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Od Redakcji

Blisko 800 egzemplarzy pierwszego numeru Medicus Mundi
Polonia wyszlo ,w swiat”. Kwartalnik otrzymaly wszystkie
zakony misyjne, okolo 50 osrodkéw misyjnych, z ktorymi
blizej wspotpracujemy, kilkuset naszych bylych kursantéow
oraz kilkadziesiqt 0sob, ktorych zainteresowanie tropikiem
jest nam znane. Réwniez Ojciec Swiety Jan Pawel II otrzy-
mat do sniadania w dniu 19 maja 2001 kopie Medicus
Mundli Polonia, doreczong Mu przez uprzejmosé¢ kardynata
Etsou Nzabi Bamungwabi, Arcybiskupa Kinshasa, zaproszo-
nego do Watykanu na spotkanie z Papiezem. Prof. Pawtow-
ski spotkal kardynata z okazji konferencji Medicus Mundi
International w Brukseli.

Nie ulegt zmianie cel wydawania kwartalnika, ktérym
Jest przekazywanie informacji istotnych dla ochrony zdro-
wia oraz rozpoznawania i leczenia chorob tropikalnych.
Kwartalnik ma stuzyc¢ rowniez integracji w kraju osob
o doswiadczeniu w zakresie choréb tropikalnych lub zain-
teresowanych tropikiem i przyblizac im problemy medyczne,
zjakimi stykajq sie osoby zwigzane z osrodkami misyjnymi
prowadzqcymi dziatalnosé¢ medyczng. Z drugiej strony,
Redakcja oczekuje, ze poprzez kwartalnik osoby te bedq
mialy okazje blizszego kontaktu z Fundacjq Redemptoris
Missio, ktora potrzebuje jak najszerszego wsparcia, zaréwno
spoleczenstwa, jak i 0s6b zwigzanych z medycyng.
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Redakcja otrzymata dotqd niewiele potwierdzeri o otrzy-
maniu kwartalnika i o zainteresowaniu otrzymywaniem
dalszych numeréw. Mimo to wysylamy numer 2 Medicus
Mundli Polonia na wszystkie dotychczasowe adresy, pozo-
stawiajqgc otwartq decyzje, czy w przysztosci bedziemy kon-
tynuowac wysylke do osob lub instytucyi, ktore nie wyrazily
zainteresowania kwartalnikiem. Mamy zamiar umozliwic
szerszy kontakt z Medicus Mundi Polonia za pomocq Inter-
netu. Zmniejszyloby to koszt wydawania kwartalnika. Na-
dal nie okreslamy ceny prenumeraty, ale podajemy do wia-
domosci, ze kwoty przekazane Fundacji mozna odpisywac
od podstawy podatku dochodowego do wysokosci 10% do-
chodow.

Redakcja prosi uprzejmie o:

a) zglaszanie osob, ktore mogq by¢ zainteresowane otrzy-
mywaniem Medicus Mundi Polonia,

b) partycypowanie, w miare moznosci, w kosztach druku
i wysytki kwartalnika,

¢) nadsylanie wiadomosci, ktore wzbogacilyby tres¢ wy-
dawnictwa i zwiekszyly zainteresowanie Czytelnikow
kwartalnikiem oraz

d) podawanie nowego adresu w przypadku jego zmiany.

Oddajgc do rqk Czytelnikow drugi numer Medicui
Mundi Polonia, Redakcja liczy na blizszy z Nimi kontakt.

MALARIA
i HIV/AIDS c.d.

Szkolenie:
kursy, ksiazki,
szkolenie indywidualne przy pomocy CD-roméw,

kongresy i konferencje 5
Aktualny temat: malaria i HIV/AIDS c.d. 6
Postuga lecznicza Kosciota 12

Fundacja Pomocy Humanitarnej «Redemptoris Missio» Medicus Mundi Poland

Biuro Fundacji: Akademia Medyczna, ul. Dabrowskiego 79, p. 503, Kolegium Prof. Adama Wrzoska, 60-529 Poznan,
tel. +48 61 8477 458 wew.195, fax +48 61 8477 490; e-mail: medicus@eucalyptus.usoms.poznan.pl
Centrum Wolontariatu Fundacji: ul. Grunwaldzka 89, 60-311 Poznan, tel. +48 61 8621 321
http://www.usoms.poznan.pl/medicus
Konto bankowe: Bank Zachodni SA, | Oddziat w Poznaniu nr rachunku 11201492-3740-137-3000
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L KRAJU

W dniu 2 czerwca 2001odbyta sie w Poznaniu
krajowa konferencja nt. zasad zapobiegania
i leczenia malarii u 0séb podrézujacych do rejo-
néw endemicznych. Organizatorami konferen-
cji byly Klinika Choréb Pasozytniczych i Tropi-
kalnych AM w Poznaniu, Polskie Towarzystwo
Parazytologiczne i Medicus Mundi Poland.
Udziat w konferencji wzig¢to okoto 80 oséb,
m.in. Prof. D. Bradley w London School of
Hygiene and Tropical Medicine. Wnioski z
konferencji zostaty przekazane Radzie Sanitar-
no-Epidemiologicznej Ministerstwa Zdrowia.

oono

W dniu 16 maja 2001 w Centrum Formacji
Misyjnej odbyta si¢ uroczysto$¢ zakonczenia
dorocznego kursu formacyjnego dla misjona-
rzy. Fundacja ,Redemptoris Missio” brata
udzial w przygotowaniu misjonarzy pod wzgle-
dem medycznym do pracy w trudnych warun-
kach klimatycznych i sanitarnych. W drugiej
potowie maja 2001 przyszli misjonarze udali
sic do Watykanu po blogostawienistwo Ojca
Swictego Jana Pawta II.

g oo

10 lutego 2001 odbyta sie¢ w Warszawie jubileu-
szowa sesja naukowa Fundacji Polskiej Rouala
Follereau nt. ,,Hospicjum. Trudna préba wier-
nosci”. Sesja zostata przygotowana z okazji
IX Swiatowego Dnia Chorego, ktérego inicja-
torem jest Ojciec Swiety Jan Pawet II oraz
10-lecia Konserwatorium Etyki ,,Medycyna na
miare cztowieka”. Sesje otworzyl i prowadzit
Dr Kazimierz Szatata z Uniwersytetu Kardyna-
fa Stefana Wyszyriskiego, inicjator Konserwa-
torium. Tematy wyktadéw: ,,.Dziesie¢ lat reflek-
sji nad trudnymi problemami etyki lekarskiej”
(Dr K. Szatata), ,,Postanie Ojca Swietego na
gwiatowy Dzien Chorego” (Ks. J. Jachimczak),
»Reanimacja, uporczywa terapia, a odpowie-
dzialno$¢ moralna lekarza” (Prof. T. Widom-

ska-Czekajska), ,.Lekarz domowy wobec pro-
bleméw osoby ciezko chorej w stanie termi-
nalnym” (Dr E. Teslar, Paryz), ,,Potrzeby du-
chowe osoby cigzko chorej” (Claude Reinhart),
,Cierpigcym cialem i duszg — nasza opieka i
mito$¢” (Zesp6t Prof. A. Saulaskiene z Wilna),
,,Czy lekarz moze by¢ przyjacielem pacjenta?”’
(Dr h.c. W. Blefiska). W sesji uczestniczyto oko-
fo 120 oséb. Adres Zarzadu Polskiej Fundacji
R. Follereau: ul. Sienkiewicza 11, 05-220 Zie-

lonka, tel./faks 022 674 68 51.
ooono

Dnia 24 kwietnia 2001 odbylo si¢ w Warsza-
wie sympozjum pt. ,Maryja w kulturze i w
kulcie afrykanskim. Sprawozdanie z tego sym-
pozjum przygotowane przez Ks. Ambrozego
Andrzejaka publikujemy na stronie 5.

oo

Rektor Akademii Medycznej w Poznaniu podpi-
sal umowe o wspétpracy z Divine Word Uni-
versity w Madang, Papua Nowa Guinea. Umo-
wa niewatpliwie zblizy Uczelnie, jak rdwniez i
Fundacje, z potrzebujacg pomocy ludnoscig tej
ogromnej wyspy, ktéra z misjonarzami zetkneta
si¢ po raz pierwszy w latach 1930-tych.

L FUNDACJI

Na posiedzeniu Rady Fundacji w dniu 20 kwiet-
nia 2001 powotano nowy Zarzad Fundacji w
sktadzie: lek. med. Norbert Rehlis — prezes, mgr
Wojciech Owczarzak — wiceprezes, czlonkowie
Zarzadu Ks. Waldemar Babicz, mecenas Jerzy
Pomin i Pan Stawomir Ast.

g oano

W dniu 18 czerwca 2001 przewidziane jest ze-
branie Rady Fundacji w nowym skladzie.

Z 0SRODKOW MISYINYCH

Wraz z podzigkowaniem za wyrdznienie Me-
dalem im. Karola Marcinkowskiego, skierowa-
nym na rece Pana Prof. dr hab. Leona Drobni-
ka, Rektora Akademii Medycznej w Poznaniu,
0. Marian Zelazek, misjonarz-werbista z Puri,
Indie, przestat ujmujaca opowies¢ o Bijuli Pra-
dhan. Ojciec Marian jest wieloletnim przyja-
cielem Fundacji i gospodarzem studenckich
praktyk wakacyjnych. Kazdy kontakt z Nim
wzbogaca nas wszystkich. Redakcja dzigkuje
Pani Redaktor Faktéw AM Dr Anicie Magow-
skiej za wyrazenie zgody na zamieszczenie w
MMP opowiesci, ktéra zostata przettumaczo-
na z jezyka angielskiego i wydrukowana na fa-
mach miesiecznika Fakty AM rok 2, nr 6/7/8
(18-20) 2001.

JM Rektor AM prof. Leon Drobnik wrecza Medal im.
Karola Marcinkowskiego Ojcu Marianowi Zelazkowi
(fot. Z. Kottuniak)
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Redaktor: Prof. zw. em. Zbigniew Pawfowski, DTMH.
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da Btenska (Poznan), Dr Mirostawa Géra (Zambia), Ks. lek. med.
Jan Jaworski (PNG), Dr Anita Magowska (Poznan), Dr Wanda
Marczak-Malczewska (Zakopane), Mgr Aniela Piotrowicz (Poznan),
Lek. med. Rafat Sadowski (Krakdw), Dr hab. Jerzy Stefaniak (Poz-
nan, przewodniczacy), Dr Edgar Widmer (Thalwil, Szwajcaria).

Wydawca i dystrybucja: Fundacja Pomocy Humanitarnej ,Re-
demptoris Missio” - Medicus Mundi Poland, pokdj 503, Kole-
gium Prof. Adama Wrzoska, Akademia Medyczna im. Karola Mar-
cinkowskiego, ul. Dabrowskiego 79, 60-529 Poznan, tel. 061+

8477458 w. 195, faks 061+ 8477490,

e-mail:medicus@eucalyptus.usoms.poznan.pl.

Adres Redakgiji: Klinika Choréb Pasozytniczych i Tropikalnych
Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
kierownik Dr hab. Jerzy Stefaniak, ul. Przybyszewskiego 49,
60-355 Poznan, telefon 061+8691363, faks 8691699,

e-mail: medtrop@mp.pl.

Prenumerata: Celem regularnego otrzymywania Medicus Mundi
Poloniz 0soby zainteresowane proszone s3 o kontakt z Biurem
Fundacji. Sumy przestane na konto Fundacji na zataczonym prze-
kazie lub przekazane bezposrednio na rachunek Fundacji w Ban-
ku Zachodnim S.A., | Oddziat w Poznaniu, nr rku 11201492-3740-
137-3000, pozwola na terminowe przygotowywanie i wysytke
kwartalnika bez wiekszego uszczuplania skromnych zasobdw
finansowych Fundagdji.

Przygotowanie: Wydawnictwo Kontekst, Poznan.
e-mail: wyd_kontekst@poczta.onet.pl
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Wﬁ/’e ApsepinAczerie
z EBijnli

Nazywa sie Bijuli Pradhan. Jest samotng kobietq na-
pietnowanq trqdem. Kiedy miata 7 lat, rodzice odkryli bia-
tawe miejsca na jej ciele, widomy dowadd straszliwej cho-
roby. Od tej chwili jej przeznaczeniem stat si¢ swiat prze-
klety przez bogow i ludzi. Miata 7 lat. Ojciec wzigt jq, jak
maty ludzki ttumoczek, i potozyt w matym pokoju w domu
tredowatych. ,, Ojciec opuscit pokdj, zamkngt drzwi za
sobq, zostawiajqc mnie samq” — wspomina teraz 56-let-
nia Bijuli — ,,Krzyczatam, krzyczatam, az catkiem zabra-
kto mi tchu”.

Mata tredowata dziewczynka rosta i tak samo wzra-
stata jej choroba. Dzisiejsze skuteczne leki przeciw trgdo-
wi byly wtedy niezbyt znane. Zartoczne pratki trqdu wnik-
nety w jej Zycie, niszczqc palce u nog i rqk, powodujqc
ubytki w jej kruchym ciele.

