
GRUDZIEŃ 2005
STYCZEŃ 2006

Nr 17/18 (rok V−VI)

W numerze:
AKTUALNOŚCI:

Z Fundacji „Redemptoris Missio” 2

Z ośrodków misyjnych 3

praktyka studencka w Rushooka 3

praktyka studencka w Jeevodaya 4

Z Kliniki Chorób Tropikalnych i Pasożytniczych 6

Z Papieskiej Rady ds Zdrowia 7

wiadomości 7

o pracy pielęgniarek 9

Ze Światowej Organizacji Zdrowia

choroby niezakaźne 10

realizacja Millennium Development Goals 11

Czyste ręce są bardziej bezpieczne 13

Książka o dr h.c. Wandzie Błeńskiej 15

HIV/AIDS

Żywienie chorych z HIV/AIDS 16

Poekspozycyjna profilaktyka HIV 18

Postępy w zakresie medycyny tropikalnej 19

Nowe książki 20

Posługa lecznicza Kościoła 24

ISSN 1641-604 X

PRZEZNACZONY DLA OS”B ZAINTERESOWANYCH PROBLEMAMI MEDYCZNYMI
WCHODZ•CYMI W ZAKRES TZW. MEDYCYNY TROPIKALNEJ I ìINTERNATIONAL HEALTHî,
ZE SZCZEG”LNYM UWZGL DNIENIEM POTRZEB MISYJNYCH OåRODK”W MEDYCZNYCH

CZYSTE RĘCE SĄCZYSTE RĘCE SĄCZYSTE RĘCE SĄCZYSTE RĘCE SĄCZYSTE RĘCE SĄ
BARDZIEJ BEZPIECZNEBARDZIEJ BEZPIECZNEBARDZIEJ BEZPIECZNEBARDZIEJ BEZPIECZNEBARDZIEJ BEZPIECZNE

MEDICUS
MUNDI

KWARTALNIK WYDAWANY PRZEZ MEDICUS MUNDI POLAND

Biuro Fundacji:  Akademia Medyczna, ul. Dπbrowskiego 79, p. 809, Kolegium prof. Adama Wrzoska, 60-529 PoznaÒ,
  tel. +48 61 854 68 63, fax +48 61 854 68 57; e-mail: medicus@mail.am.poznan.pl

Centrum Wolontariatu Fundacji: ul. Grunwaldzka 89, 60-311 PoznaÒ, tel./fax +48 61 862 13 21; http://amp.edu.pl/medicus
Konto bankowe: Bank PKO SA, V Oddzia≥ i Filia w Poznaniu nr rachunku 47 12403767 1111000040662727

Fundacja Pomocy Humanitarnej ´Redemptoris Missioª Medicus Mundi Poland

Redakcja przesyła Czytelnikom serdeczne życzenia z okazji  Nowego Roku 2006

Redakcja przeprasza sta≥ych Czytelni-
kÛw za zw≥okÍ w przygotowaniu kolejne-
go numeru, ale po dyskusji w gronie Ko-
legium Redakcyjnego i w porozumieniu
z Prezesem Fundacji postanowiono czaso-
wo ograniczyÊ wydawanie Medicus Mun−
di Polonia do dwÛch numerÛw rocznie: w
czerwcu, przed przyjazdem misjonarzy na
urlop do Polski, i w grudniu na zakoÒ-
czenie roku kalendarzowego. Powody tej
decyzji sπ wielorakie: koszt wydawania
i przesy≥ki MMP przy niewielkich wp≥a-
tach na rzecz prenumeraty, wyczerpanie
g≥Ûwnych tematÛw szkoleniowych (patrz
ich spis w numerze 15 MMP), powolne
przechodzenie na elektroniczny kontakt
z misjami i oúrodkami misyjnymi w Pol-
sce (o tym w nastÍpnym numerze).

Niezaleønie od kontynuowania poda-
wania interesujπcych wiadomoúci bieøπ-

cych z Fundacji ìRedemptoris Missioî,
z Medicus Mundi International i z oúrod-
kÛw misyjnych w úwiecie zamierzamy
przekazywaÊ wiadomoúci praktyczne,
ktÛre mogπ byÊ potrzebne  w pracy na
misjach.

Oddzielne miejsce w najbliøszych nu-
merach MMPolonia bÍdπ mia≥y ñ jak do-
tychczas ñ artyku≥y z dzia≥alnoúci Papie-
skiej Rady ds Zdrowia, Medicus Mundi
International oraz åwiatowej Organiza-
cji Zdrowia, dotyczπce czynnikÛw, ktÛre
mogπ aktualnie wp≥ywaÊ na poziom po-
s≥ugi leczniczej na misjach.

Redakcja by≥a by zobowiπzana Czy-
telnikom za sugerowanie tematÛw, ktÛre
powinny siÍ znaleüÊ na ≥amach Medicus
Mundi Polonia oraz adresÛw osÛb, ktÛre
mog≥y by byÊ zainteresowane otrzymy-
waniem pisma.
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Miniony rok by≥ dla Fundacji Pomo-
cy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî
rokiem pomyúlnym. Musimy mieÊ jed-
nakøe úwiadomoúÊ, øe moøemy czyniÊ
wiÍcej i lepiej. Majπc na celu dobro mi-
syjnych oúrodkÛw medycznych i ich
podopiecznych bÍdziemy dπøyÊ do wiÍk-
szej skutecznoúci dzia≥ania. Fundacja ze
znaczπcπ pomocπ wielu wolontariuszy ñ
m≥odych ludzi, ktÛrym nie jest obojÍtny
los innych ñ wysy≥a≥a wsparcie medyczne
w postaci úrodkÛw opatrunkowych i lekÛw
do misyjnych przychodni. To konkretne
przedsiÍwziÍcie bÍdzie przez nas konty-
nuowane. Zapraszam osoby odpowie-
dzialne za medyczne oúrodki na misjach
do zg≥aszania Fundacji swoich potrzeb.

Wiele inicjatyw zapoczπtkowanych
w latach 2004 i 2005 roku jest kontynu-
owanych. W drugπ niedzielÍ stycznia
2006 wyemitowaliúmy na antenie Radia
EMAUS jubileuszowe dwudzieste piπte
wydanie ìMisyjnego atlasu úwiataî. Re-
gularnie w kaødy trzeci czwartek miesiπ-
ca odbywajπ siÍ w Centrum Wolontaria-
tu spotkania wolontariuszy, ktÛre oprÛcz
teoretycznej podbudowy dotyczπcej rea-
liÛw krajÛw rozwijajπcych siÍ, dajπ moø-
liwoúÊ nabycia praktycznych umiejÍtnoúci

z zakresu medycyny ratunkowej, czy
z innych dziedzin np. obs≥ugi radiotelefo-
nu ñ umiejÍtnoúci, ktÛra moøe okazaÊ siÍ
istotna w ubogich warunkach misyjnych.

Tak jak w ubieg≥ych latach, Funda-
cja wspÛlnie z Klinikπ ChorÛb Tropikal-
nych i Pasoøytniczych Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego or-
ganizowa≥a kursy z zakresu medycyny
tropikalnej w Poznaniu i w Centrum For-
macji Misyjnej w Warszawie. Uczestni-
cy tych kursÛw mieli i majπ moøliwoúÊ
sprawdziÊ swoje umiejÍtnoúci, úwiadczπc
profesjonalnπ pomoc w krajach misyj-
nych ñ czÍsto za sprawπ Fundacji. Do na-
szych za≥oøeÒ naleøy bowiem rÛwnieø
wspieranie misjonarzy przez wysy≥anie
personelu medycznego.

Jak co roku Fundacja ìRedemptoris
Missioî, zorganizowa≥a dla studentÛw
Akademii Medycznej im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu wyjazdy na
praktyki studenckie do misyjnych oúrod-
kÛw medycznych w krajach rozwijajπ-
cych siÍ. Studenci, ktÛrych spotka≥ za-
szczyt wyjazdu, przez ca≥y rok czynnie
uczestniczyli w pracach Fundacji oraz
aktywnie dzia≥ali na rzecz propagowa-
nia dzia≥alnoúci misyjnej (m.in. uczest-
nictwo w I Kongresie Misyjnym Dzieci
Archidiecezji PoznaÒskiej w maju 2005).
RozstrzygniÍcie konkursu mia≥o miejsce
w maju 2005 w siedzibie Fundacji na
ulicy Grunwaldzkiej 86. ZwyciÍøczynie
konkursu: Gabriela Majkut ñ absolwent-
ka wydzia≥u lekarskiego oraz Celina
Ossowska ñ studentka V roku pielÍgniar-
stwa, wyjecha≥y do oúrodka Rushooka w
Ugandzie, natomiast Agnieszka £uczak

i Maciej Leciejewski ñ studenci V roku
medycyny, odbyli swojπ praktykÍ w So-
cial & Leprosy Rehabilitation Center w
Jeevodaya w Indiach u doktor Heleny
Pyz. Wszystkim, ktÛrzy umoøliwili na-
szym wolontariuszom odbycie praktyk
serdecznie dziÍkujemy!

W dniu 25 paüdziernika 2006 roku
Piπtkowska Szko≥a Uspo≥eczniona im.
Dr Wandy B≥eÒskiej w Poznaniu, przy
wspÛ≥pracy z Fundacjπ, zorganizowa≥a w
Teatrze Nowym w Poznaniu uroczyste
spotkanie z okazji 55-lecia pracy misyj-
nej dr h.c. Wandy B≥eÒskiej, ktÛra prze-
pracowa≥a w oúrodku dla trÍdowatych w
Bulubie, Uganda, ponad 40 lat (patrz: re-
cenzja ksiπøki o dr Wandzie B≥eÒskiej na
str. 15).

W maju 2005 roku Fundacja Pomo-
cy Humanitarnej ìRedempotoris Missioî
zosta≥a zaliczona do grona organizacji
poøytku publicznego. Teraz, zgodnie
z zapisami Ustawy o podatku dochodo-
wym od osÛb fizycznych z dnia 1 stycz-
nia 2004, podatnik moøe w swoim rocz-
nym zeznaniu podatkowym odliczyÊ 1%
podatku dochodowego i przekazaÊ go na
rzecz takiej organizacji. ZachÍcamy wiÍc
wszystkich do skorzystania z tej moøli-
woúci i w≥πczenia siÍ w ten sposÛb w
dzia≥alnoúÊ Fundacji Pomocy Humani-
tarnej ìRedemptoris Missioî.

Zapraszajπc do wspÛ≥pracy ñ øyczÍ
ñ by rozpoczÍty rok 2006 mÛg≥ byÊ uzna-
ny przez nas wszystkich za rok dobry,
obfitujπcy w nowe, trafne przedsiÍwziÍ-
cia, dajπce widoczne efekty.

mgr Mateusz Cofta
Prezes Fundacji
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JAK PRZEKJAK PRZEKJAK PRZEKJAK PRZEKJAK PRZEKAZAĆ 1% SWAZAĆ 1% SWAZAĆ 1% SWAZAĆ 1% SWAZAĆ 1% SWOJEGO POJEGO POJEGO POJEGO POJEGO PODAODAODAODAODATKTKTKTKTKU NA ORGU NA ORGU NA ORGU NA ORGU NA ORGANIZACJE PANIZACJE PANIZACJE PANIZACJE PANIZACJE POŻYOŻYOŻYOŻYOŻYTKTKTKTKTKU PUBLICZNEGO?U PUBLICZNEGO?U PUBLICZNEGO?U PUBLICZNEGO?U PUBLICZNEGO?
Pierwszym krokiem, aby dokonaÊ

przekazania 1% jest obliczenie podat-
ku, jaki mamy zap≥aciÊ UrzÍdowi Skar-
bowemu, nastÍpnie z uzyskanej kwoty
naleøy obliczyÊ 1%.

Otrzymanπ kwotÍ wpisujemy w for-
mularzu PIT w rubryce zatytu≥owanej
ìKwota zmniejszenia z tytu≥u wp≥a-

ty na rzecz organizacji poøytku publicz-
negoî.

NastÍpnie wp≥acamy obliczonπ kwotÍ
na konto wybranej organizacji poøytku pu-
blicznego (w rubryce tytu≥em naleøy wpi-
saÊ: ì1% od podatku dochodowegoî).

Wp≥aty naleøy dokonaÊ pomiÍdzy
1 stycznia 2006 a dniem, w ktÛrym z≥o-

øymy zeznanie podatkowe, ale nie
pÛüniej niø do koÒca okresu rozlicze-
niowego.

Ostatnim krokiem jest wys≥anie for-
mularza PIT do UrzÍdu Skarbowego,
ktÛry uwzglÍdni obliczonπ kwotÍ w
ostatecznym rozliczeniu.

Z OŚRODKÓW MISYJNYCH

Kampala nocπ stanowi niezapomniany widok, po≥oøona na
kilku wzgÛrzach i upstrzona milionami úwiate≥ek, wπt≥ymi na tyle,
by zakryÊ brud i dziwacznπ architekturÍ typowego afrykaÒskiego
miasta. Rano ruszy≥yúmy do Rushooki, oddalonej od stolicy pra-
wie 400 kilometrÛw. Rushooka od roku 1998, czyli od momentu
przyjazdu siÛstr ze zgromadzenia CÛrek Boøej Mi≥oúci i za ich
sprawπ, przechodzi nieustannπ ewolucjÍ ñ z pozycji niewielkiej,
zagubionej w gÛrach wioseczki awansowa≥a do roli okrÍgowego
centrum, z w≥asnym oúrodkiem zdrowia, m≥ynem, centrum edukacji
dla dziewczπt i dwiema szko≥ami, nie liczπc juø powstajπcych jak
grzyby po deszczu sklepikÛw oferujπcych fasolÍ, orzeszki ziemne,
tonto (lokalny alkohol) i matoke ñ zielone banany, ktÛre po ugoto-
waniu smakujπ jak ziemniaki (podstawa lokalnej diety).

Naszπ pracÍ w oúrodku zdrowia zaczyna≥yúmy od godziny 9.
A w≥aúciwie kaødego dnia naiwnie wierzy≥yúmy, øe ìdziú na pewno
zaczniemy o 9î. W Afryce czas p≥ynie ìmbora, mboraî, ìpangono,
pangonoî, setki okreúleÒ na jeden fakt: jeúli zaczynasz pracÍ o 9,
to znaczy, øe 9 to zdecydowanie za wczeúnie na rozpoczÍcie pracy.
A bez t≥umaczy niewiele mog≥yúmy zrobiÊ. Co prawda jÍzykiem
urzÍdowym Ugandy jest angielski, ale w≥adajπ nim nieliczni. Reszta
pos≥uguje siÍ ktÛrymú z 56 lokalnych jÍzykÛw, w przypadku Ru-
shooki by≥ to runyankore, jÍzyk plemienia Banyankore.

PunktualnoúÊ na szczÍúcie nie by≥a konieczna, poniewaø pa-
cjenci zaczynali schodziÊ siÍ przed po≥udniem. Powodem by≥ fakt,
øe najbliøsze ürÛd≥o pitnej wody znajdowa≥o siÍ kilka kilometrÛw
od wioski, wiÍc rankiem ktoú z rodziny musia≥ przemierzaÊ tÍ trasÍ
w jednπ, a nastÍpnie w drugπ stronÍ, juø z dwudziestokilowym
kanistrem na g≥owie. Z regu≥y pracπ tπ obarczone by≥y kobiety,
czÍsto dzieci, nigdy mÍøczyüni ñ oni w tym czasie zajÍci byli cze-
kaniem na øony aø te wrÛcπ, rozøarzπ wÍgiel drzewny i ugotujπ
posi≥ek. Ponadto w po≥owie sierpnia nasta≥a pora deszczowa, czas
wielkiej radoúci i koÒca g≥odu, pod warunkiem, øe poletka zostanπ
odpowiednio wczeúnie skopane i obsiane (oczywiúcie rÛwnieø
przez kobiety i dzieci). Jako øe deszcz najintensywniej pada≥ w
nocy, ranek by≥ idealnym czasem do kopania, na dodatek czasem
najch≥odniejszym.

Do przychodni trafiali pacjenci z rozmaitymi dolegliwoúciami.
OprÛcz malarii (czÍstszej z nastaniem pory deszczowej) i duru

brzusznego (z powodu odleg≥oúci wiele osÛb rezygnowa≥o z wody
ürÛdlanej i zamiast tego czerpa≥o jπ z lokalnych sadzawek i ziem-
nych rozpadlin, oczywiúcie bez moøliwoúci przegotowania). Za-
skoczy≥a mnie znaczna liczba przypadkÛw ki≥y, tuø przed wyjaz-
dem zrobi≥am podsumowanie, z ktÛrego wynika≥o, øe 63% ze zle-
conych przeze mnie badaÒ laboratoryjnych to wynik pozytywny.
Dodam, øe do laboratorium kierowa≥am nie tylko pacjentÛw z ty-
powymi objawami. MÛwienie, nawet lekarzowi, o sprawach in-
tymnych by≥o dla wielu z nich zbyt trudne. CzÍstym wskazaniem
do zrobienia badania rtg by≥ ìchest pain and cough for 6 monthsî
(bÛl w klatce piersiowej i kaszel od pÛ≥ roku). Stπd wiele skiero-
waÒ na badania w kierunku gruülicy. Osobnπ grupÍ pacjentÛw sta-
nowili chorzy na AIDS, ktÛrymi na co dzieÒ troskliwie opiekujπ
siÍ siostry.

Pomimo nie≥atwego øycia Ugandyjczycy sπ niezwykle øyczli-
wymi i wiecznie uúmiechniÍtymi ludümi. Zachwyci≥ mnie ich spo-
sÛb widzenia úwiata. KtÛrejú niedzieli podczas kazania ksiπdz spy-
ta≥, jak wyobraøajπ sobie raj. ìW niebie ciπgle padaî ñ pad≥a odpo-
wiedü. No tak, w koÒcu jest deszcz ñ jest i matoke, z pe≥nym brzu-
chem ≥atwiej jest byÊ szczÍúliwym.

SzczÍúcie jednak warto wesprzeÊ, pamiÍtajπc, øe najmniejsza
pomoc, jakπ ci ludzie otrzymajπ, moøe uratowaÊ im øycie, a na
pewno sprawi ogromnπ radoúÊ.

Dlatego jeúli majπ PaÒstwo moøliwoúÊ udzielenia takiej
pomocy, proszÍ siÍ nie wahaÊ. Jako przyk≥ad niech pos≥uøy para
m≥odych prawnikÛw z Poznania, ktÛrzy w zaproszeniach úlubnych
poprosili goúci, by zamiast kwiatÛw podarowali afrykaÒskim dzie-
ciom przybory szkolne. Rzeczy te zosta≥y przyniesione do Funda-
cji, a nastÍpnie wys≥ane do Afryki, m.in. do Rushooki. Mogπ byÊ
PaÒstwo pewni, øe kaøda paczka kredek, jaka zostanie tam dostar-
czona, bÍdzie sprawiedliwie podzielona: jedna kredka na jedno
dziecko. Taka kredka z koniecznoúci wystarczy na kilka miesiÍcy i
bÍdzie szansπ na zanotowanie lekcyjnych informacji. A edukacja
jest jedynπ receptπ Afryki na poprawÍ sytuacji gospodarczej, spo-
≥ecznej i zdrowotnej.

Gabriela Majkut

SPRAWOZDANIE Z WYJAZDU DO OŚRODKA MISYJNEGO W RUSHOOKA, UGANDA
22 lipca razem z Celinπ Ossowskπ, pielÍgniarkπ z Polski, wylπdowa≥yúmy w Kampali. Uganda przywita≥a nas
na dobry poczπtek mi≥ym prezentem ñ nasze bagaøe dolecia≥y razem z nami, co podobno zdarza siÍ niezmiernie
rzadko. Waøne tym bardziej, øe na 40 kilo przypadajπce na kaødπ z nas, trzydzieúci stanowi≥y leki zakupione
przez FundacjÍ.
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SPRAWOZDANIE Z WYJAZDU DO OŚRODKA MISYJNEGO JEEVODAYA
DziÍki poparciu Fundacji Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî, naszπ praktykÍ wakacyjnÍ odbyliúmy
w oúrodku rehabilitacji trÍdowatych ñ Jeevodaya, Indie. Oúrodek ten zosta≥ za≥oøony w 1969 roku przez polskiego
kap≥ana ñ pallotyna i zarazem lekarza, ks. dr med. Adama Wiúniewskiego, ktÛry studiowa≥ i dzia≥a≥ w Poznaniu.

