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Od Redakcji

Blisko 800 egzemplarzy pierwszego numeru Medicus Mundi
Polonia wyszło „w świat”. Kwartalnik otrzymały wszystkie
zakony misyjne, około 50 ośrodków misyjnych, z którymi
bliżej współpracujemy, kilkuset naszych byłych kursantów
oraz kilkadziesiąt osób, których zainteresowanie tropikiem
jest nam znane. Również Ojciec Święty Jan Paweł II otrzy-
mał do śniadania w dniu 19 maja 2001 kopię Medicus
Mundi Polonia, doręczoną Mu przez uprzejmość kardynała
Etsou Nzabi Bamungwabi, Arcybiskupa Kinshasa, zaproszo-
nego do Watykanu na spotkanie z Papieżem. Prof. Pawłow-
ski spotkał kardynała z okazji konferencji Medicus Mundi
International w Brukseli.

Nie uległ zmianie cel wydawania kwartalnika, którym
jest przekazywanie informacji istotnych dla ochrony zdro-
wia oraz rozpoznawania i leczenia chorób tropikalnych.
Kwartalnik ma służyć również integracji w kraju osób
o doświadczeniu w zakresie chorób tropikalnych lub zain-
teresowanych tropikiem i przybliżać im problemy medyczne,
z jakimi stykają się osoby związane z ośrodkami misyjnymi
prowadzącymi działalność medyczną. Z drugiej strony,
Redakcja oczekuje, że poprzez kwartalnik osoby te będą
miały okazję bliższego kontaktu z Fundacją Redemptoris
Missio, która potrzebuje jak najszerszego wsparcia, zarówno
społeczeństwa, jak i osób związanych z medycyną.

Redakcja otrzymała dotąd niewiele potwierdzeń o otrzy-
maniu kwartalnika i o zainteresowaniu otrzymywaniem
dalszych numerów. Mimo to wysyłamy numer 2 Medicus
Mundi Polonia na wszystkie dotychczasowe adresy, pozo-
stawiając otwartą decyzję, czy w przyszłości będziemy kon-
tynuować wysyłkę do osób lub instytucji, które nie wyraziły
zainteresowania kwartalnikiem. Mamy zamiar umożliwić
szerszy kontakt z Medicus Mundi Polonia za pomocą Inter-
netu. Zmniejszyłoby to koszt wydawania kwartalnika. Na-
dal nie określamy ceny prenumeraty, ale podajemy do wia-
domości, że kwoty przekazane Fundacji można odpisywać
od podstawy podatku dochodowego do wysokości 10% do-
chodów.

Redakcja prosi uprzejmie o:
a) zgłaszanie osób, które mogą być zainteresowane otrzy-

mywaniem Medicus Mundi Polonia,
b) partycypowanie, w miarę możności, w kosztach druku

i wysyłki kwartalnika,
c) nadsyłanie wiadomości, które wzbogaciłyby treść wy-

dawnictwa i zwiększyły zainteresowanie Czytelników
kwartalnikiem oraz

d) podawanie nowego adresu w przypadku jego zmiany.

Oddając do rąk Czytelników drugi numer Medicus
Mundi Polonia, Redakcja liczy na bliższy z Nimi kontakt.
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Z KRAJU
W dniu 2 czerwca 2001odby≥a siÍ w Poznaniu
krajowa konferencja nt. zasad zapobiegania
i leczenia malarii u osÛb podrÛøujπcych do rejo-
nÛw endemicznych. Organizatorami konferen-
cji by≥y Klinika ChorÛb Pasoøytniczych i Tropi-
kalnych AM w Poznaniu, Polskie Towarzystwo
Parazytologiczne i Medicus Mundi Poland.
Udzia≥ w konferencji wziÍ≥o oko≥o 80 osÛb,
m.in. Prof. D. Bradley w London School of
Hygiene and Tropical Medicine. Wnioski z
konferencji zosta≥y przekazane Radzie Sanitar-
no-Epidemiologicznej Ministerstwa Zdrowia.

✵    ✵    ✵

W dniu 16 maja 2001 w Centrum Formacji
Misyjnej odby≥a siÍ uroczystoúÊ zakoÒczenia
dorocznego kursu formacyjnego dla misjona-
rzy. Fundacja ìRedemptoris Missioî bra≥a
udzia≥ w przygotowaniu misjonarzy pod wzglÍ-
dem medycznym do pracy w trudnych warun-
kach klimatycznych i sanitarnych. W drugiej
po≥owie maja 2001 przyszli misjonarze udali
siÍ do Watykanu po b≥ogos≥awieÒstwo Ojca
åwiÍtego Jana Paw≥a II.

✵    ✵    ✵

10 lutego 2001 odby≥a siÍ w Warszawie jubileu-
szowa sesja naukowa Fundacji Polskiej Rouala
Follereau nt. ìHospicjum. Trudna prÛba wier-
noúciî. Sesja zosta≥a przygotowana z okazji
IX åwiatowego Dnia Chorego, ktÛrego inicja-
torem jest Ojciec åwiÍty Jan Pawe≥ II oraz
10-lecia Konserwatorium Etyki ìMedycyna na
miarÍ cz≥owiekaî. SesjÍ otworzy≥ i prowadzi≥
Dr Kazimierz Sza≥ata z Uniwersytetu Kardyna-
≥a Stefana WyszyÒskiego, inicjator Konserwa-
torium. Tematy wyk≥adÛw: ìDziesiÍÊ lat reflek-
sji nad trudnymi problemami etyki lekarskiejî
(Dr K. Sza≥ata), ìPos≥anie Ojca åwiÍtego na
åwiatowy DzieÒ Choregoî (Ks. J. Jachimczak),
ìReanimacja, uporczywa terapia, a odpowie-
dzialnoúÊ moralna lekarzaî (Prof. T. Widom-

ska-Czekajska), ìLekarz domowy wobec pro-
blemÛw osoby ciÍøko chorej w stanie termi-
nalnymî (Dr E. Teslar, Paryø), ìPotrzeby du-
chowe osoby ciÍøko chorejî (Claude Reinhart),
ìCierpiπcym cia≥em i duszπ ñ nasza opieka i
mi≥oúÊî (ZespÛ≥ Prof. A. Saulaskiene z Wilna),
ìCzy lekarz moøe byÊ przyjacielem pacjenta?î
(Dr h.c. W. B≥eÒska). W sesji uczestniczy≥o oko-
≥o 120 osÛb. Adres Zarzπdu Polskiej Fundacji
R. Follereau: ul. Sienkiewicza 11, 05-220 Zie-
lonka, tel./faks 022 674 68 51.

✵    ✵    ✵

Dnia 24 kwietnia 2001 odby≥o siÍ w Warsza-
wie sympozjum pt. ìMaryja w kulturze i w
kulcie afrykaÒskim. Sprawozdanie z tego sym-
pozjum przygotowane przez Ks. Ambroøego
Andrzejaka publikujemy na stronie 5.

✵    ✵    ✵

Rektor Akademii Medycznej w Poznaniu podpi-
sa≥ umowÍ o wspÛ≥pracy z Divine Word Uni-
versity w Madang, Papua Nowa Guinea. Umo-
wa niewπtpliwie zbliøy UczelniÍ, jak rÛwnieø i
FundacjÍ, z potrzebujπcπ pomocy ludnoúciπ tej
ogromnej wyspy, ktÛra z misjonarzami zetknÍ≥a
siÍ po raz pierwszy w latach 1930-tych.

Z FUNDACJI
Na posiedzeniu Rady Fundacji w dniu 20 kwiet-
nia 2001 powo≥ano nowy Zarzπd Fundacji w
sk≥adzie: lek. med. Norbert Rehlis ñ prezes, mgr
Wojciech Owczarzak ñ wiceprezes, cz≥onkowie
Zarzπdu Ks. Waldemar Babicz, mecenas Jerzy
Pomin i Pan S≥awomir Ast.

✵    ✵    ✵

W dniu 18 czerwca 2001 przewidziane jest ze-
branie Rady Fundacji w nowym sk≥adzie.

Wraz z podziÍkowaniem za wyrÛønienie Me-
dalem im. Karola Marcinkowskiego, skierowa-
nym na rÍce Pana Prof. dr hab. Leona Drobni-
ka, Rektora Akademii Medycznej w Poznaniu,
O. Marian Øelazek, misjonarz-werbista z Puri,
Indie, przes≥a≥ ujmujπcπ opowieúÊ o Bijuli Pra-
dhan. Ojciec Marian jest wieloletnim przyja-
cielem Fundacji i gospodarzem studenckich
praktyk wakacyjnych. Kaødy kontakt z Nim
wzbogaca nas wszystkich. Redakcja dziÍkuje
Pani Redaktor FaktÛw AM Dr Anicie Magow-
skiej za wyraøenie zgody na zamieszczenie w
MMP opowieúci, ktÛra zosta≥a przet≥umaczo-
na z jÍzyka angielskiego i wydrukowana na ≥a-
mach miesiÍcznika Fakty AM rok 2, nr 6/7/8
(18-20) 2001.

Z OŚRODKÓW MISYJNYCH

JM Rektor AM prof. Leon Drobnik wrÍcza Medal im.
Karola Marcinkowskiego Ojcu Marianowi Øelazkowi

(fot. Z. Ko≥tuniak)

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI
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Moje doświadczenie

z Bijuli

Nazywa siÍ Bijuli Pradhan. Jest samotnπ kobietπ na-
piÍtnowanπ trπdem. Kiedy mia≥a 7 lat, rodzice odkryli bia-
≥awe miejsca na jej ciele, widomy dowÛd straszliwej cho-
roby. Od tej chwili jej przeznaczeniem sta≥ siÍ úwiat prze-
klÍty przez bogÛw i ludzi. Mia≥a 7 lat. Ojciec wziπ≥ jπ, jak
ma≥y ludzki t≥umoczek, i po≥oøy≥ w ma≥ym pokoju w domu
trÍdowatych. ìOjciec opuúci≥ pokÛj, zamknπ≥ drzwi za
sobπ, zostawiajπc mnie samπî ñ wspomina teraz 56-let-
nia Bijuli ñ ìKrzycza≥am, krzycza≥am, aø ca≥kiem zabra-
k≥o mi tchuî.

Ma≥a trÍdowata dziewczynka ros≥a i tak samo wzra-
sta≥a jej choroba. Dzisiejsze skuteczne leki przeciw trπdo-
wi by≥y wtedy niezbyt znane. Øar≥oczne prπtki trπdu wnik-
nÍ≥y w jej øycie, niszczπc palce u nÛg i rπk, powodujπc
ubytki w jej kruchym ciele.

Dzisiaj w swojej chatce porusza siÍ na czworakach.
Nie moøe powstaÊ. Do drzwi zbliøa siÍ przewaønie czo≥-
gajπc, wita mnie siadajπc z godnoúciπ na zdeformowa-
nych nogach, w jedynej ludzkiej postawie jakπ ocali≥a z trπ-
du. Nigdy nie widzia≥em Bijuli uúmiechniÍtej i nie potra-
fiÍ wyobraziÊ sobie uúmiechu na jej twarzy. Jest spokoj-
nπ, cierpiπcπ damπ. Zdarzajπ siÍ jednak chwile, kiedy opa-
nowanie przechodzi w ataki rozgoryczenia i opuszczenia,
wtedy wali g≥owπ w pod≥ogÍ swojej chaty proszπc Boga o
mi≥osierdzie i wybawienie z beznadziejnej sytuacji. Moja
obecnoúÊ pomaga jej odzyskaÊ spokÛj.

Podczas mojego piÍcioletniego pobytu w obozie kon-
centracyjnym w Dachau i Mauthausen-Gusen wiele razy
by≥em úwiadkiem podobnych scen doúwiadczania rezygna-
cji i opuszczenia przez wspÛ≥wiÍüniÛw, w ktÛrych ich umy-
s≥y pogrπøa≥y siÍ w stan odrÍtwienia, niekiedy nieodwra-
calnie. Z Bijuli by≥o i jest pomyúlniej. Ma kogoú, kto staje
przy niej i opiekuje siÍ niπ. I ona to odczuwa.

W liczπcej 640 mieszkaÒcÛw osadzie trÍdowatych w
Puri istnieje Korunalaya-Leprosy Care Centre i wype≥nia
po prostu testament naszego Pana, Jezusa Chrystusa, pro-
wadzπc KuchniÍ Mi≥osierdzia, pozwalajπcπ opiekowaÊ siÍ
wiÍkszoúciπ pozbawionych úrodkÛw do øycia trÍdowatych,
zaopatrywaÊ ich w øywnoúÊ, odzieø, dawaÊ schronienie i
rÛøne rzeczy wspÛlnego oraz osobistego uøytku. Takich
pacjentÛw jest 70, wúrÛd nich Bijuli.

Ona modli siÍ nieco egoistycznie, øeby ojciec i siostry
opiekujπcy siÍ niπ nie umarli, øeby øyli d≥uøej niø ona.
Obawia siÍ, øe ich przedwczesna úmierÊ pozbawi≥aby jπ
pe≥nej mi≥oúci opieki, ktÛrπ siÍ cieszy. W≥aúnie, pe≥nej mi-
≥oúci Bijuli! Nazywam jπ teø mojπ ìsympatiπî! ìZaczy-
nasz zdawaÊ sobie sprawÍ, øe takøe sam BÛg przez Swego
Syna, Jezusa Chrystusa, kocha ciebie, trÍdowatπ dziew-
czynÍî. To On sprawia, øe DobroczyÒcy wp≥acajπ na fun-
dusz apostolatu trÍdowatych, to On daje odwagÍ i ochro-
nÍ ojcu i siostrom, aby mogli z oddaniem i radoúciπ byÊ
narzÍdziami dobroci wobec ciebie.

O. Marian Øelazek S.V.D.
ñ Korunalaya-Leprosy Care Centre

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
W dniu 17 maja 2001 odby≥o siÍ w Brukseli doroczne posiedzenie Zarzπdu MMI,
na ktÛrym Medicus Mundi Poland reprezentowa≥ Prof. Zbigniew Paw≥owski.
Zarzπd MMI podkreúli≥ w swoim dorocznym sprawozdaniu pozytywnπ opiniÍ o
zorganizowanym przez Medicus Mundi Poland posiedzeniu Zarzπdu MMI w
Poznaniu w czerwcu 2000 roku. Wzorem spotkania poznaÒskiego, po posiedze-
niu Zarzπdu MMI odby≥a siÍ sesja naukowa, zorganizowana przez Dr T. Pulsa z
Memisa, Holandia nt. ekonomicznych podstaw úwiadczenia us≥ug medycznych
w krajach rozwijajπcych siÍ. Niewykluczone, øe nastÍpne posiedzenie Zarzπdu
MMI odbÍdzie siÍ w Beninie.