Dzisiaj w swojej chatce porusza si¢ na czworakach.
Nie moze powstac. Do drzwi zbliza si¢ przewaznie czot-
gajgc, wita mnie siadajgc z godnosciq na zdeformowa-
nych nogach, w jedynej ludzkiej postawie jakq ocalita z trq-
du. Nigdy nie widziatem Bijuli uSmiechnietej i nie potra-
fie wyobrazi¢ sobie usmiechu na jej twarzy. Jest spokoj-
nq, cierpiqgcq damgq. Zdarzajq sie jednak chwile, kiedy opa-
nowanie przechodzi w ataki rozgoryczenia i opuszczenia,
wtedy wali gtowg w podloge swojej chaty proszqc Boga o
mitosierdzie i wybawienie z beznadziejnej sytuacji. Moja
obecnosc¢ pomaga jej odzyskac spokoj.

Podczas mojego piecioletniego pobytu w obozie kon-
centracyjnym w Dachau i Mauthausen-Gusen wiele razy
bytem swiadkiem podobnych scen doswiadczania rezygna-
cji i opuszczenia przez wspotwieZniow, w ktorych ich umy-
sty pogrqzaly si¢ w stan odretwienia, niekiedy nieodwra-
calnie. Z Bijuli bylto i jest pomysiniej. Ma kogos, kto staje
przy niej i opiekuje si¢ niq. I ona to odczuwa.

W liczqcej 640 mieszkaricow osadzie tredowatych w
Puri istnieje Korunalaya-Leprosy Care Centre i wypetnia
po prostu testament naszego Pana, Jezusa Chrystusa, pro-
wadzqc Kuchnie Mitosierdzia, pozwalajgcq opiekowac sie
wiekszosciq pozbawionych srodkow do Zycia tredowatych,
zaopatrywac ich w zywnoS¢, odziez, dawac schronienie i
rozne rzeczy wspolnego oraz osobistego uzytku. Takich
pacjentow jest 70, wsrdd nich Bijuli.

Ona modli si¢ nieco egoistycznie, Zeby ojciec i siostry
opiekujqcy sie nig nie umarli, Zeby zyli dtuzej niz ona.
Obawia sie, ze ich przedwczesna Smier¢ pozbawitaby jq
petnej mitosci opieki, ktorq sie cieszy. Wiasnie, petnej mi-
tosci Bijuli! Nazywam jq tez mojq ,,sympatiq”! ,,Zaczy-
nasz zdawac sobie sprawe, ze takze sam Bog przez Swego
Syna, Jezusa Chrystusa, kocha ciebie, tredowatq dziew-
czyne”. To On sprawia, ze Dobroczyricy wpltacajq na fun-
dusz apostolatu tredowatych, to On daje odwage i ochro-
ne ojcu i siostrom, aby mogli z oddaniem i radoscig byc¢
narzedziami dobroci wobec ciebie.

O. Marian Zelazek S.V.D.
— Korunalaya-Leprosy Care Centre

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

W dniu 17 maja 2001 odbyto si¢ w Brukseli doroczne posiedzenie Zarzgdu MMI,
na ktérym Medicus Mundi Poland reprezentowat Prof. Zbigniew Pawlowski.
Zarzad MMI podkreslit w swoim dorocznym sprawozdaniu pozytywna opini¢ o
zorganizowanym przez Medicus Mundi Poland posiedzeniu Zarzadu MMI w
Poznaniu w czerwcu 2000 roku. Wzorem spotkania poznaiiskiego, po posiedze-
niu Zarzadu MMI odby1a si¢ sesja naukowa, zorganizowana przez Dr T. Pulsa z
Memisa, Holandia nt. ekonomicznych podstaw §wiadczenia ustug medycznych
w krajach rozwijajacych si¢. Niewykluczone, ze nastepne posiedzenie Zarzadu
MMI odbedzie si¢ w Beninie.

ZE SWIATOWE) ORGANIZACJI ZDROWIA

W dniach 14-22 maja 2001 odbyto si¢ w Genewie Zgromadzenie Ogdélne WHO.
Mental Health jest problemem priorytetowym WHO w tym roku. Zakazenia
HIV uznano za pandemig i stwierdzono, ze dostgp do skutecznych lekéw jest
prawem kazdego chorego. Wnioskowano o specjalne fundusze dla zwalczania
AIDS i gruzlicy oraz postulowano rozszerzenie badai probleméw socjalnych
zwigzanych z profilaktyka AIDS. Méwiono o zrewidowaniu programu ,,essential
drugs”, zapewniajacej lepsza dostepnos¢ lekéw, zabezpieczenie ich dobrej jakosci
i skutecznosci, obnizenie ceny lekéw podstawowych, zwalczanie lekéw ,,fat-
szywych”. W zwiazku z globalizacja chordb zakaznych (grypa, HIV/AIDS, BSE)
uznano za potrzebne wzmocnienie wymiany informacji i rewizje istniejacych
International Health Regulations.

Komunikaty S0Z o wystepujacych epidemiach (WER, Internet)

Na wiosne ognisko dzumy wystgpito w rejonie Petauke, Zambia: 23 przypadki i
3 zgony. Ostatni przypadek zanotowano 15 marca 2001.
OoQoao

Na wiosne wystapity epidemie meningokokowego zapalenia opon mézgowych
w rejonie na potudnie od Sahary. Odnotowano nastepujaca liczbe przypadkéw:
Burkina Faso (10.897 przypadkéw, 1.525 zgonéw), Benin (odpowiednio 7.532,
300), Republika Srodkowoafrykariska (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 nalezy unikaé przebywania w miejscach zattoczo-
nych. Profilaktycznie podaje si¢ sulfadiazyng, a zapalenie meningokokowe opon
mozgowych leczy sie penicyling.
OoQoao

W Bangladeszu w rejonie Meherpur notowano epidemie ostrego zespotu obja-
woéw neurologicznych. Blizszych szczegétéw brak.

o oano

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

oono

W pierwszych miesigcach 2001 notowano ogniska z6ttej gorgczki w Peru, w
Brazylii i na Wybrzezu Kosci Stoniowe;.

o oano

Oficjalnie 28 lutego 2001 powiadomiono o zakoriczeniu epidemii Ebola w Ugandzie.
Zmarly 224 osoby, w tym pracownik stuzby zdrowia, kt6ry pierwszy rozpoznat
epidemi¢. W zwalczaniu epidemii brato udziat ponad 20 organizacji pozarzado-
wych. W jej likwidacji istotng role odegrata czynna wspdtpraca ugandyjskich
stuzb ochrony zdrowia i ludno$ci Ugandy. Po raz pierwszy wirusologiczne laborato-
rium diagnostyczne bylo dostepne w kraju, w ktérym wystapita epidemia. Zagro-
Zenie Swiata epidemiami choréb wysoce zakaZnych bylo tematem Zgromadzenia
Ogélnego SOZ, ktdre odbylo sig w Genewie w maju 2001. Lacznie po dzien dzi-
siejszy zanotowano 1.500 przypadkéw goraczki Ebola i ponad 1.000 zgonéw.
oono

Wedtug SOZ na trad w roku 2000 zachorowato 680.000 0s6b. 70% ogétu przy-
padkéw wystepuje w Indiach, Nepalu i w Myanmar. Sytuacja w Afryce jest
niejasna z uwagi na mniejsze zainteresowanie tradem w czasie pandemii AIDS.
Na kontynencie potudniowo-amerykariskim 80% przypadkéw wystepuje w Brazylii.
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Redakcja uznata za wskazany przedruk dwoch tabel z artykutu ,,The Church
as a health promoting community. The Jamaican experience” przygotowa-
nego przez E. Anthony Allen, konsultanta Rady Ministréw na Jamajce.
Artykut ukazat sie w kwartalniku Contact, wydawanym przez World Council
of Churches w Genewie, nr 169, kwiecien-czerwiec 2000, s. 10-15. Jak
widac 7 artykutu, promocja zdrowego stylu zycia jednostki i spotecznosci
ma charakter ekumeniczny.

PROMOCJA ZDROWIA

DZIALANIA W KIERUNKU PROMOCII
ZDROWIA W SPOLECZNOSCT:

O ustalenie strategii postepowania, edukacja jak
utrzymac¢ dobre samopoczucie, spotkania nt.
zdrowia, ,,ewangelizacja zdrowotna”, programy
w szkotach, promowanie ,,bezpiecznego Srodo-
wiska”, grupy wzajemnej pomocy, doradztwo
duchowe, kluby zainteresowaii;

O tworzenie wspétpracujacych sieci, pozyskanie
Srodkéw masowego przekazu.

DZIALANIA PROMUJACE MACIERZYNSTWO
I OPIEK NAD DZIECKIEM

O dla kazdego dziecka, w kazdej rodzinie: nadzér nad okresem cigzy,
pordd przy asyscie odpowiednio przygotowanych oséb, karmienie
piersia, szczepienia, nauczanie higieny i zabezpieczanie dostepu do
srodkéw higieny, wydtuzanie okreséw migdzy porodami do dwéch
(i powyzej) lat, monitorowanie dorastania dzieci i mtodziezy, po-
Swiecajac im czas, uczucie i stowa zachety.

LLKumeniczny”

» Swieckie doradztwo prawne

¢ doradztwo duchowe

* grupy kryzysowe

» praktyka w zakresie: pierwszej pomocy, dbania o higien¢ osobistg,
opieki nad chorym w domu

* leczenie naturalne: ziota, prawidlowe odzywianie, masaze

* porady w sprawach osobistych

dostepnos¢ ustug klinicznych.

REHABILITACJA

O rehabilitacja i opieka paliatywna dla os6b: nie-
pelnosprawnych, z wylewami, chorobami ser-
ca, problemami ze wzrokiem, chorobami umy-
stowymi, z uzaleznieniami, skutkami urazéw,
artretyzmem, rakiem, zakazeniem HIV
pomaganie ofiarom wypadkéw, katastrof
grupy pomocy dla powracajacych do zdrowia
nauczanie praktyczne umiejetnosci rehabilita-
cyjnych.

O doradztwo psychologiczne i duchowe

O grupy wzajemnej pomocy.

TEST POPRAWNYCH PRZYZWYCZAJEN ZDROWOTNYCH
Jak wyglada Twoje Zycie?

e (Czy éwiczysz regularnie przynajmniej przez 30 minut 3 razy w ty-
godniu?

ZWALCZANIE UBOSTWA I PRZEMOCY

U czysta woda, odpowiednie sktadowanie odpadéw, zwalczanie koma-
réw malarycznych, higiena domostw oraz zywnosci, pomoc w roz-
fadowywaniu konfliktéw, edukacja w zakresie przemocy w rodzi-
nie, kluby miodziezowe, akcje spofeczne, mentoring, duma rasowa,
relacje policja a obywatele, polityka, nabywanie umiejetnosci za-
robkowania, popieranie sprawiedliwosci.

WSPOLPRACA SPOLECZNOSCI (LOBBYING)

O narzecz programéw regionalnej / naturalnej promocji zdrowia, ,,ob-
szary zieleni”, ochrona Srodowiska, dzialania na rzecz biednych,
dzieci, ludzi starszych, niepetnosprawnych, uposledzonych, dobry
poziom §wiadczonych ustug,

U dziatania przeciw przemocy i komercyjnemu promowaniu niezdro-
wego stylu zycia.

PREWENCJA

wczesne wykrywanie zagrozei

» edukacja zdrowotna

* badania masowe (wysokie ci$nienie krwi, cukrzyca, rak sutka i pro-
staty, problemy dentystyczne i okulistyczne, etc.)

* dostepnos¢ porad przez telefon (samobdjstwo, niebezpieczenstwo
zakazenia HIV, przemoc w rodzinie, depresja)

» nauki przedmalzeriskie

* wczesne i ogélnodostepne leczenie

» pracownicy koscielnej i spolecznej stuzby zdrowia

e Czy jesz 7-10 porcji owocéw i/lub warzyw dziennie?

* Czy pijesz 1 szklanke chudego mleka lub mleka sojowego niskotlusz-
czowego dziennie?

* Czy unikasz jedzenia ttustych migs?

¢ Czy jesz produkty zastepujace migso (np. produkty sojowe, produkty
straczkowe)?

*  Czy korzystasz w petni z pelnoodzywczych i naturalnych weglowodanéw?

* Czy uzupelniasz braki organizmu w multiwitaminy oraz mineraty?

* Czy unikasz ttuszczéw z wytaczeniem ,,zdrowych ttuszczéw” (np.
oliwa, orzeszki ziemne, ryby, olej Iniany)?

* Czy unikasz spozywania cukru i soli, z wylaczeniem tych, ktére wy-
stepuja naturalnie w pozywieniu?

*  Czy uzywasz ziotowych przypraw dla poprawy smaku i zdrowia?

*  Czy pijesz 6-8 szklanek wody dziennie?

* Czy poddajesz si¢ corocznym lekarskim badaniom okresowym?

* Czy regularnie korzystasz z rozrywki i rekreacji?

e Czy masz swoje hobby?

* Czy znajdujesz czas na dobra zabawe?

* Czy regularnie wypoczywasz?

*  Czy dbasz o swéj rozwdj intelektualny?

¢ Czy poswigcasz uwage zyciu duchowemu (np. modlitwie, przebywa-
niu w kolezeniskiej grupie, medytacji, czy umiesz przebaczac)?

¢ Czy znajdujesz czas na zycie towarzyskie (np. rodzina, przyjaciele,
telefonowanie, sktadanie wizyt, rozrywka)?

* (Czy pomagasz innym w swojej spotecznosci?

* (Czy spedzasz regularnie czas na tonie natury (np. ogrédek, zwierzeta
domowe, spacery, zazywanie kapieli w morzu)?

e (Czy regularnie dbasz o ochrone Srodowiska i unikasz dziatan, ktére
prowadza do jego zniszczenia?
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Ks. Ambrozy Andrzejak przekazat do druku w MMP sprawozdanie z interesu-
Jjacego spotkania misjologow Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszyriskiego.

