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PRZEZNACZONY DLA OSOB ZAINTERESOWANYCH PROBLEMAMI MEDYCZNYMI CZERWIEC 200%
WCHODZACYMI W ZAKRES TZW. MEDYCYNY TROPIKALNEJ | ,,INTERNATIONAL HEALTH",
ZE SZCZEGOLNYM UWZGL DNIENIEM POTRZEB MISYINYCH OSRODKOW MEDYCZNYCH Nr 16 (ROI( V)

ODSZEDL PAPIEZ JAN PAWEL II - WIELKI MISJONARZ

Juz mineto ponad 2 miesiace od narodowych rekolekcji, spowodowanych odejsciem Papieza Jana-Pawia Il. Oddajac hotd Temu Najwiekszemu Misjonar-
zowi naszych czaséw warto przypomnieé, za Gazeta Lekarska, niektére z nauk Ojca Swi(;lego gtoszonych z okazji Dni Chorego.

»Zadne wotanie, wznoszace sie z ludzkich serca, nie jest réwnie glosne, jak wotanie o zdrowie i o ochrone zdrowia. Jest zatem
zrozumiate, ze ludzka solidarnos$¢ na wszystkich ptaszczyznach moze i powinna rozwijac¢ sie nade wszystko w tej sferze. Nalezy zatem
przeprowadzi¢ powazna i gteboka analize organizacji shuzby zdrowia”, dazac do tego, aby jej instytucje coraz bardziej stawaly si¢
miejscami §wiadectwa mitosci do ludzi« [Zrzuc swq troske na Pana, a On cie podtrzyma — 1999].

»Dazenie do ,,ochrony zdrowia dla wszystkich” jest podstawowym obowigzkiem kazdego cztonka
wspolnoty miedzynarodowej, za$ dla chrzescijan jest nakazem $ciSle zwigzanym ze §wiadectwem
wiary.« [Nowa ewangelizacja a godnos¢ cztowieka cierpigcego — 2001].

»Zwracam si¢ (...) do was, pracownicy stuzby zdrowia, lekarze, pielegniarze i pielegniarki,
kapelani i siostry zakonne, pracownicy techniczni i administracyjni, opiekunowie spoteczni
1 wolontariusze. Na wzér Dobrego Samarytanina pomagajcie i stuzcie chorym i cierpigcym,
szanujgc w nich zawsze przede wszystkim godnos$¢ osoby, a oczami wiary dostrzegajac
w nich obecno$¢ Jezusa cierpigcego. Strzezcie si¢ obojetnosci, ktéra moze wynikac
z przyzwyczajenia. Odnawiajcie codziennie postanowienie bycia braémi i siostrami
wszystkich bez zadnej réznicy; w swoja niezastgpiong prace zawodowa,

wykonywang w ramach dobrze zorganizowanych struktur, wkiadajcie ,,serce”,
ktére jedynie jest zdolne nada¢ im ludzkie oblicze (...)«
[Chrzescijanski sens ludzkiego cierpienia — 1994].
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Od Redakcji

Redakcja oddaje do rgk Czytelnikow nowy, 16-ty zeszyt Medbicus
Mondsi Polonia. Sytuacja finansowa Fundacji Redemptoris Missio
nie pozwala na drukowanie Medicos Mundi Polonia jako kwartal-
nika. Nie mniej, Redakcja chciataby utrzymac to pismo jako ,,wi-
zytowke” medyczng Fundacji, omawiajgcq sprawy biezqce, stresz-
czenia ciekawych informacji z zakresu medycyny stosowanej w
krajach misyjnych, jak rowniez pewne poglady na postuge leczni-
czq, sprawowang przez przedstawicieli Kosciota katolickiego.

Numer 16 wychodzi z pewnym opdZnieniem. Mamy jednakze
nadzieje, ze zdqzy on jeszcze trafic do rgk misjonarzy przyjezdzajq-
cych do Polski na wakacje w tym roku jak rowniez do uczestnikow
kursu, organizowanego przez Fundacje Redemptoris Missio i Kli-
nike Chorob Tropikalnych i PasoZytniczych Akademii Medycznej
w Poznaniu w lipcu 2005.

W biezqcym numerze oddajemy glos Papiezowi Janowi Paw-
towi 11, ktory wielokrotnie dostrzegat znaczenie postugi leczniczej
w dziatalnosci misyjnej Kosciota katolickiego. Poza sprawami biezq-

cymi Redakcja wraca do problemow zwigzanych z HIV, jako naj-
istotniejszej choroby naszych czasow. Sqdzimy, Ze czytelnikow zain-
teresuje tez omowienie planow Narodow Zjednoczonych zahamowa-
nia pogtebiania si¢ nierownosci ekonomicznych w Swiecie i — na
tym tle — poprawy globalnej sytuacji w zakresie ochrony zdrowia.

W teczce redakcyjnej czekajq materiaty nt drugiej plagi — gruZlicy,
obaw o wystgpienie nowych epidemii — grypy ptasiej i SARS, ocen
medycznych i humanitarnych aspektow tsunami 2004, sprawozda-
nie 7 konferencji biskupow afrykariskich krajow francusko-jezycz-
nych nt. ochrony zdrowia w Afryce (Konferencja odbyta si¢ przed
2 tygodniami) oraz wysitkow organizacji miedzynarodowych (Glo-
bal Health, Medicus Mundi International) zblizenia organizacji
religijnych do spraw zwiqzanych z ochrong zdrowia w Swiecie.

W przysztosci Komitet Redakcyjny zamierza przygotowywac
Medices Mendi Poloniac W wersji internetowej, otwierajgc szersze
mozliwosci bezposredniego kontaktu z czytelnikami. Redakcja by-
taby zobowiqzana za uwagi czy wersja internetowa bytaby mile
widziana.
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Z FUNDACJI REDEMPTORIS MISSIO

0. MARIAN ZELAZEK SVD HONOROWYM
OBYWATELEM MIASTA POZNANIA

O. Marian Zelazek — werbista, ktdry
juz z géra pot wieku pracuje w dalekich
Indiach zostal decyzja Rady Miejskiej
Miasta Poznania uznany Honorowym
Obywatelem Miasta. Ten wielki misjonarz
niestrudzenie walczyt o godnos$¢ chorych
na trad. Jego wielkim osiggnieciem byto
stworzenie Osrodka Rehabilitacji i Lecze-
nia Tredowatych w Puri, w ktérym nie
tylko leczy sie tredowatych, ale i przysto-
sowuje ich i ich rodziny do funkcjonowa-
nia w spoteczenstwie.

Kontakty o. Mariana z Klinika Cho-
r6b Pasozytniczych i Tropikalnych, ktdére

siegaja lat 70-tych, niewatpliwie przyczy-
nity si¢ do powstania w 1992 roku Fun-
dacji ,,Redemptoris Missio”. Osrodek w
Puri jest systematycznie wspierany przez
Fundacje przez wysytke srodkéw opatrun-
kowych i lekow, ale i przez organizowa-
nie personelu medycznego do pracy.
W szedciu wyprawach medycznych do
Osrodka o. Mariana do Indii na przestrze-
ni trzynastu lat uczestniczylo osiemnascie
os6b — lekarzy, lekarzy stomatologéw
i pielegniarek.

O. Marianie! Gratulujemy Odznacze-
nia i dziekujemy za $wiadectwo picknego

zycia z poSwieceniem dla bliZnich. Dzig-
kujemy za inspiracje i Twoje wsparcie dla
dziatalnosci Fundacji!

mgr Mateusz Cofta, Prezes
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Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

DEKLARACJA Z COTONOU

W dniach od 31 maja do 2 czerwca
br w jednym z miast Beninu, Cotonou,
miata miejsce konferencja biskupéw
Afryki zatytulowana ,,Duszpasterstwo
zdrowia Kosciota katolickiego w kra-
jach afrykanskich francusko i portugal-
sko-jezycznych u progu trzeciego ty-
sigclecia: wyzwania i trudnosci” (Le
Pastorale de la Santé de I’Eglise catho-
lique dans les pays africains francopho-
nes et lusophones a I’aube du troisieme
millénaire: les défis et les opportunités).

Tematem spotkania bylo rozwaza-
nie nad tym jak w efektywny sposéb
Kosciét afrykaniski moze sie wiaczyé w
stuzbe Ministerstwa Zdrowia, by reali-
zowaé w ten spos6b swoja misje.

W rozwazaniu tym nie zabraklo
podsumowania dotychczasowej sytu-
acji. Podkreslono niewystarczalno$¢ ist-
niejacej strategii i polityki zdrowotne;j,

trudnosci w kwestii finansowania struk-
tur i dziatan koscielnych ukierunkowa-
nych na pomoc w zakresie stuzby zdro-
wia, brak przeptywu informacji, brak
Srodkéw lub nieadekwatne ich uzywa-
nie, brak zaangazowania ze strony per-
sonelu itd. Jednocze$nie podkreslono
otwarcie rzadu na dialog z Ko$ciotem i
uznanie dla pracy Kosciota.

Te uwagi pozwolity sformutowaé
potrzeby, wsrdd ktérych znalazty sie:
potrzeba stworzenia dobrej strategii
dziatania, potrzeba polepszenia i uczy-
nienia bardziej dostepna stuzbe zdro-
wia, potrzeba wypracowania norm i
standardéw, ustrukturyzowania forma-
cji sanitarnej Kosciota, rozwinigcia part-
nerstwa i wymiany doswiadczen, po-
trzeba uczciwego i wykwalifikowane-
go personelu, zdobycia wiarygodnosci
w oczach partner6w i uczynienia pracy

Kosciota na rzecz zdrowia bardziej wi-
doczna.

Wsréd proponowanych rozwiazan
byto rozwinigcie kompetencji istnieja-
cych juz instytucji koscielnych, w kté-
rych trosce lezy zdrowie wiernych,
stworzenie wspdlnych Srodkéw organi-
zacyjnych, czy koordynacja pracy na
poziomie diecezjalnym, narodowym i
regionalnym, a takze ekumenicznym.
Zaakcentowano réwniez potrzebe prze-
ptywu informacji i dzielenia si¢ do-
Swiadczeniem, rozwoju w zakresie
$wiadczen i formacji, a w kwestii wspot-
pracy — wspotdziatanie z rzadami, wpi-
sanie diecezji czy konferencji episko-
patu w polityke zdrowotng parnistwa dla
zwigkszenia szansy na osiagniecie
wspolnych celow.

W programie dziatania postawiono
akcent na rozprzestrzenieniu wnioskéw
i przemyslen deklaracji z Cotonou, na
informowaniu, publikowaniu i uwraz-
liwianiu na wnioski raportu przygoto-
wanego przez konferencje.

mgr Mateusz Cofta, Prezes

ZE SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

W dniach 16-25 maja 2005 odbyto
sie w Genewie 58. doroczne Zgroma-
dzenie Ogélne SOZ (World Health As-
sembly — WHA). Udziat w nim wzieli
ministrowie zdrowia wszystkich krajéw,
cztonkéw ONZ.

