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Fundacja Pomocy Humanitarnej ´Redemptoris Missioª Medicus Mundi Poland

Redakcja Medicus Mundi Polonia sk≥a-
da Czytelnikom serdeczne øyczenia
noworoczne.

Sπ one trochÍ opÛünione, gdyø czekaliúmy na
reportaø z otwarcia oúrodka zdrowia Fundacji ìRe-
demptoris Missioî w Kiabakari w Tanzanii. Od lat
jest to najwiÍkszy konkretny wk≥ad Fundacji w opiekÍ
zdrowotnπ jednego z najbiedniejszych krajÛw úwiata.
Oúrodek zdrowia w Kiabakari otwiera duøe moøli-
woúci bliøszej wspÛ≥pracy Fundacji i Uczelni z kra-
jami ìtropikalnymiî i rozwijajπcymi siÍ. W dalszych
numerach MMPolonia bÍdziemy regularnie informo-
waÊ o tym, co dzieje siÍ w Kiabakari.

Nowy numer poúwiÍcony jest malarii i wirusowej
infekcji Chikungunya. Wprowadzamy teø nowy dzia≥,
w ktÛrym ìw kilku zdaniachî bÍdziemy referowaÊ
nowoúci z zakresu medycyny tropikalnej i zdrowia
miÍdzynarodowego. Poszerzana jest takøe informacja o materia-
≥ach i wiadomoúciach dostÍpnych na drodze internetowej.

Nadal dostarczamy MMPolonia nieodp≥atnie, ale prosimy
zwrÛciÊ uwagÍ na fakt, øe niezaleønie od wk≥adu pracy autorÛw
i redakcji ñ wykonywanych na zasadzie wolontariatu ñ przygoto-
wanie materia≥Ûw do druku, druk i wysy≥ka kosztujπ FundacjÍ

5 z≥ od kaødego numeru. Dla tych osÛb, ktÛre poczuwajπ siÍ do
finansowego wspomoøenia Fundacji, jej konto podane jest
w stopce na stronie drugiej.

Jak zwykle prosimy o uwagi i ewentualne materia≥y do nastÍpne-
go numeru MMPolonia, ktÛre planujemy wydaÊ w maju 2008 roku.

Fot. Gabriela Majkut
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Pier Giorgio Frassati Health Centre in Kiabakari
ñ polskie centrum zdrowia w Tanzanii

Po wielu latach staraÒ dobieg≥ koÒca projekt budowy i wyposaøenia centrum zdrowia w Kiabakari
w Tanzanii. Moøna zaryzykowaÊ stwierdzenie, øe oúrodek, ktÛry otrzyma≥ za patrona b≥. Piotra
Jerzego Frassatiego, jest obecnie najlepiej wyposaøonπ placÛwkπ tego typu w regionie Mara.

To duøe przedsiÍwziÍcie zapoczπtko-
wane zosta≥o w roku 1999 przez ks. Woj-
ciecha Koúcielniaka, proboszcza parafii,
i dr. Norberta Rehlisa, Ûwczesnego pre-
zesa Fundacji Pomocy Humanitarnej ìRe-
demptoris Missioî. Juø od poczπtkÛw, w
zadanie to zaangaøowa≥o siÍ wielu ludzi
dobrej woli z oko≥o piÍcioma tysiπcami
sympatykÛw Fundacji na czele. DziÍki ich
ofiarnoúci i duchowemu wsparciu projekt
uruchomienia centrum zdrowia w Kiaba-
kari dobieg≥ koÒca. Wielki wk≥ad mia≥o

teø Ministerstwo Spraw Zagranicznych
Rzeczpospolitej Polskiej, ktÛre w 2007
roku przekaza≥o na cel projektu ponad 488
tys. z≥. Fundacja otrzyma≥a takøe wspar-
cie od SalezjaÒskiego Wolontariatu Mi-
syjnego z Krakowa. Wolontariusze tej
w≥aúnie organizacji prowadzili budowÍ
oúrodka w 2004 roku. Samo ukoÒczenie
projektu uda≥o siÍ dziÍki wielkiemu wk≥a-
dowi wysi≥ku ks. Wojciecha Koúcielnia-
ka i lek. med. Gabrieli Majkut. W≥aúnie te
dwie osoby zosta≥y odznaczone przyzna-

wanym przez RadÍ Fundacji medalem
ìTym, ktÛrzy czyniπ dobroî.

Od 18 stycznia 2008 roku od godziny
800 miejscowy personel medyczny (dwie
pielÍgniarki, dwÛch laborantÛw, rejestra-
torka medyczna) i dwoje polskich leka-
rzy ñ Gabriela Majkut i Jakub Kowalczyk
rozpocznπ przyjmowanie pacjentÛw. Spe≥-
niajπ siÍ wieloletnie marzenia Cz≥onkÛw
Rady i Zarzπdu oraz wolontariuszy Fun-
dacji.

Centrum zdrowia w Kiabakari ñ Tanzania. Na zdjÍciu od lewej: lek. med. Gabriela Majkut oraz Jakub Kowalczyk, (z prawej): ostatnie roboty wykoÒczeniowe....
Fot. Mateusz Cofta

Publikacja wyraøa wy≥πcznie poglπdy autora i nie moøe
byÊ utoøsamiana z oficjalnym stanowiskiem MSZ.
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Fot. Mateusz Cofta

Centrum zdrowia w Kiabakari ñ Tanzania. Na zdjÍciu od lewej: ambasador Wojciech Boøek z rodzinπ podczas uroczystego otwarcia, (z prawej): sprzÍt medyczny na wyposaøeniu oúrodka.

Ostatni etap przedsiÍwziÍcia zapoczπt-
kowa≥o poúwiÍcenie oúrodka przez arcy-
biskupa Mwanzy 16 grudnia 2007 roku.
Abp Anthony Mayala po bierzmowaniu
m≥odzieøy w Sanktuarium Mi≥osierdzia
Boøego w Kiabakari w uroczystej procesji
przeszed≥ do oddalonego o oko≥o 200 m
oúrodka. W ceremonii uczestniczyli miesz-
kaÒcy Kiabakari i okolicznych miejscowoú-
ci z niecierpliwoúciπ oczekujπcy na poczπ-
tek pe≥nego funkcjonowania placÛwki.

Pod koniec roku do Kiabakari przy-
by≥ pan Wojciech Boøek, ambasador
Rzeczpospolitej Polskiej w Tanzanii. Uro-
czystoúÊ, ktÛra mia≥a miejsce 30 grudnia,
odby≥a siÍ w obecnoúci lokalnych w≥adz

rejonu Mara z pos≥em Mkono na czele.
Mi≥ym akcentem by≥o otwarcie czÍúci
MCH (Mother and Child Health ñ Opieki
nad Matkπ i Dzieckiem) dokonane przez
øonÍ i cÛrkÍ pana ambasadora. W symbo-
licznym geúcie zanieúli oni dwa kartony
zabawek przeznaczone dla przysz≥ych
ma≥ych pacjentÛw. Pan pose≥ Mkono po-
darowa≥ dwa komputery i obieca≥ zakup
inkubatora na potrzeby przychodni.

Cieszy fakt, øe w≥adze Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu objÍ≥y centrum zdrowia w Kia-
bakari swoim patronatem. Na bazie tego
oúrodka zostanie uruchomiona wspÛ≥praca
z uczelniπ medycznπ w Mwanzie.

Centrum zdrowia w Kiabakari jest
naszπ wielkπ radoúciπ. Jest to radoúÊ, ktÛ-
rπ Fundacja dzieli ze wszystkimi, ktÛrzy
wsparli to dzie≥o: z Rzπdem Rzeczpospo-
litej Polskiej, z Uniwersytetem Medycz-
nym im. Karola Marcinkowskiego w Poz-
naniu z Katedrπ i Klinikπ ChorÛb Tropi-
kalnych i Pasoøytniczych, z cz≥onkami
SalezjaÒskiego Wolontariatu Misyjnego
z Krakowa, wreszcie z sympatykami i wo-
lontariuszami Fundacji. Najwaøniejsze
jednak, øe oúrodek stanie siÍ radoúciπ  dla
mieszkaÒcÛw Kiabakari i okolic. To w≥aú-
nie oni majπ skorzystaÊ najwiÍcej...

Mateusz Cofta
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PoúwiÍcenie oúrodka przez arcybiskupa Anthonyíego MayalÍ. Centrum zdrowia w Kiabakari ñ Tanzania. Na zdjÍciu wejúcie na oddzia≥ kobiecy i mÍski.

Fot. Gabriela Majkut

Fot. Mateusz Cofta
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800 p.Chr.
Hezjod opisa≥ Asklepiosa jako boga lecznictwa.

600 r. p. Chr.
W úwiπtyni w Epidaurus powsta≥a pierwsza
szko≥a asklepiadÛw, w ktÛrej choroby wy-
jaúniano czÍúciowo w sposÛb magiczny,
czÍúciowo racjonalny, a leczono: zio≥ami,
hydroterapiπ, dietπ, zabiegami chirurgiczny-
mi i zaleceniami dotyczπcymi stylu øycia.

400 r. p. Chr.
Hippokrates (460-377), autor zasad etycz-
nych obowiπzujπcych lekarzy, praktykowa≥
sztukÍ lekarskπ pozbawionπ kontekstu re-
ligijnego i polegajπcπ na systematycznym
obserwowaniu pacjenta.

250 r. p. Chr.
W Rzymie zbudowano úwiπtyniÍ Asklepiosa
(Eskulapa).

ERA CHRZEåCIJA—STWA

Chrystus jako uzdrowiciel zosta≥ opisany
przez úw. £ukasza, aposto≥a i lekarza. Wiara
zosta≥a po≥πczona z mi≥oúciπ bliüniego. Spo-
≥eczeÒstwo zaczÍ≥o otaczaÊ opiekπ i prze-
jawiaÊ solidarnoúÊ ze s≥abymi i potrzebujπ-
cymi pomocy.

215
Klemens z Aleksandrii og≥osi≥ Chrystusa
uzdrowicielem, ìChristus Medicus Mundiî.
Terapia zosta≥a ograniczona do pogodzenia
siÍ z chorobπ. Przyczynπ chorÛb ñ kara za
grzech pierwotny, choroby ñ szansπ na
wspÛ≥udzia≥ w cierpieniu Chrystusa.

400
Celsus, rÛwieúnik i przyjaciel Augustyna,
og≥osi≥ ìDe medicamentisî, dowÛd na to,
øe lekarze chrzeúcijaÒscy takøe praktyko-
wali sztukÍ leczenia.

431
Lekarze chrzeúcijaÒscy, Nestorianie, przy-
byli z Syrii do Persji, gdzie za≥oøyli szko≥y
w Nisibis i Gondischapur, w ktÛrych prze-
t≥umaczono dzie≥a staroøytnych GrekÛw na
arabski. Za panowania Haruna al Rashida
(786-809) lekarze z Gondischapur za≥oøyli
Bagdadzkπ Szko≥Í Lekarskπ. Jednym z jej
przedstawicieli by≥ Rhazes, ktÛry w 865 r.
napisa≥ dzie≥o gromadzπce ca≥π Ûwczesnπ
wiedzÍ medycznπ, a w XIII w., gdy rozkwi-
ta≥a dzia≥alnoúÊ Szko≥y w Salerno, przet≥u-
maczone na ≥acinÍ jako ìLiber Continensî.

529
By wypleniÊ pogaÒstwo, cesarz Justynian
zamknπ≥ ostatniπ úwiπtyniÍ Asklepiosa w
Atenach. åw. Benedykt za≥oøy≥ klasztor na
Monte Cassino. Zakonnicy przepisujπc an-
tyczne dzie≥a asklepiadÛw, ocalili je. Przez
stulecia dzie≥a te istnia≥y, lecz w twÛrczy
sposÛb zosta≥y rozwiniÍte dopiero przez
Bagdadzkπ Szko≥Í Lekarskπ. Kultura me-
dyczna islamu dotar≥a do chrzeúcijan w Kor-
dobie, gdzie waønymi przedstawicielami
medycyny byli: Averroes, Ibn Ruched
(1126-1198) i Maimonides Moise (1135-
1204). Tu Gerard z Cremony przet≥umaczy≥
dzie≥o Albucasisa (940) ìAl Tasrifî, kom-
pendium chirurgii opublikowane w tym sa-
mym okresie w Toledo. Albert Wielki z Ko-
lonii (1193-1280) przet≥umaczy≥ i skomen-
towa≥ dzie≥o Avicenny (980-1037), najbar-
dziej znanego lekarza i filozofa z Bagdadu,
ktÛry opar≥ naukÍ o obserwacje natury i wy-
maga≥ eksperymentalnego dowodzenia hi-
potez. DziÍki znajomoúci kultury arabskiej,
Gerbert díAurillac, pÛüniejszy papieø,
wprowadzi≥ system arytmetyczny.

