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Od Redakcji

Po 8 latach dziatalnosci Fundacji ,,Redemptoris Missio”
Rada i Zarzqd Fundacji doszly do przekonania, ze nad-
szedl wlasciwy czas, aby rozpoczgé wydawanie kwartal-
nika poswieconego problemom medycznym w krajach
rozwijajqcych sie.

Kwartalnik ma na celu przekazywanie informacji istot-
nych dla ochrony zdrowia oraz rozpoznawania i leczenia
chorob tropikalnych. Stuzyc¢ bedzie rowniez integracji w
kraju 0s6b o doswiadczeniu w zakresie chorob tropikal-
nych lub zainteresowanych tropikiem i przyblizac prob-
lemy medyczne, z jakimi stykajq sie osoby zwigzane z osrod-
kami misyjnymi, prowadzqcymi dziatalnos¢ medyczng.

Z drugiej strony, Redakcja oczekuje, ze poprzez kwar-
talnik osoby te bedq mialy okazje blizszego kontaktu z Fun-
dacjq, ktora potrzebuje jak najszerszego wsparcia, zarowno
spoleczeristwa, jak i 0s6b zwigzanych z medycyng.

Pierwszy numer kwartalnika przedstawia krotko Fun-
dacje ,Redemptoris Missio” i Medicus Mundi International,
z ktorym jest ona stowarzyszona. Stalg rubrykq bedq bie-
z2qce wiadomosci ze Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
i aktualna dziatalnos¢ Medicus Mundi International
(MMI). Redakcja dolozy staran, aby poszczegolne numery
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kwartalnika byly zogniskowane wokot pewnych biezqcych
zagadnien. Zaczynamy od przedstawienia problemow
zwiqzanych z zakazeniem HIV i AIDS, ktore uznalismy za
najwazniejsze. Zagadnienia zwiqgzane z malariq bedq
tematem nastgpnego numeru.

Postaramy sie podawac streszczenia interesujgcych
pozycji pismiennictwa oraz krotkie informacje zwiqzane
z wystepowaniem, rozpoznawaniem i leczeniem chorob
tropikalnych. Do dzialow stalych naleze¢ bedq rowniez:
wykaz kursow i zjazdow naukowych z dziedziny medycyny
tropikalnej, spis interesujgcych wydawnictw na ten temat
oraz oferty pracy w tropiku. Oczekujemy, ze w dalszych
numerach bedzie otwarta stata rubryka, zawierajqca listy
skierowane do Fundacji przez osoby pracujgce w tropiku i
przez studentow, ktorzy zamierzajq poswiecic sie pracy w
tropiku, m.in. w medycznych osrodkach misyjnych.

Oddajqgc pierwszy numer kwartalnika »Medicus Mundi
Polonia« do rgk 0s6b zainteresowanych, wyrazamy przeko-
nanie, ze nie bedzie on zbyt wielkim obcigzeniem finan-
sowym dla Fundacji. Nie chcemy wyznacza¢ ceny prenu-
meraty, ale podajemy do wiadomosci, ze kwoty przekaza-
ne Fundacji na dolqczonym przekazie mozna odpisywac
od podstawy podatku dochodowego do wysokosci 10%

dochodow.
Szkolenie:
kursy, ksiazki, wideoteka, internet
szkolenie indywidualne przy pomocy CD-roméw

kongresy i konferencje 5
Aktualny temat: HIV / AIDS w krajach rozwijajacych sie

Zakazenia HIV / AIDS 6
Postuga lecznicza Kosciota 12
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L KRAJU

Wedlug danych Komisji Episkopatu
ds. Misji, w §wiecie pracuje obecnie 1934
polskich misjonarzy, w tym 863 w Afryce,
747 w Ameryce Lacinskiej, 34 w Ameryce
Péinocnej, 220 w Azji i na Bliskim
Wschodzie oraz 70 w Oceanii. Najliczniej-
szg grupe wsréd misjonarzy stanowig
przedstawiciele zakonéw meskich (1111),
nastgpnie siostry zakonne (540), ksieza
diecezjalni (257) oraz osoby Swieckie
(26).

g oano

W czasie Kongresu misyjnego w Rzymie
(pazdziernik 2000) Dr h.c. Wanda Bten-
ska ztozyta na rgce Papieza Jana Pawta II
dar w postaci o§rodka medycznego, ktéry
Fundacja ,,Redemptoris Missio” pomaga
budowaé w Kiabakari w Tanzanii i kt6-
rym bedzie si¢ w przysziosci opiekowac.
Osrodek ma zapewni¢ opieke prawie
70.000 mieszkaficom tego rejonu, w kt6-
rym opieka medyczna jest niedostateczna.
Papiez z radoscig przyjat wiadomos¢ o tej
pozytecznej inicjatywie Fundacji.

g oano

Przedstawiciele Fundacji ,,Redemptoris
Missio” brali czynny udzial w cze¢$ci me-
dycznej 4-miesiecznego kursu organizo-
wanego przez International Catolic Mis-
sionary Community w Czgstochowie. Bliz-
sze szczegdly o dziatalnosci w Polsce In-
stytutu ds. Ewangelizacji Swiata zostana
podane w nastepnym numerze MMP.

AKTUALNOSCT  AKTUALNOSCI

Z 0SRODKOW MISYINYCH

Dr Mirostawa Géra, prowadzaca w Katon-
dwe, w Zambii, szpital misyjny, przestata Fun-
dacji nastepujacy list z okazji Swiat Bozego
Narodzenia 2000:

Drodzy Przyjaciele Misji,

Dobiega korica Rok Milenijny. Tutaj w
Katondwe nie mieliSmy wiele mozliwosci, aby
wypehic ten rok specjalnymi wydarzeniami.
LaczyliSmy si¢ z innymi w modlitwie, komu-
nii duchowe;j i codziennej pracy. Jakie byly
nasze osiggniecia w tym roku? Zdecydowanie
jedno przychodzi mi na mysl — udato si¢ nam
przetrwacd i nadal stuzy¢ chorym i wspdlno-
cie. Prébowalismy i prébujemy utrzymac na-
sza pomoc medyczna mniej wigcej na tym sa-
mym poziomie. Pacjenci przychodza nie tyl-
ko z naszego, ale i z sgsiadujacych powiatéw.
Okoto 25% stanowia chorzy z Mozambiku.
Udato si¢ nam przedluzy¢ wspdtprace z Dan-
church Aid, zwigzang z pomoca sierotom i
chorym na HIV/AIDS. Otworzylismy kaplice
szpitalna, w ktdrej nieomal codziennie odpra-
wiana jest msza §wigta. Zaczeto funkcjonowac
schronisko, w ktérym zatrzymuja si¢ rodziny
chorych i pacjenci, ktérzy nie potrzebuja przy-
jecia, a mieszkaja za daleko, aby codziennie
dochodzi¢ do szpitala. PrzyjeliSmy okoto 2.000
pacjentéw, a 12.000 byto leczonych w przy-
chodni przyszpitalnej. Wykonalismy 500 wi-
zytdomowych u pacjentéw w ramach tzw. Pod-
stawowej Opieki Domowej (HBC). Okoto 400
sierot jest zarejestrowanych w naszym progra-
mie. Mieszkaja one z dalsza rodzina, najcze-
$ciej z babcia, a nasza rola polega na pomocy
w oplatach szkolnych, zaopatrzeniu w jedze-
nie, ubranie, mydlo i koce. W ochronce sio-
stra ma 80 dzieci. Z tego 35 zakoficzy w tym
roku przygotowanie do pierwszej klasy.

Mamy tez wiele probleméw. Minimalne
jest finansowe wsparcie ze strony zambijskiego
Ministerstwa Zdrowia; pokrywa ono zaledwie
10% naszych podstawowych potrzeb. Bardzo
wysokie sg ceny paliwa. Szpital ma elektrycz-
no$¢ z agregatora. W chwili obecnej jesteSmy
w stanie wiaczaé prad tylko na 3 godziny
dziennie. Dojazd do Lusaki (300 km) po za-
opatrzenie i poczte jest utrudniony. JeZdzimy
tylko dwa razy w miesigcu. Brakuje lekow;
jedyne, ktére mozna kupié, sg produkowane
w mato znanych firmach w Indiach. Nie ma
lekéw przeciwwirusowych, szczegélnie tych,
ktére zmniejszaja przenoszenie wirusa HIV z
matki na dziecko. Pracownicy ogélni otrzymu-
ja od rzadu tylko 30% naleznej pensji. Pieleg-
niarki wolg pracowa¢ w miescie, gdzie moga
dorobi¢ do pensji poza godzinami pracy. Dwa
miesigce temu przyjechata do nas s. Krystyna,
pielegniarka. Nie moze zacza¢ pracy, dopdki
nie bedzie zarejestrowana przez tutejsza Rade
Pielegniarska; aby by¢ zarejestrowang musi
zdaé egzamin pielegniarski (tacznie z choro-
bami tropikalnymi) w jezyku angielskim.

Problemy zdrowotne naszych pacjentéw
tez sie pogorszyty. Liczba skomplikowanych
poroddéw, niedozywienie, niedokrwistos¢, gruz-
lica, zapalenia watroby i HIV wzrosty w po-
réwnaniu do lat poprzednich. Wsréd dawcow
krwi hepatitis B wzrdst 6-krotnie, a HIV 3-
krotnie w stosunku do zesztego roku. Ludzie
w naszych wioskach cierpia coraz wieksza bie-
de. Jedno, co nadal cieszy, ze nie ma wojny
ani zadnych walk na naszym matym kawatku
ziemi afrykariskiej. Bogu niech beda dzieki.

W czasie Bozego Narodzenia i przez caly
nastepny rok zycze wszelkiego btogostawieri-
stwa i pokoju.

M. Géra.
0Od Redakcji.
List Dr Mirostawy Gory oddaje w petni atmosfe-
re, w jakiej wykonuje si¢ codzienng prace w
medycznym oSrodku misyjnym na pograniczu
Zambii i Mozambiku. Szpital w Katondwe nalezy
do oSrodkow misyjnych wspieranych przez Fun-
dacje w miare jej mozliwosci, tak materialnie,
Jak i osobowo.
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L MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

Starania Medicus Mundi
International (MMI)
o lepsza skuteczno$é¢
opieki zdrowotnej

Jednym z podstawowych praw ludzi jest
prawo do opieki zdrowotnej, w tym do zapo-
biegania chorobom i promocji zachowan
prozdrowotnych. Zty stan zdrowia spotecz-
nosci jest wynikiem biedy, ale réwniez istot-
ng barierg w wyjsciu z ,,.biedy” [Halifax,
1977]. Dlatego tez potrzebny jest wszech-
stronny rozwdj spoteczefistw w zakresie so-
cjalnym, ekonomicznym, politycznym i kul-
turalnym w duchu solidarnosci i sprawiedli-
wosci spotecznej. ,,W duchu Ewangelii Ko-
$cidt troszczy sie o wszystkich ludzi, ale
szczegolnie o najubozszych cztonkéw spo-
fecznosci, aby mogli i mieli prawo odgrywac
bezposrednig role w promocji i ochronie wtas-
nego zdrowia; w tym zakresie troska Kos-
ciota(6w) idzie zgodnie z zasadami Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej — Primary Health
Care (PHC) [Tanzania Churches Consultation
on PHC, Dodoma, 1985].

Seminarium zorganizowane przez MMI
i Christian Medical Commission (CMC)
Swiatowej Rady Koscioléw na terenie siedzi-
by Fatebenefratelli w Rzymie w roku 1984 nt.
Strengthening co-ordination of Health Acti-
vities by Local NGO towards Health for All”
zgromadzito przedstawicieli podlegajacych
Kosciotowi osrodkéw medycznych z wielu
krajéw Afryki. Termin NGO oznacza orga-
nizacje pozarzadowe (Non-Governmental
Organisations). Seminarium to potwierdzito
zgodnie potrzebe lepszej koordynacji NGO z
rzadami i sugerowato, Ze powinno si¢ przejs$¢
od prostej wspétpracy i wymiany informacji
do uzgodnienia wspélnego dziatania na
wszystkich szczeblach: narodowym, regional-
nym i lokalnym, i Ze realizacja Podstawowe;j
Opieki Zdrowotnej (PHC) pilnie potrzebuje
takiego podejscia.

W tym czasie ,,District Health Concept”
jeszcze nie istnial; dopiero w 1987 roku Swia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO) na konfe-
rencji w Harare okreslita ponownie role szpi-
tali peryferyjnych w ochronie zdrowia na te-
renie ,,dystryktu”.

