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Redakcja Medicws Monds Polonia skia-
da Czytelnikom serdeczne Zyczenia

noworoczne.

Sq one troche opoinione, gdyz czekaliSmy na
reportaz z otwarcia oSrodka zdrowia Fundacji ,,Re-
demptoris Missio” w Kiabakari w Tanzanii. Od lat
Jest to najwiekszy konkretny wktad Fundacji w opieke
zdrowomngq jednego z najbiedniejszych krajow Swiata.
Osrodek zdrowia w Kiabakari otwiera duze mozli-
wosci blizszej wspotpracy Fundacji i Uczelni z kra-
Jami ,tropikalnymi” i rozwijajgcymi sie. W dalszych
numerach MMPelosia bedziemy regularnie informo-
wac o tym, co dzieje sie w Kiabakari.

Nowy numer poswiecony jest malarii i wirusowej
infekcji Chikungunya. Wprowadzamy tez nowy dziat,
w ktorym ,,w kilku zdaniach” bedziemy referowac
nowosci z zakresu medycyny tropikalnej i zdrowia
miedzynarodowego. Poszerzana jest takze informacja o materia-
tach i wiadomosciach dostepnych na drodze internetowej.

Nadal dostarczamy MMPelesia nieodplatnie, ale prosimy
wrocic uwage na fakt, Ze niezaleznie od wktadu pracy autorow
i redakcji — wykonywanych na zasadzie wolontariatu — przygoto-
wanie materiatow do druku, druk i wysytka kosztujq Fundacje

W numerze:

AKTUALNOSCI:
Z Fundacji ,Redemptoris Missio”
Pier Giorgio Frassati Health Centre in Kiabakari

— polskie centrum zdrowia w Tanzanii 2
Z Medicus Mundi International

Kalendarium postugi leczniczej 4

Konferencja Episkopatu Tanzanii 5

KONFLIKTY MILITARNE * CHIKUNGUNYA = MALARIA

Konflikty zbrojne i choroby zakazne 6
Goraczka krwotoczna Chikungunya 7
Malaria u dzieci 9

PIER GIORGIO FRASSATI HEALTH CENTER-KIABAK.

A EE NPT DRSS 7 4

Fot. Gabriela Majkut

5 zt od kazdego numeru. Dla tych 0sob, ktore poczuwajq sie do

finansowego wspomozenia Fundacji, jej konto podane jest

w stopce na stronie drugiej.
Jak zwykle prosimy o uwagi i ewentualne materiaty do nastepne-
80 numeru MMPelosia, ktore planujemy wydac w maju 2008 roku.
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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0« . :

Project funded by the Republic of Poland
Po wielu latach starari dobiegt korica projekt budowy i wyposazenia centrum zdrowia w Kiabakari .
w Tanzanii. Mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze osrodek, ktory otrzymat za patrona bt. Piotra a | d

Jerzego Frassatiego, jest obecnie najlepiej wyposazong placowkq tego typu w regionie Mara.

Pier Giorgio Frassati Health Centre in Kiabakari

— polskie centrum zdrowia w Tanzanii

To duze przedsigwziecie zapoczatko-
wane zostato w roku 1999 przez ks. Woj-
ciecha Koscielniaka, proboszcza parafii,
i dr. Norberta Rehlisa, 6wczesnego pre-
zesa Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Re-
demptoris Missio”. Juz od poczatkéw, w
zadanie to zaangazowalo si¢ wielu ludzi
dobrej woli z okolo pigcioma tysigcami
sympatykéw Fundacji na czele. Dzieki ich
ofiarnosci i duchowemu wsparciu projekt
uruchomienia centrum zdrowia w Kiaba-
kari dobiegt korica. Wielki wktad miato

tez Ministerstwo Spraw Zagranicznych
Rzeczpospolitej Polskiej, ktére w 2007
roku przekazalo na cel projektu ponad 488
tys. zl. Fundacja otrzymata takze wspar-
cie od Salezjariskiego Wolontariatu Mi-
syjnego z Krakowa. Wolontariusze tej
wlasnie organizacji prowadzili budowe
osrodka w 2004 roku. Samo ukoficzenie
projektu udato sie dzieki wielkiemu wkta-
dowi wysitku ks. Wojciecha Koscielnia-
ka ilek. med. Gabrieli Majkut. Wtasnie te
dwie osoby zostaty odznaczone przyzna-

www.polishaid.gov.pl

Publikacja wyraza wytacznie poglady autora i nie moze
by¢ utozsamiana z oficjalnym stanowiskiem MSZ.

wanym przez Rade Fundacji medalem
,»Lym, ktérzy czynig dobro”.
Od 18 stycznia 2008 roku od godziny
8% miejscowy personel medyczny (dwie
pielegniarki, dwéch laborantéw, rejestra-
torka medyczna) i dwoje polskich leka-
rzy — Gabriela Majkut i Jakub Kowalczyk
rozpoczng przyjmowanie pacjentéw. Spet-
niajg si¢ wieloletnie marzenia Czlonkéw
Rady i Zarzadu oraz wolontariuszy Fun-
dacji.
—_—
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Fot. Mateusz Cofta

Centrum zdrowia w Kiabakari - Tanzania. Na zdjeciu od lewej: lek. med. Gabriela Majkut oraz Jakub Kowalczyk, (z prawej): ostatnie roboty wykornczeniowe....
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Fot. Gabriela Majkut
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Centrum zdrowia w Kiabakari - Tanzania. Na zdjeciu od lewej: ambasador Wojciech Bozek z rodzing podczas uroczystego otwarcia, (z prawej): sprzet medyczny na wyposazeniu osrodka.

Ostatni etap przedsigwziecia zapoczat-
kowalo poswiecenie osrodka przez arcy-
biskupa Mwanzy 16 grudnia 2007 roku.
Abp Anthony Mayala po bierzmowaniu
miodziezy w Sanktuarium Mitosierdzia
Bozego w Kiabakari w uroczystej procesji
przeszedt do oddalonego o okoto 200 m
osrodka. W ceremonii uczestniczyli miesz-
karicy Kiabakari i okolicznych miejscowos-
ci z niecierpliwoscig oczekujacy na pocza-
tek petnego funkcjonowania placéwki.

Pod koniec roku do Kiabakari przy-
byl pan Wojciech Bozek, ambasador
Rzeczpospolitej Polskiej w Tanzanii. Uro-
czystos¢, ktéra miata miejsce 30 grudnia,
odbyta si¢ w obecnosci lokalnych wiadz

Poswiecenie osrodka przez arcybiskupa Anthony’ego Mayale.

rejonu Mara z postem Mkono na czele.
Mitym akcentem byto otwarcie czesci
MCH (Mother and Child Health — Opieki
nad Matka i Dzieckiem) dokonane przez
zong i corke pana ambasadora. W symbo-
licznym gescie zanie$li oni dwa kartony
zabawek przeznaczone dla przysztych
matych pacjentéw. Pan poset Mkono po-
darowat dwa komputery i obiecat zakup
inkubatora na potrzeby przychodni.

Cieszy fakt, ze wtadze Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu objely centrum zdrowia w Kia-
bakari swoim patronatem. Na bazie tego
osrodka zostanie uruchomiona wspétpraca
z uczelnig medyczng w Mwanzie.

Centrum zdrowia w Kiabakari jest
nasza wielka radoscia. Jest to rado$¢, kt6-
ra Fundacja dzieli ze wszystkimi, ktérzy
wsparli to dzieto: z Rzadem Rzeczpospo-
litej Polskiej, z Uniwersytetem Medycz-
nym im. Karola Marcinkowskiego w Poz-
naniu z Katedrg i Klinikag Choréb Tropi-
kalnych i Pasozytniczych, z cztonkami
Salezjariskiego Wolontariatu Misyjnego
z Krakowa, wreszcie z sympatykami i wo-
lontariuszami Fundacji. Najwazniejsze
jednak, ze osrodek stanie si¢ radoscig dla
mieszkaficow Kiabakari i okolic. To wlas-
nie oni maja skorzysta¢ najwiece;...

Mateusz Cofta

Osrodek otwarty jest na przyjecie personelu medycznego z Polski.

Zapraszamy do wspotpracy wszystkich chetnych — lekarzy, pielegniarki,

farmaceutéw, analitykdw medycznych i inny personel medyczny — chca-

cych poswieci¢ swoj czas i wykorzysta¢ swoje umiejetnosci. Bedzie to

duza pomoc dla chorych, ale i wzbogacajgce doswiadczenie.
Zapraszamy do kontaktu z Fundacja.

|
Fot. Mateusz Cofta

Centrum zdrowia w Kiabakari - Tanzania. Na zdjeciu wejscie na oddziat kobiecy i meski.
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Kalendarium postugi leczniczej

800 p.Chr.
Hezjod opisat Asklepiosa jako boga lecznictwa.

600 r. p. Chr.
W $wiatyni w Epidaurus powstata pierwsza
szkota asklepiadéw, w ktdrej choroby wy-
jasniano czesSciowo w sposéb magiczny,
czesciowo racjonalny, a leczono: ziotami,
hydroterapig, dieta, zabiegami chirurgiczny-
mi i zaleceniami dotyczacymi stylu zycia.

400 r. p. Chr.
Hippokrates (460-377), autor zasad etycz-
nych obowiazujacych lekarzy, praktykowat
sztuke lekarska pozbawiong kontekstu re-
ligijnego i polegajaca na systematycznym
obserwowaniu pacjenta.

250 r. p. Chr.
W Rzymie zbudowano $wigtyni¢ Asklepiosa
(Eskulapa).

ERA CHRZESCIJANSTWA

Chrystus jako uzdrowiciel zostal opisany
przez §w. Lukasza, apostota i lekarza. Wiara
zostala polaczona z mitoscia bliZniego. Spo-
teczeristwo zaczelo otaczaé opiekg i prze-
jawia¢ solidarnos$¢ ze stabymi i potrzebuja-
cymi pomocy.

215
Klemens z Aleksandrii ogtosit Chrystusa
uzdrowicielem, ,,Christus Medicus Mundi”.
Terapia zostata ograniczona do pogodzenia
si¢ z choroba. Przyczyna choréb — kara za
grzech pierwotny, choroby — szansg na
wspdtudziat w cierpieniu Chrystusa.

400
Celsus, réwiesnik 1 przyjaciel Augustyna,
ogtosit ,,De medicamentis”, dowdd na to,
ze lekarze chrzesScijariscy takze praktyko-
wali sztuke leczenia.

431
Lekarze chrzescijaiscy, Nestorianie, przy-
byli z Syrii do Persji, gdzie zatozyli szkoty
w Nisibis i Gondischapur, w ktdrych prze-
tlumaczono dzieta starozytnych Grekéw na
arabski. Za panowania Haruna al Rashida
(786-809) lekarze z Gondischapur zatozyli
Bagdadzka Szkote Lekarska. Jednym z jej
przedstawicieli byt Rhazes, ktéry w 865 r.
napisal dzieto gromadzace caly éwczesna
wiedze medyczng, a w XIII w., gdy rozkwi-
tata dziatalnos¢ Szkoty w Salerno, przettu-
maczone na tacing jako ,,Liber Continens”.

