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Redakcja Medicus Mundi Polonia przypomina:

ï Druk i wysy≥ka Medicus Mundi Polonia kosz-
tujπ.

ï Mimo to, przygotowujemy 1.500 egzempla-
rzy dla osÛb zainteresowanych medycynπ na
misjach, uwaøajπc, øe kwartalnik odpowia-
da na pewne zapotrzebowanie w tym zakre-
sie i jest cennπ pomocπ w dzia≥alnoúci szko-
leniowej Fundacji.

Redakcja Medicus Mundi Polonia
uprzejmie prosi o:

ï zg≥aszanie osÛb, ktÛre mogπ byÊ zaintere-
sowane otrzymywaniem kwartalnika,

ï partycypowanie, w miarÍ moønoúci, w kosz-
tach jego druku i wysy≥ania,

ï nadsy≥anie uwag dotyczπcych treúci kwartal-
nika tak, aby spe≥nia≥ on w jak najszerszym
zakresie oczekiwania osÛb pracujπcych na
misjach lub przygotowujπcych siÍ do tego
zadania,

ï podawanie nowego adresu w przypadku jego
zmiany.
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MUNDI

KWARTALNIK WYDAWANY PRZEZ MEDICUS MUNDI POLAND
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Jako prezent gwiazdkowy Redakcja przesy≥a:

Medicus Mundi Polonia ñ 2001-2004, autorzy i treúÊ zeszytÛw 1-14

Redakcja Medicus Mundi Polonia przygotowa≥a listÍ autorÛw i tematykÍ artyku≥Ûw,
ktÛre do tej pory ukaza≥y siÍ w 14 zeszytach kwartalnika (w nawiasie podano numer
kwartalnika, poza nawiasem pierwsza strona artyku≥u). RÛwnoczeúnie Redakcja
dziÍkuje wszystkim niøej wymienionym autorom za ich osobisty wk≥ad w przygo-
towywaniu kwartalnika na interesujπcym i przydatnym poziomie.

(ciπg dalszy na str. 2)
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W ubieg≥ym wydaniu ìMedicus Mun-
di Poloniaî informowaliúmy o zmianach,
jakie nastπpi≥y w sk≥adzie Zarzπdu Medi-
cus Mundi International (MMI). Jego
cz≥onkowie przystπpili juø do wytÍøonej
pracy.

Od majowego zebrania Zarzπdu MMI
w Genewie mia≥y juø miejsce trzy spotka-
nia, ktÛre odby≥y siÍ w Hadze (25 czerw-
ca) oraz w Brukseli (17 wrzeúnia i 29 paü-
dziernika). Chociaø reprezentant Fundacji
Pomocy Humanitarnej Redemptoris Mis-
sio ñ Medicus Mundi Poland nie jest for-
malnie cz≥onkiem Zarzπdu, organizatorzy
systematycznie zapraszajπ go do uczestnic-
twa w spotkaniach. Na zebraniach w Bruk-
seli Fundacje reprezentowa≥ mgr Mateusz
Cofta, Prezes Fundacji. Rozmowy doty-
czy≥y m.in. organizowanej wspÛlnie z Pa-
pieskπ Radπ ds. Zdrowia konferencji dla
hierarchÛw Koúcio≥a katolickiego w kra-

Z FUNDACJI
REDEMPTORIS MISSIO

jach francuskojÍzycznej Afryki. Ta robo-
cza konferencja, ktÛra jest kontynuacjπ
marcowego sympozjum biskupÛw afry-
kaÒskich krajÛw anglojÍzycznych w Kam-
pali, Uganda (MMP, 2004, nr 14), bÍdzie
mia≥a miejsce w Cotonou, stolicy Beninu.

Podczas obrad Zarzπdu MMI realizo-
wano kolejne etapy pracy nad  Planem
Strategicznym 2005-2009, dokumentem,
ktÛry ma okreúliÊ czym jest MMI jako ìor-
ganizacja-parasolî dla dzia≥ajπcych w kra-
jach rozwijajπcych siÍ jej organizacji
cz≥onkowskich z Belgii, Beninu, Hiszpa-
nii, Holandii, Niemiec, Szwajcarii, W≥och,
i oczywiúcie z Polski.

W powstajπcym dokumencie bÍdzie
podsumowana aktualna  aktywnoúÊ orga-
nizacji cz≥onkowskich MMI, a takøe po-
dana wizja MMI jako ca≥oúci i  okreúlona
misja MMI. Tπ misjπ jest zapewnienie re-
spektowania wszystkim  fundamentalne-
go prawa do opieki zdrowotnej i stworze-
nie warunkÛw dla  dzia≥ania podstawowej
opieki zdrowotnej w krajach rozwijajπcych
siÍ.

mgr Mateusz Cofta

Z inicjatywy Zarzπdu Fundacji Pomo-
cy Humanitarnej Redemptoris Missio roz-
poczÍto realizacjÍ audycji radiowych na te-
maty misyjne. Obok wiadomoúci z krajÛw
misyjnych i powo≥ywania siÍ na encykli-
kÍ Ojca åwiÍtego Jana Paw≥a II Redemp-
toris Missio bÍdzie okazja do ws≥uchania
siÍ w relacje misjonarzy i misjonarek ñ tak
duchownych, jak i úwieckich. Wiele miej-
sca znajdzie teø aspekt medyczny, ktÛry w
krajach misyjnych jest szczegÛlnie istotny.
Przygotowywane we wspÛ≥pracy z Aka-
demickim Ko≥em Misjologicznym Uni-
wersytetu im. Adama Mickiewicza pro-
gramy emitowane bÍdπ w co drugπ niedzie-
lÍ o godzinie 11.45 na antenie poznaÒskie-
go Radia EMAUS (89,8 MHz). Pierwszy
program nadano 5 grudnia 2004 roku. Ser-
decznie zapraszamy!

mgr Mateusz Cofta

Z MEDICUS MUNDI
INTERNATIONAL

Z OŚRODKÓW MISYJNYCH

Kamerun, po≥oøony nad Zatokπ Gwi-
nejskπ, na pÛ≥noc od rÛwnika, czÍsto zwa-
ny jest Afrykπ w miniaturze. To za spra-

PRAKTYKA W MISJI ESSIENGBOT, KAMERUN

O Cameroun berceau de nos ancêtres (ìKamerunie, kolebko naszych przodkÛwî), to
s≥owa, ktÛrymi rozpoczyna siÍ hymn Kamerunu i kaødy szkolny dzieÒ w tym kraju.
Ta pieúÒ p≥ynπca z ust dzieci budzi≥a mnie przez trzy miesiπce, ktÛre spÍdzi≥em w
Kamerunie, w ramach  wakacyjnych praktyk medycznych zorganizowanych przez
FundacjÍ ìRedemptoris Missioî. Do Afryki uda≥em siÍ na zaproszenie siostry Cele-
styny Pud≥o, pracujπcej na misji Essiengbot od 1999 roku.

(ciπg dalszy na str. 4)Siostra Celestyna

PRAKTYKI
WAKACYJNE

Jak co roku Fundacja Redemptoris
Missio zorganizowa≥a praktyki wakacyjne
w medycznych oúrodkach misyjnych dla
studentÛw Wydzia≥u Lekarskiego Akade-
mii Medycznej im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu. Wy≥onieni w drodze kon-
kursu studenci wzbogacali swoje doúwiad-
czenie w Indiach i Kamerunie.

Cztery studentki ñ panie: Agnieszka Ka-
niewska, Kamila Nowak, Karolina PukliÒ-
ska i Anna Tadych ñ pracowa≥y w bÍdπcym
pod opiekπ o. Mariana Øelazka SVD Oúrod-
ku Leczenia i Rehabilitacji TrÍdowatych
w Puri i drugim indyjskim leprozorium w
Jeevodaya, gdzie pracuje pani dr Helena Pyz.

Piπta osoba, pan Jakub Kowalczyk, s≥u-
øy≥a fachowπ pomocπ chorym w Kameru-
nie w misji Essiengbot, w ktÛrej za spra-
wy medyczne odpowiedzialna jest s. Ce-
lestyna Pud≥o. Gospodarzom oúrodkÛw mi-
syjnych i wolontariuszom serdecznie dziÍ-
kujemy!

W imieniu Rady i Zarzπdu Fundacji

mgr Mateusz Cofta, Prezes

wπ niezwyk≥ego zrÛønicowania, etniczne-
go, gospodarczego i geograficznego. ChoÊ
oficjalnie obowiπzujπ dwa jÍzyki urzÍdo-
we, w oúmiu prowincjach francuski a w
dwÛch angielski, w uøyciu jest oko≥o
dwieúcie jÍzykÛw lokalnych. PoszczegÛl-
ne prowincje rÛøniπ siÍ teø poziomem roz-
woju cywilizacyjnego. ZachÛd jest dobrze
rozwiniÍty, zelektryfikowany, sπ tam as-
faltowe drogi, dzia≥ajπ sieci telefonii ko-
mÛrkowej. WschÛd jest dramatycznie za-
cofany i øadnego z tych udogodnieÒ nie
posiada. Najciekawsza jest rÛønorodnoúÊ
klimatu. W Kamerunie znajdziemy i piÍk-
ne wybrzeøe, z najwiÍkszymi opadami
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deszczu na úwiecie, pasmo gÛr, ze swoim specyficznym klima-
tem, czÍúÊ suchπ subsaharyjskπ i obszary wilgotnego lasu tropi-
kalnego. W≥aúnie w g≥Íbi tego deszczowego lasu, w prowincji
wschodniej, z dala od utwardzonych drÛg, bez prπdu, telefonu i
wszelkich zdobyczy cywilizacji, ktÛre mog≥yby drogami dojechaÊ,
znajdowa≥a siÍ niewielka misja Essiengbot. Okolice misji zamiesz-
kiwali ludzie z plemienia Badíwe, w pobliøu swÛj obÛz sza≥asÛw
z liúci mieli teø skrajnie prymitywni pigmeje Baka.

Refren hymnu kameruÒskiego mÛwi nie bez racji: ìDroga Oj-
czyzno, Droga ziemio, jesteú naszym jedynym i prawdziwym
szczÍúciemî. Rzeczywiúcie øyzna ziemia, przy ≥agodnym klima-
cie, dostarcza≥a ludziom obfitoúÊ poøywienia, przy minimalnym
wysi≥ku z ich strony. Las by≥ dla ludzi jedynym i zawsze dobrze
zaopatrzonym sklepem miÍsnym. Niestety woda, choÊ ≥atwo do-

zimnica wúrÛd najm≥odszych dzieci. SytuacjÍ pogarsza≥a opie-
sza≥oúÊ rodzicÛw, ktÛrzy zwlekali z podjÍciem leczenia, lub ìle-
czenieî rozpoczynali wizytπ u wioskowych szamanÛw. Niewiel-
kie laboratorium, a w≥aúciwie mikroskop i kilka zestawÛw do ba-
daÒ serologicznych, pozwala≥y wykryÊ zimnicÍ i okreúliÊ gatu-
nek Plasmodium (prawie zawsze by≥ to P. falciparum), moøna teø
by≥o rozpoznaÊ niektÛre robaki, oznaczyÊ poziom hemoglobiny
i wykonaÊ rozmaz, oraz przeprowadziÊ diagnostykÍ serologicznπ
w kierunku ki≥y, duru brzusznego i HIV. Ma≥y sterylizator, pod≥π-
czany do agregata prπdotwÛrczego zapewnia≥ ja≥owe narzÍdzia,
potrzebne do zaopatrywania ran i odbierania porodÛw. Siostra i jej
pracownicy zajmowali siÍ teø szczepieniami dzieci, edukacjπ
i szczepieniami dla kobiet w ciπøy a takøe propagowaniem zasad
higieny i zachowaÒ pro zdrowotnych, zwiπzanych na przyk≥ad

stÍpna, by≥a, przy braku kanali-
zacji, bardzo zanieczyszczona,
co u≥atwia≥o rozprzestrzenianie
siÍ wielu chorÛb. W takich wa-
runkach dzia≥a≥a misja tworzo-
na przez trzy polskie siostry za-
konne, zajmujπce siÍ prowadze-
niem szko≥y podstawowej, or-
ganizowaniem nauki szycia i
haftu dla kobiet oraz oúrodkiem
zdrowia.

Szko≥a, ktÛrπ zarzπdza≥a
siostra Regina, by≥a najlepszπ w
diecezji i przyciπga≥a dzieci z
ca≥ej okolicy. Nie wszystkich
rodzicÛw staÊ by≥o na pos≥anie
do szko≥y swoich pociech. CzÍ-
úci uczniÛw pomaga≥y siostry,
wiele jednak dzieci pozosta≥o w
wioskach, skazane pÛki co, na
pracÍ w polu. W wielojÍzycz-
nym Kamerunie, jedynie nauka
oficjalnego jÍzyka w szkole daje
moøliwoúÊ porozumiewania siÍ
z innymi mieszkaÒcami kraju i szansÍ na zdobycie wykszta≥cenia
i pracy. Brak dostÍpu do úrodkÛw masowego przekazu i drÛg
umoøliwiajπcych przemieszczanie siÍ, sprawia, øe dzieci pozo-
stajπce w domach nie majπ øadnej wiedzy i wyobraøenia o úwiecie
odleglejszym niø sπsiednia wioska.

Sprawami leczenia zarzπdza≥a siostra Celestyna posiadajπca
wykszta≥cenie pielÍgniarskie, pomaga≥o jej czworo miejscowych
pracownikÛw, z ktÛrych najwyøej wykwalifikowany ukoÒczy≥ po
szkole podstawowej, dwuletniπ szko≥Í zawodowπ dla salowych.
Mimo braku lekarza, wykwalifikowanej kadry, prπdu i wielu in-
nych ograniczeÒ, oúrodek ten dzia≥a≥ bardzo sprawnie. Korzysta-
≥o z niego wielu pacjentÛw, ktÛrzy aby doÒ dotrzeÊ przemierzali
czasami pieszo kilkanaúcie kilometrÛw. By≥o to teø miejsce w ktÛ-
rym kobiety chÍtnie rodzi≥y swoje dzieci, stopniowo rezygnujπc
z porodÛw w nienajlepszych warunkach domowych. Moim zada-
niem by≥o przyjmowanie chorych, badanie ich i zlecanie lecze-
nia. Opatrywa≥em teø rany i wykonywa≥em drobne zabiegi, moø-
liwe do przeprowadzenia w znieczuleniu miejscowym. Naj-
czÍstszymi problemami zdrowotnymi, z ktÛrymi zg≥aszali siÍ do
mnie pacjenci by≥y zimnica, choroby pasoøytnicze przewodu
pokarmowego, choroby skÛry oraz choroby przenoszone drogπ
p≥ciowπ, w tym takøe AIDS. SzczegÛlnie ciÍøki przebieg mia≥a

z dbaniem o czystoúÊ ürÛde≥ wody. W czasie mojego pobytu
uczestniczy≥em w typowej akcji szczepieÒ, przemierzajπc pieszo
las, by dotrzeÊ ze szczepionkami do dzieci z odleg≥ych wiosek.
Przeprowadzi≥em teø lekcjÍ dla uczniÛw z najwyøszej klasy w szko-
le, wyjaúniajπc jakie mamy narzπdy wewnÍtrzne, po co nam one
i jak dbaÊ o zdrowie. Takπ podstawowπ wiedzÍ stara≥em siÍ teø
przekazywaÊ wszystkim doros≥ym pacjentom, ktÛrzy siÍ do mnie
zg≥aszali.

Poniewaø system opieki spo≥ecznej jest tak zorganizowany
w Kamerunie, øe nic siÍ nikomu nie naleøy, od pacjentÛw wyma-
ga≥o siÍ, choÊby czÍúciowego pokrycia kosztÛw leczenia. Ma≥o
kto jednak by≥ w stanie sprostaÊ tym wymaganiom i szpital funk-
cjonowa≥ na granicy p≥ynnoúci finansowej, tylko dziÍki aktywnemu
poszukiwaniu przez siostry pomocy ze strony rÛønych organiza-
cji miÍdzynarodowych i wsparcia prywatnych osÛb z rÛønych kra-
jÛw úwiata. årodki opatrunkowe, rÍkawiczki i strzykawki, siostra
otrzyma≥a w paczce od Fundacji ìRedemptoris Missioî. Po prak-
tyce w Kamerunie obszywanie paczek z darami, tradycyjne zajÍ-
cie wolontariusza Fundacji, nabra≥o bardziej realnego znaczenia
i budzi we mnie ciep≥e wspomnienia z Essiengbot.

Stud. med. Jakub Kowalczyk

W obozie PigmejÛw



Nr 15 (rok IV) – grudzień 2004 strona 5

     CHOROBYCHOROBYCHOROBYCHOROBYCHOROBY
PSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNE

SYTUACJA NA ŚWIECIE W ZAKRESIE ZDROWIA
PSYCHICZNEGO JEST KATASTROFALNA

Zdrowie psychiczne ñ to temat w rÛwnym stopniu waøny co
lekcewaøony. WHO poúwiÍci≥a mu swÛj raport z paüdziernika 2001
roku, w ktÛrym zwraca uwagÍ, øe jedna czwarta z nas bÍdzie w
ciπgu swojego øycia cierpia≥a z powodu zaburzeÒ psychicznych
lub neurologicznych. Aktualnie na úwiecie choruje z tego powodu
450 milionÛw ludzi. Choroby psychiczne i neurologiczne to jeden
z najwaøniejszych wspÛ≥czesnych problemÛw zdrowotnych , sta-
nowiπ bowiem jednπ trzeciπ przyczyn uszczerbku na zdrowiu i nie-
pe≥nosprawnoúci (DALY). Choroby psychiczne sπ czÍste i stano-
wiπ powaøny problem, rÛwnieø z tego powodu, øe czÍsto sπ nie
wykrywane, nie leczone lub niedostatecznie leczone.