Wiele szpitali zwigzanych z Kosciolem
stara si¢ otoczy¢ opieka lekarska lokalna spo-
fecznosé z zasady nieodptatnie. Jednakze, kie-
dy Bank Swiatowy i WHO omawialy ,,a Bet-
ter Health for Africa” [1992] i kiedy na kon-

ferencji w Dakarze [1998] dyskutowano nt.
,,The Contractual Approach as a tool for im-
plementation of National Health Policies in
African Countries”, nie wzi¢to pod uwage
znacznego potencjalu medycznego NGO.
Istotna rola tego potencjatu jako partnera nie
byta oficjalnie uznana, chociaz osrodki nale-
zgce do NGO odgrywaja doniostg role w
systemie opieki zdrowotnej wielu krajow. Je-
zeli propozycja kontraktéw miataby poprawic¢
dostep populacji do podstawowej opieki zdro-
wotnej, to bytoby wskazane wziecie pod uwa-
ge potencjalnych korzysci z kontraktéw z tymi
prywatnymi organizacjami, ktére maja moz-
liwosci, wykazuja zaangazowanie, majg wla-
sne doswiadczenie i ktdre aprobujg zasady
PHC proponowane przez wiadze rzadowe.
W tym stanie rzeczy MMI zdecydowat
sie¢ zaproponowac uchwalenie rezolucji przez
World Health Assembly, proponujacej inte-
gracje szpitali nalezacych do NGO — w tym
osrodkéw misyjnych — do ,,District Health
Concept” na drodze jasno zdefiniowanych
kontratéw i uzgodniefi. Taka rezolucja, moz-
liwa jedynie przy poparciu paristw cztonkow-
skich, zobowiazywataby WHO do dziatania.
MMI zabiega o poparcie rezolucji przez rza-
dy europejskich panstw cztonkowskich, jak i
rzady panistw, z ktérymi MMI wspétpracuje.
Watykan jest niewatpliwie zainteresowany w
podjeciu takiej rezolucji, ktéra wzmocnitaby
pozycje wielu szpitali zwiazanych z Koscio-
fem; mdgiby on w tym celu postuzy¢ sie swo-
imi kanatami dyplomatycznymi.
Pamictamy, ze Ojciec Swiety, przema-
wiajac na konferencji watykariskiej [1997] nt.
,,Church and Health in the World, Expecta-
tions and Hopes on the Treshold of the Year
2000, namawiat miedzynarodowe katolickie
organizacje, zajmujace si¢ problemami zdro-
wia, aby wspétpracowaty z WHO w zakresie
programu ,,zdrowie dla wszystkich”. Przy tej
samej okazji Dr Nakajima, 6wczesny dyrek-
tor generalny WHO, podkreslil, jak bardzo
ceni prace osrodkéw medycznych zwiazanych
z Kosciotem, oraz ze §wiat potrzebuje takie-
go wspdldziatania. ,,Unirsi per fare meglio”.

Dr Edgar Widmer
Thalwill, Szwajcaria, 1998.

Od Redakcji.

Powyzszy tekst, przygotowany przed dwoma laty,
stanowi podstawe staraii MMI o blizszq i formalng
wspotprace medycznych osrodkow misyjnych —

i innych pozarzqdowych organizacji ochrony
zdrowia — z rzqdowq stuzbg zdrowia. Sprawa byta
dyskutowana na Zgromadzeniu Ogolnym WHO w
Genewie w roku 1999 i bedzie ponownie rozwazana
na Zgromadzeniu w maju 2001.

70-lecie MEMISA,
Holenderskiej Fundacji
Pomocy Humanitarnej,
bedacej czlonkiem MMI

W dniach 5-6 pazdziernika 2000 odbyta
sie w Rotterdamie miedzynarodowa konferen-
cja poswiecona 70-leciu dziatalno$ci Funda-
cji MEMISA. Ostatnio MEMISA — w ramach
globalizacji — potaczyta si¢ z holenderskim
Caritasem w jedng potezna organizacje pod na-
zwa CORDAID.  Fundacja ,,Redemptoris
Missio” byta reprezentowana na konferencji
w Rotterdamie i uzyskata obietnicg pomocy
ze strony MEMISA, ktéra zachowata pewna
niezalezno$¢, w prowadzeniu naszej dziatal-
nosci humanitarne;j.

Przed konferencja MEMISA w Rotterda-
mie, w dniach 2-4 pazdziernika 2000 roku, w
Cenakel, Soesterberg w Holandii odbyla sie
robocza Konferencja ,,The Church and its in-
volvement with health: the healing ministry”.
Uchwaly tej konferencji, przetlumaczone na
jezyk polski, zamieszczono na stronie 12.

Oryginalny dokument w jezyku angielskim jest w po-
siadaniu Fundacji i moze byc udostepniony zaintere-
sowanym.

OFERTY PRACY
W ,TROPIKU"

Dr Mirostawa Gora z Katondwe Hospital
P.O0.Box 30500 Lusaka, Zambia, poszukuje
lekarza na zastepstwo w czasie jej urlopu
w dniach od 1 czerwca 2001 do 30 wrzes-
nia 2001. Wymagana znajomo$¢ jezyka
angielskiego. Wskazane, aby kandydat po-
trafit wykonac ciecie cesarskie i zoperowac
ostry brzuch. Moga by¢ dwie osoby, ktdre
by si¢ uzupetniaty.

X.Dr Jan Jaworski z Papua Nowa Guinea
zgtasza zapotrzebowanie na wysokiej klasy
specjalistow (zwlaszcza laryngologéw,
neurologéw i okulistéw) ze znajomoscig
jezyka angielskiego w celu przeprowadze-
nia badan specjalistycznych i kurséw
doskonalacych dla pracownikéw lokalnej
stuzby zdrowia. Przewidywany okres pracy
2-3 miesigce.
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ZE SWIATOWE)
ORGANIZACJI ZDROWIA

USUNAC PRZESZKODY NA DRODZE DO ROZWOJU ZDROWEGO SWIATA

Pani Dr Gro Harlem Brundtland, Dyrektor Generalny WHO, powiedziata:
»Jedna osoba 7 dwoch mieszkajgcych w krajach o niskim dochodzie na gto-
we ludnosci umiera mtodo z powodu chorob zakaZnych, ktorym mozna by
zapobiec. Jak rodziny, spotecznosci i kraje mogq urealnic swoje marzenia o
poprawie tej sytuacji? Poprzez dgzenia do zdrowego swiata, ktére pozwoli-
tyby, zarowno indywidualnym osobom, jak i krajom, osiggnqc ich petny roz-
waj. Jezeli tylko swiat zainwestuje w priorytetowe strategie zwalczania cho-
rob zakaZnych, to zmniejszy sie znaczna liczba zgonow i skala cierpien nimi
powodowana.«

Znaczenie choréb zakaznych w krajach rozwijajacych sie. W krajach
rozwijajacych si¢ jedna trzecia populacji ma mniej niz 1 dolar na osobg
dziennie. Jedno dziecko na trzy jest niedozywione. Jedno dziecko na pigé
nie ma dostepu do szczepien ochronnych, a jedna osoba na pie¢ nie korzy-
sta z podstawowych lekéw. W 1996 roku ponad 50.000.000 ludzi (1% po-
pulacji) zmuszone bylo do opuszczenia swych doméw, zwigkszajac ryzyko
rozszerzania si¢ choréb zakaznych. Sprzyja temu tez gwaltowny rozrost
aglomeracji miejskich.

Choroby zakazne sa najwiekszym zabdjca najmtodszych. Sposréd
53.900.000 zgonéw w swiecie w 1998 roku 13.300.000 (25%) byto spowo-
dowane chorobami zakaznymi. W kazdej godzinie ginie z tego powodu 1.500
ludzi. W Azji Poludniowo-Wschodniej i w Afryce odsetek zgonéw z powo-
du chordb zakaznych sigga wsrdd ogétu populacji 45%, a u dzieci 63%.
Odsetek kobiet, ktérym zmarto co najmniej jedno dziecko, wynosit w Ma-
lawii 52%, w Kenii — 49%, w Senegalu — 45%, w Jemenie — 42%, w Tanza-
nii — 40%, w Egipcie — 32%, w Burkina Faso i Pakistanie — 30%.

Szes¢ chordob powoduje w $wiecie 90% zgonow z powodu choréb zakaz-
nych. Naleza do nich choroby uktadu oddechowego o ostrym przebiegu (w
roku 1998 —3.500.000 zgonéw w $wiecie), AIDS (2.300.000 zgonéw), cho-
roby biegunkowe (2.200.000 zgonéw), gruzlica (1.500.000 zgonéw), mala-
ria (1.100.000 zgonéw) i odra (900.000 zgondw). Wsrdd dzieci niedozy-
wienie jest nadal jeszcze czestsza przyczyng zgondéw niz AIDS.

Choroby zakazne naleza réwniez do najczestszych przyczyn kalectwa.
Rozmiar kalectwa lub uposledzenia sprawnosci okresla liczba DALY (Disa-
bility Adjusted Life Years). tj. lat zycia z uposledzona sprawnoscia. W skali
Swiatowej na czele chordb, prowadzacych do niesprawnosci, znajdujg ostre
choroby ukfadu oddechowego (83.000.000 DALY w roku 1998), choroby
biegunkowe (73.000.000 DALY), HIV/AIDS (71.000.000 DALY), malaria
(39.000.000 DALY), odra (30.000.000 DALY), gruzlica (28.000.000
DALY), choroby przenoszone droga piciowa (kita, rzezaczka, chlamydiozy,
rzesistkowica — 17.000.000 DALY), krztusiec (13.000.000 DALY) i tzw.
choroby tropikalne (11.000.000 DALY). Wsrdd chordéb, powodujacych
trwate kalectwo, nalezy wymieni¢ réwniez trad i polio oraz niektdre choro-
by niezakaZne np. psychiczne.

Istnieja juz mato kosztowne sposoby zapobiegania najgrozniejszym cho-
robom zakaznym. Naleza do nich szczepienia dzieci, zwlaszcza przeciwo-
drowe, moskitiery, zapobiegajace w 50% zgonom z powodu malarii, DOTS
(Directly Observed Treatment, Short-course), zmniejszajace $miertelnosé
z powodu gruZlicy o 60%, IMCI (Integrated Management of Childhood
Illnesses), m.in. wprowadzenie doustnego nawadniania dzieci z biegunka,
zmniejszajace o 90% liczbe zgonéw z powodu odwodnienia, antybiotyki
uzyte we wlasciwym czasie i dawkach, zmniejszajgce Smiertelno$¢ z po-
wodu zapalen ptuc oraz opracowane ostatnio metody zwalczania HIV/AIDS.
Dotychczasowe osiagniecia w zakresie zwalczania choréb zakaZnych. Za-
padalno$¢ na drakunkuloze zmniejszyta sie w ostatniej dekadzie o 90% dzieki
wspétpracy WHO, UNICEF, Fundacji Cartera i Center for Disease Control
w Atlancie. Ponad 100 krajéw zostato uwolnionych od drakunkulozy; wys-
tepuje ona nadal w 14 krajach afrykanskich. Niestety, w jednym z krajow

afrykariskich o niestabilnej sytuacji wewnetrznej liczba przypadkéw rejestro-
wanych rocznie ostatnio wzrosta. Podobnie tezec noworodkéw zostat zlikwi-
dowany w ponad 100 krajach, ale w §wiecie nadal ginie z jego powodu
rocznie 300.000 noworodkdéw i40.000 matek. W roku 1967 tylko 64% cigzar-
nych bylo immunizowanych, a z 50 krajéw endemicznych tylko 17 stara si¢
o likwidacje tezca. W ciggu 15 lat leczono na trad ponad 15 milionéw ludzi.
Liczba krajéw, w ktdrych trad jest problemem, zmniejszyta si¢ ze 122 w
roku 1985 do 28 obecnie. Nadal rejestruje sie ponad 500.000 nowych przypad-
kéw rocznie. Zmniejszyla si¢ znacznie zapadalnos¢ na filarioze limfatyczng
i chorobe Chagasa. Onchocerkoza (,,Slepota rzeczna”) zostata prawie zlikwi-
dowana w 11 krajach Zachodniej Afryki poprzez ponad 20-letni program
prowadzony przez Bank Swiatowy i Afrykariski Program ds. Onchocerkozy
przy wspdtudziale firmy Merck — dostawcy leku. Niemniej, problem pozo-
staje nie rozwigzany jeszcze w 19 krajach.

[Wg Removing Obstacles to Healthy Development, WHO Geneva 1999]

Od Redakcji. Jest oczywiste, ze WHO samo nie moze poprawic sytuacji zdrowotnej
na $wiecie i w tym zakresie szuka partnerow, zaréwno w innych organizacjach, jak
i w spotecznosciach lokalnych. Nie moze tez zrobic¢ wiele we wszystkich dziedzinach
naraz i stqd wytypowane zostaty pewne problemy priorytetowe, ktore powinny pomdc
Zwrdcic na nie uwage $wiata, zmobilizowac fundusze i doprowadzi¢ do skutecznych
i ekonomicznie uzasadnionych dziatari z dobrze okreslonymi celami i wymierzalnymi
efektami. Blizsze informacje mozna znale¢ w Internecie na stronach www.who.int/chd/
oraz www.who.int/rbm.

ooan

W potowie roku 2000 ukazat si¢ THE WORLD HEALTH REPORT 2000,
HEALTH SYSTEMS: IMPROVING PERFORMANCE. WHO, Gene-
wa 2000, 215 stron. Podsumowanie tego opracowania, dokonanego na wnio-
sek Pani Dyrektor Gro Harlem Brundtland przez wielu ekspertéw w zakre-
sie ochrony zdrowia w $wiecie, przekazemy w nastepnym numerze MMP.

ooan

Komunikaty WHO COMMUNICABLE DISEASE SURVEILLANCE

AND RESPONSE (CDS) zwracajg uwage na:

[ ognisko ostrej gorgczki hemorragicznej w Pélnocnym Jemenie, majacej
prawdopobnie facznos¢ z zachorowaniami na Rift Valey fever w Arabii
Saudyjskiej; zarejestrowano 30 zgonéw u ludzi i setki padnie¢ zwierzat
domowych (CDS 20 wrzesnia 2000);

[ ognisko goraczki zachodniego Nilu w Izraelu z zarejestrowanymi 76
przypadkami zachorowai, w tym 12 zgonéw (CDS 22 wrzesnia 2000);

0 epidemie cholery w Potudniowej Afryce w Departamencie Kwazulu-Na-
tal, ktéra utrzymuje si¢ nadal i od sierpnia 2000 zaatakowata 5.285
0s6b oraz spowodowata 35 zgon6éw (6 komunikat w tej sprawie, CDS 20
listopada 2000);

0 epidemie cholery w rejonie Awdal w Somalii, gdzie od potowy pazdzie-
nika 2000 zanotowano 272 zachorowania, w tym 14 zgonéw (CDS 22
listopada 2000);

[ ogniska goraczki hemorragicznej Ebola w dystryktach Gulu, Mbarara

i Masindi w Ugandzie; w dystrykcie Gulu wystapito tacznie 327 przypad-
kéw, w tym 121 zgonéw i 15 przypadkéw potwierdzonych laboratoryjnie,
w pozostatych dystryktach zachorowania byly sporadyczne (CDS 24 lis-
topada 2000).
[Wystepowanie zachorowari na gorgczke Ebola nie powinno pociggac za sobq
ograniczeri w podrdzowaniu do Ugandy (CDS 3 listopada 2000), niemniej mogq
one stanowic zagrozenie dla pracownikow stuzby zdrowia, majgcych bezposred-
ni kontakt z chorymi — przypisek od Redakcji],

[ grupowe zachorowania na leptospiroz¢ miaty miejsce wsrdd atletéw,
bioracych udziat w zawodach w Sarawaku, Malezja (15 sierpnia 2000).

ooan

Zapalenie opon mézgowych u 0séb powracajacych z Mekki. 24 przypadki
zapalenia opon mézgowych (grupa serologiczna W-135) zostaty rozpoznane
w Anglii, Francji i Niemczech u pielgrzyméw powracajacych z Mekki. Arabia
Saudyjska wymaga szczepienia pielgrzymdw. Szczepionki réznig si¢ miedzy
soba; poliwalentna szczepionka uzywana w USA (A/C/Y/W-135) jest skutecz-
na, natomiast biwalentna szczepionka stosowana w Europie (A/C) moze
nie dawa¢ petnej odpornosci.

