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Od Redakcji

Szanowni Czytelnicy,

Słowa wypowiedziane przed laty, dzisiaj sa ̨ tak samo
aktualne a ich znaczenie ma szczególnie silny wydz´więk –
są wyzwaniem, ale przede wszystkim zobowiaz̨aniem dla
każdego ........ 

Student medycyny, Józef Józefowicz Piłsudski, zamierzał
zostać lekarzem. Los zrza˛dził inaczej. Autor Jerzy Celma-
Panek opisuje w skondensowanej formie działalnos´ć polity-
czną, społeczna ̨i wojenną Marszałka, uwolnienie go z wie˛-
ziennego szpitala w Petersburgu i jego zwiaz̨ki z medycyna,̨
charakteryzujac̨ go jako wizjonera w ksiaż̨ce „Józef Piłsud-
ski doktor medycyny h.c”.

„Książka jest takz˙e cennym przyczynkiem do historii pol-
skiej medycyny, niemiłosiernie fałszowanej w okresie PRL”
tak pisze prof. dr hab. med., Michał Juszczyn´ski.

W dniu 2 maja 1921 roku Rektor Uniwersytetu Warsza-
wskiego prof. J. Kochanowski wre˛czając dyplom doktora
medycyny h.c. Pierwszemu Marszałkowi Polski powiedział:

„My, Jan Kochanowski profesor średniowiecznej hi-
storii polskiej, obecny rektor i Antoni Gluziński, doktor
medycyny, profesor patologii i terapii specjalnej, obecny
dziekan Wydziału Lekarskiego, męża znakomitego JÓ-
ZEFA PIŁSUDSKIEGO na pierwszego Naczelnika Pan´-
stwa Najjaśniejszej Rzeczypospolitej Polskiej w czasie
odzyskania niepodległos´ci jednogłośnie obranego, który

studia medyczne ongis´ zaczęte musiał przerwać, aby tem
łacniej uleczyć serca Polaków niewola˛ zgnębione, który z
wybuchem wojny miecz przez pradziadów przekazany
wzniósł dla wyzwolenia ojczyzny a wypełniaja˛c święte
pragnienia i marzenia przodków, swoją pierś i pierś żoł-
nierza polskiego nawale wrogów przeciwstawił, który za-
łożywszy mocne fundamenty bytu Ojczyzny rozpalił na
nowo na kresach Rzeczypospolitej pochodnie˛ wiedzy
zgaszoną przez tyranów, który nie tylko około wyzwole-
nia i budowania Ojczyzny, lecz takz˙e z całą Polską wokół
zabezpieczenia pokoju innych narodów wielce sie˛ zasłu-
żył, 2 maja 1921 roku doktorem medycyny honoris causa
uroczyście ogłosiliśmy i dla stwierdzenia tego, ten oto
dyplom w pieczęć uniwersytetu postanowiliśmy zaopa-
trzyć”.

Uroczystos´ć nadania tytułu doktora medycyny h.c. Józe-
fowi Piłsudskiemu na Uniwersytecie Warszawskim zapo-
czątkowała orszak wybitnych osobistos´ci promujących na-
ukę polską, które po dzis´ dzień otrzymują tę zaszczytna˛
godność dla sławy naszej uczelni.

Redaktor Naczelny

Od Redakcji
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Profesor Maria Wierzbicka
Doktorem Honoris Causa 

Uniwersytetu w Malmö 

Mgr Mirosława Müldner– Kurpeta
Biblioteka Główna AM 

On 26th of September the ceremony of rewarding the title of Doctor Honoris Causa to Professor Wierzbicka, a polish scientist,
was held at the University of Malmö in Sweden.
Professor Wierzbicka has graduated from the Medical University of Poznan´. Since 1979 she has worked as a Head of the
Department of Conservative Dentistry. She was rewarded this title for her international activity on the field of science and
education, including her work as a local coordinator and supervisor of the programme DENTED.

Nadanie godnos´ci doktora honoris cau-
sa to europejski, uniwersytecki zwyczaj
sięgający XIX wieku. Jest to dostojna, ce-
remonialna uroczystos´ć mająca uhonoro-
wać osobistos´ć ze świata nauki, kultury lub
polityki. Z drugiej strony, plejada wybit-
nych postaci doktorów honoris causa do-
daje blasku Uczelni.

W Polsce godnos´ć doktora honoris
causa przyznano po raz pierwszy 7
czerwca 1900 roku, w pie˛ćsetlecie odro-
dzenia Uniwersytetu Jagiellon´skiego. Jak
każdy ceremoniał, godnos´ć honoris causa
ma wypracowane procedury zgłaszania i
wręczania tytułu, specyficzne dla róz˙nych
uczelni i krajów.

26 wrzes´nia 2003 roku, zaszczytnym
tytułem doktora honoris causa Uniwer-
sytetu w Malmö ( Szwecja) została uho-
norowana polska uczona, kierownik Za-
kładu Stomatologii Zachowawczej AM, pani profesor Maria
Wierzbicka.

Ceremonia odbyła sie˛ podczas inauguracji roku akade-
mickiego 2003/2004 na Uniwerstecie w Malmö. Przed
otrzymaniem godnos´ci prof. Wierzbicka wygłosiła wykład
„At the crossroad of polish swedish culture and history”. Akt
nadania to nałoz˙enie przez promotora doktorowi honoris

causa cylindra akademickiego ze zna-
kiem wydziału i przekazanie złotego
pierścienia ozdobionego we˛żem Esku-
lapa oraz lis´ćmi laurowymi z wygra-
werowanym nazwiskiem, data ̨ i tytu-
łem „Odontol .Dr. h.c.”.

W laudacji podkres´lono między-
narodową działalnos´ć prof. Wierzbic-
kiej na polu nauki i edukacji.

Prof. zw. dr hab. Maria Wierzbicka
ukończyła Akademie˛ Medyczną w Po-
znaniu. Od 1979 roku jest Kierowni-
kiem Zakładu Stomatologii Zacho-
wawczej AM w Warszawie.

Po raz pierwszy przebywała w
Szwecji w 1973 roku jako stypendystka
WHO. Od tego czasu prowadzi mie˛-
dzynarodowa ̨działalnos´ć na polu nauki
i edukacji stomatologicznej.

Była koordynatorem regionalnym i
wizytatorem programu harmonizacji systemu nauczania sto-
matologii w Europie– DENTED, który był finansowany ze
środków Unii Europejskiej.

Jest pierwsza ̨kobietą i pierwszym przedstawicielem Eu-
ropy Środkowo-Wschodniej wybrana ̨na stanowisko prezy-
denta sekcji europejskiej IADR– International Association
for Dental Research.

Z ŻYCIA AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE

Profesor Maria Wierzbicka
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Certyfikat Jakos ´ci Klinicznego Szpitala
Okulistycznego w Warszawie

Mgr Mirosława Müldner-Kurpeta 
Biblioteka Główna AM

Katedra i Klinika Okulistyki II Wydziału Lekarskiego
AM kierowana przez profesora Jerzego Szaflika pracuje na
bazie Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala
Okulistycznego przy ulicy Sierakowskiego 13.

Szpital dysponuje wysoko wykwalifikowana ̨ kadrą me-
dyczną i najnowoczes´niejszym sprze˛tem medycznym.

Baza kliniczna składa sie˛ z 52 łóżek. Blok operacyjny ma
trzy przestronne, klimatyzowane sale operacyjne z pełnym
zapleczem, w których wykonywany jest pełny zakres okuli-
stycznych zabiegów mikrochirurgicznych.

Klinika specjalizuje sie˛ w przeszczepach rogówki. W ro-
ku 2000 wykonano 212 przeszczepów rogówki, w 2001 –
166, a w 2002 – 176 przeszczepów rogówki.

W szpitalu stosowane sa ̨unikalne w Polsce techniki ope-
racyjne, takie jak zabiegi usunie˛cia zaćmy metodą fakoe-
mulsyfikacji, fiksacja s´ródskleralna implantu wewnat̨rz-
gałkowego, nowe procedury przeciwjaskrowe, zabiegi chi-
rurgii witreoretinalnej.

Dział Pomocy Doraz´nej i Chirurgii Ambulatoryjnej
udziela pomocy chorym w nagłych przypadkach w ramach
ostrego dyz˙uru okulistycznego oraz w ramach chirurgii jed-
nodniowej. Jest wyposaz˙ony w jednostanowiskowa ̨ salę
operacyjną, z pełnym zapleczem, sale˛ pooperacyjna ̨i gabi-
net pomocy doraz´nej. 

Baza polikliniczna, w której prowadzona jest działalnos´ć
ambulatoryjna – obejmuje poradnie: ogólnookulistyczna,̨
diagnostyki i leczenia schorzen´ rogówki, diagnostyki i le-
czenia chorób siatkówki i ciała szklistego oraz retinopatii
cukrzycowej, leczenia jaskry oraz pracownie: laserowe,
USG, perymetrii, angiografii fluoresceinowej i indocyjani-
nowej, elektrofizjologii, diagnostyki jaskry, diagnostyki
schorzen´ rogówki. Pracownie są wyposażone w wysoko-
specjalistyczną aparaturę najnowszej generacji, taką jak:
skaningowy oftalmoskop laserowy – TOPSS, Heidelberg
Retina Tomograph – HRT, analizator grubos´ci włókien ner-
wowych – GDx, komputerowy wideokeratograf CVK, opty-
czny skaningowy tomograf do oceny rogówki – ORBSCAN,
mikroskop endotelialny, perymetry komputerowe Hump-
hrey, biopachymetrie˛ ultradźwiękową, laser argonowy, laser
Nd:Yag, urządzenie do angiografii indocyjaninowej i fluore-
sceinowej z systemem cyfrowej obróbki danych, aparat do
ultrasonografii, system do badan´ elektrofizjologicznych,

estezjometr, pneumotonometr, autorefraktometr, konfokalny
mikroskop (confoscan) słuz˙ący do przyz˙yciowego badania i
oceny struktur i warstw rogówki.

W drugim kwartale 2002 roku w szpitalu rozpoczęła
działalność laserowa pracownia terapii fotodynamicznej,
jedna z trzech w Polsce. Terapia fotodynamiczna jest nowo-
czesną metodą leczenia starczego zwyrodnienia plamki.

Klinika poza działalnos´cią dydaktyczną prowadzi prace˛
naukowo-badawcza.̨ Pracownicy Kliniki współpracuja ̨ z
wiodącymi ośrodkami okulistycznymi na s´wiecie.

W latach 2000-2002 w czasopismach krajowych i zagra-
nicznych opublikowano 79 prac, wygłoszono 97 referatów
na konferencjach i sympozjach krajowych i mie˛dzynarodo-
wych.

Szpital jest centrum diagnostycznym i leczniczym wielo-
krotnie wyróżnianym i nagradzanym. W ogólnopolskim ran-
kingu szpitali okulistycznych organizowanym przez Towa-
rzystwo Promocji Jakos´ci Opieki Zdrowotnej i tygodnik
„Newsweek Polska” szpital zajmował czołowe miejsca.

Szpital otrzymał równiez˙ tytuł promocyjny „Placówka
Medyczna Przyjazna Pacjentowi” przyznany przez Oddział
Polski Światowej Fundacji „Zdrowie-Rozum– Serce”.

W roku 2003 Szpital uzyskał Certyfikat Systemu Jakos´ci
nr PL 992/1/2003 na udzielanie s´wiadczeń medycznych w
zakresie schorzen´ narządu wzroku.

Prof. dr hab. Jerzy Szaflik w otoczeniu współpracowni-
ków

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie
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Certyfikat został przyznany na podstawie audytu prze-
prowadzonego przez Polskie Centrum Badan´ i Certyfikacji
S.A.

Uroczystos´ć wręczenia odbyła sie˛ w siedzibie szpitala 27
września br. Zgromadzonych gos´ci powitał Pan Profesor
Jerzy Szaflik, kierownik Katedry i Kliniki Okulistyki II Wy-
działu Lekarskiego AM w Warszawie i jednoczes´nie dyre-
ktor Szpitala.

Na uroczystos´ci byli obecni między innymi :
Małżonka Premiera RP – Aleksandra Miller, Minister

Zdrowia – Leszek Sikorski, JM Rektor Akademii Medycz-
nej w Warszawie – profesor Janusz Piekarczyk, szef zespołu
doradców Prezesa Rady Ministrów – Grzegorz Rydlewski,
sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia – min. Andrzej
Piłat, przewodniczac̨a Sejmowej Komisji Zdrowia RP – Bar-
bara Błońska-Fajfrowska, prorektor AM w Warszawie –
prof. Grzegorz Opolski oraz przedstawiciele władz samorza-̨
dowych, Narodowego Funduszu Zdrowia, Rady Społecznej
Szpitala, dyrektorzy szpitali warszawskich.

Wdrażanie Systemu Jakos ´ci 
w Klinicznym Szpitalu Okulistycznym

Dr Grażyna Broniek 
Naczelny Lekarz Samodzielnego Publicznego Klinicznego Szpitala Okulistycznego w Warszawie przy
ulicy Sierakowskiego 13

Certyfikat Jakos´ci ISO 9001 w Ksie˛dze Zapewnienia Jako-
ści i Księdze Zarządzania Jakos´cią określa zakres kompetencji
i odpowiedzialnos´ci pracowników, ułatwia i porzad̨kuje prze-
pływ informacji pomiędzy komórkami Szpitala. To, co dzieje
się w Szpitalu zostaje teraz usystematyzowane, rozbudowane,
udoskonalone zgodnie z normami ISO i zapisane. 

Cały system zarza˛dzania jakos´cią nastawiony jest na po-
trzeby i oczekiwania pacjenta, te medyczne i nie tylko.

Na bazie wczes´niej wdrożonego systemu komputerowe-
go w naszej Przychodni Poliklinice usprawnilis´my obsługe˛
pacjentów w gabinetach lekarskich i diagnostycznych. Listy
zapisanych pacjentów na dany dzien´ i godzinę wywieszane
są na drzwiach gabinetów. Pacjenci wywoływani sa ̨według
listy. Wcześniejsze zgłoszenie sie˛ pacjenta nie ma wpływu
na kolejnos´ć badania. Pacjenci bardzo dobrze przyje˛li taki
sposób działania. Nie musza ̨już przychodzic´ zbyt wczes´nie,
pod gabinetami nie ma tłoku, nie słychac´ kłótni, jest spokoj-
nie i cicho. 

Rejestracja pacjentów na kolejne wizyty czy badania wy-
konywane w pracowniach diagnostycznych odbywa sie˛ te-
raz podczas wizyty pacjenta w gabinecie, bez tracenia czasu
przez pacjenta na ponowne stanie w kolejce do rejestracji.
Wyraźnie zmniejszyła sie˛ liczba zgłaszanych przez pacjen-
tów skarg, a coraz cze˛ściej słyszymy słowa zadowolenia.

Komputerowa rejestracja poszczególnych czynnos´ci wy-
konywanych w Klinice u pacjentów pozwala precyzyjnie
wyliczyć koszty prowadzonych procedur leczniczych, zuz˙y-
cia leków czy materiałów opatrunkowych, itp. To z kolei
bardzo ułatwia nam racjonalna ̨gospodarke˛ w Szpitalu. 

Sprzęt medyczny znajdujac̨y się w Szpitalu podlega stałej
kontroli technicznej. Kaz˙de urządzenie posiada swój pasz-
port techniczny, w którym sa ̨podane techniczne parametry
aparatu. Wpisywane sa ̨ w nim terminy przegla˛dów, które
odbywają się w naszym Szpitalu systematycznie co 6 mie-
sięcy. Zapewnia to najwyz˙szą sprawnos´ć naszego sprze˛tu, a
przez to zwie˛ksza bezpieczen´stwo pacjenta i redukuje ryzy-
ko powikłań. 

Zdajemy sobie sprawe˛, że działania zwiaz̨ane z podnosze-
niem jakos´ci usług wymagaja ̨także zwiększenia efektywno-
ści pracy personelu, co z kolei prowadzi do obniz˙enia biez˙ą-
cych kosztów działalnos´ci. Aby świadczone usługi medycz-
ne utrzymac´ na wysokim poziomie, pracownicy stale podno-
szą swoje kwalifikacje uczestniczac̨ w tematycznych kur-
sach i seminariach. 

Mamy nadzieje˛, że wdrożenie systemu zarza˛dzania jako-
ścią spowoduje wzrost wiarygodnos´ci Szpitala i wzrost za-
ufania wśród naszych obecnych i przyszłych pacjentów, a
także pozwoli na uzyskanie przewagi konkurencyjnej na
rynku. Jestes´my przekonani, z˙e pod sztandarem ISO nasza
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placówka juz˙ za 7 miesie˛cy bez obaw be˛dzie mogła wkro-
czyć do zjednoczonej Europy.

Realizacja celów polityki jakos´ci w naszym Szpitalu od-
bywa się poprzez zaangaz˙owanie wszystkich pracowników.
Jestes´my świadomi, że wręczony dzisiaj Certyfikat nakłada

dużą odpowiedzialnos´ć na kaz˙dego, zatrudnionego w Szpi-
talu. Jest dla nas zobowiaz̨aniem na przyszłos´ć, by jeszcze
skuteczniej zabiegac´ o jakość oferowanych s´wiadczeń me-
dycznych. Bo jakos´ć ta przekłada sie˛ na zadowolenie na-
szych pacjentów, a to jest dla nas powodem do najwyz˙szej
satysfakcji.

Międzynarodowy Dzien ´  Pielęgniarek
w Akademii Medycznej w Warszawie

Mgr Ewa Kądalska, mgr Zofia Sienkiewicz, mgr Teresa Paszek
Zakład Pielęgniarstwa Wydziału Nauki o Zdrowiu AM

International Day of Nurses at the Medical University of Warsaw

International Day of Nurses is celebrated annually on 12 of May under the auspicious of International Council of Nurses– an
organization which represents the profession of nurses in the world and supports its members. 
This years celebrations focused on the problem of AIDS ( Acquired Immune Deficiency Syndrome) and its leitmotiv was :
Nurses fighting AIDS stigma. Caring for All.
In Medical University of Warsaw the celebrations took place at the Division of Nursing in the Faculty of Health Sciences.
During the meeting, lectures devoted to problems of nurses in the national and international perspective, as well as to problems
of people living with HIV/AIDS were given.
For the last years AIDS has become one of the biggest world pandemics and has influenced the society of HIV– infected with
fear, stigma and isolation. This has to be changed by international cooperation of medical professionals. 

Międzynarodowy Dzien´ Pielęgniarek obchodzony jest co-
rocznie pod auspicjami – Mie˛dzynarodowej Rady Piele˛gnia-
rek (International Council of Nurses ), s´wiatowej organiza-
cji z siedzibą w Genewie, skupiajac̨ej stowarzyszenia piele˛g-
niarek z całego s´wiata. Polske˛ w Międzynarodowej Radzie
Pielęgniarek reprezentuje Polskie Towarzystwo Piele˛gniar-
skie.

Międzynarodowa Rada Piele˛gniarek (ICN) troszczy sie˛ o
rozwój profesji w s´wiecie i reprezentuje interesy swoich
członków. Utworzenie tej organizacji w 1899r. zostało zain-
spirowane z˙yciem i działalnos´cią Florence Nightingale –
angielskiej arystokratki, prekursorki nowoczesnego piele˛g-
niarstwa .

12 maja Międzynarodowa Rada Piele˛gniarek zache˛ca
pielęgniarki na całym s´wiecie do pos´więcenia uwagi swojej
profesji, od jej historii i tradycji do współczesnos´ci.

Tegoroczne obchody Mie˛dzynarodowego Dnia Piele˛gnia-
rek zostały pos´więcone problematyce AIDS pod hasłem :
Nurses Fighting AIDS Stigma. Caring For All. 
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Dnia 12 maja br. w Zakładzie Piele˛gniarstwa Wydziału
Nauki o Zdrowiu zorganizowane zostało uroczyste spotka-
nie z okazji Międzynarodowego Dnia Piele˛gniarek. 

W spotkaniu uczestniczyły władze Wydziału oraz bezpo-
średnio współpracujac̨y z Zakładem kierownicy i przedsta-
wiciele jednostek organizacyjnych Wydziału, członkowie
organizacji zawodowych i naukowych, w tym Zarza˛du
Głównego Polskiego Towarzystwa Piele˛gniarskiego, Okre˛-
gowej Izby Piele˛gniarek i Połoz˙nych, Konsultant Krajowy
ds. Pielęgniarstwa S´ rodowiskowego/Rodzinnego, przedsta-
wiciele szpitali klinicznych i innych zakładów opieki zdro-
wotnej oraz jednostek organizacyjnych pomocy społecznej. 

Podczas spotkania wygłoszono 3 referaty :
– Działalnos´ć Międzynarodowej Rady Piele˛gniarek.

Wkład Florence Nightingale w rozwój nowoczesnego pie-
lęgniarstwa na s´wiecie (mgr Halina Cies´lak), 

– Pielęgniarstwo w Polsce i w Europie– kierunki działan´ i
dylematy (mgr Graz˙yna Wójcik),

– AIDS problem medyczny, psychologiczny i społeczny
– wyzwaniem dla piele˛gniarstwa (mgr Zofia Sienkiewicz). 

Gościem specjalnym uroczystos´ci była pani Maja Komo-
rowska (na zdje˛ciu).

Aktorka podzieliła sie˛ własnymi refleksjami na temat po-
magania ludziom chorym oraz roli piele˛gniarki i znaczenia
profesjonalizmu w jej działaniu. Pani Maja Komorowska
cytowała takz˙e opublikowane w formie pamie˛tników frag-
menty swoich wspomnien´ i recytowała wiersze Wiesławy
Szymborskiej oraz ks. Jana Twardowskiego, wyraz˙ające
afirmację wrażliwej natury ludzkiej i ponadczasowe odwo-
łanie do idei humanizmu.

Międzynarodowy Dzien´ Pielęgniarki, będący symbolem
łączności pielęgniarek całego s´wiata w realizacji uniwersal-
nych celów polityki zdrowotnej, od roku 2003 staje sie˛ tra-
dycją naszej uczelni i wyrazem jej aktywnos´ci, na rzecz
rozwoju pielęgniarstwa w naszym kraju.

Warsztaty Mednet_2

Prof. dr hab. Robert Rudowski
Zakład Informatyki Medycznej AM

W dniach 26-27 wrzes´nia odbyły się w Akademii Medy-
cznej w Warszawie mie˛dzynarodowe warsztaty Mednet_2,
zorganizowane przez Zakład Informatyki Medycznej, pod
honorowym patronatem JM Rektora. 

Mednet_2 (Medical Education and Didactics Network_2)

jest dwuletnim programem Unii Europejskiej wywodzac̨ym
się z programu Socrates-Erasmus, w którym uczestniczyły
Wydziały Medycyny z kilkudziesie˛ciu uniwersytetów euro-
pejskich. Celem programu była poprawa jakos´ci kształcenia
medycznego poprzez współprace˛ europejskich fakultetów

Uczestnicy Mie˛dzynarodowego Dnia Piele˛gniarek w AM

Gość specjalny uroczystos´ci, znana aktorka Maja Komo-
rowska
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medycyny. Szczególna uwaga została zwrócona na udział
fakultetów medycznych z krajów Europy S´ rodkowej i
Wschodniej. Poprzednie warsztaty odbyły sie˛ w Budapesz-
cie, Pradze i Koszycach (Słowacja).

Głównym tematem Warsztatów było e-nauczanie (e-lear-
ning) oraz działania w ramach programu Socrates-Erasmus,
w tym ECTS. Warsztaty miały formułe˛ otwartych wykładów
i zamkniętych sesji tematycznych.

Wśród zaproszonych gos´ci z zagranicy w Warsztatach
uczestniczyli: Prof. Enzo Molina – Uniwersytet w Parmie
(dyrektor Mednet_2), Prof. Colette Creusy – Uniwersytet
w Lille, Dr Gerard Majoor – Uniwersytet w Maastricht oraz
Prof. Ronald Harden Uniwersytet w Dundee (dyrektor IVI-
MEDS – International Virtual Medical School).

Na Warsztatach byli obecni Prorektorzy ds. Dydaktyki z
krajowych uczelni medycznych: Prof. Da˛browski (AM Bia-
łystok), Prof. Grzegorzewski (AM Bydgoszcz), Dziekani i
Prodziekani wydziałów lekarskich, stomatologii i farmaceu-
tycznych Akademii Medycznych w Polsce: Prof. Flisiak
(Białystok), Prof. Kwiatkowska (Wrocław), Prof. Nowak,
Prof. Pałka, Prof. Tobiasz-Adamczyk, Prof. Zapała (Kra-
ków), Prof. Lewin-Kowalik (S´ ląsk) oraz przedstawiciele
uczelni: dr Marszałek, mgr Adamek (AM Poznan´), dr Kacz-
marek (Gdan´sk), mgr Mały (Katowice). W warsztatach
wzięła także udział Pani Prof. Jadwiga Mirecka, jako przed-
stawiciel Komisji Akredytacyjnej Uczelni Medycznych
(KAUM).

Naszą uczelnię reprezentowali: Prof. A. Baran´czyk-
Kuźma, Prof. B. Ciszek, Prof. R. Rudowski, Prof. P. Zaboro-
wski, mgr B. Koziarkiewicz, mgr L. Przepióra-Dziewulska,
którzy mieli wystąpienia zarówno w otwartych, jak i za-
mkniętych sesjach Warsztatów. Uczestnikiem Warsztatów
był także dr H. Rebandel.

Na szczególna ̨uwagę zasługują bardzo ciekawe prezenta-
cje związane z e-nauczaniem. Prof. Ronald Harden w swojej
prezentacji „IVIMEDS” przedstawił projekt Mie˛dzynarodo-
wej Wirtualnej Szkoły Medycznej, której celem jest wdroz˙e-
nie i wykorzystanie technologii stosowanej w e-nauczaniu
do nauczania medycyny. Przedstawione i omówione zostały
także korzyści i ograniczenia, jakie niesie ze soba ̨e-naucza-
nie w medycynie. Prezentacje˛, poruszajac̨ą te zagadnienia
miał Prof. Robert Rudowski z Zakładu Informatyki Medycz-

nej. Wykład na temat problemowo zorientowanego uczenia
się (Problem Based Learning) przedstawił dr Majoor z Uni-
wersytetu w Maastricht, który powszechnie wykorzystuje te˛
formę kształcenia. Ponadto przybliz˙ona została problematy-
ka praw autorskich zwia˛zana z przygotowaniem materiałów
dydaktycznych na potrzeby e-nauczania przez dr Inge˛ Ole-
ksiuk z Instytutu Problemów Współczesnej Cywilizacji. Po-
nieważ e-nauczanie nalez˙y traktować w sposób komplekso-
wy i całościowy, zaprezentowany został takz˙e model Wirtu-
alnej Biblioteki Nauki (The Virtual Library of Science)
przez Prof. Marka Niezgódke˛ z Interdyscyplinarnego Cen-
trum Modelowania Uniwersytetu Warszawskiego. Prof. P.
Zaborowski wygłosił wykład „The use of expert systems and
electronic databases in undergraduate and postgraduate me-
dical education”. Prof. Bogdan Ciszek z Zakładu Anatomii
Prawidłowej naszej uczelni w swojej prezentacji „Old scien-
ce in modern times” przedstawił moz˙liwości, jakie daje wy-
korzystanie technologii internetowych w nauczaniu anato-
mii w dzisiejszych czasach.

Curriculum naszej Akademii i jego porównanie z innymi
uczelniami przedstawiły Panie mgr B. Koziarkiewicz i mgr
L. Przepióra-Dziewulska.

Działania w ramach programu Socrates-Erasmus, w tym
ECTS naszej Akademii Medycznej przedstawiła Pani Prof.
A. Barańczyk-Kuźma (prezentacja Socrates/Erasmus Pro-
gramme at the Medical University of Warsaw). ECTS został
już wprowadzony w I i II WL i jest obecnie wprowadzany w
Oddziale Stomatologii. Referat Pani Prof. Jadwigi Mireckiej
(The ECTS value of the same subjects in Polish Medical
Schools) miał na celu wykazanie róz˙nic w punktowaniu tych
samych przedmiotów w róz˙nych Akademiach Medycznych,
co prowadzi do dyskusji na temat całego systemu. Nasi
studenci Ł. Małek i Z. Gronkiewicz przedstawili swoje do-
świadczenia ze studiów za granica ̨w ramach programu Soc-
rates-Erasmus.

Warsztaty zaowocowały zaproszeniem naszej AM do
udziału w nowych sieciach tematycznych Unii Europejskiej:
Medical Thematic Network (MTN), Koordynator: Prof.
Winrich Breipohl (Uniwersytet w Bonn), Thematic Network
in Medical Education (TIME), Prof. Tim Jones (Uniwersytet
w Bristolu).

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie

10 Med. Dydak. Wychow., Vol. XXXV (9), 2003



Obrony prac doktorskich

Dziekanat I Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie uprzejmie zawiadamia, z˙e w dniu 16 października
2003 roku w sali Senatu w gmachu Akademii Medycznej przy ul. Z˙ wirki i Wigury 61 w Warszawie odbe˛dą się publiczne
obrony rozpraw doktorskich :

Lek. Magdaleny Kwiatkowskiej „Anatomia gałe˛zi mostowych te˛tnicy podstawowej”
promotor – dr hab. Bogdan Ciszek, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Ryszard Maciejewski
          dr hab. Romuald Krajewski

Lek. Pawła Piat̨kiewicza „Badanie dokomórkowego transportu glukozy w limfocytach krwi obwodowej osób zdrowych oraz
chorych na cukrzyce˛ typu 2”
promotor – dr hab. Barbara Grytner-Zie˛cina, prof. nadzw. AM
recenzenci: dr hab. Maria Nowaczyk, prof. nadzw. AM
          dr hab. Józef Sobczyn´ski, prof. nadzw. CNMK

Lek. Marii Niesłuchowskiej „Wpływ pracy przy monitorach ekranowych na układ wzrokowy”
promotor – dr hab. Dariusz Ke˛cik, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Roman Gos´
          dr hab. Marek Gerkowicz, prof. nadzw. AM w Lublinie

Lek. Przemysława Kunerta . „Wyniki leczenia operacyjnego nadnamiotowych naczyniaków te˛tniczo-żylnych mózgu”
promotor – dr hab. Andrzej Marchel, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Henryk Majchrzak
          prof. dr hab. Marcin Roszkowski

Lek. Zoulikhy Jabiry-Zieniewicz „Wybrane problemy ginekologiczne i połoz˙nicze u pacjentek z marskos´cią wątroby przed i
po transplantacji wat̨roby”
promotor – prof. dr hab. Longin Marianowski
recenzenci: prof. dr hab. Marek Krawczyk
          prof. dr hab. Zbigniew Zdebski
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Etyczne aspekty badan ´  biomedycznych
w krajach rozwijających sie ˛

Konferencja Bioetyczna, Bruksela, 2002

Mgr Małgorzata Sieradzka1 
Mgr Marcin Grabowski 2
1Biblioteka Główna AM
2Zakład Informatyki Medycznej AM

On the 1st October 2002 in Brussels, the Round Table Debate, devoted to ethical aspects of biomedical research in developing
countries, was held. It was organized by The European Group on Ethics (EGE).
EGE is an independent and multidisciplinary body, which advises the European Commission on ethical aspects of science and
new technologies. The group is composed of twelve independent experts appointed by the Commission.
The debate was organized to exchange ideas and experience of experts and representatives of European institutions presenting
different ideas and its aim was to promote the dialogue on ethics of medical research.
The following summary presents main problems raised during the conference.

1 października 2002 roku w Brukseli odbyły sie˛ obrady
okrągłego stołu pos´więcone etycznym aspektom badan´ bio-
medycznych w krajach rozwijajac̨ych się. Konferencję tę
zorganizowała Europejska Grupa Etyki (EGE) .

EGE jest niezalez˙nym, multidyscyplinarnym ciałem do-
radczym Komisji Europejskiej zajmujac̨ym się sprawami
etyki w odniesieniu do nauki i nowych technologii. Składa
się z dwunastu niezalez˙nych ekspertów mianowanych przez
Komisję Europejską.

Obrady miały charakter wymiany dos´wiadczeń pomiędzy
ekspertami i reprezentantami róz˙nych instytucji, prezentuja-̨
cymi często odmienne stanowiska i miały na celu promowa-
nie szeroko rozumianego dialogu w dziedzinie etyki badan´
medycznych.

Poniżej prezentowane jest podsumowanie głównych wat̨-
ków poruszanych podczas konferencji.

Podsumowanie dyskusji

Kulturowy relatywizm a potrzeba negocjacji

Podczas przeprowadzania badan´ biomedycznych w kra-
jach rozwijających się poruszono kwestie˛ różnicy wartości
w kontekście kulturowego relatywizmu. 

Kulturowy relatywizm w definicji jednego z uczestni-
ków konferencji, to pogla˛d, iż wartości i sądy moralne róz˙nią
się w zależności od kultury, w jakiej wyste˛pują. Oznacza on

także, iż nie występują wartości i sądy moralne wyz˙szego
rzędu, które mogłyby sugerowac´, iż dana kultura jest w
błędzie.

Powstało pytanie, czy istnieja ̨ uniwersalne wartos´ci w
odniesieniu do badan´ klinicznych, czy tez˙ badania kliniczne
powinny być zaadaptowane do istniejac̨ego sytemu wartos´ci
danej kultury? To pytanie powinni zadac´ sobie nie tylko
badacze, ale i lokalna społecznos´ć. Co więcej kwestia taka,
jak wpływ badan´ na kulturę, doprowadziła do powstania
następnego pytania ; czy moz˙liwe jest, iż nauka wzbogaca w
jakiś sposób kulture˛? A także w jakim stopniu nauka mogła-
by skorzystac´ na poznaniu lokalnej kultury? 

Różnice w interpretacjach i postrzeganiu róz˙nych zagad-
nień uwarunkowane kulturowo sprawiaja,̨ iż negocjacje staja˛
się istotnym narze˛dziem w interakcjach pomie˛dzy badacza-
mi a społecznos´cią badaną. Istotną rolę w tym względzie
odgrywają kulturowi antropolodzy. Badacze powinni naj-
pierw oswoić się z kulturą i tradycją społecznos´ci, w jakiej
będą przeprowadzac´ badania, w trakcie czego be˛dą mogli
zapoznac´ się z odmiennymi punktami widzenia badanych.

Proces negocjacji to cia˛gły proces, który powinien byc´ do
pewnego stopnia pozostawiony badaczom i lokalnej społe-
czności. Polegac´ ma na zdobywaniu wiedzy o wartos´ciach
każdej ze stron, a nie na ustalaniu uniwersalnych wartos´ci.
Trzeba zdac´ sobie sprawe˛, iż wymaganie od badaczy, aby
prowadzili badania zgodnie ze standardami krajów wysoko
rozwiniętych może być szybką, łatwą politycznie decyzja,̨
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ale z wielu powodów nie be˛dzie ona efektywna, ani korzyst-
na dla zdrowia s´wiatowego.

Po pierwsze, wykluczy kraje rozwijajac̨e się z dostępu do
badań. Po drugie, be˛dzie to promowanie „nieetycznego” za-
chowania ws´ród badaczy, którzy be˛dą poszukiwac´ komisji,
która zatwierdzi ich badania. Po trzecie zas´, oznaczałoby to
przyjęcie tezy, iż wskazania krajów wysokorozwinie˛tych są
odpowiednie w kaz˙dej sytuacji, co nie jest prawda.̨

Niestety cze˛sto dzieje sie˛ tak, że badacze z krajów rozwi-
jających się otrzymują gotowe protokoły z Europy, a oni
sami mają tylko je zatwierdzic´. Dialog nie moz˙e więc zostac´
zdegradowany do formy paternalizmu. Niemniej jednak ne-
gocjacje budza ̨także słowa krytyki, zwłaszcza gdy chodzi o
to, jak proces negocjacji spełni standardy sprawiedliwych
procedur (procedural justice).

Świadoma zgoda (Informed consent)

Świadoma zgoda to proces, w trakcie którego jednostka
dobrowolnie potwierdza swoja ̨ ochotę wzięcia udziału w
badaniach czy próbach klinicznych, po tym jak została poin-
formowana o wszystkich aspektach badania, które dotycza˛
danej jednostki. IC jest udokumentowane na pis´mie.

Etyczne aspekty s´wiadomej zgody obejmuja ̨ zarówno
punkt widzenia jednostki, jak i społecznos´ci. Ważna jest rola
języka danej społecznos´ci, bo jeżeli termin ten w nim nie
występuje, to jak moz˙na wyjaśnić ten proces? Takz˙e bariery
kulturowe musza ̨ zostac´ tutaj wzięte pod uwage˛. Kwestie
związane ze zrozumieniem s´wiadomej zgody cze˛sto nieade-
kwatne do warunków krajów rozwijajac̨ych się, a także czę-
sto są powiązane z badaniami przeprowadzanymi w krajach
uprzemysłowionych.

Kwestia interesownej zgody ( interested consent) moz˙e,
zdaniem uczestników konferencji, odgrywac´ w niektórych
przypadkach zwiaz̨anych z negocjacjami wie˛kszą rolę, niż
zgoda s´wiadoma. Powstały pytania do jakiego stopnia zapła-
ta wpływa na s´wiadomą zgodę, a także jaki wpływ może
mieć obietnica zapłaty lub poprawy opieki zdrowotnej na
uczestników i cała ̨społecznos´ć.

Czy zapłata za udział w badaniu jest czyms´ złym i czy w
równym stopniu odnosi sie˛ to do wszystkich rodzajów ba-
dań? Zwrócono przy tym uwage˛ na fakt, iż zapłatę otrzymu-
ją także lekarze za przeprowadzanie badan´, a także metodo-
lodzy.