Z OŚRODKÓW MISYJNYCH

Oúrodek Jeevodaya znajduje siÍ w pobliøu miasta Raipur,
stolicy stanu Chatisgarh. Obecnie pracuje tam dr Helena Pyz,
ktÛra po úmierci ojca Adama (w roku 1987) otoczy≥a opiekπ
mieszkaÒcÛw Jeevodaya. Przez pierwsze 10 lat pracy dr Helena

ok. 400 dzieci, pochodzπcych z rodzin trÍdowatych, w wieku
od 6 do 18 lat. Dzieci chodzπ do dziesiÍcioklasowej szko≥y. Po-
mimo, øe w szkole prowadzi siÍ nauczanie jÍzyka angielskiego
mieliúmy duøe problemy w porozumiewaniu siÍ z dzieÊmi. PrÛ-

Maciej Leciejewski opatrujπcy ranÍ na stopie.

WspÛlne badania dzieci z Jeevodaya.

sama boryka≥a siÍ ze wszyst-
kimi problemami oúrodka. Od
lipca 1997 roku do pomocy
przystπpili hinduscy ksiÍøa
Pallotyni, a dyrektorem oúrod-
ka zosta≥ ojciec Abraham Thy-
lammanal, ktÛry swojÍ funk-
cjÍ sprawuje do dnia dzisiej-
szego. W ciπgu wielu lat pra-
cy dr Helena zdoby≥a szacu-
nek i zaufanie, a takøe ogrom-
nπ sympatiÍ tamtejszej ludno-
úci. Wszystkie dzieci zwraca-
jπ siÍ do niej ìMamiî. OprÛcz
tego, øe dr Helena leczy mie-
szkaÒcÛw oúrodka pomaga
teø ona ludziom spoza niego.
MiesiÍcznie w przychodni
przyjmowanych jest oko≥o
2000 pacjentÛw; to w≥aúnie
tutaj diagnozuje siÍ nowe
przypadki trπdu. Przez pierw-
sze dni naszego pobytu w
oúrodku towarzyszyliúmy
doktor Helenie w pracy w
przychodni uczπc siÍ rozpo-
znawaÊ trπd i inne choroby ty-
powe dla rejonÛw tropikal-
nych, z ktÛrymi nigdy wcze-
úniej nie mieliúmy stycznoúci.

DziÍki wspÛlnej pracy
z dr Helenπ mogliúmy rozpo-
czπÊ badanie dzieci, mieszka-
jπcych i uczπcych siÍ w Jeevo-
daya. W oúrodku przebywa

bowaliúmy uczyÊ siÍ jÍzyka
IndusÛw ñ hindi, ale jest on
trudny i skomplikowany; tak
bardzo rÛøni siÍ od jÍzyka
polskiego, øe doúÊ szybko zre-
zygnowaliúmy z nauki.

NajczÍstszymi schorze-
niami, z jakimi spotkaliúmy
siÍ w czasie badania dzieci
by≥y choroby skÛry, przede
wszystkim grzybice, úwierzb,
dermatozy i awitaminozy.
Stwierdziliúmy takøe kilka
nowych przypadkÛw trπdu.
Po konsultacji z dr Helenπ i po
potwierdzeniu naszego rozpoz-
nania szybko wprowadzaliúmy
odpowiednie leczenie. OprÛcz
skÛry badaliúmy rÛwnieø p≥u-
ca, serce, brzuch, a takøe mie-
rzyliúmy i waøyliúmy dzieci.
W przychodni spotykaliúmy
siÍ rÛwnieø z duøo powaø-
niejszymi przypadkami m.in.
z zaawansowanym trπdem
i jego powik≥aniami, gruülicπ
(rÛwnieø pozap≥ucnπ), ciÍøki-
mi zakaøeniami uk≥adu odde-
chowego. W gabinecie zabie-
gowym wykonywalimy ma≥e
zabiegi chirurgiczne jak nacina-
nie ropni oraz zmiany opa-
trunkÛw.

W dniu 4 paüdziernika 2005 zmar≥
Ojciec Eugeniusz åliwka SVD

Kaødy, kto mia≥ kontakt z Ojcem Eugeniuszem podziwiaÊ
musia≥ øyczliwoúÊ i sprawnoúÊ z jakπ za≥atwia≥ On rÛønorodne
sprawy ludzi úwieckich zwiπzanych z misjami. Ojciec Eugeniusz

mia≥ szczegÛlny sentyment dla Fundacji ìRedemptoris Missioî.
Jak tylko by≥o to moøliwe pomaga≥ jej i sprawi≥, øe zosta≥a ona
odznaczona Krzyøem Bursztynowym (Medicus Mundi Polonia
nr 12/13, 2004). Jego twarz, zawsze pogodna i uúmiechniÍta, po-
zostanie w naszej pamiÍci.

W imieniu Fundacji
prof. Zbigniew Paw≥owski
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OprÛcz schorzeÒ naszych
pacjentÛw poznawaliúmy tak-
øe historie ich powstania, nie-
kiedy dla nas bardzo szoku-
jπce. Pewnego razu do przy-
chodni przysz≥a kobieta z
duøπ ranÍ na stopie. Okaza≥o
siÍ, øe rana zosta≥a wygryzio-
na przez szczura! Pacjentka
chorowa≥a na trπd, stopa by≥a
znieczulona i pacjentka nie
czu≥a ugryzieÒ gryzonia. Do-
piero po pewnym czasie za-
uwaøy≥a, øe stopa jest powaø-
nie zraniona. Po zastosowa-
niu odpowiedniego leczenia
rana goi≥a siÍ dobrze i po kil-
ku tygodniach wyglπda≥a
duøo lepiej.

Biorπc pod uwagÍ to, øe ka-
tolikÛw w Indiach jest nieca-
≥e 2% a wszystkich chrzeú-
cijan 3%, znak krzyøa by≥ wi-
doczny doúÊ czÍsto. Pomi-
mo, øe zdawaliúmy sobie
sprawÍ z biedy w Indiach, to
i tak przeraøa≥y nas warun-
ki, w jakich øy≥o wielu ludzi,
ktÛrymi staraliúmy siÍ po-
mÛc. Sπsiedzi oúrodka czÍ-
sto øyli w skrajnej nÍdzy. Ich
ìdomyî zbudowane by≥y
z cegie≥ pouk≥adanych jedna
na drugiej, bez øadnej zapra-
wy, pokryte foliπ roz≥oøonπ
na drewnianych palach. Naj-
gorsze by≥o to, øe nie chcie-
li nic zmieniaÊ i nie korzy-

Z najpowaøniejszym przypadkiem w trakcie naszego pobytu
w Indiach spotkaliúmy siÍ w przeddzieÒ naszego wyjazdu. Do
oúrodka przybieg≥a matka ze swoim 9-miesiÍcznym synkiem,
ktÛry uleg≥ wypadkowi. Jego d≥oÒ by≥a prawie zupe≥nie odciÍta
w wyniku uderzenie siekierπ przez starszego brata. Za≥oøyli-
úmy opatrunek i pojechaliúmy do chirurga ñ dr Martina. Nasze
pierwsze wraøenia po wejúciu do jego gabinetu by≥y bardzo ne-
gatywne, poniewaø miejsce to nie spe≥nia≥o øadnych europej-
skich standardÛw higieny. W
trakcie operacji, ktÛrπ pe≥ni
podziwu mogliúmy oglπdaÊ z
bliska, okaza≥o siÍ, øe lekarz
úwietnie sobie radzi w tych
trudnych warunkach. Po go-
dzinnym zabiegu rπczka by≥a
zszyta, a poprzecinane úciÍ-
gna zosta≥y po≥πczone. Dziú
wiemy, øe dziecko ma siÍ do-
brze a jego koÒczyna jest
sprawna.

W czasie pobytu w Je-
evodaya oprÛcz wielu przy-
padkÛw medycznych pozna-
liúmy rÛwnieø realia øycia w
Indiach. Kraj ten zadziwia≥
nas niemaløe na kaødym kro-
ku, przede wszystkim wiel-
kimi kontrastami. Na jednej
ulicy moøna by≥o zobaczyÊ
zarÛwno najnowszego Mer-
cedesa jak i øebrzπcych trÍ-
dowatych. Miasta by≥y bar-
dzo zat≥oczone natomiast
wspania≥e plaøe w pobliøu
Puli by≥y puste. ZwrÛciliúmy
teø uwagÍ na wspÛ≥istnienie
obok siebie wielu religii.
Czasami w bliskim sπsiedz-
twie sta≥ meczet, koúciÛ≥ ka-
tolicki i úwiπtynia hinduska.

stali z pomocy, jakπ mogliby dostaÊ z oúrodka. MentalnoúÊ
HindusÛw odbiega znacznie od naszej ñ europejskiej. Musie-
liúmy przyzwyczaiÊ siÍ do tego, øe na wszystko trzeba by≥o
czekaÊ, øe nikomu nigdzie siÍ nie spieszy≥o. Dziwne by≥o dla
nas rÛwnieø to, jak wielkπ ciekawoúÊ wzbudzajπ w Indiach
biali ludzie. Wszyscy starali siÍ byÊ bardzo uprzejmi, jednak
chwilami stawa≥o siÍ to mÍczπce; traktowano nas jak egzotycz-
ne zjawiska ñ chciano dotknπÊ naszej skÛry, ubraÒ.

Mieszkajπc w oúrodku
poznaliúmy wielu jego miesz-
kaÒcÛw, w szczegÛlnoúci
pracownikÛw przychodni.
Byli to ludzie bardzo pomoc-
ni i przyjaüni, a takøe zaan-
gaøowani w pracÍ i pomoc
innym. Od samego poczπtku
traktowali nas jak ìswoichî
i zachÍcali do wspÛlnych
dzia≥aÒ. WspÛlnie spÍdzony
czas i realizowane zadania
pozwoli≥y nam na zawiπzanie
przyjaüni. Dowodem tego
by≥y odwiedziny Lali i San-
tosha ñ pracownikÛw oúrod-
ka w Polsce. W paüdzierniku
przyjechali oni do naszego
kraju i zawitali rÛwnieø do
Poznania. To by≥a prawdziwa
przyjemnoúÊ goúciÊ ich w na-
szym mieúcie.

Praca w Jeevodaya by≥a
dla nas ogromnym doúwiad-
czeniem, wiele nas nauczy≥a
i na d≥ugo pozostanie w na-
szej pamiÍci.

Agnieszka £uczak
Maciej Leciejewski

W skromnym pomieszczeniu laboratoryjnym.

Agnieszka £uczak podczas badania dzieci, mieszkajπcych i uczπcych siÍ w Jeevodaya.
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Kompleksowa opieka medyczna nad misjonarzami powin-
na dotyczyÊ 3 etapÛw: (1) przygotowania do wyjazdu na mi-
sje, (2) przebywania na misjach oraz (3) badania i ewentual-
nego leczenia po powrocie.

PRZYGOTOWANIE DO WYJAZDU NA MISJE

Jest wskazane, aby przed rozpoczÍciem przygotowania do
pos≥ugi misyjnej kaødy misjonarz podda≥ siÍ badaniu lekar-
skiemu przez specjalistÍ medycyny tropikalnej i badaniu przez
psychologa, ktÛrzy ñ uwzglÍdniajπc wszelkie przeciwwska-
zania i wskazania do pracy na misjach ñ wydadzπ odpowied-
nie úwiadectwo o stanie zdrowia.

Praca misyjna wymaga bezpoúredniego kontaktu z rdzen-
nymi mieszkaÒcami danego obszaru, a to zak≥ada gotowoúÊ
do øycia w prymitywnych warunkach oraz obejmuje czynne
uczestnictwo w øyciu kulturowym i spo≥ecznym danej grupy
etnicznej. Misjonarze czÍsto naraøeni sπ na lokalnie wystÍpu-
jπce choroby zakaüne, w szczegÛlnoúci czÍsto stykajπ siÍ z oso-
bami zakaøonymi HIV lub gruülicπ. Waøne jest zatem, aby
byli úwiadomi zagroøeÒ jakie na nich czyhajπ, jak rÛwnieø
chorÛb i niedostatkÛw, na jakie cierpiπ ich podopieczni.

Pobyt w strefie o odmiennych warunkach klimatycznych
i sanitarnych bezwzglÍdnie wymaga dzia≥aÒ prewencyjnych
przeciw malarii, stosowania szczepieÒ ochronnych,  czÍsto
obowiπzkowych (szczepienie przeciw øÛ≥tej gorπczce) lub za-
lecanych (w zaleønoúci od rejonu geograficznego i potencjal-
nego ryzyka zakaøenia) oraz rygorystycznego przestrzegania
zasad higieny. Niezwykle waøne w zapobieganiu malarii jest
zastosowanie skutecznego leku indywidualnie dobranego przez
specjalistÍ chorÛb tropikalnych. DobÛr leku zaleøy od rejonu
geograficznego, warunkÛw i d≥ugoúci pobytu oraz od lokalnej
podatnoúci pasoøyta na dany lek. Ryzyko zaraøenia malariπ
moøna teø obniøyÊ przez stosowanie repelentÛw, moskitier,
noszenie pe≥nego obuwia i d≥ugich rÍkawÛw czy spodni. W re-
jonach tropikalnych obowiπzujπ szczegÛlne zasady higieny
øywienia (picie przegotowanej wody, napojÛw z zamkniÍtych
kapslem butelek, mycie owocÛw i spoøywanie ich po obraniu
ze skÛrki), higieny osobistej (np. zÍby naleøy zawsze myÊ w
przegotowanej wodzie), a ponadto unikania kπpieli w s≥odko-
wodnych zbiornikach oraz ekspozycji na urazy i uszkodzenia
cia≥a, zw≥aszcza komunikacyjne.

W miarÍ moøliwoúci zachÍca siÍ wszystkie osoby pragnπ-
ce wyjechaÊ na misje do uczestnictwa w kursach ìOpieka Zdro-

wotna w Tropikuî organizowanych w Poznaniu lub w Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie, na ktÛrych lekarze z Kliniki
ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych AM w Poznaniu w przy-
stÍpny sposÛb uczπ praktycznego zastosowania wiedzy doty-
czπcej zagroøeÒ zdrowotnych w tropiku.

OPIEKA MEDYCZNA W CZASIE POBYTU W TROPIKU

Nierzadko trudno jest zabezpieczyÊ w≥aúciwπ opiekÍ medy-
cznπ nad misjonarzami w tropiku, zw≥aszcza jeøeli nie ma w
pobliøu oúrodka medycznego. Problem czÍúciowo rozwiπzuje
posiadanie w≥asnej apteczki z podstawowymi lekami oraz do-
k≥adnπ instrukcjπ ich stosowania. RozwÛj telekomunikacji
umoøliwia teø udzielanie porady drogπ elektronicznπ.

OPIEKA MEDYCZNA PO POWROCIE DO POLSKI

Jest wskazane, aby przy okazji powrotu do Polski, na sta≥e
lub z okazji okresowego urlopu, kaødy misjonarz podda≥ siÍ
badaniu lekarskiemu przez lekarza specjalistÍ medycyny tro-
pikalnej. W niektÛrych przypadkach ustalenie rozpoznania w
zakresie chorÛb egzotycznych na drodze ambulatoryjnej jest
niemoøliwe; w tym przypadku wymagana jest hospitalizacja
w oúrodku chorÛb tropikalnych. CzÍsto zdarza siÍ, øe w ciπgu
pierwszych kilku miesiÍcy po powrocie wystÍpujπ nawroty
malarii nabytej w tropiku. Stπd jest sprawπ niezwykle waønπ,
aby w razie wystπpienia niewyjaúnionej gorπczki lub objawÛw
neurologicznych zg≥osiÊ siÍ natychmiast do lekarza, najlepiej
do oúrodka specjalizujπcego siÍ w chorobach tropikalnych. Nie-
rozpoznana w porÍ i nie leczona malaria moøe prowadziÊ do
zgonu w ciπgu kilku dni. Rozpoznanie malarii, ktÛra w Polsce
juø od blisko 50 lat endemicznie nie wystÍpuje, jest nie≥atwe
i wymaga odpowiedniego zaplecza laboratoryjnego oraz do-
úwiadczenia, ktÛre nie wszÍdzie sπ dostÍpne.

MISJONARZAMI OPIEKUJE SIĘ KLINIKA CHORÓB
TROPIKALNYCH I PASOŻYTNICZYCH AKADEMII

MEDYCZNEJ W POZNANIU

Od lat 1970-tych Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøyt-
niczych w Poznaniu mia≥a sporadycznie kontakty z misjona-
rzami ñ werbistami z Chludowa oraz podopiecznymi ñ zaj-
mujπcego siÍ misjami ñ ksiÍdza Czes≥awa Bia≥ka. Opieka nad

Z KLINIKI CHORÓB TROPIKALNYCH I PASOŻYTNICZYCH
AKADEMII MEDYCZNEJ W POZNANIU

KOMPLEKSOWA OPIEKA MEDYCZNA NAD MISJONARZAMI
Zawody, ktÛre zak≥adajπ przebywanie przez d≥uøszy czas w trudnych warunkach, zw≥aszcza egzotycznych, wymagajπ od
kandydatÛw bardzo dobrej kondycji fizycznej i psychicznej. Niewπtpliwie do grona osÛb szczegÛlnie naraøonych na negatyw-
ny wp≥yw zmienionego úrodowiska sπ misjonarze, pracujπcy niekiedy dziesiπtki lat w krajach o odmiennych warunkach
klimatycznych i sanitarnych oraz w otoczeniu czÍsto rÛønym pod wzglÍdem kulturalnym, ekonomicznym i spo≥ecznym.
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misjonarzami znacznie rozszerzy≥a siÍ po powstaniu przy Kli-
nice w roku 1992 Fundacji Pomocy Charytatywnej dla Misji
ñ ìRedemptoris Missioî. Opieka ta jest kompleksowa i nie
dotyczy tylko udzielania bezpoúredniej pomocy lekarskiej cho-
rym misjonarzom, lecz rÛwnieø obejmuje przygotowanie ich
do pracy na misjach, poprzez badania profilaktyczne oraz kursy
na temat chorÛb tropikalnych (w Poznaniu i w Warszawie),
a takøe wydawanie kwartalnika ìMedicus Mundi Poloniaî. Nie
bez znaczenia jest teø bezpoúrednia pomoc Fundacji ìRedemp-
toris Missioî w zaopatrzeniu misji w leki i úrodki opatrunko-
we, jak rÛwnieø kierowanie lekarzy i studentÛw do pomocy w
pracy w oúrodkach medycznych. SzczegÛ≥y pracy Fundacji
i Kliniki zosta≥y juø wielokrotnie opisane w ìAnnales Missio-
logicae Posnaniensesî oraz ìMedicus Mundi Poloniaî.

W tym miejscu warto dodaÊ, øe w latach 2002-2005 ho-
spitalizowano w Klinice 92 misjonarzy, w tym aø 39 w trybie
pilnym.

Tab. 1   Liczba misjonarzy przyjÍtych do Kliniki ze wskazaÒ pilnych
i planowych, w latach 2002-2005.

Hospitalizowani w Klinice misjonarze pracowali na tere-
nie 3 kontynentÛw w 29 krajach: Argentyna, Boliwia, Bots-
wana, Brazylia, Burundi, Chile, Czad, Ekwador, Etiopia, Fili-
piny, Indie, Kamerun, Kenia, Madagaskar, Malawi, Namibia,
Papua Nowa Gwinea, Paragwaj, Peru, Republika Kongo, Re-
publika årodkowoafrykaÒska, Rwanda, Senegal, Sierra Leone,
Sudan, rejon Syberii, Tanzania, Uganda, Zambia.

2002 2003 2004 2005

pilne 9 5 13 12

planowe 12 12 10 19

Rozpoznania kliniczne, zwiπzane z pobytem w tropiku,
obejmowa≥y: rozpoznania ustalone i podejrzenia choroby. Do
tych pierwszych naleøa≥y: malaria, schistosomoza, giardioza,
filarioza, enterocolitis- E. coli 0 127, enterocolitis- E. coli A
040, toksoplazmoza, wirusowe zapalenie wπtroby typu A, echi-
nokokoza, dur brzuszny, malaria przebyta, schistosomoza prze-
byta, pe≥zakowica przebyta, trπd przebyty. Natomiast podej-
rzenia obejmowa≥y: malariÍ, schistosomozÍ, pe≥zakowicÍ,
leiszmaniozÍ, robaczycÍ, filariozÍ, podejrzenie w≥oúnicy, bo-
reliozÍ, podejrzenie wirusowego zapalenia wπtroby typu C.

åredni okres hospitalizacji trwa≥ 8 dni; pacjenci przyjÍci
w trybie nag≥ym przebywali w Klinice przeciÍtnie oko≥o 9 dni,
zaú przyjÍci planowo oko≥o 7 dni.

Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Akademii
Medycznej w Poznaniu, jako jeden z nielicznych w Polsce
akademickich oúrodkÛw medycyny tropikalnej, pe≥ni sta≥y 24
godzinny dyøur i przyjmuje bez zw≥oki chorych misjonarzy w
przypadkach pilnych (podejrzenie malarii). Kontakt z Klinikπ
jest moøliwy pod nastÍpujπcym adresem:

Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych
Akademii Medycznej w Poznaniu

ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 POZNA—
Tel. Kierownik Kliniki, Prof. AM Jerzy Stefaniak

(061)86-91-363
Sekretariat Kliniki (061)86-91-360

Lekarz dyøurny (061)86-91-360
Fax (061) 86-91-699

e-mail: medtrop@mp.pl

Lek. med. Anna Sosinko
Wolontariusz Kliniki

Z PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA
Od Redakcji. Ukaza≥ siÍ nowy zeszyt Dolentium Hominum (nr 59, 20:2, 2005),
kwartalnika Papieskiej Rady ds. Zdrowia. Numer zawiera 3 artyku≥y zwiπzane z po-
grzebem Papieøa Jana Paw≥a II oraz sprawozdania z VI Plenarnych Obrad Papie-
skiej Rady ds. Zdrowia, z XIII Dnia Chorego w Yaounde i z Sympozjum nt. Wiatyk
ñ eucharystia udzielana chorym. Redakcja przytacza kilka myúli zawartych w tych
artyku≥ach. Czytelnikom, ktÛrzy sπ zainteresowani zapoznaniem siÍ z pe≥nπ treúciπ
ww artyku≥Ûw, drukowanych w jÍzyku angielskim. Redakcja zwraca uwagÍ na nr 58
Dolentrium Hominum, poúwiÍcony opiece paliatywnej (obok). Bieøπce i archiwalne
zeszyty kwartalnika Dolentium Hominum znajdujπ siÍ ñ z inicjatywy Fundacji Re-
demptoris Missio ñ w zbiorach Biblioteki G≥Ûwnej Akademii Medycznej w Pozna-
niu przy ul. Parkowej 4.

POGRZEB PAPIEŻA JANA PAWŁA II
DNIA 8 KWIETNIA 2OO5

Homilia Jego Eminencji Kardyna≥a JÛzefa Ratzingera, obecnego Papieøa,
wyg≥oszona z okazji pogrzebu Ojca åwiÍtego Jana Paw≥a II, drukowana w ca≥oúci
w Dolentium Hominum, jest przypomnieniem g≥Íbokiej czci i przywiπzania Kar-
dyna≥a do Naszego Papieøa, ktÛry ñ jak zakoÒczy≥ swojπ homiliÍ Kardyna≥ ñ ìpo
znoszonych d≥ugo i cierpliwie cierpieniach i po przejúciu do wiecznoúci, b≥ogos≥a-
wi nam z okna domu swojego Ojcaî.

(ciπg dalszy na str. 8)
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Z PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA
(ciπg dalszy ze str. 7)

Jego Ekscelencja Biskup Jose L. Redrado O.H., sekretarz Pa-
pieskiej Rady ds. Zdrowia, mÛg≥ swobodniej úledziÊ ostatnie dni
Papieøa Jana Paw≥a II, gdyø nie pracowa≥ z powodu rekonwale-
scencji po przebytej ciÍøkiej malarii. Stwierdza on, øe ostatnie chwile
øycia Papieøa, naznaczone bÛlem i cierpieniem, by≥y rÛwnieø chwi-
lami wielkich emocji i solidarnoúci, okazywanych przez wierzπ-
cych i niewierzπcych, ktÛrzy wúrÛd modlitw, wspominali co Pa-
pieø zrobi≥ dla Koúcio≥a, spo≥eczeÒstwa i dla ludzi. Jego cierpienie
i odejúcie by≥o logicznym zakoÒczenie drogi Jego øycia, na ktÛrej
czÍsto spotyka≥ siÍ z cierpieniem. Papieø mia≥ w øyciu trzy mi≥oúci,
ktÛrym pozostawa≥ wierny: rodzinÍ, m≥odzieø i ludzi chorych.

Odwiedzajπc chorego Kardyna≥a Deskura, w dzieÒ po swojej
elekcji, Papieø mÛwi≥ do Niego m.in.: ìChrystus jest miÍdzy nami,
w sercach chorych i w sercach SamarytaninÛw, ktÛrzy opiekujπ
siÍ chorymiî. Trudno opisaÊ jak g≥Íbokπ katechezÍ przekaza≥ nam
Papieø przez swojπ cierpliwie znoszonπ chorobÍ i gotowoúÊ przej-
úcia do wiecznoúci w pokoju. Papieø wielokrotnie wspomina≥
o wzbogacajπcej Go roli daru cierpienia, ktÛry otrzyma≥.

Dla wielu, ktÛrzy Go podziwiali i s≥uchali, by≥ Nauczycielem,
ktÛry na samym sobie doúwiadczy≥ cierpieÒ, jak ma≥o kto z nas,
dlatego teø rozumia≥ cierpiπcych i ujmowa≥ siÍ za nimi. Jego tro-
ska o nich wyrazi≥a siÍ w powo≥aniu w dniu 11 lutego 1985 roku
Komisji, ktÛra pÛüniej przekszta≥ci≥a siÍ w Papieskπ RadÍ ds. Zdro-
wia oraz w ustanowieniu w dniu 13 maja 1992 roku åwiatowego
Dnia Chorego. Mia≥y one przypominaÊ Koúcio≥owi o potrzebie tro-
ski o chorych i zachÍcaÊ nowych SamarytaninÛw do dzia≥ania.

VI OBRADY PLENARNE PAPIESKIEJ RADY
DS. ZDROWIA — 2O-21 STYCZNIA 2OO5

Kolejne obrady Papieskiej Rady ds. Zdrowia, mia≥y miejsce w
Watykanie 20-21 stycznia 2005 roku w 20 lat po jej powo≥aniu do
øycia. Papieø Jan Pawe≥ II przes≥a≥ Radzie swoje pos≥anie, w ktÛ-
rym podkreúla dotychczasowe osiπgniÍcia Rady w przekazywaniu
ewangelicznej nadziei szerokim rzeszom cierpiπcych w úwiecie
i wspierania tych, ktÛrzy zostali powo≥ani, aby s≥uøyÊ chorym. Pa-
pieø przypomnia≥ o celach pracy Rady, wy≥oøonych w dokumen-
cie Motu Proprio Dolentium Hominum w roku 1985. Zosta≥y one
okreúlone w nastÍpujπco: ìpropagowaÊ, wyjaúniaÊ i broniÊ nauk
Koúcio≥a w zakresie ochrony zdrowia i zabiegaÊ, aby by≥y one
wprowadzane w øycieî. Konferencje BiskupÛw i organizacje ka-
tolickie dzia≥ajπ, ìaby wspieraÊ etyczno-religijnπ formacjÍ chrzeúci-
jan, pracujπcych w s≥uøbie chorych, majπc na uwadze rÛøne sytuacje
i specyficzne problemy, ktÛre napotykajπ w swojej pracy... przy
zachowaniu podstawowych wartoúci i praw zwiπzanych z godnoú-
ciπ osoby ludzkiej i jej ostatecznym przeznaczeniem.î

W swoim nauczaniu KoúciÛ≥ styka siÍ z problemami najbar-
dziej delikatnymi, o ktÛrych trudno w g≥Íbi serca nie myúleÊ, a mia-
nowicie z cierpieniem, chorobπ i úmierciπ... Papieska Rada ds. Zdro-
wia dzia≥a skutecznie na polu uúwiÍcania choroby i zrozumienia
roli jaka odgrywa chory w Koúciele i w rodzinie, nauczajπc, øe w
kaødym cierpiπcym jest czπstka Chrystusa. W roku Eucharystii
szczegÛlna rola przypada wiatykowi i sakramentowi namaszczenia,
ktÛre choremu i jego otoczeniu przypominajπ Chrystusa, ktÛry
umar≥ i zmartwychwsta≥, zostawiajπc nadziejÍ przysz≥ego øycia...

KoúciÛ≥ nie jest zwolniony od zwracania uwagi na rolÍ struktur
organizacyjnych, w ktÛrych chory mÛg≥by czuÊ siÍ odrzucony i poz-
bawiony socjalnej opieki. Troska kierujπcych Koúcio≥em powinna
byÊ rÛwnieø dotyczyÊ braku lekÛw i stosownego leczenia na terenach,
na ktÛrych podstawowe potrzeby chorego w tym wzglÍdzie sπ nie-
zaspokajane. Dotyczy to przede wszystkim chorych na AIDS...
Praca Papieskiej Rady wspomagajπca ewangelizacjÍ i dzia≥ania cha-
rytatywne kieruje spo≥eczeÒstwa w stronÍ cywilizacji mi≥oúci.

XII DZIEŃ CHOREGO W YAOUNDE W KAMERUNIE
DNIA 11 LUTEGO 2OO5

Papieø Jan Pawe≥ II nie mÛg≥ byÊ obecny w Yaounde w Kameru-
nie na XIII obchodach Dnia Chorego i upowaøni≥ Kardyna≥a Janvier
Lozano Barragana, prezydenta papieskiej Rady ds. Zdrowia, aby
Go reprezentowa≥. W roku 1995 obchodzono åwiatowy DzieÒ Cho-
rego w Yamoussoukro na Wybrzeøu Koúci S≥oniowej. Obecnie po
raz drugi na miejsce obchodÛw wybrano AfrykÍ, aby podkreúliÊ
szczegÛlnπ troskÍ jakπ KoúciÛ≥ przejawia dla tego kontynentu, ale
rÛwnieø, aby wskazaÊ na zmiany zachodzπce w Afryce w zakresie
ochrony zdrowia. W posynodalnym dokumencie Ecclesia in Africa
Papieø podkreúla≥ ìAfryka jest kontynentem, na ktÛrym niezliczona
liczba ludzi ñ mÍøczyzn i kobiet, dzieci i m≥odzieøy ñ leøy w pew-
nym sensie u brzegu drogi, chora, zraniona i bezbronna. Oni potrze-
bujπ Dobrego Samarytanina, ktÛry by im pomÛg≥...î Istnieje znaczna
liczba biskupÛw, ksiÍøy, mÍøczyzn i kobiet w organizacjach religij-
nych, niekiedy nawet bez specjalnego szkolenia medycznego, ktÛrzy
pomagajπ chorym z sercem pe≥nym mi≥oúci, wspÛ≥czucia i wraøliwoú-
ci na cierpienie... Do ludzi posiadajπcych w úwiecie w≥adzÍ Papieø
apeluje, aby w Afryce zapanowa≥ pokÛj, niezbÍdny dla socjalnego,
politycznego i ekonomicznego rozwoju tego kontynentu... W celu
uløenia ofiarom AIDS, w szczegÛlnoúci w Afryce, Papieø Jan Pa-
we≥ II powo≥a≥ ostatnio FundacjÍ Dobrego Samarytanina i oczekuje
siÍ, øe bÍdzie ona rozwijaÊ siÍ.

KoÒczπc swoje przes≥anie Kardyna≥ J.L. Barragana dziÍkowa≥
wszystkim, ktÛrzy pe≥ni samozaparcia i poúwiÍcenia, pomagajπ
chorym czÍsto w niezwykle trudnych warunkach. Kardyna≥ rÛw-
nieø dziÍkuje osobom kierujπcym instytucjami religijnymi i úwiec-
kimi, a w szczegÛlnoúci tym, ktÛrzy brali udzia≥ w rejonowych
konferencjach biskupÛw nt. ochrony zdrowia, øyczπc im postÍpu
w przygotowywaniu wyszkolonych kadr, edukacji w zakresie
ochrony øycia, tworzenia odpowiednich struktur, lepszego mate-
rialnego wyposaøenia oúrodkÛw zdrowia i organizacji skutecznej
prewencji, zw≥aszcza w zakresie AIDS.

SYMPOZJUM NT. WIATYKU – 21 MAJA 2OO5
Sympozjum nt. wiatyku mia≥o miejsce w Domu åwiÍtej Marty

w Watykanie i zosta≥o obszernie przedstawione na stronach 34-59
omawianego zeszytu Dolentium Hominum.

Wybra≥ i t≥umaczy≥: prof. Zbigniew Paw≥owski

Spotkania i rekolekcje u OjcÛw WerbistÛw

w Laskowicach w roku 2006

Adres: Dom Misyjny åw. Arnolda Janssena, ul. D≥uga 44, 86-130 Lasko-
wice Pom.; tel. (052) 330 73 00, e-mail: biuro@werbisci-laskowice.org

W roku 2006 przewiduje siÍ m.in.:

ï 21-23 kwietnia ó rekolekcje dla przyjaciÛ≥ misji,
ï 6-8 paüdziernika ó rekolekcje dla przyjaciÛ≥ misji,
ï 13-15 paüdziernika ó rekolekcje dla pracownikÛw s≥uøby zdrowia.
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Msgr. H. E. Redrado, O.H. przedstawi≥ na kongresie CICIAMS,
ktÛry odby≥ siÍ w dniach 20-24 wrzeúnia 2004 r. w Nigerii referat
o sytuacji zdrowotnej w Afryce oraz wyzwaniach czekajπcych ka-
tolickie pielÍgniarki pracujπce na tym kontynencie.

SYTUACJA W ZAKRESIE ZDROWIA W AFRYCE

Afryka jest kontynentem o bardzo duøym zrÛønicowaniu za-
rÛwno geograficznym, kulturowym, religijnym. Zamieszkujπ jπ
rozmaite plemiona z odmiennymi tradycjami. Sytuacja ekonomicz-
na, polityczna przedstawia siÍ inaczej w kaødym z krajÛw, z tego
powodu wdroøenie jakiegoú nowego przedsiÍwziÍcia stanowi nie
lada problem, a raczej wyzwanie.

Ukrywanie rÛønic i faktycznych potrzeb krajÛw afrykaÒskich
zosta≥o uznane za niecelowe. ZaczÍto myúleÊ o kolaboracji i soli-
darnoúci pomiÍdzy poszczegÛlnymi AfrykaÒskimi Stanami. To
samo dotyczy Koúcio≥a AfrykaÒskiego, dlatego w 1994 roku po
raz pierwszy odby≥ siÍ synod kontynentalny. Poruszy≥ on proble-
my zwiπzane z cierpieniem mieszkaÒcÛw i sytuacjπ zdrowotnπ w
Afryce. Wezwa≥ wszystkich odpowiedzialnych i majπcych obo-
wiπzek do pomocy nie tylko w sferze ekonomicznej, technologicz-
nej i edukacyjnej, ale rÛwnieø opiece nad chorymi. Apel ten doty-
czy wspÛlnot chrzeúcijaÒskich, szczegÛlnie úwieckich pracowni-
kÛw zdrowia i grup wolontariuszy i wynika z ogÛlnie niskich stan-
dardÛw opieki zdrowotnej w Afryce.

Wzrost niepokoju i troski o ten kontynent powoduje chronicz-
ny brak odpowiednich struktur w organizacji opieki zdrowotnej,
brak ekonomicznego rozwoju kraju, niska úwiadomoúÊ zdrowotna
zw≥aszcza w odniesieniu do chorÛb tropikalnych, ktÛre kaødego
roku niszczπ tysiπce istnieÒ ludzkich, w tym kobiet i dzieci. W gorπ-
cych i wilgotnych regionach, w strefie rÛwnikowej Afryki ludnoúÊ
naraøona jest na duøπ iloúÊ niebezpiecznych pasoøytÛw, ktÛre roz-
wijajπ siÍ i rozprzestrzeniajπ w dogodnych dla siebie warunkach.
Na szczegÛlnπ uwagÍ zas≥ugujπ: malaria, bilharcioza, filarioza i in-
ne. Choroby tropikalne to tylko czÍúÊ wystÍpujπcych schorzeÒ;
istniejπ tam choroby, ktÛre majπ reputacjÍ ìnowoczesnych impor-
towanych z pÛ≥nocyî ñ sπ to: gruülica, polio, tÍøec, odra, rÛøycz-
ka, meningokowe zapalenie opon mÛzgowych. Rozprzestrzeniajπ
siÍ one w zastraszajπco szybkim tempie. Oczywiúcie AIDS, ktÛry
nie ominπ≥ Afryki, sta≥ siÍ dodatkowym rozdzia≥em w problemach
socjalno-zdrowotnych. Nie brakuje tam rÛwnieø zapalenia p≥uc,
problemÛw z uk≥adem sercowo-naczyniowym czy chorÛb psychia-
trycznych.

Zagadnienia dotyczπce zaraøania i prewencji AIDS by≥y rÛw-
nieø tematem miÍdzynarodowej konferencji o AIDS, zorganizo-
wanej w Watykanie w 1989.

NiektÛre dane statystyczne dotyczπce opieki zdrowotnej w
Afryce:
ï åmiertelnoúÊ dzieci do 5 roku øycia przypadajπca na 1000 urodzeÒ

w 2000 roku wynosi≥o ñ 172;

ï Ludzie øyjπcy poniøej 1$ dziennie w 1990 roku ñ 27%;
ï Liczba szpitali w ca≥ej Afryce ñ 964 (na dzieÒ dzisiejszy 14 paÒstw

nie posiada ani jednego m.in. Somalia);
ï Liczba ambulatoriÛw ñ 5.018 (11 paÒstw nadal nie ma systemu

podstawowej opieki medycznej m.in. Algieria);
ï Liczba leprozoriÛw ñ 270;
ï Pomoc domowa dla osÛb starszych, przewlekle chorych, inwali-

dÛw ñ 655;
ï Opieka nad sierotami ñ 791 oúrodkÛw;
ï Centrum porad ma≥øeÒskich ñ 1.728;
ï Specjalne centra edukacyjne i socjalne ñ 2.202.

Dane odnoúnie AIDS w Afryce (oszacowania z koÒca 2003
roku):
ï Doroúli i dzieci z HIV/AIDS: 27,2 mln;
ï Liczba zgonÛw doros≥ych i dzieci wskutek AIDS: 2,7 mln;
ï 75% ofiar AIDS øyje w Afryce na po≥udnie od Sahary;
ï AIDS spowodowa≥ 11 mln sierot;
ï Prawdopodobnie 20 mln AfrykaÒskich dzieci zostanie sierotami

do 2010 roku.

W JAKI SPOSÓB MOŻNA POMÓC AFRYCE?

Warunkiem pomocy temu kontynentowi bÍdzie wspÛ≥dzia≥anie
i solidarnoúÊ ludzi dobrej woli. Podczas plenarnego zgromadze-
nia, ktÛre odby≥o siÍ w Watykanie w lutym 1990 roku, kardyna≥
Zoungrana, arcybiskup Ouagadougou przedstawi≥ zasady efektyw-
nej wspÛ≥pracy pomiÍdzy PÛ≥nocnπ a Po≥udniowπ czÍúciπ globu
i warunki realnej pomocy dla Afryki. Moøna je streúciÊ w piÍciu
punktach:
1) Pomoc musi uwzglÍdniaÊ specyficzny charakter zainteresowanych

krajÛw;
2) Koordynacja sektora opieki socjalnej i zdrowotnej;
3) Inkulturacja Ewangelii jako wartoúÊ i dobro dla wszystkich;
4) Kultura øycia, zwiÍkszenie szacunku do najwiÍkszego daru jakim

jest nasze øycie;
5) SkutecznoúÊ struktur i ewangelizacji na úwiecie zajmujπcych siÍ

cierpieniem i zdrowiem.

Dla Afryki synod ten by≥ momentem ≥aski i refleksji nad tym
co moøna uczyniÊ i wniÛs≥ konkretne propozycje w tym kierunku.
By≥ to rÛwnieø czas, kiedy zwrÛcono uwagÍ wszystkich wspÛlnot
chrzeúcijaÒskich i duchowieÒstwa na cierpienie i problemy zdro-
wotne Afryki.

SZCZEGÓLNE WYZWANIE DLA PIELĘGNIAREK

Stojπc przed tak wielkimi problemami, jakie dotykajπ ten kon-
tynent, sprostanie im jest nie lada wyzwaniem. Dotyczy ono g≥Ûw-
nie pielÍgniarek, ktÛre sπ ìministrami øyciaî. To przed nimi stojπ

Z PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA

KATOLICKIE PIELĘGNIARKI STAWIAJĄ CZOŁO WYZWANIOM
Od Redakcji: W kwatalniku Dolentium Hominum (nr  57, 2004, 19, 3) ukaza≥ siÍ artyku≥ nt. aktualnej roli
pielÍgniarek katolickich w Afryce. Streszczenie tego artyku≥u przedstawiamy Czytelnikom w t≥umaczeniu.

