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Od Redakcji

To już trzeci zeszyt Medicus Mundi Polonia. Zeszyt ten, podobnie
jak poprzednie, jest drukowany w ilości 1.000 egzemplarzy.
Kwartalnik otrzymały wszystkie zakony misyjne, około 50
ośrodków misyjnych za granicą, z którymi bliżej współpracujemy,
kilkuset naszych byłych kursantów, kilkunastu uczestników
kursów w Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie oraz kilka-
dziesiąt osób, których zainteresowanie tropikiem jest nam znane.
Otrzymaliśmy niewiele potwierdzeń, że instytucje i osoby, które
otrzymują Medicus Mundi Polonia, są zainteresowane otrzymy-
waniem dalszych numerów. Redakcja prosi o zgłoszenie zainte-
resowania kwartalnikiem, gdyż nie jest wykluczone, że będziemy
musieli ograniczyć wysyłkę na adresy niepewne i niepotwier-
dzone. Wiemy, że wielu studentów medycyny w kraju zaintereso-
wanych jest treścią Medicus Mundi Polonia i zamierzamy dla nich
przeznaczyć kilkaset zeszytów

Nie uległ zmianie cel wydawania kwartalnika, którym jest
przekazywanie informacji istotnych dla ochrony zdrowia oraz
rozpoznawania i leczenia chorób tropikalnych. Kwartalnik
miałby służyć również integracji w kraju osób o doświadczeniu
w zakresie chorób tropikalnych lub zainteresowanych tropikiem.
W aktualnym numerze znajdziemy już kilku nowych autorów
zamieszczonych tekstów. Redakcja oczekuje, że kwartalnik
stworzy okazję bliższego kontaktu z Fundacją Redemptoris Missio,
która potrzebuje jak najszerszego wsparcia, zarówno społeczeń-
stwa, jak i osób związanych z medycyną.

Po dniu 11 września 2001 roku świat już nie jest taki sam.
Zamieszczamy kilka artykułów nawiązujących pośrednio do

zaistniałych zmian: globalizacji, ochrony zdrowia w świecie.
Przedstawiamy również w krótkim artykule Medicus Mundi Inter-
national jako jedną z poważnych pozarządowych organizacji
związanych z ochroną zdrowia w świecie. Medicus Mundi Poland
jest członkiem Medicus Mundi International. Fundacja Redempto-
ris Missio ma starszą, już 50-letnią siostrę – CUAMM w Padwie,
której poświęcony jest artykuł o posłudze leczniczej Kościoła.

Nadal nie określamy ceny prenumeraty, ale wobec ogólnych
trudności ekonomicznych nie możemy gwarantować, że następne
zeszyty będą również bezpłatne. Proszę nam nie brać za złe, że
załączamy przekaz, który – jak oczekujemy – sprawi, że wydawa-
nie kwartalnika nie będzie znacznym obciążeniem finansowym
dla Fundacji. Przypominamy, że mimo zmian w polityce
podatkowej kwoty przekazane Fundacji można nadal odpisywać
od podstawy podatku dochodowego do wysokości 10% dochodów.

Redakcja ponawia uprzejmą prośbę o:
(a) zgłaszanie osób, które mogą być zainteresowane otrzy-

mywaniem Medicus Mundi Polonia,
(b) partycypowanie, w miarę możności, w kosztach druku i wy-

syłki kwartalnika,
(c) nadsyłanie wiadomości, które wzbogaciłyby treść wydaw-

nictwa i zwiększyły zainteresowanie czytelników kwartal-
nikiem oraz

(d) podawanie nowego adresu w przypadku jego zmiany.

Oddając do rąk czytelników trzeci numer Medicus Mundi Polonia
Redakcja liczy na bliższy kontakt z czytelnikami.
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W dniu 22-24 czerwca 2001 w Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie odby≥o
siÍ seminarium nt. najwaøniejszych pro-
blemÛw medycznych na misjach dla
misjonarzy przybywajπcych do Polski na
3-miesiÍczny urlop. Natomiast w dniach
27-31 sierpnia 2001, rÛwnieø w Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie, odby≥ siÍ
kurs ìZdrowie na misjachî, przeznaczony
dla osÛb zamierzajπcych wyjechaÊ do
krajÛw misyjnych.

✵    ✵    ✵

W Komisji Episkopatu ds. Misji nastπpi≥y
nastÍpujπce zmiany: na miejsce dotych-
czasowego przewodniczπcego Komisji
Ks. Arcybiskupa Wojciecha Ziemby zosta≥
powo≥any biskup tarnowski Ks. Wiktor
Skworc; Dyrektorem Centrum Formacji
Misyjnej w Warszawie zosta≥ Ks. Jan
WnÍk, a Ks. Andrzej Halemba zosta≥
delegatem ds. misjonarzy. Fundacja
dziÍkuje Ks. Arcybiskupowi Wojciechowi
Ziembie za dotychczasowπ opiekÍ i popie-
ranie naszej dzia≥alnoúci. Nowo powo≥a-
nej Komisji Episkopatu ds. Misji Redakcja
øyczy ìSzczÍúÊ Boøeî i prosi o øyczliwπ
pomoc.

✵    ✵    ✵

W lecie 2001 roku odby≥y siÍ nastÍpujπce
praktyki studentÛw Wydzia≥u Lekarskie-
go: w leprozorium w Puri (Indie) u Ojca
Mariana Øelazka dzia≥a≥y Anna Hπcia,
Irmina Wietlicka i Karolina Gerreth pod
fachowπ opiekπ Dr Anny Terajkowskiej,
a w szpitalu w Katondwe (Zambia) praco-

wa≥y Alicja Woüniak i Magdalena Jan-
kowska pod fachowπ opiekπ dr Wandy
Marczak-Malczewskiej z Zakopanego.

Na posiedzeniu w dniu 18 czerwca 2001
powo≥ana zosta≥a nowa Rada Fundacji w
nastÍpujπcym sk≥adzie: Ks. Dr Ambroøy
Andrzejak, misjolog*; Dr hab. farm.
Wanda Baer-Dubowska, Prorektor Akade-
mii Medycznej w Poznaniu; Dr h.c.Wanda
B≥eÒska; Ks. Andrzej Halemba, delegat
Komisji Episkopatu ds. Misji; Prof. dr hab.
Andrzej £ukaszyk, AM; Dr hab. med.
Roman Meissner, AM; Prof. em. Zbigniew
Paw≥owski, AM (przewodniczπcy)*; Ks.
mgr Roman Ratajczak, Dyrektor Papies-
kich Dzie≥ Misyjnych Archidiecezji Poz-
naÒskiej; Lek. med. Norbert Rehlis (prezes
Zarzπdu)*, Dr hab. med. Jerzy Stefaniak,
kierownik Kliniki ChorÛb Pasoøytniczych
i Tropikalnych AM; Ks. Pra≥at Aleksy
Stodolny; Ks. Kanonik Wojciech Wol-
niewicz.
[Znakiem * oznaczono FundatorÛw
Fundacji].

✵    ✵    ✵

W dniu 27 sierpnia 2001 odby≥a siÍ
audiencja u J.E. KsiÍdza Kardyna≥a JÛzefa
Glempa, Prymasa Polski. Uczestniczyli w
niej dr Andrzej Ryú, Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spo-
≥ecznej, dr h.c. Wanda B≥eÒska, prof.
Zbigniew Paw≥owski, lek. med. Norbert
Rehlis i Karen Zimnicka ñ asystentka

Ministra. Prof. Zbigniew Paw≥owski oraz
lek. med. Norbert Rehlis przedstawili
bieøπcπ dzia≥alnoúÊ Fundacji i plany na
przysz≥oúÊ. Ksiπdz Prymas pozytywnie
oceni≥ dotychczasowπ dzia≥alnoúÊ Fun-
dacji Redemptoris Missio, ktÛra spe≥nia
poøytecznπ rolÍ, pomagajπc misjonarzom
i angaøujπc úrodowisko medyczne i akade-
mickie w wielkie dzie≥o Koúcio≥a, jakim
jest s≥uøba najuboøszym i chorym. Ksiπdz
Prymas zaproponowa≥ w≥πczenie do prog-
ramu jednej z Konferencji Episkopatu
Polski tematu zaangaøowania ludzi úwiec-
kich na rzecz oøywienia ruchu misyjnego
w Koúciele, a w szczegÛlnoúci na polu
pos≥ugi leczniczej.

✵    ✵    ✵

W dniach 2-7 lipca 2001 odby≥ siÍ w
Poznaniu kurs organizowany przez
FundacjÍ ìOpieka zdrowotna w tropikuî.
Kurs cieszy≥ siÍ duøym zainteresowaniem;
udzia≥ w nim wziÍ≥o 40 lekarzy, studentÛw
medycyny i misjonarzy. Kolejny kurs
odbÍdzie siÍ w pierwszym tygodniu lipca
2002. Sekretariat Fundacji przyjmuje juø
zg≥oszenia na kolejny kurs w roku 2002.
Z uwagi na znacznπ liczbÍ kandydatÛw
niewykluczone jest, øe w roku 2002
odbÍdπ siÍ dwa kursy nt. opieki zdro-
wotnej w tropiku.

✵    ✵    ✵

Pod koniec wrzeúnia 2001 lek. med.
Norbert Rehlis, prezes Zarzπdu Fundacji,
wyjecha≥ do Divine World University w
Madang (Papua Nowa Guinea) na okres
kilku miesiÍcy. W tym czasie lek. med.
Norbert Rehlis bÍdzie prowadzi≥ zajÍcia
dydaktyczne na Uniwersytecie w Madang
i badania naukowe w zakresie malarii.
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✵    ✵    ✵

W dniu 30 paüdziernika 2001 minÍ≥a 90 rocznica urodzin Matki
TrÍdowatych i Matki Fundacji Dr h.c. Wandy B≥eÒskej. Z tej okazji
w dniu 8 listopada odby≥a siÍ Msza åwiÍta Pontyfikalna sprawo-
wana przez Ks. arcybiskupa Juliusza Paetza i Ks. arcybiskupa
seniora Mariana Przykuckiego, a nastÍpnie uroczysty koncert Fun-
dacji z udzia≥em Piπtkowskiej Szko≥y Uspo≥ecznionej im.
Dr Wandy B≥eÒskiej i chÛru PoznaÒskie S≥owiki pod dyrekcjπ
Prof. Stefana Stuligrosza.

Z OŚRODKÓW MISYJNYCH
Zambia (ok. 10 mln. mieszkaÒcÛw) zaliczana jest do jednych

z najbiedniejszych krajÛw úwiata. Stan zdrowia ludnoúci jest z≥y.
Wiele osÛb, g≥Ûwnie dzieci, choruje na malariÍ, niedoøywienie
i biegunki, a wúrÛd doros≥ych najwiÍkszym problemem jest AIDS,
gruülica i schistosomoza. Aby poprawiÊ wydajnoúÊ opieki zdro-
wotnej, Ministerstwo Zdrowia Zambii przeprowadza od kilku lat
reformÍ zdrowia. Jednak robi to ociÍøale, nieudolnie, a czÍsto
wrÍcz niekorzystnie dla pacjentÛw, m.in. ogranicza siÍ pobyt
pacjenta w szpitalu, zmniejsza siÍ liczbÍ ≥Ûøek w szpitalach, nie
patrzπc na realne potrzeby, wzrastajπ op≥aty za leczenie. W efekcie
wielu biednych ludzi nie staÊ na leczenie w paÒstwowych pla-
cÛwkach. Wiele lekÛw pacjent musi kupiÊ sam, nawet jeúli jest
hospitalizowany! Natomiast placÛwek s≥uøby zdrowia jest wciπø
zbyt ma≥o, np. w wojewÛdztwie Chongwe (na obszarze o promie-
niu 250 km) jest tylko jeden szpital i cztery ma≥e przychodnie.

W Zambii brakuje fachowego personelu medycznego ñ
zatrudniani sπ m.in. kubaÒscy czy azjatyccy lekarze, ktÛrzy øπdajπ
za pracÍ bardzo wysokiego wynagrodzenia, podczas gdy zam-
bijscy lekarze sπ wynagradzani bardzo s≥abo. Personel pielÍg-
niarski zatrudniony w placÛwkach zdrowia jest rÛwnieø niewy-
starczajπcy, pomimo øe absolwentÛw szkÛ≥ pielÍgniarskich jest
stosunkowo duøo.

Najtrudniej jest o personel medyczny w placÛwkach oddalo-
nych od miast. Sπ to oúrodki medyczne, w ktÛrych niejednokrotnie
brakuje elektrycznoúci, dostÍpÛw do mediÛw i telefonÛw. PaÒstwo-
we dotacje na s≥uøbÍ zdrowia (zw≥aszcza jeøeli chodzi o placÛwki
misyjne) sπ coraz bardziej ograniczane, co wp≥ywa niekorzystnie
na ich funkcjonowanie. Sπ to najczÍúciej placÛwki prowadzone
przez koúcielne organizacje misyjne. Pracuje w nich wielu
PolakÛw, ktÛrzy borykajπ siÍ z wieloma problemami, niejedno-
krotnie funkcjonujπc jedynie dziÍki ìpomocy z zewnπtrzî.

Rozwiπzanie problemÛw s≥uøby zdrowia w krÛtkim czasie
wydaje siÍ niemoøliwe. Stawia to tym wiÍksze wymagania oúrod-
kom misyjnym, ktÛre muszπ rozwiπzywaÊ ciπgle nowe problemy
ìzambijskiej rzeczywistoúciî. Pozostaje tylko czekaÊ na poprawÍ
ogÛlnej sytuacji w kraju, starajπc siÍ w miÍdzyczasie lepiej
wykorzystaÊ istniejπce juø moøliwoúci, w tym i te, zwiπzane z po-
mocπ medycznπ z Polski, np. z Fundacji Redemptoris Missio,
Medicus Mundi Poland.