[Opracowano na podstawie doniesienia GEOSENTINEL z dnia 5 kwietnia 2000]
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Wobec toczqcej sie dyskusji nt. zmian klima-
tycznych na Swiecie, warto zapoznac sie 7 za-
grozeniami zdrowia, jakie te zmiany powodujq
i mogq jeszcze spowodowac.

WPLYW EL NINO" - ,DZIECIATKA"
NA STAN ZDROWIA W SWIECIE

Co kilka lat, po §wigtach Bozego Narodze-
nia, u zachodnich wybrzezy Potudniowej Ame-
ryki powstaje bardzo ciepty prad morski, ma-
jacy —jak sie okazuje — znaczny wptyw na kli-
mat i zdrowie mieszkaicow odlegtych niekiedy
krajow.

El Nino pojawia si¢ nieregularnie co 2 do 7 lat
1 trwa 12-18 miesigcy. El Nino ostabia natural-
ne wiatry wiejace nad Pacyfikiem i sprowadza
znaczne opady lub okresy suszy. Jego dziata-
nie dotyczy nie tylko krajéw wokét Pacyfiku,
ale réwnieZ innych kontynentéw. El Nino jest

kursy, ksigzki, wideoteka,
internet, konferencje

KURSY

KURS ORGANIZOWANY PRZEZ FUNDACJ

W DNACH 2-7 LIPCA 2001

Kurs ,,Opieka Zdrowotna w Tropiku” przezna-
czony jest dla oséb pracujgcych lub zamierza-
jacych podjaé prace w osrodkach medycznych
w krajach tropikalnych. Porusza kluczowe za-
gadnienia z zakresu zdrowia w tropiku. Laczy
elementy réznych specjalnosci (medycyna tro-
pikalna, parazytologia, epidemiologia, jadowite
1 trujace zwierzeta, zdrowie publiczne, kultu-
roznawstwo, o§wiata zdrowotna, organizacja i
zarzadzanie w stuzbie zdrowia, obozy dla
uchodZcéw). Podczas kursu przedstawiony
zostanie pefen zakres dziatan, wchodzacych w
sktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w tro-
piku (Primary Health Care) w mysl Deklaracji
z Alma-Ata oraz postepowanie w chorobach
dzieci (WHO IMCI strategy). Biuro Fundacji
udziela blizszych informacji i przyjmuje zgto-
szenia na kurs.

LISTA KURSOW DOKSZTALCAJACYCH
prowadzonych przez europejskie i amerykan-
skie instytuty zwiazane z medycyng tropikal-
na jest dostepna w Fundacji i bedzie podana w
nastgpnych numerach MML

odpowiedzialny za powodzie w Peru i Ekwado-
rze, za okresy suszy w potudniowo-wschodniej
Azji, potudniowej Afryce i ptnocnej Australii.
W Indiach El Nino wptywa na ostabienie wiatréw
monsunowych i skierowanie ich wzdhuz réw-
nika; powoduje to okresy letniej suszy w pot-
nocno-zachodnich i centralnych Indiach i zna-
czng ilo$¢ opadéw w Indiach pétnocno-wschod-
nich.

Takze niektdre z klesk naturalnych wiaze
si¢ z wptywem El Nino, ktéry byt szczegdlnie
wyrazny w latach 1982-1983 i 1997-1998.
W roku 1997 §rodkowy Ekwador i Peru otrzy-
maty 10-krotnie wiecej opadéw niz w innych
latach; spowodowaty one — migdzy innymi —
zniszczenie 10% oSrodkéw zdrowia na terenie
Peru. EI Nino z lat 1991-1992 spowodowat
najgorsza w tym stuleciu susze w potudniowej
Afryce. W 1983 z powodu znacznych opadéw
pojawity sie epidemie malarii w Ekwadorze,
Peru i w Brazylii. W 1997 roku susza dotkneta
Malezje, Indonezje i Brazyli¢, powodujac m.in.
ogromne pozary laséw tropikalnych.

Istniejg powazne przestanki do obciazenia
EI Nino wzrostem zachorowar na malari¢, denge
i goraczke Rift Valey — choroby przenoszone
przez komary. Na terenach endemicznych wy-
stepowanie malarii w duzej mierze zalezy od

opaddéw, wilgotnosci i temperatury otoczenia.
Znaczne opady tworza rozliczne miejsca legowe
dla komaréw (epidemie malarii w potudniowe;j
Afryce i w Punjabie, Pakistan), ale powstaja
one réwniez podczas suszy, kiedy duze zbiorni-
ki wody ulegaja fragmentacji na mniejsze zbio-
rowiska wody stojacej (epidemie malarii w
Wenezueli i w Kolumbii).

Komary przenoszace denge s mniej zalezne
od opadéw, gdyZ moga mnozy¢ si¢ w niewiel-
kich zbiornikach wody (puszki, porzucone opo-
ny), sg natomiast zalezne od temperatury oto-
czenia, na ktéra ma wplyw El Nino. W 1998
roku wiele krajow Azji, w tym wysp na Pacy-
fiku i Indonezji, miato szczegdlnie wysoka za-
padalno$¢ na dengg. Goraczka Rift Valey we
wschodniej Afryce zwykle wystepuje po okre-
sach wzmozonych opadéw; miato to miejsce
w péinocno-wschodniej Kenii i w potudniowe;j
Somalii w czasie 1997-1998 El Nino.

El Nino moze tez mie¢ wptyw na epidemie
cholery. United Nation Inter-Agency Task Force
on El Nino, ktérego cztonkiem jest WHO, bada,
jaki moze by¢é wptyw El Nino na ocieplenie
naszej planety i jak mozna przewidywac kle-
ski, jakie sprowadza on na wiele krajéw.

[Opracowano na podstawie
WHO Fact Sheet nr 192, marzec 2000]

~Management of severe malaria. A practical
handbook”. Ksigzeczka zawiera zasady rozpoz-
nawania zimnicy, oceny jej formy kliniczne;j,
podstawy leczenia, zaréwno przeciwpasozytni-
czego, jak i internistycznego. Cigzkie przypadki
malarii musza by¢ leczone w Oddziatach Inten-
sywnej Terapii Internistycznej. Omawiane sg row-
niez najczestsze bledy w postepowaniu klinicznym.

ooano

Do wgladu w Fundacji jest rozprawa nt. Ra-
cjonalizacja pomocy medycznej w formie da-
rowizn lekéw wedlug wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO/OMS). Analiza
dokumentu ,,Guidelines for Drug Donations”
(WHO/DAP/96.2), przygotowana przez Prezesa
Fundacji, lek.med. Norberta Rehlisa, w ramach
Podyplomowego Studium Zarzadzania w Opiece
Zdrowotnej, prowadzonego przez Akademie
Medyczna im. Karola Marcinkowskiego i Aka-
demi¢ Ekonomiczna w Poznaniu.

CD

Topics in International Health: zestaw 12
dyskéw CDROM na najwazniejsze tematy
z zakresu medycyny tropikalnej zostal przygo-
towany przez Welcome Trust i jest rozprowa-
dzany przez CABI Publishing, Wallingford,
Oxon OX10 8 DE, UK (http://www.cabi.org/
catalog/cdrom).

INTERNET

NOWE KSIAZKI

Swiatowa Organizacja Zdrowia w Genewie
wydata w tym roku kolejne (drugie) wydanie

Adresy internetowe z zakresu parazytologii
zostaty opracowane dla uczestnikéw Kongre-
su EMOPS, ktéry odbyt si¢ w Poznaniu we

wrzesniu 2000. Lista adreséw bedzie podana
w nastgpnym numerze MMI.

KONFERENCJE | KONGRESY

® 1-4 kwietnia 2001, Istambut, 11th Europe-
an Congress of Clinical Microbiology and In-
fectious Diseases, szczegdly: info@akm.ch

® 3-6 maja 2001, Lipsk, 6 Kongress fiir In-
fektionskrankheiten und Tropenmedizin, http:/
/ www.eucid.org

® 20-24 maja 2001, Kreta, 2nd International
Congress of Leishmania and Leishmaniosis,
congress @triaenatours.gr

® 27-31 maja 2001, Innsbruck, 7th Conferen-
ce of the International Society of Travel Medi-
cine, istm_europ@csi.com

B 6-8 czerwca 2001, Kiekrz k. Poznania, Pro-
blemy Higieny i Epidemiologii u progu XXI
wieku. Polskie Towarzystwo Higieniczne

B 10-12 wrzesnia 2001, Leeds, UK, British
Society for Parasitology: 12th Malaria Meeting,
http://www.biology.leeds.ac.uk/malaria.htm
m 22-25 pazdziernika 2001, Dakar, 6°™ Con-
gres International Francophone de Medicine
Tropicale, Societe de Pathologie Exotique,
http://www.pasteur.fr/socpatex

m 5-8 listopada 2001, Manila, 6th Internatio-
nal Symposium on Maritime Health, jryde-
guz@compass.com.ph

®  11-14 marca 2002, Singapur, 10th Internatio-
nal Congress on Infectious Diseases, http://www.
meet-in-singapore.com.sg lub www.isid.org
®m 4-10 sierpnia 2002, Vancouver, Kanada, X
International Congress of Parasitology (ICOPA),
http://www.biology.ualberta.ca/courses.hp/
ttp4.hp/home/htm
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AKTUALNY TEMAT: HIV/AIDS w krajach rozwijajacych si¢

HIV / AIDS

ZAKAZENIA HIV/AIDS

Na podstawie wybranych dokumentéw UNAIDS - lista dostepna w Internecie pod adresem http:www.unaids.org/key materials — oraz
HIV/AIDS w Topics in International Health, The Welcome Trust.1999 opracowat Prof. Zbigniew Pawtowski. Opracowanie zostato
przygotowane dla potrzeb misjonarzy i byto przedstawione na kursie w IFM w Warszawie w czerwcu 2000. Stanowisko Ks. Jacques
Suaudeau z Papieskiej Rady Rodziny w sprawie zapobiegania epidemii HIV/AIDS zostato wydrukowane w wydaniu polskim L'Osser-
vatore Romano R. 22, nr 1 (229) 2001, s. 55-58. Obszerne opracowanie, szczegdtowo udokumentowane, ogniskuje sie wokét dwéch
istotnych informaciji, obrazujacych stanowisko Kosciota Katolickiego: ,Nie mozna liczy¢, ze uda sie powstrzymaé epidemie HIV/AIDS
jedynie przy pomocy prezerwatywy” oraz ,Najbardziej radykalnym dziataniem, zapobiegajacym HIV/AIDS, ktérego skutecznos$ci nikt
nie moze kwestionowad, jest wstrzemiezliwos¢ ptciowa miodziezy przed matzefistwem oraz czysto$é w matzenstwie”.

»AIDS stanowi zagrozenie dla catej ludzkosci, ale w odroznieniu od
wojny, jest bitwq, ktora toczy sie w nas samych... Czy wybieramy niena-
wis¢ i dyskryminacje, czy tez bedziemy mieli odwage, by wybrac mitosc i
pomoc bliZniemu?«

Elisabeth Kuebler-Ross
,.Koto Zycia”. Bertelsmann Media Sp.z o.0.
}.6dzka Drukarnia Dzialowa SA, 1997, s. 249.

Roéznorodno$é zjawisk i terminow w HIV/AIDS

HIV - ludzki wirus uposledzenia odpornosci (human immunodefi-
ciency virus) jest réznorodna grupg wiruséw. Cechuje sie ona duza zmien-
noscia antygenowa i r6zna szybkoscig namnazania. Istnieje HIV-1 i mniej
patogenny HIV-2. Wirus HIV-1 ma z kolei 9 genotypéw (A-H i O), wply-
wajacych na réznorodno$¢ przebiegu klinicznego zakazenia. Zakazenie
HIV nie jest rtéwnoznaczne z choroba.