590-604
Papieø Grzegorz Wielki odnowi≥ DiakoniÍ,
instytucjÍ dla chorych i biednych pielgrzy-
mÛw. Odtπd bezinteresowna pomoc bied-
nym i solidarnoúÊ by≥y nowymi wyzwania-
mi dla chrzeúcijan, a troska o zdrowie sta≥a
siÍ waønym elementem duszpasterstwa.

900
W wykorzystywanym przez niemieckie za-
kony ìLorschíer Arzneibuchî zawarto prze-
prosiny za wykorzystywanie pogaÒskich
tekstÛw medycznych, co motywowano
wspÛ≥czuciem dla chorych.

1100-1300
W czasach wojen krzyøowych powsta≥ Za-
kon KawalerÛw MaltaÒskich, ktÛry opieko-
wa≥ siÍ chorymi i rannymi. Kontakty krzy-
øowcÛw z Arabami doprowadzi≥y do za≥o-
øenia przez Fryderyka II Szko≥y w Salerno.
Zakony zaczÍ≥y s≥uøyÊ chorym. Szpitale
nazywano HÙtel de Dieu; wiele by≥o pod
wezwaniem Ducha åwiÍtego.

1790
Rewolucja Francuska. Okres Oúwiecenia
przyniÛs≥ sekularyzacjÍ nauki.

1850
Uprzemys≥owienie przyczyni≥o siÍ do po-
wstania chorÛb spo≥ecznych. WyodrÍbnio-

no zdrowie publiczne i uruchomiono ubez-
pieczenia spo≥eczne.

1875
Rozwojowi kolonializmu towarzyszy≥y ba-
dania nad chorobami tropikalnymi.

1921
Benedykt XV og≥osi≥ EncyklikÍ ìMaximum
illudî, ktÛra odtπd by≥a podstawπ katolic-
kich misji medycznych.

1948
Deklaracja Praw Cz≥owieka (art. 25 ñ pra-
wo do zdrowia).

1950
Definicja WHO: zdrowie jako dobrostan
fizyczny, umys≥owy i spo≥eczny.

1960
Powsta≥y pierwsze narodowe instytucje
koúcielne úwiadczπce us≥ugi zdrowotne.

1978
Deklaracja WHO z A≥ma-Aty okreúla znacze-
nie podstawowej opieki zdrowotnej. UbÛ-
stwo uznano za g≥Ûwnπ przyczynÍ chorÛb.

1983
Podczas 36. Walnego Zgromadzenia Zdro-
wia omawiano duchowy wymiar w progra-
mach opieki zdrowotnej.
COR UNUM. Okreúlono Duszpasterstwo
dla Zdrowia, a mianowicie zasady postÍpo-
wania od duszpasterstwa dla chorych do za-
angaøowania na rzecz zdrowia.

1985
Jan Pawe≥ II poprzez ìDolentium Homi-
numî powo≥a≥ Papieskπ RadÍ ds. Duszpa-
sterstwa Zdrowia.
Konferencje Episkopatu zosta≥y poproszone
o wyznaczenie biskupÛw odpowiedzial-
nych za sprawy opieki zdrowotnej, a diecezje
o powo≥anie profesjonalnych rad zdrowia.

1997
MiÍdzynarodowa Konferencja w Watykanie
ìKoúciÛ≥ a zdrowie w úwiecie. Oczekiwa-
nia i nadzieje na progu 2000 r.î uchwali≥a
przyjÍcie strategii WHO ìHealth for Allî.

2000
Pierwsza MiÍdzynarodowa Konferencja
Robocza BiskupÛw zarzπdzajπcych opiekπ
zdrowotnπ uchwala ìDeklaracjÍ z Soester-
bergî.

Kalendarium pos≥ugi leczniczej

 

Kalendarium pos≥ugi leczniczej
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Edgar Widmer

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
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Podstawowe referaty konferencji dotyczy≥y misji Koúcio≥a w zakre-
sie pomocy socjalnej, roli Koúcio≥a w ochronie zdrowia w Tanzanii, przy-
sz≥oúci katolickich oúrodkÛw ochrony zdrowia, wspÛ≥pracy ekumenicz-
nej w tym zakresie oraz relacji z paÒstwowym resortem zdrowia.

Biskup Severine NiweMugizi podkreúla, øe ì...potrzebujemy
wielu ludzi úwieckich, ktÛrzy bÍdπ pracowaÊ (na polu socjalnym
m.in. w ochronie zdrowia) zgodnie z wizjπ i misjπ Koúcio≥a. Pro-
blem leøy w tym, øe nawet my nie mamy klarownej wizji misji
Koúcio≥a, aby jπ przekazaÊ chÍtnym do wspÛ≥pracy. W wiÍkszoúci
naszych jednostek, rÛwnieø w diecezjach, nie ma strategicznych
planÛw pracy i nie wiemy, co zdarzy siÍ jutro. Taka sytuacja grozi
za≥amaniem siÍ pomocy, ktÛrej powinniúmy udzielaÊ. Z drugiej stro-
ny sprawy nieplanowane nie majπ szans na to, aby d≥uøej przetrwa-
≥yî. Konferencja w Dar es Salaam takπ wizjÍ zarysowa≥a.

Biskup Aloysius Balina przedstawi≥ zaangaøowanie Koúcio≥a
w Tanzanii w ochronÍ zdrowia. Po uzyskaniu niepodleg≥oúci w roku
1961 medyczne placÛwki misyjne sta≥y siÍ istotnym uzupe≥nieniem
rzπdowej s≥uøby zdrowia jako DDH ñ Designated District Hospitals
(finansowane przez paÒstwo) lub VAH ñ Voluntary Agency Hospitals
(subwencjonowane tylko czÍúciowo, albo w ogÛle). KoúciÛ≥ w Tan-
zanii posiada obecnie 14 szpitali rejonowych (DDH), 29 mniej-
szych szpitali (VAH), 52 oúrodki medyczne i 328 dyspenserÛw.
Cztery szpitale pe≥niπ faktycznie, chociaø nie formalnie, rolÍ szpi-
tali regionalnych (Ifakara, Ndanda, Permiho i Dareda). Bugando
Medical Centre jest szpitalem referencyjnym i szkoleniowym, dzia-
≥ajπcym w ramach St. Augustine Catholic University; prowadzi on
szkolenie przed- i po- dyplomowe pracownikÛw zdrowia. Przy 11 in-
nych szpitalach dzia≥ajπ szko≥y dla pielÍgniarek i jedna szko≥a dla
pomocniczych pracownikÛw klinicznych. W sumie KoúciÛ≥ ma 20%
udzia≥ w opiece zdrowotnej i w nauczaniu medycyny w Tanzanii.
Oczekuje siÍ, øe realizujπc 15-letni program, wspierany przez Fun-
dacjÍ TOUCH i Uniwersytet w Bugando, udzia≥ ten wzroúnie do
30%. Istnia≥y obawy, øe globalne reformy socjoekonomiczne i po-
lityczne oraz szybko wzrastajπcy koszt nowych technologii w me-
dycynie nie pozwoli realizowaÊ opieki medycznej na odpowied-
nim poziomie. Zacieúniona wspÛ≥praca ekumeniczna Episkopatu
i Christian Social Services Commission (CSSC) zapobiegnie temu
poprzez przyciπgniecie pomocy ze strony katolickich i protestanc-
kich organizacji w Niemczech. CSSC prowadzi wspÛlne programy
majπce na celu zacieúnienie ìroboczych wiÍzÛwî miÍdzy Koúcio-
≥ami a rzπdem. Prowadzone reformy systemu ochrony zdrowia za-
k≥adajπ decentralizacjÍ i koordynowane dzia≥anie peryferyjnych
oúrodkÛw pomocy medycznej w ramach ìDistrict Healthî.

The Role of the Church in providing Social Services for the promotion of Justice, Peace and Reconciliation with special attention to Health.
Rola Koúcio≥a w zapewnieniu us≥ug socjalnych prowadzπcych do sprawiedliwoúci, pokoju i pojednania ze szczegÛlnym podkreúleniem zagadnieÒ zdrowia.

Konferencja Episkopatu Tanzanii
25-27 czerwca 2007 ñ Dar es Salaam

Episkopat w Tanzanii jest jednym z pierwszych, ktÛry podjπ≥ siÍ realizacji zaleceÒ konferencji episkopatÛw afrykaÒskich,
jaka mia≥a miejsce w Cotonou w roku 2005 (patrz: MMPolonia 2006). W konferencji wziÍli udzia≥ biskupi z 29 diecezji
tanzaÒskich. Kaødy, kto jest zainteresowany aspektami medycznymi misji w Afryce winien zapoznaÊ siÍ w ca≥oúci z ra-
portem opublikowanym ostatnio na stronach Medicus Mundi International ñ www.medicusmundi.org

R. Faustine Njau z Ministerstwa Zdrowia przedstawi≥a zasady
wspÛ≥pracy rzπdu z Koúcio≥em stwierdzajπc, øe powinny one nie
tylko uzupe≥niaÊ siÍ w zakresie iloúci i jakoúci dostÍpnych us≥ug,
ale byÊ konkurencyjne, o ile dotyczy to ich doskona≥oúci (excellency).
Strona rzπdowa uznaje za najwaøniejsze: promocjÍ zdrowia, pre-
wencjÍ, opiekÍ medycznπ i leczenie, rehabilitacjÍ, opiekÍ nad prze-
wlekle chorymi, wprowadzenie nowych technologii (m.in. telemedy-
cyny i diagnostycznych testÛw), ekonomiÍ kosztÛw opieki oraz
zapobieganie epidemiom. Reformy przygotowane w roku 1994
i wdraøane w latach 1999-2002, obecnie sπ w stadium konsolidacji.

Dr Daniele Giusti, kamilian z Ugandy, przekaza≥ uchwa≥y trzeciej
konferencji AISAC (International Federation of Catholic Health
Care Institutions), ktÛra mia≥a ostatnio miejsce w Rzymie. Konferen-
cja by≥a zwo≥ana przez Papieskπ RadÍ ds. Zdrowia. Udzia≥ w konfe-
rencji wziÍ≥o 100 osÛb z 45 krajÛw. Jej celem by≥o utrzymanie czynnej
obecnoúci Koúcio≥a w zakresie opieki zdrowotnej w pierwszej deka-
dzie XXI wieku. Wymiana informacji miÍdzy uczestnikami z rÛø-
nych stron úwiata ma sprzyjaÊ realizacji tego zadania. Trudnoúci w
ca≥ym úwiecie sπ podobne: brak powo≥aÒ misyjnych, zwiÍkszona
proporcja udzia≥u osÛb úwieckich, kurczπca siÍ pomoc finansowa,
problemy bioetyczne, czy przepisy prawne niesprzyjajπce dzia≥a-
niom. W grupach rozwaøano takie problemy, jak toøsamoúÊ pomo-
cy Koúcio≥a, formacja misyjna, wspÛ≥praca i koordynacja dzia≥aÒ,
zdrowie dla wszystkich. Konkluzje konferencji by≥y nastÍpujπce:
1. Misja Koúcio≥a w zakresie ochrony zdrowia musi byÊ jasno okre-

úlona, planowana i monitorowana.
2. Szkolenie ludzi do katolickiej opieki zdrowotnej musi byÊ pro-

fesjonalne i zgodne z zasadami misji Koúcio≥a.
3. Zalecana jest bliøsza wspÛ≥praca wewnπtrz Koúcio≥a i poza Nim

oraz skoordynowanie dzia≥aÒ.
4. Prawa biednych do opieki zdrowotnej muszπ byÊ zabezpieczone.

Konferencja zachÍca episkopaty do nawiπzywania kontaktÛw
z oúrodkami zdrowia i koordynacji ich pracy, a Papieskπ RadÍ
ds. Zdrowia do pomocy w tym zadaniu na poziomie úwiatowym.

W konkluzji konferencja episkopatu potwierdzi≥a koniecznoúÊ
aktywnego dzia≥ania w zakresie ochrony zdrowia w zmieniajπcych
siÍ warunkach tej opieki, koniecznoúÊ sprecyzowania zadaÒ Ko-
úcio≥a, ustanowienia planÛw dzia≥ania, zacieúnienia wspÛ≥dzia≥a-
nia i koordynacji oraz wspÛ≥pracy z innymi instytucjami chrzeú-
cijaÒskimi w duchu ekumenicznym.