Siostra Franciszka Taul,
Mpanshya, Zambia

Od Redakcji: Fundacja jest w sta≥ym kontakcie ze sprawnie dzia≥ajπcym
Oúrodkiem Zdrowia w Mpanshya; niedawno wyjecha≥a tam pielÍgniarka
Agnieszka Piechowiak.

Medicus Mundi International (MMI) jest organizacjπ za≥oøonπ
w roku 1962 z myúlπ o koordynacji wspÛ≥pracy miÍdzynarodowej
z krajami Po≥udnia i Wschodu. Od ponad 20 lat MMI ma oficjalne
relacje, jako organizacja pozarzπdowa (NGO), ze åwiatowπ Orga-
nizacjπ Zdrowia (WHO) (rezolucja eb 63 r. 27). MMI posiada swoje
Oddzia≥y w wielu krajach: w Belgii (Centralne Biuro MMI w
Brukseli), Hiszpanii (aktualny Prezydent MMI, Ks. Prof. M. A. Argal
pochodzi z Uniwersytetu w Nawarze), w Holandii (Memisa/Cordaird),
w Szwajcarii (Medicus Mundi Switzerland). We W≥oszech cz≥onka-
mi MMI sπ: zakon BonifratrÛw w Rzymie, ktÛra zarzπdza 200 szpi-
talami w 40 krajach i CUAMM (CollËge Universitaire des MÈdecins
Missionnaires) w Padwie. W Niemczech do MMI naleøπ Action Medeor
(organizacja wysy≥ajπca leki) i AGEH (Arbeitsgemeinschaft f¸r
Entwicklungshilfe). W Polsce do MMI naleøy Fundacja Pomocy
Humanitarnej ìRedemptoris Missioî w Poznaniu. W Beninie MMI
jest reprezentowane przez AMCES (Association des Oeuvres
MÈdicales PrivÈes Confessionnelles et Sociales). MMI zajmuje
siÍ przede wszystkim rozwojem struktur prozdrowotnych w pe≥nej
integracji z ogÛlnym rozwojem danego rejonu lub kraju. MMI
udziela bezpoúredniej i szybkiej pomocy tylko w krajach, w ktÛ-
rych dzia≥a≥a przed powstaniem sytuacji kryzysowej.

MMI uczestniczy≥a w konferencji WHO/Unicef w A≥ma Ata
w roku 1978 i od tego czasu dok≥ada staraÒ o rozwÛj podstawowej
opieki zdrowotnej (PHC ñ Primary Health Care). MMI ma swÛj
wk≥ad w utworzenie listy lekÛw podstawowych (Essential Drugs);
zaproponowa≥a rÛwnieø wskaüniki niezbÍdne dla przygotowania
oceny dzia≥alnoúci szpitali. Wskaüniki te zosta≥y rozpowszechnio-
ne przez WHO w 4 podstawowych jÍzykach. Ponadto MMI opra-
cowa≥a propozycje finansowania PHC. Z inicjatywy MMI åwia-
towa Organizacja Zdrowia zaproponuje Zgromadzeniu OgÛlnemu
WHO w roku 2002 rezolucjÍ odnoúnie poprawy dzia≥ania systemÛw
ochrony zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ poprzez bliøszπ
wspÛ≥pracÍ instytucji rzπdowych i pozarzπdowych. MMI opraco-
wuje publikacjÍ pt. ìWskazÛwki dla wprowadzenia dzia≥alnoúci
kontraktowej na poziomie dysktryktu w ramach partnerskiej wspÛ≥-
pracy Ministerstw Zdrowia i organizacji pozarzπdowychî.

MMI wspÛlnie ze zrzeszonymi w tej organizacji oddzia≥ami
i instytucjami prowadzi oko≥o 900 projektÛw w ponad 100 krajach
na 3 kontynentach pÛ≥kuli po≥udniowej. Dostarczanie fachowego
personelu (w przesz≥oúci ponad 1.000 osÛb, obecnie oko≥o 200) nie
jest teraz zadaniem pierwszoplanowym MMI. Obecnie k≥adzie siÍ
nacisk na wspÛ≥pracÍ z partnerami, na ich przygotowanie do samo-
dzielnej pracy, popieranie ich wysi≥kÛw i wymianÍ, majπcπ na celu
szkolenie. Priorytetowym zadaniem jest teø wzmacnianie úwieckich
partnerÛw MMI z pozycji dialogu i w myúl zasad demokracji.

MMI ma wiele sukcesÛw, ale teø napotyka na wiele trudnoúci.
Odgrywa znacznπ rolÍ we wspÛ≥pracy PÛ≥noc-Po≥udnie jako
adwokat Po≥udnia, dzia≥ajπc w ramach szeroko pojÍtej sprawie-
dliwoúci i solidarnoúci. W czasie ca≥ej swojej dzia≥alnoúci MMI
k≥ad≥a nacisk zarÛwno na poprawÍ zdrowia pojedynczych osÛb,
jak i ca≥ych wspÛlnot. Znajduje to wyraz w publikacjach MMI
oraz na kongresach i podczas seminariÛw przez niπ organizo-
wanych. MMI zachÍca do otwartej wspÛ≥pracy potencjalnych
partnerÛw w duchu dialogu na rÛønych poziomach w myúl zasady
ìw jednoúci si≥aî.

Dr med. Edgar Widmer

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL
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ìWidzÍ globalizacjÍ jako moralnie neutralnπ ale nieuniknionπ si≥Í,
ktÛra stwarza zarÛwno moøliwoúÊ pozytywnych inicjatyw, jak i wiele
obawî. ìCi, ktÛrzy uwaøajπ, øe jest z≥ym procesem, nie sπ w stanie go
odwrÛciÊ, tak jak jest niemoøliwym odwrÛciÊ przyp≥yw morza. Globali-
zacja jest jak elektrycznoúÊ; wk≥adanie palca do kontaktu moøe byÊ groü-
ne, ale uøywanie kontaktu dla u≥atwienia sobie øycia jest cudowneî (Dr
Nils Daulaire, prezydent Global Health Council). ìSπ z pewnoúciπ dobre
i z≥e strony globalizacji. Jest ona dla nas wszystkich wyzwaniem, aby
pokierowaÊ jπ w dobrym kierunkuî (Dr David Heymann, WHO).

Pozytywnπ dla zdrowia publicznego stronπ globalizacji jest fakt, øe
problemy zdrowia na úwiecie zajÍ≥y jedno z naczelnych miejsc na posie-
dzeniach politykÛw.

ì10 lat temu problemy zdrowia nie by≥y jednym z g≥Ûwnych punk-
tÛw obrad G8î (Dr Kelley Lee, London School of Hygiene and Tropical
Medicine). ìObecnie zdrowie publiczne jest jednym z najpopularniejszych
tematÛw obrad. Pozarzπdowe organizacje juø zorientowa≥y siÍ, øe zamiast
wybrzydzaÊ na globalizacjÍ, naleøy uczyÊ siÍ, jak jπ wykorzystywaÊ, aby
pomÛc najuboøszymî (Dr Nils Daulaire). Przekazanie 1 miliarda US$
przez uczestnikÛw G8 sekretarzowi NarodÛw Zjednoczonych Kofi An-
nanowi jest tego przyk≥adem.

WIADOMOŚĆ O ISTOTNYM ZNACZENIU
Jednπ z przyczyn politycznego zainteresowania sprawami zdrowia,-

 jakie powoduje globalizacja, jest niewiarogodna szybkoúÊ, z jakπ choro-
by zakaüne mogπ rozszerzaÊ siÍ na úwiecie. ìProces globalizacji uúwia-
domi≥ úwiatu, øe pewne choroby zakaüne jednego kraju mogπ byÊ znacz-
nym ryzykiem dla pozosta≥ej czÍúci úwiata. I to jest wiadomoúÊ, ktÛra
bÍdzie pomaga≥a uzyskaÊ poparcie dla zdrowia publicznegoî (David Hey-
mann, WHO).

AIDS, malaria, denga, øÛ≥ta gorπczka, zakaøenie wirusem Zachodniego
Nilu, choroba szalonych krÛw ñ aby wymieniÊ tylko kilka przyk≥adÛw ñ
przypominajπ, øe zdrowie publiczne w XXI-wiecznym globalnym mia-
steczku, jakim jest úwiat, jest powaønie zagroøone. ìW zglobalizowanym
úwiecie my wszyscy p≥ywamy w jednym morzu mikrobÛwî (Dr Gro Har-
lem Brundtland, dyrektor generalny WHO). Ponadto wyzwaniem dla zdro-
wia publicznego sπ choroby niezakaüne, takie jak choroby sercowo-na-
czyniowe, cukrzyca lub schorzenia zwiπzane z paleniem papierosÛw; uwa-
øane kiedyú za problemy krajÛw bogatych, dzisiaj atakujπ kraje uboøsze.

CZARNA ŚMIERĆ
Globalne rozprzestrzenianie siÍ chorÛb zwiπzane jest z podrÛøami.-

 Zwiπzek podrÛøy, zw≥aszcza miÍdzykontynentalnych, z przenoszeniem cho-
rÛb zakaünych by≥ przyczynπ powo≥ania w roku 1851 First International
Sanitary Conference w Paryøu i prekursorem powo≥ywania takich úwia-
towych organizacji jak WHO. Juø w XIV wieku døuma (czarna úmierÊ)
sz≥a úladami Ûwczesnych drÛg handlowych. W ubieg≥ym stuleciu podrÛ-
øe miÍdzynarodowe i ryzyko epidemii wzros≥o w sposÛb przedtem nie-
wyobraøalny. Wed≥ug dr Daulaire, ponad 700 milionÛw ludzi przekracza
granice miÍdzynarodowe kaødego roku, a z nimi wiele zakaøeÒ, ktÛre mogπ
byÊ obecne u podrÛøujπcych.

PodrÛønicy rÛwnieø penetrujπ coraz g≥Íbiej dziewicze ekosystemy,
takie jak lasy tropikalne, gdzie mogπ napotkaÊ uprzednio nieznane mi-
kroby. Od roku 1970 zidentyfikowanych zosta≥o ponad 25 nowych czyn-

nikÛw zakaünych, w tym wirus Ebola, wirus Hanta, priony i oczywiúcie
wirus HIV. A stare plagi jak gruülica, cholera, malaria, przez d≥uøszy czas
uwaøane za nieomal wyplenione, wracajπ na scenÍ úwiata po czÍúci dziÍ-
ki podrÛøom. Ponadto niew≥aúciwe uøywanie antybiotykÛw spowodowa≥o
rozprzestrzenianie siÍ szczepÛw lekoopornych, ktÛre mogπ powodowaÊ cho-
roby szczegÛlnie kosztowne i trudne w leczeniu.

Szerzenie siÍ chorÛb zakaünych to tylko jeden aspekt globalizacji. Szko-
dliwe produkty i nieodpowiednie style øycia, ktÛre z ≥atwoúciπ wkraczajπ
na úwiatowy rynek, sprzyjajπ takim chorobom niezakaünym jak nowo-
twory, choroby serca lub cukrzyca. Wed≥ug WHO, choroby niezakaüne i
psychiczne, swego czasu g≥Ûwne przyczyny úmiertelnoúci w krajach uprze-
mys≥owionych, narastajπ w krajach rozwijajπcych siÍ. ìW Indiach i Bra-
zylii oty≥oúÊ u 30-40% doros≥ych z wyøszej ekonomicznie i socjalnie sfe-
ry jest obecnie juø porÛwnywalna do sytuacji w USA i idzie w parze ze
schorzeniami serca, nadciúnieniem i cukrzycπî (Dr K. Lee). Przejúciu z
poøywienia tradycyjnego, bogatego w ryby i jarzyny, na poøywienie typu
ìzachodniegoî, pe≥nego t≥uszczu, cukru i soli, towarzyszy wzrost przy-
padkÛw nadciúnienia i cukrzycy u rodzimych AfrykaÒczykÛwî (Dr De-
rek Yach, WHO). Te same przyczyny dotyczπ oty≥oúci w rejonie Wschod-
nio-årÛdziemnomorskim. WHO przewiduje, øe udar mÛzgu stanie siÍ
chorobπ dwukrotnie czÍstszπ w krajach rozwijajπcych siÍ w ciπgu naj-
bliøszych 20 lat. ìTylko w Chinach milion ludzi umiera rocznie z powodu
udaru mÛzgu, g≥Ûwnie z powodu nadmiernego spoøywania soli. Obniøe-
nie spoøywania soli mog≥oby prawdopodobnie uratowaÊ tysiπce ludzi w
ciπgu rokuî (Dr D. Yach).

PODWÓJNE ZAGROŻENIE ZDROWIA
Jeszcze wiÍkszym zabÛjcπ jest tytoÒ. MiÍdzynarodowe kompanie pa-

pierosowe probujπ wyrÛwnaÊ swoje straty w krajach bogatych przez zwiÍk-
szony nacisk marketingowy i sprzedaø w krajach rozwijajπcych siÍ. Kra-
je te naraøone sπ nie tylko na choroby zakaüne, ale rÛwnieø na niezakaü-
ne. Wed≥ug oceny WHO, w roku 2020 oko≥o 70% ze spodziewanych zgo-
nÛw zwiπzanych z paleniem papierosÛw bÍdzie mia≥o miejsce w krajach
rozwijajπcych siÍ. Ostatnie badania WHO i Banku åwiatowego wykaza-
≥y obniøenie siÍ barier w handlu úwiatowym, przez co wzroúnie znacznie
konsumpcja papierosÛw, szczegÛlnie w krajach biednych, gdzie poziom
uúwiadomienia o szkodliwoúci palenia jest niewielki lub øaden. W efek-
cie szybko udzielajπcych siÍ zwyczajÛw konsumpcja papierosÛw staje
siÍ podobna w ca≥ym úwiecie, zw≥aszcza wúrÛd m≥odzieøy, ktÛra jest g≥Ûw-
nym celem tytoniowej kampanii propagandowej.