Edgar Widmer

529

By wypleni¢ poganstwo, cesarz Justynian
zamknal ostatnig Swiatyni¢ Asklepiosa w
Atenach. Sw. Benedykt zatozyt klasztor na
Monte Cassino. Zakonnicy przepisujac an-
tyczne dzieta asklepiaddw, ocalili je. Przez
stulecia dziela te istniaty, lecz w twdrczy
sposob zostaty rozwinigte dopiero przez
Bagdadzka Szkote Lekarska. Kultura me-
dyczna islamu dotarta do chrzescijan w Kor-
dobie, gdzie waznymi przedstawicielami
medycyny byli: Averroes, Ibn Ruched
(1126-1198) 1 Maimonides Moise (1135-
1204). Tu Gerard z Cremony przettumaczyt
dzieto Albucasisa (940) ,,Al Tasrif”, kom-
pendium chirurgii opublikowane w tym sa-
mym okresie w Toledo. Albert Wielki z Ko-
lonii (1193-1280) przettumaczyt i skomen-
towat dzieto Avicenny (980-1037), najbar-
dziej znanego lekarza i filozofa z Bagdadu,
ktéry opart nauke o obserwacje natury i wy-
magal eksperymentalnego dowodzenia hi-
potez. Dzieki znajomosci kultury arabskiej,
Gerbert d’Aurillac, péZniejszy papiez,
wprowadzit system arytmetyczny.

590-604
Papiez Grzegorz Wielki odnowit Diakonie,
instytucje dla chorych i biednych pielgrzy-
méw. Odtad bezinteresowna pomoc bied-
nym i solidarno$¢ byty nowymi wyzwania-
mi dla chrzescijan, a troska o zdrowie stata
sie waznym elementem duszpasterstwa.

900
W wykorzystywanym przez niemieckie za-
kony ,,Lorsch’er Arzneibuch” zawarto prze-
prosiny za wykorzystywanie pogarskich
tekstéw medycznych, co motywowano
wspotczuciem dla chorych.

1100-1300

W czasach wojen krzyzowych powstal Za-
kon Kawaleréw Maltanskich, ktory opieko-
wal sie chorymi i rannymi. Kontakty krzy-
zowcOw z Arabami doprowadzity do zato-
zenia przez Fryderyka Il Szkoty w Salerno.
Zakony zaczely stuzy¢ chorym. Szpitale
nazywano Hotel de Dieu; wiele bylo pod
wezwaniem Ducha Swietego.

1790
Rewolucja Francuska. Okres O$wiecenia
przynidst sekularyzacje nauki.

1850
Uprzemystowienie przyczynito si¢ do po-
wstania chordéb spotecznych. Wyodrebnio-

no zdrowie publiczne i uruchomiono ubez-
pieczenia spoteczne.

1875
Rozwojowi kolonializmu towarzyszyty ba-
dania nad chorobami tropikalnymi.

1921
Benedykt XV ogtosit Encyklike ,,Maximum
illud”, ktéra odtad byta podstawg katolic-
kich misji medycznych.

1948
Deklaracja Praw Cztowieka (art. 25 — pra-
wo do zdrowia).

1950
Definicja WHO: zdrowie jako dobrostan
fizyczny, umystowy i spoteczny.

1960
Powstaly pierwsze narodowe instytucje
koscielne $wiadczace ustugi zdrowotne.

1978
Deklaracja WHO z Atma-Aty okresla znacze-
nie podstawowej opieki zdrowotnej. Ubo-
stwo uznano za gtéwna przyczyne choréb.

1983

Podczas 36. Walnego Zgromadzenia Zdro-
wia omawiano duchowy wymiar w progra-
mach opieki zdrowotne;.

COR UNUM. Okreslono Duszpasterstwo
dla Zdrowia, a mianowicie zasady postepo-
wania od duszpasterstwa dla chorych do za-
angazowania na rzecz zdrowia.

1985

Jan Pawet II poprzez ,,Dolentium Homi-
num” powotat Papieskg Rade ds. Duszpa-
sterstwa Zdrowia.

Konferencje Episkopatu zostaty poproszone
o wyznaczenie biskupéw odpowiedzial-
nych za sprawy opieki zdrowotnej, a diecezje
o powotanie profesjonalnych rad zdrowia.

1997
Miedzynarodowa Konferencja w Watykanie
,,Koscidt a zdrowie w Swiecie. Oczekiwa-
nia i nadzieje na progu 2000 r.” uchwalita
przyjecie strategii WHO ,,Health for All”.

2000
Pierwsza Miedzynarodowa Konferencja
Robocza Biskupéw zarzadzajacych opieka
zdrowotna uchwala ,,.Deklaracje z Soester-
berg”.
_



Nr 22/23 (rok VII/VIII) — maj 2007 / styczeii 2008

sbona 5

AKTUALNOSCT AKTUALNOSCT AKTUALNOSCI AKTUALNOSCT AKTUALNOSCI

The Role of the Church in providing Social Services for the promotion of Justice, Peace and Reconciliation with special attention to Health.
Rola Kosciota w zapewnieniu ustug socjalnych prowadzacych do sprawiedliwo$ci, pokoju i pojednania ze szczegdlinym podkre$leniem zagadnien zdrowia.

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

Episkopat w Tanzanii jest jednym z pierwszych, ktéry podjat si¢ realizacji zaleceii konferencji episkopatéw afrykanskich,
jaka miata miejsce w Cotonou w roku 2005 (patrz: MMPolonia 2006). W konferencji wzieli udziat biskupi z 29 diecezji
tanzanskich. Kazdy, kto jest zainteresowany aspektami medycznymi misji w Afryce winien zapoznac si¢ w calosci z ra-
portem opublikowanym ostatnio na stronach Medicus Mundi International — www.medicusmundi.org

Podstawowe referaty konferencji dotyczyly misji Kosciota w zakre-
sie pomocy socjalnej, roli Kosciota w ochronie zdrowia w Tanzanii, przy-
sztosci katolickich osrodkéw ochrony zdrowia, wspdtpracy ekumenicz-
nej w tym zakresie oraz relacji z paistwowym resortem zdrowia.

Biskup Severine NiweMugizi podkresla, ze ,,...potrzebujemy
wielu ludzi §wieckich, ktérzy beda pracowac (na polu socjalnym
m.in. w ochronie zdrowia) zgodnie z wizjg i misja Kosciota. Pro-
blem lezy w tym, Ze nawet my nie mamy klarownej wizji misji
Kosciota, aby jg przekaza¢ chetnym do wspétpracy. W wiekszosci
naszych jednostek, réwniez w diecezjach, nie ma strategicznych
planéw pracy i nie wiemy, co zdarzy si¢ jutro. Taka sytuacja grozi
zalamaniem si¢ pomocy, ktérej powinni§my udzielaé. Z drugiej stro-
ny sprawy nieplanowane nie majg szans na to, aby dluzej przetrwa-
ty”. Konferencja w Dar es Salaam takg wizje zarysowata.

Biskup Aloysius Balina przedstawit zaangazowanie Kosciota
w Tanzanii w ochrong zdrowia. Po uzyskaniu niepodlegtosci w roku
1961 medyczne placéwki misyjne staly si¢ istotnym uzupetnieniem
rzadowej shuzby zdrowia jako DDH — Designated District Hospitals
(finansowane przez panstwo) lub VAH — Voluntary Agency Hospitals
(subwencjonowane tylko czesciowo, albo w ogdle). Kosciét w Tan-
zanii posiada obecnie 14 szpitali rejonowych (DDH), 29 mniej-
szych szpitali (VAH), 52 oSrodki medyczne i 328 dyspenserow.
Cztery szpitale pelnig faktycznie, chociaz nie formalnie, role szpi-
tali regionalnych (Ifakara, Ndanda, Permiho i Dareda). Bugando
Medical Centre jest szpitalem referencyjnym i szkoleniowym, dzia-
fajagcym w ramach St. Augustine Catholic University; prowadzi on
szkolenie przed- i po- dyplomowe pracownikéw zdrowia. Przy 11 in-
nych szpitalach dziatajg szkoty dla pielegniarek i jedna szkota dla
pomocniczych pracownikéw klinicznych. W sumie Kosciét ma 20%
udzial w opiece zdrowotnej i w nauczaniu medycyny w Tanzanii.
Oczekuje sie, ze realizujac 15-letni program, wspierany przez Fun-
dacje TOUCH i Uniwersytet w Bugando, udzial ten wzro$nie do
30%. Istnialy obawy, ze globalne reformy socjoekonomiczne i po-
lityczne oraz szybko wzrastajacy koszt nowych technologii w me-
dycynie nie pozwoli realizowa¢ opieki medycznej na odpowied-
nim poziomie. Zaciesniona wspolpraca ekumeniczna Episkopatu
i Christian Social Services Commission (CSSC) zapobiegnie temu
poprzez przyciagniecie pomocy ze strony katolickich i protestanc-
kich organizacji w Niemczech. CSSC prowadzi wspdlne programy
majace na celu zacie$nienie ,,roboczych wigzow” miedzy Koscio-
fami a rzadem. Prowadzone reformy systemu ochrony zdrowia za-
ktadaja decentralizacje i koordynowane dziatanie peryferyjnych
osrodkéw pomocy medycznej w ramach ,,District Health”.

R. Faustine Njau z Ministerstwa Zdrowia przedstawila zasady
wspotpracy rzadu z Kosciolem stwierdzajac, ze powinny one nie
tylko uzupetiaé si¢ w zakresie ilosci i jakosci dostepnych ustug,
ale by¢ konkurencyjne, o ile dotyczy to ich doskonatosci (excellency).
Strona rzadowa uznaje za najwazniejsze: promocj¢ zdrowia, pre-
wencje, opieke medyczng i leczenie, rehabilitacje, opieke nad prze-
wlekle chorymi, wprowadzenie nowych technologii (m.in. telemedy-
cyny i diagnostycznych testow), ekonomi¢ kosztéw opieki oraz
zapobieganie epidemiom. Reformy przygotowane w roku 1994
i wdrazane w latach 1999-2002, obecnie sg w stadium konsolidacji.

Dr Daniele Giusti, kamilian z Ugandy, przekazat uchwaty trzeciej
konferencji AISAC (International Federation of Catholic Health
Care Institutions), ktéra miata ostatnio miejsce w Rzymie. Konferen-
cja byta zwotana przez Papieska Rade ds. Zdrowia. Udzial w konfe-
rencji wzieto 100 0séb z 45 krajéw. Jej celem bylo utrzymanie czynne;j
obecnosci Kosciota w zakresie opieki zdrowotnej w pierwszej deka-
dzie XXI wieku. Wymiana informacji miedzy uczestnikami z réz-
nych stron §wiata ma sprzyjac realizacji tego zadania. Trudnosci w
calym $wiecie sa podobne: brak powotlan misyjnych, zwigkszona
proporcja udziatu oséb §wieckich, kurczaca si¢ pomoc finansowa,
problemy bioetyczne, czy przepisy prawne niesprzyjajace dziala-
niom. W grupach rozwazano takie problemy, jak tozsamos$¢ pomo-
cy Kosciota, formacja misyjna, wspétpraca i koordynacja dziatan,
zdrowie dla wszystkich. Konkluzje konferencji byly nastepujace:
1. Misja KoSciota w zakresie ochrony zdrowia musi by¢ jasno okre-

Slona, planowana i monitorowana.

