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Od Redakcji

Po 8 latach działalności Fundacji „Redemptoris Missio”
Rada i Zarząd Fundacji doszły do przekonania, że nad-
szedł właściwy czas, aby rozpocząć wydawanie kwartal-
nika poświęconego problemom medycznym w krajach
rozwijających się.

Kwartalnik ma na celu przekazywanie informacji istot-
nych dla ochrony zdrowia oraz rozpoznawania i leczenia
chorób tropikalnych. Służyć będzie również integracji w
kraju osób o doświadczeniu w zakresie chorób tropikal-
nych lub zainteresowanych tropikiem i przybliżać prob-
lemy medyczne, z jakimi stykają się osoby związane z ośrod-
kami misyjnymi, prowadzącymi działalność medyczną.

Z drugiej strony, Redakcja oczekuje, że poprzez kwar-
talnik osoby te będą miały okazję bliższego kontaktu z Fun-
dacją, która potrzebuje jak najszerszego wsparcia, zarówno
społeczeństwa, jak i osób związanych z medycyną.

Pierwszy numer kwartalnika przedstawia krótko Fun-
dację „Redemptoris Missio” i Medicus Mundi International,
z którym jest ona stowarzyszona. Stałą rubryką będą bie-
żące wiadomości ze Światowej Organizacji Zdrowia (WHO)
i aktualna działalność Medicus Mundi International
(MMI). Redakcja dołoży starań, aby poszczególne numery

kwartalnika były zogniskowane wokół pewnych bieżących
zagadnień. Zaczynamy od przedstawienia problemów
związanych z zakażeniem HIV i AIDS, które uznaliśmy za
najważniejsze. Zagadnienia związane z malarią będą
tematem następnego numeru.

Postaramy się podawać streszczenia interesujących
pozycji piśmiennictwa oraz krótkie informacje związane
z występowaniem, rozpoznawaniem i leczeniem chorób
tropikalnych. Do działów stałych należeć będą również:
wykaz kursów i zjazdów naukowych z dziedziny medycyny
tropikalnej, spis interesujących wydawnictw na ten temat
oraz oferty pracy w tropiku. Oczekujemy, że w dalszych
numerach będzie otwarta stała rubryka, zawierająca listy
skierowane do Fundacji przez osoby pracujące w tropiku i
przez studentów, którzy zamierzają poświęcić się pracy w
tropiku, m.in. w medycznych ośrodkach misyjnych.

Oddając pierwszy numer kwartalnika »Medicus Mundi
Polonia« do rąk osób zainteresowanych, wyrażamy przeko-
nanie, że nie będzie on zbyt wielkim obciążeniem finan-
sowym dla Fundacji. Nie chcemy wyznaczać ceny prenu-
meraty, ale podajemy do wiadomości, że kwoty przekaza-
ne Fundacji na dołączonym przekazie można odpisywać
od podstawy podatku dochodowego do wysokości 10%
dochodów.
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Wed≥ug danych Komisji Episkopatu
ds. Misji, w úwiecie pracuje obecnie 1934
polskich misjonarzy, w tym 863 w Afryce,
747 w Ameryce £aciÒskiej, 34 w Ameryce
PÛ≥nocnej, 220 w Azji i na Bliskim
Wschodzie oraz 70 w Oceanii. Najliczniej-
szπ grupÍ wúrÛd misjonarzy stanowiπ
przedstawiciele zakonÛw mÍskich (1111),
nastÍpnie siostry zakonne (540), ksiÍøa
diecezjalni (257) oraz osoby úwieckie
(26).

✵    ✵    ✵

W czasie Kongresu misyjnego w Rzymie
(paüdziernik 2000) Dr h.c. Wanda B≥eÒ-
ska z≥oøy≥a na rÍce Papieøa Jana Paw≥a II
dar w postaci oúrodka medycznego, ktÛry
Fundacja ìRedemptoris Missioî pomaga
budowaÊ w Kiabakari w Tanzanii i ktÛ-
rym bÍdzie siÍ w przysz≥oúci opiekowaÊ.
Oúrodek ma zapewniÊ opiekÍ prawie
70.000 mieszkaÒcom tego rejonu, w ktÛ-
rym opieka medyczna jest niedostateczna.
Papieø z radoúciπ przyjπ≥ wiadomoúÊ o tej
poøytecznej inicjatywie Fundacji.

✵    ✵    ✵

Przedstawiciele Fundacji ìRedemptoris
Missioî brali czynny udzia≥ w czÍúci me-
dycznej 4-miesiÍcznego kursu organizo-
wanego przez International Catolic Mis-
sionary Community w CzÍstochowie. Bliø-
sze szczegÛ≥y o dzia≥alnoúci w Polsce In-
stytutu ds. Ewangelizacji åwiata zostanπ
podane w nastÍpnym numerze MMP.

Dr Miros≥awa GÛra, prowadzπca w Katon-
dwe, w Zambii, szpital misyjny, przes≥a≥a Fun-
dacji nastÍpujπcy list z okazji åwiπt Boøego
Narodzenia 2000:

Drodzy Przyjaciele Misji,

Dobiega koÒca Rok Milenijny. Tutaj w
Katondwe nie mieliúmy wiele moøliwoúci, aby
wype≥niÊ ten rok specjalnymi wydarzeniami.
£πczyliúmy siÍ z innymi w modlitwie, komu-
nii duchowej i codziennej pracy. Jakie by≥y
nasze osiπgniÍcia w tym roku? Zdecydowanie
jedno przychodzi mi na myúl ñ uda≥o siÍ nam
przetrwaÊ i nadal s≥uøyÊ chorym i wspÛlno-
cie. PrÛbowaliúmy i prÛbujemy utrzymaÊ na-
szπ pomoc medycznπ mniej wiÍcej na tym sa-
mym poziomie. Pacjenci przychodzπ nie tyl-
ko z naszego, ale i z sπsiadujπcych powiatÛw.
Oko≥o 25% stanowiπ chorzy z Mozambiku.
Uda≥o siÍ nam przed≥uøyÊ wspÛ≥pracÍ z Dan-
church Aid, zwiπzanπ z pomocπ sierotom i
chorym na HIV/AIDS. Otworzyliúmy kaplicÍ
szpitalnπ, w ktÛrej nieomal codziennie odpra-
wiana jest msza úwiÍta. ZaczÍ≥o funkcjonowaÊ
schronisko, w ktÛrym zatrzymujπ siÍ rodziny
chorych i pacjenci, ktÛrzy nie potrzebujπ przy-
jÍcia, a mieszkajπ za daleko, aby codziennie
dochodziÊ do szpitala. PrzyjÍliúmy oko≥o 2.000
pacjentÛw, a 12.000 by≥o leczonych w przy-
chodni przyszpitalnej. Wykonaliúmy 500 wi-
zyt domowych u pacjentÛw w ramach tzw. Pod-
stawowej Opieki Domowej (HBC). Oko≥o 400
sierot jest zarejestrowanych w naszym progra-
mie. Mieszkajπ one z dalszπ rodzinπ, najczÍ-
úciej z babciπ, a nasza rola polega na pomocy
w op≥atach szkolnych, zaopatrzeniu w jedze-
nie, ubranie, myd≥o i koce. W ochronce sio-
stra ma 80 dzieci. Z tego 35 zakoÒczy w tym
roku przygotowanie do pierwszej klasy.

Mamy teø wiele problemÛw. Minimalne
jest finansowe wsparcie ze strony zambijskiego
Ministerstwa Zdrowia; pokrywa ono zaledwie
10% naszych podstawowych potrzeb. Bardzo
wysokie sπ ceny paliwa. Szpital ma elektrycz-
noúÊ z agregatora. W chwili obecnej jesteúmy
w stanie w≥πczaÊ prπd tylko na 3 godziny
dziennie. Dojazd do Lusaki (300 km) po za-
opatrzenie i pocztÍ jest utrudniony. Jeüdzimy
tylko dwa razy w miesiπcu. Brakuje lekÛw;
jedyne, ktÛre moøna kupiÊ, sπ produkowane
w ma≥o znanych firmach w Indiach. Nie ma
lekÛw przeciwwirusowych, szczegÛlnie tych,
ktÛre zmniejszajπ przenoszenie wirusa HIV z
matki na dziecko. Pracownicy ogÛlni otrzymu-
jπ od rzπdu tylko 30% naleønej pensji. PielÍg-
niarki wolπ pracowaÊ w mieúcie, gdzie mogπ
dorobiÊ do pensji poza godzinami pracy. Dwa
miesiπce temu przyjecha≥a do nas s. Krystyna,
pielÍgniarka. Nie moøe zaczπÊ pracy, dopÛki
nie bÍdzie zarejestrowana przez tutejszπ RadÍ
PielÍgniarskπ; aby byÊ zarejestrowanπ musi
zdaÊ egzamin pielÍgniarski (≥πcznie z choro-
bami tropikalnymi) w jÍzyku angielskim.

Problemy zdrowotne naszych pacjentÛw
teø siÍ pogorszy≥y. Liczba skomplikowanych
porodÛw, niedoøywienie, niedokrwistoúÊ, gruü-
lica, zapalenia wπtroby i HIV wzros≥y w po-
rÛwnaniu do lat poprzednich. WúrÛd dawcÛw
krwi hepatitis B wzrÛs≥ 6-krotnie, a HIV 3-
krotnie w stosunku do zesz≥ego roku. Ludzie
w naszych wioskach cierpiπ coraz wiÍkszπ bie-
dÍ. Jedno, co nadal cieszy, øe nie ma wojny
ani øadnych walk na naszym ma≥ym kawa≥ku
ziemi afrykaÒskiej. Bogu niech bÍdπ dziÍki.

W czasie Boøego Narodzenia i przez ca≥y
nastÍpny rok øyczÍ wszelkiego b≥ogos≥awieÒ-
stwa i pokoju.

M. GÛra.
Od Redakcji.
List Dr Miros≥awy GÛry oddaje w pe≥ni atmosfe-
rÍ, w jakiej wykonuje siÍ codziennπ pracÍ w
medycznym oúrodku misyjnym na pograniczu
Zambii i Mozambiku. Szpital w Katondwe naleøy
do oúrodkÛw misyjnych wspieranych przez Fun-
dacjÍ w miarÍ jej moøliwoúci, tak materialnie,
jak i osobowo.

AKTUALNOŚCI   AKTUALNOŚCI

Z KRAJU
AKTUALNOŚCI   AKTUALNOŚCI
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Starania Medicus Mundi
International (MMI)
o lepszπ skutecznoúÊ
opieki zdrowotnej

Jednym z podstawowych praw ludzi jest
prawo do opieki zdrowotnej, w tym do zapo-
biegania chorobom i promocji zachowaÒ
prozdrowotnych. Z≥y stan zdrowia spo≥ecz-
noúci jest wynikiem biedy, ale rÛwnieø istot-
nπ barierπ w wyjúciu z ìbiedyî [Halifax,
1977]. Dlatego teø potrzebny jest wszech-
stronny rozwÛj spo≥eczeÒstw w zakresie so-
cjalnym, ekonomicznym, politycznym i kul-
turalnym w duchu solidarnoúci i sprawiedli-
woúci spo≥ecznej. ìW duchu Ewangelii Ko-
úciÛ≥ troszczy siÍ o wszystkich ludzi, ale
szczegÛlnie o najuboøszych cz≥onkÛw spo-
≥ecznoúci, aby mogli i mieli prawo odgrywaÊ
bezpoúredniπ rolÍ w promocji i ochronie w≥as-
nego zdrowia; w tym zakresie troska Koú-
cio≥a(Ûw) idzie zgodnie z zasadami Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej ñ Primary Health
Care (PHC) [Tanzania Churches Consultation
on PHC, Dodoma, 1985].

Seminarium zorganizowane przez MMI
i Christian Medical Commission (CMC)
åwiatowej Rady Koúcio≥Ûw na terenie siedzi-
by Fatebenefratelli w Rzymie w roku 1984 nt.
ìStrengthening co-ordination of Health Acti-
vities by Local NGO towards Health for Allî
zgromadzi≥o przedstawicieli podlegajπcych
Koúcio≥owi oúrodkÛw medycznych z wielu
krajÛw Afryki. Termin NGO oznacza orga-
nizacje pozarzπdowe (Non-Governmental
Organisations). Seminarium to potwierdzi≥o
zgodnie potrzebÍ lepszej koordynacji NGO z
rzπdami i sugerowa≥o, øe powinno siÍ przejúÊ
od prostej wspÛ≥pracy i wymiany informacji
do uzgodnienia wspÛlnego dzia≥ania na
wszystkich szczeblach: narodowym, regional-
nym i lokalnym, i øe realizacja Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (PHC) pilnie potrzebuje
takiego podejúcia.

W tym czasie ìDistrict Health Conceptî
jeszcze nie istnia≥; dopiero w 1987 roku åwia-
towa Organizacja Zdrowia (WHO) na konfe-
rencji w Harare okreúli≥a ponownie rolÍ szpi-
tali peryferyjnych w ochronie zdrowia na te-
renie ìdystryktuî.

Wiele szpitali zwiπzanych z Koúcio≥em
stara siÍ otoczyÊ opiekπ lekarskπ lokalnπ spo-
≥ecznoúÊ z zasady nieodp≥atnie. Jednakøe, kie-
dy Bank åwiatowy i WHO omawia≥y ìa Bet-
ter Health for Africaî [1992] i kiedy na kon-

ferencji w Dakarze [1998] dyskutowano nt.
ìThe Contractual Approach as a tool for im-
plementation of National Health Policies in
African Countriesî, nie wziÍto pod uwagÍ
znacznego potencja≥u medycznego NGO.
Istotna rola tego potencja≥u jako partnera nie
by≥a oficjalnie uznana, chociaø oúrodki nale-
øπce do NGO odgrywajπ donios≥π rolÍ w
systemie opieki zdrowotnej wielu krajÛw. Je-
øeli propozycja kontraktÛw mia≥aby poprawiÊ
dostÍp populacji do podstawowej opieki zdro-
wotnej, to by≥oby wskazane wziÍcie pod uwa-
gÍ potencjalnych korzyúci z kontraktÛw z tymi
prywatnymi organizacjami, ktÛre majπ moø-
liwoúci, wykazujπ zaangaøowanie, majπ w≥a-
sne doúwiadczenie i ktÛre aprobujπ zasady
PHC proponowane przez w≥adze rzπdowe.