AIDS - petnoobjawowy zespdt chorobowy nabytego uposledzenia od-
pornoscei (acquired immunodeficiency syndrome) moze wystapi¢ w pdZniej-
szym okresie zakazenia HIV po okresie bezobjawowym lub skapoobjawo-
wym. AIDS moze mieé rézny wyraz kliniczny zaleznie od stopnia uposle-
dzenia odpornosci i rodzaju rozwijajacych sie oportunistycznych zakazen
wirusowych, bakteryjnych, grzybiczych, pasozytniczych lub inwazji nowotwo-
rowych, ktére sa odpowiedzialne za wysoka Smiertelnos¢ w AIDS.

Wirus HIV korzysta z réznorodnych drég przenoszenia i w réznych
rejonach §wiata szerzy sie mniej lub bardziej gwattownie. W krajach rozwi-
nietych zakazenia HIV wystepuja gtéwnie w okreslonych srodowiskach
(narkomandéw, meskich homoseksualistéw), skad wolno przenikaja do
og6tu spotecznosci heteroseksualnej. W krajach mniej rozwinigtych wirus
wykorzystuje lokalne zwyczaje seksualne oraz warunki socjalne i poprzez
prostytucje i promiskuityzm trafia do ogétu spotecznosci znacznie szybciej
i szerzy si¢ tam gwaltowniej, stajac si¢ powaznym problemem nie tylko
medycznym, ale réwniez edukacyjnym, ekonomicznym i politycznym. Pro-
blem HIV/AIDS dotyka istotnych zagadniefi z zakresu norm i praktyk
okreslonych kultur, lokalnych zalezno$ci socjalno-ekonomicznych, roli
kobiet w spotecznosci, odpowiedzialnosci cztowieka za zdrowie i zycie
innych ludzi, sfer seksualno$ci i moralnosci regionalnie zréznicowanych.
Dlatego w krajach rozwijajacych sie problem HIV/AIDS staje si¢ zagad-
nieniem spotecznym i wielodyscyplinarnym.

Pandemia HIV/AIDS i co ja wywoluje?

Moéwimy o pandemii HIV/AIDS, poniewaz objeta ona nieomal wszyst-
kie kraje na $wiecie. Do konica roku 2000 zarejestrowano 36,1 miliona
0s6b zarazonych HIV. Tylko w roku 2000 byto 5,3 miliona ludzi, ktérzy
nabyli HIV, w tym 4,7 miliona dorostych (2,2 miliona kobiet i 2,5 milio-
na mezezyzn) oraz 600.000 dzieci w wieku do 15 lat. Od poczatkéw pan-
demii zmarto na AIDS 21,8 milionéw ludzi, w tym 17,5 miliona doro-
stych i 4,3 milionéw dzieci. Tylko w roku 2000 zmarto na AIDS 3 milio-
ny ludzi, w tym 1,3 miliona kobiet i 1,2 miliona mezczyzn oraz 500.000
dzieci. Kazdego dnia ulega zakazeniu ponad 1.600 dzieci. Od roku 1995
AIDS jest najczestsza przyczyng Smierci w USA (35 przypadkéw/

100.000). W latach 1994-1997 zanotowano wzrost zachorowan o 100%
w Rosji, Indiach, Chinach, Indonezji, Ekwadorze, Angoli, Namibii i Afryce
Poludniowej; roczna liczba nowych zachorowan nie zwigksza sic w USA,
Kanadzie i w Europie (w Szwajcarii, Niemczech, Anglii i Szwecji).
W Afryce istnieje 16 krajéw, w ktérych ponad 10% populacji w wieku
15-41 lat jest zarazona HIV; spadek liczby zarazonych obserwuje si¢ w
Ugandzie i w Zambii. W Azji tylko w 3 krajach — w Kambodzy, Miramar
i w Tajlandii — odsetek zarazonych przekracza 1% populacji w wieku
ponad 15 lat. Nalezy zaznaczy¢, ze 0,7% populacji zarazonej w Indiach
to w cyfrach bezwzglednych 3.7 miliona ludzi. Sytuacja w Ameryce Srod-
kowej i Poludniowej jest bardzo zréznicowana. Czgste sa zachorowania
w rejonie wysp karaibskich. W Ameryce Srodkowej i Potudniowej w 10
krajach odsetek zarazonych HIV przekracza 0,5% populacji dorostych
(Argentyna, Belize, Brazylia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Guyana,
Honduras, Panama, Surinam).

W Polsce od roku 1985 do dnia 31 grudnia 2000 zarejestrowano 6.747
zakazefi u obywateli polskich, wsréd ktérych bylo co najmniej 4.285 zaka-
zonych, w zwiazku z uzywaniem narkotykéw (64%). Ogétem na dzien 31
grudnia 2000 odnotowano 948 zachorowania na AIDS (14 %); z tego zmar-
1o 513 0s6b (54%). Ocenia sig, ze w Polsce zyje okoto 12.000 oséb zarazo-
nych HIV, tj. dwukrotnie wigcej niz oséb formalnie zarejestrowanych.

Trzeba podkresli¢, ze za zastona danych statystycznych kryja si¢ setki
tysiecy osobistych tragedii, ktére trudno podaé¢ w cyfrach.

Pandemie wywotuje wirus HIV (human immunodeficiency virus),
nalezacy do rodziny retrowiruséw wnikajacych do DNA cztowieka i tam
rozmnazajacy si¢. Wirus HIV atakuje 40-70% komdrek nalezacych do
subpopulacji limfocytéw T, ktdre posiadaja receptory CD4 (tkanka lim-
fatyczna, makrofagi, komérki dendrytyczne i mikrogleju). Wirus HIV
nalezy do rodzaju lentiwiruséw dziatajacych wolno, stad dtugi okres od
zakazenia do zgonu. Wirus cechuje si¢ réwniez zmiennoscia genetyczna,
ktéra sprawia, ze organizm czlowieka nie moze sprawnie likwidowaé wi-
ruséw, ktére ponadto mogag stawac si¢ oporne na leki. Wirus HIV-1 prze-
szedt na ludzi od szympanséw (ktdre nie choruja!), a jego druga odmiana,
rozpowszechniona gléwnie w Afryce Zachodniej, wirus HIV-2 wywodzi
si¢ od mangaby szarej. Adaptacja wirusa do populacji ludzkiej byta proce-
sem wielokrotnym, zachodzacym od ponad 50 lat. Wirus HIV jest wrazliwy
na wiele pospolitych srodkéw odkazajacych, m.in. zwiazki chloru, forma-
line i aldehyd glutarowy; ginie on w ciagu 30 minut w temperaturze +56°C.

Jak si¢ rozprzestrzenia wirus HIV?
Wirus HIV rozprzestrzenia si¢ poprzez:

1) stosunek plciowy heteroseksualny lub homoseksualny migdzy mez-
czyznami (zakazenia wsréd lesbijek sa mato prawdopodobne);

2) droge parenteralna, najczesciej krwiopochodng, poprzez uzywanie za-
kazonych igiel, strzykawek (narkomani), narzedzi medycznych, prze-
toczenie zarazonej krwi lub jej przetworéw, oraz

3) drogg tzw. ,,pionowa” z matki na ptéd i noworodka. Na réznych kon-
tynentach czesto$¢ poszczegdlnych drég szerzenia si¢ zakazenia réz-
ni si¢ znacznie (tabela 1).
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Tabela 1. Gtéwne drogi rozprzestrzeniania si¢ HIV na réznych kontynentach

Stosunek ptciowy . . '

Kontynent hetero- seksualny | homo- seksualny Narkomania |Transfuzja krwi
Afryka >85% 2% <2% >4%
Azja >65% >10% ~15% >5%
Obie Ameryki >55% >30% >6% >2%
Europa >30% >45% >22% >3%
Oceania >35% >55% 3% 3%

Mozliwo$¢ przeniesienia wirusa drogg plciowa wyraza sie proporcja
1/1000 — 1/100 stosunkdéw, poprzez krew 9/10 przetoczen, od matki do
dziecka 2-4 przypadkéw na kazde 10 noworodkéw. Wysokie ryzyko zaka-
zenia drogg ptciowg dla mezczyzn i kobiet wigze si¢ z korzystaniem z wie-
lu partneréw seksualnych, z duza dawka zakazna (zakazenia wczesne lub
objawowe, stosunek w czasie menstruacji) lub brakiem stosowania pre-
zerwatyw (np. przy korzystaniu z doustnych lekéw antykoncepcyjnych).
U kobiet szczegdlne znaczenie ma tzw. synergizm epidemiologiczny — wsp6t-
wystepowanie zakazefi HIV i innych choréb wenerycznych. Mozliwos¢
zakazenia HIV jest 4-krotnie wigksza w przypadkach istnienia innych
choréb wenerycznych, zwtaszcza ze zmianami wrzodziejacymi. Inne cho-
roby weneryczne sprzyjaja tez postepowi AIDS i utrudniaja wlasciwe
leczenie. Stosunki analne lub oralne cechuje wigksze ryzyko zarazenia
dla strony biernej, gdyz owrzodzenia i urazy odbytnicy lub jamy ustnej
sprzyjaja zakazeniu. Przenoszenie HIV na ptdd lub noworodka ma miejsce
zwykle pod koniec ciazy (23%), w czasie porodu (65%) lub poprzez karmie-
nie piersia (12%). Mozliwos¢ zakazenia jest wicksza przy obecnosci wielu
wiruséw we krwi matki (Swieze lub péZne zakazenie), w czasie przedtuza-
jacego sie porodu po peknieciu pecherza (>4 godziny), po nacieciu krocza,
u pierwszego z dwdéch blizniakéw. Transmisja parenteralna zdarza si¢
najczesciej u narkomandw poprzez wspélne igly i strzykawki, czeste
wstrzyknigcia, tworzenie do$¢ zamknigtych srodowisk narkomandw, prosty-
tucje (zdobywanie pieniedzy na narkotyki). Uzywanie kokainy pogarsza
stan chorych. Przypadkowe — zawodowe zakazenie HIV ma miejsce najczes-
ciej wskutek uktucia igtg (ryzyko 1/200) lub dostania si¢ materiatu zakaz-
nego do spojéwki oka lub btony §luzowej jamy ustnej. Przenoszeniu przez
krew sprzyja mieszanie krwi wielu dawcéw (np. w niekt6rych preparatach
krwi), brak badania krwi na obecno$¢ wirusa (badanie nie jest w 100%
pewne) i pozyskiwanie krwi od dawcéw platnych (czesto narkomandéw po-
trzebujacych pieniedzy). Ponadto HIV mozna zakazic sie poprzez stosowa-
nie akupunktury, w czasie tatuazu, naktuwania uszu (i nie tylko), korzysta-
nie z nasienia i organéw do transplacji nie badanych dawcdéw.

Jak czlowiek nie zakaza si¢ HIV?

Mozliwo$¢ zakazenia zalezy od kontaktu ze znaczng liczbg wiruséw
i utatwiong droga ich wnikania (zakazeniu sprzyjaja ubytki skéry, owrzo-
dzenia bton §luzowych, brak obrzezania). Przyjmuje si¢, ze w 1 mililitrze
ptynu mézgowo-rdzeniowego moze by¢ 10-1000 czasteczek wirusa, w su-
rowicy krwi i w nasieniu 10-50 czasteczek, w wydzielinie z ucha 5-10
czasteczek, we tzach, Slinie, moczu, wydzielinie pochwy i w mleku kobie-
cym ponizej jednej czasteczki na jeden mililitr. Wirus HIV-2 jest mniej
zakazny niz wirus HIV-1. Stad tez wirus HIV na ogét nie przenosi si¢
poprzez obejmowanie i catowanie policzkéw, podawanie reki, opieke nad
zakazonym w domu (przy zachowaniu ostrozno$ci w postgpowaniu z wy-
dalinami i wydzielinami chorego) lub w pracy, przez korzystanie ze wspdl-
nych toalet i wanien, przez uklucia owadéw krwiopijnych, wspdlnie spo-
zywane pokarmy i picie wody ze wspdlnych naczyf. Natomiast wirus
moze by¢ przeniesiony przez ugryzienie do krwi przez agresywnego cho-
rego. ,,Trudne” przenoszenie zakazenia HIV z jednej osoby na druga po-
przez kontakt ,,;socjalny” nie daje podstawy do izolowania zakazonych
i chorych na HIV/AIDS, a wprost przeciwnie — umozliwia otoczenie ich
pomoca, jakiej potrzebuja.

Przebieg zakazenia HIV i rozwoj AIDS
Pierwotna ostra choroba retrowirusowa pojawia si¢ zwykle w 2-4 ty-
godnie od chwili nabycia wirusa i trwa okoto 1-2 tygodni do czasu poja-

wienia si¢ immunologicznych odczynéw obronnych, ktére wprawdzie nie
zapobiegaja rozwojowi choroby, ale mogg spowolnic jej wystapienie. We
krwi pojawia si¢ antygen wirusa (p24), a po tym swoiste przeciwciata
klas IgM i IgG. Moga w tym czasie pojawi¢ si¢ mato charakterystyczne
objawy, jak goraczka, powigkszenie weztéw chtonnych, zapalenie gar-
dta, plamisto-grudkowa wysypka twarzy i tutowia, zmiany wrzodziejace
jamy ustnej, przetyku i genitalii, béle miesni i stawéw. Czgsto okres ten
mija niepostrzezenie, przechodzac w okres bezobjawowy.

