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Fundacja Pomocy Humanitarnej ´Redemptoris Missioª Medicus Mundi Poland

15 lat Fundacji

Z okazji 15-lecia Fundacji Redakcja oddaje do rπk
CzytelnikÛw specjalny numer MMPolonia. Zeszyt przedstawia
dorobek Fundacji, spis jej dotychczasowych publikacji, jak
rÛwnieø spis artyku≥Ûw, ktÛre ukaza≥y siÍ w 20 numerach
MMPolonia. Za≥πczone jest teø obszerne sprawozdanie z wk≥adu
Medicus Mundi International w rozwÛj opieki medycznej w
krajach misyjnych. Tematami wiodπcymi w zeszycie sπ trπd,

gruülica i zapobieganie chorobom zwiπzanym z wyjazdem do
krajÛw tropikalnych.

Od dnia 1 stycznia 2007 roku zmieni≥ siÍ sk≥ad Redakcji
MMPolonia. Z tej okazji Redaktor MMPolonia serdecznie
dziÍkuje wszystkim tym, ktÛrzy przyczynili siÍ do wydawania
kwartalnika w czasie ostatniej kadencji Rady. Nowy jej sk≥ad
jest nastÍpujπcy: Redaktor ñ prof. zw. Zbigniew Paw≥owski;
Sekretarz ñ lek. med. Karolina MrÛwka. Rada Redakcyjna:
Ks. Ambroøy Andrzejak; dr h.c. Wanda B≥eÒska; dr hab. Anita
Magowska; mgr Aniela Piotrowicz; prof. UM Jerzy Stefaniak
(przewodniczπcy); dr Edgar Widmer. OpiekÍ technicznπ nad
przygotowywaniem kwartalnika do druku sprawowaÊ bÍdzie
mgr Marie Cofta. ZarÛwno Redaktor, jak i nowo powo≥any
Sekretarz kwartalnika, liczπ na owocnπ wspÛ≥pracÍ z nowπ
Radπ Redakcyjnπ.

Jak zwykle Redakcja bÍdzie zobowiπzana Czytelnikom za uwagi
odnoúnie MMPolonia, jak i ewentualne sugestie w sprawie nowych
odbiorcÛw kwartalnika. Medicus Mundi Polonia rozprowadzany jest
nieodp≥atnie, jednakøe Redakcja nie chcia≥aby, aby koszt
wydawania pisma uszczupla≥ zasoby finansowe Fundacji
przeznaczone na dzia≥anie charytatywne. To stanowisko Redakcji
polecamy uwadze naszych CzytelnikÛw.

Dzieci w Misji Essiengbot w Kamerunie ze szkolnymi tabliczkami. Do nich takøe dociera pomoc z Polski.
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Miniony rok dowodzi tego, øe jest na-
dzieja na kolejne dobre lata dla Fun-
dacji ìRedemptoris Missioî. W dzia-
≥alnoúÊ Fundacji zaangaøowanych
by≥o systematycznie prawie 50 wolon-
tariuszy, ktÛrzy poúwiÍcali swÛj czas
na czÍsto nudne czynnoúci przygoto-
wywania wysy≥ek w Centrum Wolon-
tariatu.

Podczas ca≥ego roku zorganizowano
pomoc humanitarnπ dla medycznych
oúrodkÛw misyjnych w postaci úrodkÛw
opatrunkowych, materia≥Ûw jednorazo-
wego uøytku, lekÛw i mleka w proszku
dla noworodkÛw oraz pomoc finansowπ,
ktÛra dotar≥a do ponad 50 oúrodkÛw mi-
syjnych w 17 krajach (Boliwia, Burundi,
Czad, Ekwador, Indie, Jamajka, Kame-
run, Kenia, Madagaskar, Papua Nowa
Gwinea, Peru, RPA, Rwanda, Senegal,
Tanzania, Uganda, Zambia).

Pomoc misyjnym oúrodkom medycz-
nym prowadzonym przez polskich misjo-

W roku 2007 Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî úwiÍtuje 15-lecie dzia≥alnoúci. Nie jest to moøe
d≥ugi okres. Jednak czas ten bardzo konkretnie przek≥ada siÍ na setki wysy≥ek i transportÛw dla oúrodkÛw prowadzonych
przez polskich misjonarzy w krajach rozwijajπcych siÍ ñ dary w postaci lekÛw, úrodkÛw opatrunkowych i sprzÍtu
medycznego. Czas ten obfitowa≥ w wyprawy medykÛw i bezinteresownπ pomoc nÍkanej chorobami ludnoúci Afryki,
Azji, Oceanii i Ameryki Po≥udniowej. Setki wystaw i spotkaÒ z dzieÊmi, m≥odzieøπ i doros≥ymi, by o pracy polskich
misjonarzy na niwie medycznej by≥o g≥oúno. Wszystko to dziÍki rzeszy wolontariuszy, øyczliwych kap≥anÛw, nauczycieli
akademickich, ktÛrzy juø przed oficjalnym podpisaniem przez FundatorÛw aktu fundacyjnego 28 maja 1992 roku tworzyli
kszta≥t nowego dzie≥a. Do≥oøymy wszelkich staraÒ, by dzie≥o to obfitowa≥o w dobre owoce jak najd≥uøej! Mamy przecieø
dobrπ m≥odzieø, ktÛrej nie jest obojÍtny los chorych w dalekich krajach.

Fundacja 2006

narzy przejawi≥a siÍ takøe w wys≥aniu
personelu medycznego ñ lekarzy i stu-
dentÛw Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu:

ï lek. med. Justyna Laskowska ñ Ka-
merun (dofinansowanie projektu po-
mocy misyjnym oúrodkom medycz-
nym prowadzonego przez Stowarzy-
szenie ìLekarze Nadzieiî z Krako-
wa),

ï lek. med. Aleksander Waúniowski ñ
Jamajka (wyjazd w celu rozeznania
potrzeb i zorganizowania personelu
dla medycznego oúrodka przy misji
katolickiej w Magotty),

ï lek. med. Gabriela Majkut ñ Tanza-
nia (centrum zdrowia przy parafii
p.w. Mi≥osierdzia Boøego w Kiaba-
kari),

ï studenci: Aleksandra Kurzawa, Mo-
nika Szarszewska i Mateusz Szaci-
≥owski ñ Tanzania (oúrodki w Arusha

i Simanjiro, oraz Flying Medical Se-
rvice); Anna Golec i Natalia Stranz ñ
Indie (oúrodek w Jeevodaya). Osoby
te aktywnie w≥πcza≥y siÍ w dzia≥al-
noúÊ Fundacji takøe po przyjeüdzie z
tropiku.

Priorytetowym projektem prowadzo-
nym obecnie przez FundacjÍ jest dokoÒ-
czenie budowy i uruchomienie centrum
zdrowia przy parafii p.w. Mi≥osierdzia
Boøego w Kiabakari w Tanzanii (fot. na
str. 11). Wejúcie w koÒcowe fazy przy-
gotowania i uruchomienie oúrodka pla-
nowane jest na drugπ po≥owÍ roku 2007.
OprÛcz lek. med. Gabrieli Majkut, ktÛra
jest na miejscu od listopada 2006 roku,
do prowadzenia przedsiÍwziÍcia oddele-
gowani zostali wolontariusze mgr inø.
Barbara Szaniecka i mgr Aleksander Sza-
niecki.
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Pobyt PaÒstwa Szanieckich w Kia-
bakari planowany jest na przynajmniej
3 lata, a lek. med. Gabrieli Majkut na
rok.

W úcis≥ej wspÛ≥pracy z Katedrπ i Kli-
nikπ ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytni-
czych Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu zorgani-
zowano 8. juø edycjÍ kursu ìPodstawo-
wa opieka zdrowotna w tropikuî oraz
medyczne seminaria w Centrum Forma-
cji Misyjnej w Warszawie dla przygoto-
wujπcych siÍ do wyjazdÛw misjonarzy
i przebywajπcych na urlopach w Polsce.
Programem objÍto 65 osÛb przygotowu-
jπcych siÍ do pracy w krajach rozwijajπ-
cych siÍ. Najbliøszy kurs medycyny tro-
pikalnej przewidziany jest na dni 2-7 lipca
2007 roku.