W tym stanie rzeczy MMI zdecydowa≥
siÍ zaproponowaÊ uchwalenie rezolucji przez
World Health Assembly, proponujacej inte-
gracjÍ szpitali naleøπcych do NGO ñ w tym
oúrodkÛw misyjnych ñ do ìDistrict Health
Conceptî na drodze jasno zdefiniowanych
kontratÛw i uzgodnieÒ. Taka rezolucja, moø-
liwa jedynie przy poparciu paÒstw cz≥onkow-
skich, zobowiπzywa≥aby WHO do dzia≥ania.
MMI zabiega o poparcie rezolucji przez rzπ-
dy europejskich paÒstw cz≥onkowskich, jak i
rzπdy paÒstw, z ktÛrymi MMI wspÛ≥pracuje.
Watykan jest niewπtpliwie zainteresowany w
podjÍciu takiej rezolucji, ktÛra wzmocni≥aby
pozycjÍ wielu szpitali zwiπzanych z Koúcio-
≥em;  mÛg≥by on w tym celu pos≥uøyÊ siÍ swo-
imi kana≥ami dyplomatycznymi.

PamiÍtamy, øe Ojciec åwiÍty, przema-
wiajπc na konferencji watykaÒskiej [1997] nt.
ìChurch and Health in the World, Expecta-
tions and Hopes on the Treshold of the Year
2000î, namawia≥ miÍdzynarodowe katolickie
organizacje, zajmujπce siÍ problemami zdro-
wia, aby wspÛ≥pracowa≥y z WHO w zakresie
programu ìzdrowie dla wszystkichî. Przy tej
samej okazji Dr Nakajima, Ûwczesny dyrek-
tor generalny WHO, podkreúli≥, jak bardzo
ceni pracÍ oúrodkÛw medycznych zwiazanych
z Koúcio≥em, oraz øe úwiat potrzebuje takie-
go wspÛ≥dzia≥ania. ìUnirsi per fare meglioî.

Dr Edgar Widmer
Thalwill, Szwajcaria, 1998.

Od Redakcji.
Powyøszy tekst, przygotowany przed dwoma laty,
stanowi podstawÍ staraÒ MMI o bliøszπ i formalnπ
wspÛ≥pracÍ medycznych oúrodkÛw misyjnych ñ

i innych pozarzπdowych organizacji ochrony
zdrowia ñ z rzπdowπ s≥uøbπ zdrowia. Sprawa by≥a
dyskutowana na Zgromadzeniu OgÛlnym WHO w
Genewie w roku 1999 i bÍdzie ponownie rozwaøana
na Zgromadzeniu w maju 2001.

70-lecie MEMISA,
Holenderskiej Fundacji
Pomocy Humanitarnej,
bÍdπcej cz≥onkiem MMI

W dniach 5-6 paüdziernika 2000 odby≥a
siÍ w Rotterdamie miÍdzynarodowa konferen-
cja poúwiÍcona 70-leciu dzia≥alnoúci Funda-
cji MEMISA. Ostatnio MEMISA ñ w ramach
globalizacji ñ po≥πczy≥a siÍ z holenderskim
Caritasem w jednπ potÍønπ organizacjÍ pod na-
zwπ CORDAID. Fundacja ìRedemptoris
Missioî by≥a reprezentowana na konferencji
w Rotterdamie i uzyska≥a obietnicÍ pomocy
ze strony MEMISA, ktÛra zachowa≥a pewnπ
niezaleønoúÊ, w prowadzeniu naszej dzia≥al-
noúci humanitarnej.

Przed konferencjπ MEMISA w Rotterda-
mie, w dniach 2-4 paüdziernika 2000 roku, w
Cenakel, Soesterberg w Holandii odby≥a siÍ
robocza Konferencja ìThe Church and its in-
volvement with health: the healing ministryî.
Uchwa≥y tej konferencji, przet≥umaczone na
jÍzyk polski, zamieszczono na stronie 12.

Oryginalny dokument w jezyku angielskim jest w po-
siadaniu Fundacji i moøe byÊ udostÍpniony zaintere-
sowanym.

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
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Dr Miros≥awa GÛra z Katondwe Hospital
P.O.Box 30500 Lusaka, Zambia, poszukuje
lekarza na zastÍpstwo w czasie jej urlopu
w dniach od 1 czerwca 2001 do 30 wrzeú-
nia 2001. Wymagana znajomoúÊ jÍzyka
angielskiego. Wskazane, aby kandydat po-
trafi≥ wykonaÊ ciÍcie cesarskie i zoperowaÊ
ostry brzuch. Mogπ byÊ dwie osoby, ktÛre
by siÍ uzupe≥nia≥y.

X.Dr Jan Jaworski z Papua Nowa Guinea
zg≥asza zapotrzebowanie na wysokiej klasy
specjalistÛw (zw≥aszcza laryngologÛw,
neurologÛw i okulistÛw) ze znajomoúciπ
jÍzyka angielskiego w celu przeprowadze-
nia badaÒ specjalistycznych i kursÛw
doskonalπcych dla pracownikÛw lokalnej
s≥uøby zdrowia. Przewidywany okres pracy
2-3 miesiπce.

AKTUALNOŚCI      AKTUALNOŚCI      AKTUALNOŚCI
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USUN•∆ PRZESZKODY NA DRODZE DO ROZWOJU ZDROWEGO åWIATA

Pani Dr Gro Harlem Brundtland, Dyrektor Generalny WHO, powiedzia≥a:
ªJedna osoba z dwÛch mieszkajπcych w krajach o niskim dochodzie na g≥o-
wÍ ludnoúci umiera m≥odo z powodu chorÛb zakaünych, ktÛrym moøna by
zapobiec. Jak rodziny, spo≥ecznoúci i kraje mogπ urealniÊ swoje marzenia o
poprawie tej sytuacji? Poprzez dπøenia do zdrowego úwiata, ktÛre pozwoli-
≥yby, zarÛwno indywidualnym osobom, jak i krajom, osiπgnπÊ ich pe≥ny roz-
wÛj. Jeøeli tylko úwiat zainwestuje w priorytetowe strategie zwalczania cho-
rÛb zakaünych, to zmniejszy siÍ znaczna liczba zgonÛw i skala cierpieÒ nimi
powodowana.´
Znaczenie chorÛb zakaünych w krajach rozwijajπcych siÍ. W krajach
rozwijajπcych siÍ jedna trzecia populacji ma mniej niø 1 dolar na osobÍ
dziennie. Jedno dziecko na trzy jest niedoøywione. Jedno dziecko na piÍÊ
nie ma dostÍpu do szczepieÒ ochronnych, a jedna osoba na piÍÊ nie korzy-
sta z podstawowych lekÛw. W 1996 roku ponad 50.000.000 ludzi (1% po-
pulacji) zmuszone by≥o do opuszczenia swych domÛw, zwiÍkszajπc ryzyko
rozszerzania siÍ chorÛb zakaünych. Sprzyja temu teø gwa≥towny rozrost
aglomeracji miejskich.
Choroby zakaüne sπ najwiÍkszym zabÛjcπ najm≥odszych. SpoúrÛd
53.900.000 zgonÛw w úwiecie w 1998 roku 13.300.000 (25%) by≥o spowo-
dowane chorobami zakaünymi. W kaødej godzinie ginie z tego powodu 1.500
ludzi. W Azji Po≥udniowo-Wschodniej i w Afryce odsetek zgonÛw z powo-
du chorÛb zakaünych siÍga wúrÛd ogÛ≥u populacji 45%, a u dzieci 63%.
Odsetek kobiet, ktÛrym zmar≥o co najmniej jedno dziecko, wynosi≥ w Ma-
lawii 52%, w Kenii ñ 49%, w Senegalu ñ 45%, w Jemenie ñ 42%, w Tanza-
nii ñ 40%, w Egipcie ñ 32%, w Burkina Faso i Pakistanie ñ 30%.
SzeúÊ chorÛb powoduje w úwiecie 90% zgonÛw z powodu chorÛb zakaü-
nych. Naleøπ do nich choroby uk≥adu oddechowego o ostrym przebiegu (w
roku 1998 ñ 3.500.000 zgonÛw w úwiecie), AIDS (2.300.000 zgonÛw), cho-
roby biegunkowe (2.200.000 zgonÛw), gruülica (1.500.000 zgonÛw), mala-
ria (1.100.000 zgonÛw) i odra (900.000 zgonÛw). WúrÛd dzieci niedoøy-
wienie jest nadal jeszcze czÍstszπ przyczynπ zgonÛw niø AIDS.
Choroby zakaüne naleøπ rÛwnieø do najczÍstszych przyczyn kalectwa.
Rozmiar kalectwa lub upoúledzenia sprawnoúci okreúla liczba DALY (Disa-
bility Adjusted Life Years). tj. lat øycia z upoúledzonπ sprawnoúciπ. W skali
úwiatowej na czele chorÛb, prowadzπcych do niesprawnoúci, znajdujπ ostre
choroby uk≥adu 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), gruülica (28.000.000
DALY), choroby przenoszone drogπ p≥ciowπ (ki≥a, rzeøπczka, chlamydiozy,
rzÍsistkowica ñ 17.000.000 DALY), krztusiec (13.000.000 DALY) i tzw.
choroby tropikalne (11.000.000 DALY). WúrÛd chorÛb, powodujπcych
trwa≥e kalectwo, naleøy wymieniÊ rÛwnieø trπd i polio oraz niektÛre choro-
by niezakaüne np. psychiczne.
Istniejπ juø ma≥o kosztowne sposoby zapobiegania najgroüniejszym cho-
robom zakaünym. Naleøπ do nich szczepienia dzieci, zw≥aszcza przeciwo-
drowe, moskitiery, zapobiegajπce w 50% zgonom z powodu malarii, DOTS
(Directly Observed Treatment, Short-course), zmniejszajπce úmiertelnoúÊ
z powodu gruülicy o 60%, IMCI (Integrated Management of Childhood
Illnesses), m.in. wprowadzenie doustnego nawadniania dzieci z biegunkπ,
zmniejszajπce o 90% liczbÍ zgonÛw z powodu odwodnienia, antybiotyki
uøyte we w≥aúciwym czasie i dawkach, zmniejszajπce úmiertelnoúÊ z po-
wodu zapaleÒ p≥uc oraz opracowane ostatnio metody zwalczania HIV/AIDS.
Dotychczasowe osiπgniÍcia w zakresie zwalczania chorÛb zakaünych. Za-
padalnoúÊ na drakunkulozÍ zmniejszy≥a siÍ w ostatniej dekadzie o 90% dziÍki
wspÛ≥pracy WHO, UNICEF, Fundacji Cartera i Center for Disease Control
w Atlancie. Ponad 100 krajÛw zosta≥o uwolnionych od drakunkulozy; wys-
tÍpuje ona nadal w 14 krajach afrykaÒskich. Niestety, w jednym z krajÛw
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afrykaÒskich o niestabilnej sytuacji wewnÍtrznej liczba przypadkÛw rejestro-
wanych rocznie ostatnio wzros≥a. Podobnie tÍøec noworodkÛw zosta≥ zlikwi-
dowany w ponad 100 krajach, ale w úwiecie nadal ginie z jego powodu
rocznie 300.000 noworodkÛw i 40.000 matek. W roku 1967 tylko 64% ciÍøar-
nych by≥o immunizowanych, a z 50 krajÛw endemicznych tylko 17 stara siÍ
o likwidacjÍ tÍøca. W ciπgu 15 lat leczono na trπd ponad 15 milionÛw ludzi.
Liczba krajÛw, w ktÛrych trπd jest problemem, zmniejszy≥a siÍ ze 122 w
roku 1985 do 28 obecnie. Nadal rejestruje siÍ ponad 500.000 nowych przypad-
kÛw rocznie. Zmniejszy≥a siÍ znacznie zapadalnoúÊ na filariozÍ limfatycznπ
i chorobÍ Chagasa. Onchocerkoza (ìúlepota rzecznaî) zosta≥a prawie zlikwi-
dowana w 11 krajach Zachodniej Afryki poprzez ponad 20-letni program
prowadzony przez Bank åwiatowy i AfrykaÒski Program ds. Onchocerkozy
przy wspÛ≥udziale firmy Merck ñ dostawcy leku. Niemniej, problem pozo-
staje nie rozwiπzany jeszcze w 19 krajach.

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

Od Redakcji. Jest oczywiste, øe WHO samo nie moøe poprawiÊ sytuacji zdrowotnej
na úwiecie i w tym zakresie szuka partnerÛw, zarÛwno w innych organizacjach, jak
i w spo≥ecznoúciach lokalnych. Nie moøe teø zrobiÊ wiele we wszystkich dziedzinach
naraz i stπd wytypowane zosta≥y pewne problemy priorytetowe, ktÛre powinny pomÛc
zwrÛciÊ na nie uwagÍ úwiata, zmobilizowaÊ fundusze i doprowadziÊ do skutecznych
i ekonomicznie uzasadnionych dzia≥aÒ z dobrze okreúlonymi celami i wymierzalnymi
efektami. Bliøsze informacje moøna znaleüÊ w Internecie na stronach www.who.int/chd/
oraz www.who.int/rbm.

✵    ✵    ✵

W po≥owie roku 2000 ukaza≥ siÍ 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 ekspertÛw w zakre-
sie ochrony zdrowia w úwiecie, przekaøemy w nastÍpnym numerze MMP.

✵    ✵    ✵

Komunikaty WHO COMMUNICABLE DISEASE SURVEILLANCE
AND RESPONSE (CDS) zwracajπ uwagÍ na:
❍ ognisko ostrej gorπczki hemorragicznej w PÛ≥nocnym Jemenie, majπcej

prawdopobnie ≥πcznoúÊ z zachorowaniami na Rift Valey fever w Arabii
Saudyjskiej; zarejestrowano 30 zgonÛw u ludzi i setki padniÍÊ zwierzπt
domowych (CDS 20 wrzeúnia 2000);

❍ ognisko gorπczki zachodniego Nilu w Izraelu z zarejestrowanymi 76
przypadkami zachorowaÒ, w tym 12 zgonÛw (CDS 22 wrzeúnia 2000);

❍ epidemiÍ cholery w Po≥udniowej Afryce w Departamencie Kwazulu-Na-
tal, ktÛra utrzymuje siÍ nadal i od sierpnia 2000 zaatakowa≥a 5.285
osÛb oraz spowodowa≥a 35 zgonÛw (6 komunikat w tej sprawie, CDS 20
listopada 2000);

❍ epidemiÍ cholery w rejonie Awdal w Somalii, gdzie od po≥owy paüdzie-
nika 2000 zanotowano 272 zachorowania, w tym 14 zgonÛw (CDS 22
listopada 2000);

❍ ogniska gorπczki hemorragicznej Ebola w dystryktach Gulu, Mbarara
i Masindi w Ugandzie; w dystrykcie Gulu wystπpi≥o ≥πcznie 327 przypad-
kÛw, w tym 121 zgonÛw i 15 przypadkÛw potwierdzonych laboratoryjnie,
w pozosta≥ych dystryktach zachorowania by≥y sporadyczne (CDS 24 lis-
topada 2000).
[WystÍpowanie zachorowaÒ na gorπczkÍ Ebola nie powinno pociπgaÊ za sobπ
ograniczeÒ w podrÛøowaniu do Ugandy (CDS 3 listopada 2000), niemniej mogπ
one stanowiÊ zagroøenie dla pracownikÛw s≥uøby zdrowia, majπcych bezpoúred-
ni kontakt z chorymi ñ przypisek od Redakcji],

❍ grupowe zachorowania na leptospirozÍ mia≥y miejsce wúrÛd atletÛw,
biorπcych udzia≥ w zawodach w Sarawaku, Malezja (15 sierpnia 2000).