AKADEMICKI RUCH MISYJNY

Maryja w kulturze i w kulcie afrykanskim

,,Oto btogostawic Mnie bedq odtqd wszystkie pokolenia, gdy?
wielkie rzeczy uczynit Mi Wszechmocny”
Lk. 1, 48-49.

Naukowe Koto Misjologéw Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszyfiskiego
(UKSW) zorganizowato 24 kwietnia 2001 roku sympozjum o tematyce maryjnej
w kulturze niektoérych krajow Afryki i Madagaskaru. Sympozjum odbyto si¢ w War-
szawie na Bielanach, ul. Dewajtis 5.

Ks. Prof. dr hab. Wiadystaw Kowalak SVD, kierownik misjologii
UKSW, serdecznie powitat uczestnikéw sympozjum i wprowadzit w jego
tematyke. Program sympozjum obejmowat 4 sesje.

Dr hab. Eugeniusz Sakowicz, UKSW, ukazat ,,Maryje w teologii i tra-
dycji islamskiej”. Dr hab. Ryszard Vorbrich z Uniwersytetu im. Adama
Mickiewicza w Poznaniu przedstawit , Kobiete kameruriskg w pracy i w
rodzinie”, a Ks. dr Jarostaw Rézanski OMI, UKSW, opiekun naukowy
Kota Misjologéw ,,Kobiete kirdyjska migdzy tradycja a nowoczesnoscia”.
Ozywiona dyskusja zakoficzyla sesje pierwsza i druga.

,,Zycie codzienne, kultura i sztuka ludéw Afryki” to temat wystawy, ktd-
ra otwart 1 wygtosit stowo wstepne do uczestnikéw Ks. prof. dr hab. Ro-
man Bartnicki, rektor UKSW. W ten sposéb rozpoczeta sie trzecia sesja,
podczas ktérej zostaly odczytane referaty: , Tréjca Swieta i Maryja w
koncepcjach afrykanskich” Ks. bp. dra Stanislasa Lukumwena z Demo-
kratycznej Republiki Kongo i ,,Maryja podczas pobytu Swietej Rodziny
w Egipcie w kazaniach koptyjskich” O. dr Abulif Malik Awada z Egiptu.

Czwarta sesja zaczeta sie odczytaniem referatu Ks. dr Wojciecha Kluja
OMI z Madagaskaru ,,Maryja w tradycji i kulcie malgaskim”. Dr Krzysztof
Btazewicz z Uniwersytetu Warszawskiego przedstawit ,,Kult maryjny w
Kosciele Etiopskim”, ilustrujac go przeZroczami z ikonografii etiopskie;.
Na zakoniczenie sympozjum wySwietlono w Auli UKSW film ,,Dzieci
Afryki”, a zespét ,Friends of Light” z Kongo, DRK, zaprezentowat kon-
cert piesni tradycyjnych i maryjnych w jezyku lingala.

Sympozjum miato charakter interdyscyplinarny i miedzynarodowy.
Bylo tez swojego rodzaju przygotowaniem uczestnikéw do prowadzenia
dialogu miedzyreligijnego. Wzieli w nim udziat studenci, misjologowie,
przyjaciele misji ,,Ad gentes”, misjonarze i misjonarki, a wsréd nich Dr
h.c. Wanda Bteriska, Matka Tredowatych. Sympozjum zostato przygoto-
wane przez Koto Naukowe Misjologéw UKSW. Opiekunem Kota jest
Ks. dr Jarostaw Rézariski OMI. Koto to kontynuuje dziedzictwo Akade-
mickiego Kota Misyjnego Uniwersytetu Warszawskiego z lat 1927-1939
i Studenckiego Kota Misyjnego Akademii Teologii Katolickiej w War-
szawie, ktére zainicjowat Ks. doc. dr hab. Feliks Zaptata SVD (1912-
1982). Jest pilng potrzeba, by w kazdym Srodowisku akademickim po-
wstaty Kofa Misjologiczne i promieniowaly kultura misyjna ,,az po kran-
ce ziemi” (Dz 1,8). Dziatalno$¢ Fundacji Redemptoris Missio, utworzo-
nej 28 maja 1992 roku przy Akademii Medycznej w Poznaniu, jest przy-
kiadem dziatalno$ci w Srodowisku akademickim.

Ks. Ambrozy Andrzejak

%

Kursy, ksigzki, CD-Romy,
konferencje

KURSY

KURS ORGANIZOWANY W POZNANIU PRZEZ FUNDACJ W
DNACH 2-7 LIPCA 2001

Lista uczestnikéw na kurs pt. ,,Opieka Zdrowotna w
Tropiku” organizowany przez Fundacje ,,Redemptoris
Missio” w Poznaniu jest juz zamknigta. Fundacja do-
ktada staran, aby osoby, ktdre nie zakwalifikowaty si¢
na kurs lipcowy, mogly zgtosi¢ si¢ na dodatkowy kurs
z koficem sierpnia lub z poczatkiem wrzesnia 2001.
Organizator kursu, lek. med. Norbert Rehlis, prosi
uprzejmie o kontakt z Biurem Fundacji.

KURSY ORGANIZOWANE PRZEZ FUNDACJ W WARSZAWIE
PRZY WSPOLPRACY Z CENTRUM FORMACJI MISYINEJ

Na terenie Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie
odbeda si¢ jeszcze w tym roku dwa kursy: w dniach
22-25 czerwca 2001 seminarium na tematy medyczne
dla misjonarzy przyjezdzajacych do Polski na urlop oraz
w dniach 27-31 sierpnia 2001 kurs dotyczacy najwazniej-
szych probleméw zdrowotnych na misjach w krajach
tropikalnych dla kandydatéw na misjonarzy. Rekrutacje
na ww. kursy prowadzi Centrum Formacji Misyjnej w
Warszawie ul. Byszewska 1 tel./fax (022) 679 32 35.

LISTA SZKOL | INSTYTUTOW TROPIKALNYCH, W KTORYCH
SZKOLENIE JEST AKCEPTOWANE DLA UZYSKANIA ,,CERTIFICATE
IN CLINICAL TROPICAL MEDICINE AND TRAVELLERS HEALTH”
Amerykariskie Towarzystwo Medycyny Tropikalnej
i Higieny (ASTMH) okreslito kryteria, upowazniajace

Bekotenie:

do przystapienia do egzaminu na w/w certyfikat: (1)
Ukoriczenie kursu w osrodkach 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 miesiace pracy z pacjentami w tropiku
lub krajach rozwijajacych si¢. (3) Prawo wykonywa-
nia zawodu lekarza w USA i Kanadzie lub odpowiedni
ekwiwalent z innych krajow.

Egzamin dla uzyskania certyfikatu odbedzie si¢ 10 li-
stopada 2001 w Atlancie, przed kongresem ASTMH.
Koszt egzaminu 445 USD przy wptacie przed 1 sierp-
nia 2001 i cztonkostwie ASTMH. Blizsze wiadomosci
astmh@astmh.org

NOWE KSIAZKI

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

ooao

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

Oooao

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

ooao
J.1. Ravdin, Amoebiasis. Imperial College Press, 2000
Oooao

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

ogoao

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

CD

Topics in International Health: zestaw 12 dyskow
CD-ROM, przeznaczonych do interaktywnego samo-
ksztatcenia si¢ w najwazniejszych tematach z zakresu
medycyny tropikalnej, zostat przygotowany przez Welco-
me Trust i jest rozprowadzany przez CABI Publishing,
Wallingford, Oxon OX10 8 DE, UK (http://www.cabi.org/
catalog/cdrom).

Aktualnie dostepne s3 nastgpujace opracowania:

* Acute Respiratory In- * Nutrition

fections * Schistosomiasis
* Diarrhoeal Diseases * Sickle Cell Disease
* HIV/AIDS * STDs (Sexually Trans-
* Leishmaniasis mitted Diseases)
* Leprosy * Trachoma
* Malaria 2 ed. * Tuberculosis

Koszt zakupu 1 dysku dla celéw prywatnych to 55
USD, dla instytucji — 195 USD.

Z poczatkiem roku akademickiego Fundacja zamie-
rza udostepni¢ w Poznaniu mozliwo$¢ korzystania
z dyskow dla celéw samoksztalcenia si¢. Osoby za-
interesowane proszone s o zgtoszenie w Fundacji.

(cigg dalszy na str. 11)



sbona 6

Medicus Mundi Polonia

AKTUALNY TEMAT: HIV/AIDS

HIV / AIDS

HIV / AIDS - ciag dalszy

Od Redakcji: Problemy zwigzane z HIV/AIDS, zwtaszcza w Afryce, sq nadal priorytetowe dla zdrowia w tropiku. Ostatnio odnotowac mozna trzy bardziej
pomyslne wiadomosci: (i) zaistniata mozliwosc obnizenia ceny lekow przeciwko HIV/AIDS w Afryce z ponad 10.000 USD na osobe na rok do 600 USD,
a moze nawet ponizej tej sumy (WHO Press Release 14.02.2001); (ii)nastgpito znaczne upowszechnienie zapobiegania perinatalnym zakazeniom 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) wystgpito zahamowanie dalszego szerzenia si¢ HIV w Ugandzie (AIDS in Africa, UNAIDS, 2000).

ZAPOBIEGANIE | LECZENIE PERINATALNYCH ZAKAZEN HIV-1

Dtugotrwate leczenie matek HIV+ lekami antywirusowymi niewat-
pliwie zapobiega przenoszeniu zakazenia na potomstwo, ale jest w kra-
jach rozwijajacych sie nadal mato realne. Nalezy doda¢, ze niepetne lub
krétkotrwate podawanie lekéw moze prowadzi¢ do wytwarzania oporno-
$ci na dany lek. Nie mozna tez nie bra¢ pod uwage objawéw ubocznych
leczenia, takich jak niedokrwistos$¢, zapalenie trzustki, toksyczne uszko-
dzenie watroby, obwodowa neuropatia. Objawy te moga wystapi¢ nawet
po krétkotrwatym podawaniu leku. Trzeba tu przypomnieé, ze 95% przy-
padkéw HIV w $wiecie ma miejsce w krajach rozwijajacych sie, a 70%
przypadkéw zachorowar notuje si¢ w krajach afrykarnskich na potudnie
od Sahary, w ktérych sie¢ placéwek lecznictwa nie jest w stanie zabez-
pieczy¢ odpowiedniego standardu postgpowania diagnostycznego i lecz-
niczego w AIDS.

Zakazenie przenosi si¢ z matki na noworodka w nastgpujacych pro-
porcjach: u matek karmiacych piersig: w ostatnich tygodniach cigzy oko-
fo 26%, w czasie porodu — 50%, w czasie karmienia piersig ponad 18
miesiecy — 33-50%; u matek nie karmiacych piersig: w czasie cigzy —
35% i w czasie porodu 65%. Z zestawienia tego wynika, ze dtugotrwate
karmienie piersia, ponad 6 miesiecy, znacznie zwigksza mozliwos¢ zaka-
Zenia niemowlecia, oraz Ze co najmniej polowa zakazen ma miejsce w
czasie porodu.

Leczenie przeciwwirusowe Zidovuding (AZT) w 14-34 tygodniu cia-
zy moze redukowaé ryzyko zakazenia noworodka o 75%, ale skuteczno$¢
leczenia zalezy w duzym stopniu od stanu zdrowia cigzarnej (niedokrwi-
sto§¢, awitaminoza A, powiklania ciagzowe, poréd przedwczesny). W kra-
jach afrykanskich stosuje si¢ AZT najczesciej w dawce dziennej = 600 mg
doustnie od 36 tygodnia cigzy poczawszy. W Tanzanii, Ugandzie i Repu-
blice Potudniowej Afryki kuracje AZT uzupetnia si¢ lamiwidyng (3TK)
w dawce dziennej 300 mg. Stosowane czgsto w Europie i USA cigcie ce-
sarskie redukuje przenoszenie HIV o 50%, ale ciecie cesarskie nie moze
by¢ szerzej stosowang metoda rozwigzania w krajach rozwijajacych si¢ z
uwagi na koszt, mozliwosci techniczne, dos¢ wysoka $miertelnos¢ matek
1 znaczng czesto$¢ powiktan zwigzanych z zabiegiem. Nalezy tu podkre-
§li¢, ze w Afryce, na potudnie od Sahary, tylko 63% ci¢zarnych ma kon-
takt z o§rodkami zdrowia, a tylko 42% porodéw odbywa si¢ pod okiem
lekarza lub potoznej. Pozostaje podawanie lekéw przeciwwirusowych w
czasie porodu, najczesciej jest to AZT w dawce doustnej 300 mg co 3
godziny. W Ugandzie z powodzeniem stosowano jednorazowo 200 mg
Nevirapiny. Po porodzie AZT stosuje si¢ w dawkach jak w czasie ciazy
przez jeden lub wiecej tygodni. Leczy si¢ réwniez noworodki podawa-
niem AZT w dawce doustnej 4 mg/kg i 3TC w dawce 2 mg/kg 2x dzien-
nie przez tydzien. W Ugandzie podaje si¢ AZT w dawce dwukrotnie wy-
7szej, tj. 2 x dziennie przez tydzieni, lub Newiraping 2 mg/kg w ciagu 72
godzin po porodzie. Tego rodzaju postepowanie jest finansowo mozliwe
i w miare skuteczne (30-50%).