W ramach dzia≥alnoúci propagujπcej
wiedzÍ o misjach i uaktywniania ñ
w szczegÛlnoúci m≥odzieøy akademickiej
ñ do pomocy potrzebujπcym w krajach
rozwijajπcych siÍ podjÍto szereg inicja-
tyw, z ktÛrych najwaøniejsze to:
ï tradycyjny koncert charytatywny w

Auli Uniwersytetu im. Adama Mic-
kiewicza, podczas ktÛrego wystπpi≥a
Orkiestra Reprezentacyjna Si≥ Po-
wietrznych pod dyrekcjπ mjra Paw≥a
Joksa;

ï w roku 2006 wolontariusze i pracow-
nicy Fundacji wraz z cz≥onkami Aka-
demickiego Ko≥a Misjologicznego
Uniwersytetu im. Adama Mickiewi-

cza przygotowali 20 audycji z cyklu
ìMisyjny Atlas åwiataî emitowanych
na antenie Radia EMAUS i dodatko-
wo 2 audycje z okazji Niedzieli Mi-
syjnej;

ï wolontariusze i pracownicy przepro-
wadzili ponad 30 spotkaÒ z m≥odzie-
øπ i sympatykami, ≥πcznie obejmujπc
grupÍ odbiorcÛw siÍgajπcπ blisko
3000 osÛb;

ï przygotowano 6 ekspozycji fotogra-
ficznych na terenie Wielkopolski oraz,
we wspÛ≥pracy ze Zgromadzeniem
S≥owa Boøego (Werbistami), w kil-
ku miejscach na Warmii i Mazurach;

ï podczas trwania roku akademickie-
go w kaødy trzeci czwartek miesiπca
o godzinie 17.00 odbywa≥y siÍ spot-
kania dla wolontariuszy i sympaty-
kÛw, podczas ktÛrych mogli oni za-
poznaÊ siÍ z problemami dotyczπcy-
mi krajÛw misyjnych (kulturowymi,
misjologicznymi itp.), a takøe zdobyÊ
umiejÍtnoúci przydatne w pracy na
misjach i nie tylko (np. pierwsza po-
moc). Przeprowadzono 11 spotkaÒ
adresowanych g≥Ûwnie do zaanga-
øowanych wolontariuszy i sympaty-
kÛw;

ï Fundacja aktywnie w≥πczy≥a siÍ w
akcjÍ organizowanπ przez UNICEF
pt. ìDzieÒ Dziecka w Afryceî, pod-
czas ktÛrej przygotowano i przepro-
wadzono wyk≥ady w oúrodkach aka-
demickich i szko≥ach. Zebrano takøe
úrodki finansowe na zakup szczepio-
nek przeciwko odrze;

ï wydano 4 numery Biuletynu Infor-
macyjnego ìRaportî, oraz 2 zeszyty
ìMedicus Mundi Poloniaî;

ï dofinansowano wydanie publikacji
Wydzia≥u Teologicznego Uniwersy-
tetu im. Adama Mickiewicza ìAnna-
les Missiologici Posnaniensesî oraz
filmu o dr Wandzie B≥eÒskiej pt.
ìDoktaî.

We wspÛ≥pracy ze zrzeszonymi w
Medicus Mundi International organizacja-
mi, Medici con líAfrica CUAMM i Ac-
tion Medeor, Fundacja przygotowywa≥a
siÍ do realizacji projektÛw w ramach ak-
cji Komisji Europejskiej, majπcej na celu
zwiÍkszenie úwiadomoúci spo≥ecznej
dotyczπcej problemÛw krajÛw rozwijajπ-
cych siÍ pt. ìAction to raise public awa-
reness of development issues in Europeî.

Cieszymy siÍ, øe Fundacja jest przez
wielu z PaÒstwa doceniana. W imieniu
Rady i Zarzπdu bardzo proszÍ o dalsze
wsparcie i øyczliwoúÊ! Z wielkπ troskπ
polecam PaÒstwa pamiÍci wolontariuszy
w Kiabakari. Prowadzenie projektu w
trudnych realiach krajÛw rozwijajπcych
siÍ wymaga cierpliwoúci i wytrwa≥oúci.
Tylko z PaÒstwa wsparciem doczekamy
pracujπcego na pe≥nych obrotach centrum
zdrowia.

Mateusz Cofta
prezes Fundacji

ìRedemptoris Missioî

mgr inø. Barbara Szaniecka mgr Aleksander Szaniecki lek. med. Gabriela Majkut

Fot. Mateusz Cofta
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Kto dba o rozwÛj personelu medycznego?

Bieda, nierÛwnoúÊ spo≥eczna, przemoc i niesprawiedliwoúÊ
sπ odpowiedzialne za z≥π sytuacjÍ w sferze zdrowotnej krajÛw
rozwijajπcych siÍ. Zmiany, wprowadzone w rzπdzeniu, doprowa-
dzi≥y do ograniczenia wydatkÛw na ochronÍ zdrowia. Zmniej-
szy≥o to liczbÍ personelu medycznego, niekorzystnie wp≥ynÍ≥o
na motywacje jego dzia≥aÒ, doprowadzi≥o do zmniejszenia nie-
zbÍdnych úrodkÛw finansowych, wp≥ynÍ≥o na niedostateczne szko-
lenie nowych kadr i niew≥aúciwe zabezpieczenie istniejπcej infra-
struktury s≥uøby zdrowia. Dominacja mechanizmÛw rynkowych
nie zosta≥a wykorzystana do promowania rÛwnego dostÍpu do
podstawowych lekÛw i úrodkÛw ochrony zdrowia, a co gorsze,
zwiÍkszy≥a nierÛwnoúÊ i bezwzglÍdnπ konkurencjÍ przy uzyski-
waniu skπpych zasobÛw finansowych. Te ekonomiczne si≥y wy-

Od Redakcji: Poniøsze opracowanie przes≥a≥ ostatnio dr Edgar Widmer, wice-prezydent Medicus Mundi Switzerland, cz≥onek
Zarzπdu MMI, stwierdzajπc, øe dba≥oúÊ o odpowiedniπ liczbÍ i kwalifikacje personelu medycznego, niezbÍdnego dla funkcjo-
nowania podstawowej opieki medycznej, by≥y przez ostatnich 40 lat naczelnym zadaniem Medicus Mundi International
(MMI). MMI dzia≥a≥o przez pozyskiwanie personelu medycznego, jego mobilizacjÍ, pomoc w kszta≥ceniu miejscowych
studentÛw medycyny oraz podwyøszanie poziomu nauczania w szko≥ach pielÍgniarek i asystentÛw medycznych. Przeøy-
wajπca swoje 15-lecie Fundacja ìRedemptoris Missioî, ktÛra od roku 1997 jest cz≥onkiem MMI jako Medicus Mundi
Poland, doskonale wpisuje siÍ w ten program.

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

musi≥y zmiany organizacyjne. Powoli zaciera≥y siÍ granice miÍ-
dzy instytucjami rzπdowymi i prywatnymi, miÍdzy tymi, ktÛre
dzia≥a≥y dla zysku i tymi, ktÛre mia≥y inny cel niø zysk. Zmniej-
sza≥y siÍ rÛønice miÍdzy klinikami prywatnymi a szpitalami poza-
rzπdowymi; zmuszone one by≥y pracowaÊ wed≥ug nowych ñ biz-
nesowych regu≥.

Zmiany te mia≥y powaøny wp≥yw na nienastawione na zysk
instytucje podstawowej opieki zdrowotnej w krajach rozwijajπ-
cych siÍ. Poprzez swoje organizacje cz≥onkowskie MMI mia≥ bez-
poúredni kontakt z ponad tysiπcem takich instytucji w Afryce,
Azji i Ameryce Po≥udniowej. MMI wspÛ≥pracowa≥ najbliøej z kra-
jami afrykaÒskimi na po≥udnie od Sahary, dla tej prostej przyczy-
ny, øe instytucje zwiπzane z religiπ stanowi≥y tam ponad 40% sys-
temu ochrony zdrowia. MMI, chociaø nie zwiπzany formalnie
z Koúcio≥em, przez wiele lat úciúle wspÛ≥pracowa≥ z instytucjami
religijnymi i korzysta≥ z ich kontaktÛw ze strukturami rzπdowymi
i regionalnymi. Ta wieloletnia kooperacja stworzy≥a atmosferÍ
wzajemnego zaufania i poszanowania, tak, øe obecnie åwiatowa
Rada Koúcio≥Ûw (WCC) i Papieska Rada ds. Zdrowia doceniajπ
MMI jako cennego partnera, zw≥aszcza w zakresie dba≥oúci o per-
sonel medyczny.