✵    ✵    ✵

Zapalenie opon mÛzgowych u osÛb powracajπcych z Mekki. 24 przypadki
zapalenia opon mÛzgowych (grupa serologiczna W-135) zosta≥y rozpoznane
w Anglii, Francji i Niemczech u pielgrzymÛw powracajπcych z Mekki. Arabia
Saudyjska wymaga szczepienia pielgrzymÛw. Szczepionki rÛøniπ siÍ miÍdzy
sobπ; poliwalentna szczepionka uøywana w USA (A/C/Y/W-135) jest skutecz-
na, natomiast biwalentna szczepionka stosowana w Europie (A/C) moøe
nie dawaÊ pe≥nej odpornoúci.

[Opracowano na podstawie doniesienia GEOSENTINEL z dnia 5 kwietnia 2000]
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WP£YW ìEL NINOî ñ ìDZIECI•TKAî
NA STAN ZDROWIA W åWIECIE

Co kilka lat, po úwiÍtach Boøego Narodze-
nia, u zachodnich wybrzeøy Po≥udniowej Ame-
ryki powstaje bardzo ciep≥y prπd morski, ma-
jπcy ñ jak siÍ okazuje ñ znaczny wp≥yw na kli-
mat i zdrowie mieszkaÒcÛw odleg≥ych niekiedy
krajÛw.

El Nino pojawia siÍ nieregularnie co 2 do 7 lat
i trwa 12-18 miesiÍcy. El Nino os≥abia natural-
ne wiatry wiejπce nad Pacyfikiem i sprowadza
znaczne opady lub okresy suszy. Jego dzia≥a-
nie dotyczy nie tylko krajÛw wokÛ≥ Pacyfiku,
ale rÛwnieü innych kontynentÛw. El Nino jest

K U R S Y

KURS ORGANIZOWANY PRZEZ FUNDACJ 

W DNACH 2-7 LIPCA 2001

Kurs ìOpieka Zdrowotna w Tropikuî przezna-
czony jest dla osÛb pracujπcych lub zamierza-
jπcych podjπÊ pracÍ w oúrodkach medycznych
w krajach tropikalnych. Porusza kluczowe za-
gadnienia z zakresu zdrowia w tropiku. £πczy
elementy rÛønych specjalnoúci (medycyna tro-
pikalna, parazytologia, epidemiologia, jadowite
i trujπce zwierzÍta, zdrowie publiczne, kultu-
roznawstwo, oúwiata zdrowotna, organizacja i
zarzπdzanie w s≥uøbie zdrowia, obozy dla
uchodücÛw). Podczas kursu przedstawiony
zostanie pe≥en zakres dzia≥aÒ, wchodzπcych w
sk≥ad Podstawowej Opieki Zdrowotnej w tro-
piku (Primary Health Care) w myúl Deklaracji
z A≥ma-Ata oraz postÍpowanie w chorobach
dzieci (WHO IMCI strategy). Biuro Fundacji
udziela bliøszych informacji i przyjmuje zg≥o-
szenia na kurs.

LISTA KURS”W DOKSZTA£CAJ•CYCH

prowadzonych przez europejskie i amerykaÒ-
skie instytuty zwiπzane z medycynπ tropikal-
nπ jest dostÍpna w Fundacji i bÍdzie podana w
nastÍpnych numerach MMI.

N O W E  K S I • Ø K I

åwiatowa Organizacja Zdrowia w Genewie
wyda≥a w tym roku kolejne (drugie) wydanie
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odpowiedzialny za powodzie w Peru i Ekwado-
rze, za okresy suszy w po≥udniowo-wschodniej
Azji, po≥udniowej Afryce i pÛ≥nocnej Australii.
W Indiach El Nino wp≥ywa na os≥abienie wiatrÛw
monsunowych i skierowanie ich wzd≥uø rÛw-
nika; powoduje to okresy letniej suszy w pÛ≥-
nocno-zachodnich i centralnych Indiach i zna-
cznπ iloúÊ opadÛw w Indiach pÛ≥nocno-wschod-
nich.

Takøe niektÛre z klÍsk naturalnych wiπøe
siÍ z wp≥ywem El Nino, ktÛry by≥ szczegÛlnie
wyraüny w latach 1982-1983 i 1997-1998.
W roku 1997 úrodkowy Ekwador i Peru otrzy-
ma≥y 10-krotnie wiÍcej opadÛw niø w innych
latach; spowodowa≥y one ñ miÍdzy innymi ñ
zniszczenie 10% oúrodkÛw zdrowia na terenie
Peru. El Nino z lat 1991-1992 spowodowa≥
najgorszπ w tym stuleciu suszÍ w po≥udniowej
Afryce. W 1983 z powodu znacznych opadÛw
pojawi≥y siÍ epidemie malarii w Ekwadorze,
Peru i w Brazylii. W 1997 roku susza dotknÍ≥a
MalezjÍ, IndonezjÍ i BrazyliÍ, powodujπc m.in.
ogromne poøary lasÛw tropikalnych.

Istniejπ powaøne przes≥anki do obciπøenia
El Nino wzrostem zachorowaÒ na malariÍ, dengÍ
i gorπczkÍ Rift Valey ñ choroby przenoszone
przez komary. Na terenach endemicznych wy-
stÍpowanie malarii w duøej mierze zaleøy od

opadÛw, wilgotnoúci i temperatury otoczenia.
Znaczne opady tworzπ rozliczne miejsca lÍgowe
dla komarÛw (epidemie malarii w po≥udniowej
Afryce i w Punjabie, Pakistan), ale powstajπ
one rÛwnieø podczas suszy, kiedy duøe zbiorni-
ki wody ulegajπ fragmentacji na mniejsze zbio-
rowiska wody stojπcej (epidemie malarii w
Wenezueli i w Kolumbii).

Komary przenoszπce dengÍ sπ mniej zaleøne
od opadÛw, gdyø mogπ mnoøyÊ siÍ w niewiel-
kich zbiornikach wody (puszki, porzucone opo-
ny), sπ natomiast zaleøne od temperatury oto-
czenia, na ktÛrπ ma wp≥yw El Nino. W 1998
roku wiele krajÛw Azji, w tym wysp na Pacy-
fiku i Indonezji, mia≥o szczegÛlnie wysokπ za-
padalnoúÊ na dengÍ. Gorπczka Rift Valey we
wschodniej Afryce zwykle wystÍpuje po okre-
sach wzmoøonych opadÛw; mia≥o to miejsce
w pÛ≥nocno-wschodniej Kenii i w po≥udniowej
Somalii w czasie 1997-1998 El Nino.

El Nino moøe teø mieÊ wp≥yw na epidemie
cholery. United Nation Inter-Agency Task Force
on El Nino, ktÛrego cz≥onkiem jest WHO, bada,
jaki moøe byÊ wp≥yw El Nino na ocieplenie
naszej planety i jak moøna przewidywaÊ klÍ-
ski, jakie sprowadza on na wiele krajÛw.

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

ìManagement of severe malaria. A practical
handbookî. Ksiπøeczka zawiera zasady rozpoz-
nawania zimnicy, oceny jej formy klinicznej,
podstawy leczenia, zarÛwno przeciwpasoøytni-
czego, jak i internistycznego. CiÍøkie przypadki
malarii muszπ byÊ leczone w Oddzia≥ach Inten-
sywnej Terapii Internistycznej. Omawiane sπ rÛw-
nieø najczÍstsze b≥Ídy w postÍpowaniu klinicznym.

✵    ✵    ✵

Do wglπdu w Fundacji jest rozprawa nt. Ra-
cjonalizacja pomocy medycznej w formie da-
rowizn lekÛw wed≥ug wytycznych åwiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO/OMS). Analiza
dokumentu ìGuidelines for Drug Donationsî
(WHO/DAP/96.2), przygotowana przez Prezesa
Fundacji, lek.med. Norberta Rehlisa, w ramach
Podyplomowego Studium Zarzπdzania w Opiece
Zdrowotnej, prowadzonego przez AkademiÍ
Medycznπ im. Karola Marcinkowskiego i Aka-
demiÍ Ekonomicznπ w Poznaniu.

C D

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

I N T E R N E T

Adresy internetowe z zakresu parazytologii
zosta≥y opracowane dla uczestnikÛw Kongre-
su EMOP8, ktÛry odby≥ siÍ w Poznaniu we

wrzeúniu 2000. Lista adresÛw bÍdzie podana
w nastÍpnym numerze MMI.

K O N F E R E N C J E  I  K O N G R E S Y

■ 1-4 kwietnia 2001, Istambu≥, 11th Europe-
an Congress of Clinical Microbiology and In-
fectious Diseases, szczegÛ≥y: info@akm.ch
■ 3-6 maja 2001, Lipsk, 6 Kongress f¸r 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
■ 6-8 czerwca 2001, Kiekrz k. Poznania, Pro-
blemy Higieny i Epidemiologii u progu XXI
wieku. Polskie Towarzystwo Higieniczne
■ 10-12 wrzeúnia 2001, Leeds, UK, British
Society for Parasitology: 12th Malaria Meeting,
http://www.biology.leeds.ac.uk/malaria.htm
■ 22-25 paüdziernika 2001, Dakar, 6eme Con-
gres International Francophone de Medicine
Tropicale, Societe de Pathologie Exotique,
http://www.pasteur.fr/socpatex
■ 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
■ 4-10 sierpnia 2002, Vancouver, Kanada, X
International Congress of Parasitology (ICOPA),
http://www.biology.ualberta.ca/courses.hp/
ttp4.hp/home/htm

Wobec toczπcej siÍ dyskusji nt. zmian klima-
tycznych na úwiecie, warto zapoznaÊ siÍ z za-
groøeniami zdrowia, jakie te zmiany powodujπ
i mogπ jeszcze spowodowaÊ.

Streszczenia
interesujπcych
publikacji

kursy, ksiπøki, wideoteka,
internet, konferencje
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ªAIDS stanowi zagroøenie dla ca≥ej ludzkoúci, ale w odrÛønieniu od
wojny, jest bitwπ, ktÛra toczy siÍ w nas samych... Czy wybieramy niena-
wiúÊ i dyskryminacjÍ, czy teø bÍdziemy mieli odwagÍ, by wybraÊ mi≥oúÊ i
pomoc bliüniemu?´

Elisabeth Kuebler-Ross
ìKo≥o Øyciaî. Bertelsmann Media Sp.z o.o.

£Ûdzka Drukarnia Dzia≥owa SA, 1997, s. 249.

RÛønorodnoúÊ zjawisk i terminÛw w HIV/AIDS
HIV ñ ludzki wirus upoúledzenia odpornoúci (human immunodefi-

ciency virus) jest rÛønorodnπ grupπ wirusÛw. Cechuje siÍ ona duøπ zmien-
noúcia antygenowπ i rÛønπ szybkoúciπ namnaøania. Istnieje HIV-1 i mniej
patogenny HIV-2. Wirus HIV-1 ma z kolei 9 genotypÛw (A-H i O), wp≥y-
wajπcych na rÛønorodnoúÊ przebiegu klinicznego zakaøenia. Zakaøenie
HIV nie jest rÛwnoznaczne z chorobπ.

AIDS ñ pe≥noobjawowy zespÛ≥ chorobowy nabytego upoúledzenia od-
pornoúci (acquired immunodeficiency syndrome) moøe wystπpiÊ w pÛüniej-
szym okresie zakaøenia HIV po okresie bezobjawowym lub skπpoobjawo-
wym. AIDS moøe mieÊ rÛøny wyraz kliniczny zaleønie od stopnia upoúle-
dzenia odpornoúci i rodzaju rozwijajπcych siÍ oportunistycznych zakaøeÒ
wirusowych, bakteryjnych, grzybiczych, pasoøytniczych lub inwazji nowotwo-
rowych, ktÛre sπ odpowiedzialne za wysokπ úmiertelnoúÊ w AIDS.

Wirus HIV korzysta z rÛønorodnych drÛg przenoszenia i w rÛønych
rejonach úwiata szerzy siÍ mniej lub bardziej gwa≥townie. W krajach rozwi-
niÍtych zakaøenia HIV wystÍpujπ g≥Ûwnie w okreúlonych úrodowiskach
(narkomanÛw, mÍskich homoseksualistÛw), skπd wolno przenikajπ do
ogÛ≥u spo≥ecznoúci heteroseksualnej. W krajach mniej rozwiniÍtych wirus
wykorzystuje lokalne zwyczaje seksualne oraz warunki socjalne i poprzez
prostytucjÍ i promiskuityzm trafia do ogÛ≥u spo≥ecznoúci znacznie szybciej
i szerzy siÍ tam gwa≥towniej, stajπc siÍ powaønym problemem nie tylko
medycznym, ale rÛwnieø edukacyjnym, ekonomicznym i politycznym. Pro-
blem HIV/AIDS dotyka istotnych zagadnieÒ z zakresu norm i praktyk
okreúlonych kultur, lokalnych zaleønoúci socjalno-ekonomicznych, roli
kobiet w spo≥ecznoúci, odpowiedzialnoúci cz≥owieka za zdrowie i øycie
innych ludzi, sfer seksualnoúci i moralnoúci regionalnie zrÛønicowanych.
Dlatego w krajach rozwijajπcych siÍ problem HIV/AIDS staje siÍ zagad-
nieniem spo≥ecznym i wielodyscyplinarnym.