Przenoszenie zakazenia poprzez karmienie piersig jest odpowiedzialne
za znaczng cze$¢ zakazen (30-50%), zwlaszcza przy karmieniu ponad 6
miesiecy 1 przy stanach zapalnych sutka lub pegknigciach brodawki. De-
cyzja o zaprzestaniu karmienia piersig jest trudna i nadal kontrowersyjna
w krajach rozwijajacych sie, w ktérych mozliwosci karmienia sztuczne-
g0 s3 ograniczone, a niemowle nie posiadajace odpornosci, jaka daje na-

turalne karmienie, pozostaje prawie bezbronne wobec zakazefi z otocze-
nia. Lokalne wskazania postgpowania prewencyjnego lub leczniczego
mogg réznié si¢ znacznie, chociazby z uwagi na dostepnosé lekéw, i zmie-
nia¢ w miare uzyskiwania nowych danych z badan, ktére w krajach roz-
wijajacych sie trudno jest prowadzi¢ w sposéb obiektywny i wiarygodny.

AIDS W AFRYCE: UGANDA VERSUS REPUBLIKA POLUDNIOWEJ AFRYKI

Sytuacja HIV/AIDS w Ugandzie. Podaje si¢ na przyktad, ze mozna
w Afryce zredukowaé czgsto$¢ zakazania si¢ HIV, a to dzieki wezesnemu
podjeciu dziatai prewencyjnych, determinacji wtadz w realizacji dobre-
go programu zwalczania AIDS od roku 1992, szerokiej edukacji dotycza-
cej zapobiegania HIV i poparciu finansowemu dziatania (roczny koszt
programu ocenia si¢ na 74-121 milionéw USD). Czestos¢ zakazefi HIV u
cigzarnych w Kampali wynosita 11% w 1985 roku, 31% w 1990 i od roku
1993 spadata do 14% w roku 1998. Jeszcze korzystniejsza sytuacje stwier-
dzono u ciezarnych ponizej 20 roku zycia: 28% HIV+ w 1991 i 6% w
1998. Podobnie obserwowano spadek nowych zakazefi HIV na prowin-
cji. Wéréd mezezyzn, pacjentéw poradni wenerologicznych, odsetek HIV+
wynosit w 1989 — 42%, w 1992 — 46%, ale w 1998 — 30%; u kobiet
odpowiednio: w 1989 — 62%, w 1997 — 37%. Niestety, wsrdd rekrutéw w
Kampali odsetek HIV+ zwigkszyt si¢ z 16% w 1992 do 27% w 1996.
Liczbe dorostych i dzieci HIV+ ocenia si¢ na 820.000 (8,3% populacji
dorostej); liczba zgonéw na AIDS w roku 1999 wynosita 110.000. Liczbe
dzieci, ktdre stracity matke lub oboje rodzicéw, ocenia si¢ na 1.700.000
(1999). Epidemia HIV/AIDS ma negatywny wplyw na poziom edukacji
w Ugandzie: 81.000 z 5.000.000 dzieci szkoty podstawowej utracito nauczy-
ciela, 47% domdw, w ktdrych zyja sieroty, nie ma pieniedzy na posytanie
dzieci do szkdt, w poréwnaniu do 10% doméw, w ktérych rodzice zyja.

Podobnie , korzystng” sytuacje odnosnie HIV/AIDS obserwuje sie¢ w
Zambii (UNAIDS ,,Report on the global HIV/AIDS epidemic” 2000). Na
przestrzeni lat 1990-1996 znacznie zmniejszyt si¢ odsetek dziewczat,
podejmujacych wspétzycie piciowe przed §lubem i odsetek seksualnie
aktywnych niezame¢znych miodych kobiet (52% > 35%).

Mimo, Ze sytuacja ekonomiczna w Republice Poludniowej Afryki
(RPA) jest duzo lepsza niz w Ugandzie (dochdd narodowy na gtowe miesz-
kafica RPA - 3.210 USD w 1997 versus 330 USD w Ugandzie w 1999), a
odsetek niepiSmiennych mniejszy (18% w RPA versus 38% w Ugandzie),
HIV/AIDS szerzy si¢ w RPA nadal. Jedna z przyczyn jest brak zrozumie-
nia grozby zakazef HIV w populacji i u wladz RPA; plan zwalczania
HIV ustalono dopiero w latach 1994/1995 i rozszerzono go w roku 1997.
Szczegdlnie trudna sytuacja jest wSréd miodych mezczyzn, pracujacych
w kopalniach, do$¢ dobrze wynagradzanych, ale niezonatych lub przeby-
wajacych z dala od rodziny. W Natalu odsetek zarazonych prostytutek
wzrést z 50% w roku 1997 do 61% w roku 1998. Odsetek HIV+ cigzar-
nych wynosit Srednio 1% w roku 19901 19% w roku 1998, w tym odsetek
cigzarnych ponizej 20 roku zycia wzrést z 2% w roku 1991 do 20% w
roku 1996. Ogélna liczbe zarazonych HIV ocenia si¢ na 4.100.000 (20%
populacji dorostej). Liczba zgonéw na AIDS w roku 1999 wynosita
250.000. Liczba dzieci, ktére utracity matke lub rodzicéw ocenia si¢ na
420.000. Okoto 100.000 sposréd 8.000.000 dzieci szkolnych stracito na-
uczyciela w roku 1999. Obtozenie 16zek szpitalnych chorymi na AIDS

waha si¢ od 26% do 70% dla dorostych i 26%-30% dla dzieci.
_—
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AKTUALNY TEMAT: MALARIA

MALARIA

MALARIA - ZIMNICA

Na podstawie Handbook of malaria in the tropics (Eds. G. Carosi i F. Castellj Organizzazione per la Cooperazione Sanitaria
Internationale, Bolonia, 1997, Expert Committee on Malaria Technical Report Nr 892, WHO Geneva 2000 i licznych pozycji aktual-
nego pismiennictwa nt. malarii opracowat Prof. Zbigniew Pawtowski. Tekst byt juz czeSciowo przedstawiany na seminarium dla

misjonarzy w CFM w czerwcu 2000.

MALARI  WYWOLUJE PASOZYTNICZY PIERWOTNIAK - PLASMODIUM

U czlowieka wystepuja 4 gatunki Plasmodium: P. falciparum, P. vivax,
P. malariae i P. ovale. Te gatunki pasozytéw wystepuja wylacznie u czto-
wieka; gryzonie, malpy i niektdre ptaki maja wlasne gatunki Plasmodium.
Wszystkie Plasmodia odbywaja czes¢ swojego rozwoju u niektérych gatun-
kéw komaréw z rodzaju Anopheles. W jelicie komara zarazonego krwia
cztowieka, zawierajacg gametocyty Plasmodium, w ciggu 8-30 dni rozwija-
ja sie gamety; z ich potaczenia powstaje zygota (ookineta) i sporocysta, po
peknigciu ktérej okoto 1.000 sporozoitéw poprzez jamg ciata komara prze-
dostaje sie do jego Slinianek. W czasie ukltucia komara wraz z jego §ling
sporozoity, bedace postacia zakazna, wnikaja do krwi cztowieka. W ciagu
1/2 godziny sporozoit dostaje si¢ do watroby, w ktdrej mnozy si¢, dajac w
ciggu 6-15 dni od 2.000 do 40.000 postaci potomnych tzw. merozoitéw
pozakrwinkowych. Po peknigciu komérki watroby merozoity dostaja si¢
do krwi, atakujg krwinki czerwone i rozpoczynaja wielkokrotnie powtarza-
jacy si¢ cykl krwinkowy Plasmodium. Kazdy cykl trwa 48 lub 72 godziny
(P. malariae), w czasie ktérych powstaje kilkanascie lub kilkadziesigt mero-
zoitéw potomnych, atakujacych nowe krwinki czerwone. Niezaleznie od
tego, po 10-30 dniach w krwinkach wytwarzaja si¢ tzw. gametocyty, ktére
beda mogly zapoczatkowaé cykl piciowy Plasmodium, o ile dostang si¢
wraz z krwia do komara.

NajgroZniejszym gatunkiem Plasmodium jest P. falciparum, a to z uwa-
gi na znaczng liczbe wytwarzanych merozoitéw watrobowych (do 40.000
zjednego sporozoitu), na krétki okres wylegania choroby, szybkie namnaza-
nie si¢ pasozyta w krwinkach czerwonych oraz na tendencj¢ do zaczopowy-
wania drobnych naczyn krwiono$nych przez zarazone krwinki, zawierajace
pdZne postacie rozwojowe pasozyta (schizonty) i na znaczng liczb¢ potom-
nych merozoitéw krwinkowych (do 36), a w zwigzku z tym wysoka para-
zytemie, niekiedy przekraczajaca 5% zarazonych krwinek.

SZERZENIE SI MALARIl W DUZEJ MIERZE ZALEZY OD ZWYCZAJOW
KOMARA | SRODOWISKA WODNEGO

Nie kazdy komar przenosi malarie. Sposréd okoto 300 gatunkéw ko-
maréw rodzaju Anopheles tylko 30 gatunkéw ma wigksze znaczenie w
przenoszeniu Plasmodium; u innych gatunkéw komaréw Plasmodium nie
rozwija si¢ lub gatunki te nie atakujg czlowieka. Cztowieka kiuje tylko
samica komara, ktdrej krew jest niezb¢dna dla produkowania 100-200 jaj
co 2-4 dni. Komary mnoza si¢ szybko, gdyz samica komara w dogodnych
warunkach aktywnie zyje przez kilka tygodni. W czasie suszy lub zimy
samice komara przezywaja wiele miesiecy w stanie uspienia w miejscach

(dokoriczenie ze str. 6)
POST POWANIE W PRZYPADKACH EKSPOZYCJI NA ZAKAZENIE HIV

Wedtug ostatniego opracowania, podanego przez dr Vinicio Manfrin
z Collegio Universitario Aspiranti Medici Missionari (CUAMM) w Pa-
dwie, zakazenia HIV zwigzane z zawodem sg rzadkie, ale mozliwe. Przyj-
muje si¢, Ze ryzyko zakazenia wynosi 1-3 przypadkéw na 1.000 ekspozy-
cji. Ekspozycja zalezy od charakteru rany (naciecie, uktucie, gtebokosé,
rozleglos¢), umozliwiajacej wtargnigcie wirusa i od kontaktu z materia-
fem zakaZnym, zawierajacym wieksza lub mniejszg ilo§¢ wirusa. Mozli-
we sa réwniez zakazenia dospojéwkowe. Dotychczas opisano 120 udo-

,.zacisznych” (pod strzecha, w piwnicy, w dziupli drzew). Rozwdj jaj koma-
ra nastepuje tylko w wodzie, gdzie w ciagu 2-3 dni wylegaja si¢ zartoczne
larwy komara. W zaleznosci od temperatury otoczenia w ciagu 7-20 dni z
jaj, poprzez stadia larwy i poczwarki, rozwijaja si¢ doroste komary.

Poszczegdlne gatunki komara majg swoje ulubione miejsca rozrodu:
wodg stojaca lub ptynaca, czysta lub zawierajaca wiele czastek organicz-
nych, stodka lub stonawa (w deltach rzek), rozlegte zbiorniki wody (np.
bagna) lub niewielkie zbiorowiska, jak np. zagltebienia skat, drzew, lisci,
odciski racic, puszki po Coca-Coli, porzucone opony. Stad tez na danym
terenie wystepuje zwykle tylko kilka gatunkéw komaréw rodzaju Ano-
pheles dostosowanych do §rodowiska; znajomos¢ gatunkéw i zwyczajow
komaréw jest bardzo wazna dla skutecznego zwalczania malarii.

Zalezno$¢ rozmnazania si¢ komaréw od Srodowiska wodnego powodu-
je, Zze mogg one pojawiaé sie sezonowo, np. w porze deszczowej lub w
czasie lata. Niektdre gatunki komaréw zywig sie prawie wytacznie krwia
ludzka i dlatego przebywaja w otoczeniu cztowieka, dos¢ czgsto wewnatrz
domu; ufatwia to ich zwalczanie poprzez opryskiwanie domostw Srodkami
owadobdjczymi o dlugotrwalym dziataniu. Inne gatunki komaréw moga
odzywiaé si¢ krwig cztowieka i zwierzat (np. bydta) i mogg przebywaé
zaréwno w domu, jak 1 w oborze; gatunki te odgrywaja mniejsza role w
przenoszeniu malarii, ale trudniej jest je zwalczac.

MALARI PRZENOSZA NIE TYLKO KOMARY

Cztowiek moze zarazi¢ si¢ malarig poprzez przetaczanie zarazonej
krwi oraz wielokrotne uzywanie tych samych niesterylizowanych strzykawek
lub igiet, np. przez narkomandéw lub w czasie akcji masowego szczepienia
ta sama igta. Przetaczanie krwi w tropiku niesie za soba znaczne ryzyko
nabycia nie tylko malarii, ale réwniez wiruséw zéttaczki zakaznej i HIV.
P16d moze ulec zarazeniu Plasmodium, ale zdarza si¢ to nieczesto poza
tropikiem, gdyz u zdrowej cigzarnej ochronne przeciwciata fatwiej prze-
nikaja poprzez fozysko niz zarazone krwinki; u ciezarnych w krajach roz-
wijajacych si¢ Plasmodium czgsciej przenika do ptodu.