Wybra≥ i t≥umaczy≥:
prof. Zbigniew Paw≥owski

2003
åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjÍ≥o
rezolucjÍ ìRola kontraktÛw w doskonale-
niu systemÛw opieki zdrowotnejî.

2004
Kampala, Konferencja Robocza BiskupÛw
z krajÛw anglojÍzycznych Afryki zdefinio-

wa≥a Pos≥ugÍ Leczniczπ i przyjÍ≥a Dekla-
racjÍ z Kampali.

2005
Konferencja Robocza BiskupÛw z krajÛw
francuskojÍzycznych Afryki omÛwi≥a za-
gadnienie partnerstwa prywatno-publiczne-
go i przyjÍ≥a DeklaracjÍ z Cotonou.

27.08.2007
Encyklika Benedykta XVI ìDeus Caritas estî.

T≥umaczy≥a:
dr hab. Anita Magowska

Tanzania Episcopal Conference, Report on Plenary
Study Session Held at Kurasini Training and Conferen-
ce Centre, Dar Es Salaam, 25-27 June 2007, p. 50-51.



Medicus Mundi Poloniastrona 6

     KONFLIKTYKONFLIKTYKONFLIKTYKONFLIKTYKONFLIKTY
MILITARNEMILITARNEMILITARNEMILITARNEMILITARNE

Na pojawianie siÍ chorÛb zakaünych majπ wp≥yw czynniki
ekologiczne i úrodowiskowe (uprawy rolne, niszczenie lasÛw,
susze, powodzie), demograficzne i behawioralne (migracja, urba-
nizacja, miÍdzynarodowy handel, turystyka), technologiczne
i przemys≥owe (sposÛb produkcji øywnoúci) oraz zdolnoúÊ adap-
tacji drobnoustrojÛw (lekoopornoúÊ) i za≥amanie siÍ systemu
ochrony zdrowia (wzglÍdy finansowe, dzia≥ania militarne).

Czynniki ryzyka sprzyjajπce chorobom zakaünym
w czasie konfliktÛw zbrojnych

1. Przemieszczanie siÍ ludnoúci.
Przyk≥adowo, w Tadøykistanie malaria by≥a praktycznie zli-

kwidowana do wczesnych lat 60-tych. W wyniku niesnasek poli-
tycznych ponad 100.000 osÛb uciek≥o do Afganistanu i przywle-
k≥o stamtπd Plasmodium falciparum. W roku 1997 oficjalnie za-
chorowa≥o na malariÍ 29.794 osÛb, ale rzeczywista zapadalnoúÊ
na malariÍ mog≥a wynosiÊ od 200.000 do 500.000. Wojna domo-
wa w Gwinei, Liberii i Sierra Leone w latach 90-tych spowodo-
wa≥a przemieszczenie siÍ oko≥o 2.000.000 ludzi. Spowodowa≥o
to m. in. znaczny wzrost zachorowaÒ na gorπczkÍ Lassa przeno-
szonπ przez gryzonie. By≥a ona powodem 10-16% wszystkich ho-
spitalizacji w Sierra Leone i Liberii.

2. Za≥amanie siÍ stanu sanitarnego, m.in. w szpitalach.
Niezadowalajπca sytuacja sanitarna w szpitalach, niezaleønie

od lokalnych zwyczajÛw zwiπzanych z grzebaniem zmar≥ych lub
przetrzymywaniem chorych w domu, by≥a przyczynπ powstawa-
nia 11 z 17 epidemii wywo≥anych przez wirus Ebola (np. w Yam-
buku, Kongo; Sudanie; Kikwicie, Kongo; w Gulu, Uganda). Znisz-
czenia wojenne by≥y przyczynπ pierwszej miejskiej epidemii za-
kaøeÒ wirusem Marburg w Angoli w roku 2004-2005, przenoszo-
nej g≥Ûwnie przez powtÛrne uøywanie zakaøonych igie≥ i strzyka-
wek w zak≥adach opieki zdrowotnej.

3. Za≥amanie siÍ lokalnych programÛw zwalczania chorÛb.
Pod koniec roku 1970 w Afganistanie malaria by≥a praktycz-

nie zlikwidowana dziÍki szerokiej akcji zwalczania komarÛw, ktÛra
mia≥a miejsce w latach 1960-1970. W wyniku konfliktÛw zbroj-
nych zwalczanie malarii zosta≥o wstrzymane przez kilkanaúcie
lat. Obecnie ponad 50% ludnoúci øyje na terenach o aktywnej
transmisji malarii. Podobnie, w wyniku d≥ugoletnich dzia≥aÒ mi-
litarnych, powrÛci≥y epidemie úpiπczki (trypanosomiaza) na teren
po≥udniowego Sudanu, Kongo i Angoli. W Kongo, w wyniku pro-
gramu aktywnego zwalczania úpiπczki, w roku 1958 zanotowano
tylko oko≥o 1.000 przypadkÛw, a w roku 1998 aø 26.000.

4. Niedostateczna dzia≥alnoúÊ s≥uøb przeciwepidemicznych.
Dzia≥ania wojenne opÛüniajπ wykrywanie ognisk chorÛb za-

kaünych i ich opanowanie. Epidemia Marburg w Kongo, zg≥o-

Konflikty zbrojne
i choroby zakaüne

Od Redakcji: W Emerging Infectious Diseases 2007; 13: (11), 1625-1631 ukaza≥ siÍ interesujπcy artyku≥ M. Gayer,
D. Legros, P. Formenty i M. A. Connelly z WHO w Genewie o wp≥ywie konfliktÛw zbrojnych na szerzenie siÍ chorÛb
zakaünych. Mimo, øe w úwiatowych statystykach tylko 0,6% zgonÛw wiπøe siÍ bezpoúrednio z dzia≥aniami wojennymi,
ich poúrednie oddzia≥ywanie, poprzez zwiÍkszonπ zapadalnoúÊ na choroby zakaüne, jest znacznie wiÍksze.

szona w paüdzierniku 1998 r. przez inspektora sanitarnego, zos-
ta≥a poddana nadzorowi s≥uøb przeciwepidemicznych dopiero po
jego úmierci, tj. w kwietniu 1999 r., a potwierdzona 6 maja. SzeúÊ
miesiÍcy trwa≥o zapoczπtkowanie zwalczania epidemii duru po-
wrotnego w po≥udniowym Sudanie w roku 1998 (ponad 400.000
zachorowaÒ i ponad 2.000 zmar≥ych).

5. Utrudniony dostÍp do populacji na terenach dzia≥aÒ militar-
nych.

Konflikty zbrojne utrudni≥y likwidacjÍ ognisk døumy p≥ucnej
w pÛ≥nocno-wschodnim Kongo w latach 2004-2005. SzczegÛlnie
niekorzystny wp≥yw dla ludnoúci mia≥ utrudniony dostÍp do szcze-
pieÒ. Wyraøa≥o siÍ to nawrotami epidemii poliomyelitis w Sudanie
i w Somalii w roku 2005, epidemii øÛ≥tej gorπczki w Kamerunie
w roku 1990, skπd zakaøenia rozprzestrzeni≥y siÍ w nastÍpnych
latach na ca≥π AfrykÍ Zachodniπ (AngolÍ, 1988; LiberiÍ, 1995-
2001; Sierra Leone, 2003; Wybrzeøe Koúci S≥oniowej, 2000 i 2001;
GwineÍ, 2001 i 2005 oraz Sudan, 2003 i 2005).

6. Powstawanie lekoopornoúci drobnoustrojÛw.
Lekoopornoúci sprzyjajπ: niew≥aúciwe rozpoznanie, niew≥aúci-

we stosowanie lekÛw, w tym lekÛw przedatowanych oraz
przerywane lub niepe≥ne leczenie z rÛønych powodÛw. Przyk≥ada-
mi sπ epidemie zakaøeÒ Shigella dysenteriae w Rwandzie i Bu-
rundi i wzrost proporcji prπtkÛw lekoopornych w Kenii i Somalii.

7. Przemieszczanie siÍ uciekinierÛw i wolontariuszy.
W maju 2004 w jednym z obozÛw uchodücÛw z Darfuru wy-

stπpi≥a epidemia wirusowego zapalenia wπtroby typu E obejmu-
jπca ponad 2.600 osÛb. Stamtπd rozszerza≥a siÍ na sπsiednie rejony
Czadu. Z ognisk epidemicznych wirusa Marburg w Sierra Leone
i Liberii w roku 2000 i kolejnych latach wolontariusze i biznes-
meni chorowali na miejscu lub przenosili wirusa do Niemiec, Ho-
landii i Wielkiej Brytanii.

Poprawa zwalczania ognisk chorÛb zakaünych
w rejonach konfliktÛw zbrojnych

Wykrywanie i likwidacja wielu chorÛb zakaünych wymaga
dobrze funkcjonujπcego systemu opieki zdrowotnej, a w szcze-
gÛlnoúci dobrze wyszkolonych ludzi (rÛwnieø w lecznictwie pod-
stawowym), dostÍpu do lekÛw, odpowiedniego wyposaøenia ma-
teria≥owego i technicznego. Agendy NarodÛw Zjednoczonych oraz
liczne rzπdowe i pozarzπdowe organizacje sπ przygotowane do
udzielania pomocy w przypadkach epidemii. W ogniskach epide-
mii niezbÍdne jest wydanie odpowiednich zaleceÒ sanitarnych,
ich przestrzeganie i wprowadzenie stosownej higieny przy zapew-
nieniu potrzebnych materia≥Ûw sanitarnych. Niezaleønie od wspÛ≥-
pracy wszystkich zainteresowanych agend miejscowych, czÍsto
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potrzebna jest mobilizacja ekspertÛw zagranicznych i korzystanie
z zagranicznych oúrodkÛw referencyjnych. Waøne jest wczesne
wykrywanie ognisk, ich pe≥ne opracowanie i dπøenie do jak naj-
szybszej likwidacji. Trzeba przy tym korzystaÊ z dostÍpnych juø
standardÛw postÍpowania przeciwepidemicznego: prowadziÊ na
bieøπco szkolenia osÛb zaangaøowanych w likwidacjÍ ognisk oraz
zabezpieczaÊ dok≥adnπ dokumentacjÍ. Wprowadzone w roku 2005
uaktualnione regu≥y zdrowia miÍdzynarodowego dajπ podstawÍ

prawnπ dzia≥aÒ w epidemiach, ktÛre mogπ szerzyÊ siÍ poprzez
granice. Przy wspÛ≥dzia≥aniu z agendami miÍdzynarodowymi lub
wojskowymi naleøy zwracaÊ uwagÍ na przejrzystoúÊ dzia≥aÒ ko-
ordynujπcych opanowywanie ognisk, szczegÛlnie na terenach kon-
fliktÛw militarnych.

T≥umaczy≥:
prof. Zbigniew Paw≥owski

CZYNNIK ETIOLOGICZNY

GorπczkÍ krwotocznπ Chikungunya wywo≥uje wirus o tej
samej nazwie, ktÛry naleøy do rodzaju alfa wirusÛw, rodziny Toga-
wirusÛw i zawiera w swym genomie kwas rybonukleinowy. Wirus
Chikungunya zosta≥ importowany do Europy i StanÛw Zjedno-
czonych przez zaraøonych podrÛønych powracajπcych z rejonÛw
endemicznego wystÍpowania tej choroby. Cz≥owiek jest rezer-
wuarem wirusa podczas epidemii, a w czasie pomiÍdzy epide-
miami g≥Ûwnym rezerwuarem sπ ma≥py, gryzonie, ptaki i inne
krÍgowce. U zwierzπt moøe wystπpiÊ wiremia, lecz zazwyczaj
nie towarzyszπ jej øadne objawy kliniczne. Zaraøenie wirusem
moøe  mieÊ postaÊ endemicznπ i epidemicznπ. Forma endemiczna
wystÍpuje g≥Ûwnie w wiejskiej czÍúci Afryki, chorobÍ przenosi
wiele gatunkÛw wektorÛw, istnieje ciπg≥a transmisja zakaøenia,
a poniewaø populacje wykszta≥ci≥y czÍúciowπ odpornoúÊ, objawy
towarzyszπce inwazji sπ dyskretne. Forma epidemiczna wystÍpuje
w rejonach miejskich Azji, wirus przenoszony jest tylko przez
dwa gatunki komarÛw ñ Aedes aegypti i Aedes albopictus, a cho-
roba dotyczy osÛb bez swoistej odpornoúci.