Pandemia HIV/AIDS i co jπ wywo≥uje?
MÛwimy o pandemii HIV/AIDS, poniewaø objÍ≥a ona nieomal wszyst-

kie kraje na úwiecie. Do koÒca roku 2000 zarejestrowano 36,1 miliona
osÛb zaraøonych HIV. Tylko w roku 2000 by≥o 5,3 miliona ludzi, ktÛrzy
nabyli HIV, w tym 4,7 miliona doros≥ych (2,2 miliona kobiet i 2,5 milio-
na mÍøczyzn) oraz 600.000 dzieci w wieku do 15 lat. Od poczπtkÛw pan-
demii zmar≥o na AIDS 21,8 milionÛw ludzi, w tym 17,5 miliona doro-
s≥ych i 4,3 milionÛw dzieci. Tylko w roku 2000 zmar≥o na AIDS 3 milio-
ny ludzi, w tym 1,3 miliona kobiet i 1,2 miliona mÍøczyzn oraz 500.000
dzieci.  Kaødego dnia ulega zakaøeniu ponad 1.600 dzieci. Od roku 1995
AIDS jest najczÍstszπ przyczynπ úmierci w USA (35 przypadkÛw/

100.000). W latach 1994-1997 zanotowano wzrost zachorowaÒ o 100%
w Rosji, Indiach, Chinach, Indonezji, Ekwadorze, Angoli, Namibii i Afryce
Po≥udniowej; roczna liczba nowych zachorowaÒ nie zwiÍksza siÍ w USA,
Kanadzie i w Europie (w Szwajcarii, Niemczech, Anglii i Szwecji).
W Afryce istnieje 16 krajÛw, w ktÛrych ponad 10% populacji w wieku
15-41 lat jest zaraøona HIV; spadek liczby zaraøonych obserwuje siÍ w
Ugandzie i w Zambii. W Azji tylko w 3 krajach ñ w Kambodøy, Miramar
i w Tajlandii ñ odsetek zaraøonych przekracza 1% populacji w wieku
ponad 15 lat. Naleøy zaznaczyÊ, øe 0,7% populacji zaraøonej w Indiach
to w cyfrach bezwzglÍdnych 3.7 miliona ludzi. Sytuacja w Ameryce årod-
kowej i Po≥udniowej jest bardzo zrÛønicowana. CzÍste sπ zachorowania
w rejonie wysp karaibskich. W Ameryce årodkowej i Po≥udniowej w 10
krajach odsetek zaraøonych HIV przekracza 0,5% populacji doros≥ych
(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
zakaøeÒ u obywateli polskich, wúrÛd ktÛrych by≥o co najmniej 4.285 zaka-
øonych, w zwiπzku z uøywaniem narkotykÛw (64%). OgÛ≥em na dzieÒ 31
grudnia 2000 odnotowano 948 zachorowania na AIDS (14 %); z tego zmar-
≥o 513 osÛb (54%). Ocenia siÍ, øe w Polsce øyje oko≥o 12.000 osÛb zaraøo-
nych HIV, tj. dwukrotnie wiÍcej niø osÛb formalnie zarejestrowanych.

Trzeba podkreúliÊ, øe za zas≥onπ danych statystycznych kryjπ siÍ setki
tysiÍcy osobistych tragedii, ktÛre trudno podaÊ w cyfrach.

Pandemie wywo≥uje wirus HIV (human immunodeficiency virus),
naleøπcy do rodziny retrowirusÛw wnikajπcych do DNA cz≥owieka i tam
rozmnaøajπcy siÍ. Wirus HIV atakuje 40-70% komÛrek naleøπcych do
subpopulacji limfocytÛw T, ktÛre posiadajπ receptory CD4 (tkanka lim-
fatyczna, makrofagi, komÛrki dendrytyczne i mikrogleju). Wirus HIV
naleøy do rodzaju lentiwirusÛw dzia≥ajπcych wolno, stπd d≥ugi okres od
zakaøenia do zgonu. Wirus cechuje siÍ rÛwnieø zmiennoúciπ genetycznπ,
ktÛra sprawia, øe organizm cz≥owieka nie moøe sprawnie likwidowaÊ wi-
rusÛw, ktÛre ponadto mogπ stawaÊ siÍ oporne na leki. Wirus HIV-1 prze-
szed≥ na ludzi od szympansÛw (ktÛre nie chorujπ!), a jego druga odmiana,
rozpowszechniona g≥Ûwnie w Afryce Zachodniej, wirus HIV-2 wywodzi
siÍ od mangaby szarej. Adaptacja wirusa do populacji ludzkiej by≥a proce-
sem wielokrotnym, zachodzπcym od ponad 50 lat. Wirus HIV jest wraøliwy
na wiele pospolitych úrodkÛw odkaøajπcych, m.in. zwiπzki chloru, forma-
linÍ i aldehyd glutarowy; ginie on w ciπgu 30 minut w temperaturze +56oC.

Jak siÍ rozprzestrzenia wirus HIV?
Wirus HIV rozprzestrzenia siÍ poprzez:

1) stosunek p≥ciowy heteroseksualny lub homoseksualny miÍdzy mÍø-
czyznami (zakaøenia wúrÛd lesbijek sπ ma≥o prawdopodobne);

2) drogÍ parenteralnπ, najczÍúciej krwiopochodnπ, poprzez uøywanie za-
kaøonych igie≥, strzykawek (narkomani), narzÍdzi medycznych, prze-
toczenie zaraøonej krwi lub jej przetworÛw, oraz

3) drogπ tzw. ìpionowπî z matki na p≥Ûd i noworodka. Na rÛønych kon-
tynentach czÍstoúÊ poszczegÛlnych drÛg szerzenia siÍ zakaøenia rÛø-
ni siÍ znacznie (tabela 1).
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AKTUALNY TEMAT:  HIV/AIDS w krajach rozwijajπcych siÍ

ZAKAØENIA HIV/AIDS

HIV / AIDS

Na podstawie wybranych dokumentÛw UNAIDS ñ lista dostÍpna w Internecie pod adresem http:www.unaids.org/key materials ñ oraz
HIV/AIDS w Topics in International Health, The Welcome Trust.1999 opracowa≥ Prof. Zbigniew Paw≥owski. Opracowanie zosta≥o
przygotowane dla potrzeb misjonarzy i by≥o przedstawione na kursie w IFM w Warszawie w czerwcu 2000. Stanowisko Ks. Jacques
Suaudeau z Papieskiej Rady Rodziny w sprawie zapobiegania epidemii HIV/AIDS zosta≥o wydrukowane w wydaniu polskim LíOsser-
vatore Romano R. 22, nr 1 (229) 2001, s. 55-58. Obszerne opracowanie, szczegÛ≥owo udokumentowane, ogniskuje siÍ wokÛ≥ dwÛch
istotnych informacji, obrazujπcych stanowisko Koúcio≥a Katolickiego: ìNie moøna liczyÊ, øe uda siÍ powstrzymaÊ epidemiÍ HIV/AIDS
jedynie przy pomocy prezerwatywyî oraz ìNajbardziej radykalnym dzia≥aniem, zapobiegajacym HIV/AIDS, ktÛrego skutecznoúci nikt
nie moøe kwestionowaÊ, jest wstrzemiÍüliwoúÊ p≥ciowa m≥odzieøy przed ma≥øeÒstwem oraz czystoúÊ w ma≥øeÒstwieî.
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MoøliwoúÊ przeniesienia wirusa drogπ p≥ciowπ wyraøa siÍ proporcja
1/1000 ñ 1/100 stosunkÛw, poprzez krew 9/10 przetoczeÒ, od matki do
dziecka 2-4 przypadkÛw na kaøde 10 noworodkÛw. Wysokie ryzyko zaka-
øenia drogπ p≥ciowπ dla mÍøczyzn i kobiet wiπøe siÍ z korzystaniem z wie-
lu partnerÛw seksualnych, z duøπ dawkπ zakaünπ (zakaøenia wczesne lub
objawowe, stosunek w czasie menstruacji) lub brakiem stosowania pre-
zerwatyw (np. przy korzystaniu z doustnych lekÛw antykoncepcyjnych).
U kobiet szczegÛlne znaczenie ma tzw. synergizm epidemiologiczny ñ wspÛ≥-
wystÍpowanie zakaøeÒ HIV i innych chorÛb wenerycznych. MoøliwoúÊ
zakaøenia HIV jest 4-krotnie wiÍksza w przypadkach istnienia innych
chorÛb wenerycznych, zw≥aszcza ze zmianami wrzodziejπcymi. Inne cho-
roby weneryczne sprzyjajπ teø postÍpowi AIDS i utrudniajπ w≥aúciwe
leczenie. Stosunki analne lub oralne cechuje wiÍksze ryzyko zaraøenia
dla strony biernej, gdyø owrzodzenia i urazy odbytnicy lub jamy ustnej
sprzyjajπ zakaøeniu. Przenoszenie HIV na p≥Ûd lub noworodka ma miejsce
zwykle pod koniec ciπøy (23%), w czasie porodu (65%) lub poprzez karmie-
nie piersiπ (12%). MoøliwoúÊ zakaøenia jest wiÍksza przy obecnoúci wielu
wirusÛw we krwi matki (úwieøe lub pÛüne zakaøenie), w czasie przed≥uøa-
jπcego siÍ porodu po pÍkniÍciu pÍcherza (>4 godziny), po naciÍciu krocza,
u pierwszego z dwÛch bliüniakÛw. Transmisja parenteralna zdarza siÍ
najczÍúciej u narkomanÛw poprzez wspÛlne ig≥y i strzykawki, czÍste
wstrzykniÍcia, tworzenie doúÊ zamkniÍtych úrodowisk narkomanÛw, prosty-
tucjÍ (zdobywanie pieniÍdzy na narkotyki). Uøywanie kokainy pogarsza
stan chorych. Przypadkowe ñ zawodowe zakaøenie HIV ma miejsce najczÍú-
ciej wskutek uk≥ucia ig≥π (ryzyko 1/200) lub dostania siÍ materia≥u zakaü-
nego do spojÛwki oka lub b≥ony úluzowej jamy ustnej. Przenoszeniu przez
krew sprzyja mieszanie krwi wielu dawcÛw (np. w niektÛrych preparatach
krwi), brak badania krwi na obecnoúÊ wirusa (badanie nie jest w 100%
pewne) i pozyskiwanie krwi od dawcÛw p≥atnych (czÍsto narkomanÛw po-
trzebujπcych pieniÍdzy). Ponadto HIV moøna zakaziÊ siÍ poprzez stosowa-
nie akupunktury, w czasie tatuaøu, nak≥uwania uszu (i nie tylko), korzysta-
nie z nasienia i organÛw do transplacji nie badanych dawcÛw.

Jak cz≥owiek nie zakaøa siÍ HIV?
MoøliwoúÊ zakaøenia zaleøy od kontaktu ze znacznπ liczbπ wirusÛw

i u≥atwionπ drogπ ich wnikania (zakaøeniu sprzyjajπ ubytki skÛry, owrzo-
dzenia b≥on úluzowych, brak obrzezania). Przyjmuje siÍ, øe w 1 mililitrze
p≥ynu mÛzgowo-rdzeniowego moøe byÊ 10-1000 czπsteczek wirusa, w su-
rowicy krwi i w nasieniu 10-50 czπsteczek, w wydzielinie z ucha 5-10
czπsteczek, we ≥zach, úlinie, moczu, wydzielinie pochwy i w mleku kobie-
cym poniøej jednej czπsteczki na jeden mililitr. Wirus HIV-2 jest mniej
zakaüny niø wirus HIV-1. Stπd teø wirus HIV na ogÛ≥ nie przenosi siÍ
poprzez obejmowanie i ca≥owanie policzkÛw, podawanie rÍki, opiekÍ nad
zakaøonym w domu (przy zachowaniu ostroønoúci w postÍpowaniu z wy-
dalinami i wydzielinami chorego) lub w pracy, przez korzystanie ze wspÛl-
nych toalet i wanien, przez uk≥ucia owadÛw krwiopijnych, wspÛlnie spo-
øywane pokarmy i picie wody ze wspÛlnych naczyÒ. Natomiast wirus
moøe byÊ przeniesiony przez ugryzienie do krwi przez agresywnego cho-
rego. ìTrudneî przenoszenie zakaøenia HIV z jednej osoby na drugπ po-
przez kontakt ìsocjalnyî nie daje podstawy do izolowania zakaøonych
i chorych na HIV/AIDS, a wprost przeciwnie ñ umoøliwia otoczenie ich
pomocπ, jakiej potrzebujπ.

Przebieg zakaøenia HIV i rozwÛj AIDS
Pierwotna ostra choroba retrowirusowa pojawia siÍ zwykle w 2-4 ty-

godnie od chwili nabycia wirusa i trwa oko≥o 1-2 tygodni do czasu poja-

wienia siÍ immunologicznych odczynÛw obronnych, ktÛre wprawdzie nie
zapobiegajπ rozwojowi choroby, ale mogπ spowolniÊ jej wystπpienie. We
krwi pojawia siÍ antygen wirusa (p24), a po tym swoiste przeciwcia≥a
klas IgM i IgG. Mogπ w tym czasie pojawiÊ siÍ ma≥o charakterystyczne
objawy, jak gorπczka, powiÍkszenie wÍz≥Ûw ch≥onnych, zapalenie gar-
d≥a, plamisto-grudkowa wysypka twarzy i tu≥owia, zmiany wrzodziejπce
jamy ustnej, prze≥yku i genitalii, bÛle miÍúni i stawÛw. CzÍsto okres ten
mija niepostrzeøenie, przechodzπc w okres bezobjawowy.

Okres zakaøenia bezobjawowego (ìAî) moøe trwaÊ od kilku do kil-
kunastu lat. Jest on krÛtszy przy opÛünionej reakcji obronnej (niedosta-
teczna produkcja przeciwcia≥, nieswoiste mechanizmy obronne, np. Inter-
feron alfa) i towarzyszπcych zakaøeniach lub ekspozycji na zakaøenia,
szczegÛlnie wirusowe. U ludzi starszych (>50 lat) okres ten jest krÛtszy
(úrednio 7 lat) niø u ludzi m≥odych (úrednio 11 lat). Jest on teø krÛtszy w
Afryce (zgony úrednio po 5 latach) niø w USA (zgony po 10 latach).

Okres wczesnego zakaøenia objawowego (ìBî) pojawia siÍ w wyniku
namnaøania siÍ wirusa i spadku liczby komÛrek CD4 niszczonych przez
wirusa, a odpowiedzialnych za mechanizmy obronne przeciwko zakaøe-
niom i nowotworzeniu. W tym okresie wystÍpujπ objawy niecharaktery-
styczne, takie jak: gorπczka (80-90%), uczucie os≥abienia (70-90%) po≥π-
czone z brakiem ≥aknienia, chudniÍciem i biegunkπ, bÛle stawowe (50-
70%), poty w nocy (50%) oraz niebolesne powiÍkszenie wÍz≥Ûw ch≥on-
nych (40-70%). Te niecharakterystyczne objawy naleøy rÛønicowaÊ z
malariπ, ki≥π, toksoplazmozπ i wieloma zakaøeniami wirusowymi (mo-
nonukleozπ zakaünπ, zakaøeniem wirusem cytomegalii, rÛøyczki,
opryszczki, adenowirusami, wirusami zapalenia wπtroby A, B i C).

