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ªØadne wo≥anie, wznoszπce siÍ z ludzkich serca, nie jest rÛwnie g≥oúne, jak wo≥anie o zdrowie i o ochronÍ zdrowia. Jest zatem
zrozumia≥e, øe ludzka solidarnoúÊ na wszystkich p≥aszczyznach moøe i powinna rozwijaÊ siÍ nade wszystko w tej sferze. Naleøy zatem
ìprzeprowadziÊ powaønπ i g≥Íbokπ analizÍ organizacji s≥uøby zdrowiaî, dπøπc do tego, aby jej instytucje coraz bardziej stawa≥y siÍ
miejscami úwiadectwa mi≥oúci do ludzi´ [ZrzuÊ swπ troskÍ na Pana, a On ciÍ podtrzyma ñ 1999].

ªDπøenie do ìochrony zdrowia dla wszystkichî jest podstawowym obowiπzkiem kaødego cz≥onka
wspÛlnoty miÍdzynarodowej, zaú dla chrzeúcijan jest nakazem úciúle zwiπzanym ze úwiadectwem
wiary.´ [Nowa ewangelizacja a godnoúÊ cz≥owieka cierpiπcego ñ 2001].

ªZwracam siÍ (...) do was, pracownicy s≥uøby zdrowia, lekarze, pielÍgniarze i pielÍgniarki,
kapelani i siostry zakonne, pracownicy techniczni i administracyjni, opiekunowie spo≥eczni
i wolontariusze. Na wzÛr Dobrego Samarytanina pomagajcie i s≥uøcie chorym i cierpiπcym,
 szanujπc w nich zawsze przede wszystkim godnoúÊ osoby, a oczami wiary dostrzegajπc
w nich obecnoúÊ Jezusa cierpiπcego. Strzeøcie siÍ obojÍtnoúci, ktÛra moøe wynikaÊ
z przyzwyczajenia. Odnawiajcie codziennie postanowienie bycia braÊmi i siostrami
wszystkich bez øadnej rÛønicy; w swojπ niezastπpionπ pracÍ zawodowπ,
wykonywanπ w ramach dobrze zorganizowanych struktur, wk≥adajcie ìserceî,
ktÛre jedynie jest zdolne nadaÊ im ludzkie oblicze (...)´
[ChrzeúcijaÒski sens ludzkiego cierpienia ñ 1994].
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Juø minÍ≥o ponad 2 miesiπce od narodowych rekolekcji, spowodowanych odejúciem Papieøa Jana-Paw≥a II. Oddajπc ho≥d Temu NajwiÍkszemu Misjonar-

zowi naszych czasÛw warto przypomnieÊ, za Gazetπ Lekarskπ, niektÛre z nauk Ojca åwiÍtego g≥oszonych z okazji Dni Chorego.
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Z FUNDACJI REDEMPTORIS MISSIO

Od Redakcji

Redakcja oddaje do rπk CzytelnikÛw nowy, 16-ty zeszyt Medicus
Mundi Polonia. Sytuacja finansowa Fundacji Redemptoris Missio
nie pozwala na drukowanie Medicus Mundi Polonia jako kwartal-
nika. Nie mniej, Redakcja chcia≥aby utrzymaÊ to pismo jako ìwi-
zytÛwkÍî medycznπ Fundacji, omawiajπcπ sprawy bieøπce, stresz-
czenia ciekawych informacji z zakresu medycyny stosowanej w
krajach misyjnych, jak rÛwnieø pewne poglπdy na pos≥ugÍ leczni-
czπ, sprawowanπ przez przedstawicieli Koúcio≥a katolickiego.

Numer 16 wychodzi z pewnym opÛünieniem. Mamy jednakøe
nadziejÍ, øe zdπøy on jeszcze trafiÊ do rπk misjonarzy przyjeødøajπ-
cych do Polski na wakacje w tym roku jak rÛwnieø do uczestnikÛw
kursu, organizowanego przez FundacjÍ Redemptoris Missio i Kli-
nikÍ ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Akademii Medycznej
w Poznaniu w lipcu 2005.

W bieøπcym numerze oddajemy g≥os Papieøowi Janowi Paw-
≥owi II, ktÛry wielokrotnie dostrzega≥ znaczenie pos≥ugi leczniczej
w dzia≥alnoúci misyjnej Koúcio≥a katolickiego. Poza sprawami bieøπ-

cymi Redakcja wraca do problemÛw zwiπzanych z HIV, jako naj-
istotniejszej choroby naszych czasÛw. Sπdzimy, øe czytelnikÛw zain-
teresuje teø omÛwienie planÛw NarodÛw Zjednoczonych zahamowa-
nia pog≥Íbiania siÍ nierÛwnoúci ekonomicznych w úwiecie i ñ na
tym tle ñ poprawy globalnej sytuacji w zakresie ochrony zdrowia.

W teczce redakcyjnej czekajπ materia≥y nt drugiej plagi ñ gruülicy,
obaw o wystπpienie nowych epidemii ñ grypy ptasiej i SARS, ocen
medycznych i humanitarnych aspektÛw tsunami 2004,  sprawozda-
nie z konferencji biskupÛw afrykaÒskich krajÛw francusko-jÍzycz-
nych nt. ochrony zdrowia w Afryce (Konferencja odby≥a siÍ  przed
2 tygodniami) oraz wysi≥kÛw organizacji miÍdzynarodowych (Glo-
bal Health, Medicus Mundi International) zbliøenia organizacji
religijnych do spraw zwiπzanych z ochronπ zdrowia w úwiecie.

W przysz≥oúci Komitet Redakcyjny zamierza przygotowywaÊ
Medicus Mundi Polonia w wersji internetowej, otwierajπc szersze
moøliwoúci bezpoúredniego kontaktu z czytelnikami. Redakcja by-
≥aby zobowiπzana za uwagi czy wersja internetowa by≥aby mile
widziana.
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O. MARIAN ŻELAZEK SVD HONOROWYM
OBYWATELEM MIASTA POZNANIA

O. Marian Øelazek ñ werbista, ktÛry
juø z gÛrπ pÛ≥ wieku pracuje w dalekich
Indiach zosta≥ decyzjπ Rady Miejskiej
Miasta Poznania uznany Honorowym
Obywatelem Miasta. Ten wielki misjonarz
niestrudzenie walczy≥ o godnoúÊ chorych
na trπd. Jego wielkim osiπgniÍciem by≥o
stworzenie Oúrodka Rehabilitacji i Lecze-
nia TrÍdowatych w Puri, w ktÛrym nie
tylko leczy siÍ trÍdowatych, ale i przysto-
sowuje ich i ich rodziny do funkcjonowa-
nia w spo≥eczeÒstwie.

Kontakty o. Mariana z Klinikπ Cho-
rÛb Pasoøytniczych i Tropikalnych, ktÛre

siÍgajπ lat 70-tych, niewπtpliwie przyczy-
ni≥y siÍ do powstania w 1992 roku Fun-
dacji ìRedemptoris Missioî. Oúrodek w
Puri jest systematycznie wspierany przez
FundacjÍ przez wysy≥kÍ úrodkÛw opatrun-
kowych i lekÛw, ale i przez organizowa-
nie personelu medycznego do pracy.
W szeúciu wyprawach medycznych do
Oúrodka o. Mariana do Indii na przestrze-
ni trzynastu lat uczestniczy≥o osiemnaúcie
osÛb ñ lekarzy, lekarzy stomatologÛw
i pielÍgniarek.

O. Marianie! Gratulujemy Odznacze-
nia i dziÍkujemy za úwiadectwo piÍknego

øycia z poúwiÍceniem dla bliünich. DziÍ-
kujemy za inspiracjÍ i Twoje wsparcie dla
dzia≥alnoúci Fundacji!

mgr Mateusz Cofta, Prezes

Medicus Mundi Polonia
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Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

W dniach od 31 maja do 2 czerwca
br w jednym z miast Beninu, Cotonou,
mia≥a miejsce konferencja biskupÛw
Afryki zatytu≥owana ìDuszpasterstwo
zdrowia Koúcio≥a katolickiego w kra-
jach afrykaÒskich francusko i portugal-
sko-jÍzycznych u progu trzeciego ty-
siπclecia: wyzwania i trudnoúciî (Le
Pastorale de la SantÈ de líEglise catho-
lique dans les pays africains francopho-
nes et lusophones ‡ líaube du troisiËme
millÈnaire: les dÈfis et les opportunitÈs).

Tematem spotkania by≥o rozwaøa-
nie nad tym jak w efektywny sposÛb
KoúciÛ≥ afrykaÒski moøe siÍ w≥πczyÊ w
s≥uøbÍ Ministerstwa Zdrowia, by reali-
zowaÊ w ten sposÛb swojπ misjÍ.

W rozwaøaniu tym nie zabrak≥o
podsumowania dotychczasowej sytu-
acji. Podkreúlono niewystarczalnoúÊ ist-
niejπcej strategii i polityki zdrowotnej,

trudnoúci w kwestii finansowania struk-
tur i dzia≥aÒ koúcielnych ukierunkowa-
nych na pomoc w zakresie s≥uøby zdro-
wia, brak przep≥ywu informacji, brak
úrodkÛw lub nieadekwatne ich uøywa-
nie, brak zaangaøowania ze strony per-
sonelu itd. Jednoczeúnie podkreúlono
otwarcie rzπdu na dialog z Koúcio≥em i
uznanie dla pracy Koúcio≥a.

Te uwagi pozwoli≥y sformu≥owaÊ
potrzeby, wúrÛd ktÛrych znalaz≥y siÍ:
potrzeba stworzenia dobrej strategii
dzia≥ania, potrzeba polepszenia i uczy-
nienia bardziej dostÍpnπ s≥uøbÍ zdro-
wia, potrzeba wypracowania norm i
standardÛw, ustrukturyzowania forma-
cji sanitarnej Koúcio≥a, rozwiniÍcia part-
nerstwa i wymiany doúwiadczeÒ, po-
trzeba uczciwego i wykwalifikowane-
go personelu, zdobycia wiarygodnoúci
w oczach partnerÛw i uczynienia pracy

Koúcio≥a na rzecz zdrowia bardziej wi-
docznπ.

WúrÛd proponowanych rozwiπzaÒ
by≥o rozwiniÍcie kompetencji istniejπ-
cych juø instytucji koúcielnych, w ktÛ-
rych trosce leøy zdrowie wiernych,
stworzenie wspÛlnych úrodkÛw organi-
zacyjnych, czy koordynacja pracy na
poziomie diecezjalnym, narodowym i
regionalnym, a takøe ekumenicznym.
Zaakcentowano rÛwnieø potrzebÍ prze-
p≥ywu informacji i dzielenia siÍ do-
úwiadczeniem, rozwoju w zakresie
úwiadczeÒ i formacji, a w kwestii wspÛ≥-
pracy ñ wspÛ≥dzia≥anie z rzπdami, wpi-
sanie diecezji czy konferencji episko-
patu w politykÍ zdrowotnπ paÒstwa dla
zwiÍkszenia szansy na osiπgniÍcie
wspÛlnych celÛw.

W programie dzia≥ania postawiono
akcent na rozprzestrzenieniu wnioskÛw
i przemyúleÒ deklaracji z Cotonou, na
informowaniu, publikowaniu i uwraø-
liwianiu na wnioski raportu przygoto-
wanego przez konferencjÍ.

mgr Mateusz Cofta, Prezes

DEKLARACJA Z COTONOU

W dniach 16-25 maja 2005 odby≥o
siÍ w Genewie 58. doroczne Zgroma-
dzenie OgÛlne åOZ (World Health As-
sembly ñ WHA). Udzia≥ w nim wziÍli
ministrowie zdrowia wszystkich krajÛw,
cz≥onkÛw ONZ.

Goúciem szczegÛlnie uhonorowa-
nym, zaproszonym na otwarcie zgroma-
dzenia, by≥ Bill Gates, w≥aúciciel Micro-
softu i wspÛ≥za≥oøyciel Fundacji Bill
and Melinda Gates. Fundacja zaintere-
sowana jest szczegÛlnie wspieraniem
programÛw z zakresu ochrony zdrowia
i jej fundusze przeznaczone na ten cel
przekraczajπ sumÍ wszystkich innych
funduszy razem wziÍtych (roczny bu-
døet åOZ wynosi 1,100.000.000 fran-
kÛw szwajcarskich). Fundacja B&M
Gates zamierza wspieraÊ programy
zdrowotne, ale pod warunkiem ich re-

organizacji i poprawnego monitoringu.
W swoim expose Bill Gates podkreúli≥,
øe:  (1) rzπdy krajÛw rozwijajπcych siÍ
i rozwiniÍtych powinny w sposÛb dra-
matyczny zwiÍkszyÊ swoje wysi≥ki w
zakresie ochrony zdrowia; (2) fundusze
wydawane na badania naukowe powin-
ny w wiÍkszym stopniu uwzglÍdniaÊ
potrzeby zdrowotne; (3) úwiat powinien
proporcjonalnie zwracaÊ wiÍcej uwagi
na wdraøanie istniejπcych osiπgniÍÊ
naukowych niø na wspieranie nowych
odkryÊ; (4) si≥y polityczne i wolny ry-
nek powinny w wiÍkszym stopniu ukie-
runkowywaÊ nowe odkrycia i moøliwo-
úci ich wdraøania na potrzeby ludzi
biednych.