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA
W dniach 14-22 maja 2001 odby≥o siÍ w Genewie Zgromadzenie OgÛlne WHO.
Mental Health jest problemem priorytetowym WHO w tym roku. Zakaøenia
HIV uznano za pandemiÍ i stwierdzono, øe dostÍp do skutecznych lekÛw jest
prawem kaødego chorego. Wnioskowano o specjalne fundusze dla zwalczania
AIDS i gruülicy oraz postulowano rozszerzenie badaÒ problemÛw socjalnych
zwiπzanych z profilaktykπ AIDS. MÛwiono o zrewidowaniu programu ìessential
drugsî, zapewniajπcej lepszπ dostÍpnoúÊ lekÛw, zabezpieczenie ich dobrej jakoúci
i skutecznoúci, obniøenie ceny lekÛw podstawowych, zwalczanie lekÛw ìfa≥-
szywychî. W zwiπzku z globalizacjπ chorÛb zakaünych (grypa, HIV/AIDS, BSE)
uznano za potrzebne wzmocnienie wymiany informacji i rewizjÍ istniejπcych
International Health Regulations.

Komunikaty ŚOZ o występujących epidemiach (WER, Internet)
Na wiosnÍ ognisko døumy wystπpi≥o w rejonie Petauke, Zambia: 23 przypadki i
3 zgony. Ostatni przypadek zanotowano 15 marca 2001.

✵    ✵    ✵

Na wiosnÍ wystπpi≥y epidemie meningokokowego zapalenia opon mÛzgowych
w rejonie na po≥udnie od Sahary. Odnotowano nastÍpujπcπ liczbÍ przypadkÛw:
Burkina Faso (10.897 przypadkÛw, 1.525 zgonÛw), Benin (odpowiednio 7.532,
300), Republika årodkowoafrykaÒska (odpowiednio 1.816, 343), Czad (odpo-
wiednio 5.780, 607), Niger (odpowiednio 4.014, 321) oraz Etiopia (odpowied-
nio 4.138, 242). W rejon epidemiczny dostarczono ponad 1.000.000 dawek szcze-
pionek. W czasie epidemii naleøy unikaÊ przebywania w miejscach zat≥oczo-
nych. Profilaktycznie podaje siÍ sulfadiazynÍ, a zapalenie meningokokowe opon
mÛzgowych leczy siÍ penicylinπ.

✵    ✵    ✵

W Bangladeszu w rejonie Meherpur notowano epidemie ostrego zespo≥u obja-
wÛw neurologicznych. Bliøszych szczegÛ≥Ûw brak.

✵    ✵    ✵

W maju i w czerwcu zanotowano 27 przypadkÛw i 4 zgony z powodu ostrej
choroby krwotocznej w Kosowie.

✵    ✵    ✵

W pierwszych miesiπcach 2001 notowano ogniska øÛ≥tej gorπczki w Peru, w
Brazylii i na Wybrzeøu Koúci S≥oniowej.

✵    ✵    ✵

Oficjalnie 28 lutego 2001 powiadomiono o zakoÒczeniu epidemii Ebola w Ugandzie.
Zmar≥y 224 osoby, w tym pracownik s≥uøby zdrowia, ktÛry pierwszy rozpozna≥
epidemiÍ. W zwalczaniu epidemii bra≥o udzia≥ ponad 20 organizacji pozarzπdo-
wych. W jej likwidacji istotnπ rolÍ odegra≥a czynna wspÛ≥praca ugandyjskich
s≥uøb ochrony zdrowia i ludnoúci Ugandy. Po raz pierwszy wirusologiczne laborato-
rium diagnostyczne by≥o dostÍpne w kraju, w ktÛrym wystπpi≥a epidemia. Zagro-
øenie úwiata epidemiami chorÛb wysoce zakaünych by≥o tematem Zgromadzenia
OgÛlnego åOZ, ktÛre odby≥o siÍ w Genewie w maju 2001. £πcznie po dzieÒ dzi-
siejszy zanotowano 1.500 przypadkÛw gorπczki Ebola i ponad 1.000 zgonÛw.

✵    ✵    ✵

Wed≥ug åOZ na trπd w roku 2000 zachorowa≥o 680.000 osÛb. 70% ogÛ≥u przy-
padkÛw wystÍpuje w Indiach, Nepalu i w Myanmar. Sytuacja w Afryce jest
niejasna z uwagi na mniejsze zainteresowanie trπdem w czasie pandemii AIDS.
Na kontynencie po≥udniowo-amerykaÒskim 80% przypadkÛw wystÍpuje w Brazylii.
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Redakcja uzna≥a za wskazany przedruk dwÛch tabel z artyku≥u ìThe Church
as a health promoting community. The Jamaican experienceî przygotowa-
nego przez E. Anthony Allen, konsultanta Rady MinistrÛw na Jamajce.
Artyku≥ ukaza≥ siÍ w kwartalniku Contact, wydawanym przez World Council
of Churches w Genewie, nr 169, kwiecieÒ-czerwiec 2000, s. 10-15. Jak
widaÊ z artyku≥u, promocja zdrowego stylu øycia jednostki i spo≥ecznoúci
ma charakter ekumeniczny.

PROMOCJA ZDROWIA
DZIA£ANIA W KIERUNKU PROMOCJI
ZDROWIA W SPO£ECZNOåCI:

❒ ustalenie strategii postÍpowania, edukacja jak
utrzymaÊ dobre samopoczucie, spotkania nt.
zdrowia, ìewangelizacja zdrowotnaî, programy
w szko≥ach, promowanie ìbezpiecznego úrodo-
wiskaî, grupy wzajemnej pomocy, doradztwo
duchowe, kluby zainteresowaÒ;

❒ tworzenie wspÛ≥pracujπcych sieci, pozyskanie
úrodkÛw masowego przekazu.

DZIA£ANIA PROMUJ•CE MACIERZY—STWO
I OPIEK  NAD DZIECKIEM

❒ dla kaødego dziecka, w kaødej rodzinie: nadzÛr nad okresem ciπøy,
porÛd przy asyúcie odpowiednio przygotowanych osÛb, karmienie
piersiπ, szczepienia, nauczanie higieny i zabezpieczanie dostÍpu do
úrodkÛw higieny, wyd≥uøanie okresÛw miÍdzy porodami do dwÛch
(i powyøej) lat, monitorowanie dorastania dzieci i m≥odzieøy, po-
úwiÍcajπc im czas, uczucie i s≥owa zachÍty.

ï úwieckie doradztwo prawne
ï doradztwo duchowe
ï grupy kryzysowe
ï praktyka w zakresie: pierwszej pomocy, dbania o higienÍ osobistπ,

opieki nad chorym w domu
ï leczenie naturalne: zio≥a, prawid≥owe odøywianie, masaøe
ï porady w sprawach osobistych
ï dostÍpnoúÊ us≥ug klinicznych.

„Ekumeniczny„Ekumeniczny„Ekumeniczny„Ekumeniczny„Ekumeniczny ” zdrowy styl życia” zdrowy styl życia” zdrowy styl życia” zdrowy styl życia” zdrowy styl życia

ZWALCZANIE UB”STWA I PRZEMOCY

❒ czysta woda, odpowiednie sk≥adowanie odpadÛw, zwalczanie koma-
rÛw malarycznych, higiena domostw oraz øywnoúci, pomoc w roz-
≥adowywaniu konfliktÛw, edukacja w zakresie przemocy w rodzi-
nie, kluby m≥odzieøowe, akcje spo≥eczne, mentoring, duma rasowa,
relacje policja a obywatele, polityka, nabywanie umiejÍtnoúci za-
robkowania, popieranie sprawiedliwoúci.

WSP”£PRACA SPO£ECZNOåCI (LOBBYING)

❒ na rzecz programÛw regionalnej / naturalnej promocji zdrowia, ìob-
szary zieleniî, ochrona úrodowiska, dzia≥ania na rzecz biednych,
dzieci, ludzi starszych, niepe≥nosprawnych, upoúledzonych, dobry
poziom úwiadczonych us≥ug,

❒ dzia≥ania przeciw przemocy i komercyjnemu promowaniu niezdro-
wego stylu øycia.

PREWENCJA
ï wczesne wykrywanie zagroøeÒ
ï edukacja zdrowotna
ï badania masowe (wysokie ciúnienie krwi, cukrzyca, rak sutka i pro-

staty, problemy dentystyczne i okulistyczne, etc.)
ï dostÍpnoúÊ porad przez telefon (samobÛjstwo, niebezpieczeÒstwo

zakaøenia HIV, przemoc w rodzinie, depresja)
ï nauki przedma≥øeÒskie
ï wczesne i ogÛlnodostÍpne leczenie
ï pracownicy koúcielnej i spo≥ecznej s≥uøby zdrowia

ï Czy jesz 7-10 porcji owocÛw i/lub warzyw dziennie?
ï Czy pijesz 1 szklankÍ chudego mleka lub mleka sojowego niskot≥usz-

czowego dziennie?
ï Czy unikasz jedzenia t≥ustych miÍs?
ï Czy jesz produkty zastÍpujπce miÍso (np. produkty sojowe, produkty

strπczkowe)?
ï Czy korzystasz w pe≥ni z pe≥noodøywczych i naturalnych wÍglowodanÛw?
ï Czy uzupe≥niasz braki organizmu w multiwitaminy oraz minera≥y?
ï Czy unikasz t≥uszczÛw z wy≥πczeniem ìzdrowych t≥uszczÛwî (np.

oliwa, orzeszki ziemne, ryby, olej lniany)?
ï Czy unikasz spoøywania cukru i soli, z wy≥πczeniem tych, ktÛre wy-

stÍpujπ naturalnie w poøywieniu?
ï Czy uøywasz zio≥owych przypraw dla poprawy smaku i zdrowia?
ï Czy pijesz 6-8 szklanek wody dziennie?
ï Czy poddajesz siÍ corocznym lekarskim badaniom okresowym?
ï Czy regularnie korzystasz z rozrywki i rekreacji?
ï Czy masz swoje hobby?
ï Czy znajdujesz czas na dobrπ zabawÍ?
ï Czy regularnie wypoczywasz?
ï Czy dbasz o swÛj rozwÛj intelektualny?
ï Czy poúwiÍcasz uwagÍ øyciu duchowemu (np. modlitwie, przebywa-

niu w koleøeÒskiej grupie, medytacji, czy umiesz przebaczaÊ)?
ï Czy znajdujesz czas na øycie towarzyskie (np. rodzina, przyjaciele,

telefonowanie, sk≥adanie wizyt, rozrywka)?
ï Czy pomagasz innym w swojej spo≥ecznoúci?
ï Czy spÍdzasz regularnie czas na ≥onie natury (np. ogrÛdek, zwierzÍta

domowe, spacery, zaøywanie kπpieli w morzu)?
ï Czy regularnie dbasz o ochronÍ úrodowiska i unikasz dzia≥aÒ, ktÛre

prowadzπ do jego zniszczenia?

REHABILITACJA
❒ rehabilitacja i opieka paliatywna dla osÛb: nie-

pe≥nosprawnych, z wylewami, chorobami ser-
ca, problemami ze wzrokiem, chorobami umy-
s≥owymi, z uzaleønieniami, skutkami urazÛw,
artretyzmem, rakiem, zakaøeniem HIV

❒ pomaganie ofiarom wypadkÛw, katastrof
❒ grupy pomocy dla powracajπcych do zdrowia
❒ nauczanie praktyczne umiejÍtnoúci rehabilita-

cyjnych.
❒ doradztwo psychologiczne i duchowe
❒ grupy wzajemnej pomocy.

TEST POPRAWNYCH PRZYZWYCZAJEŃ ZDROWOTNYCH
Jak wyglπda Twoje øycie?

ï Czy Êwiczysz regularnie przynajmniej przez 30 minut 3 razy w ty-
godniu?
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ìOto b≥ogos≥awiÊ Mnie bÍdπ odtπd wszystkie pokolenia, gdyø
wielkie rzeczy uczyni≥ Mi Wszechmocnyî

£k. 1, 48-49.

Naukowe Ko≥o MisjologÛw Uniwersytetu Kardyna≥a Stefana WyszyÒskiego
(UKSW) zorganizowa≥o 24 kwietnia 2001 roku sympozjum o tematyce maryjnej
w kulturze niektÛrych krajÛw Afryki i Madagaskaru. Sympozjum odby≥o siÍ w War-
szawie na Bielanach, ul. Dewajtis 5.

Ks. Prof. dr hab. W≥adys≥aw Kowalak SVD, kierownik misjologii
UKSW, serdecznie powita≥ uczestnikÛw sympozjum i wprowadzi≥ w jego
tematykÍ. Program sympozjum obejmowa≥ 4 sesje.

Dr hab. Eugeniusz Sakowicz, UKSW, ukaza≥ ìMaryjÍ w teologii i tra-
dycji islamskiejî. Dr hab. Ryszard Vorbrich z Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu przedstawi≥ ìKobietÍ kameruÒskπ w pracy i w
rodzinieî, a Ks. dr Jaros≥aw RÛøaÒski OMI, UKSW, opiekun naukowy
Ko≥a MisjologÛw ìKobietÍ kirdyjskπ miÍdzy tradycjπ a nowoczesnoúciπî.
Oøywiona dyskusja zakoÒczy≥a sesje pierwszπ i drugπ.
ìØycie codzienne, kultura i sztuka ludÛw Afrykiî to temat wystawy, ktÛ-
rπ otwar≥ i wyg≥osi≥ s≥owo wstÍpne do uczestnikÛw Ks. prof. dr hab. Ro-
man Bartnicki, rektor UKSW. W ten sposÛb rozpoczÍ≥a siÍ trzecia sesja,
podczas ktÛrej zosta≥y odczytane referaty: ìTrÛjca åwiÍta i Maryja w
koncepcjach afrykaÒskichî Ks. bp. dra Stanislasa Lukumwena z Demo-
kratycznej Republiki Kongo i ìMaryja podczas pobytu åwiÍtej Rodziny
w Egipcie w kazaniach koptyjskichî O. dr Abulif Malik Awada z Egiptu.

Czwarta sesja zaczÍ≥a siÍ odczytaniem referatu Ks. dr Wojciecha Kluja
OMI z Madagaskaru ìMaryja w tradycji i kulcie malgaskimî. Dr Krzysztof
B≥aøewicz z Uniwersytetu Warszawskiego przedstawi≥ ìKult maryjny w
Koúciele Etiopskimî, ilustrujπc go przeüroczami z ikonografii etiopskiej.
Na zakoÒczenie sympozjum wyúwietlono w Auli UKSW film ìDzieci
Afrykiî, a zespÛ≥ ìFriends of Lightî z Kongo, DRK, zaprezentowa≥ kon-
cert pieúni tradycyjnych i maryjnych w jÍzyku lingala.