Do objawÛw, ktÛre mogπ nasunπÊ podejrzenie o AIDS, naleøπ: ma≥o-
p≥ytkowoúÊ, zmiany skÛrne w postaci ≥ojotokowego zapalenia skÛry, kan-
dydoza genitalii i brodawczaki oraz zmiany jamy ustnej w postaci leuko-
plakii, kandydozy, owrzodzeÒ wywo≥anych wirusem opryszczki i zapa-
lenia dziπse≥.

Okres ìCî rozwiniÍtych objawÛw AIDS zaleøy od duøej liczby krπøπ-
cych wirusÛw i znacznego spadku komÛrek CD4 (<200/mm3) i pojawia-
jπcych siÍ w zwiπzku z tym zakaøeÒ oportunistycznych, takich jak: gruü-
lica, toksoplazmoza, zakaøenie Pneumocystis i zmian nowotworowych.
Zmiany dotyczπ wielu narzπdÛw, ale najsilniej sπ one wyraøone w uk≥a-
dzie nerwowym pod postaciπ encefalopatii (postÍpujπce zaburzenia po-
znawcze i motoryczne), neuropatii obwodowej (utrata czucia i bÛle o lo-
kalizacji podobnej do skarpetki lub rÍkawiczki), miopatii (bÛle miÍúni
barku i biodra), mielopatii (parestezje, zaburzenia czucia, ìs≥aboúÊî nÛg,
os≥abienie zwieraczy, spastyczny chÛd, zaburzenia rÛwnowagi). Wielu
pacjentÛw zg≥asza siÍ do lekarza dopiero w tym okresie. AIDS, zw≥asz-
cza nie leczony, czÍsto koÒczy siÍ zgonem, ktÛrego powodem, poza ogÛl-
nym wyniszczeniem, sπ zakaøenia oportunistyczne i nowotwory.

Tabela 2 przedstawia wystÍpowanie najwaøniejszych zakaøeÒ opor-
tunistycznych na rÛønych kontynentach.
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Kobiety, dzieci i dziewczÍta cierpiπ szczegÛlnie z powodu HIV/AIDS
U kobiet przebieg zakaøenia HIV i AIDS oraz czas przeøycia sπ podo-

bne jak u mÍøczyzn. Ciπøa nie pogarsza przebiegu zakaøenia, ale ma nieko-
rzystny wp≥yw na p≥Ûd (poronienia, ma≥a waga urodzeniowa), stπd prze-
waøa poglπd, øe kobiety HIV+ powinny unikaÊ ciπøy. Zakaøenie HIV
zmniejsza p≥odnoúÊ (utrata p≥odu, stosowanie antykoncepcji, obawa

Tabela 2. Najwaøniejsze zakaøenia oportunistyczne na rÛønych kontynentach

Kontynent Rodzaj zakaøenia oportunistycznego

Afryka gruülica, zapalenie mÛzgu toksoplazmowe,
zapalenie opon kryptokokowe, zapalenie p≥uc
pneumokokowe, salmonellozy

Azja gruülica, zapalenie p≥uc pneumocystozowe

P≥d. i Centr. gruülica, zapalenie mÛzgu toksoplazmowe,
Ameryka zapalenie opon kryptokokowe, zakaøenie wirusem

cytomegalii

Kontynent
Stosunek p≥ciowy

Narkomania Transfuzja krwihetero- seksualny homo- seksualny

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%

Tabela 1. G≥Ûwne drogi rozprzestrzeniania siÍ HIV na rÛønych kontynentach

(ciπg dalszy na str. 8-9)
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posiadania zaraøonego dziecka; uwaga ñ zakaøenia HIV nie majπ wp≥y-
wu na powstawanie wad wrodzonych). Zakaøenie HIV u kobiet czÍsto
prowadzi do przewlek≥ych owrzodzeÒ genitalii na tle zakaøenia herpes
simplex, przewlek≥ej kandydozy pochwy i inwazyjnego raka szyjki ma-
cicy.

W roku 2000 by≥o 1.400.000 dzieci HIV+; liczba dzieci osieroconych
z powodu zgonu rodzicÛw wynosi≥a 13.200.000, w tym 12.100.000 w
Afryce na po≥udnie od Sahary. Podejrzewa siÍ zakaøenie HIV u dzieci,
gdy wystÍpujπ u nich nawracajπce zakaøenia bakteryjne lub wirusowe,
gruülica, pÛ≥pasiec, zaburzenia neurologiczne (wirus cytomegalii). CzÍ-
ste u dzieci sπ zapalenia úrÛdmiπøszowe p≥uc i kandydoza prze≥yku, nato-
miast rzadko wystÍpuje miÍsak Kaposiego. Rozpoznanie serologiczne
zakaøenia HIV u niemowlπt moøe byÊ trudne, gdyø mogπ one posiadaÊ
przeciwcia≥a matczyne do 18 miesiπca øycia.

M≥ode dziewczÍta sπ szczegÛlnie naraøone na zakaøenie HIV z wielu
powodÛw. Ich niedojrza≥y jeszcze uk≥ad rozrodczy jest szczegÛlnie po-
datny na zakaøenie, dziewczÍta sπ naraøone na gwa≥t i wspÛ≥øycie ze
starszymi, czÍsto juø zakaøonymi partnerami, sπ one psychicznie i eko-
nomicznie nieprzygotowane do samodzielnego øycia, a zaraøone nierzadko
nie znajdujπ oparcia w rodzinie.

Jak rozpoznaÊ zakaøenie HIV i AIDS?
Podejrzenie o HIV zaleøy od wielu czynnikÛw: w≥aúciwej oceny ry-

zyka zakaøenia (pacjent homoseksualista, narkoman, prostytutka), obja-
wÛw klinicznych (zmiany ìkardynalneî, charakterystyczne i towarzyszπce)
i wynikÛw badania laboratoryjnego (testu serologicznego oraz oceny ilo-
úci krπøπcych we krwi wirusÛw i liczby komÛrek CD4).

Do grupy szczegÛlnego ryzyka naleøπ: narkomani korzystajπcy ze úrod-
kÛw wymagajπcych wstrzykiwania doøylnego, partnerzy seksualni HIV+
lub korzystajπcy z wielu okazji do przygodnych stosunkÛw, partnerzy
z okolic endemicznych, mÍscy homoseksualiúci; osoby z owrzodzeniami
genitali w wywiadzie i przetoczniem krwi po 1975 roku, poddawane ska-
ryfikacji, tatuaøowi, nak≥uwaniu uszu lub obrzezaniu.

Do zmian kardynalnych naleøπ: miÍsak Kaposiego (KS) w jamie ustnej,
zmiany KS uogÛlniajπce siÍ i postÍpujπce zapalenie p≥uc wywo≥ane przez
Pneumocystis (w Afryce rzadko) kandydoza prze≥yku, zapalenie siatkÛwki
wywo≥ane wirusem cytomegalii.

Do zmian charakterystycznych (podejrzenie HIV, gdy wystepujπ 2
zmiany lub wiÍcej) naleøπ: pleúniawki jamy ustnej (u pacjenta doros≥ego,
ktÛry nie bra≥ antybiotykÛw), w≥ochata leukoplakia, zapalenie opon na tle
kryptokokowym (czÍste w Afryce), gruülica (prosÛwka, gruülica poza-
p≥ucna, bezjamowa), pÛ≥pasiec (czÍsto obustronny, aktualny lub przeby-
ty u pacjenta <50 lat), znaczne swÍdzenie cia≥a, miÍsak Kaposiego (nie-
uogÛlniony i niepostÍpujπcy), zaawansowany ch≥oniak komÛrek B poza-
wÍz≥owy.

Do zmian towarzyszπcych, wspomagajπcych rozpoznanie, obok zmian
charakterystycznych naleøπ: spadek ciÍøaru cia≥a > 10%, gorπczka (teø
niesta≥a) > 1 miesiπc, kaszel > 1 miesiπc (te trzy objawy sπ typowe takøe
dla gruülicy), biegunka (teø niesta≥a) > 1 miesiπc, owrzodzenie genitalii
lub odbytu > 1 miesiπc, objawy neurologiczne (napady drgawek, obwo-
dowa neuropatia motoryczna i czuciowa, zmiany ogniskowe, demencja,
narastajπce bÛle g≥owy), uogÛlniona limfopatia (nie liczπc pachwinowej,
czÍstej z innego powodu), nowo ujawniona reakcja uboczna na leki (np.
sulfonamidy), ciÍøkie lub zaawansowane zmiany skÛry.

WiÍkszoúÊ zakaøonych ma dodatni odczyn serologiczny (za wyjπt-
kiem 2-4 tygodniowego okresu bezpoúrednio po zaraøeniu tzw. ìokienkaî

serologicznego). Najpraktyczniejsze w tropiku sπ proste, szybkie i czu≥e
testy wykrywajπce przeciwcia≥a (ELISA, aglutynacja). Dodatni wynik
testu na HIV wymaga potwierdzenia testem bardziej specyficznym
technikπ Western Blot. Z zasady wykonuje siÍ badania dwoma testami,
chociaøby dlatego, øe moøe zajúÊ pomy≥ka przy przekazywaniu materia-
≥u do badania. Zdarza siÍ, øe wynik badania serologicznego w kierunku
HIV-1 jest fa≥szywie ujemny (nowy podtyp HIV-1, zakaøenie HIV-2,
opÛünione wytwarzanie przeciwcia≥, d≥ugotrwa≥e skojarzone leczenie
HIV). Stosowane obecnie testy diagnostyczne sπ prawie w 100% czu≥e
i swoiste.

ObecnoúÊ wirusa wymaga wysoce specjalistycznych badaÒ, wykry-
wajπcych czπstki bia≥ka p24 lub RNA wirusa (czu≥oúÊ testu jest bardzo
wysoka; wykrywa on tak niewiele jak 100 kopii wirusa w 1 ml surowicy)
lub wirusa w DNA zaraøonych komÛrek (czu≥oúÊ tak znaczna, øe wykryÊ
moøna 1 zaraøonπ komÛrkÍ na 100.000 badanych). ObecnoúÊ wirusa
moøna ustaliÊ na poczπtku zakaøenia, kiedy nie ma jeszcze przeciwcia≥.
PÛüniej badanie iloúci wirusa krπøπcego we krwi (tzw. load) jest bardzo
pomocne w ocenie stanu chorego, wyborze sposobu leczenia i rokowa-
niu.

LiczbÍ krπøπcych we krwi komÛrek CD4 moøna okreúliÊ dok≥adnie
przy pomocy cytometrii. Tam, gdzie nie moøna wykonaÊ cytometrii,
moøna w kaødym laboratorium orientacyjnie okreúliÊ liczbÍ limfocytÛw
we krwi (odsetek limfocytÛw w rozmazie krwi pomnoøony przez ogÛlnπ
liczbÍ krwinek bia≥ych) i przyjπÊ, øe <100 limfocytÛw/mm3 = < 200 ko-
mÛrek CD4/ mm3.

PostÍpowanie w przypadkach zakaøenia HIV i choroby AIDS
Wyleczenie z zakaøenia HIV jest niemoøliwe, moøna natomiast zaha-

mowaÊ wystπpienie objawowego AIDS lub opÛüniÊ jego wystπpienie oraz
zmniejszyÊ dalsze rozprzestrzenianie siÍ zakaøenia przez zakaøonego. Stπd
podstawowa rola edukacji w zapobieganiu zakaøeÒ HIV.

Leki swoiste majπ znaczny wp≥yw na przebieg zakaøenia i rokowanie,
ale na wielu terenach endemicznych sπ one niedostÍpne lub dostÍpne w
asortymencie i iloúci niedostatecznej do zaleczenia zakaøenia. Leczenie
swoiste moøe byÊ podejmowane w kaødym okresie zakaøenia. Skutecz-
noúÊ leczenia jest wiÍksza u leczonych pierwszy raz; leczenie niekom-
pletne sprzyja lekoopornoúci. Istniejπ 3 grupy lekÛw: PLS ñ inhibitory
proteazy (Norvir, Viracept, Amprenavir), NRTI nukleozydowe inhibito-
ry odwrotnej transkryptazy (Retrovir=ZVD, Videx, 3TC, Zerit, Hivid,
Ziagen) oraz NNRTI ñ nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryp-
tazy (Viramune, Stocrin). Stosuje siÍ leczenie skojarzone w nastÍpujπ-
cych 3 kombinacjach: 2 leki NRTI + 1 lek NNRTI; 2 leki NRTI + 1-2
PLS; 3 leki NRTI. Czas pe≥nego profilaktycznego stosowania ww. lekÛw
- nie pÛüniej niø 24 godziny po zakaøeniu okreúla siÍ na 30 dni; badania
kontrolne wykonuje siÍ po 6 tygodniach, 3 i 6 miesiπcach. W czasie le-
czenia mogπ wystπpiÊ trudnoúci z uwagi na koszt lekÛw, brak wspÛ≥pra-
cy pacjenta z lekarzem, wystÍpowanie objawÛw ubocznych i niepe≥ne
monitorowanie skutecznoúci leczenia (podwyøszona liczba komÛrek CD
i zmniejszenie siÍ iloúci krπøπcych wirusÛw).

Istotnym elementem postÍpowania jest zapobieganie zakaøeniom opor-
tunistycznym, g≥Ûwnie gruülicy (chemioterapeutyki), toksoplazmozie (leki
prewencyjne, gdy CD4<100), zakaøeniu Pneumocystis (leki prewencyj-
ne, gdy CD4 < 200). Naleøy mieÊ rÛwnieø na uwadze zapobieganie zaka-
øeniom wirusem zapalenia wπtroby (A), Streptococcus pneumoniae oraz
prewencjÍ nawrotÛw Mycobacterium avium, Toxoplasma gondii, CMV,
Pneumocystis carinii.

Leczenie objawowe ma szczegÛlne znaczenie w przypadku biegunek,
zapalenia p≥uc, gorπczki, bÛlÛw g≥owy, limfadenopatii, kandydozy jamy
ustnej i zmian skÛrnych. Opieka pediatryczna i pielÍgniarska sπ niezbÍd-
ne u ciÍøej chorych.