(ciπg dalszy na str. 10)
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najtrudniejsze zadania do pokonania. One troszczπ siÍ o wspÛ≥pra-
cÍ i solidarnoúÊ rÛønych kreatywnych i integracyjnych przedsiÍ-
wziÍÊ, w ktÛrych potrzebny jest wspÛlny wysi≥ek. Koordynujπ pro-
gramy i zasoby, projekty, akcje. Potrzebny jest ich wspÛ≥udzia≥ w
opiece medycznej. Øycie w Afryce jest zagroøone, propagowanie
koniecznoúci obrony øycia, troski i mi≥oúci tego bezcennego daru,
leøy na barkach pielÍgniarek.

Taka osoba pracujπca w Afryce powinna cechowaÊ siÍ: odwa-
gπ, cierpliwoúciπ, zrozumieniem, szanowaniem øycia w kaødej for-
mie, zdolnoúciπ troszczenia siÍ o biednych, odwagπ zabrania g≥o-
su w sprawie tych, ktÛrzy tego g≥osu nie majπ, úwiadczeniem
indywidualnej lub grupowej pomocy chorym i osobom starszym
oraz walczeniem z rozprzestrzenianiem siÍ AIDS.

Te zdolnoúci pomogπ pielÍgniarkom w ich trudnej, codziennej
pracy i wype≥nieniu licznych zadaÒ. Naleøπ do nich: dzielenie siÍ
z otoczeniem trudnoúciami w planowaniu akcji i inicjatyw; rozpoz-
nanie na codzieÒ konkretnych potrzeb lokalnej populacji; respek-
towanie praw cz≥owieka, znajomoúÊ i przestrzeganie zasad etyki;
ocenianie swoich w≥asnych umiejÍtnoúci i zdolnoúci; prowadzenie
edukacji w zakresie prewencji chorÛb; uczenie odpowiedzialnoúci
za w≥asne zdrowie.

Ponadto pielÍgniarka stara siÍ wp≥ywaÊ na wprowadzanie uno-
woczeúnieÒ w pracy i poprawÍ organizacji s≥uøby zdrowia. Powaøne

i trudne zadanie czeka na niπ w dziedzinie medycyny tradycyjnej,
a czasami nawet walka z niektÛrymi szkodliwymi zwyczajami
kulturowymi. Ukazanie skutecznoúci europejskich sposobÛw le-
czenia wymaga od niej sporo cierpliwoúci, zdobycia zaufania pod-
opiecznych oraz konsekwencji w dzia≥aniu. Edukacja ponoszenia
odpowiedzialnoúci za w≥asne zdrowie, zdrowie i øycie w≥asnych
dzieci oraz wdroøenie zasad podstawowej higieny, to duøe pole
dzia≥ania oraz ømudna i d≥uga praca. Do jej zadaÒ naleøy rÛwnieø
obrona godnoúci i øycia od poczÍcia do sÍdziwej staroúci, opieka
nad rodzinami ze zrozumieniem ich kultury, zwyczajÛw i panujπ-
cych stosunkÛw rodzinnych. PielÍgniarka pe≥ni rolÍ edukatora, t≥u-
maczπc, øe choroba nie jest karπ, ale pomaga zrozumieÊ przyczy-
nÍ jej powstania.

Tam, gdzie brakuje si≥y i wiary pielÍgniarka daje nadziejÍ, po-
budza do øycia, walczy z niesprawiedliwoúciπ. Stoi na straøy i wal-
czy o przestrzeganie praw cz≥owieka, jego godnoúci i øycia. Za-
biega o profesjonalne umiejÍtnoúci, nie tylko techniczne, ale rÛw-
nieø uczciwoúÊ, odpowiedzialnoúÊ, zrozumienie... Troszczy siÍ
o naleøyte utrzymanie szpitali i ambulatoriÛw. Dπøy do holistycz-
nej opieki nad chorym. Przynosi ulgÍ cierpiπcym i potrzebujπcym.

KoúciÛ≥ zawsze troszczy≥ siÍ o waøne sprawy cz≥owieczeÒstwa.
Na szczegÛlnπ jego uwagÍ zas≥ugujπ bezbronni, zaniedbani, ubo-
dzy, potrzebujπcy, czego dowodem jest zwo≥anie wspomnianego
Synodu i konferencji poúwiÍconych sytuacji w Afryce.

Celina Ossowska, pielÍgniarka
wolontariusz Fundacji

(ciπg dalszy ze str. 9)

KATOLICKIE PIELĘGNIARKI STAWIAJĄ CZOŁO WYZWANIOM

CZĘSTOŚĆ CHORÓB SERCA I NACZYŃ
W roku 2003 na choroby serca i naczyÒ (CHSN)w úwiecie

zmar≥o 17 milionÛw ludzi. Procentowo choroby te wystÍpujπ czÍ-
úciej w krajach rozwiniÍtych, ale biorπc od uwagÍ bezwzglÍdnπ
liczbÍ zgonÛw, to 75% ich wystÍpuje w krajach rozwijajπcych siÍ,
wp≥ywajπc ñ obok chorÛb zakaünych ñ wysoce niekorzystnie na
stan zdrowia ludnoúci tych krajÛw.

CZYNNIKI RYZYKA
WúrÛd bezpoúrednich czynnikÛw ryzyka CHSN sπ takie, na

ktÛre moøna mieÊ pewien wp≥yw np. palenie papierosÛw, brak ru-
chu, oty≥oúÊ, nieodpowiednia dieta, cukrzyca, nadciúnienie, nad-
miar lipidÛw we krwi. Poúredni wp≥yw majπ: bieda, depresja, stres,
alkoholizm, stosowanie lekÛw zapobiegajπcych ciπøy, nadmiar
cholesterolu, przerost lewej komory. Do czynnikÛw ryzyka CHSN,
na ktÛre nie ma siÍ wp≥ywu naleøπ: wiek (ryzyko udaru mÛzgu
podwaja siÍ z kaødym dziesiÍcioleciem po 55 roku øycia), czynniki
genetyczne i etniczne oraz p≥eÊ (zawa≥y sπ nadal czÍstsze u mÍø-
czyzn). Nowo poznanymi czynnikami ryzyka sπ: nadmiar homo-
cysteiny we krwi, stany zapalne (wzrost wartoúci CRP) oraz wzrost
fibrynogenu. Wiele czynnikÛw ryzyka dzia≥a juø w wieku dzieciÍ-

cym lub u m≥odzieøy. Ponad 18 milionÛw dzieci do 5 lat w úwiecie
ma nadwagÍ, a w USA i w Grecji ponad 10% m≥odzieøy jest oty≥a.
Ponad 14% m≥odzieøy w wieku 13-15 lat pali papierosy.

Nadciúnienie jest odpowiedzialne za 1/2 ogÛ≥u chorÛb serca
i naczyÒ; ich ryzyko zwiÍksza siÍ podwÛjnie wraz ze wzrostem o
kaøde 10 mmHG wartoúci ciúnienia rozkurczowego i o kaøde 20
mmHg wartoúci ciúnienia skurczowego. Wysoki poziom lipidÛw
we krwi zwiÍksza czÍstoúÊ chorÛb serca o 1/3, a palenie papiero-
sÛw o 1/5. Ale z drugiej strony ñ tylko 4% ludzi w Chinach wie
o szkodliwoúci palenia tytoniu.

Brak ruchu jest odpowiedzialny za 1,9 milionÛw zgonÛw rocznie,
w tym za 20% chorÛb naczyniowych i 22% zawa≥Ûw. Brak ruchu
jest powszechny w Indiach, Chinach, na Filipinach oraz w Wietnamie,
Etiopii, na Wybrzeøu Koúci S≥oniowej, w Paragwaju i w Meksyku.
Ostatnio w populacjach ponad 25 w krajach rozwiniÍtych szybko
narastajπ wartoúci BMI (Body Mass Index); oty≥oúÊ kobiet jest
czÍsta w Arabii Saudyjskiej, Irlandii, Republice Po≥udniowej Afryki,
w USA i w Kanadzie. ZapadalnoúÊ na cukrzycÍ wzrasta i obecnie
wynosi 170 milionÛw; úrednio 6,4% populacji w krajach rozwiniÍ-
tych i 4,1% w krajach rozwijajπcych siÍ. Liczby bezwzglÍdne sπ
niepokojπce: przyjmuje siÍ, øe w USA jest 17,7 milionÛw cukrzykÛw,
31,6 milionÛw w Indiach, 20,7 milionÛw w Chinach, 8,4 milionÛw
na Filipinach i 6,8 milionÛw w Japonii. Oty≥oúÊ i cukrzyca wzrastajπ

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI  ZDROWIA

CHOROBY NIEZAKAŹNE

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Od Redakcji: Ostatnio wydany przez WHO w Genewie (2004) Atlas of Heart Diseases and Stroke, autorÛw J.Makay
i G.A.Mensah, podaje podstawowe wiadomoúci nt. chorÛb sercowo-naczyniowych w úwiecie, warte zapoznania siÍ z nimi,
rÛwnieø w kontekúcie medycyny praktykowanej w krajach rozwijajπcych siÍ.
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w miarÍ ìwyøszegoî poziomu øycia w przeciwieÒstwie do nad-
ciúnienia i palenia papierosÛw, ktÛre odwrotnie w tym segmencie
populacji wykazujπ tendencje spadkowe. Choroby serca i naczyÒ
sπ kolejnπ, po zakaøeniu HIV, przyczynπ upoúledzenia, mierzonego
w DALY (Disability-adusted life years). W wielu krajach rozwiniÍ-
tych úmiertelnoúÊ z powodu chorÛb serca zmniejsza siÍ (niechwa-
lebnymi wyjπtkami sπ Kroacja, Bia≥oruú, Ukraina i Rumunia).
Nadal 3,8 milionÛw mÍøczyzn i 3,4 milionÛw kobiet ginie rocznie
z powodu zawa≥u. Najwyøsze bezwglÍdne liczby zgonÛw z powo-
du zawa≥u miÍúnia sercowego obserwowano w roku 2002 w In-
diach (1.531.534), w Chinach (702.925) i w Federacji Rosyjskiej
(674.881). Z powodu udaru mÛzgu ginie rocznie 3 miliony mÍø-
czyzn i 2,5 miliona kobiet. Podobnie najwyøsze liczby zgonÛw
w roku 2002 z powodu udaru notowano w Chinach (1.652.885),
w Indiach (771.067) i w Federacji Rosyjskiej (517,424).

Koszt leczenia chorÛb serca i naczyÒ jest wysoki; wprawdzie
najtaÒszym lekiem w zapobieganiu tym chorobom jest aspiryna,
ale cena tygodniowego jej podawania w Chinach odpowiada war-
toúci 1,5 kg ryøu; w Egipcie tylko 0,2 kg ryøu, natomiast cena tygod-
niowej kuracji symwastynπ odpowiada w Chinach wartoúci 50 kg
ryøu, a w Egipcie ponad 33 kg ryøu. Odpowiednia profilaktyka
poprzez dietÍ, ruch, zaprzestanie palenia papierosÛw jest znacznie
taÒsza. Np. w Chinach sama redukcja spoøywania soli z 12 g dzien-
nie do 3 g mog≥a by zmniejszyÊ o 1/3 zapadalnoúÊ na udar mÛzgu
i o 1/4 zapadalnoúÊ na zawa≥ serca. Niestety tylko 39% krajÛw
afrykaÒskich ma programy prewencji chorÛb serca i naczyÒ. Licz-
ba kardiologÛw w krajach rozwijajπcych siÍ jest niedostateczna:
na 100.000 ludnoúci w 2001 roku wynosi≥a ona w Europie ñ 6,
w Azji Po≥udniowo-Wschodniej ñ 0,3, a w Afryce ñ 0,4.

Za≥πczona do ksiπøki tabela podaje liczbÍ mieszkaÒcÛw w milio-
nach (1), a w tysiπcach: liczbÍ zgonÛw z powodu chorÛb serca (2),

zgonÛw z powodu udaru mÛzgu (3), zgonÛw z powodu choroby
reumatycznej serca (4), odsetek palπcych powyøej 18 roku øycia,
odpowiednio mÍøczyzn i kobiet (5), odsetek chorych na cukrzycÍ
powyøej 20 roku øycia (6), zakaz palenia w budynkach rzπdowych:
+++ bezwzglÍdnie przestrzegany, + przestrzegany, ñ nie przestrze-
gany (7). W podanej niøej tabeli wybrano dane tylko z niektÛrych
krajÛw misyjnych.

T≥um. prof. Zbigniew Paw≥owski

W ostatnim piÍcioleciu okaza≥o siÍ, øe realizacja celÛw dekla-
racji przebiega w sposÛb niejednolity w rÛønych krajach. Zagro-
øony jest cel, ktÛry zak≥ada redukcjÍ umieralnoúci dzieci poniøej 5
roku øycia o 2/3 oraz úmiertelnoúÊ oko≥oporodowπ o 2/3, zw≥asz-
cza w Afryce na po≥udnie od Sahary. Oczekiwana redukcja umie-
ralnoúci dzieci w tym rejonie, przy obecnym tempie dzia≥aÒ, na-
stπpi≥aby dopiero w roku 2165.

Moøna jednakøe odnotowaÊ pewne pozytywne strony dzia≥al-
noúci prowadzonej w myúl deklaracji. Niedostatki w zakresie mo-
nitorowania stanu zdrowia populacji starano siÍ usunπÊ przy po-
mocy ujednoliconej miÍdzynarodowej sieci tzw. Health Metrics
Network (HMN). Naleøy jednak dodaÊ, iø tylko 10 krajÛw afry-
kaÒskich, po≥oøonych na po≥udnie od Sahary, posiada system reje-

stracji stanu zdrowia ludnoúci. ZwiÍkszy≥a siÍ znacznie finansowa
pomoc krajÛw bogatych dla likwidacji AIDS, gruülicy i malarii.
Niestety nie siÍga ona ustalonych przed laty przez Narody Zjedno-
czone 0,7% dochodu narodowego; obecnie pomoc ta wynosi oko-
≥o 0,25%. Jest to suma niewielka w porÛwnaniu do 300 miliardÛw
US$ przeznaczanych na subwencje dla rolnikÛw i tysiπca miliar-
dÛw US$ wydawanych rocznie na cele militarne.

Jednakøe pieniπdze to nie wszystko, sposÛb ich wydawania
budzi wiele zastrzeøeÒ wobec niewydolnych systemÛw ochrony
zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ. Wiadomo, øe 75% z 1/2 mi-
liona przypadkÛw zgonÛw zwiπzanych z porodem oraz ponad 60%
z 10 milionÛw rejestrowanych rocznie przypadkÛw zgonÛw dzieci

1  2  3 4 5 6 7

Bangladesz 143.809 130.006 64.515 10.253 63/35% 4,6% +
Bolivia 8.645 3.948 3.138 70 55/32% 4,9% +
Brazylia 176.257 139.601 122.172 3.055 29/18% 4,3% +++
Czad 8.248 4.385 4.747 300 20/3% 2,8% ñ
Indie 1.049.549 1.531.534 771.067 103.913 34/3% 5,5% +++
Indonezja 217.131 220.372 123.684 11.660 60/5% 6,7% +
Kamerun 15.729 9.443 10.198 621 21/2% 1,0% +
Kenia 31.540 13.661 14.843 360 66/27% 1,4% ñ
Madagaskar 16.916 8.327 9.020 609 ?/ ?% 1,4% ñ
Malawi 11.871 6.773 7.249 106 31/7% 1,1% ñ
Nigeria 120.911 64.778 69.932 4.795 16/4% 3,4% +++
Peru 26.767 10.615 8.084 157 ?/?% 5,2% +
Tanzania 36.276 14.720 16.115 439 49/7% 1,3% ñ
Uganda 25.004 10.163 11.043 288 33/7% 1,1% +
W.Koúci S≥on. 16.165 9.257 9.530 233 21/4% 3,6% +
Zambia 10.698 4.153 4.604 135 21/9% 1,6% +
Polska 38.622 77.151 43.032 1.277 52/28% 4,1% +

Tabela:   Zestawienie zapadalnoúci z powodu wybranych chorÛb serca
i naczyÒ w niektÛrych krajach misyjnych

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

ZE ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI  ZDROWIA

REALIZACJA MILLENNIUM DEVELOPMENT GOALS
Od Redakcji: MinÍ≥o 5 lat od czasu jak 189 krajÛw podpisa≥o w kwaterze NarodÛw Zjednoczonych deklaracjÍ ìMillennium
Development Goalsî, ktÛra na najbliøsze 20 lat mia≥a wytyczaÊ kierunki dzia≥ania zmierzajπce do rozwoju úwiata. PrzyjÍto
w deklaracji zasadÍ, øe z≥y stan zdrowia populacji opÛünia ich rozwÛj. Trzy z 8 dziedzin dzia≥ania wymienionych w dekla-
racji i 8 z 18 wyznaczonych celÛw dotyczy bezpoúrednio stanu zdrowia populacji. G≥Ûwne punkty deklaracji zosta≥y przed-
stawione na ≥amach MMPolonia (2005, nr 16). Obecnie warto przyjrzeÊ siÍ jak przebiega realizacja za≥oøeÒ deklaracji w
ocenie Banku åwiatowego, åwiatowej Organizacji Zdrowia (MDG. Health and Millennium Development Goals, WHO,
2005) oraz niezaleønych autorÛw: A.Haines i D.Sanders ñ Transact.Roy.Soc.Trop.Med.& Hygiene, 2005, 99, 721-726.

(ciπg dalszy na str. 12)
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poniøej 5 roku øycia moøna by uniknπÊ stosujπc juø istniejπce úrodki
techniczne. Problemem jest ich dostÍpnoúÊ i wykorzystanie na te-
renach endemicznych dla AIDS, gruülicy i malarii. Na przyk≥ad
czÍstoúÊ wykonywania 6 podstawowych szczepieÒ ochronnych w
úwiecie zatrzyma≥a siÍ obecnie na tym samym poziomie jak w la-
tach 1990-tych. Znaczy to, øe blisko 60% dzieci w krajach bied-
nych nie otrzyma≥a w roku 2004 szczepieÒ DPT3.

Dla efektywnego dzia≥ania s≥uøb ochrony zdrowia konieczny
jest rozwÛj kadr medycznych Ocenia siÍ, øe potrzeba dodatkowo
oko≥o 1 miliona pracownikÛw s≥uøby zdrowia w Afryce i oko≥o
4 milionÛw w skali miÍdzynarodowej. Tymczasem liczba wyszko-
lonych pracownikÛw s≥uøby zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ
zmniejsza siÍ z powodu emigracji do krajÛw rozwiniÍtych i do

oúrodkÛw miejskich, przesuwa siÍ z sektora paÒstwowego do pry-
watnego, ubywa z powodu epidemii AIDS, zarÛwno z powodu
choroby i zgonÛw lekarzy na AIDS, jak i z powodu stresu zawodo-
wego i zniechÍcenia, zwiπzanego z pracπ w niezwykle trudnych
warunkach (patrz MMP nr 4, 2004, s. 12).

W przesz≥oúci wiÍcej uwagi zwracano na przygotowanie kadr
zawodowych, niø na zatrzymanie ich w lokalnym systemie ochro-
ny zdrowia i na permanentne doszkalanie, ktÛre ostatnio podupa-
d≥o. Oddzielnym problemem jest niskie wynagradzanie lekarzy
i personelu medycznego oraz koniecznoúÊ umoøliwienia im pracy
w odpowiednio øyczliwym i dobrze zorganizowanym úrodowisku,
w ktÛrym m.in. ich praca jest doceniana, nie brakuje podstawo-
wych metod diagnostycznych i lekÛw oraz istnieje moøliwoúÊ sta-
≥ego wzbogacania swych zawodowych umiejÍtnoúci.

prof. Zbigniew Paw≥owski

Proporcja dzieci do 5 lat z niedowagπ
w latach 1990-2003

åmiertelnoúÊ dzieci do 5 lat /1000 urodzeÒ
w latach 1990-2003

(ciπg dalszy ze str. 11)

REALIZACJA MILENNIUM DEVELOPMENT GOALS

èrÛd≥o: MDG. Health and the Millennium Development Goals  WHO, 2005.

èrÛd≥o: MDG. Health and the Millennium Development Goals  WHO, 2005.