Konferencje i raporty kamieniami milowymi lat 2001-2007

Na XVI MiÍdzynarodowej Konferencji Papieskiej Rady ds.
Zdrowia MMI popar≥ kwestiÍ rozwoju personelu medycznego,
stwierdzajπc: ìInstytucje chrzeúcijaÒskie posiadajπ socjalne zo-
bowiπzania wobec wszystkich osÛb pracujπcych w szpitalach
i oúrodkach zdrowia. Niezaleønie od wysokoúci zarobkÛw, pra-
cownicy s≥uøby zdrowia oczekujπ moøliwoúci dalszej kariery za-
wodowej, wysoce etycznej atmosfery w pracy i satysfakcji z do-
brze wype≥nianych obowiπzkÛw. To przeciwdzia≥a emigracji, ko-
rupcji i obniøeniu standardÛw etycznychî. Te oczekiwania pra-
cownikÛw wyraøane sπ teø poza katolickimi instytucjami ochro-
ny zdrowia.

W roku 2001 rzπd belgijski i Instytut Medycyny Tropikalnej
w Antwerpii zorganizowa≥y konferencjÍ na temat zdrowia dla
wszystkich (ìHealth for allî) [1]. OchronÍ zdrowia uznano za
podstawowe prawo cz≥owieka i wstÍpny warunek do zwalczania
biedy. W nawiπzaniu do tej konferencji MMI opublikowa≥ apel
o dba≥oúÊ i rozwÛj personelu medycznego, zak≥adajπc, øe nieza-
leønie od zasobÛw finansowych, to czynnik ludzki jest filarem
systemu zdrowotnego i jako taki wymaga wsparcia [2}.

W 2003 roku MMI opublikowa≥ raport rozwoju personelu me-
dycznego (Health Resources for Health ñ HRH) [3]. W tym sa-
mym roku, na Zgromadzeniu OgÛlnym WHO, MMI w stanowczy
sposÛb popar≥ WHA i rezolucjÍ nr 56.25 o roli porozumieÒ kon-
traktowych [4]. Rezolucja ta zaleca≥a sektorowi rzπdowemu i

Agnieszka £uczak, wolontariuszka Fundacji, podczas pracy w oúrodku leczenia
trÍdowatych w Jeevodaya w Indiach. Fot. Maciej Leciejewski



Nr 21 (rok VII) – styczeń/kwiecień 2007 strona 5

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

instytucjom pozarzπdowym koordynacjÍ ich poczynaÒ w zakre-
sie ochrony zdrowia m.in. przez zawieranie kontraktÛw na wyko-
nanie pewnych zadaÒ. Kontraktowanie znaczy≥oby harmonijnπ
wspÛ≥pracÍ instytucji ochraniajπcych zdrowie i gwarantowa≥oby
sprawiedliwy podzia≥ úrodkÛw i rÛwne kryteria zatrudnienia per-
sonelu medycznego.

 W maju 2004 r. MMI by≥ zaangaøowany w konsultacje bi-
skupÛw anglojÍzycznej Afryki odpowiedzialnych za katolickie
instytucje zwiπzane ze zdrowiem [5]. Ta konferencja w Kampali
zakoÒczy≥a siÍ dokumentem, ktÛry potwierdza znaczenie roli in-
stytucji katolickich w ochronie zdrowia i podkreúla koniecznoúÊ
powo≥ania profesjonalnych komitetÛw koordynacyjnych. G≥Ûw-
nym zadaniem tych komitetÛw by≥oby pozyskiwanie danych o sy-
tuacji w zakresie zasobÛw ludzkich, gdyø bez tego rozeznania
trudno broniÊ pracownikÛw ochrony zdrowia w negocjacjach
z w≥adzami rzπdowymi.

W roku 2005 konferencja frankofoÒskich biskupÛw afrykaÒ-
skich [6] uchwali≥a podobnπ deklaracjÍ, podkreúlajπc rolÍ Ko-
úcio≥a jako w≥aúciciela i organizatora opieki zdrowotnej. Ta dekla-
racja zaleca profesjonalne zarzπdzanie instytucji naleøπcych do
Koúcio≥a, ustalenie planÛw rozwoju umiejÍtnoúci zarzπdzania
i adaptacji nowoczesnych sposobÛw zarzπdzania oraz zastosowa-
nie partnerstwa miÍdzy instytucjami prywatnymi ñ nieobliczonymi
na zysk ñ a rzπdem, jak i obustronnego kontraktowania us≥ug.

W roku 2006 MMI pomÛg≥ zorganizowaÊ konferencjÍ bisku-
pÛw Republiki Centralnej Afryki na temat opieki zdrowotnej orga-
nizowanej przez KoúciÛ≥ [7], ktÛra potwierdzi≥a priorytetowe
znaczenie rozwoju personelu medycznego w oúrodkach misyj-
nych. G≥Ûwna uwaga winna byÊ zwrÛcona na szkolenie, uregulo-
wanie warunkÛw zatrudnienia, harmonizacjÍ warunkÛw pracy,
podniesienie poziomu wykszta≥cenia technicznego, rozwaøenie
zbiorowego uk≥adu pracy i negocjacji z rzπdem, majπcej na celu
kontraktowe zatrudnienie personelu medycznego.

Pod koniec roku 2006 MMI opublikowa≥ raport o AIDS i per-
sonelu medycznym w Afryce [7]. Raport podkreúla 3 sprawy: (1)
potrzebÍ poprawy zaopatrzenia w leki przeciwwirusowe i oceny
wp≥ywu AIDS na personel medyczny; (2) negatywny efekt emi-
gracji personelu; (3) analizÍ czynnikÛw powodujπcych kryzys kadr

medycznych. Autorzy raportu zebrali dane o trudnoúciach w szko-
leniu kadr, w ich rozmieszczeniu i w przeciwdzia≥aniu emigracji.

W styczniu 2007 Christian Health Associations (CHA) Afry-
ki anglojÍzycznej odby≥o konferencjÍ w Bagamoyo, Dar es Salaam
[9]. Kryzys kadr medycznych by≥ g≥Ûwnym tematem konferencji.
Rozwaøano powody braku personelu medycznego, jego z≥ego
rozmieszczenia i emigracji zarobkowej. Jednπ z istotnych przyczyn
jest HIV/AIDS. Omawiano problemy dotyczπce tego jak zatrzy-
maÊ stary personel, jak kszta≥ciÊ nowy, jak podnieúÊ morale pra-
cownikÛw medycznych i poprawiÊ wzajemne relacje miÍdzy nimi.

Do tej pory dane na temat zasobÛw personelu medycznego sπ
niewystarczajπce i uwaøa siÍ za bardzo waøne, øe przedstawicie-
le CHA z Ghany, Kenii, Kongo, Lesoto, Malawi, Nigerii, Sudanu,
Tanzanii, Ugandy i Zambii mieli okazjÍ przedstawiÊ sytuacjÍ kry-
zysu personelu medycznego w ich w≥asnych krajach. Na przy-
k≥ad w Zambii powodem ubytku 74 lekarzy w ostatnich 18 mie-
siπcach by≥y: rezygnacja z pracy (29), wydalenie z pracy (10),
zgon (5), zakoÒczenie kontraktu (16), przeniesienie w inne miej-
sce (14). WúrÛd 466 pielÍgniarek, ktÛrych w tym czasie uby≥o,
powodem zmniejszenia siÍ ich liczby by≥y: emerytura (58), rezyg-
nacja z pracy (148), wydalenie z pracy (45), zgon (189), zakoÒ-
czenie kontraktu (3), przeniesienie w inne miejsce (23).

Perspektywy na przysz≥oúÊ

Wszystkie zainteresowane strony sπ zgodne co do tego, øe
zasoby ludzkie sπ kapita≥em kaødego socjalnego úrodowiska,
szczegÛlnie zwiπzanego z ochronπ zdrowia. Istnieje szereg
przyk≥adÛw na to, øe niedostatek personelu medycznego bywa
przyczynπ niepokojÛw spo≥ecznych. OdpowiedzialnoúÊ za nie-
dobÛr zasobÛw ludzkich ponoszπ politycy. Oni sπ odpowiedzial-
ni za rozwiπzywanie kryzysu w tym zakresie przez mobilizacjÍ
úrodkÛw finansowych, zabezpieczenie w≥aúciwych warunkÛw
pracy i opracowanie zasad planowania, przez ustalanie prioryte-
tÛw i przez organizowanie wspÛ≥pracy i partnerstwa miÍdzy in-
stytucjami.