WEKTOR ZARAØENIA

W Azji i w obrÍbie basenu Oceanu Indyjskiego g≥Ûwnym wekto-
rem zaraøenia sπ komary z gatunku Aedes aegypti i Aedes albo-
pictus. W Afryce liczba przenosicieli jest wiÍksza; naleøy do nich
kilka gatunkÛw komarÛw Aedes oraz Culex annulirostris, Manso-
nia uniformis, a takøe w pojedynczych przypadkach Anopheles.

Aedes albopictus wystÍpuje w wielu rejonach geograficznych
i potrafi przetrwaÊ tak w úrodowisku miejskim, jak i wiejskim.
Jaja komara sπ bardzo odporne na warunki úrodowiskowe i pozo-
stajπ øywe nawet podczas pory suchej. Jest to komar odøywiajπcy
siÍ krwiπ ludzkπ i zwierzÍcπ. Øyje stosunkowo d≥ugo, a mianowi-
cie od 4 do 8 tygodni i moøe lataÊ na odleg≥oúÊ 400-600 metrÛw.
UnikniÍcie uk≥ucia Aedes albopictus jest bardzo trudne, poniewaø
jest agresywny, cichy i pasoøytuje w dzieÒ, co czyni moskitiery

     CHIKUNGUNYACHIKUNGUNYACHIKUNGUNYACHIKUNGUNYACHIKUNGUNYAGorπczka krwotoczna
Chikungunya
Od Redakcji: Chikungunya jest chorobπ wirusowπ, ktÛrej typowymi objawami sπ: gorπczka, wysypka oraz
bÛle stawÛw. BÛle stawÛw to objaw, ktÛry odrÛønia tÍ gorπczkÍ krwotocznπ od gorπczki denga, ktÛrej
wektorem jest takøe komar gatunku Aedes i ktÛra wystÍpuje w tym samym rejonie geograficznym. S≥owo
ìchikungunyaî oznacza w dos≥ownym t≥umaczeniu z jÍzyka swahili i sakonde: ìzgiÍty w pÛ≥î.
Przedstawiamy streszczenie artyku≥u G. Pialouxía, B. Gauzereía, S. Jauregibrry, M. Strabería pt. ìChi-
kungunya, an epidemic arbovirosisî, Lancet Infectious Diseases 2007, 5, 319-327.

nieskutecznym úrodkiem ochrony. Podejrzewa siÍ, øe samica ko-
mara przekazuje zaraøenie wertykalnie na m≥ode osobniki. Aedes
albopictus zosta≥ przewieziony do Europy podczas transportu ro-
úlin ozdobnych oraz zuøytych opon. W Indiach wektorem, ktÛry
przenosi ChikungunyÍ jest Aedes aegypti, ktÛry rozmnaøa siÍ w
stojπcych zbiornikach wody s≥odkiej w rejonach miejskich i oko-
≥omiejskich.

OBJAWY KLINICZNE

Objawy kliniczne pojawiajπ siÍ nagle po 2-4 dniach inkubacji
w postaci wysokiej gorπczki, bÛlu g≥owy i plecÛw, bÛlu miÍúni
i stawÛw koÒczyn. W 40-50% przypadkÛw zajÍta jest skÛra. Zmiany
przyjmujπ charakter swÍdzπcej plamkowo-grudkowej osutki na
klatce piersiowej, obrzÍku twarzy, osutki pÍcherzowej z martwi-
cπ, zlokalizowanych petechii i krwawienia z dziπse≥. Gorπczka
krwotoczna wystπpi≥a u pacjentÛw w Tajlandii. Znakiem rozpo-
znawczym gorπczki Chikungunya sπ wÍdrujπce bÛle stawÛw, ktÛre
mogπ utrzymywaÊ siÍ przez wiele miesiÍcy i byÊ przyczynπ nie-
wydolnoúci ruchowej. Gorπczka Chikungunya raczej nie zagraøa
øyciu. Pojedyncze dane mÛwiπ o powik≥aniach neurologicznych
u chorych podczas epidemii w Indiach w 1973 roku. Wirus moøe
byÊ przekazany z matki na p≥Ûd, jednak ryzyko embriopatii, feto-
patii i pÛünych nastÍpstw jest nieznane. Pierwsza udokumento-
wana epidemia wystπpi≥a w 1952-53 roku w Tanzanii. Epidemie
wystÍpujπ g≥Ûwnie na subkontynencie indyjskim i w Afryce. Nie
wystÍpujπ w Europie i obu Amerykach. Epidemie wirusa Chi-
kungunya majπ miejsce podczas pory deszczowej.

DIAGNOZA

InfekcjÍ moøna wykryÊ poprzez hodowlÍ wirusa. Bardzo czu≥π
i swoistπ metodπ jest PCR, ktÛrπ naleøy wykonaÊ pomiÍdzy 1 a 7
dniem od zaraøenia. Wysoki koszt badania znacznie ogranicza
stosowanie tej metody w szerokim zakresie. Badanie poziomu
przeciwcia≥ w klasie IgM, ktÛre pojawiajπ siÍ we krwi zwykle po

(ciπg dalszy na str. 8-9)
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2 dniach i utrzymujπ siÍ do 3 miesiÍcy oraz IgG, ktÛre utrzymujπ
siÍ przez lata ñ jest metodπ z wyboru w potwierdzeniu inwazji.
Naleøy jednak pamiÍtaÊ o moøliwoúci uzyskania wynikÛw fa≥-
szywie dodatnich z powodu reakcji krzyøowych pomiÍdzy wi-
rusem Chikungunya a wirusem Oínyong-nyong czy wirusem den-
ga.

Wydaje siÍ, øe przebycie zakaøenia daje d≥ugotrwa≥π odpor-
noúÊ. Istnieje odpornoúÊ krzyøowa pomiÍdzy wirusem Chikun-
gunya a innymi arbowirusami. Obecnie trwajπ prace nad wynale-
zieniem szczepionki. Najnowsze badania przeprowadzone w US

Army Medical Research by≥y zadowalajπce, gdyø odsetek sero-
konwersji wyniÛs≥ 98% po 28 dniach od szczepienia; zadowala-
jπce miana utrzymywa≥y siÍ przez rok u 85% szczepionych. Kan-
dydatkπ jest øywa szczepionka TSI-GSD-218 ze szczepu 15561.

Istotne znaczenie w zapobieganiu zachorowaniom na gorπcz-
kÍ Chikungunya ma niszczenie siedlisk owadÛw, stosowanie in-
sektycydÛw (DDT by≥o skuteczne na A. aegypti, a nie na A. albo-
pictus) oraz zaopatrywanie szpitali w moskitiery. Naleøy podjπÊ
wysi≥ki w celu odpowiedniego przeszkolenia personelu, by przy-
spieszyÊ proces wykrywania zakaøenia.

(dokoÒczenie ze str. 7)

Rycina. WystÍpowanie i wznowienie ognisk chorÛb
zakaünych a kraje dotkniÍte konfliktami zbrojnymi w la-
tach 1990-2006.
Ciemniej zaznaczone sπ kraje dotkniÍte konfliktami zbroj-
nymi w tym okresie (ürÛd≥o: Office for the Coordination
of Humanitarian Affairs WHO, www.reliefweb.intloeha_ol/
onlinehp.html).
Symbole: wystÍpowanie i ponowne wystÍpowanie ognisk
chorÛb zakaünych w tym okresie (ürÛd≥o: Epidemie and
Pandemie Alert and Response, WHO, www.who.intlesr/en).
KÛ≥ka: choroby wirusowe, gwiazdki: choroby bakteryjne,
trÛjkπty: choroby pasoøytnicze. CCHF: Krymska i Congo
gorπczki krwotoczne, SARS-CoV: ciÍøkie ostre zespo≥y
drÛg oddechowych wywo≥ywane coronavirusem.

gorπczka Rift Valley

SARS

øÛ≥ta gorπczka

polio

ebola, marburg i CCHF

grypa (H5N1)

gorπczka Lassa

monkeypox

nipah i hendra
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Malaria u dzieci

WST P

W wiÍkszoúci krajÛw europejskich w ostatnim trzydziestole-
ciu nastπpi≥ wzrost liczby zachorowaÒ na malariÍ. Wzrost ten
szczegÛlnie widoczny jest we Francji, w Wielkiej Brytanii, Niem-
czech i W≥oszech. Z danych z 2002 roku wynika, øe w w/w kra-
jach zanotowano aø 78,5% wszystkich przypadkÛw importowa-
nej malarii w Europie. Odsetek dzieci, ktÛre chorujπ na malariÍ
rÛwnieø siÍ zwiÍksza, a gatunkiem zarodüca malarii, ktÛry wy-
stÍpuje u nich jest najczÍúciej Plasmodium falciparum.

Artyku≥ przedstawia badania przeprowadzone we Francji i w
Wielkiej Brytanii, ktÛre analizowa≥y czÍstoúÊ wystÍpowania mala-
rii u dzieci, a takøe przebieg choroby w zaleønoúci od rejonu pod-
rÛøy, celu podrÛøy, profilaktycznego stosowania lekÛw przeciw-
malarycznych, opÛünienia w postawieniu diagnozy, wskaünikÛw
laboratoryjnych, istnienia komplikacji oraz sposobu leczenia.

MIEJSCE PODR”ØY I GATUNKI PLASMODIUM

WiÍkszoúÊ przypadkÛw inwazji Plasmodium falciparum mia≥o
miejsce w Afryce Subsaharyjskiej, g≥Ûwnie w jej czÍúci zachod-
niej. W Wielkiej Brytanii w latach 1999-2003 99% malarii wy-
wo≥anych przez Plasmodium falciparum, nabytych zosta≥o w Afryce
Zachodniej, a 88% inwazji Plasmodium vivax w Azji. Rozprze-
strzenienie gatunkÛw zarodüca moøe siÍ zmieniaÊ wraz z up≥y-
wem czasu i zmianπ charakteru podrÛøowania. Do roku 1980
Plasmodium falciparum by≥o odpowiedzialne za 30% wszystkich
importowanych malarii w Europie, obecnie odsetek ten wynosi
70%. Wzrost jest spowodowany zwiÍkszajπcπ siÍ liczbπ podrÛ-
øujπcych do rejonÛw endemicznego wystÍpowania malarii i imi-
grantÛw z Afryki, zwiÍkszonym zainteresowaniem podrÛøami do

Od Redakcji: W 15 do 20% przypadkÛw zachorowaÒ
malaria u dzieci importowana jest z rejonÛw endemicz-
nych. Problem malarii u dzieci naleøy rozpatrywaÊ od-
rÍbnie, gdyø istniejπ tu inne czynniki ryzyka zachorowa-
nia niø u doros≥ych, a brak odpornoúci w kierunku mala-
rii zwiÍksza prawdopodobieÒstwo rozwoju ciÍøkiej po-
staci choroby. WúrÛd chorych na malariÍ najwiÍkszπ
grupÍ stanowiπ dzieci mieszkajπce w krajach, gdzie ma-
laria nie wystÍpuje endemicznie, a ktÛre odwiedza≥y kraje
ojczyste swoich rodzicÛw. TÍ grupÍ naleøy objπÊ szcze-
gÛlnπ opiekπ, gdyø osoby te rzadko stosujπ chemioprofi-
laktykÍ przeciwmalarycznπ i nie przestrzegajπ zasad hi-
gieny tropikalnej. Istnieje potrzeba ujednolicenia stan-
dardÛw postÍpowania w przypadku zachorowania dziec-
ka na malariÍ.
Przedstawiamy artyku≥ S. Ladhani, R. Aibara, F. Rior-
dan, D. Shingadia, pt. ìImported malaria in children:
a review of clinical studies.î. Lancet Infectious Diseases,
2007, 5, 349-357.

LECZENIE

Objawowe.

WNIOSKI

Mimo, øe epidemie gorπczki krwotocznej Chikungunya zda-
rzajπ siÍ stosunkowo rzadko, warto zwrÛciÊ uwagÍ na fakt, iø obja-
wy kliniczne okazujπ siÍ byÊ ciÍøsze niø wczeúniej opisywano.
RozwÛj ekonomiczny nie chroni przed zachorowaniem, lecz je u≥a-
twia ze wzglÍdu na rosnπcπ liczbÍ turystÛw i wzrost zainteresowa-
nia podrÛøami, starzenie siÍ populacji, a takøe produkowanie du-
øych iloúci odpadÛw, ktÛre stanowiπ schronienie dla komarÛw.

