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ZE SZCZEGOLNYM UWZGL DNIENIEM POTRZEB MISYINYCH O$RODKOW MEDYCZNYCH Nr 17/18 (rok V-VI)

cych z Fundacji ,, Redemptoris Missio”,
z Medicus Mundi International i z o§rod-
kow misyjnych w Swiecie zamierzamy
przekazywac wiadomosci praktyczne,
ktore mogq byc potrzebne w pracy na
misjach.

Oddzielne miejsce w najblizszych nu-
merach MMPelonia bedq miaty —jak do-
tychczas — artykuty z dziatalnosci Papie-
skiej Rady ds Zdrowia, Medicus Mundi
International oraz Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia, dotyczqce czynnikow, ktore
mogq aktualnie wptywac na poziom po-
stugi leczniczej na misjach.

Redakcja byta by zobowigzana Czy-
telnikom za sugerowanie tematow, ktore

Redakcja przeprasza statych Czytelni-
kow za zwtoke w przygotowaniu kolejne-
go numeru, ale po dyskusji w gronie Ko-
legium Redakcyjnego i w porozumieniu
z Prezesem Fundacji postanowiono czaso-
wo ograniczy¢ wydawanie Medicud Moun-
di Polonia do dwdich numerdw rocznie: w
czerwcu, przed przyjazdem misjonarzy na
urlop do Polski, i w grudniu na zakon-
czenie roku kalendarzowego. Powody tej
decyzji sq wielorakie: koszt wydawania
i przesytki MMP przy niewielkich wpta-
tach na rzecz prenumeraty, wyczerpanie
gtownych tematow szkoleniowych (patrz
ich spis w numerze 15 MMP), powolne
przechodzenie na elektroniczny kontakt
z misjami i oSrodkami misyjnymi w Pol-
sce (o tym w nastepnym numerze).

Niezaleznie od kontynuowania poda-
wania interesujqgcych wiadomosci biezq-

powinny sie znalezé na tamach Medicud
Mundi Polonia oraz adresow oséb, kidre
mogty by byc zainteresowane otrzymy-
waniem pisma.
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1 FUNDAC)I
REDEMPTORIS

MISSIO

Miniony rok byt dla Fundacji Pomo-
cy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”
rokiem pomy$lnym. Musimy mie¢ jed-
nakze §wiadomo$¢, ze mozemy czynié
wiecej i lepiej. Majac na celu dobro mi-
syjnych o$§rodkéw medycznych i ich
podopiecznych bedziemy dgzy¢ do wigk-
szej skuteczno$ci dziatania. Fundacja ze
znaczaca pomoca wielu wolontariuszy —
mtodych ludzi, ktérym nie jest obojetny
los innych — wysylata wsparcie medyczne
w postaci Srodkéw opatrunkowych i lekéw
do misyjnych przychodni. To konkretne
przedsigwzigcie bedzie przez nas konty-
nuowane. Zapraszam osoby odpowie-
dzialne za medyczne oSrodki na misjach
do zglaszania Fundacji swoich potrzeb.

Wiele inicjatyw zapoczatkowanych
w latach 2004 i 2005 roku jest kontynu-
owanych. W druga niedziel¢ stycznia
2006 wyemitowaliSmy na antenie Radia
EMAUS jubileuszowe dwudzieste pigte
wydanie ,,Misyjnego atlasu Swiata”. Re-
gularnie w kazdy trzeci czwartek miesia-
ca odbywaja si¢ w Centrum Wolontaria-
tu spotkania wolontariuszy, ktére oprécz
teoretycznej podbudowy dotyczacej rea-
liéw krajow rozwijajacych sie, daja moz-
liwo$¢ nabycia praktycznych umiejetnosci
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z zakresu medycyny ratunkowej, czy
z innych dziedzin np. obstugi radiotelefo-
nu — umiejetnosci, ktéra moze okazac sie
istotna w ubogich warunkach misyjnych.

Tak jak w ubiegtych latach, Funda-
cja wspdlnie z Klinikg Choréb Tropikal-
nych i Pasozytniczych Akademii Me-
dycznej im. Karola Marcinkowskiego or-
ganizowala kursy z zakresu medycyny
tropikalnej w Poznaniu i w Centrum For-
macji Misyjnej w Warszawie. Uczestni-
cy tych kurséw mieli i majg mozliwos¢
sprawdzi¢ swoje umiejetnosci, Swiadczac
profesjonalna pomoc w krajach misyj-
nych —czesto za sprawa Fundacji. Do na-
szych zalozen nalezy bowiem réwniez
wspieranie misjonarzy przez wysylanie
personelu medycznego.

Jak co roku Fundacja ,,Redemptoris
Missio”, zorganizowata dla studentéw
Akademii Medycznej im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu wyjazdy na
praktyki studenckie do misyjnych osrod-
kéw medycznych w krajach rozwijajg-
cych sie. Studenci, ktérych spotkat za-
szczyt wyjazdu, przez caly rok czynnie
uczestniczyli w pracach Fundacji oraz
aktywnie dziatali na rzecz propagowa-
nia dziatalno$ci misyjnej (m.in. uczest-
nictwo w I Kongresie Misyjnym Dzieci
Archidiecezji Poznanskiej w maju 2005).
Rozstrzygniecie konkursu miato miejsce
w maju 2005 w siedzibie Fundacji na
ulicy Grunwaldzkiej 86. Zwycig¢zczynie
konkursu: Gabriela Majkut — absolwent-
ka wydzialu lekarskiego oraz Celina
Ossowska —studentka V roku pielggniar-
stwa, wyjechaly do osrodka Rushooka w
Ugandzie, natomiast Agnieszka Luczak

Nakfad: 1000 egz.

i Maciej Leciejewski — studenci V roku
medycyny, odbyli swoja praktyke w So-
cial & Leprosy Rehabilitation Center w
Jeevodaya w Indiach u doktor Heleny
Pyz. Wszystkim, ktérzy umozliwili na-
szym wolontariuszom odbycie praktyk
serdecznie dziekujemy!

W dniu 25 pazdziernika 2006 roku
Piatkowska Szkota Uspoleczniona im.
Dr Wandy Bteniskiej w Poznaniu, przy
wspotpracy z Fundacja, zorganizowata w
Teatrze Nowym w Poznaniu uroczyste
spotkanie z okazji 55-lecia pracy misyj-
nej dr h.c. Wandy Btenskiej, ktdra prze-
pracowata w osrodku dla tredowatych w
Bulubie, Uganda, ponad 40 lat (patrz: re-
cenzja ksigzki o dr Wandzie Bteriskiej na
str. 15).

W maju 2005 roku Fundacja Pomo-
cy Humanitarnej ,,Redempotoris Missio”
zostala zaliczona do grona organizacji
pozytku publicznego. Teraz, zgodnie
z zapisami Ustawy o podatku dochodo-
wym od 0sob fizycznych z dnia 1 stycz-
nia 2004, podatnik moze w swoim rocz-
nym zeznaniu podatkowym odliczy¢ 1%
podatku dochodowego i przekazac go na
rzecz takiej organizacji. Zachecamy wiec
wszystkich do skorzystania z tej mozli-
wosci i wlaczenia si¢ w ten sposéb w
dziatalno$¢ Fundacji Pomocy Humani-
tarnej ,,Redemptoris Missio”.

Zapraszajac do wspolpracy — zycze
—by rozpoczety rok 2006 mégt by¢ uzna-
ny przez nas wszystkich za rok dobry,
obfitujacy w nowe, trafne przedsiewzie-
cia, dajace widoczne efekty.

mgr Mateusz Cofta
Prezes Fundacji

Kwartalnik Fundacji Pomocy Humanitarnej ,Redemptoris Missio” i Medicus Mundi Poland
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JAK PRZEKAZAC 1% SWOJEGO PODATKU NA ORGANIZACJE POZYTKU PUBLICZNEGO?

Pierwszym krokiem, aby dokonaé
przekazania 1% jest obliczenie podat-
ku, jaki mamy zaptaci¢ Urzedowi Skar-
bowemu, nastepnie z uzyskanej kwoty
nalezy obliczy¢ 1%.

Otrzymana kwote wpisujemy w for-
mularzu PIT w rubryce zatytutlowane;j
,,Kwota zmniejszenia z tytulu wpla-

nego”.

ty na rzecz organizacji pozytku publicz-

Nastepnie wptacamy obliczong kwote
na konto wybranej organizacji pozytku pu-
blicznego (W rubryce fytutem nalezy wpi-
sac: ,,1% od podatku dochodowego”).

Whplaty nalezy dokonaé pomiedzy
1 stycznia 2006 a dniem, w ktérym zlo-

zZymy zeznanie podatkowe, ale nie
pozniej niz do konca okresu rozlicze-
niowego.

Ostatnim krokiem jest wystanie for-
mularza PIT do Urzedu Skarbowego,
ktory uwzgledni obliczong kwote w
ostatecznym rozliczeniu.

Z 0SRODKOW MISYINYCH

SPRAWOZDANIE Z WYJAZDU DO OSRODKA MISYINEGO W RUSHOOKA, UGANDA

22 lipca razem z Celing Ossowska, pielegniarka z Polski, wylagdowalySmy w Kampali. Uganda przywitala nas
na dobry poczatek milym prezentem — nasze bagaze dolecialy razem z nami, co podobno zdarza si¢ niezmiernie
rzadko. Wazne tym bardziej, Ze na 40 kilo przypadajace na kazda z nas, trzydziesci stanowily leki zakupione

przez Fundacje.

Kampala nocg stanowi niezapomniany widok, potozona na
kilku wzgdrzach i upstrzona milionami Swiatetek, watlymi na tyle,
by zakry¢ brud i dziwaczng architekture typowego afrykarskiego
miasta. Rano ruszytySmy do Rushooki, oddalonej od stolicy pra-
wie 400 kilometréow. Rushooka od roku 1998, czyli od momentu
przyjazdu sidstr ze zgromadzenia Cérek Bozej Mitosci i za ich
sprawa, przechodzi nieustanng ewolucje — z pozycji niewielkiej,
zagubionej w gdrach wioseczki awansowata do roli okregowego
centrum, z wlasnym oSrodkiem zdrowia, mtynem, centrum edukacji
dla dziewczat i dwiema szkotami, nie liczac juz powstajacych jak
grzyby po deszczu sklepikéw oferujacych fasole, orzeszki ziemne,
tonto (lokalny alkohol) i matoke — zielone banany, ktére po ugoto-
waniu smakujg jak ziemniaki (podstawa lokalnej diety).

Naszg prace w osrodku zdrowia zaczynatySmy od godziny 9.
A wilasciwie kazdego dnia naiwnie wierzytySmy, ze ,,dzi§ na pewno
zaczniemy 0 9”. W Afryce czas ptynie ,,mbora, mbora”, ,,pangono,
pangono”, setki okresleri na jeden fakt: jesli zaczynasz prace o 9,
to znaczy, ze 9 to zdecydowanie za wcze$nie na rozpoczecie pracy.
A bez ttumaczy niewiele mogty§my zrobi¢. Co prawda jezykiem
urzedowym Ugandy jest angielski, ale wladaja nim nieliczni. Reszta
postuguje si¢ ktéryms z 56 lokalnych jezykéw, w przypadku Ru-
shooki byt to runyankore, jezyk plemienia Banyankore.

Punktualnos¢ na szczescie nie byta konieczna, poniewaz pa-
cjenci zaczynali schodzi€ sie przed potudniem. Powodem byt fakt,
ze najblizsze zrédio pitnej wody znajdowalto sie kilka kilometrow
od wioski, wiec rankiem kto$ z rodziny musiat przemierzac te trase
w jedna, a nastgpnie w drugg strone, juz z dwudziestokilowym
kanistrem na glowie. Z reguly praca tg obarczone byly kobiety,
czesto dzieci, nigdy mezczyzni — oni w tym czasie zajeci byli cze-
kaniem na zony az te wrdca, rozzarzg wegiel drzewny i ugotuja
positek. Ponadto w potowie sierpnia nastata pora deszczowa, czas
wielkiej radosci i korica gtodu, pod warunkiem, zZe poletka zostang
odpowiednio wczesnie skopane i obsiane (oczywiscie réwniez
przez kobiety i dzieci). Jako Ze deszcz najintensywniej padat w
nocy, ranek byl idealnym czasem do kopania, na dodatek czasem
najchtodniejszym.

Do przychodni trafiali pacjenci z rozmaitymi dolegliwosciami.
Oprécz malarii (czestszej z nastaniem pory deszczowej) 1 duru

brzusznego (z powodu odlegtosci wiele os6b rezygnowato z wody
Zrédlanej 1 zamiast tego czerpato ja z lokalnych sadzawek i ziem-
nych rozpadlin, oczywiscie bez mozliwosci przegotowania). Za-
skoczyta mnie znaczna liczba przypadkéw kity, tuz przed wyjaz-
dem zrobitam podsumowanie, z ktérego wynikato, ze 63% ze zle-
conych przeze mnie badar laboratoryjnych to wynik pozytywny.
Dodam, ze do laboratorium kierowatam nie tylko pacjentéw z ty-
powymi objawami. Mdwienie, nawet lekarzowi, o sprawach in-
tymnych byto dla wielu z nich zbyt trudne. Czestym wskazaniem
do zrobienia badania rtg byt ,,chest pain and cough for 6 months”
(bdl w klatce piersiowej i kaszel od pot roku). Stad wiele skiero-
wan na badania w kierunku gruzlicy. Osobng grupe pacjentéw sta-
nowili chorzy na AIDS, ktérymi na co dziefi troskliwie opiekuja
sie siostry.

Pomimo nietatwego zycia Ugandyjczycy sa niezwykle zyczli-
wymi i wiecznie uSmiechnietymi ludZmi. Zachwycit mnie ich spo-
s6b widzenia Swiata. Ktérejs niedzieli podczas kazania ksigdz spy-
tal, jak wyobrazaja sobie raj. ,,W niebie ciggle pada” — padta odpo-
wiedz. No tak, w konicu jest deszcz — jest i matoke, z petnym brzu-
chem fatwiej jest by¢ szczeSliwym.

Szczescie jednak warto wesprzeé, pamigtajac, Ze najmniejsza
pomoc, jaka ci ludzie otrzymajg, moze uratowac im zycie, a na
pewno sprawi ogromng radosc.

Dlatego jesli maja Paristwo mozliwo$¢ udzielenia takiej
pomocy, prosze si¢ nie wahac. Jako przyktad niech postuzy para
mtodych prawnikéw z Poznania, ktérzy w zaproszeniach Slubnych
poprosili gosci, by zamiast kwiatéw podarowali afrykanskim dzie-
ciom przybory szkolne. Rzeczy te zostaly przyniesione do Funda-
cji, a nastepnie wystane do Afryki, m.in. do Rushooki. Moga by¢
Panstwo pewni, ze kazda paczka kredek, jaka zostanie tam dostar-
czona, bedzie sprawiedliwie podzielona: jedna kredka na jedno
dziecko. Taka kredka z koniecznoSci wystarczy na kilka miesiecy 1
bedzie szansg na zanotowanie lekcyjnych informacji. A edukacja
jest jedyna recepta Afryki na poprawe sytuacji gospodarczej, spo-
tecznej i zdrowotnej.

Gabriela Majkut
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Z 0SRODKOW MISYINYCH

SPRAWOZDANIE Z WYJAZDU DO OSRODKA MISYJNEGO JEEVODAYA

Dzigki poparciu Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”, nasza praktyke wakacyjne odbyliSmy
w oSrodku rehabilitacji tredowatych — Jeevodaya, Indie. Osrodek ten zostat zalozony w 1969 roku przez polskiego
kaplana - pallotyna i zarazem lekarza, ks. dr med. Adama Wisniewskiego, ktory studiowat i dziatal w Poznaniu.

Osrodek Jeevodaya znajduje si¢ w poblizu miasta Raipur,
stolicy stanu Chatisgarh. Obecnie pracuje tam dr Helena Pyz,
ktéra po $mierci ojca Adama (w roku 1987) otoczyla opieka
mieszkancéw Jeevodaya. Przez pierwsze 10 lat pracy dr Helena
sama borykala si¢ ze wszyst-
kimi problemami osrodka. Od
lipca 1997 roku do pomocy
przystapili hinduscy ksi¢za
Pallotyni, a dyrektorem osrod-
ka zostat ojciec Abraham Thy-
lammanal, ktéry swoje funk-
cje sprawuje do dnia dzisiej-
szego. W ciaggu wielu lat pra-
cy dr Helena zdobyla szacu-
nek i zaufanie, a takze ogrom-
ng sympati¢ tamtejszej ludno-
$ci. Wszystkie dzieci zwraca-
ja sie do niej ,,Mami”. Oprécz
tego, ze dr Helena leczy mie-
szkaficow osrodka pomaga
tez ona ludziom spoza niego.
Miesigcznie w przychodni
przyjmowanych jest okoto
2000 pacjentéw; to wlasnie
tutaj diagnozuje si¢ nowe
przypadki tradu. Przez pierw-
sze dni naszego pobytu w
oSrodku towarzyszyliSmy
doktor Helenie w pracy w
przychodni uczac si¢ rozpo-
znawac trad i inne choroby ty-
powe dla rejonéw tropikal-
nych, z ktérymi nigdy wcze-
$niej nie mieliSmy stycznosci.

Dzieki wspdlnej pracy
z dr Heleng mogliSmy rozpo-
cza¢ badanie dzieci, mieszka-
jacych i uczacych sie w Jeevo-

daya. W oSrodku przebywa

W dniu 4 pazdziernika 2005 zmarl
Ojciec Eugeniusz Sliwka SVD
Kazdy, kto miat kontakt z Ojcem Eugeniuszem podziwiaé

musiat zyczliwos¢ i sprawnos$¢ z jaka zatatwial On réznorodne
sprawy ludzi §wieckich zwiazanych z misjami. Ojciec Eugeniusz

Wspélne badania dzieci z Jeevodaya.

ok. 400 dzieci, pochodzacych z rodzin tredowatych, w wieku
od 6 do 18 lat. Dzieci chodza do dziesiecioklasowej szkoty. Po-
mimo, Ze w szkole prowadzi si¢ nauczanie jezyka angielskiego
mieliSmy duze problemy w porozumiewaniu si¢ z dzieémi. Pré-
bowaliSmy uczy¢ si¢ jezyka
Induséw — hindi, ale jest on
trudny i skomplikowany; tak
bardzo rézni si¢ od jezyka
polskiego, ze dos¢ szybko zre-
zygnowaliSmy z nauki.