2. Szkolenie ludzi do katolickiej opieki zdrowotnej musi by¢ pro-
fesjonalne 1 zgodne z zasadami misji Kosciota.

3. Zalecana jest blizsza wspdtpraca wewnatrz Kosciota i poza Nim
oraz skoordynowanie dziatai.

4. Prawa biednych do opieki zdrowotnej musza by¢ zabezpieczone.

Konferencja zacheca episkopaty do nawigzywania kontaktow

z oS§rodkami zdrowia i koordynacji ich pracy, a Papieska Rade

ds. Zdrowia do pomocy w tym zadaniu na poziomie §wiatowym.

W konkluzji konferencja episkopatu potwierdzita koniecznos¢
aktywnego dzialania w zakresie ochrony zdrowia w zmieniajacych
si¢ warunkach tej opieki, konieczno$¢ sprecyzowania zadaii Ko-
Sciota, ustanowienia planéw dziatania, zaciesnienia wspdtdziata-
nia i koordynacji oraz wspélpracy z innymi instytucjami chrzes-
cijafiskimi w duchu ekumenicznym.

Wybrat i ttumaczyt:
prof. Zbigniew Pawtowski

2003
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto
rezolucje ,,Rola kontraktéw w doskonale-
niu systemow opieki zdrowotne;j”.

2004
Kampala, Konferencja Robocza Biskupdw
z krajéw anglojezycznych Afryki zdefinio-

wata Postuge Lecznicza i przyjeta Dekla-
racje z Kampali.

2005
Konferencja Robocza Biskupéw z krajow
francuskojezycznych Afryki omdéwita za-
gadnienie partnerstwa prywatno-publiczne-
go i przyjeta Deklaracje z Cotonou.

27.08.2007
Encyklika Benedykta X VI ,,Deus Caritas est”.

Ttumaczyta:
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.
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Konflikty zbrojne
i choroby zakazne

Od Redakcji: W Emerging Infectious Diseases 2007, 13: (11), 1625-1631 ukazat si¢ interesujqcy artykut M. Gayer,
D. Legros, P. Formenty i M. A. Connelly z WHO w Genewie o wplywie konfliktow zbrojnych na szerzenie sie chorob
zakaZnych. Mimo, ze w Swiatowych statystykach tylko 0,6% zgonow wiqze si¢ bezposrednio z dziataniami wojennymi,
ich posrednie oddziatywanie, poprzez wiekszong zapadalnos¢ na choroby zakaine, jest znacznie wigksze.

Na pojawianie si¢ choréb zakaznych maja wptyw czynniki
ekologiczne i Srodowiskowe (uprawy rolne, niszczenie lasow,
susze, powodzie), demograficzne i behawioralne (migracja, urba-
nizacja, miedzynarodowy handel, turystyka), technologiczne
i przemystowe (sposob produkcji zywnosci) oraz zdolno$¢ adap-
tacji drobnoustrojow (lekoopornos¢) i zatamanie si¢ systemu
ochrony zdrowia (wzgledy finansowe, dzialania militarne).

Czynniki ryzyka sprzyjajace chorobom zakaznym
w czasie konfliktéw zbrojnych

1. Przemieszczanie si¢ ludnosci.

Przyktadowo, w Tadzykistanie malaria byla praktycznie zli-
kwidowana do wczesnych lat 60-tych. W wyniku niesnasek poli-
tycznych ponad 100.000 oséb uciekto do Afganistanu i przywle-
kto stamtad Plasmodium falciparum. W roku 1997 oficjalnie za-
chorowato na malari¢ 29.794 oséb, ale rzeczywista zapadalno$¢
na malari¢ mogta wynosi¢ od 200.000 do 500.000. Wojna domo-
wa w Gwinei, Liberii i Sierra Leone w latach 90-tych spowodo-
wala przemieszczenie si¢ okoto 2.000.000 ludzi. Spowodowato
to m. in. znaczny wzrost zachorowan na goraczke Lassa przeno-
szong przez gryzonie. Byta ona powodem 10-16% wszystkich ho-
spitalizacji w Sierra Leone i Liberii.

2. Zalamanie si¢ stanu sanitarnego, m.in. w szpitalach.

Niezadowalajaca sytuacja sanitarna w szpitalach, niezaleznie
od lokalnych zwyczajéw zwigzanych z grzebaniem zmartych lub
przetrzymywaniem chorych w domu, byta przyczyng powstawa-
nia 11 z 17 epidemii wywotanych przez wirus Ebola (np. w Yam-
buku, Kongo; Sudanie; Kikwicie, Kongo; w Gulu, Uganda). Znisz-
czenia wojenne byly przyczyna pierwszej miejskiej epidemii za-
kazen wirusem Marburg w Angoli w roku 2004-2005, przenoszo-
nej gléwnie przez powtdrne uzywanie zakazonych igiet 1 strzyka-
wek w zaktadach opieki zdrowotnej.

3. Zalamanie si¢ lokalnych programéw zwalczania chordb.

Pod koniec roku 1970 w Afganistanie malaria byla praktycz-
nie zlikwidowana dzigki szerokiej akcji zwalczania komaréw, ktdra
miata miejsce w latach 1960-1970. W wyniku konfliktéw zbroj-
nych zwalczanie malarii zostalo wstrzymane przez kilkanascie
lat. Obecnie ponad 50% ludnosci zyje na terenach o aktywnej
transmisji malarii. Podobnie, w wyniku dtugoletnich dziataii mi-
litarnych, powrdcily epidemie $piaczki (trypanosomiaza) na teren
potudniowego Sudanu, Kongo i Angoli. W Kongo, w wyniku pro-
gramu aktywnego zwalczania $pigczki, w roku 1958 zanotowano
tylko okoto 1.000 przypadkdéw, a w roku 1998 az 26.000.

4. Niedostateczna dziatalno$¢ stuzb przeciwepidemicznych.
Dziatania wojenne opéZniaja wykrywanie ognisk choréb za-
kaznych i ich opanowanie. Epidemia Marburg w Kongo, zglo-

szona w pazdzierniku 1998 r. przez inspektora sanitarnego, zos-
tata poddana nadzorowi stuzb przeciwepidemicznych dopiero po
jego $mierci, tj. w kwietniu 1999 r., a potwierdzona 6 maja. Szes¢
miesiecy trwato zapoczatkowanie zwalczania epidemii duru po-
wrotnego w potudniowym Sudanie w roku 1998 (ponad 400.000
zachorowan i ponad 2.000 zmartych).

5. Utrudniony dostep do populacji na terenach dziatan militar-
nych.

Konflikty zbrojne utrudnity likwidacje ognisk dzumy ptucnej
w potnocno-wschodnim Kongo w latach 2004-2005. Szczegdlnie
niekorzystny wptyw dla ludno$ci miat utrudniony dostep do szcze-
pief. Wyrazalo si¢ to nawrotami epidemii poliomyelitis w Sudanie
i w Somalii w roku 2005, epidemii zottej goraczki w Kamerunie
w roku 1990, skad zakazenia rozprzestrzenity si¢ w nastepnych
latach na calg Afryke Zachodnig (Angole, 1988; Liberig, 1995-
2001; Sierra Leone, 2003; Wybrzeze Kosci Stoniowej, 20001 2001;
Gwinee, 2001 i 2005 oraz Sudan, 2003 i 2005).

6. Powstawanie lekoopornosci drobnoustrojéw.

Lekoopornosci sprzyjaja: niewlasciwe rozpoznanie, niewtasci-
we stosowanie lekéw, w tym lekéw przedatowanych oraz
przerywane lub niepelne leczenie z réznych powodéw. Przyktada-
mi s epidemie zakazed Shigella dysenteriae w Rwandzie i Bu-
rundi i wzrost proporcji pratkow lekoopornych w Kenii i Somalii.

7. Przemieszczanie si¢ uciekinieréw i wolontariuszy.

W maju 2004 w jednym z obozéw uchodzcow z Darfuru wy-
stapita epidemia wirusowego zapalenia watroby typu E obejmu-
jaca ponad 2.600 oséb. Stamtad rozszerzata sie na sasiednie 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 choréb zakaznych
w rejonach konfliktow zbrojnych

Wykrywanie i likwidacja wielu choréb zakaznych wymaga
dobrze funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej, a w szcze-
gdlnosci dobrze wyszkolonych ludzi (réwniez w lecznictwie pod-
stawowym), dostepu do lekéw, odpowiedniego wyposazenia ma-
terialowego i technicznego. Agendy Narodéw Zjednoczonych oraz
liczne rzadowe i pozarzgdowe organizacje sa przygotowane do
udzielania pomocy w przypadkach epidemii. W ogniskach epide-
mii niezbedne jest wydanie odpowiednich zaleceri sanitarnych,
ich przestrzeganie i wprowadzenie stosownej higieny przy zapew-
nieniu potrzebnych materialéw sanitarnych. Niezaleznie od wspot-
pracy wszystkich zainteresowanych agend miejscowych, czgsto

e
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Goraczka krwotoczna

Chikungunya

CHIKUNGUNYA

Od Redakcji: Chikungunya jest chorobq wirusowgq, ktorej typowymi objawami sq: gorqczka, wysypka oraz
bole stawow. Bole stawow to objaw, ktory odroznia te gorqczke krwotoczng od gorgcezki denga, ktorej
wektorem jest takze komar gatunku Aedes i ktora wystepuje w tym samym rejonie geograficznym. Stowo
,, chikungunya” oznacza w dostownym tumaczeniu z jezyka swahili i sakonde: ,,zgiety w pot”.
Przedstawiamy streszczenie artykutu G. Pialoux’a, B. Gauzere’a, S. Jauregibrry, M. Straber’a pt. ,,Chi-
kungunya, an epidemic arbovirosis”, Lancet Infectious Diseases 2007, 5, 319-327.

CZYNNIK ETIOLOGICZNY

Goraczke krwotoczng Chikungunya wywotuje wirus o tej
samej nazwie, ktdry nalezy do rodzaju alfa wiruséw, rodziny Toga-
wiruséw i zawiera w swym genomie kwas rybonukleinowy. Wirus
Chikungunya zostal importowany do Europy i Stanéw Zjedno-
czonych przez zarazonych podréznych powracajacych z rejondw
endemicznego wystepowania tej choroby. Czlowiek jest rezer-
wuarem wirusa podczas epidemii, a w czasie pomiedzy epide-
miami gléwnym rezerwuarem sa malpy, gryzonie, ptaki i inne
kregowce. U zwierzat moze wystgpi¢ wiremia, lecz zazwyczaj
nie towarzysza jej zadne objawy kliniczne. ZaraZenie wirusem
moze mie¢ posta¢ endemiczng i epidemiczng. Forma endemiczna
wystepuje gléwnie w wiejskiej czesci Afryki, chorobe przenosi
wiele gatunkéw wektoréw, istnieje ciagla transmisja zakazenia,
a poniewaz populacje wyksztalcily czesciowa odpornosé, objawy
towarzyszgce inwazji sa dyskretne. Forma epidemiczna wystepuje
w rejonach miejskich Azji, wirus przenoszony jest tylko przez
dwa gatunki komaréw — Aedes aegypti i Aedes albopictus, a cho-
roba dotyczy oséb bez swoistej odpornosci.