Okres zakazenia bezobjawowego (,,A”) moze trwac od kilku do kil-
kunastu lat. Jest on krétszy przy op6znionej reakcji obronnej (niedosta-
teczna produkcja przeciwcial, nieswoiste mechanizmy obronne, np. Inter-
feron alfa) i towarzyszacych zakazeniach lub ekspozycji na zakazenia,
szczeg6lnie wirusowe. U ludzi starszych (>50 lat) okres ten jest krétszy
(Srednio 7 lat) niz u ludzi mtodych (Srednio 11 lat). Jest on tez krétszy w
Afryce (zgony $rednio po 5 latach) niz w USA (zgony po 10 latach).

Okres wczesnego zakazenia objawowego (,,B”) pojawia sie w wyniku
namnazania si¢ wirusa i spadku liczby komérek CD4 niszczonych przez
wirusa, a odpowiedzialnych za mechanizmy obronne przeciwko zakaze-
niom i nowotworzeniu. W tym okresie wystgpuja objawy niecharaktery-
styczne, takie jak: goraczka (80-90%), uczucie ostabienia (70-90%) pota-
czone z brakiem taknienia, chudnieciem i biegunka, béle stawowe (50-
70%), poty w nocy (50%) oraz niebolesne powigkszenie weztéw chion-
nych (40-70%). Te niecharakterystyczne objawy nalezy réznicowaé z
malaria, kila, toksoplazmoza i wieloma zakazeniami wirusowymi (mo-
nonukleoza zakazng, zakazeniem wirusem cytomegalii, rézyczki,
opryszezki, adenowirusami, wirusami zapalenia watroby A, B i C).

Do objawéw, ktére moga nasuna¢ podejrzenie o AIDS, naleza: mato-
plytkowosé, zmiany skérne w postaci fojotokowego zapalenia skéry, kan-
dydoza genitalii i brodawczaki oraz zmiany jamy ustnej w postaci leuko-
plakii, kandydozy, owrzodzent wywotanych wirusem opryszczki i zapa-
lenia dziaset.

Okres ,,C” rozwinigtych objawéw AIDS zalezy od duzej liczby kraza-
cych wiruséw i znacznego spadku komérek CD4 (<200/mm?) i pojawia-
jacych sie w zwiazku z tym zakazeri oportunistycznych, takich jak: gruz-
lica, toksoplazmoza, zakazenie Pneumocystis i zmian nowotworowych.
Zmiany dotycza wielu narzadéw, ale najsilniej sa one wyrazone w ukta-
dzie nerwowym pod postacig encefalopatii (postgpujace zaburzenia po-
znawcze i motoryczne), neuropatii obwodowej (utrata czucia i bdle o lo-
kalizacji podobnej do skarpetki lub rekawiczki), miopatii (b6le miesni
barku i biodra), mielopatii (parestezje, zaburzenia czucia, ,,stabo$¢” ndg,
ostabienie zwieraczy, spastyczny chdd, zaburzenia réwnowagi). Wielu
pacjentéw zglasza si¢ do lekarza dopiero w tym okresie. AIDS, zwtasz-
cza nie leczony, czgsto koriczy sie zgonem, ktérego powodem, poza ogdl-
nym wyniszczeniem, s3 zakazenia oportunistyczne i nowotwory.

Tabela 2 przedstawia wystepowanie najwazniejszych zakazef opor-
tunistycznych na réznych kontynentach.

Tabela 2. Najwazniejsze zakazenia oportunistyczne na réznych kontynentach

Kontynent Rodzaj zakazenia oportunistycznego

Afryka gruzlica, zapalenie mézgu toksoplazmowe,
zapalenie opon kryptokokowe, zapalenie ptuc
pneumokokowe, salmonellozy

Azja gruzlica, zapalenie ptuc pneumocystozowe

Pid. i Centr. gruzlica, zapalenie mozgu toksoplazmowe,

Ameryka zapalenie opon kryptokokowe, zakazenie wirusem
cytomegalii

Kobiety, dzieci i dziewczeta cierpia szczegolnie z powodu HIV/AIDS

U kobiet przebieg zakazenia HIV i AIDS oraz czas przezycia sa podo-

bne jak u mezczyzn. Cigza nie pogarsza przebiegu zakazenia, ale ma nieko-

rzystny wplyw na ptdd (poronienia, mata waga urodzeniowa), stad prze-

waza poglad, ze kobiety HIV+ powinny unikaé cigzy. Zakazenie HIV

zmniejsza ptodnos$é (utrata plodu, stosowanie antykoncepcji, obawa
(ciag dalszy na str. 8-9)
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posiadania zarazonego dziecka; uwaga — zakazenia HIV nie maja wply-
wu na powstawanie wad wrodzonych). Zakazenie HIV u kobiet czesto
prowadzi do przewlektych owrzodzen genitalii na tle zakazenia herpes
simplex, przewlektej kandydozy pochwy i inwazyjnego raka szyjki ma-
cicy.

W roku 2000 byto 1.400.000 dzieci HIV+; liczba dzieci osieroconych
z powodu zgonu rodzicéw wynosita 13.200.000, w tym 12.100.000 w
Afryce na potudnie od Sahary. Podejrzewa si¢ zakazenie HIV u dzieci,
gdy wystepuja u nich nawracajace zakazenia bakteryjne lub wirusowe,
gruzlica, pélpasiec, zaburzenia neurologiczne (wirus cytomegalii). Czg-
ste u dzieci sg zapalenia §rédmigzszowe ptuc i kandydoza przetyku, nato-
miast rzadko wystepuje migsak Kaposiego. Rozpoznanie serologiczne
zakazenia HIV u niemowlat moze by¢ trudne, gdyz moga one posiadaé
przeciwciata matczyne do 18 miesigca zycia.

Mtode dziewczgta sg szczegdlnie narazone na zakazenie HIV z wielu
powodéw. Ich niedojrzaly jeszcze uktad rozrodczy jest szczegdlnie po-
datny na zakazenie, dziewczeta sa narazone na gwalt i wspétzycie ze
starszymi, czesto juz zakazonymi partnerami, sg one psychicznie i eko-
nomicznie nieprzygotowane do samodzielnego Zycia, a zarazone nierzadko
nie znajduja oparcia w rodzinie.

Jak rozpozna¢ zakazenie HIV i AIDS?

Podejrzenie o HIV zalezy od wielu czynnikéw: wiasciwej oceny ry-
zyka zakazenia (pacjent homoseksualista, narkoman, prostytutka), obja-
wow klinicznych (zmiany ,.kardynalne”, charakterystyczne i towarzyszace)
i wynikéw badania laboratoryjnego (testu serologicznego oraz oceny ilo-
$ci krazacych we krwi wiruséw 1 liczby komdrek CD4).

Do grupy szczegdlnego ryzyka naleza: narkomani korzystajacy ze Srod-
kéw wymagajacych wstrzykiwania dozylnego, partnerzy seksualni HIV+
lub korzystajacy z wielu okazji do przygodnych stosunkéw, partnerzy
z okolic endemicznych, mescy homoseksualisci; osoby z owrzodzeniami
genitali w wywiadzie i przetoczniem krwi po 1975 roku, poddawane ska-
ryfikacji, tatuazowi, nakluwaniu uszu lub obrzezaniu.

Do zmian kardynalnych naleza: migsak Kaposiego (KS) w jamie ustnej,
zmiany KS uogélniajgce sie i postepujace zapalenie ptuc wywolane przez
Pneumocystis (w Afryce rzadko) kandydoza przetyku, zapalenie siatkdwki
wywolane wirusem cytomegalii.

Do zmian charakterystycznych (podejrzenie HIV, gdy wystepuja 2
zmiany lub wiecej) naleza: plesniawki jamy ustnej (u pacjenta dorostego,
ktdry nie bral antybiotykéw), wiochata leukoplakia, zapalenie opon na tle
kryptokokowym (czgste w Afryce), gruzlica (proséwka, gruzlica poza-
plucna, bezjamowa), pétpasiec (czesto obustronny, aktualny lub przeby-
ty u pacjenta <50 lat), znaczne swedzenie ciata, migsak Kaposiego (nie-
uogdlniony i niepostepujacy), zaawansowany chtoniak komérek B poza-
wezlowy.

Do zmian towarzyszacych, wspomagajacych rozpoznanie, obok zmian
charakterystycznych naleza: spadek cig¢zaru ciata > 10%, goraczka (tez
niestata) > 1 miesiac, kaszel > 1 miesigc (te trzy objawy sg typowe takze
dla gruzlicy), biegunka (tez niestata) > 1 miesiac, owrzodzenie genitalii
lub odbytu > 1 miesigc, objawy neurologiczne (napady drgawek, obwo-
dowa neuropatia motoryczna i czuciowa, zmiany ogniskowe, demencija,
narastajace bole glowy), uogélniona limfopatia (nie liczac pachwinowej,
czestej z innego powodu), nowo ujawniona reakcja uboczna na leki (np.
sulfonamidy), cigzkie lub zaawansowane zmiany skory.

Wiekszos$¢ zakazonych ma dodatni odczyn serologiczny (za wyjat-
kiem 2-4 tygodniowego okresu bezposrednio po zarazeniu tzw. ,.,okienka”

serologicznego). Najpraktyczniejsze w tropiku sg proste, szybkie i czute
testy wykrywajace przeciwciata (ELISA, aglutynacja). Dodatni wynik
testu na HIV wymaga potwierdzenia testem bardziej specyficznym
technikag Western Blot. Z zasady wykonuje si¢ badania dwoma testami,
chociazby dlatego, ze moze zaj$¢ pomytka przy przekazywaniu materia-
tu do badania. Zdarza si¢, ze wynik badania serologicznego w kierunku
HIV-1 jest falszywie ujemny (nowy podtyp HIV-1, zakazenie HIV-2,
opdZnione wytwarzanie przeciwcial, dtugotrwale skojarzone leczenie
HIV). Stosowane obecnie testy diagnostyczne sa prawie w 100% czute
i swoiste.

Obecno$¢ wirusa wymaga wysoce specjalistycznych badar, wykry-
wajacych czastki biatka p24 lub RNA wirusa (czuto$¢ testu jest bardzo
wysoka; wykrywa on tak niewiele jak 100 kopii wirusa w 1 ml surowicy)
lub wirusa w DNA zarazonych komdrek (czutos¢ tak znaczna, ze wykry¢
mozna 1 zarazong komérke na 100.000 badanych). Obecno$¢ wirusa
mozna ustali¢ na poczatku zakazenia, kiedy nie ma jeszcze przeciwcial.
Pézniej badanie ilosci wirusa krazacego we krwi (tzw. load) jest bardzo
pomocne w ocenie stanu chorego, wyborze sposobu leczenia i rokowa-
niu.

Liczbe krazacych we krwi komérek CD4 mozna okresli¢ doktadnie
przy pomocy cytometrii. Tam, gdzie nie mozna wykona¢ cytometrii,
mozna w kazdym laboratorium orientacyjnie okresli¢ liczbe limfocytéw
we krwi (odsetek limfocytéw w rozmazie krwi pomnozony przez ogdlna
liczbe krwinek biatych) i przyjaé, ze <100 limfocytéw/mm? = < 200 ko-
mérek CD4/ mm?.

Postepowanie w przypadkach zakazenia HIV i choroby AIDS

Wyleczenie z zakazenia HIV jest niemozliwe, mozna natomiast zaha-
mowaé wystapienie objawowego AIDS lub opéznic¢ jego wystapienie oraz
zmniejszy¢ dalsze rozprzestrzenianie si¢ zakazenia przez zakazonego. Stad
podstawowa rola edukacji w zapobieganiu zakazen HIV.

Leki swoiste majg znaczny wplyw na przebieg zakazenia i rokowanie,
ale na wielu terenach endemicznych sg one niedostgpne lub dostepne w
asortymencie 1 ilo$ci niedostatecznej do zaleczenia zakazenia. Leczenie
swoiste moze by¢ podejmowane w kazdym okresie zakazenia. Skutecz-
no$¢ leczenia jest wigksza u leczonych pierwszy raz; leczenie niekom-
pletne sprzyja lekoopornosci. Istniejg 3 grupy lekéw: PLS — inhibitory
proteazy (Norvir, Viracept, Amprenavir), NRTI nukleozydowe inhibito-
ry odwrotnej transkryptazy (Retrovir=2VD, Videx, 3TC, Zerit, Hivid,
Ziagen) oraz NNRTI - nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryp-
tazy (Viramune, Stocrin). Stosuje si¢ leczenie skojarzone w nastepuja-
cych 3 kombinacjach: 2 leki NRTI + 1 lek NNRTI; 2 leki NRTI + 1-2
PLS; 3 leki NRTI. Czas pelnego profilaktycznego stosowania ww. lekéw
- nie péZniej niz 24 godziny po zakazeniu okresla si¢ na 30 dni; badania
kontrolne wykonuje si¢ po 6 tygodniach, 3 i 6 miesigcach. W czasie le-
czenia moga wystapi¢ trudnosci z uwagi na koszt lekéw, brak wspétpra-
cy pacjenta z lekarzem, wystgpowanie objawéw ubocznych i niepetne
monitorowanie skutecznosci leczenia (podwyzszona liczba komérek CD
i zmniejszenie si¢ ilosci krazacych wiruséw).

Istotnym elementem postepowania jest zapobieganie zakazeniom opor-
tunistycznym, gtéwnie gruzlicy (chemioterapeutyki), toksoplazmozie (leki
prewencyjne, gdy CD4<100), zakazeniu Pneumocystis (leki prewencyj-
ne, gdy CD4 < 200). Nalezy mie¢ réwniez na uwadze zapobieganie zaka-
Zeniom wirusem zapalenia watroby (A), Streptococcus pneumoniae oraz
prewencje nawrotéw Mycobacterium avium, Toxoplasma gondii, CMV,
Pneumocystis carinii.