Zainteresowano sie˛ także, czy nie powinno sie˛ wprowa-
dzić większej ilości standardów monitorowania, aby byc´
pewnym, iż dotrzymywane sa ̨ wymogi świadomej zgody.
Czy nie pociągnęłoby to za soba ̨niebezpieczen´stwa podwój-
nych standardów : intensywnego monitorowania procedur
świadomej zgody w krajach rozwijajac̨ych się i braku takich
w krajach Sojuszu Północnoatlancykiego? Obecnie komisje

etyki badawczej sprawdzaja ̨protokoły, lecz nie monitoruja˛
samych badan´, nie wizytują miejsc. Jez˙eli miałyby powstac´
takie wymogi, to musiałyby one byc´ uniwersalne. Jednakz˙e
ze względu na fakt, iz˙ wymagałoby to ogromnej ilos´ci nakła-
dów, może to być dobre rozwiązanie w niektórych rodzajach
badań, lecz nie jako uniwersalna reguła.

Komisje Bioetyczne (Ethical Review Committees)

Rolą i naturą lokalnych komisji bioetycznych jest ocenia-
nie względów etycznych w odniesieniu do badan´ i ich wpły-
wu na społecznos´ć. Niestety ze wzgle˛du na ograniczone
środki przeznaczane na implementacje˛ i utrzymanie lokal-
nych komisji etycznych, cze˛sto nie wyste˛pują one lub tez˙ są
mocno ograniczone w moz˙liwościach dokonywania ocen.

W związku z tą sytuacją powstał pomysł utworzenia pew-
nej odmiany Zespołu ds. Monitorowania i Bezpieczen´stwa
Danych poszerzonego o kwestie etycznych zagadnien´ i
uwag odnos´nie ukończonych badan´, złożonego z przedsta-
wicieli uprzemysłowionych i nieuprzemysłowionych kra-
jów.

Wiele krajów o niskim dochodzie narodowym nie ma
środków na etyczne rozwaz˙ania i udział społecznos´ci. Sytu-
acja ta budzi wiele wat̨pliwości odnośnie przeprowadzania
badań w takich warunkach. Tymczasem istotnym elemen-
tem tworzenia kompetencji stało sie˛ właśnie umacnianie ety-
cznej oceny realizowanej przez komisje bioetyczne pos´red-
niczące pomiędzy społecznos´cią naukowców a społeczno-
ścią lokalną.

Zdobywanie kompetencji

Pytanie „kto zdobywa kompetencje?” jest s´ciśle związane
z kwestią, kto dostarcza s´rodki na ten cel. Wiele dyskusji
koncentrowało sie˛ na problemie etyki tych, którzy powinni
włączać się w ten proces.

Proponowano, z˙eby odpowiedzialne były agencje spon-
sorujące / sponsoringowe. Jest zatem potrzeba wyjas´nienia
terminu agencja sponsoringowa. Jez˙eli jest to sektor prywat-
ny, taki jak przemysł farmaceutyczny, czy to etycznie dla
przemysłu byc´ tym, który finansuje zdobywanie kompeten-
cji i zajmuje się etyką w krajach rozwijających się? Z drugiej
jednak strony, fundusze na zdobywanie kompetencji sa˛
niewystarczajac̨e i potrzeba jest wie˛cej niż tylko warsztaty
czy konferencje, by utrzymac´ infrastrukturę na długi czas.
Zatem, jez˙eli sektor publiczny zamierza wziać̨ odpowie-
dzialność za sponsoring, istnieje potrzeba jasnego okres´lenia
i zdefiniowania poziomu jego w tym uczestnictwa i zaanga-
żowania.

Z perspektywy przemysłu zapewnia to dobrego partnera
do zdobywania kompetencji. Pytanie brzmi, jakiego rodzaju
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kompetencje sa ̨ zdobywane? W dodatku istnieje potrzeba
wspólnej pracy, kiedy zaraz po tym, jak zakon´czą się szkole-
nia, osoby wyszkolone cze˛sto jeżdżą do pracy do krajów
zachodnich (np. USA). To równiez˙ jest formą zdobywania
kompetencji/uprawnien´.

W jaki sposób szkolenie/trening i umieje˛tności obierania
sobie za cel rozwój krajów moga ̨być zachowane na długi
czas?

Jest wiele szczebli zdobywania kompetencji w badaniach.
Zasadniczo, mimo podziału ze wzgle˛dów socjo-ekonomicz-
nych, przepas´ć między krajami rozwinie˛tymi i rozwijający-
mi się w badaniach naukowych i standardach opieki zdro-
wotnej wzrasta najwyraz´niej w przypadku takich chorób, jak
np. AIDS, która pojawiła sie˛ na kontynencie afrykan´skim. 

Przykład HIV/AIDS w Afryce moz˙e najlepiej zademon-
strować kompletne rynkowe niedopasowanie pomie˛dzy po-
trzebami krajów rozwijajac̨ych się i ekonomicznymi realia-
mi postępu w poszukiwaniu szczepionki. 

Przemysł farmaceutyczny odgrywa waz˙ną rolę w rozwoju
badań nad szczepionka ̨przeciwko HIV. Jez˙eli jednak istnie-
je zapotrzebowanie od przemysłu na szczepionki doste˛pne w
jednej cenie we wszystkich krajach, w których maja ̨miejsce
próby kliniczne, przemysł farmaceutyczny be˛dzie wycofy-
wał się z tych rynków. Nalez˙y zwrócić uwagę na fakt, z˙e w
krajach najbiedniejszych szczepionki doste˛pne są dopiero 15
do 20 lat po wprowadzeniu ich na rynki zachodnie. 

Jakie nalez˙y więc podjąć środki, by zagwarantowac´, że
kilka przedsie˛biorstw farmaceutycznych, które inwestuja ̨w
produkcję szczepionek przeciwko AIDS, nie wycofa sie˛ z
rynku z powodu zbyt surowych przepisów? Nie powinnys´my
zapominac´, że pracujemy w zglobalizowanej gospodarce. 

Ponadto, mówiac̨ o krajach rozwijajac̨ych się, jest tenden-
cja, by głównie mówic´ o krajach afrykan´skich. Jednakz˙e
inne kraje w trakcie przemian sa ̨też krajami rozwijającymi
się: niski produkt krajowy (mniej niz˙ 5000$), bardzo małe
publiczne s´rodki na badania, mniej niz˙ 1% tej sumy. Bardzo
silny wpływ na prowadzenie badan´ mają producenci– czy to
przemysłu farmaceutycznego, czy tez˙ producenci aparatury i
sprzętu medycznego – szczególnie dlatego, z˙e są one głów-
nym, lub czasami jedynym z´ródłem pozyskiwania s´rodków
na badania.

To stwarza konflikt interesów ze strony badaczy, ponie-
waż główne źródło pozyskiwania s´rodków na ich badania
pochodzi od producentów. Co wie˛cej, kompetencje i władza
komisji bioetycznych, jez˙eli w ogóle istnieją, są często nie
satysfakcjonujac̨e i wdrożenie ustawy jest niewystarczajac̨e.
Zatem, mówiąc o zdobywaniu kompetencji, powinnys´my
brać pod uwage˛ rząd, miejscowych badaczy oraz miejscowa˛
społecznos´ć. Trzeba zauwaz˙yć, że niektóre z pan´stwowych
zalecen´, takich jak w Afryce Południowej, podkres´lają
wyraźną potrzebe˛ zdobywania kompetencji.

To angaz˙uje pracowników na rzecz zdrowia lokalnej spo-
łeczności, kładzie nacisk na edukacje˛ i szkolenia oraz poka-
zuje potrzebe˛ obecnos´ci niezalez˙nych świadków czy rzecz-
ników praw w specyficznych sytuacjach klinicznych. Rodzi
się jednak pytanie w rodzaju: co naprawde˛ się dzieje? Kto
prowadzi dokumentacje˛? Kto nagrywa? Jakie weryfikacje,
jakie mechanizmy proceduralne maja ̨ miejsce przy doku-
mentowaniu wszelkich odbywajac̨ych się negocjacji?

Gdy mowa o kompetencjach, potrzebni sa ̨lokalni bada-
cze. Co do protokołów badan´ jest tendencja, by miejsco-
wych badaczy włac̨zać jedynie w próby Fazy III i IV badan´.
To wykluczenie z prób Fazy I i II powinno miec´ zarówno
uzasadnienie, jak tez˙ zagwarantowanie tego, z˙e lokalni bada-
cze biorą udział we wszystkich etapach procesu klinicznego.
Jest to konieczne nie tylko z perspektywy zdobywania kom-
petencji, ale z punktu widzenia etycznego, co wiaż̨e się z
większym naciskiem na współuczestnictwo we wszelkich
przedsięwzięciach.

Mówiąc o potrzebach krajów rozwijajac̨ych się, musi być
wzięty pod uwage˛ rodzaj potrzeb populacji kraju w zwiaz̨ku
z prowadzonymi badaniami.

Jeżeli spojrzymy na budz˙et przeznaczony na badania far-
maceutyczne, znikomy udział w tym budz˙ecie mają choroby
tropikalne. Wiemy tez˙, że nie zwraca sie˛ dostatecznej uwagi
na choroby wyste˛pujące w krajach rozwijajac̨ych się. To jest
główny problem. Nie zmienia ̨tego żadne etyczne przepisy.
Np. Szwecja ma swoje tradycyjne podejs´cie do kooperacji w
badaniach, co jest uwzgle˛dnione w budz˙ecie pan´stwa (np.
kwestia chorób tropikalnych). Zatem nalez˙y poświęcić wię-
cej uwagi rozwojowi kooperacji w zaspokajaniu tych po-
trzeb.

Mówiąc o sprawie etyki badan´ w krajach rozwijających
się, uwagę należy skupić na okres´leniu / zdefiniowaniu prio-
rytetów oraz miejsca kompetencji w dyskusji. Bo przeciez˙
często kładzie sie˛ nacisk na korzys´ci dla krajów uprzemysło-
wionych, a nie na interesy krajów rozwijajac̨ych się.

Standard opieki: czy opieka zdrowotna najwyz˙szej ja-
kości nie jest nadmierną zachętą?

Debatę wywołały sprawy etyczne hamujac̨e wpływ stand-
ardów opieki na prowadzone próby kliniczne. Niektórzy
utrzymują, że kiedy istnieją partnerskie prace badawcze po-
między krajami rozwinie˛tymi a rozwijającymi, standardy
użyte w odniesieniu do jednych, powinny byc´ użyte w od-
niesieniu do drugich. Inni z kolei twierdza,̨ że to nie jest
decyzja, która powinna byc´ podjęta przez badaczy krajów
rozwiniętych czy etyków, ale przez kraj rozwijajac̨y się. 

Jeszcze inni argumentuja,̨ że ustalony w ten sposób po-
ziom standardu opieki wpłynał̨by na wyniki próby i ustano-
wiłby nadmierną zachętę. Np. podczas próby szczepionki
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przeciwko HIV w Bangkoku, uczestnicy otrzymali 10 euro
za transport. To niewielki koszt i nie moz˙e być istotną zachę-
tą, mimo że koszty transportu wynosiły w rzeczywistos´ci
10% tej sumy. Rzeczywista zache˛ta do badan´ leżała w otrzy-
maniu uprawnien´ do korzystania z klinicznej opieki zdro-
wotnej. Wydaje sie˛, że główną motywacją dla uczestników
badań była obietnica wzie˛cia ich pod opieke˛ w przypadku
choroby.

Mimo że debata o standardach trwa, w tle cia˛gle pozosta-
je niebezpieczen´stwo ustanowienia podwójnego standardu.
Czy wprowadzenie standardów opieki opartych na bada-
niach pochodzac̨ych z krajów rozwinie˛tych, podczas gdy
niektóre standardy nie maja ̨ zastosowania u miejscowych
badaczy prowadzac̨ych swoje próby kliniczne, byłoby forma˛
paternalizmu?

Jest jednak ogólna zgoda, z˙e pod uwage˛ powinny być
wzięte potrzeby zdrowotne miejscowej społecznos´ci. To da-
je nadzieje˛, że w krajach rozwinie˛tych istnieje s´wiadomość i
chęć rozwoju tych potrzeb.

Standard opieki jest szczególnie trudna ̨sprawą, poniewaz˙
angaz˙uje nie tylko społecznos´ć naukową, ale takz˙e opiekę
zdrowotną i potrzeby zdrowotne społeczen´stwa.

W tym konteks´cie, oczywiste korzys´ci ulepszonych
standardów opieki zdrowotnej w pewnych społecznos´ciach
poddanych próbom, moga ̨szybko stac´ się głównym tema-
tem politycznych debat, kiedy standardy pan´stwowej opieki
zdrowotnej sa ̨niewystarczajac̨e w stosunku do potrzeb zdro-
wotnych ogólnej populacji. 

Dana rozbiez˙ność w standardach opieki krajów rozwinie˛-
tych i rozwijających się wywołuje pytania podczas dyskusji
co do zobowiaz̨ań i istoty tych zobowiaz̨ań względem ule-
pszenia zdrowia w ogóle.

Koszt takich ulepszonych standardów opieki nie moz˙e być
niedostrzez˙ony. Zważywszy, że obecne warunki w krajach roz-
wijających się oferują oczywiste korzys´ci finansowe w prowa-
dzeniu badan´ nad rozwojem szczepionek, zastanawia fakt, czy
standardy narzucajac̨e uniwersalne zasady opieki byłyby czyn-
nikiem hamującym dalsze badania i poste˛p?

Próby kontrolne placebo: najbardziej dostępne czy
najlepiej udowodnione leczenie?

Etyczne dyskusje wzmogły sie˛ przy temacie prowadzenia
prób placebo i wywodza ̨ się z faktu, że próby placebo sa˛
używane po to, by ustalic´ standard leczenia. Jednak, zwaz˙y-
wszy, że kontrowersje zwiaz̨ane ze zmianami w Deklaracji
Helsińskiej dotyczącymi najlepiej udowodnionego i najbar-
dziej doste˛pnego leczenia, pozostawiaja ̨jako sedno sprawy
projekt próby klinicznej w krajach rozwijajac̨ych się, dla
większej cze˛ści populacji najlepiej udowodnione leczenie
nie jest doste˛pne. 

Najlepszą tego ilustracja ̨ są próby przenoszenia HIV
przeprowadzone w Afryce i Tajlandii.

Nota wyjaśniająca WMA Deklaracji Helsin´skiej stwier-
dza: „musi byc´ podjęta niezwykła troska we wprowadzaniu
próby kontrolnej placebo, ta metodologia powinna byc´ uży-
wana pod nieobecnos´ć istniejącej udowodnionej terapii”.

Ta istniejąca udowodniona terapia może nie być dostę-
pna dla populacji w razie potrzeby; czy w takim razie próby
placebo moga ̨być uzasadnione? Bardzo cze˛sto wykonane
próby kontrolne placebo sa ̨bardzo trudne do obrony, tak jak
w przypadku kontroli placebo na schizofreniku czy pacjen-
tach z depresja.̨ Jest jasne z etycznego punktu widzenia, z˙e w
tej debacie waz˙ne miejsce ma doste˛p do opieki zdrowotnej i
dostępność leczenia.

Ponadto, jako powody kontynuowania tej praktyki, cze˛sto
przytaczane sa ̨wymagania amerykan´skiego FDA, które nie
pozwalają na wprowadzenie z˙adnego nowego leku nie be˛dą-
cego pod kontrola.̨ 

W tej debacie nalez˙y też wziąć pod uwage˛ i objaśnić rolę
ciał kontrolujących potrzeby legalizacji leku.

Mówiąc o krajach rozwijajac̨ych się powinnyśmy pamię-
tać, że zjawisko niz˙szego poziomu rozwoju ma kilka szczeb-
li. Próby kontroli placebo sa ̨narzędziem naukowym uz˙ywa-
nym w badaniach. Ma to wpływ zarówno na społecznos´ci
poddane próbom, jak tez˙ na znaczenie tych prób, kiedy mo-
wa o zagadnieniach etycznych. 

Sprawy patentowe

Sprawy patentowe, choc´ z natury s´ciśle techniczne i pra-
wne, stały sie˛ przedmiotem dyskusji etycznej odnos´nie ich
miejsca we wczes´niejszych porozumieniach oraz jako prze-
szkody w doste˛pie do leczenia i poste˛pie w nowym leczeniu
w krajach rozwijających się. 

Międzynarodowe Porozumienie o Inicjatywie Szczepion-
ki Przeciwko AIDS (IAVI) zostało powołane pod pewnymi
warunkami na rzecz współfinansowania rozwoju szczepion-
ki przeciwko AIDS. Gdyby została znaleziona skuteczna
szczepionka, przedsie˛biorstwo zgodziłoby sie˛ uczynić ją do-
stępną w krajach rozwijających się po kosztach produkcji
plus 10% zysków. Jez˙eli IAVI nie zgodzi się z kosztorysem,
wtedy może poprosic´ inne przedsie˛biorstwo o produkcje˛
szczepionki. 

IAVI twierdzi, że rozwiązało problem własnos´ci dóbr
intelektualnych, a naste˛pne dwa przykłady pokaz˙ą, że tak
jednak nie jest.

IAVI zostało załoz˙one w celu zmiany typowego paradyg-
matu: cos´ jest doste˛pne tylko w Europie czy USA i po
jednym lub więcej dziesie˛cioleciach moz˙e stac´ się dostępne
w krajach rozwijających się. W przypadku szczepionki prze-
ciwko HIV jest to nie do przyje˛cia. W związku z tym podje˛te
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są próby zmiany tego paradygmatu poprzez prace bezpo-
średnio w krajach rozwijajac̨ych się. Próby te jednak napoty-
kają wiele przeszkód.

W pierwszym przypadku, w IAVI versus Kenia, brytyjscy
badacze przedłoz˙yli podanie o patent, które nie zawierało
nazwisk kenijskich badaczy. IAVI było nieprzygotowane do
takiej sytuacji. Ostatecznie uznało, z˙e memorandum porozu-
mienia jest niezadowalajac̨e. Najwidoczniej teraz istnieje
nowe porozumienie, które bierze pod uwage˛ własnos´ć dóbr
intelektualnych, ale jego tres´ć jest ciągle nieznana. To zwra-
ca uwage˛ na złożoność wcześniejszych porozumien´ i zna-
czenie własnos´ci dóbr w badaniach.

W drugim przypadku powstał spór o prawo do patentu do
szczepionki pomie˛dzy IAVI i przedsiębiorstwem Północna
Karolina. Nie jest pewne, z˙e przedsie˛biorstwo Północna Ka-
rolina miało prawo do patentu nad szczepionka.̨ Jeżeli przed-
siębiorstwo, które produkuje szczepionke˛ nie ma prawa do
własności, musi opłacic´ zezwolenie, co stałoby sie˛ częścią
kosztów produkcji. Przykład pokazuje słabos´ć tego typu po-
rozumienia.

Jeżeli chodzi o patenty, waz˙ne jest, kto je posiada . Przez
długie lata sporów i roszczen´ może nie być jasne, kto rzeczy-
wiście posiada róz˙ne patenty. To nie jest sprawa etyki, czy
ktoś posiada patent. Kwestia lez˙y w tym, co z patentem sie˛
robi, czy pozwala sie˛ rozwijać szczepionke˛ na wiele wydaj-
nych sposobów i czy patent nie jest uz˙ywany do blokowania
tego poste˛pu?

Problem spraw własnos´ci intelektualnej jest złoz˙ony. Wy-
nikiem powinien byc´ brak trudnos´ci, które blokowałyby do-
stępność szczepionki w krajach, gdzie jest ona najbardziej
potrzebna. Wzgla˛d na to, jak patenty sa ̨kontrolowane i jak
ochronić je przed blokada ̨ich dystrybucji, nie zasta˛pi spoj-
rzenia na sprawy etyki podczas prób, włac̨zając w to korzy-
ści dla ich uczestników.

Tradycyjna medycyna

Poruszono takz˙e kwestie tradycyjnej medycyny, aby le-
piej zrozumiec´ jej wpływ na dyskutowane etyczne proble-
my. Powstały pytania o to, w jak duz˙ej części tradycyjna
medycyna jest włac̨zona w system edukacyjny i etyczny
określonych krajów. Czy sa ̨ jakieś sprzecznos´ci w teorii i
praktyce tych nauk? Na przykład w Indiach nauki bioetycz-
ne są zdominowane przez wpływy zachodnie. W Afryce
tradycyjne praktyki sa ̨przekazywane z pokolenia na pokole-
nie, bazując na nie udowodnionych metodach. Waga ducho-
wości i jej związku ze zdrowiem w konteks´cie tradycyjnej
medycyny jest takz˙e ważnym elementem leczenia.

Zastanawiano sie˛ także, czy tradycyjne formy leczenia
mogą podlegac´ badaniom naukowym. W Indiach np. jest
więcej lekarzy praktykujac̨ych tradycyjną medycyne˛. Tam,
gdzie przeprowadzano kontrole jakos´ciowe, nowoczesne
praktyki niekoniecznie okazywały sie˛ lepsze od tradycyjnej
medycyny. Co wie˛cej, szereg przypadków ukazał równos´ć,
jeśli nie wyższość tradycyjnej medycyny, zwłaszcza w przy-
padku chorób chronicznych lub powiaz̨anych z wiekiem.
Specyficzne leki uz˙ywane w przypadku chorób zwiaz̨anych
ze starzeniem obecnie poddawane sa ̨nowoczesnym meto-
dom oceny, by udowodnic´, iż tradycyjna medycyna ma swo-
ją wartość. 

Ważny jest równiez˙ fakt, iż tradycyjna medycyna jest
praktyką zakorzeniona ̨w społecznos´ci i w związku z tym
pełni istotną rolę w każdej praktyce medycznej. Powinna
być więc wzięta pod uwage˛ nie tylko, gdy chodzi o badania
kliniczne, ale takz˙e budowanie kompetencji.
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Badania kliniczne s ´rodków farmaceutycznych
i materiałów medycznych 

S e n a c k a  K o m i s j a  d s .  I n f o r m a c j i  N a u k o w e j  i  W y d a w n i c t w

Dr Jarosław Wysocki1

Dr hab. Piotr Fiedor 2

1Zakład Anatomii Prawidłowej AM 
2Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej Instytutu Transplantologii AM

Wstęp
Badania kliniczne s´rodków farmaceutycznych i materia-

łów medycznych stanowia ̨ najważniejszą część procesu
przedrejestracyjnego, a naste˛pnie rejestracji przed wprowa-
dzeniem tych produktów do powszechnego uz˙ytku.

Badania kliniczne stanowia ̨wykładnik możliwości wpro-
wadzenia i skutecznos´ci działania produktu w praktyce le-
karskiej. Ta płaszczyzna działalnos´ci badawczo-naukowej
wymaga szczegółowych uregulowan´ prawnych i „szczelne-
go” systemu kontroli. Ustawy, od dawna obowiaz̨ujące w
krajach wysoko uprzemysłowionych, w Polsce nie doczeka-
ły się jeszcze jednolitego aktu prawnego, odpowiadajac̨ego
potrzebom integracji z dyrektywami i prawem w systemie
prawodawstwa unijnego i wymogów EMEA dla procesu
rejestracji.

Zgodnie z Deklaracja ̨Helsińską i przepisami Unii Euro-
pejskiej, za badanie kliniczne uwaz˙a się każde badanie, w
którym uczestnicza ̨ludzie, a badanie prowadzone jest w celu
ocenienia efektów i skutków działania produktów farmaceu-
tycznych, dokładnego okres´lenia ich parametrów farma-
kologicznych oraz oceny ich bezpieczen´stwa w terapii(1, 2,
3, 4). Regulacje prawne w tym zakresie, obowiaz̨ujące w
Polsce, odbiegaja ̨od stosowanych w krajach Unii Europej-
skiej, USA czy Japonii. Zasady okres´lające dopuszczalnos´ć
badania klinicznego i warunki jego prowadzenia, w Polsce
objęte są różnymi aktami prawnymi. Charakter tych przepi-
sów jest róz˙norodny: od sformułowan´ ogólnych, jak zostało
to ujęte w Konstytucji czy w Kodeksie Karnym, do bardziej
szczegółowych, jak w przypadku Ustawy o zawodzie leka-
rza.

Potrzeba wprowadzenia przepisów dotyczac̨ych badan´
klinicznych leków pojawiła sie˛ w ubiegłym stuleciu (XX w.)
i związana jest z rozwojem przemysłu farmaceutycznego,
ale przede wszystkim miała zabezpieczyc´ uczestnika bada-
nia przed naduz˙yciami wynikającymi z nieprawidłowego
prowadzenia badan´ klinicznych (5). Pote˛żnym bodźcem
skłaniającym środowiska medyczne i prawnicze do wprowa-

dzenia zasad regulujac̨ych tę sferę działalnos´ci badawczo –
naukowej było ujawnienie zbrodniczej działalnos´ci na lu-
dziach niektórych badaczy (lub osób pretendujac̨ych do tego
miana) podczas II wojny s´wiatowej. 

Prawodawstwo XIX wieczne i dawniejsze nie zawierało
szczegółowych uregulowan´ prawnych w zakresie medycy-
ny, w tym procedur udzielania zgody na leczenie, czy zasad
odpowiedzialnos´ci lekarza przed pacjentem. W 1911 roku w
USA po raz pierwszy w pis´miennictwie medycznym poja-
wia się rozważanie o zgodzie chorego na operacje˛ (cyt. za 6).
Pierwszą, międzynarodowa ̨deklaracją dotyczącą badan´ na
ludziach, był Kodeks Norymberski uchwalony w 1947 roku
(7). Kładł on szczególna ̨ rolę na świadomą zgodę osoby
poddawanej badaniom i był pokłosiem szokujac̨ych proce-
sów lekarzy oskarz˙anych o nieludzkie eksperymenty. 

W roku 1957 w USA podczas procesu sa˛dowego uz˙yto po
raz pierwszy sformułowania s´wiadomej zgody pacjenta na
proponowana ̨mu metode˛ leczniczą (informed consent), sta-
nowiącą obecnie podstawe˛ wszelkich działan´ medycznych
(6). Od tego czasu zagadnieniu wyraz˙enia dobrowolnej zgo-
dy na udział w eksperymencie medycznym pos´więcono cały
szereg prac naukowych i rozwaz˙ań natury etyczno-prawnej
(5, 6, 8, 9, 10).

W 1964 roku S´wiatowe Stowarzyszenie Medyczne
(WMA) na swym 18 S´wiatowym Zgromadzeniu Medycz-
nym w Helsinkach postanowiło przyjać̨ deklaracje˛ etyczną
dotyczącą eksperymentów naukowych z udziałem ludzi,
określaną potem jako Pierwsza Deklaracja Helsin´ska. Na
kolejnych konferencjach WMA opracowywano nowelizacje
tego pierwotnego tekstu, zgodnie z poste˛pem nauki i wiedzy
medycznej. Ostatnia z deklaracji Helsin´skich jest juz˙ szóstą
wersją, uchwaloną w październiku 2000 roku na 52 konfe-
rencji WMA w Edynburgu (3). Dokument ten rozróz˙nia
dwie kategorie badan´: badania medyczne (kliniczne), zwia-̨
zane ze s´wiadczeniem usługi zdrowotnej oraz badania nie-
kliniczne, czyli biologiczno-medyczne, nie majac̨e charakte-
ru terapeutycznego, a głównie poznawczy. Nalez˙y podkre-
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ślić, że Deklaracja Helsin´ska ma charakter zalecen´ etycz-
nych dotyczących badania naukowego lub naukowo-medy-
cznego z udziałem ludzi, nie jest natomiast obowiaz̨ującym
na terenie krajów-sygnatariuszy aktem prawnym. Stwierdze-
nie powyższe jest z reszta ̨zawarte w preambule wszystkich
kolejnych wersji Deklaracji. Sta˛d dopuszczalne sa ̨dyskusje
nad tres´cią Deklaracji. Są one szczególnie z˙ywe w chwili
obecnej, bowiem Deklaracja z roku 2000 dos´ć istotnie róz˙ni
się od wersji poprzedniej z roku 1996, poddajac̨ m.in. w
wątpliwość etyczną stronę podawania placebo w badaniach
klinicznych leków. 

Sformułowania zawarte w Deklaracjach Helsin´skich stały
się podstawą dla tworzenia szczegółowych uregulowan´, w
postaci Zasad Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP), okres´lają-
cych zasady prowadzenia badan´ klinicznych z udziałem lu-
dzi (od 1 lipca 1991 obowiaz̨ujące w krajach Unii Europej-
skiej) (2, 4). Jest to Dyrektywa regulujac̨a prowadzenie
wszystkich rodzajów badan´ klinicznych, w tym w celu reje-
stracji w kraju, w innych krajach czy tez˙ w celach poznaw-
czych.

W Polsce pierwsze inicjatywy majac̨e na celu uregulowa-
nie zasad prowadzenia badan´ klinicznych przybrały konkret-
ny wymiar wraz z powołaniem przez Ministerstwo Zdrowia
Komisji Nadzoru nad Badaniami Klinicznymi przy Akade-
miach Medycznych oraz, w roku 1982, Komisji Nadzoru
nad Dokonywaniem Badan´ na Ludziach przy Ministerstwie
Zdrowia (zarządzenie nr 13 MZiOS z dnia 11.06.1982). Od
roku 1992 Departament Nauki i Kształcenia MZiOS przyjał̨
zasady GCP jako obowiaz̨ujące w Polsce, a w 1993 Minister
Zdrowia wydał zalecenie MZiOS prowadzenia wszystkich
badań klinicznych zgodnie z zasadami GCP (2, 4). Wspo-
mniane instytucje zostały naste˛pnie przekształcone w Komi-
sje Bioetyczne – lokalne i odwoławcza,̨ przy Ministerstwie
Zdrowia (11). Uzupełnieniem tych działan´ prowadzonych ze
strony Ministerstwa była w 1994 roku inicjatywa Instytutu
Leków, polegajac̨a na wyodre˛bnieniu z dotychczasowych
struktur Instytutu samodzielnej placówki – Centrum Ewi-
dencji Badan´ Klinicznych – CEBK (12).

Przegląd obowiązujących aktów prawnych
I. Celowość prowadzenia badan´ klinicznych i uprawnie-

nia do ich realizacji
Następujące akty prawne odnosza ̨się pośrednio lub bez-

pośrednio do tego zagadnienia.
Ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o Urze˛dzie Rejestracji

Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produ-
któw Biobójczych (13), jeszcze bez rozporza˛dzeń wykonaw-
czych.

W Ustawie tej badaniom klinicznym pos´więcony jest roz-
dział 5, zatytułowany: „Badania kliniczne wyrobów medy-
cznych”. 

a) Art. 21. Definiuje istote˛ i cel badania klinicznego oraz
uzasadnia potrzebe˛ jego prowadzenia.

1. Badania kliniczne wyrobów medycznych przeprowa-
dza się w celu wydania oceny klinicznej, jez˙eli istniejąca
literatura naukowa i opinie o wyrobach medycznych podo-
bnych nie stanowia ̨wystarczających podstaw do sformuło-
wania takiej oceny.

2. Badania kliniczne wyrobów medycznych przeprowa-
dza się, jeżeli są niezbędne dla oceny przydatnos´ci klinicznej
wyrobu medycznego lub oceny, czy ryzyko zwiaz̨ane ze
stosowaniem wyrobu medycznego nie jest nadmierne w po-
równaniu z korzys´ciami dla pacjenta.

a) Art. 22. Odnosi sie˛ do podmiotów odpowiedzialnych i
uprawnionych do prowadzenia badan´ klinicznych

1. Wytwórca wyrobu medycznego przeznaczonego do
badań klinicznych przeprowadza poste˛powanie w sprawie
oceny klinicznej wyrobu medycznego.

2. Badania klinicznie wyrobów medycznych przeprowa-
dzają jednostki spełniajac̨e wymagania organizacyjne oraz
w zakresie wyposaz˙enia i kwalifikacji personelu.

3. Minister włas´ciwy do spraw zdrowia okres´li, w drodze
rozporządzenia, wymagania, jakie powinny spełniac´ jedno-
stki prowadzące badania kliniczne, i sposób przeprowadza-
nia oceny klinicznej wyrobów medycznych, uwzgle˛dniając
w szczególnos´ci wymagania bezpieczen´stwa dla ludzkiego
życia i zdrowia podczas prowadzenia badan´.

a) Art. 23 ust. 4 umocowuje nowe przepisy w otoczeniu
dotychczas obowiaz̨ującego prawa regulujac̨ego ekspery-
ment medyczny: „Jez˙eli badanie kliniczne wiaż̨e się z prze-
prowadzeniem eksperymentu medycznego, wytwórca lub
autoryzowany przedstawiciel jest obowiaz̨any dołączyć do
wniosku, o którym mowa w ust. 3, opinie˛ niezalez˙nej komi-
sji bioetycznej, o której mowa w ustawie z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodzie lekarza (...). 

b) Art. 24 ust. 1-3 oraz cały Art. 25 odnosza ̨ się do
znaczenia badan´ klinicznych dla zdrowia publicznego i bez-
pieczeństwa zdrowotnego społeczen´stwa. 

Art. 24.
1. Warunkiem rozpocze˛cia badan´ klinicznych z udziałem

wyrobu medycznego jest uzyskanie pozwolenia Prezesa
Urzędu.

2. Prezes Urze˛du wydając pozwolenie na rozpocze˛cie
badań klinicznych uwzględnia skutki tych badan´ dla zdrowia
publicznego.

3. Prezes Urze˛du wydaje pozwolenie na rozpocze˛cie ba-
dań klinicznych na podstawie wniosku wytwórcy lub auto-
ryzowanego przedstawiciela, złoz˙onego wraz z programem
badań klinicznych.

Art. 25.
1. Przedmiotem badan´ klinicznych wyrobu medycznego
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jest wszechstronna analiza jego oddziaływania na ludzki
organizm i ludzka ̨psychikę podczas obsługi i uz˙ywania w
normalnych warunkach, w tym ustalenie niepoz˙ądanych
skutków ubocznych, oraz ocena, czy stanowia ̨one zagroz˙e-
nie ze wzgle˛du na ich przewidziane zastosowanie. Za prowa-
dzenie badan´ klinicznych odpowiedzialny jest lekarz lub
inne osoby posiadajac̨e odpowiednie kwalifikacje.

2. Osoba odpowiedzialna, o której mowa w ust.1, sporza-̨
dza pisemne sprawozdanie zawierajac̨e krytyczną ocenę
wszystkich danych zebranych podczas badan´ klinicznych i
potwierdza je swoim podpisem, z podaniem daty.

Ustawa z dnia 6 wrzes´nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne
(14), jeszcze bez rozporza˛dzeń wykonawczych

a) Art. 6. Tej ustawy precyzuje zasady planowania, reje-
strowania, prowadzenia i kontroli badan´ klinicznych leków.

1. Do przeprowadzania badan´ klinicznych produktu lecz-
niczego oraz przyszłego produktu leczniczego maja ̨zastoso-
wanie przepisy o eksperymencie medycznym, o którym mo-
wa w rozdziale 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza (...).

2. Badanie kliniczne produktu leczniczego podmiot odpo-
wiedzialny lub inny podmiot podejmujac̨y badanie kliniczne
produktu leczniczego zgłasza do Centralnej Ewidencji Ba-
dań Klinicznych prowadzonej przez Prezesa Urze˛du.

3. Badanie kliniczne produktu leczniczego prowadzone
jest zgodnie z Dobra ̨Praktyką Kliniczną.

4. Przewóz z zagranicy produktów niezbe˛dnych do pro-
wadzenia badan´ klinicznych wymaga uzyskania zas´wiad-
czenia wydanego przez Prezesa Urze˛du, że sprowadzane
produkty lecznicze wykorzystywane be˛dą w związku z pro-
wadzonymi badaniami.

5. Minister włas´ciwy do spraw zdrowia okres´la w drodze
rozporządzenia:

a) sposób i zakres prowadzenia inspekcji badan´ klinicz-
nych w zakresie zgodnos´ci tych badan´ z wymaganiami Do-
brej Praktyki Klinicznej,

b) sposób i tryb prowadzenia Centralnej Ewidencji Badan´
Klinicznych uwzględniając w szczególnos´ci dane obje˛te
ewidencją.

Ustawa o s´rodkach farmaceutycznych, materiałach medy-
cznych, aptekach, hurtowniach i nadzorze farmaceutycznym
(15).

a) Art. 15 odnosi sie˛ do koniecznos´ci przeprowadzenia
odnośnych badan´ klinicznych przed dokonaniem rejestracji
środka farmaceutycznego 

– ust. 1. stwierdza, z˙e przeprowadzenie odpowiedniego
badania klinicznego w Polsce w uzasadnionych przypad-
kach moz˙e być warunkiem uzyskania wpisu do rejestru; o
skierowaniu preparatu do specjalistycznych badan´ lub zare-
jestrowaniu bez potrzeby ich wykonania decyduje Komisja

Rejestracji S´ rodków Farmaceutycznych i Materiałów Medy-
cznych;

– ust. 2 daje jednoczes´nie Komisji Leków moz˙liwość
odstąpienia od tych badan´;

– ust. 3 to delegacja dla Ministra Zdrowia i Opieki Społe-
cznej do wskazania jednostek uprawnionych do przeprowa-
dzenia badan´ laboratoryjnych i klinicznych (w stosownym
rozporządzeniu);

a) Art. 16 okres´la warunki, których przestrzeganie jest
konieczne podczas prowadzenia badania klinicznego (m.in.
uwzględnianie wyników badan´ przedklinicznych, które mu-
szą wskazywac´ na bezpieczen´stwo preparatu kierowanego
do badan´ klinicznych) i zawiera delegacje do odnos´nych
szczegółowych przepisów dotyczac̨ych eksperymentu me-
dycznego.