Najczestszymi schorze-
niami, z jakimi spotkaliSmy
si¢ w czasie badania dzieci
byty choroby skéry, przede
wszystkim grzybice, §wierzb,
dermatozy i awitaminozy.
StwierdziliSmy takze kilka
nowych przypadkéw tradu.
Po konsultacji z dr Helena i po
potwierdzeniu naszego rozpoz-
nania szybko wprowadzalismy
odpowiednie leczenie. Oprécz
skéry badaliSmy réwniez ptu-
ca, serce, brzuch, a takze mie-
rzyliSmy i wazyliSmy dzieci.
W przychodni spotykaliSmy
si¢ rowniez z duzo powaz-
niejszymi przypadkami m.in.
z zaawansowanym tradem
i jego powiktaniami, gruzlica
(réwniez pozaptucna), cigzki-
mi zakazeniami ukfadu odde-
chowego. W gabinecie zabie-
gowym wykonywalimy mate
zabiegi chirurgiczne jak nacina-
nie ropni oraz zmiany opa-
trunkéw.

miat szczegdlny sentyment dla Fundacji ,,Redemptoris Missio”.

Jak tylko byto to mozliwe pomagat jej i sprawil, ze zostata ona

odznaczona Krzyzem Bursztynowym (Medicus Mundi Polonia

nr 12/13, 2004). Jego twarz, zawsze pogodna i uSmiechnieta, po-
zostanie W naszej pamieci.

W imieniu Fundacji

prof. Zbigniew Pawtowski
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Oprdcz schorzen naszych
pacjentéw poznawali§my tak-
ze historie ich powstania, nie-
kiedy dla nas bardzo szoku-
jace. Pewnego razu do przy-
chodni przyszta kobieta z
duza rane na stopie. Okazato
sie, ze rana zostata wygryzio-
na przez szczura! Pacjentka
chorowata na trad, stopa byta
znieczulona i pacjentka nie
czuta ugryzien gryzonia. Do-
piero po pewnym czasie za-
uwazyla, ze stopa jest powaz-
nie zraniona. Po zastosowa-
niu odpowiedniego leczenia
rana goita si¢ dobrze i po kil-
ku tygodniach wygladata
duzo lepiej.

Z najpowazniejszym przypadkiem w trakcie naszego pobytu
w Indiach spotkali§my si¢ w przeddzien naszego wyjazdu. Do
oSrodka przybiegta matka ze swoim 9-miesiecznym synkiem,
ktéry ulegt wypadkowi. Jego dioni byta prawie zupelnie odcieta
w wyniku uderzenie siekiera przez starszego brata. Zatozyli-
$my opatrunek i pojechaliSmy do chirurga — dr Martina. Nasze
pierwsze wrazenia po wejSciu do jego gabinetu byty bardzo ne-
gatywne, poniewaz miejsce to nie spetniato Zadnych europej-
skich standardéw higieny. W
trakcie operacji, ktéra petni
podziwu moglismy ogladac z
bliska, okazato sie, ze lekarz
Swietnie sobie radzi w tych
trudnych warunkach. Po go-
dzinnym zabiegu raczka byta
zszyta, a poprzecinane $cig-
gna zostaly potaczone. Dzi$
wiemy, ze dziecko ma si¢ do-
brze a jego koriczyna jest
sprawna.

W czasie pobytu w Je-
evodaya oprécz wielu przy-
padkéw medycznych pozna-
liSmy réwniez realia zycia w
Indiach. Kraj ten zadziwial
nas niemalze na kazdym kro-
ku, przede wszystkim wiel-
kimi kontrastami. Na jednej
ulicy mozna bylo zobaczy¢
zar6wno najnowszego Mer-
cedesa jak i zebrzacych tre-
dowatych. Miasta byty bar-
dzo zattoczone natomiast
wspaniate plaze w poblizu
Puli byly puste. ZwrdciliSmy
tez uwage na wspolistnienie
obok siebie wielu religii.
Czasami w bliskim sasiedz-
twie stal meczet, kosciot ka-
tolicki i $wiatynia hinduska.

W skromnym pomieszczeniu laboratoryjnym.

Agnieszka tuczak podczas badania dzieci, mieszkajacych i uczacych sie w Jeevodaya.

Biorac pod uwagg to, ze ka-
tolikéw w Indiach jest nieca-
fe 2% a wszystkich chrzes-
cijan 3%, znak krzyza byt wi-
doczny dos$¢ czesto. Pomi-
mo, ze zdawaliSmy sobie
sprawe z biedy w Indiach, to
i tak przerazaty nas warun-
ki, w jakich zyto wielu ludzi,
ktérymi staraliSmy si¢ po-
méc. Sasiedzi osrodka cze-
sto zyli w skrajnej nedzy. Ich
»domy” zbudowane bytly
z cegiet pouktadanych jedna
na drugiej, bez zadnej zapra-
wy, pokryte folia roztozona
na drewnianych palach. Naj-
gorsze bylo to, ze nie chcie-
li nic zmienia¢ i nie korzy-
stali z pomocy, jakg mogliby dosta¢ z oSrodka. Mentalno§¢
Hinduséw odbiega znacznie od naszej — europejskiej. Musie-
liSmy przyzwyczai¢ si¢ do tego, ze na wszystko trzeba byto
czekad, ze nikomu nigdzie si¢ nie spieszyto. Dziwne byto dla
nas réwniez to, jak wielka ciekawo$¢ wzbudzaja w Indiach
biali ludzie. Wszyscy starali si¢ by¢ bardzo uprzejmi, jednak
chwilami stawalo si¢ to meczace; traktowano nas jak egzotycz-
ne zjawiska — chciano dotkna¢ naszej skory, ubrafi.

Mieszkajac w osrodku
poznali$my wielu jego miesz-
kancow, w szczegoélnosci
pracownikéw przychodni.
Byli to ludzie bardzo pomoc-
ni i przyjazni, a takze zaan-
gazowani w prace i pomoc
innym. Od samego poczatku
traktowali nas jak ,,swoich”
i zachecali do wspdlnych
dziatain. Wspdlnie spedzony
czas 1 realizowane zadania
pozwolily nam na zawiazanie
przyjazni. Dowodem tego
byly odwiedziny Lali i San-
tosha — pracownikéw osrod-
ka w Polsce. W pazdzierniku
przyjechali oni do naszego
kraju i zawitali réwniez do
Poznania. To byta prawdziwa
przyjemnos¢ goscic ich w na-
szym miescie.

Praca w Jeevodaya byta
dla nas ogromnym do$wiad-
czeniem, wiele nas nauczyla
i na dlugo pozostanie w na-
$zej pamigci.

Agnieszka tuczak
Maciej Leciejewski
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Z KLINIKI CHOROB TROPIKALNYCH | PASOZYTNICZYCH

AKADEMII MEDYCZNEJ W POZNANIU

KOMPLEKSOWA OPIEKA MEDYCZNA NAD MISJONARZAMI

Zawody, ktore zakladajg przebywanie przez dluzszy czas w trudnych warunkach, zwlaszcza egzotycznych, wymagaja od
kandydatéw bardzo dobrej kondycji fizycznej i psychicznej. Niewatpliwie do grona oséb szczegélnie narazonych na negatyw-
ny wplyw zmienionego Srodowiska sg misjonarze, pracujacy niekiedy dziesiatki lat w krajach o odmiennych warunkach
klimatycznych i sanitarnych oraz w otoczeniu cze¢sto r6znym pod wzgledem kulturalnym, ekonomicznym i spolecznym.

Kompleksowa opieka medyczna nad misjonarzami powin-
na dotyczy¢ 3 etapéw: (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 rozpoczeciem przygotowania do
postugi misyjnej kazdy misjonarz poddat si¢ badaniu lekar-
skiemu przez specjaliste medycyny tropikalnej i badaniu przez
psychologa, ktérzy — uwzgledniajac wszelkie przeciwwska-
zania i wskazania do pracy na misjach — wydadzg odpowied-
nie $wiadectwo o stanie zdrowia.

Praca misyjna wymaga bezposredniego kontaktu z rdzen-
nymi mieszkaficami danego obszaru, a to zaklada gotowos¢
do zycia w prymitywnych warunkach oraz obejmuje czynne
uczestnictwo w zyciu kulturowym i spotecznym danej grupy
etnicznej. Misjonarze czgsto narazeni sa na lokalnie wystepu-
jace choroby zakazne, w szczegdlnosci czesto stykaja sie z 0so-
bami zakazonymi HIV lub gruZlicg. Wazne jest zatem, aby
byli Swiadomi zagrozen jakie na nich czyhaja, jak réwniez
chordb i niedostatkéw, na jakie cierpia ich podopieczni.

Pobyt w strefie o0 odmiennych warunkach klimatycznych
i sanitarnych bezwzglednie wymaga dziatafi prewencyjnych
przeciw malarii, stosowania szczepiein ochronnych, czesto
obowiazkowych (szczepienie przeciw zoltej goraczce) lub za-
lecanych (w zalezno$ci od rejonu geograficznego i potencjal-
nego ryzyka zakazenia) oraz rygorystycznego przestrzegania
zasad higieny. Niezwykle wazne w zapobieganiu malarii jest
zastosowanie skutecznego leku indywidualnie dobranego przez
specjaliste choréb tropikalnych. Dobér leku zalezy od rejonu
geograficznego, warunkéw i dlugosci pobytu oraz od lokalnej
podatnos$ci pasozyta na dany lek. Ryzyko zarazenia malarig
mozna tez obnizy¢ przez stosowanie repelentow, moskitier,
noszenie petnego obuwia i dtugich rekawdéw czy spodni. W re-
jonach tropikalnych obowigzujg szczegélne zasady higieny
zywienia (picie przegotowanej wody, napojow z zamknigtych
kapslem butelek, mycie owocow i spozywanie ich po obraniu
ze skorki), higieny osobistej (np. zgby nalezy zawsze my¢ w
przegotowanej wodzie), a ponadto unikania kapieli w stodko-
wodnych zbiornikach oraz ekspozycji na urazy i uszkodzenia
ciata, zwlaszcza komunikacyjne.

W miare mozliwosci zacheca si¢ wszystkie osoby pragng-
ce wyjechac na misje do uczestnictwa w kursach ,,Opieka Zdro-

wotna w Tropiku” organizowanych w Poznaniu lub w Centrum
Formacji Misyjnej w Warszawie, na ktérych lekarze z Kliniki
Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych AM w Poznaniu w przy-
stepny sposéb ucza praktycznego zastosowania wiedzy doty-
czacej zagrozen zdrowotnych w tropiku.

OPIEKA MEDYCZNA W CZASIE POBYTU W TROPIKU

Nierzadko trudno jest zabezpieczy¢ wlasciwa opieke medy-
czna nad misjonarzami w tropiku, zwlaszcza jezeli nie ma w
poblizu osrodka medycznego. Problem czg$ciowo rozwigzuje
posiadanie wlasnej apteczki z podstawowymi lekami oraz do-
ktadng instrukcja ich stosowania. Rozwdj telekomunikacji
umozliwia tez udzielanie porady droga elektroniczna.

OPIEKA MEDYCZNA PO POWROCIE DO POLSKI

Jest wskazane, aby przy okazji powrotu do Polski, na state
lub z okazji okresowego urlopu, kazdy misjonarz poddat si¢
badaniu lekarskiemu przez lekarza specjaliste medycyny tro-
pikalnej. W niektérych przypadkach ustalenie rozpoznania w
zakresie choréb egzotycznych na drodze ambulatoryjnej jest
niemozliwe; w tym przypadku wymagana jest hospitalizacja
w oSrodku choréb tropikalnych. Czesto zdarza sie, ze w ciggu
pierwszych kilku miesiecy po powrocie wystepuja nawroty
malarii nabytej w tropiku. Stad jest sprawa niezwykle wazna,
aby w razie wystapienia niewyjasnionej goraczki lub objawow
neurologicznych zgtosi¢ si¢ natychmiast do lekarza, najlepiej
do o$rodka specjalizujacego sie¢ w chorobach tropikalnych. Nie-
rozpoznana w pore i nie leczona malaria moze prowadzi¢ do
zgonu w ciagu kilku dni. Rozpoznanie malarii, ktéra w Polsce
juz od blisko 50 lat endemicznie nie wystepuje, jest nictatwe
i wymaga odpowiedniego zaplecza laboratoryjnego oraz do-
$wiadczenia, ktére nie wszedzie sg dostepne.

MISJONARZAMI OPIEKUJE SIE KLINIKA CHOROB
TROPIKALNYCH | PASOZYTNICZYCH AKADEMII
MEDYCZNEJ W POZNANIU

Od lat 1970-tych Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozyt-
niczych w Poznaniu miata sporadycznie kontakty z misjona-
rzami — werbistami z Chludowa oraz podopiecznymi — zaj-

mujacego sie misjami — ksiedza Czestawa Biatka. Opieka nad
e
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L PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA
Od Redakcji. Ukazat sie nowy zeszyt Dolentium Hominum (nr 59, 20:2, 2005), MN HLM
w k@MlNLW\

kwartalnika Papieskiej Rady ds. Zdrowia. Numer zawiera 3 artykuty zwiqzane z po-
{ AMNDHEALTH N [

grzebem Papieza Jana Pawta Il oraz sprawozdania z VI Plenarnych Obrad Papie-
skiej Rady ds. Zdrowia, z XIII Dnia Chorego w Yaounde i z Sympozjum nt. Wiatyk
— eucharystia udzielana chorym. Redakcja przytacza kilka mysli zawartych w tych
artykutach. Czytelnikom, ktorzy sq zainteresowani zapoznaniem sie z petng trescig
ww artykutow, drukowanych w jezyku angielskim. Redakcja zwraca uwage na nr 58
Dolentrium Hominum, poswiecony opiece paliatywnej (obok). Biezqce i archiwalne
zeszyty kwartalnika Dolentium Hominum znajdujq sie¢ — z inicjatywy Fundacji Re-
demptoris Missio — w zbiorach Biblioteki Gtownej Akademii Medycznej w Pozna-
niu przy ul. Parkowej 4.

POGRZEB PAPIEZA JANA PAWLA Il
DNIA 8 KWIETNIA 2005

Homilia Jego Eminencji Kardynata Jozefa Ratzingera, obecnego Papieza,
wygloszona z okazji pogrzebu Ojca Swietego Jana Pawta I, drukowana w catosci
w Dolentium Hominum, jest przypomnieniem glebokiej czci i przywiazania Kar-
dynata do Naszego Papieza, ktdry — jak zakoriczyl swoja homili¢ Kardynat — ,,po
znoszonych dtugo i cierpliwie cierpieniach i po przejsciu do wiecznosci, blogosta-

Palliative care

wi nam z okna domu swojego Ojca”.
(ciqg dalszy na str. 8)

misjonarzami znacznie rozszerzyla si¢ po powstaniu przy Kli-
nice w roku 1992 Fundacji Pomocy Charytatywnej dla Misji
— ,,Redemptoris Missio”. Opieka ta jest kompleksowa i nie
dotyczy tylko udzielania bezposredniej pomocy lekarskiej cho-
rym misjonarzom, lecz réwniez obejmuje przygotowanie ich
do pracy na misjach, poprzez badania profilaktyczne oraz kursy
na temat choréb tropikalnych (w Poznaniu i w Warszawie),
a takze wydawanie kwartalnika ,,Medicus Mundi Polonia”. Nie
bez znaczenia jest tez bezposrednia pomoc Fundacji ,,Redemp-
toris Missio” w zaopatrzeniu misji w leki i §rodki opatrunko-
we, jak rowniez kierowanie lekarzy i studentéw do pomocy w
pracy w oSrodkach medycznych. Szczegdty pracy Fundacji
1 Kliniki zostaty juz wielokrotnie opisane w ,,Annales Missio-
logicae Posnanienses” oraz ,,Medicus Mundi Polonia”.

W tym miejscu warto dodaé, ze w latach 2002-2005 ho-
spitalizowano w Klinice 92 misjonarzy, w tym az 39 w trybie
pilnym.

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

2002 2003 2004 2005
pilne 9 5 13 12
planowe 12 12 10 19

Hospitalizowani w Klinice misjonarze pracowali na tere-
nie 3 kontynentéw 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 grodkowoafrykaﬁska, Rwanda, Senegal, Sierra Leone,
Sudan, rejon Syberii, Tanzania, Uganda, Zambia.

Rozpoznania kliniczne, zwigzane z pobytem w tropiku,
obejmowaty: rozpoznania ustalone i podejrzenia choroby. Do
tych pierwszych nalezaly: malaria, schistosomoza, giardioza,
filarioza, enterocolitis- E. coli 0 127, enterocolitis- E. coli A
040, toksoplazmoza, wirusowe zapalenie watroby typu A, echi-
nokokoza, dur brzuszny, malaria przebyta, schistosomoza prze-
byta, pelzakowica przebyta, trad przebyty. Natomiast podej-
rzenia obejmowaly: malarig, schistosomoze, petzakowice,
leiszmanioze, robaczycg, filarioze, podejrzenie wlosnicy, bo-
relioze, podejrzenie wirusowego zapalenia watroby typu C.

Sredni okres hospitalizacji trwat 8 dni; pacjenci przyjeci
w trybie nagltym przebywali w Klinice przecietnie okoto 9 dni,
za$ przyjeci planowo okoto 7 dni.

Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Akademii
Medycznej w Poznaniu, jako jeden z nielicznych w Polsce
akademickich osrodkéw medycyny tropikalnej, petni staty 24
godzinny dyzur i przyjmuje bez zwtoki chorych misjonarzy w
przypadkach pilnych (podejrzenie malarii). Kontakt z Klinikg
jest mozliwy pod nastepujacym adresem:

Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych

Akademii Medycznej w Poznaniu

ul. Przybyszewskiego 49, 60-355 POZNAN
Tel. Kierownik Kliniki, Prof. AM Jerzy Stefaniak
(061)86-91-363
Sekretariat Kliniki (061)86-91-360
Lekarz dyzurny (061)86-91-360
Fax (061) 86-91-699
e-mail: medtrop@mp.pl

Lek. med. Anna Sosinko
Wolontariusz Kliniki
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Z PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA

(cigg dalszy ze str. 7)

Jego Ekscelencja Biskup Jose L. Redrado O.H., sekretarz Pa-
pieskiej Rady ds. Zdrowia, mégt swobodniej §ledzi¢ ostatnie dni
Papieza Jana Pawla II, gdyz nie pracowat z powodu rekonwale-
scencji po przebytej ciezkiej malarii. Stwierdza on, Ze ostatnie chwile
zycia Papieza, naznaczone bélem i cierpieniem, byly réwniez chwi-
lami wielkich emocji i solidarnosci, okazywanych przez wierza-
cych i niewierzacych, ktérzy wsréd modlitw, wspominali co Pa-
piez zrobit dla Kosciota, spoleczefistwa i dla ludzi. Jego cierpienie
i odejscie bylo logicznym zakoriczenie drogi Jego Zycia, na ktdrej
czesto spotykat si¢ z cierpieniem. Papiez miat w zyciu trzy mitosci,
ktérym pozostawat wierny: rodzing, mlodziez i ludzi chorych.

Odwiedzajac chorego Kardynata Deskura, w dziefi po swojej
elekcji, Papiez méwit do Niego m.in.: ,,Chrystus jest miedzy nami,
w sercach chorych i w sercach Samarytaninéw, ktdrzy opiekuja
sie chorymi”. Trudno opisac jak gleboka katecheze przekazat nam
Papiez przez swoja cierpliwie znoszona chorobe i gotowos¢ przej-
Scia do wieczno$ci w pokoju. Papiez wielokrotnie wspominat
o wzbogacajacej Go roli daru cierpienia, ktéry otrzymat.

Dla wielu, ktérzy Go podziwiali i stuchali, byl Nauczycielem,
ktéry na samym sobie do§wiadczyt cierpien, jak mato kto z nas,
dlatego tez rozumiat cierpigcych i ujmowat si¢ za nimi. Jego tro-
ska o nich wyrazila si¢ w powotaniu w dniu 11 lutego 1985 roku
Komisji, ktéra péZniej przeksztalcita si¢ w Papieska Rade ds. Zdro-
wia oraz w ustanowieniu w dniu 13 maja 1992 roku Swiatowego
Dnia Chorego. Miatly one przypomina¢ KosSciotowi o potrzebie tro-
ski o chorych i zachgca¢ nowych Samarytaninéw do dziafania.

VI OBRADY PLENARNE PAPIESKIEJ RADY
DS. ZDROWIA — 20-21 STYCZNIA 2005

Kolejne obrady Papieskiej Rady ds. Zdrowia, miaty miejsce w
Watykanie 20-21 stycznia 2005 roku w 20 lat po jej powotaniu do
zycia. Papiez Jan Pawet II przestat Radzie swoje postanie, w kto-
rym podkresla dotychczasowe osiagniecia Rady w przekazywaniu
ewangelicznej nadziei szerokim rzeszom cierpiacych w Swiecie
1 wspierania tych, ktérzy zostali powotani, aby stuzy¢ chorym. Pa-
piez przypomniat o celach pracy Rady, wytozonych w dokumen-
cie Motu Proprio Dolentium Hominum w roku 1985. Zostaty one
okreslone w nastgpujaco: ,,propagowaé, wyjasnia¢ i broni¢ nauk
Kosciota w zakresie ochrony zdrowia i zabiegaé, aby byly one
wprowadzane w zycie”. Konferencje Biskupéw i organizacje ka-
tolickie dziataja, ,,aby wspierac etyczno-religijna formacje chrzesci-
jan, pracujacych w stuzbie chorych, majac na uwadze rézne sytuacje
i specyficzne problemy, ktére napotykaja w swojej pracy... przy
zachowaniu podstawowych wartosci i praw zwiazanych z godnos-
cig osoby ludzkiej i jej ostatecznym przeznaczeniem.”

Spotkania i rekolekcje u Ojcow Werbistow
w Laskowicach w roku 2006

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

W roku 2006 przewiduje si¢ m.in.:

e 21-23 kwietnia  — rekolekcje dla przyjaciot misji,
e 6-8 pazdziernika — rekolekcje dla przyjaciot misji,
e 13-15 pazdziernika — rekolekcje dla pracownikéw stuzby zdrowia.

W swoim nauczaniu Kosciot styka sie z problemami najbar-
dziej delikatnymi, o ktérych trudno w glebi serca nie mysle¢, a mia-
nowicie z cierpieniem, chorobg i $miercia... Papieska Rada ds. Zdro-
wia dziata skutecznie na polu uswiecania choroby i zrozumienia
roli jaka odgrywa chory w KoSciele i w rodzinie, nauczajac, ze w
kazdym cierpiacym jest czastka Chrystusa. W roku Eucharystii
szczeg6lnarola przypada wiatykowi i sakramentowi namaszczenia,
ktdre choremu i jego otoczeniu przypominaja Chrystusa, ktéry
umart i zmartwychwstal, zostawiajac nadziej¢ przyszlego Zycia...

Kosciét nie jest zwolniony od zwracania uwagi na role struktur
organizacyjnych, w ktérych chory mégtby czu¢ sie odrzucony i poz-
bawiony socjalnej opieki. Troska kierujacych Kosciotem powinna
by¢ réwniez dotyczy¢ braku lekéw i stosownego leczenia na terenach,
na ktdérych podstawowe potrzeby chorego w tym wzgledzie sa nie-
zaspokajane. Dotyczy to przede wszystkim chorych na AIDS...
Praca Papieskiej Rady wspomagajaca ewangelizacje i dziatania cha-
rytatywne kieruje spoleczefistwa w strong cywilizacji mitosci.

XII DZIEN CHOREGO W YAOUNDE W KAMERUNIE
DNIA 11 LUTEGO 2005

Papiez Jan Pawet II nie mégt by¢ obecny w Yaounde w Kameru-
nie na XIII obchodach Dnia Chorego i upowaznit Kardynata Janvier
Lozano Barragana, prezydenta papieskiej Rady ds. Zdrowia, aby
Go reprezentowat. W roku 1995 obchodzono Swiatowy Dzief Cho-
rego w Yamoussoukro na Wybrzezu Kosci Stoniowej. Obecnie po
raz drugi na miejsce obchodéw wybrano Afryke, aby podkresli¢
szczegOlna troske jaka Koscidt przejawia dla tego kontynentu, ale
réwniez, aby wskazac na zmiany zachodzace w Afryce w zakresie
ochrony zdrowia. W posynodalnym dokumencie Ecclesia in Africa
Papiez podkreslat ,,Afryka jest kontynentem, na ktérym niezliczona
liczba ludzi — mezczyzn i kobiet, dzieci i mlodziezy — lezy w pew-
nym sensie u brzegu drogi, chora, zraniona i bezbronna. Oni potrze-
buja Dobrego Samarytanina, ktéry by im pomdgt...” Istnieje znaczna
liczba biskupdéw, ksigzy, mezczyzn i kobiet w organizacjach religij-
nych, niekiedy nawet bez specjalnego szkolenia medycznego, ktérzy
pomagaja chorym z sercem pelnym mitosci, wspdtczucia i wrazliwos-
ci na cierpienie... Do ludzi posiadajacych w §wiecie wtadze Papiez
apeluje, aby w Afryce zapanowat pokdj, niezbedny dla socjalnego,
politycznego i ekonomicznego rozwoju tego kontynentu... W celu
ulzenia ofiarom AIDS, w szczegdlnosci w Afryce, Papiez Jan Pa-
wel Il powotal ostatnio Fundacje Dobrego Samarytanina i oczekuje
sie, ze bedzie ona rozwijac sie.

Konczac swoje przestanie Kardynat J.L. Barragana dzigkowat
wszystkim, ktérzy petni samozaparcia i po§wigcenia, pomagajg
chorym czgsto w niezwykle trudnych warunkach. Kardynat réw-
niez dziekuje osobom kierujacym instytucjami religijnymi i §wiec-
kimi, a w szczegdlnosci tym, ktérzy brali udziat w rejonowych
konferencjach biskupéw nt. ochrony zdrowia, zyczac im postepu
w przygotowywaniu wyszkolonych kadr, edukacji w zakresie
ochrony Zycia, tworzenia odpowiednich struktur, lepszego mate-
rialnego wyposazenia oSrodkéw zdrowia i organizacji skutecznej
prewencji, zwlaszcza w zakresie AIDS.

SYMPOZJUM NT. WIATYKU — 21 MAJA 2005

Sympozjum nt. wiatyku miato miejsce w Domu Swietej Marty
w Watykanie i zostato obszernie przedstawione na stronach 34-59
omawianego zeszytu Dolentium Hominum.

Wybrat i ttumaczyt: prof. Zbigniew Pawtowski
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L PAPIESKIEJ RADY DS. ZDROWIA

KATOLICKIE PIELEGNIARKI STAWIAJA CZ0L0 WYZWANIOM

0d Redakcji: W kwatalniku Dolentium Hominum (nr 57, 2004, 19, 3) ukazat sie artykut nt. aktualnej roli
pielegniarek katolickich w Afryce. Streszczenie tego artykutu przedstawiamy Czytelnikom w tumaczeniu.

Msgr. H. E. Redrado, O.H. przedstawit na kongresie CICIAMS,
ktory odbyt sie w dniach 20-24 wrzes$nia 2004 r. w Nigerii referat
o sytuacji zdrowotnej w Afryce oraz wyzwaniach czekajacych ka-
tolickie pielegniarki pracujace na tym kontynencie.

SYTUACJA W ZAKRESIE ZDROWIA W AFRYCE

Afryka jest kontynentem o bardzo duzym zréznicowaniu za-
réwno geograficznym, kulturowym, religijnym. Zamieszkuja ja
rozmaite plemiona z odmiennymi tradycjami. Sytuacja ekonomicz-
na, polityczna przedstawia sie inaczej w kazdym z krajow, z tego
powodu wdrozenie jakiego§ nowego przedsiewzigcia stanowi nie
lada problem, a raczej wyzwanie.

Ukrywanie réznic i faktycznych potrzeb krajow afrykanskich
zostato uznane za niecelowe. Zaczeto mysle¢ o kolaboracji i soli-
darno$ci pomiedzy poszczegdlnymi Afrykariskimi Stanami. To
samo dotyczy Kosciota Afrykanskiego, dlatego w 1994 roku po
raz pierwszy odbyt sie synod kontynentalny. Poruszyt on proble-
my zwigzane z cierpieniem mieszkaicow i sytuacja zdrowotng w
Afryce. Wezwal wszystkich odpowiedzialnych i majacych obo-
wiazek do pomocy nie tylko w sferze ekonomicznej, technologicz-
nej i edukacyjnej, ale réwniez opiece nad chorymi. Apel ten doty-
czy wspolnot chrzescijaniskich, szczegdlnie Swieckich pracowni-
kéw zdrowia i grup wolontariuszy i wynika z ogdlnie niskich stan-
dardéw opieki zdrowotnej w Afryce.

Wzrost niepokoju i troski o ten kontynent powoduje chronicz-
ny brak odpowiednich struktur w organizacji opieki zdrowotne;j,
brak ekonomicznego rozwoju kraju, niska §wiadomos¢ zdrowotna
zwlaszcza w odniesieniu do choréb tropikalnych, ktére kazdego
roku niszcza tysigce istniedl ludzkich, w tym kobiet i dzieci. W gora-
cych i wilgotnych regionach, w strefie rownikowej Afryki ludnosé
narazona jest na duzg ilo$¢ niebezpiecznych pasozytéw, ktdre roz-
wijaja si¢ i rozprzestrzeniaja w dogodnych dla siebie warunkach.
Na szczegdlng uwage zastuguja: malaria, bilharcioza, filarioza i in-
ne. Choroby tropikalne to tylko czeS¢ wystepujacych schorzef;
istniejg tam choroby, ktére maja reputacje ,,nowoczesnych impor-
towanych z pétnocy” — sa to: gruZlica, polio, tezec, odra, rézycz-
ka, meningokowe zapalenie opon mézgowych. Rozprzestrzeniaja
si¢ one w zastraszajaco szybkim tempie. Oczywiscie AIDS, ktory
nie ominat Afryki, stat si¢ dodatkowym rozdzialem w problemach
socjalno-zdrowotnych. Nie brakuje tam réwniez zapalenia phuc,
problemoéw z uktadem sercowo-naczyniowym czy choréb psychia-
trycznych.

Zagadnienia dotyczace zarazania i prewencji AIDS byly réw-
niez tematem miedzynarodowej konferencji o AIDS, zorganizo-
wanej w Watykanie w 1989.

Niektére dane statystyczne dotyczace opieki zdrowotnej w
Afryce:

+  Smiertelnosé dzieci do 5 roku zycia przypadajaca na 1000 urodzesi

w 2000 roku wynosito — 172;

* Ludzie zyjacy ponizej 1$ dziennie w 1990 roku — 27%;

¢ Liczba szpitali w calej Afryce — 964 (na dzieii dzisiejszy 14 parfistw
nie posiada ani jednego m.in. Somalia);

¢ Liczba ambulatoriéow — 5.018 (11 pafistw nadal nie ma systemu
podstawowej opieki medycznej m.in. Algieria);

» Liczba leprozoriéw — 270;

¢ Pomoc domowa dla osdb starszych, przewlekle chorych, inwali-
déw — 655;

*  Opieka nad sierotami — 791 o$rodkéw;

¢ Centrum porad matzenskich — 1.728;

¢ Specjalne centra edukacyjne i socjalne — 2.202.

Dane odnos$nie AIDS w Afryce (oszacowania z konca 2003

roku):

e Dorosli 1 dzieci z HIV/AIDS: 27,2 min;

e Liczba zgonéw dorostych i dzieci wskutek AIDS: 2,7 mln;

e 75% ofiar AIDS zyje w Afryce na potudnie od Sahary;

* AIDS spowodowat 11 mln sierot;

* Prawdopodobnie 20 mln Afrykanskich dzieci zostanie sierotami
do 2010 roku.

W JAKI SPOSOB MOZNA POMOC AFRYCE?

Warunkiem pomocy temu kontynentowi bedzie wspdtdziatanie
i solidarno$¢ ludzi dobrej woli. Podczas plenarnego zgromadze-
nia, ktére odbyto si¢ w Watykanie w lutym 1990 roku, kardynat
Zoungrana, arcybiskup Ouagadougou przedstawit zasady efektyw-
nej wspotpracy pomiedzy Pdéinocna a Potudniowa czescia globu
i warunki realnej pomocy dla Afryki. Mozna je stre$ci¢ w pigciu
punktach:
1) Pomoc musi uwzgledniaé specyficzny charakter zainteresowanych
krajow;
2) Koordynacja sektora opieki socjalnej i zdrowotnej;
3) Inkulturacja Ewangelii jako wartos$¢ i dobro dla wszystkich;
4) Kultura zycia, zwiekszenie szacunku do najwiekszego daru jakim
jest nasze zycie;
5) Skuteczno$¢ struktur i ewangelizacji na Swiecie zajmujacych sie
cierpieniem i zdrowiem.

Dla Afryki synod ten byt momentem faski i refleksji nad tym
co mozna uczyni¢ i wnidst konkretne propozycje w tym kierunku.
Byl to réwniez czas, kiedy zwrécono uwage wszystkich wspélnot
chrzescijariskich i duchowieristwa na cierpienie i problemy zdro-
wotne Afryki.

SICZEGOLNE WYZWANIE DLA PIELEGNIAREK

Stojac przed tak wielkimi problemami, jakie dotykaja ten kon-
tynent, sprostanie im jest nie lada wyzwaniem. Dotyczy ono gtéw-
nie pielegniarek, ktdre sa ,,ministrami zycia”. To przed nimi stoja

(ciqg dalszy na str. 10)
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ZE SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

CHOROBY NIEZAKAZNE

Od Redakcji: Ostatnio wydany przez WHO w Genewie (2004) Atlas of Heart Diseases and Stroke, autorow J.Makay
i G.A.Mensah, podaje podstawowe wiadomosci nt. chorob sercowo-naczyniowych w swiecie, warte zapoznania sie z nini,
rowniez w kontekscie medycyny praktykowanej w krajach rozwijajgcych sie.

CZESTOSC CHOROB SERCA | NACZYN

W roku 2003 na choroby serca i naczyin (CHSN)w $wiecie
zmarlo 17 milionéw ludzi. Procentowo choroby te wystepuja czg-
Sciej w krajach rozwinigtych, ale biorac od uwage bezwzgledna
liczbe zgonéw, to 75% ich wystepuje w krajach rozwijajacych sig,
wplywajac — obok choréb zakaznych — wysoce niekorzystnie na
stan zdrowia ludnosci tych krajéw.