T≥umaczy≥a:
lek. med. Karolina MrÛwka
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(ciπg dalszy na str. 10-11)

Wg ürÛd≥a: Emerging Infectious Diseases, Vol. 13, No 11, November 2007

døuma

tularemia

malaria

tryoanosomiasis tereny dotkniÍte konfliktami zbrojnymi
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krajÛw tropikalnych, zmniejszeniem liczby podrÛønych z subkon-
tynentu indyjskiego oraz zwiÍkszajπcπ siÍ transmisjπ Plasmodium
falciparum w Azji.

CEL PODR”ØY

Poczπtkowo malaria wystÍpowa≥a g≥Ûwnie u imigrantÛw, ktÛrzy
przyjeødøali do Europy Zachodniej z krajÛw endemicznego wy-
stÍpowania malarii. Obecnie grupπ dominujπcπ sπ osoby, ktÛre
pochodzπ z krajÛw endemicznych dla malarii, lecz mieszkajπ od
wielu lat w rejonach, gdzie malaria nie wystÍpuje, i te, ktÛre chcπ
w tropiku spÍdziÊ wakacje lub odwiedziÊ krewnych i rodzinÍ. Ta
grupa osÛb powinna zostaÊ objÍta szczegÛlnπ opiekπ ze wzglÍdu
na fakt, øe rzadko stosuje chemio- i mechano-profilaktykÍ prze-
ciwmalarycznπ, czÍúciej podrÛøuje do rejonÛw wiejskich i spÍdza
tam znacznπ czÍúÊ swojego czasu, a takøe poniewaø bariera kul-
turowa i jÍzykowa opÛünia udanie siÍ do lekarza po powrocie do
kraju. Liczba uchodücÛw w krajach europejskich ciπgle roúnie.
Ich czÍúciowa odpornoúÊ na malariÍ powoduje, iø prezentowane
przez nich objawy sπ dyskretne, co oznacza, øe ≥atwo je prze-
oczyÊ lub zbagatelizowaÊ.

SEZONOWOå∆ MALARII I WIEK CHORYCH DZIECI

Sπ dwa okresy w roku kiedy notuje siÍ najwiÍcej przypadkÛw
malarii. G≥Ûwny szczyt obserwuje siÍ w miesiπcach letnich, kiedy
dzieci majπ wakacje letnie, a nieco mniejszy w grudniu i styczniu
podczas ferii zimowych. Malaria wystÍpuje u dzieci we wszyst-
kich przedzia≥ach wiekowych, z wyjπtkiem niemowlπt, u ktÛrych
wystÍpuje sporadycznie. Malaria wrodzona rÛwnieø jest rzadka.

PROFILAKTYKA PRZECIWMALARYCZNA

Odsetek osÛb stosujπcych w≥aúciwπ profilaktykÍ przeciwma-
larycznπ jest bardzo niski i wynosi od 20 do 25%. U dzieci odsetek
ten jest jeszcze niøszy i wynosi od 3 do 20%. Wynika to miÍdzy
innymi z przekonania rodzicÛw, ktÛrzy urodzili siÍ w rejonach
endemicznego wystÍpowania malarii, øe ich pochodzenie zapew-
nia czÍúciowπ odpornoúÊ na malariÍ.

OBJAWY KLINICZNE

Czas miÍdzy zaraøeniem a wystπpieniem objawÛw chorobo-
wych zaleøy od gatunku zarodüca wywo≥ujπcego malariÍ. W przy-
padku Plasmodium falciparum okres utajenia wynosi miesiπc,
a gdy czynnikiem etiologicznym jest Plasmodium vivax czy Pla-
smodium ovale, objawy mogπ pojawiÊ siÍ dopiero po up≥ywie roku
od powrotu do kraju. W porÛwnaniu z doros≥ymi, dzieci rzadziej
majπ dreszcze, bÛle stawÛw, miÍúni czy bÛle g≥owy. Zamiast tego
czÍúciej obecne sπ ñ gorπczka, objawy niespecyficzne, takie jak
os≥abienie, letarg lub objawy ze strony przewodu pokarmowego
np. nudnoúci, wymioty, bÛl brzucha lub biegunka. U dzieci czÍú-
ciej wystÍpuje hepatomegalia (u 56% chorych dzieci versus 25%
u doros≥ych), splenomegalia (48% versus 25%) i øÛ≥taczka (48%
versus 34%). Charakterystyczna trzeciaczka i czwartaczka sπ obec-
ne u mniej niø º przypadkÛw, aczkolwiek pojawienie siÍ tempe-
ratury powyøej 40 stopni jest bardziej prawdopodobne u dzieci
niø u doros≥ych (56% versus 25%). Na ciÍøkπ postaÊ malarii cho-
ruje od 5 do 10% dzieci z importowanπ malariπ. W grupie pod-
wyøszonego ryzyka sπ dzieci poniøej 5 roku øycia, dzieci bez roz-

winiÍtej czÍúciowej odpornoúci na malariÍ i dzieci, u ktÛrych za-
istnia≥o opÛünienie w postawieniu diagnozy.

ROZPOZNANIE MALARII

Malaria jest rozpoznawana rzadko jako przyczyna stanÛw go-
rπczkowych u osÛb mieszkajπcych w krajach, gdzie malaria nie
wystÍpuje endemicznie, dlatego lekarze w wywiadzie z pacjen-
tem nie przywiπzujπ wagi do szczegÛ≥Ûw dotyczπcych podrÛøy
do krajÛw tropikalnych. Problem ten jest potÍgowany przez ro-
dziny imigrantÛw, ktÛrych nieznajomoúÊ systemu opieki zdrowot-
nej w danym kraju powoduje, øe szukajπ pomocy lekarskiej zbyt
pÛüno. W przypadku dzieci chorych na malariÍ opÛünienie dia-
gnozy i wdroøenia leczenia obserwuje siÍ w 2 do 90% przypad-
kÛw. MalariÍ rozpoznaje siÍ na podstawie badania grubej kropli
i cienkiego rozmazu krwi. Nie naleøy poprzestawaÊ na jednora-
zowym badaniu. Badanie naleøy wykonaÊ w kaødym przypadku,
gdy dziecko, ktÛre powrÛci≥o z tropiku, czuje siÍ üle. Dodatko-
wym sposobem potwierdzania malarii sπ szybkie testy paskowe
wykrywajπce antygeny pasoøyta oraz badania serologiczne wy-
krywajπce przeciwcia≥a. Diagnozowanie z uøyciem techniki PCR
jest bardziej czu≥e i swoiste niø badania mikroskopowe, lecz jest
wykonywane jedynie w oúrodkach referencyjnych i s≥uøy g≥Ûw-
nie do badaÒ epidemiologicznych.

Jednym ze wskaünikÛw okreúlajπcych ciÍøkoúÊ malarii sπ od-
chylenia w badaniach laboratoryjnych. Jednym z nich jest niedo-
krwistoúÊ wystÍpujπca u 31-100% dzieci, ktÛre rozwijajπ jπ po-
nad dwukrotnie czÍúciej niø doroúli. NiedokrwistoúÊ ciÍøka z po-
ziomem hemoglobiny < 50 g/l wystÍpuje czÍúciej u dzieci z kra-
jÛw endemicznego wystÍpowania malarii (5-15% versus 1-4%).
Trombocytopenia jest obecna u 45-71% chorych na malariÍ, za-
rÛwno dzieci jak i doros≥ych; u dzieci nie jest zwiπzana z patolo-
gicznym krwawieniem. CzÍstoúÊ trombocytopenii jest podobna
u dzieci w rejonach endemicznego i nieendemicznego wystÍpo-
wania malarii. Leukocytoza wystÍpuje u 19-30% dzieci chorych
na importowanπ malariÍ i nie wskazuje na ciÍøkoúÊ malarii czy
nadkaøenie bakteryjne, jak ma to miejsce rejonach endemicznych.
ØÛ≥taczkÍ ma 30-50% dzieci, podwyøszone poziomy enzymÛw
wπtrobowych 25-40%; u dzieci w tropiku sπ to parametry nieko-
rzystne dla rokowania.

LECZENIE

Wiele wytycznych wskazuje na koniecznoúÊ hospitalizacji
dzieci z malariπ Plasmodium falciparum przynajmniej przez okres
24 godzin, ze wzglÍdu na ryzyko rozwiniÍcia ciÍøkiej postaci ma-
larii. OgÛlnπ zasadπ jest, øe dzieci z niepowik≥anπ malariπ, niskπ
parazytemiπ oraz te, ktÛre nie wymiotujπ leczy siÍ lekami doust-
nymi. We Francji, lekiem z wyboru jest halofantryna, ktÛra jest
skuteczna w przewaøajπcej czÍúci przypadkÛw. Ze wzglÍdu na
kardiotoksycznoúÊ leku nie stosuje siÍ podczas drugiego etapu
leczenia po 7 dniach, co skutkuje wysokim odsetkiem nawrotÛw
choroby. W badaniu przeprowadzonym we Francji wykazano, øe
z 48 dzieci leczonych halofantrynπ 9 mia≥o nawrÛt; u dzieci le-
czonych meflochinπ nie by≥o nawrotÛw, lecz czÍsto wystÍpowa≥y
objawy niepoøπdane ze strony przewodu pokarmowego. W Sta-
nach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii czÍsto stosuje siÍ po≥π-
czenie chininy z jednπ dawkπ pirymetaminy i sulfadiazyny. Po-
daje siÍ chininÍ z klindamycynπ, doksycyklinÍ lub tetracyklinÍ,
lecz naleøy pamiÍtaÊ, øe tertacyklin nie moøna stosowaÊ u dzieci
poniøej 8. roku øycia. NiektÛrzy eksperci odradzajπ stosowanie
chininy doustnej u dzieci i proponujπ atowakwon z proguanilem
(nie do koÒca zbadany u dzieci poniøej 12 roku øycia), meflochinÍ
lub artemeter z lumefantrynπ. W przypadku inwazji Plasmodium

(ciπg dalszy ze str. 9)
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     MALARIAMALARIAMALARIAMALARIAMALARIAKryteria hospitalizacji chorych
z importowanπ malariπ Plasmodium
falciparum
Od Redakcji: Kaødego roku do krajÛw endemicznego wystÍpo-
wania malarii podrÛøuje 50 milionÛw turystÛw, z czego 30 tysiÍ-
cy choruje na malariÍ. Istniejπ rÛøne opinie dotyczπce wskazaÒ
do hospitalizacji pacjentÛw z importowanπ malariπ wywo≥anπ
przez Plasmodium falciparum. Uøytecznym kryterium wskazujπ-
cym na koniecznoúÊ hospitalizacji jest Parasite Clearance Test
(PCT) okreúlany jako czas pomiÍdzy podaniem choremu leku prze-
ciwmalarycznego a uzyskaniem ujemnego wyniku badania gru-
bej kropli krwi. Przedstawiamy artyku≥ V. Briand, O. Bouchaudía,
J. Tourretía, C. Behr, S. Abgrall, P. Ralaimazava, J. Le Brasía, A.
Fontanetía, pt. ìHospitalisation Criteria In Imported Falciparum
Malaria.î Journal of Travel Medicine, 14, 2007, 306-311.

MATERIA£Y I METODY

Grupπ poddanπ analizie byli turyúci hospitalizowani z powo-
du malarii wywo≥anej Plasmodium falciparum w Bichat-Claude
Bernard University Hospital w Paryøu w latach 1993-2000.

Grupa liczy≥a 400 osÛb. Analizowano PCT u pacjentÛw w za-
leønoúci od roku postawienia diagnozy, wieku, p≥ci, urodzenia siÍ
lub d≥ugotrwa≥ego zamieszkiwania w rejonach endemicznego
wystÍpowania malarii, wywiadu dotyczπcego zachorowania na
malariÍ w ciπgu ostatniego roku, rodzaju stosowanej chemiopro-
filaktyki przeciwmalarycznej, d≥ugoúci pobytu, faktu leczenia
malarii we w≥asnym zakresie jeszcze przed przyjÍciem do szpita-
la, czasu, jaki up≥ynπ≥ od powrotu do kraju do pojawienia siÍ ob-
jawÛw chorobowych, czasu od momentu pojawienia siÍ objawÛw
a poczπtkiem leczenia, klinicznej ciÍøkoúci malarii, intensywno-
úci parazytemii, liczby p≥ytek krwi, temperatury cia≥a w momen-
cie przyjÍcia do szpitala, obecnoúci objawÛw z przewodu pokar-
mowego, leku stosowanego podczas hospitalizacji i ustalanej in
vitro wraøliwoúci zarodüca malarii na leki. Poziom parazytemii
podzielono na 4 grupy: <1%, 1-1,9%, 2-4,9% i ≥5%, poziom p≥y-
tek na trzy grupy: <50,000, 50-99,000 i ≥100,000/ µl, a tempera-
turÍ cia≥a pacjentÛw na cztery: <37,5OC, 37,5-38,4OC, 38,5-39,9OC
i ≥40OC.