Zarządzenie Ministra Zdrowia z 1993 (16). Zarza˛dzenie
to m.in. formułuje naste˛pujące zasady: 

b) W § 2. ust.1 podaje, z˙e: „Badania kliniczne s´rodka
farmaceutycznego i materiału medycznego sa ̨wykonywane
przez szpitale kliniczne oraz oddziały szpitalne udoste˛pnio-
ne na potrzeby klinik na podstawie odre˛bnych przepisów” ;

c) W § 6. ust. 1 podaje, z˙e warunkiem przysta˛pienia do
badań klinicznych są pozytywne wyniki badan´ laboratoryj-
nych, prowadzonych uprzednio w jednej z jednostek badaw-
czo-rozwojowych (wymienionych w § 1.1. omawianego
rozporządzenia), ale badanie to odbywa sie˛ na wniosek Ko-
misji Rejestracji S´ rodków Farmaceutycznych i Materiałów
Medycznych; 

d) W § 5 natomiast wspomniane rozporzad̨zenie precyzuje
warunki odpłatnos´ci za wykonanie w/w badan´ laboratoryjnych
czy klinicznych, które to badania maja ̨się odbywać na koszt
„ubiegającego sie˛ o wpis środka lub materiału do Rejestru
Środków Farmaceutycznych i Materiałów Medycznych”;

e) W § 6.2. stwierdza, z˙e „szczegółowy zakres i rodzaj
badań klinicznych, a w razie potrzeby – takz˙e etapy tych
badań ustala Komisja” (dom. Komisja Rejestracji S´ rodków
Farmaceutycznych i Materiałów Medycznych).

II. Kwalifikacje badacza – osoby prowadzac̨ej ekspery-
ment, badanie kliniczne

Kwalifikacje lekarzy prowadzac̨ych badania kliniczne re-
gulują następujące przepisy

Zarządzenie Ministra Zdrowia z 1993 (16). 
Cytowane juz˙ powyżej zarządzenie w § 7 odnosi sie˛ do

kwalifikacji badacza.
a) § 7.1 „Badania kliniczne przeprowadza sie˛ pod bezpo-

średnim kierownictwem lekarza be˛dącego co najmniej spe-
cjalistą II stopnia w dziedzinie medycyny włas´ciwej ze
względu na przedmiot badania, upowaz˙nionego do takich
badań przez kierownika jednostki prowadzac̨ej badanie kli-
niczne;
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Ustawa o zawodzie lekarza (17) podaje w art. 23: „Eks-
perymentem medycznym kieruje lekarz posiadajac̨y odpo-
wiednio wysokie kwalifikacje”.

Kodeks Etyki Lekarskiej (18) podaje w Art. 47., z˙e:
„Eksperyment biomedyczny na człowieku moz˙e być prze-
prowadzony wyłącznie pod nadzorem dos´wiadczonego le-
karza”.

III. Świadoma zgoda osoby uczestniczac̨ej w ekspery-
mencie medycznym

Świadoma zgoda to dobrowolna decyzja pacjenta lub
zdrowego ochotnika, posiadajac̨ego wystarczajac̨ą wiedzę
dla podjęcia tej decyzji, wyraz˙ająca jego przyzwolenie na
poddanie sie˛ eksperymentowi medycznemu lub naukowe-
mu. Zgoda pacjenta – o ile stanowi warunek podje˛cia inter-
wencji medycznej – musi odpowiadac´ obowiązującym w
prawie polskim standardom i warunkom dotyczac̨ym
oświadczeń woli, a więc powinna byc´ udzielona s´wiadomie,
w oparciu na niezbe˛dnym zasobie informacji, swobodnie i
dobrowolnie. Takie rozumienie s´wiadomej zgody jest rów-
nież zawarte w Deklaracji Helsin´skiej (3). Zagadnienie
świadomej zgody, jako odnoszac̨e się do podstawowych
praw i wolności człowieka, reguluje szereg przepisów.

Konstytucja RP (19)
a) Art. 39 mówi, z˙e „nikt nie może być poddany ekspery-

mentom naukowym, w tym medycznym, bez dobrowolnie
wyrażonej zgody”.

b) Art. 41 ust. 1 zapewnia z kolei kaz˙demu obywatelowi
nietykalność osobistą.

Kodeks cywilny (20) 
a) Art. 23 zabezpiecza wolnos´ć i prywatność życia: „do-

bra osobiste człowieka, w szczególnos´ci zdrowie i wolnos´ć
pozostają pod ochrona ̨ prawa cywilnego, niezalez˙nie od
ochrony zapewnianej przez inne przepisy”.

Kodeks karny (21) 
a) Art. 27 odnosi sie˛ do świadomej zgody i stwierdza w §

2.: „Eksperyment jest niedopuszczalny bez zgody uczestni-
ka, na którym jest przeprowadzany, nalez˙ycie poinformowa-
nego o spodziewanych korzys´ciach i groz˙ących mu uje-
mnych skutkach oraz prawdopodobien´stwie ich powstania,
jak również o możliwości odstąpienia od udziału w ekspery-
mencie na kaz˙dym jego etapie”.

Ustawa o Zakładach Opieki Zdrowotnej (22) odnosi sie˛
do zagadnienia s´wiadomej zgody w artykułach 19 i 21

a) art. 19 pkt. 1 
– ppkt. 2 stwierdza, z˙e pacjent ma prawo do informacji o

swoim stanie zdrowia; 
– ppkt. 3 podaje, z˙e „pacjent ma prawo do wyraz˙enia

zgody na udzielenie okres´lonych świadczeń zdrowotnych
lub ich odmowy, po uzyskaniu odpowiedniej informacji” ;

a) art. 19 pkt. 2 : dodaje, z˙e warunek udzielenia zgody nie

odnosi sie˛ do wszystkich s´wiadczeń zdrowotnych, odsyłajac̨
do odrębnych przepisów w tym wzgle˛dzie;

b) art. 21 uzalez˙nia przyjęcie chorego do szpitala od zgo-
dy pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego, wyłac̨za-
jąc jednak szczególne przypadki, w których zgoda nie moz˙e
być uzyskana.

Ustawa o zawodzie lekarza (17)
Rozdział 4 pos´więcony jest w całos´ci eksperymentowi

medycznemu
a) art. 24 mówi o koniecznos´ci poinformowania pacjenta

o ryzyku, spodziewanych korzys´ciach i o moz˙liwości prze-
rwania eksperymentu w kaz˙dej chwili;

b) art. 25 i 26 odnosza ̨się do poszczególnych sytuacji, w
których świadoma zgoda moz˙e być uzyskana (pacjent w
pełni świadomy, pacjent małoletni, pacjent ubezwłasnowol-
niony, kobieta cie˛żarna). Art. 26 wyłącza z eksperymentu
badawczego (czyli poznawczego, stricte naukowego) osoby
ubezwłasnowolnione, dzieci pocze˛te, żołnierzy służby za-
sadniczej i wie˛źniów;

c) art. 27 porusza problem koniecznos´ci przerwania eks-
perymentu;

d) art. 29 precyzuje role˛ Komisji Bioetycznych;
e) art. 31-35 odnosza ̨się do zasad udzielania s´wiadczeń

leczniczych; podnosza ̨obowiązek pełnego poinformowania
pacjenta, koniecznos´ć uzyskania s´wiadomej zgody lub zgo-
dy zstępczej.

Kodeks Etyki Lekarskiej (18) podejmuje kwestie˛ zgody
pacjenta na działania lecznicze az˙ w 4 artykułach. Przytacza-
my je w pełnym brzmieniu z uwagi na to, z˙e mogą one miec´
zastosowanie do róz˙nych działan´ podejmowanych w bada-
niach medycznych.

a) art. 15: „Obowiaz̨kiem lekarza jest respektowanie pra-
wa pacjenta do s´wiadomego udziału w podejmowaniu decy-
zji lekarskich dotyczac̨ych jego zdrowia” ;

b) art. 16: „Poste˛powanie diagnostyczne, lecznicze i za-
pobiegawcze wymaga zgody pacjenta albo jego przedstawi-
ciela ustawowego, albo opiekuna faktycznego” ;

c) art. 36 : „Pobranie komórek, tkanek i narza˛dów od
żyjącego dawcy dla celów transplantacji moz˙e być dokona-
ne tylko od dorosłego za jego pisemna ̨zgodą, w warunkach
pełnej dobrowolnos´ci, po uprzednim poinformowaniu go o
wszelkich moz˙liwych następstwach związanych z tym za-
biegiem. Pobranie od z˙yjącego dawcy narza˛du niezbe˛dnego
do życia jest niedopuszczalne” ;

d) art. 37 : Pobranie szpiku od dziecka jest dozwolone za
zgodą jego przedstawiciela ustawowego. W przypadkach
osób małoletnich, o ile sa ̨do tego zdolne, winno sie˛ uzyskac´
ich zgodę” .

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i
narządów (23). W art. 9 ust. 1 pkt 7 stwierdza ona, z˙e pacjent
ma prawo do dobrowolnego wyraz˙enia przed lekarzem zgo-
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dy na pobranie od niego za z˙ycia komórek, tkanek lub narza-̨
dów w celu ich przeszczepienia okres´lonemu biorcy, jez˙eli
ma pełną zdolność do czynnos´ci prawnych.

Zasadnicza ̨formą zgody na udział w eksperymencie me-
dycznym jest zgoda pisemna. W przypadkach niemoz˙ności
udzielenia zgody moz˙e to być zgoda ustna w obecnos´ci
dwóch świadków, jak mówi Ustawa o zawodzie lekarza w
art. 25 (17). Podobnie precyzuje to art. 32 pkt. 7 podajac̨
jednak, z˙e na czynnos´ci lecznicze zgoda moz˙e być wyrażona
ustnie albo nawet poprzez takie zachowanie chorego, które
w sposób nie budzac̨y wątpliwości wskazuje na wole˛ podda-
nia się proponowanym przez lekarza czynnos´ciom medycz-
nym (17).

W niektórych szczególnych sytuacjach zgode˛ osobistą
zastępuje lub uzupełnia zgoda zaste˛pcza. Poje˛cie zgody za-
stępczej czyli substytucyjnej odnosi sie˛ do szczególnych
grup pacjentów. Sa ̨to:

– dzieci i osoby młodociane do 16 r.z˙.
– osoby z chorobami psychicznymi
– osoby upos´ledzone umysłowo
– nieprzytomni.
Ustawa o zawodzie lekarza mówi o zgodzie i jej warun-

kach na eksperyment medyczny (art. 25) czy leczenie (art.
32), odróz˙niając osoby małoletnie, które nie ukon´czyły 16
rż. od tych, które ten wiek ukon´czyły (17). Z przepisów tych
wynika, że dziecko i małoletni, a takz˙e osoba ubezwłas-
nowolniona wzgle˛dem czynnos´ci prawnych, ba˛dź w roze-
znaniu lekarza niezdolna do włas´ciwego rozumienia poda-
wanych przez niego informacji, poddawani moga ̨być wszel-
kim działaniom lekarskim, w tym eksperymentowi medycz-
nemu, po spełnieniu jednego z naste˛pujących warunków:

– udzieleniu zgody opiekuna faktycznego 
– udzieleniu zgody opiekuna ustawowego
– udzieleniu zgody przez sa˛d opiekuńczy, a ponadto
– udzieleniu s´wiadomej zgody przez dziecko, jes´li w

rozeznaniu lekarza jest ono zdolne do jej udzielenia
– udzieleniu s´wiadomej zgody przez osobe˛ małoletnią,

która ukończyła 16 rz˙.

IV. Ochrona danych uzyskiwanych w wyniku prowadzo-
nego badania. Prawo doste˛pu do danych medycznych

Zasada poufnos´ci dokumentacji medycznej wynika za-
równo z aktów prawnych dotyczac̨ych działalnos´ci lekarza
czy zakładu opieki zdrowotnej, jak i z ogólnych przepisów o
ochronie danych osobowych.

Ustawa o zakładach opieki zdrowotnej (22) w art. 18
odnosi sie˛ do tego zagadnienia

a) ust. 2. mówi, z˙e: ”Zakład opieki zdrowotnej zapewnia
ochronę danych zawartych w dokumentacji (...)” ;

b) ust. 3. odnosi sie˛ do udoste˛pniania informacji, w tym
do celów naukowo-badawczych

– pkt. 4.: „Dokumentacja medyczna moz˙e być udostę-
pniona takz˙e szkole wyz˙szej lub jednostce badawczo-rozwo-
jowej do wykorzystania dla celów naukowych, bez ujawnia-
nia nazwiska i innych danych umoz˙liwiających identyfika-
cję osoby, której dokumentacja dotyczy” ;

Ustawa o zawodzie lekarza (17)
a) art. 28 podaje, z˙e: „Informacja uzyskana w zwiaz̨ku z

eksperymentem medycznym moz˙e być wykorzystana do ce-
lów naukowych, bez zgody osoby poddanej temu ekspery-
mentowi, w sposób uniemoz˙liwiający identyfikację tej oso-
by” ;

b) art. 36 ust. 1 odnosi sie˛ do koniecznos´ci przestrzegania
prawa do godnos´ci chorego oraz poszanowania jego prywat-
ności;

c) art. 40 odnosi sie˛ do obowiązku zachowania tajemnicy
zawodowej i mówi, z˙e:

  „Lekarz ma obowiaz̨ek zachowania w tajemnicy infor-
macji związanych z pacjentem, a uzyskanych w zwiaz̨ku z
wykonywaniem zawodu”. Przepisu tego nie stosuje sie˛, gdy:
„(...) jest to niezbe˛dne dla celów naukowych – ujawnienie
tajemnicy moz˙e nastąpić wyłącznie w niezbe˛dnym zakre-
sie”.

Ustawa o ochronie danych osobowych (23)
a) art. 1. tej ustawy stwierdza: „ Kaz˙dy ma prawo do

ochrony dotyczac̨ych go danych osobowych. Przetwarzanie
danych osobowych moz˙e mieć miejsce ze wzgle˛du na dobro
publiczne, dobro osoby, której dane dotycza,̨ lub dobro osób
trzecich w zakresie i trybie okres´lonym ustawą” ; 

b) art. 25 podaje z kolei, z˙e „ Przepisu ust. 1 nie stosuje
się, jeżeli: (...) dane te sa ̨niezbędne do badan´ naukowych,
dydaktycznych, historycznych, statystycznych lub badania
opinii publicznej, ich przetwarzanie nie narusza praw lub
wolności osoby, której dane dotycza,̨ a spełnienie wymagan´
określonych w ust. 1 wymagałoby nadmiernych nakładów
lub zagraz˙ałoby realizacji celu badania, administrator da-
nych nie przetwarza dalej zebranych danych po ich jednora-
zowym wykorzystaniu; 

c) art. 26 : „Przetwarzanie danych w celu innym niz˙ ten,
dla którego zostały zebrane, jest dopuszczalne, jez˙eli nie
narusza praw i wolnos´ci osoby, której dane dotycza,̨ oraz
następuje: w celach badan´ naukowych, dydaktycznych, hi-
storycznych lub statystycznych (...). 

Ustawa o pobieraniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i
narządów (24), stwierdza w art. 12 ust. 1, z˙e pacjent ma
prawo do ochrony danych osobowych dotyczac̨ych daw-
cy/biorcy przeszczepu i obje˛cia ich tajemnica.̨ 

V. Odpowiedzialnos´ć, w tym odpowiedzialnos´ć karna
Kwestie odpowiedzialnos´ci za pacjenta – uczestnika eks-

perymentu naukowego moz˙na wywieść z kilku aktów pra-
wnych.
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Zarządzenie Ministra Zdrowia z 1993 (16)
a) w § 7.2 podaje, z˙e: „Lekarz będący bezpos´rednim

kierownikiem badan´ klinicznych jest odpowiedzialny za
prawidłowy przebieg tych badan´”.

Kodeks karny (21) reguluje dopuszczalnos´ć eksperymen-
tu i odpowiedzialnos´ć za jego przeprowadzenie 

a) art. 27
– § 1 mówi o zwolnieniu badacza z odpowiedzialnos´ci

karnej pod warunkiem prowadzenia eksperymentu zgodnie z
aktualną wiedzą: „Nie popełnia przeste˛pstwa, kto działa w
celu przeprowadzenia eksperymentu poznawczego, medycz-
nego (...), a oczekiwanie jej osia˛gnięcia, celowos´ć oraz spo-
sób przeprowadzenia eksperymentu sa ̨ zasadne w s´wietle
aktualnego stanu wiedzy” ;

– § 3 odnosi sie˛ do szczegółowych regulacji w innych
ustawach.

Ustawa o Izbach lekarskich (25)
Rozdział 6 odnosi sie˛ do odpowiedzialnos´ci zawodowej
a) art. 41. podaje, z˙e „Członkowie samorza˛du lekarzy

podlegają odpowiedzialnos´ci zawodowej przed sa˛dami le-
karskimi za poste˛powanie sprzeczne z zasadami etyki i de-
ontologii zawodowej oraz naruszenie przepisów o wykony-
waniu zawodu lekarza”.

Dyskusja
Miejsce badania medycznego czy naukowego z udziałem

ludzi określają różnorodne akty prawne, odnoszac̨e się w
ogólności do praw i swobód obywatelskich, w szczególnos´ci
zaś do konkretnych sytuacji z róz˙nych dziedzin medycyny.
Miejsce badan´ klinicznych w polskim systemie prawnym
pozostaje nie do kon´ca sprecyzowane, mimo uchwalenia
najnowszych aktów prawnych, takich jak Ustawa o Urze˛dzie
Rejestracji, czy Prawo farmaceutyczne (13, 14). 

Z Zarządzenia Ministra Zdrowia (16) wynika, z˙e w zasa-
dzie do badan´ klinicznych nalez˙y kierować jedynie prepara-
ty czy produkty, wobec których producent ubiega sie˛ o reje-
strację. Zarówno poprzednia Ustawa Farmaceutyczna (15),
jak wspomniane Zarza˛dzenie Ministra Zdrowia reguluja ̨je-
dynie zagadnienia zwiaz̨ane z prowadzeniem badan´ w celu
rejestracji danego preparatu w Polsce (1). Nowa Ustawa o
Urzędzie Rejestracji (13) dopuszcza takz˙e inne powody, dla
których można i nalez˙y prowadzić badania kliniczne. Art. 21
tej Ustawy mówi, z˙e badanie kliniczne wyrobów medycz-
nych przeprowadza sie˛ w celu uzyskania oceny klinicznej,
pozwalającej okres´lić skutecznos´ć leku czy wyrobu medycz-
nego oraz ich bezpieczen´stwo, „jeżeli istniejąca literatura
naukowa i opinie o wyrobach medycznych podobnych nie
stanowią wystarczających podstaw do sformułowania takiej
oceny”.

Badania innego rodzaju w s´wietle polskiego prawa, jak
ocena metody terapeutycznej czy procedury poste˛powania w
danej jednostce chorobowej, nadal nie podlegaja ̨właściwie

regulacji prawnej, tzn. nie ma wobec nich okres´lonych wa-
runków, jakie ma spełniac´ badacz czy jednostka prowadzac̨a
badanie. Jest to zatem wyraz´na luka prawna, wymagajac̨a
uzupełnienia. Luka ta jest tym bardziej dotkliwa, z˙e nowe
ustawy z dnia 27 lipca 2001 i 6 wrzes´nia 2001 roku nadal nie
doczekały sie˛ przepisów wykonawczych. W szczególnos´ci
dotyczy to wykazu jednostek organizacyjnych słuz˙by zdro-
wia uprawnionych do prowadzenia tych badan´ oraz do kon-
trolowania prawidłowos´ci ich przebiegu.

W prawodawstwie polskim dotyczac̨ym działalnos´ci le-
karskiej, w tym w dziedzinie eksperymentu medycznego,
bardzo duz˙y nacisk kładzie sie˛ na etyczna ̨stronę zagadnie-
nia. Ma to na celu ochrone˛ praw pacjenta, który w procesie
leczniczym jest zdecydowanie strona ̨słabszą. Kodeks Etyki
Lekarskiej (18) oraz Ustawa o zawodzie lekarza (17) podaja˛
następujące zasady etyczne regulujac̨e prowadzenie badan´
naukowych z udziałem ludzi:

– korzyści dla pacjenta wynikajac̨e z tych badan´ przewy-
ższają ryzyko

– konieczne jest udzielenie pacjentowi wyczerpujac̨ej in-
formacji 

– konieczna jest s´wiadoma zgoda lub odpowiednio umo-
tywowana zgoda zaste˛pcza

– badania kliniczne musza ̨ być prowadzone zgodnie z
zasadami badan´ naukowych

– badania kliniczne musza ̨mieć jasno okres´lony cel
– niezbędna jest pozytywna opinia niezalez˙nej Komisji

Bioetycznej
– wymagany jest nadzór dos´wiadczonego lekarza.
Szczególnej ochronie podlega kobieta cie˛żarna i płód. W

myśl postanowien´ ustawy o zawodzie lekarza Art. 26 (ust.
1-3) „udział w eksperymencie leczniczym kobiet cie˛żarnych
wymaga szczególnie wnikliwej oceny zwiaz̨anego z tym
ryzyka dla matki i płodu, a kobiety cie˛żarne i karmiące mogą
uczestniczyc´ wyłącznie w   eksperymentach badawczych
pozbawionych ryzyka lub zwiaz̨anych z niewielkim ryzy-
kiem”. 

Nowe prawodawstwo uwzgle˛dnia odniesienia badan´ kli-
nicznych do róz˙nych sfer aktywnos´ci człowieka. Ustawa z
dnia 27 lipca 2001 roku o Urze˛dzie Rejestracji (13) w Art. 25
ust. 1 stwierdza, z˙e „Przedmiotem badan´ klinicznych wyro-
bu medycznego jest wszechstronna analiza jego oddziaływa-
nia na ludzki organizm i ludzka ̨psychikę podczas obsługi i
używania w normalnych warunkach, w tym ustalenie niepo-
żądanych skutków ubocznych, oraz ocena, czy stanowia ̨one
zagrożenie ze wzgle˛du na ich przewidziane zastosowanie”.

W prawodawstwie polskim istnieje wyraz´ne rozróz˙nienie
eksperymentu leczniczego i badawczego. Eksperyment lecz-
niczy może być przeprowadzony tylko, gdy dotychczasowe
metody badawcze nie sa ̨skuteczne lub jez˙eli ich skutecznos´ć
nie jest wystarczajac̨a, co wynika z art. 21 ustawy o zawo-
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dzie lekarza (17). Eksperyment badawczy natomiast jest do-
puszczalny tylko wtedy, gdy uczestnictwo w nim nie jest
związane z ryzykiem albo tez˙ jest ono niewielkie i nie pozo-
staje w dysproporcji do moz˙liwych pozytywnych rezultatów
(17). Ponadto w art. 26 Ustawy o zawodzie lekarza znalez´ć
można zapis mówiac̨y o zakazie angaz˙owania do ekspery-
mentu badawczego m.in. osób ubezwłasnowolnionych (17).
Także dziecko pocze˛te (zarodek, płód) nie moz˙e być uczest-
nikiem eksperymentu badawczego. Ponadto z˙ołnierze słuz˙-
by zasadniczej i osoby osadzone w zakładach karnych nie
mogą być angaz˙owane do eksperymentu badawczego, zatem
wszelkie działania o charakterze eksperymentu musza ̨mieć
wobec nich jednoznaczny charakter leczniczy. Nalez˙y
stwierdzić, że zasady te sa ̨w pełni zgodne zarówno z daw-
niejszymi, jak i z najnowsza ̨wersją deklaracji Helsin´skiej
(3). Spod zakresu podmiotowego eksperymentu leczniczego
wyłączono osoby zdrowe. Ustawa definiujac̨ ten rodzaj eks-
perymentu wyraz´nie wskazuje, z˙e metody medyczne moga˛
być stosowane przy jego przeprowadzeniu wyłac̨znie w celu
osiągnięcia bezpos´redniej korzys´ci dla zdrowia osoby leczo-
nej, co stwierdza art. 21 ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza
(17). Jego uczestnikiem moga ̨być zatem wyłącznie chorzy. 

Uczestnikiem eksperymentu badawczego moga ̨być za-
równo osoby chore, jak i zdrowe. Wobec eksperymentu ba-
dawczego stawia sie˛ zatem wyz˙sze wymagania etyczne.
Rozwiązanie to odpowiada okres´lonym w orzecznictwie
Trybunału Konstytucyjnego standardom konstytucyjnym w
zakresie eksperymentu badawczego. W uzasadnieniu do
uchwały z 17 marca 1993 r. (W. 16/92) TK wypowiada
pogląd, iż "osoby, które nie sa ̨zdolne do swobodnego podej-
mowania decyzji i wyraz˙ania woli, nie moga ̨być przedmio-
tem eksperymentów badawczych".

Bardzo duz˙o miejsca pos´więcono w prawodawstwie pol-
skim zagadnieniu s´wiadomej zgody. Us´wiadomiona zgoda
odgrywa istotna ̨rolę w procesie współpracy terapeutycznej
lekarz-pacjent (6, 8). Zgoda bez przymusu, w okoliczno-
ściach zrozumiałych dla pacjenta, dotyczyc´ powinna zarów-
no potrzeby terapii, jak i jej ewentualnych powikłan´ (9).
Pojęcie świadomej zgody zakłada a priori posiadanie przez
pacjenta pełnej informacji o swym stanie zdrowia. S´wiado-
ma zgoda wymaga rzetelnego poinformowania pacjenta
bądź potencjalnego uczestnika eksperymentu medycznego o
wszelkich aspektach proponowanego leczenia czy działania.
Możliwość odstąpienia od przekazania pacjentowi pełnej
informacji na temat jego stanu zdrowia i planowanych me-
tod leczniczych jest jednak niekiedy dopuszczalna z punktu
widzenia Kodeksu Etyki Lekarskiej (16) i jest nazywana
przywilejem terapeutycznym lekarza (6). Kodeks Etyki Le-
karskiej w art. 17. podaje, z˙e „(...) Wiadomos´ć o rozpozna-
niu i złym rokowaniu moz˙e nie zostac´ choremu przekazana
tylko w przypadku, jes´li lekarz jest głe˛boko przekonany, iz˙

jej ujawnienie spowoduje bardzo powaz˙ne cierpienie chore-
go lub inne niekorzystne dla zdrowia naste˛pstwa”. Artykuł
ten daje lekarzowi moz˙liwość oszcze˛dzenia choremu wiado-
mości o rozpoznaniu w przypadku złego rokowania choro-
by. W Polsce lekarz stosujac̨ przywilej terapeutyczny bierze
zatem pod uwage˛ koniecznos´ć nagłej interwencji lub podej-
rzenie, z˙e podanie pełnej informacji uniemoz˙liwi choremu
podjęcie racjonalnej decyzji. Nalez˙y stwierdzić, że regulacja
ta nie powinna obejmowac´ jednak przypadków działan´ kwa-
lifikujących się do miana eksperymentu medycznego. W
ustawie o zawodzie lekarza jasno powiedziane jest bowiem,
że niezbe˛dnym warunkiem przeprowadzenia eksperymentu
jest przekazanie pacjentowi pełnej informacji (17). 

Z Ustawy o zawodzie lekarza wynika, z˙e zawsze jes´li to
możliwe ze względu na stan fizyczny czy umysłowy czło-
wieka, nalez˙y dążyć do jej uzyskania, a jes´li nie można jej
uzyskać od chorego, nalez˙y zwrócić się do jego opiekuna
prawnego, faktycznego, czy od sa˛du opiekun´czego. Ustawa
zawiera jednak szczegółowa ̨ regulację, która pozwala na
przeprowadzenie eksperymentu z udziałem takich osób. Po-
lega ona na przyznaniu innemu podmiotowi moz˙liwości sku-
tecznego udzielenia zgody na udział w eksperymencie me-
dycznym (zgoda zaste˛pcza). W stosunku do małoletniego i
osoby całkowicie ubezwłasnowolnionej zgode˛ zastępczą
może wyrazić ich przedstawiciel ustawowy, natomiast w
stosunku do osoby niezdolnej do rozeznania sa˛d opiekuńczy.
Zgoda zaste˛pcza wobec osoby małoletniej moz˙e dotyczyc´
zarówno eksperymentu leczniczego, jak i badawczego, a
ubezwłasnowolnionej całkowicie i niezdolnej do rozeznania
jedynie eksperymentu leczniczego (17). Gdyby przedstawi-
ciel ustawowy odmawiał wyraz˙enia zgody na poddanie sie˛
eksperymentowi medycznemu, przeprowadzajac̨y go pod-
miot może zwrócić się do sądu opiekun´czego o wyraz˙enie
zgody zaste˛pczej (17). 

Prawo wyłącza od obowiaz̨ku uzyskania zgody na lecze-
nie czy udziału w eksperymencie leczniczym sytuacje nagłe.
W przypadku odmowy zgody na leczenie ze strony opieku-
na, w sytuacjach uznanych za zagroz˙enie zdrowia czy z˙ycia,
lekarz zwraca sie˛ do sądu opiekun´czego, a w sytuacjach
nagłych moz˙e podjąć działania lecznicze nawet bez tej zgo-
dy (17). 

Pewne niejasnos´ci dotyczą także innych aspektów zgody
pacjenta na udział w badaniu klinicznym. Jez˙eli osoba be˛dą-
ca potencjalnym uczestnikiem eksperymentu nie wyraz˙a
zgody na udział w nim, nie powinno miec´ znaczenia, czy jest
ona w stanie z rozeznaniem wypowiedziec´ swą opinię w
sprawie badania, czy nie. Stwierdza to jasno artykuł 39 Kon-
stytucji (19). Zagadnienie zgody uczestnika na poddanie sie˛
eksperymentowi medycznemu stanowi takz˙e, jak wspomi-
nano wczes´niej, trzon regulacji zawartej w Ustawie o zawo-
dzie lekarza (17). Dla legalnos´ci eksperymentu medycznego
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wymaga ona uprzedniej zgody poddawanej mu osoby. W
konsekwencji brak takiej zgody wyklucza dopuszczalnos´ć
udziału w eksperymencie i przesa˛dza o jego bezprawnos´ci.
Jest to generalna zasada wyraz˙ona w art. 25 ust. 1 zd. wspo-
mnianej ustawy (17). Zasade˛ tę wzmacnia tres´ć art. 27 ust. 1
stanowiący, że osoba poddajac̨a się eksperymentowi medy-
cznemu lub inny podmiot uprawniony do udzielania na to
zgody moz˙e ją cofnąć w każdym stadium. Ustawa nie stawia
tu żadnych wymagan´ co do motywów takiego odsta˛pienia.
Oznacza to, z˙e "byt" eksperymentu w całej rozcia˛głości uza-
leżniony jest od zgody osoby uprawnionej do jej udzielenia.
Niestety art. 25 Ustawy o zawodzie lekarza w dalszym
swym wywodzie (uste˛py: 2, 4, 5) ujmuje to zagadnienie
nieco inaczej, jako podstawe˛ przyjmując zasade˛ uzależnie-
nia ważności zgody od tego, czy pacjent, niezalez˙nie od
wieku i zdolnos´ci do czynnos´ci prawnych jest w stanie z
rozeznaniem wypowiedziec´ się na temat uczestniczenia w
eksperymencie (17). Art. 25 Ustawy o zawodzie lekarza w
ust. 6 mówi takz˙e, że w przypadku, gdy przedstawiciel usta-
wowy odmawia tej zgody, moz˙na zwrócić się do sądu opie-
kuńczego, włas´ciwego ze wzgle˛du na siedzibe˛ podmiotu
przeprowadzajac̨ego eksperyment, o wyraz˙enie zgody.
Ponadto tenz˙e artykuł 25 ust. 8 mówi, z˙e „w przypadkach nie
cierpiących zwłoki i ze wzgle˛du na bezpos´rednie zagroz˙enie
życia, uzyskanie zgody, o której mowa (...) nie jest koniecz-
ne”. 

Ograniczenia te w istocie oznaczaja ̨dopuszczalnos´ć eks-
perymentu leczniczego bez koniecznos´ci uzyskiwania zgody
osoby, która jest mu poddawana. Polegaja ̨one na: 

– dopuszczeniu go po uzyskaniu zgody innego podmiotu
(zgoda zaste˛pcza),

– dopuszczeniu go bez koniecznos´ci uzyskiwania jakiej-
kolwiek zgody. 

Wynika z tego, z˙e w eksperymencie medycznym role˛
dominującą (chyba nadmiernie) odgrywa lekarz. Ustawa
wymienia tu naste˛pujące kategorie potencjalnych uczestni-
ków badania:

– małoletnich,
– ubezwłasnowolnionych całkowicie,
– niezdolnych do rozeznania znaczenia eksperymentu.
Krąg osób nalez˙ących do dwóch pierwszych kategorii

stosunkowo łatwo ustalic´. Zarówno termin „małoletni", jak i
termin „osoba ubezwłasnowolniona całkowicie" nalez˙ą do
języka prawniczego. Małoletnim jest osoba, która nie ukon´-
czyła osiemnastu lat, chyba z˙e zawarła zwiaz̨ek małżeński
(20). Natomiast ubezwłasnowolniona ̨całkowicie jest osoba,
w stosunku do której prawomocnie to orzeczono. Nie do
końca wiadomo, kim jest osoba niezdolna do rozeznania
znaczenia eksperymentu medycznego. Wydaje sie˛, że może
tu chodzić o psychicznie chorego, upos´ledzonego, nieprzy-
tomnego. Ustawa o zawodzie lekarza (17) nie okres´la, jaki

podmiot ma dokonywac´ oceny stopnia rozeznania tych osób.
Owe ograniczenia zasady zgody, w szczególnos´ci na ekspe-
ryment badawczy, zdaja ̨ się nie odpowiadac´ standardom
konstytucyjnym, co wynika z wykładni Trybunału Konsty-
tucyjnego. Przeprowadzenie eksperymentu badawczego bez
zgody osoby, na której eksperyment jest dokonywany, moz˙e
być w świetle okres´lonych warunków dopuszczalne z uwagi
na spodziewane korzys´ci z przeprowadzonego eksperymen-
tu dla wzbogacenia wiedzy, nie moz˙e być jednak nigdy w
takim wypadku naruszona wolnos´ć biorącego udział w eks-
perymencie. Wydaje sie˛, że mechanicznie rozcia˛gnięto prze-
pisy regulujące udzielanie s´wiadczeń leczniczych w szcze-
gólnych warunkach (tj. bez uzyskania zgody) w odniesieniu
do eksperymentu leczniczego. W odniesieniu do działan´ ści-
śle medycznych, moz˙liwe jest bowiem podje˛cie tych działan´
mimo braku zgody pacjenta, opiekuna, czy sa˛du opiekun´cze-
go, jeśli sytuacja nie pozwala na zwłoke˛ w podjęciu działa-
nia. Co więcej, odmowa poddania sie˛ leczeniu wyraz˙ona
przez dziecko czy osobe˛ małoletnią do 16 rż. lub ich opieku-
na prawnego nie oznacza zwolnienia lekarza od daż̨enia do
realizacji danej procedury leczniczej (17). W tych sytu-
acjach lekarz wyste˛pując do sądu opiekun´czego moz˙e tę
zgodę uzyskac´, także wstecznie, jes´li sytuacja tego wymaga-
ła. Art. 32 pkt. 6 Ustawy (17) mówi bowiem, z˙e: „Jeżeli
jednak małoletni, który ukon´czył 16 lat, osoba ubezwłas-
nowolniona albo pacjent chory psychicznie lub upos´ledzony
umysłowo, lecz dysponujac̨y dostatecznym rozeznaniem,
sprzeciwia sie˛ czynnos´ciom medycznym, poza zgoda ̨ jego
przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego albo
w przypadku nie wyraz˙enia przez nich zgody, wymagana
jest zgoda sa˛du opiekun´czego. (...) lekarz po przeprowadze-
niu badania moz˙e przystąpić do udzielania dalszych s´wiad-
czeń zdrowotnych dopiero po uzyskaniu zgody sa˛du opie-
kuńczego, chyba z˙e co innego wynika z przepisów ustawy”.
Podobnie odnosi sie˛ do tego zagadnienia art. 33, według
którego „badanie lub udzielenie pacjentowi innego s´wiad-
czenia zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jez˙eli
wymaga on niezwłocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgle˛du
na stan zdrowia lub wiek nie moz˙e wyrazić zgody, a nie ma
możliwości porozumienia sie˛ z jego przedstawicielem usta-
wowym lub opiekunem faktycznym. Decyzje˛ o podjęciu
czynności medycznych w okolicznos´ciach, o których mowa
w ust. 1, lekarz powinien w miare˛ możliwości skonsultowac´
z innym lekarzem, a okolicznos´ci, o których mowa w ust. 1 i
2, lekarz odnotowuje w dokumentacji medycznej pacjenta”
(17). Z Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wynika
natomiast, z˙e wobec osoby przyje˛tej do szpitala psychia-
trycznego bez jej zgody moz˙na stosowac´ tylko niezbędne
czynności lecznicze, majac̨e na celu usunie˛cie przewidzia-
nych w ustawie przyczyn przyje˛cia bez zgody (Art. 33, pkt.
1). W zakresie tych działan´ nie mieści się zatem ekspery-
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ment medyczny, nawet o charakterze leczniczym.
Omówione nies´cisłości wymagają wyjaśnienia, być może

drogą nowelizacji wymienionych ustaw, albo poprzez
uchwalenie odre˛bnego aktu prawnego, odnoszac̨ego sie˛ do
badań klinicznych. Każdy projekt badania klinicznego z
udziałem ludzi ocenia powołana do tego niezalez˙na Komisja
bioetyczna (17). Uprawnione do powoływania komisji bioe-
tycznych są:

– okręgowa rada lekarska na obszarze swojego działania,
– rektor wyższej uczelni medycznej lub wyz˙szej uczelni z

wydziałem medycznym,
– dyrektor medycznej jednostki badawczo-rozwojowej.
W skład komisji bioetycznej moga ̨wchodzić jedynie oso-

by posiadajac̨e wysoki autorytet moralny i wysokie kwalifi-
kacje specjalistyczne, o czym mówi art. 29 ust. 1 Ustawy
(17). Przewidziany jest równiez˙ w jej składzie udział przed-
stawiciela włas´ciwej Okręgowej Rady Lekarskiej. Komisja
przy podejmowaniu w drodze uchwały decyzji o rodzaju
wyrażanej opinii (pozytywnej ba˛dź negatywnej) uwzgle˛dnia
kryteria etyczne oraz celowos´ć i wykonalność zamierzonego
eksperymentu medycznego. W art. 29 ust. 6 omawianej usta-
wy zawarta jest dla Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej
delegacja ustawowa. Jest on zobowiaz̨any do okres´lenia w
drodze rozporza˛dzenia po zasie˛gnięciu opinii Naczelnej Ra-
dy Lekarskiej szczegółowych zasad powoływania komisji
bioetycznych, trybu ich działania oraz zasad finansowania,
co też zostało dopełnione w dniu 11.05.1999 (11). W s´wietle
prawa opinia komisji bioetycznej nie jest ostateczna i moz˙e
być zaskarz˙ona. Organem włas´ciwym do rozpatrywania
skarg ma byc´ Odwoławcza Komisja Bioetyczna, która ̨po-
wołał minister zdrowia i opieki społecznej po zasie˛gnięciu
opinii Naczelnej Rady Lekarskiej (11, 25).