Sympozjum mia≥o charakter interdyscyplinarny i miÍdzynarodowy.
By≥o teø swojego rodzaju przygotowaniem uczestnikÛw do prowadzenia
dialogu miÍdzyreligijnego. WziÍli w nim udzia≥ studenci, misjologowie,
przyjaciele misji ìAd gentesî, misjonarze i misjonarki, a wúrÛd nich Dr
h.c. Wanda B≥eÒska, Matka TrÍdowatych. Sympozjum zosta≥o przygoto-
wane przez Ko≥o Naukowe MisjologÛw UKSW. Opiekunem Ko≥a jest
Ks. dr Jaros≥aw RÛøaÒski OMI. Ko≥o to kontynuuje dziedzictwo Akade-
mickiego Ko≥a Misyjnego Uniwersytetu Warszawskiego z lat 1927-1939
i Studenckiego Ko≥a Misyjnego Akademii Teologii Katolickiej w War-
szawie, ktÛre zainicjowa≥ Ks. doc. dr hab. Feliks Zap≥ata SVD (1912-
1982). Jest pilnπ potrzebπ, by w kaødym úrodowisku akademickim po-
wsta≥y Ko≥a Misjologiczne i promieniowa≥y kulturπ misyjnπ ìaø po kraÒ-
ce ziemiî (Dz 1,8). Dzia≥alnoúÊ Fundacji Redemptoris Missio, utworzo-
nej 28 maja 1992 roku przy Akademii Medycznej w Poznaniu, jest przy-
k≥adem dzia≥alnoúci w úrodowisku akademickim.

Ks. Ambroøy Andrzejak

AKADEMICKI RUCH MISYJNYKs. Ambroøy Andrzejak przekaza≥ do druku w MMP sprawozdanie z interesu-
jπcego spotkania misjologÛw Uniwersytetu Kardyna≥a Stefana WyszyÒskiego.

Maryja w kulturze i w kulcie afrykaÒskim

Kursy, ksiπøki, CD-Romy,
konferencje
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K U R S Y

KURS ORGANIZOWANY W POZNANIU PRZEZ FUNDACJ  W

DNACH 2-7 LIPCA 2001

Lista uczestnikÛw na kurs pt. ìOpieka Zdrowotna w
Tropikuî organizowany przez FundacjÍ ìRedemptoris
Missioî w Poznaniu jest juø zamkniÍta. Fundacja do-
k≥ada staraÒ, aby osoby, ktÛre nie zakwalifikowa≥y siÍ
na kurs lipcowy, mog≥y zg≥osiÊ siÍ na dodatkowy kurs
z koÒcem sierpnia lub z poczπtkiem wrzeúnia 2001.
Organizator kursu, lek. med. Norbert Rehlis, prosi
uprzejmie o kontakt z Biurem Fundacji.

KURSY ORGANIZOWANE PRZEZ FUNDACJ  W WARSZAWIE

PRZY WSP”£PRACY Z CENTRUM FORMACJI MISYJNEJ

Na terenie Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie
odbÍdπ siÍ jeszcze w tym roku dwa kursy: w dniach
22-25 czerwca 2001 seminarium na tematy medyczne
dla misjonarzy przyjeødøajπcych do Polski na urlop oraz
w dniach 27-31 sierpnia 2001 kurs dotyczπcy najwaøniej-
szych problemÛw zdrowotnych na misjach w krajach
tropikalnych dla kandydatÛw na misjonarzy. RekrutacjÍ
na ww. kursy prowadzi Centrum Formacji Misyjnej w
Warszawie ul. Byszewska 1 tel./fax (022) 679 32 35.

LISTA SZK”£ I INSTYTUT”W TROPIKALNYCH, W KT”RYCH

SZKOLENIE JEST AKCEPTOWANE DLA UZYSKANIA ìCERTIFICATE

IN CLINICAL TROPICAL MEDICINE AND TRAVELLERS HEALTHî

AmerykaÒskie Towarzystwo Medycyny Tropikalnej
i Higieny (ASTMH) okreúli≥o kryteria, upowaøniajπce

do przystπpienia do egzaminu na w/w certyfikat: (1)
UkoÒczenie kursu w oúrodkach medycyny tropikalnej:
Aga Khan University, Bernhard Nocht Institute, Case
Western Reserve University, Gorgas Memorial Institute
University of Alabama, Humbolt University, John Hopkins
University, Liverpool School of Tropical Medicine,
London School of Hygiene and Tropical Medicine,
Tulane University, Uniformed Services University of
Health Sciences, University of Virginia, West Virginia
University. (2) Dwa miesiπce pracy z pacjentami w tropiku
lub krajach rozwijajπcych siÍ. (3) Prawo wykonywa-
nia zawodu lekarza w USA i Kanadzie lub odpowiedni
ekwiwalent z innych krajÛw.
Egzamin dla uzyskania certyfikatu odbÍdzie siÍ 10 li-
stopada 2001 w Atlancie, przed kongresem ASTMH.
Koszt egzaminu 445 USD przy wp≥acie przed 1 sierp-
nia 2001 i cz≥onkostwie ASTMH. Bliøsze wiadomoúci
astmh@astmh.org

N O W E   K S I • Ø K I

A. Andrzejak i F. Lenort (red.) Annales Missiologicae
Posnanienses, tom 11, 2000, kontynuacja przedwojen-
nych RocznikÛw Misjologicznych wydawanych w Poz-
naniu. Wydawca: Wydzia≥ Teologiczny Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.

✵    ✵    ✵

H. Mehlhorn (ed.) Encyclopedic Reference of Parasi-
tology. Wydanie drugie. Dwa tomy. Springer. 2001.
Koszt 599 DM.

✵    ✵    ✵

T. Bader, Viral Hepatitis: Practical Evaluation and Treat-
ment. Hogrefe & Huber Publishers. 2000

✵    ✵    ✵

J.I. Ravdin, Amoebiasis. Imperial College Press, 2000

✵    ✵    ✵

M.D. Seear, Manual of Tropical Pediatrics. Cambridge
University Press, 2000

✵    ✵    ✵

S. Witter i wsp. Health Economics for Developing Count-
ries: A practical guide. MacMillan Education Ltd. 2000

C D

Topics in International Health: zestaw 12 dyskÛw
CD-ROM, przeznaczonych do interaktywnego samo-
kszta≥cenia siÍ w najwaøniejszych tematach z zakresu
medycyny tropikalnej, zosta≥ przygotowany przez Welco-
me Trust i jest rozprowadzany przez CABI Publishing,
Wallingford, Oxon OX10 8 DE, UK (http://www.cabi.org/
catalog/cdrom).
Aktualnie dostÍpne sπ nastÍpujπce opracowania:
ï Acute Respiratory In-
  fections
ï Diarrhoeal Diseases
ï HIV/AIDS
ï Leishmaniasis
ï Leprosy
ï Malaria 2 ed.

ï Nutrition
ï Schistosomiasis
ï Sickle Cell Disease
ï STDs (Sexually Trans-
  mitted Diseases)
ï Trachoma
ï Tuberculosis

Koszt zakupu 1 dysku dla celÛw prywatnych to 55
USD, dla instytucji ñ 195 USD.
Z poczπtkiem roku akademickiego Fundacja zamie-
rza udostÍpniÊ w Poznaniu moøliwoúÊ korzystania
z dyskÛw dla celÛw samokszta≥cenia siÍ. Osoby za-
interesowane proszone sπ o zg≥oszenie w Fundacji.

(ciπg dalszy na str. 11)
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AKTUALNY TEMAT:  HIV/AIDS

HIV / AIDS ñ ciπg dalszy
HIV / AIDS

Od Redakcji: Problemy zwiπzane z HIV/AIDS, zw≥aszcza w Afryce, sπ nadal priorytetowe dla zdrowia w tropiku. Ostatnio odnotowaÊ moøna trzy bardziej
pomyúlne wiadomoúci: (i) zaistnia≥a moøliwoúÊ obniøenia ceny lekÛw przeciwko HIV/AIDS w Afryce z ponad 10.000 USD na osobÍ na rok do 600 USD,
a moøe nawet poniøej tej sumy (WHO Press Release 14.02.2001); (ii)nastπpi≥o znaczne upowszechnienie zapobiegania perinatalnym zakaøeniom HIV
(H.M. Coovadia, Prevention and treatment of perinatal HIV-1 infections in the developing world, Current Opinion in Infectious Diseases, 2000, 13: 247-
251) oraz (iii) wystπpi≥o zahamowanie dalszego szerzenia siÍ HIV w Ugandzie (AIDS in Africa, UNAIDS, 2000).

ZAPOBIEGANIE I LECZENIE PERINATALNYCH ZAKAØE— HIV-1

D≥ugotrwa≥e leczenie matek HIV+ lekami antywirusowymi niewπt-
pliwie zapobiega przenoszeniu zakaøenia na potomstwo, ale jest w kra-
jach rozwijajπcych siÍ nadal ma≥o realne. Naleøy dodaÊ, øe niepe≥ne lub
krÛtkotrwa≥e podawanie lekÛw moøe prowadziÊ do wytwarzania oporno-
úci na dany lek. Nie moøna teø nie braÊ pod uwagÍ objawÛw ubocznych
leczenia, takich jak niedokrwistoúÊ, zapalenie trzustki, toksyczne uszko-
dzenie wπtroby, obwodowa neuropatia. Objawy te mogπ wystπpiÊ nawet
po krÛtkotrwa≥ym podawaniu leku. Trzeba tu przypomnieÊ, øe 95% przy-
padkÛw HIV w úwiecie ma miejsce w krajach rozwijajπcych siÍ, a 70%
przypadkÛw zachorowaÒ notuje siÍ w krajach afrykaÒskich na po≥udnie
od Sahary, w ktÛrych sieÊ placÛwek lecznictwa nie jest w stanie zabez-
pieczyÊ odpowiedniego standardu postÍpowania diagnostycznego i lecz-
niczego w AIDS.

Zakaøenie przenosi siÍ z matki na noworodka w nastÍpujπcych pro-
porcjach: u matek karmiπcych piersiπ: w ostatnich tygodniach ciπøy oko-
≥o 26%, w czasie porodu ñ 50%, w czasie karmienia piersiπ ponad 18
miesiÍcy ñ 33-50%; u matek nie karmiπcych piersiπ: w czasie ciπøy ñ
35% i w czasie porodu 65%. Z zestawienia tego wynika, øe d≥ugotrwa≥e
karmienie piersiπ, ponad 6 miesiÍcy, znacznie zwiÍksza moøliwoúÊ zaka-
øenia niemowlÍcia, oraz øe co najmniej po≥owa zakaøeÒ ma miejsce w
czasie porodu.

Leczenie przeciwwirusowe Zidovudinπ (AZT) w 14-34 tygodniu ciπ-
øy moøe redukowaÊ ryzyko zakaøenia noworodka o 75%, ale skutecznoúÊ
leczenia zaleøy w duøym stopniu od stanu zdrowia ciÍøarnej (niedokrwi-
stoúÊ, awitaminoza A, powik≥ania ciπøowe, porÛd przedwczesny). W kra-
jach afrykaÒskich stosuje siÍ AZT najczÍúciej w dawce dziennej = 600 mg
doustnie od 36 tygodnia ciπøy poczπwszy. W Tanzanii, Ugandzie i Repu-
blice Po≥udniowej Afryki kuracjÍ AZT uzupe≥nia siÍ lamiwidynπ (3TK)
w dawce dziennej 300 mg. Stosowane czÍsto w Europie i USA ciÍcie ce-
sarskie redukuje przenoszenie HIV o 50%, ale ciÍcie cesarskie nie moøe
byÊ szerzej stosowanπ metodπ rozwiπzania w krajach rozwijajπcych siÍ z
uwagi na koszt, moøliwoúci techniczne, doúÊ wysokπ úmiertelnoúÊ matek
i znacznπ czÍstoúÊ powik≥aÒ zwiπzanych z zabiegiem. Naleøy tu podkre-
úliÊ, øe w Afryce, na po≥udnie od Sahary, tylko 63% ciÍøarnych ma kon-
takt z oúrodkami zdrowia, a tylko 42% porodÛw odbywa siÍ pod okiem
lekarza lub po≥oønej. Pozostaje podawanie lekÛw przeciwwirusowych w
czasie porodu, najczÍúciej jest to AZT w dawce doustnej 300 mg co 3
godziny. W Ugandzie z powodzeniem stosowano jednorazowo 200 mg
Nevirapiny. Po porodzie AZT stosuje siÍ w dawkach jak w czasie ciπøy
przez jeden lub wiÍcej tygodni. Leczy siÍ rÛwnieø noworodki podawa-
niem AZT w dawce doustnej 4 mg/kg i 3TC w dawce 2 mg/kg 2x dzien-
nie przez tydzieÒ. W Ugandzie podaje siÍ AZT w dawce dwukrotnie wy-
øszej, tj. 2 x dziennie przez tydzieÒ, lub NewirapinÍ 2 mg/kg w ciπgu 72
godzin po porodzie. Tego rodzaju postÍpowanie jest finansowo moøliwe
i w miarÍ skuteczne (30-50%).

Przenoszenie zakaøenia poprzez karmienie piersiπ jest odpowiedzialne
za znacznπ czÍúÊ zakaøeÒ (30-50%), zw≥aszcza przy karmieniu ponad 6
miesiÍcy i przy stanach zapalnych sutka lub pÍkniÍciach brodawki. De-
cyzja o zaprzestaniu karmienia piersiπ jest trudna i nadal kontrowersyjna
w krajach rozwijajπcych siÍ, w ktÛrych moøliwoúci karmienia sztuczne-
go sπ ograniczone, a niemowlÍ nie posiadajπce odpornoúci, jakπ daje na-

turalne karmienie, pozostaje prawie bezbronne wobec zakaøeÒ z otocze-
nia. Lokalne wskazania postÍpowania prewencyjnego lub leczniczego
mogπ rÛøniÊ siÍ znacznie, chociaøby z uwagi na dostÍpnoúÊ lekÛw, i zmie-
niaÊ w miarÍ uzyskiwania nowych danych z badaÒ, ktÛre w krajach roz-
wijajπcych siÍ trudno jest prowadziÊ w sposÛb obiektywny i wiarygodny.