Gosciem szczegdlnie uhonorowa-
nym, Zaproszonym na otwarcie zgroma-
dzenia, byt Bill Gates, wasciciel Micro-
softu i wspotzatozyciel Fundacji Bill
and Melinda Gates. Fundacja zaintere-
sowana jest szczegllnie wspieraniem
programéw z zakresu ochrony zdrowia
1 jej fundusze przeznaczone na ten cel
przekraczaja sume wszystkich innych
funduszy razem wzigtych (roczny bu-
dzet SOZ wynosi 1,100.000.000 fran-
kéw szwajcarskich). Fundacja B&M
Gates zamierza wspieraé programy
zdrowotne, ale pod warunkiem ich re-

organizacji i poprawnego monitoringu.
W swoim expose Bill Gates podkreslit,
ze: (1) rzady krajéw rozwijajacych si¢
i rozwinigtych powinny w sposéb dra-
matyczny zwigkszy¢ swoje wysitki w
zakresie ochrony zdrowia; (2) fundusze
wydawane na badania naukowe powin-
ny w wiekszym stopniu uwzgledniaé
potrzeby zdrowotne; (3) Swiat powinien
proporcjonalnie zwraca¢ wigcej uwagi
na wdrazanie istniejacych osiggniec
naukowych niz na wspieranie nowych
odkry¢; (4) sity polityczne i wolny ry-
nek powinny w wiekszym stopniu ukie-
runkowywac nowe odkrycia i mozliwo-
Sci ich wdrazania na potrzeby ludzi
biednych.

Program WHA uwzglednial, jak do-
tychczas zwalczanie najwazniejszych
choréb zakaznych (HIV, malaria, gruz-

lica, grypa), ale obok tego: skutki wy-
padkéw drogowych, prewencje choréb
nowotworowych, alkoholizm, potrzeby
krwiodawstwa, promocje zdrowego sty-
lu zycia, pomoc osobom niesprawnym,
postepowanie w przypadku katastrof
zywiotowych, hamowanie migracji za-
robkowej pracownikéw stuzby zdrowia,
systemy ubezpieczen zdrowotnych.
Wiele dyskusji wzbudzita realizacja
programu Millennium Developmental
Goals (patrz artykut na stronie 16) oraz
prowadzenie nowej dziedziny ochrony
zdrowia zwigzanej z rozwojem technik
informacyjnych — ,.eHealth” (do tego
tematu wrécimy w najblizszym Medicus

prof. Zbigniew Pawtowski
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Z ZAKONOW MISYINYCH

POKO)

L WAMI |

Od Redaktora: Obok misjonarzy z Polski pracujq w tropiku misjonarze innych narodowosci, ale pochodzenia polskiego.
Jednym z nich jest Ojciec Sigmund Laschenski SJ,, ktorego miatem mozna poznac i wielokrotnie spotykac¢ w czasie moich
pobytow w Bangkoku. W nawiqzaniu do tsunami, jakie nawiedzito Tajlandie prositem Go o kilka stow nt swojej postugi

misyjnej. Oto ttumaczenie jego listu.

W roku 1958, jako wolontariusz, zosta- o 50 oo
tem wystany przez Prowincje Maryland
(USA), jako cztonek grupy jezuitéw do Bur-
my (Myanmar), aby tam otworzy¢ Semina-
rium Katolickie dla mtodych burmanczy-
kéw, ktérzy cheieliby zostaé kaptanami. Pra-
cowalem tam jako nauczyciel i ojciec du-
chowny przez 8 lat do czasu, gdy generat
Nay Win zdecydowat wyrzucié¢ wigkszosé
misjonarzy ze swojego kraju. ZostawiliSmy
tam 47 seminarzystéw i dwie klasy diako-
néw. Po naszym odej$ciu w seminarium pra-
cowali Ojcowie pochodzenia burmariskiego,
a liczba seminarzystéw zostala zwigkszona
do okoto 200 kazdego roku i na tym pozio-

VIETHAM

twem swego krdla utrzymuje do dzi$, trwa-
jace juz przez 400 lat, przyjacielskie dyplo-
matyczne stosunki z Watykanem.

Moje obowigzki przez 38 lat byty rézno-
rodne, ale zawsze fascynujace. Przez 13 lat
bylem kapelanem miodziezy akademickiej
w Bangkoku i w Chiang Mai. Od poczatku
zabiegatem o dobre stosunki z Protestant
Church of Christ w Tajlandii w duchu eku-
menicznym i prowadzitlem dialog miedzy-
religijny z braémi i siostrami buddyjskimi.
Przez 10 lat bytem duszpasterzem Xawier
Hall Church w Bangkoku, blisko 25 lat
skarbnikiem Catholic Church’s Commission
for Human Development, dwa razy po 6 lat

mie pozostaje do dzisiaj. AP L, bylem superiorem Jezuitéw w Tajlandii,
W czasie pobytu w Burmie polubitem Ty Gulr of L?;.‘cf": a przez ostatnich 7 lat jestem jednym z Oj-
ludzi mieszkajacych w Azji i prositem o pra- 3 - i cé6w Duchownych w Lux Mundi. Wszyst-
ce w Kosciele Katolickim w sasiedniej Taj- :’ ﬁ L “mm-i,s"' kie te obowigzki byly dla mnie duzym wy-
landii; pracuje tam od roku 1967. ..,._.';";‘ ! zwaniem, wymagaly pracy, ale i dawaly
Jezuici w Tajlandii to mata, nieprzekra- N "x;w duzo zadowolenia dla Chwaty Boze;j.
czajaca 25 oséb, grupa mezczyzn pochodzg- - Bog caty czas mi btogostawit i obdarzat

cych z wielu krajéw europejskich i amery-
kariskich. Na polecenie biskupa pracowali
oni jako kapelani katolickich studentéw wy-

zdrowiem, ale nie ustrzegt mnie od starze-
nia si¢; moja wiara, modlitwy benedyktyi-
skie 1 medytacje buddyjskie pozwalaja mi,

zszych uczelni oraz ksztalcili przysztych
ksiezy i osoby z laikatu, gtéwnie w zakresie
¢wiczefi duchowych §w. Ignacego. W miare uptywajacych lat
nasze obowiazki zostaly rozszerzone na opieke nad biednymi,
postuge religijng w wigzieniach, promocj¢ zapobiegania zaka-
zeniom HIV, opieke nad chorymi na AIDS, doradztwo potrze-
bujacym pomocy, opieke nad uchodZcami, prace na terenie pa-
rafii. Duzy nacisk w nauczaniu w Lux Mundi Thailand’s Catholic
Diocesan Major Seminary ktadzie si¢ na ekumenizm, dialog miedzy-
religijny oraz promocj¢ powotan kaptariskich. Seminarium pro-
wadzone jest przez Episkopat tajlandzki. W tym roku 140 semi-
narzystéw studiuje filozofie i teologig.

W Tajlandii jest 10 diecezji i okoto 270.000 katolikéw wsréd
62 milionéw obywateli, gtéwnie Hinayana budystéw, ale tez mu-
zulmandw (7%), hinduséw i sikh’6w. Katolicy i protestanci two-
rzg mniej niz 0,5% populacji. Katolicy prawdopodobnie wywie-
raja wigkszy wplyw na spoteczno$¢ tajlandzka, niz mozna by
oczekiwac po ich liczbie, gdyz wiele szkét podstawowych, Sred-
nich 1 wyzszych jest prowadzonych przez organizacje religijne.
Tajlandia jest jedynym azjatyckim krajem, ktdéry za poSrednic-

zwlaszcza w ostatnim roku, radzi¢ sobie jako
tako ze staroscia.

Zr6dio: Internet

Odnosnie tsunami, ktére zaatakowato Tajlandi¢ 26 grudnia
2004 roku chcialbym powiedzieé, ze rzad tajlandzki, Kosciét,
sektor prywatny zdaty doskonale egzamin w sensie pomocy hu-
manitarnej, finansowej i osobowej. Kilkunastu jezuitéw, w tym
8 pochodzenia zachodniego, 3 tajlandzkiego i 4 indonezyjskie-
go pracowato pewien czas w Indonezji na terenach, ktére byty o
wiele bardziej dotknigte katastrofg niz Tajlandia. Nasz tajlandz-
ki jezuita — kapelan studentéw pracuje z grupa studentéw-wo-
lontariuszy na potudniu Tajlandii. Pomagamy im finansowo
poprzez Catholic Bishops Conference w Tajlandii.

Misjonarzy zachodnich jest tu niewielu i starzejg sie, ale Ko-
$ciot Katolicki w Tajlandii sprawnie przejmuje ich obowiazki”.

Sigmund Laschenski, SJ
Lux Mundi Seminary
Nakornpathom 73110 Thailand
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Antropologia kulturowa jako narzedzie medycyny w Afryce

Od Redakcji: zeszyt Acta Tropica ,,Proceedings Seminar on Health Research Ethics in Africa” tom 78, suplement 1, styczeii 2001
omawia szeroko odrebnosci kulturowe afrykariczykow i ich wptyw na ochrone zdrowia. Czes¢ niepowodzeri w tym zakresie wynika
Z niezrozumienia tej odrebnosci. Redakcja dziekuje dr hab. Anicie Magowskiej za przedstawienie tego problemu czytelnikom MMP.

Przez prawie péttora wieku miedzy opartg o postep naukowy
i technologiczny cywilizacja zachodnia, a pozornie prymitywna
kultura rdzennych mieszkacéw Afryki zaznaczala si¢ silna dy-
chotomia, w konsekwencji ktérej niszczono pierwotne bogactwo
kulturowe tych ostatnich i ich podstawowe struktury spoleczne —
wsp6lnoty plemienne. Dopiero w ostatnich dekadach XX w. jasne
si¢ stato, ze wykorzenienie mieszkancow Afry-

korzystanie z pomocy lekarzy taczy si¢ ze strachem przed hospita-
lizacjg, opuszczeniem bliskich i stygmatyzacja. Zdarza sie, ze przy-
czyna nowej choroby, a nawet $mierci, bywaja szkodliwe, silnie

dzialajace leki podawane przez uzdrowicieli-czarownikéw.
Tradycje terapeutyczne tubylcéw i zachodnie praktyki me-
dyczne koegzystuja w Afryce na kazdym poziomie spofeczenistwa.
Pozostatoscia z czaséw kolonializmu jest brak

ki z ich tradycyjnych wierzef i zwyczajéw nie
jest mozliwe, a ich zrozumienie jest niezbed-
nym warunkiem prawidlowej realizacji mie-
dzynarodowych programéw zdrowia publicz-
nego na tym kontynencie.

Wywodzaca sie jeszcze z okresu koloniali-
zmu dychotomia i nieufno$¢ Afrykanéw wo-
bec inicjatyw biatego cztowieka doprowadzita
do tragedii w 2004 r., kiedy przywddcy
muzutmanscy w nigeryjskiej prowincji Kano
ostrzegli miejscowa ludno$¢ przed spiskiem
majacym na celu spowodowanie bezptodnosci
poprzez podawanie szczepionki polio. W re-
zultacie akcja szczepiefi nie objeta wszystkich
dzieciiu 257 z nich doszto do paralizu. Obecnie
w Afryce stosuje si¢ szczepionke wyproduko-
wang w Indonezji, w kraju muzulmariskim.

Dla prawidtowe;j realizacji opieki medycz-
nej w Afryce wazna jest wiedza o odmiennosci
kulturowej Afrykanéw. O ile Europejczykéw cechuje indywidu-
alizm, to Afrykanéw — wspdlnotowos¢ budowana w oparciu o wiezy
plemienne. O ile w medycynie zachodniej terapia przeprowadzo-
na jest przede wszystkim za pomocg lekéw, a pacjent przebywa w
gabinecie sam na sam z lekarzem, to w tradycjonalnej medycynie
afrykariskiej leczenie odbywa si¢ wobec calej wspélnoty za po-
mocg taiica, muzyki, dotyku, nacinania skory i przenoszenia w ten
sposdb choroby na zwierzgta.