Program WHA uwzglÍdnia≥, jak do-
tychczas zwalczanie najwaøniejszych
chorÛb zakaünych (HIV, malaria, gruü-

lica, grypa), ale obok tego: skutki wy-
padkÛw drogowych, prewencjÍ chorÛb
nowotworowych, alkoholizm, potrzeby
krwiodawstwa, promocjÍ zdrowego sty-
lu øycia, pomoc osobom niesprawnym,
postÍpowanie w przypadku katastrof
øywio≥owych, hamowanie migracji za-
robkowej pracownikÛw s≥uøby zdrowia,
systemy ubezpieczeÒ zdrowotnych.

Wiele dyskusji wzbudzi≥a realizacja
programu Millennium Developmental
Goals (patrz artyku≥ na stronie 16) oraz
prowadzenie nowej dziedziny ochrony
zdrowia zwiπzanej z rozwojem technik
informacyjnych ñ  ìeHealthî (do tego
tematu wrÛcimy w najbliøszym Medicus
Mundi Polonia).

prof. Zbigniew Paw≥owski

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA
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ìW roku 1958, jako wolontariusz, zosta-
≥em wys≥any przez ProwincjÍ Maryland
(USA), jako cz≥onek grupy jezuitÛw do Bur-
my (Myanmar), aby tam otworzyÊ Semina-
rium Katolickie dla m≥odych burmaÒczy-
kÛw, ktÛrzy chcieliby zostaÊ kap≥anami. Pra-
cowa≥em tam jako nauczyciel i ojciec du-
chowny przez 8 lat do czasu, gdy genera≥
Nay Win zdecydowa≥ wyrzuciÊ wiÍkszoúÊ
misjonarzy ze swojego kraju. Zostawiliúmy
tam 47 seminarzystÛw i dwie klasy diako-
nÛw. Po naszym odejúciu w seminarium pra-
cowali Ojcowie pochodzenia burmaÒskiego,
a liczba seminarzystÛw zosta≥a zwiÍkszona
do oko≥o 200 kaødego roku i na tym pozio-
mie pozostaje do dzisiaj.

W czasie pobytu w Burmie polubi≥em
ludzi mieszkajπcych w Azji i prosi≥em o pra-
cÍ w Koúciele Katolickim w sπsiedniej Taj-
landii; pracujÍ tam od roku 1967.

Jezuici w Tajlandii to ma≥a, nieprzekra-
czajπca 25 osÛb, grupa mÍøczyzn pochodzπ-
cych z wielu krajÛw europejskich i amery-
kaÒskich. Na polecenie biskupa pracowali
oni jako kapelani katolickich studentÛw wy-
øszych uczelni oraz kszta≥cili przysz≥ych
ksiÍøy i osoby z laikatu, g≥Ûwnie w zakresie

Z ZAKONÓW MISYJNYCH

Od Redaktora: Obok misjonarzy z Polski pracujπ w tropiku misjonarze innych narodowoúci, ale pochodzenia polskiego.
Jednym z nich jest Ojciec Sigmund Laschenski SJ,, ktÛrego mia≥em moøna poznaÊ i wielokrotnie spotykaÊ  w  czasie moich
pobytÛw w Bangkoku. W nawiπzaniu do tsunami, jakie nawiedzi≥o TajlandiÍ prosi≥em Go o kilka s≥Ûw nt swojej pos≥ugi
misyjnej. Oto t≥umaczenie jego listu.

POKÓJ Z WAMI !

twem swego krÛla utrzymuje do dziú, trwa-
jπce juø przez 400 lat, przyjacielskie dyplo-
matyczne stosunki z Watykanem.

Moje obowiπzki przez 38 lat by≥y rÛøno-
rodne, ale zawsze fascynujπce. Przez 13 lat
by≥em kapelanem m≥odzieøy akademickiej
w Bangkoku i w Chiang Mai. Od poczπtku
zabiega≥em o dobre stosunki z Protestant
Church of Christ w Tajlandii w duchu eku-
menicznym i prowadzi≥em dialog miÍdzy-
religijny z braÊmi i siostrami buddyjskimi.
Przez 10 lat by≥em duszpasterzem Xawier
Hall Church w Bangkoku, blisko 25 lat
skarbnikiem Catholic Churchís Commission
for Human Development, dwa razy po 6 lat
by≥em superiorem JezuitÛw w Tajlandii,
a przez ostatnich 7 lat jestem jednym z Oj-
cÛw Duchownych w Lux Mundi. Wszyst-
kie te obowiπzki by≥y dla mnie duøym wy-
zwaniem, wymaga≥y pracy, ale i dawa≥y
duøo zadowolenia dla Chwa≥y Boøej.

BÛg ca≥y czas mi b≥ogos≥awi≥ i obdarza≥
zdrowiem, ale nie ustrzeg≥ mnie od starze-
nia siÍ; moja wiara, modlitwy benedyktyÒ-
skie i medytacje buddyjskie pozwalajπ mi,
zw≥aszcza w ostatnim roku, radziÊ sobie jako
tako ze staroúciπ.

ÊwiczeÒ duchowych úw. Ignacego. W miarÍ up≥ywajπcych lat
nasze obowiπzki zosta≥y rozszerzone na opiekÍ nad biednymi,
pos≥ugÍ religijnπ w wiÍzieniach, promocjÍ zapobiegania zaka-
øeniom HIV, opiekÍ nad chorymi na AIDS, doradztwo potrze-
bujπcym pomocy, opiekÍ nad uchodücami, pracÍ na terenie pa-
rafii. Duøy nacisk w nauczaniu w Lux Mundi Thailandís Catholic
Diocesan Major Seminary k≥adzie siÍ na ekumenizm, dialog miÍdzy-
religijny oraz promocjÍ powo≥aÒ kap≥aÒskich. Seminarium pro-
wadzone jest przez Episkopat tajlandzki. W tym roku 140 semi-
narzystÛw studiuje filozofiÍ i teologiÍ.

W Tajlandii jest 10 diecezji i oko≥o 270.000 katolikÛw wúrÛd
62 milionÛw obywateli, g≥Ûwnie Hinayana budystÛw, ale teø mu-
zu≥manÛw (7%), hindusÛw i sikhíÛw. Katolicy i protestanci two-
rzπ mniej niø 0,5% populacji. Katolicy prawdopodobnie wywie-
rajπ wiÍkszy wp≥yw na spo≥ecznoúÊ tajlandzkπ, niø moøna by
oczekiwaÊ po ich liczbie, gdyø wiele szkÛ≥ podstawowych, úred-
nich i wyøszych jest prowadzonych przez organizacje religijne.
Tajlandia jest jedynym azjatyckim krajem, ktÛry za poúrednic-

Odnoúnie tsunami, ktÛre zaatakowa≥o TajlandiÍ 26 grudnia
2004 roku chcia≥bym powiedzieÊ, øe rzπd tajlandzki, KoúciÛ≥,
sektor prywatny zda≥y doskonale egzamin w sensie pomocy hu-
manitarnej, finansowej i osobowej. Kilkunastu jezuitÛw, w tym
8 pochodzenia zachodniego, 3 tajlandzkiego i 4 indonezyjskie-
go pracowa≥o pewien czas w Indonezji na terenach, ktÛre by≥y o
wiele bardziej dotkniÍte katastrofπ niø Tajlandia. Nasz tajlandz-
ki jezuita ñ kapelan studentÛw pracuje z grupπ studentÛw-wo-
lontariuszy na po≥udniu Tajlandii. Pomagamy im finansowo
poprzez Catholic Bishops Conference w Tajlandii.

Misjonarzy zachodnich jest tu niewielu i starzejπ siÍ, ale Ko-
úciÛ≥ Katolicki w Tajlandii sprawnie przejmuje ich obowiπzkiî.

Sigmund Laschenski, SJ
Lux Mundi Seminary

Nakornpathom 73110 Thailand

Medicus Mundi Polonia

èrÛd≥o: Internet
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Przez prawie pÛ≥tora wieku miÍdzy opartπ o postÍp naukowy
i technologiczny cywilizacjπ zachodniπ, a pozornie prymitywnπ
kulturπ rdzennych mieszkaÒcÛw Afryki zaznacza≥a siÍ silna dy-
chotomia, w konsekwencji ktÛrej niszczono pierwotne bogactwo
kulturowe tych ostatnich i ich podstawowe struktury spo≥eczne ñ
wspÛlnoty plemienne. Dopiero w ostatnich dekadach XX w. jasne

korzystanie z pomocy lekarzy ≥πczy siÍ ze strachem przed hospita-
lizacjπ, opuszczeniem bliskich i stygmatyzacjπ. Zdarza siÍ, øe przy-
czynπ nowej choroby, a nawet úmierci, bywajπ szkodliwe, silnie
dzia≥ajπce leki podawane przez uzdrowicieli-czarownikÛw.

Tradycje terapeutyczne tubylcÛw i zachodnie praktyki me-
dyczne koegzystujπ w Afryce na kaødym poziomie spo≥eczeÒstwa.

Antropologia kulturowa jako narzÍdzie medycyny w Afryce

Od Redakcji: zeszyt Acta Tropica ìProceedings Seminar on Health Research Ethics in Africaî tom 78, suplement 1, styczeÒ 2001
omawia szeroko odrÍbnoúci kulturowe afrykaÒczykÛw i ich wp≥yw na ochronÍ zdrowia. CzÍúÊ niepowodzeÒ w tym zakresie wynika
z niezrozumienia tej odrÍbnoúci. Redakcja dziÍkuje dr hab. Anicie Magowskiej za przedstawienie tego problemu czytelnikom MMP.

siÍ sta≥o, øe wykorzenienie mieszkaÒcÛw Afry-
ki z ich tradycyjnych wierzeÒ i zwyczajÛw nie
jest moøliwe, a ich zrozumienie jest niezbÍd-
nym warunkiem prawid≥owej realizacji miÍ-
dzynarodowych programÛw zdrowia publicz-
nego na tym kontynencie.

Wywodzπca siÍ jeszcze z okresu koloniali-
zmu dychotomia i nieufnoúÊ AfrykanÛw wo-
bec inicjatyw bia≥ego cz≥owieka doprowadzi≥a
do tragedii w 2004 r., kiedy przywÛdcy
muzu≥maÒscy w nigeryjskiej prowincji Kano
ostrzegli miejscowπ ludnoúÊ przed spiskiem
majπcym na celu spowodowanie bezp≥odnoúci
poprzez podawanie szczepionki polio. W re-
zultacie akcja szczepieÒ nie objÍ≥a wszystkich
dzieci i u 257 z nich dosz≥o do paraliøu. Obecnie
w Afryce stosuje siÍ szczepionkÍ wyproduko-
wanπ w Indonezji, w kraju muzu≥maÒskim.

Dla prawid≥owej realizacji opieki medycz-
nej w Afryce waøna jest wiedza o odmiennoúci

Pozosta≥oúciπ z czasÛw kolonializmu jest brak
umiejÍtnoúci ich syntezy, ludzie raczej mani-
pulujπ nimi, niø je ≥πczπ.