AIDS W AFRYCE: UGANDA VERSUS REPUBLIKA PO£UDNIOWEJ AFRYKI

Sytuacja HIV/AIDS w Ugandzie. Podaje siÍ na przyk≥ad, øe moøna
w Afryce zredukowaÊ czÍstoúÊ zakaøania siÍ HIV, a to dziÍki wczesnemu
podjÍciu dzia≥aÒ prewencyjnych, determinacji w≥adz w realizacji dobre-
go programu zwalczania AIDS od roku 1992, szerokiej edukacji dotyczπ-
cej zapobiegania HIV i poparciu finansowemu dzia≥ania (roczny koszt
programu ocenia siÍ na 74-121 milionÛw USD). CzÍstoúÊ zakaøeÒ HIV u
ciÍøarnych w Kampali wynosi≥a 11% w 1985 roku, 31% w 1990 i od roku
1993 spada≥a do 14% w roku 1998. Jeszcze korzystniejszπ sytuacjÍ stwier-
dzono u ciÍøarnych poniøej 20 roku øycia: 28% HIV+ w 1991 i 6% w
1998. Podobnie obserwowano spadek nowych zakaøeÒ HIV na prowin-
cji. WúrÛd mÍøczyzn, pacjentÛw poradni wenerologicznych, odsetek HIV+
wynosi≥ w 1989 ñ 42%, w 1992 ñ 46%, ale w 1998 ñ 30%; u kobiet
odpowiednio: w 1989 ñ 62%, w 1997 ñ 37%. Niestety, wúrÛd rekrutÛw w
Kampali odsetek HIV+ zwiÍkszy≥ siÍ z 16% w 1992 do 27% w 1996.
LiczbÍ doros≥ych i dzieci HIV+ ocenia siÍ na 820.000 (8,3% populacji
doros≥ej); liczba zgonÛw na AIDS w roku 1999 wynosi≥a 110.000. LiczbÍ
dzieci, ktÛre straci≥y matkÍ lub oboje rodzicÛw, ocenia siÍ na 1.700.000
(1999). Epidemia HIV/AIDS ma negatywny wp≥yw na poziom edukacji
w Ugandzie: 81.000 z 5.000.000 dzieci szko≥y podstawowej utraci≥o nauczy-
ciela, 47% domÛw, w ktÛrych øyjπ sieroty, nie ma pieniÍdzy na posy≥anie
dzieci do szkÛ≥, w porÛwnaniu do 10% domÛw, w ktÛrych rodzice øyjπ.

Podobnie ìkorzystnπî sytuacjÍ odnoúnie HIV/AIDS obserwuje siÍ w
Zambii (UNAIDS ìReport on the global HIV/AIDS epidemicî 2000). Na
przestrzeni lat 1990-1996 znacznie zmniejszy≥ siÍ odsetek dziewczπt,
podejmujπcych wspÛ≥øycie p≥ciowe przed úlubem i odsetek seksualnie
aktywnych niezamÍønych m≥odych kobiet (52% > 35%).

Mimo, øe sytuacja ekonomiczna w Republice Po≥udniowej Afryki
(RPA) jest duøo lepsza niø w Ugandzie (dochÛd narodowy na g≥owÍ miesz-
kaÒca RPA ñ 3.210 USD w 1997 versus 330 USD w Ugandzie w 1999), a
odsetek niepiúmiennych mniejszy (18% w RPA versus 38% w Ugandzie),
HIV/AIDS szerzy siÍ w RPA nadal. Jednπ z przyczyn jest brak zrozumie-
nia groüby zakaøeÒ HIV w populacji i u w≥adz RPA; plan zwalczania
HIV ustalono dopiero w latach 1994/1995 i rozszerzono go w roku 1997.
SzczegÛlnie trudna sytuacja jest wúrÛd m≥odych mÍøczyzn, pracujπcych
w kopalniach, doúÊ dobrze wynagradzanych, ale nieøonatych lub przeby-
wajπcych z dala od rodziny. W Natalu odsetek zaraøonych prostytutek
wzrÛs≥ z 50% w roku 1997 do 61% w roku 1998. Odsetek HIV+ ciÍøar-
nych wynosi≥ úrednio 1% w roku 1990 i 19% w roku 1998, w tym odsetek
ciÍøarnych poniøej 20 roku øycia wzrÛs≥ z 2% w roku 1991 do 20% w
roku 1996. OgÛlnπ liczbÍ zaraøonych HIV ocenia siÍ na 4.100.000 (20%
populacji doros≥ej). Liczba zgonÛw na AIDS w roku 1999 wynosi≥a
250.000. Liczba dzieci, ktÛre utraci≥y matkÍ lub rodzicÛw ocenia siÍ na
420.000. Oko≥o 100.000 spoúrÛd 8.000.000 dzieci szkolnych straci≥o na-
uczyciela w roku 1999. Ob≥oøenie ≥Ûøek szpitalnych chorymi na AIDS
waha siÍ od 26% do 70% dla doros≥ych i 26%-30% dla dzieci.
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POST POWANIE W PRZYPADKACH EKSPOZYCJI NA ZAKAØENIE HIV

Wed≥ug ostatniego opracowania, podanego przez dr Vinicio Manfrin
z Collegio Universitario Aspiranti Medici Missionari (CUAMM) w Pa-
dwie, zakaøenia HIV zwiπzane z zawodem sπ rzadkie, ale moøliwe. Przyj-
muje siÍ, øe ryzyko zakaøenia wynosi 1-3 przypadkÛw na 1.000 ekspozy-
cji. Ekspozycja zaleøy od charakteru rany (naciÍcie, uk≥ucie, g≥ÍbokoúÊ,
rozleg≥oúÊ), umoøliwiajπcej wtargniÍcie wirusa i od kontaktu z materia-
≥em zakaünym, zawierajπcym wiÍkszπ lub mniejszπ iloúÊ wirusa. Moøli-
we sπ rÛwnieø zakaøenia dospojÛwkowe. Dotychczas opisano 120 udo-

kumentowanych przypadkÛw zakaøeÒ zawodowych i podobnπ liczbÍ za-
kaøeÒ prawdopodobnych.

Kaøda rana powsta≥a w czasie zabiegu powinna byÊ odkaøona i od-
powiednio zabezpieczona, a zanieczyszczone spojÛwki oka przemyte obo-
jÍtnym p≥ynem. Decyzja o wszczÍciu profilaktycznego podawania leku
jest trudna i powinna byÊ w kaødym przypadku rozwaøona indywidualnie.
Chociaø uwaøa siÍ, øe podawanie samego AZT redukuje ryzyko zakaøe-
nia o 81%, to jednak zaleca siÍ podawanie co najmniej 2 lekÛw przeciw-
wirusowych. Leki powinny byÊ podane do 4 godzin po ekspozycji (opty-
malnie po 2 godzinach). Dlatego teø jest ma≥o czasu na prÛbÍ potwier-
dzenia zakaøenia badaniem laboratoryjnym, jednakøe powinno ono byÊ
wykonane w dniu ekspozycji i powtÛrzone po miesiπcu.

AKTUALNY TEMAT:  MALARIA
MALARIA

MALARI  WYWO£UJE PASOØYTNICZY PIERWOTNIAK ñ PLASMODIUM

U cz≥owieka wystÍpujπ 4 gatunki Plasmodium: P. falciparum, P. vivax,
P. malariae i P. ovale. Te gatunki pasoøytÛw wystÍpujπ wy≥πcznie u cz≥o-
wieka; gryzonie, ma≥py i niektÛre ptaki majπ w≥asne gatunki Plasmodium.
Wszystkie Plasmodia odbywajπ czÍúÊ swojego rozwoju u niektÛrych gatun-
kÛw komarÛw z rodzaju Anopheles. W jelicie komara zaraøonego krwiπ
cz≥owieka, zawierajπcπ gametocyty Plasmodium, w ciπgu 8-30 dni rozwija-
jπ siÍ gamety; z ich po≥πczenia powstaje zygota (ookineta) i sporocysta, po
pÍkniÍciu ktÛrej oko≥o 1.000 sporozoitÛw poprzez jamÍ cia≥a komara prze-
dostaje siÍ do jego úlinianek. W czasie uk≥ucia komara wraz z jego úlinπ
sporozoity, bÍdπce postaciπ zakaünπ, wnikajπ do krwi cz≥owieka. W ciπgu
1/2 godziny sporozoit dostaje siÍ do wπtroby, w ktÛrej mnoøy siÍ, dajπc w
ciπgu 6-15 dni od 2.000 do 40.000 postaci potomnych tzw. merozoitÛw
pozakrwinkowych. Po pÍkniÍciu komÛrki wπtroby merozoity dostajπ siÍ
do krwi, atakujπ krwinki czerwone i rozpoczynajπ wielkokrotnie powtarza-
jπcy siÍ cykl krwinkowy Plasmodium. Kaødy cykl trwa 48 lub 72 godziny
(P. malariae), w czasie ktÛrych powstaje kilkanaúcie lub kilkadziesiπt mero-
zoitÛw potomnych, atakujπcych nowe krwinki czerwone. Niezaleønie od
tego, po 10-30 dniach w krwinkach wytwarzajπ siÍ tzw. gametocyty, ktÛre
bÍdπ mog≥y zapoczπtkowaÊ cykl p≥ciowy Plasmodium, o ile dostanπ siÍ
wraz z krwiπ do komara.

Najgroüniejszym gatunkiem Plasmodium jest P. falciparum, a to z uwa-
gi na znacznπ liczbÍ wytwarzanych merozoitÛw wπtrobowych (do 40.000
z jednego sporozoitu), na krÛtki okres wylÍgania choroby, szybkie namnaøa-
nie siÍ pasoøyta w krwinkach czerwonych oraz na tendencjÍ do zaczopowy-
wania drobnych naczyÒ krwionoúnych przez zaraøone krwinki, zawierajπce
pÛüne postacie rozwojowe pasoøyta (schizonty) i na znacznπ liczbÍ potom-
nych merozoitÛw krwinkowych (do 36), a w zwiπzku z tym wysokπ para-
zytemiÍ, niekiedy przekraczajπcπ 5% zaraøonych krwinek.

SZERZENIE SI  MALARII W DUØEJ MIERZE ZALEØY OD ZWYCZAJ”W
KOMARA I åRODOWISKA WODNEGO

Nie kaødy komar przenosi malariÍ. SpoúrÛd oko≥o 300 gatunkÛw ko-
marÛw rodzaju Anopheles tylko 30 gatunkÛw ma wiÍksze znaczenie w
przenoszeniu Plasmodium; u innych gatunkÛw komarÛw Plasmodium nie
rozwija siÍ lub gatunki te nie atakujπ cz≥owieka. Cz≥owieka k≥uje tylko
samica komara, ktÛrej krew jest niezbÍdna dla produkowania 100-200 jaj
co 2-4 dni. Komary mnoøπ siÍ szybko, gdyø samica komara w dogodnych
warunkach aktywnie øyje przez kilka tygodni. W czasie suszy lub zimy
samice komara przeøywajπ wiele miesiÍcy w stanie uúpienia w miejscach

MALARIA ñ ZIMNICA
Na podstawie Handbook of malaria in the tropics (Eds. G. Carosi i F. Castelli) Organizzazione per la Cooperazione Sanitaria
Internationale, Bolonia, 1997, Expert Committee on Malaria Technical Report Nr 892, WHO Geneva 2000 i licznych pozycji aktual-
nego piúmiennictwa nt. malarii opracowa≥ Prof. Zbigniew Paw≥owski. Tekst by≥ juø czÍúciowo przedstawiany na seminarium dla
misjonarzy w CFM w czerwcu 2000.

ìzacisznychî (pod strzechπ, w piwnicy, w dziupli drzew). RozwÛj jaj koma-
ra nastÍpuje tylko w wodzie, gdzie w ciπgu 2-3 dni wylÍgajπ siÍ øar≥oczne
larwy komara. W zaleønoúci od temperatury otoczenia w ciπgu 7-20 dni z
jaj, poprzez stadia larwy i poczwarki, rozwijajπ siÍ doros≥e komary.

PoszczegÛlne gatunki komara majπ swoje ulubione miejsca rozrodu:
wodÍ stojπcπ lub p≥ynπcπ, czystπ lub zawierajπcπ wiele czπstek organicz-
nych, s≥odkπ lub s≥onawπ (w deltach rzek), rozleg≥e zbiorniki wody (np.
bagna) lub niewielkie zbiorowiska, jak np. zag≥Íbienia ska≥, drzew, liúci,
odciski racic, puszki po Coca-Coli, porzucone opony. Stπd teø na danym
terenie wystÍpuje zwykle tylko kilka gatunkÛw komarÛw rodzaju Ano-
pheles dostosowanych do úrodowiska; znajomoúÊ gatunkÛw i zwyczajÛw
komarÛw jest bardzo waøna dla skutecznego zwalczania malarii.

ZaleønoúÊ rozmnaøania siÍ komarÛw od úrodowiska wodnego powodu-
je, øe mogπ one pojawiaÊ siÍ sezonowo, np. w porze deszczowej lub w
czasie lata. NiektÛre gatunki komarÛw øywiπ siÍ prawie wy≥πcznie krwiπ
ludzkπ i dlatego przebywajπ w otoczeniu cz≥owieka, doúÊ czÍsto wewnπtrz
domu; u≥atwia to ich zwalczanie poprzez opryskiwanie domostw úrodkami
owadobÛjczymi o d≥ugotrwa≥ym dzia≥aniu. Inne gatunki komarÛw mogπ
odøywiaÊ siÍ krwiπ cz≥owieka i zwierzπt (np. byd≥a) i mogπ przebywaÊ
zarÛwno w domu, jak i w oborze; gatunki te odgrywajπ mniejszπ rolÍ w
przenoszeniu malarii, ale trudniej jest je zwalczaÊ.

MALARI  PRZENOSZ• NIE TYLKO KOMARY

Cz≥owiek moøe zaraziÊ siÍ malariπ poprzez przetaczanie zaraøonej
krwi oraz wielokrotne uøywanie tych samych niesterylizowanych strzykawek
lub igie≥, np. przez narkomanÛw lub w czasie akcji masowego szczepienia
tπ sama ig≥π. Przetaczanie krwi w tropiku niesie za sobπ znaczne ryzyko
nabycia nie tylko malarii, ale rÛwnieø wirusÛw øÛ≥taczki zakaünej i HIV.
P≥Ûd moøe ulec zaraøeniu Plasmodium, ale zdarza siÍ to nieczÍsto poza
tropikiem, gdyø u zdrowej ciÍøarnej ochronne przeciwcia≥a ≥atwiej prze-
nikajπ poprzez ≥oøysko niø zaraøone krwinki; u ciÍøarnych w krajach roz-
wijajπcych siÍ Plasmodium czÍúciej przenika do p≥odu.