Leczenie objawowe ma szczeg6lne znaczenie w przypadku biegunek,
zapalenia phuc, goraczki, boléw glowy, limfadenopatii, kandydozy jamy
ustnej i zmian skérnych. Opieka pediatryczna i pielggniarska sg niezbed-
ne u ci¢zej chorych.

Zapobieganie zakazeniom HIV jest wazniejsze niz leczenie

Postgpowanie lecznicze i prewencyjne rézni si¢ w réznych grupach
populacji i obejmuje opieke lekarskg, fachowe poradnictwo, edukacje
seksualna i zachete do stosowania prezerwatyw w przypadkach ryzykow-
nego stosunku (tabela 3).
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Tabela 3. Gléwne kierunki dziatania w réznych grupach populacji

Populacja Kierunki dziatania

Zakazeni i chorzy Opieka lekarska i poradnictwo (zapobieganie

dalszego przenoszenia)

Grupa zwigkszonego
ryzyka (narkomani,
prostytutki,
homoseksualisci mescy)

Zmiana postepowania, prezerwatywy

Potencjalne grupy ryzyka | Edukacja seksualna (,nie” dla wczesnego
(mtodziez szkolna) rozpoczecia wspotzycia, ,tak” dla wiernosci
partnerowi)

Ogét populacii Edukacja m.in. jak HIV si¢ nie przenosi,
tolerancja dla oséb HIV +, zasady opieki nad

chorymi na AIDS

Mobilizacja narazonej na zakazenie HIV spofeczno$ci odgrywa istotng
role w zapobieganiu szerzenia si¢ epidemii (zataczniki 1 1 2).

Zalacznik 1. Przyktady programéw mobilizujacych rodziny i spotecznosci
do zwalczania HIV/AIDS — wg UNAIDS, CASE STUDY, JUNE 1999

Brazylia — Projeto Esperanca de Sao Miguel Paulista, od roku 1988
Siostra Gabriela O’Connor, biskup Dom Angelico Sandalo
Bernardino
Cel: poprawa jakosci zycia 0séb HIV+/AIDS przez zmiang ich zachowania i po-
dejscia otoczenia,szczegdlnie w biednych dzielnicach miast.
Realizacja: wsparcie i opieka nad chorymi, pomoc rodzinom, opieka nad
sierotami, edukacja, mobilizowanie finanséw (wizyty domowe, mobilizacja wolon-
tariuszy i ptatnych animatoréw).
Wspoétpraca: Ministerstwo Zdrowia, projekt HOPE, Caritas-Holland, CAFOD
(UK), DKA (Austria).

Kenia — Program diecezji Kitui, od roku 1992.

Dr Frank Engelhard (Memisa); kilka szpitali misyjnych i 2 rzadowe.
Cel: zmniejszenie zapadalnosci na HIV, godne zycie dla oséb HIV+
i pacjentéw z AIDS
Realizacja: biedne okolice wiejskie, poradnictwo przed i po tescie, wizyty
domowe, sesje grupowe, edukacja spoteczenstwa, rekrutowanie wolontariuszy,
opieka nad chorymi na schorzenia weneryczne, przygotowanie chorych do odej-
$cia, dostarczanie lekow.
Wspoétpraca: Ministerstwo Zdrowia, Diecezja Katolicka, Church of Province
of Kenya, wtadze lokalne.

Malezja — Drug user programme, lkhlas Community Centre, Pink Triangle,

od 1991.

Organizacja Pink Triangle, Malaysia dziata w$réd narkomanéw

dzielnicy Chow Kit, Kuala Lumpur.
Cel: informacja dla narkomandw o HIV/AIDS, opieka i poradnictwo.
Realizacja: nawiazywanie kontaktdw z narkomanami, pomoc socjalna, two-
rzenie ,drop-in-centre” — ognisk pomocy, pomoc medyczna i socjalna.
Wspoétpraca: Malaysian AIDS Council, WHO, Ministerstwo Zdrowia i inne
(Malaysian Red Cross Society, Nationa Council of Churches).

Potudniowa Afryka — Tateni Home Care Services, od roku 1995.

Zatozona przez grupe emerytowanych pielegniarek

z Mamelodi (Pretoria).
Cel: poradnictwo i pomoc zakazonym HIV, organizacja opieki w domu chorym
na AIDS, uzyskanie pomocy spotecznosci dla chorych na AIDS, szeroko pojeta
edukacja.
Realizacja przez wspdtprace z réznymi instytucjami pozarzadowymi.

Tajlandia — Sanpatong Home-based Care Project, od 1992.
Grupa pielegniarek Sanpatong Red Cross + wolotariusze ze
szpitala uniwersyteckiego w Chang Mai.
C el: domowa opieka nad chorymi na AIDS, zmiana negatywnego nastawienia ro-
dziny i spotecznosci do chorych, promocja self-care i self-reliance u rodzin i chorych.
Realizacja zadan na ptaszczyznie biologicznej, psychiczneji socjalnej: Thurs-
day Club, szkolenie wolontariuszy, opieka mnichéw buddyjskich.
Wspoétpraca: Red Cross, Chiang Mai University, wiadze lokalne.

Zimbabwe — Chirumhanzu, Home-based Care Project, od 1994.
Pielegniarki ze szpitala, siostry dominikanki, lekarze.

Cel: promocja opieki domowej chorych na AIDS, pomoc w zakresie informacji,

doswiadczenia, finansowania i poparcia niematerialnego.

Realizacja: szkolenie wolontariuszy i rodzin, poparcie grupowe, zwalczanie

dyskryminacji.

Zatacznik 2. Mobilizacja spotecznosci w sprawie HIV/AIDS
wg UNAIDS Technical update, 1997

Cztonkowie zmobilizowanej spotecznosci:

— sg $wiadomi — w sposob realistyczny i szczegdtowy — indywidualnej i zbioro-
wej podatnosci na HIV/AIDS;

— sg motywowani, aby zrobié¢ co$ dla zmniejszenia zapadalnosci na HIV,

— sg w posiadaniu wiedzy, co mogg zrobi¢ i jak wzmocni¢ swe sity (fundusze,
praca, materiaty);

— biorg udziat w podejmowaniu decyzji i odpowiedzialnosci za wyniki swojej pracy;

— szukajg na zewnatrz pomocy i poparcia.

HIV anda AIDS COUNSELLING
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Practical Guide

An introduction

to counselling for the prevention of
infection and the support of

people with HIV infection and AIDS and
their families.

Developed by the German-Cameroonian AIDS Control Project in cooperation with the Cameroonian National AIDS Control Programme
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Mimo rosnacej wiedzy i tolerancji wobec oséb HIV+ nadal jest pow-
szechny lek przed zakazeniem i obawy o jego nastepstwa kliniczne. Pod-
stawg zapobiegania jest wigc edukacja spoteczefistwa. Réwnowaga mie-
dzy edukacja a przymusem badania (ktéry prowadzi czesto do zerwania
kontaktu zakazonego z lekarzem) jest sprawg delikatna. Edukacja powin-
na by¢ kierowana szczegdlnie do grup ryzyka (mescy homoseksualisci,
prostytutki i mezczyzni majacy wiele partnerek, mtodziez), dokonywana
w sposéb fachowy, z uwzglednieniem nowoczesnych lub tradycyjnych
srodkéw przekazu, respektujacy tlo kulturowe i podejscie miejscowej po-
pulacji do probleméw zwigzanych z piciag. W prowadzeniu edukacji
nie nalezy pouczad, a zainteresowac, nie podawac recept nierealnych, nie
korzysta¢ z wielu ,,zagranicznych” ekspertéw, a raczej z dobrze prze-
szkolonych reprezentantéw danej populacji.

Zapobieganie transmisji droga plciowg jest najtrudniejsze, gdyz wy-
maga decyzji o zmianie postgpowania w oparciu o stosowne uswiado-
mienie. Na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ abstynencj¢ piciowa
(czesto nierealng), dochowywanie wiernosci wspdimatzonkom (czesto

trudne), ograniczone zaufanie do partnera, zmiejszenie liczby partneréw
(dokoriczenie na str. 10)
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(ciag dalszy ze str. 9)

seksualnych i w koricu zastapienie pelnego aktu plciowego przez takie
czy inne ,,pieszczoty” (zalacznik nr 3).

Zatacznik 3. Edukacja w szkole (wg UNAIDS, 1999)

Edukacja w szkole powinna ogniskowac si¢ na:

m  przekazywaniu podstawowych informacji nt. HIV/AIDS i chordb wenerycznych;

m  wyksztalceniu odpowiedzialnego zachowania w opdznianiu rozpoczecia zycia
piciowego, dlaczego powiedzie¢ ,nie”, dlaczego ,,opdzniaé” rozpoczecie zycia
pfciowego, uczucie bez seksu, postgpowanie asertywnie, a nie bierne lub agre-
sywne, jak odpowiedzie¢ na naleganie (odmdwi¢, opdzni¢ udzielenie odpo-
wiedzi, targowaé sie), tylko ty decydujesz o tym, co ciebie dotyczy;

m  stosowaniu bezpiecznego ,seksu” — ranking: abstynencja (trudna); catowanie
sie i ,pieszczoty” niebezpieczne, tylko gdy nastepuje wymiana krwi, wydzieli-
ny pochwy lub nasienia; prezerwatywa nie zawsze pewna; jeden partner (o ile
prawdomdwny i niezakazony), zaufanie ograniczone (wielu ktamie), tylko kilku
partneréw (wystarczy jeden, aby sie zakazi¢), badanie (obydwoje partneréw,
mozna sie zakazi¢ po badaniu, jeden test to za mato);

m  przygotowaniu do pomocy zakazonym i chorym — gtéwne idee: wspdtczucie,
tolerancja, konkretna pomoc. Przyczyny dyskryminacii (przekaz od rodzicéw
i kolegéw, brak poprawnej informacji, obawa przed ludzmi o pewnych zacho-
waniach, niecheé do innych), dlaczego wzbudzaé wspdtczucie (chorzy, inni,
opuszczeni, umierajacy, obowigzek moralny, satysfakcja), jak sie opiekowac,
jak ustrzec sie zakazenia; jak nakfania¢ do odpowiedzialnego zachowania?

Wedlug WHO, stosowanie prezerwatyw ma duze i ustalone znacze-
nie w zapobieganiu chorobom wenerycznym, w tym HIV. Prezerwatywy
powinny by¢ dostepne nie tylko w aptece, stosowane przy korzystaniu z
ustug prostytutek, zaktadane w sposéb wlasciwy (wczesnie, nie rozwija-
ne przed zatozeniem, bez stosowania oleistych Srodkéw zwilzajacych).
Stosowanie prezerwatywy nie daje 100% zabezpieczenia, niezaleznie od
poprawnego zakladania. ,,Przepuszczalnos$¢” prezerwatyw, o ile ma miej-
sce, jest niewielka (np. dotyczy 0,01% ejakulatu) i zmniejsza ilo$¢ prze-
nikajacych wiruséw HIV w granicach od 1 przypadku na 100 stosunkéw
bez prezerwatywy do 1 na 10.000 stosunkéw z zastosowaniem prezerwa-
tyw. Wymiary tworéw zatrzymywanych przez prezerwatywe sa nastgpu-
jace: krwinka czerwona 7 mikronéw, plemnik — 3, bakterie rzezaczki —
0,8, chlamydie — 0,2, HIV — 0,125 oraz wirus zapalenia watroby typu B —
0,04 mikrona.

W Kongo promocja zaktadania prezerwatyw u prostytutek w ciagu 3
lat zmniejszyta zapadalno$¢ na HIV 2-krotnie. Prezerwatywy znajduja
si¢ czgsto w stuzbowym wyposazeniu zotnierzy.

Zapobieganie przenoszeniu HIV z matki do ptodu ma wielorakie aspek-
ty, zaczynajac od wskazania badania na HIV przed cigza. Badanie i le-
czenie cigzarnej zmniejsza ryzyko zakazenia ptodu o 2/3, ale jest kosz-
towne (800 $). Stosuje sie wicc leczenie niepelne, np. w Tajlandii 300 mg
ZDV 2 x dziennie od 36 tygodnia cigzy. Zakazeniu w czasie porodu za-
pobiega sie przez cigcie cesarskie (80%), leczenie w czasie porodu (np. w
Tajlandii 300 mg ZDV co 3 godziny, w Ugandzie 200 mg NV jednorazo-
wo w czasie porodu) i unikanie kontaktu noworodka z krwig matki (uni-
kanie naciecia krocza). Noworodki matek HIV+ powinny by¢ leczone
wezesnie, np. w Ugandzie 2 mg/kg NV w 3 pierwszych dniach. W War-
szawie stosuje si¢ agresywng terapie trzema lekami (HAART).

Zapobieganie transmisji parenteralnej dotyczy gtdwnie narkomandw.
Edukacja powinna dotyczy¢ takich probleméw, jak odstawienie narkoty-
kéw (centra detoksykacyjne i rehabilitacyjne; wyleczenie z narkomanii
jest mozliwe!), podanie informacji, jakie sg niebezpieczenstwa narkoma-
nii (przedawkowanie, choroby weneryczne, cigza, alkoholizm, heroina
zmniejszaja odporno$¢ na HIV), ile kosztuja narkotyki (potrzebne pie-
nigdze gromadzone przez prostytucje, kradzieze, rabunek). Dos¢ istotne
jest doprowadzenie do ,,rozrzedzania” zgrupowan narkomandéw i likwi-
dacja miejsc, w ktérych zwykli si¢ gromadzi¢ oraz edukacja wieZnidw,
bezdomnych, oséb oferujacych seks odptatnie, w tym dzieci. Niezaleznie

od edukacji, potrzebna jest tu konkretna pomoc w wyjsciu z grupy zwigkszo-
nego ryzyka. Stosowana bywa wymiana igiet i strzykawek na nowe lub udos-
tepnienie 1% podchlorynu sodu dla dezynfekcji igiet i strzykawek.