Maciej Leciejewski, wolontariusz Fundacji,
w Jeevodaya w Indiach.

(ciπg dalszy na str. 6)

Fot. Agnieszka £uczak
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MMI wraz z innymi miÍdzynarodowymi organizacjami bÍ-
dzie popiera≥ zaangaøowanie siÍ organizacji pozarzπdowych w
sprawy ochrony zdrowia. Majπc duøe doúwiadczenie we wspÛ≥-
pracy z instytucjami religijnymi, bÍdzie rÛwnieø kontynuowa≥
robocze kontakty z Christian Health Association.

InicjatywÍ biskupÛw afrykaÒskich MMI uwzglÍdni w swoich
planach roboczych na najbliøsze lata. W celu odgrywania bar-
dziej istotnej roli we wprowadzaniu niezbÍdnych zmian w dzia-
≥alnoúci instytucji religijnych majπcych na celu ochronÍ zdrowia,
MMI bÍdzie stara≥ siÍ utworzyÊ nici dialogu i porozumienia miÍ-
dzy hierarchiπ koúcielnπ a pracownikami ochrony zdrowia w ska-
li krajowej, regionalnej i miÍdzynarodowej.

MMI bÍdzie stara≥ siÍ zmniejszyÊ kryzys medycznych zaso-
bÛw osobowych przez udzielanie rad, znajdywanie drÛg porozu-
mienia, rozwÛj nowych kierunkÛw dzia≥ania, prowadzenie badaÒ
naukowych majπcych zastosowanie praktyczne, tworzenie plat-
formy pozwalajπcej na wymianÍ doúwiadczeÒ, wspomaganie zdol-
noúci menadøerskich i umiejÍtnoúci mobilizacji úrodkÛw.

Dokumenty elektroniczne:
[1] www.itg.be/hca/
[2] www.medicusmundi.org/E/news/news682.htm
[3] www.medicusmundi.org/Files2/HRD1.doc
[4] www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA56/ea56r25.pdf
[5] www.medicusmundi.org/Kampala2004.htm
[6] www.medicusmundi.org/Cotonou2005.htm
[7] www.medicusmundi.org/Flies/2006_BANGUI_e.pdf
[8] www.medicusmundi.org/Files/2005HR_AIDS.pdf
[9] raport z konferencji w Bagamoyo jeszcze nie zosta≥

opublikowany

NiektÛre uwagi z konferencji Christian Health Association
w Bagamoyo, Tanzania, 16-18 styczeÒ 2007. [W nastÍpnym nu-
merze MMPolonia Redakcja poda szczegÛ≥y deklaracji z konfe-
rencji w Bagamoyo].

* * *

Istniejπ duøe trudnoúci w uzyskaniu danych odnoúnie kryzysu
kadr medycznych w Afryce. Spowodowane one sπ m.in. brakiem
osÛb posiadajπcych doúwiadczenie w zbieraniu i analizie danych,
niezrozumieniem potrzeby posiadania obiektywnych danych o za-
sobach ludzkich, brakiem dostatecznej troski o personel medyczny.
Poniøej kilka danych z konferencji.

TANZANIA

ï W 2004/2005 ogÛ≥em 5379 instytucji ochrony zdrowia, w tym
219 szpitali, 481 oúrodkÛw zdrowia, 4679 prowizorycznych
punktÛw opieki (dispensaries);

ï Rzπd posiada 64,2% tych instytucji, a organizacje pozarzπdo-
we ñ 17,7%.

ï OgÛlna liczba ≥Ûøek w Tanzanii wynosi 33,835 (51,9% rzπdo-
wych i 41,5% pozarzπdowych);

ï W roku 2004 zatrudnionych by≥o 35.064 osÛb (74% przez rzπd,
a 22% przez instytucje chrzeúcijaÒskie);

ï Pracuje 2,5 pracownikÛw ochrony zdrowia na 1000 miesz-
kaÒcÛw. W Afryce tylko 6 z 46 krajÛw utrzymuje siÍ w grani-
cach tego standardu;

ï Problemem sπ: niedostateczna liczba pracownikÛw medycz-
nych (w Afryce powinno byÊ ich trzykrotnie wiÍcej), z≥e roz-
mieszczenie personelu, nierÛwny poziom wykszta≥cenia, z≥e
warunki pracy i brak troski o personel;

ï Wed≥ug danych z roku 2006 potrzeba rocznie 311 milionÛw
US$ úrednio na kaødy kraj w Afryce Po≥udniowej, aby roz-
wiπzaÊ problem niedoboru kadr medycznych i dodatkowej
p≥acy dla personelu;

ï W Tanzanii liczba pracownikÛw medycznych zmala≥a z 67.600
w latach 1994-1995 do 49.800 w 2001/2002 (spadek o 19.300).
Niewykluczone, øe spadnie ona do 38.000 w roku 2015;

ï Zatrudnienie w oúrodkach podstawowej opieki medycznej wy-
nosi tylko 30% potrzebnych kadr;

ï Dla osiπgniÍcia celÛw Millenium Developmental Golas w roku
2015 Tanzania bÍdzie potrzebowaÊ 120.000 pracownikÛw
ochrony zdrowia na pe≥nym etacie, a zanosi siÍ, øe bÍdzie ich
tylko 38.000.

KENIA

W Kenii powodem kryzysu w zakresie zasobÛw ludzkich sπ:
niestabilnoúÊ kadr i ich emigracja, nieporÛwnywalne warunki pra-
cy w instytucjach paÒstwowych i prowadzonych przez instytucje
religijne, nierÛwnomierne rozmieszczenie kadr w miastach i na
wsi, przeciπøenie pracπ pracownikÛw oúrodkÛw prywatnych, ktÛre
dzia≥ajπ przez to wydajniej.

Dla z≥agodzenia kryzysu potrzebne sπ dane, dialog z przed-
stawicielami Ministerstwa Zdrowia, wywarcie presji na rzπd przez
zamkniÍcie niektÛrych peryferyjnych oúrodkÛw zdrowia prowa-
dzonych przez misje.

26 marca 2007
Dr Edgar Widmer

T≥umaczenie: prof. Zbigniew Paw≥owski
Brak palcÛw ñ efekt przebytej choroby ñ nie przeszkadza pracowaÊ jako aptekarz;
Jeevodaya ñ Indie. Fot. Maciej Leciejewski



Nr 21 (rok VII) – styczeń/kwiecień 2007 strona 7

Trπd: co naprawdÍ jest ìlikwidowaneî?

Trπd jest chorobπ znanπ od dawna, lecz nadal s≥abo rozumianπ,
gdyø ürÛd≥a zakaøenia i sposoby przenoszenia infekcji sπ jeszcze
wciπø przedmiotem dyskusji. åwiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
wnios≥a duøy wk≥ad do badaÒ nad trπdem i jego kontroli w ra-
mach Specjalnego Programu BadaÒ i Szkolenia w zakresie ChorÛb
Tropikalnych (TDR), jak i przez propozycjÍ eliminacji trπdu.

W 1991 roku åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA) pod-
jÍ≥o uchwa≥Í o eliminacji trπdu jako problemu zdrowia publicz-
nego do roku 2000. W przypisie do uchwa≥y WHA eliminacjÍ
choroby zdefiniowano jako redukcjÍ chorobowoúci poniøej 1 na
10.000. ChorobowoúÊ w dowolnym czasie (np. 31 grudnia) jest
wypadkowπ czasu trwania choroby w tym takøe zachorowalno-
úci. Pierwotnπ strategiπ planowanej eliminacji by≥a redukcja cho-
robowoúci przez skrÛcenie czasu leczenia po wprowadzeniu sche-
matu leczenia wielolekowego. Spodziewano siÍ takøe, øe sche-
maty leczenia bardziej skutecznymi lekami wp≥ynπ na zreduko-
wanie szerzenia siÍ trπdu i zmniejszenie czÍstoúci wystÍpowania
nowych zakaøeÒ oraz na ostatecznπ eliminacjÍ.