Przyczyny tego zjawiska sπ z≥oøone. Aø dwie trzecie pacjen-
tÛw z objawami psychicznymi nie zg≥asza siÍ do lekarza lub inne-
go personelu medycznego. Skutecznie powstrzymujπ ich wstyd,
spo≥eczne uprzedzenia, stygmatyzacja osÛb chorych psychicznie
i zaniedbania rodzinne i úrodowiskowe. Ci, ktÛrzy zdecydowali siÍ
szukaÊ pomocy lekarza specjalisty rÛwnieø spotykajπ duøe trud-
noúci, gdyø opieka nad zdrowiem psychicznym spo≥eczeÒstw jest
niewystarczajπco zorganizowana i to nie tylko w krajach rozwija-
jπcych siÍ.

Dotychczasowa tendencja do marginalizacji tego problemu i
stawiania go na dalszych pozycjach na listach priorytetÛw w opie-

roku øycia cierpi na jakieú zaburzenie psychiczne o nasileniu od
umiarkowanego do znacznego. Ten brak zainteresowania rzπdÛw i
ministerstw leczeniem chorÛb psychicznych jest niezrozumia≥y,
gdyø w znakomitej wiÍkszoúci choroby psychiczne poddajπ siÍ
skutecznemu leczeniu. Leczenie schizofrenii , za pomocπ neuro-
leptykÛw i wsparcia rodzinnego umoøliwia 80% chorym øycie bez
nawrotÛw, a terapia skojarzona (antydepresanty i psychoterapia)
doprowadza do ustπpienia objawÛw u 60 % ludzi z depresjπ.

WHO apeluje wiÍc do rzπdÛw o zwiÍkszenie zainteresowania
zdrowiem psychicznym i zachÍca do kierowania swoich dzia≥aÒ w
nastÍpujπcych kierunkach: (1) decentralizacja leczenia psychia-
trycznego i likwidacja duøych szpitali psychiatrycznych na rzecz
≥Ûøek psychiatrycznych w szpitalach ogÛlnych, (2) rozwÛj opieki
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, co wiπøe siÍ ze szko-
leniem personelu i udostÍpnieniem do stosowania na tym pozio-
mie lekÛw psychotropowych, (3) rozwÛj opieki úrodowiskowej,
edukacja spo≥eczeÒstwa oraz angaøowanie rodziny i spo≥ecznoúci
w proces opieki nad chorymi.

JAK ROZPOZNAWAĆ CHOROBY PSYCHICZNE?

Choroby i zaburzenia psychiczne powinny byÊ wykrywane na
poziomie podstawowej opieki zdrowotnej, przez lekarza ogÛlnego
lub pracownika medycznego pierwszego kontaktu, takiego jak pie-
lÍgniarka lub felczer.

Choroby psychiczne
w tropiku
Od Redakcji. Zaburzenia i choroby psychiczne wystÍpujπ czÍsto i dopiero od kilku lat znalaz≥y siÍ wúrÛd zagadnieÒ
priorytetowych w ochronie zdrowia. Lek. med. Aleksandra Czech, specjalizujπca siÍ w psychiatrii, podsumowa≥a
dla czytelnikÛw Medicus Mundi Polonia dostÍpne nam materia≥y na temat zdrowia psychicznego. Korzysta≥a ona m.
in. z: Mental Health. A call for Action by World Health Ministers, WHO, Geneva 2001;  World Health Report 2001,
Mental Health: New Understanding, New Hope, WHO Geneva 2001; Neurological, Psychiatric and Developmental
Disorders, Institute of Medicine, National Academy Press, Washington D.C. 2001; Virkam Patel, Where there is no
psychiatrist, Royal College of Psychiatrists, 2002, distributed by TALC.

ce zdrowotnej, doprowadzi≥a do sytuacji, w
ktÛrej ma≥o ktÛre paÒstwo zapewnia swoim
obywatelom naleøytπ opiekÍ w tym zakresie.
Aø 30% paÒstw nie posiada øadnego naro-
dowego programu ochrony zdrowia psychicz-
nego, a 25% nie posiada w tej kwestii øadne-
go ustawodawstwa. Trzecia czÍúÊ paÒstw
przeznacza na ten cel mniej niø 1 % budøetu
a nastÍpna jedna trzecia tylko oko≥o 1%. W
ponad 50% paÒstw jeden psychiatra przypa-
da aø na 100 000 mieszkaÒcÛw, a w 40%
paÒstw na 10 000 ludnoúci przypada mniej
niø jedno szpitalne lÛøko psychiatryczne. Co
czwarte paÒstwo nie dysponuje najbardziej
popularnymi i skutecznymi lekami stosowa-
nymi w depresji i schizofrenii.

Sytuacja jest jeszcze gorsza w przypad-
ku dzieci, dla ktÛrych czÍsto w ogÛle brak
jakichkolwiek form ochrony zdrowia psy-
chicznego, podczas gdy 20 % dzieci do 15

Czasami rozpoznanie zaburzenia jest pro-
ste, na przyk≥ad gdy sam chory lub jego ro-
dzina sygnalizujπ problem, gdy jesteúmy
úwiadkami naduøywania przez kogoú alkoholu
lub dziwnego albo agresywnego zachowania
pacjenta, gdy docierajπ do nas úwiadczπce
o tym sygna≥y z otoczenia chorego. CzÍsto jed-
nak naleøy z pacjentem d≥uøej porozmawiaÊ
aby zdradzi≥ nam wystÍpowanie objawÛw.
Kiedy podejrzewaÊ zaburzenie psychiczne?
Wtedy, gdy pacjent wspomina nam o proble-
mach ma≥øeÒskich lub rodzinnych oraz o pro-
blemach seksualnych. Trzeba teø o tym pomy-
úleÊ, gdy pacjent przypisuje swÛj stan zdrowia
czynnikom ponadnaturalnym np. czuje siÍ
opÍtany przez z≥ego ducha. Wysoce prawdopo-
dobne jest rozpoznanie zaburzenia psychicz-
nego jeúli pacjent skarøy siÍ na liczne dolegli-
woúci somatyczne, zw≥aszcza bÛle rÛønych

(ciπg dalszy na str. 6)
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czÍúci cia≥a. Jeúli pacjent podaje nam wiÍcej niø trzy rÛøne objawy
somatyczne, ktÛre nie tworzπ razem obrazu charakterystycznego
dla jakiejú jednostki chorobowej, to rozpoznanie zaburzenia psy-
chicznego jest wysoce prawdopodobne. ObjawÛw takich schorzeÒ
bÍdziemy teø szukaÊ u osÛb, ktÛre przeøy≥y niedawno powaøny
stres, znajdujπ siÍ w trudnej sytuacji øyciowej oraz takich, ktÛre
chorowa≥y juø psychicznie lub ktÛrzy sπ obciπøeni wystÍpowaniem
chorÛb psychicznych w rodzinie.

øe pacjent choruje psychicznie. Podczas wywiadu powinniúmy usta-
liÊ, co jest najwaøniejszym problemem pacjenta, kiedy dok≥adnie
zaczÍ≥y siÍ objawy i jak siÍ rozwija≥y. Dobrze jest zachÍciÊ pa-
cjenta do podzielenia siÍ problemem z bliskimi, a ich zachÍciÊ do
udzielania choremu wsparcia i pomocy.

IDENTYFIKOWAĆ CHORYCH I ORGANIZOWAĆ IM WSPARCIE
W ŚRODOWISKU

Rola úredniego i niøszego personelu medycznego, ktÛrzy jako
pierwsi majπ kontakt z chorym, powinna polegaÊ nie tylko na iden-
tyfikowaniu pacjentÛw z objawami zaburzeÒ psychicznych, zorien-
towaniu siÍ w ich sytuacji rodzinno ñ ekonomicznej, ale takøe za-
chÍcaniu chorego do szukania wsparcia wúrÛd rodziny i przyja-
ciÛ≥, uúwiadamianie úrodowiska chorego odnoúnie jego choroby i
potrzebie niesienia mu pomocy. Do zadaÒ tego personelu naleøy
teø edukacja spo≥ecznoúci, czyli uúwiadamianie ludziom niebez-
pieczeÒstw zwiπzanych z piciem alkoholu lub naduøywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, zwracanie im uwagi na koniecznoúÊ
opieki nad dzieÊmi (szczegÛlnie tymi, ktÛre majπ trudnoúci w na-
uce i odstajπ od rÛwieúnikÛw) oraz starszymi ludümi (szczegÛlnie
jeúli przestajπ oni o siebie dbaÊ, majπ problemy z pamiÍciπ i orien-
tacjπ w terenie). Przede wszystkim pracownicy ci powinni teø umieÊ
rozpoznaÊ objawy powaønych zaburzeÒ, ktÛre powinny ich sk≥o-
niÊ do wys≥ania pacjenta do lekarza lub gdy brak takiej moøliwo-
úci do w≥πczenia leczenia farmakologicznego o ile posiadajπ oni
do tego uprawnienia.

Naleøy teø wziπÊ pod uwagÍ, øe osoby z objawami chorÛb psy-
chicznych czÍsto trafiajπ pod opiekÍ uzdrowicieli lub autorytetÛw
religijnych. Po zorientowaniu siÍ do kogo lokalna spo≥ecznoúÊ udaje
siÍ z podobnymi objawami, naleøy skontaktowaÊ siÍ z tymi osoba-
mi i zaproponowaÊ im swojπ pomoc i chÍÊ wspÛ≥pracy. Moøe to
bardzo u≥atwiÊ kontakt z lokalnπ spo≥ecznoúciπ.

Poniøej omÛwiono cztery czÍste schorzenia psychiczne: depre-
sjÍ, schizofreniÍ, upoúledzenie umys≥owe oraz uzaleønienia zwra-
cajπc uwagÍ na typowe objawy oraz sytuacje, w ktÛrych wymaga-
na jest interwencja lekarska, w≥πczenie lekÛw lub hospitalizacja.

DEPRESJA JEST NAJCZĘSTSZYM SCHORZENIEM
PSYCHICZNYM, CZĘSTO NIEDOCENIANYM

Depresja ñ inaczej choroba afektywna jednobiegunowa ñ to
czÍste schorzenie psychiczne, objawiajπce siÍ smutkiem, utratπ do-
tychczasowych zainteresowaÒ, spadkiem aktywnoúci i brakiem

Zdrowie psychiczne CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY
PSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNE

(ciπg dalszy ze str. 5)

Tabela 1. Kiedy naleøy myúleÊ o zaburzeniu psychicznym?

ï Pacjent lub jego rodzina mÛwiπ o problemie wprost.

ï Docierajπ do nas sygna≥y o dziwnym zachowaniu pacjenta lub nad-
uøywaniu przez niego alkoholu lub innych substancji.

ï Pacjent skarøy siÍ na os≥abienie i ≥atwoúÊ mÍczenia sie, utratÍ apety-
tu, liczne dolegliwoúci somatyczne np. bÛle brzucha, g≥owy, koÒczyn.

ï Pacjent przychodzi czÍsto i za kaødym razem zg≥asza jakiú nowy
objaw.

ï Pacjent ma problemy z zasypianiem lub budzi siÍ bardzo wczeúnie.

ï Pacjent przesta≥ interesowaÊ siÍ seksem, wspomina o problemach
ma≥øeÒskich lub rodzinnych.

ï W rodzinie pacjenta wystÍpowa≥y choroby psychiczne lub on sam
kiedyú na nie chorowa≥.

ï Znajduje siÍ w trudnej sytuacji rodzinnej lub finansowej.

ï Pacjent czuje siÍ ofiarπ czynnikÛw ponadnaturalnych.

Aby oceniÊ sytuacjÍ pacjenta pytamy o jego stan cywilny, za-
wÛd, o to czy ma dzieci i ile, czy wystarcza mu pieniÍdzy. Spyta-
my o ewentualne k≥Ûtnie w rodzinie albo w najbliøszym otoczeniu
(sπsiedzi) , o problemy w szkole lub w pracy. Aby wstÍpnie oceniÊ
moøliwoúÊ wystÍpowania choroby psychicznej moøemy teø uøyÊ
poniøszego zestawu piÍciu pytaÒ przedstawionych w tabeli 2.

ï Czy pacjent úpi dobrze, nie ma problemÛw z zasypianiem, lub nie
budzi siÍ zbyt wczeúnie?

ï Czy pacjent utraci≥ dotychczasowe zainteresowania, przesta≥ zajmo-
waÊ siÍ tym, co robi≥ do tej pory?

ï Czy czu≥ siÍ ostatnio smutny lub nieszczÍúliwy?

ï Czy boi siÍ czegoú?

ï Czy uwaøa, øe pije za duøo alkoholu? (dobrze jest spytaÊ konkretnie
o iloúÊ czasu i pieniÍdzy, ktÛre pacjent traci na alkohol)

Tabela 2. PiÍÊ pytaÒ pozwalajπcych wstÍpnie zidentyfikowaÊ

pacjenta z zaburzeniem psychicznym

Rozmawiajπc z pacjentem, u ktÛrego podejrzewamy wystÍpo-
wanie choroby psychicznej, powinniúmy pamiÍtaÊ o kilku podsta-
wowych zasadach. Pacjent powinien mieÊ wystarczajπco duøo cza-
su, aby powiedzieÊ nam wszystko, co chce powiedzieÊ, powinni-
úmy go s≥uchaÊ uwaønie i cierpliwie. Dobrze jest uzupe≥niÊ wy-
wiad o rozmowÍ z rodzinπ lub z przyjaciÛ≥mi. Nie wolno nam teø
lekcewaøyÊ objawÛw choroby somatycznej, nawet jeúli wiemy juø,

ó obniøony nastrÛj, smutek;

ó anhedonia czyli brak odczuwania przyjemnoúci z jakichkolwiek czyn-
noúci, utrata zainteresowaÒ;

ó poczucie bycia bezwartoúciowym, przekonanie o braku sensu w øy-
ciu, poczucie winy;

ó myúli o úmierci (myúli, prÛby lub plany samobÛjcze, lecz takøe lÍk
przed úmierciπ, przekonanie o zbliøajπcej siÍ úmierci);

ó objawy wegetatywne takie jak: bezsennoúÊ lub nadmierna sennoúÊ,
brak apetytu lub nadmierny apetyt, przyrost lub spadek masy cia≥a,
nadmierne pobudzenie lub spowolnienie, zmÍczenie, utrata energii;

ó objawy somatyczne.

Tabela 3. Objawy depresji
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energii. Nasilenie tych objawÛw, d≥ugoúÊ ich trwania oraz stopieÒ
upoúledzenia funkcjonowania spo≥ecznego odrÛønia depresjÍ od
obniøenia nastroju nie bÍdπcego objawem choroby, lecz zjawiskiem
naturalnym. Na depresjÍ choruje obecnie 121 milionÛw ludzi na
úwiecie. Jest to choroba o tyle niebezpieczna, øe nie leczona stano-
wi zagroøenie øycia ze wzglÍdu na ryzyko samobÛjstwa. 10-20
milionÛw ludzi rocznie usi≥uje pope≥niÊ samobÛjstwo, a 1 milion
skutecznie pozbawia siÍ øycia. Depresja jest obok uzaleønieÒ jed-
nπ z najwaøniejszych przyczyn prowadzπcych do samobÛjstwa.

Objawy somatyczne wymienione na koÒcu tabeli wystÍpujπ
zw≥aszcza u dzieci, m≥odzieøy oraz osÛb starszych. Sπ to bÛle rÛø-
nych czÍúci cia≥a, subiektywne os≥abienie si≥y miÍúniowej, zawro-
ty g≥owy, zatrzymanie miesiπczki, biegunki lub zaparcia.

Pacjent z objawami depresji powinien trafiÊ do psychiatry.
CzÍsto jednak nie jest to moøliwe, zw≥aszcza w przypadku miesz-
kaÒcÛw terenÛw wiejskich oddalonych od duøych miast, w ktÛ-
rych dostÍpni sπ specjaliúci. Jeúli trzeba samemu podjπÊ decyzjÍ o
wdroøeniu leczenia farmakologicznego, naleøy byÊ pewnym roz-
poznania. By mÛc rozpoznaÊ depresjÍ, musimy stwierdziÊ piÍÊ z
powyøszych objawÛw, w tym co najmniej jeden z pierwszych
dwÛch (obniøenie nastroju lub anhedonia) i tylko wtedy, jeúli trwajπ
one od co najmniej dwÛch tygodni. W takiej sytuacji powinniúmy
zapisaÊ choremu lek antydepresyjny. Naleøy pamiÍtaÊ, øeby cho-
rym, ktÛrych podejrzewamy o myúli lub plany samobÛjcze nie prze-
pisywaÊ duøych iloúci tabletek za jednym razem. Powinniúmy za-
czπÊ od dawki na pierwsze dwa, trzy dni i obserwowaÊ reakcje
chorego. Jeúli dobrze toleruje lek, moøemy go zapisywaÊ na dni
nastÍpne. PamiÍtaÊ teø naleøy, øe pe≥ne dzia≥anie wiÍkszoúci lekÛw
antydepresyjnych pojawia siÍ po 2-3 tygodniach terapii. W tym
czasie odwiedzamy chorego co parÍ dni. Sprawdzamy, czy bierze
leki, czy dba o siebie, zjada posi≥ki. Udzielamy rodzinie pacjenta
informacji na temat jego choroby oraz leczenia, staramy siÍ moø-
liwie jak najbardziej w≥πczyÊ krewnych w opiekÍ nad chorym.

Naleøy teø pamiÍtaÊ, øe wystÍpowanie objawÛw depresji w
przypadku cz≥owieka w øa≥obie moøe utrzymywaÊ siÍ do dwÛch
miesiÍcy i nie úwiadczy o chorobie. Trzeba jednak zwrÛciÊ uwagÍ,
jeúli objawy te nie zmniejszajπ siÍ po dwÛch miesiπcach i dana
osoba nadal üle funkcjonuje w relacjach spo≥ecznych.

waøyÊ moøliwoúÊ hospitalizacji. Konsultacja u specjalisty moøe
byÊ rÛwnieø konieczna jeúli nie uzyskamy poprawy za pomocπ
przeprowadzonego przez nas leczenia. Istnieje moøliwoúÊ pomy≥-
ki przy stawianiu rozpoznania, gdyø inne choroby, mogπ czasem
objawiaÊ siÍ w podobny sposÛb. Mogπ to byÊ inne choroby psy-
chiczne (np. otÍpienie, choroba schizoafektywna, zaburzenia lÍko-
we), choroby somatyczne (np. niedoczynnoúÊ tarczycy, gruülica,
udar mÛzgu), skutki stosowania substancji takich jak alkohol, opio-
idy, barbiturany, steroidy lub zespÛ≥ odstawienia wystÍpujπcy
w uzaleønieniu od substancji psychostymulujπcych takich jak ko-
kaina lub amfetamina. Naleøy teø zaznaczyÊ, øe jeúli nasz pierw-
szy kontakt z pacjentem nastπpi≥ tuø po prÛbie samobÛjczej, musi-
my w pierwszej kolejnoúci przeprowadziÊ pe≥ne badanie przed-
miotowe i leczyÊ ewentualne somatyczne skutki zdrowotne.