Należy stwierdzić, że dość dobrze zabezpieczony jest in-
teres uczestnika eksperymentu od strony jego bezpieczen´-
stwa medycznego. Jez˙eli lekarz prowadzac̨y eksperyment
stwierdzi wystąpienie zagroz˙enia dla zdrowia lub z˙ycia jego
uczestnika (eksperyment badawczy), albo wysta˛pienie za-
grożenia dla zdrowia przewyz˙szającego spodziewane korzy-
ści dla chorego (eksperyment leczniczy), obowiaz̨any jest go
przerwać, o czym mówi art. 27 ust. 2 i 3 ustawy o zawodzie
lekarza (17). Brakuje jednak okres´lenia, jaką opieką powinni
być objęci uczestnicy eksperymentu po jego zakon´czeniu, co
jest istotnym warunkiem rozpocze˛cia każdego badania w
świetle przepisów GCP (1, 2, 3, 4). Nie znaleziono ponadto
w prawodawstwie polskim szczegółowych uregulowan´ pra-
wnych dotyczących warunków ubezpieczenia badania klini-
cznego. Wynika sta˛d, że kwestie odpowiedzialnos´ci czy od-
szkodowania w razie poniesienia przez uczestnika ewentual-
nych szkód zdrowotnych w wyniku jego uczestnictwa w
badaniu, podlega ustawodawstwu powszechnemu. Jednak
należy podkres´lić, że od poczat̨ku 1992 Polska zobowiaz̨ała

się do integracji z przepisami UE w tym zakresie, te zas´
mówią wyraźnie, że warunki ubezpieczenia badania musza
być pacjentowi znane przed udzieleniem przez niego zgody
na poddanie sie˛ badaniu klinicznemu (1, 2, 3, 4). 

Odpowiedzialnos´ć za uczestnika badania klinicznego po-
nosi zawsze lekarz. Odpowiedzialnos´ć ta jest zawodowa i
karna. Ustawa z dnia 6 wrzes´nia 2001 roku o Urze˛dzie
Rejestracji (25) w Art. 25 ust. 1 stwierdza, z˙e „Za prowadze-
nie badan´ klinicznych odpowiedzialny jest lekarz lub inne
osoby posiadajac̨e odpowiednie kwalifikacje”.

Kodeks Karny w art. 23a reguluje kwestie˛ odpowiedzial-
ności lekarza za negatywne skutki eksperymentu medyczne-
go. Otóż jeśli badanie prowadzone jest zgodnie z aktualna˛
wiedzą i oczekiwane korzys´ci przewyższają ryzyko, to w
przypadku nieszcze˛śliwego zakon´czenia badania poste˛po-
wanie lekarza nie jest przeste˛pstwem (21). Inne aspekty
odpowiedzialnos´ci lekarza reguluje Kodeks Etyki Lekar-
skiej oraz Ustawa o Izbach lekarskich (18, 25).

Z przedstawionego przegla˛du wynika, że w ostatnich la-
tach wraz z przemianami ustrojowymi w Polsce oraz plano-
wanym przysta˛pieniem do Unii Europejskiej waz˙nym stał
się problem nowoczesnej kodyfikacji prawnej badan´ klinicz-
nych leków. Wynika to z jednej strony ze wzrostu s´wiado-
mości w zakresie praw człowieka, tak osób stanowiac̨ych
prawo, jak i całego społeczen´stwa, z drugiej zas´ z rosnącej
liczby prowadzonych w Polsce badan´ klinicznych. Wiado-
mo nie od dzis´, że za poste˛pem nauki nie nadaż̨a automaty-
cznie rozwój etyki i moralnos´ci wśród ludzi, a naduz˙ycia czy
podawanie nierzetelnych danych sa ̨w dziedzinie nauki rów-
nie częste, co w innych sferach z˙ycia publicznego.

Stąd też istnienie precyzyjnych regulacji prawnych doty-
czących badan´ leków i materiałów medycznych oraz w ogó-
le badan´ z udziałem ludzi, jest tak waz˙ne. 

Istotnym problemem jest brak szczegółowego umocowa-
nia prawnego organów kontrolnych, oceniajac̨ych rzetelnos´ć
przeprowadzonych badan´, jak to zostało juz˙ dawno okres´lo-
ne np. w USA. Brak aktualizacji prawa oraz przepisów wy-
konawczych stanowi nadal powaz˙ną barierę w dostosowaniu
prawodawstwa polskiego do dyrektyw unijnych i prawa eu-
ropejskiego, co moz˙e stanowic´ istotny problem w chwili
przystąpienia Polski do krajów członkowskich UE. 
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Ochrona patentowa jest waz˙na dla przemysłu farmaceuty-
cznego, jako z˙e koszt wprowadzenia nowego leku ocenia sie˛
na 100 – 500 mln USD, z czego wie˛kszość pochłania koszt
badań klinicznych. Jak z tego wynika, ochrona patentowa
jest w tych wypadkach praktycznie konieczna, bowiem bez
perspektyw sprzedaz˙y leku i związanych z tym dochodów
nie ma praktycznie szans na sfinansowanie niezbe˛dnych ba-
dań nad nowym lekiem.

Świat lekarski przez długie lata oponował przeciwko
wprowadzaniu patentów w opiece zdrowotnej, co było po-
dyktowane obawami o moz˙liwości zapewnienia wszystkim
potrzebującym nalez˙ytej opieki lekarskiej. Opinie co do za-
sadnos´ci patentowania osia˛gnięć medycyny sa ̨podzielone;
np. uznany ekspert brytyjski uwaz˙a, że sprzeciw wobec pa-
tentów w chirurgii jest irracjonalny i emocjonalny (wg
LANCET 1998,351, No 9191, Melzer D). Jak z tego wynika,
istnieje pilna potrzeba dalszej analizy obecnej sytuacji i po-
dejmowanych decyzji patentowych oraz ich skutków.

Jak już wspomniano, zagadnienia patentowania w ochro-
nie zdrowia sa ̨kontrowersyjne; cze˛sto poddaje sie˛ krytyce
udzielanie patentów w okres´lonej dziedzinie medycyny
(np. chirurgii) lub w badaniach genetycznych jako zagroz˙e-
nie swobodnego uprawiania medycyny dla dobra wszystkich
pacjentów. Przykładem tego zjawiska moz˙e być np. patento-
wanie genomu wirusa powodujac̨ego zespół SARS (który
ostatnio wywołał groz´ną epidemię w Azji). 

System patentowy powstał na bazie róz˙nych motywacji;
jego zasadniczym motywem jest pobudzanie innowacji i
zachęcanie do inwestowania w badania naukowe i poste˛p.
Udzielając ochrony patentowej rza˛d umożliwia jednostkom
realizującym badania naukowe zapewnienie dopływu nie-
zbędnych środków i zwrot poniesionych kosztów prowadzo-
nych badan´ (byłoby to niemoz˙liwe, gdyby dochodziło do
niekontrolowanego kopiowania powstałych wynalazków).
System patentowy zapewnia tym samym odpowiedni po-
dział kosztów pomie˛dzy wszystkich, którzy be˛dą korzystali
z objętych patentem technologii. Poniewaz˙ dochód z paten-
tów zależy od zapotrzebowania rynkowego, zache˛ca to do
prowadzenia badan´ naukowych o potencjalnej uz˙ytecznos´ci

i wprowadzania uzyskanych wyników do praktyki.
Ważnym obszarem rozwaz˙ań nad etyką praw intelektual-

nych i patentowych jest biotechnologia. Wiele osób uwaz˙a,
że autorzy patentów maja ̨etyczne zobowiaz̨ania do dziele-
nia się korzyściami z komercjalizacji powstałych innowacji
z pacjentami. Niektórzy sa˛dzą, że owoce badan´ genetycz-
nych powinny byc´ dostępne dla wszystkich, zas´ osoby osia-̨
gające dochody z patentów powinny przeznaczac´ pewien
(znikomy zreszta)̨ ich procent na słuz˙bę zdrowia lub inne
cele charytatywne. Podnosi sie˛ również zastrzez˙enie, że sy-
stem patentowy ogranicza doste˛p badaczy do wynalazków i
innowacyjnos´ci, zwłaszcza gdy patenty stanowia ̨własnos´ć
osób prywatnych, nie zas´ instytucji rządowych.

W tej dziedzinie istnieje jeszcze wiele innych problemów
etycznych, jak np. wysoka cena leków chronionych patenta-
mi i – co jest z tym zwiaz̨ane – ich niedoste˛pność dla ubo-
gich, nierównomierna dystrybucja korzys´ci z praw patento-
wych pomiędzy krajami wysoko– i niskorozwinie˛tymi. Z
tego powodu uwaz˙a się, że istnieje potrzeba niezbe˛dnych
reform w polityce udzielania patentów (np. Gold i wsp.,
LANCET 2002,359,2268).

Warto dodac´, że Prof. Gold, który be˛dzie jednym z wy-
kładowców konferencji, opublikował ostatnio w czołowym
periodyku medycznym LANCET kolejny artykuł wyraz˙ają-
cy pogląd, że mamy do czynienia z narastajac̨ym, powaz˙-
nym kryzysem zaufania do istniejac̨ego systemu patento-
wego, co wymaga zasadniczych reform (R.  Gold, LANCET
14.06.2003, No 9374)

Planowana Konferencja – podobnie jak uprzednie – odbe˛-
dzie się pod auspicjami Sekretarza Generalnego Rady Europy i
patronatem Ministra Zdrowia i Ministra Nauki. Juz˙ obecnie
szereg wybitnych ekspertów potwierdziło swoje uczestnictwo i
wykłady. Wstępny program jest przedstawiony poniz˙ej.

Jak wspomniano, patentowanie w medycynie wiaż̨e się
nie tylko z prawami intelektualnymi twórców i producen-
tów, ale równiez˙ i badanych pacjentów. W ramach konferen-
cji zostanie zatem zorganizowana specjalna sesja pos´więco-
na problemowi ochrony praw osób poddawanych badaniom,
w czasie której wiodac̨y referat wygłosi dyrektor agencji
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powołanej przez amerykan´skie instytucje medyczne i akade-
mickie dla ochrony praw pacjentów. 

Z uwagi na niezwykle waz˙ną i aktualną tematykę, jej
znaczenie nie tylko merytoryczne, ale i moralne i etyczne,
wysoką rangę wykładowców i instytucji patronujac̨ych wy-
daje się, że Konferencja be˛dzie kolejnym waz˙nym wydarze-
niem międzynarodowym i moz˙e doprowadzic´ do wypraco-
wania wspólnego stanowiska i opinii, niezwykle cennych
dla świata nauki i medycyny, dla pracowników nauki, leka-
rzy i młodzieży akademickiej. Uczestnikom konferencji
przysługuje 10 punktów edukacyjnych (zgodnie z par. 6

ust. 1 Uchwały Naczelnej Rady Lekarskiej z 24.01.2003).
Warto dodac´, że będzie to już piąta międzynarodowa

konferencja pos´więcona problemom etycznym w nauce i
medycynie organizowana w Warszawie w ostatnich latach:

Scientific integrity – 1995;
Scientific misconduct: an international perspective –

1998;
Conflict of interest and its significance in science and

medicine – 2002;
Placebo: its action and place in health research today –

2002

International Bioethical Conference
The Ethics of Intellectual Property Rights and Patents

April 23-24, 2004, Warsaw

Speakers

• Amir Attaran , Center for Human Rights Policy, Kenne-
dy School of Government, Harvard University, USA,
Plagues, Pills, Patents and Politics – How does the
intellectual property system affect access to essential
medicines in developing countries? 

• Harvey Bale, Director General, International Federa-
tion of Pharmaceutical Manufacturers Association,
Geneva, Switzerland 

• Audrey R. Chapman, Ph.D., Co-Director, Science
and Intellectual Property in the Public Interest, Direc-
tor, Science and Human Rights Program, American
Association for the Advancement of Science 

• Linda J. Demaine, J.D., Ph.D., APA Congressional
Fellow, US Senate, Committee on the Judiciary, 

• Aaron Fellmeth, Miller & Chevalier Chartered, Was-
hington (DC), USA,
Back to the Drawing Board: Reviving the Concept of
Invention in Patent Law 

• Cathy Garner, Ph.D., Chief Executive Officer, The
Centre for the Management of Intellectual Property in
Health Research and Development (MIHR), London,
UK 

• Rainer Gerold, Director, Directorate Science and So-
ciety, European Commission, Brussels, Belgium 

• Richard Gold, Centre for Intellectual Property Policy,
Mc Gill University, Montreal, Canada 

• Francis Gurry , Assistant Director General, Legal Coun-
sel,

• World Intellectual Property Organization, Geneva,
Switzerland, 
Public Policy and the Development of the Internatio-
nal Patent System 

• Delon Human, Secretary General & CEO, World Me-
dical Association 

• Juhana E. Idanpaan-Heikkila, M.D., Ph.D., Secreta-
ry General, Council for International Organizations of
Medical Sciences 

• Brigitte E.S. Jansen, Director, European Academy for
Environment and Economy, Lueneburg, Germany 

• Jan Joerden, Prorector, University Viadrina, Frank-
furt/Oder, Germany 

• Agnieszka Junosza-Jankowska, M.A. Int.Econo-
mics, Akonsult – Business Development through Li-
censing, Rheinfelden, Switzerland, 
Making technology broadly available -pro’s and con’s
of licensing programs – Polymerase Chain Reaction
amplification technology as example 

• European Patent Office (speaker to be announced),
Munich, Germany, 
Patent Law, Ethics and Biotechnology 
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• Franz Porzsolt, Department of Clinical Economy,
University of Ulm, Germany, 
Intellectual property and intellectual responsibility of
scientific fraud 

•  Judit Sandor, Central European University, Budapest,
Duality of the Legal Norms on Genes: Human Rights
and Property law 

•  Alyna C. Smith, Ethics Officer, Human Genetics Pro-
gramme, World Health Organization, Geneva, Swit-
zerland, 
The ethics of genetic patents: the perspective of the
WHO 

• Anne G.K. Solomon, Director, Biotechnology and
Public Policy Program, Center for Strategic and Inter-
national Studies, Washington, DC 20006, 
Knowledge Wars: the Geopolitical Impact of Intellec-
tual Property Rights Confrontations 

• Jacek Splawinski, National Institute of Public Health,
Warsaw, 
The complex paths of ethics: the story of obstetrical
forceps 

• Zbigniew Szawarski, University of Warsaw, Poland, 
Ethics and the "gag clause" 

• Daniel Tarschys, Chairman, National Council on Me-
dical Ethics, Ministry of Health and Social Affairs,
Stockholm, SWEDEN (to be confirmed) 

• Tadeusz Tołłoczko, Former Rector, The Medical Uni-
versity of Warsaw

• Rafal Witek, Witek, Twardowska & Sniezko, Patent
Attorneys, Warsaw, Krzysztof Krzyzanowski, Legal
Adviser, Institute of Immunology and Experimental
Therapy, Polish Academy of Sciences, Wroclaw, 
Ethics and Patentability in Biotechnology 

• Franz Josef Zimmer, Grunecker, Kinkeldey Stock-
mair & Schwanhausser, Munich, Germany, 
The immoral gene: does it really exist? 

Special session
Improving the Public’s Trust in Human Research: The

Need for Human Subjects Protections

Keynote Speaker:

• Marjorie A. Speers, Ph.D., Executive Director, Asso-
ciation for the Accreditation of Human Research Pro-
tection Programs*, Washington, DC 

• Francis P. Crawley, Secretary General & Ethics Offi-
cer, European Forum for Good Clinical Practice
The Responsibilities of the European Sponsor and Re-
searcher toward Patients, Communities, & Public He-
alth: Questions of Equity Regarding Intellectual Pro-
perty in Sharing the Benefits of Research and Provi-
ding Access to Medicines

• Melody Lin , Ph.D., Deputy Director / Director – Inter-
national Activities,
Office for Human Research Protections,
U.S. Department of Health and Human Services,
How the United States conduct human research ethi-
cally 

• Peteris Zilgalvis, Bioethics Division, Council of Europe
Information for the research participant: the principle
of transparency in regard to commercial uses of re-
search results 

• Piotr Zaborowski, Chairman of the Senate Commit-
tee on Teaching, Medical University of Warsaw,
Internet publication of educational and scientific ma-
terials versus the rights of intellectual property and
patients’ privacy 

* founded by: American Association of Medical Colleges,
American Association of Universities, Federation of Ameri-
can Societies for Experimental Biology, National Health
Council 

*More information : agorski@ikp.atm.com.pl
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Nadzwyczajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy  
Toruń  2003 

Mgr Małgorzata Sieradzka
Biblioteka Główna AM

W dniach 19-20 wrzes´nia w Toruniu odbył sie˛ Nadzwy-
czajny VII Krajowy Zjazd Lekarzy. Zjazd ten poruszył
szereg waz˙nych kwestii etyczno-prawnych zwiaz̨anych z za-
wodem lekarza. Przede wszystkim jednak doszło na nim do
uchwalenia znowelizowanej wersji Kodeksu Etyki Lekar-
skiej, nad którym od 2001 roku trwały burzliwe dyskusje.

Dotychczasowy Kodeks, uchwalony 12 lat temu, nie
mógł już sprostac´ przemianom , jakie zaszły w s´wiecie oraz
systemach ochrony zdrowia i dziedzinie medycyny, jak
stwierdziło środowisko lekarskie. Zaistniała wie˛c pilna po-
trzeba jego nowelizacji.

Zdecydowana wie˛kszość uczestników Zjazdu opowie-
działa się za rozpocze˛ciem prac nad projektem nowego Ko-
deksu Etyki Lekarskiej. Drugiego dnia obrad przewaz˙ającą
większością głosów przyjęto jego znowelizowana ̨wersję.

Wśród ustaw nowego Kodeksu znalazły sie˛ m.in. naste˛-
pujące zagadnienia : wzmocnienie podmiotowos´ci chorego,
zakaz pomocy w samobójstwie. 

Znalazł się w nim również zapis dotyczac̨y kwestii klono-
wania. Lekarza od tej pory obowiaz̨ywać będzie całkowity
zakaz klonowania człowieka. Wydaje sie˛, że w dobie nie-
zwykle śmiałych eksperymentów medycznych zwiaz̨anych z
ludzkim genomem, tego typu zapisy maja ̨szczególna ̨war-
tość.

Równie istotny, zwłaszcza w erze komercjalizacji badan´ i
rynku usług medycznych, wydaje sie˛ być nakaz daleko ida-̨
cej ostroz˙ności w stosunkach z przemysłem farmaceutycz-
nym i sprzętu medycznego w celu zachowania obiektywi-
zmu decyzji medycznych.

Ustawa ta odnosi sie˛ do relacji pomiędzy lekarzami a
przemysłem farmaceutycznym. Zakazuje ona lekarzowi
przyjmowania korzyści od przedstawicieli przemysłu
farmaceutycznego, jes´li może to ograniczyć obiektywizm
jego opinii lub podważyć zaufanie do zawodu. Zgodnie z
nowym Kodeksem lekarze be˛dą mogli przyjąć zapłatę od
producenta leków lub sprze˛tu medycznego za prace˛, prowa-
dzenie badan´ lub szkolen´ „jeśli jest ona współmierna do
wkładu pracy lekarza” (Gaz Lek, 10/2003, s. 10). Lekarze
będą mieli także:

– Obowiązek ujawnienia słuchaczom wykładów oraz re-
daktorom publikacji swoich zwiaz̨ków z przemysłem farma-

ceutycznym „jes´li mogą być przyczyną konfliktu intere-
sów”.

– Nie będą mieli prawa pobierac´ wynagrodzenia za skie-
rowanie pacjenta na badania sponsorowane przez przemysł
farmaceutyczny.

– Nie będzie im wolno brac´ udziału w badaniach, których
celem jest promocja produktów przemysłu.

Innym, niezwykle istotnym elementem Zjazdu było przy-
jęcie stanowiska w sprawie sytuacji w ochronie zdrowia
w Polsce (Stanowisko Nr 1 Nadzwyczajnego Krajowego
Zjazdu Lekarzy z dnia 20 wrzes´nia 2003 r. w sprawie sytu-
acji w ochronie zdrowia). 

VII Krajowy Zjazd Lekarzy, dostrzegajac̨ „katastrofalną
sytuację sektora ochrony zdrowia w Polsce przez˙ywającego
stan ciągłych destabilizujac̨ych zmian, majac̨ na względzie
zagrożenie istniejącym stanem rzeczy bezpieczen´stwa zdro-
wotnego obywateli, widzac̨ kres wytrzymałos´ci nisko nagra-
dzanych pracowników placówek opieki zdrowotnej (...)”
(Gaz. Lek 10/2003, s. 12) wysunał̨ szereg postulatów, maja-̨
cych służyć poprawie tej sytuacji, w naste˛pujących zakre-
sach: 

1) w zakresie spraw ekonomicznych,
2) w zakresie organizacji ochrony zdrowia,
3) w zakresie racjonalizacji wydatków na leki, wyroby

medyczne i produkty biobójcze,
4) w zakresie praw osób obje˛tych opieką zdrowotną,
5) w zakresie spraw zawodowych lekarzy i lekarzy sto-

matologów.

Uczestnicy Zjazdu wezwali takz˙e polityków do solidarne-
go współdziałania z lekarzami w obszarze ochrony zdrowia
oraz do uznania go za obszar specjalnej troski. Krytyce
poddano poczynania rza˛du i jego propozycje komercjalizacji
szpitali. 

Wyrazem szczególnego znaczenia tego Zjazdu był tele-
gram Ojca S´w. skierowany do delegatów. Zwrócił on uwage˛
na wielką doniosłos´ć zagadnien´ etycznych dla czasów
współczesnych, zwłaszcza w konteks´cie nowych badan´ i
odkryć na polu medycyny, jak np. inz˙ynieria genetyczna czy
medycyna wspomagania prokreacji.

Ojciec Św. podkres´lił szczególną odpowiedzialnos´ć leka-
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rza związaną z podejmowaniem złoz˙onych decyzji ,w któ-
rych w grę wchodzi życie czy dobro pacjenta. Odwołał sie˛
także do zachodzac̨ych w Europie przemian dotyczac̨ych

etyki lekarskiej i zaapelował o podje˛cie trudu formowania
kodeksu etycznego polskiego lekarza w konteks´cie przystą-
pienia Polski do Unii Europejskiej.

Komentarz do Nadzwyczajnego VII Krajowego
Zjazdu Lekarzy

Prof. dr hab. Andrzej Górski
Zakład Immunologii Klinicznej Instytutu Transplantologii AM

Być może Pan´stwo pamie˛tają, że w 2002 odbyła sie˛ Mię-
dzynarodowa Konferencja Bioetyczna nt. konfliktu intere-
sów i jego znaczenia w nauce, medycynie i dydaktyce. Zgro-
madziła ona wiele wybitnych osobistos´ci i organizacji
ponadnarodowych (posłanie do jej uczestników wystosował
Jan Paweł II).

Konferencja przedstawiła nie tylko znaczenie i skale˛ pro-
blemu, lecz równiez˙ sposoby przeciwdziałania szkodliwemu
wpływowi tego typu zalez˙ności.

Panuje consensus, iz˙ podstawowym wymogiem (aczkol-
wiek nie remedium), jest ujawnienie istniejac̨ych zalez˙ności
i związków z przemysłem i tzw. biznesem, bankami etc. 

W tym konteks´cie wydaje sie˛, że fakt wprowadzenia tego
wymogu przez ostatni zjazd lekarski w Toruniu jest znacza-̨
cym krokiem w poz˙ądanym kierunku.

Uważam równiez˙, że powinno to dotyczyc´ również lide-
rów życia naukowego i akademickiego, tak jak to przedsta-
wiłem w British Medical Journal (1). Uważam dalej, z˙e
powinni  oni wystrzegac´ się takich zalez˙ności, podobnie jak
redaktorzy czołowych mie˛dzynarodowych periodyków bio-
medycznych. (tzw. conflict of interest policy opublikowano
w ubiegłym roku)(2,3).

1. Górski A. BMJ  5 lipca, 2002 (http://bmj.com/cgi/elet-
ters/324/7354/36+23620 

2. Górski A. JAMA 2001,285,2325.

3. Górski A. Science & Eng Ethics 2001,201,7,307.

Zgłoszenie konfliktu interesów
Poniżej prezentujemy zgłoszenie konfliktu interesów

przez profesora Górskiego na lamach czasopisma JAMA (
JAMA, 285, 2001, 2325).

To the Editor:  I agree entirely with Drs Moses and Mar-
tin1 in that "conflicts of interest are ubiquitous and inevitable

in academic life." This truth also applies to the situation in
Central and Eastern Europe. 

Chronic economic difficulties of the health care system in
these countries, in particular underfinancing and low wages,
do not provide an optimal atmosphere for promoting and
executing standards of good scientific practice and health
care. Nevertheless, the trend toward greater privatization and
commercialization of clinical research and health care thri-
ves (in the short run) because of the lack of public support for
these activities. As in the United States, this lack of public
support creates a conflict of interest that undermines the
public health and the quality of research. 

Continued scientific and medical progress in this part of
Europe depends on the development of an atmosphere that is
conducive to implementing the changes that are necessary to
bring better health and longer lives for everyone. Privatiza-
tion and commercialization are threatening the objectivity of
clinical research and the availability of health care because
uncontrolled market mechanisms focused on profit are nur-
turing conflict of interest that generates bias and unreliability
in research and medicine. Changes are needed that also ad-
dress administrative procedures for responding to the con-
flict of interest problem. 

As an elected head of the Bioethics Commission of the
Ministry of Health of Poland, a member of bioethics com-
mittees of the State Committee for Research and Polish
Academy of Sciences, former president of the Medical Uni-
versity of Warsaw (1996-1999), and currently director of the
L. Hirszfeld Institute of Immunology and Experimental The-
rapy, Polish Academy of Sciences, I declare that within the
last 5 years that 

(1) my participation in scientific events (conferences,
symposia, congresses, etc) was not supported by any compa-
ny; 

(2) I have not been engaged with any company and have
not received any payments from any company; and 
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(3) in 2000, I received honoraria ($250) from Schering
and Abacus for my lectures on bacteriophages and their
possible applications in treating bacterial infections. 

I hope that my declaration of conflict of interest (probably
the first in this region) will initiate the necessary response to
the growing conflict of interest problem in Central and East-
ern Europe. 

Andrzej Gorski, MD 
L. Hirszfeld Institute of Immunology and Experimental

Therapy, Polish Academy of Sciences, Wroclaw, Poland

1. Moses III H, Martin JB. Academic relationships with
industry: a new model for biomedical research. JAMA. 2001;
285: 933-935.

Stanowisko Kos ´cioła wobec zagadnien ´  etycznych
związanych z medycyną

Kwestie etyki w medycynie, z racji swojej złoz˙oności, są
zagadnieniem poruszanym cze˛sto przez autorytety Kos´cioła.
Wiele wypowiedzi na ten temat wygłosił Ojciec S´w. Jan
Paweł II.

Poniżej prezentujemy stanowisko kos´cioła wygłoszone
przez papiez˙a Jana Pawła II na XVIII Mie˛dzynarodowym
Kongresie Towarzystwa Transplantologicznego w Rzymie
w 2000 roku. Dotyczy ona 6 waz˙nych kwestii: darowania
organów do przeszczepu, s´wiadomej zgody, tworzenia list
oczekujących na przeszczep, ksenotransplantacji, klonowa-
nia oraz pobierania komórek macierzystych.

Dawanie fragmentu swojego ciała nie jest zwykłym
aktem dawania, jest aktem miłos´ci, gdyż dajemy cze˛ść sie-
bie, jako że ciało nie jest tylko zbiorem tkanek i organów, ale
jest zjednoczone z dusza.̨ Tak więc jakakolwiek procedura,
która traktuje ludzkie organy w sposób kupiecki i czyni je
obiektem handlu musi zostac´ uznana za nieakceptowalna˛
moralnie.

Dlatego podstawowa ̨sprawą z etycznego punktu widze-
nia jest kwestia „świadomej zgody” pacjenta, który musi
być dokładnie poinformowany o całej procedurze transplan-
tacji. Organy, które wyste˛pują pojedynczo w ciele ludzkim
mogą być pobrane dopiero po s´mierci.

Jednoczes´nie, jeżeli chodzi o listy oczekujących – trzeba
je oprzec´ na jasnych i włas´ciwie dobranych kryteriach, które

nie powinny byc´ dyskryminujące czy utylitarne, a jedynie
oparte na podstawie czynników klinicznych i immunologi-
cznych.

Jeżeli chodzi o ksenotransplantację, to aby transplanta-
cja była dozwolona, nie moz˙e ona uszkadzac´ integralnos´ci
psychologicznej, ani genetycznej toz˙samos´ci jednostki ludz-
kiej, a także musi byc´ dowiedzione biologiczne, z˙e trans-
plantacja zakon´czy się sukcesem.

W przypadku zagadnienia klonowanie ludzi, w celu
otrzymania organów do transplantacji, nie jest to dozwolona
moralnie praktyka, gdyz˙ manipuluje ona i niszczy komórki
embrionu.

Polecane sa ̨ inne formy terapeutycznej interwencji, jak
np. wykorzystanie komórek macierzystych pobranych od
dorosłych, tak aby uszanowac´ prawa i godnos´ć ludzką już w
stadium embrionalnym.

Chcielibyśmy zaprosic´ pracowników Akademii Medycz-
nej w Warszawie do wyraz˙ania opinii na ten temat na łamach
naszego miesie˛cznika.

Opracowała mgr Małgorzata Sieradzka
na podstawie materiałów zamieszczonych

na stronie internetowej Watykanu.
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KARTA PRAW PODSTAWOWYCH
UNII EUROPEJSKIEJ

Dotyczy praw obywatela Unii Europejskiej

Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (Draft
Charter of Fundamental Rights of the European Union) jest
dokumentem przyje˛tym na szczycie w Nicei w grudniu 2000
roku. Obejmuje ona podstawowe, fundamentalne prawa
obywatela Unii Europejskiej. 

Celem Karty Praw, zawartym w Preambule jest „wzmoc-
nienie ochrony praw podstawowych poprzez wyszczegól-
nienie tych praw w Karcie i uczynienie ich bardziej oczywi-
stymi” w obliczu zmian w społeczen´stwie, poste˛pu społecz-
nego oraz rozwoju naukowego i technologicznego.

W Karcie tej znalazły sie˛ następujące zapisy odwołujac̨e
się do kwestii poszanowania z˙ycia i godności osoby ludz-
kiej:

– Prawo do nienaruszalnos´ci godnos´ci ludzkiej,
– Prawo do z˙ycia (w tym zakaz orzekania i wykonywania

kary śmierci),
– Prawo do poszanowania integralnos´ci osoby ludzkiej,

które w dziedzinie medycyny i biologii nakazuje poszano-
wanie naste˛pujących zasad:

– zakaz praktyk eugenicznych1, zwłaszcza tych, których
celem jest selekcja osób,

– poszanowanie dobrowolnej i świadomej zgody osoby
zainteresowanej,

– zakaz wykorzystywania ludzkiego ciała i jego organów,
jako takich, jako z´ródła zysku,

– zakaz reproduktywnego klonowania istot ludzkich.

Inne prawa przynalez˙ne każdemu obywatelowi z tytułu
godności jednostki to: zakaz tortur i nieludzkiego poste˛po-
wania, zakaz niewolnictwa i pracy przymusowej,

Wśród podstawowych wolności wymieniane sa:̨ prawo do
wolności i bezpieczen´stwa, , prawo do poszanowania z˙ycia
prywatnego i rodzinnego, ochrony danych, prawo do wolno-
ści myśli, słowa, sumienia i wyznania oraz do wyraz˙ania
opinii i informacji, prawo do załoz˙enia rodziny, prawo do

nauki ( w tym doste˛pu do szkolenia zawodowego i ustawicz-
nego, bezpłatnego szkolnictwa obowiaz̨kowego), wolnos´ć
sztuki i badan´ naukowych, wolnos´ć wyboru zawodu i prawo
do podejmowania pracy, wolnos´ć prowadzenia działalnos´ci
gospodarczej, prawo do własnos´ci i azylu. 

Podstawowe prawa wynikajac̨e z równości obywateli to:
prawo do równos´ci wobec prawa, niedyskryminacji, równo-
ści mężczyzn i kobiet, prawa dziecka, osób starszych oraz
niepełnosprawnych.

Prawa z tytułu solidarności to m.in.: ochrona w przypad-
ku nieuzasadnionego zwolnienia z pracy, zakaz pracy dzieci
i ochrona młodocianych, uprawnienia do s´wiadczeń z ubez-
pieczeń społecznych, prawo do ochrony zdrowia, które daje
każdemu prawo doste˛pu do opieki medycznej i s´rodków
profilaktyki odpowiednio do zasad kaz˙dego Pan´stwa Człon-
kowskiego.

Przyznaje sie˛ również prawa obywatelskie, takie jak: pra-
wo do uczestniczenia w wyborach do Parlamentu Europej-
skiego i samorza˛dów terytorialnych, prawo do składania pe-
tycji, prawo do dobrej administracji oraz inne prawa regulu-
jące życie społeczne.

Prawa związane z wymiarem sprawiedliwos´ci, to m.in.:
prawo do domniemania niewinnos´ci i obrony, prawo do
rzetelnego procesu sadowego.

Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej została wyda-
na przez Ministerstwo Spraw Zagranicznych, a takz˙e przez
Dom Wydawniczy ABC w roku 2003. Ta ostatnia pozycja
liczy aż 356 stron i zawiera obszerny komentarz obejmujac̨y
proces powstawania Karty Praw Podstawowych.

Opracowała mgr Małgorzata Sieradzka

1Wyróżniamy dwa rodzaje eugeniki: negatywną i pozytywną. Celem pierwszej jest zapobieganie urodzeniu sie˛ chorych.
Druga kładzie nacisk na urodzenie dziecka o cechach uznawanych za poz˙ądane. Przejawem praktyk eugenicznych jest
genetyczna diagnoza przedurodzeniowa, taka jak : molekularna diagnostyka prenatalna oraz diagnostyka preimplantacyjna (w
przypadku zapłodnienia in vitro), której celem jest selekcja i wybór najlepszych embrionów, czyli decydowanie o profilu
genetycznym dziecka. Szersze znaczenie tego terminu to s´wiadome rodzicielstwo, zagadnienia higieny pracy i higieny
psychicznej.
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Badania nad amfizoicznymi amebami pierwotnie
wolnoż yjącymi – biotyczne i abiotyczne

uwarunkowania zagroz ˙eń dla ludzkiego zdrowia

Dr hab. Lidia Chomicz1, mgr Justyna Z˙ebrowska1, dr Bohdan Staros´ciak2,
prof. dr hab. Janusz Piekarczyk3, dr hab. Piotr Fiedor4, lek. Paweł Zawadzki3, Michał Mazurkiewicz1,
Marcin Konopka1

1Zakład Biologii Medycznej AM w Warszawie,
2Zakład Mikrobiologii Farmaceutycznej AM w Warszawie,
3II Klinika Chirurgii Szczękowo-Twarzowej AM w Warszawie,
4Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej ITAM w Warszawie.

Abstract
Several species of amphizoic, primary free-living amoebae cause serious human diseases, including infection of the central
nervous system, the eye and also other tissues and organs. Amoebic keratitis is more frequently found due to the increasing
number of contact lens wearers in the world. Additionally, a role of the amoebae as reservoirs or vectors for bacterial and
fungal pathogens has been revealed. The high abundance of the amoebae in the environment and their extremely resistant
cysts, especially of the genus Acanthamoeba, are important parameters for dispersion and transmission of the infections among
humans. 

Wstęp
Niektóre wolnoz˙yjące mikroorganizmy o znacznej

morfofizjologicznej rezerwie adaptacyjnej w okres´lonych
warunkach socjos´rodowiskowych moga ̨stanowić poważne
zagrożenie dla ludzkiego zdrowia. Na lis´cie gatunków po-
tencjalnie patogennych dla człowieka znajduja ̨ się pewne
wolnożyjące ameby okres´lane jako pełzaki grupy „limax”.
Są one amfizoiczne, to znaczy, z˙e mogą być zarówno fakul-
tatywnymi organizmami wolnoz˙yjącymi (egzozoicznymi),
jak też fakultatywnymi patogenami (endozoicznymi). 