W zachodzπcym na prze≥omie XX i XXI
w. procesie globalizacji kultura afrykaÒska
postrzegana jest jako s≥aba, poddajπca siÍ na-
porowi cywilizacji zachodniej. Przedstawiciele
afrykaÒskich uniwersytetÛw podkreúlajπ jed-
nak, øe w procesie tym powinno siÍ znaleüÊ
miejsce na dialog. Z tradycyjnym afrykaÒskim
úwiatopoglπdem ≥πczπ siÍ przecieø wartoúci
pozytywne: afirmacja øycia, rÛwnoúÊ wszyst-
kich osÛb naleøπcych do danej wspÛlnoty, do-
strzeganie cz≥owieczeÒstwa istot ludzkich g≥Í-
boko upoúledzonych psychicznie i fizycznie,
odpowiedzialnoúÊ wszystkich doros≥ych nale-
øπcych do danej wspÛlnoty za kaøde dziecko,
ktÛre siÍ w jej obrÍbie narodzi≥o. Tradycyjna
afrykaÒska mentalnoúÊ nakazuje takøe skru-
pulatne wzajemne pilnowanie uczciwoúci

kulturowej AfrykanÛw. O ile EuropejczykÛw cechuje indywidu-
alizm, to AfrykanÛw ñ wspÛlnotowoúÊ budowana w oparciu o wiÍzy
plemienne. O ile w medycynie zachodniej terapia przeprowadzo-
na jest przede wszystkim za pomocπ lekÛw, a pacjent przebywa w
gabinecie sam na sam z lekarzem, to w tradycjonalnej medycynie
afrykaÒskiej leczenie odbywa siÍ wobec ca≥ej wspÛlnoty za po-
mocπ taÒca, muzyki, dotyku, nacinania skÛry i przenoszenia w ten
sposÛb choroby na zwierzÍta.

W kulturze zachodniej choroba jest opisywana jako proces
fizykochemiczny, natomiast w Afryce moøe mieÊ przyczyny zwy-
k≥e i metafizyczne. Jeøeli pacjent (lub jego krewni) naruszy≥ przy-
jÍte w danej spo≥ecznoúci normy moralne i jest tego úwiadomy,
uwaøa, øe chorobÍ wywo≥a≥y rozgniewane nieprawoúciπ duchy
przodkÛw. W konsekwencji chory nie szuka pomocy lekarzy, ale
tradycjonalnych uzdrowicieli, poniewaø tylko im przypisuje zdol-
noúÊ usuniÍcia metafizycznej przyczyny choroby. W Afryce pa-
cjent nigdy nie jest pojedynczπ osobπ, a choroba, jej przyczyny
i skutki, sπ pojmowane jako zjawiska dotyczπce ca≥ej wspÛlnoty,
na ktÛrπ sk≥adajπ siÍ øywi i zmarli.

Dla wiÍkszoúci AfrykanÛw ≥agodne dolegliwoúci, jak kaszel,
stan podgorπczkowy, bÛl brzucha albo g≥owy, sπ zwyk≥π czÍúciπ
øycia, zwiπzanπ z trudnymi warunkami egzystencji, czarami i obec-
noúciπ duchÛw. Dopiero kiedy objawy stajπ siÍ trudne do wytrzy-
mania, chory zaczyna radziÊ siÍ rodziny, znajomych, czy sπsia-
dÛw, a potem szuka pomocy fachowej lekarzy lub uzdrowicieli.
DostÍp do uzdrowicieli jest ≥atwiejszy, bo jest ich wiÍcej, np. w
RPA jest oko≥o 25 tysiÍcy lekarzy i oko≥o 200 tysiÍcy uzdrowicie-
li. Przewaga uzdrowicieli nad lekarzami wynika teø z faktu, øe

i prawoúci, poniewaø jakiekolwiek naruszenie tabu przez jednostkÍ
znajduje nastÍpstwa w øyciu ca≥ej wspÛlnoty. Z afrykaÒskiego
punktu widzenia samodoskonalenie pojedynczych osÛb pozytywnie
oddzia≥ywuje na spo≥ecznoúci i narody.

OdmiennoúÊ kulturowa powoduje trudnoúÊ w przenoszeniu do
Afryki wyznaczonych w krajach zachodnich standardÛw bioetycz-
nych. Kategorie takie jak: zgoda formalna, poufnoúÊ, autonomia
i godnoúÊ sπ dla AfrykanÛw niezrozumia≥e, poniewaø jednostka
zwykle jest postrzegana w ≥πcznoúci ze wspÛlnotπ. Zanim kobieta
zamÍøna wyrazi zgodÍ na udzia≥ w testowaniu lekÛw, musi poradziÊ
siÍ mÍøa, a niekiedy teø dalszych krewnych. W Afryce najwaøniej-
sze jest poszanowanie wolnoúci wyboru jednostki, takøe wtedy,
gdy wybÛr jest uzaleøniony od aprobaty innych. RÛwnie waøne
jest to, aby nie wik≥aÊ siÍ w dyskursy etyczne i skupiÊ siÍ na funda-
mentalnych dla medycyny zasadach moralnych: dobrej woli i nie
szkodzenia innym. Te zasady, zarÛwno w opiece zdrowotnej sprawo-
wanej w krajach zachodnich jak i w Afryce, stajπ siÍ podstawami
relacji miÍdzy pacjentem a lekarzem opartych o wartoúci miÍdzy-
kulturowe, jak troska, zaufanie i szacunek. Afrykanom obce jest
mÛwienie o øyciu ludzkim skomercjalizowanym jÍzykiem ekonomii,
poniewaø dla nich ma ono wymiar przede wszystkim moralny.

Dokonujπce siÍ w procesie globalizacji scalanie idei i wartoúci
moøe na gruncie medycyny oznaczaÊ po≥πczenie czysto naukowego
wyjaúniania chorÛb, jakie oferuje medycyna zachodnia, z w≥aúciwym
Afryce dostarczaniem pacjentowi zarÛwno terapii, jak i w pe≥ni zro-
zumia≥ego dla niego, przywracajπcego nadziejÍ, wyjaúniania choroby.

dr hab. Anita Magowska
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Trudno streúciÊ obszerny, ale pisany w sposÛb bardzo zwiÍ-
z≥y, 210 stronicowy podrÍcznik, nawet jeøeli ma on wymiar kie-
szonkowy. Jest to drugie wydanie przygotowane przez wielooso-
bowy zespÛ≥ znawcÛw gruülicy i HIV. OgraniczÍ siÍ tylko do nie-
ktÛrych podstawowych problemÛw zwiπzanych z HIV, pozosta-
wiajπc sprawy leczenia dzieci zakaøonych HIV i wspÛ≥istniejπcej
gruülicy do nastÍpnego wydania MMP.

DEFINICJA HIV I AIDSDEFINICJA HIV I AIDSDEFINICJA HIV I AIDSDEFINICJA HIV I AIDSDEFINICJA HIV I AIDS

WHO rozrÛønia 4 stadia zakaøenia HIV u doros≥ych (u dzieci
tylko 3 stadia). Sπ to:

Zakaøenie gruülicze moøe do≥πczyÊ siÍ w kaødym stadium
HIV.

HIV jest obecnie najczÍstszym czynnikiem (10x) sprzyjajπ-
cym zakaøeniu siÍ gruülicπ.

NajwiÍcej przypadkÛw wspÛ≥istnienia HIV i TB wystÍpuje w
Afryce (70% przypadkÛw w úwiecie) i w Azji po≥udniowo-
wschodniej (20%); mniej (po 4% na kontynencie amerykaÒskim i
na zachodnim Pacyfiku oraz po 1% w Europie w rejonie Morza
årÛdziemnego).

Pewnym zaskoczeniem jest stwierdzenie, øe termin AIDS jest
ma≥o przydatny w praktyce klinicznej i raczej powinien byÊ stoso-
wany w obserwacjach epidemiologicznych. Dla celÛw epidemiolo-
gicznych definicja AIDS u osÛb doros≥ych wymaga spe≥nienia:
ï co najmniej 2 objawÛw g≥Ûwnych [utrata masy cia≥a > 10%;

przewlek≥a gorπczka > 1 miesiπc; przewlek≥a biegunka > 1
miesiπc] oraz

ï co najmniej 1 objawu ìmniejszegoî [przewlek≥y kaszel > 1
miesiπc; uogÛlnione swÍdzπce dermatitis; pÛ≥pasiec w wywia-
dzie; kandydioza jamy ustnje i gardzieli; przewlek≥e postÍpu-
jπce lub rozleg≥e zakaøenie wirusem opryszczki; uogÛlniona
limfadenopatia].

ObecnoúÊ uogÛlnionego miÍsaka Kaposiego lub kryptokoko-
wego zapalenia opon mÛzgowych wystarcza do rozpoznania
AIDS. Trzeba pamiÍtaÊ, øe ta prosta definicja AIDS jest ma≥o czu≥a
i specyficzna (np. w rÛønicowaniu HIV ujemnych pacjentÛw
z tymi, ktÛrzy chorujπ tylko na gruülicÍ i majπ podobny zespÛ≥
objawÛw).

MOŻLIWOŚCI ROZPOZNAWANIA ZAKAŻENIA HIV:

Kliniczne
W wywiadzie: choroby weneryczne, ostatnio leczona gruülica,

pÛ≥pasiec, czÍste pneumonie, zakaøenia bakteryjne o ciÍøkim
przebiegu.

W podawanych objawach: utrata masy cia≥a > 10%, biegun-
ka > 1 miesiπc; bÛl poza mostkiem lub przy po≥ykaniu, bolesne
ìpalπceî stopy.

W widocznych objawach: blizny po pÛ≥paúcu, swÍdzπce grud-
kowe zmiany skÛrne, miÍsak Kaposiego, symetryczna uogÛlniona
limfadenopatia, kandydioza jamy ustnej, zapalenie kπcikÛw ust,
w≥ochata leukoplakia jamy ustnej, martwicze zapalenie dziπse≥,
owrzodzenia aftowe, bolesne owrzodzenia genitalii.

     HIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDS

WspÛ≥istnienie HIV/AIDS i gruülicy
(TB/HIV, clinical manual. WHO, Genewa 2004, HTM/TB 329)

Od Redakcji: Trudno nie wracaÊ do zagadnieÒ zwiπzanych z HIV/AIDS, ktÛre w wiÍkszoúci krajÛw misyj-
nych stanowiπ istotny problem nie tylko medyczny, ale rÛwnieø spo≥eczny i ekonomiczny. W bieøπcym 16
zeszycie MMP omÛwimy 3 problemy, a mianowicie wspÛ≥wystÍpowanie HIV/AIDS i gruülicy, przeciwma-
laryczne dzia≥anie lekÛw antywirusowych i znaczenie ìsamotestowaniaî siÍ w kierunku HIV/AIDS. W
ostatnim roku WHO wyda≥o nt. HIV/AIDS kilka wysoce praktycznych podrÍcznikÛw. Sπ to Acute Care
IMAI 2004.1; Chronic HIV Care with ARV Therapy, IMAI 2004.2; General Principles of Good Chronic
Care, IMAI 2004.3; Paliative Care: symptom management and end-of-life care, IMAI 2004.4; oraz TB/
HIV. A clinical manual ñ WHO/HTMB/TB/2004.329. PodrÍczniki te sπ dostÍpne w Fundacji Redemptoris
Missio oraz we filii Biblioteki G≥Ûwnej Akademii Medycznej w Poznaniu przy ul. Przybyszewskiego 49.

STADIUM 1:

bezobjawowe, z uogÛlnionπ limfadenopatiπ i zachowanπ aktywnoúciπ

STADIUM 2:

objawowe przy zachowanej sprawnoúci fizycznej; utrata masy cia≥a < 10%;
niewielkie zmiany skÛry i b≥on úluzowych (np. owrzodzenia jamy ustnej,
grzybica paznokci); pÛ≥pasiec w ciπgu ostatnich 5 lat; nawracajπce za-
kaøenia gÛrnych drÛg oddechowych (np. sinusitis).

STADIUM 3:

objawowe przy ograniczonej sprawnoúci fizycznej (w ostatnim miesiπcu
mniej niø po≥owa dnia spÍdzona w ≥Ûøku): utrata masy cia≥a > 10%,
niewyjaúniona przewlek≥a biegunka (> 1 miesiπc); niewyjaúniona prze-
wlek≥a gorπczka (> 1 miesiπc); kandydioza jamy ustnej, leukoplakia w≥o-
chata jamy ustnej; gruülica p≥uc; ciÍøkie zakaøenia bakteryjne (pneu-
monia, pyomyositis).