OBJAWY MALARII MOGA BYC NIECHARAKTERYSTYCZNE

Malaria wyraza si¢ klinicznie w 3 postaciach: (i) niedokrwistosci, bg-
dacej wynikiem rozpadu zarazonych i niezarazonych krwinek czerwonych
oraz uposledzonego krwiotworzenia, (ii) malarii mézgowej, powstajacej
w zwiazku z zaczopowywaniem drobnych naczyfi krwiono§nych mézgo-
wia przez zarazone P. falciparum krwinki, prowadzacym do rozlanego

(ciqg dalszy na str. 8-9)

kumentowanych przypadkéw zakazefi zawodowych i podobna liczbe za-
kazeri prawdopodobnych.

Kazda rana powstata w czasie zabiegu powinna by¢ odkazona i od-
powiednio zabezpieczona, a zanieczyszczone spojowki oka przemyte obo-
jetnym ptynem. Decyzja o wszczgciu profilaktycznego podawania leku
jest trudna i powinna by¢ w kazdym przypadku rozwazona indywidualnie.
Chociaz uwaza sig, ze podawanie samego AZT redukuje ryzyko zakaze-
nia o 81%, to jednak zaleca si¢ podawanie co najmniej 2 lekéw przeciw-
wirusowych. Leki powinny by¢ podane do 4 godzin po ekspozycji (opty-
malnie po 2 godzinach). Dlatego tez jest mato czasu na prébe potwier-
dzenia zakazenia badaniem laboratoryjnym, jednakze powinno ono by¢
wykonane w dniu ekspozycji i powtdrzone po miesigcu.
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(ciag dalszy ze str. 7)

zapalenia mézgu i zespotu cigzkiej malarii oraz (iii) innych niecharaktery-
stycznych objawdw, takich jak gorgczka, béle gtowy, hipoglikemia, obni-
zona liczna ptytek krwi, nudnosci, wymioty.

U dorostych 0séb nieodpornych objawy malarii moga wystapic najwczes-
niej w 7 dni po zarazeniu, tj. w czasie pierwszego rozpadu zarazonych
krwinek czerwonych. Poczatkowe objawy wyrazaja sie nieregularng goracz-
ka, ztym poczuciem wtasnym, bélami migsni, dreszczami, potami, nudnoscia-
mi, rzadziej wymiotami i czasem biegunkg; sg wiec niecharakterystyczne
ipodobne do wielu zakazen wirusowych. Po tym okresie wstepnym w ciggu
kilku dalszych dni wystepuja typowe napady malarii: gwattowne dreszcze,
trwajaca kilka godzin wysoka goraczka (do 40°-42° C.) z suchg skdrg, a
nastgpnie zlewne poty potaczone ze spadkiem cieptoty ciata. W przypadku
inwazji P. vivax i P. ovale napady goraczki pojawiaja si¢ co 48 godzin, a w
przypadku inwazji P. malariae — co 72 godziny. W przypadku inwazji P. falci-
parum napady goraczki sa zwykle gwaltowniejsze i czgsto nieregularne.

Przedstawione wyzej ,ksigzkowe” objawy malarii wystepuja coraz
rzadziej. W rzeczywistosci kazdy pacjent choruje na malari¢ na ,,swéj”
sposéb, zwlaszcza o ile posiada juz pewien stopiefi odpornosci lub brat
leki przeciwmalaryczne. Niekiedy beda to tylko bdle gtowy i migsni i/lub
zle poczucie, niekiedy nawracajace dreszcze lub stany podgoraczkowe nie
sugerujace ,,typowej” malarii.

OBJAWY MALARIl ZALEZA OD ODPORNOSCI

O przebiegu malarii decyduja: gatunek pasozyta, intensywnos$¢ inwazji
i przede wszystkim odporno$¢ osoby zarazonej, ktéra utrudnia mnozenie
si¢ pasozyta w krwinkach czerwonych. Odpornos¢ narasta w spos6b naturalny
w miar¢ ekspozycji na malari¢ w czasie pobytu na terenach endemicz-
nych; zalezy ona tez od ogéInego stanu zdrowia i schorzei towarzyszacych.
Ostatnio stwierdzono, ze zakazenie HIV niekorzystnie wplywa na wyste-
powanie objawowej malarii oraz jej przebieg i na odwrét.

Badania nad szczepionka przeciwko malarii s3 zaawansowane, ale nie na-
lezy oczekiwad, aby szczepionka byta szeroko dostepna przed rokiem 2010.

W miar¢ nabywania odpornosci w przypadkach malarii nie leczonej —
o ile chory przezyje — napady goraczki sa coraz mniej dokuczliwe i coraz
bardziej nieregularne, az w koficu ustepujg w ciagu okoto miesiaca. W przy-
padku inwazji P. falciparum wznowy napadéw malarii mogg pojawiac si¢
w ciagu roku; w inwazjach P. vivax i P. ovale do 5 lat (wiaze si¢ to z prze-
trwalymi w watrobie postaciami pasozyta), a w inwazjach P. malariae do
korica zycia.

Wytwarzajaca si¢ w wyniku zarazenia Plasmodium odpornos¢ jest
niepelna i nietrwala, a ponadto zwykle ukierunkowana na dany gatunek
pasozyta. Nie mniej przebyta malaria pozostawia na 1-2 lat pewien stan
odpornosci powodujacy, ze w wyniku ponownego zarazenia objawy zim-
nicy sa mniej dokuczliwe, trwaja krécej i mijaja szybciej; czgsto ograni-
czaja si¢ do niecharakterystycznych napadéw goraczki przy ogélnym ztym
poczuciu, bélach gtowy i/lub mie$ni. Te poronne kliniczne formy malarii
sg trudne do rozpoznania i wymagajg réznicowania z zakazeniami wiruso-
wymi, przewlektym zapaleniem nerek lub ptuc.

Osoby nieuodpornione, ktdre przybywaja na tereny malaryczne po raz
pierwszy (misjonarze, turysci), sa szczegdlnie narazone na malari¢ o ciez-
szym przebiegu klinicznym w poczatkowym okresie ich aklimatyzacji lub
po powrocie do kraju, o ile pobyt w tropiku byt krétki. Stad w poczatko-
wym okresie pobytu w strefie malarycznej wazne jest unikanie ekspozycji
na zarazenie i profilaktyczne pobieranie lekéw przeciwmalarycznych.
W okresie pdzniejszym zwykle wystarcza dostosowac swoje zachowanie
i ewentualne pobieranie lekéw do rad oséb doswiadczonych na miejscu.
Odpornos¢ nabyta przeciwko malarii utrzymuje si¢ do 2 lat i tak np. stu-
denci studiujacy w Polsce po powrocie w rejon malaryczny moga tam
zachorowac na malari¢. Odporno$¢ wrodzona populacji na terenach mala-
rycznych jest czesto wynikiem dtugoletniej naturalnej selekeji i zalezy od
wielu przekazywanych genetycznie czynnikéw, uniemozliwiajacych pa-
sozytowi wnikanie do krwinek czerwonych i dalszy w nich rozwd;.

MALARIA O Cl ZKIM PRZEBIEGU MOZE BYC SMIERTELNA W CZASIE
KILKU DNI

U os6b z niepetna odpornoscia w ciagu kilkunastu dni inwazji P. falcipa-
rum, ktdre atakuje wszystkie krwinki czerwone, a nie tylko mtode — jak P.
vivax, liczba krwinek zarazonych moze przekraczac 5%. Wéwczas malaria
staje sie grozna chorobg, prowadzaca do ostrej niedokrwistosci, niedotlenienia
tkanek i do tzw. malarii mézgowej. W tej cigzkiej postaci malarii moga
wystapi¢: objawy ze strony mézgowia (drgawki, zaburzenia $wiadomosci),
nerek (krwiomocz, bezmocz), watroby (z6ttaczka), przewodu pokarmowego
(biegunki), uktadu naczyniowego (krwawienia z nosa, z przewodu pokarmo-
wego, wylewy krwi do jam ciata, wstrzas) oraz zaburzenia metaboliczne
(niedocukrzenie krwi, kwasica, mocznica, zaburzenia elektrolitowe).

Kliniczny przebieg ci¢zkiej malarii ma charakter toksyczny i podobny
jest do posocznicy (sepsis). W mechanizmie patogenetycznym pierwszo-
planowa rol¢ odgrywa TNF alfa. W przypadkach malarii Zle rokuja: zabu-
rzenia §wiadomosci, 3 lub wigcej napadéw drgawek w ciggu jednego dnia,
zaburzenia oddychania, objawy krwawienia i wstrzasu. W tych przypad-
kach liczba krwinek czerwonych zarazonych P. falciparum moze przekra-
cza¢ 5%, poziom glukozy spada ponizej 40 mg/dL, hematokryt wykazuje
niskie wartosci < 20%, a cieplota ciata moze przekraczac 40° C, wystepuje
hemoglobinuria, wymioty i biegunki.

Przypadki cigzkiej malarii, w tym malarii mézgowej, nie leczone od-
powiednio wcze$nie koricza si¢ zgonem w 50% przypadkéw. W Polsce
malari¢ powinno si¢ leczy¢ w osrodkach klinicznych medycyny tropikal-
nej (Gdynia, Poznan), majacych do§wiadczenie w leczeniu malarii i zapas
odpowiednich lekéw przeciwpasozytniczych. Czgsto niezbedne jest leczenie
w oddziatach intensywnej terapii internistycznej technicznie lepiej przygo-
towanych do leczenia cigzko chorych z objawami i zaburzeniami wielona-
rzadowymi. W tropiku zachodzi niekiedy potrzeba szybkiego przetranspor-
towania chorego z ciezkg postacig malarii do wigkszego szpitala.

Z POWODU MALARII NAJCZ SCIEJ GINA MALE DZIECI, KOBIETY
Cl ZARNE | 0SOBY NIEUODPORNIONE

Malaria jest szczegdlnie groZna w tropiku dla dzieci do 5 lat. W wieku
do 3 lat ging one czesto wsréd objawéw szybko postepujacej niedokrwi-
stosci, a w wieku 3 lat i powyzej — z powodu malarii mézgowej. U dzieci
w tropiku goraczka jest objawem czesto wystepujacym i w tylko w 1/3
przypadkéw jest wynikiem zarazenia Plasmodium. Niemniej, przy braku
innego rozpoznania w rejonach endemicznych dla malarii dzieciom goracz-
kujacym podaje sie leki przeciwmalaryczne. Smiertelno$¢ dzieci do 5 lat
nie leczonych w czasie zachorowania na malari¢ waha si¢ od 10-30%.

Kobiety ciezarne, zwlaszcza w pierwszej ciazy, choruja na malari¢
czgdciej i gwaltowniej: az 10% ciezarnych moze gingé z powodu nie leczo-
nej malarii. Kobietom ciezarnym, jako grupie szczegdlnego ryzyka, podaje
si¢ czesto profilaktycznie leki przeciwmalaryczne np.chloroching lub chloro-
chine oraz proguanil w I trymestrze cigzy i ewentualnie mefloching w 11
i [l trymestrze. W ciazy i dzieciom do lat 8 nie nalezy podawac doksycykliny.
Zakazenie ci¢zarnej Plasmodium odbija si¢ niekorzystnie réwniez na prze-
biegu ciazy (poronienia, porody niewczesne lub przedwczesne) i na rozwoju
i kondycji zdrowotnej ptodu, a nastgpnie niemowlecia (niska waga uro-
dzeniowa). Niemowleta do 6 miesiaca zycia karmione piersia s zwykle
zabezpieczone przed malarig przez przeciwciala matczyne.

Osoby nie posiadajgce odpornosci, np. misjonarze wyjezdzajacy na
kilka lat w rejony malaryczne, powinny bra¢ leki profilaktyczne przez 1-3
miesiecy, a nastepnie korzysta¢ z rady miejscowych lekarzy.

WCZESNE ROZPOZNANIE | LECZENIE MALARI RATUJE ZYCIE

Rozpoznawanie malarii na podstawie mato charakterystycznych obja-
wow klinicznych jest czesto Zrédlem pomytek nawet u 0séb, ktére napady
malarii przebyly wielokrotnie. Malari¢ rozpoznaje si¢ stwierdzajac na rozmazie
krwi badaniem mikroskopowym charakterystyczne postacie wewnatrzkrwin-
kowe Plasmodium. Rozmaz krwi umozliwia rozpoznanie gatunku pasozyta
i ocen¢ intensywnosci inwazji, co ma znaczenie przy wyborze leczenia.
Wigkszos¢ osrodkéw medycznych w tropiku ma duze doswiadczenie w
rozpoznawaniu malarii na podstawie rozmazu krwi; w Polsce praktyczne
do$wiadczenie w laboratoryjnym rozpoznawaniu malarii, poza wyspecjalizo-
wanymi o$rodkami, moze by¢ niedostateczne. Nalezy réwniez zaznaczy¢,

PAMI TAJ O RYZYKU ZACHOROWANIA NA MALARI W CZASIE POBYTU W TROPIKU | PO POWROCIE DO KRAJU
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ze zdarzaja si¢ przypadki, gdy na rozmazie I
jest bardzo mato pasozytéw, ktére uchodzg [
uwagi badajacego; dlatego przy utrzymuja- |
cym sie podejrzeniu o malari¢ badania mi- |
kroskopowe powtarza si¢ kilkakrotnie.
Ostatnio wprowadzono do rozpoznawania [ gz

malarii proste testy oparte na wykrywaniu
specyficznych biatek, wchodzacych w sktad -.':'-_
antygen6w pasozyta. Testy pozwalaja w cia- o
gu kilku minut po nasaczeniu paska bibuty
badang krwig przekonac si¢, czy pacjent cho- & |
ruje na malarie. Test kosztuje kilka dolaréw,
ale ma réwniez stabe strony: paski bibuty |
nie powinny by¢ wystawiane na dziatanie [
wysokich temperatur, a ponadto niektére |__ |
czynniki zewnetrzne, np. temperatura po- |""
I
!

mieszczenia, majg wplyw na wynik bada-
nia. Jedna trzecia os6b nie majacych jakie-
gokolwiek do§wiadczenia w medycznych te-
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stach diagnostycznych odczytuje ich wynik
w sposéb niepoprawny. Cechy te utrudniaja
znacznie szersze stosowanie testu, zwlaszcza w tropiku i przez osoby nie-
doswiadczone. Niekiedy wykonuje sie odczyn serologiczny w kierunku
malarii, ale dodatni wynik méwi tylko o tym, Ze istnieja w badanej krwi
swoiste przeciwciata 1 wskazuje na zakazenie przebyte, ktre moze nie
mie¢ zwiagzku z aktualng choroba. Odczyn serologiczny moze by¢ ujemny
we wczesnym okresie malarii, na ktérg pacjent choruje po raz pierwszy. W
osrodkach klinicznych wykonuje si¢ test PCR; jest on bardzo pomocny w
rozpoznaniu, a nawet wykrywaniu szczepéw opornych na leki, ale nie jest
niezawodny. Test PCR jest kosztowny i moze by¢ wykonywany w wyspe-
cjalizowanych laboratoriach.