Inwazje ameb wolnożyjących u ludzi – historia i
teraźniejszość

Patogeniczne włas´ciwości ameb wolnoz˙yjących wykryto
przypadkowo, w trakcie prowadzenia kultur tkankowych ne-
rek w celu produkcji szczepionki przeciw polio. Z powodu
podejrzenia zanieczyszczenia hodowli i koniecznos´ci okre-
ślenia czynnika zanieczyszczajac̨ego, prowadzac̨y badania
nad szczepionka ̨wykonali szereg domózgowych oraz dono-
sowych inokulacji popłuczyn z tych kultur tkankowych my-
szkom i małpom, w wyniku których te dos´wiadczalne zwie-
rzęta padły z objawami zapalenia mózgu i opon. W ich

mózgu, a naste˛pnie także w kulturach wyjs´ciowych stwier-
dzono obecnos´ć licznych pełzaków, które rozpoznano jako
Acanthamoeba castellanii. Były to pierwsze, niezwykle do-
niosłe informacje, wskazujac̨e na potencjalna ̨ patogenicz-
ność tych ameb, uznawanych dota˛d za typowe wolnoz˙yjące
organizmy saprofityczne. Odkrycie to zwróciło uwage˛ na
możliwość spontanicznych inwazji ameb wolnoz˙yjących
wśród zwierząt, a także ludzi (8, 9). W latach szes´ćdziesią-
tych opisano pierwsze przypadki pełzakowego zapalenia
opon mózgowych i mózgu u pacjentów w Australii, w latach
następnych szereg przypadków w USA: w 1967r. po raz
pierwszy obserwowano ameby w płynie mózgowo-rdzenio-
wym u pacjenta z Wirginii. Szczegółowe badania, w tym
sekcyjne, wykazały, z˙e czynnik etiologiczny w coraz cze˛-
ściej wykrywanych s´miertelnych przypadkach u ludzi stano-
wiły wolnożyjące ameby z rodzaju Negleria i Acanthamoe-
ba. Dokonano takz˙e retrospektywnego rozpoznania szeregu
przypadków sprzed wielu lat, opierajac̨ się m.in. na danych
morfologicznych, uzyskanych z mikroskopowych badan´ nad
trofozoitami i cystami, wykrytymi w skrawkach z os´rodko-
wego układu nerwowego, pobranych sekcyjnie i przechowy-
wanych w stanie utrwalonym; najstarszy rozpoznany s´mier-
telny przypadek pochodził z 1909r. 
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Do chwili obecnej stwierdzono wyste˛powanie inwazji
ameb wolnoz˙yjących u ludzi na wszystkich kontynentach, w
wielu krajach i regionach geograficznych. 

Zagrożenie dla zdrowia, a nawet z˙ycia człowieka moz˙e
stanowić kilka gatunków, nalez˙ących do trzech rodzajów:
Negleria, Acanthamoeba oraz Balamuthia. Przypadkowa
transmisja tych pierwotnie wolnoz˙yjących ameb do wne˛trza
ludzkiego organizmu w okres´lonych warunkach moz˙e pro-
wadzić do ujawnienia ich silnej patogenicznos´ci dla czło-
wieka (10). 

Wyodrębniono dwie kategorie inwazji wolnoz˙yjących
ameb do os´rodkowego układu nerwowego (OUN) człowie-
ka: pierwotne pełzakowe zapalenie mózgu i opon mózgo-
wych o ostrym przebiegu (zwykle b. krótki okres inkubacji:
2-3 dni, 98% s´miertelności po 3-7dniach od ekspozycji)
-primary amoebic meningoencephalitis (PAM), wywoływa-
ne przez Negleria fowleri oraz ziarniniakowe pełzakowe
zapalenie mózgu o przebiegu podostrym lub przewlekłym
(100% śmiertelności) – granulomatous amoebic encephalitis
(GAE), wywoływane przez kilka gatunków z rodzaju Acant-
hamoeba (A. castelanii, A. polyphaga i inne) lub Balamuthia
(B.mandrillaris). Warto tu przypomniec´, że wtórna mózgo-
wa lokalizacja moz˙e występować w inwazjach typowo paso-
żytniczej, jelitowej ameby Entamoeba histolytica. Może to
utrudniać diagnostyke˛ różnicową: w kilku przypadkach, uz-
nanych za uogólniona ̨pełzakowice˛, spowodowana ̨przez En-
tamoeba histolytica, retrospektywna analiza histopatologi-
czna wykazała inwazje˛ N. fowleri. 

Większość przypadków PAM opisano u osób młodych,
zdrowych, a nawet dzieci, które, jak stwierdzano w wywia-
dzie – w krótkim odste˛pie czasu przed wysta˛pieniem obja-
wów kąpały się czy nurkowały w ciepłych zbiornikach słod-
kowodnych: basenach ka˛pielowych z chlorowana ̨wodą, wo-
dach „skaz˙onych termicznie” przez zakłady przemysłowe
(10,11). W cze˛ści opisanych przypadków kontakt z woda˛
dotyczył naturalnych ciepłych z´ródeł Australii, Nowej Ze-
landii, Afryki, Indii, Japonii, południowych stanów USA i
krajów Ameryki Południowej. Przypadki PAM opisane w
Europie równiez˙ związane były z kontaktem z woda ̨o pod-
wyższonej temperaturze: w Belgii, Anglii, na We˛grzech z
wodami zrzutowymi duz˙ych zakładów przemysłowych oraz
naturalnych ciepłych z´ródeł. 16 s´miertelnych przypadków,
opisanych wczes´niej z dawnej Czechosłowacji, dotyczyło
osób z róz˙nych miejscowos´ci, które zachorowały po ka˛pieli
w tym samym basenie z woda ̨ogrzewana ̨ i chlorowaną w
Usti nad Łaba ̨(2). 

Negleria fowleri to gatunek termofilny, w temperaturze
37o – 45oC jego troficzne formy rozmnaz˙ają się tak inten-
sywnie, że kąpiel w zbiorniku, w którym bytuja ̨te wolnoży-
jące ameby moz˙e zagraz˙ać zdrowiu i życiu. Chlorowanie
wody basenów nie tylko nie chroni przed inwazja,̨ ale, podo-

bnie jak podwyz˙szona temperatura wody, sprzyja namnaz˙a-
niu się Negleria fowleri, prawdopodobnie przez eliminacje˛
bardziej wraz˙liwych konkurencyjnych gatunków. Przyjmuje
się, że do inwazji dochodzi droga ̨węchową, a najcze˛stszym
źródłem jest woda, w tym zbiorniki, do których cysty N.
fowleri mogą być nanoszone z kurzem i gleba.̨ Do chwili
obecnej opisano ok.180 s´miertelnych przypadków PAM, w
tym ponad 80 z USA. Szczepy patogenne s´rodowiskowe
izolowano z jezior, rzek, basenów, gleby i powietrza w wielu
rejonach s´wiata. W Polsce wykryto pełzaki N. fowleri w
ciepłych wodach jezior konin´skich (11). Wykazywały one
takie same włas´ciwości patogeniczne, jak izolaty z ludzkich
przypadków PAM, co wskazuje na potencjalna ̨groźbę inwa-
zji u ludzi. 

Przypadki ziarniniakowego pełzakowego zapalenia móz-
gu GAE, wywoływane przez gatunki z rodzaju Acanthamoe-
ba, dotyczyły w większości przypadków osób, które przed
wystąpieniem objawów nie pływały w jeziorach lub base-
nach. W opisanych dota˛d 103 śmiertelnych przypadkach (72
w USA) inwazja Acanthamoeba rozwinęła się u przewlekle
chorych z zaburzonym mechanizmem immunologicznym, w
tym u osób upos´ledzonych umysłowo oraz u pacjentów
przyjmujących leki immunosupresyjne w zwiaz̨ku z trans-
plantacją narządów. Ponad 50 opisanych przypadków doty-
czyło chorych na AIDS (1, 10, 15, 19, 21). W zwiaz̨ku z tym
uważa się, że GAE, wywoływane przez róz˙ne gatunki z
rodzaju Acanthamoeba, jest inwazja ̨oportunistyczna ̨(1, 5,
6, 9, 14, 19, 21). Przyjmuje sie˛, że penetracja OUN u czło-
wieka może naste˛pować drogą krwionośną, głównie z pier-
wotnych zmian w skórze, płucach czy nerkach; udowodnio-
nych przypadków, w których z´ródło inwazji stanowiła woda,
jest niewiele.

Ostatnie 10 lat dostarczyło dalszych danych, potwierdza-
jących wczes´niejsze obserwacje, z˙e pewne szczepy gatun-
ków, nalez˙ących do rodzaju Acanthamoeba, moga ̨stanowić
etiologiczny czynnik powaz˙nych inwazji, obejmujac̨ych tak-
że inne niz˙ OUN narządy człowieka: płuca, nadnercza, skóre˛
i oczy (7, 10, 14, 17, 20).

Od 1973 r., gdy po raz pierwszy opisano pełzakowe zapa-
lenie rogówki – Acanthamoeba keratitis (AK) u ranczera z
Teksasu, do chwili obecnej liczbe˛ udokumentowanych przy-
padków szacuje sie˛ na ponad 750, przy czym az˙ 85% z nich
dotyczy osób stosujac̨ych soczewki nagałkowe (6,20). Stan
zapalny z charakterystycznym piers´cieniowatym naciekiem,
z bolesnos´cią, fotofobią i pogorszeniem widzenia utrzymuje
się często przez wiele miesie˛cy pomimo leczenia. Mecha-
nizm prowadzac̨y do rozwoju AK nie jest dokładnie pozna-
ny, uważa się jednak, z˙e istnieje wyraz´na korelacja pomie˛-
dzy takimi czynnikami jak nieodpowiednia higiena, mecha-
niczne uszkodzenia rogówki, obniz˙ona odpornos´ć – a inwa-
zją Acanthamoeba castelanii czy A. polyphaga (7, 20, 21). 
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W obecnos´ci wymienionych czynników noszenie szkieł
kontaktowych wybitnie podwyz˙sza ryzyko utrzymania sie˛
zarażenia. Przewiduje sie˛, że ze wzrostem liczby osób, sto-
sujących szkła kontaktowe, liczba przypadków zapalenia
rogówki powodowanych przez trofozoity i cysty tych ameb
może wzrastac´. Wczesna diagnoza i nowoczesna terapia mo-
głyby poprawić prognoze˛, jednak wprowadzane leczenie
przeciwbakteryjne lub przeciwwirusowe zaciemnia obraz,
pogarsza stan oka, prowadzac̨ do przewlekłej postaci AK,
niezwykle opornej na leki przeciwamebowe. Profilaktyka
jest bardzo trudna. Gatunki z rodzaju Acanthamoeba należą
do mikroorganizmów wyste˛pujących powszechnie w wielu
rejonach s´wiata, równiez˙ w Polsce. Znane przypadki sponta-
nicznych inwazji u dzikich i domowych zwierzat̨: bobra,
psów, bydła oraz wykrycie tych ameb u zmiennocieplnych:
ryb, płazów oraz gadów wskazuja ̨na liczne drogi transmisji
środowiskowej Acanthamoeba i potencjalne z´ródła inwazji
dla człowieka. 

Dyspersja Acanthamoeba sp. w otoczeniu człowieka

Ameby pierwotnie wolnoz˙yjące znajdywane sa ̨na wszy-
stkich kontynentach, w s´rodowisku wodnym i la˛dowym: są
wszechobecne w wodzie, glebie i powietrzu. 

A. castellanii, podobnie jak inne gatunki z tego rodzaju,
występuje w dwóch formach rozwojowych: jako amebowaty
trofozoit o zmiennym kształcie i wymiarach od 8 do 40m, z
charakterystycznymi cienkimi pseudopodiami (acanthopo-
dia) oraz jako cysta (7-30m) o kilkuwarstwowej, wielokat̨nej
ścianie. Cysty róz˙nych patogenicznych dla człowieka szcze-
pów Acanthamoeba obecne sa ̨w powietrzu, wodzie wodo-
ciągowej, morskiej, w piaskach pustyn´, środowiskach o ni-
skiej temperaturze, takz˙e silnie zakwaszonych. Izolowano je
z gleby, s´cieków, a takz˙e z urządzeń grzewczych i klimaty-
zacyjnych, aparatów do dializy, zestawów stomatologicz-
nych, płynów do przepłukiwania oczu oraz hodowli komór-
kowych i tkankowych, równiez˙ z wody mineralnej, grzybów
i jarzyn (11).

Żywność, zarówno nieprzetworzona, jak i przetworzona,
także może być zanieczyszczona trofozoitami czy cystami, a
jama ustna – stanowic´ wrota inwazji tych ameb do organi-
zmu człowieka. W naszych badaniach porównawczych nad
występowaniem pierwotniaków, bakterii i grzybów w jamie
ustnej pacjentów z chorobami układowymi u 4 spos´ród 77
badanych wykrylis´my mieszana ̨ inwazję pierwotniaczą. U
przewlekle chorych, upos´ledzonych umysłowo osób z zabu-
rzonym mechanizmem immunologicznym, ze stomato– i
periodontopatiami, obok Entamoeba gingivalis i Trichomo-
nas tenax, dla których człowiek jest typowym z˙ywicielem,
stwierdziliśmy występowanie trofozoitów i cyst Acantha-
moeba sp. (3, 4). Ze wzgle˛du na chorobe˛ podstawowa ̨pa-

cjentki te były lez˙ące lub chodzac̨e z ograniczeniem, przy
tym wszystkie były na diecie półpłynnej, a przyjmowanie
posiłków odbywało sie˛ z pomocą osób trzecich. Bardzo pra-
wdopodobne było zanieczyszczenie naczyn´, względnie po-
siłku przy jego przygotowaniu, pełzakami Acanthamoeba
sp., występującymi w otoczeniu, a obniz˙ona odpornos´ć or-
ganizmu chorych stanowiła czynnik sprzyjajac̨y inwazji.
Dane uzyskane przez nas stanowia ̨ kolejny argument na
rzecz oportunistycznego charakteru inwazji tych pierwotnie
wolnożyjących ameb u człowieka. 

Wpływ wybranych czynników biotycznych i abiotycz-
nych na stadia rozwojowe Acanthamoeba sp. in vivo oraz
in vitro

Organizm człowieka moz˙e być kolonizowany zarówno
przez formy troficzne, jak i cysty tych pierwotnie wolnoz˙y-
jących ameb. Cysty sa ̨niezwykle odporne na czynniki fizy-
czne i chemiczne: na niskie temperatury, zmiany wilgotno-
ści, na wysychanie, promieniowanie ultrafioletowe, zmienne
ciśnienie osmotyczne, ste˛żenie jonów wodorowych, zwiaz̨-
ków nieorganicznych i organicznych. Wykrywa sie˛ je w
kurzu, mogą być rozsiewane z wiatrem. Szereg danych róz˙-
nych autorów, a takz˙e nasze własne obserwacje wskazuja,̨ że
cysty są znacznie mniej wraz˙liwe na czynniki abiotyczne niz˙
trofozoity. Zespół badaczy z os´rodka poznan´skiego (12) wy-
kazał, że cysty Acanthamoeba sp. mogą zachowywac´ żywot-
ność w wodzie destylowanej w temperaturze 4oC przez 25
lat! 

Uważa się, że pełzaki z rodzaju Acanthamoeba są bar-
dziej niż inne amfizoiczne ameby odporne na działanie róz˙-
nych czynników s´rodowiskowych, takz˙e antybiotyków i
chemoterapeutyków. 

Jak dotąd brak takz˙e skutecznych s´rodków odkaz˙ających
wodę pitną – jej gotowanie pozostaje najpewniejszym spo-
sobem zniszczenia pełzaków. Cysty tych ameb, wyste˛pujące
w środowisku, nie sa ̨ wrażliwe na działanie mydła oraz
innych środków czystos´ciowych; są one co prawda wraz˙liwe
na działanie wody utlenionej, jednak s´rodek ten moz˙na sto-
sować w ograniczonym zakresie. Poniewaz˙ w znacznej mie-
rze pełzaki te sa ̨także odporne na chlorowanie czy bromo-
wanie, wciąż badane sa ̨różne związki chemiczne pod kat̨em
ich przeciwamebowego oddziaływania. Dotychczasowe da-
ne wskazuja ̨ na duz˙e zróżnicowanie wraz˙liwości izolatów
Acanthamoeba sp. nawet w odniesieniu do tego samego
związku chemicznego (6).

Wśród różnych substancji, ocenianych pod kat̨em ich
działania przeciwpełzakowego, wymienia sie˛ chlorheksydy-
nę, na którą w badaniach in vitro były wraz˙liwe przynaj-
mniej niektóre izolaty Acanthamoeba. W naszych bada-
niach, których wste˛pne wyniki wydają się obiecujące, użyty
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został płyn o działaniu antyseptycznym, stosowany w profi-
laktyce i chirurgii, w którym substancje˛ czynną stanowił
dwuglukonian chlorheksydyny. Charakteryzuje sie˛ on zna-
czną aktywnością bakteriostatyczna,̨ jest używany do odka-
żania rąk i pola operacyjnego przed zabiegami i podczas
nich. Materiał badawczy stanowiły pełzaki Acanthamoeba
castelanii (szczep Neff) utrzymywane w kulturach aksenicz-
nych (podłoz˙e BSC), poddane działaniu antyseptyku w po-
staci płynnej, w trzech róz˙nych stężeniach substancji czyn-
nej. Mikroskopowa ocena stanu ameb dokonywana była
trzykrotnie z kaz˙dej próbki, w dwóch interwałach czaso-
wych: po 24 godzinach oraz po 5 dniach od poddania ich
działaniu dwuglukonianu chlorheksydyny. Równolegle ba-
dano kontrolne próbki kultury ameb, do których nie dodano
antyseptyku. Oceniano wpływ substancji badanej na ogólna˛
liczbę ameb, w tym na liczbe˛ form troficznych oraz cyst.
Uzyskane rezultaty przedstawiono w tabeli. 

Analiza porównawcza wyników po 24h wykazała
wyraźne różnice w liczbie ameb zalez˙ne od ste˛żenia chlorhe-
ksydyny. W próbkach o najwyz˙szym ste˛żeniu tej substancji
ogólna liczba pełzaków była szes´ciokrotnie mniejsza niz˙ w
kontrolnych, jednak wzrósł w nich procent cyst. 

W niskim stężeniu chlorheksydyny ogólna liczba ameb
była nieco tylko niz˙sza niż w próbkach kontrolnych, jednak
trzykrotnie mniejsza była w nich liczba cyst. 

Po 5 dniach takz˙e widoczny był wpływ ste˛żenia chlorhe-
ksydyny na pełzaki: w próbkach o najniz˙szej i średniej za-
wartości tej substancji ogólna liczba ameb nie róz˙niła się w
zasadzie od obserwowanej w tym czasie wysokiej ich liczby
w próbkach kontrolnych, chociaz˙ przy najniższym ste˛żeniu
chlorheksydyny nadal utrzymywał sie˛ niski poziom cyst.
Chlorheksydyna w najwyz˙szym ste˛żeniu wywierała nadal
największy wpływ na ogólna ̨liczbę ameb, która była jednak
tylko 3-krotnie niższa niż w materiale bez antyseptyku, przy
czym procentowa relacja trofozoitów i cyst była podobna do
tej w próbkach kontrolnych. 

Jak wynika z powyz˙szych wste˛pnych obserwacji, pełzaki
z badanego przez nas szczepu Acanthamoeba castelanii wy-
kazują znaczną wrażliwość na dwuglukonian chlorheksydy-
ny, jednak nie jest zadowalajac̨e uzyskanie znacznego nawet
obniżenia ogólnej liczby ameb, jez˙eli dochodzi przy tym do
nasilenia encystacji. Uzyskanie lepszego efektu długofalo-
wego wymaga dalszych badan´ prowadzonych z uwzgle˛dnie-
niem większej cze˛stości ekspozycji i róz˙nych parametrów
fizykochemicznych.

Ameby pierwotnie wolnożyjące jako wektory innych
patogenów

Zdolność wolnożyjących ameb do zachowania z˙ywotno-
ści zarówno w s´rodowisku naturalnym zewne˛trznym, jak tez˙

wewnątrz komórek innych organizmów, znajduje wyraz w
innym jeszcze zjawisku, które od niedawna jest przedmio-
tem zainteresowania badaczy. Zarówno trofozoity, jak i cy-
sty tych fakultatywnych patogenów słuz˙yć mogą jako żywi-
ciele „chroniący”. Wykryto, że ameby te moga ̨ stwarzac´
swoisty mikrohabitat dla róz˙nych drobnoustrojów, takich jak
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Legionella
pneumophila, a także dla Cryptococcus neoformans (13, 16,
19, 22). Liczba bakterii w jednym trofozoicie czy cys´cie
Acanthamoeba dochodzic´ może nawet do kilkudziesie˛ciu
osobników. Przy okazji naszych badan´ wykryliśmy podobne
zjawisko u pasoz˙ytniczego pierwotniaka Trichomonas te-
nax: nienaruszone, a nawet dzielac̨e się bakterie obserwowa-
liśmy w wakuolach we wne˛trzu tych rzęsistków, izolowa-
nych z jamy ustnej zaraz˙onych pacjentów (4). 

Patogeniczne szczepy amfizoicznych ameb jako wektory
patogenów nie tylko moga ̨uczestniczyc´ w ich transmisji, ale
wpływać między innymi na ich włas´ciwości, np. wirulencję
czy antybiotykoopornos´ć (16, 18). Wydaje sie˛, że istotną
rolę odgrywa przy tym znaczna tolerancja Acanthamoeba na
czynniki fizykochemiczne. Ws´ród cech biotycznych, które
mogą mieć istotne znaczenie dla niskiej wraz˙liwości tych

Trofozoit i cysta Acanthamoeba castelanii

Trofozoit A. castelanii – forma wydłuz˙ona z akantopodia-
mi na tylnym biegunie

Trofozoit A. castelanii w trakcie podziału
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ameb na czynniki abiotyczne wymienia sie˛ morfofizjologię
cyst, które charakteryzuja ̨się wyraźnym wewnątrzgatunko-
wym polimorfizmem (19). Odgrywa on waz˙ną rolę w utrzy-
maniu się, dyspersji i skutecznej transmisji szczepów Acant-
hamoeba w środowisku naturalnym i otoczeniu człowieka,
wzmagając tym samym zagroz˙enie dla zwierzat̨ i ludzkiego
zdrowia. 

W sytuacji, gdy na całym s´wiecie wzrasta liczebnos´ć grup
ryzyka, zmniejszenie zagroz˙enia człowieka inwazjami opor-
tunistycznymi, powodowanymi przez róz˙ne gatunki z rodza-
ju Acanthamoeba, jest niezmiernie waz˙nym zadaniem, wy-
magającym dalszych kompleksowych, interdyscyplinarnych
badań.
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ZASADY PRZYGOTOWANIA DO ZABIEGU
PRZESZCZEPIENIA NERKI CHORYCH
Z PATOLOGIĄ  DRÓG MOCZOWYCH

Dr n. med. Andrzej Chmura*
Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej AM

Kidney transplantation has become a routine, safe and effective method of treatment of patients with end stage renal failure.
8780 transplantations in 8283 patients have been performed in Poland since the beginning of the program till January 2003. 
According to the legal regulations all potential recipients have to be enlisted in the National List located in the Transplantation
Institute. Until now kidney transplantation has not been considered in dialysis patients with signs and symptoms of anatomical
or functional Lower Urinary Tract Disorders (LUTD).
The present work aimed:
1. To assess the prevalence of LUDT among 2000 potential recipients
2. To design a simple protocol of urological evaluation of LUT in patients awaiting kidney transplantation.
Micturating cystography performed in 535 symptomatic patients in order to exclude disorders of LUT allowed to include 265
of them on the list of potential recipients. 
150 patients underwent unilateral or bilateral nephrectomy due to infection and/or reflux disease. 
Twenty two patients were qualified for transplantation with a supravesical urinary diversion (4 of them were transplanted with
good result). 
Remaining 98 patients underwent detailed urological assessment including urodynamic studies which revealed the need for
pharmacological or surgical treatment before transplantation (tables 1-5).
A LUT evaluation algorithm has been designed for dialysis patients, to be carried out before enlistment as potential transplant
recipients.

Przeszczepianie nerek wykonywane w Polsce od 35 lat
stało się już dawno rutynowa,̨ skuteczna ̨i bezpieczna ̨meto-
dą leczenia chorych ze schyłkowa ̨niewydolnos´cią tego na-
rządu. Do końca roku 2002 wykonano w naszym kraju łac̨z-
nie 8780 transplantacji u 8283 chorych. Aktualnie z˙yje 6830
(80%) chorych po przeszczepieniu nerki, w tym 5285 (56%)
z czynnym przeszczepem. 

W Klinice Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej Szpitala
Dzieciątka Jezus w Warszawie wykonano łac̨znie od 1982
roku 1265 transplantacji nerek u 1204 chorych. 

W Instytucie Transplantologii Akademii Medycznej w
Warszawie prowadzona jest Centralna Lista Biorców, a w
bazie danych znajduja ̨się wszystkie niezbe˛dne informacje
dotyczące chorych oczekujac̨ych na zabieg przeszczepienia
nerki. W końcu 2002 roku, z ogólnej liczby 10500 dializo-
wanych, zgłoszono do CLB jako potencjalnych biorców ner-
ki 2725 (26%) chorych – z czego zakwalifikowano do prze-
szczepienia 1791 (17%) chorych, zas´ 755 (7%) okresowo
skreślono z aktywnej listy z powodu róz˙nych przeciwwskazan´.

Do niedawna jednym z bezwzgle˛dnych lub wzgle˛dnych
przeciwwskazan´ do przeszczepienia nerki w Polsce były
różnego typu zaburzenia dolnego odcinka dróg moczowych
(ZDODM). Należą do nich: 

– zwężenie cewki moczowej – pourazowe, pozapalne, po
operacji zastawki,

– stan po operacji pozaanatomicznego odprowadzenia
moczu w okresie przed rozpocze˛ciem leczenia dializami jak:

– wyłonienie moczowodu/ów na skóre˛, 
– wszczepienie moczowodów do pe˛tli jelitowej zewnętrz-

nej (wg Brickera), 
– wszczepienie moczowodów do esicy (wg Coffey‘a), 
– powiększenie pe˛cherza z uz˙yciem ściany jelita (ileo-

cystoplastyka),
– przetoka nadłonowa na stałe, 
– pęcherz jelitowy,
– spodziectwo lub wierzchniactwo,
– trudnos´ci w samoistnym opróz˙nianiu pęcherza moczo-

wego z jego znacznym powie˛kszeniem (pe˛cherz neurogen-
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ny) lub znaczne zaleganie moczu po mikcji w naste˛pstwie
przerostu gruczołu krokowego,

– przetoki pe˛cherzowo-jelitowe lub pe˛cherzowo-pochwowe.
Wszyscy tacy chorzy pozbawieni byli w Polsce moz˙liwo-

ści leczenia przeszczepieniem nerki, mimo z˙e na s´wiecie w
ośrodkach o najwie˛kszym dos´wiadczeniu od lat, choc´ nie
rutynowo, podejmowano skutecznie próby transplantacji ne-
rek u chorych z wadami dolnego odcinka dróg moczowych.

Anatomiczne lub czynnos´ciowe zaburzenia ze strony dróg
moczowych stanowia ̨ zagrożenie dla przeszczepionej nerki,
gdyż po zabiegu pe˛cherz moczowy biorcy, jest wspólnym
zbiornikiem dla starego i nowego układu moczowego. Jes´li
więc u chorego dializowanego wyste˛puje zakłócenie stanu nor-
malnego, obje˛tość pęcherza nie jest prawidłowa i nie opróz˙nia
się on swobodnie, chory powinien byc´ przed zabiegiem leczo-
ny operacyjnie i/lub farmakologicznie dla stworzenia warun-
ków zapewniajac̨ych bezpieczne przeszczepienie nerki.

Dlatego tez˙ istniała potrzeba podje˛cia badan´, mających na celu
ustalenie, jak znaczna jest liczba chorych z zaburzeniami dolnego
odcinka dróg moczowych oczekujac̨ych na zabieg przeszczepie-
nia nerki oraz czy moz˙liwe jest wykonanie takiego zabiegu u
chorych z wadami dolnego odcinka dróg moczowych.

Badania miały na celu: 
1. Ocene˛ częstości występowania zaburzen´ dotyczących

dolnego odcinka dróg moczowych (ZDODM) u potencjal-
nych biorców przeszczepu nerki. 

2. Opracowanie jednolitego i prostego systemu badan´
obrazowych i czynnos´ciowych pozwalajac̨ych na ocene˛
DODM w celu kwalifikacji, kwalifikacji warunkowej ( po
właściwym przygotowaniu) lub dyskwalifikacji od zabiegu
przeszczepienia nerki.

3. Zaproponowanie algorytmu rutynowej diagnostyki
ZDODM u chorych dializowanych, który obowiaz̨ywałby
przed zgłoszeniem chorego jako potencjalnego biorcy. 

We wstępnej fazie pracy badaniem obje˛to wszystkich
chorych dializowanych w Polsce, zgłoszonych do Centralnej
Listy Biorców. Stanowi to około 80 % chorych dializowa-
nych w Polsce, gdyz˙ niektóre os´rodki nie współpracuja ̨ z
CLB (np. Katowice). Poszukiwano chorych, u których dane
z wywiadów (przebyte operacje) lub istniejac̨e objawy wskazy-
wały na istnienie anatomicznych lub czynnos´ciowych zaburzen´
dolnego odcinka dróg moczowych (ZDODM).

Selekcję chorych z zaburzeniami DODM prowadzono w
następujący sposób:

– analizowano w CLB 2500 historii chorób osób dializo-
wanych zgłoszonych do przeszczepienia, spos´ród których
wybrano chorych z zaburzeniami w obre˛bie DODM,

– wysłano do kierowników wszystkich Os´rodków Dializ
w Polsce list z pros´bą o przysłanie dokumentacji chorych

dotychczas nie zgłaszanych w ogóle do przeszczepienia z
powodu zaburzen´ w obrębie DODM, otrzymując informacje
o 240 chorych,

– od 1998 roku systematycznie przeglad̨ano dokumentacje˛
chorych zgłaszanych do przeszczepienia – w sumie 1250, wy-
bierając do dalszych badan´ chorych z zaburzeniami DODM,

– inną drogą pozyskiwania chorych były konsultacje tele-
foniczne. Tą drogą uzyskano informacje o 180 chorych.

Ogółem spos´ród 4170 chorych, których dokumentacje
analizowano, wybrano 535 do dalszych badan´. 

1. Pierwszym badaniem przesiewowym było wykonanie
u wszystkich tych chorych cystouretrografii mikcyjnej
(CUM) z oznaczeniem pojemnos´ci całkowitej pęcherza mo-
czowego, obecnos´ci lub braku odpływów pe˛cherzowo-mo-
czowodowych oraz wyste˛powania i wielkos´ci zalegania mo-
czu w pęcherzu po mikcji. U 35 chorych z tej grupy wykona-
no dodatkowo uretroskopie˛ i/lub cystoskopie˛ dla dokładniej-
szej oceny cewki i/lub pe˛cherza, pobrania wycinków i wy-
krycia innych nieprawidłowos´ci. Wykryte w ten sposób 5
przypadków zwe˛żenia cewki lub szyi pe˛cherza leczono
przez wykonanie rozszerzenia cewki lub nacie˛cie szyi pę-
cherza i kontrolne badanie CUM. W przypadku powrotu do
stanu prawidłowego po takich zabiegach, kwalifikowano
chorych do przeszczepienia nerki. W ten sposób po badaniu
CUM oraz zabiegach rozszerzenia lub nacie˛cia szyi zakwa-
lifikowano do przeszczepienia 265 chorych.

2. Pozostałych 270 chorych wymagało przed kwalifikacja˛
dalszych badan´ diagnostycznych.

– 22 chorych po zbadaniu i przejrzeniu dostarczonej do-
kumentacji zakwalifikowano bezpos´rednio do operacji prze-
szczepienia nerki z nietypowym odprowadzeniem moczu. 

– 150 chorym z potwierdzonym badaniem CUM jedno
lub obustronnym odpływem pe˛cherzowo-moczowodowym
zlecono usunie˛cie jednej lub obu nerek. 

– 140 z nich po przeprowadzonej operacji usunie˛cia nerki
znalazło sie˛ na aktywnej lis´cie oczekujących na przeszcze-
pienie nerki. 

– 10 chorych, którzy nie zgodzili sie˛ na nefrektomie˛ lub
wymagali dalszego przygotowania było czasowo zawieszo-
nych od przeszczepienia. 

– 98 chorych z ZDODM wymagało specjalistycznego badania
czynnościowego, jakim jest badanie urodynamiczne (URD).

Wieloczynnos´ciowe badanie urodynamiczne miało za za-
danie ocene˛ funkcjonowania dolnego odcinka dróg moczo-
wych w trakcie fazy napełniania i opróz˙niania pęcherza.
Badanie to przeprowadzono przy uz˙yciu aparatu Duet Dan-
tec (Dania), umoz˙liwiającego pomiar i rejestracje˛ ciśnień w
pęcherzu i cewce moczowej oraz zapis czynnos´ci mięśni
zwieraczy. Badanie składało sie˛ z naste˛pujących elementów:
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a. Uroflowmetrii wolnej wykonywanej po naturalnym
napełnieniu pe˛cherza, a u chorych bez diurezy po wypełnie-
niu pęcherza przez cewnik, który naste˛pnie usuwano. Anali-
zowano: 

– objętość oddanego moczu – Vf (ml)
– przepływ maksymalny – Qmax (ml/s)
– przepływ s´redni – Qave (ml/s)=Qmax/t
– czas przepływu – tQ (s)
– czas do maks. przepływu – tQmax (s)
Wartości prawidłowe wyznaczano na podstawie nomo-

gramów (Liverpoolski, Haylena), oraz oceny kształtu krzy-
wej mikcyjnej.

b. Cystometrii i badania ciśnieniowo-przepływowego
oceniając: 

– ciśnienie śródpęcherzowe -Pves(cm H2O) =Pabd+Pdet

– ciśnienie śródbrzuszne -Pabd (cm H2O)
– ciśnienie wypieracza -Pdet (cm H2O). Zmianę ciśnienia

wypieracza w trakcie napełniania powyz˙ej 15 cm H2O przyj-
mowano jako nadreaktywnos´ć wypieracza.

c. Czucie pęcherzowe badano, okres´lając dla kaz˙dego
punktu ciśnienia i pojemnos´ć pęcherza:

testy prowokacyjne w trakcie napełniania pe˛cherza, maja-̨
ce na celu ujawnienie ewentualnej nadreaktywnos´ci wypie-
racza w praktyce wywoływano przez: kaszel, zmiane˛ pozy-
cji w trakcie napełniania i zmiane˛ szybkos´ci napełniania

d. Profilometrii cewkowej
Badanie to wykonywano w pozycji lez˙ącej dla okres´lenia

funkcji cewki i jej wydolnos´ci analizując:
– maksymalne cis´nienie śródcewkowe– Puramax

– maksymalne cis´nienie zamykajac̨e – Puradif = Puramax-Pves
Prowadzono zapis EMG w trakcie badania urodynamicz-

nego, który słuz˙ył do oceny funkcji zwieracza i jego prawid-
łowych reakcji w odruchu mikcji. W przypadku podejrzenia
patologii przewodnictwa nerwowo-mie˛śniowego kierowano
chorych na specjalistyczne badania neurologiczne. 

Po badaniu urodynamicznym wykonywano cystouretro-
fluoroskopię mikcyjną, wraz z ocena ̨wydolności szyi pęche-
rza i kątów cewkowo-pe˛cherzowych.

U 98 chorych wykonano 119 badan´ URD. Wyniki zbior-
cze wykonanych badan´ przedstawiono w tabeli 1.

W przypadku urodynamicznych cech przeszkody podpe˛-
cherzowej zalecano wykonanie cystouretroskopii dla wyklu-
czenia przeszkody anatomicznej, a w przypadku jej potwier-
dzenia zlecano odpowiednie leczenie urologiczne (rozszerza-
nie lub nacie˛cie) z kontrolą CUM i/lub URD po zabiegu. Na
zabieg rozszerzenia lub nacie˛cia skierowano 2 chorych. W
razie powrotu funkcji DODM do normy, potwierdzonej powy-
ższymi badaniami, kwalifikowano chorych do przeszczepienia.

Przy braku przeszkody anatomicznej rozpoznawano prze-
szkodę czynnos´ciową i w zależności od pomiarów URD
zlecano leczenie farmakologiczne, majac̨e na celu próbe˛

przywrócenie prawidłowej funkcji DDM, umoz˙liwiającą
kwalifikację do przeszczepienia nerki.

Najczęściej stosowano terapie˛ skojarzoną, podając leki
antycholinergiczne oraz ß-blokery, z uwagi na synergizm
działania rozkurczowego na pe˛cherz moczowy oraz z uwagi
na częste współwyste˛powanie przeszkody podpe˛cherzowej
na poziomie szyi pe˛cherza z wtórna ̨do niej nadreaktywno-
ścią wypieracza. 

W przypadku przeszkody czynnos´ciowej w obrębie zwie-
racza zewne˛trznego dodatkowo stosowano leki z grupy
miorelaksacyjnych. 

Pacjentów opornych na standardowa ̨terapię nadreaktyw-
nego pe˛cherza, przy braku zmian wtórnych w wypieraczu
(znacznego stopnia zmniejszenie podatnos´ci) leczono neu-
rotoksynami. Podawano im dope˛cherzowo resiniferatoksyne˛
lub toksynę botulinową. W ten sposób leczono chorych za-
wsze przed podje˛ciem decyzji o wykonaniu operacji niety-
powego odprowadzenia moczu (ileocystoplastyka, odpro-
wadzenie moczu do wstawki Brickera).