SCHIZOFRENIA – POWAŻNA CHOROBA PSYCHICZNA
PODDAJĄCA SIĘ LECZENIU

Schizofrenia ñ to powaøna choroba psychiczna, zaczynajπca
siÍ najczÍúciej u m≥odych doros≥ych lub w pÛünym okresie dojrze-
wania, charakteryzujπca siÍ g≥Íbokim zaburzeniem myúlenia i spo-
strzegania. WystÍpujπ w niej objawy psychotyczne takie jak oma-
my i urojenia oraz objawy ubytkowe, takie jak wycofanie z øycia
rodzinnego, spo≥ecznego, utrata zainteresowania otoczeniem. Schi-
zofrenia doprowadza do utraty nabytych wczeúniej umiejÍtnoúci
i zdolnoúci, co moøe wiπzaÊ siÍ z brakiem moøliwoúci zarobkowa-
nia i samodzielnego øycia, przez co stanowi problem spo≥eczny.

ó okaø zrozumienie i wspÛ≥czucie;

ó zapewnij pacjenta, øe otrzyma pomoc i øe depresjÍ moøna skutecz-
nie leczyÊ;

ó unikaj pocieszania za pomocπ pustych stwierdzeÒ ìproszÍ siÍ tak
nie martwiÊî, ìnie jest aø tak üleî, ìproszÍ nie p≥akaÊî, gdyø pacjent
odbiera to jako brak zrozumienia i lekcewaøenie swoich uczuÊ;

ó wyt≥umacz, øe depresja jest chorobπ i wymaga leczenia, porÛwnaj jπ
do schorzenia somatycznego np. nadciúnienia (zmniejsza to poczu-
cie winy u pacjenta, ktÛry moøe oskarøaÊ siÍ o s≥aboúÊ charakteru);

ó zapewnij, øe jest to czÍste schorzenie, co zmniejsza u pacjenta po-
czucie wstydu zwiπzanego z rozpoznaniem choroby psychicznej;

ó pomÛø pacjentowi zidentyfikowaÊ ewentualne czynniki wyzwalajπce
epizod (sytuacje stresowe) co u≥atwia pacjentowi zrozumieÊ mecha-
nizmy ujawniania siÍ choroby i obniøa jego poczucie winy.

Tabela 4. Jak rozmawiaÊ z pacjentem depresyjnym?

W sytuacji, w ktÛrej wed≥ug naszej oceny istnieje duøe ryzyko
pope≥nienia samobÛjstwa przez pacjenta lub nie spodziewamy siÍ
wspÛ≥pracy w efektywnym leczeniu ze strony chorego i jego ro-
dziny (chodzi o regularne przyjmowanie lekÛw) powinniúmy roz-

ó pacjent ma omamy, czyli s≥yszy g≥osy, ktÛrych inni nie s≥yszπ, lub
widzi rzeczy, ktÛrych inni nie widzπ. G≥osy te najczÍúciej mÛwiπ do
pacjenta lub komentujπ jego zachowanie i sπ nieprzyjemne. Mogπ to
byÊ rÛwnieø dziwne odczucia somatyczne np. ñ poczucie, øe w ciele
pacjenta jest zwierzÍ lub inny przedmiot;

ó pacjent ma urojenia, czyli dziwne lub nie odpowiadajπce prawdzie
przekonania np. øe ktoú chce go skrzywdziÊ (otruÊ, okraúÊ, ktoú go
úledzi lub szkodzi jemu i rodzinie) albo, øe znajduje siÍ pod wp≥ywem
jakichú si≥ nienaturalnych (zosta≥ opÍtany, albo ktoú kontroluje jego
umys≥);

ó zaburzenia mowy ñ uøywanie dziwnych okreúleÒ, wymyúlonych wy-
razÛw, dziwne po≥πczenia s≥Ûw i nietypowe budowanie zdaÒ, odpo-
wiadanie nie na temat (ìbez sensuî), mÛwienie bardzo duøo lub pra-
wie nic, powtarzanie tych samych wyrazÛw;

ó zaburzenia zachowania ñ unikanie ludzi, agresywne zachowania, pro-
blemy w rodzinie i pracy, brak dba≥oúci o higienÍ i wyglπd, dziwaczne
czynnoúci i rytua≥y, zahamowanie ruchowe (nawet ca≥kowita bezczyn-
noúÊ);

ó mogπ wystÍpowaÊ inne objawy jak: utrata dotychczasowych zainte-
resowaÒ, wycofanie siÍ z øycia spo≥ecznego, smutek, lÍk, skargi na
brak koncentracji.

Tabela 5. Jak rozpoznaÊ schizofreniÍ?

W przypadku urojeÒ i omamÛw moøemy mieÊ problem z roz-
poznaniem jeúli pacjent nie o wszystkich objawach mÛwi nam
wprost. O urojeniowych przekonaniach mogπ úwiadczyÊ: nieuza-
sadniony lÍk, agresja wobec otoczenia lub zachowania obronne
(zamykanie siÍ w domu, odmowa jedzenia, mÛwienie szeptem,
ucieczka z domu). O omamach moøe úwiadczyÊ niepokÛj, rozdraø-
nienie, dezorientacja (pacjent nie wie, gdzie jest lub nie rozpoznaje
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osÛb), czÍste zamyúlanie siÍ, trudnoúci w skupieniu uwagi na roz-
mowie lub na wykonywanej czynnoúci, mÛwienie do siebie.

Rozmawiajπc z pacjentem, ktÛry wypowiada treúci urojenio-
we nie naleøy podejmowaÊ prÛb wyperswadowania choremu jego
poglπdÛw, gdyø moøe on zareagowaÊ agresjπ i zniechÍciÊ siÍ do

moøliwoúci chorego. Podczas comiesiÍcznych kontroli naleøy
sprawdziÊ, jak traktuje pacjenta rodzina, czy pacjent nie zaniedbu-
je pracy i czy regularnie bierze leki.

UPOŚLEDZENIE UMYSŁOWE TO TRWAŁA CHOROBA
PSYCHICZNA, KTÓREJ MOŻNA ZAPOBIEGAĆ

Upoúledzenie umys≥owe ñ to stan niepe≥nego lub zahamowane-
go rozwoju mÛzgu, objawiajπcy siÍ upoúledzonym nabywaniem
umiejÍtnoúci podczas okresu rozwojowego, czego konsekwencjπ

Zdrowie psychiczne CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY
PSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNE

(ciπg dalszy ze str. 7)

kontaktÛw z personelem medycznym.
Nie wolno nam jednakøe pacjenta
utwierdzaÊ w tym, øe ma racjÍ, dlate-
go najlepiej unikaÊ jakichkolwiek
wypowiedzi oceniajπcych treúci uro-
jeniowe wypowiadane przez pacjen-
ta, ograniczajπc siÍ do pytaÒ. Nie na-
leøy teø uznawaÊ za urojenia sπdÛw,
ktÛre wydajπ nam siÍ dziwne, ale
zwiπzane sπ z miejscowymi wierze-
niami i mieszczπ siÍ w sferze po-
wszechnych w danej kulturze wyobra-
øeÒ. Jeúli pacjent ma podobne objawy,
ale trwajπ one krÛtko (od kilku dni) i
sπ bardzo nasilone, pacjent jest pobu-
dzony, a mamy pewnoúÊ, øe nie nad-
uøywa on alkoholu i nie mamy moøli-
woúci szybkiego i bezpiecznego trans-
portu chorego do lekarza, naleøy po-
daÊ choremu chlorpromazynÍ (3 razy
dziennie dwie tabletki przez dwa dni).
Jeúli pacjent po dwÛch dniach czuje
siÍ lepiej, to kontynuujemy leczenie
przez nastÍpne dwa tygodnie, odwiedzajπc pacjenta co dwa dni.
Jeúli po tym czasie nie bÍdzie poprawy, naleøy odes≥aÊ pacjenta do
lekarza. Trzeba teø skontaktowaÊ siÍ z policjπ, lokalnymi w≥adza-
mi lub autorytetami np. religijnymi i za ich poúrednictwem uúwia-
domiÊ lokalnej spo≥ecznoúci, øe dany cz≥owiek potrzebuje lecze-
nia i nie wolno go biÊ, wiÍziÊ, ani wyrzucaÊ z wioski. Naleøy cho-
remu zapewniÊ ciszÍ i spokÛj w bezpiecznym miejscu i uprzedziÊ
najbliøsze otoczenie, øeby zachowywa≥o siÍ wobec chorego
w uprzejmy sposÛb. Jeúli na podstawie wymienionych w tabeli ob-
jawÛw podejrzewamy schizofreniÍ, a objawy te utrzymujπ siÍ od
jakiegoú czasu i narastajπ powoli, kierujemy pacjenta do psychia-
try, o ile jest to moøliwe. Objawy nie wymagajπ szybkiej inter-
wencji, zdarzajπ siÍ jednak sytuacje, gdy pacjent nie ma øadnej
moøliwoúci kontaktu ze specjalistπ. Jeúli jesteúmy zmuszeni roz-
poczπÊ leczenie sami, musimy upewniÊ siÍ, czy objawy pacjenta
nie sπ spowodowane naduøywaniem substancji psychoaktywnych
(alkohol, narkotyki) lub chorobami somatycznymi. Leki neurolep-
tyczne w≥πczamy wtedy, gdy funkcjonowanie spo≥eczne pacjenta
zdecydowanie siÍ pogorszy≥o w stosunku do okresu sprzed choro-
by np. sta≥ siÍ niezdolny do nauki lub pracy, ma duøe problemy
w kontaktach z otoczeniem.

Waøne jest uúwiadomienie bliskim pacjenta przyczyn jego za-
chowania, wyt≥umaczenie mechanizmÛw choroby, okazanie im
wsparcia i zachÍcenie ich do okazania wsparcia pacjentowi. Naleøy
informowaÊ o koniecznoúci regularnego przyjmowania lekÛw i wy-
jaúniÊ w jakich przypadkach powinni zg≥osiÊ siÍ po pomoc (np.
skutki uboczne lekÛw). Waøna jest pomoc w znalezieniu w okolicy
jakiejkolwiek pracy lub zajÍcia, ktÛre nie przekracza≥oby

jest osiπgniÍcie niøszego poziomu inte-
ligencji, w tym funkcji poznawczych,
jÍzykowych, motorycznych i umiejÍt-
noúci spo≥ecznych. Problemy z ktÛry-
mi musi radziÊ sobie spo≥eczeÒstwo w
zwiπzku z upoúledzeniem umys≥owym
zwiπzane sπ z kilkukrotnie wyøszπ po-
úrÛd osÛb z tπ chorobπ zapadalnoúciπ
na inne schorzenia psychiczne, ich
znacznie wiÍkszym niø w przypadku
pozosta≥ej populacji naraøeniem na wy-
korzystanie seksualne i inne naduøycia
oraz fakt, øe osoby z rozpoznaniem
stopnia upoúledzenia od umiarkowa-
nego po g≥Íbokie nie sπ w stanie samo-
dzielnie zarobkowaÊ i siÍ utrzymaÊ.

Aby potwierdziÊ rozpoznanie upo-
úledzenia umys≥owego stosuje siÍ spe-
cjalne testy, badajπce poszczegÛlne
umiejÍtnoúci i poziom inteligencji. Sto-
sujπc te testy w krajach rozwijajπcych
siÍ trzeba pamiÍtaÊ by by≥y one dosto-
sowane do lokalnych warunkÛw (norm

kulturowych, jÍzyka) oraz dostosowane do danej populacji. Jed-
nakøe testy standaryzowane i nadajπce siÍ do zastosowania w wiÍk-
szoúci krajÛw, rzadko nadajπ siÍ do badania osÛb ciÍøko upoúle-
dzonych oraz dzieci. W tabeli 6 opisano objawy, ktÛre mogπ suge-
rowaÊ upoúledzenie umys≥owe, a ktÛre powinien umieÊ rozpoznaÊ
kaødy pracownik medyczny, nie dysponujπc testami.

ó dziecko pÛüniej niø rÛwieúnicy zaczyna siadaÊ, chodziÊ, mÛwiÊ (albo
w pÛüniejszym wieku, niø zaczyna≥o jego starsze rodzeÒstwo). Po-
dejrzenia wzbudzajπ dzieci, ktÛre nie chodzπ majπc dwa lata i nie
mÛwiπ majπc trzy lata. Upewnij siÍ jednak, czy dziecko nie jest nie-
doøywione lub w inny sposÛb zaniedbane (np. nie jest sierotπ). Do-
wiedz siÍ, kto zajmuje siÍ dzieckiem;

ó dziecko ma trudnoúci z naukπ w szkole (sta≥e i utrzymujπce siÍ, a nie
przejúciowe!) a wykluczono zaburzenia s≥uchu i wzroku;

ó dziecko ma problemy w nawiπzywaniu kontaktÛw, zw≥aszcza z rÛ-
wieúnikami (np. nie potrafi bawiÊ siÍ z innymi);

ó w okresie dojrzewania mogπ pojawiÊ siÍ nieprawid≥owe zachowania
seksualne;

ó w okresie doros≥oúci pojawiajπ siÍ problemy z codziennymi obowiπz-
kami (gotowanie, gospodarowanie pieniÍdzmi, szukanie pracy i utrzy-
manie posady).

Tabela 6. Objawy upoúledzenia umys≥owego

WystÍpowanie upoúledzenia umys≥owego szacuje siÍ na oko≥o
0,5-2,5% dzieci poniøej 18 roku øycia w krajach wysoko rozwiniÍtych

èrÛd≥o: Noncommunicable diseases mental health and injuries, WHO, 2002.
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i na oko≥o 4,6% dzieci w krajach rozwijajπcych siÍ. W tych dru-
gich upoúledzenie umys≥owe czÍúciej spowodowane jest czyn-
nikami úrodowiskowymi. Uwaøa siÍ, øe poprzez wprowadzone
tam dzia≥ania profilaktyczne moøliwe jest ograniczenie czÍstoúci
wystÍpowania tego schorzenia do poziomu z krajÛw rozwiniÍ-
tych.

Zasadniczo wyrÛønia siÍ cztery przyczyny upoúledzenia umy-
s≥owego, z ktÛrymi moøna walczyÊ, ograniczajπc w ten sposÛb licz-
bÍ chorych dzieci. Fenyloketonuria, zespÛ≥ Downa, niedobÛr jodu
u matki prowadzπcy do wrodzonej niedoczynnoúci tarczycy i kre-
tynizmu u dziecka oraz picie alkoholu przez kobiety w ciπøy, co
wywo≥uje alkoholowy zespÛ≥ p≥odowy i inne schorzenia.

Fenyloketonuria jest chorobπ genetycznπ, zwiπzanπ z brakiem
enzymu metabolizujπcego aminokwas ñ fenyloalaninÍ. Jej toksycz-
ne metabolity, gromadzπ siÍ w tkankach (m.in. centralnego uk≥adu
nerwowego) powodujπc upoúledzenie umys≥owe, objawy neuro-
logiczne i skÛrne. Przeprowadzajπc test wykrywajπcy poziom fe-
nyloalaniny we krwi noworodka, a nastÍpnie wprowadzajπc odpo-
wiedniπ dietÍ moøna skutecznie zapobiec nieprawid≥owemu roz-
wojowi mÛzgu. Profilaktyka ta jednak wiπøe siÍ z wprowadzeniem
na szerokπ skalÍ testÛw skryningowych u noworodkÛw, co wiπøe
siÍ z kosztami i moøliwe jest tylko w krajach, gdzie porody odby-
wajπ siÍ w wiÍkszoúci pod kontrolπ pracownikÛw medycznych.
NiezbÍdna jest teø dostÍpnoúÊ odpowiednich odøywek, zastÍpujπ-
cych dzieciom normalny pokarm. Jest to bardzo trudne do prze-
prowadzenia w krajach rozwijajπcych siÍ.

ZespÛ≥ Downa to zespÛ≥ objawÛw, na ktÛre ñ oprÛcz innych
anomalii ñ sk≥ada siÍ miÍdzy innymi upoúledzenie umys≥owe. Spo-
wodowany jest aberracjπ chromosomowπ tzw. trisomiπ 21 chro-
mosomu. CzÍstoúÊ wystÍpowania tej aberracji wzrasta znaczπco
wraz z wiekiem matki. O ile ryzyko urodzenia dziecka z tym zes-
po≥em wynosi 1:2000 u kobiet od 20 do 25 roku zycia, roúnie ono
znaczπco po przekroczeniu przez kobietÍ 35 roku øycia i u kobiet
po 45 roku øycia wynosi ono juø 1:30. Ryzyko jest teø wiÍksze
u bardzo m≥odych dziewczπt (poniøej 16 roku øycia) oraz w sytu-
acji gdy ojciec dziecka ma wiÍcej niø 50 lat. Szacuje siÍ, øe ograni-
czajπc liczbÍ porodÛw poúrÛd kobiet po 35 roku øycia poprzez pro-
filaktycznπ akcjÍ edukacyjnπ moøna ograniczyÊ wystÍpowanie cho-
roby o 50%. Naleøy informowaÊ kobiety o wiÍkszym ryzyku zwiπ-
zanym z porodem w tym wieku i informowaÊ je o dostÍpnych
metodach antykoncepcyjnych.