W kulturze zachodniej choroba jest opisywana jako proces
fizykochemiczny, natomiast w Afryce moze mie¢ przyczyny zwy-
kte i metafizyczne. Jezeli pacjent (lub jego krewni) naruszyt przy-
jete w danej spotecznosci normy moralne i jest tego Swiadomy,
uwaza, ze chorob¢ wywotaly rozgniewane nieprawoscig duchy
przodkéw. W konsekwencji chory nie szuka pomocy lekarzy, ale
tradycjonalnych uzdrowicieli, poniewaz tylko im przypisuje zdol-
no$¢ usunigcia metafizycznej przyczyny choroby. W Afryce pa-
cjent nigdy nie jest pojedynczg osoba, a choroba, jej przyczyny
i skutki, sg pojmowane jako zjawiska dotyczace calej wspdlnoty,
na ktdrg sktadaja sie zywi i zmarli.

Dla wiekszosci Afrykanéw tagodne dolegliwosci, jak kaszel,
stan podgoraczkowy, bdl brzucha albo glowy, sa zwykla czescia
zycia, zwigzang z trudnymi warunkami egzystencji, czarami i obec-
noscig duchéw. Dopiero kiedy objawy staja si¢ trudne do wytrzy-
mania, chory zaczyna radzi¢ si¢ rodziny, znajomych, czy sasia-
doéw, a potem szuka pomocy fachowej lekarzy lub uzdrowicieli.
Dostep do uzdrowicieli jest tatwiejszy, bo jest ich wiecej, np. w
RPA jest okoto 25 tysiecy lekarzy i okoto 200 tysiecy uzdrowicie-
li. Przewaga uzdrowicieli nad lekarzami wynika tez z faktu, ze

umiejetnosci ich syntezy, ludzie raczej mani-
puluja nimi, niz je tacza.

W zachodzacym na przetomie XX i XXI
w. procesie globalizacji kultura afrykariska
postrzegana jest jako staba, poddajaca si¢ na-
porowi cywilizacji zachodniej. Przedstawiciele
afrykariskich uniwersytetéw podkreslaja jed-
nak, ze w procesie tym powinno si¢ znalez¢
miejsce na dialog. Z tradycyjnym afrykanskim
Swiatopogladem taczg si¢ przeciez wartosci
pozytywne: afirmacja zycia, rownos§¢ wszyst-
kich os6b nalezacych do danej wspélnoty, do-
strzeganie czlowieczenstwa istot ludzkich gle-
boko uposledzonych psychicznie i fizycznie,
odpowiedzialno$¢ wszystkich dorostych nale-
zacych do danej wspdlnoty za kazde dziecko,
ktdre si¢ w jej obrebie narodzito. Tradycyjna
afrykaiska mentalno$¢ nakazuje takze skru-
pulatne wzajemne pilnowanie uczciwosci
i prawosci, poniewaz jakiekolwiek naruszenie tabu przez jednostke
znajduje nastepstwa w zyciu catej wspolnoty. Z afrykanskiego
punktu widzenia samodoskonalenie pojedynczych oséb pozytywnie
oddziatywuje na spotecznosci i narody.

Odmienno$¢ kulturowa powoduje trudno$¢ w przenoszeniu do
Afryki wyznaczonych w krajach zachodnich standardéw bioetycz-
nych. Kategorie takie jak: zgoda formalna, poufno$¢, autonomia
i godno$¢ sa dla Afrykanéw niezrozumiate, poniewaz jednostka
zwykle jest postrzegana w facznosci ze wspdlnota. Zanim kobieta
zamezna wyrazi zgode na udziat w testowaniu lekéw, musi poradzié
sie meza, a niekiedy tez dalszych krewnych. W Afryce najwazniej-
sze jest poszanowanie wolnosci wyboru jednostki, takze wtedy,
gdy wybor jest uzalezniony od aprobaty innych. Réwnie wazne
jest to, aby nie wiktac si¢ w dyskursy etyczne i skupié si¢ na funda-
mentalnych dla medycyny zasadach moralnych: dobrej woli i nie
szkodzenia innym. Te zasady, zaréwno w opiece zdrowotnej sprawo-
wanej w krajach zachodnich jak i w Afryce, staja si¢ podstawami
relacji miedzy pacjentem a lekarzem opartych o wartosci miedzy-
kulturowe, jak troska, zaufanie i szacunek. Afrykanom obce jest
mdéwienie o zyciu ludzkim skomercjalizowanym jezykiem ekonomii,
poniewaz dla nich ma ono wymiar przede wszystkim moralny.

Dokonujace si¢ w procesie globalizacji scalanie idei i wartoSci
moze na gruncie medycyny oznaczac potaczenie czysto naukowego
wyjasniania chordb, jakie oferuje medycyna zachodnia, z wtasciwym
Afryce dostarczaniem pacjentowi zaréwno terapii, jak i w petni zro-
zumiatego dla niego, przywracajacego nadzieje, wyjasniania choroby.

dr hab. Anita Magowska
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HIV / AIDS

Od Redakcji: Trudno nie wracac do zagadnien zwigzanych z HIV/AIDS, ktore w wiekszosci krajow misyj-
nych stanowiq istotny problem nie tylko medyczny, ale rowniez spoteczny i ekonomiczny. W biezgcym 16
zeszycie MMP omowimy 3 problemy, a mianowicie wspotwystepowanie HIV/AIDS i gruZlicy, przeciwma-

laryczne dziatanie lekow antywirusowych i znaczenie , samotestowania” si¢ w kierunku HIV/AIDS. W
ostatnim roku WHO wydato nt. HIV/AIDS kilka wysoce praktycznych podrecznikow. Sq 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 —- WHO/HTMB/TB/2004.329. Podreczniki te sq dostepne w Fundacji Redemptoris
Missio oraz we filii Biblioteki Gtownej Akademii Medycznej w Poznaniu przy ul. Przybyszewskiego 49.

Wspolistnienie HIV/AIDS i gruzlicy

(TB/HIY, clinical manual. WHO, Genewa 2004, HTM/TB 329)

Trudno stre$ci¢ obszerny, ale pisany w sposéb bardzo zwie-
zly, 210 stronicowy podrecznik, nawet jezeli ma on wymiar kie-
szonkowy. Jest to drugie wydanie przygotowane przez wielooso-
bowy zesp6t znawcdw gruzlicy 1 HIV. Ogranicze sie tylko do nie-
ktérych podstawowych probleméw zwiazanych z HIV, pozosta-
wiajac sprawy leczenia dzieci zakazonych HIV i wspdtistniejacej
gruzlicy do nastgpnego wydania MMP.

DEFINICJA HIV | AIDS

WHO rozréznia 4 stadia zakazenia HIV u dorostych (u dzieci
tylko 3 stadia). Sg to:

STADIUM 1:
bezobjawowe, z uogélniong limfadenopatia i zachowang aktywnoscia

STADIUM 2:

objawowe przy zachowanej sprawno$ci fizycznej; utrata masy ciata < 10%;
niewielkie zmiany skory i bton $luzowych (np. owrzodzenia jamy ustnej,
grzybica paznokci); pétpasiec w ciagu ostatnich 5 lat; nawracajace za-
kazenia gérnych drdg oddechowych (np. sinusitis).

STADIUM 3:

objawowe przy ograniczonej sprawnosci fizycznej (w ostatnim miesigcu
mniej niz potowa dnia spedzona w t6zku): utrata masy ciata > 10%,
niewyjasniona przewlekta biegunka (> 1 miesiac); niewyjasniona prze-
wlekta gorgczka (> 1 miesigc); kandydioza jamy ustnej, leukoplakia wto-
chata jamy ustnej; gruZlica ptuc; ciezkie zakazenia bakteryjne (pneu-
monia, pyomyositis).

STADIUM 4:

objawowe przy znacznie ograniczonej sprawnosci fizycznej (w ostatnim
miesigcu wiekszo$¢ dnia spedzona w t6zku); objawy ogdlnego wynisz-
czenia, Pneumocystis pneumonia, neurotoksoplazmoza, kryptosporidioza
z biegunka > 1 miesigc; pozaptucna kryptokokoza; zakazenie wirusem
cytomegalii (organéw innych niz watroba, $ledziona lub wezly chionne);
zakazenie wirusem opryszczki skory lub bton $luzowych (> miesiac) lub
trzewne (bez ograniczenia czasowego); postepujaca wieloogniskowa leu-
koencefalopatia; kazde rozsiane zakazenie grzybicze (np. histoplasmo-
za); kandidioza przetyku, tchawicy, oskrzeli lub ptuc; atypowa, rozsiana
mykobakterioza; septicemia wywotana przez nie-durowe salmonelle;
gruzlica pozaptucna; chtoniak; migsak Kaposiego; HIV encefalopatia.

Zakazenie gruzlicze moze dotaczy¢ si¢ w kazdym stadium
HIV.

HIV jest obecnie najczestszym czynnikiem (10x) sprzyjajg-
cym zakazeniu si¢ gruzlica.

Najwiecej przypadkéw wspdtistnienia HIV i TB wystepuje w
Afryce (70% przypadkéw w $wiecie) i w Azji potudniowo-
wschodniej (20%); mniej (po 4% na kontynencie amerykanskim i
na zachodnim Pacyfiku oraz po 1% w Europie w rejonie Morza
Srédziemnego).

Pewnym zaskoczeniem jest stwierdzenie, ze termin AIDS jest
mato przydatny w praktyce klinicznej i raczej powinien by¢ stoso-
wany w obserwacjach epidemiologicznych. Dla celéw epidemiolo-
gicznych definicja AIDS u oséb dorostych wymaga spelnienia:
* co najmniej 2 objawdéw gtéwnych [utrata masy ciala > 10%;

przewlekla goraczka > 1 miesiac; przewlekta biegunka > 1

miesiac] oraz
* co najmniej 1 objawu , mniejszego” [przewlekly kaszel > 1

miesigc; uogélnione swedzace dermatitis; pétpasiec w wywia-
dzie; kandydioza jamy ustnje i gardzieli; przewlekle postepu-
jace lub rozlegle zakazenie wirusem opryszczki; uogélniona
limfadenopatia].

Obecno$¢ uogdlnionego migsaka Kaposiego lub kryptokoko-
wego zapalenia opon mdzgowych wystarcza do rozpoznania
AIDS. Trzeba pamigtad, ze ta prosta definicja AIDS jest mato czuta
i specyficzna (np. w réznicowaniu HIV ujemnych pacjentéw
z tymi, ktérzy chorujg tylko na gruzlicg i maja podobny zesp6t
objawdéw).

MOZLIWOSCI ROZPOZNAWANIA ZAKAZENIA HIV:

Kliniczne

W wywiadzie: choroby weneryczne, ostatnio leczona gruZlica,
pélpasiec, czeste pneumonie, zakazenia bakteryjne o cigzkim
przebiegu.

W podawanych objawach: utrata masy ciata > 10%, biegun-
ka > 1 miesiac; bol poza mostkiem lub przy polykaniu, bolesne
»palace” stopy.