Ale globalizacja sama w sobie stwarza liderom zdrowia publicznego
nowe moøliwoúci w walce z chorobami i niepotrzebnymi zgonami. W
celu zahamowania ofensywy marketingu papierosÛw w paüdzierniku 2000
roku WHO podjÍ≥o negocjacje na skalÍ úwiatowπ nad powo≥aniem w roku
2003 Framework Convention on Tobacco Control. Konwencja ta mia≥a-
by na celu regulowaÊ miÍdzy innymi reklamÍ papierosÛw, sposoby pro-
mocji palenia i op≥aty podatkowe zwiπzane z papierosami.

REJESTRACJA CHORÓB
W celu ograniczenia szerzenia siÍ chorÛb zakaünych WHO aktualizuje

30-letni kod International Health Regulations (IHR), obecnie jedyne miÍ-
dzynarodowe porozumienie prawne dotyczπce rejestracji epidemii. Zgro-
madzenie OgÛlne krajÛw naleøπcych do WHO zaøπda≥o tej zmiany w

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Jaki wpływ na zdrowie ma globalizacja ?Jaki wpływ na zdrowie ma globalizacja ?Jaki wpływ na zdrowie ma globalizacja ?Jaki wpływ na zdrowie ma globalizacja ?Jaki wpływ na zdrowie ma globalizacja ?
Od Redakcji: Nasilone protesty uliczne w czasie spotkania G8 w Genui wykaza≥y, øe globalizacja jest procesem bardzo kontrower-
syjnym; z jednej strony jest ona lekarstwem na upadajπcπ ekonomiÍ úwiatowπ, a z drugiej grozi destrukcjπ wielu tradycyjnych
wartoúci. Michael Hagman na ≥amach Bulettin of the World Health Organization, 2001, 79, 902-903 uwaøa, øe wp≥yw globalizacji
na zdrowie publiczne w pewnych dziedzinach nie jest tak bardzo niekorzystny. Zeszyt 9 Biuletynu WHO jest prawie w ca≥oúci
poúwiÍcony problemom globalizacji i zdrowia, z ktÛrymi osoby zainteresowane mogπ siÍ zapoznaÊ.
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1995 roku. Obowiπzujπca w roku 1999 wersja IHR dotyczy rejestracji
tylko 3 chorÛb: cholery, døumy i øÛ≥tej gorπczki. Negocjacje odnoúnie
nowego kodeksu IHR zaczÍ≥y siÍ w roku 1995 i prawdopodobnie bÍdπ
zakoÒczone w roku 2004. Przygotowywany kodeks bÍdzie obejmowa≥
wszystkie najpowaøniejsze zagroøenia wywo≥ane chorobami zakaünymi
a nie tylko wymienione trzy jednostki chorobowe.

Jest sprawπ Kofi Annana znalezienie funduszy na zwalczanie AIDS,
malarii i gruülicy; inicjatywa ich zwalczania by≥a moøliwa dziÍki bar-
dziej globalnemu spojrzeniu na sprawy zdrowia publicznego. Liderzy
najbogatszych krajÛw úwiata zobowiπzali siÍ zebraÊ miliard US$ na Global
Health Fund (GHF) dla rozwoju szczepionek, nowych sposobÛw leczenia
i programÛw prewencyjnych. Pieniπdze bÍdπ dysponowane przez nieza-
leøny zespÛ≥, reprezentujπcy rÛøne instytucje: Narody Zjednoczone, WHO,
rzπdy krajÛw, zarÛwno dajπcych pieniπdze, jak i korzystajπcych z fundu-
szy, oraz organizacje pozarzπdowe. GHF powinien zaczπÊ dzia≥aÊ z koÒ-
cem tego roku. Po raz pierwszy konkretna suma pieniÍdzy zosta≥a zebrana
i bÍdzie zuøyta docelowo na poprawÍ stanu zdrowia w úwiecie.

Innym pozytywnym skutkiem globalizacji jest rewolucja informa-
tyczna; coraz czÍúciej korzystajπ z niej s≥uøby zapobiegajπce szerzeniu
siÍ epidemii w úwiecie. Global Outbreak Alert and Response Network
jest ìsieciπ sieciî i zosta≥a zapoczπtkowana przez WHO w kwietniu roku
2000 w ramach wspÛ≥pracy technicznej dla mobilizacji i ≥πczenia wysi≥-
kÛw instytucji zainteresowanych zwalczaniem epidemii, ktÛre groøπ úwiatu
i poszczegÛlnym krajom. Global Outbreak Alert and Response Network
korzysta z juø istniejπcych sieci, np. nadzoru nad grypπ (FluNet) i cholerπ
(Cholera Task Force) oraz z inicjatyw lokalnych, jak PACNET na Pacyfi-
ku i EU Surveillance Network w Europie. RÛwnoczeúnie ìsieÊ sieciî obej-

muje takie technicznie waøne instytucje jak Instytut Pasteura we Francji,
Centers for Disease Control and Prevention w USA oraz narodowe
instytuty zdrowia publicznego w Japonii, Wielkiej Brytanii i innych kra-
jach, jak teø miÍdzynarodowe organizacje jak Czerwony Krzyø, Lekarze
bez Granic i International Rescu Committee. CzÍúciπ tej ìsieci sieciî jest
Global Public Health Information Network (GPHIN), internetowy system
wczesnego ostrzegania, opracowany przy wspÛ≥pracy WHO i Health
Canada. System ten bez przerwy bada ìweb sites i media wiresî  jak i inter-
netowe dyskusje specjalistycznych grup, poszukujπc informacji dotyczπ-
cych zagroøenia epidemiami. NastÍpnie system ten przekazuje raporty
do WHO celem szybkiej weryfikacji zagroøenia przez s≥uøby WHO w
odpowiednich krajach.

DOSTĘP DO INTERNETU
W czerwcu 2001 zapoczπtkowano ìHealth InterNetworkî, ktÛry

umoøliwi pracownikom naukowym i lekarzom w krajach rozwijajπcych
siÍ bezp≥atny lub prawie bezp≥atny dostÍp do Internetu dla zapoznania siÍ
z czasopismami medycznymi i nowinami technicznymi, np. w zakresie
komputerÛw i programÛw komputerowych. ìJest to cudowny przyk≥ad
jak technologia informacyjna moøe zrÛwnowaøyÊ niektÛre ujemne stro-
ny globalizacjiî (Dr D.Yach).

Pozostaje jeszcze wiele do zrobienia, ale moøliwoúci sπ ogromne.
ìJeøeli zdrowie publiczne ma ulec poprawie w zglobalizowanym úwie-
cie, pracownicy sektora zdrowotnego powinni dzia≥aÊ razem. Potrzeba
do tego lepszej informacji, konkretnych sposobÛw dzia≥ania i politycznej
zgody na postawienie problemÛw zdrowia jeszcze wyøej w programach
omawiajπcych globalizacjÍî (Dr K. Lee).

åwiat jest nadal pod wraøeniem ataku terrorystycznego w dniu 11
wrzeúnia 2001 i wypowiedzia≥ wojnÍ pod wodzπ USA terrorystom. Nikt
nie wie, dokπd ta wojna zaprowadzi i czy sprawiedliwoúci stanie siÍ zadoúÊ.
Natomiast wiemy, øe ogromne sumy pieniÍdzy sπ inwestowane kosztem
innych pilnych potrzeb dla pomszczenia 5000 do 6000 osÛb zabitych w No-
wym Jorku i w Waszyngtonie. Ponadto kilkadziesiπt przypadkÛw wπglika,
ktÛre stanowiπ czÍúÊ codziennych informacji, trzyma úwiat w niepewnoúci
co dalej.

Mimo tej ogromnej tragedii konferencja pt. ìHealth Care for Allî
(Zdrowie dla Wszystkich), zorganizowana w Antwerpii przez rzπd belgijski
z okazji przewodniczenia WspÛlnocie Europejskiej, wskaza≥a na znacznie
wiÍkszπ tragediÍ dzisiejszego úwiata. Aktualnie kryzys w zakresie ochrony
zdrowia w úwiecie przybiera apokaliptyczne rozmiary i ma bezpoúredni
zwiπzek z ubÛstwem miliardÛw ludzi.

Od kilku lat Bank åwiatowy zmieni≥ swojπ politykÍ; slogan ìNo Aid,
but Tradeî (Handel zamiast pomocy) zosta≥ po 11 wrzeúnia 2001 zastπ-
piony przez dyrektora Wolfensona has≥em ìThe conquest of powerty is
the quest for peaceî (Zwalczanie ubÛstwa jest podstawπ pokoju). Juø
wczeúniej, z poczπtkiem nowego millenium, WspÛlnota Europejska, agendy
NarodÛw Zjednoczonych oraz wielka ìÛsemkaî (G-8) dyskutowali szereg
inicjatyw, takich jak powo≥anie Global Fund for AIDS, TB and Malaria

Konferencja
„Health Care for All” w Antwerpii,

25-26 paüdziernika 2001

Od Redakcji. Nied≥ugo po ataku terrorystycznym na WCT w Nowym Jor-
ku w Belgii odby≥a siÍ miÍdzynarodowa konferencja nt. aktualnej sytuacji
w zakresie zdrowia w úwiecie. W konferencji zorganizowanej przez rzπd
belgijski i Instytut Medycyny Tropikalnej w Antwerpii bra≥ udzia≥ cz≥onek
Komitetu Redakcyjnego Dr Edgar Widmer. Przes≥a≥ on Czytelnikom Me-
dicus Mundi Polonia uwagi nt. konferencji wraz z szerokim spojrzeniem
na aktualnπ sytuacjÍ w zakresie zdrowia mieszkancÛw globu.

(åwiatowy Fundusz na potrzeby AIDS, gruülicy i malarii), udostÍpnienie
lekÛw poprzez redukcjÍ ich ceny, zniesienie d≥ugÛw krajÛw nierozwiniÍtych,
poprawÍ warunkÛw handlu úwiatowego itd. Trzecia konferencja NarodÛw
Zjednoczonych poúwiÍcona krajom rozwijajπcym siÍ, zorganizowana 16
maja 2001, uzna≥a zwalczanie ubÛstwa za podstawowy element programÛw
realizowanych przez Narody Zjednoczone, biorπc pod uwagÍ fakt, øe w ostat-
niej dekadzie liczba zbiednia≥ych krajÛw prawie podwoi≥a siÍ. Stwierdzono
przy tym, øe zdrowie jest podstawowym warunkiem zwiÍkszonych moøli-
woúci produkcji, ktÛra mog≥aby zapobiec biedzie.

W Antwerpii w≥aúciwa opieka zdrowotna, w tym zwalczanie najgroüniej-
szych chorÛb zakaünych, zosta≥y uznane za podstawowe prawo kaødego
cz≥owieka. Nawet posiadajπc bezp≥atne leki przeciwwirusowe leczenie AIDS
nie jest moøliwe bez zorganizowanej infrastruktury s≥uøb medycznych.
Stosowanie uniwersalnej strategii leczenia gruølicy (Directly Observed
Treatment Short-Course, tzw. DOTS) wymaga kontroli przez ìobserwa-
torÛwî. Program WHO zwalczania malarii (Roll Back Malaria) na pierw-
szym miejscu stawia wzmocnienie s≥uøb medycznych.

Uczestnicy konferencji w Antwerpii zostali poinformowani, øe nowo
powsta≥y Fundusz åwiatowy (Global Fund) powinien wynosiÊ 10 miliardÛw
dolarÛw. Odpowiedü na to wezwanie by≥a doúÊ s≥aba, jeúli wziπÊ pod uwagÍ
sumy zwiπzane z zapewnieniem bezpieczeÒstwa po 11 wrzeúnia 2001, nie
mÛwiπc juø o aktualnych kosztach prowadzenia interwencji wojskowej.
Pozyskano oko≥o 1,5 miliarda dolarÛw (trzy razy wiÍcej Szwajcaria zap≥aci
za reanimacjÍ Swissair ñ narodowej linii lotniczej). Niewykluczone jest
jednak, øe Fundusz åwiatowy uzyska dodatkowe pieniπdze w ramach budøe-
tÛw rzπdowych. Ustalono, øe dzia≥alnoúÊ Funduszu bÍdzie opieraÊ siÍ na
wspÛ≥pracy miÍdzy jego Zarzπdem i krajami otrzymujπcymi pomoc, jak
rÛwnieø na wspÛ≥pracy rzπdÛw krajÛw wspomaganych z instytucjami
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sektoru zdrowia, w tym takøe z instytucjami pozarzπdowymi. Oczekuje
siÍ, øe Fundusz zacznie dzia≥aÊ w styczniu 2002 roku i bÍdzie w stanie
przyspieszyÊ takie dzia≥ania jak zobowiπzania natury politycznej, przyjÍcie
strategii zmian w zakresie ochrony zdrowia, usprawnienie dzia≥ania admi-
nistracji i odpowiedniego kierowania sprawami zwiπzanymi z Funduszem.