Leczenie malarii rozpoznanej lub podejrzewanej w sposéb uzasadniony
nalezy wdrozy¢ bez zwloki. Wybdr leku w zasadzie jest sprawa lekarza, w
duzym stopniu zalezy jednak od dostepnosci lekéw, lokalnego do§wiadcze-
nia w leczeniu malarii oraz miejscowej lekoopornosci na leki przeciwma-
laryczne. W osrodkach misyjnych, ktére pracujg z dala od lekarza, zasady
ewentualnego postepowania w przypadku podejrzenia o malari¢ powinny
by¢ uzgodnione wczesniej z najblizszym osrodkiem stuzby zdrowia.

Kilkanascie lat temu lekiem z wyboru w leczeniu malarii byta chlorochina
(Aralen, Avloclor, Nivaquine, Resochin, Arechin) w dawce 2 tabletki po
600 mg, po 6 godzinach dalsze 2 tabletki, przez nastepne dni raz dziennie
po 2 tabletki. Chlorochina utracita swoje uniwersalne zastosowanie w miare
jak pasozyt, gtéwnie P. falciparum, uzyskiwat odpornos¢ na ten lek. Leko-
odpornos¢ jest czesto niepelna i przy braku pod reka innych lekéw czesto
korzysta si¢ nadal z chlorochiny. Leki nowszej generacji, takie jak meflochi-
na (Lariam, Mephaquin, Eloquin), pyrimetamina z sulfadoksyna (Fansi-
dar), halofantren oraz rézne postacie artemizyny maja okreslone przeciw-
wskazania i mogg powodowac objawy uboczne. Wobec tego, przy stosowa-
niu tych lekéw nalezy kierowac si¢ wskazaniami lekarza lub danymi zawar-
tymi w informacji dotaczonej do leku. W ciezkich przypadkach malarii,
zwlaszcza u pacjenta nieprzytomnego, leki przeciwmalaryczne (chinina,
chinidyna) podaje si¢ dozylnie.

WLASCIWYM POST POWANIEM MOZNA ZNACZNIE ZMNIEJSZYC
RYZYKO NABYCIA MALARII

W indywidualnych przypadkach ryzyko nabycia malarii zmniejsza si¢
poprzez:
1) unikanie kontaktu z komarem-przenosicielem Plasmodium, zwtaszcza
od zmroku do $witu, a w niektérych okolicach tylko w porze deszczowej
lub krétko po niej. Kontakt z komarem uniemozliwia si¢ poprzez wtasciwe
ubranie w godzinach wieczornych: dlugie rekawy, dtugie spodnie, grubsze
skarpetki. Komary oddala stosowanie co 3-4 godziny repelentdw, najczes-
ciej zawierajacych DEET, IR 3535 lub BAYREPEL, na odkryte czgsci cia-
fa: twarz, kark, dlonie i stopy. Wazna jest dbatos¢ o zwalczanie komaréw
we wnetrzach doméw poprzez umieszczanie siatek w oknach i w drzwiach
wejsciowych, przegladanie $cian i sufitéw — zwlaszcza w tazienkach — w
poszukiwaniu komaréw, uzywanie wewnatrz pomieszczen srodkéw owa-
dobgjczych (palenie trociczek, wlaczanie elektrycznych rozpylaczy). Kli-
matyzacja pomieszczen nie sprzyja komarom. Gdy pomieszczenia sa nie-
szczelne, jedynym wyjsciem jest spanie pod moskitiera. Moskitiera po-
winna by¢ szczelna i wlasciwie zatozona: wlozona ze wszystkich stron

ZALECENIA CHEMIOPROFILAKTYKI MALARIl WG STREF GEOGRAFICZNYCH

(INTERNATIONAL TRAVEL AND HEALTH, WHO, GENEWA, 2001)
Strefa » Charakterystyka ryzyka e I¥ FEA
Zalecana chemioprofilaktyka™ I

A Ryzyko ogolne niskie lub sezonowe.
Nie ma ryzyka w wielu migjscach (np. w
miastach). P.falciparum nie wystepuje lub
jest podatne na chlorochine.

Chlorochina lub niezalecana w przypadku
bardzo matego ryzyka

B Mate ryzyko w wigkszo$ci miejsc.
Chlorochina podana sama zabezpiecza prze-
ciwko P. vivax. Chlorochina + proguanil daje
pewien stopien protekcji przeciwko P.falci-
parum i moze zmniejszy¢ objawy chorobo-
we, 0 ile wystapia mimo chemioprofilaktyki
chlorochina + proguanil.

Meflochina na drugim miejscu lub niezale-
cana w przypadku bardzo matego ryzyka.

C Ryzyko wysokie w wigkszosci miejsc by &
w Afryce, za wyjatkiem terenéw pofozonych AR
wysoko. Ryzyko mate w Azji lub Ameryce,
ale wysokie w czesci Amazonii.

Oporno$¢ na sulfadoksyne - pirymetamine
czesta w Azji, zmienna w Afryce i Ameryce
meflochina i doksycyklina - pogranicze Taj-

landii, Myanmar/Kambodza lekami z wyho- |:| Rejony z ograniczonym ryzykiem

Rejon, gdzie malaria zostata zwalczona Iub
nigdy nie ep

ru doksycyklina na drugim miejscu.
Chlorochina + proguanil na trzecim miejscu
lub niezalecana w przypadku bardzo mate-
go ryzyka.

Rejony, na ktorych ma miejsce przenoszenie
malarii

* Dokfadne zalecenia odno$nie dawkowania lekéw, stosowania lekéw u ciezarnych, przeciwwskazania do
leczenia, stosowanie lekéw ,w kieszeni” - patrz International Travel and Health, WHO Genewa 2001. Nieza-
leznie od stosowanej chemioprofilaktyki ochrona przed uktuciem komaréw powinna by¢ stosowana we wszyst-
kich sytuacjach, nawet wéwczas gdy bierze sie leki profilaktyczne.

pod materac tak, aby uniemozliwia¢ przyleganie jej do $piacej osoby. Do-
brze jak moskitiera jest nasaczana Srodkiem owadobdjczym permetryna
lub etofenoprox raz na kilka miesigcy. Kazdorazowo przed spaniem nalezy
sprawdzié, czy do wnetrza moskitiery nie przedostat si¢ komar;

2) stosowanie profilaktyczne lekéw przeciwmalarycznych. W profilak-
tyce malarii nie ma leku w petni skutecznego i catkowicie bezpiecznego.
Nie ma teZ jednej recepty na ich stosowanie; wasciwy wybér lekéw zale-
zy od gatunku pasozyta wystepujacego w danym rejonie, jego podatnosci
na poszczeg6lne leki oraz od osobniczej wrazliwosci osoby leczonej na
leki, nie wspominajac o dostepnosci potrzebnych preparatéw. Leczenie
profilaktyczne powinno by¢ stosowane regularnie w poczatkowym okresie
pobytu podczas braku odpornosci na nabycie malarii. Przy dtuzszych pobytach
w tropiku i nabraniu pewnej odpornosci na malari¢ leczenie profilaktyczne
stosuje sie okresowo np. w czasie lub bezposrednio po porze deszczowej lub
(cigg dalszy na str. 10-11)
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sporadycznie, najczgsciej z chwilg wystapienia objawéw wskazujacych na ma-
larie lub w czasie innych choréb, np. wirusowych, zmniejszajacych odpornosé.

Istniejg 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
wyjatkiem Papua Nowej Gwinei, Miramar (Burma) i cze¢sci Indonezji. Chloro-
china moze by¢ stosowana przez dtuzszy okres czasu (np. rok) i zazwyczaj
jest dobrze tolerowana; pierwszym objawem intoksykacji chloroching jest
utrata zdolno$ci odrézniania barw. Czesto razem z chloroching, podawang
raz na tydzien, stosuje si¢ proguanil podawany codziennie w dawce 200 mg.
Lek pod nazwa Savarine taczy 100 mg chlorochiny i 200 mg proguanilu i jest
podawany codziennie. Ostatnio zaleca si¢ stosowanie codzienne Malaronu,
ktdry jest potaczeniem proguanilu (100 mg) z atokwanonem (250 mg). Firma
Glaxo-Wellcome dostarcza nieodptatnie rocznie milion dawek Malaronu,
gtéwnie do panstw afrykariskich, w ramach programu ochrony zdrowia dziecka.
Meflochina w dawce 250 mg raz tygodniowo jest najskuteczniejszym le-
kiem profilaktycznym; tylko sporadycznie obserwuje si¢ szczepy pasozyta
odporne na mefloching w Azji (zwlaszcza na granicy birmarisko-tajlandz-
kiej) i w Afryce Zachodniej. Meflochina jednakze nie powinna by¢ stosowana
u 0s6b z zaburzeniami neuro-psychiatrycznymi i u dzieci wazacych mniej
niz 15 kg. W niektérych przypadkach lek jest Zle tolerowany. Meflochina
moze by¢ stosowana przez dluzszy czas, jest jednak bardzo kosztowna. Doksy-
cyklina (vibramycyna) jest jedynym lekiem, na ktdry nie zaobserwowano
opornosci pasozyta. Jest ona stosowana codziennie w dawce 100 mg/dobe.
Nie moze by¢ stosowana u dzieci do 5 lat i w ciazy oraz przez okres dtuzszy
niz § tygodni. Doksycykling, ktdra zapobiega réwniez cholerze i niektérym
biegunkom, do niedawna stosowano tylko w Tajlandii, Kambodzy i w Mira-
mar, gdzie wystepuja szczepy odporne na wszystkie inne leki; obecnie jest
ona podawana réwniez w Afryce. Podawanie pyrimetaminy i sulfadoksyny
(Fansidar) jako leku profilaktycznego jest coraz rzadziej praktykowane z
uwagi na szczepy oporne w Azji i w Potudniowej Ameryce oraz czgsciowo
w Afryce, jak réwniez na mozliwo$¢ wystepowania groznych powiktan skor-
nych. Halofantren, chinina, amodiachina, pochodne artemizyny z wielu
wzgledow nie sg stosowane w profilaktyce malarii. W niedtugiej przysztosci
zostana wprowadzone na rynek nowe leki, np. potaczenie chlorproguanilu
z dapsonem (LAPDAP).

Zalecenia odno$nie wyboru lekéw czesto zmieniaja si¢ w miare wprowa-
dzania nowych preparatéw lub obserwowania narastajacej wrazliwosci na dany
lek, stad potrzeba Sledzenia aktualnych zalecen co najmniej raz na rok.

MALARIA JEST JEDNA Z NAJWAZNIEJSZYCH W SWIECIE CHOROB
PASOZYTNICZYCH

Malaria zabija rocznie miedzy 1,5 a 2,7 milionéw ludzi na $wiecie, a cho-
ruje na nig kazdego roku migdzy 300 a 500 miliondw ludzi. Malaria jest
siédma w Swiecie przyczyna zgondw i druga z kolei przyczyna zachorowan
na choroby zakaZne i niezakazne. Az 90% zachorowan i zgonéw ma miejsce
w Afryce. Z pozostatych 10% dwie trzecie zachorowari przypada na 6 krajéw:
Indie, Brazylie, Sri Lanke, Wietnam, Kolumbig i wyspy Solomona. O znacz-
nej réznicy w zapadalnosci na malarie Swiadczy fakt, ze w Afryce Zachodniej
ekspozycja na uktucie zarazonego komara wynosi $rednio 1 x dziennie, a w
Azji §rednio 1 x na rok. Podobnie zgony w powodu malarii w Afryce nastepuja
w 1 przypadku na 100 zachorowar, a w Azji 1 raz na kazde 10.000 zachoro-
wai. Powodem wysoce niekorzystnej sytuacji w zakresie malarii w Afryce
sa: dos¢ powszechna obecnos¢ ztosliwego gatunku Plasmodium falciparum,
lokalne konflikty i wojny, zmiany klimatyczne zachodzace w $wiecie (ulewne
deszcze, wyzsza $rednia temperatura) i degradacja Srodowiska naturalnego
sprzyjajaca komarom, migracje ludnosci na szeroka skale, a przede wszystkim
bieda. W ostatnim dziesiecioleciu sytuacja zdrowotna w zakresie malarii w
Afryce ulegta pogorszeniu. W Afryce na potudnie od Sahary malaria stanowi
czestokro¢ 10% ogétu przyje¢ do szpitala i 30% porad ambulatoryjnych.
Oczekuje sie, ze realna poprawa w zwalczaniu malarii na tym kontynencie
bedzie mozliwa w ciagu najblizszych 30 lat. Wsréd 125 milionéw turystéw
odwiedzajacych rocznie kraje malaryczne co najmniej 10.000 choruje na
malari¢ po powrocie do Europy lub USA I Kanady.