WEKTOR ZARAZENIA

W Azjiiw obrebie basenu Oceanu Indyjskiego gléwnym wekto-
rem zarazenia sg komary z gatunku Aedes aegypti i Aedes albo-
pictus. W Afryce liczba przenosicieli jest wieksza; nalezy do nich
kilka gatunkéw komaréw Aedes oraz Culex annulirostris, Manso-
nia uniformis, a takze w pojedynczych przypadkach Anopheles.

Aedes albopictus wystepuje w wielu rejonach geograficznych
i potrafi przetrwaé tak w Srodowisku miejskim, jak i wiejskim.
Jaja komara sg bardzo odporne na warunki §rodowiskowe i pozo-
staja zywe nawet podczas pory suchej. Jest to komar odzywiajacy
sie krwia ludzka i zwierzeca. Zyje stosunkowo dhugo, a mianowi-
cie od 4 do 8 tygodni i moze lata¢ na odlegtos¢ 400-600 metréw.
Unikniecie uktucia Aedes albopictus jest bardzo trudne, poniewaz
jest agresywny, cichy i pasozytuje w dzie, co czyni moskitiery

potrzebna jest mobilizacja ekspertéw zagranicznych i korzystanie
z zagranicznych osrodkéw referencyjnych. Wazne jest wczesne
wykrywanie ognisk, ich pelne opracowanie i dazenie do jak naj-
szybszej likwidacji. Trzeba przy tym korzysta¢ z dostepnych juz
standardéw postepowania przeciwepidemicznego: prowadzi¢ na
biezaco szkolenia 0s6b zaangazowanych w likwidacje ognisk oraz
zabezpiecza¢ doktadng dokumentacje. Wprowadzone w roku 2005
uaktualnione reguty zdrowia migdzynarodowego daja podstawe

nieskutecznym Srodkiem ochrony. Podejrzewa sig, ze samica ko-
mara przekazuje zarazenie wertykalnie na mtode osobniki. Aedes
albopictus zostal przewieziony do Europy podczas transportu ro-
Slin ozdobnych oraz zuzytych opon. W Indiach wektorem, ktory
przenosi Chikungunye jest Aedes aegypti, ktéry rozmnaza si¢ w
stojacych zbiornikach wody stodkiej w rejonach miejskich i oko-
fomiejskich.

OBJAWY KLINICZNE

Objawy kliniczne pojawiaja si¢ nagle po 2-4 dniach inkubacji
w postaci wysokiej goraczki, bélu gltowy i plecéw, bélu miesni
1 stawéw koriczyn. W 40-50% przypadkow zajeta jest skora. Zmiany
przyjmuja charakter swedzacej plamkowo-grudkowej osutki na
klatce piersiowej, obrzeku twarzy, osutki pecherzowej z martwi-
ca, zlokalizowanych petechii i krwawienia z dzigset. Gorgczka
krwotoczna wystapita u pacjentéw w Tajlandii. Znakiem rozpo-
znawczym goraczki Chikungunya sa wedrujace béle stawdw, ktdre
moga utrzymywac si¢ przez wiele miesiecy i by¢ przyczyna nie-
wydolnosci ruchowej. Goraczka Chikungunya raczej nie zagraza
zyciu. Pojedyncze dane méwia o powiklaniach neurologicznych
u chorych podczas epidemii w Indiach w 1973 roku. Wirus moze
by¢ przekazany z matki na ptéd, jednak ryzyko embriopatii, feto-
patii i péZnych nastepstw jest nieznane. Pierwsza udokumento-
wana epidemia wystgpita w 1952-53 roku w Tanzanii. Epidemie
wystepuja gléwnie na subkontynencie indyjskim i w Afryce. Nie
wystepuja w Europie i obu Amerykach. Epidemie wirusa Chi-
kungunya maja miejsce podczas pory deszczowe;j.

DIAGNOZA

Infekcje mozna wykryé poprzez hodowle wirusa. Bardzo czutg
i swoistag metodg jest PCR, ktérg nalezy wykonaé pomiedzy 1 a 7
dniem od zarazenia. Wysoki koszt badania znacznie ogranicza
stosowanie tej metody w szerokim zakresie. Badanie poziomu
przeciwcial w klasie IgM, ktére pojawiajg si¢ we krwi zwykle po

(ciqg dalszy na str. 8-9)

prawng dzialain w epidemiach, ktére moga szerzyC si¢ poprzez
granice. Przy wspoidziataniu z agendami miedzynarodowymi lub
wojskowymi nalezy zwraca¢ uwage na przejrzystos¢ dziatan ko-
ordynujacych opanowywanie ognisk, szczegdlnie na terenach kon-
fliktéw militarnych.

Ttumaczyt:
prof. Zbigniew Pawlowski
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CHIKUNGUNYA

2 dniach i utrzymujg si¢ do 3 miesiecy oraz IgG, ktére utrzymuja
si¢ przez lata — jest metoda z wyboru w potwierdzeniu inwazji.
Nalezy jednak pamieta¢ o mozliwosci uzyskania wynikow fat-
szywie dodatnich z powodu reakcji krzyzowych pomiedzy wi-
rusem Chikungunya a wirusem O’nyong-nyong czy wirusem den-
ga.

Wydaje sie, ze przebycie zakazenia daje dlugotrwatg odpor-
nos¢. Istnieje odpornos$¢ krzyzowa pomiedzy wirusem Chikun-
gunya a innymi arbowirusami. Obecnie trwajg prace nad wynale-
zieniem szczepionki. Najnowsze badania przeprowadzone w US

Jd&a

Rycina. Wystepowanie i wznowienie ognisk chorob
zakaznych a kraje dotkniete konfliktami zbrojnymi w la-
tach 1990-2006.

Ciemniej zaznaczone sa kraje dotknigte konfliktami zbroj-
nymi w tym okresie (zrédto: Office for the Coordination
of Humanitarian Affairs WHO, www.reliefweb.intloeha_ol/
onlinehp.html).

Symbole: wystepowanie i ponowne wystepowanie ognisk
choréb zakaznych w tym okresie (zrédto: Epidemie and
Pandemie Alert and Response, WHO, www.who.intlesr/en).
Kétka: choroby wirusowe, gwiazdki: choroby bakteryjne,
trojkaty: choroby pasozytnicze. CCHF: Krymska i Congo
goraczki krwotoczne, SARS-CoV: cigzkie ostre zespoty
drég oddechowych wywotywane coronavirusem.

e @%%7 -

Goraczka krwotoczna Chikungunya

(dokoriczenie ze str. 7)

Army Medical Research byty zadowalajace, gdyz odsetek sero-
konwersji wyniost 98% po 28 dniach od szczepienia; zadowala-
jace miana utrzymywaly si¢ przez rok u 85% szczepionych. Kan-
dydatka jest zywa szczepionka TSI-GSD-218 ze szczepu 15561.

Istotne znaczenie w zapobieganiu zachorowaniom na goracz-
ke Chikungunya ma niszczenie siedlisk owadow, stosowanie in-
sektycydow (DDT byto skuteczne na A. aegypti, a nie na A. albo-
pictus) oraz zaopatrywanie szpitali w moskitiery. Nalezy podjaé
wysitki w celu odpowiedniego przeszkolenia personelu, by przy-
spieszy¢ proces wykrywania zakazenia.

ebola, marburg i CCHF
grypa (H5N1) SARS
goraczka Lassa z0fta gorgczka
monkeypox polio

nipah i hendra

goraczka Rift Valley
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LECZENIE
Objawowe.
WNIOSKI

Mimo, ze epidemie goraczki krwotocznej Chikungunya zda-
rzajq sie stosunkowo rzadko, warto zwrdci¢ uwage na fakt, iz obja-
wy kliniczne okazuja si¢ by¢ cigezsze niz wczesniej opisywano.
Rozwdj ekonomiczny nie chroni przed zachorowaniem, lecz je uta-
twia ze wzgledu na rosnaca liczbe turystow i wzrost zainteresowa-
nia podrézami, starzenie si¢ populacji, a takze produkowanie du-
zych ilo$ci odpadéw, ktdre stanowia schronienie dla komaréw.

Ttumaczyta:
lek. med. Karolina Mrowka

- dzuma & &
- tularemia ?

' tryoanosomiasis @ tereny dotkniete konfliktami zbrojnymi

malaria

Wg Zrodta: Emerging Infectious Diseases, Vol. 13, No 11, November 2007

MALARIA
U DZIECI

Malaria u dzieci

Od Redakcji: W 15 do 20% przypadkow zachorowan
malaria u dzieci importowana jest 7 rejonow endemicz-
nych. Problem malarii u dzieci nalezy rozpatrywac od-
rebnie, gdyz istniejq tu inne czynniki ryzyka zachorowa-
nia niz u dorostych, a brak odpornosci w kierunku mala-
rii zwieksza prawdopodobieristwo rozwoju ciezkiej po-
staci choroby. Wsrod chorych na malarie najwiekszq
grupe stanowiq dzieci mieszkajqce w krajach, gdzie ma-
laria nie wystepuje endemicznie, a ktore odwiedzaty kraje
ojczyste swoich rodzicow. Te grupe nalezy objqc szcze-
golng opiekq, gdyz osoby te rzadko stosujq chemioprofi-
laktyke przeciwmalaryczng i nie przestrzegajq zasad hi-
gieny tropikalnej. Istnieje potrzeba ujednolicenia stan-
dardow postepowania w przypadku zachorowania dziec-
ka na malarie.

Przedstawiamy artykut S. Ladhani, R. Aibara, F. Rior-
dan, D. Shingadia, pt. ,,Imported malaria in children:
a review of clinical studies.”. Lancet Infectious Diseases,
2007, 5, 349-357.

WST P

W wigkszosci krajéw europejskich w ostatnim trzydziestole-
ciu nastgpit wzrost liczby zachorowan na malarig. Wzrost ten
szczegolnie widoczny jest we Francji, w Wielkiej Brytanii, Niem-
czech i Wioszech. Z danych z 2002 roku wynika, ze w w/w kra-
jach zanotowano az 78,5% wszystkich przypadkéw importowa-
nej malarii w Europie. Odsetek dzieci, ktére choruja na malarie
réwniez si¢ zwicksza, a gatunkiem zarodZca malarii, ktéry wy-
stepuje u nich jest najczesciej Plasmodium falciparum.

Artykut przedstawia badania przeprowadzone we Francji i w
Wielkiej Brytanii, ktére analizowaty czestos¢ wystepowania mala-
rii u dzieci, a takze przebieg choroby w zaleznosci od rejonu pod-
rézy, celu podrdzy, profilaktycznego stosowania lekéw przeciw-
malarycznych, op6Znienia w postawieniu diagnozy, wskaZnikow
laboratoryjnych, istnienia komplikacji oraz sposobu leczenia.