CZYNNIKI RYZYKA

Wsréd bezposrednich czynnikéw ryzyka CHSN sa takie, na
ktére mozna mie¢ pewien wpltyw np. palenie papieroséw, brak ru-
chu, otytos$¢, nieodpowiednia dieta, cukrzyca, nadci$nienie, nad-
miar lipidéw we krwi. Posredni wplyw maja: bieda, depresja, stres,
alkoholizm, stosowanie lekéw zapobiegajacych ciazy, nadmiar
cholesterolu, przerost lewej komory. Do czynnikéw ryzyka CHSN,
na ktére nie ma si¢ wptywu naleza: wiek (ryzyko udaru mézgu
podwaja sie z kazdym dziesiecioleciem po 55 roku Zycia), czynniki
genetyczne i etniczne oraz ple¢ (zawaly sa nadal czgstsze u mez-
czyzn). Nowo poznanymi czynnikami ryzyka sa: nadmiar homo-
cysteiny we krwi, stany zapalne (wzrost warto$ci CRP) oraz wzrost
fibrynogenu. Wiele czynnikéw ryzyka dziata juz w wieku dziecie-

KATOLICKIE PIELEGNIARKI STAWIAJA CZ0L0 WYZWANIOM

(cigg dalszy ze str. 9)

najtrudniejsze zadania do pokonania. One troszcza si¢ 0 wsp6lpra-
ce i solidarnos$¢ réznych kreatywnych i integracyjnych przedsie-
wzieé, w ktérych potrzebny jest wspdlny wysitek. Koordynuja pro-
gramy i zasoby, projekty, akcje. Potrzebny jest ich wspétudziat w
opiece medycznej. Zycie w Afryce jest zagrozone, propagowanie
koniecznosci obrony zycia, troski i mitosci tego bezcennego daru,
lezy na barkach pielegniarek.

Taka osoba pracujaca w Afryce powinna cechowac sie: odwa-
g3, cierpliwoscia, zrozumieniem, szanowaniem zycia w kazdej for-
mie, zdolnoscig troszczenia si¢ o biednych, odwagg zabrania gto-
su w sprawie tych, ktérzy tego glosu nie maja, Swiadczeniem
indywidualnej lub grupowej pomocy chorym i osobom starszym
oraz walczeniem z rozprzestrzenianiem si¢ AIDS.

Te zdolnos$ci pomogg pielegniarkom w ich trudnej, codziennej
pracy i wypehieniu licznych zadan. Naleza do nich: dzielenie si¢
z otoczeniem trudno$ciami w planowaniu akcji 1 inicjatyw; rozpoz-
nanie na codziefi konkretnych potrzeb lokalnej populacji; respek-
towanie praw czlowieka, znajomos$¢ i przestrzeganie zasad etyki;
ocenianie swoich wlasnych umiejetnosci 1 zdolnosci; prowadzenie
edukacji w zakresie prewencji chordb; uczenie odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie.

Ponadto pielegniarka stara si¢ wplywac¢ na wprowadzanie uno-
wocze$nien w pracy i poprawe organizacji stuzby zdrowia. Powazne

cym lub u mtodziezy. Ponad 18 milionéw dzieci do 5 lat w §wiecie
ma nadwagg, a w USA i1 w Grecji ponad 10% mtodziezy jest otyta.
Ponad 14% mtodziezy w wieku 13-15 lat pali papierosy.
Nadci$nienie jest odpowiedzialne za 1/2 ogétu chordb serca
1 naczyn; ich ryzyko zwieksza si¢ podwdjnie wraz ze wzrostem o
kazde 10 mmHG wartosci ci$nienia rozkurczowego i o kazde 20
mmHg wartosci ci$nienia skurczowego. Wysoki poziom lipidow
we krwi zwigksza czestos¢ chordb serca o 1/3, a palenie papiero-
séw o 1/5. Ale z drugiej strony — tylko 4% ludzi w Chinach wie
o szkodliwosci palenia tytoniu.
Brak ruchu jest odpowiedzialny za 1,9 milionéw zgondw rocznie,
w tym za 20% choréb naczyniowych i 22% zawatéw. Brak ruchu
jest powszechny w Indiach, Chinach, na Filipinach oraz w Wietnamie,
Etiopii, na Wybrzezu Kosci Stoniowej, w Paragwaju i w Meksyku.
Ostatnio w populacjach ponad 25 w krajach rozwinietych szybko
narastaja wartoSci BMI (Body Mass Index); otylos¢ kobiet jest
czesta w Arabii Saudyjskiej, Irlandii, Republice Potudniowej Afryki,
w USA i w Kanadzie. Zapadalno$¢ na cukrzyce wzrasta i obecnie
wynosi 170 milionéw; Srednio 6,4% populacji w krajach rozwinie-
tych i 4,1% w krajach rozwijajacych si¢. Liczby bezwzgledne sa
niepokojace: przyjmuje si¢, ze w USA jest 17,7 milionéw cukrzykdw,
31,6 milionéw w Indiach, 20,7 milionéw w Chinach, 8,4 milionéw
na Filipinach i 6,8 milionéw w Japonii. Otylo$¢ i cukrzyca wzrastajg
_

1 trudne zadanie czeka na nig w dziedzinie medycyny tradycyjne;j,
a czasami nawet walka z niektérymi szkodliwymi zwyczajami
kulturowymi. Ukazanie skutecznos$ci europejskich sposobdw le-
czenia wymaga od niej sporo cierpliwosci, zdobycia zaufania pod-
opiecznych oraz konsekwencji w dzialaniu. Edukacja ponoszenia
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, zdrowie i zycie wlasnych
dzieci oraz wdrozenie zasad podstawowej higieny, to duze pole
dziatania oraz zmudna i dtuga praca. Do jej zadan nalezy réwniez
obrona godnosci i zycia od poczecia do sedziwej starosci, opieka
nad rodzinami ze zrozumieniem ich kultury, zwyczajéw i panuja-
cych stosunkéw rodzinnych. Pielggniarka petni role edukatora, thu-
maczac, Ze choroba nie jest karg, ale pomaga zrozumie¢ przyczy-
ne jej powstania.

Tam, gdzie brakuje sily i wiary pielegniarka daje nadzieje, po-
budza do zycia, walczy z niesprawiedliwoscia. Stoi na strazy i wal-
czy o przestrzeganie praw czlowieka, jego godnodci i zycia. Za-
biega o profesjonalne umiejetnosci, nie tylko techniczne, ale réw-
niez uczciwos$¢, odpowiedzialno$¢, zrozumienie... Troszczy sie
o nalezyte utrzymanie szpitali i ambulatoriéw. Dazy do holistycz-
nej opieki nad chorym. Przynosi ulge cierpigcym i potrzebujacym.

Kosciot zawsze troszczyt sie o wazne sprawy cztowieczenstwa.
Na szczegdlng jego uwage zastugujg bezbronni, zaniedbani, ubo-
dzy, potrzebujacy, czego dowodem jest zwotanie wspomnianego
Synodu i konferencji po§wieconych sytuacji w Afryce.

Celina Ossowska, pielegniarka
wolontariusz Fundacji
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w miar¢ ,,wyzszego” poziomu zycia w przeciwiefistwie do nad-
cisnienia i palenia papieroséw, ktére odwrotnie w tym segmencie
populacji wykazuja tendencje spadkowe. Choroby serca i naczyf
sa kolejna, po zakazeniu HIV, przyczyng uposledzenia, mierzonego
w DALY (Disability-adusted life years). W wielu krajach rozwinig-
tych $miertelno$¢ z powodu choréb serca zmniejsza si¢ (niechwa-
lebnymi wyjatkami sa Kroacja, Biatorus, Ukraina i Rumunia).
Nadal 3,8 milioné6w mezczyzn i 3,4 milionéw kobiet ginie rocznie
z powodu zawatu. Najwyzsze bezwgledne liczby zgonéw z powo-
du zawalu migs$nia sercowego obserwowano w roku 2002 w In-
diach (1.531.534), w Chinach (702.925) i w Federacji Rosyjskiej
(674.881). Z powodu udaru mézgu ginie rocznie 3 miliony mez-
czyzn i 2,5 miliona kobiet. Podobnie najwyzsze liczby zgonéw
w roku 2002 z powodu udaru notowano w Chinach (1.652.885),
w Indiach (771.067) i w Federacji Rosyjskiej (517,424).

Koszt leczenia chordb serca i naczyn jest wysoki; wprawdzie
najtaiiszym lekiem w zapobieganiu tym chorobom jest aspiryna,
ale cena tygodniowego jej podawania w Chinach odpowiada war-
tosci 1,5 kg ryzu; w Egipcie tylko 0,2 kg ryzu, natomiast cena tygod-
niowej kuracji symwastyna odpowiada w Chinach wartosci 50 kg
ryzu, a w Egipcie ponad 33 kg ryzu. Odpowiednia profilaktyka
poprzez diete, ruch, zaprzestanie palenia papierosow jest znacznie
tafisza. Np. w Chinach sama redukcja spozywania soli z 12 g dzien-
nie do 3 g mogta by zmniejszy¢ o 1/3 zapadalno$¢ na udar mézgu
i 0 1/4 zapadalno$¢ na zawat serca. Niestety tylko 39% krajow
afrykariskich ma programy prewencji chordb serca i naczyn. Licz-
ba kardiologéw w krajach rozwijajacych si¢ jest niedostateczna:
na 100.000 ludnosci w 2001 roku wynosita ona w Europie — 6,
w Azji Potudniowo-Wschodniej — 0,3, a w Afryce — 0,4.

Zataczona do ksiazki tabela podaje liczbe mieszkancéw w milio-
nach (1), a w tysiacach: liczbe zgonéw z powodu choréb serca (2),

zgonéw z powodu udaru mézgu (3), zgonéw z powodu choroby
reumatycznej serca (4), odsetek palacych powyzej 18 roku zycia,
odpowiednio mezczyzn i kobiet (5), odsetek chorych na cukrzyce
powyzej 20 roku zycia (6), zakaz palenia w budynkach rzgdowych:
+++ bezwzglednie przestrzegany, + przestrzegany, — nie przestrze-
gany (7). W podanej nizej tabeli wybrano dane tylko z niektorych
krajéw misyjnych.

Ttum. prof. Zbigniew Pawtowski

Tabela: Zestawienie zapadalno$ci z powodu wybranych choréb serca
i naczyn w niektérych krajach misyjnych

1 2 3 4 5 6 7
Bangladesz ~ 143.809 130.006 64.515 10.253 63/35% 4,6%
Bolivia 8.645 3948 3138 70 55/32% 4,9%
Brazylia 176.257  139.601 122172 3.055 29/18% 4,3% +++
Czad 8.248 4385 4747 300 20/3% 28% -
Indie 1.049.549 1.531.534 771.067 103.913 34/3% 55% +++

Indonezja 217131 220.372 123.684 11.660 60/5% 6,7% +
Kamerun 15729 9.443 10198 621 21/2% 10% +

Kenia 31.540  13.661 14.843 360 66/27% 14% -
Madagaskar  16.916 8327 9.020 609 ?/?% 14% -
Malawi 11.871 6773 7249 106 31/7% 11% -
Nigeria 120.91 64778 69.932 4795 16/4% 3,4% +++
Peru 26.767 10.615 8.084 157 2% 52% +
Tanzania 36.276 14720 1615 439 49/7% 13% -
Uganda 25.004 10163 1.043 288 33/7% 11% +
W.Kosci Ston. 16165 9.257 9530 233 21/4% 36% +
Zambia 10.698 4153  4.604 135 21/9% 16% +
Polska 38.622 77151 43.032 1.277 52/28% 4]1% +

ZE SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

REALIZACJA MILLENNIUM DEVELOPMENT GOALS

Od Redakcji: Mineto 5 lat od czasu jak 189 krajow podpisato w kwaterze Narodow Zjednoczonych deklaracje ,, Millennium
Development Goals”, ktora na najblizsze 20 lat miata wytyczac kierunki dziatania zmierzajgce do rozwoju Swiata. Przyjeto
w deklaracji zasade, ze zty stan zdrowia populacji opoznia ich rozwaj. Trzy z 8 dziedzin dziatania wymienionych w dekla-
racji i 8 7 18 wyznaczonych celow dotyczy bezposrednio stanu zdrowia populacji. Gtowne punkty deklaracji zostaty przed-
stawione na tamach MMPolonia (2005, nr 16). Obecnie warto przyjrzec sie jak przebiega realizacja zatozen deklaracji w
ocenie Banku Swiatowego, Swiatowej Organizacji Zdrowia (MDG. Health and Millennium Development Goals, WHO,
2005) oraz niezaleznych autorow: A.Haines i D.Sanders — Transact.Roy.Soc.Trop.Med. & Hygiene, 2005, 99, 721-726.

W ostatnim pigcioleciu okazato sie, ze realizacja celéw dekla-
racji przebiega w sposob niejednolity w réznych krajach. Zagro-
zony jest cel, ktory zaktada redukcje umieralnosci dzieci ponizej 5
roku zycia o 2/3 oraz Smiertelno$¢ okotoporodowa o 2/3, zwlasz-
cza w Afryce na potudnie od Sahary. Oczekiwana redukcja umie-
ralnosci dzieci w tym rejonie, przy obecnym tempie dziatan, na-
stapitaby dopiero w roku 2165.

Mozna jednakze odnotowac pewne pozytywne strony dziatal-
nosci prowadzonej w mysl deklaracji. Niedostatki w zakresie mo-
nitorowania stanu zdrowia populacji starano si¢ usuna¢ przy po-
mocy ujednoliconej migdzynarodowej sieci tzw. Health Metrics
Network (HMN). Nalezy jednak dodad, iz tylko 10 krajéw afry-
kanskich, potozonych na potudnie od Sahary, posiada system reje-

stracji stanu zdrowia ludnosci. Zwigkszyla si¢ znacznie finansowa
pomoc krajow bogatych dla likwidacji AIDS, gruZlicy i malarii.
Niestety nie siega ona ustalonych przed laty przez Narody Zjedno-
czone 0,7% dochodu narodowego; obecnie pomoc ta wynosi oko-
0 0,25%. Jest to suma niewielka w poréwnaniu do 300 miliardow
US$ przeznaczanych na subwencje dla rolnikéw i tysigca miliar-
déw US$ wydawanych rocznie na cele militarne.

Jednakze pienigdze to nie wszystko, sposéb ich wydawania
budzi wiele zastrzezen wobec niewydolnych systeméw ochrony
zdrowia w krajach rozwijajacych si¢. Wiadomo, ze 75% z 1/2 mi-
liona przypadkéw zgondw zwigzanych z porodem oraz ponad 60%
z 10 milionéw rejestrowanych rocznie przypadkéw zgonéw dzieci

(cigg dalszy na str. 12)
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Proporcja dzieci do 5 lat z niedowaga
w latach 1990-2003
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Zrodio: MDG. Health and the Millennium Development Goals WHO, 2005.

REALIZACJA MILENNIUM DEVELOPMENT GOALS

(ciqg dalszy ze str. 11)

ponizej 5 roku zycia mozna by unikng¢ stosujac juz istniejgce Srodki
techniczne. Problemem jest ich dostepnos¢ i wykorzystanie na te-
renach endemicznych dla AIDS, gruZlicy i malarii. Na przyktad
czesto$¢ wykonywania 6 podstawowych szczepienn ochronnych w
$wiecie zatrzymala si¢ obecnie na tym samym poziomie jak w la-
tach 1990-tych. Znaczy to, ze blisko 60% dzieci w krajach bied-
nych nie otrzymata w roku 2004 szczepiefi DPT3.

Dla efektywnego dziatania stuzb ochrony zdrowia konieczny
jest rozwd6j kadr medycznych Ocenia sie, ze potrzeba dodatkowo
okoto 1 miliona pracownikéw stuzby zdrowia w Afryce i okoto
4 milionéw w skali miedzynarodowej. Tymczasem liczba wyszko-
lonych pracownikéw stuzby zdrowia w krajach rozwijajacych sie
zmniejsza si¢ z powodu emigracji do krajéw rozwinigtych i do

Smiertelnosé dzieci do 5 lat /1000 urodzen
w latach 1990-2003

Kwalifikowana opieka medyczna przy porodzie - trendy
regionalne w latach 1990-2003 (w procentach)
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osrodkéw miejskich, przesuwa si¢ z sektora pafistwowego do pry-
watnego, ubywa z powodu epidemii AIDS, zaréwno z powodu
choroby i zgonéw lekarzy na AIDS, jak i z powodu stresu zawodo-
wego 1 zniechecenia, zwigzanego z pracg w niezwykle trudnych
warunkach (patrz MMP nr 4, 2004, s. 12).

W przesztosci wiecej uwagi zwracano na przygotowanie kadr
zawodowych, niz na zatrzymanie ich w lokalnym systemie ochro-
ny zdrowia i na permanentne doszkalanie, ktére ostatnio podupa-
dio. Oddzielnym problemem jest niskie wynagradzanie lekarzy
i personelu medycznego oraz konieczno$¢ umozliwienia im pracy
w odpowiednio zyczliwym i dobrze zorganizowanym srodowisku,
w ktérym m.in. ich praca jest doceniana, nie brakuje podstawo-
wych metod diagnostycznych i lekéw oraz istnieje mozliwos¢ sta-
fego wzbogacania swych zawodowych umiejetnosci.

prof. Zbigniew Pawtowski

e L e W 3
. g S N s

Sources: UMICER, WHO
Zrodto: MDG. Health and the Millennium Development Goals WHO, 2005.

Skala zgonéw matek na 100.000 porodéw na $wiecie w 2000 r.
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,,Clean hands are safer hands”

Od Redakcji: W numerze 8/9 Medicus Mundi Polonia 2003, zwracalismy uwage na potrzebe
czestego mycia rgk. Problem ten stale wraca, zwtaszcza w kontekscie zakazen szpitalnych. W ra-
mach programu ,,Clean hands are safer hands” (czyste rece sq bardziej bezpieczne) Swiatowa

CZYSTE REC
SA BARDZIE
BEZPIECZNE

Organizacja Zdrowia wydata ostatnio dwie broszury: WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health
Care (2005) i Global Patient Safety Challenge (2005). Warto poswiecic im chwile uwagi i zajrzec

pod www.thelFIC.org oraz pod www.ahrg.gov

ZAKAZENIA SZPITALNE
SA CZESTE | KOSZTOWNE

Aktualnie ponad 1,4 miliona ludzi
cierpi z powodu zakazen szpitalnych.
Nawet w krajach rozwinigtych 5-10%
pacjentow przyjmowanych do szpitala
nabywa w nim nowg infekcje. Ryzyko
nabycia zakazenia szpitalnego w kra-
jach rozwijajacych sie jest 2-20 razy
wicksze i moze dotyczy¢ nawet 25% pa-
cjentow. W USA 1 pacjent na 136 staje
si¢ ciezko chory z powodu zakazenia
szpitalnego; stanowi to 2 miliony przy-
padkéw i 80.000 zgondw rocznie.
W Anglii ponad 100.000 przypadkéw
zakazen wewnatrz szpitalnych prowa-
dzi do 5.000 zgonéw rocznie. W Mek-
syku liczbe zakazenn wewnatrz szpital-
nych okresla si¢ na 450.000, a Smier-
telno$¢ nimi wywotywang na 32 przy-
padki na kazde 100.000 mieszkafncéw.
Koszt zwigzany w zakazeniami we-
wnatrz szpitalnymi okresla si¢ w USA
na 4,5 miliarda US$ rocznie, w UK
I miliard funtéw (L), a w Meksyku na
blisko 1,5 miliarda US$.