W widocznych objawach: blizny po péipascu, swedzace grud-
kowe zmiany skérne, migsak Kaposiego, symetryczna uogdlniona
limfadenopatia, kandydioza jamy ustnej, zapalenie kacikéw ust,
wilochata leukoplakia jamy ustnej, martwicze zapalenie dzigset,
owrzodzenia aftowe, bolesne owrzodzenia genitalii.
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Laboratoryjne

Testy wykrywajace przeciwciala anty-HIV sa to:
* test EIA (poprzednio znany jako ELISA), ktéry jest mniej kosz-
towny niz immunoblot, pozwala na badanie setek surowic dzien-
nie, jest zaréwno czuly jak i specyficzny; wymaga jednak spe-
cjalnego wyposazenia laboratorium, odpowiednio przygotowa-
nego personelu, nieprzerwanej dostawy pradu elektrycznego i jed-
noczesnego uzycia zestawu na 90-100 préb;
» proste szybkie testy sa mniej kosztowne niz immunoblot, nie
wymagaja specjalnego wyposazenia laboratorium i mozna je
wykona¢ u pojedynczych pacjentow.

Testy wykrywajace antygen HIV

Testy EIA wykrywajace antygen p24 HIV sa obecnie zaste-
powane przez testy wykrywajace DNA i oceniajace liczbe wiru-
s6w w 1 ml surowicy; testy te moga wykrywaé nawet niewielka
liczbe kopii wirusa (20-50 kopii/ml). Ocena intensywnosci wire-
mii jest szeroko stosowana w krajach rozwinietych, ale wymaga
wysokiego poziomu ustug laboratoryjnych.

Interpretacja wynikéw testéw rézni si¢ w zaleznosci od grupy
badane;j. U pacjentéw indywidualnych dodatni wynik EIA lub testu
szybkiego wymaga powtorzenia testu w przypadku pierwszego
testu HIV + (gdy drugi test jest HIV+ mozna przyjaé, ze pacjent
jest HIV +); gdy pierwszy test jest HIV — to w przypadkach po-
dejrzanych wskazane jest wykonanie drugiego badania zanim
przyjmie si¢, ze pacjent jest HIV ujemny; gdy wynik jednego testu
jest pozytywny, a drugiego negatywny trzeba badanie powtérzyé
od poczatku. W badaniach populacyjnych jedno badanie z wyni-
kiem HIV+ lub HIV — uwaza si¢ za wystarczajace.

Niezbedna jest profesjonalna konsultacja, zar6wno przed jak
i po badaniu laboratoryjnym, aby zabezpieczy¢ wlasciwa reakcje
indywidualnego pacjenta na wiadomo$¢ o zakazeniu HIV. Oce-
nia si¢ w niej ryzyko zakazenia HIV (wielu partneréw seksual-
nych, kontakty z prostytutkami, stosunki homoseksualne mez-
czyzn, nie sterylne nakluwanie skéry (tatuaz), uprzednie przeto-
czenia krwi, dozylne stosowanie narkotykéw i lekéw oraz sto-
sunki z partnerem lub wspétmalzonkiem podejrzanym o zakaze-
nie HIV. Wazne jest ustalenie réwniez co pacjent wie o HIV: jakie
znaczenie ma badanie w kierunku HIV, jak przenosi si¢ HIV oraz
kiedy wystepuje wysokie ryzyko zakazenia. Konsultacja prowa-

® ©

Positive Negative Invalid Invalid

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

TB HIV

A CLIMICAL MAMUAL

dzi do ustalenie jaka bedzie prawdopodobna reakcja pacjenta na
wynik badania, kto moze mu poméc w emocjonalnym poradze-
niu sobie z tym problemem, jaki wplyw bedzie miat pozytywny
wynik badania na stosunek do bliskich, relacje w pracy i stan zdro-
wia w przysztosci.

ZASADY LECZENIA ZAKAZEN HIV

Wprowadzenie w roku 1996 intensywnej skojarzonej terapii
HIV (HAART) znacznie zmienito zasady leczenia. HAART pole-
ga na réwnoczesnym stosowaniu 3 lekéw. Jakkolwiek HAART
nie prowadzi do wyleczenia, wstrzymuje on nieomal kompletnie
replikacje wirusa i powinien by¢ stosowany przez cale zycie.
HAART dramatycznie zredukowat $miertelno$¢ i chorobowosé
zwiazang z HIV, ale wymaga tez statego monitorowania toksycz-
nosci podawanych lekow, ich interakcji z innymi lekami oraz pro-
porcji zakazonych, ktérzy beda leczy¢ sig¢ stale. Niestety mimo,
ze HAART jest uznanym standardem w terapii HIV w roku 2002
miato do niej dostep tylko 230.000 na 6.000.000 oséb zakazo-
nych. Podjeto wysitki, aby w roku biezacym liczba oséb zarazo-
nych i leczonych wzrosta do 3 milionéw (http:www.who.int/HIV).

Leki przeciwko wirusowi HIV naleza do 2 klas: leki hamuja-
ce odwrotng transkryptaze (RTI) i leki hamujace proteaze (PI).
Leki z klasy RTI naleza do 3 grup: nukleozydowe inhibitory
odwrotnej transkryptazy NsRTI (Zidovudine, Didanasine, Sdta-
vudine, Lamivudine, Abacavir), inhibitory nie-nukleozydowe
NNRTI (Nevaripine, Efavirenz) i inhibitory nukleotydéw NtRTI.
Do grupy lekéw PI naleza: Saquinavir, Rotonavir, Indinavir, Nel-
finavir, Lopinavir/ritonavir. Zwykle stosuje si¢ réwnoczesnie 3
leki, w réznych kombinacjach: 2NsRTT + 1 NNRTI; 3 NsRTT;
2 NsRTI + 1 PI. W wyborze ich odpowiednich zestawéw w kra-
jach rozwijajacych si¢ pomaga publikacja WHO ,,Scaling up
antiretroviral therapy in resounce-limited settings” Genewa 2003.

(cigg dalszy na str. 8)
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Leczenie oséb dorostych zaczyna si¢ w stadium 4, niezalez- b i !
nie od liczby komérek CD4, a w stadiach 1 i 2, gdy liczba komo- ‘g&_ [~
rek CD4 spada ponizej 200/mm?. W przypadkach, gdy oznacze- ul ! B [ A
nie CD4 nie jest mozliwe, zaczyna sie leczenie w stadiach 3 i 4 i -3 EBE | SE ! =T-
niezaleznie od liczby limfocytéw, a w stadium 2 przy liczbie lim- rpancetarel | Jpwacstamol | 7pestetamol | dpoacemmel | 2mpin

focytéw ponizej 1.200/mm?. Proponowane zestawy i dawkowa-
nie lekéw ulega statym modyfikacjom i wskazane jest konsulto-
wanie si¢ z aktualnymi wskazaniami pod adresem internetowym
http:www.who.int/HIV.

Skuteczno$¢ leczenia ocenia si¢ obserwujac przyrost masy ciala,
ustepowanie objawéw HIV, wzrost liczby limfocytéw i — o ile
jest to mozliwe — okreSlenie liczby limfocytéw CD4 i poziomu
wirusowego RNA w surowicy krwi.

Leki przeciwwirusowe sg nie pozbawione toksycznosci i nie-
rzadko w czasie leczenia wystepuja objawy niepozadane, zmu-
szajace do rewizji zestawu lekéw lub ich dawkowania.

Niezaleznie od postgpowania przeciwwirusowego w leczeniu
HIV podaje si¢ réwniez leki przeciwko zakazeniom towarzysza-
cym takim jak gruzlica, pneumocystoza (TMP-SMX), toksopla-
zmoza (sulfadoksyna z pirymetaming), zakazenia grzybicze (nysta-
tyna), inne zakazenia weneryczne (TMP-SMX, gentamycyna). Do-
datkowego postepowania terapeutycznego wymagaja powikltania
ze strony pluc, dysfagia, biegunki, powiklania neurologiczne jak
np. zaburzenia §wiadomosci i zmiany zachowywania si¢, upor-

Sequence of care after positive
HIV test i
i

i 2 Education and support

Discuss disclosure

« Explain treatment, follow-up care
« Support chronic HIV care

« Assess and support adherence

Education
& Support

Give post-test, ongoing support ”'ﬂ

Earty Moming Mid Morming Mid Afemoon Ewening Hight

czywe bdle gtowy, trudnosci w poruszaniu si¢, zaburzenia widzenia
i palace bdle stép. Podrecznik podaje szczegétowo sposdb poste-
powania leczniczego w objawach towarzyszacych HIV. Sposéb
opanowania silnych boléw podaje broszura WHO/CDS/IMAI/
2004.4 (patrz rycina powyzej).

Opieke nad chorymi na HIV mozna realizowac poprzez opieke
domowa na poziomie opieki podstawowej (rozpoznawanie i le-
czenie zakazen HIV i ich powiktan, zabezpieczenie opieki nad
chorymi, zapobieganie HIV) [patrz MMP nr.14. Drugi stopiefi
opieki nad chorymi na HIV jest realizowany w osrodkach zdro-
wia, w ktérych mozna wykonac niektére badania laboratoryjne
i zasiegna¢ dodatkowej konsultacji. Trzeci stopiefi, zwykle na po-
ziomie dystryktu, zabezpiecza dodatkowa opieke specjalistyczna
w przypadkach bardziej skomplikowanych.

Ttumaczyt i strescik:
prof. Zbigniew Pawtowski

If health worker visit needed:

3 Assess
Do clinical review of symptoms and signs,
medication use, side effects

« Determine HIV clinical stage and functional
status

Assess adherence to medications (use
counsellor’s assessment and your own)

to care, prophylaxis, ARV therapy :

(See Annex A)
1 Triage N
) F;afli ent_ returns for ,+" Patient continueswith  °.
RO 9": up home-based care and °
N Weegi:_:]sher treatment support .

« Interval history

Family and friends, peer
support, community health

MEISNPENE RS

4 Review pregnancy

and family planning Antenatal
. . Ifpregnant care with
statusinall fertile @~ [ -_2__. >»
women PMTCT
.. interventions
on each visit

'

17 Prevention for PLHA's workers, other community- q
. based caregivers, traditional 5 P [pSpupu, >0
« Prevention of HIV practitioners, CBOs/NGOs/ ~ * ReviewTBstatus | g __ 7. N TB Care
transmission: FBOs A in all patients :
- Safer sex, condoms .S on each visit
- Disclosure support ! ., .
- Household and caregiver ! e et ‘A
precautions : I
H - Reproductive choice, i g .
o PMTCT, family planning O Booklet
[] [ H
xc\‘-iﬁv . Positive living Q 6 Provide clinical care
[ ; 1 iativel + Use Acute Care guidelines to manage new signs Acute
N Care ‘ ~~. and symptoms ( ) Care
N ~ a
» For all, manage symptoms.
7 Give prophylaxis if indicated i
1fsevere i
!fsevere illness

10 Arrange

Dispense and record
medications

» Schedule follow-up
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« Decide if eligible and where to initiate v
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« Do clinical monitoring of ARV therapy
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send to
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Clinician

Eama) indicated

9 Manage chronic problems

Przedstawiony oryginalny schemat opieki nad pacjentem z dodatnim HIV-testem zapozyczony jest z broszury WHO/CDS/IMAI/2004.2)
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Leki stosowane przeciwko

HIV / AIDS

HIV maja korzystny wplyw
na wspolistniejaca malarie

Na tamach Journal of Infectious Diseases (2004, 190; 1998-
2000) ukazat si¢ artykut Skinner-Adams i wsp. omawiajacy wy-
niki badari do§wiadczalnych wskazujacych na to, ze 3 z 6 bada-
nych lekéw, inhibitoréw proteaz stosowanych w HIV/AIDS, ha-
muje rozw6j postaci piercieniowatych szczepu Dd2 Plasmodium
falciparum. Lekami tymi sg: saquinavir, ritonavir i indinavir, ko-
rzystnego dzialtania in vitro nie wykazywaty nevirapina, nelfinavir
1 amprevir. Dokladny mechanizm przeciwmalarycznego dziata-
nia lekéw przeciwwirusowych nie jest dostatecznie poznany; moze
on dotyczy¢ zaréwno receptorow CD 36 ulatwiajacych wnikanie
Plasmodium do krwinki jak i hamowania dziatania proteazy aspar-
tylowej, odpowiedzialnej za trawienie przez pasozyta hemoglo-
biny.