MIEJSCE PODROZY I GATUNKI PLASMODIUM

Wiekszo$¢ przypadkéw inwazji Plasmodium falciparum miato
miejsce w Afryce Subsaharyjskiej, gléwnie w jej czesci zachod-
niej. W Wielkiej Brytanii w latach 1999-2003 99% malarii wy-
wotanych przez Plasmodium falciparum, nabytych zostato w Afryce
Zachodniej, a 88% inwazji Plasmodium vivax w Azji. Rozprze-
strzenienie gatunkéw zarodzca moze si¢ zmienia¢ wraz z uply-
wem czasu i zmiang charakteru podrézowania. Do roku 1980
Plasmodium falciparum byto odpowiedzialne za 30% wszystkich
importowanych malarii w Europie, obecnie odsetek ten wynosi
70%. Wzrost jest spowodowany zwickszajaca si¢ liczba podré-
zujacych do rejondw endemicznego wystepowania malarii i imi-
grantéw z Afryki, zwigkszonym zainteresowaniem podrézami do

(cigg dalszy na str. 10-11)
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MALARIA

U DZIECI

(ciqg dalszy ze str. 9)

krajéw tropikalnych, zmniejszeniem liczby podréznych z subkon-
tynentu indyjskiego oraz zwigkszajacg sie transmisja Plasmodium
falciparum w Azji.

CEL PODROZY

Poczatkowo malaria wystepowata gtéwnie u imigrantéw, ktérzy
przyjezdzali do Europy Zachodniej z krajow endemicznego wy-
stepowania malarii. Obecnie grupg dominujaca sg osoby, ktére
pochodzg z krajéw endemicznych dla malarii, lecz mieszkajg od
wielu lat w rejonach, gdzie malaria nie wystepuje, i te, ktdére chca
w tropiku spedzi¢ wakacje lub odwiedzi¢ krewnych i rodzine. Ta
grupa oséb powinna zosta¢ objeta szczegdlng opieka ze wzgledu
na fakt, ze rzadko stosuje chemio- i mechano-profilaktyke prze-
ciwmalaryczng, czesciej podrézuje do rejondw wiejskich i spedza
tam znaczng czg$¢ swojego czasu, a takze poniewaz bariera kul-
turowa i jezykowa opdznia udanie si¢ do lekarza po powrocie do
kraju. Liczba uchodZzcéw w krajach europejskich ciagle rosnie.
Ich czesciowa odpornos¢ na malarie powoduje, iz prezentowane
przez nich objawy sa dyskretne, co oznacza, ze tatwo je prze-
oczy¢ lub zbagatelizowac.

SEZONOWOSC MALARII I WIEK CHORYCH DZIECI

Sa dwa okresy w roku kiedy notuje si¢ najwiecej przypadkow
malarii. Gléwny szczyt obserwuje si¢ w miesigcach letnich, kiedy
dzieci maja wakacje letnie, a nieco mniejszy w grudniu i styczniu
podczas ferii zimowych. Malaria wystepuje u dzieci we wszyst-
kich przedziatach wiekowych, z wyjatkiem niemowlat, u ktérych
wystepuje sporadycznie. Malaria wrodzona rowniez jest rzadka.

PROFILAKTYKA PRZECIWMALARYCZNA

Odsetek 0sdb stosujacych wiasciwg profilaktyke przeciwma-
laryczna jest bardzo niski i wynosi od 20 do 25%. U dzieci odsetek
ten jest jeszcze nizszy i wynosi od 3 do 20%. Wynika to migdzy
innymi z przekonania rodzicéw, ktérzy urodzili si¢ w rejonach
endemicznego wystepowania malarii, Ze ich pochodzenie zapew-
nia czesciowg odporno$¢ na malarie.

OBJAWY KLINICZNE

Czas miedzy zarazeniem a wystgpieniem objaw6ow chorobo-
wych zalezy od gatunku zarodZca wywotujacego malarie. W przy-
padku Plasmodium falciparum okres utajenia wynosi miesiac,
a gdy czynnikiem etiologicznym jest Plasmodium vivax czy Pla-
smodium ovale, objawy moga pojawic si¢ dopiero po uptywie roku
od powrotu do kraju. W poréwnaniu z dorostymi, dzieci rzadziej
maja dreszcze, bole stawdw, miesni czy béle glowy. Zamiast tego
czesciej obecne sg — goraczka, objawy niespecyficzne, takie jak
oslabienie, letarg lub objawy ze strony przewodu pokarmowego
np. nudnosci, wymioty, bél brzucha lub biegunka. U dzieci czgs-
ciej wystepuje hepatomegalia (u 56% chorych dzieci versus 25%
u dorostych), splenomegalia (48% versus 25%) i z6ttaczka (48%
versus 34%). Charakterystyczna trzeciaczka i czwartaczka sg obec-
ne u mniej niz Y% przypadkéw, aczkolwiek pojawienie si¢ tempe-
ratury powyzej 40 stopni jest bardziej prawdopodobne u dzieci
niz u dorostych (56% versus 25%). Na cigzkg posta¢ malarii cho-
ruje od 5 do 10% dzieci z importowang malarig. W grupie pod-
wyzszonego ryzyka sa dzieci ponizej 5 roku zycia, dzieci bez roz-

winigtej czesciowej odpornosci na malari¢ i dzieci, u ktérych za-
istnialo opdznienie w postawieniu diagnozy.

ROZPOZNANIE MALARII

Malaria jest rozpoznawana rzadko jako przyczyna stanéw go-
rgczkowych u oséb mieszkajacych w krajach, gdzie malaria nie
wystepuje endemicznie, dlatego lekarze w wywiadzie z pacjen-
tem nie przywigzuja wagi do szczegétéw dotyczacych podrézy
do krajow tropikalnych. Problem ten jest potegowany przez ro-
dziny imigrantéw, ktérych nieznajomos$¢ systemu opieki zdrowot-
nej w danym kraju powoduje, ze szukaja pomocy lekarskiej zbyt
pdézno. W przypadku dzieci chorych na malarie¢ opdZnienie dia-
gnozy i wdrozenia leczenia obserwuje si¢ w 2 do 90% przypad-
koéw. Malarie rozpoznaje si¢ na podstawie badania grubej kropli
i cienkiego rozmazu krwi. Nie nalezy poprzestawac na jednora-
zowym badaniu. Badanie nalezy wykona¢ w kazdym przypadku,
gdy dziecko, ktére powrdcito z tropiku, czuje si¢ zle. Dodatko-
wym sposobem potwierdzania malarii sa szybkie testy paskowe
wykrywajgce antygeny pasozyta oraz badania serologiczne wy-
krywajace przeciwciata. Diagnozowanie z uzyciem techniki PCR
jest bardziej czute i swoiste niz badania mikroskopowe, lecz jest
wykonywane jedynie w osrodkach referencyjnych i stuzy gtéw-
nie do badani epidemiologicznych.

Jednym ze wskaZnikéw okreslajacych ciezko$¢ malarii sg od-
chylenia w badaniach laboratoryjnych. Jednym z nich jest niedo-
krwisto$¢ wystepujaca u 31-100% dzieci, ktdre rozwijaja ja po-
nad dwukrotnie czgsciej niz dorosli. Niedokrwisto$¢ ciezka z po-
ziomem hemoglobiny < 50 g/l wystepuje czesciej u dzieci z kra-
jow endemicznego wystepowania malarii (5-15% versus 1-4%).
Trombocytopenia jest obecna u 45-71% chorych na malarie, za-
réwno dzieci jak i dorostych; u dzieci nie jest zwigzana z patolo-
gicznym krwawieniem. Czesto$¢ trombocytopenii jest podobna
u dzieci w rejonach endemicznego i nieendemicznego wystepo-
wania malarii. Leukocytoza wystepuje u 19-30% dzieci chorych
na importowana malari¢ i nie wskazuje na cigzko$¢ malarii czy
nadkazenie bakteryjne, jak ma to miejsce rejonach endemicznych.
Z6ttaczke ma 30-50% dzieci, podwyzszone poziomy enzyméw
watrobowych 25-40%; u dzieci w tropiku sa to parametry nieko-
rzystne dla rokowania.

LECZENIE

Wiele wytycznych wskazuje na koniecznos¢ hospitalizacji
dzieci z malarig Plasmodium falciparum przynajmniej przez okres
24 godzin, ze wzgledu na ryzyko rozwiniecia cigzkiej postaci ma-
larii. Ogolng zasadg jest, Zze dzieci z niepowiklang malaria, niska
parazytemia oraz te, ktére nie wymiotuja leczy sie lekami doust-
nymi. We Francji, lekiem z wyboru jest halofantryna, ktdra jest
skuteczna w przewazajacej czesci przypadkéw. Ze wzgledu na
kardiotoksyczno$¢ leku nie stosuje si¢ podczas drugiego etapu
leczenia po 7 dniach, co skutkuje wysokim odsetkiem nawrotow
choroby. W badaniu przeprowadzonym we Francji wykazano, ze
z 48 dzieci leczonych halofantryna 9 miato nawrét; u dzieci le-
czonych mefloching nie byto nawrotéw, lecz czesto wystepowaty
objawy niepozadane ze strony przewodu pokarmowego. W Sta-
nach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii czesto stosuje si¢ pota-
czenie chininy z jedng dawka pirymetaminy i sulfadiazyny. Po-
daje si¢ chinine z klindamycyna, doksycykling lub tetracykline,
lecz nalezy pamietac, ze tertacyklin nie mozna stosowac u dzieci
ponizej 8. roku zycia. Niektdrzy eksperci odradzaja stosowanie
chininy doustnej u dzieci i proponuja atowakwon z proguanilem
(nie do korica zbadany u dzieci ponizej 12 roku zycia), mefloching
lub artemeter z lumefantryna. W przypadku inwazji Plasmodium

—_—
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Kryteria hospitalizacji chorych
z importowang malaria Plasmodium

falciparum

Od Redakcji: Kazdego roku do krajéw endemicznego wystepo-
wania malarii podrézuje 50 milionéw turystéw, z czego 30 tysie-
cy choruje na malarie. Istnieja rézne opinie dotyczace wskazan
do hospitalizacji pacjentéw z importowang malaria wywotang
przez Plasmodium falciparum. Uzytecznym kryterium wskazuja-
cym na konieczno$¢ hospitalizacji jest Parasite Clearance Test
(PCT) okreslany jako czas pomigdzy podaniem choremu leku prze-
ciwmalarycznego a uzyskaniem ujemnego wyniku badania gru-
bej kropli krwi. Przedstawiamy artykut V. Briand, O. Bouchaud’a,
J. Tourret’a, C. Behr, S. Abgrall, P. Ralaimazava, J. Le Bras’a, A.
Fontanet’a, pt. ,,Hospitalisation Criteria In Imported Falciparum
Malaria.” Journal of Travel Medicine, 14, 2007, 306-311.

MATERIALY I METODY

Grupg poddang analizie byli turysci hospitalizowani z powo-
du malarii wywotanej Plasmodium falciparum w Bichat-Claude
Bernard University Hospital w Paryzu w latach 1993-2000.