NAJCZESTSZE PRZYCZYNY
ZAKAZEN WEWNATRZSZPITALNYCH

Zakazenia wewnatrzszpitalne naj-
czesciej dotycza uktadu moczowego,
zakazen uktadu oddechowego i zwia-
zane sg z zabiegami chirurgicznymi
i przetaczaniem krwi (patrz tabela 1).
W oddziatach intensywne;j terapii zaka-
zenia wewnatrzszpitalne mogg dotyczy¢
okoto 30% pacjentéw, a Smiertelnos¢
nimi wywotywana siega 44%. W Bra-
zylii 1 Indonezji ponad potowa nowo-
rodkéw na oddziatach neonatologicz-
nych ulega zakazeniom, w ktérych
$miertelno$¢ okresla sie na 12-52%.
W czasie §wiatowej epidemii SARS

w 20% do 60% przypadkéw zakazeniu
ulegat personel szpitalny. W skali §wia-
towej przetoczenia krwi powoduja rocz-
nie 16 milionéw zakazen wirusem za-
palenia watroby typu B, 5 milionéw za-
kazen wirusem zapalenia watroby typu
C, 160.000 zakazen wirusem HIV.
Przyjmuje si¢, ze 5-10% zakazen HIV
nastepuje droga przetaczania krwi. W
latach 2000-2001 ponad 70 krajéw nie
stosowato badania krwi przeznaczonej
do transfuzji na obecnos¢ wiruséw HIV
oraz wirusow zapalenia watroby typu
B i C i kretkéw kity. W krajach rozwi-
nietych zwiazane z przetoczeniem krwi
zakazenia bakteryjne staja si¢ czestsze
niz zakazenia wirusami HIV, HBV
i HCV. Niezaleznie od mozliwosci za-
kazenia btedy w okreslaniu grup prze-
taczanej krwi sg réwniez czeste.

NAJWAZNIEJSZE STRATEGIE
ZAPOBIEGANIA ZAKAZENIOM
WEWNATRZSZPITALNYM

Wedlug WHO zakazenia wigza sie
przede wszystkim z przetoczeniem krwi
lub produktéw krwiopochodnych, z po-
bieraniem krwi do badan i wstrzyknig-
ciami lekéw, z podawaniem szczepio-
nek, z nieprzestrzeganiem procedur kli-
nicznych, zwtaszcza w izbach przyjeé
oraz z niedostatkiem bezpiecznej wody,
niedociagnigciami sanitarnymi i usuwa-
niem odpadkéw.

Ryzyko zakazenia zwigzane z zanie-
czyszczong iglg moze siegaé 30% dla
przenoszenia wirusa zapalenia watroby
typu B, 1,8% dla wirusa typu C i 0,3%

(ciqg dalszy na str. 14-15)

Tabela 1
Najczestsze przyczyny i okolicznosci, w ktérych wystepuja zakazenia wewnatrzszpitalne

Zakazenia ukiadu moczowego

zakfadanie cewnika

procedury inwazyjne w uktadzie moczowym
podeszly wiek

ciezkie towarzyszace choroby

kamica nerkowa

cigza

cukrzyca

Zakazenia ukiadu oddechowego

wentylacja mechaniczna

aspiracja

uzywanie Srodkéw przeciwko depres;i?
antybiotyki i leki przeciwko kwasocie
przedtuzajacy sie pobyt w szpitalu
niedozywienie

podeszly wiek

zgtebnik nosowo-zotadkowy

zabieg chirurgiczny

obnizenie odporno$ci

Zakazenia zwiazane z zabiegiem chirurgicznym

* niedostateczna profilaktyka antybiotykami
* niewtasciwe zaopatrzenie rany (skory)

* dtugos¢ zabiegu chirurgicznego

* rodzaj rany

* niewfasciwe traktowanie rany

* niedostateczna aseptyka chirurgiczna

* cukrzyca

e stan odzywienia

* obnizenie odpornosci

* braki w szkoleniu i nadzorze

Zakazenia krwi

 cewnik naczyniowy
 noworodki lub wiek podeszty

* ciezkie schorzenia towarzyszace
* neutropenia

* obnizenie odpornosci

* nowe technologie inwazyjne

* cigzki stan chorego

* braki w szkoleniu i w nadzorze
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dla wirusa HIV. W roku 2000 ponowne uzycie strzykawek
powodowato 21 miliondw zakazen HBV (1/3 ogétu nowych
zakazen), 2 miliony zakazen HCV (40% nowych zakazef) i
96.000 przypadkéw HIV (2% nowych zakazeri). W krajach
rozwijajacych sie czesto§¢ uzywania strzykawek bez ich
uprzedniej sterylizacji waha si¢ od 1,5% do 69,4%. W krajach
rozwijajacych si¢ niekiedy az 90% pacjentéw podstawowej
opieki medycznej leczone jest wstrzyknieciami, w 70% zbed-
nymi, gdyz mogg one by¢ zastapione lekami podawanymi do-
ustnie. U 4% pracownikéw szpitalnych we Wtoszech stwier-
dzano serokonwersje¢ HCV o ile posiadajac niekiedy drobne
uszkodzenia skory obstugiwali oni chorych dializowanych. Az
88% schorzen biegunkowych, na ktére rocznie umiera 1,8 mi-
liona ludzi, wigze si¢ z nieodpowiednia woda lub brakiem pod-
stawowych urzadzen sanitarnych. Edukacja zdrowotna i my-
cie ragk moze zmniejsza¢ liczbe zachorowan na biegunke o po-
nad 50%.

Jedna czwarta zakazen wigze si¢ z zabiegiem chirurgicz-
nym. Kazdego roku zakazenia zwigzane z zabiegiem chirur-
gicznym maja miejsce u 2%-5% z 27 milionéw pacjentéw le-
czonych chirurgicznie. W okresie ostatnich 10 lat w USA 3%
pacjentéw ulegato zakazeniom w wyniku zabiegu chirurgicz-
nego. W USA zakazenia te przedtuzaja pobyt w szpitalu o Sred-
nio 7,4 dnia i kosztujg dodatkowo od 400 do 2.600 US$ na
kazdego zakazonego pacjenta. W krajach rozwijajacych sie
zakazenia w wyniku zabiegu chirurgicznego sa jednymi z naj-
czestszych i np. zdarzajg sie u 12% chorych leczonych chirur-
giczne w Boliwii i 19% w Tanzanii.

Rycina 1
Odkazanie rak Srodkiem na bazie alkoholu

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

34/»» 5

s

Rub hands to palm.

right palm over left dorsum  palm to palm with fingers
with interlaced fingers and interlaced
vice versa

backs of fingers to opposing
palms with fingers
interlocked

7 @ 20-30 sec

~ 4

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

rotational rubbing, backwards ...once dry, your hands
and forwards with clasped are safe.

fingers of right hand in left

palm and vice versa

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

ZAPOBIEGANIE ZAKAZENIOM SZPITALNYM

Profilaktyka zakazenh wewnatrzszpitalnych wymaga sko-
ordynowanego wysitku i zaangazowania ze strony oséb od-
powiedzialnych za dziatanie szpitali, poprawnie okreslonych
procedur postepowania, duzego stopnia higieny w Srodowi-
sku szpitalnym oraz bezpiecznego wykonywania rekoczynéw.
Ograniczenie ryzyka zakazen wewnatrzszpitalnych wymaga
stalego podnoszenia aktualnos$ci i rangi problemu wsréd per-
sonelu szpitalnego, poparcia ze strony rzadowej i okresowego
sprawdzania skutecznosci zastosowanych dzialai prewencyj-
nych.

Skoordynowane akcje przeciw zakazeniom wewnatrzsz-
pitalnym zmniejszyly ich wystepowanie w Szpitalu Uniwer-
syteckim w Genewie z 16,9% do 9,9% w ciagu lat 199411997,
ana oddziatach intensywnej terapii neonatologicznej na Taiwa-
nie z 15,1% do 10,7% w latach 1998 i 1999.

Tabela 2 przedstawia czynniki, wplywajace na niedosta-
teczng higieng rak u pracownikéw szpitalnych.

Tabela 2
Czynniki powodujace niedostateczne stosowanie higieny rak
u pracownikéw ochrony zdrowia

Na poziomie indywidualnym

* brak wiedzy i doSwiadczenia

* brak znajomosci wytycznych postepowania

* bycie 0sobg notorycznie nieprzestrzegajaca przepiséw
* podraznienie skory Srodkami odkazajgcymi

W grupach

 brak wiedzy i wtasciwej oceny postepowania

¢ praca w oddziale intensywnej terapii i w warunkach sprzyjajacych
przepracowaniu

* niedostateczna liczba personelu
* Dbrak zachety i przykfadu ze strony przefozonych

Na poziomie instytucji
e brak pisemnych wytycznych
 brak og6lnych Srodkow higienicznych
* brak $rodkéw ochrony rak
 brak kultury i tradycji przestrzegania zalecen
* braki ze strony kierownictwa: brak sankcji, nagradzania i zachety
* czystosci rak

Na poziomie rzadowym

* brak znajomoSci rangi problemu zakazen zwigzanych z opieka nad
chorym

* brak okre$lonych regulacji zawodowych i polityki postepowania

* brak wskazowek odno$nie higieny rak w stuzbie zdrowia

* brak promocji rzadowych lub regionalnych akcji, majacych na celu
poprawe czystosci rak

 niedostateczne finansowanie dziatan prewencyjnych
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Rycina 2. Technika mycia rak mydtem i woda

0 1 2 }

Wet hands with water. apply enough soap to cover rub hands palm to palm
all hand surfaces

s

right palm over left dorsum palm to palm with fingers backs of fingers to opposing
with interlaced fingers and interlaced palms with fingers interlocked

vice versa

rotational rubbing of left rotational rubbing, backwards

thumb clasped in right palm and forwards with clasped

and vice versa fingers of right hand in left
palm and vice versa

Aunna

rinse hands with water

ZALECENIA
ODNOSNIE CZYSTOSCI RAK

a. my¢ rece mydtem i woda o ile sg brudne, zanieczyszczone
krwig lub plynami tkankowymi oraz gdy podejrzewa si¢
mozliwo$¢ zanieczyszczenia np. po defekacii;

b. uzywaé ptynu dezynfekujacego, zawierajgcego alkohol,
w nastepujacych sytuacjach:

e przed i po bezposrednim kontakcie z chorym;

*  po zdjeciu rekawiczek;

* przed uzyciem narzedzi inwazyjnych;

*  po kontakcie z ptynami tkankowymi lub wydalinami,
btonami §luzowymi, nieuszkodzona skéra lub opatrun-
kami;

*  wprzypadku przesuni¢cia rak z zanieczyszczonej oko-
licy ciata chorego do okolicy niezanieczyszczonej;

*  po kontakcie z przedmiotami w bezposrednim otocze-
niu chorego;

c. my¢ rece mydlem zwyktym lub odkazajacym i dezynfe-
kowaé ptynem na bazie alkoholu przed podawaniem le-
kéw lub przygotowywaniem pozywienia;

d. po uzyciu alkoholowego srodka odkazajacego nie powin-
no si¢ my¢ ragk mydtem.

Na rycinie 1 (strona obok) i rycinie 2 pokazany jest spo-
s6b mycia rak Srodkiem odkazajacym i mydiem.

dry thoroughly with a single use towel to turn off faucet

use towel

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

Malgorzata Nawrocka

Jej $wiatlo.

O zyciu i dziele Wandy Bleriskiej
Wydawnictwo Kontekst, 2005

Ksiazke mozna zakupi¢ w Ksiggarni
Naukowej Kapitatka w Poznaniu przy
ul. Mielzyniskiego 27/29 oraz w Ksie-
garni Sw. Wojciecha przy Pl. Wolno-
$ci. Wedlug o$wiadczenia autorki do-
chéd ze sprzedazy bedzie przeznaczony
na cele misyjne.

...and your hands are safe.’

Z okazji 94 urodzin doktor Wandy Blenskiej
oraz 15-lecia Piatkowskiej Szkoty Uspolecznio-
nej Jej imienia, ukazala si¢ ksigzka autorstwa
Malgorzaty Nawrockiej pt. ,,Jej Swiatlo. O zy-
ciu i dziele Wandy Blenskiej”.

Doktor Wanda Blefiska jest poznariska misjo-
narka, absolwentka Wydziatu Lekarskiego Uniwer-
sytetu Poznariskiego i doktorem honoris causa
Akademii Medycznej w Poznaniu. Dr Wanda
Bteniska, po studiach w instytutach tropikalnych
w Hamburgu i w Liverpool’u, w 1950 roku
wyjechata do Ugandy, aby tam pracowaé jako
lekarz. Swoje powotanie lekarskie realizowata
wsrdd ludzi najbardziej potrzebujacych i odrzu-
conych. Przez 40 lat pracowata w szpitalu dla
tredowatych w Bulubie; stata si¢ ,,Matka Tredo-
watych”, otaczajac ich swoja opieka i mitoscia,
nieustajac w dziele niesienia pomocy drugiemu
czlowiekowi. Na poczatku lat 1990-tych powrd-
cita do Polski, gdzie do dnia dzisiejszego konty-
nuuje swoje misyjne powotanie, przypominajac
kazdemu, kogo spotka, ze Afryka nadal potrze-
buje naszej pomocy.

Ksiazka ,,Jej Swiatlo” to zapis spotkan r6z-
nych ludzi z Panig Doktor, ludzi, ktérych prze-

Ttumaczyt: prof. Zbigniew Pawtowski

O zyciu i dziele Wandy Bleriskiej

nikata swojg dobrocia i mitoscig, ludzi, na kté-
rych owe spotkania wywarly tak ogromne wra-
Zenie, ze nie pozostalo im nic innego jak tylko
podzieli¢ si¢ tym do§wiadczeniem z innymi w
formie zyczliwych wspomnien.

W ksigzce mozna znaleZ¢ zapisy rozmow m.
in. z ojcem Marianem Zelazkiem, ksiedzem dr
Ambrozym Andrzejakiem, prof. Stefanem Stu-
ligroszem, rezyserem Ryszardem Piaskiem, dr
Helena Pyz i prof. Zbigniewem Pawtowskim.
Kazda relacja to osobne §wiadectwo osoby, kté-
ra stykajac si¢ z doktor Wanda nie mogta pozo-
sta¢ obojetng wobec ogromnej przeobrazajacej
mitosci, jaka Pani Doktor ma w sobie i jaka ob-
darza kazdego napotkanego czlowieka, mitosci
tak zarazliwej, Ze kazdy pragnie ,,czyni¢ dobro”.
W kazdej rozmowie widac takze podziw dla
wspaniatosci dzieta, jakie stworzyta Dokta oraz
zdziwienie, Ze czyniac tak wiele moZna pozo-
sta¢ skromnym i zyczliwym. Ksigzka ta pozwa-
la ocali¢ od zapomnienia Jej dziatalnos¢. Jest ona
wspanialg lektura dla kazdego, komu bliskie sg
misje oraz kazdego, kto pragnie nauczy¢ si¢ jak
pomaga¢ drugiemu cztowiekowi.

mgr Anna Sill
cztonek Zarzqdu Fundacji
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HIV/AIDS

Zywienie chorych z HIV/AIDS

Od Redakcji: Wobec powszechnego wystepowania AIDS w Afryce sprawa poprawnego odzywiania cho-
rych nabiera szczegolnego znaczenia. Zatqczamy ttumaczenie rozdziatu o Zywieniu chorych na AIDS, ktory
ukazat sie w broszurze ,,Living well with HIV/AIDS. A manual on nutritional care and support for people
living with HIV/AIDS”, WHO i FAO, 2002.

PRAWIDLOWE ODZYWIANIE CZESTO DECYDUJE O ZDROWIU

Prawidlowe odzywianie jest jednym z najwazniejszych czyn-
nikéw decydujacych o naszym zdrowiu. Odpowiednia podaz ka-
lorii, przy zachowanym udziale procentowym ttuszczéw, we-
glowodandw i biatek oraz staty dowéz witamin i mikroelemen-
tow warunkujg nie tylko prawidtowy rozwdj i wzrost organi-
zmu, ale umozliwiaja tez zachowanie go w dobrej kondycji. Jed-
noczesnie, w przypadku choroby czy urazu niosacych za soba
konieczno$¢ odbudowy uszkodzonych tkanek, zapotrzebowanie
na poszczegdlne sktadniki pokarmowe niezmiernie wzrasta, a pa-
cjent musi otrzyma¢ odpowiednie zywienie, aby jak najszybciej
mogl powrdci¢ do zdrowia. Niestety, jedna z najpowazniejszych
plag poczatku XXI wieku — AIDS wystepuje w najwiekszym
nasileniu na obszarach dotknietych jednoczes$nie permanentnymi
niedoborami zywieniowymi populacji.