Analiza danych wskazuje, øe PCT by≥ krÛtszy u AfrykaÒczy-
kÛw w porÛwnaniu do nie-AfrykaÒczykÛw w dwÛch sytuacjach:
gdy parazytemia by≥a rÛwna lub wiÍksza od 1% i gdy pacjent
chorowa≥ na ciÍøkπ postaÊ malarii. Stosujπc kryteria, ktÛre skra-
cajπ PCT oraz wiek pacjentÛw poniøej 15 i powyøej 65 lat jako
czynniki warunkujπce przyjÍcie pacjenta do szpitala wnioskowa-
no, øe z badanej grupy pacjentÛw aø 147 osÛb mog≥o byÊ leczo-
nych ambulatoryjnie. åredni PCT wúrÛd tych pacjentÛw wyniÛs≥
48 godzin. U øadnej z w/w osÛb nie rozwinÍ≥y siÍ powik≥ania.

WNIOSKI

Przedstawiony model prÛbuje redefiniowaÊ kryteria klasyfi-
kowania do hospitalizacji pacjentÛw z importowanπ malariπ wy-
wo≥anπ przez Plasmodium falciparum. Wyniki badania wskazu-
jπ, iø dok≥adna analiza czynnikÛw wp≥ywajπcych na PCT oraz
wieku badanego moøe znacznie zmniejszyÊ liczbÍ osÛb, ktÛre
trzeba hospitalizowaÊ.

Streúci≥a i t≥umaczy≥a:
lek. med. Karolina MrÛwka

Czynniki
skracajπce PCT

urodzenie siÍ w kraju
endemicznego wystÍ-
powania malarii

przechorowanie
malarii w ostatnim
czasie

zaøycie lekÛw przed
przybyciem do szpitala

leczenie co-artemete-
rem lub halofantrynπ,
a nie chininπ

Czynniki
wyd≥uøajπce PCT

ciÍøka postaÊ malarii

wysoka temperatura
cia≥a chorego w
momencie przyjÍcia
do szpitala (≥40OC)

obecnoúÊ objawÛw ze
strony przewodu
pokarmowego

wysoka parazytemia

niska liczba p≥ytek
krwi (<50.000/µl)

Czynniki bez
wp≥ywu na PCT

wiek

p≥eÊ

d≥ugoúÊ pobytu
w tropiku

czas od powrotu do
kraju do pojawienia
siÍ objawÛw

czas miÍdzy poczπt-
kiem objawÛw a mo-
mentem wdroøenia
leczenia

opornoúÊ Plasmodium
na leki

WYNIKI

åredni czas eliminacji Plasmodium falciparum (PCT) po wdroøe-
niu leczenia wyniÛs≥ 58 godzin.

vivax czy Plasmodium ovale podaje siÍ chlorochinÍ z primachinπ
celem eliminacji hypnozoitÛw w wπtrobie. W przypadku ciÍøkiej
malarii stosuje siÍ doøylnπ chininÍ, ktÛrπ zmienia siÍ na doustnπ,
gdy poziom parazytemii siÍ obniøa, a stan pacjenta ulega poprawie.

SKUTKI MALARII

WHO ocenia úmiertelnoúÊ z powodu malarii w wiÍkszoúci
krajÛw europejskich na 1%. BezwzglÍdna liczba zgonÛw jednak
wzrasta z poniøej 10 w 1971 roku na 60 w 1999. CiÍøkie powi-
k≥ania obserwowane sπ czÍúciej u dzieci, ktÛre nie posiadajπ od-
pornoúci na malariÍ (6,3% versus 3,7%).

T≥umaczy≥a:
lek. med. Karolina MrÛwka
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ï Stworzono nowe po≥πczenie lekÛw przeciwmalarycznych: ar-
tesunatu i amodiachiny (ASAQ), co znacznie u≥atwi pobieranie
leku, zw≥aszcza przez dzieci. Koszt terapii wynosi 1$ dla doro-
s≥ych i 0,5$ dla dzieci. Jest to druga tego typu kombinacja. Pierw-
szπ by≥ artesunat i meflochina.

*      *      *

ï åwiatowa Organizacja Zdrowia nie poleca stosowania szyb-
kich testÛw paskowych (RDT ñ Rapid Diagnostic Test) do po-
twierdzania malarii w rejonach o intensywnej transmisji Plasmo-
dium spp.

*      *      *

ï Cukrzyca typu 2 moøe byÊ czynnikiem wyzwalajπcym prze-
kszta≥cenie utajonej infekcji Mycobacterium tuberculosis w jawnπ
postaÊ choroby. Na podstawie badania ludnoúci na pograniczu
Teksasu i Meksyku wykazano, øe wspÛ≥wystÍpowanie tych cho-
rÛb by≥o czÍstsze niø koincydencja gruülicy i zakaøenia wirusem
HIV. Pacjenci z gruülicπ i cukrzycπ byli starsi, czÍúciej posiadali
krew w plwocinie i jamy w p≥ucach oraz wykazywali obecnoúÊ
prπtkÛw w plwocinie w momencie ustalania rozpoznania i prπt-
kowali przez miesiπc (Teksas) lub dwa (Meksyk) od momentu
wdroøenia leczenia.

*      *      *

ï Badacze australijscy donoszπ, øe wrzÛd Buruli, obserwowany
obecnie w 30 krajach, w tym w Australii (patrz: MMPolonia 6/7,
2002), wywo≥ywany przez Mycobacterium ulcerans, moøe byÊ
przenoszony przez komary rodzaju Aedes.

*      *      *

ï U nietoperzy, zarÛwno owadoøernych, jak i øywiπcych siÍ
owocami, stwierdzono ostatnio zestaw kwasÛw nukleinowych
typowy dla wirusa Marburg i przeciwcia≥a przeciwko wirusowi
Marburg, natomiast nie stwierdzono øywego wirusa. Na przyk≥a-
dzie epidemii zachorowaÒ wywo≥anych wirusem Marburg w ko-
palni Goroumbwa w pÛ≥nocno-wschodnim Kongo podejrzewa siÍ,
øe nietoperze øyjπce w podziemnych kopalniach i w pieczarach,
w nieznany jeszcze bliøej sposÛb, mogπ braÊ udzia≥ w rozprze-
strzenianiu wirusa Marburg. Podejrzewa siÍ rÛwnieø, øe nosicie-
lami wirusa Ebola mogπ byÊ nietoperze leúne.

*      *      *

ï W wielu krajach spo≥eczeÒstwa stajπ siÍ coraz bardziej kon-
sumpcyjne, a to powoduje wzrost iloúci úmieci, takich jak zuøyte
opony, opakowania po úrodkach spoøywczych i p≥ynach (m.in.
mleko, konserwy). W czasie opadÛw woda zbierajπca siÍ w tych
opakowaniach jest doskona≥ym miejscem rozrodu komarÛw Aedes
aegypti, przenosiciela m.in. dengi i øÛ≥tej gorπczki typu miejskiego.
Natomiast w czasie suszy komary korzystajπ chÍtnie z niezabez-
pieczonych zbiornikÛw wody gromadzonej przez mieszkaÒcÛw.
Obserwuje siÍ rozszerzanie siÍ dengi w Ameryce £aciÒskiej (Kuba,

Karaiby). W samej tylko Wenezueli zanotowano 83.180 przypad-
kÛw w roku 2001 i 42.198 przypadkÛw w roku 2005. Wprowa-
dzenie na ten kontynent wszystkich 4 serotypÛw wirusa dengi
sprawia, øe wzrasta rÛwnieø liczba groünych dla øycia przypad-
kÛw dengi krwotocznej. Zachorowanie na jeden z serotypÛw
wzbudza trwa≥π odpornoúÊ na ten serotyp, ale sprawia, øe zaraøenie
innym wspÛ≥wystÍpujπcym serotypem stwarza ryzyko wystπpie-
nia dengi krwotocznej o ciÍøkim, czÍsto úmiertelnym przebiegu.

*      *      *

ï Wg åwiatowej Organizacji Zdrowia, obrzezanie mÍøczyzn w
krajach rozwijajπcych siÍ jest waønym elementem w obniøeniu
ryzyka zaraøenia wirusem HIV poprzez heteroseksualne kontakty
p≥ciowe. Dane z randomizowanych badaÒ przeprowadzonych w
Kenii, Ugandzie i Po≥udniowej Afryce wskazujπ, øe obrzezanie
zmniejsza ryzyko transmisji wirusa o 60%. WHO podkreúla, øe
obrzezanie mÍøczyzn nie gwarantuje 100% ochrony przed zaka-
øeniem, ale powinno byÊ traktowane jako jeden z elementÛw pro-
filaktyki AIDS.

*      *      *

ï W maju 2007 roku zanotowano 92 przypadki zachorowaÒ na
odrÍ wúrÛd osÛb podrÛøujπcych pochodzenia irlandzkiego w Anglii.
Wszyscy chorzy byli nieszczepieni. W Norwegii do 13 czerwca
2007 roku potwierdzono 15 zachorowaÒ na odrÍ u IrlandczykÛw.
Szczep odry by≥ podobny do szczepu angielskiego. Niski odsetek
osÛb szczepionych przeciw odrze w niektÛrych paÒstwach oraz
przemieszczanie siÍ populacji utrudniajπ ca≥kowite wyelimino-
wanie odry w Europie.

*      *      *

ï Od stycznia 2005 roku do maja 2007 roku nastπpi≥ istotny
postÍp w procesie likwidacji drakunkulozy na úwiecie rozpoczÍty
z inicjatywy WHO w 1986 roku. WÛwczas to drakunkuloza wystÍ-
powa≥a endemicznie w 20 krajach i chorowa≥o na niπ 3,5 miliona
osÛb. W roku 2007 liczba tych krajÛw zmniejszy≥a siÍ do 9, a liczba
chorych na drakunkulozÍ w ciπgu pierwszych piÍciu miesiÍcy tego
roku wynosi≥a tylko 4.460 osÛb. W Ghanie i Sudanie notowanych
jest obecnie 98% wszystkich przypadkÛw drakunkulozy. W mar-
cu 2007 roku MiÍdzynarodowa Komisja ds. Eradykacji Drakun-
kulozy uzna≥a Afganistan, AlgieriÍ, Kamerun, RCA, Døibuti,
Gabon, LiberiÍ, Mozambik, Sierra Leone, Suaziland, TanzaniÍ i
ZambiÍ za wolne od transmisji drakunkulozy; 56 krajÛw czeka
na orzeczenie Komisji, a kolejnych 5 wczeúniej klasyfikowanych
jako endemiczne dla drakunkulozy, zosta≥o przesuniÍtych do grupy
paÒstw starajπcych siÍ o orzeczenie o likwidacji.

*      *      *

ï Mimo, øe w roku 2007 mija 20 lat od powstania inicjatywy
ìbezpieczne macierzyÒstwoî (ìSafe Motherhood Initiativeî) na-
dal na úwiecie corocznie rodzi siÍ 3,2 miliona p≥odÛw martwych

VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA

W kilku zdaniachÖ
Wed≥ug ìWHO Bulletinî, ìMorbidity Mortality Report CDCî, ìLancet Infectious Diseasesî, ìEmerging Infectious Diseasesî.
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(58% z nich z powodu niedostatecznej opieki w czasie porodu),
ginie 4 miliony noworodkÛw i umiera Ω miliona rodzπcych ko-
biet (w tym 50-71% w okresie poporodowym). Opieka nad ciπøπ
i porodem jest jednym z g≥Ûwnych zadaÒ Millenium Develop-
mental Goals i naleøy oczekiwaÊ, øe niekorzystna sytuacja w za-
kresie bezpiecznego macierzyÒstwa ulegnie poprawie, zw≥aszcza
w rejonach wiejskich krajÛw rozwijajπcych siÍ (szczegÛ≥y, patrz
WHO Bull. 2007;85, nr 10).