Grupa liczyta 400 oséb. Analizowano PCT u pacjentéow w za-
leznosci od roku postawienia diagnozy, wieku, pici, urodzenia sie
lub diugotrwalego zamieszkiwania w rejonach endemicznego
wystepowania malarii, wywiadu dotyczgcego zachorowania na
malari¢ w ciagu ostatniego roku, rodzaju stosowanej chemiopro-
filaktyki przeciwmalarycznej, dlugosci pobytu, faktu leczenia
malarii we wlasnym zakresie jeszcze przed przyjeciem do szpita-
la, czasu, jaki uptynat od powrotu do kraju do pojawienia si¢ ob-
jawoéw chorobowych, czasu od momentu pojawienia si¢ objawow
a poczatkiem leczenia, klinicznej cigzkoSci malarii, intensywno-
$ci parazytemii, liczby ptytek krwi, temperatury ciata w momen-
cie przyjecia do szpitala, obecnosci objawéw z przewodu pokar-
mowego, leku stosowanego podczas hospitalizacji i ustalanej in
vitro wrazliwosci zarodZca malarii na leki. Poziom parazytemii
podzielono na 4 grupy: <1%, 1-1,9%, 2-4,9% i 25%, poziom pty-
tek na trzy grupy: <50,000, 50-99,000 i 2100,000/ pl, a tempera-
ture ciata pacjentéw na cztery: <37,5°C, 37,5-38,4°C, 38,5-39,9°C
i 240°C.

vivax czy Plasmodium ovale podaje si¢ chloroching z primaching
celem eliminacji hypnozoitéw w watrobie. W przypadku ciezkiej
malarii stosuje si¢ dozylng chining, ktéra zmienia si¢ na doustna,
gdy poziom parazytemii si¢ obniza, a stan pacjenta ulega poprawie.

SKUTKI MALARII

WHO ocenia $miertelno$¢ z powodu malarii w wiekszosci
krajéw europejskich na 1%. Bezwzgledna liczba zgonéw jednak
wzrasta z ponizej 10 w 1971 roku na 60 w 1999. Cigzkie powi-
kfania obserwowane sg czesciej u dzieci, ktdre nie posiadaja od-
pornosci na malari¢ (6,3% versus 3,7%).

Ttumaczyta:
lek. med. Karolina Mrowka

WYNIKI

MALARIA

Sredni czas eliminacji Plasmodium falciparum (PCT) po wdroze-
niu leczenia wynidst 58 godzin.

Czynniki
skracajace PCT

urodzenie si¢ w kraju
endemicznego wyste-
powania malarii

przechorowanie
malarii w ostatnim
czasie

zazycie lekéw przed
przybyciem do szpitala

leczenie co-artemete-
rem lub halofantryna,
a nie chining

Czynniki
wydtuzajace PCT

ciezka posta¢ malarii

wysoka temperatura
ciata chorego w
momencie przyjecia
do szpitala (>40°C)

obecno$¢ objawow ze
strony przewodu
pokarmowego

wysoka parazytemia

niska liczba ptytek
krwi (<50.000/pl)

Czynniki bez
wptywu na PCT

wiek

pte¢

dtugos¢ pobytu
w tropiku

czas od powrotu do
kraju do pojawienia
sie objawow

czas miedzy poczat-
kiem objawow a mo-

mentem wdrozenia
leczenia

opornos¢ Plasmodium
na leki

Analiza danych wskazuje, ze PCT byt krétszy u Afrykanczy-
kéw w poréwnaniu do nie-Afrykariczykéw w dwéch sytuacjach:
gdy parazytemia byla réwna lub wieksza od 1% i gdy pacjent
chorowat na cigzkg posta¢ malarii. Stosujac kryteria, ktore skra-
caja PCT oraz wiek pacjentéw ponizej 15 i powyzej 65 lat jako
czynniki warunkujace przyjecie pacjenta do szpitala wnioskowa-
no, ze z badanej grupy pacjentéw az 147 oséb mogto by¢ leczo-
nych ambulatoryjnie. Sredni PCT wsréd tych pacjentéw wyni6st
48 godzin. U zadnej z w/w 0séb nie rozwinety si¢ powiklania.

WNIOSKI

Przedstawiony model prébuje redefiniowaé kryteria klasyfi-
kowania do hospitalizacji pacjentéw z importowang malarig wy-
wotang przez Plasmodium falciparum. Wyniki badania wskazu-
ja, iz dokladna analiza czynnikéw wptywajacych na PCT oraz
wieku badanego moze znacznie zmniejszy¢ liczbe oséb, ktdre
trzeba hospitalizowac.

Strescita i thumaczyta:
lek. med. Karolina Mrowka
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W Kkilku zdaniach...

Wedhug ,,WHO Bulletin”, ,,Morbidity Mortality Report CDC”, ,,Lancet Infectious Diseases”, ,,Emerging Infectious Diseases”.

e Stworzono nowe potaczenie lekow przeciwmalarycznych: ar-
tesunatu i amodiachiny (ASAQ), co znacznie ulatwi pobieranie
leku, zwlaszcza przez dzieci. Koszt terapii wynosi 1$ dla doro-
stych i 0,5$ dla dzieci. Jest to druga tego typu kombinacja. Pierw-
szg byt artesunat i meflochina.

* % *

+ Swiatowa Organizacja Zdrowia nie poleca stosowania szyb-
kich testéw paskowych (RDT — Rapid Diagnostic Test) do po-
twierdzania malarii w rejonach o intensywnej transmisji Plasmo-
dium spp.

k k

*

e Cukrzyca typu 2 moze by¢ czynnikiem wyzwalajacym prze-
ksztalcenie utajonej infekcji Mycobacterium tuberculosis w jawna
posta¢ choroby. Na podstawie badania ludnosci na pograniczu
Teksasu i Meksyku wykazano, ze wspétwystepowanie tych cho-
réb bylo czestsze niz koincydencja gruzlicy i zakazenia wirusem
HIV. Pacjenci z gruzlica i cukrzyca byli starsi, czeSciej posiadali
krew w plwocinie i jamy w plucach oraz wykazywali obecnosé
pratkéw w plwocinie w momencie ustalania rozpoznania i prat-
kowali przez miesigc (Teksas) lub dwa (Meksyk) od momentu
wdrozenia leczenia.

k *

*

e Badacze australijscy donosza, ze wrzod Buruli, obserwowany
obecnie w 30 krajach, w tym w Australii (patrz: ##MVelosia 6/7,
2002), wywotywany przez Mycobacterium ulcerans, moze by¢
przenoszony przez komary rodzaju Aedes.

* *

*

e U nietoperzy, zaréwno owadozernych, jak i zywiacych sie
owocami, stwierdzono ostatnio zestaw kwaséw nukleinowych
typowy dla wirusa Marburg i przeciwciala przeciwko wirusowi
Marburg, natomiast nie stwierdzono zywego wirusa. Na przykfa-
dzie epidemii zachorowan wywotanych wirusem Marburg w ko-
palni Goroumbwa w pétnocno-wschodnim Kongo podejrzewa sig,
ze nietoperze zyjace w podziemnych kopalniach i w pieczarach,
w nieznany jeszcze blizej sposob, moga bra¢ udzial w rozprze-
strzenianiu wirusa Marburg. Podejrzewa si¢ rowniez, ze nosicie-
lami wirusa Ebola mogg by¢ nietoperze lesne.

* % *

e W wielu krajach spoteczenistwa stajg si¢ coraz bardziej kon-
sumpcyjne, a to powoduje wzrost iloSci Smieci, takich jak zuzyte
opony, opakowania po Srodkach spozywczych i ptynach (m.in.
mleko, konserwy). W czasie opadéw woda zbierajaca sie w tych
opakowaniach jest doskonalym miejscem rozrodu komaréw Aedes
aegypti, przenosiciela m.in. dengi i z6ttej gorgczki typu miejskiego.
Natomiast w czasie suszy komary korzystaja chetnie z niezabez-
pieczonych zbiornikéw wody gromadzonej przez mieszkaficow.
Obserwuje si¢ rozszerzanie si¢ dengi w Ameryce Lacinskiej (Kuba,

Karaiby). W samej tylko Wenezueli zanotowano 83.180 przypad-
kéw w roku 2001 i 42.198 przypadkéw w roku 2005. Wprowa-
dzenie na ten kontynent wszystkich 4 serotypdw wirusa dengi
sprawia, ze wzrasta réwniez liczba groznych dla zycia przypad-
kéw dengi krwotocznej. Zachorowanie na jeden z serotypow
wzbudza trwatg odpornos¢ na ten serotyp, ale sprawia, ze zarazenie
innym wspétwystepujacym serotypem stwarza ryzyko wystgpie-
nia dengi krwotocznej o ciezkim, czesto $miertelnym przebiegu.

* * *

+  Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia, obrzezanie mezczyzn w
krajach rozwijajacych si¢ jest waznym elementem w obniZeniu
ryzyka zarazenia wirusem HIV poprzez heteroseksualne kontakty
plciowe. Dane z randomizowanych badan przeprowadzonych w
Kenii, Ugandzie i Poludniowej Afryce wskazuja, ze obrzezanie
zmniejsza ryzyko transmisji wirusa o 60%. WHO podkresla, ze
obrzezanie mezczyzn nie gwarantuje 100% ochrony przed zaka-
Zeniem, ale powinno by¢ traktowane jako jeden z elementéw pro-
filaktyki AIDS.

* % *

* W maju 2007 roku zanotowano 92 przypadki zachorowan na
odre wsrdd oséb podrézujacych pochodzenia irlandzkiego w Anglii.
Wszyscy chorzy byli nieszczepieni. W Norwegii do 13 czerwca
2007 roku potwierdzono 15 zachorowan na odr¢ u Irlandczykow.
Szczep odry byl podobny do szczepu angielskiego. Niski odsetek
0s6b szczepionych przeciw odrze w niektdrych paristwach oraz
przemieszczanie si¢ populacji utrudniajg catkowite wyelimino-
wanie odry w Europie.

* % *

e Od stycznia 2005 roku do maja 2007 roku nastapil istotny
postep w procesie likwidacji drakunkulozy na $wiecie rozpoczety
z inicjatywy WHO w 1986 roku. Wéwczas to drakunkuloza wyste-
powata endemicznie w 20 krajach i chorowalo na nig 3,5 miliona
0s6b. W roku 2007 liczba tych krajéw zmniejszyta sie do 9, a liczba
chorych na drakunkuloze w ciggu pierwszych pieciu miesigcy tego
roku wynosila tylko 4.460 oséb. W Ghanie i Sudanie notowanych
jest obecnie 98% wszystkich przypadkéw drakunkulozy. W mar-
cu 2007 roku Miedzynarodowa Komisja ds. Eradykacji Drakun-
kulozy uznata Afganistan, Algierie, Kamerun, RCA, Dzibuti,
Gabon, Liberi¢, Mozambik, Sierra Leone, Suaziland, Tanzani¢ i
Zambie za wolne od transmisji drakunkulozy; 56 krajéw czeka
na orzeczenie Komisji, a kolejnych 5 wczesniej klasyfikowanych
jako endemiczne dla drakunkulozy, zostato przesunietych do grupy
panistw starajacych si¢ o orzeczenie o likwidacji.

* * *

*  Mimo, ze w roku 2007 mija 20 lat od powstania inicjatywy
,bezpieczne macierzynstwo” (,,Safe Motherhood Initiative”) na-
dal na Swiecie corocznie rodzi si¢ 3,2 miliona ptodéw martwych

e
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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,
ktdre zawieraja aktualne informacje dotyczace czestosci wystepo-
wania chor6b zakaznych oraz czynnikéw zwigkszajacych ryzyko
zachorowania.

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

Publikacje Health Kanada, Population and Public Health Branch

dotyczace aktualnej sytuacji epidemiologicznej w Kanadzie.