Substancje odzywcze niezbedne do prawidtowego funkcjo-
nowania organizmu mozemy najogélniej podzieli¢ na dwie grupy.
Pierwszg z nich stanowig niezbgdne sktadniki pokarmowe, czyli
takie, ktére nie mogg by¢ syntetyzowane przez nasz organizm,
musza zatem by¢ dostarczane z pozywieniem. Do takich naleza
witaminy, sole mineralne, aminokwasy, kwasy thuszczowe i nie-
ktére weglowodany. Druga grupa to sktadniki, ktére moga by¢
dostarczone z pokarmem, ale ktére organizm jest w prawidlo-
wych warunkach zdolny samodzielnie syntetyzowac, wykorzy-
stujac jako substraty inne, prostsze zwigzki. Odpowiednio zbi-
lansowana dieta zawierajgca niezbedng ilo$¢ sktadnikdw, nale-
zacych do obu tych grup, powinna by¢ dostosowana do wieku,
stanu zdrowia, czy trybu zycia, aby pokry¢ tym samym dzienne
zapotrzebowanie organizmu. Wtasciwe zywienie gwarantuje
prawidtowg budowe i funkcjonowanie komérek i tkanek, utrzy-
manie naleznej temperatury ciata, prawidtowa prace enzymoéw
oraz obrong¢ przed zakazeniami, poprzez utrzymywanie w goto-
wosci uktadu odpornosciowego.

Gloéwne Zrédlo energii dla kazdego organizmu stanowia
weglowodany — cukry proste (glukoza, fruktoza) i zlozone
(skrobia — gléwny sktadnik maki) oraz tluszcze, ktdre sa réw-
niez no$nikiem witamin rozpuszczalnych w thuszczach (A, D,
E, K) oraz bardzo istotnym sktadnikiem blon komérkowych.
Biatka stanowia podstawe budowy i przebudowy tkanek orga-
nizmu, natomiast makro- i mikroelementy odpowiadajg za pra-
widtowa prace uktadu odporno$ciowego.

Jedynie réznorodnosé diety gwarantuje dostarczenie wszyst-
kich, niezbednych substancji odzywczych. Skrobia jest podsta-
wowym sktadnikiem pozywienia ludzi. Jej bogactwo znajdzie-
my w zbozach (jeczmiefi, proso, sorgo, pszenica) i produktach
zbozowych (maka) oraz w ziemniakach, batatach, kasawie. Ro-
Sliny straczkowe (groch, fasola, soczewica), a takze orzeszki
ziemne i sojowe stanowia kopalnie biatka, witamin i mineratéw.

Zrédtem biatek, thuszczéw i witamin rozpuszczalnych w thisz-
czach sg migso (wotowe, wieprzowe, drdb), ryby, mleko i pro-
dukty mleczne oraz jaja. Najwiecej jednak ttuszczow roslinnych
i zwierzecych znajdziemy w masle, margarynie, smalcu, oleju
palmowym czy kokosowym.

Szpinak, dynia, zielona papryka, kabaczek, marchewka, pa-
paja, mango i morela dostarczaja witaminy A niezbgdnej do pra-
widlowej budowy skéry i bton §luzowych. Zaréwno skéra jak
i blony §luzowe stanowia naturalna bariere przed wniknigeciem
do organizmu drobnoustrojéw, jednak aby ta funkcja zostata
spetniona konieczne jest zachowanie ich ciggtosci, do czego nie-
zbedna jest wlasnie wspomniana witamina. Jak istotna jest ochro-
na przed wniknieciem do organizmu patogenéw w przypadku
stanu obnizonej odpornosci jakim jest AIDS nie trzeba nikogo
przekonywac.

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

Nie nalezy zapomina¢ o wodzie. Dzienne zapotrzebowanie
wynosi okoto 1,5 | ptynéw. Jednak ilo$¢ ta zwieksza si¢ w przy-
padku upatu, goraczki, biegunki czy wymiotow.

STOSOWNE ZYWIENIE JEST ISTOTNYM ELEMENTEM
W OPIECE NAD CHORYM NA AIDS

Choroba jest stanem katabolicznym, w zwiazku z tym orga-
nizm potrzebuje zwiekszonej dziennej dawki energii, uzyskiwa-
nej z pozywienia, ktdra jest niezbedna migdzy innymi do walki
z infekcja. Dlatego leczenie zywieniowe stanowi drugi, obok
leczenia farmakologicznego, element walki z choroba. Béle brzu-
cha, nudnosci i wymioty lub biegunka bedace skutkiem zakazen
przewodu pokarmowego sg objawami powszechnie wystepuja-
cymi u nosicieli HIV i chorych na AIDS i przyczyniaja si¢ do
zmniejszenia masy ciata, a w konsekwencji prowadza do wy-
niszczenia charakterystycznego dla zaawansowanego AIDS.

W pierwszych stadiach zakazenia wirusem HIV pacjenci nie
wymagajg stosowania specjalnych, wysokoenergetycznych diet,
cho¢ wymioty czy biegunki wcale nie sa rzadkie w tym okresie.
Nalezy pamigtaé, ze dlugo utrzymujace si¢ lub nasilone objawy
zotadkowo-jelitowe szybko prowadza do znacznej utraty masy
ciala, zwlaszcza u pacjentow juz przed chorobg niedozywionych.

Poczatkowo choremu i jego najblizszym trudno dostrzec
zmniejszenie masy ciata. Jedynym dowodem moga by¢ za duze
ubrania, ktére dotychczas byty dopasowane. Innym i znacznie
doskonalszym sposobem kontroli masy ciala jest wazenie si¢
tego samego dnia kazdego tygodnia i notowanie wyniku. Po-
zwoli to szybko zauwaza¢ spadki wagi, a takze reakcje na mo-
dyfikacje diety.

U oséb z HIV i AIDS zmniejszenie wagi jest skutkiem nie
tylko nasilonych objawéw chorobowych, ale takze zastosowanego
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leczenia, ktérego objawy uboczne niejednokrotnie obejmuja re-
dukcje apetytu, zmiange odczuwanego smaku potraw, a nawet
zaburzenia wchianiania. Kolejnym problemem chorych na AIDS
sa zakazenia oportunistyczne.

Infekcje w obrebie jamy ustnej, gardta czy przetyku powo-
duja wystapienie stanu zapalnego i uszkodzen §luzéwki gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego prowadzgc do wystapienia
dolegliwosci bélowych w trakcie zucia czy polykania pokarmu
potegujac tym samym nieche¢ do jedzenia — czesto problem ten
dotyczy dzieci pod postacia plesniawek jamy ustne;j.

Zmiana diety powinna dotyczy¢ przede wszystkim zwigk-
szenia ilosci spozywanych pokarméw. Zwiekszenie czgstosci po-
sitkéw oraz zastosowanie matych przekasek pomiedzy nimi moze
okaza¢ si¢ bardziej skuteczne niz stosowanie duzych porcji. Po-
karm powinien by¢ wysokoenergetyczny, o sktadzie zdomino-
wanym przez weglowodany i ttuszcze.

Dieta bogata w zboza, produkty zbozowe, ziemniaki, bana-
ny, bataty, rosliny straczkowe, nasiona stonecznika i sezamu oraz

Przygotowanie napojow nawadniajacych:

z oryginalnych opakowarn:
postepuj wedtug instrukcji

i rozpus¢ zawarto$¢ torebki

w podanej na opakowaniu ilosci
czystej wody.

172 level

teaspoon salt domowym sposobem z cukru i soli:

do1 litra czystej wody dodaj pot
tyzeczki od herbaty soli i 8 tyzeczek
cukru. Zamieszaj lub dobrze
wstrza$nij. Sprébuj czy woda nie

jest bardziej stona niz tzy.
e
8 level
teaspoons
sugar
domowym sposobem ze
172 level

sproszkowanego zhoza (cereals):

do 1 litra czystej wody dodaj pét

tyzeczki od herbaty soli i 8 tyzeczek

sproszkowanego zboza. Ryz jest

najlepszy, ale dobrze zmielona

maka pszenna, Kukurydziana, sorgum

lub ugotowane i ttuczone na papke

ziemniaki tez moga by¢ uzyte do

8 level przygotowania napoju. Zagotuj

" iee?:gf‘ms mieszaning przez 5-7 minut, aby zrobi¢
Z niej ptynna zupe lub wodnistg

owsianke. Szybko ochtodZ napdj.

teaspoon salt

Zr6dto: Living well with HIV/AIDS. A manual on nutritional care and support
for people living with HIV/AIDS. WHO-FAO Rome 2002.

spozywanie migsa, tak czesto jak to mozliwe, zapobiega uru-
chomieniu wilasnych rezerw energetycznych organizmu — ttusz-
czu z tkanki tluszczowej i biatka z migs$ni, co moze doprowa-
dzi¢ do stopniowego wyniszczenia — kacheksji. Dlatego, nie-
zwykle istotne jest, aby osoby przygotowujace i rozdzielajace
positki uwzglednity szczegdlne potrzeby dietetyczne oséb z HIV
i AIDS.

Oprdcz wartosci energetycznej pokarmu wazna jest jego do-
stepno$¢ dla pacjenta. Nawet najlepiej opracowana teoretycznie
dieta nie przyniesie efektu jesli jej zatozenia nie bedg odpowia-
daty dostepnoSci pokarméw, tatwoSci ich przygotowania,
a wreszcie ograniczeniom kulturowym (np. zakaz spozywania
wieprzowiny itp.).

Zmiany w obrebie blon §luzowych jamy ustnej i trudnosci w
potykaniu, tak czesto obecne u tych pacjentéw sprawiaja, Ze po-
karmy powinny posiada¢ papkowatg lub ptynna konsystencje
do czasu az na skutek zastosowanych lekéw nie ustapia objawy
zapalenia. Niektdrzy, ze wzgledu na stopiefi zaawansowania cho-
roby wymagaja takze szczeg6lnie duzej uwagi podczas karmie-
nia — dotyczy to zwlaszcza 0séb z zaburzeniami §wiadomosci,
bardzo ostabionych, z zaburzeniami potykania oraz lezacych.

HIGIENICZNE PRZYGOTOWYWANIE POSHKOW

Innym niezwykle istotnym problemem zwigzanym z przy-
gotowaniem positkow jest przestrzeganie zasad higieny. Zwiek-
szona sktonno$¢ do infekcji przewodu pokarmowego u oséb
z HIV i1 AIDS wymusza zachowanie szczegdlnej starannosci przy
przechowywaniu i przyrzadzaniu jedzenia, aby nie narazaé pa-
cjentéw dodatkowo na poglebienie spadku masy ciata na skutek
uporczywych biegunek i wymiotéw. Kolejnym istotnym aspek-
tem jest zabezpieczenie produktéw spozywczych przed insekta-
mi za pomocg zamykanych pojemnikéw — stojéw, koszykow
z przykrywkami, puszek itp.

Wazny i nadzwyczaj czesto zaniedbywanym problemem jest
doktadne mycie ragk w czystej wodzie z mydtem, zarowno przez
osoby przygotowujace dania jak i jedzace positki. Doktadnego
umycia wymagaja tez stosowane naczynia i sztuéce. Tropikalna
zasada przygotowywania positkéw, jeszcze z czaséw kolonial-
nych gloszaca ,,obierz, ugotuj, usmaz lub zapomnij” wydaje si¢
by¢ stusznym zaleceniem zwlaszcza w sytuacji cigglego niedo-
boru wody nadajacej si¢ do celéw spozywczych, ktdrego zasto-
sowanie moze w znaczacym stopniu zmniejszy¢ liczbe infekcji
przewodu pokarmowego.

Podobne reguly —jak artykutéw spozywczych — dotycza prze-
chowywania i spozywania wody. Tylko zamkniete i czyste na-
czynia chronigce ja przed muchami oraz gotowanie przez co
najmniej 10 minut przed wypiciem sg nieodzownym elementem
podstawowych zasad higieny. Ich powszechne stosowanie moze
zaistnie¢ tylko w przypadku wiasciwej edukacji pacjentéw z HIV
i AIDS oraz ich bliskich. Nie jest to fatwe zadanie, gdyz wyma-
ga wpojenia przekonania o stusznosci nowych, czesto niezrozu-
miatych dla stabo wyksztatconych ludzi regut postepowania, ma-
jacego uchronié¢ przed niewidocznym przeciez wrogiem jakim
s drobnoustroje chorobotwdrcze. Jednak to wlasnie dzieki edu-
kacji bedzie mozna skuteczniej leczy¢ cierpigcych z powodu HIV
i AIDS, wptywajac zaréwno na polepszenie komfortu jak i nie-
jednokrotnie dtugosci ich zycia.

Lek. med. Magdalena Wasniowska
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HIV/AIDS

Poekspozycyjna profilaktyka HIV

Od Redakcji: Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata ostatnio obowiqzujgce obecnie zasady postepo-
wania profilaktycznego po narazeniu na zakazenie wirusem HIV (www.who.int/topics/hiv_infections/en/).
Uwazamy, ze temat ten jest jak najbardziej aktualny i wazny, zwtaszcza dla personelu medycznego pracujg-

cego na misjach.

INACZENIE POEKSPOZYCYJNEJ PROFILAKTYKI HIV (PEP)

Profilaktyka poekspozycyjna po narazeniu na wirus HIV — PEP
polega na krétkoterminowej farmakoterapii z zastosowaniem le-
kéw przeciwko retrowirusom, majaca na celu jak najszybsze znisz-
czenie zarazka, zanim dojdzie do jego namnozenia. Tego rodzaju
postepowanie moze dotyczy¢ zaréwno osob narazonych zawodo-
wo (powinno ono by¢ elementem standardowego zabezpieczenia
personelu zmniejszajacym ryzyko zawodowe) jak i narazonych w
sposéb przypadkowy (np. podczas udzielania pierwszej pomocy
poza szpitalem). Szeroko dyskutowana jest celowosS¢ stosowania
tego rodzaju zabezpieczenia u os6b poddanych ekspozycji w wy-
niku stosunku seksualnego; opinie specjalistéw reprezentujg po-
glad, aby takie postepowanie dotyczylo przede wszystkim oséb
zgwalconych.

Dotychczasowe badania wykazuja, ze prawdopodobiefistwo
zachorowania na HIV/AIDS po jednorazowym zaktuciu igtg po-
chodzaca od zakazonego pacjenta wynosi okoto 1%, za$ ryzyko
przeniesienia HIV przezskdrnie za pomocg innych ptynéw ustro-
jowych czy kontaktu z tkankami jest mniejsze, jednak nie do po-
mini¢cia. Sondaze przeprowadzone wsréd pracownikéw medycz-
nych w réznych krajach §wiata wskazuja, ze §wiadomos¢ posiada-
nia przez dang jednostke organizacyjna odpowiednich dawek le-
kéw przeciwretrowirusowych, dla narazonego na zakazenia per-
sonelu, wydatnie zwigkszajg jego motywacje do pracy z pacjenta-
mi seropozytywnymi i chorymi na AIDS.

CaloSciowe postepowanie w przypadku narazenia zawodowego
personelu medycznego powinno obejmowac przede wszystkim pra-
widlowg organizacj¢ pracy, w tym standardy postgpowania z krwig
i preparatami krwiopochodnymi, oraz propagowac pierwotng profi-
laktyke zakazen HIV w pracy przez szkolenia pracownikéw, zapew-
nienie im odpowiednich Srodkéw ochrony osobistej oraz sprzetu
koniecznego do skutecznej sterylizacji narzedzi i utylizacji odpa-
déw medycznych. Profilaktyka poekspozycyjna (PEP) jest wazna,
ale winna by¢ ostateczna metoda przeciwdzialania zakazenia HIV.

ZASADY PRAWIDLOWEJ PROFILAKTYKI
POEKSPOZYCYINEJ HIV

Zasady prawidtowej PEP sa nastgpujace:

1. natychmiastowe przemycie skory eksponowanej na krew
lub inne ptyny ustrojowe chorego woda z mydtem oraz przeptu-
kanie narazonych bton §luzowych duzg iloscig czystej wody;

2. okreslenie stopnia narazenia na zakazenie na podstawie
oceny urazu, ilosci zakazonej krwi, wreszcie w razie wat-
pliwosci ustalenie statusu pacjenta (odczyn HIV dodatni czy
ujemny?);

3. wdrozenie PEP zgodnie z obowigzujacym schematem w
przypadku jednoznacznego stwierdzenia narazenia na ma-
terial zawierajacy kopie HIV;

4. przebadanie w odpowiedni sposéb osoby bedacej uznana
za 7Zrédlo zakazenia i szczegétowe opisanie tego przypad-
ku w odpowiednim raporcie; nalezy zachowaé przy tym
petna poufnosé danych;

5. wykonanie testéw w kierunku HIV u osoby eksponowanej
dopiero po potwierdzeniu seropozytywnosci pacjenta;

6. ocena stopnia narazenia i ciezkoSci ekspozycji przez zesp6t
fachowcéw z zachowaniem bezstronnosci i nalezytej sta-
rannosci;

7. sporzadzenie raportu poekspozycyjnego.

SCHEMAT POSTEPOWANIA TERAPEUTYCZNEGO

Profilaktyka po narazeniu zawodowym na wirus HIV poprzez
zaklucie/zranienie podczas wykonywania czynnoSci zwiazanych
z diagnostyka, leczeniem i pielggnacja pacjenta HIV-pozytywne-
go powinna by¢ zastosowana mozliwie w jak najkrdtszym czasie
1 z uwzglednieniem wlasciwych schematéw terapeutycznych. Jed-
nakze mozliwe jest zastosowanie PEP nawet do 2 tygodni po eks-
pozycji zwlaszcza w przypadku duzego narazenia i braku mozli-
wosci wezesniejszego podania leku (np. pobyt w odludnym rejo-
nie, brak transportu itp.)

Wykazano, ze zastosowanie profilaktyki kombinowanej jest
znacznie skuteczniejszym sposobem unikniecia rozwoju choroby
niz stosowanie pojedynczego leku przeciwwirusowego.

Wybdr lekéw i1 jego dawkowanie beda zalezne od lekéw juz
stosowanych w terapii pacjenta bedacego Zrédlem zakazenia jak
réwniez od znanych opornosci krzyzowych wirusa wobec danego
leku, a niejednokrotnie réwniez od dostepnosci lekdw.

‘Wobec braku informacji o opornosci danego szczepu na zydowu-
dyne lub lamiwudyne mozna zastosowaé nastepujacy schemat lecz-
niczy:

1. Zydowudyna 2 razy na dobg 250-300mg

2. Lamiwudyna 2 razy na dobe 150mg

Jezeli istnieje konieczno$¢ dolaczenia kolejnego leku, wiacza
sie Indinawir 800 mg 3 razy dziennie, lub Efivarenz 600 mg raz na
dobe (nie zalecany u kobiet w cigzy).