Uzgodniono, øe wspÛ≥praca bÍdzie oparta o wzajemne poszanowanie,
zrozumienie, niezbÍdne uzupe≥nianie siÍ, dialog i obopÛlne dzielenie siÍ
informacjami i kosztami. Obustronne porozumienia winny doprowadziÊ
do starannie opracowanych kontraktÛw. Zasadπ Funduszu jest rÛwnomierny
rozdzia≥ pomocy, ale trzeba siÍ liczyÊ z tym, øe zdecentralizowany roz-
dzia≥ úrodkÛw moøe prowadziÊ do nierÛwnomiernego korzystania z pomo-
cy, zwiπzanego z tym, øe kaøda prowincja lub region moøe mieÊ odmienne
kryteria w zakresie przygotowywania kadr, dzia≥alnoúci leczniczej lub
prewencyjnej, koncentrujπc siÍ na pewnych zagadnieniach kosztem innych,
mniej lokalnie istotnych.

WspÛ≥dzia≥anie z sektorem prywatnym wymaga ustalenia kryteriÛw akre-
dytacji, biorπc pod uwagÍ, øe us≥ugi zdrowotne, majπce cele zarobkowe,
mogπ prowadziÊ do niesprawiedliwego rozdzia≥u úrodkÛw.

Jak zwiÍkszyÊ krajowe budøety przeznaczone na problemy zdrowot-
ne? Jest to moøliwe przez:
ï wp≥ywy do kasy rzπdowej z Global Fund for AIDS, TB and Malaria,
ï zwiÍkszenie budøetÛw na problemy zdrowotne do 14% ca≥ego bu-

døetu, np. kosztem wydatkÛw na zbrojenia,
ï zmniejszenie d≥ugÛw i kwot przeznaczonych na ich sp≥acanie,
ï pomoc innych krajÛw, ktÛra powinna wynosiÊ 0,7% ich dochodu naro-

dowego,
ï redukcjÍ wydatkÛw na zdrowie, ktÛrπ moøna uzyskaÊ przez negocjo-

wanie ceny lekÛw z przemys≥em farmaceutycznym,
ï zabezpieczenie trwa≥oúci funduszy, stabilnoúci i kontynuacji dzia≥aÒ

przy jasno okreúlonych zobowiπzaniach miÍdzysektorowych zwiπza-
nych z ochronπ zdrowia, ktÛre powinno zapobiec marnowaniu fundu-
szy lub ich niew≥aúciwemu uøytkowaniu,

ï demokratycznπ kontrolÍ wydatkÛw, warunkujπcπ ich dobre wykorzystanie,
ï uznanie za kapita≥ narodowy wartoúci kulturalnych i tradycyjnych

s≥uøπcych przetrwaniu w trudnych warunkach øycia,
ï uznanie potencja≥u i zasobÛw ludzkich za najwaøniejszy kapita≥ spo-

≥eczny.

WAŻNOŚĆ ZASOBÓW LUDZKICH
Dzia≥alnoúÊ zawodowa pracownikÛw medycznych jest podstawπ

ochrony zdrowia, ale zaleøy ona teø od wielu innych czynnikÛw. Wynagro-
dzenie, ktÛre jest podstawπ wysokiej motywacji i sprawnego dzia≥ania
pracownikÛw s≥uøby zdrowia, czÍsto bywa niedostateczne. Jest ono wyni-
kiem s≥abych mechanizmÛw regulujπcych, wynikajπcych z tego, øe liberal-
ne reformy ekonomiczne obniøajπ wartoúÊ dzia≥aÒ spo≥ecznych kosztem
promocji zachowaÒ egoistycznych. Konieczny jest wielokierunkowy program

rehabilitacji pozycji pracownika publicznej s≥uøby zdrowia, obejmujπcy
m.in. godziwe warunki øycia i pracy, w tym odpowiednie wyposaøenie
miejsc pracy, zw≥aszcza w leki, programy poprawiajπce jakoúÊ pracy, sta≥π
pomoc i poparcie ze strony osÛb kontrolujπcych jakoúÊ pracy, partnerski
system zarzπdzania, zachÍtÍ do pracy przez system nagradzania finansowego
i zawodowego uzyskanych dobrych wynikÛw.

Indywidualne kontrakty miÍdzy pracodawcπ a zatrudnionym pracowni-
kiem s≥uøby zdrowia powinny regulowaÊ powyøsze zasady poprzez do-
k≥adny opis ich obowiπzkÛw i godzin pracy, bez dodatkowych wynagro-
dzeÒ, przyw≥aszczania sobie lekÛw, materia≥Ûw lub pieniÍdzy oraz bez
kierowania pacjentÛw do swojej praktyki prywatnej.

Selekcja pracownikÛw powinna uwzglÍdniaÊ dotychczasowe wyniki
i byÊ przeprowadzana w sposÛb jawny, dajπc rÛwne szanse zatrudnienia
wszystkim. Przygotowanie do pracy powinno prowadziÊ od podstawowego
programu dzia≥ania do szkolenia w zarzπdzaniu i w koÒcu do identyfikacji
kultury zawodowej z zasadami, na ktÛrych dzia≥a instytucja dajπca pracÍ.

Brak pieniÍdzy jest g≥Ûwnπ przyczynπ niewykorzystania zasobÛw
ludzkich w krajach rozwijajπcych siÍ. W wielu krajach jest pod dostatkiem
dobrze wyszkolonych pracownikÛw, ale nie moøna ich zatrudniÊ z braku
funduszy. W Ugandzie kaødego roku setka lekarzy po studiach nie znajduje
zatrudnienia i nie bÍdzie mog≥a praktykowaÊ tego, czego nauczy≥a siÍ na
studiach. Sytuacja pielÍgniarek jest podobna lub nawet gorsza, co spra-
wia, øe marnuje siÍ znaczna czÍúÊ pieniÍdzy inwestowanych w przygoto-
wanie personelu medycznego. Z drugiej strony osoby, ktÛre majπ pracÍ,
sπ czÍsto sfrustrowane; nieobecnoúÊ w pracy, korupcja, sprzeniewierzanie
lekÛw i pieniÍdzy sπ tego konsekwencjπ. W koÒcu ìdrenaø mÛzgÛwî prowa-
dzi do znacznych strat w wielu krajach rozwijajπcych siÍ, gdyø tysiπce
afrykaÒskich lekarzy pracuje w krajach bogatych. Dlaczego w tej sytuacji
pomoc z zewnπtrz nie mia≥aby zwiÍkszyÊ wynagrodzeÒ lokalnych lekarzy,
ktÛrych koledzy zarabiajπ zagranicπ dziesiÍciokrotnie wiÍcej?

Wielu uczestnikÛw konferencji proponowa≥o rozwiπzaÊ tÍ niekorzystnπ
sytuacjÍ przez inwestowanie w wynagrodzenia raczej niø w szkolenia.
Reprezentant Konga zapytywa≥, dlaczego nie stworzyÊ wolnego rynku
lekarzy, jak ma to miejsce w przypadku pi≥karzy.

W kaødym razie na konferencji by≥o oczywiste, øe czynnik ludzki
jest problemem numer jeden w niedoskona≥ym systemie ochrony zdrowia
i dlatego wymaga odpowiedniego rozwiπzania.

Przedstawiciel Ruandy zauwaøy≥, øe w jego kraju by≥y juø niepokoje
wywo≥ane brakiem podstawowej opieki zdrowotnej. Nie moøna wykluczyÊ,
øe niepokoje zamieniπ siÍ w agresywnπ rewoltÍ lub dzia≥ania terrorystycz-
ne. Na zakoÒczenie Dr Kyonga, by≥y minister zdrowia Ugandy, a obecnie
dyrektor åwiatowego Funduszu dla AIDS, TB i Malarii, s≥usznie zauwaøy≥,
øe sytuacja w zakresie zdrowia w úwiecie jest katastrofalna. Inny mÛwca
stwierdzi≥, øe ìúwiat potrzebuje obecnie socjalnie zarzπdzanej globalizacjiî.

Dr Edgar Widmer
Thalwil
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N O W E   K S I • Ø K I

Principles and Practice of Clinical Parasitolo-
gy. S. Gillespie i R.D. Pearson. Cena: 170.00 �.
Wiley. www.interscience.com

✵    ✵    ✵

Principles and Practice of Travel Medicine. J.
Zuckerman. Cena: 150.00 �. Wiley.
www.interscience.com

✵    ✵    ✵

WHO/OIE Manual on Echinococcosis in Hu-
mans and Animals: A Public Health Problem of

Kursy, ksiπøki, CD-Romy,
konferencje

(dokoÒczenie na str. 10)

Global Concern. J. Eckert, M.A. Gemmell, F.X.
Meslin i Z.S. Pawlowski. Cena: 40 Ecu.
E-mail: pub.sales@oie.int

✵    ✵    ✵

Dogs, Zoonoses and Public Health. C.N.L. Mac-
pherson. CABI. Cena: 110 $.
www.cabi.org/bookshop

N O W E   C Z A S O P I S M A

HIV Medicine. www.blackwell.science.com/hiv

ADRESY INTERNETOWE Z ZAKRESU PARAZYTOLOGII

(Opracowane przy wspÛ≥pracy Dr Enrico Brunetti,
Uniwersytet w Pavii i mgr Paw≥a Sulimy, Akademia
Medyczna w Poznaniu dla uczestnikÛw Kongresu
EMOP8, PoznaÒ, wrzesieÒ 2000).

Identification and diagnosis of parasites of public health
concern
http://www.dpd.cdc.gov/dpdx

Peter Papas World of Parasites
http://www.biosci.ohio.edu/~parasite/home.html

David Gibsonís Parasitological URLs
http://dspace.dial.pipex.com/town/plaza/aan18/
urls.htm

General information on parasitology
http://www.path.cam.ac.uk/~tjs16/General_
Parasitology/Gen.Parasitology.htm

Metin Korkmaz Parasitology Resources
http://bornova.ege.edu.tr/~mkorkmaz/linkmk3.ht

Ecto and Endo-Parasites. Academic links in medical
and veterinary parasitology
http://www.soton.ac.uk/~ceb/
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AKTUALNY TEMAT:  GRUèLICA GRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICA

GRUèLICA

DEFINICJADEFINICJADEFINICJADEFINICJADEFINICJA
Gruülica jest chorobπ zakaünπ wywo≥anπ przez bakterie naleøπce

do kompleksu prπtkÛw gruüliczych (Mycobacterium tuberculosis).
Narzπdem najczÍúciej objÍtym procesem chorobowym sπ p≥uca, ale w
1/3 przypadkÛw zaatakowane sπ takøe inne narzπdy. Gruülica jest chorobπ
wyleczalnπ w wiÍkszoúci przypadkÛw, jeøeli jest prawid≥owo leczona
i wywo≥ana przez szczepy wraøliwe na leki. W przypadku nieleczenia,
gruülica w przeciπgu 5 lat prowadzi do zgonu 50% chorych, 25% chorych
pozostanie zdrowa dziÍki si≥om odpornoúciowym prowadzπcym do
samowyleczenia i 25% nadal bÍdzie chorowa≥o na gruülicÍ.

PRĄPRĄPRĄPRĄPRĄTKI – BAKTERIE, KTTKI – BAKTERIE, KTTKI – BAKTERIE, KTTKI – BAKTERIE, KTTKI – BAKTERIE, KTÓRE WYWÓRE WYWÓRE WYWÓRE WYWÓRE WYWOŁOŁOŁOŁOŁUJĄ GRUŹLICĘUJĄ GRUŹLICĘUJĄ GRUŹLICĘUJĄ GRUŹLICĘUJĄ GRUŹLICĘ
GruülicÍ wywo≥ujπ prπtki naleøπce do kompleksu prπtkÛw

gruüliczych (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum). Obok prπtkÛw
gruüliczych do rodzaju Mycobacterium naleøy prπtek trπdu (Mycobac-
terium leprae) oraz gatunki prπtkÛw niegruüliczych (MOTT ñ
Mycobacteria other than tuberculosis). NiektÛre z nich (np. M. avium
intracellulare) wywo≥ujπ choroby, g≥Ûwnie u osÛb o obniøonej odpor-
noúci, ktÛre nazywamy mikobakteriozami.

Do rodzaju Mycobacterium naleøy kilkadziesiπt prπtkÛw; wiÍkszoúÊ
øyje wolno w úrodowisku i nie jest patogenna dla ludzi. Na odrÛønienie
prπtkÛw od innych bakterii (w preparatach barwionych metodπ Ziehl-
Neelsena) pozwala kwasoopornoúÊ ich b≥ony komÛrkowej. Prπtki
charakteryzujπ siÍ opornoúciπ na wiele czynnikÛw fizycznych i chemicz-
nych (np. zamroøenie, wysuszenie, kwasy, detergenty) i wraøliwoúciπ na:
promieniowanie UV ñ 5 min, temperaturÍ 100∞C ñ 2 min, 60∞C ñ 20 min,
alkohol etylowy ñ 70-75%, formaldehyd. Stπd naj≥atwiejszπ metodπ zabicia
prπtkÛw jest poddanie ich dzia≥aniu úwiat≥a s≥onecznego lub lamp UV.

JAK ZAKJAK ZAKJAK ZAKJAK ZAKJAK ZAKAŻAMY SIĘ GRUŹLICĄ?AŻAMY SIĘ GRUŹLICĄ?AŻAMY SIĘ GRUŹLICĄ?AŻAMY SIĘ GRUŹLICĄ?AŻAMY SIĘ GRUŹLICĄ?
Gruülica jest zwykle przenoszona przez rozsiew bakterii uwalnia-

nych przez chorych na zakaünπ gruülicÍ p≥uc, tzw. chorych prπtkujπcych,
czyli odkrztuszajπcych prπtki gruülicy. Rzadko do zakaøenia dochodzi
na skutek spoøywania mleka chorych krÛw, na drodze przyrannej lub
wrodzonej.