Program mia≥ olbrzymi wp≥yw na notowanπ chorobowoúÊ. Od-
wo≥ujπc siÍ do danych WHO z sierpnia 2006 ñ eliminacja choroby
zosta≥a osiπgniÍta w roku 2000 na ca≥ym úwiecie (gdy w mianow-
niku uwzglÍdni siÍ ca≥π ludzkoúÊ). Do koÒca 2005 roku we wszyst-
kich krajach oprÛcz 6 notowano chorobowoúÊ poniøej 1 na 10.000.
Pozornie wyglπda to na duøy sukces, ale gdy spojrzy siÍ dok≥ad-
nie na opublikowane dane, kilka spraw pozostaje niejasnych.

     TRĄDTRĄDTRĄDTRĄDTRĄDCo nowego w trπdzie?

Od Redakcji: Trπd ñ zakaøenie skÛry i nerwÛw obwodowych wywo≥ane przez Mycobacterium leprae ñ nadal pozostaje problemem
spo≥ecznym w wielu krajach. ZakoÒczenie procesu eradykacji trπdu, przewidziane poczπtkowo na rok 2000, a pÛüniej na rok 2005, nie
zosta≥o uwieÒczone sukcesem; w 2004 zanotowano 407.791 nowych zachorowaÒ. Trπd jest jednπ z bardziej kontrowersyjnych chorÛb,
gdyø wiele pytaÒ dotyczπcych choroby nadal pozostaje bez odpowiedzi. Jednym z nich jest zagadnienie interakcji miÍdzy prπtkiem trπdu
a wirusem HIV. Uwadze CzytelnikÛw polecamy artyku≥ Paula E. M. Finea pt. ìLeprosy: what is being <eliminated>?î Bull. WHO, 2007;
85: 2 i artyku≥ A. P. Ustianowskiego, S. D Lawna, D. N. J. Lockwooda pt. ìInteractions between HIV infections and leprosy: paradox.î
Lancet Infectious Diseases, 2006; 6: 350-360.

W programie likwidacji trπdu wprowadzono kilka zmian w
sposobie wykrywania zachorowaÒ: masowe inspekcje domÛw prowa-
dzπ do maksymalnego wykrywania; wiele przypadkÛw znalezionych
na poczπtku roku zostaje usuniÍtych z rejestru do dnia 31 grudnia
i w ten sposÛb nie zostajπ one ujÍte w rocznym raporcie chorobo-
woúci; nowy system klasyfikacji oparty na liczbie zmian jest stoso-
wany w rÛøny sposÛb w rÛønych paÒstwach, co sprawia, øe uzyskane
dane sπ nieporÛwnywalne z danymi z poprzednich systemÛw;
niektÛre kraje nie rejestrujπ przypadkÛw z jednπ zmianπ lub wyma-
gajπ potwierdzenia wszystkich diagnoz przez okrÍgowe zespo≥y
ñ te praktyki zaniøajπ oficjalne dane na temat chorobowoúci; nie-
ktÛre kraje nie nadπøy≥y za wytycznymi WHO i pozostawi≥y cho-
rych w leczeniu d≥ugoterminowym, co zwiÍksza chorobowoúÊ.

Informacje na temat w/w zmian nie sπ osiπgalne, mimo øe sπ
elementem kluczowym do odpowiedniego zinterpretowania danych
z poszczegÛlnych krajÛw, ktÛre powinny zostaÊ w≥πczone do co-
rocznych raportÛw WHO Weekly Epidemiological Report (WER).

Mimo øe chorobowoúÊ zosta≥a znacznie ograniczona, stopieÒ
obniøenia siÍ zachorowalnoúci jest mniej jasny. Przeprowadzono
analizy, ktÛre sugerowa≥y, øe jedynie w ma≥ym stopniu redukcja
chorobowoúci jest wynikiem wprowadzonego programu. Zachoro-
walnoúÊ w niektÛrych krajach zaczÍ≥a siÍ zmniejszaÊ juø na d≥ugo
przed wprowadzeniem programu; redukcja jest wynikiem poprawy
warunkÛw socjoekonomicznych i upowszechnienia szczepionki
BCG. Interesujπcy jest fakt, iø nie ma øadnych dowodÛw na to, øe
to úwiatowa inicjatywa WHO doprowadzi≥a do lokalnego znik-
niÍcia zakaøenia lub choroby w jakiejkolwiek z populacji. Trπd

PoúwiÍci≥ swe øycie trÍdowatym ñ
o. Marian Øelazek w Centrum
Wolontariatu Fundacji w rozmowie
z dr Norbertem Rehlisem.

(ciπg dalszy na str. 8)

Fot. Archiwum Fundacji
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wystÍpuje nadal w Afryce, Azji, Ameryce £aciÒskiej, po≥udnio-
wej Europie, a nawet w Luizjanie i w Teksasie w Stanach Zjedno-
czonych (gdzie moøe byÊ zoonozπ zwiπzanπ z pancernikami).

Owe ciπg≥e utrzymywanie siÍ trπdu jest nadal jednπ z tajemnic
zwiπzanych z tπ staroøytnπ chorobπ. Moøe potrzeba wiÍcej czasu,
by wykazaÊ wp≥yw najnowszych inicjatyw na zachorowalnoúÊ.
Nadal nie moøemy zrozumieÊ pewnych waønych aspektÛw natu-
ralnej historii trπdu. Pewne fakty sugerujπ, øe prπtek trπdu moøe
pozostawaÊ w jamach nosowych osÛb w rejonach endemicznych
i byÊ przyczynπ przejúciowego i bezobjawowego zakaøenia.
Twierdzenie, øe obecnie program eliminacji trπdu osiπgnπ≥ swÛj
cel, moøe wiÍc staÊ siÍ szkodliwym dla zdrowia publicznego. Reto-
ryka programu doprowadzi≥a do wraøenia, øe w niektÛrych rejonach
trπd juø nie wystÍpuje. Jest to nieprawdziwe, tym bardziej, øe roz-
rÛønienie pomiÍdzy eradykacjπ a eliminacjπ jest powszechnie
mylone.

Przez wprowadzanie ciπg≥ych zmian definicji, procedur, a tak-
øe konwencji diagnostycznych i rejestrujπcych, program elimina-
cji trπdu zmniejszy≥ naszπ moøliwoúÊ monitorowania i zrozumie-
nia, co siÍ w≥aúciwie dzieje. By≥o juø blisko do zaprzestania ba-
daÒ nad trπdem. Ani sponsorzy, ani m≥odzi badacze nie sπ zainte-
resowani ìoficjalnieî zlikwidowanπ chorobπ ñ nawet jeúli jest ona
ciπgle wszechobecna. G≥Ûwne czasopismo o trπdzie z ostatnich
70-ciu lat (ìThe International Journal of Leprosyî) wydano po
raz ostatni w marcu 2005 roku. Aktualnie prowadzi siÍ niewiele
badaÒ dotyczπcych tej choroby, mimo tego, øe nadal nie moøemy
pochwaliÊ siÍ pe≥nπ znajomoúciπ wszystkich aspektÛw jej natu-
ralnej historii. Trπd i towarzyszπce mu zaburzenia nie zniknπ jesz-
cze przez d≥ugi okres czasu, jeúli w ogÛle kiedykolwiek.

Strategia WHO na lata 2006-2010 obejmuje koniecznoúÊ kon-
tynuowania badaÒ nad trπdem i potrzebÍ oceny ekspertÛw klinicz-
nych. WHO powinno zaprzestaÊ g≥oszenia tezy o eliminacji trπdu,
øeby nie zniechÍcaÊ do dalszych wysi≥kÛw do walki z chorobπ.