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

Na stronie znalezé mozna raport opracowywany przez Commu-

nicable Disease Surveillance Centre (CDSC) z Anglii i Walii. Do-

starcza on informacji o liczbie zachorowain na choroby zakazne,

najnowszych tendencjach w rozprzestrzenianiu si¢ choréb oraz

wytycznych, co do ich leczenia.

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

Strona przedstawia biuletyn WHO, zawierajacy najSwiezsze in-

formacje o epidemiach choréb zakaznych na calym Swiecie.

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

Eksperci wypowiadajg si¢ na temat biezacych postepéw w zakresie

choréb zakaznych; najnowsze Swiatowe 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 chordéb zakaznych, ktére wystepuja obecnie
na calym $wiecie oraz tych, ktére pojawiajg si¢ ponownie.

(58% z nich z powodu niedostatecznej opieki w czasie porodu),
ginie 4 miliony noworodkéw i umiera %2 miliona rodzacych ko-
biet (w tym 50-71% w okresie poporodowym). Opieka nad ciaza
i porodem jest jednym z gtéwnych zadan Millenium Develop-
mental Goals i nalezy oczekiwac, ze niekorzystna sytuacja w za-
kresie bezpiecznego macierzyfistwa ulegnie poprawie, zwlaszcza
w rejonach wiejskich krajow rozwijajacych si¢ (szczegéty, patrz
WHO Bull. 2007;85, nr 10).

* *

*
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Kafejka internetowa

8. EpiNorth

http://www.epinorth.org
Strona umozliwia zapoznanie si¢ z biuletynem o chorobach za-
kaznych w Pétnocnej Europie.

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

Strona przedstawia biuletyn Commision of the European Com-

munities, ktory zawiera informacje o chorobach zakaznych w

Europie.

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

Strona informuje o epidemiach choréb zakaznych w Unii Euro-

pejskie;j.

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

Publikacja oryginalnych artykuléw w pigciu jezykach na temat

choréb zakaznych.

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

Strona przedstawia dane dotyczace nowych zachorowan na cho-

roby zakazne oraz informacje publikowane przez Population and

Public Health branch of Health Canada.

13. Infectious facts

http://www.astdhpphe.org/infect/
Informujacje o problematyce choréb zakaZnych opracowanej przez
cztonkéw 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 dotyczacych Cryptosporidium i innych zagad-

nien parazytologicznych.

(ciqg dalszy na str. 14)

e Mimo, ze chlorochina ma dziatanie przeciwwirusowe i prze-
ciwzapalne, skuteczno$¢ leku na béle stawowe w zakazeniu wi-
rusem Chikungunya nie zostata potwierdzona.

* *

%

* Do niedawna uwazano, ze wspétwystepowanie zakazenia
wirusem HIV i tradu bylo rzadkie. Najnowsze badania wskazuja
jednak, ze wirus HIV oraz terapia antyretrowirusowej HAART
moga ujawnia¢ dotad klinicznie niemg chorob¢ Hansena.
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KURS
,Opieka Zdrowotna
w Tropiku”

Kafejka internetowa

(dokoriczenie ze str. 13)

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

Informacje o miedzynarodowych spotkaniach naukowcéw i kli-

nicystéw w dziedzinie choréb zakaZnych.

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

Fundacja ,Redemptoris Missio” oraz Klinika Choréb Tropikalnych
i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
organizuje kolejny kurs ,Opieka Zdrowotna w Tropiku” przygotowujacy
w sposob teoretyczny i praktyczny do wyjazdu do krajow strefy mie-
dzyzwrotnikowej. Odbedzie sig¢ on w terminie od 30 czerwca do 5 lipca
br. i obejmie 48 godzin dydaktycznych. Zajecia bedg miaty miejsce w
Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 2 w Poznaniu. Na
tematyke kursu ztozg sie zagadnienia dotyczace sytuacji epidemiolo-
gicznej w Swiecie, sposobéw rozpoznawania i leczenia najczesciej
wystepujacych chordéb tropikalnych, a takze wiasciwego przygotowania
sie do wyjazdu do krajow o odmiennych warunkach sanitarno-epide-
miologicznych. W ramach godzin dydaktycznych nie zabraknie row-
niez zaje¢ praktycznych, ktére poprowadzg specjalisci laboratoryjni oraz
lekarze medycyny i stomatologii. Szczegdtowy plan umieszczony bedzie
na stronie internetowej Fundacji. Zapraszamy wszystkich chetnych.
Koszt kursu wyniesie 400 zt od osoby.

Epidemiology
http://www.sciquest.com/
oraz Zrédta informacji dotyczace choréb zakaznych.

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

18. Science Central: Health Science: Infectious Disease and

Wyniki najnowszych badai naukowych dotyczace choréb zakaz-
nych, ostrzezenia naukowcow o pojawiajgcych si¢ epidemiach

Strona przedstawia informacje dotyczace choréb zakaznych w for-
mie dostepnej dla pacjentow.

17. ProMED Digest

http://www.promedmail.org
To 7Zrédto informacji na temat najnowszych dyskusji dotyczacych
choréb zakazZnych, informacji uaktualnianych codziennie przez
International Society for Infectious Diseases w ramach Programu
Monitorowania Choréb ZakazZnych.

WER stuzy do szybkiego i wtasciwego rozprzestrzeniania infor-
macji o przypadkach epidemii choréb zakaZnych 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 si¢
choréb zakaznych.

Fot. Gabriela Majkut

Fot. Mateusz Cofta

Centrum zdrowia w Kiabakari - Tanzania.
Na zdjeciu od lewej: zabudowania orodka, (po prawej): sala dla chorych.
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procesy technologiczne, zwlaszcza w za-
kresie produkcji zywnosci, wzrastaja-
ca industrializacja powodujaca zmiany
klimatyczne oraz urbanizacja, stwarzajg
nowe zagrozenia ze strony wszechobec-
nych mikrobéw. W zmienianych wa-
runkach modyfikujg one swoje wtasno-
$ci patogenne oraz uodparniajg si¢ na
leki. Spoteczno$¢ migdzynarodowa nie
moze przechodzi¢ obok tych zagrozen
obojetnie (prof. J. Simpore, Burkina
Faso). Choroby zakaZzne maja powaz-
ne znaczenie ekonomiczne i militarne.
Na przyktad, w roku 1994 z powodu
epidemii dzumy Indie stracity 45.000
turystéw. Konflikty zbrojne prowadza
nie tylko do wyniszczenia ludnosci, gto-
du, przymusowych migracji, ale row-
niez wptywaja destrukcyjnie na lokal-
ne systemy ochrony zdrowia. Bioterro-
ryzm jest stale powaznym zagrozeniem
miedzynarodowym. Do pierwszej ka-
tegorii potencjalnych patogenéw, kto-
re mogg by¢ uzyte w tym celu, nalezg
zarazki waglika, tularemii, dzumy, bo-
tulizmu, ospy prawdziwej oraz wielu goraczek krwotocznych,
np. wywolanych przez wirus Ebola (Dr G. Ippolito, Rzym).
Ochrona $rodowiska naturalnego ma duze znaczenie w szerze-
niu si¢ choréb zakaznych. Ocenia sie, ze narastajgca liczba przy-
padkéw przewleklej obstrukcyjnej pneumopatii ma w 40% swe
7rédto w czynnikach Srodowiskowych. Najbardziej wrazliwe na
choroby zwigzane ze zmiang Srodowiska sg dzieci. Az 26% z
nich nie przezywa 5 roku zycia z powodu malarii, biegunek i
zakazeii uktadu oddechowego. Swiatowa Organizacja Zdrowia
obliczyta, ze ogdlne korzysci z ochrony zdrowia 8-krotnie prze-
wyzszalyby naktady, jakie w tym kierunku bytyby poczynione.
Ta uwaga adresowana jest do politykéw i ekonomistéw (dr F. A.
Aranibar, WHO Genewa).

Druga sesja konferencji dotyczy bardziej tradycji i do§wiad-
czefr Kosciota w nawigzaniu do choréb zakaznych. W artykule
wielebnego A. Gianto z Papieskiej Biblioteki w Rzymie zwraca
sie uwage na dwie sprawy. Pierwsza méwi o tym, ze czesto to, co
w Biblii uwazano za trad (tsara’at) nie bylo tragdem, a zakaze-
niem grzybiczym lub psoriasis; grecka nazwa tradu w dzisiej-
szym znaczeniu byla wprowadzona przez Jana z Damaszku w
VIII wieku n.e. Druga uwaga méwi o tym, ze w Starym Testa-
mencie w centralnym miejscu relacji Stworcy do Jego ludu byt
obraz Boga-uzdrowiciela. W Biblii podano wiele przyktadéw plag
w éwczesnym zrozumieniu i na tym tle obrazowano wspdétczucie
Boga dla Jego ludu. Artykut o Ojcach Kosciota wobec choréb
zakaZnych jest peten interesujacych szczegdétow, podkreslajacych
role Kosciota w opiece nad tredowatymi i cierpigcymi na inne
choroby w czasach starozytnych i §redniowiecznych (prof. G.
Marasco, Viterbo). ,,Czarna Smier¢” w VI, a zwtaszcza w XIV
wieku, powodujaca wymarcie 1/3 czgsci Europejczykéw i rujnu-
jaca porzadek prawny, ekonomiczny i etyczny, nie mogla nie
wywrze¢ wptywu na historie¢ Kosciota. Pandemia uznawana bylta
za kare boska za zepsucie obyczajéw, ale sama w niematym stop-
niu przyczynita si¢ do upadku moralnosci, podkreslajac niepew-
nos¢ jutra. Z drugiej strony, pandemia byta tez wstepem do po-
szukiwania nowych humanistycznych idei, prowadzacych w przy-
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of Infectious Diseases

sztoSci do mysli epoki renesansu.
W Kosciele mnozyty sie przyktady
porzucania wygdd zycia dla pokuty
i stuzby humanitarnej (,,devotio mo-
derna”). Byl to okres powstawania
wielu zakonéw, fundacji i szpitali,
wzbogacajacych dziatalno$¢ Koscio-
fa. Powstali wowczas miedzy inny-
mi fatebenefratelli — bracia bonifra-
trzy (,,Fate, bene fratelli! — Czyn do-
brze, bracie”). Niezaleznie od nawra-
cania na sife, stosowanego przez kon-
kwistadoréw, na zdobywanym tery-
torium Ameryk powstawato wiele in-
stytucji humanitarnych. Pewna cena
za ,,odkrycie” kontynentu amerykan-
skiego byta wzajemna wymiana cho-
robotworczych patogendéw miedzy
populacjami Europy i Ameryk, m.in.
ospy prawdziwej, odry i kily. Czasy
epidemii i nieustajacych wojen byly
tez w Kosciele czasami wielu hero-
icznych postaw w stuzbie ludzi uci-
$nionych i pokrzywdzonych. Przy-
ktady takich postaw zdarzaja si¢ row-
niez dzisiaj, ostatnio np. w Ugandzie o. Giuseppe Ambrosoli, mi-
sjonarz kamboniariski, zginat ocalajac 500 pacjentéw szpitala
misyjnego w Kalongo, podobnie jak misjonarze katoliccy (lekarz
i siostra zakonna) opiekujacy si¢ chorymi na goraczke krwotocz-
na Ebola w Gulu (Uganda).