STADIUM 4:

objawowe przy znacznie ograniczonej sprawnoúci fizycznej (w ostatnim
miesiπcu wiÍkszoúÊ dnia spÍdzona w ≥Ûøku); objawy ogÛlnego wynisz-
czenia, Pneumocystis pneumonia, neurotoksoplazmoza, kryptosporidioza
z biegunkπ > 1 miesiπc; pozap≥ucna kryptokokoza; zakaøenie wirusem
cytomegalii (organÛw innych niø wπtroba, úledziona lub wÍz≥y ch≥onne);
zakaøenie wirusem opryszczki skÛry lub b≥on úluzowych (> miesiπc) lub
trzewne (bez ograniczenia czasowego); postÍpujπca wieloogniskowa leu-
koencefalopatia; kaøde rozsiane zakaøenie grzybicze (np. histoplasmo-
za); kandidioza prze≥yku, tchawicy, oskrzeli lub p≥uc; atypowa, rozsiana
mykobakterioza; septicemia wywo≥ana przez nie-durowe salmonelle;
gruülica pozap≥ucna; ch≥oniak; miÍsak Kaposiego; HIV encefalopatia.
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Laboratoryjne
Testy wykrywajπce przeciwcia≥a anty-HIV sπ to:

ï test EIA (poprzednio znany jako ELISA), ktÛry jest mniej kosz-
towny niø immunoblot, pozwala na badanie setek surowic dzien-
nie, jest zarÛwno czu≥y jak i specyficzny; wymaga jednak spe-
cjalnego wyposaøenia laboratorium, odpowiednio przygotowa-
nego personelu, nieprzerwanej dostawy prπdu elektrycznego i jed-
noczesnego uøycia zestawu na 90-100 prÛb;
ï proste szybkie testy sπ mniej kosztowne niø immunoblot, nie
wymagajπ specjalnego wyposaøenia laboratorium i moøna je
wykonaÊ u pojedynczych pacjentÛw.

Testy wykrywajπce antygen HIV
Testy EIA wykrywajπce antygen p24 HIV sπ obecnie zastÍ-

powane przez testy wykrywajπce DNA i oceniajπce liczbÍ wiru-
sÛw w 1 ml surowicy; testy te mogπ wykrywaÊ nawet niewielka
liczbÍ kopii wirusa (20-50 kopii/ml). Ocena intensywnoúci wire-
mii jest szeroko stosowana w krajach rozwiniÍtych, ale wymaga
wysokiego poziomu us≥ug laboratoryjnych.

Interpretacja wynikÛw testÛw rÛøni siÍ w zaleønoúci od grupy
badanej. U pacjentÛw indywidualnych dodatni wynik EIA lub testu
szybkiego wymaga powtÛrzenia testu w przypadku pierwszego
testu HIV + (gdy drugi test jest HIV+ moøna przyjπÊ, øe pacjent
jest HIV +); gdy pierwszy test jest HIV ñ to w przypadkach po-
dejrzanych wskazane jest wykonanie drugiego badania zanim
przyjmie siÍ, øe pacjent jest HIV ujemny; gdy wynik jednego testu
jest pozytywny, a drugiego negatywny trzeba badanie powtÛrzyÊ
od poczπtku. W badaniach populacyjnych jedno badanie z wyni-
kiem HIV+ lub HIV ñ uwaøa siÍ za wystarczajπce.

NiezbÍdna jest profesjonalna konsultacja, zarÛwno przed jak
i po badaniu laboratoryjnym, aby zabezpieczyÊ w≥aúciwπ reakcjÍ
indywidualnego pacjenta na wiadomoúÊ o zakaøeniu HIV. Oce-
nia siÍ w niej ryzyko zakaøenia HIV (wielu partnerÛw seksual-
nych, kontakty z prostytutkami, stosunki homoseksualne mÍø-
czyzn, nie sterylne nak≥uwanie skÛry (tatuaø), uprzednie przeto-
czenia krwi, doøylne stosowanie narkotykÛw i lekÛw oraz sto-
sunki z partnerem lub wspÛ≥ma≥øonkiem podejrzanym o zakaøe-
nie HIV. Waøne jest ustalenie rÛwnieø co pacjent wie o HIV: jakie
znaczenie ma badanie w kierunku HIV, jak przenosi siÍ HIV oraz
kiedy wystÍpuje wysokie ryzyko zakaøenia. Konsultacja prowa-

(ciπg dalszy na str. 8)

dzi do ustalenie jaka bÍdzie prawdopodobna reakcja pacjenta na
wynik badania, kto moøe mu pomÛc w emocjonalnym poradze-
niu sobie z tym problemem, jaki wp≥yw bÍdzie mia≥ pozytywny
wynik badania na stosunek do bliskich, relacje w pracy i stan zdro-
wia w przysz≥oúci.

ZASADY LECZENIA ZAKZASADY LECZENIA ZAKZASADY LECZENIA ZAKZASADY LECZENIA ZAKZASADY LECZENIA ZAKAŻEŃ HIVAŻEŃ HIVAŻEŃ HIVAŻEŃ HIVAŻEŃ HIV

Wprowadzenie w roku 1996 intensywnej skojarzonej terapii
HIV (HAART) znacznie zmieni≥o zasady leczenia. HAART pole-
ga na rÛwnoczesnym stosowaniu 3 lekÛw. Jakkolwiek HAART
nie prowadzi do wyleczenia, wstrzymuje on nieomal kompletnie
replikacjÍ wirusa i powinien byÊ stosowany przez ca≥e øycie.
HAART dramatycznie zredukowa≥ úmiertelnoúÊ i chorobowoúÊ
zwiπzanπ z HIV, ale wymaga teø sta≥ego monitorowania toksycz-
noúci podawanych lekÛw, ich interakcji z innymi lekami oraz pro-
porcji zakaøonych, ktÛrzy bÍdπ leczyÊ siÍ stale. Niestety mimo,
ze HAART jest uznanym standardem w terapii HIV w roku 2002
mia≥o do niej dostÍp tylko 230.000 na 6.000.000 osÛb zakaøo-
nych. PodjÍto wysi≥ki, aby w roku bieøπcym liczba osÛb zaraøo-
nych i leczonych wzros≥a do 3 milionÛw (http:www.who.int/HIV).

Leki przeciwko wirusowi HIV naleøπ do 2 klas: leki hamujπ-
ce odwrotnπ transkryptazÍ (RTI) i leki hamujπce proteazÍ (PI).
Leki z klasy RTI naleøπ do 3 grup: nukleozydowe inhibitory
odwrotnej transkryptazy NsRTI (Zidovudine, Didanasine, Sdta-
vudine, Lamivudine, Abacavir), inhibitory nie-nukleozydowe
NNRTI (Nevaripine, Efavirenz) i inhibitory nukleotydÛw NtRTI.
Do grupy lekÛw PI naleøπ: Saquinavir, Rotonavir, Indinavir, Nel-
finavir, Lopinavir/ritonavir. Zwykle stosuje siÍ rÛwnoczeúnie 3
leki, w rÛønych kombinacjach: 2NsRTI + 1 NNRTI; 3 NsRTI;
2 NsRTI + 1 PI. W wyborze ich odpowiednich zestawÛw w kra-
jach rozwijajπcych siÍ pomaga publikacja WHO ìScaling up
antiretroviral therapy in resounce-limited settingsî Genewa 2003.

Odczyt paskÛw szybkiego testu Uni-Gold HIV (wg WHO/CDS/IMAI/2004.1)



Medicus Mundi Poloniastrona 8

Leczenie osÛb doros≥ych zaczyna siÍ w stadium 4, niezaleø-
nie od liczby komÛrek CD4, a w stadiach 1 i 2, gdy liczba komÛ-
rek CD4 spada poniøej 200/mm3. W przypadkach, gdy oznacze-
nie CD4 nie jest moøliwe, zaczyna siÍ leczenie w stadiach 3 i 4
niezaleønie od liczby limfocytÛw, a w stadium 2 przy liczbie lim-
focytÛw poniøej 1.200/mm3. Proponowane zestawy i dawkowa-
nie lekÛw ulega sta≥ym modyfikacjom i wskazane jest konsulto-
wanie siÍ z aktualnymi wskazaniami pod adresem internetowym
http:www.who.int/HIV.

SkutecznoúÊ leczenia ocenia siÍ obserwujπc przyrost masy cia≥a,
ustÍpowanie objawÛw HIV, wzrost liczby limfocytÛw i ñ o ile
jest to moøliwe ñ okreúlenie liczby limfocytÛw CD4 i poziomu
wirusowego RNA w surowicy krwi.

Leki przeciwwirusowe sπ nie pozbawione toksycznoúci i nie-
rzadko w czasie leczenia wystÍpujπ objawy niepoøπdane, zmu-
szajπce do rewizji zestawu lekÛw lub ich dawkowania.

Niezaleønie od postÍpowania przeciwwirusowego w leczeniu
HIV podaje siÍ rÛwnieø leki przeciwko zakaøeniom towarzyszπ-
cym takim jak gruülica, pneumocystoza (TMP-SMX), toksopla-
zmoza (sulfadoksyna z pirymetaminπ), zakaøenia grzybicze (nysta-
tyna), inne zakaøenia weneryczne (TMP-SMX, gentamycyna). Do-
datkowego postÍpowania terapeutycznego wymagajπ powik≥ania
ze strony p≥uc, dysfagia, biegunki, powik≥ania neurologiczne jak
np. zaburzenia úwiadomoúci i zmiany zachowywania siÍ, upor-

czywe bÛle g≥owy, trudnoúci w poruszaniu siÍ, zaburzenia widzenia
i palπce bÛle stÛp. PodrÍcznik podaje szczegÛ≥owo sposÛb postÍ-
powania leczniczego w objawach towarzyszπcych HIV. SposÛb
opanowania silnych bÛlÛw podaje broszura WHO/CDS/IMAI/
2004.4 (patrz rycina powyøej).

OpiekÍ nad chorymi na HIV moøna realizowaÊ poprzez opiekÍ
domowπ na poziomie opieki podstawowej (rozpoznawanie i le-
czenie zakaøeÒ HIV i ich powik≥aÒ, zabezpieczenie opieki nad
chorymi, zapobieganie HIV) [patrz MMP nr.14. Drugi stopieÒ
opieki nad chorymi na HIV jest realizowany w oúrodkach zdro-
wia, w ktÛrych moøna wykonaÊ niektÛre badania laboratoryjne
i zasiÍgnπÊ dodatkowej konsultacji. Trzeci stopieÒ, zwykle na po-
ziomie dystryktu, zabezpiecza dodatkowπ opiekÍ specjalistycznπ
w przypadkach bardziej skomplikowanych.

T≥umaczy≥ i streúci≥:
prof. Zbigniew Paw≥owski

Przedstawiony oryginalny schemat opieki nad pacjentem z dodatnim HIV-testem zapoøyczony jest z broszury WHO/CDS/IMAI/2004.2)

(ciπg dalszy ze str. 7)
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(ciπg dalszy na str. 10)

Na ≥amach Journal of Infectious Diseases (2004, 190; 1998-
2000) ukaza≥ siÍ artyku≥ Skinner-Adams i wsp. omawiajπcy wy-
niki badaÒ doúwiadczalnych wskazujπcych na to, øe 3 z 6 bada-
nych lekÛw, inhibitorÛw proteaz stosowanych w HIV/AIDS, ha-
muje rozwÛj postaci pierúcieniowatych szczepu Dd2 Plasmodium
falciparum. Lekami tymi sπ: saquinavir, ritonavir i indinavir, ko-
rzystnego dzia≥ania in vitro nie wykazywa≥y nevirapina, nelfinavir
i amprevir. Dok≥adny mechanizm przeciwmalarycznego dzia≥a-
nia lekÛw przeciwwirusowych nie jest dostatecznie poznany; moøe
on dotyczyÊ zarÛwno receptorÛw CD 36 u≥atwiajπcych wnikanie
Plasmodium do krwinki jak i hamowania dzia≥ania proteazy aspar-
tylowej, odpowiedzialnej za trawienie przez pasoøyta hemoglo-
biny.

Obserwacja powyøsza nabiera szczegÛlnego znaczenia wobec
planowanego upowszechnienia antywirusowej terapii zakaøeÒ
HIV na terenach, na ktÛrych wystÍpuje malaria. Obserwowano,
øe wspÛ≥wystÍpowanie HIV i malarii moøe mieÊ znaczne konsekwen-
cje kliniczne: u kobiet HIV + zaobserwowano czÍstsze i bardziej
intensywne zaraøenia P.falciparum; z kolei u pacjentÛw z obja-

     HIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDSHIV / AIDSLeki stosowane przeciwko
HIV majπ korzystny wp≥yw
na wspÛ≥istniejπcπ malariÍ

wowπ malariπ obserwowano zwiÍkszonπ liczbÍ czπsteczek wiru-
sa; nad to malaria moøe usposabiaÊ do przez≥oøyskowego przeni-
kania wirusÛw HIV do p≥odu i powodowaÊ, øe trudniej likwiduje
siÍ malariÍ u nie leczonych przeciwwirusowo pacjentÛw HIV+.