Na niedobÛr jodu naraøonych jest od 600 milionÛw do 1 mi-
liarda ludzi na ca≥ym úwiecie, zw≥aszcza øyjπcych na endemicz-
nych obszarach niedoboru jodu. Rejony, w ktÛrych problem ten
jest szczegÛlnie nasilony to Chiny, Indie, Nepal, Indonezja, Papua
Nowa Gwinea, Ameryka Po≥udniowa, a w nich w szczegÛlnoúci
regiony gÛrskie (Himalaje i Andy), oddalone od morza oraz nara-
øone na czÍste powodzie. Widocznym wskaünikiem niedoboru jodu
w populacji jest czÍstoúÊ wystÍpowanie wola. W populacjach,
w ktÛrych u ponad 50% ludzi moøna stwierdziÊ wole, liczba dzieci
rodzπcych siÍ z wrodzonπ niedoczynnoúciπ tarczycy prowadzπcπ
do upoúledzenia wynosi 10%, a regionach szczegÛlnego niedobo-
ru jodu ñ co czwarte dziecko rodzi siÍ z tπ chorobπ. Aby zapobiec
wystÍpowaniu tej choroby u noworodkÛw matki powinny przyj-
mowaÊ jod juø przed ciπøπ. Skutecznym rozwiπzaniem jest wpro-
wadzenie przez paÒstwo jodowania soli lub wody pitnej (w czÍúci
krajÛw rozwijajπcych siÍ pierwsze rozwiπzanie ma wiÍksze zna-
czenie praktyczne). W przypadku braku takiej profilaktyki moøli-
we jest podawanie kobietom w wieku reprodukcyjnym prepara-
tÛw jodu pod postaciπ jodowanego oleju (podany domiÍúniowo
zwiπzek uwalnia siÍ przez d≥uøszy czas, zapobiegajπc niedoboro-
wi przez okres oko≥o 3-5 lat). Do tego jednak potrzebny jest wy-

kwalifikowany personel medyczny i niezbÍdny sprzÍt jednorazo-
wy. Znacznie ≥atwiej wiÍc prowadziÊ profilaktykÍ przez podawanie
jodu doustnie (mniejsza skutecznoúÊ i krÛtszy okres dzia≥ania) lub
doustne podawanie p≥ynu Lugola (konieczne czÍste powtarzanie
dawek).

Alkoholowy zespÛ≥ p≥odowy to zespÛ≥ objawÛw wystÍpujπ-
cych u p≥odu i u noworodka, wymienionych w tabeli 7, zwiπza-
nych z piciem alkoholu przez kobietÍ w ciπøy.

Nie tylko bezpoúrednio po urodzeniu masa cia≥a dziecka jest
poniøej normy, ale rÛwnieø w pÛüniejszym wieku dziecko mniej
przybiera na wadze i wolniej roúnie w porÛwnaniu do rÛwieúni-
kÛw. Mogπ teø wystÍpowaÊ objawy neurologiczne, nadpobudli-
woúÊ ruchowa, zaburzenia snu, wady serca, wady uk≥adu moczo-
wo-p≥ciowego i kostnego. W ogÛlnej populacji ryzyko wystπpienia
tego zespo≥u u noworodka wynosi 2:1000, ale juø wúrÛd kobiet
pijπcych alkohol w czasie ciπøy ryzyko wynosi 20-80:1000. Nie
ma danych na temat liczby kobiet pijπcych alkohol w czasie ciπøy
w krajach rozwijajπcych siÍ. W USA problem ten dotyczy 3,2%
ciÍøarnych.

Trzeba zaznaczyÊ, øe czÍúÊ dzieci, ktÛrych matki naduøywa≥y
alkoholu podczas ciπøy, cierpi na rÛøne schorzenia (najczÍúciej za-
hamowanie wzrostu, trudnoúci w nauce i zaburzenia zachowania),
mimo iø nie spe≥niajπ wszystkich kryteriÛw zespo≥u. Uwaøa siÍ øe
spoúrÛd przewlekle uzaleønionych od alkoholu ciÍøarnych jedna
trzecia urodzi dzieci z zespo≥em, a drugie tyle z innymi zaburze-
niami, nie spe≥niajπcymi kryteriÛw alkoholowego zespo≥u p≥odo-
wego. Na pojawienie siÍ tych zaburzeÒ ma rÛwnieø wp≥yw czÍsto
wspÛ≥wystÍpujπce z alkoholizmem niedoøywienie i palenie tyto-
niu.

WystÍpowanie alkoholowego zespo≥u p≥odowego moøna ogra-
niczyÊ poprzez akcje profilaktyczne ñ edukacjÍ kobiet na temat
szkodliwoúci alkoholu dla p≥odu, a takøe poprzez ogÛlne dzia≥ania
majπce na celu przeciwdzia≥anie alkoholizmowi. ZespÛ≥ ten czÍ-
úciej wystÍpuje u dzieci kobiet rasy czarnej, z niskπ masπ cia≥a
(i ma≥ym przyrostem masy w czasie ciπøy), czÍsto pijπcych piwo.
Opisywany jest pewien typ najczÍúciej reprezentowany poúrÛd nad-
uøywajπcych alkoholu podczas ciπøy: kobieta w úrednim wieku,
rozwiedziona lub øyjπca w separacji, wielorÛdka, palπca papiero-
sy. DostÍpne sπ testy, takie jak AUDIT, CAGE i inne, ktÛre u≥a-
twiajπ przeprowadzenie wywiadu dotyczπcego spoøywania alko-
holu. RozmowÍ dotyczπcπ picia alkoholu naleøy przeprowadziÊ
z kaødπ ciÍøarnπ. Kaødπ teø naleøy poinformowaÊ o moøliwych
konsekwencjach picia alkoholu w czasie ciπøy. KobietÍ, ktÛra przy-
zna siÍ do naduøywania alkoholu, naleøy zachÍciÊ do utrzymania
trzeüwoúci i przez ca≥y ten czas podtrzymywaÊ kontakt z niπ, pro-
wadzπc terapiÍ wspierajπcπ, ktÛra sprowadza siÍ do motywowania
do wytrwania w trzeüwoúci i pomocy w trudnych sytuacjach.

ó ziecko jest mniejsze, mniej waøy i ma mniejszy obwÛd g≥owy niø po-
winno (jeúli dziecko jest wczeúniakiem niedobÛr d≥ugoúci i masy cia-
≥a jest wiÍkszy niø powinien byÊ z powodu samego tylko wczeúniac-
twa!);

ó dziecko rozwija siÍ wolniej od rÛwieúnikÛw, ma objawy upoúledzenia
umys≥owego;

ó dziecko ma w charakterystyczny sposÛb zniekszta≥conπ czaszkÍ
i twarz: ma≥y obwÛd g≥owy, ma≥e ga≥ki oczne i krÛtkie szczeliny po-
wiekowe, cienkπ gÛrnπ wargÍ, sp≥aszczenie okolicy szczÍki.

Tabela 7. Objawy alkoholowego zespo≥u p≥odowego



Medicus Mundi Poloniastrona 10

EDUKACJA SPOŁECZEŃSTWA JEST NAJWAŻNIEJSZA
W OGRANICZENIU WYSTĘPOWANIA UPOŚLEDZENIA

UMYSŁOWEGO I JEGO SKUTKÓW

W przypadku upoúledzenia umys≥owego rolπ personelu me-
dycznego pierwszego kontaktu jest ograniczanie jego wystÍpowa-
nia poprzez profilaktyczne dzia≥ania edukacyjne. Naleøy informo-
waÊ kobiety o szkodliwym dzia≥aniu alkoholu na p≥Ûd, oraz o ry-
zyku zwiπzanym z ciπøπ po 35 roku øycia i o dostÍpnych meto-
dach antykoncepcyjnych. W regionach zagroøonych niedoborem
jodu naleøy informowaÊ kobiety o koniecznej suplementacji jo-
dem przed planowanym zajúciem w ciπøÍ i prowadzenie profilak-
tycznej suplementacji poúrÛd kobiet w wieku reprodukcyjnym.
EdukacjÍ takπ moøna prowadziÊ indywidualnie, kiedy kobieta zg≥a-
sza siÍ do nas z jakimú problemem medycznym. Jest to jednak
ma≥o skuteczne, gdyø m≥ode kobiety rzadziej chorujπ, nie kaøda
teø zg≥asza siÍ po poradÍ do pracownika medycznego. W niektÛ-
rych krajach kobiety ze wzglÍdÛw religijnych majπ bardzo ograni-
czony dostÍp do s≥uøby zdrowia. Istnieje wiÍc potrzeba organizo-
wania spotkaÒ dla kobiet, podczas ktÛrych przekazywana by≥aby
im odpowiednia informacja. W zaleønoúci od lokalnego prawa,
religii i zwyczajÛw moøe okazaÊ siÍ konieczne, øeby spotkania
takie prowadzi≥y kobiety. Edukacja kobiet musi nieraz iúÊ w parze
z edukacjπ mÍøczyzn zw≥aszcza w zakresie planowania rodziny
i antykoncepcji, gdyø w niektÛrych kulturach kobiety majπ ogra-
niczonπ moøliwoúÊ podejmowania takich decyzji. Podczas takich
spotkaÒ moøna wykorzystywaÊ ilustracje, rymowanki, opowiada-
nia, odgrywanie scenek oraz wszelkie inne úrodki majπce na celu
w≥πczenie uczestnikÛw w aktywny udzia≥ w spotkaniu i jak najlep-
sze zrozumienie i zapamiÍtanie przekazywanych informacji. Rolπ
pracownikÛw medycznych pierwszego kontaktu jest takøe opieka
nad rodzinami, w ktÛrych øyjπ upoúledzone dzieci, edukowanie
oraz wspieranie ich opiekunÛw oraz kontrolowanie, czy dzieci te
majπ zapewnionπ naleøytπ opiekÍ i bezpieczeÒstwo. CzÍsto bo-
wiem stajπ siÍ one ofiarami wielu zaniedbaÒ, naduøyÊ oraz agresji
ze strony otoczenia, przed ktÛrymi nie potrafiπ siÍ broniÊ. Naleøy
teø zachÍcaÊ úrodowisko by umoøliwi≥o tym dzieciom jak najd≥uø-
szπ moøliwπ edukacjÍ i nastÍpnie u≥atwi≥o im wykonywanie pro-
stej pracy, ktÛra jest dostosowana do ich moøliwoúci.

UZALEŻNIENIA – OGROMNE KOSZTY PONOSZONE PRZEZ
RODZINY I SPOŁECZEŃSTWA, PRZY NIEWIELKIEJ WIEDZY

O SKUTKACH ORAZ MOŻLIWOŚCIACH ZAPOBIEGANIA I LECZENIA

Naduøywanie alkoholu moøe powodowaÊ wiele zaburzeÒ, scho-
rzeÒ i problemÛw. W psychiatrii zaburzenia zwiπzane z nadmier-
nym spoøywaniem alkoholu podzielono na (a) picie szkodliwe i (b)
uzaleønienie od alkoholu. Szacuje siÍ, øe schorzenia te dotyczπ
odpowiednio 400 milionÛw i 140 milionÛw ludzi na úwiecie; aø
78% z nich nie jest leczona, a tymczasem 1,5 % wszystkich zgo-
nÛw na úwiecie jest poúrednio lub bezpoúrednio zwiπzana z nad-
uøywaniem alkoholu. Skutki nadmiernego spoøycia alkoholu po-
ch≥aniajπ w zaleønoúci od paÒstwa od pÛ≥ do kilku procent krajo-
wego dochodu brutto.

W≥aúciwie z kaødym pacjentem naleøa≥oby rozmawiaÊ na te-
mat tego, ile pije alkoholu. Naleøy jednak zwrÛciÊ szczegÛlnπ
uwagÍ na osoby zg≥aszajπce poranne nudnoúci, wymioty albo drøe-
nia miÍúni, skarøπce siÍ na bÛle brzucha (zapalenie øo≥πdka, cho-
roba wrzodowa), krwawe wymioty (øylaki prze≥yku), majπce øÛ≥-
taczkÍ lub powiÍkszonπ wπtrobÍ (marskoúÊ lub uszkodzenie wπ-
troby), czÍsto ulegajπce wypadkom i doznajπce urazÛw. Podczas
rozmowy z pacjentem na temat alkoholu powinniúmy ustaliÊ, ile
alkoholu pije tygodniowo. Powinniúmy dπøyÊ do ustalenia kon-
kretnej iloúci, nie zadowalajmy siÍ stwierdzeniem ìma≥oî, ìtyle
co wszyscyî, ìnormalnieî. Øeby u≥atwiÊ rozwaøania na temat tego,
ile to jest ìza duøoî, wprowadzono termin ìjednostki alkoholo-
wejî lub ìdrinkaî. Jednemu drinkowi odpowiada ma≥y kieliszek
wÛdki, ma≥a puszka lub szklanka piwa (250-330 ml), kieliszek wina.
Iloúci te odpowiadajπ mniej wiÍcej10g czystego etanolu. Uwaøa
siÍ øe dla mÍøczyzny ìza duøoî to ponad 3 drinki dziennie lub 21
drinkÛw tygodniowo, a dla kobiety ponad 2 drinki dziennie lub 14
tygodniowo. PamiÍtajmy jednak, øe niezaleønie od iloúci spoøyte-
go etanolu, ludzie pijπ za duøo, jeúli majπ choÊ jeden problem zwiπ-
zany ze swoim piciem np. k≥Ûtnie z partnerem, spÛünienia do pra-
cy, chorobÍ somatycznπ, przypadki prowadzenia samochodu po
spoøyciu alkoholu oraz wtedy, gdy odczuwajπ potrzebÍ wypicia
alkoholu bezpoúrednio po przebudzeniu.

Picie szkodliwe, to termin, ktÛry dotyczy osÛb, ktÛre nie spe≥-
niajπ kryteriÛw uzaleønienia od alkoholu, ale doúwiadczajπ powaø-
nych skutkÛw naduøywania alkoholu (choroby somatyczne, pro-
blemy w pracy, problemy z prawem, problemy rodzinne).

W tabeli 8 podano objawy uzaleønienia od alkoholu. Do roz-
poznania uzaleznienia wystarczπ trzy spoúrÛd tych objawÛw, wy-
stÍpujπce w ciπgu roku poprzedzajπcego badanie.

Zdrowie psychiczne CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY CHOROBY
PSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNEPSYCHICZNE

(ciπg dalszy ze str. 9)

Dla zespo≥u abstynencyjnego charakterystyczne sπ drøenia
miÍúni, pocenie siÍ, nudnoúci, zawroty g≥owy, os≥abienie, lÍk. Ob-
jawy te wystÍpujπ jeúli ktoú, kto pi≥ przez d≥uøszy czas, nagle prze-
rwie picie. Poniewaø najczÍúciej wystÍpujπ rano, po przebudze-
niu, uzaleønione osoby prÛbujπ je z≥agodziÊ poprzez natychmia-
stowe przyjÍcie dawki alkoholu. Warto wiÍc spytaÊ podczas zbie-
rania wywiadu o to, czy pacjent pije alkohol po przebudzeniu. Mogπ
siÍ teø pojawiÊ drgawki. U osÛb uzaleønionych, ktÛre pijπ duøe
iloúci alkoholu przez wiele lat, moøe pojawiÊ siÍ zespÛ≥ majacze-
niowy (delirium).

ó silna potrzeba picia, tzw. ìg≥Ûd alkoholowyî;

ó brak kontroli nad piciem alkoholu, czÍste sytuacje w ktÛrych osoba
pije wiÍcej lub d≥uøej niø wczeúniej zamierza≥a;

ó picie pomimo wiedzy o szkodliwym dzia≥aniu alkoholu (jeúli ktoú pije,
mimo úwiadomoúci, øe jakieú jego problemy np. choroba somatycz-
na lub wypadek sπ skutkiem picia alkoholu);

ó tolerancja, czyli potrzeba spoøywania coraz wiÍkszych iloúci alkoho-
lu dla uzyskania tego samego efektu, jeúli ktoú moøe wypiÊ wiÍkszπ
iloúÊ niø kiedyú bez upijania siÍ (mÛwimy o kimú takim, øe ma ìmoc-
nπ g≥owÍî) a jest to objaw uzaleønienia !;

ó zaniedbanie dotychczasowych zainteresowaÒ, przyjaüni i obowiπz-
kÛw (domowych, w pracy), alkohol zaczyna byÊ stawiany ponad
wszystkim, czynnoúci zwiπzane z piciem poch≥aniajπ duøo czasu, pie-
niÍdzy i energii

ó objawy zwiπzane z nag≥ym przerwaniem picia, czyli zespÛ≥ absty-
nencyjny.

Tabela 8. Objawy uzaleønienia od alkoholu
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Jeúli trafia do nas cz≥owiek z powyøszymi objawami zespo≥u
abstynencyjnego, powinniúmy uúwiadomiÊ mu ich zwiπzek z pi-
ciem alkoholu (a w≥aúciwie z nag≥ym zaprzestaniem picia). Na-
stÍpnie naleøy przeprowadziÊ pe≥ne badanie przedmiotowe. Jeúli
stwierdzamy odwodnienie, gorπczkÍ, napady drgawkowe lub oso-
ba jest zdezorientowana i ma omamy wzrokowe to kierujemy jπ do
szpitala. Jeúli nie, to prowadzimy leczenie ambulatoryjne. Podaje-
my 100 mg tiaminy domiÍúniowo i zaopatrujemy chorego w tia-
minÍ w tabletkach (50 mg), kwas foliowy (1 mg), oraz preparat
wielowitaminowy na okres 7 dni. Podajemy rÛwnieø chlordiaze-
poksyd, stosowany w nastÍpujπcym systemie: 25 mg ñ cztery razy
pierwszego dnia, trzy razy drugiego dnia, dwa razy trzeciego dnia,
oraz raz dziennie na noc w czwartym i piπtym dniu leczenia. SzÛ-
stego i siÛdmego dnia podajemy 12,5 mg na noc. Jeúli zamiast chlor-
diazepoksydu stosujemy diazepam, to zaczynamy od 5 mg cztery
razy dziennie, a nastÍpnie w podobny sposÛb zmniejszamy dawkÍ.