Profilaktyka poekspozycyjna prowadzona jest przez 4 tygodnie
W sposdb ciagly.

Zastosowanie tego rodzaju profilaktyki wymaga sporzadzenia
odpowiedniego protokotu i konsultacji specjalisty z dziedziny cho-
réb zakaznych.

Kontrola statusu serologicznego osoby narazonej na ekspozy-
cje na wirus HIV dokonywana jest wg WHO w dniu 0, po 31 6
miesigcach i dopiero po tym okresie, trzykrotnie otrzymujac ujemny
wynik badania mozna uznaé, ze narazenie nie doprowadzito do
rozwoju nosicielstwa wirusa HIV.

Ttumaczyt
lek. med. Aleksander Wasniowski
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Postepy w zakresie medycyny tropikalnej

Zwiazki zachodzgce miedzy postepem wiedzy o chorobach tropikalnych, a polityka w zakresie globalnego zarzadza-
nia zdrowiem publicznym, sg szczegdlnie wyrazne w przypadku corocznych konferencji American Society of Tropical
Medicine and Hygiene. Konferencje te pozwalaja dostrzec nie tylko najnowsze kierunki badan nad mechanizmem
choréb tropikalnych i epidemiologia choréb infekcyjnych, ale takze okresla¢ dziatlania podejmowane przez rzady
réznych panstw i organizacje miegdzynarodowe w celu zmniejszenia zagrozenia nimi.

Podczas ostatniej konferencji (11-15 grudnia 2005 r. w Wa-
szyngtonie) zwrdcono uwage na prawdopodobieistwo rozprze-
strzeniania chordb tropikalnych przez podréznych i masowo mi-
grujaca ludnosé krajow Afryki i Azji. Jezeli osoby, ktére w ciagu
ostatniego roku odbyty podréz do obszaréw endemicznego wyste-
powania malarii lub imigranci beda dawcami krwi, moga oni —
cho¢ prawdopodobienstwo jest niskie — przyczynic si¢ do zaraze-
nia malariag. W USA podstawg zapobiegania przenoszeniu malarii
droga transfuzji jest postgpowanie prowadzace do wykluczenia ry-
zykownych dawcow w oparciu o kwestionariusze, jednak co roku
dochodzi do kilku przypadkéw zarazenia ta droga. Problem ma
jeszcze jeden aspekt, a mianowicie wykluczanie tysiecy potencjal-
nych dawcéw (w latach 2000-2004 w USA zrezygnowano z prze-
toczenia krwi od 363.814 0séb) powoduje proporcjonalne zmniej-
szenie zasobow bankéw krwi. Innym rozwigzaniem jest, prakty-
kowane w niektdrych krajach europejskich, badanie kontrolne krwi
1 jej preparatéw pod katem malarii.

Fala uchodZcow naptywajacych w ostatnich latach z Afryki do
krajéow rozwinietych sprawia, ze zagroZenie chorobami tropikal-
nymi przybiera charakter globalny. O ile w 1998 r. wsréd uchodz-
c6w z Afryki bylo 9% os6b kierujacych sie do USA, to w 2005 r. —
juz 35%. Osoby te nie byty badane pod katem zarazenia wiruso-
wego watroby, filariozy, schistosomozy i stongyloidozy. Przepro-
wadzone wycinkowo badania wsrdd grupy uchodZzcéw z Sudanu
zamieszkatych w Atlancie potwierdzily, ze choroby te moga wy-
stepowac nawet u prawie potowy imigrantéw z Afryki.

Ozywiona turystyka do obszar6w endemicznego wystgpowa-
nia malarii sprawia, Ze jej leczenie staje si¢ coraz czgstszym pro-
blemem szpitali europejskich i pétnocnoamerykariskich. Bardzo
ciezki przebieg malarii u turystéw odwiedzajacych Dominikane
i tam zarazonych Plasmodium falciparum (w okresie od listopada
2005 r. do stycznia 2006 r. — 3 osoby zmarly) sktania do zalecenia
wszystkim osobom udajacym si¢ do regionéw endemicznego wy-
stepowania malarii profilaktycznego przyjmowania chlorochiny.

Najnowsze badania kliniczne potwierdzily skuteczno$¢ terapii
ciezkich postaci malarii dozylnie podawanymi przetworami roSli-
ny Artemisia. Sa one skuteczne i nie powoduja lekoopornosci Pla-
smodium falciparum. W grudniu 2004 r. rozpoczeto badania kli-
niczne leku o nazwie Artesunate, ktéry jest stosowany ze wskazafi
lekarskich w ciezkich postaciach malarii przy nietolerancji lub prze-
ciwwskazaniach do uzycia chinidyny lub braku skutecznosci do-
zylnego podawania chinidyny.

Tradycyjnie uwazano, ze cigzki przebieg malarii jest wynikiem
zarazenia P. falciparum, jednak ostatnie doniesienia oparte o ba-
dania malarii o ciezkim przebiegu wystepujacej u dzieci ponizej
5 roku zycia w Papui Nowej Gwinei wskazaty, ze wsréd nich 8,4%
bylo zarazonych P, vivax, 11% — P. falciparum, au 15,7% wykryto
zarazenie jednym i drugim pierwotniakiem. Leczenie cigzkich
postaci malarii wymaga wigc interwencji terapeutycznych nakie-
rowanych takze na P, vivax.

Jednym z najnowszych osiagnie¢ farmakoterapii jest lek Ma-
larone, skuteczny w leczeniu malarii wywotywanej przez P. falci-
parum i opornej na chloroching. Lek stosowano u oséb odbywaja-
cych krétkie i powtarzajace si¢ co pewien czas podréze do obsza-
réw endemicznego wystepowania malarii. W ciggu ostatnich dwéch
lat we Francji sporadycznie odnotowywano nieskutecznos$¢ profi-
laktyki za pomocg Malarone, co w przypadku 4 oséb byto wyni-
kiem stabego wchtaniania leku, a u 3 — wynikiem mutacji materiatu
genetycznego pierwotniaka.

Wiele doniesien przedstawiato stan badai nad szczepionka
przeciw malarii. W 2004 r. w Mozambiku przeprowadzono dru-
ga faze badan klinicznych budzacej wiele nadziei szczepionki,
RTS,S/ASO2A, ktdra podano ponad 2000 dzieci. Wykazano wte-
dy skutecznos¢ szczepionki przez 8,5 miesigca. Podczas omawia-
nej konferencji przedstawiono wyniki ostatnio zakonczonych ba-
dan nad szczepionkg antymalaryczng, ktéra w 28,9% chroni przed
pierwszym klinicznie obserwowanym epizodem malarii wywoty-
wanej przez P. falciparum i w 48,6% przed ciezkimi postaciami
malarii.

U milionéw pacjentéw wystepuje jednoczesne zarazenie HIV
i malarig, co wzajemnie niekorzystnie wptywa na przebieg kazdej
z tych infekcji, zwtaszcza u kobiet w cigzy. Badania in vitro wska-
zuja, ze inhibitory proteazy wirusa HIV wykazuja aktywnos¢ prze-
ciwmalaryczng. Przypuszcza sig, Ze inhibitory proteazy wirusa HIV
moga zmienia¢ mechanizm dziatania lekéw antymalarycznych, co
wymaga przeprowadzenia dalszych badan klinicznych.

Innym, nieznanym do tej pory zagrozeniem, jest prawdopodo-
biefistwo infekcji pierwotniakiem Toxoplasma gondii podczas ka-
pieli na wybrzezu Pacyfiku, zwlaszcza w Kalifornii. W ostatnim
czasie zyjace tam wydry morskie zaczely masowo chorowac i pa-
daé wskutek toksoplazmozy, ktéra nigdy wczesniej u tego gatunku
zwierzat nie wystepowala. Nie wiadomo, jak doszlo do zarazenia
wydr, a badania genetyczne Toxoplasma gondii wykazaty wigksze
zroznicowanie materialu genetycznego tego pierwotniaka niz do
tej pory sadzono; wyciagnigto z tego wniosek o wystapieniu no-
wego ryzyka zdrowotnego takze dla ludzi.

Innym godnym uwagi doniesieniu naukowym wykazano moz-
liwos¢ zastosowania testu ELISA do wykrywania i monitorowa-
nia leczenia zarazenia tasiemcem uzbrojonym i nieuzbrojonym.
Wykrywanie tasiemczycy za pomocg metod serologicznych oka-
zalo si¢ mozliwe tylko w 98-99%, podczas gdy za pomocg 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.
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Podreczniki dla szpitali okregowych

Swiatowa Organizacja Zdrowia przygotowala zestaw 7 podstawowych podrecznikéw dla szpitali
okregowych (WHO’s Essential Manuals for Disctrict Hospital, Evidence-based clinical practices
that can save lives). Zestaw mozna zamowi¢ przez bookorders@who.int z 40% rabatem,
powolujac si¢ na ,,order no 1930207, za cen¢ taczng CHF 220,00 (198,00 USS$), w krajach
rozwijajacych si¢ odpowiednio CHF 92,40 i 83,15 USS$. Przesylka klasg ekonomiczng kosztuje
dodatkowo CHF 60,00 (54,00 US$).

W sktad zestawu wchodza:

TB/HIUV: Clinical Manual, 2004

Management of Severe Malaria, 2001

Clinical Use of Blood Handbook, 2001

Pocket Book of Hospital Care for Children, 2005

The WHO Manual of Diagnostic Imaging. 2005
Pregnancy Childbirth, Postpartum and Newborn Care, 2004
Surgical Care for District Hospitals, 2003.

Nownkwb =

MANAGEMENT
OF
SEVERE
MELARIA

TEMHIV: Clinical Manual Management of Severe Clinical Use of Blood
Malaria Handbook

b == E’,
- -‘E — l11
F
Pocket Book of Hospital Care The WHO Manual of Pregnancy, Childbirth,
for Children Diagnostic Imaging. Postpartum and Newborn Care

Dzigki staraniom Fundacji ,,Redemptoris Missio” wigkszo$¢ tych podrecz-
nikéw mozna wypozyczy¢ w Filii Biblioteki Gtéwnej Akademii Medyczne;j
m w Poznaniu przy ul. Przybyszewskiego 49.

- Wymienione podreczniki stanowia podstawowy zestaw niezbedny do przy-
1 : gotowania si¢ studentéw i lekarzy do wyjazdu do szpitali misyjnych.
P

uuuuuu

GLOBAL AIDS LINK, miesiecznik wydawany przez Global Health Council
jest dostepny dla zainteresowanych w Filii Biblioteki Gléwnej AM w Pozna-

Surgical Care for District niu, ul. Przybyszewskiego 49.
Hospitals
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POSLUGA LECZNICZA KOSCIOLA

Deklaracja z Cotonou

Benin 31 maja — 2 czerwca 2005

(cigg dalszy ze str. 24)

Obrona zalozen:

Przedstawi¢ problemy, ktére dotykaja biednych i bezbron-
nych w kwestii wprowadzania w zycie ich prawa do zdro-
wia. Z tej racji KosScidt bedzie starat si¢ wiaczy¢ si¢ w de-
bate nad politykq zdrowotna na poziomie narodowym.

Koordynacja zatozen:

Rozwing¢ kompetencje i istniejgce mozliwosci, by zagwa-
rantowac nadzdr i odpowiednig wspétprace instytucji stuzb
zdrowia KoSciota;

Wprowadzi¢ koordynacje pracy na poziomie diecezjalnym;
Wprowadzi¢ koordynacje pracy na poziomie narodowym;
Wprowadzi¢ koordynacje pracy na poziomie regionalnym;
Upewni¢ sig, czy kazda konferencja episkopatu poszcze-
gblnych krajéw posiada departament lub komisje do spraw
zdrowia z wykwalifikowanym i posiadajacym rzetelne pet-
nomocnictwa personelem;

Zapewni¢ obecnos$¢ wszystkich specjalizacji;

Rozwina¢ wspélne Srodki organizacyjne, jak na przyktad
centrale zakupow lub serwis sprzgtu medycznego;
Podkresli¢ rezultaty nowatorskich przedsigwzieé narodo-
wych biur koordynacyjnych, ktére rzucityby pozytywne
Swiatto na §wiadczenia katolickich stuzb zdrowia.

Wymiana doswiadczen, wiedzy i informacji:

Stworzy¢ stuzbe medyczna majaca na celu pozyskiwanie
krytycznych ocen i wymiang istotnych informacji;
Wymiana i wspdlne wykorzystanie personelu;
Korzystanie z pomocy grupy fachowego personelu w biu-
rach poszczegdlnych panistw, ktéry bedzie spetniat role eks-
pertéw na zebraniach plenarnych konferencji episkopatu
na poziomie narodowym, regionalnym i kontynentalnym;
Zapoczatkowac porozumienie z i pomiedzy reprezentacja-
mi rzadowymi, ponadnarodowymi, jak réwniez z miejsco-
w4 spolecznoscia;

Utatwi¢ komunikacje pomiedzy Sympozjum konferencji
episkopatéw Afryki i Madagaskaru (SCEAM) a konferen-
cjami regionalnymi, Stolica Apostolska, zwiazkiem Afry-
kanéw i1 migdzynarodowymi instytucjami finansujgcymi.

Swiadczenia:

Nalezy poprze¢ dyspozycyjnos$¢ i zadawalajacy wszyst-
kich dostep do stuzby zdrowia;

Okresli¢ dziatalno$¢ centréow zdrowia (minimalny pakiet
dziatalnosci) i szpitali (pelen pakiet dziatalnosci);
Okresli¢ mechanizmy standaryzacji, ktére gwarantuja moz-
liwy do przyjecia poziom opieki zdrowotnej. Przyczyni sie
to do promocji katolickiej stuzby zdrowia wsrdéd spotecz-
nosci, odbiorcéw, w tym takze instytucji finansujacych.

Formacja:

Przeprowadzi¢ analize potrzeb ilo§ciowych i jakosciowych
personelu;

Rozeznac jakie srodki mamy do dyspozycji (istniejaca for-
macja, potencjalni partnerzy, Sponsorzy);

Stworzy¢ wewnatrz komisji zdrowia episkopalng grupe pra-
cujaca nad formacjg i kompetencjami;

Rozwinaé formacje wykraczajacg poza typowo medyczny
punkt widzenia;

Informowac o potrzebach instytucji koscielnych i istnieja-
cych mozliwosciach;

Polepszy¢ i umocnic relacje z pracownikami instytucji ka-
tolickich tak by mogli zachowywaé wartosci chrzescijan-
skie: mito$¢, uczciwosé, godnosé, sprawiedliwosc, prawosé
i by mieli serca otwarte dla biednych i bezbronnych.

Partnerstwo:

Whpisaé diecezj¢ czy konferencje episkopatu w polityke
zdrowotng pafistwa, by zwigkszy¢ szans¢ na osiagniecie
wspdlnych celéw;

Pracowaé wesp6t z odbiorcami w zakresie opieki zdrowot-
nej bez uchybiania warto$ciom katolickim;

Pracowac w §rodowisku ekumenicznym tam, gdzie si¢ tego
wymaga, jak i tam gdzie pojawiajg si¢ jakiekolwiek trud-
nosci;

Podpisaé porozumienie pomiedzy naszymi rzagdami i Kos-
ciotem wzigwszy pod uwage misyjny wktad pracy i promo-
cje opieki zdrowotnej bez narazania tozsamosci Kosciota;
Wprowadzi¢ staty dialog z rzagdami naszych panstw w imie-
niu naszych wiernych, by zapewni¢ dostep do opieki zdro-
wotnej na dobrym poziomie i osiggalnej dla wszystkich.
Dzieli¢ si¢ wiedza i dos§wiadczeniem KoSciota;

Przyjrze¢ si¢ konsekwencjom zréznicowanej formacji we
wspdlnej pracy w terenie;

Jesli to konieczne wejs¢ we wspdtprace z ekspertami lub
osobami do§wiadczonymi.

Dostep do Srodkéw finansowych:

Zapozna¢ si¢ ze zrédtami finansowania, odpowiedzialnymi
za to instytucjami i formalnosci, ktérych trzeba dokonac;
Zgraé w sposéb skoordynowany kompetencje i zdolnoSci
prawne konieczne do uzyskania dofinansowania;
Utrzymac¢ zgodnos¢ z kontraktem jako sposob, aby insty-
tucjom koscielnym, tatwiej byto dotrze¢ do wigkszych srod-
kéw finansowych;

Zapewnic¢ profesjonalne zarzadzanie uzyskanymi Srodkami;
Wprowadzi¢ potrzebne procedury do przedstawiania okre-
sowych sprawozdan o wydatkach, zrealizowanych §wiad-
czeniach i osiggnietych rezultatach;

Wytrwaé w wysitkach, by zahamowaé wzrost kosztéw
opieki zdrowotnej wobec biednych i bezbronnych.

Regulacja:

To zadanie pozostaje w kompetencjach rzadu.

(ciqg dalszy na str. 22-23)
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My, biskupi katoliccy bioracy udzial w konferencji w Co-
tonou, pragniemy podkresli¢ specyfike opieki zdrowotnej w
Kosciele; instytucje i programy katolickie uzupetniaja jakos¢
opieki poprzez bogactwo dziedzictwa duchowego.

Wobec tego, co zostalo powyzej przedstawione, mozemy
raz jeszcze potwierdzié, ze jesteSmy zdecydowani, by nie za-
niedbac roli i sytuacji Kosciota w opiece zdrowotnej, wyraza-
nych przez jego programy i instytucje. Pragniemy znacznie
bardziej zaangazowac si¢ w to, co jest niezbedne dla zwiek-
szenia tej roli 1 przemawiaé na rzecz zdrowia dla wszystkich.