Prπtki gruülicy sπ przenoszone w drobnych kropelkach plwociny,
ktÛre powstajπ, kiedy chory na gruülicÍ kicha, kaszle lub mÛwi. Kropelki
plwociny wysychajπc tworzπ tzw. ìjπdra kropelekî, ktÛre majπ 1-5
mikronÛw úrednicy i kaøde zawiera 2-3 bakterie. Do zakaøenia (zwykle
bezobjawowego) dochodzi, kiedy podczas wdechu do organizmu podat-
nej osoby dostanπ siÍ ìjπdra kropelekî, zawierajπce prπtki gruülicy, a te
dotrπ do pÍcherzykÛw p≥ucnych. Tam prπtki sπ poch≥aniane przez
makrofagi pÍcherzykowe i mogπ rozsiaÊ siÍ po ca≥ym organizmie, bÍdπc
przyczynπ postaci pozap≥ucnych gruülicy. Gruülica, ktÛrej towarzyszπ
objawy miejscowe i ogÛlne, moøe rozwinπÊ siÍ zaraz po zakaøeniu, ale
w wiÍkszoúci przypadkÛw odpowiedü immunologiczna, ktÛra powstaje
w 2-10 tygodni po zakaøeniu, ogranicza dalsze namnaøanie siÍ i rozsiew
prπtkÛw. WÛwczas niektÛre z bakterii mogπ w organizmie cz≥owieka
pozostaÊ uúpione i øywe przez d≥uøszy czas i spowodowaÊ powstanie
choroby wiele lat po zakaøeniu. Osoby z utajonπ infekcjπ nie majπ
objawÛw czynnej gruülicy i nie stanowiπ ürÛd≥a zakaøenia.

PrawdopodobieÒstwo, øe osoba naraøona na kontakt z prπtkami
gruülicy ulegnie zakaøeniu, zaleøy od stÍøenia zakaøonych ìjπder
kropelekî w powietrzu. To z kolei jest zaleøne od liczby bakterii

uwalnianych przez chorego na gruülicÍ i od wentylacji w miejscu
ekspozycji oraz czÍstotliwoúci moøliwoúci zaraøenia, ktÛra jest wysoka
w kontaktach domowych.

Najbardziej ìzakaüniî sπ chorzy na gruülicÍ p≥uc, drÛg oddechowych
lub krtani, z prπtkami w plwocinie i ze znacznym zaawansowaniem
zmian radiologicznych klatki piersiowej. Rozprzestrzenianiu siÍ zaka-
øenia sprzyjajπ kaszel, nasilone wydechy i niezakrywanie przez chorego
ust w czasie kaszlu i nosa w czasie kichania.

NANANANANAJPROSJPROSJPROSJPROSJPROSTTTTTSZE METSZE METSZE METSZE METSZE METODY ZAPODY ZAPODY ZAPODY ZAPODY ZAPOBIEGOBIEGOBIEGOBIEGOBIEGANIA ZAKANIA ZAKANIA ZAKANIA ZAKANIA ZAKAŻENIUAŻENIUAŻENIUAŻENIUAŻENIU
PRĄPRĄPRĄPRĄPRĄTKIEM GRUŹLICYTKIEM GRUŹLICYTKIEM GRUŹLICYTKIEM GRUŹLICYTKIEM GRUŹLICY

O moøliwoúci zachorowania na gruülicÍ p≥uc naleøy pamiÍtaÊ w
przypadku kaszlu trwajπcego ponad 3 tygodnie. W przypadku kaszlu
naleøy d≥oniπ zakrywaÊ usta. Pomieszczenia mieszkalne powinny byÊ
nas≥onecznione i czÍsto wietrzone. W przychodni lub szpitalu czÍúÊ
przeznaczona dla chorych na gruülicÍ powinna byÊ dobrze wietrzona,
a plwocina pobierana do badaÒ wykrztuszana z dala od innych ludzi,
np. na dworze. Waøne jest czÍste korzystanie z lamp z promieniowaniem
UV (dobra lampa jest w stanie dzia≥aÊ 5.000-10.000 godzin, czyli 7-14
miesiÍcy).

NIE WSZYSCY ZAKNIE WSZYSCY ZAKNIE WSZYSCY ZAKNIE WSZYSCY ZAKNIE WSZYSCY ZAKAŻENI PRĄAŻENI PRĄAŻENI PRĄAŻENI PRĄAŻENI PRĄTKIEM GRUŹLICY CHORUJĄ NA GRUŹLICĘTKIEM GRUŹLICY CHORUJĄ NA GRUŹLICĘTKIEM GRUŹLICY CHORUJĄ NA GRUŹLICĘTKIEM GRUŹLICY CHORUJĄ NA GRUŹLICĘTKIEM GRUŹLICY CHORUJĄ NA GRUŹLICĘ
ZachorowaÊ na gruülicÍ moøe tylko osoba zakaøona prπtkiem

gruülicy, ale jedynie 6-10% osÛb zakaøonych prπtkiem gruülicy w
przysz≥oúci na gruülicÍ zachoruje. Zakaøenie prπtkiem gruülicy stwarza
ryzyko zachorowania na gruülicÍ, trwajπce ca≥e øycie, ale najwiÍksze
ryzyko zachorowania istnieje w pierwszych dwÛch latach po zakoÒczeniu
stycznoúci z chorym obficie prπtkujπcym, pÛüniej ryzyko zachorowania
stopniowo maleje.

Ryzyko rozwoju choroby po zakaøeniu jest uzaleønione g≥Ûwnie od
si≥ odpornoúciowych organizmu osoby zakaøonej. CzÍúciej chorujπ dzieci
i osoby starsze, osoby ze wspÛ≥istniejπcymi innymi chorobami (np.
AIDS), osoby niedoøywione, osoby poddane dzia≥aniu czynnikÛw
toksycznych, np. palπce papierosy lub naraøone na py≥y przemys≥owe.

JAKI JESJAKI JESJAKI JESJAKI JESJAKI JEST PRZEBIEG I OBT PRZEBIEG I OBT PRZEBIEG I OBT PRZEBIEG I OBT PRZEBIEG I OBJAJAJAJAJAWY GRUŹLICY?WY GRUŹLICY?WY GRUŹLICY?WY GRUŹLICY?WY GRUŹLICY?
Gruülica najczÍúciej dotyczy p≥uc, ale moøe dotyczyÊ kaødego

innego narzπdu. Objawy chorobowe wywo≥ane przez gruülicÍ sπ
rÛønorodne i mogπ byÊ przewlek≥e lub ostre. NajczÍúciej wyrÛøniamy
objawy ogÛlnoustrojowe i zwiπzane z zajÍtym narzπdem, np. uk≥adem
oddechowym.

Pierwsze zakaøenie prπtkiem gruülicy (tzw. gruülica pierwotna)
zwykle przebiega bezobjawowo, a jedynym úwiadectwem zakaøenia jest
zmiana (tzw. wiraø) úrÛdskÛrnego odczynu tuberkulinowego na dodatni.
Czasem w tym okresie rozsiew dotyczy duøej liczby bakterii i moøe
wÛwczas dojúÊ do ostrej postaci choroby, tj. gruülicy prosÛwkowej lub
gruüliczego zapalenia opon mÛzgowo-rdzeniowych.

Gruülica prosÛwkowa spowodowana jest przez masowy krwio-
pochodny rozsiew prπtkÛw. Przebiega ona w sposÛb podostry z gorπczkπ,
utratπ masy cia≥a, os≥abieniem, bÛlami g≥owy i sztywnoúciπ karku
(zajÍcie opon mÛzgowo-rdzeniowych) oraz z bÛlami brzucha (zapalenie
otrzewnej) lub ostry z wysokπ gorπczkπ, dusznoúciπ, krwiopluciem,
niedokrwistoúciπ i powiÍkszeniem úledziony. W gruülicy prosÛwkowej

Od Redakcji: Po zakaøeniach HIV i malarii gruülica jest trzeciπ chorobπ zakaünπ, majπcπ powaøne znaczenie w krajach misyjnych. Problemy
gruülicy przedstawia Dr med. Lucyna Majka z Katedry i Kliniki Ftyzjopneumonologii AM w Poznaniu. Jest ona wyk≥adowcπ na kursach w Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie. W nastÍpnym zeszycie MMP Dr med. Szczepan Cofta przedstawi zasady leczenia gruülicy.

(ciπg dalszy na str. 8-9)
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odczyn tuberkulinowy moøe byÊ ujemny, a badanie radiologiczne klatki
piersiowej moøe nie wykazywaÊ zmian lub wykazuje tylko nieostro
ograniczone punkcikowate zmiany w obu polach p≥ucnych

Zwykle jednak gruülica p≥uc przebiega w sposÛb przewlek≥y, dajπc
objawy, ktÛre przedstawiono w tabeli. W wiÍkszoúci krajÛw
rozwijajπcych siÍ kaszel trwajπcy powyøej 3 tygodni kaøe podejrzewaÊ
gruülicÍ i podjπÊ badania w tym kierunku.

Gruülica pozap≥ucna najczÍúciej dotyczy wÍz≥Ûw ch≥onnych:
szyjnych (skrofu≥y), pachowych, przytchawiczych, op≥ucnej, nerek lub
najπdrza u mÍøczyzn i zapalenia jajowodÛw u kobiet (jedna z przyczyn
niep≥odnoúci), koúci i stawÛw (w tym krÍgos≥upa), opon mÛzgowo-
rdzeniowych, osierdzia, skÛry i uk≥adu pokarmowego.

Podejrzenie gruülicy u dzieci stawiane jest na postawie kontaktu
dziecka z osobπ prπtkujπcπ i braku przyrostu masy cia≥a. W roku 1996
co 6 zachorowanie na gruülicÍ w úwiecie dotyczy≥o dziecka. U doros≥ych
podejrzenie gruülicy nasuwajπ wymienione wyøej objawy, kontakt z
osobπ prπtkujπcπ lub wspÛ≥istnienie chorÛb zmniejszajπcych odpornoúÊ,
np. AIDS.

BADANIE BAKTERIOLBADANIE BAKTERIOLBADANIE BAKTERIOLBADANIE BAKTERIOLBADANIE BAKTERIOLOGICZNE W KIERUNKOGICZNE W KIERUNKOGICZNE W KIERUNKOGICZNE W KIERUNKOGICZNE W KIERUNKU GRUŹLICYU GRUŹLICYU GRUŹLICYU GRUŹLICYU GRUŹLICY
JESJESJESJESJEST PROST PROST PROST PROST PROSTE I WTE I WTE I WTE I WTE I WAŻNEAŻNEAŻNEAŻNEAŻNE

Poniewaø gruülica jest chorobπ zakaünπ wywo≥anπ przez bakteriÍ ñ
prπtka gruülicy, badaniem jednoznacznie potwierdzajπcym jej
rozpoznanie jest badanie bakteriologiczne, pozwalajπce na stwierdzenie
prπtkÛw gruülicy w plwocinie lub innym materiale pobranym od chorego.
Naleøy podkreúliÊ, øe brak prπtkÛw w badaniu bakteriologicznym nie
wyklucza rozpoznania gruülicy.

Kaødy chory, u ktÛrego podejrzewamy gruülicÍ, powinien oddaÊ do
badania bakteriologicznego prÛbkÍ plwociny odkrztuszanπ rano przez 3
kolejne dni.

Najszerzej dostÍpnπ w kaødym laboratorium metodπ badania jest
bakterioskopia bezpoúrednia, polegajπca na badaniu odpowiednio wy-
barwionego (metodπ Ziehl-Neelsena) preparatu z plwociny (bπdü
innego materia≥u) pod mikroskopem immersyjnym. Jest to metoda
szybka, tania i prosta. Pozwala ona na wykrycie osÛb prπtkujπcych, tj.
wysoce zakaünych. Aby zwiÍkszyÊ czu≥oúÊ metody, zwykle badamy 3
prÛbki plwociny pobrane rano przez 3 kolejne dni. Badanie wykrywa
90% chorych zakaünych, ktÛrzy majπ 5.000-10.000 prπtkÛw w 1 ml
plwociny.

JAK WYKONAĆ BARWIENIE PREPARATU METODĄ
ZIEHL-NEELSENA?
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Potrzebne:
1. mikroskop immersyjny
2. szkie≥ka mikroskopowe
3. eza
4. pÍseta
5. palnik
6. barwniki (jak niøej).

Naleøy:
1. rozetrzeÊ fragment materia≥u (plwociny) ñ g≥Ûwnie k≥aczki

ropne ñ miÍdzy dwoma szkie≥kami mikroskopowymi
2. poczekaÊ aø preparat wyschnie
3. zabarwiÊ preparat fuksynπ karbolowπ
4. podgrzewaÊ preparat przez 3-5 minut
5. sp≥ukaÊ wodπ
6. odbarwiÊ preparat przez pokrycie 3% HCl-etanolem lub

H2SO4 na 3-5 sekund
7. zabarwiÊ 0,3% b≥Íkitem metylenowym na 30-60 sekund
8. sp≥ukaÊ wodπ
9. poczekaÊ aø preparat wyschnie
10. oglπdaÊ pod mikroskopem immersyjnym (obiektyw 100x,

okulary 6x lub 8x)

Prπtki sπ widoczne na niebieskim tle jako czerwone, nieco
zakrzywione laseczki, d≥ugoúci 2-4 µm i szerokoúci 0,2-0,5 µm.

Fa≥szywie dodatnie wyniki bakterioskopii (chory de facto nie ma
prπtkÛw w plwocinie) moøe mieÊ miejsce przy gromadzeniu siÍ barwnika
w zarysowaniach na szkie≥ku mikroskopowym, przy zanieczyszczeniu
preparatu przez prπtki niegruülicze lub inne kwasooporne zanieczysz-
czenia (mikroorganizmy, czπstki pokarmÛw).