Pandemia HIV/AIDS stawia przed Kosciotem, Jego wyznawca-
mi 1 misjonarzami nowe trudne wyzwania. W ostatnich latach spra-
wy zdrowia staty si¢ tematem kilku konferencji afrykanskich epi-
skopatow, ktére dostrzegly konieczno$¢ organizacyjnego wzmoc-
nienia instytucji misyjnych stuzgcych ochronie zdrowia. Misterium
cierpienia i potrzeba pomocy chorym przewija si¢ poprzez calg hi-
storig Kosciota. Wedtug listu pasterskiego Ojca Swietego Jana Paw-
ta 11, Salvifici doloris, cierpienie ma dwa wymiary: nadnaturalny
silnie zwigzany z cierpieniem Zbawiciela i czysto ludzki, gdyz w
cierpieniu cztowiek odkrywa siebie, swoje cztowieczenistwo, swo-
ja godno$¢ i misje, jakg ma spetiac (prof. F. Gonzales Fernan-
dez, konsultant Kongregacji Ewangelizacji Narodéw, Watykan).

Watykariski teolog Wojciech Giertych przedstawia zwigzek
wiary, dziatalnosci charytatywnej i choréb zakaznych. Ojciec P.
P. Fernando z Papieskiej Rady ds. Zdrowia przytacza Swiadec-
two 35 Swigtych, ktérzy poswiecili si¢ opiece chorych zakaznych.
Sa wérdd nich Polacy: Ojciec Jan Beyzym, misjonarz z Madaga-
skaru, zmarty w roku 1912 i beatyfikowany w roku 2002 oraz
beatyfikowany w 1999 roku ksiadz Stefan Wincenty Frelichow-
ski z Torunia, ktéry zmart w Dachau 23 lutego 1945 roku opie-
kujac sie wsp6twigzniami chorymi na dur. W naszej pamigci nie-
watpliwie znajdziemy inne przyktady ryzykowania zyciem opie-
ki nad chorymi. Mgr. T. Anatrelia, psychoanalityk z Papieskiej
Rady ds. Zdrowia opracowat obszerne studium na temat zwiaza-
nych z epidemiami dwéch przeciwstawnych reakcji: zbiorowe-
go strachu i chrzescijariskiej nadziei.

Druga cze$¢ konferencji, po§wigcona ustosunkowaniu sie
uczestnikéw do aktualnych zagadniefi zwigzanych z chorobami
zakaznymi bedzie podana w nastepnym numerze A slosi.

Strescit i ttumaczyt:
prof. Zbigniew Pawtowski
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Postuga lecznicza KosSciola

Pierwszy numer ,,Dolentium Hominum” w roku 2007 (rok 22; nr 64) poswiecony jest chorobom zakaznym. Byly one
tematem 21. konferencji, organizowanej przez Papieska Rade ds. Zdrowia w Watykanie w dniach 23-25 listopada
2006 roku. Na 168 stronach tego dokumentu zawartych jest 36 artykutéw na najwazniejsze i aktualne tematy zwigza-
ne z postuga lecznicza w zakresie choréb zakaznych. Kazdy, kogo interesuje ta problematyka, powinien zajrze¢ do
tegoz numeru ,,Dolentium Hominum”. Kwartalnik ten jest dostepny w Bibliotece Glownej Uniwersytetu Medycznego

w Poznaniu, ul. Parkowa 2, bg@amp.edu.pl

Zeszyt otwiera postanie Ojca Swictego Benedykta XVI wska-
zujace na dwie wiezi chrzescijariskiej postugi leczniczej, ktdre sa
szczegodlnie silnie zwiazane z zakaZnictwem. Z zasady lekarz i pie-
legniarka nie odmawiaja kontaktu z chorym zakaznie, czy jest to
trad, dzuma, gruzlica, AIDS czy zarazenie wirusem Ebola, mimo
ze moze on stanowi¢ niekiedy dla nich bezposrednie zagrozenia
zycia. Bliski kontakt z kazda osobg chora jest podstawowym wa-
runkiem chrzescijanskiej postugi leczniczej. Drugg wiezig jest
powigzanie choréb zakaznych z r6znymi aspektami zycia publicz-
nego, gdzie chodzi o zapobieganie szerzeniu si¢ tych choréb w
spotecznosci bez jakiejkolwiek socjalnej dyskryminacji. Ofero-
wanie pomocy bez wzgledu na wiek, ptec, religie, wyksztalcenie,
zamozno$¢, jest zasada chrzescijanskiego postannictwa.

Kardynat Javier Lozano Barragan, przewodniczacy Papieskiej
Rady ds. Zdrowia, we wprowadzeniu do konferencji podkresla
znaczenie, jakie nadal maja dzisiaj choroby zakazne, zwlaszcza
te, ktore grozg epidemiami, jak np. SARS, HIV, Ebola, ptasia gry-
pa. Ustosunkowanie si¢ do nich w ujeciu pastoralnym jest bardzo
na czasie, gdyz niektére pandemie (na przykitad HIV) maja, a inne
moga mieé, katastrofalny wptyw na spoteczenstwa. Poznawanie
zagrozen 1 zabezpieczenia przed nimi naleza do podstawowych
obowigzkow ludzi nauki i pracownikéw ochrony zdrowia. Mamy
juz za sobg lata ,.iluzji” (1940-1970), kiedy wydawalo sie, Ze cho-
roby zakaZne nie beda stanowi¢ wiekszego problemu. Po tym
okresie, wraz ze wzrostem nowych zakazer, nastgpit okres scep-
tycyzmu i obaw odnos$nie roli patogennych mikroorganizméw.

W czasach biblijnych wraz z pojeciem choroby zakaznej wia-
zaly sie nierozerwalnie dwa inne: nieczystos¢ i marginalizacja.
Choroba wywotywata bowiem gwattowna reakcje: nazwanie 0so-
by chorej zakaZnie nieczysta i odsunigcie jej na margines spote-
czefistwa. W czasie gloszenia dobrej nowiny obydwie te reakcje
uznane zostaly za niestosowne i zaproponowano zastapic je po-
czuciem solidarnosci z chorym i jego nieszczesciem. Solidarnosé
wobec osoby nieszczesliwej lub odrzucanej jest wyrazem mito-
Sci chrzescijanskiej, praktycznie nie majacej granic. Obecnie
chrzescijafska solidarno$¢ moze wyraza¢ si¢ w rézny sposob:
poprzez prowadzenie badan naukowych nie tylko prowokowa-
nych prawami rynku, poprzez dbato$¢ o Srodowisko cztowieka
niezaleznie od profitow ekonomicznych, poprzez wykorzystywa-
nie osiagnie¢ technicznych dla ochrony zdrowia, szerzenie pod-
stawowych zasad higieny, odpowiednig edukacje zawodowg oraz
pomoc religijng udzielang chorym.

Kolejne wyktady pierwszej sesji konferencji omawiajg aspekty
historyczne choréb zakaznych, choroby zakazne dzisiaj, aktual-
ne czynniki odpowiedzialne za szerzenie si¢ choréb zakaznych.
Na uwage zashuguje wzmianka, ze w czasach przedchrzescijan-
skich lekarz praktykujacy indywidualnie miat czgsto mentalnosé
kupca i rozréznial pacjentéw na bogatych i biednych. Dopiero po
wprowadzeniu chrzescijanstwa opieka medyczna zostata zinsty-
tucjonizowana (hospicja, zakony) i rozszerzona nie tylko na cho-

rych, ale réwniez na biednych, wdowy, sieroty oraz pielgrzymow;
chory jednakze miat pierwszenstwo, gdyz personifikowat Chrys-
tusa cierpiacego. Szpitale byty fundowane przez osoby zamozne
jako czes¢ kontraktu socjalnego miedzy bogatg i niezamozng cze-
Scig spotecznosci. Pierwsza specjalizacja szpitali, np. dla syfility-
kow lub pacjentéw ,,goraczkujacych”, miata miejsce w XVI wie-
ku, ale szpitale ,,zakazne” — zwykle na peryferiach — powstawaty
dopiero pod koniec XIX wieku w miar¢ rozwoju nauk mikrobio-
logicznych i narastajacego znaczenia higieny (Dr A. C. Panchon,
Salamanca). Przyczyny ,,nowych” patogenéw lub ,,nawrotu” daw-
niej znanych choréb wymienia Dr N. Petrosillo z Rzymu.

Zlozone procesy globalizacji wywieraja zarOwno pozytyw-
ny, jak i negatywny efekt na szerzenie si¢ choréb zakaznych, gtow-
nie poprzez erozje wielu granic ekologicznych, biologicznychi so-
cjalnych, nie méwiac o politycznych. W krajach rozwinietych,
w ktorych choroby zakazne juz nie odgrywaja powazniejszej roli,
ro$nie obawa przed pandepidemiami choréb zakaznych i dociera
przekonanie, ze rozwdj krajéw biednych w niematej mierze zalezy
od stanu zdrowia i edukacji ich obywateli. Przyktadem krajow,
ktére zyskaly na globalizacji sa Chiny, Indie i Wietnam. Pozostaje
pytanie, czy solidarno$¢ miedzynarodowa w dostateczny sposob
pomoze innym krajom skorzysta¢ z proceséw globalizacji (Dr
M. C. Raviglione, WHO, Genewa).

Wielokrotnie, gdy nie zastaniamy ust kaszlac, nie myjemy rak
przed jedzeniem, czy rezygnujemy ze szczepien, przekraczamy
wazng zasade naszej wspotodpowiedzialnosci za zdrowie innych
1, jako dzieci jednego Ojca, wytgczamy sie ze spotecznosci opartej
na wzajemnym poszanowaniu. Nasze nieodpowiednie zachowania
niszcza, podobnie jak pogon za pienigdzem i wladza, nasze ludzkie
stosunki oparte na wzajemnym poszanowaniu godnosci i zgod-
nym wspotzyciu. Na arenie miedzynarodowej dbatos¢ o zdrowie
znalazta swéj wyraz w powolaniu w roku 1902 Pan-American
Health Office, w roku 1907 — International Office of Public Hygiene
i w roku 1948 — Swiatowej Organizacji Zdrowia. Nie zwalnia nas
to z odpowiedzialnosci za sprawy zdrowia w sferze indywidual-
nej i na terenie spotecznosci, w ktérej zyjemy. W zakresie zapobie-
gania chorobom zakaznym dotyczy to zwlaszcza ochrony utrzymy-
wania na odpowiednim poziomie naszej odpornosci, wlasciwego
odzywiania, ograniczania kontaktu z patogenami. Millenium
Developmental Goals, przyjete przez narody Zjednoczone w roku
2000, wytyczaja na najblizsze dziesiatki lat dziatania w kierunku
likwidacji glodu oraz poprawy stanu zdrowia i edukacji w Swie-
cie (prof. PA. Reyes Lopez, Meksyk).

,Jednym z probleméw ochrony zdrowia jest migracja ludnosci;
dos¢ wspomnieé, ze w roku 2005 do Wtoch przybyty 3.000.000
imigrantéw 200 narodowosci. Wymagaja oni od nas miedzy in-
nymi znajomosci jezyka, osobowosci 1 patologii choréb dla nas
niecodziennych oraz zabezpieczenia imigrantom opieki nie tylko
zdrowotnej” (Dr R. Colasanti, Rzym). Zachodzace w §wiecie nowe

(dokoriczenie na str. 15)