Obserwacja powyzsza nabiera szczeg6lnego znaczenia wobec
planowanego upowszechnienia antywirusowej terapii zakazei
HIV na terenach, na ktérych wystepuje malaria. Obserwowano,
ze wspotwystepowanie HIV 1 malarii moze mie¢ znaczne konsekwen-
cje kliniczne: u kobiet HIV + zaobserwowano czestsze i bardziej
intensywne zarazenia Pfalciparum; z kolei u pacjentow z obja-

wowg malarig obserwowano zwiekszong liczbe czasteczek wiru-
sa; nad to malaria moze usposabia¢ do przeztozyskowego przeni-
kania wiruséw HIV do ptodu i powodowad, ze trudniej likwiduje
si¢ malari¢ u nie leczonych przeciwwirusowo pacjentéw HIV+.

Dalsze obserwacje kliniczne sa niezbedne dla potwierdzenia
ww wynikéw badan poczynionych in vitro. Powinny one doty-
czy¢ tolerancji réwnoczesnego przyjmowania lekéw przeciwwi-
rusowych i przeciwmalarycznych (np. meflochiny, ktéra powin-
na podawane razem z lekami na HIV), wptywu skojarzonego le-
czenia na liczbe krazacych czastek wirusa i wielkoS¢ parazytemii
oraz na kliniczny przebieg malarii, wywotanej szczepami leko-
opornymi i podatnymi na powszechnie stosowane §rodki prze-
ciwmalaryczne. Obserwacje wptywu skojarzonego leczenia na
przebieg AIDS u pacjentéw po likwidacji malarii, moga by¢ trudne
do interpretacji. Nalezy teZ pamigta¢ o mozliwosci niekorzystnego
dzialania immunologiczne lekéw przeciwwirusowych utrudnia-
jacego usuwanie pasozytow malarii.

Opracowat prof. Zbigniew Pawlowski

Oparzenia

Od Redakcji: Oparzenia stanowiq ciggle powazny problem na catym $wiecie. NajczeSciej dotyczq one dzieci i ofiar kata-
strof. Ogolne zasady postepowania 7 poparzonym pacjentem przedstawia lek.med Magdalena Wasniowska.

Oparzenia stanowig powazny problem w krajach roz-
wijajacych sie. Kazdego roku tysigce ludzi ginie lub zosta-
je okaleczonych w wyniku urazéw termicznych. Wpltyw na
czeste wystepowanie oparzen ma prymitywny sposob przy-
gotowania positkéw, prowadzenie gospodarki Zarowe przy
uprawie ziemi, padaczka, naduzywanie alkoholu, nieostroz-
ne obchodzenie si¢ z paleniskami, przyklady mozna by
mnozy¢.

Najczesciej i najpowszechniej wystepuja oparzenia termicz-
ne, w ktérych czynnikiem wywolujacym jest goraca woda, para
wodna, lub ogien. Pozostate to oparzenia chemiczne wywota-
ne przez kwasy, zasady lub fenole oraz oparzenia elektryczne.

Ze wzgledu na gtebokosc i stopieni uszkodzenia tkanek, opa-
rzenia dzielimy na 4 stopnie. Pierwszy stopiefi dotyczy opa-
rzen powierzchownych. Charakteryzuja sie one suchg, zarézo-
wiong skora bez pecherzy, nieznacznie obrzeknieta. Towarzy-
szy temu umiarkowany bol. Gdy oparzenie obejmuje niepetna
grubos¢ skéry mamy wowczas do czynienia z drugim stop-

niem. Na r6zowo-biatej skorze pojawiajg si¢ pecherze oraz
obecny jest silny bél. W trzecim stopniu oparzenia zmianami
objeta jest pelna grubos$¢ skory, ktdra pokrywa twardy strup.
Moze by¢ ona biata lub zweglona. Miejsca oparzone sa stabo
bolesne lub niebolesne. Czwarty stopiefi oparzenia dotyczy naj-
glebszych warstw skory i dodatkowo widoczne sa kosci, mie-
$nie i $ciggna.

WAZNE JEST WLASCIWE POSTEPOWANIE
BEZPOSREDNIO PO OPARZENIU

Na zakres oparzenia, stopiefi oraz péZniejsze rokowanie ma
duzy wplyw postepowanie przedszpitalne.

W pierwszej kolejnosci nalezy powstrzymac dziatanie czyn-
nika uszkadzajacego, np. ugaszenie palacego si¢ ubrania, usu-
niecie osoby poszkodowanej ze strefy bezposredniego zagro-
zenia.

(cigg dalszy na str. 10)
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Kolejnym etapem jest schtadzanie oparzonego miejsca bie-
zaca woda (o temperaturze okoto 15°C) przez okoto 20-30 mi-
nut, co wptywa na ograniczenie rozlegtosci i gtebokosci opa-
rzenia oraz zmniejsza b6l w miejscach oparzonych. Nalezy pa-
mietad, ze chlodzenie rozleglych oparzen powinno stosowac sie
stosunkowo krétko, gdyz mozna paradoksalnie doprowadzi¢ do
znacznej utraty ciepta calego ciata.

Oparzeniom skory, szczegdlnie termicznym, czesto towa-
rzyszy oparzenie gérnych lub dolnych drég oddechowych. Do-
chodzi do niego poprzez inhalacje goracego powietrza lub tok-
sycznych zwigzkéw chemicznych. Tego typu urazy dotyczacg
zwlaszcza ofiar pozaréw, ktére z réznych przyczyn zostaty
uwiezione w zamknietych pomieszczeniach. Szczegdlnie nie-
bezpieczne jest oparzenie dolnych drég oddechowych i ptuc,
gdyz moze ono w ciggu kilku godzin moze doprowadzi¢ do
ostrej niewydolnosci oddechowej. Dlatego niezwykle wazne
jest wczesne rozwazenie intubacji, ktéra moze zapobiec cal-
kowitej niedroznosci drég oddechowych powstajacej w wyni-
ku narastajacego obrzeku §luzéwki i nadmiernego wydziele-
nia oskrzelowego.

Przed rozpoczeciem leczenia ogdlnego nalezy oceni¢ roz-
legtos$¢ oparzenia. W tym celu stosuje si¢ ,,regule dziewiatek”,
ktéra w prosty sposéb pozwala na ustalenie procentu oparzo-
nej powierzchni ciala (patrz rysunek).

"

Anterior

Posteror

OPANOWANIE WSTRZASU | NAWODNIENIE PACJENTA
SA NA PIERWSZYM MIEJSCU!

Przemieszczenie wody do rany oraz 20-krotny wzrost pa-
rowania w poréwnaniu z fizjologiczna utrata wody ta droga

przez nieuszkodzong skoére, moga szybko doprowadzi¢ do
wstrzasu hipowolemicznego, szczegdlnie w rozlegtych opa-
rzeniach, obejmujacych duze powierzchnie skory, stad pierw-
szym elementem leczenia szpitalnego jest ptynoterapia tj. le-
czenie dozylnymi przetoczeniami plynéw.

Intensywna ptynoterapi¢ rozpoczynamy gdy u dorostych
oparzenie obejmuje co najmniej 15% powierzchni ciata, za$ u
dzieci juz przy zajeciu 10% powierzchni. Przed rozpoczgciem
plynoterapii nalezy pamigtaé¢ o zatozeniu kilku kaniul dozyl-
nych, gdyz jedna moze okaza¢ si¢ niewystarczajaca.

Istnieje kilka regut ptynoterapii, jednak powszechnie sto-
sowana jest reguta parklandzka. W celu nawodnienia pacjenta
stosuje sie mleczan Ringera w dawce 4 ml/ kg m.c./ % po-
wierzchni oparzonej. Pierwsza polowe naleznej dawki przeta-
czamy w ciggu pierwszych 8 h od urazu, druga w ciagu pozo-
statych 16h pierwszej doby.

Konieczny jest Scisty nadzdr ptynoterapii, polegajacy na
monitorowaniu dwdch parametréw: diurezy— mierzonej po-
przez zalozenie dobowej zbidérki moczu oraz hematokrytu. Do
prawidtowej oceny ilosci wydalanego moczu niezbedne jest
zalozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego. Przy pra-
widtowym nawadnianiu godzinowa diureza powinna miescié
si¢ w przedziale 30-50 ml. Wzrost powyzej 50 ml moze sygna-
lizowac przewodnienie, natomiast spadek ponizej 30 ml/h wska-
zuje na zbyt matg podaz ptynéw lub na poczatek ostrej niewy-
dolnosci nerek, czesto wiklajacej oparzenia. Drugim kontrolo-
wanym parametrem jest hematokryt, ktérego prawidlowa war-
to$¢ u kobiet wynosi 32-45%, a u mezczyzn 38-49%. Poczat-
kowo w chorobie oparzeniowej obserwuje si¢ znaczny jego
wzrost, wynikajacy z utraty ptynéw. Jednak w miare prowa-
dzonego nawodnienia mozna spodziewac si¢ normalizacji tego
parametru w ciggu pierwszych 24h.

Innym waznym elementem leczenia szpitalnego jest opano-
wanie bdlu. Stosowane sg w tym celu wszystkie dostepne Srodki
przeciwbélowe. Powszechnie uzywana jest morfina. Nalezy
jednak unika¢ podawania podskérnego i domig$niowego tego
opioidu. Warto pamietac o zastosowaniu dodatkowej dawki leku
przeciwbdlowego przy zmianie pozycji chorego lub opatrun-
ku. Dotyczy to zwlaszcza pacjentéw z rozlegltymi oparzenia-
mi, dla ktérych kazdy ruch nasila dolegliwosci bélowe.

OPARZENIA PROWADZA DO WIELU POWIKELAN

Utrata ptynéw przyczynia si¢ do zageszczenia krwi i wzro-
stu jej lepkosci, co zwigksza ryzyko rozwoju zakrzepicy zyl-
nej i zatorowosci ptucnej. Aby je zmniejszy¢ zaleca si¢ stoso-
wanie heparyny drobnoczasteczkowej w dawkach profilaktycz-
nych. U chorych nieprzytomnych wazne jest zalozenie zgleb-
nika do zotadka. Blokery pompy protonowej oraz H2-blokery
stanowig profilaktyke wrzodu stresowego i zmniejszaja praw-
dopodobienistwo krwawienia z przewodu pokarmowego, kt6-
re moze doprowadzi¢ nawet do zgonu pacjenta.

Rana oparzeniowa jest miejscem szczeg6lnie narazonym
na wnikanie drobnoustrojéw chorobotwoérczych, dlatego pra-
widlowe jej zaopatrzenie pozwala na ochrong przed zakaze-
niem, zapewnia odpowiednie warunki do odnowy ubytku ské-
ry, a takze pozwala na przygotowanie oparzonej powierzchni
na przyjecie przeszczepu skory. Opatrywanie rany oparzenio-
wej nalezy wykonywaé z zachowaniem regut aseptyki i anty-

>
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s, Dolentium Hominum” dostepne w Poznaniu

Dzigki staraniom Fundacji ,,Redemptoris Missio” i zyczliwosci Papieskiej Rady ds. Zdrowia Biblioteka Gtéwna Akademii
Medycznej w Poznaniu (ul. Parkowa 4) posiada w swych zbiorach biezace i archiwalne zeszyty ,,Dolentium Hominum”.