Interakcje pomiÍdzy zakaøeniem wirusem HIV a trπdem:
paradoks

W poczπtkowym okresie rozwoju epidemii HIV/AIDS oba-
wiano siÍ negatywnych interakcji pomiÍdzy zakaøeniem wiru-
sem HIV i trπdem. Przewidywano, øe u pacjentÛw chorych na
trπd i dodatkowo zakaøonych wirusem HIV przebieg choroby

bÍdzie d≥uøszy, ciÍøszy, a leczenie trudniejsze. Øadna z tych obaw
siÍ nie sprawdzi≥a; przeprowadzone badania dowodzπ, øe u cho-
rych na trπd nie zwiÍksza siÍ ryzyko zakaøenia wirusem HIV, a za-
kaøenie wirusem HIV nie wp≥ywa na przebieg kliniczny trπdu.
Jedynie pewne dane sugerujπ, øe reakcje immunologiczne kompli-
kujπce przebieg trπdu ñ immune reconstitution disease (IDR) ñ
wystÍpujπ czÍúciej u pacjentÛw z HIV, jako efekt stosowania lecze-
nia przeciwwirusowego HAART. Wydaje siÍ, øe przyjmowanie
lekÛw przeciwwirusowych moøe doprowadziÊ do ujawnienia siÍ
infekcji o przebiegu subklinicznym lub zaostrzyÊ przebieg cho-
roby, ktÛra juø istnieje.

Badania histopatologiczne materia≥u biologicznego u osÛb
chorych na trπd i zakaøonych wirusem HIV wykazujπ zmiany cha-
rakterystyczne dla trπdu ñ upoúledzenie ogÛlnoustrojowej odpor-
noúci komÛrkowej wywo≥anej wirusem HIV nie wp≥ywa na miej-
scowπ odpowiedü immunologicznπ w stosunku do Mycobacte-
rium leprae. W przypadku wspÛ≥wystÍpowania gruülicy i zaka-
øenia wirusem HIV sytuacja przedstawia siÍ zupe≥nie inaczej:
zakaøenie wirusem HIV jest najwiÍkszym czynnikiem ryzyka
rozwoju aktywnej gruülicy (roczne ryzyko wynosi 10%), a zabu-
rzenia uk≥adu immunologicznego wywo≥ane wirusem w znaczny
sposÛb wp≥ywajπ na przebieg kliniczny choroby ñ zwiÍksza siÍ
czÍstoúÊ wystÍpowania gruülicy p≥ucnej bez typowych zmian ra-
diologicznych, a takøe ryzyko postaci pozap≥ucnej i rozsianej.

Badanie histopatologiczne ziarniny gruüliczej wykazuje obni-
øonπ liczbÍ limfocytÛw T, zaburzone rÛønicowanie siÍ komÛrek
nab≥onkowatych i tworzenie siÍ komÛrek Langhansa, a takøe
upoúledzenie aktywacji makrofagÛw ñ ziarniniaki, jeøeli wystÍ-
pujπ, sπ uformowane nieprawid≥owo. PrzyczynÍ tego stanu upa-
truje siÍ w rÛønym stopniu aktywnoúci komÛrek: intensywna prze-
miana komÛrkowa w obrÍbie aktywnych ziarniniakÛw gruüliczych
wiπøe siÍ z masywnym nap≥ywem komÛrek jednojπdrowych z krwio-
obiegu, co zwiÍksza ryzyko nap≥ywu komÛrek zaraøonych wiru-
sem HIV; w mniej aktywnych ziarniniakach w trπdzie, wspÛ≥-
czynnik apoptozy i przemian komÛrkowych jest niøszy, czyli ry-
zyko rekrutacji komÛrek zaraøonych jest mniejsze.

Ze wzglÍdu na niewielkπ liczbÍ przeprowadzonych analiz, ko-
nieczne jest kontynuowanie badaÒ nad zaleønoúciami pomiÍdzy
trπdem a zakaøeniem wirusem HIV.

T≥umaczenie
lek. med. Karolina MrÛwka

ZespÛ≥ oúrodka leczenia i rehabilitacji
trÍdowatych  z wolontariuszami,

Jeevodaya ñ Indie.

Fot. Archiwum Fundacji
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Indie to kraj, w ktÛrym notuje siÍ najwiÍcej przypadkÛw gruülicy
na ca≥ym úwiecie. Co roku choroba ta rozwija siÍ u blisko 2 milio-
nÛw osÛb, a milion z nich to pacjenci z dodatnim wynikiem badania
bakteriologicznego plwociny. Szacuje siÍ, øe ok. 40% populacji
indyjskiej jest zakaøonych Mycobacterium tuberculosis. Pomimo
wysokiego prawdopodobieÒstwa zakaøenia w trakcie pobytu w
szpitalu, rozeznanie na temat gruülicy zawodowej i szpitalnej jest
niewielkie, a programy kontroli gruülicy przez redukowanie ry-
zyka zakaøenia szpitalnego nie sπ rutynowo wprowadzane.

Od roku 2004 przeprowadzono kilka badaÒ analizujπcych pro-
blem gruülicy u pracownikÛw placÛwek medycznych. Wnioski
sπ bardzo niepokojπce. Wykazano, iø przyk≥adowo w szpitalu, w
ktÛrym pracuje 1000 osÛb, 50% z duøym prawdopodobieÒstwem
nabÍdzie utajonπ infekcjÍ, a wúrÛd pracownikÛw niezainfekowa-
nych 5% bÍdzie zakaøanych kaødego roku. Liczba nowych za-
chorowaÒ wúrÛd pracownikÛw medycznych jest 10 razy wiÍksza
niø u pozosta≥ych obywateli. Kolejnym wskaünikiem wysokiego
ryzyka nabycia gruülicy w szpitalu jest dominacja pozap≥ucnej
(najczÍúciej op≥ucnowej) postaci choroby, ktÛra jest wczesnπ
manifestacjπ nowo nabytej infekcji, a nie reaktywacji zakaøenia.
Wyniki badaÒ podkreúlajπ fakt, øe ryzyko nabycia gruülicy wy-
stÍpuje nie tylko w szpitalach w rejonach wiejskich, lecz takøe w
placÛwkach miejskich.

Czynniki, ktÛre mogπ u≥atwiaÊ transmisjÍ gruülicy w szpita-
lach moøna podzieliÊ na trzy grupy:
(1) Do pierwszej zaliczajπ siÍ elementy zwiÍkszajπce ryzyko eks-

pozycji. Najwaøniejsze z nich to: duøa liczba pacjentÛw i sta-
≥y kontakt z pacjentami z dodatnim rozmazem plwociny. OpÛü-
nienie w diagnozowaniu i wdraøaniu leczenia, a takøe brak
moøliwoúci izolacji pacjentÛw prπtkujπcych majπ takøe wp≥yw
na transmisjÍ zakaøenia. Rozprzestrzenianie siÍ choroby u≥a-
twia niepotrzebna lub zbyt d≥uga hospitalizacja pacjentÛw
(mogliby byÊ leczeni ambulatoryjnie), przerwy w dostarcza-
niu lekÛw do placÛwek leczniczych, stosowanie schematÛw
leczniczych, ktÛre nie sπ optymalne. Ponadto pacjenci nie prze-
strzegajπ zaleceÒ dotyczπcych leczenia lub koÒczπ leczenie
zbyt wczeúnie; moøe to byÊ spowodowane brakiem odpowied-
niego wsparcia i nadzoru, za ktÛre odpowiedzialni sπ pracow-
nicy medyczni.

(2) Drugπ grupÍ stanowi brak efektywnych procedur dotyczπcych
kontroli zakaøeÒ takich, jak szybka izolacja pacjentÛw zakaü-
nych czy szybka identyfikacja choroby w laboratoriach; la-
boratoria czÍsto nie stosujπ badania mikroskopowego plwo-
ciny jako metody identyfikujπcej zakaøenie, przez co opÛünia
siÍ postawienie diagnozy. Problem stanowi takøe sytuacja
w szpitalach paÒstwowych. Sπ zat≥oczone, üle wentylowane,

     GRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICA
Co nowego w gruülicy?