Naleøy informowaÊ o szkodliwych skutkach picia alkoholu dla
zdrowia fizycznego i psychicznego. Osoby u ktÛrych stwierdzamy
picie szkodliwe, zachÍcamy do redukowania iloúci wypijanego al-
koholu i czÍstotliwoúci picia, informujemy o zagroøeniu uzaleø-
nieniem. Kobiety zawsze informujemy o szkodliwoúci picia w cza-
sie ciπøy i karmienia. Tym osobom, ktÛre naszym zdaniem sπ juø
uzaleønione (majπ objawy tolerancji lub objawy zespo≥u abstynen-
cyjnego) informujemy, øe nie wolno im w ogÛle piÊ alkoholu. Aby
u≥atwiÊ pacjentowi wytrwanie w trzeüwoúci doradü mu, aby zasta-
nowi≥ siÍ, w jakich okolicznoúciach pije najwiÍcej lub najczÍúciej
i øeby unika≥ tych sytuacji. Jeúli pije g≥Ûwnie w nocy, niech stara
siÍ znaleüÊ sobie na ten czas jakieú zajÍcie, albo pÛjdzie do miej-
sca, w ktÛrym nie moøe piÊ (np. úwiπtynia). Jeúli pija g≥Ûwnie ze

znajomymi po pracy, niech zawsze stara siÍ mieÊ zajÍte popo≥u-
dnia i unika tych znajomych. Jeúli zwyk≥ piÊ w samotnoúci, niech
stara siÍ przebywaÊ w towarzystwie. Jeúli pije tylko w sytuacjach
stresowych niech stara siÍ znaleüÊ inny sposÛb roz≥adowania emo-
cji (rozmowa z kimú bliskim, uprawianie sportu).

Trzeba takøe byÊ úwiadomym, øe ludzie uzaleøniajπ siÍ takøe
od innych substancji, niø alkohol. Poniøej omÛwione zostanπ tylko
niektÛre z nich: kanabinoidy (marihuana, haszysz), psychostymu-
lanty (kokaina i amfetamina), opioidy (morfina, heroina), úrodki
wziewne (kleje, rozpuszczalniki, benzyna).

Marihuana i haszysz wywo≥ujπ u ludzi euforiÍ, ale czasem moøe
takøe pojawiÊ siÍ lÍk. Fizycznymi objawami stosowania tych úrod-
kÛw jest zaczerwienienie spojÛwek, suchoúÊ w ustach i przyspie-
szone tÍtno. Pacjenta, ktÛrego podejrzewamy o zatrucie kanabibo-
idami naleøy pozostawiÊ w cichym pomieszczeniu, moøemy teø
podaÊ mu diazepam.

årodki psychostymulujπce powodujπ, øe cz≥owiek ma duøo
energii, bardzo dobry nastrÛj, jest gadatliwy, nie moøe spaÊ, nie
czuje g≥odu. W ciÍøkim zatruciu mogπ pojawiÊ siÍ omamy, uroje-
nia (objawy podobne do schizofrenii). Stwierdza siÍ drgawki, nad-
ciúnienie, zaburzenia rytmu serca, wyczerpanie, ma≥π masÍ cia≥a.
W ciÍøkim zatruciu chory powinien trafiÊ do szpitala (w przypad-
ku omamÛw i urojeÒ podajemy haloperidol, a w przypadku nadci-
únienia fentolaminÍ.) Chorego naleøy umieúciÊ w cichym pomiesz-
czeniu. Objawami nag≥ego odstawienia tych úrodkÛw jest sennoúÊ,
spowolnienie i depresja.

OsobÍ zaøywajπcπ opioidy, moøemy rozpoznaÊ po wπskich üre-
nicach, zaczerwienionej i ciep≥ej skÛrze, zaburzonej mowie i sen-
noúci lub wrÍcz letargu. W ciÍøkim zatruciu moøe pojawiÊ siÍ
úpiπczka i bezdech. W takim przypadku w warunkach szpitalnych
podajemy choremu nalokson. Objawami zespo≥u abstynencyjnego
jest ≥zawienie, pocenie siÍ, wyciek z nosa, rozszerzenie ürenic.

Stosowanie substancji wziewnych, jest szczegÛlnie rozpo-
wszechnione wúrÛd dzieci i m≥odzieøy, a jest szczegÛlnie niebez-
pieczne, gdyø doprowadza do uszkodzenia mÛzgu. Objawami sπ
euforia, oczoplπs, zaburzenia chodu, zaburzenia mowy. Przewle-
k≥e stosowanie moøe powodowaÊ otÍpienie (pacjent traci swoje
zdolnoúci poznawcze ñ np. gorzej siÍ uczy, nie wie jak gdzieú tra-
fiÊ, jak siÍ nazywa dany przedmiot, lub osoba). Nie sπ znane øadne
sposoby leczenia zatrucia tymi úrodkami.

Lek. med. Aleksandra Czech

ó dezorientacja (osoba nie wie, gdzie siÍ znajduje, kim sπ osoby z oto-
czenia, ktÛra godzina lub jaki jest dzieÒ);

ó silne pocenie siÍ, gorπczka, przyspieszony puls i wzrost ciúnienia;

ó silne drøenie ca≥ego cia≥a;

ó pobudzenie ruchowe;

ó omamy wzrokowe (osoba widzi rzeczy, ktÛrych inni nie widzπ);

ó objawy te mogπ zmieniaÊ swoje nasilenie z godziny na godzinÍ (zani-
kaÊ na jakiú czas i znÛw pogarszaÊ siÍ).

Tabela 9. Objawy delirium

DEFINICJA EPILEPSJI

Epilepsja (padaczka) jest chorobπ mÛzgu, ktÛra polega na nad-
miernej napadowej aktywnoúci elektrycznej pewnych okolic mÛ-
zgu. U zdrowego cz≥owieka komÛrki mÛzgowe przenoszπ bodüce
elektryczne w okreúlony sposÛb np. w procesie patrzenia na coú
zaangaøowanych jest wiele elementÛw tkanki nerwowej mÛzgu,

     EPILEPSJAEPILEPSJAEPILEPSJAEPILEPSJAEPILEPSJAEpilepsja
Od Redakcji: 80% spoúrÛd oko≥o 40 milionÛw ludzi cierpiπcych na epilepsjÍ øyje w krajach rozwijajπcych
siÍ; 90% z nich jest nie leczona lub leczona niew≥aúciwie i czÍsto jest dyskryminowana przez miejscowπ
spo≥ecznoúÊ nieúwiadomπ przyczyn choroby. Powszechne zapobieganie i leczenie epilepsji powinno byÊ
rozwiπzywane na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Osobom bliøej zainteresowanym epilepsja poleca
siÍ Epilepsy. A manual for Medical and Clinical Officers in Africa. WHO, Geneva 2002.

a intensywne przewodzenie bodücÛw odbywa siÍ g≥Ûwnie w tyl-
nych czÍúciach mÛzgu. U chorych na epilepsjÍ pobudzeniu ulega-
jπ pewne grupy komÛrek o zmienionych w≥aúciwoúciach, a z nich
nieprawid≥owe pobudzenie moøe promieniowaÊ na inne obszary
mÛzgu i ujawniaÊ siÍ w postaci rÛønorodnych objawÛw, w duøej
mierze zaleønych od przyczyny epilepsji. MiÍdzynarodowa klasy-
fikacja epilepsji jest bardzo z≥oøona. Z praktycznych wzglÍdÛw

(ciπg dalszy na str. 12)
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epilepsjÍ moøna podzieliÊ na (1) duøy napad ìgrand malî drgawek
toniczno-klonicznych [naprzemienne rytmiczne zginanie i wypro-
stowywanie cz≥onkÛw zwykle po fazie skurczowej dotyczπcej wielu
miÍúni] ; (2) ìpetit malî z brakiem napadÛw; (3) drgawki czÍúcio-
we z utratπ úwiadomoúci; (4) drgawki czÍúciowe bez utraty úwia-
domoúci; (5) rzadko wystÍpujπca epilepsja myokloniczna [nag≥e
krÛtkotrwa≥e skurcze miÍúni]. Naleøy zaznaczyÊ, øe drgawki czÍ-
úciowe nierzadko prowadzπ do duøych napadÛw.

PRZYCZYNY EPILEPSJI SĄ WIELORAKIE

Do najwaøniejszych przyczyn epilepsji naleøπ: uraz porodo-
wy, zakaøenia pasoøytnicze, wirusowe i bakteryjne, urazy g≥owy,
stany gorπczkowe i czynniki genetyczne. Wymienione przyczyny
pozwalajπ podzieliÊ chorych na epilepsjÍ na dwie duøe grupy: przed
i po 20 roku øycia. Do wczeúniejszej grupy naleøy m.in. epilepsja
uwarunkowana genetycznie. U osÛb majπcych rodzicÛw z epilep-
sjπ ryzyko zachorowania jest 3-krotnie wiÍksze. W krajach rozwi-
jajπcych siÍ, zw≥aszcza w spo≥ecznoúciach izolowanych np. w
szczepie Wapagoro w Tanzanii, zawieranie ma≥øeÒstw miÍdzy bli-
sko spokrewnionymi osobami zwiÍksza ryzyko epilepsji uwarun-
kowanej genetycznie. Drugi czynnik wp≥ywajπcy na wczesne wy-
stÍpowanie epilepsji wiπøe siÍ z okresem ciπøy, porodu i niemow-
lÍctwa. Naleøπ do nich choroby matki w czasie ciπøy, w tym alko-
holizm, m≥odociany wiek i niedoøywienie matki czÍsto powodujπ-
ce przedwczesny porÛd. Do przyczyn oko≥oporodowych epilepsji
naleøπ: choroby krπøenia u matki, zaburzenia krπøenia ≥oøyskowe-
go i pÍpowinowego, przed≥uøajπcy siÍ porÛd m.in. z przyczyn
wynikajπcych z budowy miednicy lub wielkoúci i u≥oøenia p≥odu,
zwiπzana z porodem deformacja g≥owy i mÛzgu noworodka, za-
czopowanie drÛg oddechowych noworodka po porodzie prowa-
dzπce do niedotlenienia p≥odu. Przyczyny epilepsji oko≥oporodo-
wej sπ dwukrotnie czÍstsze w krajach rozwijajπcych siÍ w porÛw-
naniu do krajÛw rozwiniÍtych. W≥aúciwa opieka po≥oønicza po-
zwoli≥a w Ekwadorze na zmniejszenie epilepsji zwiπzane z ciπøπ i
porodem o 42%.

Przyczyny zakaüne epilepsji, zarÛwno w grupie chorych przed
jak i po 20 roku øycia, sπ duøo czÍstsze w krajach rozwijajπcych
siÍ. Naleøy do nich przede wszystkim wπgrzyca mÛzgu w niektÛ-
rych rejonach Ameryki £aciÒskiej i Afryki odpowiedzialna nie-
kiedy za >50% przypadkÛw epilepsji. Wπgrzyca wystÍpuje g≥Ûw-
nie na terenach endemicznego wystÍpowania Taenia solium, na
ktÛrych úwinie majπ ≥atwy dostÍp do ka≥u ludzi zaraøonych tasiem-
cem. Z innych przyczyn pasoøytniczych epilepsji naleøy wymie-
niÊ bπblowicÍ mÛzgu (echinokokozÍ), paragonimozÍ mÛzgu (g≥Ûw-
nie w Azji dalekowschodniej), schistosomozÍ, zw≥aszcza wywo≥a-
nπ przez S.japonicum, wrodzonπ toksoplazmozÍ, trypanosomozÍ
afrykaÒskπ i chorobÍ Chagasa, a przede wszystkim malariÍ mÛ-
zgowπ lub przebiegajπcπ z wysokπ gorπczkπ, zw≥aszcza u dzieci.
CzÍstym powodem epilepsji jest bakteryjne zapalenie opon mÛ-
zgowych na tle gruüliczym lub ropnym. Z zakaøeÒ wirusowych,
poza japoÒskim zapaleniem mÛzgu w Azji, trzeba wymieniÊ zaka-
øenie HIV/AIDS, w niektÛrych okolicach Afryki bÍdπce przyczy-
nπ aø 60% przypadkÛw epilepsji. Epilepsja pojawiajπca siÍ po raz
pierwszy po 30 roku øycia wiπøe siÍ zwykle z guzem mÛzgu, wπ-
grzycπ lub bπblowicπ.

Urazy g≥owy zwiπzane z wypadkami komunikacyjnymi lub ak-
tami przemocy sπ przyczynπ epilepsji w kilkunastu procentach i wy-
stÍpujπ w podobnym odsetku przypadkÛw w krajach rozwijajπ-
cych siÍ i rozwiniÍtych.

OBJAWY EPILEPSJI BYWAJĄ RÓŻNORODNE

Epilepsja moøe objawiaÊ siÍ w rozmaity sposÛb: okreúlony
rodzaj drgawek, niecodzienne odczucia, zmienione zachowanie.
RÛønorodne rÛwnieø moøe byÊ ich natÍøenie od tzw. tikÛw do ty-
powych duøych napadÛw padaczkowych. Wynika to z odmiennych
przyczyn uszkodzenia tkanki mÛzgowej, ktÛre moøe mieÊ rÛønπ
lokalizacjÍ, natÍøenie i rozleg≥oúÊ (ryc. 1). Gdy nieprawid≥owe po-
budzenie obejmuje znaczne obszary mÛzgu, podczas napadu chory
moøe traciÊ úwiadomoúÊ i nie pamiÍta co siÍ z nim dzia≥o. Niekie-
dy chory wpada w przed≥uøajπcy siÍ tzw. stan epileptyczny. W rzad-
kich przypadkach epilepsja moøe byÊ bezpoúrednia przyczynπ zgo-
nu z powodu stanu epileptycznego lub poúrednio prowadziÊ do
zgonu z powodu upadku, rozleg≥ego oparzenia, utoniÍcia lub sa-
mobÛjstwa. Chorzy z epilepsjπ nierzadko ginπ wczeúniej w powo-
du choroby podstawowej, bÍdπcej przyczynπ napadÛw epileptycz-
nych np. wπgrzycy. W Etiopii w ciπgu 2 letnich obserwacji zmar≥o
z tych czy innych przyczyn 6,3% osÛb chorych na epilepsjÍ.

 EPILEPSJA EPILEPSJA EPILEPSJA EPILEPSJA EPILEPSJA
(ciπg dalszy ze str. 11)

Przypadki epilepsji naleøy rÛønicowaÊ z drgawkami spowo-
dowanymi innymi przyczynami np. z omdleniem i z napadem drga-
wek pseudoepileptycznych m.in. histerycznych (Tabele 1 i 2).

ï Drgawki epileptyczne wystÍpujπ nagle, a w omdleniu stopniowo.

ï Utrata przytomnoúci w omdleniu trwa sekundy, a epilepsji ñ minuty.

ï Drgawki w omdleniu wystÍpujπ rzadko, a w epilepsji czÍsto.

ï Tylko w epilepsji w czasie drgawek wystÍpuje przygryzanie jÍzyka,
bezwiedne oddawanie moczu, sinica.

ï Po omdleniu chory szybko zdrowieje, a po napadzie epileptycznym
trwa to jakiú czas (splπtanie, niepewnoúÊ chodu, zawroty, bÛle g≥o-
wy).

* Omdlenie jest krÛtkotrwa≥π utratπ przytomnoúci wskutek niedostatecznego
ukrwienia mÛzgu w zwiπzku z zastojem krwi øylnej (omdlenie ortostatyczne,
wazowagalne ñ d≥uøsze stanie w t≥umie, w otoczeniu gorπcym) lub z niedosta-
tecznym nap≥ywem krwi tÍtniczej do mÛzgu (omdlenie pochodzenia serowego ñ
zaburzenia rytmu serca, wada serca ñ lub pochodzenia naczyniowego ñ wstrzπs
naczyniowy, emocje). W omdleniu skÛra jest blada, tÍtno wolne, drgawki, o ile
wystÍpujπ, sπ nieskoordynowane. PostÍpowanie, niezaleønie od usuniÍcia przyczy-
ny podstawowej, polega na niskim u≥oøeniu g≥owy i podniesieniu nÛg ku gÛrze.

Tabela 1.  RÛønicowanie epilepsji z drgawkami

zwiπzanymi z omdleniem*

Ryc. 1 ...???
a b

èrÛd≥o: Epilepsy. A manual for Medical and Clinical
Officers in Africa, WHO, 2002.



Nr 15 (rok IV) – grudzień 2004 strona 13
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PozostaÒ z chorym aø do odzyskania pe≥nej sprawnoúci. Przekaø
komu trzeba szczegÛ≥y dotyczπce napadu. W czasie napadu nie
naleøy powstrzymywaÊ si≥π drgajπcych rπk i nÛg chorego ani otwie-
raÊ zaciúniÍtych szczÍk (nawet o ile krwawi przygryziony jÍzyk).
Chorego nie prÛbuje siÍ cuciÊ np. przez polewanie wodπ, ani bu-
dziÊ po napadzie przez potrzπsanie lub uderzanie po twarzy. Tzw.
duøy napad padaczki ustÍpuje zwykle po 1-3 minutach i mimo groü-
nego wyglπdu nie stanowi zagroøenia dla øycia. O ile napad trwa
powyøej 3 minut wskazana jest pomoc lekarska.