Po zakon´czeniu leczenia wykonywano ponownie kontrol-
ne badania CUM i/lub URD i w przypadku poprawy i po-
wrotu funkcji DODM do normy, kwalifikowano chorych do
przeszczepienia.
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Tabela 1. Wyniki badania urodynamicznego u 98 chorych.
      Results of urodynamics in 98 patients

GRUPA 1 2 3 4

Liczba
chorych

10 41 15 32

FD (Ml) 204 ± 44,2
133,46
±75,43

187,53
±178,88

75,61
±42,22

CysCap (ml)
448,25
±137,4

271,62
±107,65

332,93
±149,39

131,27
±69,54

Pdetinst 
(cm H2O)

3,75
±10,61

38,81
±37,35

28 ± 24,61
72,55

±37,66

Pdetop 
(cm H2O)

37,5
±24,37

58,33
±37,32

63,73
±59,65

60,7
±44,17

Qmax (ml/s)
22,2

±11,15
12,46

±14,36
5,19 ± 5,24 4,57 ± 3,82

C 
(cm H2O/ml)

27,13
±14,73

11,85
±12,22

21,49
±23,63

2,92 ± 4,82

R (ml)
6,25

±17,68
75,35

±107,7
212,16

±166,33
63,03

±58,26

FD – pierwsze czucie parcia na mocz (first desire to void)
CysCap –  pojemnos´ć pęcherza (bladder capacity)
Pdetinst – cis´nienie nadreaktywnego wypieracza (instabile de-
trusor pressure)
Pdetop – cis´nienie otwarcia wypieracza (opening detrusor pres-
sure)
Qmax – przepływ maksymalny (maximal flow)
C – podatnos´ć (compliance)
R – zaleganie moczu po mikcji (residua urine)
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Pozostałych chorych, u których leczenie nie przyniosło
efektu kwalifikowano do przeszczepienia nerki z nietypo-
wym odprowadzeniem moczu.

W oparciu na wyniku badania urodynamicznego podzie-
lono chorych na 4 grupy:

GRUPA 1 (10 chorych)
Chorzy z prawidłowa ̨ anatomią dróg moczowych (pra-

widłowa cewka moczowa i pe˛cherz, brak odpływów pe˛che-
rzowo-moczowodowych i zalegania moczu po mikcji). Ba-
danie urodynamiczne w granicach normy. Chorych tych za-
kwalifikowano do przeszczepienia nerki. 

Tabela 2. Parametry urodynamiczne chorych grupy 1
    Urodynamic data in patients of group 1

FD
 Ml

Cys-
Cap 
ml

Pdet-
inst 
cm H2O

Pdetop 
cm
H2O

Qmax
ml/s

C cm
H2O/ml

R 
Ml

204
±44,2

448,25 
±137,4

3,75
±10,61

37,5
±24,37

22,2
±11,15

27,13
±14,73

6,25
±17,68

GRUPA 2 (41 chorych)
Pacjenci z patologia ̨zarówno w fazie napełniania, jak i

opróżniania, rokujący na wyleczenie po zastosowaniu far-
makoterapii lub niewielkich korygujac̨ych zabiegów opera-
cyjnych (rozcięcie szyi pęcherza, zwe˛żenia cewki itp.). Ba-
danie URD u chorych w tej grupie wykazało: przeszkode˛
podpęcherzową czynnos´ciową lub anatomiczna ̨i/lub nadre-
aktywny wypieracz, oraz/lub nadwraz˙liwość czuciową, pra-
widłową podatnos´ć i niewielkie zaleganie moczu po mikcji.
Chorych takich kwalifikowano do leczenia farmakologicz-
nego lub leczenia operacyjnego przeszkody anatomicznej
(uretrotomia lub TUNI). Po leczeniu i wykonaniu badania
kontrolnego CUM i/lub URD kwalifikowano tych chorych
do przeszczepienia nerki lub w razie braku poprawy do
dalszego leczenia albo innych rozwiaz̨ań. 

Spośród 41 chorych grupy 2, leczonych farmakologicznie
i/lub chirurgicznie uzyskano naste˛pujące wyniki: 

– 6 pacjentów nie poddało sie˛ leczeniu i było zakwalifiko-
wanych do przeszczepienia z nietypowym odprowadzeniem
moczu lub samocewnikowaniem (ostatecznie grupa 3 lub 4),

– u pozostałych 35 chorych uzyskana poprawa pozwoliła na
zakwalifikowanie ich do przeszczepienia (ostatecznie grupa 1).

Tabela 3. Parametry urodynamiczne chorych grupy 2
     Urodynamic data in patients of group 2

FD
 Ml

Cys-
Cap 
ml

Pdet-
inst cm
H2O

Pdetop
cm H2O

Qmax
ml/s

C cm
H2O/ml

R 
Ml

133,46 
±75,43

271,62
±107,65

38,81
±37,35

58,33
±37,32

12,46
±14,36

11,85
±12,22

75,35
±107,7

GRUPA 3 (15 chorych)
Chorzy z upos´ledzoną kurczliwością wypieracza w tra-

kcie mikcji, będący kandydatami do samocewnikowania po
przeszczepieniu. Chorych tej grupy kwalifikowano do prze-
szczepienia nerki, z opróz˙nianiem pe˛cherza droga ̨ samo-
cewnikowania w razie zalegania moczu i nieefektywnej mi-
kcji. W przypadku braku zgody pacjentów na samocewniko-
wanie proponowano im nadpe˛cherzowe odprowadzenie mo-
czu pętlą jelitową met. Brickera.

Tabela 4. Parametry urodynamiczne chorych grupy 3
     Urodynamic data in patients of group 3

FD
 Ml

Cys-
Cap 
ml

Pdet-
inst cm
H2O

Pdetop
cm H2O

Qmax 
ml/s

C cm
H2O/ml

R 
Ml

187,53
±178,88

332,93
±149,39

28
±24,61

63,73
±59,65

5,19
±5,24

21,49
±23,63

212,16
±166,33

GRUPA 4 (32 chorych)
Chorzy z duz˙ymi zmianami czynnos´ciowymi i/lub ana-

tomicznymi w obre˛bie dolnych dróg moczowych, które dys-
kwalifikowały ich od przeszczepienia nerki ze stand-
ardowym odprowadzeniem moczu. 

Tabela 5. Parametry URD chorych z grupy 4
     Urodynamic data in patients of group 4

FD
 Ml

Cys-
Cap 
ml

Pdet-
inst cm
H2O

Pdetop
cm H2O

Qmax
ml/s

C cm
H2O/ml

R 
Ml

75,61
±42,22

131,27 
±69,54

72,55
±37,66

60,7
±44,17

4,57
±3,82

2,92
±4,82

63,03
±58,26

Chorych z tej grupy kwalifikowano do zabiegu nietypowego
odprowadzenia moczu (po przeszczepieniu), takiego jak: ileo-
cystoplastyka, ileocystoplastyka z samocewnikowaniem lub
odprowadzenie moczu ileostomia ̨sposobem Brickera.

Łącznie spos´ród 98 chorych, u których wykonano bada-
nie URD, 45 zakwalifikowano do standardowej operacji
przeszczepienia nerki (grupa 1). W tej liczbie znalazło sie˛ 10
chorych zakwalifikowanych bezpos´rednio po badaniu URD
i 35 chorych grupy 2, których ostateczna ̨ kwalifikację do
operacji przeszczepienia poprzedzono farmakoterapia ̨(33 pa-
cjentów) i/lub zabiegami korygujac̨ymi (2 pacjentów). Pozo-
stałych 53 chorych zakwalifikowano do przeszczepienia z nie-
typowym odprowadzeniem moczu lub tez˙ przeszczepienia i
samocewnikowania po zabiegu (grupy 3 i 4). Ws´ród tych cho-
rych znalazło sie˛ 6 osób z grupy 2, u których nie przyniosło
efektu leczenie farmakologiczne, ani zabiegi korygujac̨e.

Ostatecznie spos´ród 535 ocenianych chorych z podejrze-
niem ZDODM zakwalifikowano:
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– 447 (83,6%) w tym 45 chorych po badaniu URD do
standardowego przeszczepienia nerki

– 75 (14%) w tym 53 chorych po badaniu URD do prze-
szczepienia nerki z nietypowym odprowadzeniem moczu

– 13 (2,4%) zdyskwalifikowano czasowo lub ostatecznie
( z powodu ich stanu ogólnego lub rezygnacji chorego z
zabiegu przeszczepienia z nietypowym odprowadzeniem
moczu). 

Operację przeszczepienia nerki z nietypowym odprowa-
dzeniem moczu wykonano dotychczas w naszej Klinice u 4
chorych, u jednej kobiety i 3 me˛żczyzn w wieku odpowie-
dnio 29, 24, 64 i 20 lat. U wszystkich tych chorych zastoso-
wano nadpe˛cherzowe odprowadzenie moczu metoda ̨Bric-
kera. 

Wskazania do tego typu poste˛powania u kolejnych cho-
rych były naste˛pujące:

1. wynicowanie pe˛cherza moczowego po operacji rekon-
strukcyjnej w dziecin´stwie, z jego dysfunkcja,̨ co doprowa-
dziło do niewydolnos´ci nerek własnych,

2. stan po operacji przepukliny rdzeniowej w 1 dobie
życia z wyłonieniem obu moczowodów na skóre˛, z poje-
mnością pęcherza 56 ml, bez skutecznej mikcji, 

3. zmniejszenie pojemnos´ci pęcherza do 85 ml. Zdecydowa-
no wspólnie z chorym (lat 65), z˙e odprowadzenie moczu meto-
dą Brickera będzie dla niego najmniejszym obciaż̨eniem,

4. stan po operacji cewki tylnej, obustronnej ureterokuta-
neostomii i ostatecznym wytworzeniem uretero-ileostomii
metodą Brickera w przeszłos´ci.

W przygotowaniu przed przeszczepieniem u chorych nr 2
i 4 wykonano nefroureterektomie˛ obustronna,̨ przy czym u
chorego nr 4 pozostawiono istniejac̨ą pętlę Brickera.

U 3 pierwszych chorych wytworzono pe˛tlę Brickera jed-
noczasowo podczas operacji przeszczepienia nerki, u ostat-
niego zas´ wykorzystano wytworzona ̨wcześniej pętlę jelita
po jej skróceniu i wycie˛ciu kikutów moczowodów włas-
nych.

W jednym przypadku przeszczepiono nerke˛ uzyskaną od
dawcy rodzinnego, w pozostałych przypadkach przeszcze-
piono nerke˛ ze zwłok.

W dwóch przypadkach przeszczepiono nerke˛ po stronie
lewej, przeciwnej do wyłonionej pe˛tli jelitowej, natomiast w
dwóch pozostałych przypadkach nerke˛ umieszczono po stro-
nie prawej, tej samej, po której wyłoniono pe˛tlę jelita, w tym
jeden raz moczowodem do góry.

Długość wyizolowanej pe˛tli wynosiła 15 cm, koniec po-
grążony w brzuchu zamykano na głucho w dwóch war-
stwach szwem wchłanianym PDS 3.0.

Odtwarzano cia˛głość jelita szwem wchłanianym w dwóch
warstwach metoda ̨koniec do kon´ca.

Zespolenia naczyniowe nie róz˙niły się od stosowanych
podczas standardowego przeszczepienia nerki. Zespalano
naczynia nerkowe do boku naczyn´ biodrowych zewne˛trz-
nych lub wspólnych.

Moczowód wszczepiano do przeciwkrezkowej s´ciany je-
lita pojedynczymi szwami PDS 4.0 z pozostawieniem cew-
nika „pig tail” w miedniczce nerki przeszczepionej, wypro-
wadzonego naste˛pnie przez ileostomie˛ na zewnat̨rz. Cewnik
pozostawiano na 10 dni. 

Dodatkowo wprowadzano cewnik Foleya do pe˛tli jelito-
wej na 5 dni.

Na ileostomie˛ naklejano worek do odprowadzania mo-
czu, do którego wprowadzone były dystalne kon´ce wymie-
nionych wyżej cewników: „pig tail” i Foleya.

U wszystkich chorych stosowano trzylekowa ̨immunosu-
presję według schematu: Neoral 2 x 5 mg/kg/24h; Cell-cept
2 x g; Solu-medrol 0,3 mg/kg. 

Dwóch chorych dodatkowo otrzymało Zenapax w dawce
1 mg/kg. Pierwsza ̨dawkę podawano przed rewaskularyza-
cją, dwie naste˛pne w odste˛pach 2 tygodniowych.

Wszyscy chorzy aktualnie z˙yją z zachowana dobra ̨czyn-
nością przeszczepu od 18 do 48 miesie˛cy po przeszczepie-
niu.

Z badan´ wyciągnięto naste˛pujące wnioski: 

1. U wszystkich chorych – potencjalnych biorców prze-
szczepu nerki nalez˙y zawsze przeprowadzac´ rutynowe bada-
nie dolnego odcinka dróg moczowych (DODM).

2. Badaniem pozwalajac̨ym na ocene˛ anatomii i fizjologii
DODM, a co najwaz˙niejsze moz˙liwym do wykonania we
wszystkich os´rodkach dializ, jest cystouretrografia mikcyjna
(CUM).

3. Najlepszym badaniem uzupełniajac̨ym, u wybranych
chorych z zaburzeniami dolnego odcinka dróg moczowych
(ZDODM), jest badanie urodynamiczne (URD), które po-
zwala na okres´lenie jego funkcji oraz na zaplanowanie sku-
tecznego leczenia zaburzen´.

4. Większość chorych z ZDODM moz˙e być po przepro-
wadzeniu badan´ zakwalifikowana do standardowego prze-
szczepienia nerki.

5. Chorzy, u których stwierdzono powaz˙ne ZDODM mo-
gą być również zakwalifikowani do przeszczepienia nerki,
wymagają jednak nietypowego odprowadzenia moczu. Za-
bieg taki powinien byc´ przeprowadzony w os´rodku dializ o
dużym doświadczeniu zarówno w dziedzinie transplantolo-
gii, jak i rekonstrukcji dróg moczowych.

6. Opracowany schemat oceny układu moczowego u cho-
rych dializowanych przed zgłoszeniem do przeszczepienia
nerki może być pomocny w kwalifikacji do najwłas´ciwszej
operacji w przypadku chorych z ZDODM.
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WSTĘPNA ANALIZA RYNKU ZAWODÓW
MEDYCZNYCH W POLSCE

Monitoring ogłoszen ´  o pracę  w mediach lokalnych
i krajowych w okresie kwiecien ´ -maj 2003

Mgr Jakub Sokolnicki
Pracownia Dydaktyki i Efektów Kształcenia AM

Wstęp
Monitoring ogłoszen´ o pracę jest jedną z częściej stoso-

wanych metod w badaniu rynku pracy. Uzyskane w ten
sposób dane pozwalaja ̨na zdobycie ogólnej wiedzy o panu-
jących na rynku tendencjach, w jakich zawodach i specjal-
nościach poszukiwani sa ̨pracownicy, a takz˙e jakie wymaga-
nia stawiane sa ̨przez przyszłych pracodawców.

Metoda ta ma jednak swoje ograniczenia wynikajac̨e z
jednej strony z niemoz˙liwości dotarcia do wszystkich poja-
wiających się ofert pracy, z drugiej zas´ z samej specyfiki
ogłoszen´ prasowych jako istotnego elementu procesu rekru-
tacji pracowniczej.

Zamieszczane w gazetach ba˛dź w Internecie ogłoszenia o
pracy stanowia ̨tylko fragmentaryczny obraz rzeczywistego
zapotrzebowania zgłaszanego przez pracodawców. Analizy
rynku pracy pokazuja,̨ że prawie 70% istniejac̨ych miejsc
pracy obsadzanych jest w sposób niejawny, tzn. z wykorzy-
staniem nieformalnych sieci kontaktów mie˛dzyludzkich.
Ograniczanie i ukierunkowywanie przepływu informacji o
istniejących stanowiskach ma zapewnic´, że dostana ̨je osoby
najlepiej sprawdzone, przewidywalne i z załoz˙enia posiada-
jące najwyższe kwalifikacje. 

Pozostała cze˛ść ofert rynku pracy – stanowiac̨a blisko 1/3
wszystkich – ma charakter jawny. Najcze˛ściej stosowanym
źródłem przekazu informacji sa ̨ogłoszenia prasowe. Ich ro-
dzaj, forma i zakres oddziaływania uzalez˙niony jest w zna-
cznym stopniu od podmiotowej zawartos´ci oferty – od tego:
kto i kogo poszukuje do pracy? Powszechnos´ć i dostępność
prasy, a takz˙e wykorzystywanie nowych form komunikacji
sprawia, z˙e najszybsza ̨i najtańszą metodą poszukiwania no-
wych pracowników jest włas´nie zamieszczanie anonsów
prasowych. Waz˙ne jest jednak w tym miejscu zwrócenie
uwagi na dwa istotne elementy. Po pierwsze, ta forma rekru-
tacji pracowników cze˛ściej stosowana jest w przypadku sta-

nowisk o niższym szczeblu i niz˙szym poziomie specjaliza-
cji, po drugie, publikacja ogłoszen´ może pełnić także fun-
kcje ukryte. Niejednokrotnie pracodawcy zamieszczaja˛
ogłoszenia wcale nie szukajac̨ nowych pracowników. Moga˛
one spełniac´ rolę taniej reklamy, ba˛dź stwarzac´ wrażenie, że
firma dba o fluktuacje˛ kadr i jest otwarta na pozyskiwanie
nowych pracowników.

W przypadku zawodów o wysokim poziomie specjaliza-
cji i przygotowania zawodowego (a taka grupa jest przed-
miotem tej analizy), informacja o wolnych miejscach pracy
najczęściej rozpowszechniana jest wewnat̨rz danej grupy za-
wodowej, a ogłoszenia o prace˛ zamieszczane sa ̨głównie w
pismach i biuletynach branz˙owych. To moz˙e być pewnym
utrudnieniem w procesie zbierania danych i powodowac´, że
dokonywane generalizacje moga ̨ mieć ograniczony chara-
kter.

Prezentowany w tym opracowaniu materiał, mimo z˙e sta-
nowi fragmentaryczny obraz, moz˙e stac´ się przydatny w
próbach stworzenia całos´ciowego opisu rynku zawodów
medycznych w Polsce. To takz˙e ważne źródło informacji dla
studentów i absolwentów uczelni medycznych, dopiero
wchodzących na rynek pracy i planujac̨ych swoją karierę
zawodową.

Metodologia i opis badania
Do badania zostały wybrane trzy tytuły prasowe i jeden

internetowy serwis tematyczny – w kaz˙dym przypadku była
brana pod uwage˛ charakterystyka nos´nika pod wzgle˛dem:
dostępności, nakładu, a takz˙e potencjalnej grupy docelowej.

Monitoring był prowadzony w okresie dwóch miesie˛cy –
kwietniu i maju 2003 roku i obejmował poniz˙sze pozycje:

• Cotygodniowy dodatek do Gazety Wyborczej „Praca”
– największy zarówno pod wzgle˛dem zamieszczanych
ogłoszen´, jak i odbiorców dodatek o pracy w Polsce
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• Cotygodniowy dodatek do Życia Warszawy „Praca i
Nauka” – największa gazeta lokalna w Warszawie i na
Mazowszu

• Dwutygodnik „Służba Zdrowia” – specjalistyczne pis-
mo branz˙owe o ugruntowanej pozycji na rynku i w
środowisku zawodowym

• Internetowy portal tematyczny „Esculap” – jeden z
największych internetowych portali medycznych w
Polsce. 

Dobór tych tytułów miał zapewnic´ dostęp do jak najwie˛-
kszej liczby prezentowanych ofert pracy, ale takz˙e być gwa-
rantem ich merytorycznej wartos´ci. Pod uwage˛ brane były
wszystkie oferty adresowane do osób posiadajac̨ych wy-
kształcenie i kwalifikacje medyczne. W grupie tej znalazły
się zarówno osoby z wyz˙szym, jak i s´rednim wykształce-
niem, pracownicy wszystkich szczebli zwiaz̨ani bezpos´red-
nio bądź pośrednio ze słuz˙bą zdrowia.

Zebrany materiał był analizowany według naste˛pujących
kryteriów i wskaźników:

• Miejsce zamieszczenia oferty (nazwa gazety/portalu)
• Rozmiar ogłoszenia (duz˙e/średnie/małe)
• Nazwa stanowiska (specjalnos´ć)
• Specyfikacja stanowiska (wymagania stawiane pra-

cownikowi)
• Miejsce przyszłej pracy (Warszawa/ woj. mazowiec-

kie/ Polska/ zagranica).

W przypadku dwóch ostatnich kryteriów oferenci nie za-
wsze w precyzyjny sposób okres´lali swoje preferencje, jed-
nak w większości można było to wywnioskowac´ z pozosta-
łych informacji zamieszczonych w ogłoszeniu.

Prezentacja i omówienie wyników
Łączna ilość zamieszczonych ogłoszen´ wyniosła 635. Za-

wierały one w sumie 888 ofert pracy – w wie˛kszości przy-
padków jedno ogłoszenie zawierało oferty dla róz˙nych spe-
cjalizacji, bądź była poszukiwana wie˛cej niż jedna osoba z
danej specjalizacji – co daje wynik 1,4 oferty na jedno ogło-
szenie. 

Pod względem formatu najwie˛cej było ogłoszen´ małych
(54%), średnie – zajmujac̨e co najmniej 1/16 strony stanowi-
ły 32% wszystkich ogłoszen´, najmniej było ogłoszen´ dużych
– zajmujących co najmniej 1/3 strony – 14%.

Najwięcej ogłoszen´ zamieszczonych zostało w Gazecie
Wyborczej – 60%, w Z˙ yciu Warszawy – 22%. Najmniej w
Służbie Zdrowia (11%) i w Eskulapie (7%).

Wśród wszystkich ofert – blisko połowa dotyczyła pracy
w Warszawie, 26% to praca na terenie kraju. Najmniej ofert
dotyczyło pracy w makroregionie mazowieckim (11%), a
praca zagraniczna stanowiła 13% wszystkich ofert. Prezen-

tacja dalszych wyników pokazuje zmiennos´ć tych proporcji
w zależności od danej specjalnos´ci.

Nadal najbardziej atrakcyjnym rynkiem pracy, mimo po-
jawiających się trudności pozostaje Warszawa. Istotna jest
także dosyc´ duża liczba wolnych miejsc pracy na pozosta-
łym terenie kraju, co jednak przy ograniczonej mobilnos´ci
osób poszukujac̨ych pracy moz˙e być pewnym ogranicze-
niem.

Dydaktyka

Rys. 2. Ź ródło zamieszczanych ogłoszen ´

Rys. 1. Rodzaje ogłoszen ´  ze wzglę du na format

Rys. 3. Oferty ze wzgle ˛du na miejsce przyszłej
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Spośród wszystkich ofert tylko co dziesiat̨a nie wymagała
wcześniejszego dos´wiadczenia. W wie˛kszości pracodawcy
oczekują od przyszłych pracowników nie tylko kilkuletnie-
go doświadczenia (co w przypadku lekarzy zwiaz̨ane jest z
koniecznos´cią odbywania staz˙u i podwyższaniem swoich
umiejętności poprzez zdobywanie specjalizacji), ale takz˙e
możliwością wykazania sie˛ takimi cechami interpersonalny-
mi jak: wysoka komunikatywnos´ć, czy też umiejętność pra-
cy w grupie.

Wśród wszystkich ofert najwie˛cej adresowanych było do
pielęgniarek (30% ofert) i farmaceutów (23%). Równie wy-
soko oceniane było zapotrzebowanie na lekarzy – róz˙nych
specjalizacji (17%), przedstawicieli medycznych (9%) i sto-
matologów (6%). Pozostałe zawody miały charakter poje-
dynczych ofert pracy. Rysunek 5 przedstawia łac̨zną liczbę
ofert pracy dla poszczególnych zawodów.

Lekarze 
Oferty pracy dla lekarzy w zalez˙ności od specjalizacji

(rys.6) jednoznacznie pokazuja,̨ że adresowane sa ̨ one do
osób już pracujących zawodowo i majac̨ych duże doświad-
czenie. S´wiadczyć może o tym zarówno oczekiwanie posia-
dania specjalizacji, jak i to, z˙e większość tych ogłoszen´ była
zamieszczana w pismach i portalach medycznych, których
bezpos´rednimi odbiorcami sa ̨pracujący już lekarze. Te˛ sytu-
ację można traktowac´ jako istnienie „wtórnego” rynku pra-
cy, w którym pracownicy zmieniaja ̨swoją pozycję w ukła-
dzie poziomym i jednoczes´nie ograniczony jest dopływ no-

Rys. 4. Wymagane dos´wiadczenie

Rys. 5. Łączna liczba ofert pracy dla
poszczególnych zawodów

Rys. 6. Oferty pracy dla lekarzy

Rys. 7. Oferty pracy dla lekarzy internistów z/w
na miejsce przyszłej pracy
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wych osób. Dla wielu pracodawców znacznie wygodniej-
szym i bezpieczniejszym sposobem jest zatrudnianie osób
mogących wykazac´ się doświadczeniem. Jest to sytuacja
trudna, zwłaszcza dla absolwentów wydziałów lekarskich,
którzy po odbyciu staz˙u szukają swojej pierwszej pracy.

Spośród wszystkich specjalnos´ci lekarskich (poza sto-
matologami, którzy zostali omówieni w dalszej cze˛ści opra-
cowania) najwie˛cej ofert pracy kierowanych było do lekarzy
internistów. Ponad połowa ofert dotyczyła pracy w Warsza-
wie bądź na Mazowszu. Tak jak w przypadku poprzednich
grup poszukiwane sa ̨osoby z kilkuletnim dos´wiadczeniem i
najlepiej posiadajac̨e specjalizacje˛.

Farmaceuci
Kolejną grupę specjalnos´ci o największej liczbie ofert

pracy stanowia ̨farmaceuci. Wie˛kszość, bo prawie 90% poja-
wiających się ogłoszen´, dotyczyła pracy w aptece zarówno
na stanowiskach kierowniczych, jak i niz˙szych. 80% wszy-
stkich ofert dotyczyło pracy w Warszawie. Pod wzgle˛dem
doświadczenia preferowane sa ̨ osoby, które juz˙ wcześniej
pracowały w swoim zawodzie. Tylko niewielka liczba ofert
kierowana jest bezpos´rednio do absolwentów uczelni medy-
cznych. Cze˛ść ogłoszen´ o pracę dla przedstawicieli medycz-
nych była takz˙e adresowana do osób posiadajac̨ych wy-
kształcenie farmaceutyczne.

Stomatolodzy
W tej specjalnos´ci najwięcej wolnych miejsc pracy jest w

Warszawie (blisko2/3), i głównie dotyczy pracy w prywat-
nych klinikach lub gabinetach stomatologicznych. Bez-
względnie preferowane sa ̨osoby z wczes´niejszym dos´wiad-
czeniem zawodowym. Istotna ̨informacją dla osób nie posia-
dających wykształcenia kierunkowego moz˙e być także pew-
na ilość ofert pracy dla asystentów stomatologicznych i tech-
ników dentystycznych (łac̨znie 44 oferty).

Przedstawiciele medyczni
Do tej kategorii zostali włac̨zeni zarówno konsultanci

medyczni/naukowi, jak i przedstawiciele handlowi. Pomi-
mo, że praca w tej branz˙y nie jest bezpos´rednio związana ze
służbą zdrowia rekrutowane osoby musza ̨wykazać się wy-
kształceniem medycznym. W zalez˙ności od stanowiska i
zakresu obowiaz̨ków preferowana jest zarówno specjalnos´ć
lekarska, farmaceutyczna, jak i piele˛gniarska. Z wzgle˛du na
charakter wykonywanych czynnos´ci większość ofert doty-
czy pracy na terenie kraju. Cecha ̨wyróżniającą ogłoszenia
dla przedstawicieli medycznych jest takz˙e to, że istotną rolę
przy naborze nowych pracowników stanowia ̨ich umiejętno-

Rys. 8. Oferty dla farmaceutów z/w na miejsce
przyszłej pracy

Rys. 9. Wymagane dos´wiadczenie

Rys. 10. Ofery dla stomatologów z/w na miejsce
przyszłej pracy

Rys. 11. Ofery dla przedstawicieli medycznych
z/w na miejsce przyszłej pracy
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ści interpersonalne (umieje˛tność pracy w grupie, zdolnos´ci
mediacyjne). Wie˛kszość pojawiających się ogłoszen´ zamie-
szczana była przez duz˙e koncerny medyczne i farmaceu-
tyczne.

Pielęgniarki
Zgodnie z oczekiwaniami najwie˛cej ofert pracy adreso-

wanych jest do piele˛gniarek (łącznie z połoz˙nymi – dla któ-
rych pojawiło się jednak tylko kilka ofert). Przedstawicielki
tego zawodu, mimo obecnej niekorzystnej sytuacji (trudno-
ści z zatrudnieniem, niestabilnos´ć finansowa) sa ̨wciąż po-
szukiwane przez pracodawców. Wyniki tego badania poka-
zują, że dużą część ogłoszen´ stanowią oferty zagraniczne, co
przy uznawaniu polskich dyplomów przez europejskich pra-
codawców daje moz˙liwości znalezienia atrakcyjnych miejsc
pracy. Jednak ten entuzjazm moz˙e być ostudzony przez wy-
móg znajomos´ci języków obcych (w wie˛kszości ofert wy-
mieniana jest znajomos´ć języka angielskiego ba˛dź niemiec-
kiego). W grupie piele˛gniarek zaznacza sie˛ także stosunko-
wo duży (w porównaniu do innych specjalnos´ci o najwię-
kszej liczbie ofert pracy) procent ofert pracy, gdzie nie jest
wymagane dos´wiadczenie – 7%. Moz˙e być to traktowane

jako szansa na znalezienia pracy dla bezpos´rednich absol-
wentów szkół medycznych.

Analizy przygotowywane przez Główny Urza˛d Statysty-
czny oraz Naczelna ̨Izbę Pielęgniarską jednoznacznie wska-
zują, że popyt na piele˛gniarki wciąż będzie wzrastał. Proces
starzenia sie˛ polskiego społeczen´stwa spowoduje, z˙e do roku
2010 będzie potrzeba zatrudnienia 116 tys. nowych piele˛g-
niarek (do 2005 – 61 tys.)

Rys. 12. Wymagane dos´wiadczenie

Rys. 13. Oferty dla piele ˛gniarek z/w na miejsce
przyszłej pracy

Rys. 14. Wymagane dos´wiadczenie

Dydaktyka

50 Med. Dydak. Wychow., Vol. XXXV (9), 2003



AIDS wyzwaniem dla współczesnego s ´wiata
i pielę gniarstwa

Mgr Ewa Kądalska, mgr Zofia Sienkiewicz, mgr Teresa Paszek
Zakład Pielęgniarstwa Wydziału Nauki o Zdrowiu AM

Streszczenie
Od czasu rozpoznania pierwszych zachorowan´ na AIDS

minęły 22 lata. 
W tym czasie na AIDS zachorowały miliony mieszkan´-

ców z ponad 170 krajów s´wiata, a dziesiat̨ki milionów uległo
zakażeniu. Ze wzgle˛du na skale˛ zachorowan´ na świecie i
śmiertelne skutki choroby, a takz˙e narastajac̨e w społeczen´-
stwach lęk, piętno i izolację, konieczne jest podejmowanie
nieustannych działan´ prewencyjnych, edukacyjnych i inter-
wencyjnych, we wszystkich strukturach organizacyjnych i
szczeblach systemów opieki zdrowotnej na całym s´wiecie (1).
Szczególna ̨rolę w realizacji tych zadan´ pełnią pielęgniarki i
położne, które udzielajac̨ świadczeń zdrowotnych, pozostaja˛
w bezpos´redniej relacji z jednostka,̨ rodziną i grupą społecz-
ną. 

Przedstawiony materiał w sposób szczególny charakte-
ryzuje zadania dla piele˛gniarek i połoz˙nych na tle analizy
pandemii s´wiatowej AIDS i podjętych przez organizacje
międzynarodowe globalnych działan´ strategicznych .

AIDS jako zespół chorobowy 

AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome) to naby-
ty zespół upos´ledzenia odpornos´ci , którego skutki w bardzo
istotny sposób oddziałuja ̨na jednostke˛, rodzinę, grupę społe-
czną. To nie tylko problem zdrowotny, który obejmuje wiele
schorzen´ zakaźnych i nowotworowych, rozwijajac̨ych się na
skutek poste˛pującego uszkodzenia systemu odpornos´ci czło-
wieka, lecz takz˙e towarzyszac̨y chorobie zespół problemów
psychologicznych oraz społecznych, których eskalacja pro-
wadzi do odrzucenia i nietolerancji osób chorych i zakaz˙o-
nych w ich rodzinach i społecznos´ciach, na całym s´wiecie.

Światowa strategia walki z AIDS

Prowadzone w wysoko rozwinie˛tych krajach s´wiata bada-
nia dotyczące zespołu chorobowego i obserwacje rozwoju
problemów towarzyszac̨ych AIDS , pozwoliły na sformuło-
wanie światowej strategii, według której u podstaw walki z
AIDS winno leżeć efektywne partnerstwo pomie˛dzy profe-
sjonalistami w systemie ochrony zdrowia, społecznos´cią lo-
kalną oraz instytucjami rza˛dowymi i pozarza˛dowymi, popar-

te międzynarodowa ̨współpracą i inicjatywami ponadregio-
nalnymi (2).

Już w 1987r. , po upływie 6 lat od rozpoznania zespołu
chorobowego AIDS w USA, S´wiatowa Organizacja Zdro-
wia i Organizacja Narodów Zjednoczonych zainicjowały
Światowy Program Zapobiegania AIDS (Global Program no
AIDS-GPA Program) (1)

Wśród instytucji inspirujących utworzenie powyz˙szego
programu nalez˙y wymienić:

– UNDP– Program Narodów Zjednoczonych do Spraw
Rozwoju

– UNESCO – Organizacja Narodów Zjednoczonych do
Spraw Os´wiaty, Nauki i Kultury

– UNICEF– Fundusz Narodów Zjednoczonych do Spraw
Pomocy Dzieciom

– UNEPA– Fundusz Ludnos´ciowy Narodów Zjednoczo-
nych

– World Bank – Bank S´wiatowy
– WHO – Światowa Organizacja Zdrowia.

Na szczeblu mie˛dzynarodowym prowadzone sa ̨ m in.
analizy dotyczac̨e rozwoju pandemii na s´wiecie w poszcze-
gólnych krajach, które publikowane sa ̨corocznie w formie
raportów. Ponadto, opracowywane sa ̨programy badawcze i
edukacyjne dla potrzeb profesjonalistów medycznych i de-
cydentów polityki zdrowotnej, na róz˙nych poziomach orga-
nizacyjnych systemów społecznych, a ich wyniki upowsze-
chniane sa ̨na całym s´wiecie. Wspierane sa ̨także działania
lokalnych i regionalnych organizacji i instytucji działaja-̨
cych na rzecz walki ze skutkami AIDS. Intensyfikacja po-
wyższych działan´ podkres´la wciąż istniejącą realnos´ć zagro-
żeń dla ludnos´ci świata, jakie stanowi wspomniany zespół
chorobowy.

Ocena światowej pandemii AIDS

Globalna ocena pandemii przeprowadzona w kolejnych
latach (2000 i 2001) wskazuje, iz˙ liczba osób z˙yjących z
HIV i AIDS wzrosła, przy czym liczba osób dorosłych,
nowo zakaz˙onych zmniejszyła sie˛ o 500 tys., natomiast o
200 tys. zwie˛kszyła się liczba nowo zakaz˙onych dzieci. Li-
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czba zgonów z powodu AIDS wzrosła z 500 tys. – do 580
tys. rocznie (por. Tab.1 i 2)

Tab. 1. Globalna ocena pandemii HIV i AIDS na s´wiecie
pod koniec 2000 roku (1)

OCENA DOROŚLI DZIECI RAZEM

osoby nowo zakaz˙one
HIV

4,7 mln 600 tys. 5,3 mln

liczba osób z˙yjących z
HIV I AIDS

34,7 mln 1,4 mln 36,1 mln

zgony z powodu
AIDS w roku 2000

2,5 mln 500 tys. 3,0 mln

skumulowana liczba
zgonów z powodu
AIDS od początku
epidemii do kon´ca
2000r.

17,5 mln 4,3 mln 21,8 mln

Tab. 2. Globalna ocena pandemii HIV i AIDS na s´wiecie
pod koniec 2001 roku (2)

OCENA DOROŚLI DZIECI RAZEM

osoby nowo zakaz˙one
HIV 2001r.

4,2 mln 800 tys. 5 mln.

liczba osób z˙yjących z
HIV I AIDS

37,1 mln 3 mln ~ 40 mln

zgony z powodu
AIDS w roku 2001 r.

2,4 mln 580 tys ~3,0 mln

całkowita liczba
dzieci osieroconych z
powodu AIDS na
koniec 2001r.

14 mln

Warto podkres´lić, iż ponad 95% osób zakaz˙onych żyje w
krajach rozwijających się, a ponad 50 % z nich jest w wieku
pomiędzy 15 a 24 r. z˙.(1)

Najbardziej niepokojac̨ą sytuację obserwuje sie˛ w Afryce
Podzwrotnikowej, gdzie zakaz˙eni wirusem HIV to prawie
2/3 wszystkich zakaz˙onych na s´wiecie. W tym obszarze
świata notuje sie˛ 83 % zgonów z powodu AIDS. 87% dzieci
jest zakaz˙onych HIV lub żyje z AIDS.

Dużą liczbę zakażonych stanowia ̨kobiety w wieku roz-
rodczym. Niepokojac̨ym jest fakt, z˙e każda zakaz˙ona kobie-
ta może przekazac´ zakażenie większej liczbie dzieci. Nad-
mienić należy przy tym, że profilaktyka antyretrowirusowa
w okresie ciąży i po porodzie jest dla kobiet, z˙yjących w tej
części Afryki w zasadzie niedoste˛pna. 

Na kontynencie azjatyckim wirus najbardziej rozpo-
wszechnił sie˛ w Indiach . 