Zapobieganie innym mozliwosciom zakazenia parenteralnego polega
na unikaniu w rejonach endemicznych akupuntury, tatuazu, przektuwa-
nia ucha iinnych okolic ciata. W przypadku chorego w rodzinie wymagane
sg osobne zyletki i szczotki do zgbdw. Personel szpitalny winien wlasciwie
niszczy¢ igly (tepic ostrza w aparacie) i strzykawki jednorazowego uzycia,
stosowacé poprawne zasady sterylizacji narzedzi i aparatéw medycznych.
W razie przypadkowego narazenia na zakazenie, np. w czasie zabiegu,
umy¢ miejsce zranienia mydtem i obficie sptuka¢ woda.

Prewencja zakazen HIV poprzez przetaczanie krwi jest regulowana
przepisami. Krew nie jest w 100% bezpieczna mimo badania krwiodawcow
i samej krwi. Dlatego tez wskazane jest stosowanie krwi wytacznie w
przypadkach koniecznych (np. po wypadkach komunikacyjnych czesto
zachodzi potrzeba przetaczania krwi). Podobne regulacje dotycza przesz-
czepiania narzadéw i sztucznego zaptodnienia.

Nie nalezy si¢ spodziewad, aby skuteczna szczepionka byta dostepna
w ciagu najblizszych kilku lat. Wiaze si¢ to ze zmienno$cia wirusa nawet
u tego samego pacjenta (potrzeba wielokrotnego szczepienia), szybkim
jego namnazaniem, wystepowaniem réznych podtypéw wirusa, np. w
Afryce i w Azji (A, C, D, E), niebezpieczefistwem zastosowania w szcze-
pionce wirusa atenuowanego — ostabionego.

Fachowe poradnictwo dla zakazonych HIV

Poradnictwo ma dwa giéwne cele: wsparcie emocjonalne chorego i na-
mdéwienie go, aby nie rozprzestrzeniat dalej zakazenia. Zakres poradnictwa
rézni sie zaleznie od tego, czy ma miejsce przed rozpoznaniem zakazenia
czy po; w tym ostatnim przypadku rézni si¢ wobec pacjenta HIV+ i HIV-.

Przed rozpoznaniem osoba dokonujaca porady powinna zorientowaé
sie, w jakim zakresie pacjent obeznany jest z HIV, jak duze jest (byto)
ryzyko jego zakazenia, jak zapatruje si¢ na wspdiprace z lekarzem. Osoba
udzielajaca porady powinna przekaza¢ konkretne informacje odno$nie
HIV i AIDS, wytlumaczy¢ potrzebe i procedure badania laboratoryjnego
oraz dalszego postepowania, rozwazy¢ wstgpnie nastepstwa takiego czy
innego wyniku badania, uzyska¢ zgod¢ na dalsza wspdtprace.

W razie testu dodatniego trzeba ustali¢ optymalny czas powiadomie-
nia chorego, powtdrzy¢ zasady badania i procedur, powiadomi¢ o mozli-
wosci pomocy i naméwic¢ na dalszy kontakt z lekarzem.

W razie testu negatywnego nalezy naméwic pacjenta na powtdrzenie
badania (okienko, zamiana krwi), pouczy¢ o profilaktyce, w tym o zmianie
zachowania seksualnego.

Skutki HIV/AIDS dla indywidualnych osob i spoleczenstwa

Zakazenia HIV dotyczg ludzi mlodych, w wieku produkcyjnym, opie-
kujacych si¢ dzie¢mi i osobami starszymi (rodzicami). Skutki spoteczne
HIV trudno obliczy¢. Dotyczg one: wydajnosci produkcji (np. rolne;j),
rozpadu rodzin (brak zarobkéw, zgon wspdlmatzonka, brak opieki nad
dzie¢mi), wypadniecia kobiet z roli matek, opiekunéw dzieci i rodzicéw,
wzrastajaca liczba sierot. W rejonach endemicznych dla HIV znacznie
zmniejszajq si¢ mozliwosci edukacji dzieci i mtodziezy (znaczna $miertel-
no$¢ wsrdd nauczycieli, brak nowych nauczycieli, brak funduszy na eduka-
cje, znacznie zwigkszony absenteizm lub nieuczgszczanie do szkoty). Do
tego dochodzi wzrost wydatkéw stuzby zdrowia: opieka, leki, pogorszenie
wskaznikéw zdrowotnosci, zmniejszenie liczby pracownikéw w stuzbie
zdrowia (zgony, porzucanie pracy, stres zwiazany z obawa zakazenia).

Dla osoby indywidualnej §wiadomo$¢ zakazenia jest znacznym ob-
cigzeniem psychicznym; niekiedy traktowane jest jako ,,wyrok $mierci”
lub potencjalne odrzucenie przez spotecznos¢ nie tolerujaca chorych na
AIDS. Nad wyraz cenne s3 wszystkie pozytywne odruchy za strony spo-
feczenistwa. Nietatwe problemy powstaja woéwczas, gdy wspétpraca z le-
karzem lub pielegniarka okazuje si¢ trudna lub grozi umyslne rozprze-
strzenianie zakazenia. Wspétprace z chorym ulatwia jego ciezki stan,
wzbudzenie wiary w skuteczno$¢ leczenia, podanie prostego sposobu le-
czenia, stosowanie wytycznych WHO dla opieki nad chorymi.

O
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Postuga lecznicza Kosciola

(dokoriczenie ze str. 12)

trudnosci finansowe i personalne. Czgsto kos-
cielnym organizacjom brakuje jasno okreslonego,
dopracowanego kierunku rozwoju dziatalno$ci
w sprawach dotyczacych zdrowia. Niezaleznie
od wielu innych spraw, zmiana ta wymaga, aby
mozliwosci 1 przygotowanie zawodowe perso-
nelu odpowiadato aktualnym wymogom.
12.Jako czg$¢ spoleczefistwa obywatelskiego,
Kosciét jest oredownikiem wzajemnego zrozu-
mienia i pomocy w relacjach migdzy organiza-
cjami pafistwowymi i obywatelskimi réznych
szczebli. Przekonany, ze w stale komplikujacym
si¢ otoczeniu wszystkie elementy spoteczenstwa
obywatelskiego powinny mie¢ prawo dziatania
i swoje whasciwe miejsce, Kosciét wie, Ze nie
moze juz dtuzej podejmowaé dziatadi w izola-
cji, ale powinien popiera¢ wielostronng wspot-
prace Kosciota ze spoteczno$ciami, z instytu-
cjami dobroczynnymi, z réznymi osrodkami za-
angazowanymi w ochron¢ zdrowia, z osobami
i Srodowiskami zaangazowanymi w opieke zdro-
wotng oraz w koricu wspétprace migdzy Koscio-
fem i paristwem.
13. Koscidt wierzy, ze wspdlpraca i partnerstwo
nie powinny polega¢ tylko na wymianie débr
kierowanych ze $wiata rozwinigtego do krajow
rozwijajacych si¢. Powinny one by¢ oparte na
rzeczywistej solidarnosci migdzyludzkiej. Powi-
nien to by¢ stosunek, ktéry ma na wzgledzie do-
bro innych poprzez dzielenie si¢ personelem
i funduszami, ale w atmosferze dialogu.
14. Szczegblna relacja, istniejaca migdzy Kos-
ciofem w krajach rozwijajacych si¢ a koscielnymi
organizacjami dobroczynnymi na pétnocnej pét-
kuli, wymaga dobrze skonstruowanego dialogu.
Koscielne organizacje dobroczynne na pétnocnej
potkuli sg odpowiedzialne przed wtasnym spote-
czenstwem za wykorzystanie funduszy przezna-
czonych dla ubogich. Z drugiej strony, kosciel-
ne organizacje zajmujace si¢ zdrowiem na po-
tudniu $wiata maja wlasne programy i instytu-
cje zobowiazane do zmniejszania ubdstwa. Taka
wspélna wizja wymaga nowego sposobu wspot-
pracy, ktéra bylaby realna, nalezycie zdefinio-
wana przez wspélne cele i prowadzaca do udo-
kumentowanych wynikéw.
15.Nie jest mozliwa owocna wspdipraca mie-
dzy partnerami bez ,,przejrzystosci” dziatai
i wzajemnej odpowiedzialno$ci. [Od Redakcji:
,»Przejrzystos$¢” jest to nowy termin na okresle-
nie dzialania tatwego do skontrolowania i bez
ukrytych podtekstow]. Przejrzystos¢ jest nie-
zbedna przy jakiejkolwiek deklaracji zamiaru
dziatania, w procesie podejmowania decyzji, w
zarzadzaniu finansami, w korzystaniu z zasobéw
ludzkich i w dokumentowaniu jakosci dziatania
oraz osiagni¢é. Aby partnerstwo bylo efektywne
i wartosciowe, musi by¢ ono oparte na zrozu-
mieniu, na czym tak naprawdg takie partnerstwo
polega. Konstytucje, reguty misyjne i inne sta-
tuty oraz kontrakty sa niezbednymi elementa-
mi, wyraZnie okreSlajacymi charakter i dziata-
nie takiego partnerstwa.

Na gruncie osiagnigtego wzajemnego poro-
zumienia, uczestnicy podaja zobowiazania, ktére
wspdlnie pragna realizowac.

ZOBOWIAZANIA

Postuga lecznicza

1. JesteSmy zdecydowani przyjaé, ze rézne
aspekty i formy postugi leczniczej beda podej-
mowane wspdlnie z odpowiednimi organizacja-
mi i programami, bez ociggania si¢ i w uzgod-
nionym przez nas kontekscie.

2. Uwazamy za konieczne, aby zajaé si¢ odpo-
wiednia i realng ochrong zdrowia, dostgpna dla
wszystkich, zwlaszcza dla najbardziej tej pomo-
cy potrzebujacych.

3. Zobowiazujemy si¢ odgrywaé apostolska
role poprzez aktywne wystgpowanie po stronie
i w imieniu najbiedniejszych grup spotecznych:
ubogich, kobiet, 0séb uposledzonych i nieuprzy-
wilejowanych grup spotecznych, tak aby ich pra-
wa byty podkreslane i przestrzegane przez rza-
dy i spotecznosci.

4. Zobowiazujemy si¢ do holistycznego podejs-
cia do probleméw opieki zdrowotnej i wspot-
pracowania z cal spofecznoscia obywatelska dla
usunigcia przeszkdd natury politycznej, socjal-
nej i ekonomicznej, ktdre uciskaja ludzi i wply-
wajg tym samym na jako$¢ opieki zdrowotne;.
5. Zwazywszy na tragiczne nastepstwa pande-
mii AIDS oraz szczegélne wyzwania, ktére za
tym ida dla koScielnej postugi leczenia, zobo-
wigzujemy sie wiaczy¢ w program obrad Kon-
ferencji Episkopatéw problematyke HIV/AIDS,
aby uaktywnic role Kosciota w walce z rozprze-
strzenianiem si¢ tej choroby oraz aby ztagodzié
jej wplyw na zycie ludzi, rodzin i spoteczeistw.

Zmiana dzialania

6. Uwazamy za niezbedne, aby rozpoczaé i pod-
trzymywac proces pewnej zmiany dziatania we-
wnatrz naszych instytucji i programéw oraz zo-
bowiazujemy si¢ do przekonania ludzi w naszych
instytucjach i programach, aby stali si¢ bardziej
aktywni, i do umozliwiania im tej aktywnosci.
7. Uwazamy za konieczne, abySmy przygoto-
wali statuty, wytyczne postgpowania, regulami-
ny instytucji i programéw zdrowia itp., aby nie
bylo watpliwosci, ze pragniemy osiagnac nasz
wspdlny cel i wizje w sposdb przejrzysty.

8. Uznajemy potrzebe wyjasnienia, w zaleznos-
ci od lokalnych okoliczno$ci i warunkéw praw-
nych, spraw zwiazanych z tytutem wiasnosci
i aktualnym zarzadzaniem instytucjg lub progra-
mem zdrowia, a to w celu podkreslenia funkcji
zarzadzajacego jako dodatkowej wartosci na
wszystkich szczeblach.

Zmiany profesjonalne

9. Aby efektywnie kierowa¢ instytucjami i pro-
gramami zdrowotnymi, uwazamy za nieodzow-
ne posiadanie profesjonalnej kadry, profesjonal-
nych grup koordynujacych, profesjonalnych jed-
nostek ustugowych oraz instytucji ds. ksztatce-
nia. Zobowiazujemy si¢ do promowania profe-
sjonalnych dziataii na wszystkich szczeblach, ze
szczegblnym uwzglednieniem dzialania tych
0s6b, zwigzanych z instytucja religijna, ktdre po-
dejmujq si¢ roli menezeréw.