OBJAWY MALARII MOG• BY∆ NIECHARAKTERYSTYCZNE

Malaria wyraøa siÍ klinicznie w 3 postaciach: (i) niedokrwistoúci, bÍ-
dπcej wynikiem rozpadu zaraøonych i niezaraøonych krwinek czerwonych
oraz upoúledzonego krwiotworzenia, (ii) malarii mÛzgowej, powstajπcej
w zwiπzku z zaczopowywaniem drobnych naczyÒ krwionoúnych mÛzgo-
wia przez zaraøone P. falciparum krwinki, prowadzπcym do rozlanego

(ciπg dalszy na str. 8-9)

(dokoÒczenie ze str. 6)
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zapalenia mÛzgu i zespo≥u ciÍøkiej malarii oraz (iii) innych niecharaktery-
stycznych objawÛw, takich jak gorπczka, bÛle g≥owy, hipoglikemia, obni-
øona liczna p≥ytek krwi, nudnoúci, wymioty.

U doros≥ych osÛb nieodpornych objawy malarii mogπ wystπpiÊ najwczeú-
niej w 7 dni po zaraøeniu, tj. w czasie pierwszego rozpadu zaraøonych
krwinek czerwonych. Poczπtkowe objawy wyraøajπ siÍ nieregularnπ gorπcz-
kπ, z≥ym poczuciem w≥asnym, bÛlami miÍúni, dreszczami, potami, nudnoúcia-
mi, rzadziej wymiotami i czasem biegunkπ; sπ wiÍc niecharakterystyczne
i podobne do wielu zakaøeÒ wirusowych. Po tym okresie wstÍpnym w ciπgu
kilku dalszych dni wystÍpujπ typowe napady malarii: gwa≥towne dreszcze,
trwajπca kilka godzin wysoka gorπczka (do 40o-42o C.) z suchπ skÛrπ, a
nastÍpnie zlewne poty po≥πczone ze spadkiem ciep≥oty cia≥a. W przypadku
inwazji P. vivax i P. ovale napady gorπczki pojawiajπ siÍ co 48 godzin, a w
przypadku inwazji P. malariae ñ co 72 godziny. W przypadku inwazji P. falci-
parum napady gorπczki sπ zwykle gwa≥towniejsze i czÍsto nieregularne.

Przedstawione wyøej ìksiπøkoweî objawy malarii wystÍpujπ coraz
rzadziej. W rzeczywistoúci kaødy pacjent choruje na malariÍ na ìswÛjî
sposÛb, zw≥aszcza o ile posiada juø pewien stopieÒ odpornoúci lub bra≥
leki przeciwmalaryczne. Niekiedy bÍdπ to tylko bÛle g≥owy i miÍúni i/lub
z≥e poczucie, niekiedy nawracajπce dreszcze lub stany podgorπczkowe nie
sugerujπce ìtypowejî malarii.

OBJAWY MALARII ZALEØ• OD ODPORNOåCI

O przebiegu malarii decydujπ: gatunek pasoøyta, intensywnoúÊ inwazji
i przede wszystkim odpornoúÊ osoby zaraøonej, ktÛra utrudnia mnoøenie
siÍ pasoøyta w krwinkach czerwonych. OdpornoúÊ narasta w sposÛb naturalny
w miarÍ ekspozycji na malariÍ w czasie pobytu na terenach endemicz-
nych; zaleøy ona teø od ogÛlnego stanu zdrowia i schorzeÒ towarzyszπcych.
Ostatnio stwierdzono, øe zakaøenie HIV niekorzystnie wp≥ywa na wystÍ-
powanie objawowej malarii oraz jej przebieg i na odwrÛt.

Badania nad szczepionkπ przeciwko malarii sπ zaawansowane, ale nie na-
leøy oczekiwaÊ, aby szczepionka by≥a szeroko dostÍpna przed rokiem 2010.

W miarÍ nabywania odpornoúci w przypadkach malarii nie leczonej ñ
o ile chory przeøyje ñ napady gorπczki sπ coraz mniej dokuczliwe i coraz
bardziej nieregularne, aø w koÒcu ustÍpujπ w ciπgu oko≥o miesiπca. W przy-
padku inwazji P. falciparum wznowy napadÛw malarii mogπ pojawiaÊ siÍ
w ciπgu roku; w inwazjach P. vivax i P. ovale do 5 lat (wiπøe siÍ to z prze-
trwa≥ymi w wπtrobie postaciami pasoøyta), a w inwazjach P. malariae do
koÒca øycia.

Wytwarzajπca siÍ w wyniku zaraøenia Plasmodium odpornoúÊ jest
niepe≥na i nietrwa≥a, a ponadto zwykle ukierunkowana na dany gatunek
pasoøyta. Nie mniej przebyta malaria pozostawia na 1-2 lat pewien stan
odpornoúci powodujπcy, øe w wyniku ponownego zaraøenia objawy zim-
nicy sπ mniej dokuczliwe, trwajπ krÛcej i mijajπ szybciej; czÍsto ograni-
czajπ siÍ do niecharakterystycznych napadÛw gorπczki przy ogÛlnym z≥ym
poczuciu, bÛlach g≥owy i/lub miÍúni. Te poronne kliniczne formy malarii
sπ trudne do rozpoznania i wymagajπ rÛønicowania z zakaøeniami wiruso-
wymi, przewlek≥ym zapaleniem nerek lub p≥uc.

Osoby nieuodpornione, ktÛre przybywajπ na tereny malaryczne po raz
pierwszy (misjonarze, turyúci), sπ szczegÛlnie naraøone na malariÍ o ciÍø-
szym przebiegu klinicznym w poczπtkowym okresie ich aklimatyzacji lub
po powrocie do kraju, o ile pobyt w tropiku by≥ krÛtki. Stπd w poczπtko-
wym okresie pobytu w strefie malarycznej waøne jest unikanie ekspozycji
na zaraøenie i profilaktyczne pobieranie lekÛw przeciwmalarycznych.
W okresie pÛüniejszym zwykle wystarcza dostosowaÊ swoje zachowanie
i ewentualne pobieranie lekÛw do rad osÛb doúwiadczonych na miejscu.
OdpornoúÊ nabyta przeciwko malarii utrzymuje siÍ do 2 lat i tak np. stu-
denci studiujπcy w Polsce po powrocie w rejon malaryczny mogπ tam
zachorowaÊ na malariÍ. OdpornoúÊ wrodzona populacji na terenach mala-
rycznych jest czÍsto wynikiem d≥ugoletniej naturalnej selekcji i zaleøy od
wielu przekazywanych genetycznie czynnikÛw, uniemoøliwiajπcych pa-
soøytowi wnikanie do krwinek czerwonych i dalszy w nich rozwÛj.

MALARIA O CI ØKIM PRZEBIEGU MOØE BY∆ åMIERTELNA W CZASIE
KILKU DNI

U osÛb z niepe≥nπ odpornoúciπ w ciπgu kilkunastu dni inwazji P. falcipa-
rum, ktÛre atakuje wszystkie krwinki czerwone, a nie tylko m≥ode ñ jak P.
vivax, liczba krwinek zaraøonych moøe przekraczaÊ 5%. WÛwczas malaria
staje siÍ groünπ chorobπ, prowadzπcπ do ostrej niedokrwistoúci, niedotlenienia
tkanek i do tzw. malarii mÛzgowej. W tej ciÍøkiej postaci malarii mogπ
wystπpiÊ: objawy ze strony mÛzgowia (drgawki, zaburzenia úwiadomoúci),
nerek (krwiomocz, bezmocz), wπtroby (øÛ≥taczka), przewodu pokarmowego
(biegunki), uk≥adu naczyniowego (krwawienia z nosa, z przewodu pokarmo-
wego, wylewy krwi do jam cia≥a, wstrzπs) oraz zaburzenia metaboliczne
(niedocukrzenie krwi, kwasica, mocznica, zaburzenia elektrolitowe).

Kliniczny przebieg ciÍøkiej malarii ma charakter toksyczny i podobny
jest do posocznicy (sepsis). W mechanizmie patogenetycznym pierwszo-
planowπ rolÍ odgrywa TNF alfa. W przypadkach malarii üle rokujπ: zabu-
rzenia úwiadomoúci, 3 lub wiÍcej napadÛw drgawek w ciπgu jednego dnia,
zaburzenia oddychania, objawy krwawienia i wstrzπsu. W tych przypad-
kach liczba krwinek czerwonych zaraøonych P. falciparum moøe przekra-
czaÊ 5%, poziom glukozy spada poniøej 40 mg/dL, hematokryt wykazuje
niskie wartoúci < 20%, a ciep≥ota cia≥a moøe przekraczaÊ 40o C, wystÍpuje
hemoglobinuria, wymioty i biegunki.

Przypadki ciÍøkiej malarii, w tym malarii mÛzgowej, nie leczone od-
powiednio wczeúnie koÒczπ siÍ zgonem w 50% przypadkÛw. W Polsce
malariÍ powinno siÍ leczyÊ w oúrodkach klinicznych medycyny tropikal-
nej (Gdynia, PoznaÒ), majπcych doúwiadczenie w leczeniu malarii i zapas
odpowiednich lekÛw przeciwpasoøytniczych. CzÍsto niezbÍdne jest leczenie
w oddzia≥ach intensywnej terapii internistycznej technicznie lepiej przygo-
towanych do leczenia ciÍøko chorych z objawami i zaburzeniami wielona-
rzπdowymi. W tropiku zachodzi niekiedy potrzeba szybkiego przetranspor-
towania chorego z ciÍøkπ postaciπ malarii do wiÍkszego szpitala.

Z POWODU MALARII NAJCZ åCIEJ GIN• MA£E DZIECI, KOBIETY
CI ØARNE I OSOBY NIEUODPORNIONE

Malaria jest szczegÛlnie groüna w tropiku dla dzieci do 5 lat. W wieku
do 3 lat ginπ one czÍsto wúrÛd objawÛw szybko postÍpujπcej niedokrwi-
stoúci, a w wieku 3 lat i powyøej ñ z powodu malarii mÛzgowej. U dzieci
w tropiku gorπczka jest objawem czÍsto wystÍpujπcym i w tylko w 1/3
przypadkÛw jest wynikiem zaraøenia Plasmodium. Niemniej, przy braku
innego rozpoznania w rejonach endemicznych dla malarii dzieciom gorπcz-
kujπcym podaje siÍ leki przeciwmalaryczne. åmiertelnoúÊ dzieci do 5 lat
nie leczonych w czasie zachorowania na malariÍ waha siÍ od 10-30%.

Kobiety ciÍøarne, zw≥aszcza w pierwszej ciπøy, chorujπ na malariÍ
czÍúciej i gwa≥towniej: aø 10% ciÍøarnych moøe ginπÊ z powodu nie leczo-
nej malarii. Kobietom ciÍøarnym, jako grupie szczegÛlnego ryzyka, podaje
siÍ czÍsto profilaktycznie leki przeciwmalaryczne np.chlorochinÍ lub chloro-
chinÍ oraz proguanil w I trymestrze ciπøy i ewentualnie meflochinÍ w II
i III trymestrze. W ciπøy i dzieciom do lat 8 nie naleøy podawaÊ doksycykliny.
Zakaøenie ciÍøarnej Plasmodium odbija siÍ niekorzystnie rÛwnieø na prze-
biegu ciπøy (poronienia, porody niewczesne lub przedwczesne) i na rozwoju
i kondycji zdrowotnej p≥odu, a nastÍpnie niemowlÍcia (niska waga uro-
dzeniowa). NiemowlÍta do 6 miesiπca øycia karmione piersiπ sπ zwykle
zabezpieczone przed malariπ przez przeciwcia≥a matczyne.

Osoby nie posiadajπce odpornoúci, np. misjonarze wyjeødøajπcy na
kilka lat w rejony malaryczne, powinny braÊ leki profilaktyczne przez 1-3
miesiÍcy, a nastÍpnie korzystaÊ z rady miejscowych lekarzy.

WCZESNE ROZPOZNANIE I LECZENIE MALARII RATUJE ØYCIE

Rozpoznawanie malarii na podstawie ma≥o charakterystycznych obja-
wÛw klinicznych jest czÍsto ürÛd≥em pomy≥ek nawet u osÛb, ktÛre napady
malarii przeby≥y wielokrotnie. MalariÍ rozpoznaje siÍ stwierdzajπc na rozmazie
krwi badaniem mikroskopowym charakterystyczne postacie wewnπtrzkrwin-
kowe Plasmodium. Rozmaz krwi umoøliwia rozpoznanie gatunku pasoøyta
i ocenÍ intensywnoúci inwazji, co ma znaczenie przy wyborze leczenia.
WiÍkszoúÊ oúrodkÛw medycznych w tropiku ma duøe doúwiadczenie w
rozpoznawaniu malarii na podstawie rozmazu krwi; w Polsce praktyczne
doúwiadczenie w laboratoryjnym rozpoznawaniu malarii, poza wyspecjalizo-
wanymi oúrodkami, moøe byÊ niedostateczne. Naleøy rÛwnieø zaznaczyÊ,

PAMI TAJ O RYZYKU ZACHOROWANIA NA MALARI  W CZASIE POBYTU W TROPIKU I PO POWROCIE DO KRAJU
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øe zdarzajπ siÍ przypadki, gdy na rozmazie
jest bardzo ma≥o pasoøytÛw, ktÛre uchodzπ
uwagi badajπcego; dlatego przy utrzymujπ-
cym siÍ podejrzeniu o malariÍ badania mi-
kroskopowe powtarza siÍ kilkakrotnie.
Ostatnio wprowadzono do rozpoznawania
malarii proste testy oparte na wykrywaniu
specyficznych bia≥ek, wchodzπcych w sk≥ad
antygenÛw pasoøyta. Testy pozwalajπ w ciπ-
gu kilku minut po nasπczeniu paska bibu≥y
badanπ krwiπ przekonaÊ siÍ, czy pacjent cho-
ruje na malariÍ. Test kosztuje kilka dolarÛw,
ale ma rÛwnieø s≥abe strony: paski bibu≥y
nie powinny byÊ wystawiane na dzia≥anie
wysokich temperatur, a ponadto niektÛre
czynniki zewnÍtrzne, np. temperatura po-
mieszczenia, majπ wp≥yw na wynik bada-
nia. Jedna trzecia osÛb nie majπcych jakie-
gokolwiek doúwiadczenia w medycznych te-
stach diagnostycznych odczytuje ich wynik
w sposÛb niepoprawny. Cechy te utrudniajπ

pod materac tak, aby uniemoøliwiaÊ przyleganie jej do úpiπcej osoby. Do-
brze jak moskitiera jest nasπczana úrodkiem owadobÛjczym permetrynπ
lub etofenoprox raz na kilka miesiÍcy. Kaødorazowo przed spaniem naleøy
sprawdziÊ, czy do wnÍtrza moskitiery nie przedosta≥ siÍ komar;

2) stosowanie profilaktyczne lekÛw przeciwmalarycznych. W profilak-
tyce malarii nie ma leku w pe≥ni skutecznego i ca≥kowicie bezpiecznego.
Nie ma teø jednej recepty na ich stosowanie; w≥aúciwy wybÛr lekÛw zale-
øy od gatunku pasoøyta wystÍpujπcego w danym rejonie, jego podatnoúci
na poszczegÛlne leki oraz od osobniczej wraøliwoúci osoby leczonej na
leki, nie wspominajπc o dostÍpnoúci potrzebnych preparatÛw. Leczenie
profilaktyczne powinno byÊ stosowane regularnie w poczπtkowym okresie
pobytu podczas braku odpornoúci na nabycie malarii. Przy d≥uøszych pobytach
w tropiku i nabraniu pewnej odpornoúci na malariÍ leczenie profilaktyczne
stosuje siÍ okresowo np. w czasie lub bezpoúrednio po porze deszczowej lub

znacznie szersze stosowanie testu, zw≥aszcza w tropiku i przez osoby nie-
doúwiadczone. Niekiedy wykonuje siÍ odczyn serologiczny w kierunku
malarii, ale dodatni wynik mÛwi tylko o tym, øe istniejπ w badanej krwi
swoiste przeciwcia≥a i wskazuje na zakaøenie przebyte, ktÛre moøe nie
mieÊ zwiπzku z aktualnπ chorobπ. Odczyn serologiczny moøe byÊ ujemny
we wczesnym okresie malarii, na ktÛrπ pacjent choruje po raz pierwszy. W
oúrodkach klinicznych wykonuje siÍ test PCR; jest on bardzo pomocny w
rozpoznaniu, a nawet wykrywaniu szczepÛw opornych na leki, ale nie jest
niezawodny. Test PCR jest kosztowny i moøe byÊ wykonywany w wyspe-
cjalizowanych laboratoriach.