W krajach rozwijajπcych siÍ badania bakteriologiczne, polegajπce
na hodowli prπtkÛw, wykonywane sπ jedynie w szpitalach referencyjnych
i stπd majπ ograniczone zastosowanie. Ponadto hodowla prπtkÛw na
klasycznym pod≥oøu (poøywka do hodowli Lˆwensteina i Jensena) trwaÊ
moøe 10-12 tygodni. Hodowla pozwala na wykrycie nielicznych prπtkÛw,
np. 10 øywych bakterii w 1 ml plwociny.

Badanie radiologiczne klatki piersiowej jest wskazane ale nie zawsze
niezbÍdne. Jest badaniem drogim, dostÍpnym tylko w szpitalach. Obraz
radiologiczny klatki piersiowej bywa rÛønorodny i czÍsto niejednoznaczny.
Stπd teø badanie radiologiczne nie jest konieczne do rozpoznania gruülicy,
ale bywa bardzo pomocne w przypadkach wπtpliwych (np. w przypadku
niestwierdzenia prπtkÛw w badaniu bakteriologicznym). Typowym
umiejscowieniem zmian radiologicznych u chorych na gruülicÍ p≥uc sπ

GRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICA

(ciπg dalszy ze str. 7)
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szczytowe i tylne segmenty p≥atÛw gÛrnych i szczytowe segmenty p≥atÛw
dolnych. Zmiany radiologiczne czÍsto nie pokrywajπ siÍ z objawami
klinicznymi, np. chory z bardzo nasilonymi objawami klinicznymi moøe
mieÊ minimalne objawy radiologiczne.

ODCZYN TUBERKODCZYN TUBERKODCZYN TUBERKODCZYN TUBERKODCZYN TUBERKULINOULINOULINOULINOULINOWY (OWY (OWY (OWY (OWY (OT) TT) TT) TT) TT) TYLKYLKYLKYLKYLKO PO PO PO PO POOOOOTTTTTWIERDZAWIERDZAWIERDZAWIERDZAWIERDZA
PRZEBYPRZEBYPRZEBYPRZEBYPRZEBYTE ZAKTE ZAKTE ZAKTE ZAKTE ZAKAŻENIEAŻENIEAŻENIEAŻENIEAŻENIE

Odczyn tuberkulinowy jest metodπ rozpoznawania przebytego
zakaøenia prπtkiem gruülicy. Odczyn polega na úrÛdskÛrnym podaniu
oczyszczonej tuberkuliny (PPD-S-5) na d≥oniowπ powierzchniÍ
przedramienia i na ocenie powsta≥ego nacieku po 48-72 godzinach.

Dodatni odczyn tuberkulinowy (wg American Thoracic Society) to
naciek o úrednicy:
ï > 5 mm u osÛb zakaøonych HIV, u osÛb ktÛre pozostawa≥y w

kontakcie z chorym prπtkujπcym i u osÛb, u ktÛrych stwierdza siÍ
zmiany radiologiczne mogπce odpowiadaÊ gruülicy,

ï > 10 mm u osÛb øyjπcych w rejonach o duøym rozpowszechnieniu
zakaøenia gruülicπ,

ï > 15 mm we wszystkich innych okolicznoúciach.
Dodatni wynik odczynu tuberkulinowego informuje o przebytym

zakaøeniu prπtkiem gruülicy i/lub zakaøeniu prπtkami niegruüliczymi.
Odczyn tuberkulinowy moøe byÊ fa≥szywie ujemny przy zakaøeniu

wirusowym (szczegÛlnie HIV), niedoøywieniu, bardzo m≥odym lub
zaawansowanym wieku, w chorobach nowotworowych, w czasie
leczenia immunosupresyjnego (np. sterydy) i w ciÍøkich infekcjach
bakteryjnych (takøe w gruülicy).

W ŚWIECIE MAMY OBECNIE EPIDEMIĘ GRUŹLICYW ŚWIECIE MAMY OBECNIE EPIDEMIĘ GRUŹLICYW ŚWIECIE MAMY OBECNIE EPIDEMIĘ GRUŹLICYW ŚWIECIE MAMY OBECNIE EPIDEMIĘ GRUŹLICYW ŚWIECIE MAMY OBECNIE EPIDEMIĘ GRUŹLICY
W roku 1993 åwiatowa Organizacja Zdrowia, kierujπc siÍ danymi

epidemiologicznymi, og≥osi≥a epidemiÍ gruülicy, ktÛra jest aktualnym i
powaønym zagroøeniem dla ochrony zdrowia w úwiecie.

Jest wiele przyczyn narastania liczby zachorowaÒ na gruülicÍ w
úwiecie. Sπ to m.in.:
1. niedostateczna úwiadomoúÊ choroby (zaniedbania diagnostyczne,

z≥e leczenie, wzrost liczby prπtkÛw wieloopornych)
2. zmiany demograficzne (migracje ludnoúci, wzrost liczby

bezdomnych i uchodücÛw)
3. pandemia HIV
4. niew≥aúciwe trendy socjo-ekonomiczne.

Oto najwaøniejsze dane epidemiologiczne:
ó 1/3 ludnoúci úwiata (ok. 2 miliardÛw ludzi) jest zakaøona prπtkiem

gruülicy
ó w tym roku umrze z powodu gruülicy wiÍcej ludzi niø w poprzednich

latach
ó gruülica zabija wiÍcej m≥odych i doros≥ych ludzi niø jakakolwiek

inna choroba zakaüna
ó w wiÍkszoúci przypadkÛw moøna tych zgonÛw uniknπÊ.

GDZIE JESGDZIE JESGDZIE JESGDZIE JESGDZIE JEST NAT NAT NAT NAT NAJWIĘCEJ GRUŹLICY ?JWIĘCEJ GRUŹLICY ?JWIĘCEJ GRUŹLICY ?JWIĘCEJ GRUŹLICY ?JWIĘCEJ GRUŹLICY ?
Na sytuacjÍ epidemiologicznπ na úwiecie wp≥yw ma g≥Ûwnie

sytuacja w 22 krajach, w ktÛrych mieszka 80% chorych na gruülicÍ. Ich
wykaz, wg WHO Report 1999, przedstawia siÍ nastÍpujπco:

SĄ CZTERSĄ CZTERSĄ CZTERSĄ CZTERSĄ CZTERY SZCZEGÓLNIE TRUDNE PROBLEMYY SZCZEGÓLNIE TRUDNE PROBLEMYY SZCZEGÓLNIE TRUDNE PROBLEMYY SZCZEGÓLNIE TRUDNE PROBLEMYY SZCZEGÓLNIE TRUDNE PROBLEMY
W ZWW ZWW ZWW ZWW ZWALALALALALCZANIU GRUŹLICY:CZANIU GRUŹLICY:CZANIU GRUŹLICY:CZANIU GRUŹLICY:CZANIU GRUŹLICY:

1. Gruülica wielolekooporna, tj. gruølica wywo≥ana przez prπtki oporne
na podstawowe leki przeciwprπtkowe np. izoniazyd i ryfampicynÍ, jest
zjawiskiem czÍstym; wystÍpuje ona u 7-22% chorych na gruülicÍ w
Rosji, na Litwie, w Estonii, Argentynie i Republice Dominikany. £πcznie
oko≥o 50 milionÛw ludzi jest zaraøonych prπtkami wielolekoopornymi.
W tych przypadkach koszt leczenia moøe byÊ nawet 100-krotnie wiÍkszy.

2. Gruülica u osÛb bezdomnych lub uchodücÛw jest wynikiem
trudnoúci w ich leczeniu zwiπzanych z przemieszczaniem siÍ tych osÛb, ≥at-
woúciπ rozprzestrzeniania prπtkÛw m.in. w zat≥oczeniu, w jakim øyjπ ucho-
dücy. Trzeba wspomnieÊ, øe wg TB Advocacy (1999) liczba bezdomnych
i uchodücÛw wzros≥a 9-krotnie w ciπgu ostatnich 20 lat. W roku 1995 w San
Francisco 30% osÛb bezdomnych by≥o zaraøonych gruülicπ, a w Londy-
nie oko≥o 25%. Blisko 50% uchodücÛw w úwiecie jest zaraøonych gruülicπ;
kaødego roku co najmniej 17.000 uchodøcÛw ulega zachorowaniu.

3. Gruülica i kobiety. Gruülica czÍúciej jest wykrywana i leczona u mÍø-
czyzn, g≥Ûwnie dlatego, øe kobiety rzadziej szukajπ pomocy medycznej. Po-
nadto kobiety obawiajπ siÍ czÍsto niep≥odnoúci i izolacji, odrzucenia i rozwodu.
Nie bez wp≥ywu jest teø niedostateczna edukacja kobiet, prowadzπca do
braku informacji o objawach choroby i moøliwoúciach jej leczenia.

4. Gruülica i AIDS. W roku 1997 na 31 milionÛw osÛb zakaøonych HIV
1/3 by≥a uprzednio zakaøona prπtkiem gruülicy. Zakaøenie HIV osoby
uprzednio zakaøonej prπtkiem gruülicy zwiÍksza 30-krotnie ryzyko rozwo-
ju gruülicy. PrawdopodobieÒstwo rozwoju gruülicy u osoby zakaøonej
HIV wynosi 7-10% w skali roku. Ponadto zakaøenie HIV pogarsza prze-
bieg gruülicy, powodujπc wysokπ úmiertelnoúÊ; jest to tzw. ìúmiertelny
duetî. WspÛ≥istnienie zakaøenia HIV i M. tuberculosis znacznie pogorszy≥o
úwiatowπ sytuacjÍ epidemiologicznπ gruülicy w Afryce årodkowej, Azji
Po≥udniowo-Wschodniej i w rejonie Pacyfiku. Gruülica u osÛb zakaøonych
HIV powoduje czÍstsze wystÍpowanie postaci pozap≥ucnych i uogÛl-
nionych (nawet do 70%). W Afryce Centralnej 30-40% ludnoúci (60-70%
ludnoúci miast) jest zakaøonych HIV ñ w tych krajach jest teø najwyøsza
w úwiecie zapadalnoúÊ i umieralnoúÊ z powodu gruülicy. CzÍsto rozpoznanie
gruülicy pozwala na identyfikacjÍ osÛb zakaøonych wirusem HIV; np. w
Rwandzie wykazano, øe 88% chorych na gruülicÍ jest zakaøonych HIV.

Dr med. Lucyna Majka

Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii AM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

Liczba
Kraj przypadkÛw na

100 000 mieszk.

Kambodøa 539

Zimbabwe 538

Po≥udniowa Afryka 392

Afganistan 333

Uganda 320

Filipiny 310

Tanzania 308

Kenia 297

Indonezja 285

Peru 265

Kongo 263

Liczba
Kraj przypadkÛw na

100 000 mieszk.

Etiopia 260

Bangladesz 246

Nigeria 214

Wietnam 189

Indie 187

Pakistan 181

Myanmar 171

Tajlandia 142

Chiny 113

Federacja Rosyjska 106

Brazylia 75
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S z k o l e n i e :S z k o l e n i e :S z k o l e n i e :S z k o l e n i e :S z k o l e n i e :

Jak dalece moøemy sami zmieniÊ nasze
zachowanie? Przez podjÍcie rezolucji? By≥o juø
wiele niezrealizowanych rezolucji. ZmieniÊ
przyzwyczajenia jest trudno. Kaøda osoba jest
w stanie ustaliÊ swÛj program zdrowego stylu
øycia. Ale bariery wewnÍtrzne, takie jak w≥a-
sna osobowoúÊ, ociÍøa≥oúÊ umys≥owa, nawyki
i sposÛb podchodzenia do rozwiπzywania w≥a-
snych problemÛw, sprawiajπ, øe uzyskaÊ zmia-
ny zachowania jest nie≥atwo.

Ma≥e grupy wzajemnie wspierajπcych siÍ
osÛb pomagajπ liczyÊ jeden na drugiego, a tym
samym sπ bardzo pomocnym sposobem docho-
dzenia do zmian zachowania. Wzajemna pomoc
i aktywne postÍpowanie sπ najwaøniejszymi
czynnikami, ktÛre budujπ motywacjÍ i u≥atwiajπ
pokonywanie trudnoúci, zwiπzanych z odrzu-
caniem krÛtkotrwa≥ych przyjemnoúci dla d≥ugo-
trwa≥ych korzyúci.

Tworzenie duchowej ≥πcznoúci miÍdzy
cz≥onkami grup jest potÍønym czynnikiem te-
rapeutycznym i nak≥aniajπcym do zmiany za-
chowania. Ta ≥πcznoúÊ budzi solidarnoúÊ przez

dzielenie siÍ trudnoúciami, wzajemnπ praktycznπ
pomoc oraz tworzenie wspÛlnego uczucia sym-
patii i empatii. Cz≥onkowie grup uczπ siÍ jeden
od drugiego. Odnajdujπ sens wzajemnej afirma-
cji, akceptacji i wspÛlnoty. Oni takøe modlπ siÍ
jeden za drugiego i wspÛlnie sobie pomagajπ.
OdpowiedzialnoúÊ rodzi siÍ z wzajemnego poro-
zumienia siÍ, aby mieÊ odwagÍ wytrwaÊ i, o ile
jest to potrzebne, wzajemnego upominania siÍ
i konfrontacji w duchu mi≥oúci.