Kwalifikowana opieka medyczna przy porodzie ñ trendy
regionalne w latach 1990-2003 (w procentach)

Skala zgonÛw matek na 100.000 porodÛw na úwiecie w 2000 r.
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ZAKAŻENIA SZPITALNE
SĄ CZĘSTE I KOSZTOWNE

Aktualnie ponad 1,4 miliona ludzi
cierpi z powodu zakaøeÒ szpitalnych.
Nawet w krajach rozwiniÍtych 5-10%
pacjentÛw przyjmowanych do szpitala
nabywa w nim nowπ infekcjÍ. Ryzyko
nabycia zakaøenia szpitalnego w kra-
jach rozwijajπcych siÍ jest 2-20 razy
wiÍksze i moøe dotyczyÊ nawet 25% pa-
cjentÛw. W USA 1 pacjent na 136 staje
siÍ ciÍøko chory z powodu zakaøenia
szpitalnego; stanowi to 2 miliony przy-
padkÛw i 80.000 zgonÛw rocznie.
W Anglii ponad 100.000 przypadkÛw
zakaøeÒ wewnπtrz szpitalnych prowa-
dzi do 5.000 zgonÛw rocznie. W Mek-
syku liczbÍ zakaøeÒ wewnπtrz szpital-
nych okreúla siÍ na 450.000, a úmier-
telnoúÊ nimi wywo≥ywanπ na 32 przy-
padki na kaøde 100.000 mieszkaÒcÛw.
Koszt zwiπzany w zakaøeniami we-
wnπtrz szpitalnymi okreúla siÍ w USA
na 4,5 miliarda US$ rocznie, w UK
1 miliard funtÛw (£), a w Meksyku na
blisko 1,5 miliarda US$.

NAJCZĘSTSZE PRZYCZYNY
ZAKAŻEŃ WEWNĄTRZSZPITALNYCH

Zakaøenia wewnπtrzszpitalne naj-
czÍúciej dotyczπ uk≥adu moczowego,
zakaøeÒ uk≥adu oddechowego i zwiπ-
zane sπ z zabiegami chirurgicznymi
i przetaczaniem krwi (patrz tabela 1).
W oddzia≥ach intensywnej terapii zaka-
øenia wewnπtrzszpitalne mogπ dotyczyÊ
oko≥o 30% pacjentÛw, a úmiertelnoúÊ
nimi wywo≥ywana siÍga 44%. W Bra-
zylii i Indonezji ponad po≥owa nowo-
rodkÛw na oddzia≥ach neonatologicz-
nych ulega zakaøeniom, w ktÛrych
úmiertelnoúÊ okreúla siÍ na 12-52%.
W czasie úwiatowej epidemii SARS

w 20% do 60% przypadkÛw zakaøeniu
ulega≥ personel szpitalny. W skali úwia-
towej przetoczenia krwi powodujπ rocz-
nie 16 milionÛw zakaøeÒ wirusem za-
palenia wπtroby typu B, 5 milionÛw za-
kaøeÒ wirusem zapalenia wπtroby typu
C, 160.000 zakaøeÒ wirusem HIV.
Przyjmuje siÍ, øe 5-10% zakaøeÒ HIV
nastÍpuje drogπ przetaczania krwi. W
latach 2000-2001 ponad 70 krajÛw nie
stosowa≥o badania krwi przeznaczonej
do transfuzji na obecnoúÊ wirusÛw HIV
oraz wirusÛw zapalenia wπtroby typu
B i C i krÍtkÛw ki≥y. W krajach rozwi-
niÍtych zwiπzane z przetoczeniem krwi
zakaøenia bakteryjne stajπ siÍ czÍstsze
niø zakaøenia wirusami HIV, HBV
i HCV. Niezaleønie od moøliwoúci za-
kaøenia b≥Ídy w okreúlaniu grup prze-
taczanej krwi sπ rÛwnieø czÍste.

     CZYSTE RĘCECZYSTE RĘCECZYSTE RĘCECZYSTE RĘCECZYSTE RĘCE
SĄ BARDZIEJSĄ BARDZIEJSĄ BARDZIEJSĄ BARDZIEJSĄ BARDZIEJ
BEZPIECZNEBEZPIECZNEBEZPIECZNEBEZPIECZNEBEZPIECZNE

ìClean hands are safer handsî
Od Redakcji: W numerze 8/9 Medicus Mundi Polonia 2003, zwracaliúmy uwagÍ na potrzebÍ
czÍstego mycia rπk. Problem ten stale wraca, zw≥aszcza w kontekúcie zakaøeÒ szpitalnych. W ra-
mach programu ìClean hands are safer handsî (czyste rÍce sπ bardziej bezpieczne) åwiatowa
Organizacja Zdrowia wyda≥a ostatnio dwie broszury: WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health
Care (2005) i Global Patient Safety Challenge (2005). Warto poúwiÍciÊ im chwilÍ uwagi i zajrzeÊ
pod www.theIFIC.org oraz pod www.ahrg.gov

NAJWAŻNIEJSZE STRATEGIE
ZAPOBIEGANIA ZAKAŻENIOM

WEWNĄTRZSZPITALNYM

Wed≥ug WHO zakaøenia wiπøπ siÍ
przede wszystkim z przetoczeniem krwi
lub produktÛw krwiopochodnych, z po-
bieraniem krwi do badaÒ i wstrzykniÍ-
ciami lekÛw, z podawaniem szczepio-
nek, z nieprzestrzeganiem procedur kli-
nicznych, zw≥aszcza w izbach przyjÍÊ
oraz z niedostatkiem bezpiecznej wody,
niedociπgniÍciami sanitarnymi i usuwa-
niem odpadkÛw.

Ryzyko zakaøenia zwiπzane z zanie-
czyszczonπ ig≥π moøe siÍgaÊ 30% dla
przenoszenia wirusa zapalenia wπtroby
typu B, 1,8% dla wirusa typu C i 0,3%

(ciπg dalszy na str. 14-15)

Zakaøenia uk≥adu moczowego

ï zak≥adanie cewnika
ï procedury inwazyjne w uk≥adzie moczowym
ï podesz≥y wiek
ï ciÍøkie towarzyszπce choroby
ï kamica nerkowa
ï ciπøa
ï cukrzyca

Zakaøenia uk≥adu oddechowego

ï wentylacja mechaniczna
ï aspiracja
ï uøywanie úrodkÛw przeciwko depresji?
ï antybiotyki i leki przeciwko kwasocie
ï przed≥uøajπcy siÍ pobyt w szpitalu
ï niedoøywienie
ï podesz≥y wiek
ï zg≥Íbnik nosowo-øo≥πdkowy
ï zabieg chirurgiczny
ï obniøenie odpornoúci

Tabela 1

NajczÍstsze przyczyny i okolicznoúci, w ktÛrych wystÍpujπ zakaøenia wewnπtrzszpitalne

Zakaøenia zwiπzane z zabiegiem chirurgicznym

ï niedostateczna profilaktyka antybiotykami
ï niew≥aúciwe zaopatrzenie rany (skÛry)
ï d≥ugoúÊ zabiegu chirurgicznego
ï rodzaj rany
ï niew≥aúciwe traktowanie rany
ï niedostateczna aseptyka chirurgiczna
ï cukrzyca
ï stan odøywienia
ï obniøenie odpornoúci
ï braki w szkoleniu i nadzorze

Zakaøenia krwi

ï cewnik naczyniowy
ï noworodki lub wiek podesz≥y
ï ciÍøkie schorzenia towarzyszπce
ï neutropenia
ï obniøenie odpornoúci
ï nowe technologie inwazyjne
ï ciÍøki stan chorego
ï braki w szkoleniu i w nadzorze
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dla wirusa HIV. W roku 2000 ponowne uøycie strzykawek
powodowa≥o 21 milionÛw zakaøeÒ HBV (1/3 ogÛ≥u nowych
zakaøeÒ), 2 miliony zakaøeÒ HCV (40% nowych zakaøeÒ) i
96.000 przypadkÛw HIV (2% nowych zakaøeÒ). W krajach
rozwijajπcych siÍ czÍstoúÊ uøywania strzykawek bez ich
uprzedniej sterylizacji waha siÍ od 1,5% do 69,4%. W krajach
rozwijajπcych siÍ niekiedy aø 90% pacjentÛw podstawowej
opieki medycznej leczone jest wstrzykniÍciami, w 70% zbÍd-
nymi, gdyø mogπ one byÊ zastπpione lekami podawanymi do-
ustnie. U 4% pracownikÛw szpitalnych we W≥oszech stwier-
dzano serokonwersjÍ HCV o ile posiadajπc niekiedy drobne
uszkodzenia skÛry obs≥ugiwali oni chorych dializowanych. Aø
88% schorzeÒ biegunkowych, na ktÛre rocznie umiera 1,8 mi-
liona ludzi, wiπøe siÍ z nieodpowiedniπ wodπ lub brakiem pod-
stawowych urzπdzeÒ sanitarnych. Edukacja zdrowotna i my-
cie rπk moøe zmniejszaÊ liczbÍ zachorowaÒ na biegunkÍ o po-
nad 50%.

Jedna czwarta zakaøeÒ wiπøe siÍ z zabiegiem chirurgicz-
nym. Kaødego roku zakaøenia zwiπzane z zabiegiem chirur-
gicznym majπ miejsce u 2%-5% z 27 milionÛw pacjentÛw le-
czonych chirurgicznie. W okresie ostatnich 10 lat w USA 3%
pacjentÛw ulega≥o zakaøeniom w wyniku zabiegu chirurgicz-
nego. W USA zakaøenia te przed≥uøajπ pobyt w szpitalu o úred-
nio 7,4 dnia i kosztujπ dodatkowo od 400 do 2.600 US$ na
kaødego zakaøonego pacjenta. W krajach rozwijajπcych siÍ
zakaøenia w wyniku zabiegu chirurgicznego sπ jednymi z naj-
czÍstszych i np. zdarzajπ siÍ u 12% chorych leczonych chirur-
giczne w Boliwii i 19% w Tanzanii.

Na poziomie indywidualnym

ï brak wiedzy i doúwiadczenia
ï brak znajomoúci wytycznych postÍpowania
ï bycie osobπ notorycznie nieprzestrzegajπcπ przepisÛw
ï podraønienie skÛry úrodkami odkaøajπcymi

W grupach

ï brak wiedzy i w≥aúciwej oceny postÍpowania
ï praca w oddziale intensywnej terapii i w warunkach sprzyjajπcych

przepracowaniu
ï niedostateczna liczba personelu
ï brak zachÍty i przyk≥adu ze strony prze≥oøonych

Na poziomie instytucji

ï brak pisemnych wytycznych
ï brak ogÛlnych úrodkÛw higienicznych
ï brak úrodkÛw ochrony rπk
ï brak kultury i tradycji przestrzegania zaleceÒ
ï braki ze strony kierownictwa: brak sankcji, nagradzania i zachÍty
ï czystoúci rπk

Na poziomie rzπdowym

ï brak znajomoúci rangi problemu zakaøeÒ zwiπzanych z opiekπ nad
chorym

ï brak okreúlonych regulacji zawodowych i polityki postÍpowania
ï brak wskazÛwek odnoúnie higieny rπk w s≥uøbie zdrowia
ï brak promocji rzπdowych lub regionalnych akcji, majπcych na celu

poprawÍ czystoúci rπk
ï niedostateczne finansowanie dzia≥aÒ prewencyjnych

Tabela 2

Czynniki powodujπce niedostateczne stosowanie higieny rπk

u pracownikÛw ochrony zdrowia

ZAPOBIEGANIE ZAKAŻENIOM SZPITALNYM

Profilaktyka zakaøeÒ wewnπtrzszpitalnych wymaga sko-
ordynowanego wysi≥ku i zaangaøowania ze strony osÛb od-
powiedzialnych za dzia≥anie szpitali, poprawnie okreúlonych
procedur postÍpowania, duøego stopnia higieny w úrodowi-
sku szpitalnym oraz bezpiecznego wykonywania rÍkoczynÛw.
Ograniczenie ryzyka zakaøeÒ wewnπtrzszpitalnych wymaga
sta≥ego podnoszenia aktualnoúci i rangi problemu wúrÛd per-
sonelu szpitalnego, poparcia ze strony rzπdowej i okresowego
sprawdzania skutecznoúci zastosowanych dzia≥aÒ prewencyj-
nych.

Skoordynowane akcje przeciw zakaøeniom wewnπtrzsz-
pitalnym zmniejszy≥y ich wystÍpowanie w Szpitalu Uniwer-
syteckim w Genewie z 16,9% do 9,9% w ciπgu lat 1994 i 1997,
a na oddzia≥ach intensywnej terapii neonatologicznej na Taiwa-
nie z 15,1% do 10,7% w latach 1998 i 1999.

Tabela 2 przedstawia czynniki, wp≥ywajπce na niedosta-
tecznπ higienπ rπk u pracownikÛw szpitalnych.

Apply a palmful of the product in a cupped hand and
cover all surfaces.

Rub hands to palm.

right palm over left dorsum
with interlaced fingers and
vice versa

palm to palm with fingers
interlaced

backs of fingers to opposing
palms with fingers
interlocked

rotational rubbing of left
thumb clasped in right
palm and vice versa

rotational rubbing, backwards
and forwards with clasped
fingers of right hand in left
palm and vice versa

...once dry, your hands
are safe.

Rycina 1

Odkaøanie rπk úrodkiem na bazie alkoholu

1a 1b 2

3 4 5

6 7

èrÛd≥o: WHO Guidelines on hand hygiene in health care.
Clean hands are safer hands.  WHO, 2005.
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ZALECENIA
ODNOŚNIE CZYSTOŚCI RĄK

a. myÊ rÍce myd≥em i wodπ o ile sπ brudne, zanieczyszczone
krwiπ lub p≥ynami tkankowymi oraz gdy podejrzewa siÍ
moøliwoúÊ zanieczyszczenia np. po defekacji;

b. uøywaÊ p≥ynu dezynfekujπcego, zawierajπcego alkohol,
w nastÍpujπcych sytuacjach:

ï przed i po bezpoúrednim kontakcie z chorym;
ï po zdjÍciu rÍkawiczek;
ï przed uøyciem narzÍdzi inwazyjnych;
ï po kontakcie z p≥ynami tkankowymi lub wydalinami,

b≥onami úluzowymi, nieuszkodzonπ skÛrπ lub opatrun-
kami;

ï w przypadku przesuniÍcia rπk z zanieczyszczonej oko-
licy cia≥a chorego do okolicy niezanieczyszczonej;

ï po kontakcie z przedmiotami w bezpoúrednim otocze-
niu chorego;

c. myÊ rÍce myd≥em zwyk≥ym lub odkaøajπcym i dezynfe-
kowaÊ p≥ynem na bazie alkoholu przed podawaniem le-
kÛw lub przygotowywaniem poøywienia;

d. po uøyciu alkoholowego úrodka odkaøajπcego nie powin-
no siÍ myÊ rπk myd≥em.

Na rycinie 1 (strona obok) i rycinie 2  pokazany jest spo-
sÛb mycia rπk úrodkiem odkaøajπcym i myd≥em.

T≥umaczy≥: prof. Zbigniew Paw≥owski

Rycina 2. Technika mycia rπk myd≥em i wodπ

èrÛd≥o: WHO Guidelines on hand hygiene in health care. Clean hands are safer hands.  WHO, 2005.

����

Ksiπøki: O øyciu i dziele Wandy B≥eÒskiej

Z okazji 94 urodzin doktor Wandy B≥eÒskiej
oraz 15-lecia Piπtkowskiej Szko≥y Uspo≥ecznio-
nej Jej imienia, ukaza≥a siÍ ksiπøka autorstwa
Ma≥gorzaty Nawrockiej pt. ìJej úwiat≥o. O øy-
ciu i dziele Wandy B≥eÒskiejî.

Doktor Wanda B≥eÒska jest poznaÒskπ misjo-
narkπ, absolwentkπ Wydzia≥u Lekarskiego Uniwer-
sytetu PoznaÒskiego i doktorem honoris causa
Akademii Medycznej w Poznaniu. Dr Wanda
B≥eÒska, po studiach w instytutach tropikalnych
w Hamburgu i w Liverpoolíu, w 1950 roku
wyjecha≥a do Ugandy, aby tam pracowaÊ jako
lekarz. Swoje powo≥anie lekarskie realizowa≥a
wúrÛd ludzi najbardziej potrzebujπcych i odrzu-
conych. Przez 40 lat pracowa≥a w szpitalu dla
trÍdowatych w Bulubie; sta≥a siÍ ìMatkπ TrÍdo-
watychî, otaczajπc ich swojπ opiekπ i mi≥oúciπ,
nieustajπc w dziele niesienia pomocy drugiemu
cz≥owiekowi. Na poczπtku lat 1990-tych powrÛ-
ci≥a do Polski, gdzie do dnia dzisiejszego konty-
nuuje swoje misyjne powo≥anie, przypominajπc
kaødemu, kogo spotka, øe Afryka nadal potrze-
buje naszej pomocy.

 Ksiπøka ìJej úwiat≥oî to zapis spotkaÒ rÛø-
nych ludzi z Paniπ Doktor, ludzi, ktÛrych prze-

nika≥a swojπ dobrociπ i mi≥oúciπ, ludzi, na ktÛ-
rych owe spotkania wywar≥y tak ogromne wra-
øenie, øe nie pozosta≥o im nic innego jak tylko
podzieliÊ siÍ tym doúwiadczeniem z innymi w
formie øyczliwych wspomnieÒ.

W ksiπøce moøna znaleüÊ zapisy rozmÛw m.
in. z ojcem Marianem Øelazkiem, ksiÍdzem dr
Ambroøym Andrzejakiem, prof. Stefanem Stu-
ligroszem, reøyserem Ryszardem Piaskiem, dr
Helenπ Pyz i prof. Zbigniewem Paw≥owskim.
Kaøda relacja to osobne úwiadectwo osoby, ktÛ-
ra stykajπc siÍ z doktor Wandπ nie mog≥a pozo-
staÊ obojÍtnπ wobec ogromnej przeobraøajπcej
mi≥oúci, jakπ Pani Doktor ma w sobie i jakπ ob-
darza kaødego napotkanego cz≥owieka, mi≥oúci
tak zaraüliwej, øe kaødy pragnie ìczyniÊ dobroî.
W kaødej rozmowie widaÊ takøe podziw dla
wspania≥oúci dzie≥a, jakie stworzy≥a Dokta oraz
zdziwienie, øe czyniπc tak wiele moøna pozo-
staÊ skromnym i øyczliwym. Ksiπøka ta pozwa-
la ocaliÊ od zapomnienia Jej dzia≥alnoúÊ. Jest ona
wspania≥π lekturπ dla kaødego, komu bliskie sπ
misje oraz kaødego, kto pragnie nauczyÊ siÍ jak
pomagaÊ drugiemu cz≥owiekowi.

mgr Anna Sill
cz≥onek Zarzπdu Fundacji

Ma≥gorzata Nawrocka
Jej úwiat≥o.
O øyciu i dziele Wandy B≥eÒskiej
Wydawnictwo Kontekst, 2005
KsiπøkÍ moøna zakupiÊ w KsiÍgarni
Naukowej Kapita≥ka w Poznaniu przy
ul. MieløyÒskiego 27/29 oraz w KsiÍ-
garni åw. Wojciecha przy Pl. Wolno-
úci. Wed≥ug oúwiadczenia autorki do-
chÛd ze sprzedaøy bÍdzie przeznaczony
na cele misyjne.

3 4 5

0 1 2

6 7 8
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Wet hands with water. apply enough soap to cover
all hand surfaces

rub hands palm to palm

palm to palm with fingers
interlaced

right palm over left dorsum
with interlaced fingers and
vice versa

backs of fingers to opposing
palms with fingers interlocked

rotational rubbing of left
thumb clasped in right palm
and vice versa

rotational rubbing, backwards
and forwards with clasped
fingers of right hand in left
palm and vice versa

rinse hands with water

dry thoroughly with a single
use towel

use towel to turn off faucet ...and your hands are safe.
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Od Redakcji: Wobec powszechnego wystÍpowania AIDS w Afryce sprawa poprawnego odøywiania cho-
rych nabiera szczegÛlnego znaczenia. Za≥πczamy t≥umaczenie rozdzia≥u o øywieniu chorych na AIDS, ktÛry
ukaza≥ siÍ w broszurze ìLiving well with HIV/AIDS. A manual on nutritional care and support for people
living with HIV/AIDSî, WHO i FAO, 2002.

Øywienie chorych z HIV/AIDS

PRAWIDŁOWE ODŻYWIANIE CZĘSTO DECYDUJE O ZDROWIU

Prawid≥owe odøywianie jest jednym z najwaøniejszych czyn-
nikÛw decydujπcych o naszym zdrowiu. Odpowiednia podaø ka-
lorii, przy zachowanym udziale procentowym t≥uszczÛw, wÍ-
glowodanÛw i bia≥ek oraz sta≥y dowÛz witamin i mikroelemen-
tÛw warunkujπ nie tylko prawid≥owy rozwÛj i wzrost organi-
zmu, ale umoøliwiajπ teø zachowanie go w dobrej kondycji. Jed-
noczeúnie, w przypadku choroby czy urazu niosπcych za sobπ
koniecznoúÊ odbudowy uszkodzonych tkanek, zapotrzebowanie
na poszczegÛlne sk≥adniki pokarmowe niezmiernie wzrasta, a pa-
cjent musi otrzymaÊ odpowiednie øywienie, aby jak najszybciej
mÛg≥ powrÛciÊ do zdrowia. Niestety, jedna z najpowaøniejszych
plag poczπtku XXI wieku ñ AIDS wystÍpuje w najwiÍkszym
nasileniu na obszarach dotkniÍtych jednoczeúnie permanentnymi
niedoborami øywieniowymi populacji.