Leczenie malarii rozpoznanej lub podejrzewanej w sposÛb uzasadniony
naleøy wdroøyÊ bez zw≥oki. WybÛr leku w zasadzie jest sprawπ lekarza, w
duøym stopniu zaleøy jednak od dostÍpnoúci lekÛw, lokalnego doúwiadcze-
nia w leczeniu malarii oraz miejscowej lekoopornoúci na leki przeciwma-
laryczne. W oúrodkach misyjnych, ktÛre pracujπ z dala od lekarza, zasady
ewentualnego postÍpowania w przypadku podejrzenia o malariÍ powinny
byÊ uzgodnione wczeúniej z najbliøszym oúrodkiem s≥uøby zdrowia.

Kilkanaúcie lat temu lekiem z wyboru w leczeniu malarii by≥a chlorochina
(Aralen, Avloclor, Nivaquine, Resochin, Arechin) w dawce 2 tabletki po
600 mg, po 6 godzinach dalsze 2 tabletki, przez nastÍpne dni raz dziennie
po 2 tabletki. Chlorochina utraci≥a swoje uniwersalne zastosowanie w miarÍ
jak pasoøyt, g≥Ûwnie P. falciparum, uzyskiwa≥ odpornoúÊ na ten lek. Leko-
odpornoúÊ jest czÍsto niepe≥na i przy braku pod rÍkπ innych lekÛw czÍsto
korzysta siÍ nadal z chlorochiny. Leki nowszej generacji, takie jak meflochi-
na (Lariam, Mephaquin, Eloquin), pyrimetamina z sulfadoksynπ (Fansi-
dar), halofantren oraz rÛøne postacie artemizyny majπ okreúlone przeciw-
wskazania i mogπ powodowaÊ objawy uboczne. Wobec tego, przy stosowa-
niu tych lekÛw naleøy kierowaÊ siÍ wskazaniami lekarza lub danymi zawar-
tymi w informacji do≥πczonej do leku. W ciÍøkich przypadkach malarii,
zw≥aszcza u pacjenta nieprzytomnego, leki przeciwmalaryczne (chinina,
chinidyna) podaje siÍ doøylnie.

W£AåCIWYM POST POWANIEM MOØNA ZNACZNIE ZMNIEJSZY∆
RYZYKO NABYCIA MALARII

W indywidualnych przypadkach ryzyko nabycia malarii zmniejsza siÍ
poprzez:
1) unikanie kontaktu z komarem-przenosicielem Plasmodium, zw≥aszcza
od zmroku do úwitu, a w niektÛrych okolicach tylko w porze deszczowej
lub krÛtko po niej. Kontakt z komarem uniemoøliwia siÍ poprzez w≥aúciwe
ubranie w godzinach wieczornych: d≥ugie rÍkawy, d≥ugie spodnie, grubsze
skarpetki. Komary oddala stosowanie co 3-4 godziny repelentÛw, najczÍú-
ciej zawierajπcych DEET, IR 3535 lub BAYREPEL, na odkryte czÍúci cia-
≥a: twarz, kark, d≥onie i stopy. Waøna jest dba≥oúÊ o zwalczanie komarÛw
we wnÍtrzach domÛw poprzez umieszczanie siatek w oknach i w drzwiach
wejúciowych, przeglπdanie úcian i sufitÛw ñ zw≥aszcza w ≥azienkach ñ w
poszukiwaniu komarÛw, uøywanie wewnπtrz pomieszczeÒ úrodkÛw owa-
dobÛjczych (palenie trociczek, w≥πczanie elektrycznych rozpylaczy). Kli-
matyzacja pomieszczeÒ nie sprzyja komarom. Gdy pomieszczenia sπ nie-
szczelne, jedynym wyjúciem jest spanie pod moskitierπ. Moskitiera po-
winna byÊ szczelna i w≥aúciwie za≥oøona: w≥oøona ze wszystkich stron

Strefa ï Charakterystyka ryzykaï
Zalecana chemioprofilaktyka*

A Ryzyko ogÛlne niskie lub sezonowe.

Nie ma ryzyka w wielu miejscach (np. w
miastach). P.falciparum nie wystÍpuje lub
jest podatne na chlorochinÍ.
Chlorochina lub niezalecana w przypadku
bardzo ma≥ego ryzyka

B Ma≥e ryzyko w wiÍkszoúci miejsc.

Chlorochina podana sama zabezpiecza prze-
ciwko P. vivax. Chlorochina + proguanil daje
pewien stopieÒ protekcji przeciwko P.falci-
parum i moøe zmniejszyÊ objawy chorobo-
we, o ile wystπpiπ mimo chemioprofilaktyki
chlorochina + proguanil.
Meflochina na drugim miejscu lub niezale-
cana w przypadku bardzo ma≥ego ryzyka.

C Ryzyko wysokie w wiÍkszoúci miejsc

w Afryce, za wyjπtkiem terenÛw po≥oøonych
wysoko. Ryzyko ma≥e w Azji lub Ameryce,
ale wysokie w czÍúci Amazonii.
OpornoúÊ na sulfadoksynÍ ñ pirymetaminÍ
czÍsta w Azji, zmienna w Afryce i Ameryce
meflochina i doksycyklina ñ pogranicze Taj-
landii, Myanmar/Kambodøa lekami z wybo-
ru doksycyklina na drugim miejscu.
Chlorochina + proguanil na trzecim miejscu
lub niezalecana w przypadku bardzo ma≥e-
go ryzyka.

ZALECENIA CHEMIOPROFILAKTYKI MALARII WG STREF GEOGRAFICZNYCH
(INTERNATIONAL TRAVEL AND HEALTH, WHO, GENEWA, 2001)

*  Dok≥adne zalecenia odnoúnie dawkowania lekÛw, stosowania lekÛw u ciÍøarnych, przeciwwskazania do
leczenia, stosowanie lekÛw ìw kieszeniî ñ patrz International Travel and Health, WHO Genewa 2001. Nieza-
leønie od stosowanej chemioprofilaktyki ochrona przed uk≥uciem komarÛw powinna byÊ stosowana we wszyst-
kich sytuacjach, nawet wÛwczas gdy bierze siÍ leki profilaktyczne.

Rejon, gdzie malaria zosta≥a zwalczona lub
nigdy nie wystÍpowa≥a

Rejony z ograniczonym ryzykiem

Rejony, na ktÛrych ma miejsce przenoszenie
malarii

(ciπg dalszy na str. 10-11)
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sporadycznie, najczÍúciej z chwilπ wystπpienia objawÛw wskazujπcych na ma-
lariÍ lub w czasie innych chorÛb, np. wirusowych, zmniejszajπcych odpornoúÊ.

Istniejπ cztery podstawowe leki profilaktyczne: chlorochina, proguanil,
meflochina i doksycyklina. Chlorochina w dawce 600 mg tygodniowo jest
nadal skuteczna w zapobieganiu inwazji P. vivax, P. ovale i P. malariae za
wyjπtkiem Papua Nowej Gwinei, Miramar (Burma) i czÍúci Indonezji. Chloro-
china moøe byÊ stosowana przez d≥uøszy okres czasu (np. rok) i zazwyczaj
jest dobrze tolerowana; pierwszym objawem intoksykacji chlorochinπ jest
utrata zdolnoúci odrÛøniania barw. CzÍsto razem z chlorochinπ, podawanπ
raz na tydzieÒ, stosuje siÍ proguanil podawany codziennie w dawce 200 mg.
Lek pod nazwπ Savarine ≥πczy 100 mg chlorochiny i 200 mg proguanilu i jest
podawany codziennie. Ostatnio zaleca siÍ stosowanie codzienne Malaronu,
ktÛry jest po≥πczeniem proguanilu (100 mg) z atokwanonem (250 mg). Firma
Glaxo-Wellcome dostarcza nieodp≥atnie rocznie milion dawek Malaronu,
g≥Ûwnie do paÒstw afrykaÒskich, w ramach programu ochrony zdrowia dziecka.
Meflochina w dawce 250 mg raz tygodniowo jest najskuteczniejszym le-
kiem profilaktycznym; tylko sporadycznie obserwuje siÍ szczepy pasoøyta
odporne na meflochinÍ w Azji (zw≥aszcza na granicy birmaÒsko-tajlandz-
kiej) i w Afryce Zachodniej. Meflochina jednakøe nie powinna byÊ stosowana
u osÛb z zaburzeniami neuro-psychiatrycznymi i u dzieci waøπcych mniej
niø 15 kg. W niektÛrych przypadkach lek jest üle tolerowany. Meflochina
moøe byÊ stosowana przez d≥uøszy czas, jest jednak bardzo kosztowna. Doksy-
cyklina (vibramycyna) jest jedynym lekiem, na ktÛry nie zaobserwowano
opornoúci pasoøyta. Jest ona stosowana codziennie w dawce 100 mg/dobÍ.
Nie moøe byÊ stosowana u dzieci do 5 lat i w ciπøy oraz przez okres d≥uøszy
niø 8 tygodni. DoksycyklinÍ, ktÛra zapobiega rÛwnieø cholerze i niektÛrym
biegunkom, do niedawna stosowano tylko w Tajlandii, Kambodøy i w Mira-
mar, gdzie wystÍpujπ szczepy odporne na wszystkie inne leki; obecnie jest
ona podawana rÛwnieø w Afryce. Podawanie pyrimetaminy i sulfadoksyny
(Fansidar) jako leku profilaktycznego jest coraz rzadziej praktykowane z
uwagi na szczepy oporne w Azji i w Po≥udniowej Ameryce oraz czÍúciowo
w Afryce, jak rÛwnieø na moøliwoúÊ wystÍpowania groünych powik≥aÒ skÛr-
nych. Halofantren, chinina, amodiachina, pochodne artemizyny z wielu
wzglÍdÛw nie sπ stosowane w profilaktyce malarii. W nied≥ugiej przysz≥oúci
zostana wprowadzone na rynek nowe leki, np. po≥πczenie chlorproguanilu
z dapsonem (LAPDAP).

Zalecenia odnoúnie wyboru lekÛw czÍsto zmieniajπ siÍ w miarÍ wprowa-
dzania nowych preparatÛw lub obserwowania narastajπcej wraøliwoúci na dany
lek, stπd potrzeba úledzenia aktualnych zaleceÒ co najmniej raz na rok.

MALARIA JEST JEDN• Z NAJWAØNIEJSZYCH W åWIECIE CHOR”B
PASOØYTNICZYCH

Malaria zabija rocznie miÍdzy 1,5 a 2,7 milionÛw ludzi na úwiecie, a cho-
ruje na niπ kaødego roku miÍdzy 300 a 500 milionÛw ludzi. Malaria jest
siÛdmπ w úwiecie przyczyna zgonÛw i drugπ z kolei przyczynπ zachorowaÒ
na choroby zakaüne i niezakaüne. Aø 90% zachorowaÒ i zgonÛw ma miejsce
w Afryce. Z pozosta≥ych 10% dwie trzecie zachorowaÒ przypada na 6 krajÛw:
Indie, BrazyliÍ, Sri LankÍ, Wietnam, KolumbiÍ i wyspy Solomona. O znacz-
nej rÛønicy w zapadalnoúci na malariÍ úwiadczy fakt, øe w Afryce Zachodniej
ekspozycja na uk≥ucie zaraøonego komara wynosi úrednio 1 x dziennie, a w
Azji úrednio 1 x na rok. Podobnie zgony w powodu malarii w Afryce nastÍpujπ
w 1 przypadku na 100 zachorowaÒ, a w Azji 1 raz na kaøde 10.000 zachoro-
waÒ. Powodem wysoce niekorzystnej sytuacji w zakresie malarii w Afryce
sπ: doúÊ powszechna obecnoúÊ z≥oúliwego gatunku Plasmodium falciparum,
lokalne konflikty i wojny, zmiany klimatyczne zachodzπce w úwiecie (ulewne
deszcze, wyøsza úrednia temperatura) i degradacja úrodowiska naturalnego
sprzyjajπca komarom, migracje ludnoúci na szeroka skalÍ, a przede wszystkim
bieda. W ostatnim dziesiÍcioleciu sytuacja zdrowotna w zakresie malarii w
Afryce uleg≥a pogorszeniu. W Afryce na po≥udnie od Sahary malaria stanowi
czÍstokroÊ 10% ogÛ≥u przyjÍÊ do szpitala i 30% porad ambulatoryjnych.
Oczekuje siÍ, øe realna poprawa w zwalczaniu malarii na tym kontynencie
bÍdzie moøliwa w ciπgu najbliøszych 30 lat. WúrÛd 125 milionÛw turystÛw
odwiedzajπcych rocznie kraje malaryczne co najmniej 10.000 choruje na
malariÍ po powrocie do Europy lub USA I Kanady.