,Dolentium Hominum” jest kwartalnikiem wydawanym od blisko 20 lat przez biuro Papieskiej Rady ds. Zdrowia i poSwie-
conym zagadnieniom medycznym w $wietle nauki KoSciota Katolickiego. W zeszytach Medicus Mundi folonia czesto byty
zamieszczone artykuty, gtéwnie na temat leczniczej postugi Kosciota, zaczerpnigte z ,,.Dolentium Hominum”.

Archiwalne numery Medicus Mundi Polonia mozna zaméwi¢ w Biurze lub Centrum Wolontariatu Fundacji ,,Redemptoris
Missio” (tel.: 0-61 854 68 63, 0-61 862 13 21).

septyki. Po umyciu skéry dookota oparzenia 70% spirytusem,
powidonem, lub innym $rodkiem odkazajacym. Powierzchnig
oparzong przemywamy np. woda utleniong. Kolejnym krokiem
jest naktucie pecherzy wypetionych ptynem surowiczym. Sto-
sujemy do tego jatowa igle pamigtajac aby nie usuwaé pozZniej
pokrywy pecherza, gdyz stanowi ona dobrg ochrone glebszych
warstw.

W oparzeniach twarzy, szyi, karku i krocza nie stosuje si¢
najczesciej opatrunku. Ulatwia to pielegnacje, a w przypadku
twarzy i szyi zmniejsza uczucie ucisku i zmniejsza u pacjenta bol.

Inna metoda zaopatrywania oparzen jest metoda zamknie-
ta. Pod opatrunek z gazy stosuje si¢ sl srebrowa sulfadiazyny
lub jej wodny roztwar, ewentualnie mas¢ zawierajaca jod. Opa-

Kavrsy i sakolenia

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

Listopad 7-25, 2005 — zaawansowany
kurs nt. ,,Health District Management:
Planning and Programme Design”. Kurs
organizowany jest w Ifakara, Tanzania.

* ok K

Luty 13-17 2006 — 12-ty krétki kurs nt.
,.Iraveller’s Health”.

* Kk K

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

* ok K

trunek zmienia si¢ co 12h w przypadku sulfadiazyny lub co
24h gdy uzyte beda jodofory. Oparzenia powierzchowne (I-I1
st.) zaopatrzone w ten sposob gojg si¢ samoistnie.

W oparzeniach glebokich leczenie polega na wycieciu
martwicy, co zwykle robi si¢ 48-72h po oparzeniu, oraz pokryciu
ubytku skéry przeszczepem. Tego rodzaju procedury przepro-
wadzane s3 jedynie w odpowiednio wyposazonych osrodkach
szpitalnych, z do§wiadczonym personelem, jednak czesto sta-
nowia jedyna mozliwos$¢ skutecznego wyleczenia oparzenia.

Kazdorazowo nalezy zastosowac anatoksyne przeciwtez-
cowa. W leczeniu oparzen nalezy réwniez rozpatrze¢ zastoso-
wanie antybiotyku. Jego podanie uzaleznione jest od rozlegto-
$ci oparzenia, jego stopnia, zabrudzenia rany i stanu ogélnego
pacjenta. W antybiotykoterapii oparzen stosuje si¢ metronida-
zol i cefalosporyny, skuteczne sg tez aminoglikozydy.

Rokowanie w oparzeniach zalezne jest od wielu czynni-
kéw, w tym etiologii, stopnia, procentu uszkodzonej powierzch-
ni ciata, wieku poszkodowanego, jego stanu wyjsciowego oraz
ewentualnego nadkazenia bakteryjnego ran. Najczgstsza przy-
czyng zgondw w przebiegu oparzefi jest nieopanowany wstrzas
hipowolemiczny, za$ na drugim miejscu sg powiktania zaka-
zen bakteryjnych.

Oparzenia dlugo jeszcze pozostang istotnym problemem
zdrowotnym zaréwno krajach wysokorozwinietych jak i roz-
wijajacych sig, dlatego poznanie metod ich leczenia oraz edu-
kacja dotyczaca skutecznego unikania tego typu obrazeii po-
winny stanowi¢ wazng cze$¢ medycznej pracy na misjach.

lek. med. Magdalena Wasniowska

Czerwiec 12-30, 2006 — zaawansowa-
ny kurs nt. ,,Health District Management:
Planning and Programme Design”. Kurs
organizowany jest w Bazylei.

* ok K

Czerwiec 12-30, 2006 — kurs nt. ,,Cli-
nical priorities in Tropical Countries”.
Kurs jest organizowany czg§ciowo w
Bazylei, czeSciowo w Ifakara, Tanzania.

Klucz do rozwigzania pytan w zakresu medycyny podrézy: lc, 2c, 3d, 4b, 5a, 6b, 7c, 8d, 9c, 10c, 11b, 12¢, 13d, 14a, 15d, 16¢, 17a, 18b, 19d, 20d.
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Zwalczanie filariozy limfatycznej
w Indiach

Od Redakcji: Limfatyczna filarioza, zwlaszcza w jej postaci zwanej stoniowacizng, prowadzi do kalectwa, porownywalnego
Z tym jakie moze wywoltac trqd lub przebyte polio. Miliard ludzi zyje na terenach, na ktorych wystepuje filarioza (Afryka,
Azja, Ameryka, Srodkowy Wschod), a zarazonych pasozytem jest 120 milionow. Dzieki masowemu stosowaniu dwdch
anthelmintykow: dietylkarbamazyny i albendazolu stato sie mozliwe skuteczne zwalczanie limfatycznej filariozy. Ponad 40
roznych organizacji miedzynarodowych jest zainteresowanych programem zwalczania filariozy, wydajqc na ten cel blisko
200 milionow US$ w 39 krajach. Ale pienigdze i mozliwosci techniczne to jeszcze nie wszystko, wiele zalezy od poparcia
programu zwalczania przez spotecznosci miejscowe. W tym wzgledzie warto zapoznac sie z wynikami badar przeprowa-
dzonymi w stanie Orissa w Indiach; jest to teren dziatalnosci Ojca Mariana Zelazka, o ktérym piszemy na tamach Medicos

Mondi Polosia na stronie 2.

W Indiach okoto 480 milionéw ludzi jest narazonych na
ryzyko inwazji filariami, a 48 milionow jest juz zarazonych.
Proponowany aktualnie narodowy program zajmujacy sie
zwalczaniem filariozy limfatycznej jest najbardziej praktycz-
nym i mozliwym do przeprowadzenia sposobem eliminacji tej
choroby, opierajacym si¢ na stosowaniu pojedynczej dawki
leku — dietylkarbamazyny (DEC).

Realizacja tego programu i jego skutecznos$¢ zalezg w duzej
mierze od stanowiska lokalnych uczestnikéw programu: dziata-
czy spolecznych, mieszkaficow, lekarzy, i innych pracownikéw
stuzby zdrowia oraz organizacji pozarzadowych. Dlatego tez w
2002 roku Ministerstwo Zdrowia wybrato cztery dystrykty w stanie
Orissa (Khurda, Puri, Balasore i Ganjam), na ktérych ma by¢
wstepnie wprowadzony program leczenia z zastosowaniem kom-
binacji dwdch lekow: DEC i albendazolu. Leki podawano w mia-
stach i na obszarach wiejskich.

Celem tych wstgpnych badari bylo poznanie opinii ludzi za-
angazowanych w realizacje programu eliminacji limfatycznej filia-
riozy (LF) za pomocg pojedynczej dawki leku. W badaniach wzieli
udziat cztonkowie gmin, lekarze rzadowi, okregowi pracownicy
medyczni, lekarze z praktyk prywatnych i organizacje pozarza-
dowe. Wyniki programu byly nastepujace:

*  Wigkszos$¢ cztonkéw gmin stwierdzita, ze limfatycznej fila-
riozie mozna zapobiegac chroniac si¢ przed komarami (sto-
sujac moskitiery, repelenty, utrzymujac czysto$¢ otoczenia);
co dziesiaty zgodzit sig, ze w profilaktyce mozna réwniez sto-
sowac leki.

* Lekarze wykazali w pelni pozytywne stanowisko wobec pro-
gramu eliminacji LF. Mimo, Ze wigkszo$¢ lekarzy z oSrod-
kéw podstawowej opieki zdrowotnej uwazata, ze program byt
skuteczny, nie byli oni zadowoleni ze sposobu propagowania
programu i dystrybucji lekéw przez wolontariuszy nie zwia-
zanych bezpoSrednio ze stuzbg zdrowia. Natomiast tylko 6
z 14 ankietowanych lekarzy majacych prywatne praktyki, uwa-
zato program za mozliwa droge eliminacji LF, pozostali uznali
go za zly ze wzgledu na efekty uboczne lekow.

* Sposréd okregowych pracownikéw medycznych znaczna
wiekszos$¢ dostrzegata mozliwos¢ eliminacji LF, jednak tylko
11 z 41 zapytanych uznato leki za skuteczng prewencje.
Wedlug nich znacznie bardziej skuteczna jest ochrona przed
komarami.

e Organizacje pozarzagdowe, mimo zaangazowania w rozpo-
wszechnianie lekéw, informacji, materialéw edukacyjnych
oraz pozytywnej postawy, nie potrafity wypowiedziec si¢ o ko-
rzysciach programu.

Rzad Indii oglosit ostatnio, ze filarioza limfatyczna moze zo-
sta¢ wyeliminowana w Indiach do 2015 roku. Niestety, mimo ze
program istnieje juz od kilku lat, w wielu stanach Indii zostat do-
piero zapoczatkowany, obejmujac niewielki procent populacji
z kregu ryzyka zostal nim objety. Przyczyna takiego stanu rzeczy
jest niewielkie znaczenie, jakie przywigzuje si¢ do programu do-
tyczacego LF oraz stanowisko potencjalnych uczestnikéw pro-
gramu. Zastosowanie programu jest bez watpienia najwazniej-
szym czynnikiem mogacym przynie$¢ sukces w kontroli lub eli-
minacji LF.

Najlepszg strategia, aby te niekorzystna sytuacje poprawic jest
aktywne uczestnictwo spoleczno$ci. Ale spoteczno$¢ musi byé
uswiadomiona, co do korzysci programu i musi by¢ wtasciwie
poinformowana. Skuteczno$¢ strategii informowania, edukacji
i gcznosci ze spoteczenstwem zalezy w duzej mierze od lokalnego
Srodowiska, obyczajowosci, systemu opieki zdrowotnej, struktury
socjalnej, gestosci zaludnienia, metod dystrybucji lekéw oraz
materialéw edukacyjnych.

Rozczarowuje postawa lekarzy z praktyk prywatnych. Nie do-
strzegaja oni korzysci programu eliminacji LF. Natomiast organi-
zacje pozarzgdowe nie sg wlasciwie poinformowane o sensie i celu
programu.

Ankietowani uczestnicy programu byli negatywnie nastawieni
wobec kompozycji lekéw albendazol- dietylkarbamazina (DEC)
ze wzgledu na uboczne efekty. Moga one by¢ wywotane za po-
Srednictwem krazacych cytokin zapalnych, ktére sg reakcja na
antygeny uwalniane przez gingce mikrofilarie. A zatem wystepu-
ja tym silniejsze efekty uboczne, im wicksza ilo$¢ pasozytow w
organizmie czlowieka ulega zniszczeniu.