W Polsce wystepuja gatunki komara Anopheles, mogace przenosi¢
malarie. Jednakze Srednia temperatura otoczenia nie pozwala na przenoszenie

malarii ztoSliwej, wywolywanej przez P. falciparum. Mozna si¢ tym pasozy-
tem zarazi¢ jedynie w promieniu okoto 5 km wokét portéw lotniczych po-
przez uklucie zarazonego w innym kraju komara, ktéry przyleciat do kraju
samolotem (airport malaria). Komary w Polsce moga przenosi¢ P. vivax
przez okoto 100 dni w miesiacach letnich. Po I i II wojnie $wiatowej w
Polsce wybuchaty epidemie malarii P. vivax wywotane masowym przemieszcza-
niem si¢ ludnosci i znacznego stopnia zniszczeniem Srodowiska. Dzieki
skutecznej akcji zwalczania Polska zostata uznana za wolna od rodzime;j
transmisji malarii w roku 1963. Obecnie rejestruje si¢ w kraju rocznie kilka-
dziesiat przypadkéw malarii zawlekanej z rejonéw malarycznych; zgony z
powodu malarii wystepuja w Polsce sporadycznie i niekiedy dotycza misjonarzy.

ZWALCZANIE MALARII W ZNACZNEJ MIERZE ZALEZY OD AKTYWNOSCI
LOKALNEJ SPOLECZNOSCI

Zwalczanie malarii w skali globalnej wymaga ogromnych naktadéw finan-
sowych, woli politycznej rzadzacych i spokoju spotecznego w krajach mala-
rycznych, wspétpracy stuzby zdrowia z lokalnymi spotecznosciami oraz poste-
pu w badaniach pasozyta, komara i ludzi chorych lub narazonych na zarazenie.

W wielu krajach malaria zostata zlikwidowana w miare radykalnej
zmiany Srodowiska i dostepnosci opieki zdrowotnej (potudniowe stany USA)
lub dzigki zorganizowanej dziatalnosci stuzb epidemiologicznych i medycz-
nych (Europa). W Afryce, zwtaszcza réwnikowej, nie ma mozliwosci likwi-
dacji malarii poprzez programy prowadzone centralnie.

‘PARTMERSHIPS FOR CHANGE™ & COMMUNIGATION
Guidelines for Malaria contrel
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W obecnej chwili zwalczanie malarii ogniskuje si¢ wokdét nastepujacych
dziatani: (i) likwidacja miejsc legowych komaréw w otoczeniu czlowieka,
(ii) opryskiwanie doméw Srodkami owadobdjczymi (DTT moze znéw okazaé
sie niezastapiony), (iil) stosowanie moskitier i (iv) wczesne wykrywanie
i leczenie chorych na malari¢. Nie ma jednej skutecznej metody zwalczania
malarii. Dobdr kilku metod zalezy od aktualnej sytuacji na okreslonym tere-
nie i w duzej mierze od aktywnosci lokalnej spotecznosei, a tym samym od
dziatalnosci lokalnych lideréw spotecznosci, np. misjonarzy. Wstepem do
lokalnego zwalczania malarii jest ustalenie, jaka jest czgsto$¢ wystepowania
malarii i jej sezonowos¢, kto najczgsciej ginie z powodu malarii, jakie na
danym terenie wystepuja gatunki Plasmodium (informacje miejscowej stuzby
zdrowia), jakie sa zwyczaje miejscowych komaréw (informacja miejsco-
wej ludnosci). Zbieranie tych informacji powinno i§¢ w parze z edukacja
spotecznosci i prébami pozyskania jej dla idei wspdlnego zwalczania mala-
rii na danym terenie poprzez przekonanie, ze ludno$¢ sama moze duzo zro-
bi¢ dla siebie tez w zakresie malarii. Kolejnym zadaniem jest ustalenie, co
moze by¢ wspdlnie zrobione, np. udostgpnienie laboratoryjnego badania w
kierunku malarii, zaopatrzenie w leki przeciwmalaryczne, profilaktyczne
podawanie lekéw cigzarnym, wczesne rozpoznawanie i leczenie malarii u
dzieci do lat 5, zwalczanie komaréw w otoczeniu przez likwidacje niekto-
rych miejsc lggowych, opryskiwanie doméw Srodkami przeciwko owadom,
stosowanie moskitier. Istniejg bardzo dobre poradniki Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia jak organizowaé zwalczanie malarii na poziomie lokalnej spo-
fecznosci. Tego rodzaju dziatanie, niezaleznie od ochrony zdrowia, ma sze-
reg cech spotecznie pozytywnych, takich jak wzmocnienie poczucia jedno-
Sci spotecznosei, wykazanie mozliwosci skutecznego wspdlnego dziatania.
Misjonarz nie moze sta¢ obok najwazniejszych probleméw zdrowotnych
parafian i w przypadkéw malarii moze by¢ jednym z lideréw akcji jej wspdl-
nego zwalczania na swoim terenie.

Prof. zw. em. Zbigniew S. Pawtowski

WCZESNE ROZPOZNANIE | LECZENIE MALARII ZNACZNIE ZMNIEJSZA SMIERTELNOSC SPOWODOWANA ZARAZENIEM PLASMODIUM
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przylaczenia si¢ do wysitkéw WHO w celu pro-
mowania programu Zdrowie dla Wszystkich
podczas swej wypowiedzi na Konferencji w
Watykanie w 1997 roku zatytutowane;j ,,Kosciét
i zdrowie w $wiecie, oczekiwania i nadzieje na
progu 2000 roku”. Dr Nakajima, dwczesny
Dyrektor Generalny WHO, na tejze konferencji
podkreslit, jak bardzo cenione sg dzialania in-
stytucji koscielnych na rzecz zdrowia, oraz
Ze $wiat potrzebuje takiego holistycznego po-
dejscia w rozwigzywaniu probleméw zdrowia.
,,Unirsi per fare meglio”.

0Od 26 do 28 maja 2000 roku miato miejsce
wazne spotkanie Migdzynarodowego Stowa-
rzyszenia Katolickich Instytucji Opieki Zdro-
wotnej (AISAC — Associazione Internazionale
Istituti Sanitari Cattolici). Spotkaniu przewod-
niczyl 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
Potudniowej, wielebny P.L.. Gregotsch z Wiednia
wraz z dr Salvador Rofes (Hiszpania), delegaci
z Europy, dr Douglas Ross z Afryki Potudnio-
wej wraz z wielebnym Edwardem Philips z
Nairobi jako delegaci z Afryki oraz wielebny
James Culas z Indii, reprezentujacy Azj¢. Spot-
kanie zostato zorganizowane przez Pontifical
Council for Health Pastoral Care (Rade Ponty-
fikatu ds. Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej)
jako kontynuacja posiedzenia majacego miejsce
rok wczesniej. Zatozeniem tego spotkania byto
reaktywowanie migdzynarodowej wspétpracy
wielu istniejacych na catym $wiecie katolic-
kich instytucji zajmujacych si¢ opieka zdrowot-
na, tj. 5200 szpitali, 12200 hospicjéw, 17200
osrodkéw zdrowia. AISAC powinien mie¢ swoj
wktad w globalna sie¢ opieki zdrowotnej orga-
nizowang przez NGO oraz musi by¢ aktywnie
obecne wszedzie tam, gdzie sa podejmowane
decyzje dotyczace miedzynarodowych progra-
méw zdrowia.

Wszyscy delegaci kontynentalni zostali
wybrani jako Czionkowie Zarzadu AISAC.
Ojciec Pierluigi Marchesi, poprzedni Generat
Bonifratréw, zostat jego Przewodniczacym.
Medicus Mundi byt jedyng organizacjg poza-
koscielna 1 bral udzial w roli obserwatora na
spotkaniu, jak to podkreslono w liscie zapra-

szajacym, w zwiazku ze swym zaangazowa-
niem w program ,,Zdrowie dla Wszystkich”.

Cele AISAC zostaty ujete w referacie Ojca
Marchesi jak nastepuje: ,,z uwagi na fakt wzrasta-
jacej wspélzaleznosci spraw zwigzanych ze
zdrowiem i wzrastajacego tempa ich zmian w
nawiazaniu do postanowiedl z Atma Ata, jak
réwniez ze wzgledu na konsekwencje, jakie
niesie proces globalizacji dla opieki zdrowotne;j,
katolicki $wiat odczuwa potrzebe, aby mieé
swdj udzial w odpowiedzi na nowe wyzwania.
Promocja zdrowia oraz zaangazowanie w nie-
ustanny rozwdj krajow sa istotnymi zagadnienia-
mi wymuszajacymi postepowania oparte na
prawach cztowieka i wartosciach etycznych”.
Po uznaniu, Ze rzady ponosza odpowiedzialno§¢
za formutowanie polityki zdrowotnej i organizo-
wanie ustug zdrowotnych, spoleczeristwo, w cza-
sie wzrastajacych tendencji demokratycznych,
odgrywa wciaz wazna role w ich realizacji.

NGO, a wsrdd nich instytucje misyjne i przy-
koscielne, beda nadal miaty swéj wkiad w reali-
zacje tego rodzaju dziatania, zwlaszcza gdy do-
tyczy¢ one beda wiekszego zaangazowania w
sprawy solidarnosci postepowania i wartosci ety-
czne. W swej encyklice ,,Sollecitudo socialis” pa-
piez Jan Pawet II definiuje solidarno$¢ nie jako
zwykte wspétdziatanie, ale jako pewna determi-
nacje, aby poswieca¢ siebie dla wspélnego dobra
ogo6tu, za ktdre jesteSmy wspétodpowiedzialni.

AISAC zacheca katolickie instytucje opieki
zdrowotnej, aby zweryfikowaty swoja prawna
tozsamo$¢ tak, aby umozliwita ona ich przyszta
akredytacje w obrebie narodowego programu
ochrony zdrowia. Przy wspétpracy z rzadami
ztozony publiczno-prywatny oraz niedochodowy
system opieki zdrowotnej powinien by¢ jasno
okreslony. W szczegdlnosci w odniesieniu do
krajéw rozwijajacych si¢ Rada Pontyfikatu ds.
Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej i AISAC
wspieraja wniosek Medicus Mundi dotyczacy
,kontraktowania”. Dostownie cytujac: ,,Wniosek
Medicus Mundi International zabiega o ulepsze-
nie opieki zdrowotnej poprzez kontrakty z nie-
dochodowymi NGO, ktdre wypehniaja uznawang
za bardzo istotna misje w publicznej stuzby
zdrowia i ochronie zdrowia.

Whniosek zaprezentowany na Ogélnym Zgro-
madzeniu WHO jest oficjalnie poparty przez
Stolice Apostolska poprzez Rade Pontyfikatu
ds. Duszpasterskiej Opieki Zdrowotnej i zawiera
W streszczeniu nastgpujace zalecenia:

— Kklasyfikacja instytucji opieki zdrowotnej
wedhug ich mozliwosci dziatania, a nie we-
dtug stanu posiadania,

— oparcie definicji oferowanych ustug o mozli-
wosci dotarcia do catej populacji danego re-
gionu, nie dyskryminujac nikogo ze wzgle-
du na plec, rase, religie i status spoteczny,

— precyzyjne zdefiniowanie zasad wspdipracy
miedzy wladzami lokalnego i narodowego
programu zdrowia a spotecznymi ustuga-
mi NGO,

— wilaczenie do kontraktu miedzy partnerami
porozumienia dotyczacego kryteriéw wias-
ciwej oceny jakosci i wydajnosci sprawo-
wanej opieki zdrowotne;j.

Delegaci z Afryki, przedstawiajac swdj ra-
port na ww. spotkaniu, nie mogli poda¢ ogdl-
nej sytuacji dotyczacej koscielnych instytucji
opieki zdrowotnej na swoim kontynencie.
W zwiazku z tym rozdalem listg z adresami
wspdlpracujacych afrykanskich Agencji Przy-
koscielnych Ustug Zdrowotnych, tak jak to
zostato zebrane przez MM, z apelem o wspot-
prace z tymi instytucjami chociazby, a moze
wtasnie i dlatego, ze pracuja one w duchu eku-
menizmu. Wyjasnitem takze, ze szpitale pery-
feryjne nie powinny juz dtuzej pracowaé wsréd
whasnych czterech $cian, ale powinny staé si¢
czescig systemu District Hospital Concept,
a takze, ze proponowane przez MMI , kontrak-
towanie” jest waznym narzedziem w osiaga-
niu tego celu.

Moge réwniez wspomnie¢ z okazji Jubileuszu
75-lecia MEMISA, Ze to Encyklika ,,Maximum
illud” Benedykta XV zapoczatkowata w 1921
roku medyczng prace misyjna kosciota katolic-
kiego. Poza MEMISA w tym samym roku zos-
taty zatozone takze inne organizacje: Instytut
Niemieckiej Misji Medycznej w Wiirzburgu,
Katolicki Zarzad 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 sposéb wspét-
pracuja z Medicus Mundi International.