Dalsze obserwacje kliniczne sπ niezbÍdne dla potwierdzenia
ww wynikÛw badaÒ poczynionych in vitro. Powinny one doty-
czyÊ tolerancji rÛwnoczesnego przyjmowania lekÛw przeciwwi-
rusowych i przeciwmalarycznych (np. meflochiny, ktÛra powin-
na podawane razem z lekami na HIV), wp≥ywu skojarzonego le-
czenia na liczbÍ krπøπcych czπstek wirusa i wielkoúÊ parazytemii
oraz na kliniczny przebieg malarii, wywo≥anej szczepami leko-
opornymi i podatnymi na powszechnie stosowane úrodki prze-
ciwmalaryczne. Obserwacje wp≥ywu skojarzonego leczenia na
przebieg AIDS u pacjentÛw po likwidacji malarii, mogπ byÊ trudne
do interpretacji. Naleøy teü pamiÍtaÊ o moøliwoúci niekorzystnego
dzia≥ania immunologiczne lekÛw przeciwwirusowych utrudnia-
jπcego usuwanie pasoøytÛw malarii.

Opracowa≥ prof. Zbigniew Paw≥owski

Oparzenia stanowiπ powaøny problem w krajach roz-
wijajπcych siÍ. Kaødego roku tysiπce ludzi ginie lub zosta-
je okaleczonych w wyniku urazÛw termicznych. Wp≥yw na
czÍste wystÍpowanie oparzeÒ ma prymitywny sposÛb przy-
gotowania posi≥kÛw, prowadzenie gospodarki øarowe przy
uprawie ziemi, padaczka, naduøywanie alkoholu, nieostroø-
ne obchodzenie siÍ z paleniskami, przyk≥ady moøna by
mnoøyÊ.

NajczÍúciej i najpowszechniej wystÍpujπ oparzenia termicz-
ne, w ktÛrych czynnikiem wywo≥ujπcym jest gorπca woda, para
wodna, lub ogieÒ. Pozosta≥e to oparzenia chemiczne wywo≥a-
ne przez kwasy, zasady lub fenole oraz oparzenia elektryczne.

Ze wzglÍdu na g≥ÍbokoúÊ i stopieÒ uszkodzenia tkanek, opa-
rzenia dzielimy na 4 stopnie. Pierwszy stopieÒ dotyczy opa-
rzeÒ powierzchownych. Charakteryzujπ siÍ one suchπ, zarÛøo-
wionπ skÛrπ bez pÍcherzy, nieznacznie obrzÍkniÍtπ. Towarzy-
szy temu umiarkowany bÛl. Gdy oparzenie obejmuje niepe≥nπ
gruboúÊ skÛry mamy wÛwczas do czynienia z drugim stop-

niem. Na rÛøowo-bia≥ej skÛrze pojawiajπ siÍ pÍcherze oraz
obecny jest silny bÛl. W trzecim stopniu oparzenia zmianami
objÍta jest pe≥na gruboúÊ skÛry, ktÛrπ pokrywa twardy strup.
Moøe byÊ ona bia≥a lub zwÍglona. Miejsca oparzone sπ s≥abo
bolesne lub niebolesne. Czwarty stopieÒ oparzenia dotyczy naj-
g≥Íbszych warstw skÛry i dodatkowo widoczne sπ koúci, miÍ-
únie i úciÍgna.

WAŻNE JEST WŁAŚCIWE POSTĘPOWANIE
 BEZPOŚREDNIO PO OPARZENIU

Na zakres oparzenia, stopieÒ oraz pÛüniejsze rokowanie ma
duøy wp≥yw postÍpowanie przedszpitalne.

W pierwszej kolejnoúci naleøy powstrzymaÊ dzia≥anie czyn-
nika uszkadzajπcego, np. ugaszenie palπcego siÍ ubrania, usu-
niÍcie osoby poszkodowanej ze strefy bezpoúredniego zagro-
øenia.

Oparzenia
Od Redakcji: Oparzenia stanowiπ ciπgle powaøny problem na ca≥ym úwiecie. NajczÍúciej dotyczπ one dzieci i ofiar kata-
strof. OgÛlne zasady postÍpowania z poparzonym pacjentem przedstawia lek.med Magdalena Waúniowska.
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Kolejnym etapem jest sch≥adzanie oparzonego miejsca bie-
øπcπ wodπ (o temperaturze oko≥o 15∞C) przez oko≥o 20-30 mi-
nut, co wp≥ywa na ograniczenie rozleg≥oúci i g≥Íbokoúci opa-
rzenia oraz zmniejsza bÛl w miejscach oparzonych. Naleøy pa-
miÍtaÊ, øe ch≥odzenie rozleg≥ych oparzeÒ powinno stosowaÊ siÍ
stosunkowo krÛtko, gdyø moøna paradoksalnie doprowadziÊ do
znacznej utraty ciep≥a ca≥ego cia≥a.

Oparzeniom skÛry, szczegÛlnie termicznym, czÍsto towa-
rzyszy oparzenie gÛrnych lub dolnych drÛg oddechowych. Do-
chodzi do niego poprzez inhalacjÍ gorπcego powietrza lub tok-
sycznych zwiπzkÛw chemicznych. Tego typu urazy dotyczπcπ
zw≥aszcza ofiar poøarÛw, ktÛre z rÛønych przyczyn zosta≥y
uwiÍzione w zamkniÍtych pomieszczeniach. SzczegÛlnie nie-
bezpieczne jest oparzenie dolnych drÛg oddechowych i p≥uc,
gdyø moøe ono w ciπgu kilku godzin moøe doprowadziÊ do
ostrej niewydolnoúci oddechowej. Dlatego niezwykle waøne
jest wczesne rozwaøenie intubacji, ktÛra moøe zapobiec ca≥-
kowitej niedroønoúci drÛg oddechowych powstajπcej w wyni-
ku narastajπcego obrzÍku úluzÛwki i nadmiernego wydziele-
nia oskrzelowego.

Przed rozpoczÍciem leczenia ogÛlnego naleøy oceniÊ roz-
leg≥oúÊ oparzenia. W tym celu stosuje siÍ ìregu≥Í dziewiπtekî,
ktÛra w prosty sposÛb pozwala na ustalenie procentu oparzo-
nej powierzchni cia≥a (patrz rysunek).

przez nieuszkodzonπ skÛrÍ, mogπ szybko doprowadziÊ do
wstrzπsu hipowolemicznego, szczegÛlnie w rozleg≥ych opa-
rzeniach, obejmujπcych duøe powierzchnie skÛry, stπd pierw-
szym elementem leczenia szpitalnego jest p≥ynoterapia tj. le-
czenie doøylnymi przetoczeniami p≥ynÛw.

Intensywnπ p≥ynoterapiÍ rozpoczynamy gdy u doros≥ych
oparzenie obejmuje co najmniej 15% powierzchni cia≥a, zaú u
dzieci juø przy zajÍciu 10% powierzchni. Przed rozpoczÍciem
p≥ynoterapii naleøy pamiÍtaÊ o za≥oøeniu kilku kaniul doøyl-
nych, gdyø jedna moøe okazaÊ siÍ niewystarczajπca.

Istnieje kilka regu≥ p≥ynoterapii, jednak powszechnie sto-
sowana jest regu≥a parklandzka. W celu nawodnienia pacjenta
stosuje siÍ mleczan Ringera w dawce 4 ml/ kg m.c./ % po-
wierzchni oparzonej. Pierwszπ po≥owÍ naleønej dawki przeta-
czamy w ciπgu pierwszych 8 h od urazu, drugπ w ciπgu pozo-
sta≥ych 16h pierwszej doby.

Konieczny jest úcis≥y nadzÛr p≥ynoterapii, polegajπcy na
monitorowaniu dwÛch parametrÛw: diurezyñ mierzonej po-
przez za≥oøenie dobowej zbiÛrki moczu oraz hematokrytu. Do
prawid≥owej oceny iloúci wydalanego moczu niezbÍdne jest
za≥oøenie cewnika Foleya do pÍcherza moczowego. Przy pra-
wid≥owym nawadnianiu godzinowa diureza powinna mieúciÊ
siÍ w przedziale 30-50 ml. Wzrost powyøej 50 ml moøe sygna-
lizowaÊ przewodnienie, natomiast spadek poniøej 30 ml/h wska-
zuje na zbyt ma≥π podaø p≥ynÛw lub na poczπtek ostrej niewy-
dolnoúci nerek, czÍsto wik≥ajπcej oparzenia. Drugim kontrolo-
wanym parametrem jest hematokryt, ktÛrego prawid≥owa war-
toúÊ u kobiet wynosi 32-45%, a u mÍøczyzn 38-49%. Poczπt-
kowo w chorobie oparzeniowej obserwuje siÍ znaczny jego
wzrost, wynikajπcy z utraty p≥ynÛw. Jednak w miarÍ prowa-
dzonego nawodnienia moøna spodziewaÊ siÍ normalizacji tego
parametru w ciπgu pierwszych 24h.

Innym waønym elementem leczenia szpitalnego jest opano-
wanie bÛlu. Stosowane sπ w tym celu wszystkie dostÍpne úrodki
przeciwbÛlowe. Powszechnie uøywana jest morfina. Naleøy
jednak unikaÊ podawania podskÛrnego i domiÍúniowego tego
opioidu. Warto pamiÍtaÊ o zastosowaniu dodatkowej dawki leku
przeciwbÛlowego przy zmianie pozycji chorego lub opatrun-
ku. Dotyczy to zw≥aszcza pacjentÛw z rozleg≥ymi oparzenia-
mi, dla ktÛrych kaødy ruch nasila dolegliwoúci bÛlowe.

OPARZENIA PROWADZĄ DO WIELU POWIKŁAŃ

Utrata p≥ynÛw przyczynia siÍ do zagÍszczenia krwi i wzro-
stu jej lepkoúci, co zwiÍksza ryzyko rozwoju zakrzepicy øyl-
nej i zatorowoúci p≥ucnej. Aby je zmniejszyÊ zaleca siÍ stoso-
wanie heparyny drobnoczπsteczkowej w dawkach profilaktycz-
nych. U chorych nieprzytomnych waøne jest za≥oøenie zg≥Íb-
nika do øo≥πdka. Blokery pompy protonowej oraz H2-blokery
stanowiπ profilaktykÍ wrzodu stresowego i zmniejszajπ praw-
dopodobieÒstwo krwawienia z przewodu pokarmowego, ktÛ-
re moøe doprowadziÊ nawet do zgonu pacjenta.

Rana oparzeniowa jest miejscem szczegÛlnie naraøonym
na wnikanie drobnoustrojÛw chorobotwÛrczych, dlatego pra-
wid≥owe jej zaopatrzenie pozwala na ochronÍ przed zakaøe-
niem, zapewnia odpowiednie warunki do odnowy ubytku skÛ-
ry, a takøe pozwala na przygotowanie oparzonej powierzchni
na przyjÍcie przeszczepu skÛry. Opatrywanie rany oparzenio-
wej naleøy wykonywaÊ z zachowaniem regu≥ aseptyki i anty-

OPANOWANIE WSTRZĄSU I NAWODNIENIE PACJENTA
SĄ NA PIERWSZYM MIEJSCU!

Przemieszczenie wody do rany oraz 20-krotny wzrost pa-
rowania w porÛwnaniu z fizjologicznπ utratπ wody tπ drogπ
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septyki. Po umyciu skÛry dooko≥a oparzenia 70% spirytusem,
powidonem, lub innym úrodkiem odkaøajπcym. PowierzchniÍ
oparzonπ przemywamy np. wodπ utlenionπ. Kolejnym krokiem
jest nak≥ucie pÍcherzy wype≥nionych p≥ynem surowiczym. Sto-
sujemy do tego ja≥owπ ig≥Í pamiÍtajπc aby nie usuwaÊ pÛüniej
pokrywy pÍcherza, gdyø stanowi ona dobrπ ochronÍ g≥Íbszych
warstw.

W oparzeniach twarzy, szyi, karku i krocza nie stosuje siÍ
najczÍúciej opatrunku. U≥atwia to pielÍgnacjÍ, a w przypadku
twarzy i szyi zmniejsza uczucie ucisku i zmniejsza u pacjenta bÛl.

Innπ metodπ zaopatrywania oparzeÒ jest metoda zamkniÍ-
ta. Pod opatrunek z gazy stosuje siÍ sÛl srebrowπ sulfadiazyny
lub jej wodny roztwÛr, ewentualnie maúÊ zawierajπcπ jod. Opa-

trunek zmienia siÍ co 12h w przypadku sulfadiazyny lub co
24h gdy uøyte bÍdπ jodofory. Oparzenia powierzchowne (I-II
st.) zaopatrzone w ten sposÛb gojπ siÍ samoistnie.