Wyjasnienie tta powstawania efektéw ubocznych po zastoso-
waniu lekéw przeciwpasozytniczych powinno by¢ nieodtgcznym
elementem strategii edukacyjnej i informacyjne;j. Jesli wszyscy
uczestnicy programu zrozumieja jego sens, cel i ogromne korzy-
Sci jakie za sobg niesie oraz przystapig do programu z petnym
entuzjazmem, kontrola i ewentualna eliminacja limfatyczne;j fila-
riozy w Indiach beda mozliwe.

Tlumaczenie i opracowanie:
stud. med. Karolina Pukliriska
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Od Redakcji: jak corocznie, rowniez w maju tego roku Miedzynarodowe Towarzystwo Medycyny Podrozy organi-
zuje egzamin specjalizacyjny. Przed egzaminem podano nastepujgce wzory pytan z zakresu medycyny podrozy,
stawianych kandydatom do ISTM Certificate of Knowledge in Travel Medicine. Kazde pytanie ma tylko jedng

prawidtowq odpowied?. Rozwiqzanie podane jest na stronie 11.

Zgodnie z International Health Regulations (Miedzynarodowa
regulacja prawna w zakresie zdrowia) rzady maja obowiazek
zgloszenia do WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) naste-
pujacych choréb, celem wprowadzenia ich na liste terenéw
zakazonych:

A. Meningokokowe zapalenie opon mézgowych

B. Goraczka Ebola

C. Zétta goraczka

D. Zakazenie HIV

Mezczyzna lat 25 przyjety do szpitala z goraczka niewiado-
mego pochodzenia i biegunka, ktére wystapity w ostatnim ty-
godniu. Cztery miesigce temu wrécit on z miesigcznej podré-
zy do Indii. Pacjent stwierdza, ze bral regularnie co tydzief
mefloching przed podréza, w czasie pobytu i przez 4 tygo-
dnie po powrocie. Najbardziej wtasciwe wstepne badanie dia-
gnostyczne to:

A. badanie kalu w kierunku inwazji pasozytniczych

B. krew na posiew w kierunku duru brzusznego

C. rozmaz krwi w kierunku malarii

D. badanie serologiczne w kierunku petzakowicy.

Ktére z wymienionych szczepieri jest niewskazane u osoby
podrézujacej chorej na AIDS z liczba CD4 <200/mL (warto$¢
prawidlowa 400-1500/mL) ?

A. Japoniskie zapalenie mézgu typu B

B. Hepatitis A

C. P-ko pneumokokkom

D. P-ko ospie wietrznej

U podrézujacego do Meksyku wystgpita nagle gwattowna
wodnista biegunka z 4 wypréznieniami w pierwszej godzinie
1 temperatura 38,5°. Najbardziej wlaSciwym postepowaniem
w tym czasie jest podanie:

A. Metronidazolu

B. Ciprofloksacyny

C. doustnych soli nawadniajacych

D. tabletek z bizmutem

Chemioprofilaktyka przeciwko malarii powinna by¢ zawsze
zalecona wyjezdzajacym na 2 tygodniowa wycieczke morska
lub na plaze nastepujacych krajow:

A. Kenia

B. Marokko

C. Tajlandia

D. Fidzi

Ryzyko zgonu z powodu hepatitis A u 50-letniej lub starszej
osoby podrdzujacej jest:

<1%

1-3 %

5-8%

10-13 %.

Sowp»>

1.

10.

11.

12.

Ryzyko rozwoju hemoragicznej goraczki denga lub objawdéw
wstrzasu zwigzanego z dengg jest wieksze u oséb podrézuja-
cych, ktére majg w wywiadzie:

czeste uktucia komaréw réznych gatunkow

odczyny alergiczne na uzadlenie przez pszczoty
przebyte zachorowanie na denge

brak uprzedniego kontaktu z terenem, na ktérym wyste-
puje denga.

oSOwe

Podrézny z przewlekta obturacyjng choroba pluc, uzaleznio-

ny od podawania tlenu wybiera si¢ na dtuzszg podréz samo-

lotem. Ktére z podanych zarzadzen dotyczacych uzywania

tlenu na pokfadzie komercyjnego samolotu ma tu zastosowa-

nie:

A. Linia lotnicza jest zobowiazana do dostarczenia tlenu bez
uprzedzenia

B. Linii lotniczej nie wolno dostarcza¢ tlenu na poktadzie
samolotu dla celéw medycznych za wyjatkiem nagtych
sytuacji

C. Osoby uzaleznione od dostawy tlenu juz na wysokosci od-
powiadajacej poziomowi morza nie powinny korzystac z
komercyjnych lotow

D. Zadanie tlenu w czasie podrézy powinno by¢ zrobione na
kilka dni przed planowanym odlotem.

Nie szczepiona osoba podrézujagca moze zarazi€ si¢ z6itg go-
raczka w nastepujacych krajach:

A. Nikaragua

B. Potudniowa Afryka

C. Brazylia

D. Indonezja

Dwie tabletki salicynalu bizmutu brane 4 razy dziennie w
czasie tygodniowej podrézy do jednego z krajéw rozwijaja-
cych zmniejszaja zapadalno$¢ na biegunke podréznych o oko-
to:

A 15%

B. 40%

C. 60%

D. 90%

Najczestsza przyczyna $mierci wéréd podrézujgcych do kra-
jOW rozwijajacych sie jest:

A. malaria

B. wypadki komunikacyjne

C. utoniecia

D. hepatitis A

Termin chorobowos$¢ jest uzywany dla okreslenia:

A. odsetka wyzdrowien z danej choroby

B. odsetka zgonéw

C. odsetka osob, ktére nabyty dang chorobe

D. czasu jaki mija do wyleczenia si¢ z danej choroby
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MDG (Millennium Declaration Goals)

wytycza kierunki rozwoju krajéw niedostatecznie
rozwinietych zaproponowane przez Narody
Zjednoczone

(ciqg dalszy ze str. 16)

* Cel nr 4 to zmniejszenie $miertelnosci dzieci

W wielu krajach Smiertelnos¢ dzieci do lat 5 ostatnio wy-
raznie zmniejszyta si¢. Jednakze nadal blisko 11 milionéw
dzieci do piatego roku zycia ginie co roku. W 16 krajach
liczba dzieci nie przezywajacych 5 roku zycia zwigkszyla
si¢, 14 z nich to kraje afrykanskie (patrz wykres z artykutu
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 umierajacych przed osiggnigciem wieku 5 lat.

* Cel nr 5 to poprawa stanu zdrowia matek

Ponad 500.000 kobiet na §wiecie ginie rocznie z powodu
cigzy i porodu. Smiertelno$¢ matek w Afryce na potudnie

PYTANIA ¢ PYTANIA -

13. Opornos$¢ Plasmodium falciparum na meflochine wystepuje
gléwnie w:
A. Afryce na potudnie od Sahary
B. Centralnej Ameryce
C. Potudniowej Ameryce
D. Potudniowo-wschodniej Azji.

14. Dziki szczep polio krazy stale w nastgpujacych krajach:
A. Indie
B. Brazylia
C. Turcja
D. Wietnam

15. Biegunka podréznych wywotana przez Campylobacter spp.
oporne na zwigzki kwinolonu wystepuje w nastgpujacych kra-
jach:

A. Peru

B. Meksyk
C. Nepal

D. Tajlandia

16. Ilu ludzi na Swiecie ginie corocznie na malarie:
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 nastgpujacych par szczepien lub le-

karstw moze zmniejsza¢ skuteczno$¢ szczepienia:

A. Doustna szczepionka przeciwko durowi brzusznemu i ci-
profloksacyna

B. Szczepionka przeciwko meningokokkowemu meningitis
i rymfampina

C. Szczepionka przeciwko z6ttej goraczce i meflochina

D. Szczepionka przeciwko japoriskiemu encefalitowi B 1 acy-
klowir
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od Sahary jest 1.000 razy wigksza niz w krajach rozwinig-
tych. Pewien postep w dostepie kobiet do wyszkolonych
potoznych nastgpit tylko w Azji potudniowo-wschodniej i w
pdinocnej Afryce.

_

PYTANIA « PYTANIA

18. Ktéry z wymienionych lekéw jest niewtasciwy w chemiopro-
filaktyce malarii u zdrowej osoby podrézujacej do Indii:
A. Meflochina
B. Chlorochina
C. Atowakwon/proguanil
D. Doksycyklina

19. Rodzina sktadajaca sie z 4 os6b wyjezdza w styczniu na 2 lata
do Czadu. W sktad rodziny wchodzi 46-letni ojciec, 34-letnia
matka w 5 miesiacu ciazy, 4-letni chlopiec i 2-letnia cérka.
Oni wiedza o tym, ze w Czadzie wlasnie zaczela si¢ epidemia
meningitu. Przyjmujac, ze dostepna szczepionka dotyczy
szczepu wywolujacego epidemie, ktorzy z cztonkéw rodziny
powinni by¢ zaszczepieni:

A. Tylko matka i ojciec

B. Matka, ojciec i 4-letni chtopiec
C. Ojciec i dwoje dzieci

D. Cala rodzina

20. Osoba podrézujaca, ktéra nie byta uprzednio szczepiona na
wicieklizng, zostata pokasana przez psa w Nepalu. Po ugry-
zieniu osoba ta nie byta poddana w Nepalu leczeniu i zglasza
sie do lekarza obecnie w 2 tygodnie po wypadku. Jakie poste-
powanie bedzie wlasciwe:

A. Seria 5 wstrzyknie¢ szczepionki przeciwko wsciekliznie

w dniach 0, 3, 7, 14 i 28, ale zaniechanie podawania ludz-

kiej globuliny odpornosciowej przeciwko wsciekliZnie

(HRIG), gdy mineto wigcej niz 7 dni od ugryzienia do

podania szczepionki

Zadnego leczenia, gdyz mineto juz 7 dni od wypadku

Tylko HRIG gdyz mineto wigcej niz 7 dni od wypadku

HRIG i seria szczepien szczepionka przeciwko wsciekliz-

nie w dniach 0, 3, 7, 14 1 28.

ocaw
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Zadaniem MDG nr 5 jest zredukowanie do roku 2015
0 3/4 liczby zgonéw matek w czasie porodu. Istnieja 2 wskaz-
niki realizacji tego zadania: dane odnos$nie Smiertelno$ci oko-
foporodowej i odsetek porodéw odbywajacych si¢ pod opieka
wyszkolonych potoznych.

e Cel nr 6 to zwalczanie HIV/AIDS, malarii i in-
nych waznych choroéb

Tylko kilka krajéw na $wiecie zanotowato pewien postep
W zmniejszaniu si¢ rozprzestrzeniania zakazen HIV (Brazy-
lia, Uganda); w wielu innych krajach sytuacja ulegta pogor-
szeniu. Kazdego roku ginie 3 miliony ludzi z powodu HIV/
AIDS; wplywa to na znaczne skrdcenie §redniej dtugosci
zycia i pogarsza warunki ekonomiczne wielu panstw afry-
kanskich. WHO i UNAIDS w ramach programu ,,3/5” za-
mierzaja udostepnic¢ do kofica roku 2005 leki przeciwwiru-
sowe 3 milionom 0s6b zarazonych. Patrz www:who.int/hiv;
www:who.int/3by5/ oraz www.unaids.org. Do innych cho-
réb priorytetowych naleza malaria i gruZlica.