Dzisiejszym wyzwaniem jest koordynacja
dziatain w obrebie Kosciota w celu wzigcia
udziatu w podejmowaniu na narodowym i mie-
dzynarodowym szczeblu decyzji dotyczacych
zdrowia i jakosci zycia, w tym sensu zycia, ety-
ki, ludzkiej godnosci i sprawiedliwosci oraz do-
stepnosci, ciagtosci i jakosci oferowanych ustug
leczniczych i prozdrowotnych.

Dr Edgar Widmer

///Ké@@%@%;&%&///////////////////////////////ﬂmm
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m 3-14 wrzesnia 2001 Twentieth European Course in
Tropical Epidemiology (ECTE 2001) Swiss Tropical
Institute, Basel faks 41 61 271 79 51

® 6-9 wrzesnia 2001 XIX Zjazd Polskiego Towarzy-
stwa Parazytologicznego w Lodzi; pkurna@Xkatedra.do-
fa.am.lodz.pl, tel. (042) 636-61-81

m 6-8 wrzesnia 2001, Le Pharo, Marseille-Armees, Les
diarrhees et communications libres tout theme de me-
decine tropicale, imtssa/asom @worldnet.fr

m 10-12 wrze$nia 2001, Leeds, UK, British Society
for Parasitology: 12th Malaria Meeting. http://www.bio-
logy.leeds.ac.uk/malaria.htm

m 22-25 pazdziernik 2001, Dakar, 6eme Congres Inter-
national francophone de Medicine Tropicale. Societe de
Pathologie Exotique. http://www.pasteur.fr/socpatex
m 5-8 listopad 2001, Manila, 6th International Sympo-
sium on Maritime Health, jrydeguz @compass. com.ph
m 11-15 listopad 2001, Amer. Soc. Trop. Med. Hyg.
50th Annual Meeting, Atlanta, GA USA astmh @astmh.org
m 5-17listopad 2001, Watykan, XVIth International Con-
ference, Council for Health Pastoral Care, 00120 Vatican City

® [1-14 marzec 2002, Singapur, 10th International
Congress on Infectious Diseases, http://www.meet-in-
singapore.com.sg lub www.isid.org

m 24-27 kwieciei 2002 12th European Congress of
Clinical Microbiology and Infectious Diseases. Basel.
http://www.escmid.org.

m doktadna data jeszcze nieustalona — lipiec 2002
XIV Conference on AIDS, Barcelona, http://www.aids
2002.com.

m 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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Kosciét i jego zaangazowanie w sprawy zdrowia:

Postuga lecznicza KoSciota

Od Redakciji: na Jubileuszowej Konferencji przedstawicieli Episkopatow w ramach 75-lecia MEMISA w dniach 2-4 paz-
dziernika 2000 (patrz Medicus Mundi Polonia nr 1) dr Edgar Widmer przedstawit w imieniu Medicus Mundi International

nizej zamieszczony referat nt. aktualnych problemow postugi leczniczej Kosciota. Tekst ttumaczyta mgr Erwina Sierant

Juz od starozytnosci religia i zdrowie, ka-
plafistwo i postuga lecznictwa laczyly sie ze
sobg. W 6smym wieku p.n.e. Hezjod zwraca
nasza uwage na to, jak grecki bég Asklepios
byt wychowywany przez Centaura Chirona.
Zdobyl on wiedze o tym, jak przygotowywad
leki, jak postugiwac si¢ nozem oraz stowem w
celach leczniczych. Nauczyt si¢ takze jak uzy-
wac stowa i noza w odpowiednim momencie,
a wszystko w sposéb holistyczny — catosciowy.
0Od 600 roku p.n.e. §$wigtynia w Epidaurus stata
sie najwazniejszym modelem starozytnego cen-
trum zdrowia. To wlasnie stad religia potaczona
z dziataniami prozdrowotnymi dotarta do Ko-
ryntu, na wyspe Kos, a ostatecznie w 290 roku
p.n.e. na wyspe Tybr w Rzymie. W 529 roku
n.e. cesarz Justynian zamknat w Atenach ostatnig
z pogafiskich §wiatyni-szkét. Bylo to w czasie,
kiedy $w. Benedykt rozpoczat budowe klasz-
toru na Monte Cassino. Podejscie lekarzy szkot
Eskulapa przeistoczylo si¢ z magicznego i tajem-
niczego rozumienia choroby w racjonalne do
niej podejécie; w ten sposéb medycyna stata si¢
samoistng dyscyplina, chociaz nadal pozostata
SciSle zwigzana ze $wiatynia, a péZniej z kos-
ciotlem (najpierw z klasztorami, a nastepnie z
biskupami, ktérzy zaktadali szpitale przy swoich
katedrach). To wlasnie zakonnicy ocalili starozyt-
na wiedze medyczng, bez nich teksty greckich
i rzymskich lekarzy zagingtyby na zawsze. Za-
stosowanie tej pogariskiej wiedzy zostato przyjete
przez Kosciét tylko ze wzgledu na mitosier-
dzie dla chorych. Potwierdzenie tego faktu mo-
zemy znalezZ¢é w majacym 1100 lat medycznym
kodeksie niemieckiego klasztoru ,,Lorscher
Arzneibuch”. Warto réwniez wspomnie¢, ze
wiele z tych szpitali zostalo po§wigconych Du-
chowi Swigtemu. Byt On uwazany za Ducha
jednoczacego ciato i dusze, jednostke i spotecz-
no$¢. Bylo to podejscie holistyczne. To wias-
nie chrzescijanstwo wprowadzito pojecie solidar-
nosci w §wiecie, poniewaz prawdziwie chrzes-
cijafiska wiara jest $cisle zwigzana z dobroczyn-
noscia (In Fide et Caritate). Wiele kongregacji
specjalizuje si¢ w pracach szpitalnych. Nalezy
tu wspomnie¢ chocby 400-letni Szpitalny Zakon
Bonifratréw z 200 szpitalami w 40 krajach,
czlonka stowarzyszenia Medicus Mundi Interna-
tional. Koscidt postrzegat chorobe z jednej strony
jako konsekwencje grzechu pierworodnego, ale
z drugiej strony choroba byta uwazana jako
szansa wspétuczestnictwa w cierpieniach Chrys-
tusa. Co wiecej, uzdrowienie byto uwazane za
pojednanie si¢ z Bogiem.

Po Rewolucji Francuskiej nauki staty si¢
domeng takze §wieckich. Do niedawna medycy-
na skupiata swoja uwage wylacznie na ciele,
do czasu kiedy prébowano bardziej szczegétowo

zdefiniowac stan zdrowia. Na 33 Zgromadzeniu
Ogélnym SOZ w 1980 roku dr Abdul Rahman
Al Awadi, Minister Zdrowia z Kuwejtu, stwier-
dzit, ze fizyczne, socjalne i psychiczne dobre
samopoczucie nie jest jedynym kryterium zdro-
wia, lecz nalezy do definicji doda¢ takze dobre
samopoczucie duchowe.

W 1983 roku Watykan zwotat posiedzenie
dotyczace zdefiniowania zdrowia dla potrzeb
duszpasterstwa. Spotkanie zostato zorganizowa-
ne przez Cor Unum. Jego wnioski byty punktem
wyjScia dla motta przewodniego: ,,Dolentium
Hominum”, dzigki ktéremu, dwa lata p6Zniej,
zostata zatozona Rada Pontyfikatu ds. Zdrowia
Duszpasterskiego (Pontifical Council for Health
Pastoral Care). Wspomniane posiedzenie zasu-
gerowato zmiang z ,,duszpasterstwo chorych” na
~.duszpasterstwo promujace zdrowie”, odwo-
tujac sie do mowy §w. Mateusza o Sadzie Osta-
tecznym, wskazujacej jasno na obraz spotecz-
nosci Kosciota, dziatajacej aktywnie w stuzbie
wszystkim ludziom, przyczyniajacej si¢ do
,.dobrego poziomu zycia” ogétu. W 1985 roku
na Posiedzeniu Kosciota Tanzanii, dotyczacym
podstawowej opieki zdrowotnej (Primary Health
Care — PHC), stwierdzono: ,,W $wietle pow-
szechnego gloszenia Ewangelii, Koscioly wyra-
zaja troske o wszystkich ludzi, szczegdlnie naj-
ubozszych cztonkéw spotecznosci, aby umoz-
liwi¢ im odgrywanie wickszej bezposredniej
roli w propagowaniu i ochronie wtasnego zdro-
wia”. Stwierdzono takze, ze troska Kosciota
o zdrowie ludzi pokrywa si¢ z zatozeniami PHC
wg deklaracji WHO z Atma Ata 1978.

Seminarium zorganizowane przez Medicus
Mundi International (MMI) oraz Christian Medi-
cal Commission (CMC) Swiatowej Rady Kos-
cioléw w Genewie, goszczonych przez Szpi-
talny Zakon Bonifratréw (Fatebenefratelli) w
Rzymie w 1984 roku, zatytutowane ,, Wzmacnia-
nie koordynacji dziatafi prozdrowotnych przez
lokalne organizacje nierzadowe (NGO) w kie-
runku Zdrowie dla Wszystkich”, zgromadzito
koordynujace te sprawy Agencje Koscielne
zwiazane ze stuzba zdrowia z wielu krajow
Afryki. Seminarium to potwierdzito jednomysl-
nos¢ w sprawie potrzeby wspdtpracy NGO oraz
rzadoéw 1 sugerowalo zrezygnowanie z prostej
formy wspétpracy i wymiany informacji, a nawia-
zanie prawdziwego porozumienia, dotyczacego
wspdlnych akcji na wszystkich szczeblach:
narodowym, regionalnym i lokalnym, a takze
niezwloczne wprowadzenie w zycie idei podsta-
wowej opieki zdrowotnej — PHC. W tym czasie
District Health Concept (opieka zdrowotna na
szczeblu dysktryktu) nie byla jeszcze znana. Do-
piero w 1987 roku WHO zorganizowato kon-
ferencje w Harare i ponownie zdefiniowato rolg

peryferyjnych szpitali w ochronie zdrowia na
terenie wlasnych okregow.

Wiele szpitali misyjnych lub przykosciel-
nych zapewnia podstawowa opieke zdrowotna
i ma jasno zdefiniowang etyczng postawe jako
szpitale niedochodowe. W roku 1992 Bank
Swiatowy wypowiedziat si¢ na temat ,Lepsze
zdrowie dla Afryki”. W roku 1998 Bank Swia-
towy wraz z WHO zaprosil partneréw z kra-
jOow rozwijajacych si¢ na spotkanie w Dakarze
poswiecone tematowi: ,,Propozycja kontraktow
jako narzedzia wprowadzajace w zycie naro-
dowy program ochrony zdrowia w krajach afry-
kanskich”, ale wielkie niedochodowe $rodowi-
sko pozarzadowych organizacji (NGO) nie zo-
stato zaproszone do dyskusji. Jego istotna rola
jako partneréw istotnych dla rozwoju tych kra-
jow nie zostata wzigta pod uwage ani nie zo-
stata oficjalnie uznana, chociaz NGO odgry-
waja dominujaca role w wielu dziedzinach na-
rodowych programéw ochrony zdrowia. Jesli
kontraktowo$¢ jest uwazana jako srodek dla za-
pewnienia lepszego zaspokajania niezbednych
potrzeb opieki zdrowotnej calej populacji, wte-
dy co najmniej bytoby logiczne, aby uzna¢ po-
tencjalne korzysci z zakontraktowania tych pry-
watnych organizacji, ktére potwierdzity, ze sa
kompetentne i zaangazowane oraz udowodnity,
ze s3 zdolne do samofinansowania i ktére dodat-
kowo popieraja te same zatozenia podstawo-
wej opieki zdrowotnej (PHC), jakie byly pro-
ponowane przez narodowe programy zdrowia.

W zwiazku z powyzszym Medicus Mundi
International (MMI) w 1991 roku zdecydowat
si¢ wystapi¢ z o§wiadczeniem do Ogélnego
Zgromadzenia WHO (World Health Assembly)
z wnioskiem o lepsza integracje szpitali NGO
z programem ,,District Health Concept” poprzez
odpowiednio zdefiniowane kontrakty i porozu-
mienia. Przyjecie takiego o§wiadczenia pomogto-
by promowac zagadnienia podejmowane przez
WHO. Oczywiscie takie rozwiazanie jest moz-
liwe jedynie wowczas, kiedy panstwa czton-
kowskie udzielityby swego poparcia. W zwigzku
z tym MMI ma nadzieje, ze uzyska poparcie
dla swojej inicjatywy od europejskich rzadéw,
aw szczegdlnosci tych paristw, w ktérych MMI
ma swoich wspdtpracujacych lokalnych partne-
réw. Stolica Apostolska wykazata swe ogromne
zainteresowanie poparciem o$wiadczenia. W ce-
lu wzmocnienia dziatalno$ci wielu przykosciel-
nych szpitali, Stolica Apostolska zachecita
biskupéw, aby Konferencje Episkopatéw udzie-
laty im takze swego poparcia.

Pamietamy takze, ze Ojciec Swiety sam
zachecil Miedzynarodowe Katolickie Organi-
zacje, zajmujace si¢ sprawami zdrowia, do

(dokoriczenie na str. 11)