KAŻDY PRZYPADEK EPILEPSJI POWINNO SIĘ LECZYĆ

Epilepsja jest chorobπ, ktÛrπ trzeba leczyÊ. SkutecznoúÊ dwÛch
podstawowych lekÛw fenobarbitalu i fenytoiny, np. stosowanych
w Indiach u 93% chorych na epilepsjÍ, jest oceniana na 70%. Feno-
barbital jest uwaøany za lek podstawowy w czÍúciowej i uogÛlnio-
nej epilepsji. Jest on uøywany od dawna w rÛønych formach epi-
lepsji, jest tani i moøe byÊ stosowany w podstawowej opiece me-
dycznej. Koszt miesiÍcznego stosowania fenobarbitalu w Kolum-
bii wynosi oko≥o 1,50 US$, a w Brazylii oko≥o 10 US$; jest to
czÍsto mniej niø tradycyjna terapia zio≥ami. Fenobarbital ma jed-
nakøe doúÊ wπskie ìokienko terapeutyczneî, w ktÛrym dzia≥a przy
minimalnych objawach niepoøπdanych. Lek ten stosuje siÍ jedno-
razowo wieczorem w dawkach wzrastajπcych od 30 mg, 60 mg
lub maksymalnie 90 mg w zaleønoúci od tego czy napady ustÍpujπ
czy teø nie. Fenytoina jest lekiem drugiego rzutu; stosuje siÍ jπ w
dawkach od 100-300 mg, zwiÍkszajπc je co 50 mg. W krajach roz-
winiÍtych najczÍúciej podaje siÍ valroate [valpromid?] i karbama-
zepinÍ. Dobranie odpowiedniego leku i skutecznej jego dawki moøe
zajπÊ trochÍ czasu. Zwykle jeøeli jeden lek w najwyøszej dawce
nie powoduje ustπpienia objawÛw, trzeba zdecydowaÊ siÍ na jego
zmianÍ lub do≥πczenie drugiego leku. Zwykle po 2-3 latach bez
napadÛw podejmuje siÍ decyzjÍ o powolnym odstawianiu leku (Ûw).
U niektÛrych chorych leczenie musi trwaÊ ca≥e øycie. W krajach
rozwijajπcych siÍ z koniecznoúci (brak wyboru lekÛw, niedosta-
teczny sta≥y dostÍp do danego leku, niemoønoúÊ precyzyjnego usta-
lenia przyczyny padaczki) leczenie farmakologiczne jest czÍsto
utrudnione lub niekompletne, a zwykle d≥ugotrwa≥e.

Leczenie chirurgiczne tych postaci epilepsji, w ktÛrych moøna
ustaliÊ tzw. ognisko padaczkorodne i ewentualnie je usunπÊ,
jest stosowane nieomal wy≥πcznie w krajach technicznie zaawan-
sowanych.

ï Drgawki epileptyczne majπ okreúlony ìcharakterî, a histeryczne prze-
biegajπ w sposÛb zmienny i niekiedy ìdziwnyî.

ï W drgawkach histerycznych nie ma przygryzania jÍzyka, oddawania
moczu, sinicy, samouszkodzenia.

ï Nie ma teø w histerii utraty przytomnoúci; nawet o ile chory sprawia
takie wraøenie to reaguje na jakiekolwiek usi≥owanie niesienia mu
pomocy.

ï Czasem jeden chory moøe mieÊ rÛwnoczeúnie drgawki epileptyczne
i histeryczne lub cierpieÊ na epilepsjÍ oraz depresjÍ lub psychozÍ.
Rozpoznanie powinno byÊ wiÍc ìostroøneî.

Tabela 2. RÛønicowanie epilepsji z drgawkami na tle histerycznym

Zespo≥y sytuacyjne drgawek mogπ wystπpiÊ u kaødego cz≥o-
wieka jako reakcja na uraz (np. komunikacyjny, porodowy), nie-
dotlenienie (malaria mÛzgowa), zbyt wysokπ temperaturÍ (mala-
ria), zatrucie (np. alkoholem), nag≥e odstawienie niektÛrych lekÛw
oraz w czasie zatrucia ciπøowego, hipoglikemii lub uremii. Drgaw-
ki, wystÍpujπ czÍsto u dzieci odwodnionych, z biegunkπ i wymio-
tami; nie wymagajπ one stosowania lekÛw, przeciwdrgawkowych.
U dzieci z wysokπ gorπczkπ (malaria, zapalenie mÛzgu lub opon
mÛzgowo-rdzeniowych) o ile drgawki trwajπ powyøej 15 minut
naleøy podawaÊ leki przeciwdrgawkowe takie jak diazepam do-
øylnie lub dorektalnie lub paraldehyd domiÍúniowo. W niektÛrych
sytuacjach napady drgawek majπ t≥o psychogenne i mogπ wystÍ-
powaÊ grupowo np. u dzieci szkolnych lub w czasie zgromadzeÒ
religijnych. Majπ one charakter ìdemonstracyjnyî i zwykle uchwyt-
nπ przyczynÍ oraz trwajπ d≥uøej.

Rozpoznanie epilepsji moøe nieraz nastrÍczaÊ trudnoúci,
zw≥aszcza o ile nie ma dok≥adnego opisu napadu lub moøliwoúci
wykonania specjalistycznego badania neurologicznego. W rozpoz-
nawaniu epilepsji waøne sπ: rodzaj drgawek, czas ich trwania, czÍ-
stotliwoúÊ napadÛw, pora dnia, obecnoúÊ tzw. aury i fazy po-napa-
dowej oraz wiek chorego i towarzyszπce mu choroby. Elektroen-
cefalografia, bÍdπca podstawowym badaniem neurologicznym w
epilepsji, niekiedy nie daje jednoznacznych wynikÛw potwierdza-
jπcych rozpoznanie.

WIADOMO CO TRZEBA, A CZEGO NIE NALEŻY ROBIĆ
W CZASIE NAPADU EPILEPSJI

Chory na padaczkÍ w czasie napadu wymaga w≥aúciwego po-
stÍpowania ze strony otoczenia. Przede wszystkim dzia≥aj spokoj-
nie. Przenieú chorego w bezpieczne spokojne miejsce (z dala od
ulicy, zbiornikÛw wody, ogniska). U≥Ûø go na boku, rozluünij ubra-
nie, zw≥aszcza w okolicy szyi, chroÒ g≥owÍ przed urazem i prze-
chyl jπ na bok w razie wymiotÛw lub úlinotoku, aby nie dosz≥o do
zakrztuszenia siÍ (ryc. 2). Po ustπpieniu napadu chory moøe byÊ
senny lub pobudzony; pozwÛl mu wypoczπÊ, okryj czymkolwiek.

Ryc. 2.  Zalecane u≥oøenie chorego w trakcie napadu padaczkowego

èrÛd≥o: Epilepsy. A manual for Medical and Clinical
Officers in Africa, WHO, 2002.
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Stan epileptyczny, bÍdπcy zagroøeniem øycia, wymaga stosowa-
nia lekÛw parenteralnych najlepiej diazepamu doøylnie (2 mg/mi-
nutÍ, maksymalnie 20 mg) lub w postaci czopkÛw doodbytniczych.
Moøe byÊ teø stosowana fenytoina doøylnie (150-250 mg wolno
w ciπgu 20 minut). W opornych przypadkach istniejπ wskazania
do ogÛlnej anestezji.

W Afryce m.in. w Togo epilepsja, zwana chorobπ powodujπcπ
upadanie (ìfalling diseaseî) jest uwaøana za chorobÍ ìponadnatu-
ralnπî i jako taka leczona jest przez lokalnych znachorÛw. Jednym
ze sposobÛw leczenia jest nacinanie skÛry twarzy; w zaleønoúci od
czÍstoúci napadÛw w lekkich przypadkach naciÍcia w liczbie 3-4
sπ delikatne i robione na czole na granicy skÛry ow≥osionej, a w
ciÍøszych przypadkach naciÍcia sπ grubsze i wykonane na úrodku
czo≥a, pomiÍdzy brwiami lub na policzkach. (ryc 3). Tak wiÍc w
niektÛrych rejonach Afryki pacjent moøe mieÊ ìepilepsjÍ wypisanπ
na twarzyî. Porozumienie ze znachorami moøe byÊ trudne, ale
naleøy staraÊ siÍ ìwciπgnπÊî ich do systemu racjonalnej medycznej
opieki podstawowej. Kaødy moøliwy do spe≥nienia kompromis w
tym wzglÍdzie przyniesie spo≥ecznoúci wiÍcej korzyúci niø kate-
goryczne zwalczanie praktykowania tzw. ìmedycyny naturalnejî.

EPILEPSJA W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

Przy braku dostatecznej liczby neurologÛw w krajach rozwija-
jπcych siÍ dane dotyczπce epilepsji opierajπ siÍ na wynikach ba-
daÒ przekrojowych lokalnych spo≥ecznoúci. I tak np. stwierdzono
epilepsjÍ u 20 osÛb na 1.000 w Tanzanii, u 10 w Burkina Faso, u 5
w Etiopii i Nigerii i u 3 w Senegalu. Ponad 10 przypadkÛw epilep-
sji na 1.000 mieszkaÒcÛw (>1%) stwierdzano w niektÛrych okoli-
cach Boliwii, Brazylii, Chile, Ekwadoru, Kolumbii, Meksyku i Pa-
namy. Gdzieniegdzie w Indiach epilepsja jest obserwowana u oko-
≥o 5% populacji.

W niektÛrych rejonach Afryki 60% epizodÛw drgawek u dzie-
ci do 6 lat hospitalizowanych w szpitalach ogÛlnych mia≥o zwiπ-
zek z malariπ. U dzieci reagujπcych drgawkami na zwyøki tempe-
ratury cia≥a czÍsto w wieku pÛüniejszym wystÍpuje epilepsja.
W niektÛrych krajach o endemicznym wystÍpowaniu zakaøeÒ Ta-
enia solium np. w Ameryce £aciÒskiej, Afryce rÛwnikowej i po≥u-
dniowej, w Azji, tzw ìlate epilepsyî, wystÍpujπca po 20 roku øy-
cia czÍsto, niekiedy w 50% przypadkÛw, zwiπzana jest z wπgrzycπ
mÛzgu.

Tak czÍste wystÍpowanie drgawek i epilepsji w krajach rozwi-
jajπcych siÍ przy braku lub niedostatecznej specjalistycznej opie-
ce neurologicznej zmusza do wdraøania opieki nad chorymi na epi-
lepsjÍ na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej.

Konieczne jest odpowiednie przeszkolenie pracownikÛw pod-
stawowej opieki spo≥ecznej w rozpoznawaniu i leczeniu epilepsji
oraz przygotowanie ich do tego jak moøna wp≥ynπÊ na lokalnπ spo-
≥ecznoúÊ, w kierunku zmiany nastawienia otoczenia do chorych na
epilepsjÍ. Sπ dwa kierunki oúwiaty zdrowotnej w zwiπzku z epi-
lepsja: (1) uznanie jej za jednπ z wielu chorÛb, ktÛrej przyczyny w
wiÍkszoúci przypadkÛw sπ znane [w krajach nierozwiniÍtych czÍste
jest traktowanie epilepsji jako zjawiska ponad naturalnego] oraz
(2) uúwiadomienie miejscowej spo≥ecznoúci, øe epilepsji moøna
zapobiegaÊ, a jak wystÍpuje ñ leczyÊ oraz otoczyÊ tych chorych
szczegÛlnπ opiekπ. S≥owem i przyk≥adem powinno dπøyÊ siÍ do
tego, aby chorzy na epilepsjÍ nie byli izolowani, pozbawiani pracy
i kontaktÛw z rodzinπ i spo≥ecznoúciπ.

Zapobiega siÍ epilepsji przez w≥aúciwπ opiekÍ w czasie ciπøy
i porodu, stosowanie lekÛw przeciw wysokiej gorπczce, zw≥asz-
cza u dzieci, redukowanie urazÛw g≥owy (zapinanie pasÛw w cza-
sie jazdy samochodem, he≥my dla motocyklistÛw, bezpieczne scho-
dy i zabawki) zwalczanie alkoholizmu, korzystanie ze szczepieÒ
przeciwko chorobom zakaünym oraz unikanie niektÛrych chorÛb
pasoøytniczych jak np. wπgrzycy.

Prof. Zbigniew Paw≥owski

Adresy uøyteczne w sprawach zwiπzanych z epilepsjπ:

International Bureau for Epilepsy [ibedublin@eircom.net]; Internatio-
nal League against Epilepsy [http://www.ilae-epilepsy.org/about/offi-
ces.cfm] oraz ILAE/IBE/WHO Global Campaign agaist Epilepsy
[ibe@xs4all.nl].
Botswana: Epilepsy Support Foundation, POBox B091, Gabarone; Egipt:
Egyptian Society against Epilepsy, Cairo University, 13 Yossef El Grin-
dy, Falaki SQ. Cairo, fax 20 2 336 5920; Ethiopia: drgzenebe@CyberE-
thiopia.com; Ghana: ayisu@hotmail.com; Kenia: kawe@iconnect.co.ke
lub ruberti@afrcaonline.co.ke; South Africa: sanel@mweb.co.za; Tan-
zania: Epilepsy Association, POBox 3148, Dar Es Salam; Uganda: amu-
garura@yahoo.co.uk; Zimbabwe: Zimbabwe Epilepsy Support Foun-
dation POBox A 104, Avondale, Harare lub Zimbabwe League against
Epilepsy POBox A 178, Avondale, Harare, fax 263 4 795019.
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èrÛd≥o: Bulletin de la SociÈtÈ de Pathologie Exotique, T. 93, 2000 No 4.

Ryc. 3. Tradycyjne metody leczenia epilepsji poprzez nacinanie skÛry

a b

c d

delikatne naciÍcia na granicy w≥osÛw delikatne naciÍcia miÍdzy oczami

naciÍcia grubsze na czole naciÍcia grubsze na policzkach

NastÍpstwami epilepsji, zw≥aszcza d≥uøej trwajπcej i czÍsto
powtarzajπcej siÍ sπ: poraøenia [spastyczne, dystoniczne, zwiπza-
ne z ataksjπ], zaburzenia psychiatryczne i zachowania [nadmierna
ruchliwoúÊ, agresja, trudnoúÊ koncentracji, wzmoøona pobudli-
woúÊ], opÛünienie umys≥owe oraz trudnoúci w nauce.
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W chwili obecnej roúnie zainteresowanie, zarÛwno ze
strony organizacji rzπdowych jak i pozarzπdowych, zwiÍk-
szeniem zaangaøowania siÍ organizacji religijnych w wal-
kÍ z AIDS. Dotyczy to zarÛwno zwiÍkszenia wysi≥kÛw w
prewencji zakaøenia HIV, úwiadczenia opieki pacjentom za-
kaøonym, jak i w≥πczania siÍ w rÛønego typu dzia≥ania wspo-
magajπce.

Organizacja UNAIDS w swojej ìGlobalnej Ramowej
Strategii Walki z HIV/AIDSî wzywa do wspÛ≥pracy klu-
czowych grup spo≥ecznych, agend rzπdowych, organizacji
pozarzπdowych, samorzπdÛw i organizacji religijnych. Te
ostatnie, jakkolwiek dobrze osadzone w úwiadomoúci po-
szczegÛlnych spo≥ecznoúci i wykazujπce wiele zaangaøo-
wania w ochronie zdrowia, czÍsto nie majπ w≥aúciwie udo-
kumentowanej dzia≥alnoúci, nie mÛwiπc juø o niezaleønych
analizach jej skutecznoúci.

Z myúlπ o stworzeniu odpowiedniej bazy danych orga-
nizacja Catholic Medical Mission Board (CMMB), powo-
≥a≥a Globalnπ KomisjÍ Zdrowia (Global Health Council),
ktÛrej zadaniem bÍdzie przeprowadzenie obiektywnej ana-
lizy skutecznoúci dzia≥aÒ przeciwko pandemii AIDS podej-
mowanych przez organizacje religijne, co umoøliwi okreú-
lenie zakresu dzia≥alnoúci tych organizacji w przysz≥oúci.
Podstawπ do tej analizy bÍdπ opinie osÛb profesjonalnie
zajmujπcych siÍ walkπ z HIV/AIDS w takich krajach jak
Haiti, Indie, Kenia, Republika Po≥udniowej Afryki, Tajlan-
dia i Uganda oraz wybranych specjalistÛw miÍdzynarodo-
wych.

To jakoúciowe badanie ma na celu okreúlenie stopnia
zaangaøowania organizacji religijnych zarÛwno w krajach
o wciπø rosnπcej zapadalnoúci na HIV/AIDS jak i w tych,
ktÛre odnios≥y sukces w powstrzymywaniu rozprze-
strzeniania siÍ choroby. Komisja we wspÛ≥pracy z oúrodka-
mi akademickimi oraz badawczymi na ca≥ym úwiecie ma
docelowo przeprowadziÊ ankiety wúrÛd niemal 200 in-
stytucji zajmujπcych siÍ ta problematykπ od instytucji rzπ-
dowych, przez organizacje humanitarne, koncerny farma-
ceutyczne po praktykÛw, zaangaøowanych w pracÍ z cho-
rymi.

Raport Komisji prawdopodobnie wydany w poczπtku
roku 2005 ma odpowiedzieÊ na nastÍpujπce pytania:
a. Co organizacje religijne mogπ wnieúÊ do walki z pande-

miπ HIV/AIDS?
b. Czy jakieú elementy dzia≥alnoúci organizacji religijnych

w tej dziedzinie sπ unikalne?
c. Czy spojrzenie na epidemiÍ HIV/AIDS z punktu widze-

nia wiary rÛøni siÍ od spojrzenia laikatu?
d. Jaka jest rola organizacji religijnych w niwelowaniu ba-

rier spo≥ecznych, w walce piÍtnowaniem chorych na
AIDS i nosicieli HIV?

e. Czy organizacje religijne efektywnie wspÛ≥dzia≥ajπ z in-
nymi sektorami rzπdowymi lub pozarzπdowymi? Czy
sπ w stanie zapewniÊ przewodniczenie skoordynowa-
nym dzia≥aniom?

f. Jakich rad mogπ udzieliÊ specjaliúci ankietowani przez
KomisjÍ, aby usprawniÊ dzia≥ania w przysz≥oúci?

Zwaøywszy na rÛønorodnoúÊ wyznaÒ w krajach,
objÍtych tym programem (Haiti- protestantyzm, katolicyzm,
voodoo; Indie ñ hinduizm, Kenia ñ chrzeúcijaÒstwo, islam;
RPA ñ hrzeúcijaÒstwo, religie tradycyjne; Tajlandia ñ
buddyzm; Uganda ñ chrzeúcijaÒstwo, islam), czÍsto dia-
metralne rÛønice pomiÍdzy poszczegÛlnym filozofiami
postrzegania úwiata i cz≥owieka, przed badaczami stoi trudne
zadanie. Stworzenie ekumenicznej grupy, ktÛra by≥aby w
stanie ustaliÊ jeden uniwersalny algorytm postÍpowania dla
lokalnych spo≥ecznoúci bÍdzie wymaga≥o czasu, pieniÍdzy
i doúwiadczenia.