Gruülica nabywana w szpitalach w Indiach

Od Redakcji: WiÍkszoúÊ krajÛw wysokorozwiniÍtych wprowadzi≥o programy kontroli zakaøeÒ, aby
zredukowaÊ ryzyko rozprzestrzeniania siÍ chorÛb zakaünych w szpitalach. W Indiach program ten nie
jest rutynowo stosowany ñ sprzyja to transmisji gruülicy w placÛwkach leczniczych i ma wp≥yw na
ogÛlnπ liczbÍ zachorowaÒ. Pomimo d≥ugiej historii badaÒ nad gruülicπ w Indiach, nadal nie docenia siÍ
zagroøenia zakaøeniem szpitalnym. Tekst opracowano na podstawie artyku≥u M. Paiía, S. Kalantriíego,
A. N. Aggarwala, D. Menziesa, H. M. Blumberga pt. ìNosocomial tuberculosis in Indiaî. Emerging
Infectious Diseases, 2006; 12: 1311-1317.

bez dostÍpu úwiat≥a s≥onecznego, a liczba izolatek jest nie-
wielka. Zrozumia≥ym wydaje siÍ fakt, øe brak odpowiednich
zasobÛw finansowych uniemoøliwia szpitalom nabycie drogie-
go sprzÍtu diagnostycznego. Czym jednak wyt≥umaczyÊ brak
programÛw skriningowych pracownikÛw? Szpitale nie chcπ
inwestowaÊ w programy kontroli zakaøeÒ, czÍsto przez brak
instrukcji nt. zakaøeÒ szpitalnych opracowanych przez rzπd.

(3) Trzeci czynnik to brak odpowiedniej wiedzy wúrÛd pracow-
nikÛw oúrodkÛw zdrowia. Tylko 67% pielÍgniarek, ktÛre pra-
cowa≥y w dwÛch szpitalach w Delhi, wiedzia≥o, øe gruülicÍ
wywo≥uje Mycobacterium tuberculosis, a jedynie 22% z nich
mia≥o úwiadomoúÊ, øe najlepszym sposobem potwierdzenia
zakaøenia jest badanie mikroskopowe plwociny. Kolejne ba-
danie wykaza≥o, øe 187 lekarzy stosowa≥o aø 102 rÛøne sche-
maty leczenia gruülicy; dowodzi to, iø konieczne jest wpro-
wadzenie wytycznych dotyczπcych optymalnych schematÛw
leczenia. Lekarze sπ przeúwiadczeni, øe choroba jest cenπ za
wykonywanie tego zawodu, w zwiπzku z czym utajona gruüli-
ca nie jest dla nich problemem i nie wymaga leczenia ñ nawet
wúrÛd osÛb z grup ryzyka, tj. z kontaktÛw domowych i pa-
cjentÛw HIV dodatnich. Lekarze nie zdajπ sobie sprawy z po-
wagi problemu dotyczπcego zakaøeÒ gruülicπ w szpitalach,
co sprawia, øe nie edukujπ pacjentÛw na temat zachowania
siÍ podczas kaszlu czy oddawania do badaÒ plwociny jako
zachowaÒ zwiÍkszajπcych ryzyko zachorowania. Trudnej sytu-
acji nie u≥atwia brak opracowanych przez rzπd programÛw
edukacyjnych na temat higieny i bezpieczeÒstwa pracy.

Do walki z gruülicπ w Indiach w≥πczy≥a siÍ åwiatowa Organi-
zacja Zdrowia. Z ogÛ≥u przedstawionych zaleceÒ, naj≥atwiej wpro-
wadziÊ bÍdzie w øycie zalecenia administracyjne, ktÛre dotyczπ
wczesnego wykrywania pacjentÛw w fazie zakaünej choroby, izo-
lacji chorych zakaünych i wczesne wdraøanie leczenia wspoma-
gane przez DOT (directly observed therapy). Takie zalecenia, jak
izolatki z ujemnym ciúnieniem czy wyposaøenie placÛwki w re-
spiratory, nie sπ moøliwe do zrealizowania ze wzglÍdu na wysokie
koszty. Skuteczniejszπ ochronπ okazuje siÍ przede wszystkim
usprawnienie wentylacji naturalnej przez otwieranie okien, a takøe
kontakt ze úwiat≥em s≥onecznym; w epidemiach szpitalnych czy
w placÛwkach leczπcych gruülicÍ lekoopornπ pomocne jest wspo-
maganie wentylacji przez uøycie wiatrakÛw.

W programie kontroli gruülicy znaczenie kluczowe ma kilka
elementÛw: edukacja pracownikÛw s≥uøby zdrowia na temat pre-
wencji zakaøeÒ nozokomialnych, edukacja pacjentÛw na temat
zachowania podczas kaszlu, a takøe uøywanie masek chirurgicznych

(ciπg dalszy na str. 10)
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przez pacjentÛw, ktÛrzy sπ zakaüni. Okresowe badanie pracowni-
kÛw medycznych w celu wykrycia osÛb z postaciπ utajonπ choro-
by, u ktÛrych istnieje ryzyko progresji do postaci aktywnej, i ich
leczenie (w niektÛrych oúrodkach moøliwe wprowadzenie bada-
nia IGRA ñ interferon gamma release assay) wydaje siÍ niezbÍd-
ne. Szpitale powinny uczyniÊ wszystko, co w ich mocy, by leczyÊ
jak najwiÍkszπ liczbÍ pacjentÛw w trybie ambulatoryjnym; gdy
konieczna jest hospitalizacja, nieodzownym jest oddzielenie pa-
cjentÛw potencjalnie zakaünych od tych z zaburzeniami odpor-
noúci; po wypisie pacjent kontynuuje leczenie i jest pod obserwa-
cjπ (DOT). Wskazana jest teø poprawa jakoúci us≥ug prywatnych.

Odpowiedziπ na postawione w tytule pytanie jest ìtakî, o ile
ìzlikwidujemy nasze ostatnie narzÍdzie do pokonania gruülicy,
ktÛrym jest efektywne wprowadzenie w øycie programu DOTS ñ
Plusî. Tak brzmia≥ komentarz opublikowany w 2000 roku, ktÛry
analizowa≥ sytuacjÍ w krajach o duøym ryzyku zachorowania na
gruülicÍ. Program ìDOTS ñ Plusî opiera siÍ na zasadzie wspierania
pacjenta podczas leczenia gruülicy przez s≥uøby medyczne i jest
wzbogacony o program do walki z gruülicπ wielolekoopornπ.

Gruülica wielolekooporna (MDR TB ñ Multidrug-resistant tu-
berculosis) to ta postaÊ choroby, ktÛra nie reaguje na leki z pod-
stawowej grupy lekÛw przeciwgruüliczych, czyli na streptomy-
cynÍ, izoniazyd, ryfampicynÍ i pirazynamid czy etambutol. Poja-
wienie siÍ gruülicy wielolekoopornej jest skutkiem nieprzestrze-
gania zasad leczenia i wskazÛwek lekarskich przez pacjentÛw,
przepisywania przez lekarzy niew≥aúciwych lekÛw, niedostatecz-
nego zaopatrzenia placÛwek medycznych w leki, a takøe niskiej
jakoúci lekÛw dostÍpnych w krajach rozwijajπcych siÍ.

Gruülica lekooporna wystÍpuje w blisko 90 krajach na ca≥ym
úwiecie. Jest ogromnym problemem spo≥ecznym, gdyø leczenie
pacjenta wymaga stosowania lekÛw drugiego rzutu, ktÛre sπ droø-
sze, bardziej toksyczne i mniej skuteczne od lekÛw grupy podsta-
wowej. Do tej grupy lekÛw zaliczamy: aminoglikozydy inne niø
streptomycyna, cykliczne polipeptydy, fluorochinolony, tioamidy,
analogi seryny i pochodne kwasu salicylowego. Czas leczenia tej
postaci choroby jest d≥uøszy i wynosi co najmniej 24 miesiπce.

By u≥atwiÊ leczenie gruülicy wielolekoopornej, åwiatowa
Organizacja Zdrowia powo≥a≥a do øycia Green Light Committee,
ktÛrego zadaniem jest pomoc krajom rozwijajπcym siÍ w zapew-
nieniu odpowiedniego stosowania lekÛw drugiego rzutu, a tym
samym zmniejszanie ryzyka dalszego rozwoju opornoúci Myco-
bacterium tuberculosis na leki. Stwierdzono, øe sπ postacie MDR
TB oporne na wiÍkszoúÊ lekÛw drugiej grupy. Nie wiadomo, czy
opisywane przypadki wystÍpujπ jedynie sporadycznie, czy teø sπ

Metodπ do uzyskania tego celu jest ulepszenie koordynacji po-
miÍdzy sektorem prywatnym a RNTCP (Revised National Tuber-
culosis Control Programme). Jest to sprawπ niezwykle istotnπ,
gdyø ponad po≥owa HindusÛw szuka pomocy lekarskiej w pla-
cÛwkach niepaÒstwowych, a lekarze praktykujπcy prywatnie czÍ-
sto nie stosujπ regu≥ ustalanych przez paÒstwo i przez WHO.