WspÛ≥pracÍ moøna wzmacniaÊ przez wspÛl-
ne zajÍcia, takie jak Êwiczenia fizyczne, plano-
wanie diety, obserwacje zachowania siÍ i mo-
dlitwy. Takie dzia≥ania mogπ byÊ podejmowane
dla organizowania:
ï grup wzbogacajπcych siÍ wzajemnie: mÍø-
czyzn, kobiet, m≥odzieøy, osÛb starszych, par
ma≥øeÒskich, osÛb niezamÍønych i rodzicÛw;
ï grup kryzysowych: dla alkoholikÛw, osÛb
rozwodzπcych siÍ, rodzicÛw majπcych trudnoú-
ci z dzieÊmi;
ï grup dla odzyskania zdrowia: jak anoni-
mowi alkoholicy, anonimowi narkomani lub

Hardin Meta Directory. Microbiology and Infectious
Diseases
http:www.uiowa.edu/~hardin/md/micro.html

American Society of Parasitologists
http://www-museum.unl.edu/asp/

American Society of Tropical Medicine and Hygiene
http://www.astmh.org/

International Commission on Trichinellosis
http://www.krenet.it/ict

Emerging Infectious Diseases
http://www.cdc.gov/ncidod.eid

Carlo de Negri Foundation - on line Atlas of Parasitology
http://www.cdfound.to.it

Tropical Diseases Webring Homepage
http://www.myweb.worldnet.net/~ditjaste/ring-
form.html

List of journals with free online access
http://www.faisoc.org/English/online_journals.htm

Free full-text journals
http://www.freemedicaljournals.com/

Amedeo (Parasitic Diseases)
http.www.amedeo.com/medicine/pad.htm

Research discusssion in parasitology
http://www.bio.net/hypermail/parasite/

http://www.emedicine.com
http://www.highwire.org
http://www. highwire.stanford.edu
http://cellsalive.net

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

■ 22-25 paüdziernika 2001, Dakar, 6eme Con-
gres International francophone de Medicine
Tropicale. Societe de Pathologie Exotique,
http://www.pasteur.fr/socpatex
■ 5-8 listopada 2001, Manila, 6th International
Symposium on Maritime Health,
jrydeguz@ compass.com.ph
■ 15-17 listopada 2001, Watykan, XVIth
International Conference, Council for Health
Pastoral Care, 00120 Vatican City
■ 6-7 grudnia 2001, Paryø, Instytut Pasteura.
Vaccines.
http://www.pasteur.fr/conf/euroconf
■ 28 stycznia ñ 29 marca 2002, Gorgas Course
in Clinical Tropical Medicine. Lima, Peru.
www.gorgas.org
■ 11-14 lutego 2002, Agra, Indie. Conference
on Amoebiasis and the Biology of Entamoeba
histolytica. www.indebo.com.ameba
■ 11-14 marca 2002, Singapur, 10th International
Congress on Infectious Diseases,
http://www. meet-in-singapore.com.sg
lub www.isid.org

■ 24-27 marca 2002, Atlanta GA, International
Conference on Emerging Infectious Diseases.
www.cdc.gov/iceid
■ 24-27 kwietnia 2002, Basel, 12th European
Congress of Clinical Microbiology and Infectious
Diseases. http://www.escmid.org
■ 24-27 lipca 2002, Montpellier, Francja. 6th Inter-
national Meeting on Molecular Epidemiology
and Evolutionary Genetics of Infectious Diseases.
http://www.cemp.mpl.ird.fr
■ 27 lipca 2002, Paryø, 12th International Congress
of Virology. 10th International Congress of Bacterio-
logy and Applied Microbiology. 10th International
Congress of Mycology.
http://www. iums-paris-2002.com
■ Lipiec 2002 (dok≥adna data jeszcze nieusta-
lona), XIV Conference on AIDS, Barcelona,
http://www.aids2002.com
■ 4-10  sierpnia 2002, Vancouver, Kanada, X In-
ternational Congress of Parasitology (ICOPA),
http://www.biology.ualberta.ca/courses.hp/
ttp4.hp/home/htm
■ 8-12 wrzeúnia 2002, Lizbona. 3rd European
Congress on Tropical Medicine and International
Health.
www.kit.de/tropical2002/
■ 10-14 listopada 2002, Denver, Colorado USA.
51th Annual Meeting of American Society of
Tropical Medicine and Hygiene.
http://www.astmh.org/meetings.html

(ciπg dalszy ze str. 6)

KOåCI”£ JAKO WSP”LNOTA PROMUJ•CA ZDROWIE

Od Redakcji: W czasopiúmie Contact 2000 nr 169, wydawanym przez World Council of Churches w Genewie,
ukaza≥ siÍ pod powyøszym tytu≥em artyku≥ E.A.Allena z Jamajki. Zaleca on, aby planujπc dzia≥ania prozdrowot-
ne, zadaÊ sobie trzy pytania: jaka jest najczÍstsza przyczyna chorÛb zwiπzanych z niew≥aúciwym trybem øycia
parafian, jakie sπ ich przyczyny zwiπzane z zachowaniem siÍ (behaviour) i jakie zmiany w zachowaniu siÍ
naleøa≥oby wprowadziÊ, aby zmniejszyÊ zapadalnoúÊ na te choroby. CzÍúÊ artyku≥u dotyczπca zdrowego stylu
øycia zamieszczono w poprzednim numerze MMP. Obecnie podajemy krÛtki artyku≥ dotyczπcy zmiany zacho-
waÒ siÍ przez wzajemnπ pomoc w ma≥ych grupach.

ZmieniaÊ siÍ w ma≥ych grupach
(rycina wg Contact 2000 nr 169)

anonimowi ìovereatersî (osoby obøerajπce siÍ
nadmiernie).

Dzia≥ania majπce na celu promocjÍ ochrony
zdrowia sπ bardzo waøne w czasie kryzysÛw.
Osoby w sytuacji kryzysowej sπ bardziej po-
datne na choroby, zaburzenia psychiczne i trud-
noúci wspÛ≥øycia, ale kryzys moøe takøe mo-
tywowaÊ do zmiany zachowania.

Ojcowie Werbiúci zapraszajπ

do Domu Wypoczynkowego w Kry-
nicy Morskiej. Dom ìBursztynî im.
B≥ogos≥awionego JÛzefa z Szantungu
otwarty jest ca≥y rok. Istnieje moøli-
woúÊ indywidualnego wypoczynku
lub organizowania spotkaÒ. Dogodna
komunikacja autobusowa z Elblπgiem
dla tych, ktÛrzy nie wybierajπ siÍ tam
w≥asnym samochodem.
Adres: ul. GdaÒska 141, 82-120 Kry-
nica Morska, tel./fax (055) 247-60-44.
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CUAMMCUAMMCUAMMCUAMMCUAMM
problemy rozważane podczas obchodów

50 rocznicy, Padwa 25 listopada 2000
(wg Medicus Mundi International Newsletter, 2001, nr 66)

ZDROZDROZDROZDROZDROWIE W AFRWIE W AFRWIE W AFRWIE W AFRWIE W AFRYYYYYCECECECECE

ï 50 lat pracy nie posz≥o na marne i wskaü-
niki zdrowia wskazujπ na pewien postÍp.
Jednakøe wzrasta przepaúÊ miÍdzy bogatymi
i biednymi ludümi w úwiecie, szczegÛlnie w
krajach rozwijajπcych siÍ. Rok 2000 by≥ syg-
na≥em alarmowym dla Afryki: úmiertelnoúÊ
wúrÛd noworodkÛw wzros≥a, a historyczne
plagi, jak niedoøywienie, wysoka úmiertel-
noúÊ wúrÛd matek, choroby zakaüne i paso-
øytnicze, sπ nadal powszechne.
ï Wszystko to idzie w parze z epidemiπ
HIV. Na samym kontynencie afrykaÒskim
jest ponad 23 miliony zaraøonych ludzi
(z czego 1 milion to dzieci); w roku 1999
by≥o 5,6 milionÛw nowo zaraøonych, a 2,2
miliony ludzi zmar≥o (85% wszystkich zgonÛw
na úwiecie z powodu AIDS). Liczba sierot
przekracza 5% populacji. årednia d≥ugoúÊ
øycia w wielu krajach obniøy≥a siÍ o ponad
10 lat.
ï Poprawa jakoúci øycia, a nie tylko jego
d≥ugoúci, wymaga niesienia wiÍkszej i bar-
dziej zrÛønicowanej pomocy, poczynajπc od
øywnoúci, poprzez warunki mieszkaniowe,
szkolnictwo oraz wzrost zarobkÛw. DostÍp
do úwiadczeÒ zdrowotnych jest nie tylko deter-
minantem zdrowia, lecz prawem kaødego
cz≥owieka.
ï Niestety, obserwujemy postÍpujπce pogor-
szenie systemu opieki zdrowotnej w Afryce.
Skπpe úrodki finansowe przeznaczone na pro-
blemy zdrowotne (úrednio mniej niø 5 US$
na g≥owÍ w roku), wprowadzenie podatku
pobieranego od osÛb korzystajπcych z us≥ug
publicznych, redukcja pomocy miÍdzynarodo-
wej oraz szybkie rozprzestrzenienie siÍ eko-
nomii rynkowej wraz z prywatyzacjπ stwa-
rzajπ sytuacjÍ narastajπcej niesprawiedliwoúci
spo≥ecznej. Wiele rodzin jest zmuszanych do
naruszania swoich ìg≥Ûwnych zasobÛwî (by-
d≥o, oszczÍdnoúci, etc.) tylko dlatego, aby ich
bliski chory mÛg≥ byÊ leczony, co prowadzi
do b≥Ídnego ko≥a: bieda-choroba-bieda.

JAKIE SĄ NA TJAKIE SĄ NA TJAKIE SĄ NA TJAKIE SĄ NA TJAKIE SĄ NA TO ODPO ODPO ODPO ODPO ODPOOOOOWIEDZI?WIEDZI?WIEDZI?WIEDZI?WIEDZI?

ï W ostatnich latach popularne sπ dwa has≥a:
ìeliminowanie ubÛstwaî (g≥Ûwny cel WspÛlnoty
Europejskiej oraz wspÛ≥pracujπcych z niπ

W≥och) oraz ìglobalna solidarnoúÊî (pojÍ-
cie stworzone przez Papieøa Jana Paw≥a II).
ï Jednπ z praktycznych konsekwencji tych
hase≥ jest uznanie, øe zabezpieczenie mini-
malnych us≥ug socjalnych, nieodzownych
dla zagwarantowania poszanowania ludzkiej
godnoúci oraz moøliwoúci rozwoju, zaleøy
od miÍdzynarodowej solidarnoúci. Kiedy za-
soby danego paÒstwa nie sπ wystarczajπce,
aby utrzymaÊ odpowiedni poziom zdrowia
i edukacji, spo≥ecznoúÊ miÍdzynarodowa nie
moøe poprzestaÊ na przesy≥aniu pieniÍdzy do
pojedynczych uøytkownikÛw, gdyø oznacza-
≥oby to wykluczenie wiÍkszoúci innych po-
trzebujπcych.
ï Spo≥eczeÒstwo miÍdzynarodowe musi
wiÍc wspÛ≥dzia≥aÊ z rzπdami krajÛw afrykaÒ-
skich w celu osiπgniÍcia standardu wyzna-
czonego przez Bank åwiatowy, tj. 12 US$
(obecnie 14,3 US$) na g≥owÍ, w postaci pod-
stawowych us≥ug prewencyjnych i klinicz-
nych dostÍpnych dla ca≥ej populacji. Rzπdy
krajÛw afrykaÒskich muszπ dawaÊ swojπ
czÍúÊ, przede wszystkim przez zmniejszanie
wydatkÛw na sektor militarny.
ï WspÛ≥praca w zakresie zdrowia musi
zawsze wspieraÊ system ochrony zdrowia w
ca≥oúci. W≥aúnie dlatego strategia SWAp
(Sector Wide Approach) jest usprawiedliwio-
na, gdyø prÛbuje powrÛciÊ do pe≥nej odpo-
wiedzialnoúci w tworzeniu programÛw
i okreúlaniu priorytetÛw prozdrowotnych
przez rzπdy oraz stymuluje i koordynuje
dzia≥ania wspomagajπce z zewnπtrz z lokal-
nymi potrzebami. Jest to trudny i z≥oøony
proces, ktÛry wymaga, aby wszyscy partne-
rzy, rzπdy lokalne oraz instytucje darczyÒ-
cÛw, mog≥y przezwyciÍøyÊ dotychczasowe
formy indywidualnej pomocy, prowadzπce
niekiedy do niewydajnoúci oraz zniekszta≥ceÒ
systemu pomocy. To jest ewoluujπcy proces,
w ktÛrym kaødy jest powo≥any do sprawdzenia
swych w≥asnych si≥ oraz wypracowania najbar-
dziej racjonalnych rozwiπzaÒ dostosowanych
do realnych lokalnych potrzeb, ale nie moøe
teø zapominaÊ o tym, øe nie ma øadnych roz-
wiπzaÒ oczywistych i uniwersalnych.
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ï MiÍdzynarodowa solidarnoúÊ jest czÍsto
wzywana do zareagowania w sytuacjach kata-
strofalnych i w potrzebach wymagajπcych
nag≥ej interwencji. Jednakøe ten typ inter-
wencji musi byÊ ograniczany, gdyø wystÍ-
powanie takich sytuacji przybiera charakter
chroniczny, np. w niektÛrych czÍúciach Afryki.
Emocje odciπgajπ uwagÍ od podstawowych
problemÛw, narastajπ mechanizmy korupcji,
a wprowadzane rozwiπzania stajπ siÍ przy-
padkowe i stwarzajπ ryzyko utraty rÛwno-
wagi systemÛw spo≥ecznych i zdrowotnych
zamiast je wzmacniaÊ.