Jednakøe stworzenie takiego schematu moøe uratowaÊ
miliony istnieÒ ludzkich na ca≥ym úwiecie, zarÛwno przez
szerzenie odpowiedniej edukacji, lepsze rozplanowanie wy-
datkÛw, jak i efektywniejsze gospodarowanie zasobami pie-
niÍønymi. Niebagatelna jest teø rola autorytetÛw religijnych,
ktÛre czÍsto w lokalnych spo≥ecznoúciach cieszπ siÍ wiÍk-
szym zaufaniem niø przedstawiciele rzπdu czy organizacji
miÍdzynarodowych.

Lek. med. Aleksander Waúniowski

WspÛ≥praca organizacji religijnych
w zwalczaniu AIDS

Epidemia HIV/AIDS naleøy obecnie do najbardziej wyniszczajπcych chorÛb zakaünych. Zwaøywszy na
przeraøajπce liczby oko≥o 40 milionÛw zakaøonych wirusem HIV i 3 miliony zmar≥ych z powodu AIDS w
samym tylko roku 2003, spo≥ecznoúÊ miÍdzynarodowa wk≥ada obecnie wiele wysi≥ku w skonstruowanie
efektywnego narzÍdzia zapobiegania transmisji HIV, otaczania opiekπ chorych na AIDS jak i zwiÍkszenia
skutecznoúci stosowanego leczenia. W zderzeniu z realnymi potrzebami, zarÛwno ludzkie jak i finansowe
zasoby, przeznaczone na ten cel, sπ daleko niewystarczajπce. Z tego teø powodu czyni siÍ starania o jak
najlepsze wykorzystanie juø istniejπcych úrodkÛw, w oparciu juø dzia≥ajπce struktury.
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Chociaø w ciπgu ostatnich dwudziestu lat znaczπcym sukce-
sem w dziedzinie zdrowia publicznego sta≥a siÍ rekomendowana
przez WHO terapia wielolekowa trπdu, nie przyczyni≥a siÍ ona do
spadku zarejestrowanych zachorowaÒ. Nadal co roku odnotowuje
siÍ ponad 700.000 nowych przypadkÛw, a obawy o dalszy prze-
bieg walki z trπdem, a mianowicie o ewentualne wystπpienie leko-
opornoúci prπtkÛw trπdu, sk≥aniajπ do poszukiwaÒ nowych strate-
gii walki z trπdem.

Z analiz impasu w zwalczaniu trπdu wynika niedoskona≥oúÊ
dotychczasowych strategii. Krytyce poddawane sπ wioski trÍdo-
watych istniejπce m.in. w Chinach, w ktÛrych pacjenci przebywa-
jπ nawet ponad 40 lat, poniewaø ñ mimo niewiedzy o rzeczywi-
stych drogach zakaøenia trπdem, ale zgodnie z dawnπ tezπ o klu-
czowym znaczeniu ìludzkich rezerwuarÛwî Mycobacterium leprae
ñ izolacja chorych powoduje przerwanie ≥aÒcucha zakaøeÒ. Obec-
nie wioski te sπ zamieszka≥e w wiÍkszoúci przez samotnych ludzi
powyøej 70 roku øycia, analfabetÛw øyjπcych w warunkach skraj-
nej nÍdzy, a 89,3% z nich ma trwale deformacje cia≥a i wymaga
opieki pielÍgniarskiej, na ktÛrπ jednak brakuje rzπdowych pieniÍ-
dzy. W 2000 r. w chiÒskiej prowincji Shandong zarejestrowano
53.677 przypadkÛw trπdu, co potwierdza tezÍ o nieskutecznoúci
dotychczasowych strategii walki z trπdem.

Weryfikowana obecnie strategia WHO opiera siÍ na wczesnym
wykrywaniu i leczeniu pacjentÛw, aby uniemoøliwiÊ dalsze roz-
przestrzenianie choroby. Tymczasem oko≥o 70% osÛb zaraøonych
trπdem moøna ≥atwo zdiagnozowaÊ na podstawie charakterystycz-
nych zmian skÛrnych z miejscowπ utratπ czucia, ale u 30% pacjen-
tÛw objawy kliniczne sπ trudne do wykrycia. OpÛünione wykry-
wanie trπdu uwaøa siÍ za g≥Ûwny czynnik dalszego rozprzestrze-
niania choroby. Podkreúla siÍ, øe aktualne dane o nowych zacho-
rowaniach na trπd sπ nieporÛwnywalne z pochodzπcymi z lat osiem-
dziesiπtych, poniewaø zmieni≥y siÍ kryteria klasyfikacji WHO.
Dwadzieúcia lat temu, gdy wprowadzano terapiÍ skojarzonπ, za
chorych na trπd uznawano osoby z co najmniej dwiema zmianami
skÛrnymi, podczas gdy obecnie chory musi mieÊ wiÍcej niø 5 zmian.

NieporÛwnywalne sπ teø wyniki oznaczeÒ serologicznych. Naj-
czÍúciej stosowanym testem do wykrywania specyficznych prze-
ciwcia≥ jest ELISA (enzyme linked immunosorbent assay), ktÛre-
go uøycie jednak wymaga przeszkolonego personelu, drogiego
wyposaøenia i przechowywania w lodÛwce, co w krajach rozwija-
jπcych siÍ zdarza siÍ rzadko. Zdarzajπ siÍ rÛønice oznaczeÒ serolo-
gicznych wykonywanych za pomocπ ELISA spowodowane odstÍp-
stwami od procedur. Z kolei dla przemys≥u produkcja testÛw do
wczesnego wykrywania trπdu nigdy nie stanowi≥a priorytetu, cze-
go dowodzi≥o zaniechanie wytwarzania MLPA-testÛw (tzw. testy
czÍúciowej aglutynacji) i kart testowych, ktÛre w 1999 r. opisano
w literaturze naukowej jako budzπce wiele nadziei.

Uwaøa siÍ, øe serologia moøe u≥atwiaÊ prawid≥owπ klasyfika-
cjÍ chorych na trπd, ale nie zastπpi liczenia zmian skÛrnych. Nie
ma teø znaczenia dla oceny postÍpu w walce z trπdem, ani nie sta-
nowi narzÍdzia diagnostycznego dla rozrÛøniania zaraøeÒ w fazie
utajonej i tych, gdzie objawy kliniczne juø wystÍpujπ. Testy sero-
logiczne mogπ znaleüÊ jedynie ograniczone zastosowanie w pro-
gramach kontroli trπdu, przede wszystkim jako jako markery dla

grup wysokiego ryzyka (osoby, ktÛre mia≥y stycznoúÊ z zaraøony-
mi) oraz w badaniach naukowych zmierzajπcych do ca≥kowitej eli-
minacji trπdu.

Za niedoskona≥oúÊ przyjÍtej przez WHO strategii z trπdem
uwaøa siÍ w≥πczenie jej do zadaÒ podstawowej opieki medycznej,
chociaø jest to choroba rzadka i niewielu lekarzy ma doúwiadcze-
nie pozwalajπce na wczesne rozpoznawanie trπdu.

Prze≥omowym momentem moøe wiÍc byÊ wprowadzenie no-
wych lekÛw. Pozytywnie oceniane sπ prÛby wprowadzenia do te-
rapii trπdu nowych lekÛw, jak minocyklina, fluorochinolony i ma-
krolidy, ktÛre wykazujπ wysokπ aktywnoúÊ terapeutycznπ w bada-
niach przedklinicznych i w ograniczonych prÛbach klinicznych,
podobnie jak nowy schemat leczenia skojarzonego za pomocπ
rifampicyny, oflaxaciny i minocykliny (tzw. ROM).

ZarÛwno ograniczone zastosowanie testÛw serologicznych, jak
i problemy farmakoterapii trπdu, kierujπ uwagÍ w stronÍ genomiki
i trwajπcych badaÒ nad sekwencjonowaniem genomu Mycobacte-
rium leprae, ktÛre moøe dostarczyÊ podstaw do wyjaúnienia me-
chanizmu lekoopornoúci oraz do opracowania nowych markerÛw
serologicznych. Wiadomo, øe bakteria ta miarowo traci≥a geny,
z czym ≥πczy≥a siÍ jej zaleønoúÊ od dostarczania podstawowych
sk≥adnikÛw odøywczych przez komÛrki øywiciela (w 1971 r. pierw-
sze udane eksperymenty z hodowlπ M. leprae in vivo przeprowa-
dzono na pancernikach).

Z perspektywy genomiki wyjaúniono przyczyny opornoúci prπt-
kÛw trπdu na rifampicinÍ; najpierw zdekodowano okolicÍ genu
rpoB, miejsce docelowe dzia≥ania leku, jako beta-podjednostkÍ
DNA-zaleønej polimerazy RNA. NastÍpnie rozpoznano mutacje
okolicy genu rpoB , ktÛre zmniejszajπ podobieÒstwo leku do poli-
merazy RNA. Te same przyczyny wyjaúniajπ opornoúÊ na pochod-
ne rifampicyny, chociaø czÍúÊ z nich posiada dobre parametry far-
makokinetyczne (np. kilkakrotnie d≥uøszy niø rifampicyna okres
pÛ≥trwania w osoczu).

Genomika pozwoli≥a na zrozumienie lekoopornoúci takøe iso-
niazydu, ethionamidu i inhibitorÛw úciany komÛrkowej (np. pyra-
zinamid); antybiotykÛw z grupy tetracyklin, aminoglikozydÛw
i makrolidÛw oraz chinolonÛw. Wyjaúniono teø przyczyny, dla ktÛ-
rych prπtki trπdu sπ w mniejszym stopniu lekooporne niø prπtki
gruülicy, zawierajπ bowiem mniej genÛw kodujπcych enzymy
mogπce inaktywowaÊ lub modyfikowaÊ antybiotyki.

Te spektakularne badania nie zmieniajπ jednak faktu, øe ich
koszt jest wysoki, a wiÍc przemys≥ nigdy nie zainwestuje w oparte
na genomice poszukiwania nowych lekÛw przeciw trπdowi. Farma-
kogenomika i nowe, oparte na genetyce, techniki badaÒ przesie-
wowych prawdopodobnie nigdy nie znajdπ zastosowania w walce
z trπdem. Odkrycia nowych lekÛw przeciw trπdowi bÍdπ raczej
zwiπzane z postÍpem w terapii gruülicy; obiecujπce sπ np. pochodne
nitroimidazopyranu oraz inhibitory kinazy. Efemeryczne nadzieje,
a takøe brak pe≥nych dowodÛw naukowych na skutecznoúÊ nowych
terapii (np. niepe≥na dokumentacja skutecznoúci niedawno zrehabi-
litowanego jako lek z wyboru w leczeniu trπdu thalidomidu), mogπ
oznaczaÊ, øe walka z trπdem moøe nie zakoÒczyÊ siÍ w tym stuleciu.

dr hab. Anita Magowska

Leczenie trπdu: strategie i perspektywy
Od Redakcji: przed kilku laty wydawa≥o siÍ, øe trπd zanika i nie bÍdzie powaøniejszym problemem w ochro-
nie zdrowia w najbliøszych kilkudziesiÍciu latach. Seria artyku≥Ûw, og≥oszonych w ìLeprosy Reviewî w roku
2003, opracowana przez dr hab. AnitÍ Magowskπ, kaøe doúÊ krytycznie podejúÊ do tych oczekiwaÒ.
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LINKI DO SLINKI DO SLINKI DO SLINKI DO SLINKI DO STRON DOTRON DOTRON DOTRON DOTRON DOTTTTT YYYYYCZĄCYCZĄCYCZĄCYCZĄCYCZĄCYCH MALCH MALCH MALCH MALCH MALARII:ARII:ARII:ARII:ARII:

1. Asian Collaborative Training Network
http://www.actmalaria.org

ACTMalaria zapewnia informacjÍ dotyczπcπ wspÛ≥pracy
majπcej na  celu kontrolÍ rozprzestrzeniania malarii w doli-
nie Mekongu i Po≥udniowo-Wschodniej Azji. Strona ta za-
wiera informacje o samej organizacji, broszury z aktualno-
úciami w formacie PDF, dotyczπce programu aktualnych
kursÛw szkoleniowych, seminariÛw, warsztatÛw, projektÛw
naukowych i innych rodzajÛw dzia≥alnoúci zwiπzanej z
malariπ. Ponadto, witryna zawiera informacje m.in. na te-
mat rozprzestrzeniania i  leczenia malarii oraz  lekooporno-
úci.

2. European Malaria Vaccine Consortium
http://euromalvac.org

Strona dotyczπca badaÒ naukowych dotowanych przez UniÍ
Europejskπ, pozwala na zapoznanie siÍ z aktualnymi pro-
jektami badawczymi i umoøliwia kontakt z cz≥onkami ze-
spo≥Ûw badawczych.

3. Hebrew University of Jerusalem: Malaria
http://sites.huji.ac.il/malaria

Ta strona oferuje obecnπ wiedzÍ na temat biologii i bioche-
mii Plasmodium, uøywajπc map procesÛw metabolicznych
i odsy≥aczy zarÛwno do poszczegÛlnych bia≥ek i genowych
baz danych jak teø abstraktÛw i publikacji PubMed.

4. Malaria Consortium
http://www.malariaconsortium.org

Strona brytyjskiej organizacji charytatywnej oferujπcej
wsparcie logistyczne dla organizacji walczπcych z malariπ i
innymi chorobami zakaünymi na kontynencie afrykaÒskim.
Strona zawiera informacje o swojej dzia≥alnoúci oraz umoø-
liwia kontakt z organizacjπ.

5. Malaria Foundation International
http://www.malaria.org

Mimo, øe strona wymaga aktualizacji, ciπgle pe≥ni funkcjÍ
swoistej bramy do informacji nt. malarii. Strona zawiera dane
dotyczπce programu Partnership for Social Sciences in Ma-
laria Control, bazy danych w postaci alfabetycznego spisu
publikacji, poruszajπcych problemy kontroli rozprzestrze-
niania malarii na úwiecie oraz linki do ponad 100 organiza-
cji rzπdowych pozarzπdowych, uniwersytetÛw i innych pla-
cÛwek, zaangaøowanych w walkÍ z malariπ.

6. Malaria Research and Reference Reagent Resource
Center.
http://www.malaria.mr4.org

MR4 zosta≥o powo≥ane do øycia jako centralne ürÛd≥o in-
formacji nt. malarii i badaÒ z niπ zwiπzanych dla miÍdzyna-
rodowej spo≥ecznoúci badajπcych malarie.

7. MARA/ARMA
http://www.mara.org.za

Ta strona oferuje wglπd w system mapowania ryzyka mala-
rii na kontynencie afrykaÒskim. Zapewnia dostÍp do licz-
nych map i publikacji na ten temat.

8. Royal Perth Hospital: Malaria Online
http://www.rph.wa.gov.au/labs/haem/malaria/index.html

Obszerna strona ukierunkowana na lekarzy klinicystÛw i na-
ukowcÛw. Strona zawiera kompendium wiedzy na temat dia-
gnozowania leczenia i profilaktyki malarii, bogato ilustro-
wana zdjÍciami, rÛwnieø mikroskopowymi preparatÛw gru-
bej kropli i cienkich rozmazÛw, pozwalajπce na rozwijanie
swoich umiejÍtnoúci w procesie diagnostyki malarii.

Na podstawie ìLancet Infectious Diseasesî
opracowa≥

lek. med. Aleksander Waúniowski

internet cafe cz. I
Od Redakcji; rezygnujemy z podawania listy kongresÛw
i zjazdÛw naukowych, a w to miejsce bÍdziemy podawaÊ
informacje dostÍpne w Internecie na tematy zwiπzane
z chorobami tropikalnymi.

�������� ����
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1. AIDS Education Global Information System.
http://www.aegis.com

AEGIS prezentuje wyczerpujπcy zestawieni publikacji do-
tyczπcych HIV/AIDS z najznamienitszych oúrodkÛw badaw-
czych, traktujπcych o wszystkich pokrewnych tematach, po-
czπwszy od ekspozycji na wirusa, po infekcje oportunistycz-
ne, øycie z HIV, statystykÍ i wiele innych aspektÛw. Organi-
zacja oferuje bibliotekÍ prawnπ online, abstrakty konferen-
cji, nowoúci powiπzane z HIV oraz dostÍp do forum.

2. AIDSInfo
http://www.aidsinfo.nih.gov

Strona AmerykaÒskiego Narodowego Instytutu Zdrowia, za-
wiera, poza informacjami podstawowymi dane dotyczπce
wszelkich badaÒ prowadzonych nad HIV/AIDS, wytyczne
postÍpowania w profilaktyce po ekspozycji na zakaøenie,
przeürocza dotyczπce HIV/AIDS u doros≥ych, dzieci i m≥o-
dzieøy, wskazÛwki pediatryczne oraz darmowπ bazÍ danych
o lekach stosowanych w zwalczaniu wirusa dla posiadaczy
palmtopÛw.

3. AIDS Map
http://www.aidsmap.com

Strona utworzona przez organizacjÍ charytatywnπ NAM we
wspÛ≥pracy z British HIV Association oraz International HIV/
AIDS Alliance. Zawiera bazÍ danych o leczeniu z wyszuki-
warkπ, miÍdzynarodowπ bazÍ tekstÛw ürÛd≥owych, nowo-
úci, uaktualnienia leczenia, informacje dotyczπce zdrowia pu-
blicznego i polityki zdrowotnej. Baza danych zawierajπca
informacje o klinikach HIV/AIDS w Wielkiej Brytanii z wy-
szukiwarkπ.