*      *      *

1. Australia Communicable Diseases Inteligence
http://www.health.gov.au/pubhlth/cdi/cdihtml.htm

Strona przedstawia publikacje National Centre for Disease Control,
Commonwealth Departament of Health and Aged Care and the
Communicable Diseases Network z Australii i Nowej Zelandii,
ktÛre zawierajπ aktualne informacje dotyczπce czÍstoúci wystÍpo-
wania chorÛb zakaünych oraz czynnikÛw zwiÍkszajπcych ryzyko
zachorowania.

2. Canada Communicable Disease Report
http://www.hc-sc.gc.ca/english/branches.htm

Publikacje Health Kanada, Population and Public Health Branch
dotyczπce aktualnej sytuacji epidemiologicznej w Kanadzie.

3. Communicable Disease Report Weekly
http://www.phls.co.uk/publications/cdr.htm

Na stronie znaleüÊ moøna raport opracowywany przez Commu-
nicable Disease Surveillance Centre (CDSC) z Anglii i Walii. Do-
starcza on informacji o liczbie zachorowaÒ na choroby zakaüne,
najnowszych tendencjach w rozprzestrzenianiu siÍ chorÛb oraz
wytycznych, co do ich leczenia.

4. Disease Outbreak News
http://www.who.int/disease-out-break-news/

Strona przedstawia biuletyn WHO, zawierajπcy najúwieøsze in-
formacje o epidemiach chorÛb zakaünych na ca≥ym úwiecie.

5. Current Infectious Diseases Reports
http://www.current-reports.com/cr_aims.cfm

Eksperci wypowiadajπ siÍ na temat bieøπcych postÍpÛw w zakresie
chorÛb zakaünych; najnowsze úwiatowe publikacje z tego zakresu.

6. Double Helix
http://www.nfid.org

Informacje National Foundation of Infectious Diseases.

7. Emerging and Other Communicable Diseases Surveillance
and Control
http://www.who.int/emc/index.html

Informacje na temat chorÛb zakaünych, ktÛre wystÍpujπ obecnie
na ca≥ym úwiecie oraz tych, ktÛre pojawiajπ siÍ ponownie.

8. EpiNorth
http://www.epinorth.org

Strona umoøliwia zapoznanie siÍ z biuletynem o chorobach za-
kaünych w PÛ≥nocnej Europie.

9. European Communicable Disease Bulletin
http://www.ceses.org/eurosurv_eng.htm

Strona przedstawia biuletyn Commision of the European Com-
munities, ktÛry zawiera informacje o chorobach zakaünych w
Europie.

10. Eurosurveillance Weekly
http://www.eurosurveillance.org

Strona informuje o epidemiach chorÛb zakaünych w Unii Euro-
pejskiej.

11. Eurosurveillance Monthly
http://www.eurosurveillance.org

Publikacja oryginalnych artyku≥Ûw w piÍciu jÍzykach na temat
chorÛb zakaünych.

12. Infectious Diseases News Brief
http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/bid-bmi/dsd-dsm/nb-ab/
index.html

Strona przedstawia dane dotyczπce nowych zachorowaÒ na cho-
roby zakaüne oraz informacje publikowane przez Population and
Public Health branch of Health Canada.

13. Infectious facts
http://www.astdhpphe.org/infect/

Informujacje o problematyce chorÛb zakaünych opracowanej przez
cz≥onkÛw Association of State and Territorial Directors of Health
Promotion and Public Health Education.

14. Kansas State University
http://www.ksu.edu/parasitology/links

Sponsorowana przez Kansas State University, strona przedstawia
linki do informacji dotyczπcych Cryptosporidium i innych zagad-
nieÒ parazytologicznych.

ï Mimo, øe chlorochina ma dzia≥anie przeciwwirusowe i prze-
ciwzapalne, skutecznoúÊ leku na bÛle stawowe w zakaøeniu wi-
rusem Chikungunya nie zosta≥a potwierdzona.

*      *      *

ï Do niedawna uwaøano, øe wspÛ≥wystÍpowanie zakaøenia
wirusem HIV i trπdu by≥o rzadkie. Najnowsze badania wskazujπ
jednak, øe wirus HIV oraz terapia antyretrowirusowej HAART
mogπ ujawniaÊ dotπd klinicznie niemπ chorobÍ Hansena.

Kafejka internetowaKafejka internetowa

(ciπg dalszy na str. 14)
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Centrum zdrowia w Kiabakari ñ Tanzania.
Na zdjÍciu od lewej: zabudowania oúrodka, (po prawej): sala dla chorych.

Fot. Mateusz Cofta

15. The Ket-On-Line Newsletter
http://www.ket-on-line.com

Informacje o miÍdzynarodowych spotkaniach naukowcÛw i kli-
nicystÛw w dziedzinie chorÛb zakaünych.

16. National Foundation for Infectious Diseases
http://www.nfid.org/library/

Strona przedstawia informacje dotyczπce chorÛb zakaünych w for-
mie dostÍpnej dla pacjentÛw.

17. ProMED Digest
http://www.promedmail.org

To ürÛd≥o informacji na temat najnowszych dyskusji dotyczπcych
chorÛb zakaünych, informacji uaktualnianych codziennie przez
International Society for Infectious Diseases w ramach Programu
Monitorowania ChorÛb Zakaünych.

18. Science Central: Health Science: Infectious Disease and
Epidemiology
http://www.sciquest.com/

Wyniki najnowszych badaÒ naukowych dotyczπce chorÛb zakaü-
nych, ostrzeøenia naukowcÛw o pojawiajπcych siÍ epidemiach
oraz ürÛd≥a informacji dotyczπce chorÛb zakaünych.

19. Weekly Epidemiological Report (WER)
http://www.who.int.wer/

WER s≥uøy do szybkiego i w≥aúciwego rozprzestrzeniania infor-
macji o przypadkach epidemii chorÛb zakaünych i wielu innych
problemach zdrowotnych.

20. World Health Organisation Communicable Disease Surveil-
lance and Response
http://www.int/emc.index.html

Przedstawienie najnowszych informacji o rozprzestrzenianiu siÍ
chorÛb zakaünych.

Kafejka internetowa
(dokoÒczenie ze str. 13)

Fot. Gabriela Majkut
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procesy technologiczne, zw≥aszcza w za-
kresie produkcji øywnoúci, wzrastajπ-
ca industrializacja powodujπca zmiany
klimatyczne oraz urbanizacja, stwarzajπ
nowe zagroøenia ze strony wszechobec-
nych mikrobÛw. W zmienianych wa-
runkach modyfikujπ one swoje w≥asno-
úci patogenne oraz uodparniajπ siÍ na
leki. Spo≥ecznoúÊ miÍdzynarodowa nie
moøe przechodziÊ obok tych zagroøeÒ
obojÍtnie (prof. J. Simpore, Burkina
Faso). Choroby zakaüne majπ powaø-
ne znaczenie ekonomiczne i militarne.
Na przyk≥ad, w roku 1994 z powodu
epidemii døumy Indie straci≥y 45.000
turystÛw. Konflikty zbrojne prowadzπ
nie tylko do wyniszczenia ludnoúci, g≥o-
du, przymusowych migracji, ale rÛw-
nieø wp≥ywajπ destrukcyjnie na lokal-
ne systemy ochrony zdrowia. Bioterro-
ryzm jest stale powaønym zagroøeniem
miÍdzynarodowym. Do pierwszej ka-
tegorii potencjalnych patogenÛw, ktÛ-
re mogπ byÊ uøyte w tym celu, naleøπ
zarazki wπglika, tularemii, døumy, bo-
tulizmu, ospy prawdziwej oraz wielu gorπczek krwotocznych,
np. wywo≥anych przez wirus Ebola (Dr G. Ippolito, Rzym).
Ochrona úrodowiska naturalnego ma duøe znaczenie w szerze-
niu siÍ chorÛb zakaünych. Ocenia siÍ, øe narastajπca liczba przy-
padkÛw przewlek≥ej obstrukcyjnej pneumopatii ma w 40% swe
ürÛd≥o w czynnikach úrodowiskowych. Najbardziej wraøliwe na
choroby zwiπzane ze zmianπ úrodowiska sπ dzieci. Aø 26% z
nich nie przeøywa 5 roku øycia z powodu malarii, biegunek i
zakaøeÒ uk≥adu oddechowego. åwiatowa Organizacja Zdrowia
obliczy≥a, øe ogÛlne korzyúci z ochrony zdrowia 8-krotnie prze-
wyøsza≥yby nak≥ady, jakie w tym kierunku by≥yby poczynione.
Ta uwaga adresowana jest do politykÛw i ekonomistÛw (dr F. A.
Aranibar, WHO Genewa).

Druga sesja konferencji dotyczy bardziej tradycji i doúwiad-
czeÒ Koúcio≥a w nawiπzaniu do chorÛb zakaünych. W artykule
wielebnego A. Gianto z Papieskiej Biblioteki w Rzymie zwraca
siÍ uwagÍ na dwie sprawy. Pierwsza mÛwi o tym, øe czÍsto to, co
w Biblii uwaøano za trπd (tsaraíat) nie by≥o trπdem, a zakaøe-
niem grzybiczym lub psoriasis; grecka nazwa trπdu w dzisiej-
szym znaczeniu by≥a wprowadzona przez Jana z Damaszku w
VIII wieku n.e. Druga uwaga mÛwi o tym, øe w Starym Testa-
mencie w centralnym miejscu relacji StwÛrcy do Jego ludu by≥
obraz Boga-uzdrowiciela. W Biblii podano wiele przyk≥adÛw plag
w Ûwczesnym zrozumieniu i na tym tle obrazowano wspÛ≥czucie
Boga dla Jego ludu. Artyku≥ o Ojcach Koúcio≥a wobec chorÛb
zakaünych jest pe≥en interesujπcych szczegÛ≥Ûw, podkreúlajπcych
rolÍ Koúcio≥a w opiece nad trÍdowatymi i cierpiπcymi na inne
choroby w czasach staroøytnych i úredniowiecznych (prof. G.
Marasco, Viterbo). ìCzarna úmierÊî w VI, a zw≥aszcza w XIV
wieku, powodujπca wymarcie 1/3 czÍúci EuropejczykÛw i rujnu-
jπca porzπdek prawny, ekonomiczny i etyczny, nie mog≥a nie
wywrzeÊ wp≥ywu na historiÍ Koúcio≥a. Pandemia uznawana by≥a
za karÍ boskπ za zepsucie obyczajÛw, ale sama w niema≥ym stop-
niu przyczyni≥a siÍ do upadku moralnoúci, podkreúlajπc niepew-
noúÊ jutra. Z drugiej strony, pandemia by≥a teø wstÍpem do po-
szukiwania nowych humanistycznych idei, prowadzπcych w przy-

sz≥oúci do myúli epoki renesansu.
W Koúciele mnoøy≥y siÍ przyk≥ady
porzucania wygÛd øycia dla pokuty
i s≥uøby humanitarnej (ìdevotio mo-
dernaî). By≥ to okres powstawania
wielu zakonÛw, fundacji i szpitali,
wzbogacajπcych dzia≥alnoúÊ Koúcio-
≥a. Powstali wÛwczas miÍdzy inny-
mi fatebenefratelli ñ bracia bonifra-
trzy (ìFate, bene fratelli! ñ CzyÒ do-
brze, bracieî). Niezaleønie od nawra-
cania na si≥Í, stosowanego przez kon-
kwistadorÛw, na zdobywanym tery-
torium Ameryk powstawa≥o wiele in-
stytucji humanitarnych. Pewnπ cena
za ìodkrycieî kontynentu amerykaÒ-
skiego by≥a wzajemna wymiana cho-
robotwÛrczych patogenÛw miÍdzy
populacjami Europy i Ameryk, m.in.
ospy prawdziwej, odry i ki≥y. Czasy
epidemii i nieustajπcych wojen by≥y
teø w Koúciele czasami wielu hero-
icznych postaw w s≥uøbie ludzi uci-
únionych i pokrzywdzonych. Przy-
k≥ady takich postaw zdarzajπ siÍ rÛw-

nieø dzisiaj, ostatnio np. w Ugandzie o. Giuseppe Ambrosoli, mi-
sjonarz kamboniaÒski, zginπ≥ ocalajπc 500 pacjentÛw szpitala
misyjnego w Kalongo, podobnie jak misjonarze katoliccy (lekarz
i siostra zakonna) opiekujπcy siÍ chorymi na gorπczkÍ krwotocz-
nπ Ebola w Gulu (Uganda).