3. ZOBOWIAZANIA

Zdajac sobie sprawe z do§wiadczen konferencji w Coto-
nou i ogélnego powotania stuzby leczniczej Jezusa, my, obec-
ni biskupi francusko- i portugalskojezyczni Afryki, pasterze
Kosciota — Bozej rodziny, chcemy odnowi¢ i okresli¢ nasza
troske o chorych, poprzez ktérych Jezus daje nam si¢ kochad.
Dlatego tez zobowigzujemy si¢ do duszpasterstwa zdrowia
bliskiego temu, jakie reprezentowat Chrystus wobec chorych
i cierpigcych:

1. Roézne formy i aspekty duszpasterstwa zdrowia powinny
by¢ kontynuowane w sposéb spdjny zaleznie od kontekstu.

2. Uwazamy za konieczne zaja¢ si¢ tym, aby opieka zdro-
wotna byta przystosowana do sytuacji i dostepna dla os6b
bedacych w potrzebie.

3. Podejmujemy si¢ roli obroficy najstabszych grup w spote-
czefistwie i w ich imieniu: w imieniu biednych, kobiet,
dzieci, 0séb i wspdlnot pozostajacych na marginesie spo-
feczenistwa, tak by ich prawa byly respektowane przez rzady
i spotecznosci, w ktérych zyja.

4. Zobowigzujemy si¢ do pojmowania opieki zdrowotnej w
pojeciu globalnym. W konsekwencji zobowigzujemy sie
do pracy z calg spotecznoscia Swiecka, by pokona¢ trud-
nosci (polityczne, spoteczno-kulturalne, ekonomiczne),
ktére krepuja ludzi i dotykaja stuzby medyczne.

5. W wyniku tragicznych konsekwencji, jakie przyniosta pan-
demia AIDS, i szczegdlnych wyzwan, jakie ona rzuca dusz-
pasterstwu zdrowia, zobowiazujemy si¢ do wprowadzenia
badZ utrzymania w programie naszych konferencji episko-
patéw punktu dotyczacego problemu HIV i AIDS, by za-
checi¢ Kosciot do czynnego udzialu w walce z ta choroba,
by poméc w jej wygasnieciu i zminimalizowac pietno, ja-
kie wywiera ona na zyciu poszczeg6lnych oséb, rodzin
i wspdlnot.

6. Zauwazamy, ze jest rzecza konieczna, by zorganizowaé
lub przeorganizowaé na lepsze struktury zdrowotne, kt6-
rych celem byloby, z jednej strony wprowadzi¢ zmiany
jakosciowe dla lepszej opieki nad pacjentami, a z drugiej,
rozwing¢ w personelu medycznym $wiadomo$é poczucia
godnosci czlowieka.

7. Uwazamy za niezbedne w celu lepszego zarzadzania na-
szymi instytucjami stuzby zdrowia ponowne przegladnig-
cie umoéw i wskazowek, okreslenie misji i polityki oraz
rozporzadzen na temat tworzenia opieki zdrowotnej i jej
programoéw.

8. Widzimy potrzebe wyjasnienia kwestii wlasnosci i zarza-
dzania instytucjami i programami zdrowia, stosownie do
lokalnych okolicznosci i Srodowiska prawnego, tak by za-
checi¢ do poprawnego zarzadzania i nadzoru jako warto-
$ci dodanej na kazdym poziomie.

9. Zobowiazujemy si¢ do popierania profesjonalizmu na kaz-
dym poziomie, powierzajac kompetentnemu personelowi
swoiste dla niego zadania. Aby instytucje i programy zdro-
wia dobrze funkcjonowaly, chcemy zabezpieczy¢ najpil-
niejsze potrzeby wykwalifikowanej sity roboczej poprzez
wprowadzenie koordynacji profesjonalistow, kompetent-
nych jednostek stuzby i instytucji formacyjnych.

10. Do zarzadzania programami i instytucjami zdrowia Ko-
Sciota powinni by¢ uprawnieni profesjonali$ci z dobrymi
referencjami jak réwniez z zawodowga uczciwoscig. Zobo-
wigzujemy si¢ do stworzenia takich warunkéw, ktére czy-
nig funkcje zarzadzania profesjonalng.

11. Uwazamy za konieczne, by rdzne inicjatywy, jak i instytu-
cje koscielne, ktére oferuja formacje menedzeréw zdro-
wia potagczyty swe wysitki, majac na uwadze kontekst geo-
graficzny, w jakim dzialaja.

12. Zobowigzujemy nasze instytucje i programy do przejrzy-
stego zarzadzania i do zdawania rozliczania si¢ w planie
finansowym 1 w dziatalno$ci medycznej. Mamy na celu
zagwarantowanie wydajnosci i skuteczno$ci naszych
Swiadczen.

13. Podtrzymujemy kontraktowanie jako Srodek polepszenia
i sformalizowania wspotdziatania i integracji pomigdzy
r6znymi odbiorcami. Tymczasem, uwazamy, ze bedzie ko-
rzystniej dla naszych krajéw, by na poczatku zaczaé od
systemu finansowania na zasadzie ,,rachunki za ustugi”
przed przyjeciem systemu ,,zakupu ustug”.

14. Zobowigzujemy si¢ do czynnego udziatu w reformach
struktur zdrowotnych, by dzieli¢ si¢ naszymi warto$ciami
chrzescijanskimi i nasza wiedzg w zakresie rozwoju opie-
ki zdrowotne;.

15. Zawiazemy kontrakt z instytucjami finansujacymi, ktdre
wspieraja Kosciét w jego trosce o polepszenie i rozwinie-
cie zdolnosci w kwestii opieki; to dotyczy podziatu pracy
dla przejrzystej i uczciwej wspdtpracy, ze sprecyzowany-
mi celami i rezultatami.

16.Z poparciem organizméw finansujacych zobowigzujemy
si¢ do wprowadzenia zdefiniowanych tu zobowiazan. Poza
tym prosimy, o podejmowanie inicjatyw na poziomie SCE-
AM, by wlaczy¢ wszystkie regionalne konferencje episko-
patu w proces restrukturyzacji instytucji zdrowia poprzez

—_—
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adekwatna organizacj¢ na plaszczyZnie regionalnej i pan-
afrykanskie;j.

17. Zobowigzujemy si¢, by po rozeznaniu sytuacji, zachgcad
i podtrzymywac badania naukowe, potwierdzajace ich do-
bre wyniki, w domenie fitoterapii czy farmakopei, w celu
odcigzenia kosztéw zwigzanych z opieka zdrowotng lud-
noSci i promowania higienicznego trybu zycia.

4. PROGRAM DZIALANIA

Plan dziatania zbudowany z 4 elementéw zostat wprowadzo-
ny przy wykorzystaniu danych pochodzacych z konferencji
episkopatu przedstawionych podczas konferencji w Cotonou.

My, biskupi katoliccy, bioracy udziat w tej konferencji,
zobowigzujemy si¢ do wypelnienia, bazujac na specyfice kaz-
dego z naszych krajéw, tego, co jest powyzej wspomniane,
poprzez 4 nastepujace strategie: rozpowszechnianie i naglo-
$nienie naszych postanowien, wprowadzenie ich w zycie, cig-
glos¢ dziatania oraz okresowa ocene.

4.1. Rozpowszechnianie

Rozpowszechnianie podkresli warto$¢ i wage postanowien
konferencji w Cotonou i przyczyni si¢ do realizacji planu dzia-
fania. Wyniki konferencji bedg dostarczone réznymi Srodka-
mi, jakimi dysponuje Koscidt, jak najwickszej liczbie instytu-
cji i oséb.

Na liste wpisuje si¢ nastepujace instytucje:

* Papieska Rada Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia;

* Sympozjum Konferencji Episkopatu Afryki i Madagaska-
ru (SCEAM);

¢ Konferencje Regionalne w Afryce, szczegdlnie Zwigzek
Konferencji Episkopatu Afryki Centralnej (ACERAC);

* Narodowe Konferencje Episkopatu w Afryce;

* Afrykafiskie Konferencje Przetozonych najwigkszych za-
konéw meskich i zefiskich;

*  Afrykanskie Instytucje koScielne studiéw i wyzszego szkolnic-
twa, takie jak seminaria wyzsze, uniwersytety katolickie itd.

Poprzez strategie rozpowszechniania rozumiemy 3 dome-
ny dziatania: informacje, uwrazliwianie i popularyzacje, w pet-
nym tego stowa znaczeniu.

Informacja:

* Troska o pisanie listéw informacyjnych, wysylanie maili
1 kopii niniejszej deklaracji konferencji organizacjom i oso-
bom powigzanym pozostaje, za odpowiedzialno$cia preze-
sa komisji wykonawczej konferencji w Cotonou, w gestii
organizatoréw konferencji.

Uwrazliwienie:

* Przedstawi¢ wyniki konferencji odpowiedniemu forum, np.
na zebraniach narodowych, regionalnych i kontynentalnych
konferencji episkopatéw. Tam, gdzie jest to konieczne, po-

prosimy osoby zaznajomione z deklaracjg i jej orzecze-
niami o pomoc techniczna.

Popularyzacja:
¢ Publikacja w mediach narodowych, regionalnych i konty-

nentalnych, takich jak dzienniki, gazety, radio, telewizja,
jesli sg oczywiscie dostepne.

4.2. Naglo$nienie naszych postanowien

Zauwazywszy slaba reprezentacj¢ na konferencji episko-
patu krajéw francuskojezycznych Afryki Centralnej, ktdre sg
tymczasem zaangazowane w sprawe zdrowia, i majgc na uwa-
dze swoisty dla nich kontekst, my, obecni biskupi katoliccy,
wyrazamy pragnienie podzielenia si¢ wiedza z naszymi wspot-
bra¢mi i zalecamy ACERAC zorganizowanie, najszybciej jak
to mozliwe, sesji prac dodatkowych, ktére wzmocnig no$nosc¢
naszych postanowien.

4.3. Wprowadzenie postanowien w zycie

Wdrazanie przywotuje pewng liczbe sposobéw realizacji
podjetych przez réznych inicjatoréw.

Podmioty odpowiedzialne za realizacje:

» Koordynatorzy diecezjalnych komisji zdrowia,

* Przewodniczacy i sekretarz generalny jak réwniez prze-
wodniczacy i sekretarz wykonawczy (lub wskazana na to
stanowisko osoba) komisji ds. zdrowia narodowych kon-
ferencji episkopatu (na poziomie narodowym),

* Przewodniczacy i sekretarz generalny konferencji regio-
nalnych (na poziomie regionalnym),

* Przewodniczacy i sekretarz generalny SCEAM (na pozio-
mie kontynentalnym).

W przypadku gdyby jeden z tych podmiotéw, w znaczeniu
strukturalnym, nie istnial w danym kraju, zaleca si¢ konferen-
cjom episkopatu stworzenie na wlasciwym poziomie komitetu
tymczasowego lub statego. Komitet ten powinien by¢ wyposa-
zony w wyraznie sprecyzowane petnomocnictwo i wsparcie,
ktérego potrzebuje dla osiggniecia wyznaczonych celéw.

Sposoby realizacji:
*  Warsztaty planowania operacyjnego zostang zorganizowa-
ne przez przewodniczacego Komisji episkopatu do spraw

zdrowia w kazdym kraju w przeciagu najdalej jednego roku,
ze wsparciem, jesli to bedzie potrzebne, ekspertow.

4.4. Ciaglosé dziatania i okresowa ocena

Przewodniczacy Komisji Episkopalnej ds. zdrowia kazde-
go kraju jest gwarantem kontynuacji i ewaluacji powyzszych
postanowien. Z tego tytutu jest odpowiedzialny za mechani-
zmy rozpowszechniania ich oraz za mechanizmy planowania.
Bedzie mdgt powotad takie organy zajmujace si¢ ciagtoscia
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 René-Marie Ehouzou, Abo-
mey, Benin; Mgr Antoine Ganye, Dassa-Zoume, Benin; Mgr
Nestor Assogba, Cotonou, Benin; Mgr Fidele Agbatchi, Para-
kou, Benin; Mgr Marcel Honorat Léon 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-
kodé, Togo; Mgr Armando Umberto Gianni, Bouar, RCA

Ttumaczenie z materiatow Medicus Mundi International
mgr Marie Cofta
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Od Redakgji: od kilkunastu lat dziatalnos¢ lecznicza w oSrodkach misyjnych w Afryce przeZywa szereg trudnosci. Misje katolickie
oddane sq pod opieke lokalnych biskupow. Z tego powodu zwotana zostata druga juz z kolei konferencja episkopatow, tym razem
Jrankoforniskich i portugalsko jezycznych krajow Afryki, ktora rozwazata drogi prowadzqce do usprawnienia medycznej dziatalnosci
migsji i ich relacji 7 rzgdowymi instytucjami stuzby zdrowia. Sprawozdanie z pierwszej konferencji episkopatow anglojezycznych kra-
Jjow Afryki, zostato opublikowane w Medicus Mundi Polonia w nr 14 w roku 2004. Obecnie przedstawiamy Czytelnikom petny tekst,
tlumaczonej na jezyk polski, deklaracji ze spotkania episkopatow w Cotonou, w Beninie. Tekst udostgpniony zostat nam przez Medicus
Mundi International, ktora to organizacja przyczynita si¢ znacznie do organizacji konferencji.

Deklaracja z Cotonou

Benin 31 maja -

2 czerwca 2005

Konferencja Episkopatu Afryki Potudniowej (CERAO), Konferencja Episkopatu Beninu (CEB) oraz niepanstwowe
stowarzyszenie dla dzialalnoSci medycznej wyznaniowej i spolecznej w Beninie (AMCES) zorganizowaly w Cotonou,
Benin pod patronatem Papieskiej Rady ds. zdrowia konferencje pt. ,,Ochrona zdrowia a Kosciol katolicki w krajach
afrykanskich francusko i portugalsko-jezycznych na poczatku trzeciego tysiaclecia: wyzwania i trudnosci”.

1. WSTEP

My, biskupi katoliccy, bioracy udziat w tej konferencji w
Roku Eucharystii, ,,niewyczerpanym Zrddle nadziei w do-
Swiadczeniach zycia”, uwazamy postuge chorym jako istotng
cze$¢ naszej misji ewangelizacyjnej. Wyrazamy za Chrystu-
sem, ,, Redemptor hominis” nasze wspotczucie tym wszyst-
kim, kt6rzy sa dos§wiadczani przez chorobe ciata i ducha, gdyz,
rzeczywiscie, jak to podkreslat jego eminencja bp Leonardo
Sandri, zastepca sekretariatu stanu, ,,to w Chrystusie, zmar-
tym i zmartwychwstatym dla catkowitego zbawienia cztowieka
1 wszystkich ludzi, znajduje si¢ nadzieja na prawdziwe i petne
zdrowie, na prawdziwe uzdrowienie cztowieka.”

ZastanawialiSmy si¢ nad najwlasciwszym sposobem za-
pewnienia tej postugi i podjecia wyzwania, ktére narzuca si¢
zgodnie z wartoSciami ewangelicznymi wiasciwymi stuzbie
zdrowia, i dla pelnego zadowolenia naszych chorych braci
1 siéstr, by ,,mieli zycie, i mieli je w obfitosci” (patrz J 10,10).

Przypowies¢ o dobrym Samarytaninie (£k 10,30-37) przy-
pomina wszystkim chrze$cijanom odpowiedzialnos¢, jaka po-
nosimy wobec naszych chorych braci, bedacych odbiciem twa-
rzy Chrystusa cierpigcego (Mt 25,40).

2. STWIERDZENIA | ZALECENIA PLYNACE Z KONFERENCJI
W COTONOU

Podczas naszych obrad rozwazano kilka zasadniczych
kwestii dotyczacych instytucji koscielnych, ktorymi chcieli-
bySmy sie tu podzielié.

* Brak odpowiedniej strategii i polityki zdrowotnej;

* Trudnosci napotykane przy prosbach o dofinansowanie na-
szych struktur i naszej dziatalnosci;

* Niepewnosc¢ lub brak zabezpieczenia przy podejmowaniu
odpowiedzialnosci za decyzje finansowe;

* Rywalizacja wewnatrz naszych koscielnych struktur zdro-
wotnych;

* Duze koszty wyposazenia niezbednego do zapewnienia
opieki;

e Brak przeptywu informacji;

* Brak zaangazowania i lojalnosci niektérych cztonkéw per-
sonelu;

e Ogolny brak srodkéw i nieodpowiednie gospodarowanie
Srodkami juz istniejacymi.

Réwniez

* Brak otwarcia si¢ paristwa na dialog z Kosciotem;

* Brak uznania dla wykonywanej przez Kosciét pracy.

Wymienione wyzej stwierdzenia ukazujg potrzeby Kosciota,
ktére mozna by sformutowaé w nastepujacy sposob:

* Potrzeba stworzenia wizji wspdlnej strategii;

* Potrzeba ulepszenia dyspozycyjnosci i dostepnosci stuzby
zdrowia;

* Potrzeba usprawnienia formacji sanitarnej KosSciota;

* Potrzeba wypracowania norm i standardéw zawodowych;

* Potrzeba rozwiniecia solidarnosci i partnerstwa;

* Potrzeba wymiany do§wiadczefi i informacji;

* Potrzeba zapewnienia uczciwego i wykwalifikowanego
personelu;

» Potrzeba polepszenia jakosci Swiadczonych ustug;

* Potrzeba zdobycia wiarygodno$ci w oczach partneréw;

* Potrzeba siegniecia po dostepne Srodki;

* Potrzeba uczynienia bardziej widoczna pracy Kosciota na
rzecz zdrowia;

* Potrzeba podkreslenia uczciwosci w pracy misji Kosciota
i wyrobienia szacunku dla niej.

Okresliwszy te potrzeby naszych Instytucji podajemy na-
stepujace zalecenia:

Strategia i polityka:

* Nalezy upewnic si¢, ze nasze wysitki na poziomie duszpaster-
stwa zdrowia podejmowane sa zgodnie z nasza wizja i mi-
sja i rozpoznac Srodki poprzez ktére mozemy je osiggnac.

* Nalezy uymowac wszystkie podjete kroki w kontekscie lo-
kalnym i narodowym.

(dokoriczenie na str. 21-23)