W Polsce wystÍpujπ gatunki komara Anopheles, mogπce przenosiÊ
malariÍ. Jednakøe úrednia temperatura otoczenia nie pozwala na przenoszenie

malarii z≥oúliwej, wywo≥ywanej przez P. falciparum. Moøna siÍ tym pasoøy-
tem zaraziÊ jedynie w promieniu oko≥o 5 km wokÛ≥ portÛw lotniczych po-
przez uk≥ucie zaraøonego w innym kraju komara, ktÛry przylecia≥ do kraju
samolotem (airport malaria). Komary w Polsce mogπ przenosiÊ P. vivax
przez oko≥o 100 dni w miesiπcach letnich. Po I i II wojnie úwiatowej w
Polsce wybucha≥y epidemie malarii P. vivax wywo≥ane masowym przemieszcza-
niem siÍ ludnoúci i znacznego stopnia zniszczeniem úrodowiska. DziÍki
skutecznej akcji zwalczania Polska zosta≥a uznana za wolnπ od rodzimej
transmisji malarii w roku 1963. Obecnie rejestruje siÍ w kraju rocznie kilka-
dziesiπt przypadkÛw malarii zawlekanej z rejonÛw malarycznych; zgony z
powodu malarii wystÍpujπ w Polsce sporadycznie i niekiedy dotyczπ misjonarzy.

ZWALCZANIE MALARII W ZNACZNEJ MIERZE ZALEØY OD AKTYWNOåCI
LOKALNEJ SPO£ECZNOåCI

Zwalczanie malarii w skali globalnej wymaga ogromnych nak≥adÛw finan-
sowych, woli politycznej rzπdzπcych i spokoju spo≥ecznego w krajach mala-
rycznych, wspÛ≥pracy s≥uøby zdrowia z lokalnymi spo≥ecznoúciami oraz postÍ-
pu w badaniach pasoøyta, komara i ludzi chorych lub naraøonych na zaraøenie.

W wielu krajach malaria zosta≥a zlikwidowana w miarÍ radykalnej
zmiany úrodowiska i dostÍpnoúci opieki zdrowotnej (po≥udniowe stany USA)
lub dziÍki zorganizowanej dzia≥alnoúci s≥uøb epidemiologicznych i medycz-
nych (Europa). W Afryce, zw≥aszcza rÛwnikowej, nie ma moøliwoúci likwi-
dacji malarii poprzez programy prowadzone centralnie.

WCZESNE ROZPOZNANIE I LECZENIE MALARII ZNACZNIE ZMNIEJSZA åMIERTELNOå∆ SPOWODOWAN• ZARAØENIEM PLASMODIUM

W obecnej chwili zwalczanie malarii ogniskuje siÍ wokÛ≥ nastÍpujπcych
dzia≥aÒ: (i) likwidacja miejsc lÍgowych komarÛw w otoczeniu cz≥owieka,
(ii) opryskiwanie domÛw úrodkami owadobÛjczymi (DTT moøe znÛw okazaÊ
siÍ niezastπpiony), (iii) stosowanie moskitier i (iv) wczesne wykrywanie
i leczenie chorych na malariÍ. Nie ma jednej skutecznej metody zwalczania
malarii. DobÛr kilku metod zaleøy od aktualnej sytuacji na okreúlonym tere-
nie i w duøej mierze od aktywnoúci lokalnej spo≥ecznoúci, a tym samym od
dzia≥alnoúci lokalnych liderÛw spo≥ecznoúci, np. misjonarzy. WstÍpem do
lokalnego zwalczania malarii jest ustalenie, jaka jest czÍstoúÊ wystÍpowania
malarii i jej sezonowoúÊ, kto najczÍúciej ginie z powodu malarii, jakie na
danym terenie wystÍpujπ gatunki Plasmodium (informacje miejscowej s≥uøby
zdrowia), jakie sπ zwyczaje miejscowych komarÛw (informacja miejsco-
wej ludnoúci). Zbieranie tych informacji powinno iúÊ w parze z edukacjπ
spo≥ecznoúci i prÛbami pozyskania jej dla idei wspÛlnego zwalczania mala-
rii na danym terenie poprzez przekonanie, øe ludnoúÊ sama moøe duøo zro-
biÊ dla siebie teø w zakresie malarii. Kolejnym zadaniem jest ustalenie, co
moøe byÊ wspÛlnie zrobione, np. udostÍpnienie laboratoryjnego badania w
kierunku malarii, zaopatrzenie w leki przeciwmalaryczne, profilaktyczne
podawanie lekÛw ciÍøarnym, wczesne rozpoznawanie i leczenie malarii u
dzieci do lat 5, zwalczanie komarÛw w otoczeniu przez likwidacjÍ niektÛ-
rych miejsc lÍgowych, opryskiwanie domÛw úrodkami przeciwko owadom,
stosowanie moskitier. Istniejπ bardzo dobre poradniki åwiatowej Organiza-
cji Zdrowia jak organizowaÊ zwalczanie malarii na poziomie lokalnej spo-
≥ecznoúci. Tego rodzaju dzia≥anie, niezaleønie od ochrony zdrowia, ma sze-
reg cech spo≥ecznie pozytywnych, takich jak wzmocnienie poczucia jedno-
úci spo≥ecznoúci, wykazanie moøliwoúci skutecznego wspÛlnego dzia≥ania.
Misjonarz nie moøe staÊ obok najwaøniejszych problemÛw zdrowotnych
parafian i w przypadkÛw malarii moøe byÊ jednym z liderÛw akcji jej wspÛl-
nego zwalczania na swoim terenie.

Prof. zw. em. Zbigniew S. Paw≥owski
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przy≥πczenia siÍ do wysi≥kÛw WHO w celu pro-
mowania programu Zdrowie dla Wszystkich
podczas swej wypowiedzi na Konferencji w
Watykanie w 1997 roku zatytu≥owanej ìKoúciÛ≥
i zdrowie w úwiecie, oczekiwania i nadzieje na
progu 2000 rokuî. Dr Nakajima, Ûwczesny
Dyrektor Generalny WHO, na tejøe konferencji
podkreúli≥, jak bardzo cenione sπ dzia≥ania in-
stytucji koúcielnych na rzecz zdrowia, oraz
øe úwiat potrzebuje takiego holistycznego po-
dejúcia w rozwiπzywaniu problemÛw zdrowia.
ìUnirsi per fare meglioî.

Od 26 do 28 maja 2000 roku mia≥o miejsce
waøne spotkanie MiÍdzynarodowego Stowa-
rzyszenia Katolickich Instytucji Opieki Zdro-
wotnej (AISAC ñ Associazione Internazionale
Istituti Sanitari Cattolici). Spotkaniu przewod-
niczy≥ Arcybiskup Javier Lozano Barragan oraz
Biskup Jose Redrado. Delegatami z kontynentu
byli wielebny Michael Place, Catholic Health
Association of the United States, Francis Sullivan
z Australian Catholic Health Care Association,
wielebny P. Jose Anadon Martinez z Kolumbii,
prezydent SELARE of CELAM z Ameryki
Po≥udniowej, wielebny P.L. Gregotsch z Wiednia
wraz z dr Salvador Rofes (Hiszpania), delegaci
z Europy, dr Douglas Ross z Afryki Po≥udnio-
wej wraz z wielebnym Edwardem Philips z
Nairobi jako delegaci z Afryki oraz wielebny
James Culas z Indii, reprezentujπcy AzjÍ. Spot-
kanie zosta≥o zorganizowane przez Pontifical
Council for Health Pastoral Care (RadÍ Ponty-
fikatu ds. Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej)
jako kontynuacja posiedzenia majπcego miejsce
rok wczeúniej. Za≥oøeniem tego spotkania by≥o
reaktywowanie miÍdzynarodowej wspÛ≥pracy
wielu istniejπcych na ca≥ym úwiecie katolic-
kich instytucji zajmujπcych siÍ opiekπ zdrowot-
nπ, tj. 5200 szpitali, 12200 hospicjÛw, 17200
oúrodkÛw zdrowia. AISAC powinien mieÊ swÛj
wk≥ad w globalnπ sieÊ opieki zdrowotnej orga-
nizowanπ przez NGO oraz musi byÊ aktywnie
obecne wszÍdzie tam, gdzie sπ podejmowane
decyzje dotyczπce miÍdzynarodowych progra-
mÛw zdrowia.

Wszyscy delegaci kontynentalni zostali
wybrani jako Cz≥onkowie Zarzπdu AISAC.
Ojciec Pierluigi Marchesi, poprzedni Genera≥
BonifratrÛw, zosta≥ jego Przewodniczπcym.
Medicus Mundi by≥ jedynπ organizacjπ poza-
koúcielnπ i bra≥ udzia≥ w roli obserwatora na
spotkaniu, jak to podkreúlono w liúcie zapra-

szajπcym, w zwiπzku ze swym zaangaøowa-
niem w program ìZdrowie dla Wszystkichî.

Cele AISAC zosta≥y ujÍte w referacie Ojca
Marchesi jak nastÍpuje: ìz uwagi na fakt wzrasta-
jπcej wspÛ≥zaleønoúci spraw zwiπzanych ze
zdrowiem i wzrastajπcego tempa ich zmian w
nawiπzaniu do postanowieÒ z A≥ma Ata, jak
rÛwnieø ze wzglÍdu na konsekwencje, jakie
niesie proces globalizacji dla opieki zdrowotnej,
katolicki úwiat odczuwa potrzebÍ, aby mieÊ
swÛj udzia≥ w odpowiedzi na nowe wyzwania.
Promocja zdrowia oraz zaangaøowanie w nie-
ustanny rozwÛj krajÛw sπ istotnymi zagadnienia-
mi wymuszajπcymi postÍpowania oparte na
prawach cz≥owieka i wartoúciach etycznychî.
Po uznaniu, øe rzπdy ponoszπ odpowiedzialnoúÊ
za formu≥owanie polityki zdrowotnej i organizo-
wanie us≥ug zdrowotnych, spo≥eczeÒstwo, w cza-
sie wzrastajπcych tendencji demokratycznych,
odgrywa wciπø waønπ rolÍ w ich realizacji.

NGO, a wúrÛd nich instytucje misyjne i przy-
koúcielne, bÍdπ nadal mia≥y swÛj wk≥ad w reali-
zacjÍ tego rodzaju dzia≥ania, zw≥aszcza gdy do-
tyczyÊ one bÍdπ wiÍkszego zaangaøowania w
sprawy solidarnoúci postÍpowania i wartoúci ety-
czne. W swej encyklice ìSollecitudo socialisî pa-
pieø Jan Pawe≥ II definiuje solidarnoúÊ nie jako
zwyk≥e wspÛ≥dzia≥anie, ale jako pewnπ determi-
nacjÍ, aby poúwiÍcaÊ siebie dla wspÛlnego dobra
ogÛ≥u, za ktÛre jesteúmy wspÛ≥odpowiedzialni.

AISAC zachÍca katolickie instytucje opieki
zdrowotnej, aby zweryfikowa≥y swojπ prawnπ
toøsamoúÊ tak, aby umoøliwi≥a ona ich przysz≥π
akredytacjÍ w obrÍbie narodowego programu
ochrony zdrowia. Przy wspÛ≥pracy z rzπdami
z≥oøony publiczno-prywatny oraz niedochodowy
system opieki zdrowotnej powinien byÊ jasno
okreúlony. W szczegÛlnoúci w odniesieniu do
krajÛw rozwijajπcych siÍ Rada Pontyfikatu ds.
Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej i AISAC
wspierajπ wniosek Medicus Mundi dotyczπcy
ìkontraktowaniaî. Dos≥ownie cytujπc: ìWniosek
Medicus Mundi International zabiega o ulepsze-
nie opieki zdrowotnej poprzez kontrakty z nie-
dochodowymi NGO, ktÛre wype≥niajπ uznawanπ
za bardzo istotnπ misjÍ w publicznej s≥uøby
zdrowia i ochronie zdrowia.

Wniosek zaprezentowany na OgÛlnym Zgro-
madzeniu WHO jest oficjalnie poparty przez
StolicÍ Apostolskπ poprzez RadÍ Pontyfikatu
ds. Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej i zawiera
w streszczeniu nastÍpujπce zalecenia:
ñ klasyfikacja instytucji opieki zdrowotnej

wed≥ug ich moøliwoúci dzia≥ania, a nie we-
d≥ug stanu posiadania,

ñ oparcie definicji oferowanych us≥ug o moøli-
woúci dotarcia do ca≥ej populacji danego re-
gionu, nie dyskryminujπc nikogo ze wzglÍ-
du na p≥eÊ, rasÍ, religiÍ i status spo≥eczny,

ñ precyzyjne zdefiniowanie zasad wspÛ≥pracy
miÍdzy w≥adzami lokalnego i narodowego
programu zdrowia a spo≥ecznymi us≥uga-
mi NGO,

ñ w≥πczenie do kontraktu miÍdzy partnerami
porozumienia dotyczπcego kryteriÛw w≥aú-
ciwej oceny jakoúci i wydajnoúci sprawo-
wanej opieki zdrowotnej.
Delegaci z Afryki, przedstawiajπc swÛj ra-

port na ww. spotkaniu, nie mogli podaÊ ogÛl-
nej sytuacji dotyczπcej koúcielnych instytucji
opieki zdrowotnej na swoim kontynencie.
W zwiπzku z tym rozda≥em listÍ z adresami
wspÛ≥pracujπcych afrykaÒskich Agencji Przy-
koúcielnych Us≥ug Zdrowotnych, tak jak to
zosta≥o zebrane przez MMI, z apelem o wspÛ≥-
pracÍ z tymi instytucjami chociaøby, a moøe
w≥aúnie i dlatego, øe pracujπ one w duchu eku-
menizmu. Wyjaúni≥em takøe, øe szpitale pery-
feryjne nie powinny juø d≥uøej pracowaÊ wúrÛd
w≥asnych czterech úcian, ale powinny staÊ siÍ
czÍúciπ systemu District Hospital Concept,
a takøe, øe proponowane przez MMI ìkontrak-
towanieî jest waønym narzÍdziem w osiπga-
niu tego celu.

MogÍ rÛwnieø wspomnieÊ z okazji Jubileuszu
75-lecia MEMISA, øe to Encyklika ìMaximum
illudî Benedykta XV zapoczπtkowa≥a w 1921
roku medycznπ pracÍ misyjnπ koúcio≥a katolic-
kiego. Poza MEMISA w tym samym roku zos-
ta≥y za≥oøone takøe inne organizacje: Instytut
Niemieckiej Misji Medycznej w W¸rzburgu,
Katolicki Zarzπd Misji Medycznej (Catholic
Medical Mission Board) w Nowym Jorku,
Congregation of the Medical Mission Sisters,
Fundacja Ad Lucem we Francji / Kamerunie
oraz Szwajcarska Misja Medyczna Towarzystwa
Lekarzy, obecnie zwana Solidarmed. Wszyst-
kie te instytucje w ten czy w inny sposÛb wspÛ≥-
pracujπ z Medicus Mundi International.