Zapobieganie zakaøeniom HIV jest waøniejsze niø leczenie
PostÍpowanie lecznicze i prewencyjne rÛøni siÍ w rÛønych grupach

populacji i obejmuje opiekÍ lekarskπ, fachowe poradnictwo, edukacjÍ
seksualnπ i zachÍtÍ do stosowania prezerwatyw w przypadkach ryzykow-
nego stosunku (tabela 3).
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Mobilizacja naraøonej na zakaøenie HIV spo≥ecznoúci odgrywa istotnπ
rolÍ w zapobieganiu szerzenia siÍ epidemii (za≥πczniki 1 i 2).
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Populacja Kierunki dzia≥ania

Zakaøeni i chorzy Opieka lekarska i poradnictwo (zapobieganie
dalszego przenoszenia)

Grupa zwiÍkszonego Zmiana postÍpowania, prezerwatywy
ryzyka (narkomani,
prostytutki,
homoseksualiúci mÍscy)

Potencjalne grupy ryzyka Edukacja seksualna (ìnieî dla wczesnego
(m≥odzieø szkolna) rozpoczÍcia wspÛ≥øycia, ìtakî dla wiernoúci

partnerowi)

OgÛ≥ populacji Edukacja m.in. jak HIV siÍ nie przenosi,
tolerancja dla osÛb HIV +, zasady opieki nad
chorymi na AIDS

Tabela 3. G≥Ûwne kierunki dzia≥ania w rÛønych grupach populacji

Brazylia ó Projeto Esperanca de Sao Miguel Paulista, od roku 1988
Siostra Gabriela OíConnor, biskup Dom Angelico Sandalo
Bernardino

C e l : poprawa jakoúci øycia osÛb HIV+/AIDS przez zmianÍ ich zachowania i po-
dejúcia otoczenia,szczegÛlnie w biednych dzielnicach miast.
R e a l i z a c j a :  wsparcie i opieka nad chorymi, pomoc rodzinom, opieka nad
sierotami, edukacja, mobilizowanie finansÛw (wizyty domowe, mobilizacja wolon-
tariuszy i p≥atnych animatorÛw).
W s p Û ≥ p r a c a :  Ministerstwo Zdrowia, projekt HOPE, Caritas-Holland, CAFOD
(UK), DKA (Austria).

Kenia ó Program diecezji Kitui, od roku 1992.
Dr Frank Engelhard (Memisa); kilka szpitali misyjnych i 2 rzπdowe.

C e l :  zmniejszenie zapadalnoúci na HIV, godne øycie dla osÛb HIV+
i pacjentÛw z AIDS
R e a l i z a c j a :  biedne okolice wiejskie, poradnictwo przed i po teúcie, wizyty
domowe, sesje grupowe, edukacja spo≥eczeÒstwa, rekrutowanie wolontariuszy,
opieka nad chorymi na schorzenia weneryczne, przygotowanie chorych do odej-
úcia, dostarczanie lekÛw.
W s p Û ≥ p r a c a :  Ministerstwo Zdrowia, Diecezja Katolicka, Church of Province
of Kenya, w≥adze lokalne.

Malezja ó Drug user programme, Ikhlas Community Centre, Pink Triangle,
od 1991.
Organizacja Pink Triangle, Malaysia dzia≥a wúrÛd narkomanÛw
dzielnicy Chow Kit, Kuala Lumpur.

C e l :  informacja dla narkomanÛw o HIV/AIDS, opieka i poradnictwo.
R e a l i z a c j a :  nawiazywanie kontaktÛw z narkomanami, pomoc socjalna, two-
rzenie ìdrop-in-centreî ñ ognisk pomocy, pomoc medyczna i socjalna.
W s p Û ≥ p r a c a :  Malaysian AIDS Council, WHO, Ministerstwo Zdrowia i inne
(Malaysian Red Cross Society, Nationa Council of Churches).

Po≥udniowa Afryka ó Tateni Home Care Services, od roku 1995.
Za≥oøona przez grupÍ emerytowanych pielÍgniarek
z Mamelodi (Pretoria).

C e l :  poradnictwo i pomoc zakaøonym HIV, organizacja opieki w domu chorym
na AIDS, uzyskanie pomocy spo≥ecznoúci dla chorych na AIDS, szeroko pojÍta
edukacja.
R e a l i z a c j a  przez wspÛ≥pracÍ z rÛønymi instytucjami pozarzπdowymi.

Tajlandia ó Sanpatong Home-based Care Project, od 1992.
Grupa pielÍgniarek Sanpatong Red Cross + wolotariusze ze
szpitala uniwersyteckiego w Chang Mai.

C e l :  domowa opieka nad chorymi na AIDS, zmiana negatywnego nastawienia ro-
dziny i spo≥ecznoúci do chorych, promocja self-care i self-reliance u rodzin i chorych.
R e a l i z a c j a  zadaÒ na p≥aszczyünie biologicznej, psychicznej i socjalnej: Thurs-
day Club, szkolenie wolontariuszy, opieka mnichÛw buddyjskich.
W s p Û ≥ p r a c a :  Red Cross, Chiang Mai University, w≥adze lokalne.

Za≥πcznik 1. Przyk≥ady programÛw mobilizujπcych rodziny i spo≥ecznoúci
do zwalczania HIV/AIDS ñ wg UNAIDS, CASE STUDY, JUNE 1999

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

C e l :  promocja opieki domowej chorych na AIDS, pomoc w zakresie informacji,
doúwiadczenia, finansowania i poparcia niematerialnego.
R e a l i z a c j a :  szkolenie wolontariuszy i rodzin, poparcie grupowe, zwalczanie
dyskryminacji.

Cz≥onkowie zmobilizowanej spo≥ecznoúci:
ó sπ úwiadomi ñ w sposÛb realistyczny i szczegÛ≥owy ñ indywidualnej i zbioro-

wej podatnoúci na HIV/AIDS;
ó sπ motywowani, aby zrobiÊ coú dla zmniejszenia zapadalnoúci na HIV,
ó sπ w posiadaniu wiedzy, co mogπ zrobiÊ i jak wzmocniÊ swe si≥y (fundusze,

praca, materia≥y);
ó biorπ udzia≥ w podejmowaniu decyzji i odpowiedzialnoúci za wyniki swojej pracy;
ó szukajπ na zewnπtrz pomocy i poparcia.

Za≥πcznik 2. Mobilizacja spo≥ecznoúci w sprawie HIV/AIDS
wg UNAIDS Technical update, 1997

Mimo rosnπcej wiedzy i tolerancji wobec osÛb HIV+ nadal jest pow-
szechny lÍk przed zakaøeniem i obawy o jego nastÍpstwa kliniczne. Pod-
stawπ zapobiegania jest wiÍc edukacja spo≥eczeÒstwa. RÛwnowaga miÍ-
dzy edukacjπ a przymusem badania (ktÛry prowadzi czÍsto do zerwania
kontaktu zakaøonego z lekarzem) jest sprawπ delikatnπ. Edukacja powin-
na byÊ kierowana szczegÛlnie do grup ryzyka (mÍscy homoseksualiúci,
prostytutki i mÍøczyüni majπcy wiele partnerek, m≥odzieø), dokonywana
w sposÛb fachowy, z uwzglÍdnieniem nowoczesnych lub tradycyjnych
úrodkÛw przekazu, respektujπcy t≥o kulturowe i podejúcie miejscowej po-
pulacji do problemÛw zwiπzanych z p≥ciπ. W prowadzeniu edukacji
nie naleøy pouczaÊ, a zainteresowaÊ, nie podawaÊ recept nierealnych, nie
korzystaÊ z wielu ìzagranicznychî ekspertÛw, a raczej z dobrze prze-
szkolonych reprezentantÛw danej populacji.

Zapobieganie transmisji drogπ p≥ciowπ jest najtrudniejsze, gdyø wy-
maga decyzji o zmianie postÍpowania w oparciu o stosowne uúwiado-
mienie. Na pierwszym miejscu naleøy wymieniÊ abstynencjÍ p≥ciowπ
(czÍsto nierealnπ), dochowywanie wiernoúci wspÛ≥ma≥øonkom (czÍsto
trudne), ograniczone zaufanie do partnera, zmiejszenie liczby partnerÛw

(dokoÒczenie na str. 10)
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seksualnych i w koÒcu zastπpienie pe≥nego aktu p≥ciowego przez takie
czy inne ìpieszczotyî (za≥πcznik nr 3).

od edukacji, potrzebna jest tu konkretna pomoc w wyjúciu z grupy zwiÍkszo-
nego ryzyka. Stosowana bywa wymiana igie≥ i strzykawek na nowe lub udos-
tÍpnienie 1% podchlorynu sodu dla dezynfekcji igie≥ i strzykawek.

Zapobieganie innym moøliwoúciom zakaøenia parenteralnego polega
na unikaniu w rejonach endemicznych akupuntury, tatuaøu, przek≥uwa-
nia ucha i innych okolic cia≥a. W przypadku chorego w rodzinie wymagane
sπ osobne øyletki i szczotki do zÍbÛw. Personel szpitalny winien w≥aúciwie
niszczyÊ ig≥y (tÍpiÊ ostrza w aparacie) i strzykawki jednorazowego uøycia,
stosowaÊ poprawne zasady sterylizacji narzÍdzi i aparatÛw medycznych.
W razie przypadkowego naraøenia na zakaøenie, np. w czasie zabiegu,
umyÊ miejsce zranienia myd≥em i obficie sp≥ukaÊ wodπ.

Prewencja zakaøeÒ HIV poprzez przetaczanie krwi jest regulowana
przepisami. Krew nie jest w 100% bezpieczna mimo badania krwiodawcÛw
i samej krwi. Dlatego teø wskazane jest stosowanie krwi wy≥πcznie w
przypadkach koniecznych (np. po wypadkach komunikacyjnych czÍsto
zachodzi potrzeba przetaczania krwi). Podobne regulacje dotyczπ przesz-
czepiania narzπdÛw i sztucznego zap≥odnienia.

Nie naleøy siÍ spodziewaÊ, aby skuteczna szczepionka by≥a dostÍpna
w ciπgu najbliøszych kilku lat. Wiπøe siÍ to ze zmiennoúciπ wirusa nawet
u tego samego pacjenta (potrzeba wielokrotnego szczepienia), szybkim
jego namnaøaniem, wystÍpowaniem rÛønych podtypÛw wirusa, np. w
Afryce i w Azji (A, C, D, E), niebezpieczeÒstwem zastosowania w szcze-
pionce wirusa atenuowanego ñ os≥abionego.

Fachowe poradnictwo dla zakaøonych HIV
Poradnictwo ma dwa g≥Ûwne cele: wsparcie emocjonalne chorego i na-

mÛwienie go, aby nie rozprzestrzenia≥ dalej zakaøenia. Zakres poradnictwa
rÛøni siÍ zaleønie od tego, czy ma miejsce przed rozpoznaniem zakaøenia
czy po; w tym ostatnim przypadku rÛøni siÍ wobec pacjenta HIV+ i HIV-.

Przed rozpoznaniem osoba dokonujπca porady powinna zorientowaÊ
siÍ, w jakim zakresie pacjent obeznany jest z HIV, jak duøe jest (by≥o)
ryzyko jego zakaøenia, jak zapatruje siÍ na wspÛ≥pracÍ z lekarzem. Osoba
udzielajπca porady powinna przekazaÊ konkretne informacje odnoúnie
HIV i AIDS, wyt≥umaczyÊ potrzebÍ i procedurÍ badania laboratoryjnego
oraz dalszego postÍpowania, rozwaøyÊ wstÍpnie nastÍpstwa takiego czy
innego wyniku badania, uzyskaÊ zgodÍ na dalszπ wspÛ≥pracÍ.

W razie testu dodatniego trzeba ustaliÊ optymalny czas powiadomie-
nia chorego, powtÛrzyÊ zasady badania i procedur, powiadomiÊ o moøli-
woúci pomocy i namÛwiÊ na dalszy kontakt z lekarzem.

W razie testu negatywnego naleøy namÛwiÊ pacjenta na powtÛrzenie
badania (okienko, zamiana krwi), pouczyÊ o profilaktyce, w tym o zmianie
zachowania seksualnego.

Skutki HIV/AIDS dla indywidualnych osÛb i spo≥eczeÒstwa
Zakaøenia HIV dotyczπ ludzi m≥odych, w wieku produkcyjnym, opie-

kujπcych siÍ dzieÊmi i osobami starszymi (rodzicami). Skutki spo≥eczne
HIV trudno obliczyÊ. Dotyczπ one: wydajnoúci produkcji (np. rolnej),
rozpadu rodzin (brak zarobkÛw, zgon wspÛlma≥øonka, brak opieki nad
dzieÊmi), wypadniÍcia kobiet z roli matek, opiekunÛw dzieci i rodzicÛw,
wzrastajπca liczba sierot. W rejonach endemicznych dla HIV znacznie
zmniejszajπ siÍ moøliwoúci edukacji dzieci i m≥odzieøy (znaczna úmiertel-
noúÊ wúrÛd nauczycieli, brak nowych nauczycieli, brak funduszy na eduka-
cjÍ, znacznie zwiÍkszony absenteizm lub nieuczÍszczanie do szko≥y). Do
tego dochodzi wzrost wydatkÛw s≥uøby zdrowia: opieka, leki, pogorszenie
wskaünikÛw zdrowotnoúci, zmniejszenie liczby pracownikÛw w s≥uøbie
zdrowia (zgony, porzucanie pracy, stres zwiπzany z obawπ zakaøenia).

Dla osoby indywidualnej úwiadomoúÊ zakaøenia jest znacznym ob-
ciπøeniem psychicznym; niekiedy traktowane jest jako ìwyrok úmierciî
lub potencjalne odrzucenie przez spo≥ecznoúÊ nie tolerujπcπ chorych na
AIDS. Nad wyraz cenne sπ wszystkie pozytywne odruchy za strony spo-
≥eczeÒstwa. Nie≥atwe problemy powstajπ wÛwczas, gdy wspÛ≥praca z le-
karzem lub pielÍgniarkπ okazuje siÍ trudna lub grozi umyúlne rozprze-
strzenianie zakaøenia. WspÛ≥pracÍ z chorym u≥atwia jego ciÍøki stan,
wzbudzenie wiary w skutecznoúÊ leczenia, podanie prostego sposobu le-
czenia, stosowanie wytycznych WHO dla opieki nad chorymi.