Substancje odøywcze niezbÍdne do prawid≥owego funkcjo-
nowania organizmu moøemy najogÛlniej podzieliÊ na dwie grupy.
Pierwszπ z nich stanowiπ niezbÍdne sk≥adniki pokarmowe, czyli
takie, ktÛre nie mogπ byÊ syntetyzowane przez nasz organizm,
muszπ zatem byÊ dostarczane z poøywieniem. Do takich naleøπ
witaminy, sole mineralne, aminokwasy, kwasy t≥uszczowe i nie-
ktÛre wÍglowodany. Druga grupa to sk≥adniki, ktÛre mogπ byÊ
dostarczone z pokarmem, ale ktÛre organizm jest w prawid≥o-
wych warunkach zdolny samodzielnie syntetyzowaÊ, wykorzy-
stujπc jako substraty inne, prostsze zwiπzki. Odpowiednio zbi-
lansowana dieta zawierajπca niezbÍdnπ iloúÊ sk≥adnikÛw, nale-
øπcych do obu tych grup, powinna byÊ dostosowana do wieku,
stanu zdrowia, czy trybu øycia, aby pokryÊ tym samym dzienne
zapotrzebowanie organizmu. W≥aúciwe øywienie gwarantuje
prawid≥owπ budowÍ i funkcjonowanie komÛrek i tkanek, utrzy-
manie naleønej temperatury cia≥a, prawid≥owπ prace enzymÛw
oraz obronÍ przed zakaøeniami, poprzez utrzymywanie w goto-
woúci uk≥adu odpornoúciowego.

G≥Ûwne ürÛd≥o energii dla kaødego organizmu stanowiπ
wÍglowodany ñ cukry proste (glukoza, fruktoza) i z≥oøone
(skrobia ñ g≥Ûwny sk≥adnik mπki) oraz t≥uszcze, ktÛre sπ rÛw-
nieø noúnikiem witamin rozpuszczalnych w t≥uszczach (A, D,
E, K) oraz bardzo istotnym sk≥adnikiem b≥on komÛrkowych.
Bia≥ka stanowiπ podstawÍ budowy i przebudowy tkanek orga-
nizmu, natomiast makro- i mikroelementy odpowiadajπ za pra-
wid≥owπ pracÍ uk≥adu odpornoúciowego.

Jedynie rÛønorodnoúÊ diety gwarantuje dostarczenie wszyst-
kich, niezbÍdnych substancji odøywczych. Skrobia jest podsta-
wowym sk≥adnikiem poøywienia ludzi. Jej bogactwo znajdzie-
my w zboøach (jÍczmieÒ, proso, sorgo, pszenica) i produktach
zboøowych (mπka) oraz w ziemniakach, batatach, kasawie. Ro-
úliny strπczkowe (groch, fasola, soczewica), a takøe orzeszki
ziemne i sojowe stanowiπ kopalnie bia≥ka, witamin i minera≥Ûw.

èrÛd≥em bia≥ek, t≥uszczÛw i witamin rozpuszczalnych w t≥usz-
czach sπ miÍso (wo≥owe, wieprzowe, drÛb), ryby, mleko i pro-
dukty mleczne oraz jaja. NajwiÍcej jednak t≥uszczÛw roúlinnych
i zwierzÍcych znajdziemy w maúle, margarynie, smalcu, oleju
palmowym czy kokosowym.

Szpinak, dynia, zielona papryka, kabaczek, marchewka, pa-
paja, mango i morela dostarczajπ witaminy A niezbÍdnej do pra-
wid≥owej budowy skÛry i b≥on úluzowych. ZarÛwno skÛra jak
i b≥ony úluzowe stanowiπ naturalna barierÍ przed wnikniÍciem
do organizmu drobnoustrojÛw, jednak aby ta funkcja zosta≥a
spe≥niona konieczne jest zachowanie ich ciπg≥oúci, do czego nie-
zbÍdna jest w≥aúnie wspomniana witamina. Jak istotna jest ochro-
na przed wnikniÍciem do organizmu patogenÛw w przypadku
stanu obniøonej odpornoúci jakim jest AIDS nie trzeba nikogo
przekonywaÊ.

Bogactwo witaminy C odnajdujemy w pomidorach, kapu-
úcie, owocach cytrusowych, gujawie, marakui i ananasie.

Nie naleøy zapominaÊ o wodzie. Dzienne zapotrzebowanie
wynosi oko≥o 1,5 l p≥ynÛw. Jednak iloúÊ ta zwiÍksza siÍ w przy-
padku upa≥u, gorπczki, biegunki czy wymiotÛw.

STOSOWNE ŻYWIENIE JEST ISTOTNYM ELEMENTEM
W OPIECE NAD CHORYM NA AIDS

Choroba jest stanem katabolicznym, w zwiπzku z tym orga-
nizm potrzebuje zwiÍkszonej dziennej dawki energii, uzyskiwa-
nej z poøywienia, ktÛra jest niezbÍdna miÍdzy innymi do walki
z infekcjπ. Dlatego leczenie øywieniowe stanowi drugi, obok
leczenia farmakologicznego, element walki z chorobπ. BÛle brzu-
cha, nudnoúci i wymioty lub biegunka bÍdπce skutkiem zakaøeÒ
przewodu pokarmowego sπ objawami powszechnie wystÍpujπ-
cymi u nosicieli HIV i chorych na AIDS i przyczyniajπ siÍ do
zmniejszenia masy cia≥a, a w konsekwencji prowadzπ do wy-
niszczenia charakterystycznego dla zaawansowanego AIDS.

W pierwszych stadiach zakaøenia wirusem HIV pacjenci nie
wymagajπ stosowania specjalnych, wysokoenergetycznych diet,
choÊ wymioty czy biegunki wcale nie sπ rzadkie w tym okresie.
Naleøy pamiÍtaÊ, ze d≥ugo utrzymujπce siÍ lub nasilone objawy
øo≥πdkowo-jelitowe szybko prowadzπ do znacznej utraty masy
cia≥a, zw≥aszcza u pacjentÛw juø przed chorobπ niedoøywionych.

Poczπtkowo choremu i jego najbliøszym trudno dostrzec
zmniejszenie masy cia≥a. Jedynym dowodem mogπ byÊ za duøe
ubrania, ktÛre dotychczas by≥y dopasowane. Innym i znacznie
doskonalszym sposobem kontroli masy cia≥a jest waøenie siÍ
tego samego dnia kaødego tygodnia i notowanie wyniku. Po-
zwoli to szybko zauwaøaÊ spadki wagi, a takøe reakcje na mo-
dyfikacje diety.

U osÛb z HIV i AIDS zmniejszenie wagi jest skutkiem nie
tylko nasilonych objawÛw chorobowych, ale takøe zastosowanego
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Przygotowanie napojÛw nawadniajπcych:

z oryginalnych opakowaÒ:

postÍpuj wed≥ug instrukcji
i rozpuúÊ zawartoúÊ torebki
w podanej na opakowaniu iloúci
czystej wody.

domowym sposobem z cukru i soli:

do1 litra czystej wody dodaj pÛ≥
≥yøeczki od herbaty soli i 8 ≥yøeczek
cukru. Zamieszaj lub dobrze
wstrzπúnij. SprÛbuj czy woda nie
jest bardziej s≥ona niø ≥zy.

                                                           domowym sposobem ze

sproszkowanego zboøa (cereals):

do 1 litra czystej wody dodaj pÛ≥
≥yøeczki od herbaty soli i 8 ≥yøeczek
sproszkowanego zboøa. Ryø jest
najlepszy, ale dobrze zmielona
mπka pszenna, kukurydziana, sorgum
lub ugotowane i t≥uczone na papkÍ
ziemniaki teø mogπ byÊ uøyte do
przygotowania napoju. Zagotuj
mieszaninÍ przez 5-7 minut, aby zrobiÊ
z niej p≥ynnπ zupÍ lub wodnistπ
owsiankÍ. Szybko och≥odü napÛj.

èrÛd≥o: Living well with HIV/AIDS. A manual on nutritional care and support
for people living with HIV/AIDS. WHO-FAO Rome 2002.

leczenia, ktÛrego objawy uboczne niejednokrotnie obejmujπ re-
dukcjÍ apetytu, zmianÍ odczuwanego smaku potraw, a nawet
zaburzenia wch≥aniania. Kolejnym problemem chorych na AIDS
sπ zakaøenia oportunistyczne.

Infekcje w obrÍbie jamy ustnej, gard≥a czy prze≥yku powo-
dujπ wystπpienie stanu zapalnego i uszkodzeÒ úluzÛwki gÛrne-
go odcinka przewodu pokarmowego prowadzπc do wystπpienia
dolegliwoúci bÛlowych w trakcie øucia czy po≥ykania pokarmu
potÍgujπc tym samym niechÍÊ do jedzenia ñ czÍsto problem ten
dotyczy dzieci pod postaciπ pleúniawek jamy ustnej.

Zmiana diety powinna dotyczyÊ przede wszystkim zwiÍk-
szenia iloúci spoøywanych pokarmÛw. ZwiÍkszenie czÍstoúci po-
si≥kÛw oraz zastosowanie ma≥ych przekπsek pomiÍdzy nimi moøe
okazaÊ siÍ bardziej skuteczne niø stosowanie duøych porcji. Po-
karm powinien byÊ wysokoenergetyczny, o sk≥adzie zdomino-
wanym przez wÍglowodany i t≥uszcze.

Dieta bogata w zboøa, produkty zboøowe, ziemniaki, bana-
ny, bataty, roúliny strπczkowe, nasiona s≥onecznika i sezamu oraz

spoøywanie miÍsa, tak czÍsto jak to moøliwe, zapobiega uru-
chomieniu w≥asnych rezerw energetycznych organizmu ñ t≥usz-
czu z tkanki t≥uszczowej i bia≥ka z miÍúni, co moøe doprowa-
dziÊ do stopniowego wyniszczenia ñ kacheksji. Dlatego, nie-
zwykle istotne jest, aby osoby przygotowujπce i rozdzielajπce
posi≥ki uwzglÍdni≥y szczegÛlne potrzeby dietetyczne osÛb z HIV
i AIDS.

OprÛcz wartoúci energetycznej pokarmu waøna jest jego do-
stÍpnoúÊ dla pacjenta. Nawet najlepiej opracowana teoretycznie
dieta nie przyniesie efektu jeúli jej za≥oøenia nie bÍdπ odpowia-
da≥y dostÍpnoúci pokarmÛw, ≥atwoúci ich przygotowania,
a wreszcie ograniczeniom kulturowym (np. zakaz spoøywania
wieprzowiny itp.).

Zmiany w obrÍbie b≥on úluzowych jamy ustnej i trudnoúci w
po≥ykaniu, tak czÍsto obecne u tych pacjentÛw sprawiajπ, øe po-
karmy powinny posiadaÊ papkowatπ lub p≥ynnπ konsystencjÍ
do czasu aø na skutek zastosowanych lekÛw nie ustπpiπ objawy
zapalenia. NiektÛrzy, ze wzglÍdu na stopieÒ zaawansowania cho-
roby wymagajπ takøe szczegÛlnie duøej uwagi podczas karmie-
nia ñ dotyczy to zw≥aszcza osÛb z zaburzeniami úwiadomoúci,
bardzo os≥abionych, z zaburzeniami po≥ykania oraz leøπcych.

HIGIENICZNE PRZYGOTOWYWANIE POSIŁKÓW

Innym niezwykle istotnym problemem zwiπzanym z przy-
gotowaniem posi≥kÛw jest przestrzeganie zasad higieny. ZwiÍk-
szona sk≥onnoúÊ do infekcji przewodu pokarmowego u osÛb
z HIV i AIDS wymusza zachowanie szczegÛlnej starannoúci przy
przechowywaniu i przyrzπdzaniu jedzenia, aby nie naraøaÊ pa-
cjentÛw dodatkowo na pog≥Íbienie spadku masy cia≥a na skutek
uporczywych biegunek i wymiotÛw. Kolejnym istotnym aspek-
tem jest zabezpieczenie produktÛw spoøywczych przed insekta-
mi za pomocπ zamykanych pojemnikÛw ñ s≥ojÛw, koszykÛw
z przykrywkami, puszek itp.

Waøny i nadzwyczaj czÍsto zaniedbywanym problemem jest
dok≥adne mycie rπk w czystej wodzie z myd≥em, zarÛwno przez
osoby przygotowujπce dania jak i jedzπce posi≥ki. Dok≥adnego
umycia wymagajπ teø stosowane naczynia i sztuÊce. Tropikalna
zasada przygotowywania posi≥kÛw, jeszcze z czasÛw kolonial-
nych g≥oszπca ìobierz, ugotuj, usmaø lub zapomnijî wydaje siÍ
byÊ s≥usznym zaleceniem zw≥aszcza w sytuacji ciπg≥ego niedo-
boru wody nadajπcej siÍ do celÛw spoøywczych, ktÛrego zasto-
sowanie moøe w znaczπcym stopniu zmniejszyÊ liczbÍ infekcji
przewodu pokarmowego.

Podobne regu≥y ñ jak artyku≥Ûw spoøywczych ñ dotyczπ prze-
chowywania i spoøywania wody. Tylko zamkniÍte i czyste na-
czynia chroniπce jπ przed muchami oraz gotowanie przez co
najmniej 10 minut przed wypiciem sπ nieodzownym elementem
podstawowych zasad higieny. Ich powszechne stosowanie moøe
zaistnieÊ tylko w przypadku w≥aúciwej edukacji pacjentÛw z HIV
i AIDS oraz ich bliskich. Nie jest to ≥atwe zadanie, gdyø wyma-
ga wpojenia przekonania o s≥usznoúci nowych, czÍsto niezrozu-
mia≥ych dla s≥abo wykszta≥conych ludzi regu≥ postÍpowania, ma-
jπcego uchroniÊ przed niewidocznym przecieø wrogiem jakim
sπ drobnoustroje chorobotwÛrcze. Jednak to w≥aúnie dziÍki edu-
kacji bÍdzie moøna skuteczniej leczyÊ cierpiπcych z powodu HIV
i AIDS, wp≥ywajπc zarÛwno na polepszenie komfortu jak i nie-
jednokrotnie d≥ugoúci ich øycia.

Lek. med. Magdalena Waúniowska
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ZNACZENIE POEKSPOZYCYJNEJ PROFILAKTYKI HIV (PEP)

Profilaktyka poekspozycyjna po naraøeniu na wirus HIV ñ PEP
polega na krÛtkoterminowej farmakoterapii z zastosowaniem le-
kÛw przeciwko retrowirusom, majπcπ na celu jak najszybsze znisz-
czenie zarazka, zanim dojdzie do jego namnoøenia. Tego rodzaju
postÍpowanie moøe dotyczyÊ zarÛwno osÛb naraøonych zawodo-
wo (powinno ono byÊ elementem standardowego zabezpieczenia
personelu zmniejszajπcym ryzyko zawodowe) jak i naraøonych w
sposÛb przypadkowy (np. podczas udzielania pierwszej pomocy
poza szpitalem). Szeroko dyskutowana jest celowoúÊ stosowania
tego rodzaju zabezpieczenia u osÛb poddanych ekspozycji w wy-
niku stosunku seksualnego; opinie specjalistÛw reprezentujπ po-
glπd, aby takie postÍpowanie dotyczy≥o przede wszystkim osÛb
zgwa≥conych.

Dotychczasowe badania wykazujπ, øe prawdopodobieÒstwo
zachorowania na HIV/AIDS po jednorazowym zak≥uciu ig≥π po-
chodzπca od zakaøonego pacjenta wynosi oko≥o 1%, zaú ryzyko
przeniesienia HIV przezskÛrnie za pomocπ innych p≥ynÛw ustro-
jowych czy kontaktu z tkankami jest mniejsze, jednak nie do po-
miniÍcia. Sondaøe przeprowadzone wúrÛd pracownikÛw medycz-
nych w rÛønych krajach úwiata wskazujπ, øe úwiadomoúÊ posiada-
nia przez danπ jednostkÍ organizacyjnπ odpowiednich dawek le-
kÛw przeciwretrowirusowych, dla naraøonego na zakaøenia per-
sonelu, wydatnie zwiÍkszajπ jego motywacjÍ do pracy z pacjenta-
mi seropozytywnymi i chorymi na AIDS.

Ca≥oúciowe postÍpowanie w przypadku naraøenia zawodowego
personelu medycznego powinno obejmowaÊ przede wszystkim pra-
wid≥owπ organizacjÍ pracy, w tym standardy postÍpowania z krwiπ
i preparatami krwiopochodnymi, oraz propagowaÊ pierwotnπ profi-
laktykÍ zakaøeÒ HIV w pracy przez szkolenia pracownikÛw, zapew-
nienie im odpowiednich úrodkÛw ochrony osobistej oraz sprzÍtu
koniecznego do skutecznej sterylizacji narzÍdzi i utylizacji odpa-
dÛw medycznych. Profilaktyka poekspozycyjna (PEP) jest waønπ,
ale winna byÊ ostatecznπ metodπ przeciwdzia≥ania zakaøenia HIV.

Poekspozycyjna profilaktyka HIV

Od Redakcji: åwiatowa Organizacja Zdrowia opublikowa≥a ostatnio obowiπzujπce obecnie zasady postÍpo-
wania profilaktycznego po naraøeniu na zakaøenie wirusem HIV (www.who.int/topics/hiv_infections/en/).
Uwaøamy, øe temat ten jest jak najbardziej aktualny i waøny, zw≥aszcza dla personelu medycznego pracujπ-
cego na misjach.

     HIV/AIDSHIV/AIDSHIV/AIDSHIV/AIDSHIV/AIDS

ZASADY PRAWIDŁOWEJ PROFILAKTYKI
POEKSPOZYCYJNEJ HIV

Zasady prawid≥owej PEP sπ nastÍpujπce:
1. natychmiastowe przemycie skÛry eksponowanej na krew

lub inne p≥yny ustrojowe chorego wodπ z myd≥em oraz przep≥u-
kanie naraøonych b≥on úluzowych duøπ iloúciπ czystej wody;

2. okreúlenie stopnia naraøenia na zakaøenie na podstawie
oceny urazu, iloúci zakaøonej krwi, wreszcie w razie wπt-
pliwoúci ustalenie statusu pacjenta (odczyn HIV dodatni czy
ujemny?);

3. wdroøenie PEP zgodnie z obowiπzujπcym schematem w
przypadku jednoznacznego stwierdzenia naraøenia na ma-
teria≥ zawierajπcy kopie HIV;

SCHEMAT POSTĘPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO
Profilaktyka po naraøeniu zawodowym na wirus HIV poprzez

zak≥ucie/zranienie podczas wykonywania czynnoúci zwiπzanych
z diagnostykπ, leczeniem i pielÍgnacjπ pacjenta HIV-pozytywne-
go powinna byÊ zastosowana moøliwie w jak najkrÛtszym czasie
i z uwzglÍdnieniem w≥aúciwych schematÛw terapeutycznych. Jed-
nakøe moøliwe jest zastosowanie PEP nawet do 2 tygodni po eks-
pozycji zw≥aszcza w przypadku duøego naraøenia i braku moøli-
woúci wczeúniejszego podania leku (np. pobyt w odludnym rejo-
nie, brak transportu itp.)

Wykazano, øe zastosowanie profilaktyki kombinowanej jest
znacznie skuteczniejszym sposobem unikniÍcia rozwoju choroby
niø stosowanie pojedynczego leku przeciwwirusowego.

WybÛr lekÛw i jego dawkowanie bÍdπ zaleøne od lekÛw juø
stosowanych w terapii pacjenta bÍdπcego ürÛd≥em zakaøenia jak
rÛwnieø od znanych opornoúci krzyøowych wirusa wobec danego
leku, a niejednokrotnie rÛwnieø od dostÍpnoúci lekÛw.