ï WspÛ≥praca w zakresie zdrowia musi po-
siadaÊ okreúlone cele úrednio- i d≥ugotermi-
nowe. Realizowanie problemÛw nie moøe
byÊ planowane na przeciπg tylko kilku lat.
Wiadomo przecieø, øe lokalne zasoby nie sπ
wystarczajπce oraz øe nie zmieniπ siÍ tak
szybko.
ï Integracja publicznego oraz prywatnego
zaangaøowania oraz zasobÛw jest niezwykle
waøna w celu zapewnienia dostÍpnoúci us≥ug
dla wszystkich ludzi. Opieka zdrowotna musi
pozostaÊ wspÛlnπ troskπ. Oczekuje siÍ, øe
kaøde paÒstwo znajdzie odpowiednie roz-
wiπzania w kontekúcie w≥asnego kraju w celu
wzmocnienia promocji oraz koordynacji sekto-
ra prywatnego, przede wszystkim w sektorze
niekomercyjnym, proporcjonalnie do tego,
na ile ten sektor ma swÛj wk≥ad w osiπganiu
wspÛlnych celÛw.
ï Jednym z g≥Ûwnych celÛw oraz kryte-
riÛw wspÛ≥pracy jest stwarzanie jak najwiÍk-
szej liczby lokalnych zasobÛw, a w szcze-
gÛlnoúci ludzkiego zaangaøowania. Wzrost
kompetencji oraz poprawa zdolnoúci zarzπ-
dzania sπ dwoma g≥Ûwnymi sk≥adowymi si≥a-
mi w umacnianiu systemu zdrowia.
ï Papieø przypomina nam, øe: ìwiele popu-
lacji nie ma moøliwoúci uzyskania lekarstw,
ktÛre sπ podstawowe i najbardziej potrzebneî
(11 luty 2000). W rzeczywistoúci ograniczenia
te siÍgajπ jeszcze dalej: z powodu ubÛstwa
ca≥e spo≥ecznoúci sπ odciÍte od dostÍpu do
nowych technologii, a niektÛre instytucje
naukowe nie sπ zainteresowane problemami,
ktÛre nie pociπgajπ za sobπ odpowiednich
ekonomicznych korzyúci. Mniej niø 10% wy-
datkÛw jest przeznaczone na leczenie chorÛb,
ktÛre sπ w 90% przyczynπ úmiertelnoúci lub
niesprawnoúci. Zapalenie p≥uc, biegunki,
gruülica oraz malaria otrzymujπ mniej niø
1% dostepnych funduszy.
ï W przypadku AIDS miÍdzynarodowa
uwaga jest skierowana nie dalej niø tylko na
brak skutecznych úrodkÛw zapobiegania do-
stÍpnych po przystÍpnej cenie. Afryka nie
moøe korzystaÊ z ogÛlnodostÍpnych leczni-
czych oraz prewencyjnych úrodkÛw z powo-
du wysokich kosztÛw lekÛw oraz mechani-
zmÛw ochronnych (patenty), ktÛre stworzy≥
przemys≥ farmaceutyczny. Pierwszy raz w hi-
storii ludzkoúci postÍp medyczny nie s≥uøy
szerokim rzeszom potencjalnych uøytkow-
nikÛw, jak to mia≥o miejsce w przypadku od-
krycia antybiotykÛw oraz szczepionek.

Paradoksalnie, wyzwanie umoøliwienia
dostÍpu biednych do osiπgniÍÊ nauki moøe
mieÊ pozytywny wynik teø dla krajÛw bo-
gatych, gdyø umoøliwia wyjúcie ze spirali
wzrastajπcych kosztÛw lecznictwa. Zasoby
finansowe sπ ograniczone dla wszystkich, ale
ìglobalna solidarnoúÊî nawo≥uje do akcep-
towania ich sprawiedliwego podzia≥u.
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CUAMM zosta≥ powo≥any do øycia w
Padwie w roku 1950. U pod≥oøa jego powo-
≥ania leøπ procesy dekolonizacji, poparcie
Watykanu dla pomocy medycznej dla kra-
jÛw misyjnych i oraz powo≥anie åwiatowej
Organizacji Zdrowia i UNICEF. W 1959
roku CUAMM zosta≥ formalnie zatwierdzony
przez W≥adze diecezjalne; przedstawiciel bis-
kupa zosta≥ dyrektorem CUAMM. Od roku
1957 CUAMM wysy≥a lekarzy do krajÛw
misyjnych, zw≥aszcza Afryki, i przyjmuje
studentÛw, nie tylko zresztπ afrykaÒskich, na
doszkalanie we W≥oszech. W latach siedem-
dziesiπtych CUAMM zmienia kierunek swojej
dzia≥alnoúci i w miejsce pomocy indywidual-
nej realizuje programy ogÛlnokrajowe
(Uganda, Tanzania, Mozambik). W tym czasie
CUAMM bierze aktywny udzia≥ w pomocy
rzπdu w≥oskiego dla krajÛw rozwijajπcych siÍ.
W nawiπzaniu do II Soboru WatykaÒskiego
za czasÛw Papieøa Jana XXIII zosta≥y ustalo-
ne zasady kierujπce dzia≥alnoúciπ CUAMM.
Podstawπ jej dzia≥alnoúci jest ìwiara, ale nie
tylko polegajπca na respektowaniu zbioru
dogmatÛw i wierzeÒ, ale przede wszystkim
na akceptacji sposobu øycia wed≥ug zasad
ewangelicznych. Nie ma sensu mÛwiÊ o mi-
≥oúci do biednych, dopÛki nie zwalcza siÍ
niesprawiedliwoúci, ktÛra powoduje biedÍ,
zw≥aszcza w krajach rozwijajπcych siÍî (Dr
A. Dal Ago).

W roku 1975 zosta≥a opracowana strategia
CUAMM oparta o nastÍpujπce zasady:

1. Kaøde dzia≥anie dotyczπce wspÛ≥pra-
cy powinno mieÊ na celu poprawÍ ogÛlnych
warunkÛw øycia w sposÛb autonomiczny i nie-
zaleøny od czynnikÛw zewnÍtrznych. Popra-
wa w zakresie sektora zdrowia nie powinna
byÊ prowadzona w izolacji od innych pro-
blemÛw, ale stanowiÊ integralnπ czÍúÊ ogÛl-
nego rozwoju.

2. Aby byÊ autonomicznym i niezaleø-
nym, kaødy proces, majπcy na celu rozwÛj,
powinien byÊ realizowany przy udziale miej-
scowej ludnoúci, ktÛra ponosi czÍúÊ odpo-
wiedzialnoúci za jego wprowadzanie. W kaø-
dym przypadku w sprawach jej dotyczπcych
powinna ona byÊ konsultowana. W wyniku
tego kaøda zagraniczna pomoc powinna mieÊ
charakter uøytecznego i koniecznego dzia-
≥ania wspomagajπcego, prowadzonego przez
okreúlony czas, i nie powinna prowadziÊ do
wprowadzania obcego modelu rozwoju.

Redakcja przekazuje informacje o dzia≥alnoúci CUAMM ñ Collegio Universitario Aspiranti Medici Missionari w Padwie ñ z okazji jej
50-lecia. Ta w≥oska instytucja jest starsza siostrπ Fundacji Redemptoris Missio i warto zapoznaÊ siÍ z jej historiπ i doúwiadczeniem.
Tekst wg ìHealth Developmentî, kwartalnika CUAMM, suplement do numeru 2, 1999. T≥um. mgr Elwira Sierant).

3. Kaødy akt wspÛ≥pracy powinien byÊ
prowadzony w duchu rÛwnoúci i solidarnoúci
i mieÊ wszelkie znamiona sprawiedliwoúci
spo≥ecznej w rozumieniu narodowym i miÍdzy-
narodowym, mimo tego, øe praca niekiedy
bÍdzie musia≥a byÊ prowadzona w pewnych
warunkach historycznych, z ktÛrymi trudno
siÍ zgodziÊ. Zasady rÛwnoúci i solidarnoúci
sπ jedynπ podstawπ pokoju i w swej naturze
sπ przeciwne jakiejkolwiek dyskryminacji
i eksploatacji, tak osÛb indywidualnych, jak
i grup spo≥ecznych.

4. Interwencje CUAMM w zakresie
sektora zdrowia powinny:
ï byÊ zintegrowane z planami rozwoju lokal-
nej populacji jako czÍúÊ ogÛlnego planu roz-
woju danego kraju;
ï powinny byÊ oferowane us≥ugi nieodp≥at-
ne, dostÍpne dla wszystkich, zw≥aszcza najbar-
dziej biednych i potrzebujπcych;
ï powinno byÊ dane pierwszeÒstwo pod-
stawowej opiece zdrowotnej (a nie medycynie
elit lub pojedynczych przypadkÛw chorobo-
wych) ze szczegÛlnym uwzglÍdnieniem naj-
bardziej powaønych i rozprzestrzenionych lo-
kalnych problemÛw zdrowotnych, przyznajπc
przy tym rÛwne proporcje prewencji i lecze-
niu, opiece nad matkπ i dzieckiem, szkole-
niu w zakresie zdrowia i higieny populacji;
ï wprowadzaÊ lokalne dzia≥ania tylko zgod-
nie z instrukcjami i programami krajowymi;
ï CUAMM powinien w sposÛb maksymal-
ny wykorzystywaÊ lokalne moøliwoúci i za-
soby, zarÛwno w zakresie wiedzy zawartej
w medycynie tradycyjnej, jak i w uøywaniu
lokalnej technologii i materia≥Ûw; import
materia≥Ûw powinien byÊ organiczony, gdyø
moøe on prowadziÊ do uzaleøniania od do-
stawcÛw z zewnπtrz w miejsce pomocy, ktÛra
mia≥aby promowaÊ samowystarczalnoúÊ.

5. Tam gdzie jest to moøliwe i po uzgodnie-
niu z lokalnπ ludnoúciπ i w≥adzami, powinno
czyniÊ siÍ wszelkie wysi≥ki dla planowania
i wprowadzania zintegrowanych programÛw
wspÛ≥pracy, w ramach ktÛrej wraz z dzia≥a-
niem w sprawach dotyczπcych zdrowia idzie
w parze dzia≥anie majπce na celu rozwÛj in-
nych dziedzin ogÛlnego rozwoju. To moøe
byÊ osiπgniÍte poprzez wspÛ≥pracÍ z krajo-
wymi i miÍdzynarodowymi organizacjami,
majπcymi podobne cele dzia≥ania.

Poczπwszy od roku 1976 podjÍto rÛøne
formy szkolenia studentÛw i lekarzy: konfe-

rencje, spotkania, seminaria, tygodniowe i mie-
siÍczne kursy w zakresie medycyny tropikal-
nej.

W roku 1983 Papieø Jan Pawe≥ II poch-
wali≥ dzia≥ania CUAMM, mÛwiπc: ìJesteú-
cie inspirowani idea≥ami sprawiedliwoúci
spo≥ecznej na polu narodowym i miÍdzyna-
rodowym, idea≥ami, ktÛre sπ podstawπ poko-
ju; bÍdziecie pomagaÊ kaødej cennej lokalnej
inicjatywie, zarÛwno przez koordynacjÍ pracy
szpitali misyjnych z narodowymi programami
zdrowia, jak teø przez dzia≥anie bezpoúrednie
w strukturach publicznych poszczegÛlnych
krajÛw zgodnie z poprzednio ustalonymi
uzgodnieniamiî.

 W roku 1984 CUAMM tworzy nowy
statut, okreúlajπc siÍ jako ìInternational Col-
lege for Health Cooperation in Developing
Countriesî z nastÍpujπcymi celami:
ï CUAMM zamierza, w duchu Ewangelii
i jako organizacja niedochodowa, przyczyniÊ
siÍ do procesu rozwoju kaødego cz≥owieka,
a w szczegÛlnoúci potrzebujπcego pomocy.
ï CUAMM popiera niezaleønoúÊ rozwo-
ju i autonomiÍ populacji Trzeciego åwiata
oraz afirmuje wartoúci miÍdzynarodowej
solidarnoúci, sprawiedliwoúci i pokoju.

Poczπwszy od roku 1987 CUAMM
wszed≥ w trudny okres dzia≥ania. Zmniejszy≥a
siÍ pomoc rzπdowa W≥och dla krajÛw rozwi-
jajπcych siÍ. Bank åwiatowy wprowadzi≥ 4
zasady polityki zdrowotnej: 1) kazaÊ ludziom
p≥aciÊ za opiekÍ w uspo≥ecznionej s≥uøbie
zdrowia, 2) wprowadziÊ ubezpieczenia spo-
≥eczne, 3) popieraÊ rozwÛj prywatnego sekto-
ra zdrowia i 4) zdecentralizowaÊ zarzπdzanie
i administracjÍ. Dopiero po kilku latach, w
1993 roku Bank åwiatowy stwierdza, øe ekono-
mia rynkowa nie moøe byÊ w pe≥ni zastoso-
wana do problemÛw zdrowotnych. CUAMM
rozwaøa problem ìZdrowia i rynkuî i prÛ-
buje dostosowaÊ siÍ do zachodzacych zmian
ekonomicznych, preferujπc projekty samo-
finansujπce siÍ.

Aktualnie budøet CUAMM jest wspiera-
ny w 30% przez Ministerstwo Spraw Zagra-
nicznych, 25% przez KomisjÍ Episkopatu,
w 20% przez osoby prywatne, w 15% przez
agencje miÍdzynarodowe i w 10% przez
WspÛlnotÍ Europejskπ Wydatki dotyczπ pro-
jektÛw pomocy ñ 85%, administracji ñ 8%,
szkolenia ñ 5% i ≥πcznoúci ñ 2%.
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