W oparzeniach g≥Íbokich leczenie polega na wyciÍciu
martwicy, co zwykle robi siÍ 48-72h po oparzeniu, oraz pokryciu
ubytku skÛry przeszczepem. Tego rodzaju procedury przepro-
wadzane sπ jedynie w odpowiednio wyposaøonych oúrodkach
szpitalnych, z doúwiadczonym personelem, jednak czÍsto sta-
nowiπ jedynπ moøliwoúÊ skutecznego wyleczenia oparzenia.

Kaødorazowo naleøy zastosowaÊ anatoksynÍ przeciwtÍø-
cowπ. W leczeniu oparzeÒ naleøy rÛwnieø rozpatrzeÊ zastoso-
wanie antybiotyku. Jego podanie uzaleønione jest od rozleg≥o-
úci oparzenia, jego stopnia, zabrudzenia rany i stanu ogÛlnego
pacjenta. W antybiotykoterapii oparzeÒ stosuje siÍ metronida-
zol i cefalosporyny, skuteczne sπ teø aminoglikozydy.

Rokowanie w oparzeniach zaleøne jest od wielu czynni-
kÛw, w tym etiologii, stopnia, procentu uszkodzonej powierzch-
ni cia≥a, wieku poszkodowanego, jego stanu wyjúciowego oraz
ewentualnego nadkaøenia bakteryjnego ran. NajczÍstszπ przy-
czynπ zgonÛw w przebiegu oparzeÒ jest nieopanowany wstrzπs
hipowolemiczny, zaú na drugim miejscu sπ powik≥ania zaka-
øeÒ bakteryjnych.

Oparzenia d≥ugo jeszcze pozostanπ istotnym problemem
zdrowotnym zarÛwno krajach wysokorozwinietych jak i roz-
wijajπcych siÍ, dlatego poznanie metod ich leczenia oraz edu-
kacja dotyczπca skutecznego unikania tego typu obraøeÒ po-
winny stanowiÊ waønπ czÍúÊ medycznej pracy na misjach.

lek. med. Magdalena Waúniowska

ìDolentium Hominumî dostÍpne w Poznaniu

DziÍki staraniom Fundacji ìRedemptoris Missioî i øyczliwoúci Papieskiej Rady ds. Zdrowia Biblioteka G≥Ûwna Akademii
Medycznej w Poznaniu (ul. Parkowa 4) posiada w swych zbiorach bieøπce i archiwalne zeszyty ìDolentium Hominumî.

ìDolentium Hominumî jest kwartalnikiem wydawanym od blisko 20 lat przez biuro Papieskiej Rady ds. Zdrowia i poúwiÍ-
conym zagadnieniom medycznym w úwietle nauki Koúcio≥a Katolickiego. W zeszytach Medicus Mundi Polonia czÍsto by≥y
zamieszczone artyku≥y, g≥Ûwnie na temat leczniczej pos≥ugi Koúcio≥a, zaczerpniÍte z ìDolentium Hominumî.

Archiwalne numery Medicus Mundi Polonia moøna zamÛwiÊ w Biurze lub Centrum Wolontariatu Fundacji ìRedemptoris
Missioî (tel.: 0-61 854 68 63, 0-61 862 13 21).

Instytut Tropikalny w Bazylei (cour-
ses-sti@unibas.ch) nades≥a≥ do Fun-
dacji program kursÛw szkoleniowych
organizowanych w roku 2005/2006:

Listopad 7-25, 2005 ó zaawansowany
kurs nt. ìHealth District Management:
Planning and Programme Designî. Kurs
organizowany jest w Ifakara, Tanzania.

               K u r s y  i  s z k o l e n i a :

✵     ✵     ✵

Luty 13-17 2006 ó 12-ty krÛtki kurs nt.
ìTravellerís Healthî.

✵     ✵     ✵

Marzec 13 do czerwiec 9, 2006 ó kurs
dyplomowy nt. ìHealth Care and Mana-
gement In Tropical Countries, HCMTC.

✵     ✵     ✵

Czerwiec 12-30, 2006 ó zaawansowa-
ny kurs nt. ìHealth District Management:
Planning and Programme Designî. Kurs
organizowany jest w Bazylei.

✵     ✵     ✵

Czerwiec 12-30, 2006 ó kurs nt. ìCli-
nical priorities in Tropical Countriesî.
Kurs jest organizowany czÍúciowo w
Bazylei, czÍúciowo w Ifakara, Tanzania.

Klucz do rozwiπzania pytaÒ w zakresu medycyny podrÛøy: 1c, 2c, 3d, 4b, 5a, 6b, 7c, 8d, 9c, 10c, 11b, 12c, 13d, 14a, 15d, 16c, 17a, 18b, 19d, 20d.
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W Indiach oko≥o 480 milionÛw ludzi jest naraøonych na
ryzyko inwazji filariami, a 48 milionÛw jest juø zaraøonych.
Proponowany aktualnie narodowy program zajmujπcy siÍ
zwalczaniem filariozy limfatycznej jest najbardziej praktycz-
nym i moøliwym do przeprowadzenia sposobem eliminacji tej
choroby, opierajπcym siÍ na stosowaniu pojedynczej dawki
leku ñ dietylkarbamazyny (DEC).

Realizacja tego programu i jego skutecznoúÊ zaleøπ w duøej
mierze od stanowiska lokalnych uczestnikÛw programu: dzia≥a-
czy spo≥ecznych, mieszkaÒcÛw, lekarzy, i innych pracownikÛw
s≥uøby zdrowia oraz organizacji pozarzπdowych. Dlatego teø w
2002 roku Ministerstwo Zdrowia wybra≥o cztery dystrykty w stanie
Orissa (Khurda, Puri, Balasore i Ganjam), na ktÛrych ma byÊ
wstÍpnie wprowadzony program leczenia z zastosowaniem kom-
binacji dwÛch lekÛw: DEC i albendazolu. Leki podawano w mia-
stach i na obszarach wiejskich.

Celem tych wstÍpnych badaÒ by≥o poznanie opinii ludzi za-
angaøowanych w realizacjÍ programu eliminacji limfatycznej filia-
riozy (LF) za pomocπ pojedynczej dawki leku. W badaniach wziÍli
udzia≥ cz≥onkowie gmin, lekarze rzπdowi, okrÍgowi pracownicy
medyczni, lekarze z praktyk prywatnych i organizacje pozarzπ-
dowe. Wyniki programu by≥y nastÍpujπce:

ï WiÍkszoúÊ cz≥onkÛw gmin stwierdzi≥a, øe limfatycznej fila-
riozie moøna zapobiegaÊ chroniπc siÍ przed komarami (sto-
sujπc moskitiery, repelenty, utrzymujπc czystoúÊ otoczenia);
co dziesiπty zgodzi≥ siÍ, øe w profilaktyce moøna rÛwnieø sto-
sowaÊ leki.

ï Lekarze wykazali w pe≥ni pozytywne stanowisko wobec pro-
gramu eliminacji LF. Mimo, øe wiÍkszoúÊ lekarzy z oúrod-
kÛw podstawowej opieki zdrowotnej uwaøa≥a, øe program by≥
skuteczny, nie byli oni zadowoleni ze sposobu propagowania
programu i dystrybucji lekÛw przez wolontariuszy nie zwiπ-
zanych bezpoúrednio ze s≥uøbπ zdrowia. Natomiast tylko 6
z 14 ankietowanych lekarzy majπcych prywatne praktyki, uwa-
øa≥o program za moøliwπ drogÍ eliminacji LF, pozostali uznali
go za z≥y ze wzglÍdu na efekty uboczne lekÛw.

ï SpoúrÛd okrÍgowych pracownikÛw medycznych znaczna
wiÍkszoúÊ dostrzega≥a moøliwoúÊ eliminacji LF, jednak tylko
11 z 41 zapytanych uzna≥o leki za skutecznπ prewencjÍ.
Wed≥ug nich znacznie bardziej skuteczna jest ochrona przed
komarami.

ï Organizacje pozarzπdowe, mimo zaangaøowania w rozpo-
wszechnianie lekÛw, informacji, materia≥Ûw edukacyjnych
oraz pozytywnej postawy, nie potrafi≥y wypowiedzieÊ siÍ o ko-
rzyúciach programu.

Rzπd Indii og≥osi≥ ostatnio, øe filarioza limfatyczna moøe zo-
staÊ wyeliminowana w Indiach do 2015 roku. Niestety, mimo øe
program istnieje juø od kilku lat, w wielu stanach Indii zosta≥ do-
piero zapoczπtkowany, obejmujπc niewielki procent populacji
z krÍgu ryzyka zosta≥ nim objÍty. Przyczynπ takiego stanu rzeczy
jest niewielkie znaczenie, jakie przywiπzuje siÍ do programu do-
tyczπcego LF oraz stanowisko potencjalnych uczestnikÛw pro-
gramu. Zastosowanie programu jest bez wπtpienia najwaøniej-
szym czynnikiem mogπcym przynieúÊ sukces w kontroli lub eli-
minacji LF.

Najlepszπ strategiπ, aby tÍ niekorzystnπ sytuacjÍ poprawiÊ jest
aktywne uczestnictwo spo≥ecznoúci. Ale spo≥ecznoúÊ musi byÊ
uúwiadomiona, co do korzyúci programu i musi byÊ w≥aúciwie
poinformowana. SkutecznoúÊ strategii informowania, edukacji
i ≥πcznoúci ze spo≥eczeÒstwem zaleøy w duøej mierze od lokalnego
úrodowiska, obyczajowoúci, systemu opieki zdrowotnej, struktury
socjalnej, gÍstoúci zaludnienia, metod dystrybucji lekÛw oraz
materia≥Ûw edukacyjnych.

Rozczarowuje postawa lekarzy z praktyk prywatnych. Nie do-
strzegajπ oni korzyúci programu eliminacji LF. Natomiast organi-
zacje pozarzπdowe nie sπ w≥aúciwie poinformowane o sensie i celu
programu.

Ankietowani uczestnicy programu byli negatywnie nastawieni
wobec kompozycji lekÛw albendazol- dietylkarbamazina (DEC)
ze wzglÍdu na uboczne efekty. Mogπ one byÊ wywo≥ane za po-
úrednictwem krπøπcych cytokin zapalnych, ktÛre sπ reakcjπ na
antygeny uwalniane przez ginπce mikrofilarie. A zatem wystÍpu-
jπ tym silniejsze efekty uboczne, im wiÍksza iloúÊ pasoøytÛw w
organizmie cz≥owieka ulega zniszczeniu.

Wyjaúnienie t≥a powstawania efektÛw ubocznych po zastoso-
waniu lekÛw przeciwpasoøytniczych powinno byÊ nieod≥πcznym
elementem strategii edukacyjnej i informacyjnej. Jeúli wszyscy
uczestnicy programu zrozumiejπ jego sens, cel i ogromne korzy-
úci jakie za sobπ niesie oraz przystπpiπ do programu z pe≥nym
entuzjazmem, kontrola i ewentualna eliminacja limfatycznej fila-
riozy w Indiach bÍdπ moøliwe.

T≥umaczenie i opracowanie:
stud. med. Karolina PukliÒska

Zwalczanie filariozy limfatycznej
w Indiach

Od Redakcji: Limfatyczna filarioza, zw≥aszcza w jej postaci zwanej s≥oniowaciznπ, prowadzi do kalectwa, porÛwnywalnego
z tym jakie moøe wywo≥aÊ trπd lub przebyte polio. Miliard ludzi øyje na terenach, na ktÛrych wystÍpuje filarioza (Afryka,
Azja, Ameryka, årodkowy WschÛd), a zaraøonych pasoøytem jest 120 milionÛw. DziÍki masowemu stosowaniu dwÛch
anthelmintykÛw: dietylkarbamazyny i albendazolu sta≥o siÍ moøliwe skuteczne zwalczanie limfatycznej filariozy. Ponad 40
rÛønych organizacji miÍdzynarodowych jest zainteresowanych programem zwalczania filariozy, wydajπc na ten cel blisko
200 milionÛw US$ w 39 krajach. Ale pieniπdze i moøliwoúci techniczne to jeszcze nie wszystko, wiele zaleøy od poparcia
programu zwalczania przez spo≥ecznoúci miejscowe. W tym wzglÍdzie warto zapoznaÊ siÍ z wynikami badaÒ przeprowa-
dzonymi w stanie Orissa w Indiach; jest to teren dzia≥alnoúci Ojca Mariana Øelazka, o ktÛrym piszemy na ≥amach Medicus
Mundi Polonia na stronie 2.
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1. Zgodnie z International Health Regulations (MiÍdzynarodowa
regulacja prawna w zakresie zdrowia) rzπdy majπ obowiπzek
zg≥oszenia do WHO (åwiatowej Organizacji Zdrowia) nastÍ-
pujπcych chorÛb, celem wprowadzenia ich na listÍ terenÛw
zakaøonych:
A. Meningokokowe zapalenie opon mÛzgowych
B. Gorπczka Ebola
C. ØÛ≥ta gorπczka
D. Zakaøenie HIV

2. MÍøczyzna lat 25 przyjÍty do szpitala z gorπczkπ niewiado-
mego pochodzenia i biegunkπ, ktÛre wystπpi≥y w ostatnim ty-
godniu. Cztery miesiπce temu wrÛci≥ on z miesiÍcznej podrÛ-
øy do Indii. Pacjent stwierdza, ze bra≥ regularnie co tydzieÒ
meflochinÍ przed podrÛøa, w czasie pobytu i przez 4 tygo-
dnie po powrocie. Najbardziej w≥aúciwe wstÍpne badanie dia-
gnostyczne to:
A. badanie ka≥u w kierunku inwazji pasoøytniczych
B. krew na posiew w kierunku duru brzusznego
C. rozmaz krwi w kierunku malarii
D. badanie serologiczne w kierunku pe≥zakowicy.