Zadaniem nr 6 jest do roku 2015 zatrzymac wzrost roz-
szerzania si¢ HIV/AIDS.

Zadaniem nr 7 jest do roku 2015 obnizy¢ rozszerzanie
si¢ malarii i innych priorytetowych choréb (m .in.gruzlicy).

Wskaznikami realizacji tego celu sg: odsetek wystepo-
wania HIV+ kobiet cigzarnych w wieku 15-24 lat; czgstos¢
korzystania z prezerwatyw jako srodka zapobiegajacego;

Stosunek uczeszczania do szkoty sierot w poréwnaniu
do dzieci posiadajgcych rodzicéw (rodzica) w wieku 10-14
lat; zapadalno$¢ na malarig¢ i liczba zgonéw z powodu mala-
rii; proporcja populacji na terenach z ryzykiem malarii, kt6-
ra korzysta ze Srodkéw zapobiegajacych malarii lub jej le-
czenia; zapadalno$¢ na gruZzlice i liczba zgonéw z powodu
gruzlicy; liczba przypadkdéw gruZlicy wykrytych ileczonych
wg schematu DOTS.

e Cel nr 7 to zabezpieczy¢ ochrone Srodowiska

Degradacja §rodowiska ma znaczny wpltyw na zdrowie
spotecznosci.

Zadaniem nr 9 jest wiaczy¢ zasady ochrony Srodowiska
do programdw polityki rzadowej i zatrzymac degradacje za-
sobéw naturalnych.

Zadaniem nr 10 jest obnizy¢ o potowe do roku 2015 pro-
porcje ludzi niemajacych dostepu do wody pitnej i nie ko-
rzystajacych z urzadzen sanitarnych.

Zadanie nr 11 to poprawienie w sposéb istotny do roku
2020 warunkéw zycia co najmniej 100 milionéw mieszkan-
cOw ,,slumséw”.

Wskaznikami sg: proporcja ludnosci uzywajacej do go-
towania paliwa stalego; proporcja populacji posiadajacej do-
step to bezpiecznej wody na wsi i w miescie; proporcja po-
pulacji majacej dostep do sanitariatéw na wsi i w miescie.

e Cel nr 8 to wzmocnienie globalnej wspétpracy
w zaKkresie rozwoju Swiata

Jest to punkt deklaracji MDG chyba najwazniejszy dla
realizacji jej celéw. Realizacja MDG wymaga znacznych
§rodkéw finansowych (100 miliardéw US$ rocznie tj 2x
wiecej niz obecnie — 56,5 miliarda US$) i bliskiej wspétpracy
rzgdéw 1 organizacji pozarzadowych. Oczekuje sig, ze pan-
stwa afrykariskie przeznacza 15% swojego budzetu na ochro-
ne zdrowia, a pafistwa rozwinigte 0,7% swojego dochodu na
pomoc pafnstwom rozwijajgcym si¢ (obecnie pafstwa te
wydaja Srednio 0,23% swego dochodu). Nie mniej odpowiednie
finanse to nie wszystko. Potrzebne sg odpowiednie decyzje
i kompromisy polityczne i ekonomiczne (dtugi, cta zaporo-
we). Wdrazanie odpowiedniej ochrony zdrowia populacji,
mimo postgpu technicznego, natrafia na przeszkody z braku
odpowiedniej infrastruktury, zaréwno administracyjnej,
medycznej i socjalnej (niedostateczne wynagrodzenie leka-
rzy, ucieczka lekarzy do krajéw rozwinietych). W tym za-
kresie czesto trudno jest uzyskac blizszg wspétprace wszyst-
kich zainteresowanych stron. Z drugiej strony poprawiajace
si¢ wskazniki w skali narodowej niekoniecznie oznaczaja,
7e poprawila si¢ sytuacja najbiedniejszych w tym kraju.

Zadanie nr 12 to rozw6j otwartego, opierajacego si¢ na
okreslonych zasadach, mozliwych do przewidzenia i pozbawio-
nego dyskryminacji systemu handlowego i finansowego.

Zadanie nr 13 to konieczno$¢ brania pod uwagg potrzeb
krajéw rozwijajacych sie.

Zadanie nr 14 to konieczno$¢ uwzgledniania potrzeb kra-
jOw rozwijajacych sie bez dostepu do morza lub potozonych
na matych wyspach.

Zadanie nr 15 to rozwigzywanie sprawy dlugéw krajow
rozwijajacych si¢ i dazenie do roztozenia ich na wieloletnie raty.

Zadanie nr 16 przy wspoélpracy z krajami rozwinigtymi
wprowadzaé w zycie systemy zabezpieczajgce godziwg prace
dla mtodziezy.

Zadanie nr 17 to przy wspdtpracy w przemystem farma-
ceutycznym zabezpieczy¢ w krajach rozwijajacych sie do-
step do lekéw podstawowych.

Zadanie nr 18 to przy wspdtpracy w sektorem prywat-
nym zabezpieczy¢ korzysci z dostepu do nowych technolo-
gii, zwlaszcza w zakresie informacji i komunikacji.

Obecnie mozna si¢ spodziewacd, Ze nie wszystkie zadania
MDG beda zrealizowane w terminie tj. do roku 2015, jakkol-
wiek mozna oczekiwad, ze niektére zadania zostang wykona-
ne w pewnych rejonach. Nie ma watpliwosci, Ze poprawa
w zakresie ochrony zdrowia jest niezbedna dla realizacji tez
innych celéw MDG oraz, ze poprawa ta nie nastgpi bez za-
sadniczych usprawnienn w zakresie systemow ochrony zdro-
wia. [O tym jesteSmy tez przekonani z wlasnego do§wiad-
czenia].

Zebral i przettumaczyt
prof. Zbigniew Pawtowski
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wytycza kierunki rozwoju krajow niedostatecznie
rozwinietych zaproponowane przez Narody Zjednoczone

Od Redakcji: Na poczqtku nowego tysigclecia, we wrzesniu 2000 roku, przedstawiciele 189 paristw, zgromadzonych w siedzibie
Narodow Zjednoczonych przyjeto tzw. UN Millennium Declaration (MDG), okreslajgcq kierunek rozwoju Swiata do roku 2015.
Deklaracja ta ujeta jest w formie 8 podstawowych celow, wytyczajgcych 16 okreslonych zadan do spetnienia i 48 wskaznikow,

okreslajqcych zakres wypetnienia tych zadan.

Deklaracje ogdlnie uwaza si¢ za niezwykle wazny pa-
kiet dzialan, prowadzacych do poprawy ekonomicznej
i zdrowotnej krajow rozwijajacych sie. Pakiet ten posia-
da jasno sformulowane cele, zadania oraz wskazniki ich
wykonania.

Sprawy ochrony zdrowia sa reprezentowane w celach 4,
516, ale maja réwniez odniesienie do pozostatych celow;
innymi stowy wszystkie osiem celéw MDG stanowi wza-
jemnie uzupetniajacy sie zestaw aktywnosci prowadzacy do
ogodlnego rozwoju, zwlaszcza krajow rozwijajacych sie.

Jakkolwiek mineto juz blisko 5 lat od czasu uchwalenia
deklaracji, nie doprowadzita ona do znaczacego postepu w
realizacji jej zadan w skali miedzynarodowej. Nalezy jed-
nak pamietac o tym, ze realizacja tych zadan zalezy nie tyl-
ko od rzadéw danych krajéw, ale réwniez od wielu instytu-
cji wspomagajacych program i od dziatania wielu oséb, ktd-
re mogg mie¢ wplyw na ich realizacje w swoim najblizszym
otoczeniu np. na misji. Kierujac si¢ tym ostatnim motywem
Redakcja przedstawia program MDG uwadze czytelnikdw.

* Cel nr 1 to likwidacja skrajnej nedzy i glodu

W rozumieniu Banku Swiatowego nedza ma wiele , twa-
rzy”’: gtéd, brak miejsca schronienia, choroba, niemoznos¢
korzystania z opieki lekarskiej oraz ze szkoty, analfabetyzm,
bezrobocie, zycie z dnia na dzien bez widoku na przysziosc.
Nedza jest na pewno tym, czego kazdy chciatby uniknac,
ale czesto staje wobec niej bezsilny.

Powszechnie stosowana metoda okreslania nedzy jest
ocena dochoddéw i stopnia konsumpcji, w odpowiedzi do mi-
nimalnego stopnia potrzeb; przedstawia si¢ ona réznie w rdz-
nych krajach. W skali globalnej ponad miliard ludzi zyje
obecnie za mniej niz 1 US$ dziennie, a 2,7 miliarda za mniej
niz 2 US$ dziennie. Jest to dos¢ jednostronne okreslenie stop-
nia nedzy, ale w pewnym sensie poréwnywalne. Notuje si¢
pewna poprawe sytuacji Swiatowej, gdyz odsetek oséb na
Swiecie zyjacych za mniej niz 1 US$ dziennie spadt z 28%
w roku 1900 do 21% w roku 2001. Diugos¢ zycia wydluzyla
sie z 60 lat (1980) do 66 lat (2002). Te pozytywne tendencje
sa najbardziej wyrazne w Chinach i w Azji Poludniowej;

natomiast w Afryce na potudnie od Sahary sytuacja ulegta
pogorszeniu.

Zadaniem MDG nr 1 jest obnizenie o potowe do roku
2015 liczby ludzi, ktérzy ,,zyja” za mniej niz 1 US $ dziennie.

¢ Cel nr 2 to wprowadzenie podstawowego wy-
ksztalcenia

W latach 1990-2002 analfabetyzm u mezczyzn spadt
7 22% do 17%, a u kobiet z 38% do 30%, znaczy to, ze blisko
1/5 mezczyzn i 1/3 kobiet na Swiecie nie umie czytaé ani
pisaé. Nie ma watpliwosci, Ze motorem rozwoju i postepu
jest edukacja. Mimo tzw. rewolucji informatycznej uzyska-
nie podstawowego wyksztatcenia nie wszedzie w Swiecie
jest mozliwe. W Afryce szkolnictwo podstawowe znacznie
ucierpiato z powodu epidemii AIDS, ktora zmniejszyta licz-
be nauczycieli i znacznie zwigkszyla liczbe sierot, ktére maja
ograniczone mozliwosci korzystania ze szkoty.

Zadaniem programu MDG nr 2 jest zabezpieczenie do
roku 2015 na calym Swiecie pelnego kursu podstawowego
wyksztatcenia zarowno dla chtopcow jak i dla dziewczat.

* Cel nr 3 to dazenie do zréwnania plci i wzmoc-
nienie pozycji kobiet

W wielu krajach kobiety nie maja réwnych praw i mozli-
wosci np. ksztalcenia si¢, dostepu do miejsc pracy, odpowie-
dzialnosci za los rodziny. Przedwczesne zwiazki malzeniskie,
niechciane lub wymuszone wspétzycie seksualne (HIV), bru-
talno$¢ wobec kobiet odbijaja si¢ niekorzystnie nie tylko na
ich zdrowiu, ale réwniez na zdrowiu i wychowaniu ich po-
tomstwa. Zniesienie dyskryminacji kobiet w tradycyjnych
spotecznosciach jest trudne i powinno rozpoczynac sie od
umozliwienia mtodemu pokoleniu réwnorzednej edukacji.

Zadaniem MDG nr 3 jest wyréwnanie dostepu dziew-
czat do edukacji podstawowej do roku 2005 i do edukacji na
wyzszych poziomach do roku 2015.

(dokoriczenie na str. 14-15)