Według przeprowadzonej oceny ok. 6,4 mln ludzi z˙yje z
HIV i AIDS, w tym około 94 tys. stanowia ̨dzieci i jest to 1/5
wszystkich zakaz˙onych dzieci na s´wiecie. W centralnej cze˛-
ści Azji obserwuje sie˛ znaczny wzrost nowych zakaz˙eń
HIV/AIDS.

W Ameryce Łacińskiej żyje 1,4 mln. mieszkan´ców z
AIDS, przy czym w roku 2000 uległo zakaz˙eniu 150 tys.
dorosłych i dzieci.

W Europie Wschodniej w ostatnich latach zaobserwowa-
no szes´ciokrotny wzrost liczby zakaz˙eń. W 2000 roku zano-
towano 700 tys. osób zakaz˙onych HIV. Najbardziej alarmu-
jąca sytuacja ma miejsce na Ukrainie i w Federacji Rosyj-
skiej, gdzie w 2000r. odnotowano 50 tys. zakaz˙eń HIV.
Miesięcznie wyste˛puje tu 5, 5 tys. nowych zakaz˙eń. Anality-
cy uważają, że niestabilna sytuacja społeczno-ekonomiczna
w tym regionie, przyczynia sie˛ do wzrostu liczby osób stosu-
jących narkotyki doz˙ylne. Ponadto coraz wie˛cej nowych
przypadków zakaz˙eń przenoszonych jest droga ̨płciową.

W Europie Zachodniej liczba nowych zakaz˙eń nie
wzrasta, co moz˙e oznaczac´ pewne ustabilizowanie sytuacji.
Obecnie w tym regionie z˙yje ok. 540 tys. chorych na AIDS,
z czego w 2000 r. zakaziło sie˛ 30 tys. osób (głównie Grecja i
Portugalia) .

W Ameryce Północnej zanotowano ok. 44 tys. nowych
zakażeń HIV, z czego ponad połowa wyste˛powała u osób
stosujących narkotyki droga ̨dożylną .

W Polsce szacuje sie˛, że rzeczywista liczba zakaz˙eń mo-
że sięgać do 20 tys. i dotyczyc´ głównie ludzi młodych po-
między 20 a 40 r.

Od rozpocze˛cia badan´ w roku 1985 do kon´ca 2000 stwier-
dzono w naszym kraju zakaz˙enie HIV u 6747 osób, ws´ród
których 4285 zakaziło sie˛ w związku używaniem narkoty-
ków drogą dożylną.

Udział pielęgniarek i położnych w przeciwdziałaniu
światowej pandemii AIDS 

Przyjęte przez s´wiatowe organizacje strategie działan´
wiele uwagi pos´więcają roli poszczególnych profesjonali-
stów w systemie ochrony zdrowia w zakresie: profilaktyki
zakażeń HIV/AIDS, promocji zdrowia, edukacji – adreso-
wanej nie tylko do osób zakaz˙onych, chorych, lecz takz˙e ich
rodzin, bliskich, społecznos´ci lokalnych, s´rodowisk pracy,
nauki, wychowania i kultury. S´wiatowi liderzy odwołują się
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do kompetencji zespołu wielodyscyplinarnego na róz˙nych
szczeblach systemów organizacyjnych społeczen´stw.

Pielęgniarki i położne pełnią kluczową rolę w zespole, a
zakres i forma udzielanych przez nie usług nalez˙y do najbar-
dziej powszechnych i doste˛pnych. Opieka piele˛gniarska i
położnicza oparta jest na rozpoznaniu sytuacji zdrowotnej z
uwzględnieniem psychologicznego i społecznego jej aspe-
ktu i zaplanowaniu programu wielokierunkowych działan´
(diagnoza piele˛gniarska). 

Rola pielęgniarki w systemie ochrony zdrowia, według
WHO (3)

WHO definiuje pielęgniarkę jako osobe˛, która traktuje
pacjenta holistycznie, jako jednostke˛ i integralnego członka
rodziny, środowiska i kultury oraz zapewnia opieke˛ najwy-
ższej jakos´ci, etyczną, kompleksowa,̨ stałą i spersonalizowa-
ną w ramach wzajemnych stosunków opartych na zaufaniu. 

Pielęgniarka to takz˙e:

– decydent, który stwierdza wyste˛powanie istotnych po-
trzeb lub problemów zwiaz̨anych ze zdrowiem i choroba ̨ i
wybiera odpowiednie działania, 

– edukator, który potrafi propagowac´ zdrowy styl życia
za pomoca ̨efektywnej współpracy, wyjas´niania, uczenia i
tłumaczenia, potrafi motywowac´ grupy podopiecznych do
poprawy zdrowia, 

– lider lokalny, który uzyskując zaufanie, potrafi ustalic´
potrzeby zdrowotne jednostki i s´rodowiska oraz wspomagac´
działania podejmowane przez jednostki, grupy, społecznos´ć
lokalną , 

– menadżer, współpracujący z jednostkami i organiza-
cjami w systemie opieki zdrowotnej, uruchamiajac̨y zasoby
w celu wykorzystania ich na rzecz pacjentów i s´rodowisk
(3).

Znaczenie aktywnos´ci pielęgniarek i połoz˙nych świata na
rzecz poprawy zdrowia społeczen´stw oraz ich istotne miej-
sce, ws´ród świadczeniodawców usług zdrowotnych, podkre-
ślono na I Konferencji Ministrów Krajów Członkowskich
WHO w Wiedniu w 2000 r. (4)

Wzmacnianie roli piele˛gniarek i połoz˙nych w dziedzinie
zdrowia publicznego, promocji zdrowia oraz rozwoju s´rodo-
wisk, ich kluczowy udział w działaniach dotyczac̨ych roz-
wiązywania współczesnych problemów zdrowotnych, za-
pewnienia wysokiej jakos´ci powszechnie doste˛pnych i efe-
ktywnych usług zdrowotnych, to aktualne wyzwania wobec
współczesnego piele˛gniarstwa. Zostały one okres´lone w De-
klaracji Monachijskiej, ratyfikowanej w 2000 r. przez Mini-
strów Zdrowia Krajów Członkowskich WHO.

Pielęgniarki i położne w walce z AIDS (2)

Podejmując stawiane wyzwania piele˛gniarki i położne
współuczestnicza ̨ w strategicznych działaniach na rzecz
zdrowia na całym s´wiecie, w tym walki z AIDS poprzez:

– udział w okres´laniu celów polityki zdrowotnej i realiza-
cji działań ,

– udział w kreowaniu wspierajac̨ych i chroniących środo-
wisk, miejsc pracy oraz szpitali przyjaznych chorym,

– kreowanie postaw opartych na przestrzeganiu zasad
etycznych i praw człowieka,

– badanie i analizowanie nastawienia wobec osób cho-
rych, ich rodzin i społecznos´ci (opracowywanie i upowsze-
chnianie narze˛dzi oceny ),

– interwencje w kierunku redukcji pie˛tna i dyskryminacji,
przełamywania barier ,

– działania informacyjne, doradcze i edukacyjne,
– wydawanie publikacji, w tym przewodników zawieraja-̨

cych porady, „jak z˙yć z AIDS”, adresowanych do chorych i
społecznos´ci,

– kształcenie kadr sprawujac̨ych opieke˛ w instytucjach
ochrony zdrowia i pomocy społecznej ,

– wspieranie instytucji i stowarzyszen´.

Pielęgniarki i położne mają obowiązek moralny i etyczny
zapewniac´ opiekę i ponosić odpowiedzialnos´ć za ochrone˛
pacjentów. Cze˛sto, zadaniem piele˛gniarki jest takz˙e norma-
lizacja stosunków społecznych i przekonywanie do pełnej
szacunku i oddania postawy wobec zakaz˙onych i chorych.

Zasadniczo, opieka piele˛gniarska nad osobami zakaz˙ony-
mi HIV/AIDS koncentruje sie˛ na:

– respektowaniu praw pacjenta, przestrzeganiu tajemnicy
zawodowej,

– wysłuchaniu chorych, ich rodzin i bliskich, udzieleniu
wsparcia emocjonalnego, pomocy w zaplanowaniu przy-
szłości, wyznaczeniu celów z˙yciowych,

– świadczeniu poradnictwa odnoszac̨ego sie˛ do zagadnien´
życia z choroba ̨,

– dostarczaniu umieje˛tności radzenia sobie („coping
with”),

– dbaniu o cia˛głość i kompleksowos´ć działań, sterowaniu
i koordynacji opieka ̨(np. skrócenie opieki szpitalnej do mi-
nimum, przygotowanie do samoopieki w domu, organizacja
opieki terminalnej, przygotowanie s´rodowisk /społecznos´ci
do opieki nad osieroconymi z powodu AIDS),

– dostarczaniu adekwatnego zaopatrzenia i wyposaz˙enia
dla osób chorych i instytucji s´wiadczących opieke˛ (środki
pomocnicze, materiały medyczne),

– nauczeniu poste˛powania zapobiegawczego (edukacja
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jednostek i grup w zakresie sposobów przenoszenia sie˛ zaka-
żenia HIV, AIDS , zasad bezpiecznego kontaktu z materia-
łem zakaz´nym, ochrony przed przenoszeniem sie˛ wirusa, np.
z matki na dziecko – podczas porodu, ciaż̨y, karmienia pier-
sią, a także edukacja, gdy juz˙ nastąpi zakażenie HIV, zacho-
rowanie na AIDS – w zakresie rozwoju i przebiegu zakaz˙e-
nia, zespołu chorobowego),

– aktywizacji społecznos´ci lokalnej ,
– eliminacji lęku i napięć opiekunów (strach przed zaka-

żeniem, przed zajmowaniem sie˛ ludźmi żyjącymi z HIV i
AIDS, nieumiejętność tolerancji przekonan´ religijnych, po-
glądów ),

– stałym dokształcaniu personelu podległego i współ-
pracującego.

Pielęgniarka i połoz˙na świadczą opiekę nad chorymi i
zakażonymi w środowisku domowym, społecznym, szpitalu.
Opieka domowa, kliniczna i hot-lines dla pacjentów z
HIV/AIDS oraz zespoły wyjazdowe to najbardziej po-
wszechne formy s´wiadczeń na świecie (5).

Udział w badaniach klinicznych, diagnoza problemów
indywidualnego podopiecznego, rodziny, s´rodowiska, dora-
dztwo, wsparcie, towarzyszenie w kryzysie, dostarczenie
wiedzy i informacji stanowia ̨istotny aspekt tych działan´.

Zarządzanie opieka ̨ interdyscyplinarna ̨(kierowanie działa-
niami pacjenta i koordynacja pracy zespołu wielodyscyplinar-
nego), to działania, które w krajach wysoko rozwinie˛tych, po-
parte dokumentami strategicznymi, zostały przypisane piele˛g-
niarkom i połoz˙nym, m.in. ze wzgle˛du na ich wysokie kompe-
tencje i zapewnienie efektywnos´ci kosztów opieki.

Współpraca interdyscyplinarna – potrzeba i kierunki
działań.

HIV/AIDS jako jeden z przykładów zagroz˙eń zdrowot-
nych współczesnego s´wiata uświadamia – zarówno profe-
sjonalistom, wykonujac̨ym zawód medyczny, jak i decyden-
tom polityki zdrowotnej – potrzebe˛ interdyscyplinarnego
współdziałania, z poszanowaniem integralnos´ci i kompeten-
cji, we wzajemnym zrozumieniu i zaufaniu. Budowanie efe-
ktywnego partnerstwa w trosce o najlepsza ̨ jakość życia
dotkniętych chorobą współmieszkan´ców świata, staje sie˛
obecnie jednym z głównych celów globalnej polityki zdro-
wotnej, w realizacji którego takz˙e uczestnicza ̨profesjonalnie
przygotowane piele˛gniarki i położne.
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Postawy społeczne wobec HIV i AIDS

Mgr Teresa Paszek, mgr Zofia Sienkiewicz, mgr Ewa Ka˛dalska 
Zakład Pielęgniarstwa Wydziału Nauki o Zdrowiu Akademii Medycznej w Warszawie

Wprowadzenie
Rozprzestrzeniajac̨a się epidemia HIV i AIDS staje sie˛

aktualnie problemem ogólnos´wiatowym, stanowiac̨ poważ-
ne zagroz˙enie dla rozwoju społecznego i ekonomicznego, a
nawet dla stabilizacji politycznej niektórych pan´stw. Koszty
społeczne i ekonomiczne zwiaz̨ane ze wzrostem liczby osób
chorych i zakaz˙onych stale rosna ̨(w krajach wysoko uprze-
mysłowionych koszt bezpos´redniej opieki medycznej nad
osobą z AIDS szacuje sie˛ na 100-200 tys. USD).

Strach przed zakaz˙eniem powoduje narastajac̨e napie˛cia
społeczne, dyskryminacje˛, odrzucenie, cze˛sto związane z

uznaniem winy osoby chorej /zakaz˙onej (nietolerowane pre-
ferencje seksualne lub stosowanie narkotyków droga ̨dożyl-
ną). W wielu krajach i społeczen´stwach wyste˛puje nadal
tendencja do stygmatyzowania osób chorych na AIDS –
grup, ras i narodowos´ci. 

Współczesnym problemem w walce z AIDS pozostaje
zatem nie tylko ograniczenie zakaz˙eń i skutków choroby, ale
także podjęcie działan´ eliminujących niezrozumienie, brak
tolerancji i akceptacji oraz izolacje˛ społeczna ̨osób chorych.

Przedstawiony materiał ukazuje rodzaje negatywnych i
pozytywnych postaw społecznych wobec HIV/AIDS oraz,
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powodowane troska ̨o jakość życia osób zakaz˙onych i cho-
rych kierunki działan´, niezbędne do wykształcenia postaw
pożądanych.

Wiedza o HIV / AIDS
Poziom wiedzy na temat HIV/AIDS odgrywa istotna ̨rolę

w zrozumieniu współistniejac̨ych problemów i kształtowa-
niu konstruktywnych postaw wobec osób dotknie˛tych cho-
robą . Źródłem wiedzy moga ̨być podręczniki, przewodniki,
adresowane zarówno do osób zdrowych, jak i zakaz˙onych,
do jednostki, rodziny, s´rodowisk lokalnych, zawodowych,
rówieśniczych, instytucji i organizacji oraz informacje do-
starczane za pomoca ̨środków masowego przekazu. Nos´ni-
kom informacji przypisuje sie˛ szczególna ̨rolę – dostarczania
rzetelnych i aktualnych danych, promowania wzorców, bu-
dowania pozytywnych relacji mie˛dzyludzkich, opartych na
godności i szacunku do drugiego człowieka. Pod wpływem
posiadanej wiedzy zmienia sie˛ sposób postrzegania proble-
mu i podejmowanych działan´.

Wyniki badań przeprowadzonych w roku 2001 na zlece-
nie Krajowego Centrum ds. AIDS (wieloetapowe badania
opinii społecznej prowadzone przez TNS OBOP, w roku
2001 objęły próbkę 3200 osób, wskazuja,̨ iż najwyższy po-
ziom wiedzy na temat HIV/AIDS prezentuja ̨osoby z wy-
ższym wykształceniem (99%) w przedziale wiekowym 15-
49 lat, w środowiskach miejskich – w miastach pow. 200 tys.
mieszkan´ców (98% ) (3). 

Coraz większa znajomos´ć zagadnienia pozwala zrozu-
mieć, że zakaz˙enia HIV/ AIDS to nie tylko problem narko-
manów i homoseksualistów, ale sytuacja, która potencjalnie
może dotyczyc´ również wszystkich innych osób (spoza tych
kręgów) niezalez˙nie od poziomu wykształcenia, warstwy
społecznej czy wyznania, tworzac̨a jednak wzajemna ̨zależ-
ność pomiędzy życiem społecznym a epidemia.̨

Postawy wobec HIV/AIDS 
Jaki jest stosunek naszego społeczen´stwa do nosicieli wi-

rusa HIV i choroby AIDS?. Próbe˛ odpowiedzi na to pytanie
stanowiła ankieta pt.: Postawy wobec zakaz˙onych HIV i cho-
rych na AIDS. Badania przeprowadzone zostały w 2001r.
(j.w.) (3).

56,9% respondentów wyraziła gotowos´ć sprawowania
opieki nad chorymi, 6,9 % wolałoby tego nie robic´. Chęć
pomocy prezentowały głownie osoby młode, z wyz˙szym
wykształceniem, samotne, religijne. 47 % respondentów uz-
nało także, że zakaz˙eni i chorzy powinni miec´ prawo do
zachowania w tajemnicy diagnozy, a 25% wyraziła pogla˛d,
iż fakt zachorowania ba˛dź zakażenia HIV/AIDS powinien
być ujawniony. 75% badanych stwierdziła równiez˙, że oso-
by zakaz˙one HIV powinny miec´ możliwość wykonywania
pracy zarobkowej i pełnic´ dotychczasowe role społeczne

(szczególnie respondenci w wieku 17-24 lat, z wykształce-
niem średnim i wyższym). 

Według Krajowego Centrum ds. AIDS opinie na temat
chorych na AIDS były bardziej pozytywne niz˙ w latach
poprzednich. Moz˙e to oznaczac´ zmianę postaw w naszym
społeczen´stwie w kierunku wie˛kszej tolerancji osób zakaz˙o-
nych i chorych na AIDS (zwłaszcza ws´ród młodziez˙y).

Należy jednak zauwaz˙yć, że społeczne postawy wrogos´ci
i dyskryminacji nadal sa ̨wyrażane. 

U podstaw negatywnych zachowan´ leży brak wystarcza-
jącej wiedzy na temat sposobów i dróg przenoszenia sie˛
zakażenia, lęk przed osobami zakaz˙onymi i chorymi, przed
wspólnym zamieszkiwaniem z nimi, korzystaniem z usług
(medycznych), wspólnej edukacji oraz uprzedzenia. 

Prezentowana w pewnych grupach społecznych nietole-
rancja, która utrudnia zakaz˙onym i chorym z˙ycie w społe-
czeństwie, przejawia sie˛ w dążeniu do wyobcowania osób
zakażonych i chorych i w agresji (słownej i fizycznej; skie-
rowanej do osób chorych i ich otoczenia), co powoduje
izolowanie sie˛ osób zakaz˙onych, kształtuje obronna ̨postawe˛
utajania choroby lub nosicielstwa HIV, aby nie byc´ gorzej
traktowanym. 

Wobec negatywnych postaw społecznych, osoby z˙yjące z
AIDS w osamotnieniu zmagaja ̨się z:

– szokiem wywołanym diagnoza,̨

– niepewnos´cią, utratą nadziei, brakiem perspektyw, 

– strachem przed s´miercią, a w szczególnos´ci przed
umieraniem w samotnos´ci i bólu,

– poczuciem utraty bliskich, pozycji w społeczen´stwie,
niezalez˙ności, stabilizacji finansowej, fizycznej atra-
kcyjności,

– poczuciem winy w zwiaz̨ku z moz˙liwością zakażenia
innych osób i ze skutkami choroby,

– depresją, myślami samobójczymi jako sposobem unik-
nięcia bólu, wstydu, cierpienia,

– złością i agresją skierowaną przeciwko sobie lub in-
nym,

– izolacją,

– bezradnos´cią,

– dyskryminacją. 

W świetle powyższego konieczne jest przeciwdziałanie
negatywnym postawom społecznym poprzez szeroko poje˛tą
profilaktykę, opartą na wieloetapowej edukacji, rzetelnej in-
formacji, budowaniu wzorców społecznych postaw oraz
organizowaniu grup wsparcia.

Celem tych działan´ będzie ułatwianie adaptacji i integra-
cji osób zakaz˙onych ze społeczen´stwem, zache˛canie do pro-
wadzenia normalnego trybu z˙ycia (pełnienia dotychczaso-
wych ról społecznych, a w rezultacie takz˙e pomoc w pogo-
dzeniu sie˛ z zakaz˙eniem, zachorowaniem, a nawet ze s´mier-
cią.
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Podsumowanie
Epidemia AIDS odkryła słabos´ci nowoczesnego, cywi-

lizowanego społeczen´stwa. Naznaczeni pie˛tnem chorzy na
AIDS nie znajdują zrozumienia i wystarczajac̨ego wsparcia
społecznego. Dyskryminacja, której dos´wiadczają, powodu-
je utratę pracy, prawa do korzystania z powszechnie doste˛-
pnych usług, prawa do edukacji a nawet do ratowania z˙ycia.

Zarówno profesjonalis´ci medyczni, jak tez˙ najbliższa ro-
dzina i otoczenie powinni skoncentrowac´ uwagę na kształto-
waniu postaw opartych na uniwersalnych wartos´ciach,
sprzyjających ludziom zakaz˙onym i chorym. Działania te
winny być wspierane przez instytucje i organizacje realizu-
jące zadania z zakresu ochrony zdrowia i pomocy społecz-
nej, kościoły, związki wyznaniowe, media, os´rodki biznesu,
liderów grup i „osoby sukcesu”, organizacje obywatelskie.

Świadomość zagrożenia na wielka ̨ skalę, jaką stanowią
zakażenia HIV/AIDS, powinna stale towarzyszyc´ działa-
niom profesjonalnym i zachowaniom społecznym. U pod-
staw zapobiegania rozprzestrzenianiu sie˛ zakażenia i budo-
waniu konstruktywnych rozwiaz̨ań w zakresie wsparcia
osób zakaz˙onych/chorych i ich bliskich, winno lez˙eć oddzia-
ływanie na modyfikacje˛ stylu życia zwłaszcza grup wyso-
kiego ryzyka, skuteczna edukacja, obejmujac̨a swoim zasie˛-
giem osoby zdrowe w kaz˙dym miejscu nauki, pracy, wycho-
wania; informacja eliminujac̨a nieuzasadniony le˛k przed za-
każeniem i opiekowaniem sie˛ chorymi, wzmacnianie poczu-
cia bezpieczen´stwa osobistego (np. poprzez wsparcie finan-
sowe jednostek ochrony zdrowia i uz˙ytecznos´ci publicznej

w zakresie wyposaz˙enia w środki chroniące przed zakaz˙e-
niem); dbanie o poufnos´ć informacji dotyczących zachoro-
wań, świadczenie pomocy osobom chorym do kon´ca trwania
choroby, ich rodzinom i osieroconym po s´mierci bliskim.

Zamierzając dokładnie zanalizowac´ postawy młodziez˙y
wobec HIV i AIDS zaplanowano jeszcze w roku 2003 prze-
prowadzenie badan´ sondaz˙owych wśród studentów Akade-
mii Medycznej w Warszawie. Wyniki badan´ zostaną opubli-
kowane po ich opracowaniu.
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Wartoś ci życiowe studentów na przykładzie
studiów licencjacko-magisterskich

kierunek Piele˛gniarstwo

Mgr Halina Zielińska-Więczkowska 
Katedra i Zakład Pedagogiki i Dydaktyki Piele˛gniarskiej 
Wydział Nauki o Zdrowiu Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Peoples values are reflected in their behaviour in both private and professional areas of life. The aim of empirical studies was
to analyse values accepted by students of first and second year of 5-years bachelor and masters degree university studies
(Nursing and Health Sciences of the Medical University of Bydgoszcz), specialization in nursing.
The study was performed using the method of diagnosis enquiry by the means of a questionnaire and could be useful in the
process of teaching nurses.

Key words: social values, students’ life values 

Słowa kluczowe: wartos´ci społeczne, wartos´ci życiowe studentów

Wstęp
We współczesnym s´wiecie problematyka wartos´ci nabie-

ra szczególnego znaczenia. Szybkie tempo przemian społe-
cznych powoduje, z˙e ludzie czuja ̨się zagubieni, ogarnia ich
pustka, rozpacz, bezradnos´ć czy też agresja. Niepokojac̨ym
przejawem w zakresie przemian moralnos´ci jest wzrost prze-
stępczości oraz samobójstw, zwłaszcza ws´ród młodocia-
nych. W wypowiedziach młodych ludzi słyszy sie˛, że wszy-
stko jest wzgle˛dne, a wyborów dokonuje sie˛ według indywi-
dualnych kryteriów. Coraz cze˛ściej zauwaz˙a się także brak
jakichkolwiek autorytetów. 

Wiele osób zaczyna dzisiaj powat̨piewać w sens ludzkie-
go istnienia, ogarnia ich frustracja egzystencjalna. W obe-
cnych czasach mówi sie˛ o kryzysie sensu z˙ycia. Problem ten
jest wyraźnie uwidoczniony w wypowiedziach Jana Pawła II
oraz słynnego psychologa i psychiatry austriackiego V. E.
Frankla. Czyny, uwaz˙ane kiedys´ za niedopuszczalne i prze-
stępcze, zyskuja ̨stopniowo społeczna ̨aprobate˛ (np. eutana-
zja). Dowolnos´ć w dokonywaniu wyborów moz˙e powodo-
wać utratę orientacji co do prawd i wartos´ci, nadających
autentyczny sens ludzkiemu z˙yciu. 

Człowiek obdarzony wolnos´cią potrzebuje norm, przepi-
sów i celów. Podpowiadaja ̨mu one jak powinien poste˛po-
wać, by żyć godnie, mie˛dzy innymi szanowac´ innych, poma-
gać potrzebującym. Wypełnianie ich wymaga niekiedy wie-
lu poświęceń, co odbywa sie˛ kosztem przezwycie˛żania włas-
nych potrzeb 4.

Umiejętność dokonywania słusznych wyborów jest
szczególnie waz˙na w zawodzie piele˛gniarki, która swoje
postępowanie powinna ukierunkowac´ na czynienie dobra.
Kształcenie piele˛gniarek powinno zawsze kłas´ć nacisk na
wartości humanistyczne i aksjologiczne. Strona aksjologicz-
na polega na kształtowaniu stosunku człowieka do s´wiata i
ludzi, jego przekonan´ i postaw, układu wartos´ci i celu życia.
Życie człowieka pozbawione celu staje sie˛ bezwartos´ciowe.

Ostatecznym jednak sprawdzianem siły działania jakiejs´
wartości jest działanie ludzkie. Uznawane przez młodziez˙
studiującą wartości mogą w przyszłos´ci wpływać na jakos´ć
świadczonej opieki piele˛gniarskiej. 

Celem badan´ empirycznych była analiza wartos´ci uzna-
wanych przez studentów przygotowujac̨ych się do pełnienia
roli pielęgniarki oraz orientacja, co do zachodzac̨ych w tym
zakresie przemian. 

Materiał i metoda
Badaniu poddano 65 studentów I i II roku studiów licen-

cjacko-magisterskich Wydziału Piele˛gniarstwa i Nauk o
Zdrowiu Akademii Medycznej w Bydgoszczy (kierunek
Pielęgniarstwo). Badana ̨populację (N=65) stanowiły kobie-
ty i 1 mężczyzna, w przedziale wiekowym 19-25 lat. Wszy-
scy respondenci ukon´czyli Liceum Ogólnokształcac̨e. Naj-
większą grupę 52,3% stanowiły osoby zamieszkujac̨e w
mieście powyżej 100 tys. mieszkan´ców, 32,3% mieszka w
mieście poniżej 100 tys. mieszkan´ców, a tylko 10 osób, co
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stanowi 15,4%, pochodzi ze s´rodowisk wiejskich. 
Badania przeprowadzono metoda ̨ sondaz˙u diagnosty-

cznego za pomoca ̨kwestionariusza ankiety, zawierajac̨ego
pytania zamknie˛te i otwarte dotyczac̨e naste˛pujących zagad-
nień aksjologicznych: 

– cenionych wartos´ci
– samooceny studentów
– autorytetów moralnych
– zagadnien´ religijnych
– opinii o innych ludziach
– postaw prospołecznych
– motywów wyboru zawodu
– opinii na temat eutanazji
– motywów wyboru partnera z˙yciowego 
– zachowan´ prozdrowotnych.
Badania empiryczne zostały przeprowadzone w marcu

2001r.

Wyniki badań

Cenione wartości
Wśród cenionych wartos´ci naczelne miejsce w badanej

populacji (N=65) zajmuje udane małz˙eństwo i szcze˛ście ro-
dzinne – 95,4% oraz zdrowie – 92,3%. Nieco mniejsza ̨war-
tość przypisywana jest wykształceniu – 66,2% i takim war-
tościom, jak godnos´ć i szacunek – 60,0%. 

Poniżej granicy 50% akceptacji znalazły sie˛ następujące
wartości: bycie użytecznym dla innych – 49,2%, silny chara-
kter i zaradnos´ć życiowa – 33,8%, głe˛boka wiara religijna-
29,2%, pieniądze i dobrobyt – 24,6%, sukces zawodowy –
12,3%, władza – 7,7%, wysokie zarobki – 4,6% (tabela 1).

Tabela 1

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Udane małz˙eństwo i szcze˛ście
rodzinne

62 95,4

Zdrowie 60 92,3

Pieniądze i dobrobyt 16 24,6

Wykształcenie 43 66,2

Sukces zawodowy 8 12,3

Godność i szacunek 39 60,0

Niezwykłe przygody 4 6,2

Silny charakter i zaradnos´ć
życiowa  

22 33,8

Głęboka wiara religijna 19 29,2

Dobra kultury/
książka,film,muzyka

8 12,3

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Ciekawość świata, podróz˙e 4 9,2

Bycie użytecznym dla innych 32 49,2

Wysokie zarobki 3 4,6

Władza 5 7,7

Samoocena studentów
W badanej grupie 61 studentów – 93,8% uznaje swoja˛

wartość jako osoby, pozostała grupa - nie (tabela 2).

Tabela 2

Kategoria Wartos´ci liczbowe Wartos´ci procentowe

TAK 61 93,8

NIE 4 6,2

razem 65 100

Nastawienie do z˙ycia
Większość – 86,2% studentów jest przychylnie nastawio-

nych do z˙ycia, a 13,8% przejawia stosunek negatywny (tabe-
la 3). 

Tabela 3

Kategoria Wartos´ci liczbowe Wartos´ci procentowe

Pozytywne 56 86,2

Negatywne 9 13,8

razem 65 100

Wychowanie
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Uznawane autorytety moralne
W pytaniu dotyczac̨ym istnienia autorytetów 41,5% re-

spondentów opowiada sie˛ za istnieniem w ich z˙yciu osób,
które chciałaby nas´ladować, jednak większość – 58,5% nie
posiada z˙adnych autorytetów.

Wśród cenionych i godnych nas´ladowania osób badani
wymieniają: rodziców (głównie matke˛) – 24 osoby, Jana
Pawła II – 2 osoby i dziadków – 1 osoba (tabela 4). 

Tabela 4

Kategoria Wartos´ci liczbowe Wartos´ci procentowe

TAK 27 41,5

NIE 38 58,5

razem 65 100

Stosunek do religii
W całej badanej populacji (N=65) 84,6% badanych uzna-

je siebie za wierzac̨ych, praktykujących, 12,3% – za wierza-̨
cych, lecz niepraktykujac̨ych, a 3,1 % to osoby niewierzac̨e
(tabela 5).

Tabela 5

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Wierzący, praktykujący 55 84,6

Wierzący, niepraktykujący 8 12,3

Niewierzący 2 3,1

razem 65 100

63 osoby, co stanowi 96,9 % wyznaje religie˛ chrzes´cijańską.

Opinie na temat innych ludzi
Większość respondentów – 64,6% uwaz˙a, że człowiek we

wzajemnych kontaktach kieruje sie˛ głównie oczekiwaniem
obopólnych korzys´ci i nastawieniem na „branie” – 23,1%. U
6,1% ankietowanych stwierdzono, z˙e motywem jest bezinte-
resownos´ć, a 3,1% uwaz˙a, że człowiek kieruje sie˛ wyracho-
waniem i nastawieniem na „dawanie”. 

W pytaniu dotyczac̨ym wzajemnego nastawienia ludzi
wobec siebie 76,9% badanych uwaz˙a, że ludzie zachowuja˛
się różnie, zalez˙nie od sytuacji, 10,8% respondentów do-
strzega oboje˛tny stosunek, z˙yczliwy natomiast – 7,7%, a
złośliwy – 4,6% badanych (tabela 6).

Zdaniem badanej grupy studentów( N=65) najcze˛ściej
spotykane w naszym społeczen´stwie cechy charakteru to:

1. biernos´ć
2. zakłamanie
3. wyrachowanie
4. nieuczciwos´ć.

Respondentów najbardziej draz˙ni u innych ludzi:
1. zakłamanie
2. egoizm
3. obojętność wobec drugiego człowieka.

Tabela 6

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Nastawienie na
"dawanie"

2 3,1

Nastawienie 
na "branie"

15 23,1

Oczekiwanie
obopólnych korzys´ci

42 64,6

Bezinteresownos´ć 4 6,1

Wyrachowanie 2 3,1

razem 65 100

Wychowanie
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Postawy prospołeczne
W opinii 95,4% badanych nalez˙y pomagac´ każdemu, nie-

zależnie od tego, czy sie˛ odwdzięczy, a zdaniem 4,6% –
każdy powinien liczyć wyłącznie na siebie (tabela 7). 

W pytaniu otwartym dotyczac̨ym umiejętności radzenia
sobie w sytuacjach trudnych ponad połowa respondentów
(61,5%) szuka wsparcia u osób najbliz˙szych oraz przyjaciół.

Wśród innych odpowiedzi wymieniano:
„Idę na spacer.” 
„Szukam wsparcia w Bogu.”
„Słucham muzyki.”
„Ulgę przynosi mi płacz.” 

Tabela 7

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

1. "Należy pomagac´ każdemu,
niezalez˙nie od tego czy sie˛
odwdzięczy"

62 95,4

2. "Należy pomagac´ tym,
którzy się odwdzięczą"

0 0

3. "Każdy powinien liczyć
wyłącznie na siebie"

3 4,6

Razem 65 100

Motywy wyboru zawodu
Najczęściej o wyborze zawodu decyduja ̨względy mate-

rialne – 81,5% i zainteresowania – 78,5%. W opinii 26,2%
badanych motywem wyboru zawodu sa ̨względy prestiżowe,
w 6,2% decyduje che˛ć zdobycia wiedzy, a w 4,6% dostrzega
się inne względy, w tym tradycje˛ i powołanie (tabela 8).

Tabela 8

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Zainteresowania 51 78,5

Względy materialne 55 81,5

Względy prestiżowe 17 26,2

Chęć zdobycia wiedzy 4 6,2

Inne względy 3 4,6

Uwaga! Wartos´ci w tabeli nie sumuja ̨się do 100%, ponie-
waż respondenci mogli zaznaczyc´ więcej niż jedną
odpowiedź.

Opinie studentów na temat eutanazji
Wśród całej populacji (N=65) 40,0% studentów jest zde-

cydowanymi przeciwnikami eutanazji, nieco mniej – 36,9%
nie potrafi w tej sprawie zajać̨ stanowiska, a 23,1% popiera
eutanazje˛ (tabela 9). 

Tabela 9

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Jestem przeciwnikiem 26 40

Jestem zwolennikiem 15 23,1

Trudno mi powiedziec´ 24 36,9

razem 65 100

Motywy wyboru partnera
O wyborze partnera z˙yciowego decyduje przede wszy-

stkim charakter – 83,1% i wspólne zainteresowania – 55,4%.
Następnie ważnym motywem jest wie˛ź uczuciowa – 27,7%,
wygląd zewnętrzny – 16,9%, wykształcenie – 13,8%, a 3,1%
badanych zwraca uwage˛ na sytuacje˛ materialną partnera (ta-
bela 10). 

Tabela 10

Kategoria
Wartości
liczbowe

Wartości
procentowe

Wygląd zewnętrzny 11 16,9

Wspólne zainteresowania 36 55,4

Wykształcenie 9 13,8

Charakter 54 83,1

Sytuacja materialna partnera 2 3,1

Więź uczuciowa 18 27,7

Uwaga! Wartos´ci w tabeli nie sumuja ̨się do 100%, poni-
waż respondenci mogli zaznaczyc´ więcej niż jedną
odpowiedź.

Wychowanie
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Zachowania prozdrowotne
Zachowania prozdrowotne przejawiaja ̨się w dbałości o

własne zdrowie. 
W badanej populacji (N=65) zdecydowana wie˛kszość –

90,8% dba o swoje zdrowie, pozostałe osoby – nie.
Wśród nich 77,0% nie pali papierosów w ogóle, 13,8% –

pali sporadycznie, a 9,2% pali w duz˙ych ilościach (tabela 11).

Tabela 11

Kategoria
Warości
liczbowe

Wartości
procentowe

Palę dużo 6 9,2

Palę sporadycznie 9 13,8

Nie palę 50 77

razem 65 100

W grupie 65 badanych studentów 43,0% najche˛tniej wy-
poczywa ws´ród przyjaciół, 18,5% relaksuje sie˛ przy muzy-
ce. Dla 12,3% badanych ulubiona ̨ formą wypoczynku jest
spacer oraz czytanie interesujac̨ej książki. Nieco mniej 7,7%
respondentów w czasie wolnym che˛tnie uprawia sport, a
najmniej – 3,1% osób najlepiej wypoczywa w ciszy, samo-
tności. 

Większość badanych studentów obawia sie˛ w przyszło-
ści:

1. samotnos´ci
2. utraty zdrowia, nieuleczalnej choroby
3. bezrobocia.

Wnioski
1. Wśród cenionych wartos´ci naczelne miejsce zajmuje

udane małz˙eństwo i szcze˛ście rodzinne (95,4% odpowiedzi).
Drugą ważną dla człowieka wartos´cią jest zdrowie –

92,3%. 
Nieco niżej cenione jest wykształcenie – 66,2%, godnos´ć

i szacunek – 60,0%, bycie uz˙ytecznym dla innych – 49,2%
wyborów. 

2. Ponad połowa badanych (58,5%) przyznaje, z˙e nie ma
wzorców osobowych. 

3. Zdecydowanie przewaz˙ają opinie, że ludzie zachowuja˛
się różnie, w różnych sytuacjach z˙yciowych (76,9% odpo-
wiedzi). 