Wobec braku informacji o opornoúci danego szczepu na zydowu-
dynÍ lub lamiwudynÍ moøna zastosowaÊ nastÍpujπcy schemat lecz-
niczy:

1. Zydowudyna 2 razy na dobÍ 250-300mg
2. Lamiwudyna 2 razy na dobÍ 150mg

Jeøeli istnieje koniecznoúÊ do≥πczenia kolejnego leku, w≥πcza
siÍ Indinawir 800 mg 3 razy dziennie, lub Efivarenz 600 mg raz na
dobÍ (nie zalecany u kobiet w ciπøy).
     Profilaktyka poekspozycyjna prowadzona jest przez 4 tygodnie
w sposÛb ciπg≥y.

Zastosowanie tego rodzaju profilaktyki wymaga sporzπdzenia
odpowiedniego protoko≥u i konsultacji specjalisty z dziedziny cho-
rÛb zakaünych.

Kontrola statusu serologicznego osoby naraøonej na ekspozy-
cjÍ na wirus HIV dokonywana jest wg WHO w dniu 0, po 3 i 6
miesiπcach i dopiero po tym okresie, trzykrotnie otrzymujπc ujemny
wynik badania moøna uznaÊ, øe naraøenie nie doprowadzi≥o do
rozwoju nosicielstwa wirusa HIV.

T≥umaczy≥
lek. med. Aleksander Waúniowski

4. przebadanie w odpowiedni sposÛb osoby bÍdπcej uznanπ
za ürÛd≥o zakaøenia i szczegÛ≥owe opisanie tego przypad-
ku w odpowiednim raporcie; naleøy zachowaÊ przy tym
pe≥nπ poufnoúÊ danych;

5. wykonanie testÛw w kierunku HIV u osoby eksponowanej
dopiero po potwierdzeniu seropozytywnoúci pacjenta;

6. ocena stopnia naraøenia i ciÍøkoúci ekspozycji przez zespÛ≥
fachowcÛw z zachowaniem bezstronnoúci i naleøytej sta-
rannoúci;

7. sporzπdzenie raportu poekspozycyjnego.
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Podczas ostatniej konferencji (11-15 grudnia 2005 r. w Wa-
szyngtonie) zwrÛcono uwagÍ na prawdopodobieÒstwo rozprze-
strzeniania chorÛb tropikalnych przez podrÛønych i masowo mi-
grujπcπ ludnoúÊ krajÛw Afryki i Azji. Jeøeli osoby, ktÛre w ciπgu
ostatniego roku odby≥y podrÛø do obszarÛw endemicznego wystÍ-
powania malarii lub imigranci bÍdπ dawcami krwi, mogπ oni ñ
choÊ prawdopodobieÒstwo jest niskie ñ przyczyniÊ siÍ do zaraøe-
nia malariπ. W USA podstawπ zapobiegania przenoszeniu malarii
drogπ transfuzji jest postÍpowanie prowadzπce do wykluczenia ry-
zykownych dawcÛw w oparciu o kwestionariusze, jednak co roku
dochodzi do kilku przypadkÛw zaraøenia tπ drogπ. Problem ma
jeszcze jeden aspekt, a mianowicie wykluczanie tysiÍcy potencjal-
nych dawcÛw (w latach 2000-2004 w USA zrezygnowano z prze-
toczenia krwi od 363.814 osÛb) powoduje proporcjonalne zmniej-
szenie zasobÛw bankÛw krwi. Innym rozwiπzaniem jest, prakty-
kowane w niektÛrych krajach europejskich, badanie kontrolne krwi
i jej preparatÛw pod kπtem malarii.

Fala uchodücÛw nap≥ywajπcych w ostatnich latach z Afryki do
krajÛw rozwiniÍtych sprawia, øe zagroøenie chorobami tropikal-
nymi przybiera charakter globalny. O ile w 1998 r. wúrÛd uchodü-
cÛw z Afryki by≥o 9% osÛb kierujπcych siÍ do USA, to w 2005 r. ñ
juø 35%. Osoby te nie by≥y badane pod kπtem zaraøenia wiruso-
wego wπtroby, filariozy, schistosomozy i stongyloidozy. Przepro-
wadzone wycinkowo badania wúrÛd grupy uchodücÛw z Sudanu
zamieszka≥ych w Atlancie potwierdzi≥y, øe choroby te mogπ wy-
stÍpowaÊ nawet u prawie po≥owy imigrantÛw z Afryki.

Oøywiona turystyka do obszarÛw endemicznego wystÍpowa-
nia malarii sprawia, øe jej leczenie staje siÍ coraz czÍstszym pro-
blemem szpitali europejskich i pÛ≥nocnoamerykaÒskich. Bardzo
ciÍøki przebieg malarii u turystÛw odwiedzajπcych DominikanÍ
i tam zaraøonych Plasmodium falciparum (w okresie od listopada
2005 r. do stycznia 2006 r. ñ 3 osoby zmar≥y) sk≥ania do zalecenia
wszystkim osobom udajπcym siÍ do regionÛw endemicznego wy-
stÍpowania malarii profilaktycznego przyjmowania chlorochiny.

Najnowsze badania kliniczne potwierdzi≥y skutecznoúÊ terapii
ciÍøkich postaci malarii doøylnie podawanymi przetworami roúli-
ny Artemisia. Sπ one skuteczne i nie powodujπ lekoopornoúci Pla-
smodium falciparum. W grudniu 2004 r. rozpoczÍto badania kli-
niczne leku o nazwie Artesunate, ktÛry jest stosowany ze wskazaÒ
lekarskich w ciÍøkich postaciach malarii przy nietolerancji lub prze-
ciwwskazaniach do uøycia chinidyny lub braku skutecznoúci do-
øylnego podawania chinidyny.

Tradycyjnie uwaøano, øe ciÍøki przebieg malarii jest wynikiem
zaraøenia P. falciparum, jednak ostatnie doniesienia oparte o ba-
dania malarii o ciÍøkim przebiegu wystÍpujπcej u dzieci poniøej
5 roku øycia w Papui Nowej Gwinei wskaza≥y, øe wúrÛd nich 8,4%
by≥o zaraøonych P. vivax, 11% ñ P. falciparum, a u 15,7% wykryto
zaraøenie jednym i drugim pierwotniakiem. Leczenie ciÍøkich
postaci malarii wymaga wiÍc interwencji terapeutycznych nakie-
rowanych takøe na P. vivax.

Jednym z najnowszych osiπgniÍÊ farmakoterapii jest lek Ma-
larone, skuteczny w leczeniu malarii wywo≥ywanej przez P. falci-
parum i opornej na chlorochinÍ. Lek stosowano u osÛb odbywajπ-
cych krÛtkie i powtarzajπce siÍ co pewien czas podrÛøe do obsza-
rÛw endemicznego wystÍpowania malarii. W ciπgu ostatnich dwÛch
lat we Francji sporadycznie odnotowywano nieskutecznoúÊ profi-
laktyki za pomocπ Malarone, co w przypadku 4 osÛb by≥o wyni-
kiem s≥abego wch≥aniania leku, a u 3 ñ wynikiem mutacji materia≥u
genetycznego pierwotniaka.

Wiele doniesieÒ przedstawia≥o stan badaÒ nad szczepionkπ
przeciw malarii. W 2004 r. w Mozambiku przeprowadzono dru-
gπ fazÍ badaÒ klinicznych budzπcej wiele nadziei szczepionki,
RTS,S/ASO2A, ktÛrπ podano ponad 2000 dzieci. Wykazano wte-
dy skutecznoúÊ szczepionki przez 8,5 miesiπca. Podczas omawia-
nej konferencji przedstawiono wyniki ostatnio zakoÒczonych ba-
daÒ nad szczepionkπ antymalarycznπ, ktÛra w 28,9% chroni przed
pierwszym klinicznie obserwowanym epizodem malarii wywo≥y-
wanej przez P. falciparum i w 48,6% przed ciÍøkimi postaciami
malarii.

U milionÛw pacjentÛw wystÍpuje jednoczesne zaraøenie HIV
i malariπ, co wzajemnie niekorzystnie wp≥ywa na przebieg kaødej
z tych infekcji, zw≥aszcza u kobiet w ciπøy. Badania in vitro wska-
zujπ, øe inhibitory proteazy wirusa HIV wykazujπ aktywnoúÊ prze-
ciwmalarycznπ. Przypuszcza siÍ, øe inhibitory proteazy wirusa HIV
mogπ zmieniaÊ mechanizm dzia≥ania lekÛw antymalarycznych, co
wymaga przeprowadzenia dalszych badaÒ klinicznych.

Innym, nieznanym do tej pory zagroøeniem, jest prawdopodo-
bieÒstwo infekcji pierwotniakiem Toxoplasma gondii podczas kπ-
pieli na wybrzeøu Pacyfiku, zw≥aszcza w Kalifornii. W ostatnim
czasie øyjπce tam wydry morskie zaczÍ≥y masowo chorowaÊ i pa-
daÊ wskutek toksoplazmozy, ktÛra nigdy wczeúniej u tego gatunku
zwierzπt nie wystÍpowa≥a. Nie wiadomo, jak dosz≥o do zaraøenia
wydr, a badania genetyczne Toxoplasma gondii wykaza≥y wiÍksze
zrÛønicowanie materia≥u genetycznego tego pierwotniaka niø do
tej pory sπdzono; wyciπgniÍto z tego wniosek o wystπpieniu no-
wego ryzyka zdrowotnego takøe dla ludzi.

Innym godnym uwagi doniesieniu naukowym wykazano moø-
liwoúÊ zastosowania testu ELISA do wykrywania i monitorowa-
nia leczenia zaraøenia tasiemcem uzbrojonym i nieuzbrojonym.
Wykrywanie tasiemczycy za pomocπ metod serologicznych oka-
za≥o siÍ moøliwe tylko w 98-99%, podczas gdy za pomocπ metod
mikroskopowych w 71%.

dr hab. Anita Magowska

Na podstawie: Highlights of the 54th Annual Meeting of the American
Society of Tropical Medicine and Hygiene, December 11-15, 2005,
Washington. Medscape.

PostÍpy w zakresie medycyny tropikalnej

Zwiπzki zachodzπce miÍdzy postÍpem wiedzy o chorobach tropikalnych, a politykπ w zakresie globalnego zarzπdza-
nia zdrowiem publicznym, sπ szczegÛlnie wyraüne w przypadku corocznych konferencji American Society of Tropical
Medicine and Hygiene. Konferencje te pozwalajπ dostrzec nie tylko najnowsze kierunki badaÒ nad mechanizmem
chorÛb tropikalnych i epidemiologiπ chorÛb infekcyjnych, ale takøe okreúlaÊ dzia≥ania podejmowane przez rzπdy
rÛønych paÒstw i organizacje miÍdzynarodowe w celu zmniejszenia zagroøenia nimi.
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åwiatowa Organizacja Zdrowia przygotowa≥a zestaw 7 podstawowych podrÍcznikÛw dla szpitali
okrÍgowych (WHOís Essential Manuals for Disctrict Hospital, Evidence-based clinical practices
that can save lives). Zestaw moøna zamÛwiÊ przez bookorders@who.int z 40% rabatem,
powo≥ujπc siÍ na ìorder no 1930207î, za cenÍ ≥πcznπ CHF 220,00 (198,00 US$), w krajach
rozwijajπcych siÍ odpowiednio CHF 92,40 i 83,15 US$. Przesy≥ka klasπ ekonomicznπ kosztuje
dodatkowo CHF 60,00 (54,00 US$).

����

Ksiπøki: PodrÍczniki dla szpitali okrÍgowych

W sk≥ad zestawu wchodzπ:

1. TB/HIUV: Clinical Manual, 2004
2. Management of Severe Malaria, 2001
3. Clinical Use of Blood Handbook, 2001
4. Pocket Book of Hospital Care for Children, 2005
5. The WHO Manual of Diagnostic Imaging. 2005
6. Pregnancy Childbirth, Postpartum and Newborn Care, 2004
7. Surgical Care for District Hospitals, 2003.

DziÍki staraniom Fundacji ìRedemptoris Missioî wiÍkszoúÊ tych podrÍcz-
nikÛw moøna wypoøyczyÊ w Filii Biblioteki G≥Ûwnej Akademii Medycznej
w Poznaniu przy ul. Przybyszewskiego 49.

Wymienione podrÍczniki stanowiπ podstawowy zestaw niezbÍdny do przy-
gotowania siÍ studentÛw i lekarzy do wyjazdu do szpitali misyjnych.

GLOBAL AIDS LINK, miesiÍcznik wydawany przez Global Health Council
jest dostÍpny dla zainteresowanych w Filii Biblioteki G≥Ûwnej AM w Pozna-
niu, ul. Przybyszewskiego 49.
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POSŁUGA LECZNICZA KOŚCIOŁA

(ciπg dalszy ze str. 24)

Deklaracja z Cotonou
Benin  31 maja ñ 2 czerwca 2005

Obrona za≥oøeÒ:

ï PrzedstawiÊ problemy, ktÛre dotykajπ biednych i bezbron-
nych w kwestii wprowadzania w øycie ich prawa do zdro-
wia. Z tej racji KoúciÛ≥ bÍdzie stara≥ siÍ w≥πczyÊ siÍ w de-
batÍ nad politykπ zdrowotnπ na poziomie narodowym.

Koordynacja za≥oøeÒ:

ï RozwinπÊ kompetencje i istniejπce moøliwoúci, by zagwa-
rantowaÊ nadzÛr i odpowiedniπ wspÛ≥pracÍ instytucji s≥uøb
zdrowia Koúcio≥a;

ï WprowadziÊ koordynacjÍ pracy na poziomie diecezjalnym;
ï WprowadziÊ koordynacjÍ pracy na poziomie narodowym;
ï WprowadziÊ koordynacjÍ pracy na poziomie regionalnym;
ï UpewniÊ siÍ, czy kaøda konferencja episkopatu poszcze-

gÛlnych krajÛw posiada departament lub komisjÍ do spraw
zdrowia z wykwalifikowanym i posiadajπcym rzetelne pe≥-
nomocnictwa personelem;

ï ZapewniÊ obecnoúÊ wszystkich specjalizacji;
ï RozwinπÊ wspÛlne úrodki organizacyjne, jak na przyk≥ad

centrale zakupÛw lub serwis sprzÍtu medycznego;
ï PodkreúliÊ rezultaty nowatorskich przedsiÍwziÍÊ narodo-

wych biur koordynacyjnych, ktÛre rzuci≥yby pozytywne
úwiat≥o na úwiadczenia katolickich s≥uøb zdrowia.

Wymiana doúwiadczeÒ, wiedzy i informacji:

ï StworzyÊ s≥uøbÍ medycznπ majπcπ na celu pozyskiwanie
krytycznych ocen i wymianÍ istotnych informacji;

ï Wymiana i wspÛlne wykorzystanie personelu;
ï Korzystanie z pomocy grupy fachowego personelu w biu-

rach poszczegÛlnych paÒstw, ktÛry bÍdzie spe≥nia≥ rolÍ eks-
pertÛw na zebraniach plenarnych konferencji episkopatu
na poziomie narodowym, regionalnym i kontynentalnym;

ï ZapoczπtkowaÊ porozumienie z i pomiÍdzy reprezentacja-
mi rzπdowymi, ponadnarodowymi, jak rÛwnieø z miejsco-
wπ spo≥ecznoúciπ;

ï U≥atwiÊ komunikacjÍ pomiÍdzy Sympozjum konferencji
episkopatÛw Afryki i Madagaskaru (SCEAM) a konferen-
cjami regionalnymi, Stolicπ Apostolskπ, zwiπzkiem Afry-
kanÛw i miÍdzynarodowymi instytucjami finansujπcymi.

åwiadczenia:

ï Naleøy poprzeÊ dyspozycyjnoúÊ i zadawalajπcy wszyst-
kich dostÍp do s≥uøby zdrowia;

ï OkreúliÊ dzia≥alnoúÊ centrÛw zdrowia (minimalny pakiet
dzia≥alnoúci) i szpitali (pe≥en pakiet dzia≥alnoúci);

ï OkreúliÊ mechanizmy standaryzacji, ktÛre gwarantujπ moø-
liwy do przyjÍcia poziom opieki zdrowotnej. Przyczyni siÍ
to do promocji katolickiej s≥uøby zdrowia wúrÛd spo≥ecz-
noúci, odbiorcÛw, w tym takøe instytucji finansujπcych.

Formacja:

ï PrzeprowadziÊ analizÍ potrzeb iloúciowych i jakoúciowych
personelu; (ciπg dalszy na str. 22-23)

ï RozeznaÊ jakie úrodki mamy do dyspozycji (istniejπca for-
macja, potencjalni partnerzy, sponsorzy);

ï StworzyÊ wewnπtrz komisji zdrowia episkopalnπ grupÍ pra-
cujπcπ nad formacjπ i kompetencjami;

ï RozwinπÊ formacjÍ wykraczajπcπ poza typowo medyczny
punkt widzenia;

ï InformowaÊ o potrzebach instytucji koúcielnych i istniejπ-
cych moøliwoúciach;

ï PolepszyÊ i umocniÊ relacje z pracownikami instytucji ka-
tolickich tak by mogli zachowywaÊ wartoúci chrzeúcijaÒ-
skie: mi≥oúÊ, uczciwoúÊ, godnoúÊ, sprawiedliwoúÊ, prawoúÊ
i by mieli serca otwarte dla biednych i bezbronnych.

Partnerstwo:

ï WpisaÊ diecezjÍ czy konferencjÍ episkopatu w politykÍ
zdrowotnπ paÒstwa, by zwiÍkszyÊ szansÍ na osiπgniÍcie
wspÛlnych celÛw;

ï PracowaÊ wespÛ≥ z odbiorcami w zakresie opieki zdrowot-
nej bez uchybiania wartoúciom katolickim;

ï PracowaÊ w úrodowisku ekumenicznym tam, gdzie siÍ tego
wymaga, jak i tam gdzie pojawiajπ siÍ jakiekolwiek trud-
noúci;

ï PodpisaÊ porozumienie pomiÍdzy naszymi rzπdami i Koú-
cio≥em wziπwszy pod uwagÍ misyjny wk≥ad pracy i promo-
cjÍ opieki zdrowotnej bez naraøania toøsamoúci Koúcio≥a;

ï WprowadziÊ sta≥y dialog z rzπdami naszych paÒstw w imie-
niu naszych wiernych, by zapewniÊ dostÍp do opieki zdro-
wotnej na dobrym poziomie i osiπgalnej dla wszystkich.

ï DzieliÊ siÍ wiedzπ i doúwiadczeniem Koúcio≥a;
ï PrzyjrzeÊ siÍ konsekwencjom zrÛønicowanej formacji we

wspÛlnej pracy w terenie;
ï Jeúli to konieczne wejúÊ we wspÛ≥pracÍ z ekspertami lub

osobami doúwiadczonymi.

DostÍp do úrodkÛw finansowych:

ï ZapoznaÊ siÍ ze ürÛd≥ami finansowania, odpowiedzialnymi
za to instytucjami i formalnoúci, ktÛrych trzeba dokonaÊ;

ï ZgraÊ w sposÛb skoordynowany kompetencje i zdolnoúci
prawne konieczne do uzyskania dofinansowania;

ï UtrzymaÊ zgodnoúÊ z kontraktem jako sposÛb, aby insty-
tucjom koúcielnym, ≥atwiej by≥o dotrzeÊ do wiÍkszych úrod-
kÛw finansowych;

ï ZapewniÊ profesjonalne zarzπdzanie uzyskanymi úrodkami;
ï WprowadziÊ potrzebne procedury do przedstawiania okre-

sowych sprawozdaÒ o wydatkach, zrealizowanych úwiad-
czeniach i osiπgniÍtych rezultatach;

ï WytrwaÊ w wysi≥kach, by zahamowaÊ wzrost kosztÛw
opieki zdrowotnej wobec biednych i bezbronnych.

Regulacja:

ï To zadanie pozostaje w kompetencjach rzπdu.
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My, biskupi katoliccy biorπcy udzia≥ w konferencji w Co-
tonou, pragniemy podkreúliÊ specyfikÍ opieki zdrowotnej w
Koúciele; instytucje i programy katolickie uzupe≥niajπ jakoúÊ
opieki poprzez bogactwo dziedzictwa duchowego.

Wobec tego, co zosta≥o powyøej przedstawione, moøemy
raz jeszcze potwierdziÊ, øe jesteúmy zdecydowani, by nie za-
niedbaÊ roli i sytuacji Koúcio≥a w opiece zdrowotnej, wyraøa-
nych przez jego programy i instytucje. Pragniemy znacznie
bardziej zaangaøowaÊ siÍ w to, co jest niezbÍdne dla zwiÍk-
szenia tej roli i przemawiaÊ na rzecz zdrowia dla wszystkich.