❏
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Edukacja w szkole powinna ogniskowaÊ siÍ na:

■ przekazywaniu podstawowych informacji nt. HIV/AIDS i chorÛb wenerycznych;

■ wykszta≥ceniu odpowiedzialnego zachowania w opÛünianiu rozpoczÍcia øycia
p≥ciowego, dlaczego powiedzieÊ ìnieî, dlaczego ìopÛüniaÊî rozpoczÍcie øycia
p≥ciowego, uczucie bez seksu, postÍpowanie asertywnie, a nie bierne lub agre-
sywne, jak odpowiedzieÊ na naleganie (odmÛwiÊ, opÛüniÊ udzielenie odpo-
wiedzi, targowaÊ siÍ), tylko ty decydujesz o tym, co ciebie dotyczy;

■ stosowaniu bezpiecznego ìseksuî ñ ranking: abstynencja (trudna); ca≥owanie
siÍ i ìpieszczotyî niebezpieczne, tylko gdy nastÍpuje wymiana krwi, wydzieli-
ny pochwy lub nasienia; prezerwatywa nie zawsze pewna; jeden partner (o ile
prawdomÛwny i niezakaøony), zaufanie ograniczone (wielu k≥amie), tylko kilku
partnerÛw (wystarczy jeden, aby siÍ zakaziÊ), badanie (obydwoje partnerÛw,
moøna siÍ zakaziÊ po badaniu, jeden test to za ma≥o);

■ przygotowaniu do pomocy zakaøonym i chorym ñ g≥Ûwne idee: wspÛ≥czucie,
tolerancja, konkretna pomoc. Przyczyny dyskryminacji (przekaz od rodzicÛw
i kolegÛw, brak poprawnej informacji, obawa przed ludümi o pewnych zacho-
waniach, niechÍÊ do innych), dlaczego wzbudzaÊ wspÛ≥czucie (chorzy, inni,
opuszczeni, umierajπcy, obowiπzek moralny, satysfakcja), jak siÍ opiekowaÊ,
jak ustrzec siÍ zakaøenia; jak nak≥aniaÊ do odpowiedzialnego zachowania?

Za≥πcznik 3. Edukacja w szkole (wg UNAIDS, 1999)

 Wed≥ug WHO, stosowanie prezerwatyw ma duøe i ustalone znacze-
nie w zapobieganiu chorobom wenerycznym, w tym HIV. Prezerwatywy
powinny byÊ dostÍpne nie tylko w aptece, stosowane przy korzystaniu z
us≥ug prostytutek, zak≥adane w sposÛb w≥aúciwy (wczeúnie, nie rozwija-
ne przed za≥oøeniem, bez stosowania oleistych úrodkÛw zwiløajπcych).
Stosowanie prezerwatywy nie daje 100% zabezpieczenia, niezaleønie od
poprawnego zak≥adania. ìPrzepuszczalnoúÊî prezerwatyw, o ile ma miej-
sce, jest niewielka (np. dotyczy 0,01% ejakulatu) i zmniejsza iloúÊ prze-
nikajπcych wirusÛw HIV w granicach od 1 przypadku na 100 stosunkÛw
bez prezerwatywy do 1 na 10.000 stosunkÛw z zastosowaniem prezerwa-
tyw. Wymiary tworÛw zatrzymywanych przez prezerwatywÍ sπ nastÍpu-
jπce: krwinka czerwona 7 mikronÛw, plemnik ñ 3, bakterie rzeøπczki ñ
0,8, chlamydie ñ 0,2, HIV ñ 0,125 oraz wirus zapalenia wπtroby typu B ñ
0,04 mikrona.

W Kongo promocja zak≥adania prezerwatyw u prostytutek w ciπgu 3
lat zmniejszy≥a zapadalnoúÊ na HIV 2-krotnie. Prezerwatywy znajdujπ
siÍ czÍsto w s≥uøbowym wyposaøeniu øo≥nierzy.

Zapobieganie przenoszeniu HIV z matki do p≥odu ma wielorakie aspek-
ty, zaczynajπc od wskazania badania na HIV przed ciπøπ. Badanie i le-
czenie ciÍøarnej zmniejsza ryzyko zakaøenia p≥odu o 2/3, ale jest kosz-
towne (800 $). Stosuje siÍ wiÍc leczenie niepe≥ne, np. w Tajlandii 300 mg
ZDV 2 x dziennie od 36 tygodnia ciπøy. Zakaøeniu w czasie porodu za-
pobiega siÍ przez ciÍcie 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 krwiπ matki (uni-
kanie naciÍcia krocza). Noworodki matek HIV+ powinny byÊ leczone
wczeúnie, np. w Ugandzie 2 mg/kg NV w 3 pierwszych dniach. W War-
szawie stosuje siÍ agresywnπ terapiÍ trzema lekami (HAART).

Zapobieganie transmisji parenteralnej dotyczy g≥Ûwnie narkomanÛw.
Edukacja powinna dotyczyÊ takich problemÛw, jak odstawienie narkoty-
kÛw (centra detoksykacyjne i rehabilitacyjne; wyleczenie z narkomanii
jest moøliwe!), podanie informacji, jakie sπ niebezpieczeÒstwa narkoma-
nii (przedawkowanie, choroby weneryczne, ciπøa, alkoholizm, heroina
zmniejszajπ odpornoúÊ na HIV), ile kosztujπ narkotyki (potrzebne pie-
niπdze gromadzone przez prostytucjÍ, kradzieøe, rabunek). DoúÊ istotne
jest doprowadzenie do ìrozrzedzaniaî zgrupowaÒ narkomanÛw i likwi-
dacja miejsc, w ktÛrych zwykli siÍ gromadziÊ oraz edukacja wiÍüniÛw,
bezdomnych, osÛb oferujπcych seks odp≥atnie, w tym dzieci. Niezaleønie

HIV / AIDS

(ciπg dalszy ze str. 9)
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trudnoúci finansowe i personalne. CzÍsto koú-
cielnym organizacjom brakuje jasno okreúlonego,
dopracowanego kierunku rozwoju dzia≥alnoúci
w sprawach dotyczπcych zdrowia. Niezaleønie
od wielu innych spraw, zmiana ta wymaga, aby
moøliwoúci i przygotowanie zawodowe perso-
nelu odpowiada≥o aktualnym wymogom.
12. Jako czÍúÊ spo≥eczeÒstwa obywatelskiego,
KoúciÛ≥ jest orÍdownikiem wzajemnego zrozu-
mienia i pomocy w relacjach miÍdzy organiza-
cjami paÒstwowymi i obywatelskimi rÛønych
szczebli. Przekonany, øe w stale komplikujπcym
siÍ otoczeniu wszystkie elementy spo≥eczeÒstwa
obywatelskiego powinny mieÊ prawo dzia≥ania
i swoje w≥aúciwe miejsce, KoúciÛ≥ wie, øe nie
moøe juø d≥uøej podejmowaÊ dzia≥aÒ w izola-
cji, ale powinien popieraÊ wielostronnπ wspÛ≥-
pracÍ Koúcio≥a ze spo≥ecznoúciami, z instytu-
cjami dobroczynnymi, z rÛønymi oúrodkami za-
angaøowanymi w ochronÍ zdrowia, z osobami
i úrodowiskami zaangaøowanymi w opiekÍ zdro-
wotnπ oraz w koÒcu wspÛ≥pracÍ miÍdzy Koúcio-
≥em i paÒstwem.
13. KoúciÛ≥ wierzy, øe wspÛ≥praca i partnerstwo
nie powinny polegaÊ tylko na wymianie dÛbr
kierowanych ze úwiata rozwiniÍtego do krajÛw
rozwijajπcych siÍ. Powinny one byÊ oparte na
rzeczywistej solidarnoúci miÍdzyludzkiej. Powi-
nien to byÊ stosunek, ktÛry ma na wzglÍdzie do-
bro innych poprzez dzielenie siÍ personelem
i funduszami, ale w atmosferze dialogu.
14. SzczegÛlna relacja, istniejπca miÍdzy Koú-
cio≥em w krajach rozwijajπcych siÍ a koúcielnymi
organizacjami dobroczynnymi na pÛ≥nocnej pÛ≥-
kuli, wymaga dobrze skonstruowanego dialogu.
Koúcielne organizacje dobroczynne na pÛ≥nocnej
pÛ≥kuli sπ odpowiedzialne przed w≥asnym spo≥e-
czeÒstwem za wykorzystanie funduszy przezna-
czonych dla ubogich. Z drugiej strony, koúciel-
ne organizacje zajmujπce siÍ zdrowiem na po-
≥udniu úwiata majπ w≥asne programy i instytu-
cje zobowiπzane do zmniejszania ubÛstwa. Taka
wspÛlna wizja wymaga nowego sposobu wspÛ≥-
pracy, ktÛra by≥aby realna, naleøycie zdefinio-
wana przez wspÛlne cele i prowadzπca do udo-
kumentowanych wynikÛw.
15. Nie jest moøliwa owocna wspÛ≥praca miÍ-
dzy partnerami bez ìprzejrzystoúciî dzia≥aÒ
i wzajemnej odpowiedzialnoúci. [Od Redakcji:
ìPrzejrzystoúÊî jest to nowy termin na okreúle-
nie dzia≥ania ≥atwego do skontrolowania i bez
ukrytych podtekstÛw]. PrzejrzystoúÊ jest nie-
zbÍdna przy jakiejkolwiek deklaracji zamiaru
dzia≥ania, w procesie podejmowania decyzji, w
zarzπdzaniu finansami, w korzystaniu z zasobÛw
ludzkich i w dokumentowaniu jakoúci dzia≥ania
oraz osiπgniÍÊ. Aby partnerstwo by≥o efektywne
i wartoúciowe, musi byÊ ono oparte na zrozu-
mieniu, na czym tak naprawdÍ takie partnerstwo
polega. Konstytucje, regu≥y misyjne i inne sta-
tuty oraz kontrakty sπ niezbÍdnymi elementa-
mi, wyraünie okreúlajπcymi charakter i dzia≥a-
nie takiego partnerstwa.

Na gruncie osiπgniÍtego wzajemnego poro-
zumienia, uczestnicy podajπ zobowiπzania, ktÛre
wspÛlnie pragnπ realizowaÊ.

ZOBOWI•ZANIA

Pos≥uga lecznicza

1. Jesteúmy zdecydowani przyjπÊ, øe rÛøne
aspekty i formy pos≥ugi leczniczej bÍdπ podej-
mowane wspÛlnie z odpowiednimi organizacja-
mi i programami, bez ociπgania siÍ i w uzgod-
nionym przez nas kontekúcie.
2. Uwaøamy za konieczne, aby zajπÊ siÍ odpo-
wiedniπ i realnπ ochronπ zdrowia, dostÍpnπ dla
wszystkich, zw≥aszcza dla najbardziej tej pomo-
cy potrzebujπcych.
3. Zobowiπzujemy siÍ odgrywaÊ apostolskπ
rolÍ poprzez aktywne wystÍpowanie po stronie
i w imieniu najbiedniejszych grup spo≥ecznych:
ubogich, kobiet, osÛb upoúledzonych i nieuprzy-
wilejowanych grup spo≥ecznych, tak aby ich pra-
wa by≥y podkreúlane i przestrzegane przez rzπ-
dy i spo≥ecznoúci.
4. Zobowiπzujemy siÍ do holistycznego podejú-
cia do problemÛw opieki zdrowotnej i wspÛ≥-
pracowania z ca≥π spo≥ecznoúciπ obywatelskπ dla
usuniÍcia przeszkÛd natury politycznej, socjal-
nej i ekonomicznej, ktÛre uciskajπ ludzi i wp≥y-
wajπ tym samym na jakoúÊ opieki zdrowotnej.
5. Zwaøywszy na tragiczne nastÍpstwa pande-
mii AIDS oraz szczegÛlne wyzwania, ktÛre za
tym idπ dla koúcielnej pos≥ugi leczenia, zobo-
wiπzujemy siÍ w≥πczyÊ w program obrad Kon-
ferencji EpiskopatÛw problematykÍ HIV/AIDS,
aby uaktywniÊ rolÍ Koúcio≥a w walce z rozprze-
strzenianiem siÍ tej choroby oraz aby z≥agodziÊ
jej wp≥yw na øycie ludzi, rodzin i spo≥eczeÒstw.

Zmiana dzia≥ania

6. Uwaøamy za niezbÍdne, aby rozpoczπÊ i pod-
trzymywaÊ proces pewnej zmiany dzia≥ania we-
wnπtrz naszych instytucji i programÛw oraz zo-
bowiπzujemy siÍ do przekonania ludzi w naszych
instytucjach i programach, aby stali siÍ bardziej
aktywni, i do umoøliwiania im tej aktywnoúci.
7. Uwaøamy za konieczne, abyúmy przygoto-
wali statuty, wytyczne postÍpowania, regulami-
ny instytucji i programÛw zdrowia itp., aby nie
by≥o wπtpliwoúci, øe pragniemy osiπgnπÊ nasz
wspÛlny cel i wizjÍ w sposÛb przejrzysty.
8. Uznajemy potrzebÍ wyjaúnienia, w zaleønoú-
ci od lokalnych okolicznoúci i warunkÛw praw-
nych, spraw zwiπzanych z tytu≥em w≥asnoúci
i aktualnym zarzπdzaniem instytucjπ lub progra-
mem zdrowia, a to w celu podkreúlenia funkcji
zarzπdzajπcego jako dodatkowej wartoúci na
wszystkich szczeblach.

Zmiany profesjonalne

9. Aby efektywnie kierowaÊ instytucjami i pro-
gramami zdrowotnymi, uwaøamy za nieodzow-
ne posiadanie profesjonalnej kadry, profesjonal-
nych grup koordynujπcych, profesjonalnych jed-
nostek us≥ugowych oraz instytucji ds. kszta≥ce-
nia. Zobowiπzujemy siÍ do promowania profe-
sjonalnych dzia≥aÒ na wszystkich szczeblach, ze
szczegÛlnym uwzglÍdnieniem dzia≥ania tych
osÛb, zwiπzanych z instytucjπ religijnπ, ktÛre po-
dejmujπ siÍ roli meneøerÛw.
10. Profesjonaliúci powinni mieÊ moøliwoúÊ za-
rzπdzania pracami Koúcio≥a, dotyczπcymi ich
us≥ug i programÛw zdrowia, z jasno okreúlony-

mi marginesami zaleønoúci przy maksymalnym
profesjonalizmie. Zobowiπzujemy siÍ takøe do
stworzenia warunkÛw, ktÛre sprawiπ, øe zarzπ-
dzanie stanie siÍ bardziej profesjonalne.
11. Zauwaøamy potrzebÍ, aby rÛøne inicjatywy
i instytucje koúcielne, dbajπce o szkolenie me-
nadøerÛw zdrowia, dostosowa≥y swojπ dzia≥al-
noúÊ do geograficznych warunkÛw, w ktÛrych
pracujπ.

ìPrzejrzystoúÊî

12. Zobowiπzujemy nasze instytucje i programy
do dzia≥ania w sposÛb przejrzysty i godny zau-
fania, jeøeli chodzi o sprawy finansowe i me-
dyczne. Naszym celem jest zapewnienie skutecz-
noúci, efektywnoúci oraz dobrej jakoúci pracy w
sposÛb zgodny z rÛønym podejúciem do tych za-
gadnieÒ w odmiennych kulturach.