3. KtÛre z wymienionych szczepieÒ jest niewskazane u osoby
podrÛøujπcej chorej na AIDS z liczbπ CD4 <200/mL (wartoúÊ
prawid≥owa 400-1500/mL) ?
A. JapoÒskie zapalenie mÛzgu typu B
B. Hepatitis A
C. P-ko pneumokokkom
D. P-ko ospie wietrznej

4. U podrÛøujπcego do Meksyku wystπpi≥a nagle gwa≥towna
wodnista biegunka z 4 wyprÛønieniami w pierwszej godzinie
i temperaturπ 38,5o. Najbardziej w≥aúciwym postÍpowaniem
w tym czasie jest podanie:
A. Metronidazolu
B. Ciprofloksacyny
C. doustnych soli nawadniajπcych
D. tabletek z bizmutem

5. Chemioprofilaktyka przeciwko malarii powinna byÊ zawsze
zalecona wyjeødøajπcym na 2 tygodniowπ wycieczkÍ morskπ
lub na plaøe nastÍpujπcych krajÛw:
A. Kenia
B. Marokko
C. Tajlandia
D. Fidøi

6. Ryzyko zgonu z powodu hepatitis A u 50-letniej lub starszej
osoby podrÛøujπcej jest:
A. < 1%
B. 1-3 %
C. 5-8%
D. 10-13 %.

7. Ryzyko rozwoju hemoragicznej gorπczki denga lub objawÛw
wstrzπsu zwiπzanego z dengπ jest wiÍksze u osÛb podrÛøujπ-
cych, ktÛre majπ w wywiadzie:
A. czÍste uk≥ucia komarÛw rÛønych gatunkÛw
B. odczyny alergiczne na uøπdlenie przez pszczo≥y
C. przebyte zachorowanie na dengÍ
D. brak uprzedniego kontaktu z terenem, na ktÛrym wystÍ-

puje denga.

8. PodrÛøny z przewlek≥π obturacyjnπ chorobπ p≥uc, uzaleønio-
ny od podawania tlenu wybiera siÍ na d≥uøszπ podrÛø samo-
lotem. KtÛre z podanych zarzπdzeÒ dotyczπcych uøywania
tlenu na pok≥adzie komercyjnego samolotu ma tu zastosowa-
nie:
A. Linia lotnicza jest zobowiπzana do dostarczenia tlenu bez

uprzedzenia
B. Linii lotniczej nie wolno dostarczaÊ tlenu na pok≥adzie

samolotu dla celÛw medycznych za wyjπtkiem nag≥ych
sytuacji

C. Osoby uzaleønione od dostawy tlenu juø na wysokoúci od-
powiadajπcej poziomowi morza nie powinny korzystaÊ z
komercyjnych lotÛw

D. Zadanie tlenu w czasie podrÛøy powinno byÊ zrobione na
kilka dni przed planowanym odlotem.

9. Nie szczepiona osoba podrÛøujπca moøe zaraziÊ siÍ øÛ≥tπ go-
rπczka w nastÍpujπcych krajach:
A. Nikaragua
B. Po≥udniowa Afryka
C. Brazylia
D. Indonezja

10. Dwie tabletki salicynalu bizmutu brane 4 razy dziennie w
czasie tygodniowej podrÛøy do jednego z krajÛw rozwijajπ-
cych zmniejszajπ zapadalnoúÊ na biegunkÍ podrÛønych o oko-
≥o:
A. 15%
B. 40%
C. 60%
D. 90%

11. NajczÍstsza przyczynπ úmierci wúrÛd podrÛøujπcych do kra-
jÛw rozwijajπcych siÍ jest:
A. malaria
B. wypadki komunikacyjne
C. utoniÍcia
D. hepatitis A

12. Termin chorobowoúÊ jest uøywany dla okreúlenia:
A. odsetka wyzdrowieÒ z danej choroby
B. odsetka zgonÛw
C. odsetka osÛb, ktÛre naby≥y danπ chorobÍ
D. czasu jaki mija do wyleczenia siÍ z danej choroby

PYTANIA
Od Redakcji: jak corocznie, rÛwnieø w maju tego roku MiÍdzynarodowe Towarzystwo Medycyny PodrÛøy organi-
zuje egzamin specjalizacyjny. Przed egzaminem podano nastÍpujπce wzory pytaÒ z zakresu medycyny podrÛøy,
stawianych kandydatom do ISTM Certificate of Knowledge in Travel Medicine. Kaøde pytanie ma tylko jednπ
prawid≥owπ odpowiedü. Rozwiπzanie podane jest na stronie 11.
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ï Cel nr 4 to zmniejszenie úmiertelnoúci dzieci

W wielu krajach úmiertelnoúÊ dzieci do lat 5 ostatnio wy-
raünie zmniejszy≥a siÍ. Jednakøe nadal blisko 11 milionÛw
dzieci do piπtego roku øycia ginie co roku. W 16 krajach
liczba dzieci nie przeøywajπcych 5 roku øycia zwiÍkszy≥a
siÍ, 14 z nich to kraje afrykaÒskie (patrz wykres z artyku≥u
A.Haines i A.Cassels w Brit.Med.J. 2004, 329, 394-397).

Zadaniem nr 4 jest zredukowanie do roku 2015 o 2/3
odsetka dzieci umierajπcych przed osiπgniÍciem wieku 5 lat.

ï Cel nr 5 to poprawa stanu zdrowia matek

Ponad 500.000 kobiet na úwiecie ginie rocznie z powodu
ciπøy i porodu. åmiertelnoúÊ matek w Afryce na po≥udnie

13. OpornoúÊ Plasmodium falciparum na meflochinÍ wystÍpuje
g≥Ûwnie w:
A. Afryce na po≥udnie od Sahary
B. Centralnej Ameryce
C. Po≥udniowej Ameryce
D. Po≥udniowo-wschodniej Azji.

14. Dziki szczep polio krπøy stale w nastÍpujπcych krajach:
      A. Indie

B. Brazylia
C. Turcja
D. Wietnam

15. Biegunka podrÛønych wywo≥ana przez Campylobacter spp.
oporne na zwiπzki kwinolonu wystÍpuje w nastÍpujπcych kra-
jach:
A. Peru
B. Meksyk
C. Nepal
D. Tajlandia

16. Ilu ludzi na úwiecie ginie corocznie na malariÍ:
A. 50.000-100.000
B. 500.000-750.000
C. 1.000.000-3.000.000
D. 10.000.000-12.000.000

17. Jednoczesne stosowanie nastÍpujπcych par szczepieÒ lub le-
karstw moøe zmniejszaÊ skutecznoúÊ szczepienia:
A. Doustna szczepionka przeciwko durowi brzusznemu i ci-

profloksacyna
B. Szczepionka przeciwko meningokokkowemu meningitis

i rymfampina
C. Szczepionka przeciwko øÛ≥tej gorπczce i meflochina
D. Szczepionka przeciwko japoÒskiemu encefalitowi B i acy-

klowir

18. KtÛry z wymienionych lekÛw jest niew≥aúciwy w chemiopro-
filaktyce malarii u zdrowej osoby podrÛøujπcej do Indii:
A. Meflochina
B. Chlorochina
C. Atowakwon/proguanil
D. Doksycyklina

19. Rodzina sk≥adajπca siÍ z 4 osÛb wyjeødøa w styczniu na 2 lata
do Czadu. W sk≥ad rodziny wchodzi 46-letni ojciec, 34-letnia
matka w 5 miesiπcu ciπøy, 4-letni ch≥opiec i 2-letnia cÛrka.
Oni wiedzπ o tym, øe w Czadzie w≥aúnie zaczÍ≥a siÍ epidemia
meningitu. Przyjmujπc, øe dostÍpna szczepionka dotyczy
szczepu wywo≥ujπcego epidemie, ktÛrzy z cz≥onkÛw rodziny
powinni byÊ zaszczepieni:
A. Tylko matka i ojciec
B. Matka, ojciec i 4-letni ch≥opiec
C. Ojciec i dwoje dzieci
D. Ca≥a rodzina

20. Osoba podrÛøujπca, ktÛra nie by≥a uprzednio szczepiona na
wúciekliznÍ, zosta≥a pokπsana przez psa w Nepalu. Po ugry-
zieniu osoba ta nie by≥a poddana w Nepalu leczeniu i zg≥asza
siÍ do lekarza obecnie w 2 tygodnie po wypadku. Jakie postÍ-
powanie bÍdzie w≥aúciwe:
A. Seria 5 wstrzykniÍÊ szczepionki przeciwko wúciekliünie

w dniach 0, 3, 7, 14 i 28, ale zaniechanie podawania ludz-
kiej globuliny odpornoúciowej przeciwko wúciekliünie
(HRIG), gdy minÍ≥o wiÍcej niø 7 dni od ugryzienia do
podania szczepionki

B. Øadnego leczenia, gdyø minÍ≥o juø 7 dni od wypadku
C. Tylko HRIG gdyø minÍ≥o wiÍcej niø 7 dni od wypadku
D. HRIG i seria szczepieÒ szczepionka przeciwko wúciekliø-

nie w dniach 0, 3, 7, 14 i 28.

PYTANIA ï PYTANIA ï PYTANIA ï PYTANIA

(ciπg dalszy ze str. 16)

MDG (Millennium Declaration Goals)
wytycza kierunki rozwoju krajÛw niedostatecznie

rozwiniÍtych zaproponowane przez Narody
Zjednoczone

od Sahary jest 1.000 razy wiÍksza niø w krajach rozwiniÍ-
tych. Pewien postÍp w dostÍpie kobiet do wyszkolonych
po≥oønych nastπpi≥ tylko w Azji po≥udniowo-wschodniej i w
pÛ≥nocnej Afryce.
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Zadaniem MDG nr 5 jest zredukowanie do roku 2015
o 3/4 liczby zgonÛw matek w czasie porodu. Istniejπ 2 wskaü-
niki realizacji tego zadania: dane odnoúnie úmiertelnoúci oko-
≥oporodowej i odsetek porodÛw odbywajπcych siÍ pod opiekπ
wyszkolonych po≥oønych.

ï Cel nr 6 to zwalczanie HIV/AIDS, malarii i in-
nych waønych chorÛb

Tylko kilka krajÛw na úwiecie zanotowa≥o pewien postÍp
w zmniejszaniu siÍ rozprzestrzeniania zakaøeÒ HIV (Brazy-
lia, Uganda); w wielu innych krajach sytuacja uleg≥a pogor-
szeniu. Kaødego roku ginie 3 miliony ludzi z powodu HIV/
AIDS; wp≥ywa to na znaczne skrÛcenie úredniej d≥ugoúci
øycia i pogarsza warunki ekonomiczne wielu paÒstw afry-
kaÒskich. WHO i UNAIDS w ramach programu ì3/5î za-
mierzajπ udostÍpniÊ do koÒca roku 2005 leki przeciwwiru-
sowe 3 milionom osÛb zaraøonych. Patrz www:who.int/hiv;
www:who.int/3by5/ oraz www.unaids.org. Do innych cho-
rÛb priorytetowych naleøπ malaria i gruülica.

Zadaniem nr 6 jest do roku 2015 zatrzymaÊ wzrost roz-
szerzania siÍ HIV/AIDS.

Zadaniem nr 7 jest do roku 2015 obniøyÊ rozszerzanie
siÍ malarii i innych priorytetowych chorÛb (m .in.gruülicy).