3. ZOBOWIĄZANIA

Zdajπc sobie sprawÍ z doúwiadczeÒ konferencji w Coto-
nou i ogÛlnego powo≥ania s≥uøby leczniczej Jezusa, my, obec-
ni biskupi francusko- i portugalskojÍzyczni Afryki, pasterze
Koúcio≥a ñ Boøej rodziny, chcemy odnowiÊ i okreúliÊ naszπ
troskÍ o chorych, poprzez ktÛrych Jezus daje nam siÍ kochaÊ.
Dlatego teø zobowiπzujemy siÍ do duszpasterstwa zdrowia
bliskiego temu, jakie reprezentowa≥ Chrystus wobec chorych
i cierpiπcych:

1. RÛøne formy i aspekty duszpasterstwa zdrowia powinny
byÊ kontynuowane w sposÛb spÛjny zaleønie od kontekstu.

2. Uwaøamy za konieczne zajπÊ siÍ tym, aby opieka zdro-
wotna by≥a przystosowana do sytuacji i dostÍpna dla osÛb
bÍdπcych w potrzebie.

3. Podejmujemy siÍ roli obroÒcy najs≥abszych grup w spo≥e-
czeÒstwie i w ich imieniu: w imieniu biednych, kobiet,
dzieci, osÛb i wspÛlnot pozostajπcych na marginesie spo-
≥eczeÒstwa, tak by ich prawa by≥y respektowane przez rzπdy
i spo≥ecznoúci, w ktÛrych øyjπ.

4. Zobowiπzujemy siÍ do pojmowania opieki zdrowotnej w
pojÍciu globalnym. W konsekwencji zobowiπzujemy siÍ
do pracy z ca≥π spo≥ecznoúciπ úwieckπ, by pokonaÊ trud-
noúci (polityczne, spo≥eczno-kulturalne, ekonomiczne),
ktÛre krÍpujπ ludzi i dotykajπ s≥uøby medyczne.

5. W wyniku tragicznych konsekwencji, jakie przynios≥a pan-
demia AIDS, i szczegÛlnych wyzwaÒ, jakie ona rzuca dusz-
pasterstwu zdrowia, zobowiπzujemy siÍ do wprowadzenia
bπdü utrzymania w programie naszych konferencji episko-
patÛw punktu dotyczπcego problemu HIV i AIDS, by za-
chÍciÊ KoúciÛ≥ do czynnego udzia≥u w walce z tπ chorobπ,
by pomÛc w jej wygaúniÍciu i zminimalizowaÊ piÍtno, ja-
kie wywiera ona na øyciu poszczegÛlnych osÛb, rodzin
i wspÛlnot.

6. Zauwaøamy, øe jest rzeczπ koniecznπ, by zorganizowaÊ
lub przeorganizowaÊ na lepsze struktury zdrowotne, ktÛ-
rych celem by≥oby, z jednej strony wprowadziÊ zmiany
jakoúciowe dla lepszej opieki nad pacjentami, a z drugiej,
rozwinπÊ w personelu medycznym úwiadomoúÊ poczucia
godnoúci cz≥owieka.

7. Uwaøamy za niezbÍdne w celu lepszego zarzπdzania na-
szymi instytucjami s≥uøby zdrowia ponowne przeglπdniÍ-
cie umÛw i wskazÛwek, okreúlenie misji i polityki oraz
rozporzπdzeÒ na temat tworzenia opieki zdrowotnej i jej
programÛw.

8. Widzimy potrzebÍ wyjaúnienia kwestii w≥asnoúci i zarzπ-
dzania instytucjami i programami zdrowia, stosownie do
lokalnych okolicznoúci i úrodowiska prawnego, tak by za-
chÍciÊ do poprawnego zarzπdzania i nadzoru jako warto-
úci dodanej na kaødym poziomie.

9. Zobowiπzujemy siÍ do popierania profesjonalizmu na kaø-
dym poziomie, powierzajπc kompetentnemu personelowi
swoiste dla niego zadania. Aby instytucje i programy zdro-
wia dobrze funkcjonowa≥y, chcemy zabezpieczyÊ najpil-
niejsze potrzeby wykwalifikowanej si≥y roboczej poprzez
wprowadzenie koordynacji profesjonalistÛw, kompetent-
nych jednostek s≥uøby i instytucji formacyjnych.

10. Do zarzπdzania programami i instytucjami zdrowia Ko-
úcio≥a powinni byÊ uprawnieni profesjonaliúci z dobrymi
referencjami jak rÛwnieø z zawodowπ uczciwoúciπ. Zobo-
wiπzujemy siÍ do stworzenia takich warunkÛw, ktÛre czy-
niπ funkcjÍ zarzπdzania profesjonalnπ.

11. Uwaøamy za konieczne, by rÛøne inicjatywy, jak i instytu-
cje koúcielne, ktÛre oferujπ formacjÍ menedøerÛw zdro-
wia po≥πczy≥y swe wysi≥ki, majπc na uwadze kontekst geo-
graficzny, w jakim dzia≥ajπ.

12. Zobowiπzujemy nasze instytucje i programy do przejrzy-
stego zarzπdzania i do zdawania rozliczania siÍ w planie
finansowym i w dzia≥alnoúci medycznej. Mamy na celu
zagwarantowanie wydajnoúci i skutecznoúci naszych
úwiadczeÒ.

13. Podtrzymujemy kontraktowanie jako úrodek polepszenia
i sformalizowania wspÛ≥dzia≥ania i integracji pomiÍdzy
rÛønymi odbiorcami. Tymczasem, uwaøamy, øe bÍdzie ko-
rzystniej dla naszych krajÛw, by na poczπtku zaczπÊ od
systemu finansowania na zasadzie ìrachunki za us≥ugiî
przed przyjÍciem systemu ìzakupu us≥ugî.

14. Zobowiπzujemy siÍ do czynnego udzia≥u w reformach
struktur zdrowotnych, by dzieliÊ siÍ naszymi wartoúciami
chrzeúcijaÒskimi i naszπ wiedzπ w zakresie rozwoju opie-
ki zdrowotnej.

15. Zawiπøemy kontrakt z instytucjami finansujπcymi, ktÛre
wspierajπ KoúciÛ≥ w jego trosce o polepszenie i rozwiniÍ-
cie zdolnoúci w kwestii opieki; to dotyczy podzia≥u pracy
dla przejrzystej i uczciwej wspÛ≥pracy, ze sprecyzowany-
mi celami i rezultatami.

16. Z poparciem organizmÛw finansujπcych zobowiπzujemy
siÍ do wprowadzenia zdefiniowanych tu zobowiπzaÒ. Poza
tym prosimy, o podejmowanie inicjatyw na poziomie SCE-
AM, by w≥πczyÊ wszystkie regionalne konferencje episko-
patu w proces restrukturyzacji instytucji zdrowia poprzez

POSŁUGA LECZNICZA KOŚCIOŁA
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adekwatnπ organizacjÍ na p≥aszczyünie regionalnej i pan-
afrykaÒskiej.

17. Zobowiπzujemy siÍ, by po rozeznaniu sytuacji, zachÍcaÊ
i podtrzymywaÊ badania naukowe, potwierdzajπce ich do-
bre wyniki, w domenie fitoterapii czy farmakopei, w celu
odciπøenia kosztÛw zwiπzanych z opiekπ zdrowotnπ lud-
noúci i promowania higienicznego trybu øycia.

4. PROGRAM DZIAŁANIA

Plan dzia≥ania zbudowany z 4 elementÛw zosta≥ wprowadzo-
ny przy wykorzystaniu danych pochodzπcych z konferencji
episkopatu przedstawionych podczas konferencji w Cotonou.

My, biskupi katoliccy, biorπcy udzia≥ w tej konferencji,
zobowiπzujemy siÍ do wype≥nienia, bazujπc na specyfice kaø-
dego z naszych krajÛw, tego, co jest powyøej wspomniane,
poprzez 4 nastÍpujπce strategie: rozpowszechnianie i nag≥o-
únienie naszych postanowieÒ, wprowadzenie ich w øycie, ciπ-
g≥oúÊ dzia≥ania oraz okresowπ ocenÍ.

4.1. Rozpowszechnianie

Rozpowszechnianie podkreúli wartoúÊ i wagÍ postanowieÒ
konferencji w Cotonou i przyczyni siÍ do realizacji planu dzia-
≥ania. Wyniki konferencji bÍdπ dostarczone rÛønymi úrodka-
mi, jakimi dysponuje KoúciÛ≥, jak najwiÍkszej liczbie instytu-
cji i osÛb.

Na listÍ wpisuje siÍ nastÍpujπce instytucje:
ï Papieska Rada Duszpasterstwa S≥uøby Zdrowia;
ï Sympozjum Konferencji Episkopatu Afryki i Madagaska-

ru (SCEAM);
ï Konferencje Regionalne w Afryce, szczegÛlnie Zwiπzek

Konferencji Episkopatu Afryki Centralnej (ACERAC);
ï Narodowe Konferencje Episkopatu w Afryce;
ï AfrykaÒskie Konferencje Prze≥oøonych najwiÍkszych za-

konÛw mÍskich i øeÒskich;
ï AfrykaÒskie Instytucje koúcielne studiÛw i wyøszego szkolnic-

twa, takie jak seminaria wyøsze, uniwersytety katolickie itd.

Poprzez strategiÍ rozpowszechniania rozumiemy 3 dome-
ny dzia≥ania: informacjÍ, uwraøliwianie i popularyzacjÍ, w pe≥-
nym tego s≥owa znaczeniu.

Informacja:

ï Troska o pisanie listÛw informacyjnych, wysy≥anie maili
i kopii niniejszej deklaracji konferencji organizacjom i oso-
bom powiπzanym pozostaje, za odpowiedzialnoúciπ preze-
sa komisji wykonawczej konferencji w Cotonou, w gestii
organizatorÛw konferencji.

Uwraøliwienie:

ï PrzedstawiÊ wyniki konferencji odpowiedniemu forum, np.
na zebraniach narodowych, regionalnych i kontynentalnych
konferencji episkopatÛw. Tam, gdzie jest to konieczne, po-
prosimy osoby zaznajomione z deklaracjπ i jej orzecze-
niami o pomoc technicznπ.

Popularyzacja:

ï Publikacja w mediach narodowych, regionalnych i konty-
nentalnych, takich jak dzienniki, gazety, radio, telewizja,
jeúli sπ oczywiúcie dostÍpne.

4.2. Nag≥oúnienie naszych postanowieÒ

Zauwaøywszy s≥abπ reprezentacjÍ na konferencji episko-
patu krajÛw francuskojÍzycznych Afryki Centralnej, ktÛre sπ
tymczasem zaangaøowane w sprawÍ zdrowia, i majπc na uwa-
dze swoisty dla nich kontekst, my, obecni biskupi katoliccy,
wyraøamy pragnienie podzielenia siÍ wiedzπ z naszymi wspÛ≥-
braÊmi i zalecamy ACERAC zorganizowanie, najszybciej jak
to moøliwe, sesji prac dodatkowych, ktÛre wzmocniπ noúnoúÊ
naszych postanowieÒ.

4.3. Wprowadzenie postanowieÒ w øycie

Wdraøanie przywo≥uje pewnπ liczbÍ sposobÛw realizacji
podjÍtych przez rÛønych inicjatorÛw.

Podmioty odpowiedzialne za realizacjÍ:

ï Koordynatorzy diecezjalnych komisji zdrowia,
ï Przewodniczπcy i sekretarz generalny jak rÛwnieø prze-

wodniczπcy i sekretarz wykonawczy (lub wskazana na to
stanowisko osoba) komisji ds. zdrowia narodowych kon-
ferencji episkopatu (na poziomie narodowym),

ï Przewodniczπcy i sekretarz generalny konferencji regio-
nalnych (na poziomie regionalnym),

ï Przewodniczπcy i sekretarz generalny SCEAM (na pozio-
mie kontynentalnym).

W przypadku gdyby jeden z tych podmiotÛw, w znaczeniu
strukturalnym, nie istnia≥ w danym kraju, zaleca siÍ konferen-
cjom episkopatu stworzenie na w≥aúciwym poziomie komitetu
tymczasowego lub sta≥ego. Komitet ten powinien byÊ wyposa-
øony w wyraünie sprecyzowane pe≥nomocnictwo i wsparcie,
ktÛrego potrzebuje dla osiπgniÍcia wyznaczonych celÛw.

Sposoby realizacji:

ï Warsztaty planowania operacyjnego zostanπ zorganizowa-
ne przez przewodniczπcego Komisji episkopatu do spraw
zdrowia w kaødym kraju w przeciπgu najdalej jednego roku,
ze wsparciem, jeúli to bÍdzie potrzebne, ekspertÛw.

4.4. Ciπg≥oúÊ dzia≥ania i okresowa ocena

Przewodniczπcy Komisji Episkopalnej ds. zdrowia kaøde-
go kraju jest gwarantem kontynuacji i ewaluacji powyøszych
postanowieÒ. Z tego tytu≥u jest odpowiedzialny za mechani-
zmy rozpowszechniania ich oraz za mechanizmy planowania.
BÍdzie mÛg≥ powo≥aÊ takie organy zajmujπce siÍ ciπg≥oúciπ
programu i wsparciem, jakie uzna za konieczne.

Deklaracja zatwierdzona dnia 2 czerwca 2005 przez:

Mgr Jean Zerbo, Bamako, Mali (CERAO); Mgr Victor
Agbanou, Lokossa, Benin; Mgr RenÈ-Marie Ehouzou, Abo-
mey, Benin; Mgr Antoine Ganye, Dassa-Zoume, Benin; Mgr
Nestor Assogba, Cotonou, Benin; Mgr FidËle Agbatchi, Para-
kou, Benin; Mgr Marcel Honorat LËon Agboton, Cotonou,
Benin; Mgr Basile Tapsoba, Koudougou, Burkina Faso; Mgr
Luis Gonzaga Ferreira da Silva, Lichinga, Mozambique; Mgr
Joseph Koerber, Makoku, Gabon; Mgr Ambroise Djoliba, So-
kodÈ, Togo; Mgr Armando Umberto Gianni, Bouar, RCA

T≥umaczenie z materia≥Ûw Medicus Mundi International
mgr Marie Cofta
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(dokoÒczenie na str. 21-23)

1. WSTĘP
My, biskupi katoliccy, biorπcy udzia≥ w tej konferencji w

Roku Eucharystii, ìniewyczerpanym ürÛdle nadziei w do-
úwiadczeniach øyciaî, uwaøamy pos≥ugÍ chorym jako istotnπ
czÍúÊ naszej misji ewangelizacyjnej. Wyraøamy za Chrystu-
sem, ìRedemptor hominisî nasze wspÛ≥czucie tym wszyst-
kim, ktÛrzy sπ doúwiadczani przez chorobÍ cia≥a i ducha, gdyø,
rzeczywiúcie, jak to podkreúla≥ jego eminencja bp Leonardo
Sandri, zastÍpca sekretariatu stanu, ìto w Chrystusie, zmar-
≥ym i zmartwychwsta≥ym dla ca≥kowitego zbawienia cz≥owieka
i wszystkich ludzi, znajduje siÍ nadzieja na prawdziwe i pe≥ne
zdrowie, na prawdziwe uzdrowienie cz≥owieka.î

Zastanawialiúmy siÍ nad najw≥aúciwszym sposobem za-
pewnienia tej pos≥ugi i podjÍcia wyzwania, ktÛre narzuca siÍ
zgodnie z wartoúciami ewangelicznymi w≥aúciwymi s≥uøbie
zdrowia, i dla pe≥nego zadowolenia naszych chorych braci
i siÛstr, by ìmieli øycie, i mieli je w obfitoúciî (patrz J 10,10).

PrzypowieúÊ o dobrym Samarytaninie (£k 10,30-37) przy-
pomina wszystkim chrzeúcijanom odpowiedzialnoúÊ, jakπ po-
nosimy wobec naszych chorych braci, bÍdπcych odbiciem twa-
rzy Chrystusa cierpiπcego (Mt 25,40).

2. STWIERDZENIA I ZALECENIA PŁYNĄCE Z KONFERENCJI
W COTONOU

Podczas naszych obrad rozwaøano kilka zasadniczych
kwestii dotyczπcych instytucji koúcielnych, ktÛrymi chcieli-
byúmy siÍ tu podzieliÊ.
ï Brak odpowiedniej strategii i polityki zdrowotnej;
ï Trudnoúci napotykane przy proúbach o dofinansowanie na-

szych struktur i naszej dzia≥alnoúci;
ï NiepewnoúÊ lub brak zabezpieczenia przy podejmowaniu

odpowiedzialnoúci za decyzje finansowe;
ï Rywalizacja wewnπtrz naszych koúcielnych struktur zdro-

wotnych;
ï Duøe koszty wyposaøenia niezbÍdnego do zapewnienia

opieki;

Od Redakcji: od kilkunastu lat dzia≥alnoúÊ lecznicza w oúrodkach misyjnych w Afryce przeøywa szereg trudnoúci. Misje katolickie
oddane sπ pod opiekÍ lokalnych biskupÛw. Z tego powodu zwo≥ana zosta≥a druga juø z kolei konferencja episkopatÛw, tym razem
frankofoÒskich i portugalsko jÍzycznych krajÛw Afryki, ktÛra rozwaøa≥a drogi prowadzπce do usprawnienia medycznej dzia≥alnoúci
misji i ich relacji z rzπdowymi instytucjami s≥uøby zdrowia. Sprawozdanie z pierwszej konferencji episkopatÛw anglojÍzycznych kra-
jÛw Afryki, zosta≥o opublikowane w Medicus Mundi Polonia w nr 14 w roku 2004. Obecnie przedstawiamy Czytelnikom pe≥ny tekst,
t≥umaczonej na jÍzyk polski, deklaracji ze spotkania episkopatÛw w Cotonou, w Beninie. Tekst udostÍpniony zosta≥ nam przez Medicus
Mundi International, ktÛra to organizacja przyczyni≥a siÍ znacznie do organizacji konferencji.

ï Brak przep≥ywu informacji;
ï Brak zaangaøowania i lojalnoúci niektÛrych cz≥onkÛw per-

sonelu;
ï OgÛlny brak úrodkÛw i nieodpowiednie gospodarowanie

úrodkami juø istniejπcymi.

RÛwnieø

ï Brak otwarcia siÍ paÒstwa na dialog z Koúcio≥em;
ï Brak uznania dla wykonywanej przez KoúciÛ≥ pracy.

Wymienione wyøej stwierdzenia ukazujπ potrzeby Koúcio≥a,
ktÛre moøna by sformu≥owaÊ w nastÍpujπcy sposÛb:

ï Potrzeba stworzenia wizji wspÛlnej strategii;
ï Potrzeba ulepszenia dyspozycyjnoúci i dostÍpnoúci s≥uøby

zdrowia;
ï Potrzeba usprawnienia formacji sanitarnej Koúcio≥a;
ï Potrzeba wypracowania norm i standardÛw zawodowych;
ï Potrzeba rozwiniÍcia solidarnoúci i partnerstwa;
ï Potrzeba wymiany doúwiadczeÒ i informacji;
ï Potrzeba zapewnienia uczciwego i wykwalifikowanego

personelu;
ï Potrzeba polepszenia jakoúci úwiadczonych us≥ug;
ï Potrzeba zdobycia wiarygodnoúci w oczach partnerÛw;
ï Potrzeba siÍgniÍcia po dostÍpne úrodki;
ï Potrzeba uczynienia bardziej widocznπ pracy Koúcio≥a na

rzecz zdrowia;
ï Potrzeba podkreúlenia uczciwoúci w pracy misji Koúcio≥a

i wyrobienia szacunku dla niej.

Okreúliwszy te potrzeby naszych Instytucji podajemy na-
stÍpujπce zalecenia:

Strategia i polityka:

ï Naleøy upewniÊ siÍ, øe nasze wysi≥ki na poziomie duszpaster-
stwa zdrowia podejmowane sπ zgodnie z nasza  wizjπ i mi-
sjπ i rozpoznaÊ úrodki poprzez ktÛre moøemy je osiπgnπÊ.

ï Naleøy ujmowaÊ wszystkie podjÍte kroki w kontekúcie lo-
kalnym i narodowym.
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Konferencja Episkopatu Afryki Po≥udniowej (CERAO), Konferencja Episkopatu Beninu (CEB) oraz niepaÒstwowe
stowarzyszenie dla dzia≥alnoúci medycznej wyznaniowej i spo≥ecznej w Beninie (AMCES) zorganizowa≥y w Cotonou,
Benin pod patronatem Papieskiej Rady ds. zdrowia konferencjÍ pt. ìOchrona zdrowia a Koúcio≥ katolicki w krajach
afrykaÒskich francusko i portugalsko-jÍzycznych na poczπtku trzeciego tysiπclecia: wyzwania i trudnoúciî.