Partnerstwo

13. Chcemy takøe zapewniÊ uczestnictwo w na-
szych instytucjach i programach zdrowotnych
reprezentantom miejscowych spo≥ecznoúci i oso-
bom reprezentujπcym stronÍ rzπdowπ. Rozumie-
jπc istotnπ rolÍ kobiety w promowaniu zdrowia,
chcemy zwrÛciÊ szczegÛlnπ uwagÍ na potrzebÍ
wyrÛwnania szans udzia≥u kobiet i mÍøczyzn w
zarzπdzaniu strukturami instytucji i programÛw
zdrowotnych, aby nie dopuúciÊ do jakiejkolwiek
dyskryminacji w zaleønoúci od p≥ci.
14. Popieramy politykÍ wprowadzania kontrak-
tÛw na wykonanie pewnych zadaÒ jako sposÛb
na ulepszenie i sformalizowanie wspÛ≥pracy oraz
integracji miÍdzy rÛønorodnymi wykonawcami
i zarzπdcami. Kontrakty mog≥yby obejmowaÊ
rzπdowych (lokalnych) i innych dostawcÛw
us≥ug, a takøe koúcielne instytucje zdrowia, ma-
jπc na celu zapewnienie podstawowych us≥ug
o odpowiedniej jakoúci i dostosowanych do re-
alnych finansowych moøliwoúci populacji w
okreúlonych obszarach geograficznych.
15. Zobowiπzujemy siÍ do aktywnego uczestnic-
twa w reformach zdrowia, wnoszπc do nich na-
sze poparcie i doúwiadczenie w realizacji i roz-
woju polityki zdrowotnej.
16. Zawrzemy takøe kontrakty z organizacjami
dobroczynnymi, ktÛre wspierajπ moøliwoúci
Koúcio≥a w sprawach zdrowia, na zasadach obo-
pÛlnej wspÛ≥pracy, w ramach dobrze sformu≥o-
wanych za≥oøeÒ i oczekiwanych wynikÛw.

ZakoÒczenie

Jako czÍúÊ tego procesu zmian:

17. Uczestnicy Konferencji zobowiπzujπ siÍ do
propagowania w naszym kraju powyøszego po-
rozumienia i zobowiπzaÒ w formie dialogu miÍ-
dzy osobami odpowiedzielnymi za te sprawy w
Koúciele i w instytucjach niekoúcielnych. Ponad-
to widzimy potrzebÍ zainteresowania sprawπ
innych Konferencji Episkopatu na szczeblu re-
gionalnym oraz podjÍcia dzia≥aÒ, majπcych na
celu wzmocnienie naszych kontaktÛw z Radπ
Pontyfikatu ds. Opieki Duszpasterskiej Pracow-
nikÛw Zdrowia.
18. Reprezentanci organizacji dobroczynnych
zapewniπ techniczne, finansowe oraz moralne
poparcie dla realizacji wymienionych inicjatyw.

Rotterdam, 6 paüdziernika 2000

(dokoÒczenie ze str. 12)
Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
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ªCelem Konferencji by≥o wykazanie potrze-
by, aby KoúciÛ≥ dostosowa≥ swπ dzia≥alnoúÊ, do-
tyczπcπ polityki zdrowotnej, do zmieniajπcych
siÍ warunkÛw praktykowania swej pos≥ugi lecz-
niczej.

Podstawowe zadania Konferencji sπ nastÍ-
pujπce:
ó u≥atwiÊ przedstawicielom Konferencji Epi-
skopatu oraz organizacji dobroczynnych zrozu-
mienie dla aktualnych zagroøeÒ w zakresie zdro-
wia i dla moøliwoúci Koúcio≥a w zakresie pro-
mowania zachowaÒ prozdrowotnych oraz zabez-
pieczenia opieki zdrowotnej nieuprzywilejowa-
nym osobom i grupom spo≥ecznym w krajach
rozwijajπcych siÍ, majπc na uwadze koniecznoúÊ
podjÍcia trafnych decyzji, dotyczπcych kierun-
ku rozwoju ochrony zdrowia w przysz≥oúci;
ó u≥atwiÊ przedstawicielom Konferencji Epi-
skopatu zrozumienie ewentualnej roli, ktÛrπ
KoúciÛ≥ moøe odgrywaÊ w zakresie ustalania kie-
runkÛw pomocy i praktycznej dzia≥alnoúci lecz-
niczej, uzupe≥niajπcej wysi≥ki innych instytucji
ochrony zdrowia, przy pe≥nym zachowaniu swo-
jej toøsamoúci, z wysokim stopniem kompeten-
cji oraz moøliwoúciπ docierania do s≥abiej roz-
winiÍtych spo≥ecznoúci;
ó przybliøyÊ przedstawicielom Konferencji
Episkopatu oraz dzia≥aczom instytucji dobro-
czynnych úwiadomoúÊ wymagaÒ, wynikajπcych
z prowadzenia i zarzπdzania instytucjami opie-
ki zdrowotnej oraz prowadzenia programÛw,
ktÛre zawierajπ elementy zwiπzane z planowa-
niem, finansami, kadrπ pracowniczπ, ìprzejrzy-
stoúciπî dzia≥ania, moøliwoúciπ jego kontrolo-
wania etc.;
ó poprawiÊ zasady wspÛ≥pracy Konferencji
Episkopatu z organizacjami dobroczynnymi, a tak-
øe miÍdzy organizacjami dobroczynnymi i koú-
cielnymi instytucjami zdrowia, w tym z ich progra-
mami i dzia≥aniami koordynujπcymi, w celu
wzajemnego wspierania siÍ i owocnej wspÛ≥pracy
dla osiπgniÍcia ogÛlnego polepszenia siÍ sytua-
cji zdrowotnej w krajach rozwijajπcych siÍ.

Trzy tematy zosta≥y g≥Íbiej przeanalizowa-
ne w czasie ich przedstawiania, poprzez wymia-
nÍ doúwiadczeÒ, obrady w grupach tematycz-
nych oraz poprzez ich omÛwienie na posiedze-
niach plenarnych:
1. Pos≥uga lecznicza w Koúciele.
2. Bieøπce strategie i praktyka Koúcio≥a w pro-

mowaniu zdrowia oraz rozwoju opieki zdro-

wotnej w krajach rozwijajπcych siÍ i ewen-
tualna potrzeba zmian w tym zakresie.

3. Moøliwoúci Koúcio≥a w promowaniu zdro-
wia oraz wdraøaniu opieki zdrowotnej.

Na zakoÒczenie Konferencji uczestnicy zde-
cydowali siÍ na wydanie nastÍpujπcego oúwiad-
czenia:

OåWIADCZENIE

1. Pos≥uga lecznicza w Koúciele jest pos≥annic-
twem i czÍúcia misji Koúcio≥a zgodnie z wezwa-
niem Chrystusa:
Duch PaÒski spoczywa na Mnie, poniewaø mnie
namaúci≥ i pos≥a≥ Mnie, abym ubogim niÛs≥ Dobrπ
NowinÍ, wiÍüniom g≥osi≥ wolnoúÊ, a niewidomym
przejrzenie, abym uciúnionych odsy≥a≥ wolnymi,
abym obwo≥ywa≥ rok ≥aski Pana. Dziú spe≥ni≥y siÍ
te S≥owa Pisma, ktÛreúcie s≥yszeli  (£k 4:18,22)
2. KoúciÛ≥ jest z≥oøonπ realnπ rzeczywistoúciπ,
sk≥adajπcπ siÍ z osÛb, organizacji oraz instytucji,
z uk≥adem zarÛwno hierarchicznym, jak i spo-
≥ecznym, pe≥niπcπ rÛøne, wzajemnie uzupe≥-
niajπce siÍ funkcje. Pos≥uga Koúcio≥a wyraøa siÍ
w rÛøny sposÛb i w rÛønych formach, poczy-
najπc od bezpoúredniego zapewnienia opieki
zdrowotnej w instytucjach (szpitale, oúrodki
zdrowia, programy zdrowotne) aø do mobilizo-
wania spo≥eczeÒstwa w celu umoøliwienia mu
osiπgniÍcia w≥aúciwego poziomu zdrowia. Tym
samym KoúciÛ≥ popiera filozofiÍ podstawowej
opieki zdrowotnej dla wszystkich.
3. Dzia≥alnoúÊ Koúcio≥a ma na celu uwolnienie
ludzkoúci od niewoli ubÛstwa, od chorÛb, igno-
rancji i z≥a, i promowanie ludzkiej godnoúci w
holistycznym jej ujÍciu, a wiÍc na wszystkich
jej p≥aszczyznach: fizycznej, psychologicznej,
duchowej i spo≥ecznej. Encyklika Paw≥a VI
ìRozwÛj ludzkoúciî [1967] opisuje postÍp jako
ìindywidualny rozwÛj kaødej osoby i ca≥ej oso-
byî (ìthe growth of each person and the whole
personî).
4. W swej walce z ubÛstwem i chorobami Koú-
ciÛ≥ rozwinπ≥ i nadal rozwija rÛøne formy zor-
ganizowanych akcji w wielu dziedzinach, ktÛre
dotyczπ zarÛwno instytucji ochrony zdrowia, jak
i rÛønych jej programÛw. Jest to jedna z drÛg, w
jakich KoúciÛ≥ wyraøa swπ solidarnoúÊ z ubogi-
mi i cierpiπcymi.
5. Na poziom opieki zdrowotnej ma wp≥yw
ubÛstwo, niekiedy tradycyjne wartoúci i prakty-

KoúciÛ≥ i jego zaangaøowanie w sprawy zdrowia:

Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
Od Redakcji. Przed konferencjπ MEMISA w Rotterdamie, w dniach 2-4 paüdziernika 2000 roku, w Cenakel, Soesterberg w
Holandii odby≥a siÍ robocza Konferencja ìThe Church and its involvement with health: the healing ministryî ñ zamkniÍte
spotkanie 32 osÛb zaangaøowanych w sprawy zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ. WúrÛd zaproszonych by≥o 10 bisku-
pÛw, reprezentujπcych episkopaty Ghany, Indii, Indonezji, Kongo, Malawi, Mo≥dawii, Papua Nowa Gwinea, Sri Lanki, Tan-
zanii, Ugandy, Zambii oraz przedstawiciele Koúcio≥a Katolickiego w Holandii i Belgii oraz organizacji charytatywnych, w
tym Medicus Mundi International. KonferencjÍ otworzy≥ kardyna≥ Dr Adriaan J. Simonis z Utrechtu. Jej tematem by≥o
aktualne wyzwanie, jakie stawia pod adresem Koúcio≥a nasilajπca siÍ epidemia AIDS i trudna sytuacja ekonomiczna kra-
jÛw rozwijajπcych siÍ, ktÛre sπ przyczynπ powaønego zagroøenia zdrowia miejscowych populacji. Poniøej podano polskie
t≥umaczenie oficjalnego dokumentu tego spotkania przygotowane przez mgr ErwinÍ Sierant.

ki kulturowe, a takøe ignorowanie praw kobiet,
brak starania o dzieci i sieroty oraz ignorowanie
problemu miÍdzynarodowych d≥ugÛw.
6. Bezpoúredni wk≥ad w opiekÍ zdrowia, bÍdπ-
cy waønym aspektem pos≥ugi leczniczej, nie jest
jedynym sposobem realizacji tej pos≥ugi. OrÍ-
downictwo w sprawie i w imieniu najs≥abszych
grup spo≥ecznych: biednych, kobiet i osÛb zsu-
wanych na margines oraz aktywne wystÍpowa-
nie w obronie ich praw sπ waønym uzupe≥nie-
niem pos≥ugi Koúcio≥a.
7. W rÛønych geograficznych, spo≥ecznych
i úrodowiskowych warunkach, przy podobnym
zrozumieniu pos≥ugi leczniczej, jego wizji i mi-
sji, podejúcie Koúcio≥a do problemÛw zdrowia
moøe siÍ rÛøniÊ.
8. BÍdπc najwiÍkszym partnerem w polityce
zdrowia instytucji rzπdowych, KoúciÛ≥ wie, øe
obecnie nie pora siedzieÊ z za≥oøonymi rÍkoma
i rozwaøaÊ dawne osiπgniÍcia. Ponad bilion ludzi
wciπø walczy ze skrajnπ nÍdzπ. I chociaø opieka
nad zdrowiem jest podstawowym prawem cz≥o-
wieka, wciπø nie jest ona wystarczajπca, czÍsto
w ogÛle niedostÍpna lub niew≥aúciwa. Analizujπc
statystyki dotyczπce d≥ugoúci øycia, úmiertelnoú-
ci wúrÛd dzieci, úmiertelnoúci wúrÛd matek,
oczywista staje siÍ potrzeba w≥oøenia wiÍkszego
wysi≥ku w poprawÍ stanu zdrowia. Inwestowanie
w ochronÍ zdrowia, a takøe w postÍp spo≥eczno-
ekonomiczny, muszπ iúÊ w parze. Ponadto epi-
demia HIV/AIDS pogarsza sytuacjÍ i rzutuje ne-
gatywnie na poprzednie osiπgniÍcia. Jest wciπø
bardzo duøo pracy do wykonania, a KoúciÛ≥ jest
zdecydowany byÊ aktywnym w tych sprawach.
9. KoúciÛ≥ jest wciπø liczπcym siÍ partnerem w
rozwijaniu opieki zdrowotnej, ale nie bez powaø-
nych trudnoúci. W ciπgu wielu lat kszta≥t opieki
zdrowotnej istotnie siÍ rozwinπ≥, zmieniajπc wa-
runki, w ktÛrych przychodzi dzia≥aÊ koúcielnej
pos≥udze dotyczπcej zdrowia.
10. Koúcielna opieka nad zdrowiem jest bez
wπtpienia nieod≥πcznπ czÍúciπ pos≥annictwa
wobec spo≥eczeÒstwa, ale zdecydowanie traci
swπ poprzedniπ, wzglÍdnie niezaleønπ pozycjÍ.
Nowe sformu≥owania, dotyczπce rozwoju opie-
ki zdrowotnej, stwarzajπ nowe warunki, w ktÛ-
rych przychodzi pracowaÊ Koúcio≥owi.
11. Niekiedy Koúcio≥owi jest trudno przystoso-
waÊ siÍ do nowych warunkÛw. WspÛ≥dzia≥anie
z rzπdami czÍsto nie odbywa siÍ bez napiÍÊ. Koú-
cielne instytucje pos≥ugi leczniczej majπ duøe

(dokoÒczenie na str. 11)
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