Wskaünikami realizacji tego celu sπ: odsetek wystÍpo-
wania HIV+ kobiet ciÍøarnych w wieku 15-24 lat; czÍstoúÊ
korzystania z prezerwatyw jako úrodka zapobiegajπcego;

Stosunek uczÍszczania do szko≥y sierot w porÛwnaniu
do dzieci posiadajπcych rodzicÛw (rodzica) w wieku 10-14
lat; zapadalnoúÊ na malariÍ i liczba zgonÛw z powodu mala-
rii; proporcja populacji na terenach z ryzykiem malarii, ktÛ-
ra korzysta ze úrodkÛw zapobiegajπcych malarii lub jej le-
czenia; zapadalnoúÊ na gruülicÍ i liczba zgonÛw z powodu
gruülicy; liczba przypadkÛw gruülicy wykrytych i leczonych
wg schematu DOTS.

ï Cel nr 7 to zabezpieczyÊ ochronÍ úrodowiska

Degradacja úrodowiska ma znaczny wp≥yw na zdrowie
spo≥ecznoúci.

Zadaniem nr 9 jest w≥πczyÊ zasady ochrony úrodowiska
do programÛw polityki rzπdowej i zatrzymaÊ degradacjÍ za-
sobÛw naturalnych.

Zadaniem nr 10 jest obniøyÊ o po≥owÍ do roku 2015 pro-
porcje ludzi niemajπcych dostÍpu do wody pitnej i nie ko-
rzystajπcych z urzπdzeÒ sanitarnych.

Zadanie nr 11 to poprawienie w sposÛb istotny do roku
2020 warunkÛw øycia co najmniej 100 milionÛw mieszkaÒ-
cÛw ìslumsÛwî.

Wskaünikami sπ: proporcja ludnoúci uøywajπcej do go-
towania paliwa sta≥ego; proporcja populacji posiadajπcej do-
stÍp to bezpiecznej wody na wsi i w mieúcie; proporcja po-
pulacji majπcej dostÍp do sanitariatÛw na wsi i w mieúcie.

ï Cel nr 8 to wzmocnienie globalnej wspÛ≥pracy
w zakresie rozwoju úwiata

Jest to punkt deklaracji MDG chyba najwaøniejszy dla
realizacji jej celÛw. Realizacja MDG wymaga znacznych
úrodkÛw finansowych (100 miliardÛw US$ rocznie tj 2x
wiÍcej niø obecnie ñ 56,5 miliarda US$) i bliskiej wspÛ≥pracy
rzπdÛw i organizacji pozarzπdowych. Oczekuje siÍ, øe paÒ-
stwa afrykaÒskie przeznaczπ 15% swojego budøetu na ochro-
nÍ zdrowia, a paÒstwa rozwiniÍte 0,7% swojego dochodu na
pomoc paÒstwom rozwijajπcym siÍ (obecnie paÒstwa te
wydajπ úrednio 0,23% swego dochodu). Nie mniej odpowiednie
finanse to nie wszystko. Potrzebne sπ odpowiednie decyzje
i kompromisy polityczne i ekonomiczne (d≥ugi, c≥a zaporo-
we). Wdraøanie odpowiedniej ochrony zdrowia populacji,
mimo postÍpu technicznego, natrafia na przeszkody z braku
odpowiedniej infrastruktury, zarÛwno administracyjnej,
medycznej i socjalnej (niedostateczne wynagrodzenie leka-
rzy, ucieczka lekarzy do krajÛw rozwiniÍtych). W tym za-
kresie czÍsto trudno jest uzyskaÊ bliøszπ wspÛ≥pracÍ wszyst-
kich zainteresowanych stron. Z drugiej strony poprawiajπce
siÍ wskaüniki w skali narodowej niekoniecznie oznaczajπ,
øe poprawi≥a siÍ sytuacja najbiedniejszych w tym kraju.

Zadanie nr 12 to rozwÛj otwartego, opierajπcego siÍ na
okreúlonych zasadach, moøliwych do przewidzenia i pozbawio-
nego dyskryminacji systemu handlowego i finansowego.

Zadanie nr 13 to koniecznoúÊ brania pod uwagÍ potrzeb
krajÛw rozwijajπcych siÍ.

Zadanie nr 14 to koniecznoúÊ uwzglÍdniania potrzeb kra-
jÛw rozwijajπcych siÍ bez dostÍpu do morza lub po≥oøonych
na ma≥ych wyspach.

Zadanie nr 15 to rozwiπzywanie sprawy d≥ugÛw krajÛw
rozwijajπcych siÍ i dπøenie do roz≥oøenia ich na wieloletnie raty.

Zadanie nr 16 przy wspÛ≥pracy z krajami rozwiniÍtymi
wprowadzaÊ w øycie systemy zabezpieczajπce godziwπ pracÍ
dla m≥odzieøy.

Zadanie nr 17 to przy wspÛ≥pracy w przemys≥em farma-
ceutycznym zabezpieczyÊ w krajach rozwijajπcych siÍ do-
stÍp do lekÛw podstawowych.

Zadanie nr 18 to przy wspÛ≥pracy w sektorem prywat-
nym zabezpieczyÊ korzyúci z dostÍpu do nowych technolo-
gii, zw≥aszcza w zakresie informacji i komunikacji.

Obecnie moøna siÍ spodziewaÊ, øe nie wszystkie zadania
MDG bÍdπ zrealizowane w terminie tj. do roku 2015, jakkol-
wiek moøna oczekiwaÊ, øe niektÛre zadania zostanπ wykona-
ne w pewnych rejonach. Nie ma wπtpliwoúci, øe poprawa
w zakresie ochrony zdrowia jest niezbÍdna dla realizacji teø
innych celÛw MDG oraz, øe poprawa ta nie nastπpi bez za-
sadniczych usprawnieÒ w zakresie systemÛw ochrony zdro-
wia. [O tym jesteúmy teø przekonani z w≥asnego doúwiad-
czenia].

Zebra≥ i przet≥umaczy≥
prof. Zbigniew Paw≥owski
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MDG (Millennium Declaration Goals)
wytycza kierunki rozwoju krajÛw niedostatecznie
rozwiniÍtych zaproponowane przez Narody Zjednoczone

Od Redakcji: Na poczπtku nowego tysiπclecia, we wrzeúniu 2000 roku, przedstawiciele 189 paÒstw, zgromadzonych w siedzibie
NarodÛw Zjednoczonych przyjÍ≥o tzw. UN Millennium Declaration (MDG), okreúlajπcπ kierunek rozwoju úwiata do roku 2015.
Deklaracja ta ujÍta jest w formie 8 podstawowych celÛw, wytyczajπcych 16 okreúlonych zadaÒ do spe≥nienia i 48 wskaünikÛw,
okreúlajπcych zakres wype≥nienia tych zadaÒ.

M D G

DeklaracjÍ ogÛlnie uwaøa siÍ za niezwykle waøny pa-
kiet dzia≥aÒ, prowadzπcych do poprawy ekonomicznej
i zdrowotnej krajÛw rozwijajπcych siÍ. Pakiet ten posia-
da jasno sformu≥owane cele, zadania oraz wskaüniki ich
wykonania.

Sprawy ochrony zdrowia sπ reprezentowane w celach 4,
5 i 6, ale majπ rÛwnieø odniesienie do pozosta≥ych celÛw;
innymi s≥owy wszystkie osiem celÛw MDG stanowi wza-
jemnie uzupe≥niajπcy siÍ zestaw aktywnoúci prowadzπcy do
ogÛlnego rozwoju, zw≥aszcza krajÛw rozwijajπcych siÍ.

Jakkolwiek minÍ≥o juø blisko 5 lat od czasu uchwalenia
deklaracji, nie doprowadzi≥a ona do znaczπcego postÍpu w
realizacji jej zadaÒ w skali miÍdzynarodowej. Naleøy jed-
nak pamiÍtaÊ o tym, øe realizacja tych zadaÒ zaleøy nie tyl-
ko od rzπdÛw danych krajÛw, ale rÛwnieø od wielu instytu-
cji wspomagajπcych program i od dzia≥ania wielu osÛb, ktÛ-
re mogπ mieÊ wp≥yw na ich realizacjÍ w swoim najbliøszym
otoczeniu np. na misji. Kierujπc siÍ tym ostatnim motywem
Redakcja przedstawia program MDG uwadze czytelnikÛw.

ï Cel nr 1 to likwidacja skrajnej nÍdzy i g≥odu

W rozumieniu Banku åwiatowego nÍdza ma wiele ìtwa-
rzyî: g≥Ûd, brak miejsca schronienia, choroba, niemoønoúÊ
korzystania z opieki lekarskiej oraz ze szko≥y, analfabetyzm,
bezrobocie, øycie z dnia na dzieÒ bez widoku na przysz≥oúÊ.
NÍdza jest na pewno tym, czego kaødy chcia≥by uniknπÊ,
ale czÍsto staje wobec niej bezsilny.

Powszechnie stosowana metodπ okreúlania nÍdzy jest
ocena dochodÛw i stopnia konsumpcji, w odpowiedzi do mi-
nimalnego stopnia potrzeb; przedstawia siÍ ona rÛønie w rÛø-
nych krajach. W skali globalnej ponad miliard ludzi øyje
obecnie za mniej niø 1 US$ dziennie, a 2,7 miliarda za mniej
niø 2 US$ dziennie. Jest to doúÊ jednostronne okreúlenie stop-
nia nÍdzy, ale w pewnym sensie porÛwnywalne. Notuje siÍ
pewna poprawÍ sytuacji úwiatowej, gdyø odsetek osÛb na
úwiecie øyjπcych za mniej niø 1 US$ dziennie spad≥ z 28%
w roku 1900 do 21% w roku 2001. D≥ugoúÊ øycia wyd≥uøy≥a
siÍ z 60 lat (1980) do 66 lat (2002). Te pozytywne tendencje
sπ najbardziej wyraüne w Chinach i w Azji Po≥udniowej;

natomiast w Afryce na po≥udnie od Sahary sytuacja uleg≥a
pogorszeniu.

Zadaniem MDG nr 1 jest obniøenie o po≥owÍ do roku
2015 liczby ludzi, ktÛrzy ìøyjπî za mniej niø 1 US $ dziennie.

ï Cel nr 2 to wprowadzenie podstawowego wy-
kszta≥cenia

W latach 1990-2002 analfabetyzm u mÍøczyzn spad≥
z 22% do 17%, a u kobiet z 38% do 30%, znaczy to, øe blisko
1/5 mÍøczyzn i 1/3 kobiet na úwiecie nie umie czytaÊ ani
pisaÊ. Nie ma wπtpliwoúci, øe motorem rozwoju i postÍpu
jest edukacja. Mimo tzw. rewolucji informatycznej uzyska-
nie podstawowego wykszta≥cenia nie wszÍdzie w úwiecie
jest moøliwe. W Afryce szkolnictwo podstawowe znacznie
ucierpia≥o z powodu epidemii AIDS, ktÛra zmniejszy≥a licz-
bÍ nauczycieli i znacznie zwiÍkszy≥a liczbÍ sierot, ktÛre majπ
ograniczone moøliwoúci korzystania ze szko≥y.

Zadaniem programu MDG nr 2 jest zabezpieczenie do
roku 2015 na ca≥ym úwiecie pe≥nego kursu podstawowego
wykszta≥cenia zarÛwno dla ch≥opcÛw jak i dla dziewczπt.

ï Cel nr 3 to dπøenie do zrÛwnania p≥ci i wzmoc-
nienie pozycji kobiet

W wielu krajach kobiety nie majπ rÛwnych praw i moøli-
woúci np. kszta≥cenia siÍ, dostÍpu do miejsc pracy, odpowie-
dzialnoúci za los rodziny. Przedwczesne zwiπzki ma≥øeÒskie,
niechciane lub wymuszone wspÛ≥øycie seksualne (HIV), bru-
talnoúÊ wobec kobiet odbijajπ siÍ niekorzystnie nie tylko na
ich zdrowiu, ale rÛwnieø na zdrowiu i wychowaniu ich po-
tomstwa. Zniesienie dyskryminacji kobiet w tradycyjnych
spo≥ecznoúciach jest trudne i powinno rozpoczynaÊ siÍ od
umoøliwienia m≥odemu pokoleniu rÛwnorzÍdnej edukacji.

Zadaniem MDG nr 3 jest wyrÛwnanie dostÍpu dziew-
czπt do edukacji podstawowej do roku 2005 i do edukacji na
wyøszych poziomach do roku 2015.

(dokoÒczenie na str. 14-15)