4. Avert
http://www.avert.org

Przyjazna uøytkownikowi strona brytyjskiej organizacji cha-
rytatywnej, zawierajπca informacje z licznych, godnych za-
ufania ürÛde≥, w tym z: UNAIDS, US National Institute of
Allergy and Infectious Diseases. Dane nt. AIDS w Afryce,
linki do pe≥nych wersji cytowanych publikacji.

internet cafe cz. IIOd Redakcji: pierwszego grudnia w dniu poúwiÍconym
AIDS oddajemy do druku strony internetowe dotyczπce HIV
I AIDS.

5. HIV Insite
http://hivinsite.ucsf.edu/InSite

HIV/AIDS leczenie, prewencja, polityka zdrowotna. Atutem
strony jest HIV Knowledge Base ñ obszerna baza danych nt.
zakaøenia HIV, transmisji wirusa, profilaktyki, leczenia, cho-
rÛb towarzyszπcych, nowotworÛw z≥oúliwych w AIDS. Po-
nadto strona zawiera linki do stron referencyjnych, biulety-
nÛw klinicznych oraz najúwieøszych wytycznych co do po-
stÍpowania w HIV/AIDS.

6. Kaiser Family Foundation: HIV/AIDS
http://www.kff.org/hivaids

Sekcja HIV/AIDS Kaiser Family Foundation to setki stron
dokumentÛw, abstraktÛw, prac naukowych w rÛønych for-
matach, wydanych na ca≥ym úwiecie. Dane dotyczπce poli-
tyki zdrowotnej wzglÍdem HIV/AIDS, faktografia, dane
naukowe i wyniki badaÒ, informacje nt. inicjatyw podejmo-
wanych na úwiecie w celu walki z HIV/AIDS.

7. HIV Drug Interactions
http://www.hiv-druginteractions.org

Strona uniwersytetu w Liverpool poúwiÍcona farmakologicz-
nym aspektom leczenia przeciwretrowirusowego i wspoma-
gajπcego, w kontekúcie wzajemnych oddzia≥ywaÒ lekÛw,
porady dotyczπce leczenia.

8. WHO
http://www.who.int/hiv/en

Portal åwiatowej Organizacji Zdrowia, zawierajπcy global-
ne dane dotyczπce HIV/AIDS, dane epidemiologiczne, stra-
tegie monitorowania i oceny skutecznoúci poszczegÛlnych
programÛw ant-HIV.

Na podstawie ìLancet Infectious Diseasesî
opracowa≥

lek. med. Aleksander Waúniowski
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Ksiπøki: Profilaktyka, diagnostyka i leczenie malarii

pamiÍtaÊ, øe tylko On moøe go uleczyÊ i to w Nim powinien
pok≥adaÊ nadziejÍ. BÛg w Islamie jest mi≥osierny, w nim szu-
kaÊ naleøy przebaczenia, ukojenia i spokoju. Doktor Bharati
Patil przedstawi≥ spojrzenie hinduistyczne na zaburzenia de-
presyjne. W religii tej wyrÛønia siÍ kilkanaúcie przyczyn, ktÛ-
re prowadziÊ mogπ do zaburzeÒ psychicznych, wszystkie spro-
wadzajπ siÍ do zachwiania rÛwnowagi pomiÍdzy rÛønymi si-
≥ami i energiami, ktÛre decydujπ o kondycji cz≥owieka. Hin-
duizm daje rÛwnieø odpowiedü, jak radziÊ sobie z tymi zabu-
rzeniami, jeúli siÍ pojawiπ. RÛøne rodzaje medytacji, ÊwiczeÒ
i diety stosowane sπ podczas terapii po to, by pomÛc choremu
odzyskaÊ rÛwnowagÍ. W úwietle buddyzmu depresja jest re-
akcjπ na cierpienie. Cierpienie zaú jest zwiπzane z poczuciem
straty lub niezaspokojeniem pragnieÒ. Dπøenie do pozbycia
siÍ tych pragnieÒ, zaakceptowania rzeczywistoúci takπ jakπ
jest, buddyúci osiπgajπ poprzez medytacjÍ, ktÛra jednoczeúnie
zapobiega reakcjom depresyjnym.

PoúrÛd artyku≥Ûw znalaz≥o siÍ takøe wystπpienie doktora
Daniela Cabezasa, psychiatry z wielospecjalistycznego szpi-
tala Fatebenefratelli w Rzymie, ktÛry zwraca uwagÍ na pro-
blem reakcji depresyjnej u chorych hospitalizowanych z in-
nych powodÛw niø depresja na rÛønych oddzia≥ach. Z proble-
mem depresji moøe spotkaÊ siÍ kaødy pracownik s≥uøby zdro-
wia, niezaleønie od specjalnoúci z jakπ jest zwiπzany. Doktor

Cabezasa opisuje moøliwe konsekwencje pojawiajπcych siÍ u
pacjenta lÍkÛw i depresji, doúwiadczane przez personel i wp≥y-
wajπce na przebieg leczenia, takie jak agresja (obwinianie oto-
czenia za swoje nieszczÍúcie, oskarøanie personelu o zanie-
dbania, czy niekompetencjÍ), regresja ( dziecinne zachowa-
nia, oczekiwanie opieki od personelu, bezradnoúÊ), wypiera-
nie problemÛw, nieadekwatne reakcje. Z problemami tymi
personel musi nie tylko poradziÊ sobie sam, ale i pomÛc w
tym rodzinie pacjenta, szczegÛlnie w takiej sytuacji zagubio-
nej.

Rola rodziny natomiast zosta≥a szeroko omÛwiona przez
biskupa Jorge Enrique z Kolumbii. Podkreúla on, øe rodzina
to miejsce szczegÛlne. Tam naleøy szukaÊ antidotum na pro-
blemy wspÛ≥czesnego spo≥eczeÒstwa ñ wyalienowanie jednost-
ki, brak wiÍzi, poczucie bezwartoúciowoúci i braku znacze-
nia. WiÍzi rodzinne naleøy pielÍgnowaÊ i wzmacniaÊ, co sta-
nowi najlepszπ profilaktykÍ zaburzeÒ depresyjnych, a zarazem
jest najlepszym lekarstwem dla osÛb juø na depresjÍ cierpiπ-
cych. Opieka duszpasterska nad osobami chorymi na depresjÍ
powinna zawsze obejmowaÊ takøe cz≥onkÛw ich rodzin, dla
ktÛrych cierpienie bliskiej osoby jest niekiedy trudne do ak-
ceptacji i zniesienia. Naleøy wspieraÊ najbliøszych chorego,
dodawaÊ im nadziei i otuchy, a ca≥ej rodzinie pomagaÊ w po-
prawie wzajemnych relacji, ktÛre na skutek choroby mog≥y
ulec skomplikowaniu lub os≥abieniu, miÍdzy innymi poprzez
opisywane wczeúniej przez doktora Cabezasa zachowania
chorego.

Lek. med.Aleksandra Czech

W listopadzie 2003 roku G≥Ûwny Inspek-
tor Sanitarny gen bryg. Dr n.med. Andrzej
Trybusz powo≥a≥ zespÛ≥ ekspertÛw, pod kie-
rownictwem Prof.Zbigniewa Paw≥owskiego,
dla ca≥oúciowego, interdyscyplinarnego
przeanalizowania sytuacji w zakresie mala-
rii w Polsce. W wyniku konferencji zwo≥a-
nej przez G≥Ûwnego Inspektora Sanitarnego
i licznych konsultacji ze specjalistami ze
wszystkich krajowych oúrodkÛw majπcych
doúwiadczenie w rozpoznawaniu i leczeniu
chorÛb pasoøytniczych i tropikalnych, po-
wsta≥a broszura omawiajπca aktualnπ sytu-
acjÍ w zakresie malarii w Polsce, schemat
postÍpowania z przypadkami malarii impor-

towanymi do kraju, jak i profilaktyki malarii u wyjeødøajπcych
na tereny endemiczne.

Niestety, rozpoznawanie i leczenie malarii, poza oúrodkami
specjalistycznymi w naszym kraju, stoi ciπgle na bardzo niskim
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Taduesz H. DzbeÒski, Eløbieta Kacprzak, Brunon Kierzni-
kowicz, JÛzef P. Knap, Przemys≥aw Myjak, Wac≥aw L. Na-
horski, Zbigniew S. Paw≥owski i Jerzy Stefaniak
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poziomie, czego wyrazem jest 10-krotnie wy-
øsza úmiertelnoúÊ wúrÛd chorych na malariÍ
wywo≥anπ przez P.falciparum w Polsce w po-
rÛwnaniu do krajÛw Europy Zachodniej. Bro-
szura ta, dostÍpna w stacjach SANEPID w
ca≥ym kraju, ma na celu poprawÍ tej nieko-
rzystnej sytuacji . Skierowna jest ona do pra-
cownikÛw s≥uøby zdrowia, poczπwszy od le-
karzy pierwszego kontaktu do specjalistÛw w
oúrodkach klinicznych. Myúlπ przewodniπ
publikacji jest zasada, øeby u kaødego chore-
go powracajπcego z tropiku nie tylko podej-
rzewaÊ malariÍ, ale jπ wykluczyÊ, a nad to
aøeby ciÍøkie przypadki malarii leczyÊ w
oúrodkach medycyny tropikalnej lub w wa-
runkach oddzia≥u intensywnej terapii przy
konsultacji ze specjalistami z zakresu medy-
cyny transportu.
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W inauguracyjnym wystπpieniu Papieø Jan Pawe≥ II zwrÛci≥
siÍ z wyrazami wdziÍcznoúci do wszystkich osÛb, ktÛre na co
dzieÒ pomagajπ chorym na depresjÍ odnaleüÊ nadziejÍ. Pod-
kreúli≥, øe depresja zaburza øycie zawodowe, spo≥eczne i ro-
dzinne chorego, ale teø czÍsto wiπøe siÍ z kryzysem egzysten-
cjalnym i duchowym, prowadzπc do utraty poczucia sensu øy-
cia. Papieø zwrÛci≥ uwagÍ, øe niepokojπcy wzrost czÍstoúci
wystÍpowania zaburzeÒ depresyjnych przynajmniej czÍúcio-
wo spowodowany jest rozpowszechnieniem w úwiecie idei
konsumcjonizmu, ktÛrych konsekwencjπ jest wyúcig ku sta≥e-
mu pomnaøaniu dÛbr materialnych. ”w duchowy kryzys, ktÛ-
rego doúwiadcza kaødy cierpiπcy na depresjÍ, zobowiπzuje
opiekujπce siÍ nim osoby, by nie poprzestawa≥y na dzia≥aniach
leczniczych, ale teø pomog≥y mu odnaleüÊ poczucie w≥asnej
wartoúci, utwierdzi≥y w wierze we w≥asne moøliwoúci i za-
pewni≥y o Boøej mi≥oúci. Wymaga to duøej cierpliwoúci i zro-
zumienia, gdyø to, co zdrowemu cz≥owiekowi wydaje siÍ pro-
ste, od chorego wymaga ogromnego wysi≥ku. Depresja moøe
okazaÊ siÍ dla chorego nowπ formπ spotkania z Bogiem, ktÛry
zawsze towarzyszy cierpiπcym i pomaga im osiπgnπÊ spokÛj.
Papieø podkreúli≥ teø, øe rolπ rodziny, szko≥y i organizacji pra-
cujπcych z m≥odzieøπ powinno byÊ dbanie o rozwÛj psycho-
logiczny, moralny i duchowy m≥odych ludzi i dostarczenie im
niezbÍdnych wskazÛwek poprzez przyk≥ad i dzielenie siÍ do-
úwiadczeniem, aby zmniejszyÊ przyczyniajπce siÍ do reakcji
depresyjnych poczucie zagubienia we wspÛ≥czesnym úwiecie.

W pierwszym dniu Konferencji mia≥o miejsce wystπpie-
nie Kardyna≥a Javiera Lozano Barragana, przewodniczπcego
Rady. Przedstawi≥ on spojrzenie na depresjÍ w úwietle zachod-
niej myúli filozoficznej. W rysie historycznym pokazuje, jak
w filozofii staroøytnej Grecji, poglπdach úredniowiecza i od-
rodzenia oraz w teoriach myúlicieli nowoøytnych przedstawia-
no relacje pomiÍdzy Bogiem, cz≥owiekiem i úwiatem. Anali-
zuje ürÛd≥a takich nurtÛw jak nihilizm; relatywizm; utrata wiary
w cz≥owieka; utrata wiary w przysz≥oúÊ; powrÛt do ìpseudo-
religijnoúciî i religii, w ktÛrych nie istnieje pojÍcie Boga, re-
prezentowane przez ruch ìNew Ageî. èrÛde≥ depresji wspÛ≥-
czesnego cz≥owieka Kardyna≥ upatruje siÍ w obecnych we
wspÛ≥czesnej myúli filozoficznej poglπdach o niewielkim zna-
czeniu cz≥owieka wobec åwiata oraz znikomej lub niejasnej
roli Boga w tym åwiecie.

W dalszej czÍúci Sympozjum Kardyna≥ Jose Saraiva Mar-
tins analizuje sceny biblijne pod kπtem opisÛw objawÛw de-
presji oraz odpowiedzi, ktÛre daje Pismo åwiÍte w takich sy-
tuacjach. SprowadziÊ je moøna do czterech wnioskÛw: mi≥oúÊ
Boga jest bezwarunkowa; úwiat jest dobry i wyraøa siÍ przez
niego wielkoúÊ Boga; BÛg ukazuje siÍ nam poprzez otaczajπ-
cy nas úwiat, dlatego powinien mieÊ on dla nas wartoúÊ; oka-

Od Redakcji. Papieska Rada ds. Ochrony Zdrowia na sympozjum w ubieg≥ym roku zajÍ≥a siÍ depresjπ, jako chorobπ coraz czÍúciej
rozpoznawanπ, a w ktÛrej g≥Íboka wiara oraz pomoc i øyczliwoúÊ ze strony innych ludzi mogπ byÊ bardzo pomocne. Lek. med.
Aleksandra Czech, specjalizujπca siÍ w zakresie chorÛb psychicznych, przet≥umaczy≥a i streúci≥a dla czytelnikÛw Medicus Mundi
Polonia materia≥y sympozjum nt. depresji, ktÛre odby≥o siÍ w Watykanie w dniach 13-15 paüdziernika 2003 roku. Materia≥y zosta≥y
opublikowane w Dolentium Hominum nr 55 z 2004 roku.

zywanie swoich uczuÊ i uzewnÍtrznianie przeøyÊ, nawet bar-
dzo negatywnych jest naturalnym zachowaniem cz≥owieka.

W kolejnych wystπpieniach przedstawiono czysto medycz-
ne spojrzenia na depresjÍ z jej rÛønymi postaciami kliniczny-
mi, omÛwiono wspÛ≥czesne poglπdy dotyczπcych etiologii
depresji ñ zarÛwno teorie biologiczne, behawioralne jak i spo-
≥eczne. Tematami poruszonymi by≥y miÍdzy innymi: wp≥yw
wspÛ≥czesnego spo≥eczeÒstwa na rozwÛj depresji, spo≥eczeÒ-
stwa, w ktÛrym jednostka czuje siÍ wyalienowana i pozba-
wiona mocy; zwiπzek depresji z kryzysem religijnoúci; pro-
blem ìwypalenia zawodowegoî. Biskup James M. Wingle z
Kanady dopatruje siÍ zwiπzkÛw miÍdzy czÍstym wystÍpowa-
niem depresji, a charakterystycznym dla wspÛ≥czesnego cz≥o-
wieka brakiem akceptacji dla cierpienia. Wed≥ug niego ludziom
trudno jest obecnie pogodziÊ siÍ z tym, øe pewne formy cier-
pienia sπ nieuchronnie wpisane w los cz≥owieka i nie sposÛb
go uniknπÊ. Reakcja depresyjna jest naturalnπ konsekwencjπ
nie pogodzenia siÍ z cierpieniem, ktÛrego doúwiadczamy.

Carlo Casalone, konsultant Papieskiej Rady ds. Ochrony
Zdrowia, przedstawi≥ rÛøne kwestie zwiπzane z depresjπ w
úwietle chrzeúcijaÒskiej moraloúci. Zainteresowanie budziÊ
moøe zw≥aszcza ta czÍúÊ tego artyku≥u, ktÛra poúwiÍcona jest
samobÛjstwu i temu, jak zmienia≥a siÍ moralna ocena tego
zjawiska od czasÛw åw. Tomasza z Akwinu do czasÛw dzi-
siejszych. Autor zwraca uwagÍ, øe pod wp≥ywem rozwoju
psychologii i poszerzenia siÍ naszej wiedzy na temat moty-
wacji samobÛjczych zachowaÒ, zdecydowano siÍ zrezygno-
waÊ z obowiπzujπcego wczeúniej zakazu prowadzenia obrzÍ-
dÛw religijnych podczas chowania samobÛjcÛw i nie umiesz-
czono go juø w nowym Kodeksie Prawa Kanonicznego z 1983
roku.

Przedstawiono rÛwnieø jak rysuje siÍ problem zaburzeÒ
depresyjnych w úwietle innych religii. Profesor Abramo
Alberto Piattelli podkreúli≥, jak ogromnπ rolÍ w zapobieganiu
depresji pe≥ni w judaizmie poczucie wspÛlnoty. Identyfikacja
ze wspÛlnotπ jest bardzo waøna dla ØydÛw i wyraøa siÍ ona
niemal we wszystkich formach aktywnoúci ñ øyciu codzien-
nym i religijnym. Najlepszym przyk≥adem jest fakt, iø wszyst-
kie modlitwy w judaizmie wypowiadane sπ z uøyciem przez
modlπcego siÍ liczby mnogiej, co sprawia øe Øyd zawsze modli
siÍ nie tylko za siebie, ale i za wszystkich swoich bliünich,
znajdujπcych siÍ w podobnej sytuacji. Profesor Kamel Ajlo-
uni przedstawia≥ poglπdy wyznawcÛw Islamu. Wed≥ug Kora-
nu chory na depresjÍ powinien leczyÊ siÍ z wykorzystaniem
wszystkich wspÛ≥czesnych moøliwoúci i lekÛw, gdyø leki na
wszystkie choroby pochodzπ od Boga. Powinien przy tym