Dzisiejszym wyzwaniem jest koordynacja
dzia≥aÒ w obrÍbie Koúcio≥a w celu wziÍcia
udzia≥u w podejmowaniu na narodowym i miÍ-
dzynarodowym szczeblu decyzji dotyczπcych
zdrowia i jakoúci øycia, w tym sensu øycia, ety-
ki, ludzkiej godnoúci i sprawiedliwoúci oraz do-
stÍpnoúci, ciπg≥oúci i jakoúci oferowanych us≥ug
leczniczych i prozdrowotnych.

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

■ 3-14 wrzeúnia 2001 Twentieth European Course in
Tropical Epidemiology (ECTE 2001) Swiss Tropical
Institute, Basel faks 41 61 271 79 51
■ 6-9 wrzeúnia 2001 XIX Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Parazytologicznego w £odzi; pkurna@katedra.do-
fa.am.lodz.pl, tel. (042) 636-61-81
■ 6-8 wrzeúnia 2001, Le Pharo, Marseille-Armees, Les
diarrhees et communications libres tout theme de me-
decine tropicale, imtssa/asom@worldnet.fr

■ 10-12 wrzeúnia 2001, Leeds, UK, British Society
for Parasitology: 12th Malaria Meeting. http://www.bio-
logy.leeds.ac.uk/malaria.htm
■ 22-25 paüdziernik 2001, Dakar, 6eme Congres Inter-
national francophone de Medicine Tropicale. Societe de
Pathologie Exotique. http://www.pasteur.fr/socpatex
■ 5-8 listopad 2001, Manila, 6th International Sympo-
sium on Maritime Health, jrydeguz@compass. com.ph
■ 11-15 listopad 2001, Amer. Soc. Trop. Med. Hyg.
50th Annual Meeting, Atlanta, GA USA astmh@astmh.org
■ 15-17 listopad 2001, Watykan, XVIth International Con-
ference, Council for Health Pastoral Care, 00120 Vatican City

■ 11-14 marzec 2002, Singapur, 10th International
Congress on Infectious Diseases, http://www.meet-in-
singapore.com.sg lub www.isid.org
■ 24-27 kwiecieÒ 2002 12th European Congress of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases. Basel.
http://www.escmid.org.
■ dok≥adna data jeszcze nieustalona ñ lipiec 2002
XIV Conference on AIDS, Barcelona, http://www.aids
2002.com.
■ 4-10 sierpnia 2002, Vancouver, Kanada, X Interna-
tional Congress of Parasitology(ICOPA), http://www.
biology.ualberta.ca/courses.hp/ttp4.hp/home/htm
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KoúciÛ≥ i jego zaangaøowanie w sprawy zdrowia:

Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
Od Redakcji: na Jubileuszowej Konferencji przedstawicieli EpiskopatÛw w ramach 75-lecia MEMISA w dniach 2-4 paü-
dziernika 2000 (patrz Medicus Mundi Polonia nr 1) dr Edgar Widmer przedstawi≥ w imieniu Medicus Mundi International
niøej zamieszczony referat nt. aktualnych problemÛw pos≥ugi leczniczej Koúcio≥a. Tekst t≥umaczy≥a mgr Erwina Sierant
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Juø od staroøytnoúci religia i zdrowie, ka-
p≥aÒstwo i pos≥uga lecznictwa ≥πczy≥y siÍ ze
sobπ. W Ûsmym wieku p.n.e. Hezjod zwraca
naszπ uwagÍ na to, jak grecki bÛg Asklepios
by≥ wychowywany przez Centaura Chirona.
Zdoby≥ on wiedzÍ o tym, jak przygotowywaÊ
leki, jak pos≥ugiwaÊ siÍ noøem oraz s≥owem w
celach leczniczych. Nauczy≥ siÍ takøe jak uøy-
waÊ s≥owa i noøa w odpowiednim momencie,
a wszystko w sposÛb holistyczny ñ ca≥oúciowy.
Od 600 roku p.n.e. úwiπtynia w Epidaurus sta≥a
siÍ najwaøniejszym modelem staroøytnego cen-
trum zdrowia. To w≥aúnie stπd religia po≥πczona
z dzia≥aniami prozdrowotnymi dotar≥a do Ko-
ryntu, na wyspÍ Kos, a ostatecznie w 290 roku
p.n.e. na wyspÍ Tybr w Rzymie. W 529 roku
n.e. cesarz Justynian zamknπ≥ w Atenach ostatniπ
z pogaÒskich úwiπtyÒ-szkÛ≥. By≥o to w czasie,
kiedy úw. Benedykt rozpoczπ≥ budowÍ klasz-
toru na Monte Cassino. Podejúcie lekarzy szkÛ≥
Eskulapa przeistoczy≥o siÍ z magicznego i tajem-
niczego rozumienia choroby w racjonalne do
niej podejúcie; w ten sposÛb medycyna sta≥a siÍ
samoistnπ dyscyplinπ, chociaø nadal pozosta≥a
úciúle zwiπzana ze úwiπtyniπ, a pÛüniej z koú-
cio≥em (najpierw z klasztorami, a nastÍpnie z
biskupami, ktÛrzy zak≥adali szpitale przy swoich
katedrach). To w≥aúnie zakonnicy ocalili staroøyt-
nπ wiedzÍ medycznπ, bez nich teksty greckich
i rzymskich lekarzy zaginÍ≥yby na zawsze. Za-
stosowanie tej pogaÒskiej wiedzy zosta≥o przyjÍte
przez KoúciÛ≥ tylko ze wzglÍdu na mi≥osier-
dzie dla chorych. Potwierdzenie tego faktu mo-
øemy znaleüÊ w majπcym 1100 lat medycznym
kodeksie niemieckiego klasztoru ìLorscher
Arzneibuchî. Warto rÛwnieø wspomnieÊ, øe
wiele z tych szpitali zosta≥o poúwiÍconych Du-
chowi åwiÍtemu. By≥ On uwaøany za Ducha
jednoczπcego cia≥o i duszÍ, jednostkÍ i spo≥ecz-
noúÊ. By≥o to podejúcie holistyczne. To w≥aú-
nie chrzeúcijaÒstwo wprowadzi≥o pojÍcie solidar-
noúci w úwiecie, poniewaø prawdziwie chrzeú-
cijaÒska wiara jest úciúle zwiπzana z dobroczyn-
noúciπ (In Fide et Caritate). Wiele kongregacji
specjalizuje siÍ w pracach szpitalnych. Naleøy
tu wspomnieÊ choÊby 400-letni Szpitalny Zakon
BonifratrÛw z 200 szpitalami w 40 krajach,
cz≥onka stowarzyszenia Medicus Mundi Interna-
tional. KoúciÛ≥ postrzega≥ chorobÍ z jednej strony
jako konsekwencjÍ grzechu pierworodnego, ale
z drugiej strony choroba by≥a uwaøana jako
szansa wspÛ≥uczestnictwa w cierpieniach Chrys-
tusa. Co wiÍcej, uzdrowienie by≥o uwaøane za
pojednanie siÍ z Bogiem.

Po Rewolucji Francuskiej nauki sta≥y siÍ
domenπ takøe úwieckich. Do niedawna medycy-
na skupia≥a swojπ uwagÍ wy≥πcznie na ciele,
do czasu kiedy prÛbowano bardziej szczegÛ≥owo

zdefiniowaÊ stan zdrowia. Na 33 Zgromadzeniu
OgÛlnym åOZ w 1980 roku dr Abdul Rahman
Al Awadi, Minister Zdrowia z Kuwejtu, stwier-
dzi≥, øe fizyczne, socjalne i psychiczne dobre
samopoczucie nie jest jedynym kryterium zdro-
wia, lecz naleøy do definicji dodaÊ takøe dobre
samopoczucie duchowe.

W 1983 roku Watykan zwo≥a≥ posiedzenie
dotyczπce zdefiniowania zdrowia dla potrzeb
duszpasterstwa. Spotkanie zosta≥o zorganizowa-
ne przez Cor Unum. Jego wnioski by≥y punktem
wyjúcia dla motta przewodniego: ìDolentium
Hominumî, dziÍki ktÛremu, dwa lata pÛüniej,
zosta≥a za≥oøona Rada Pontyfikatu ds. Zdrowia
Duszpasterskiego (Pontifical Council for Health
Pastoral Care). Wspomniane posiedzenie zasu-
gerowa≥o zmianÍ z ìduszpasterstwo chorychî na
ìduszpasterstwo promujπce zdrowieî, odwo-
≥ujπc siÍ do mowy úw. Mateusza o Sπdzie Osta-
tecznym, wskazujπcej jasno na obraz spo≥ecz-
noúci Koúcio≥a, dzia≥ajπcej aktywnie w s≥uøbie
wszystkim ludziom, przyczyniajπcej siÍ do
ìdobrego poziomu øyciaî ogÛ≥u. W 1985 roku
na Posiedzeniu Koúcio≥a Tanzanii, dotyczπcym
podstawowej opieki zdrowotnej (Primary Health
Care ñ PHC), stwierdzono: ìW úwietle pow-
szechnego g≥oszenia Ewangelii, Koúcio≥y wyra-
øajπ troskÍ o wszystkich ludzi, szczegÛlnie naj-
uboøszych cz≥onkÛw spo≥ecznoúci, aby umoø-
liwiÊ im odgrywanie wiÍkszej bezpoúredniej
roli w propagowaniu i ochronie w≥asnego zdro-
wiaî. Stwierdzono takøe, øe troska Koúcio≥a
o zdrowie ludzi pokrywa siÍ z za≥oøeniami PHC
wg deklaracji WHO z A≥ma Ata 1978.

Seminarium zorganizowane przez Medicus
Mundi International (MMI) oraz Christian Medi-
cal Commission (CMC) åwiatowej Rady Koú-
cio≥Ûw w Genewie, goszczonych przez Szpi-
talny Zakon BonifratrÛw (Fatebenefratelli) w
Rzymie w 1984 roku, zatytu≥owane ìWzmacnia-
nie koordynacji dzia≥aÒ prozdrowotnych przez
lokalne organizacje nierzπdowe (NGO) w kie-
runku Zdrowie dla Wszystkichî, zgromadzi≥o
koordynujπce te sprawy Agencje Koúcielne
zwiπzane ze s≥uøbπ zdrowia z wielu krajÛw
Afryki. Seminarium to potwierdzi≥o jednomyúl-
noúÊ w sprawie potrzeby wspÛ≥pracy NGO oraz
rzπdÛw i sugerowa≥o zrezygnowanie z prostej
formy wspÛ≥pracy i wymiany informacji, a nawiπ-
zanie prawdziwego porozumienia, dotyczπcego
wspÛlnych akcji na wszystkich szczeblach:
narodowym, regionalnym i lokalnym, a takøe
niezw≥oczne wprowadzenie w øycie idei podsta-
wowej opieki zdrowotnej ñ PHC. W tym czasie
District Health Concept (opieka zdrowotna na
szczeblu dysktryktu) nie by≥a jeszcze znana. Do-
piero w 1987 roku WHO zorganizowa≥o kon-
ferencjÍ w Harare i ponownie zdefiniowa≥o rolÍ

peryferyjnych szpitali w ochronie zdrowia na
terenie w≥asnych okrÍgÛw.

Wiele szpitali misyjnych lub przykoúciel-
nych zapewnia podstawowπ opiekÍ zdrowotnπ
i ma jasno zdefiniowanπ etycznπ postawÍ jako
szpitale niedochodowe. W roku 1992 Bank
åwiatowy wypowiedzia≥ siÍ na temat ìLepsze
zdrowie dla Afrykiî. W roku 1998 Bank åwia-
towy wraz z WHO zaprosi≥ partnerÛw z kra-
jÛw rozwijajπcych siÍ na spotkanie w Dakarze
poúwiÍcone tematowi: ìPropozycja kontraktÛw
jako narzÍdzia wprowadzajπce w øycie naro-
dowy program ochrony zdrowia w krajach afry-
kaÒskichî, ale wielkie niedochodowe úrodowi-
sko pozarzπdowych organizacji (NGO) nie zo-
sta≥o zaproszone do dyskusji. Jego istotna rola
jako partnerÛw istotnych dla rozwoju tych kra-
jÛw nie zosta≥a wziÍta pod uwagÍ ani nie zo-
sta≥a oficjalnie uznana, chociaø NGO odgry-
wajπ dominujπcπ rolÍ w wielu dziedzinach na-
rodowych programÛw ochrony zdrowia. Jeúli
kontraktowoúÊ jest uwaøana jako úrodek dla za-
pewnienia lepszego zaspokajania niezbÍdnych
potrzeb opieki zdrowotnej ca≥ej populacji, wte-
dy co najmniej by≥oby logiczne, aby uznaÊ po-
tencjalne korzyúci z zakontraktowania tych pry-
watnych organizacji, ktÛre potwierdzi≥y, øe sπ
kompetentne i zaangaøowane oraz udowodni≥y,
øe sπ zdolne do samofinansowania i ktÛre dodat-
kowo popierajπ te same za≥oøenia podstawo-
wej opieki zdrowotnej (PHC), jakie by≥y pro-
ponowane przez narodowe programy zdrowia.

W zwiπzku z powyøszym Medicus Mundi
International (MMI) w 1991 roku zdecydowa≥
siÍ wystπpiÊ z oúwiadczeniem do OgÛlnego
Zgromadzenia WHO (World Health Assembly)
z wnioskiem o lepszπ integracjÍ szpitali NGO
z programem ìDistrict Health Conceptî poprzez
odpowiednio zdefiniowane kontrakty i porozu-
mienia. PrzyjÍcie takiego oúwiadczenia pomog≥o-
by promowaÊ zagadnienia podejmowane przez
WHO. Oczywiúcie takie rozwiπzanie jest moø-
liwe jedynie wÛwczas, kiedy paÒstwa cz≥on-
kowskie udzieli≥yby swego poparcia. W zwiπzku
z tym MMI ma nadziejÍ, øe uzyska poparcie
dla swojej inicjatywy od europejskich rzπdÛw,
a w szczegÛlnoúci tych paÒstw, w ktÛrych MMI
ma swoich wspÛ≥pracujπcych lokalnych partne-
rÛw. Stolica Apostolska wykaza≥a swe ogromne
zainteresowanie poparciem oúwiadczenia. W ce-
lu wzmocnienia dzia≥alnoúci wielu przykoúciel-
nych szpitali, Stolica Apostolska zachÍci≥a
biskupÛw, aby Konferencje EpiskopatÛw udzie-
la≥y im takøe swego poparcia.

PamiÍtamy takøe, øe Ojciec åwiÍty sam
zachÍci≥ MiÍdzynarodowe Katolickie Organi-
zacje, zajmujπce siÍ sprawami zdrowia, do