10. ProfesjonaliSci powinni mie¢ mozliwo$¢ za-
rzadzania pracami Kosciota, dotyczacymi ich
ustug i programéw zdrowia, z jasno okreSlony-

mi marginesami zaleznosci przy maksymalnym
profesjonalizmie. Zobowiazujemy si¢ takze do
stworzenia warunkéw, ktére sprawia, ze zarza-
dzanie stanie si¢ bardziej profesjonalne.
11.Zauwazamy potrzebe, aby rézne inicjatywy
i instytucje koscielne, dbajace o szkolenie me-
nadzeréw zdrowia, dostosowaly swoja dziatal-
no$¢ do geograficznych warunkéw, w ktdrych
pracuja.

,Przejrzystos¢”’

12. Zobowigzujemy nasze instytucje i programy
do dziatania w sposéb przejrzysty i godny zau-
fania, jezeli chodzi o sprawy finansowe i me-
dyczne. Naszym celem jest zapewnienie skutecz-
nosci, efektywnosci oraz dobrej jakosci pracy w
sposéb zgodny z réznym podejsciem do tych za-
gadniedt w odmiennych kulturach.

Partnerstwo

13. Chcemy takze zapewni¢ uczestnictwo w na-
szych instytucjach i programach zdrowotnych
reprezentantom miejscowych spotecznosci i oso-
bom reprezentujgcym strone rzadowg. Rozumie-
jac istotng role kobiety w promowaniu zdrowia,
chcemy zwréci¢ szczegdlng uwage na potrzebg
wyréwnania szans udziatu kobiet i me¢zezyzn w
zarzadzaniu strukturami instytucji i programéw
zdrowotnych, aby nie dopusci¢ do jakiejkolwiek
dyskryminacji w zaleznosci od pici.

14. Popieramy polityke wprowadzania kontrak-
téw na wykonanie pewnych zadan jako sposéb
na ulepszenie i sformalizowanie wspétpracy oraz
integracji miedzy réznorodnymi wykonawcami
i zarzadcami. Kontrakty mogtyby obejmowaé
rzadowych (lokalnych) i innych dostawcow
ustug, a takze ko$cielne instytucje zdrowia, ma-
jac na celu zapewnienie podstawowych ustug
o0 odpowiedniej jakosci i dostosowanych do re-
alnych finansowych mozliwos$ci populacji w
okreSlonych obszarach geograficznych.

15. Zobowiazujemy si¢ do aktywnego uczestnic-
twa w reformach zdrowia, wnoszac do nich na-
sze poparcie i do§wiadczenie w realizacji i roz-
woju polityki zdrowotne;.

16.Zawrzemy takze kontrakty z organizacjami
dobroczynnymi, ktére wspieraja mozliwosci
Kosciota w sprawach zdrowia, na zasadach obo-
pllnej wspétpracy, w ramach dobrze sformuto-
wanych zatozen i oczekiwanych wynikéw.

Zakonczenie

Jako czes¢ tego procesu zmian:

17. Uczestnicy Konferencji zobowigzuja sie do
propagowania w naszym kraju powyzszego po-
rozumienia i zobowiazan w formie dialogu mie-
dzy osobami odpowiedzielnymi za te sprawy w
Kosciele i w instytucjach niekoscielnych. Ponad-
to widzimy potrzebe zainteresowania sprawg
innych Konferencji Episkopatu na szczeblu re-
gionalnym oraz podjecia dziatai, majacych na
celu wzmocnienie naszych kontaktéw z Rada
Pontyfikatu ds. Opieki Duszpasterskiej Pracow-
nikéw Zdrowia.

18.Reprezentanci organizacji dobroczynnych
zapewnia techniczne, finansowe oraz moralne
poparcie dla realizacji wymienionych inicjatyw.

Rotterdam, 6 pazdziernika 2000



sbona 12

Medicus Mundi Polonia

Kosciét i jego zaangazowanie w sprawy zdrowia:

Postuga lecznicza KoSciota

Od Redakcji. Przed konferencjg MEMISA w Rotterdamie, w dniach 2-4 pazdziernika 2000 roku, w Cenakel, Soesterberg w
Holandii odbyta sie robocza Konferencja ,,The Church and its involvement with health: the healing ministry” — zamkniete
spotkanie 32 os6b zaangazowanych w sprawy zdrowia w krajach rozwijajacych sie. Wsrod zaproszonych byto 10 bisku-
pow, reprezentujacych episkopaty Ghany, Indii, Indonezji, Kongo, Malawi, Motdawii, Papua Nowa Gwinea, Sri Lanki, Tan-
zanii, Ugandy, Zambii oraz przedstawiciele Kosciota Katolickiego w Holandii i Belgii oraz organizacji charytatywnych, w

tym Medicus Mundi International. Konferencje otworzyt kardynat Dr Adriaan J. Simonis z Utrechtu. Jej tematem byto
aktualne wyzwanie, jakie stawia pod adresem Kosciota nasilajaca sie epidemia AIDS i trudna sytuacja ekonomiczna kra-
jow rozwijajacych sie, ktore sa przyczyng powaznego zagrozenia zdrowia miejscowych populacji. Ponizej podano polskie
ttumaczenie oficjalnego dokumentu tego spotkania przygotowane przez mgr Erwine Sierant.

»Celem Konferencji bylo wykazanie potrze-
by, aby Kosciét dostosowat swa dziatalnos¢, do-
tyczacg polityki zdrowotnej, do zmieniajacych
si¢ warunkéw praktykowania swej postugi lecz-
niczej.

Podstawowe zadania Konferencji sg naste-
pujace:

— ulatwié przedstawicielom Konferencji Epi-
skopatu oraz organizacji dobroczynnych zrozu-
mienie dla aktualnych zagroze w zakresie zdro-
wia i dla mozliwosci Ko$ciota w zakresie pro-
mowania zachowan prozdrowotnych oraz zabez-
pieczenia opieki zdrowotnej nieuprzywilejowa-
nym osobom i grupom spotecznym w krajach
rozwijajacych si¢, majac na uwadze konieczno$é
podjecia trafnych decyzji, dotyczacych kierun-
ku rozwoju ochrony zdrowia w przysziosci;

— ulatwié¢ przedstawicielom Konferencji Epi-
skopatu zrozumienie ewentualnej roli, ktdra
Kosciét moze odgrywac w zakresie ustalania kie-
runkéw pomocy i praktycznej dziatalnosci lecz-
niczej, uzupetniajacej wysitki innych instytucji
ochrony zdrowia, przy petnym zachowaniu swo-
jej tozsamosci, z wysokim stopniem kompeten-
cji oraz mozliwoscig docierania do stabiej roz-
winietych spotecznosci;

— przyblizy¢ przedstawicielom Konferencji
Episkopatu oraz dzialaczom instytucji dobro-
czynnych §wiadomo§¢ wymagan, wynikajacych
z prowadzenia i zarzadzania instytucjami opie-
ki zdrowotnej oraz prowadzenia programéw,
ktére zawierajg elementy zwigzane z planowa-
niem, finansami, kadrg pracownicza, ,,przejrzy-
stoscia” dziatania, mozliwoscia jego kontrolo-
wania etc.;

— poprawi¢ zasady wspoétpracy Konferencji
Episkopatu z organizacjami dobroczynnymi, a tak-
ze migdzy organizacjami dobroczynnymi i kos-
cielnymi instytucjami zdrowia, w tym z ich progra-
mami i dzialaniami koordynujacymi, w celu
wzajemnego wspierania si¢ i owocnej wspdtpracy
dla osiagniecia ogdlnego polepszenia si¢ sytua-
cji zdrowotnej w krajach rozwijajacych sie.

Trzy tematy zostaly glebiej przeanalizowa-
ne w czasie ich przedstawiania, poprzez wymia-
n¢ do$wiadczen, obrady w grupach tematycz-
nych oraz poprzez ich oméwienie na posiedze-
niach plenarnych:

1. Postuga lecznicza w Kosciele.
2. Biezace strategie i praktyka Kosciota w pro-
mowaniu zdrowia oraz rozwoju opieki zdro-

wotnej w krajach rozwijajacych sie i ewen-
tualna potrzeba zmian w tym zakresie.

3. Mozliwosci Kosciota w promowaniu zdro-
wia oraz wdrazaniu opieki zdrowotne;.

Na zakoriczenie Konferencji uczestnicy zde-
cydowali si¢ na wydanie nastgpujacego o$wiad-
czenia:

OSWIADCZENIE

1. Postuga lecznicza w Kosciele jest postannic-
twem i cz¢scia misji Kosciota zgodnie z wezwa-
niem Chrystusa:

Duch Pariski spoczywa na Mnie, poniewaz mnie
namascit i postat Mnie, abym ubogim niost Dobrg
Nowine, wieZniom glosit wolnos¢, a niewidomym
przejrzenie, abym ucisnionych odsytat wolnymi,
abym obwotywat rok taski Pana. Dzis spetnity sie
te Stowa Pisma, ktorescie styszeli (Lk 4:18,22)
2. Koscidt jest ztozona realng rzeczywistoscia,
sktadajacg sie z osdb, organizacji oraz instytucji,
z uktadem zaréwno hierarchicznym, jak i spo-
fecznym, pelniaca rézne, wzajemnie uzupet-
niajace si¢ funkcje. Postuga Kosciota wyraza sie
w rézny sposob i w réznych formach, poczy-
najac od bezposredniego zapewnienia opieki
zdrowotnej w instytucjach (szpitale, osrodki
zdrowia, programy zdrowotne) az do mobilizo-
wania spoleczeiistwa w celu umozliwienia mu
osiggnigcia wlasciwego poziomu zdrowia. Tym
samym Kosciét popiera filozofie podstawowej
opieki zdrowotnej dla wszystkich.

3. Dzialalnos¢ Kosciota ma na celu uwolnienie
ludzkosci od niewoli ubdstwa, od chordb, igno-
rancji i zla, 1 promowanie ludzkiej godnosci w
holistycznym jej ujeciu, a wigc na wszystkich
jej ptaszczyznach: fizycznej, psychologiczne;j,
duchowej i spolecznej. Encyklika Pawta VI
,»-Rozwdj ludzkosci” [1967] opisuje postep jako
windywidualny rozwdj kazdej osoby i calej oso-
by” (,the growth of each person and the whole
person”).

4. W swej walce z ubéstwem i chorobami Kos-
ciét rozwinat i nadal rozwija rézne formy zor-
ganizowanych akcji w wielu dziedzinach, ktére
dotyczg zaréwno instytucji ochrony zdrowia, jak
i réznych jej programéw. Jest to jedna z drég, w
jakich Koscidt wyraza swa solidarno$¢ z ubogi-
mi i cierpigcymi.

5. Na poziom opieki zdrowotnej ma wplyw
ubdstwo, niekiedy tradycyjne wartosci i prakty-

ki kulturowe, a takze ignorowanie praw kobiet,
brak starania o dzieci i sieroty oraz ignorowanie
problemu miedzynarodowych dlugéw.
6. Bezposredni wktad w opieke zdrowia, beda-
cy waznym aspektem postugi leczniczej, nie jest
jedynym sposobem realizacji tej postugi. Ore-
downictwo w sprawie i w imieniu najstabszych
grup spolecznych: biednych, kobiet i 0séb zsu-
wanych na margines oraz aktywne wystepowa-
nie w obronie ich praw s3 waznym uzupetnie-
niem postugi Kosciota.
7. W réznych geograficznych, spotecznych
i Srodowiskowych warunkach, przy podobnym
zrozumieniu postugi leczniczej, jego wizji i mi-
sji, podejscie Kosciota do probleméw zdrowia
moze si¢ réznié.
8. Bedac najwickszym partnerem w polityce
zdrowia instytucji rzadowych, Kosciét wie, ze
obecnie nie pora siedzie¢ z zatozonymi rgkoma
i rozwaza¢ dawne osiagniecia. Ponad bilion ludzi
wcigz walczy ze skrajng nedzg. I chociaz opieka
nad zdrowiem jest podstawowym prawem czlo-
wieka, wcigz nie jest ona wystarczajaca, czesto
w og6le niedostepna lub niewtasciwa. Analizujac
statystyki dotyczace dlugosci zycia, Smiertelnos-
ci wsrdd dzieci, Smiertelnosci wsréd matek,
oczywista staje si¢ potrzeba wlozenia wigkszego
wysitku w poprawe stanu zdrowia. Inwestowanie
w ochrone zdrowia, a takze w postep spoteczno-
ekonomiczny, musza i§¢ w parze. Ponadto epi-
demia HIV/AIDS pogarsza sytuacje i rzutuje ne-
gatywnie na poprzednie osiggnigcia. Jest wcigz
bardzo duzo pracy do wykonania, a Kosciét jest
zdecydowany by¢ aktywnym w tych sprawach.
9. Koscidt jest weiaz liczacym si¢ partnerem w
rozwijaniu opieki zdrowotnej, ale nie bez powaz-
nych trudnosci. W ciagu wielu lat ksztatt opieki
zdrowotnej istotnie si¢ rozwinat, zmieniajac wa-
runki, w ktérych przychodzi dziata¢ koscielnej
postudze dotyczacej zdrowia.
10. Koscielna opieka nad zdrowiem jest bez
watpienia nieodlaczng czescia postannictwa
wobec spoteczeristwa, ale zdecydowanie traci
swa poprzednia, wzglednie niezalezng pozycije.
Nowe sformutowania, dotyczace rozwoju opie-
ki zdrowotnej, stwarzaja nowe warunki, w kto-
rych przychodzi pracowaé Kosciotowi.
11. Niekiedy Kosciotowi jest trudno przystoso-
waé si¢ do nowych warunkéw. Wspétdziatanie
z rzagdami czgsto nie odbywa si¢ bez napieé. Kos-
cielne instytucje postugi leczniczej maja duze
(dokoriczenie na str. 11)