4. Społeczen´stwo postrzegane jest raczej negatywnie.
Opinie negatywne nie sprzyjaja ̨ jednak nastawieniom pro-
społecznym, poz˙ądanym w zawodzie piele˛gniarki.

5. Ponad 90 % respondentów jest zdania, z˙e nalez˙y poma-
gać każdemu, niezalez˙nie od tego, czy sie˛ odwdzięczy. 

6. W trudnych sytuacjach wie˛kszość badanych szuka
wsparcia u przyjaciół. 

7. Najczęściej wysuwane przez respondentów obawy
związane sa:̨

– z samotnos´cią, niemożnością założenia rodziny,
– z utratą zdrowia,
– z bezrobociem.
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30 czerwca 2003 r. Prezydent RP nadał 
tytuł naukowy profesora nauk medycznych

RENACIE GÓRSKIEJ
Kierownikowi Zakładu Chorób Błony Śluzowej i Przyzębia

Instytutu Stomatologii Akademii Medycznej w Warszawie

Jest absolwentka ̨I Wydziału Lekarskiego Oddziału Sto-
matologii Akademii Medycznej w Warszawie. Bezpos´red-
nio po ukon´czeniu studiów, jako stypendystka Fundacji Ko-
ściuszkowskiej, odbyła roczny, a po roku 2 miesie˛czny staz˙
naukowy w Sloan Kettering Cancer Center w Nowym Jorku
w Laboratorium Immunologii Klinicznej pod kierunkiem
prof. Duponta. Po powrocie do kraju w 1976 roku, podje˛ła
pracę w Zakładzie Chorób Błony S´ luzowej i Przyze˛bia In-
stytutu Stomatologii Akademii Medycznej w Warszawie,
początkowo jako lekarz kliniczny, od roku 1979 jako na-
uczyciel akademicki na stanowisku starszego asystenta, a od
1980 roku – adiunkta. Od 1994 roku pełni obowiaz̨ki kie-
rownika Zakładu Chorób Błony S´ luzowej i Przyze˛bia.

W roku 1978 ponownie odbywała staz˙ szkoleniowy w
Sloan Kettering Cancer Center, gdzie w Dental Service za-
poznała sie˛ z metodami poste˛powania leczniczego i profi-
laktycznego w przypadkach chorób narza˛du żucia związa-
nych ze stosowaniem radioterapii oraz z metodami rehabili-
tacji chorych po rozległych zabiegach operacyjnych w za-
kresie twarzoczaszki.

W kraju odbywała szkolenia w Instytucie Hematologii i
Klinice Dermatologii Akademii Medycznej, gdzie zapozna-
ła się z diagnozowaniem i metodami leczenia chorób układu
krwiotwórczego i chorób skóry, oraz staz˙ szkoleniowy w
Zakładzie Stomatologii Zachowawczej w Pomorskiej Aka-
demii Medycznej w zakresie leczenia chorób przyze˛bia i
błony śluzowej jamy ustnej.

Stopień doktora nauk medycznych uzyskała w roku 1979
po obronie pracy „Czynnik immunologiczny w etiologii aft
nawracających”.

W 1978 roku uzyskała I stopien´ specjalizacji w zakresie
stomatologii ogólnej, a w dwa lata póz´niej I stopień specjali-
zacji ze stomatologii zachowawczej. W 1995 roku zdała
egzamin specjalizacyjny na II stopien´ z periodontologii. W
1998 roku na podstawie dorobku naukowego i rozprawy
habilitacyjnej „Badania epidemiologiczne i zaburzenia doty-
czące limfocytów u chorych z aftami nawracajac̨ymi” oraz
zdaniu kolokwium habilitacyjnego, decyzja ̨Rady Wydziału
i Centralnej Komisji ds. tytułów Naukowych i Stopni Na-
ukowych uzyskała tytuł doktora habilitowanego.

NOMINACJE

Prof. dr hab. n. med.
Renata Górska
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Wszystkie egzaminy zdała z wynikiem bardzo dobrym.
30 czerwca 2003 r uzyskała tytuł naukowy profesora nauk

medycznych.
Prof. Renata Górska ma w swoim dorobku 133 prace

wydrukowane w kraju i za granica,̨ w tym 79 oryginalnych
prac badawczych, z czego 7 opublikowanych w je˛zykach
kongresowych, 55 prac pogla˛dowych oraz 18 streszczen´
opublikowanych w je˛zyku angielskim w Journal of Perio-
dontology i Clinical Dental Research. Jest współautorem 18
rozdziałów, dwóch w ksiaż̨ce i 16 w dwóch monografiach.
Prace te ukazały sie˛ m.in. w Czasopis´mie Stomatologicznym,
Immunologii Polskiej, w Polskim Tygodniku Lekarskim, w
Przeglądzie Epidemiologicznym, Stomatologii Współczes-
nej, a także Clinical Experimental Immunology, Dental Me-
dical Problems oraz Central-European Journal of Immuno-
logy.

Prof. Renata Górska jest pierwszym autorem 43 prac opub-
likowanych po doktoracie, 28 po habilitacji. Wzie˛ła udział w 40
konferencjach naukowych krajowych i zagranicznych.

Zainteresowania naukowe prof. Renaty Górskiej koncen-
trują się wokół patologii błony s´luzowej jamy ustnej i przy-
zębia, a szczególnie roli odpowiedzi immunologicznej w
etiopatogenezie wybranych jednostek chorobowych oraz
ocenie nowoczesnych metod terapeutycznych w leczeniu
chorób błony s´luzowej i przyzębia. Opublikowała pionier-
skie prace w pis´miennictwie polskim na temat roli czynnika
immunologicznego w etiopatogenezie chorób błony s´luzo-
wej jamy ustnej ze szczególnym uwzgle˛dnieniem aft nawra-
cających. Jest autorka ̨ i współautorką prac nagrodzonych
naukową indywidualną i zespołową nagrodą JM Rektora
AM w Warszawie. Poczynione w powyz˙szych pracach ob-
serwacje dotyczac̨e zaburzen´ immunologicznych w przebie-
gu aft nawracajac̨ych są bardzo waz˙ne wobec faktu podej-
mowania w ostatnich latach prób terapii za pomoca ̨leków z
grupy immunomodulatorów.

Współpracuje z innymi Klinikami i Zakładami, takimi jak
m.in. Klinika Hematologii, Onkologii i Chorób Wewne˛trz-
nych AM w Warszawie, Zakład Immunologii Klinicznej w
Centrum Zdrowia Dziecka, Klinika Immunologii, Trans-
plantologii i Chorób Wewne˛trznych, Katedra i Klinika Cho-
rób Wewnętrznych i Kardiologii, Kardiochirurgia, Katedra
Położnictwa i Ginekologii. Podje˛ła się badan´ nad wyjas´nie-
niem związku chorób układu sercowo-naczyniowego, ryzy-
ka porodu przedwczesnego a zapaleniem przyze˛bia. Prace te
poza aspektem poznawczym maja ̨ znaczenie praktyczne,
gdyż zwracają uwagę na znaczenie badania jamy ustnej
przez lekarzy innych specjalnos´ci. Niektóre bowiem choro-
by ogólnoustrojowe moga ̨mieć związek z chorobami jamy
ustnej, w tym i z chorobami przyze˛bia. Podobnie jak przed,
tak i po habilitacji główne zainteresowania naukowe prof.

Renaty Górskiej skupiaja ̨ się na badaniach klinicznych i
immunologicznych nad rola ̨ odpowiedzi immunologicznej
w etiopatogenezie zapalen´ przyzębia oraz badan´ mikrobiolo-
gicznych i immunologicznych in vitro w odniesieniu do
profilu wydzielania cytokin pod wpływem bakterii z kieszo-
nek przyze˛bnych przez komórki jednoja˛drzaste krwi obwo-
dowej u osób z zapaleniem przyze˛bia. Cykl tych prac został
nagrodzony Nagroda ̨ Naukową Polskiego Towarzystwa
Stomatologicznego i Wrigley Oral Healthcare Programs.

Inne badania prof. R. Górskiej dotycza ̨ chirurgicznego
leczenia chorób przyze˛bia. W opracowaniach z tego zakresu
przeprowadziła szereg obserwacji nad niektórymi biomate-
riałami przydatnymi w sterowanej regeneracji tkanek przy-
zębia jako metodzie słuz˙ącej odtwarzaniu powstałych w wy-
niku zapalen´ przyzębia defektów kostnych typu pionowego.
Z Jej udziałem i takz˙e pod Jej kierownictwem prowadzono
badania nad wpływem leczenia chirurgicznego zapalen´
przyzębia na odpowiedz´ immunologiczną gospodarza. Ich
przydatnos´ć kliniczna nie wymaga dyskusji.

Swoje prace przedstawiała mie˛dzy innymi na Zjazdach
Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego w kraju oraz na
Zjazdach Międzynarodowych Towarzystw Periodontologi-
cznych w USA, Holandii, na We˛grzech, w Słowenii, Szwaj-
carii i Włoszech.

Prof. Renata Górska jest członkiem Amerykan´skiego To-
warzystwa Periodontologicznego (AAP), Polskiego Towa-
rzystwa Stomatologicznego, Polskiego Towarzystwa Immu-
nologicznego i Przewodniczac̨ą Senackiej Komisji ds.Na-
uki. Pełniła funkcje˛ skarbnika Sekcji Periodontologii przez
dwie kadencje, jest v-ce prezesem Oddziału Warszawskiego
Polskiego Towarzystwa Stomatologicznego oraz Konsultan-
tem Wojewódzkim ds. Periodontologii. 

1.X.2002 r. obje˛ła stanowisko Dyrektora Instytutu Stoma-
tologii.

Prof. Renata Górska prowadzi zaje˛cia dydaktyczne ze
studentami IV i V roku z zakresu chorób błony s´luzowej i
przyzębia, dla studentów oddziału stomatologii i VI roku
Wydziału Lekarskiego. Bierze aktywny udział w szkoleniu
podyplomowym lekarzy stomatologów oraz prowadzi wy-
kłady, seminaria i c´wiczenia na kursach organizowanych
przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego.
Ponadto nadzoruje prace˛ Studenckiego Koła Naukowego w
Zakładzie Chorób Błony S´ luzowej i Przyze˛bia. Prace stu-
dentów były wielokrotnie nagradzane zarówno na uczelnia-
nych, jak i międzyuczelnianych konferencjach Studenckich
Kół Naukowych w Łodzi i w Krakowie. Uczestniczyła w
pracach wydziałowej Komisji Rekrutacyjnej. Otrzymała kil-
kakrotnie nagrody Rektorskie naukowe i dydaktyczne I i II
stopnia zarówno indywidualne, jak i zbiorowe.

Odznaczona Złotym Krzyz˙em Zasługi.

Nominacja
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Dr n. med. Tadeusz Jan Kocon
(1929 – 2003)

Prof. dr hab. Stanisław Zajac̨
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej AM

Pan doktor Tadeusz Kocon był adiunktem w Zakładzie Ana-
tomii Prawidłowej naszej Uczelni, starszym asystentem Od-
działu Chirurgicznego Szpitala Miejskiego nr 8 w Warszawie,
ordynatorem Oddziału Chirurgicznego Szpitala Powiatowego
w Nowym Dworze Mazowieckim, wielokrotnym przewodni-
czącym Komisji Rewizyjnej Warszawskiego Oddziału Towa-
rzystwa Chirurgów Polskich, wieloletnim prezesem Stowarzy-
szenia Wychowanków Warszawskiej Medycyny i Farmacji,
majorem Wojska Polskiego a ostatnio, po przejs´ciu na emery-
turę, lekarzem w Przychodni Rejonowej w Nowym Dworze
Mazowieckim przy ulicy Paderewskiego. 

Doktor T. Kocon urodził sie˛ 6 maja 1929 r. we wsi Zofia-
nów w dawnym powiecie Garwolin, ówczesnym wojewó-
dztwie warszawskim jako syn Stanisława i Franciszki z Zie-
lińskich, posiadajac̨ych gospodarstwo s´redniorolne. Dzie-
ciństwo spe˛dził we wsi rodzinnej. W 1936 r. zaczał̨ uczęsz-
czać do czteroletniej Szkoły Powszechnej w Sulbinach, a od
1940 r. – do Szkoły Powszechnej w Garwolinie, która ̨ukoń-
czył w 1943 r. z wynikiem bardzo dobrym. W tym tez˙ roku
zaczął naukę na tajnych kompletach i, pomimo groz´by wsy-
py i kar okupanta hitlerowskiego, w maju 1944 r. ukon´czył
pierwszą klasę gimnazjalną. Po wojnie ucze˛szczał do Gi-
mnazjum i Liceum Ogólnokształcac̨ego w Garwolinie, gdzie
w 1949 r. zdał egzamin dojrzałos´ci. W tym też roku został
przyjęty na studia, poczat̨kowo na Wydział Lekarski Uni-
wersytetu Warszawskiego, póz´niej Akademii Medycznej.
Dyplom lekarza otrzymał 29 listopada 1954 r. 

Jako syn chłopa, czujac̨ się mocno związany ze wsia,̨ już
w 1947 r. wsta˛pił do Związku Młodzieży Wiejskiej „Wici”,
a w 1950 r. został członkiem Zjednoczonego Stronnictwa
Ludowego (obecne PSL). W Kole Uczelnianym Stronnictwa
przez wiele lat pełnił funkcje˛ prezesa. Bardzo interesowała
go również praca naukowa. Jeszcze jako student zwiaz̨ał się
z Zakładem Anatomii Prawidłowej. Poczat̨kowo działał w
Kole Naukowym, póz´niej jako absolwent pełnił funkcje
młodszego, starszego asystenta i adiunkta. 4 marca 1966 r.

obronił prace˛ doktorską pt.: „Anatomia rentgenowska prze-
wodu żółciowego głównego (ductus hepatocholedochus) i
jego stosunek do kre˛gosłupa”. Promotorem pracy był profe-
sor dr med. Witold Sylwanowicz. Praca ta była wielokrotnie
cytowana w czasopismach naukowych krajowych i zagrani-
cznych. Poza tym dr T. Kocon opublikował ba˛dź wygłosił na
Zjazdach Naukowych kilkanas´cie prac. W uznaniu dla jego
zasług Rektor Uczelni wyróz˙nił go kilkakrotnie nagroda ̨na-
ukową.

Nie przerywając pracy w godzinach popołudniowych w
Zakładzie Anatomii Prawidłowej, przed południem dr T.
Kocon przez wiele lat pracował w Oddziale Chirurgicznym
Szpitala Miejskiego nr 8 w Warszawie przy ulicy Solec,
gdzie jako starszy asystent zdobył specjalizacje˛ IIo z chirur-
gii ogólnej pod patronatem wybitnego chirurga prof. dr med.
Józefa Kubiaka. W omawianym okresie odbył słuz˙bę woj-
skową uzyskując stopien´ majora Wojska Polskiego.

1 października 1971 r. dr T. Kocon, w wyniku konkursu,
objął stanowisko ordynatora Oddziału Chirurgicznego Szpi-
tala Powiatowego w Nowym Dworze Mazowieckim. Stano-
wisko to pełnił do 1995 r., tj. az˙ do przejs´cia na emeryture˛.
W pracy tej dał sie˛ poznac´ jako wybitny lekarz – specjalista
chirurg, nieprzecie˛tnie pracowity, dobry organizator, oddany
i życzliwy chorym, lubiany i ceniony przez personel szpita-
la. Przez cały okres pracy w Nowym Dworze Mazowieckim
utrzymywał kontakt z Uczelnia,̨ początkowo jako członek
Uczelnianego Koła PSL-u, póz´niej, aż do ostatnich dni z˙y-
cia, jako prezes Stowarzyszenia Wychowanków Warsza-
wskiej Medycyny i Farmacji. Dwukrotnie kandydował w
wyborach na posła do Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej.

Dr n. med. Tadeusz Jan Kocon zmarł 5 wrzes´nia 2003 r.
W pamięci swoich przyjaciół, kolegów, asystentów, ucz-
niów pozostanie jako Wspaniały Człowiek, wielki opiekun
młodzieży, a szczególnie młodziez˙y wiejskiej, pracowity le-
karz – chirurg, który umiał pochylic´ się nad ciężko chorym i
wiedział to, czego nie napisano w ksiaż̨kach.

PRO MEMORIA
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Lekarze patroni ulic Warszawy (19) 

Antoni Czechow 

Dr n. med. Tadeusz Kocon 
Stowarzyszenie Wychowanków Warszawskiej Medycyny i Farmacji

W cyklu „Lekarze patroni ulic Warszawy” zamies´ciłem
dotychczas w miesie˛czniku „Z Życia Akademii Medycznej
w Warszawie” noty biograficzne 18 lekarzy. 28 ulic Warsza-
wy można wiązać z nazwiskami lekarzy. Sa ̨ bowiem trzy
ulice, które moz˙na łączyć z Januszem Korczakiem (prawdzi-
we nazwisko – dr Henryk Goldszmidt, te ulice to : Janusza
Korczaka, Króla Maciusia I i Starego Doktora) i dwie ulice z
dr Ludwikiem Zamenhofem (ul. Zamenhofa i ul. Esperanto).
Wśród pozostałych patronów ulic jest dwóch lekarzy obcego
pochodzenia – Aleksander Fleming, prof. mikrobiologii i
odkrywca penicyliny oraz Antoni Czechow, lekarz i pisarz,
znany przede wszystkim z twórczos´ci literackiej.

Antoni Pawłowicz Czechow urodził sie˛ 29 stycznia 1860
roku w Rosji, w Taganrogu nad Morzem Azowskim. Ojciec
był sklepikarzem. Ucze˛szczał do szkół w Taganrogu. Gdy
był uczniem gimnazjum, jeden z nauczycieli nazywał go
„Antosza Czechonte”. Nazwisko to przyjał̨ jako pseudonim
na początku swojej kariery pisarskiej. Be˛dąc uczniem gi-
mnazjum dorabiał piszac̨ do prasy artykuły informacyjne,
humoreski i satyry. Tematy utworów czerpał z obserwacji
otoczenia. Miał róz˙norodne zainteresowania. S´piewał w
chórze parafialnym, zbierał znaczki pocztowe. Wiele zbio-
rów młodzieńczych znalazło sie˛ później w Jego Domu Mu-
zeum w Jałcie. 

Po ukończeniu gimnazjum wyjechał do Moskwy, doka˛d
rodzina przeprowadziła sie˛ wcześniej. W 1879 roku rozpo-
czął studia na Wydziale Lekarskim, które ukon´czył w 1884
r. Pracę lekarza rozpoczał̨ w Zwinogrodzie koło Woznie-

sieńska jako ordynator miejscowego szpitala. Leczył chło-
pów, mieszczan, okolicznych ziemian. Do pacjentów dojez˙-
dżał furmanką, dorożką lub powozem. Poznał przy tym z˙y-
cie i warunki, w jakich z˙yli i mieszkali jego podopieczni. W
okresach zimowych wyjez˙dżał do Moskwy. 

Z pracy lekarza i pisarza uzyskał fundusze i zakupił maja-̨
tek ziemski Mieliechowo pod Moskwa.̨ Objął nadzór lekar-
ski i opiekę nad ludnos´cią tego okręgu. Wybrany został
„członkiem ziemstwa”. W organizacji tej dał sie˛ poznac´ jako
inicjator rozbudowy dróg, szkół, szpitali. Wyjez˙dżał także
za granice˛, m. in. do Nicei i Paryz˙a.

W roku 1897 wykryto u Czechowa zaawansowana˛
gruźlicę płuc. W 1898 wyjechał na Krym. Podjał̨ tam prace˛
lekarza. W 1901 r. oz˙enił się z aktorką Teatru Artystycznego
(MCHaT). Wiosną 1904 roku z˙ona wywiozła go do Sanato-
rium Bedenweiler w Niemczech, gdzie w niedługim czasie
zmarł.

Antoni Czechow publikował od 1881 roku. Poczat̨kowo
pisał do prasy obrazki obyczajowe, humoreski, satyry, no-
wele, a naste˛pnie większe utwory i sztuki dramatyczne. Bar-
dziej jest znany jako twórca utworów literackich niz˙ z dzia-
łalności lekarskiej. W Polsce znany jest zwłaszcza jako autor
sztuk teatralnych, takich jak :”Wujaszek Wania”, „Trzy sio-
stry”, „Wiśniowy sad”. O tym, z˙e był lekarzem, wie mało
ludzi, także wśród lekarzy. 

Ulica Antoniego Czechowa znajduje sie˛ w dzielnicy War-
szawa Bielany na osiedlu Nowy Wawrzyszew i biegnie od
ul. Horacego do ul. Petöfiego.
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Obywatelu Redaktorze!
(K.I. Gałczyń ski, koniec cytatu)

Prof. dr hab. Stefan Krus´ 
Redaktor Honorowy – Senacka Komisja ds. Informacji Naukowej i Wydawnictw

Młodej parze jest najmilej, kiedy po weselu gos´cie sobie
wreszcie pójda.̨ Czasem czuje˛ się dobrze, gdy zostaje˛ po
południu sam w Zakładzie. Cicho, moz˙na cos´ zrobić z efe-
ktem. Od telefonu jednak uciec sie˛ nie da. Trzydziestego
grudnia 1983 przerwał moja ̨przedwieczorna ̨ciszę telefon z
Rektoratu. Pan Rektor Nielubowicz zaproponował mi czyn-
ny udział w małej konferencji na temat etyki lekarskiej,
gdzieś, kiedyś, za pare˛ tygodni. Nie wypadało sie˛ nie zgo-
dzić, spotkanie odbyło sie˛ 25 lutego 1984.

Przyznam sie˛, że nigdy nie zastanawiałem sie˛ nad proble-
mami etyki szerzej. Wydawało mi sie˛, że wszystko sprowa-
dza się do prostych zasad: dostrzez˙, że oprócz ciebie na
świecie istnieją i inni, staraj sie˛ dla nich byc´ dobry, a przy-
najmniej nie szkodz´ im. Jak to jest trudne, wiemy wszyscy.
„Nobody is perfect” – mawiał chrzestny mojego synka Pa-
wełka. Niemniej okazuje sie˛, że dobrze jest znac´ zalecenia,
odnoszące się do jakichś konkretnych sytuacji.

Zagadnienia etyki lekarskiej to włas´nie próby rozwiązania
problemów, wyłaniajac̨ych się w stosunkach ,,lekarz-pacjent”.
Początkowo było to dos´ć proste i pan doktor Hipokrates w
przysiędze swojej uwypuklił tylko 4 sprawy: kierowanie sie˛
wyłącznie dobrem chorego, dotrzymywanie tajemnicy, zacho-
wanie najwyz˙szego uszanowania dla z˙ycia ludzkiego, okazy-
wanie szacunku i wdzie˛czności nauczycielom.

,,Do czyjegokolwiek domu wnijde˛, celem wejs´cia mojego
będzie jedynie dobro chorego, jakoz˙ nigdy kierowac´ mną nie
będzie rozmys´lne bezprawie, ani wyste˛pek, ani chuc´ lubież-
na, bądź względem niewiasty, ba˛dź względem mężczyzny,
ani wolnych ani niewolników... W czystos´ci i niewinności
świętej zachowam z˙ycie moje i sztuke˛ moją ...”.

Uwaga: Intruz, naruszajac̨y zasady i spłoszony, natrafiał
w Grecji na pewne trudnos´ci: nie można było się schowac´ do
szafy ani uciec przez okno, bo takowe nie istniały; pozosta-
wały skrzynie na ubranie albo drabina na dach. Kłopot.

W miarę negatywnego i pozytywnego rozwoju ludzkos´ci
przybywało problemów. Historia zawsze obfitowała w okru-
cieństwo, jak dotąd szczyt przypada na lata 1939-1945. Po-
stawiło to doktorów w sytuacjach, w jakich dawniej moz˙e
nie bywali. Stąd wynikły zakazy obowiaz̨ujące każdego le-

karza: zakaz uczestniczenia w torturowaniu lub wydawania
orzeczen´, że więzień może przetrzymac´ dodatkowo ob-
ostrzenia, a takz˙e zakaz wykonywania dos´wiadczeń na czło-
wieku bez jego zgody i z zadawaniem mu cierpien´.

Osobną grupę zagadnien´ stwarzają postulaty dotyczac̨e
ochrony życia. Potrafię tu wyliczyć pytania, tez˙ pewnie nie
wszystkie, nie odpowiem na z˙adne. Od jakiego momentu
człowiek jest człowiekiem? Kiedy moz˙na go uznawac´ za
żywego, a kiedy juz˙ nie? Czy i z jakich wskazan´ przerywac´
ciążę, czy wystarczy tu np. przewidywanie wad wrodzonych
na podstawie diagnostyki prenatalnej? Jak poste˛pować z po-
tworkami? Czy akceptowac´ eutanazje˛ na życzenie chorego?
Czy i kiedy przerywac´ postępowanie reanimacyjne?

Nie są to wszystkie poruszone problemy. Na przykład do-
piero w dyskusji podje˛to temat stosunku lekarzy do medycyny
irracjonalnej, s´wiecącej obecnie triumfy w prasie i u publiczno-
ści, a grożącej czasem bardzo powaz˙nymi konsekwencjami.

Patrząc racjonalnie, trzeba by to wszystko w czambuł
odrzucić. Racjonalizm słabnie jednak wtedy, gdy w gre˛
wchodzę ja, albo ktos´ bardzo mi bliski. Wówczas, w razie
nieskutecznos´ci medycyny racjonalnej, moz˙na podpisac´
każdy cyrograf. Ostatecznie w leczeniu sugestia i nadzieja
jest czyms´. Trzeba tylko zdawac´ sobie sprawe˛ z tego, z˙e
dotyk ani słowo nie odwracaja ̨biegu nowotworu, nie przy-
wracają w razie wady normalnej budowy zastawkom, ani
marskiej wątrobie. Działanie sugestii, poprzez nieznane me-
chanizmy, moz˙e zmniejszyc´ ból, poprawic´ nastrój, albo na-
wet podnies´ć sprawnos´ć mięśnia sercowego. Dla człowieka
nieuleczalnie chorego jest waz˙ne nawet przejs´ciowe lepsze
samopoczucie. Dlatego nie powinno mu sie˛ tej szansy odma-
wiać. Rodziny powinny byc´ uświadamiane, w jakim zakre-
sie pomoc irracjonalna jest realna, a rezygnacja z jednoczes-
nego stosowania dorobku medycyny racjonalnej jest po pro-
stu współudziałem w zabijaniu. Cia˛gle nie wiemy, co w
człowieku się jeszcze znajduje. 

Uczestnicy bitwy pod Grunwaldem nie mieli poje˛cia, że
w ich ciele krążą krwinki, przeciwciała i hormony, bitwa pod
Monte Cassino została stoczona bez s´wiadomości istnienia
mediatorów, neuroprzekaz´ników, siateczki endoplazmaty-
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cznej itd. Sfera zjawisk elektrycznych, chemicznych, meta-
bolicznych jest tak wielka i cia˛gle znajduje sie˛ tyle nowego,
że można oczekiwac´ wykrycia kiedyś mechanizmu wpływu
sugestii na przemiane˛. Coś, co dziś jest uwaz˙ane za irracjo-
nalne, moz˙e znalez´ć w przyszłos´ci uzasadnienie rozumowe.

W tej chwili są to wszystko powiaz̨ania niejasne.
Jeden samotny przedwieczór w Zakładzie, jeden telefon i

tyle problemów. Mimo wszystko moz˙e jednak posiedziec´ cza-
sem troche˛ dłużej. W imieniu własnym, a pewnie i innych
szefów, podsuwam te˛ myśl naszym współpracownikom.

Z dziejów biochemii lekarskiej w Warszawie

Opublikowana niedawno monografia p.t. „Z dziejów bio-
chemii lekarskiej w Warszawie” jest wartościowym wkła-
dem upamie˛tniającym część historii biochemii w Polsce. 

Wydawnictwo stanowi 45 tom Monografii Biochemicz-
nych wydawanych przez Polskie Towarzystwo Biochemicz-
ne. Redaktorem serii jest prof. Liliana Konarska, a autorami
prof. Teresa Szymczyk-Wasiluk, prof. Hanna Wehr i dr Elz˙-
bieta Skalska-Hilgier.

Książkę poświęcono pamie˛ci Profesorów Józefa Hellera i
Ireny Mochnackiej. Zawiera ona spis wszystkich kierowni-
ków i krótki rys historyczny narodzin i dalszych losów Za-
kładu, który w latach 1949-1969 nosił nazwe˛ Zakładu Che-
mii Fizjologicznej Wydziału Lekarskiego Akademii Medy-
cznej w Warszawie, od roku 1970 został Zakładem Bioche-
mii Wydziału Farmaceutycznego, a naste˛pnie od roku 1993
stał się znów Katedra ̨ i Zakładem Biochemii I Wydziału
Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie. 

Przedstawiono historie˛ okresu przedwojennego, działal-
ności w okresie okupacji hitlerowskiej, w pierwszych latach
powojennych, a naste˛pnie dalsze dzieje Zakładu. Ksiaż̨ka
składa sie˛ z dwóch cze˛ści. Pierwsza przedstawia czasy, gdy

Zakład mies´cił się na Krakowskim Przedmies´ciu na terenie
Uniwersytetu Warszawskiego stanowiac̨ jedną z placówek
medycyny teoretycznej Akademii Medycznej. Druga pre-
zentuje Zakład zlokalizowany przy ulicy Banacha, w budyn-
ku Wydziału Farmaceutycznego. Ten podział został zilustro-
wany zdjęciami na tylnej stronie okładki. Na przedniej jej
stronie znajduja ̨się dwa piękne symbole – dawne i obecne
„logo” Warszawskiej Akademii Medycznej. 

Każda z wymienionych cze˛ści zawiera opis działalnos´ci
dydaktycznej i naukowej w danym okresie, spis przeprowa-
dzonych przewodów doktorskich i habilitacyjnych oraz no-
minacji profesorskich, wykaz wszystkich pracowników na-
ukowo-dydaktycznych i wybrana ̨bibliografię. W pierwszej
części umieszczono obszerne z˙yciorysy Józefa Hellera i Ire-
ny Mochnackiej, a w drugiej – Teresy Szymczyk-Wasiluk. 

Bardzo duz˙o uroku i autentycznos´ci dodają książce umie-
szczone w niej osobiste wspomnienia pracowników, współ-
pracowników i studentów zwiaz̨anych z Zakładem, z bardzo
ciekawymi wspomnieniami profesor Stelli Niemierko na
czele. Wspomnienia prof. Niemierko zatytułowane „Czasy
entuzjazmu i nadziei” dotycza ̨powojennego powołania do
życia i odbudowy działalnos´ci naukowej i dydaktycznej bio-
chemii lekarskiej w Warszawie. Innymi współautorami i
autorami wspomnien´ są: M. Bednarska-Makaruk, T. Choj-
nacki, M.M. Jez˙ewska, T. Korzybski, M. Michałek-Moricca,
M. Niżnikowska-Marks, K. Raczyn´ska-Bojanowska, T. Pa-
sierski, B. Sadurska. Ksiaż̨ka ilustrowana jest fotografiami,
niektóre z nich maja ̨już w tej chwili wartość historyczną.

Opublikowanie monografii było bardzo cenna ̨inicjatywą.
Materiały zawarte w opracowaniu maja ̨charakter dokumen-
tów często nieznanych i dotychczas niepublikowanych.
Wspomnienia pracowników poruszaja ̨tematykę badan´ pro-
wadzonych w tamtych latach i przybliz˙ają sylwetki kierow-
ników, a przede wszystkim Józefa Hellera – Badacza, Na-
uczyciela i Wychowawcy pokolen´ biochemików.

Prof. dr hab. Hanna Wehr
Zakład Genetyki Instytutu Psychiatrii i Neurologii
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Biuletyn Wydziału Farmaceutycznego
Akademii Medycznej w Warszawie

Informacja programowa

Dr n. chem. Andrzej Zimniak
Zakład Chemii Fizycznej Wydziału Farmaceutycznego AM

Dn. 11 czerwca 2003 r. Rada Wydziału Farmaceutyczne-
go AM w Warszawie podje˛ła uchwałę o powstaniu Biulety-
nu Wydziałowego. Od sierpnia 2003 Biuletyn jest doste˛pny
na stronie internetowej Wydziału. Prezentowane sa ̨ trzy
pierwsze artykuły:

1. Zofia Suchocka, Otyłość – przyczyny i leczenie;
2. Grzegorz Nałe˛cz-Jawecki, Badanie toksycznos´ci śro-

dowiska wodnego metoda ̨bioindykacji;
3. Joanna Stefan´ska, Oporność gronkowców złocistych na

środki przeciwbakteryjne.
Biuletyn jest bezpłatnym naukowym czasopismem inter-

netowym, w którym w je˛zyku polskim, z angielskim stresz-
czeniem, zamieszczane sa ̨oryginalne artykuły przegla˛dowe
z dziedziny szeroko poje˛tej farmacji i nauk pokrewnych.
Prace moga ̨być zilustrowane wybranymi wynikami badan´
własnych. Artykuły sa ̨recenzowane, a wie˛c kwalifikują się
do odpowiedniej punktacji. 

Łamy pisma sa ̨otwarte dla wszystkich: autorów z zew-
nątrz i dla pracowników Akademii Medycznej. Dodatkowa˛
funkcją Biuletynu jest informacja o pracach i profilu badaw-
czym Wydziału Farmaceutycznego. Stale aktualnym
źródłem tekstów moga ̨być wstępy do prac doktorskich lub
wyróżniające się wstępy do prac dyplomowych – cze˛sto te

opracowania po obronie nie sa ̨wykorzystywane, a obecnie
mogłyby być upublicznione.

Biuletyn jest czasopismem o globalnym zasie˛gu. Wyszu-
kiwanie można prowadzic´ wg zamieszczonych haseł tema-
tycznych i słów kluczowych w je˛zyku polskim i angielskim,
lub według nazwisk autorów. Zakres oddziaływania takiego
pisma jest nieporównywalnie wie˛kszy od kaz˙dego pisma czy
cyklu monografii, które mogłyby byc´ wydane nakładem
Wydziału w postaci drukowanej.

W skład Rady Programowej wchodza ̨profesorowie: Jan
Pachecka (przewodniczac̨y), Regina Ole˛dzka i Mirosława
Furmanowa. Komitet Redakcyjny stanowia ̨członkowie Ra-
dy Wydziału. W skład Zespołu Redakcyjnego wchodza:̨ dr
Andrzej Zimniak (red. nacz.), dr Bohdan Staros´ciak, mgr
Piotr Tomaszewski (sekretarz redakcji) i inz˙. Tomasz Jaro-
szewski (informatyk).

Zapraszamy czytelników i nowych autorów! 
Na strony Biuletynu moz˙na uzyskac´ dostęp ze strony

Wydziału Farmaceutycznego:
http://www.farm.amwaw.edu.pl/
przez hasło BIULETYN.
Adres korespondencyjny: Andrzej Zimniak <axzim-

ni@farm.amwaw.edu.pl>

Wykłady w Warszawskiej Szkole Zdrowia

Informujemy, że w ramach Warszawskiej Szkoły Zdrowia odbywaja ̨się wykłady poświęcone zagadnieniom profilaktyki i
terapii medycznej:

Kalendarium wykładów na rok 2003/2004:

Dnia 12 listopada
Zdrowotne znaczenie ros´linnych hormonów
Doc. dr hab. Aleksander Oz˙arowski, 
Polski Komitet Zielarski

Dnia 9 grudnia
Czy korzystac´ z „leków młodos´ci” ?
Dr n med. Lucyna Papierska, 
Klinika Endokrynologii 
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego
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Dnia 13 stycznia
Nie dajmy się chorobie zwyrodnieniowej stawów i kre˛gosłupa
Doc. dr hab. n med. Małgorzata Wisłowska
Kierownik Centrum Leczenia Chorób Reumatologicznych 
Centralny Szpital Kliniczny MSWiA

Dnia 10 lutego
Moda na szczupła ̨sylwetkę a groźba zaburzen´ psychicznych
Prof. dr hab. n. med. Irena Namysłowska
Klinika Psychiatrii Dzieci i Młodziez˙y
Instytut Psychiatrii i Neurologii

Dnia 9 marca
Co z tą tłustą, „optymalną dietą”?
IX Biesiada o zdrowiu ( spotkanie panelowe)
Prof. dr hab. Anna Gronowska– Senger (SGGW)
Prof. dr hab. n. med. Wiktor Szostak (IZ˙ Ż)
Dr inż. Jacek Bujko (SGGW)
Dr n. med. Magdalena Białkowska (IZ˙ Ż)

Dnia 13 kwietnia
Jaskra niebezpieczen´stwem dla wzroku
Prof. dr hab. n. med. Tadeusz Ke˛cik
Kierownik Kliniki Chorób Oczu 
Akademia Medyczna w Warszawie

Dnia 8 czerwca
O sztuce mówienia prawdy
Prof. dr hab. Lidia Grzesiuk
Kierownik Katedry Psychopatologii i Psychoterapii (UW)

Wszystkie wykłady odbe˛dą się w XL Liceum Ogólno-
kształcącym im. Stefana Z˙eromskiego przy ulicy Platyno-
wej 1 w Warszawie o godzinie 17.00.

NA WSZYSTKIE WYKŁADY WSTĘP WOLNY !

INFORMACJA O PRENUMERACIE

Uprzejmie informujemy, z˙e przyjmujemy zamówienia na
prenumerate˛ czasopisma 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 wy-
nosi 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 rachunkiem. Jez˙eli
Państwo nie moga ̨dokonac´ przedpłaty, prosimy o składanie
zamówień 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.

Jednoczes´nie informujemy, z˙e kontynuowanie wysyłki
naszego czasopisma w roku przyszłym uwarunkowane jest
opłaceniem faktury.

Komunikaty
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