Pandemia HIV/AIDS stawia przed Koúcio≥em, Jego wyznawca-
mi i misjonarzami nowe trudne wyzwania. W ostatnich latach spra-
wy zdrowia sta≥y siÍ tematem kilku konferencji afrykaÒskich epi-
skopatÛw, ktÛre dostrzeg≥y koniecznoúÊ organizacyjnego wzmoc-
nienia instytucji misyjnych s≥uøπcych ochronie zdrowia. Misterium
cierpienia i potrzeba pomocy chorym przewija siÍ poprzez ca≥π hi-
storiÍ Koúcio≥a. Wed≥ug listu pasterskiego Ojca åwiÍtego Jana Paw-
≥a II, Salvifici doloris, cierpienie ma dwa wymiary: nadnaturalny
silnie zwiπzany z cierpieniem Zbawiciela i czysto ludzki, gdyø w
cierpieniu cz≥owiek odkrywa siebie, swoje cz≥owieczeÒstwo, swo-
jπ godnoúÊ i misjÍ, jakπ ma spe≥niaÊ (prof. F. Gonzales Fernan-
dez, konsultant Kongregacji Ewangelizacji NarodÛw, Watykan).

WatykaÒski teolog Wojciech Giertych przedstawia zwiπzek
wiary, dzia≥alnoúci charytatywnej i chorÛb zakaünych. Ojciec P.
P. Fernando z Papieskiej Rady ds. Zdrowia przytacza úwiadec-
two 35 úwiÍtych, ktÛrzy poúwiÍcili siÍ opiece chorych zakaünych.
Sπ wúrÛd nich Polacy: Ojciec Jan Beyzym, misjonarz z Madaga-
skaru, zmar≥y w roku 1912 i beatyfikowany w roku 2002 oraz
beatyfikowany w 1999 roku ksiπdz  Stefan Wincenty Frelichow-
ski z Torunia, ktÛry zmar≥ w Dachau 23 lutego 1945 roku opie-
kujπc siÍ wspÛ≥wiÍüniami chorymi na dur. W naszej pamiÍci nie-
wπtpliwie znajdziemy inne przyk≥ady ryzykowania øyciem opie-
ki nad chorymi. Mgr. T. Anatrelia, psychoanalityk z Papieskiej
Rady ds. Zdrowia opracowa≥ obszerne studium na temat zwiπza-
nych z epidemiami dwÛch przeciwstawnych reakcji: zbiorowe-
go strachu i chrzeúcijaÒskiej nadziei.

Druga czÍúÊ konferencji, poúwiÍcona ustosunkowaniu siÍ
uczestnikÛw do aktualnych zagadnieÒ zwiπzanych z chorobami
zakaünymi bÍdzie podana w nastÍpnym numerze MMPolonia.

Streúci≥ i t≥umaczy≥:
prof. Zbigniew Paw≥owski
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(dokoÒczenie na str. 15)

Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
Pierwszy numer ìDolentium Hominumî w roku 2007 (rok 22; nr 64) poúwiÍcony jest chorobom zakaünym. By≥y one
tematem 21. konferencji, organizowanej przez Papieskπ RadÍ ds. Zdrowia w Watykanie w dniach 23-25 listopada
2006 roku. Na 168 stronach tego dokumentu zawartych jest 36 artyku≥Ûw na najwaøniejsze i aktualne tematy zwiπza-
ne z pos≥ugπ leczniczπ w zakresie chorÛb zakaünych. Kaødy, kogo interesuje ta problematyka, powinien zajrzeÊ do
tegoø numeru ìDolentium Hominumî. Kwartalnik ten jest dostÍpny w Bibliotece G≥Ûwnej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, ul. Parkowa 2, bg@amp.edu.pl

Zeszyt otwiera pos≥anie Ojca åwiÍtego Benedykta XVI wska-
zujπce na dwie wiÍzi chrzeúcijaÒskiej pos≥ugi leczniczej, ktÛre sπ
szczegÛlnie silnie zwiπzane z zakaünictwem. Z zasady lekarz i pie-
lÍgniarka nie odmawiajπ kontaktu z chorym zakaünie, czy jest to
trπd, døuma, gruülica, AIDS czy zaraøenie wirusem Ebola, mimo
øe moøe on stanowiÊ niekiedy dla nich bezpoúrednie zagroøenia
øycia. Bliski kontakt z kaødπ osobπ chorπ jest podstawowym wa-
runkiem chrzeúcijaÒskiej pos≥ugi leczniczej. Drugπ wiÍziπ jest
powiπzanie chorÛb zakaünych z rÛønymi aspektami øycia publicz-
nego, gdzie chodzi o zapobieganie szerzeniu siÍ tych chorÛb w
spo≥ecznoúci bez jakiejkolwiek socjalnej dyskryminacji. Ofero-
wanie pomocy bez wzglÍdu na wiek, p≥eÊ, religiÍ, wykszta≥cenie,
zamoønoúÊ, jest zasadπ chrzeúcijaÒskiego pos≥annictwa.

Kardyna≥ Javier Lozano Barragan, przewodniczπcy Papieskiej
Rady ds. Zdrowia, we wprowadzeniu do konferencji podkreúla
znaczenie, jakie nadal majπ dzisiaj choroby zakaüne, zw≥aszcza
te, ktÛre groøπ epidemiami, jak np. SARS, HIV, Ebola, ptasia gry-
pa. Ustosunkowanie siÍ do nich w ujÍciu pastoralnym jest bardzo
na czasie, gdyø niektÛre pandemie (na przyk≥ad HIV) majπ, a inne
mogπ mieÊ, katastrofalny wp≥yw na spo≥eczeÒstwa. Poznawanie
zagroøeÒ i zabezpieczenia przed nimi naleøπ do podstawowych
obowiπzkÛw ludzi nauki i pracownikÛw ochrony zdrowia. Mamy
juø za sobπ lata ìiluzjiî (1940-1970), kiedy wydawa≥o siÍ, øe cho-
roby zakaüne nie bÍdπ stanowiÊ wiÍkszego problemu. Po tym
okresie, wraz ze wzrostem nowych zakaøeÒ, nastπpi≥ okres scep-
tycyzmu i obaw odnoúnie roli patogennych mikroorganizmÛw.

W czasach biblijnych wraz z pojÍciem choroby zakaünej wiπ-
za≥y siÍ nierozerwalnie dwa inne: nieczystoúÊ i marginalizacja.
Choroba wywo≥ywa≥a bowiem gwa≥townπ reakcjÍ: nazwanie oso-
by chorej zakaünie nieczystπ i odsuniÍcie jej na margines spo≥e-
czeÒstwa. W czasie g≥oszenia dobrej nowiny obydwie te reakcje
uznane zosta≥y za niestosowne i zaproponowano zastπpiÊ je po-
czuciem solidarnoúci z chorym i jego nieszczÍúciem. SolidarnoúÊ
wobec osoby nieszczÍúliwej lub odrzucanej jest wyrazem mi≥o-
úci chrzeúcijaÒskiej, praktycznie nie majπcej granic. Obecnie
chrzeúcijaÒska solidarnoúÊ moøe wyraøaÊ siÍ w rÛøny sposÛb:
poprzez prowadzenie badaÒ naukowych nie tylko prowokowa-
nych prawami rynku, poprzez dba≥oúÊ o úrodowisko cz≥owieka
niezaleønie od profitÛw ekonomicznych, poprzez wykorzystywa-
nie osiπgniÍÊ technicznych dla ochrony zdrowia, szerzenie pod-
stawowych zasad higieny, odpowiedniπ edukacjÍ zawodowπ oraz
pomoc religijnπ udzielanπ chorym.

Kolejne wyk≥ady pierwszej sesji konferencji omawiajπ aspekty
historyczne chorÛb zakaünych, choroby zakaüne dzisiaj, aktual-
ne czynniki odpowiedzialne za szerzenie siÍ chorÛb zakaünych.
Na uwagÍ zas≥uguje wzmianka, øe w czasach przedchrzeúcijaÒ-
skich lekarz praktykujπcy indywidualnie mia≥ czÍsto mentalnoúÊ
kupca i rozrÛønia≥ pacjentÛw na bogatych i biednych. Dopiero po
wprowadzeniu chrzeúcijaÒstwa opieka medyczna zosta≥a zinsty-
tucjonizowana (hospicja, zakony) i rozszerzona nie tylko na cho-

rych, ale rÛwnieø na biednych, wdowy, sieroty oraz pielgrzymÛw;
chory jednakøe mia≥ pierwszeÒstwo, gdyø personifikowa≥ Chrys-
tusa cierpiπcego. Szpitale by≥y fundowane przez osoby zamoøne
jako czÍúÊ kontraktu socjalnego miÍdzy bogatπ i niezamoønπ czÍ-
úciπ spo≥ecznoúci. Pierwsza specjalizacja szpitali, np. dla syfility-
kÛw lub pacjentÛw ìgorπczkujπcychî, mia≥a miejsce w XVI wie-
ku, ale szpitale ìzakaüneî ñ zwykle na peryferiach ñ powstawa≥y
dopiero pod koniec XIX wieku w miarÍ rozwoju nauk mikrobio-
logicznych i narastajπcego znaczenia higieny (Dr A. C. Panchon,
Salamanca). Przyczyny ìnowychî patogenÛw lub ìnawrotuî daw-
niej znanych chorÛb wymienia Dr N. Petrosillo z Rzymu.

Z≥oøone procesy globalizacji wywierajπ zarÛwno pozytyw-
ny, jak i negatywny efekt na szerzenie siÍ chorÛb zakaünych, g≥Ûw-
nie poprzez erozje wielu granic ekologicznych, biologicznych i so-
cjalnych, nie mÛwiπc o politycznych. W krajach rozwiniÍtych,
w ktÛrych choroby zakaüne juø nie odgrywajπ powaøniejszej roli,
roúnie obawa przed pandepidemiami chorÛb zakaünych i dociera
przekonanie, øe rozwÛj krajÛw biednych w niema≥ej mierze zaleøy
od stanu zdrowia i edukacji ich obywateli. Przyk≥adem krajÛw,
ktÛre zyska≥y na globalizacji sπ Chiny, Indie i Wietnam. Pozostaje
pytanie, czy solidarnoúÊ miÍdzynarodowa w dostateczny sposÛb
pomoøe innym krajom skorzystaÊ z procesÛw globalizacji (Dr
M. C. Raviglione, WHO, Genewa).

Wielokrotnie, gdy nie zas≥aniamy ust kaszlπc, nie myjemy rπk
przed jedzeniem, czy rezygnujemy ze szczepieÒ, przekraczamy
waønπ zasadÍ naszej wspÛ≥odpowiedzialnoúci za zdrowie innych
i, jako dzieci jednego Ojca, wy≥πczamy siÍ ze spo≥ecznoúci opartej
na wzajemnym poszanowaniu. Nasze nieodpowiednie zachowania
niszczπ, podobnie jak pogoÒ za pieniπdzem i w≥adzπ, nasze ludzkie
stosunki oparte na wzajemnym poszanowaniu godnoúci i zgod-
nym wspÛ≥øyciu. Na arenie miÍdzynarodowej dba≥oúÊ o zdrowie
znalaz≥a swÛj wyraz w powo≥aniu w roku 1902 Pan-American
Health Office, w roku 1907 ñ International Office of Public Hygiene
i w roku 1948 ñ åwiatowej Organizacji Zdrowia. Nie zwalnia nas
to z odpowiedzialnoúci za sprawy zdrowia w sferze indywidual-
nej i na terenie spo≥ecznoúci, w ktÛrej øyjemy. W zakresie zapobie-
gania chorobom zakaünym dotyczy to zw≥aszcza ochrony utrzymy-
wania na odpowiednim poziomie naszej odpornoúci, w≥aúciwego
odøywiania, ograniczania kontaktu z patogenami. Millenium
Developmental Goals, przyjÍte przez narody Zjednoczone w roku
2000, wytyczajπ na najbliøsze dziesiπtki lat dzia≥ania w kierunku
likwidacji g≥odu oraz poprawy stanu zdrowia i edukacji w úwie-
cie (prof. P.A. Reyes Lopez, Meksyk).

ìJednym z problemÛw ochrony zdrowia jest migracja ludnoúci;
doúÊ wspomnieÊ, øe w roku 2005 do W≥och przyby≥y 3.000.000
imigrantÛw 200 narodowoúci. Wymagajπ oni od nas miÍdzy in-
nymi znajomoúci jÍzyka, osobowoúci i patologii chorÛb dla nas
niecodziennych oraz zabezpieczenia imigrantom opieki nie tylko
zdrowotnejî (Dr R. Colasanti, Rzym). Zachodzπce w úwiecie nowe