Kto powinien zaprojektowaÊ i zajπÊ siÍ wdroøeniem programu
kontroli nad gruülicπ? Jest to sprawa skomplikowana ze wzglÍdu
na zrÛønicowanie instytucji opieki zdrowotnej, jak i na nieuregulo-
wanπ pozycjÍ dominujπcego sektora prywatnego. Znajπc sytuacjÍ
w Indiach, musimy mieÊ úwiadomoúÊ, øe wszystkie wskazÛwki
wydawane przez miÍdzynarodowe organizacje muszπ zostaÊ zwe-
ryfikowane i zaadaptowane do warunkÛw lokalnych przez RNTCP,
ktÛry úciúle wspÛ≥pracuje z sektorem prywatnym.

T≥umaczenie
lek. med. Karolina MrÛwka

Gruülica nabywana w szpitalach w Indiach

(ciπg dalszy ze str. 9)

sygna≥em zbliøajπcej siÍ epidemii, czy teø moøe ta ìnieuleczal-
naî postaÊ choroby wystÍpowa≥a juø wczeúniej. Zanalizowano
dane dotyczπce lekowraøliwoúci 17.690 izolatÛw Mycobacterium
tuberculosis, ktÛre pochodzi≥y z 14 laboratoriÛw naleøπcych do
miÍdzynarodowej sieci laboratoriÛw referencyjnych. Badano
wraøliwoúÊ prπtka gruülicy na leki pierwszego i drugiego rzutu w
latach 2000-2004.

Wnioski sπ jednoznaczne: pojawi≥a siÍ gruülica, ktÛra oprÛcz
cech MDR TB, dodatkowo wykazuje opornoúÊ na 3 i wiÍcej le-
kÛw drugiego rzutu. Jest to gruülica z wyraünπ i znacznπ oporno-
úciπ na leki (XDR TB ñ extensively drug-resistant tuberculosis),
ktÛra stanowi powaøne zagroøenia dla zdrowia ludzi na ca≥ym
úwiecie. Z 3.520 prπtkÛw wielolekoopornych, 347 (9,9%) spe≥ni≥o
kryteria XDR TB. Kraje, w ktÛrych zanotowano wystÍpowanie
XDR TB to: Ameryka £aciÒska ñ 32 (5,9% MDR TB), Europa
Wschodnia i Rosja ñ 55 (13,6% MDR TB), Afryka i Bliski WschÛd
ñ 1 (0,6% MDR TB), Azja (bez Republiki Korei) ñ 4 (1,5% MDR
TB) i Republika Korei ñ 200 (15,4% MDR TB).

By postawiÊ diagnozÍ XDR TB, konieczne sπ badania labora-
toryjne okreúlajπce wraøliwoúÊ danego prπtka na leki pierwszego
i drugiego rzutu. Ze wzglÍdu na brak wystandaryzowanych i ≥at-
wych do powielania testÛw, stwierdzenie opornoúci na leki drugiej
grupy jest trudne. Na ograniczenie uøycia w/w testÛw wp≥ynÍ≥y:
brak miÍdzynarodowych ustaleÒ dotyczπcych wskazaÒ do ich
stosowania, brak standaryzacji, a takøe niedostÍpnoúÊ tych lekÛw
w paÒstwowej s≥uøbie zdrowia krajÛw rozwijajπcych siÍ.

Konieczne jest udoskonalenie testÛw diagnostycznych, a takøe
wprowadzenie nowych schematÛw leczenia gruülicy, tak by przy-
sz≥e pokolenia by≥y chronione przed tπ potencjalnie nieuleczalnπ
chorobπ, jakπ jest oporna na chemioterapiÍ gruülica, a wÛwczas
odpowiedü na zawarte w tytule pytanie bÍdzie brzmia≥a jedno-
znacznie: ìnieî.

T≥umaczenie
lek. med. Karolina MrÛwka

     GRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICAGRUŹLICA
Od Redakcji: SprawÍ lekoopornoúci Mycobacterium tuberculosis omawia artyku≥ napisany przez N. S. Shaha,
A. Wright, Gill-Han Bai, L. Barrera, F. Boulahbala, N. Martin-Casabona, F. Drobniewskiego, C. Gilpina,
M. Havelkovπ, R. Lepeíego, R. Lumba, B. Metchocka, F. Portaelsa, M. F. Rodriguesa, S. Rusch-Gredesa, A. Van
Deuna, V. Vincenta, K. Lasersona, C. Wellsa, J. P. Cegielskiego pt. ìWorldwide Emergence of Extensively Drug
ñ resistant Tuberculosisî, Emerging Infectious Diseases, 2007; 13: 380-387.

Czy prπtek gruülicy zwyciÍøy ludzkoúÊ?
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Ryzyko zachorowania na malariÍ jest bardzo rÛøne

Ryzyko nabycia malarii przez podrÛøujπcych zaleøy od wielu
czynnikÛw. Najwaøniejszym z nich wydaje siÍ byÊ EIR, czyli
wskaünik okreúlajπcy liczbÍ ugryzieÒ komara przypadajπcych na
jednπ osobÍ w ciπgu roku. Analiza tego wskaünika jest istotna
z dwÛch powodÛw. Pierwszym z nich jest fakt, øe wskaüniki za-
chorowalnoúci na malariÍ w danym regionie nie uwzglÍdniajπ
inwazji bezobjawowych u tubylcÛw, co oznacza, øe prawdopo-
dobieÒstwo zachorowania  turystÛw jest znacznie zaniøone. Brak
odpornoúci przeciwko Plasmodium, ktÛrπ tubylcy wykszta≥cili
poprzez wieloletni kontakt z chorobπ, powoduje, øe podrÛøujπcy
znajdujπ siÍ w grupie znacznie wiÍkszego ryzyka rozwoju obja-
wowej malarii.

Drugim argumentem potwierdzajπcym znaczenie EIR jest wy-
soka korelacja wskaünika z prawdopodobieÒstwem rozwoju pa-
razytemii. Na podstawie badania dzieci kenijskich poniøej 6. roku
øycia stwierdzono, øe przez analizÍ EIR i czasu trwania naraøenia,
moøna by≥o przewidzieÊ wartoúÊ parazytemii.

G≥Ûwnymi czynnikami wp≥ywajπcymi na wartoúÊ EIR sπ: úro-
dowisko i klimat. Wp≥yw úrodowiska analizowa≥ Robert, ktÛry

wykaza≥, øe w rejonach miejskich EIR wynosi≥ 7, 1, w rejonie
podmiejskim wynosi≥ 45, 8, a w rejonie wiejskim wynosi≥ 167, 7.
Wp≥yw klimatu na kszta≥towanie siÍ wskaünika jest rÛwnieø bardzo
istotny: úrednie wartoúci wskaünika na obszarze suchej sawanny
i w miastach wynoszπ 0, 96, natomiast na obszarze wilgotnej sa-
wanny i w lasach 12, 62.

W ocenie ryzyka zachorowania na klinicznie jawnπ malariÍ
nie moøna pominπÊ analizy wskaünika, ktÛry okreúla czÍstoúÊ po-
jawiania siÍ objawÛw klinicznych po ugryzieniu przez zaraøonego
komara. WartoúÊ wskaünika rzadko wynosi 100%, co jest czynni-
kiem zmniejszajπcym ryzyko zachorowania na malariÍ.

WybÛr odpowiedniego sposobu profilaktyki jest nie≥atwy

WybÛr w≥aúciwej profilaktyki przeciwmalarycznej jest bardzo
trudny i úwiadczπ o tym liczby. Eono, ktÛry analizowa≥ stosowanie
profilaktyki w Abidøanie, wykaza≥, øe jedynie 40,5% osÛb pobiera≥o
profilaktycznie leki przeciwmalaryczne, z czego 17,5% uøywa≥o
leku niew≥aúciwego. Podobne wnioski wysnu≥ Carme, ktÛry wyka-
za≥, øe w spo≥ecznoúci w Brazzaville, liczba osÛb stosujπcych chemio-
profilaktykÍ zmniejsza≥a siÍ wraz z wyd≥uøaniem siÍ czasu pobytu.

Oúrodek Zdrowia wznoszony przez FundacjÍ
ìRedemptoris Missioî w Kiabakari ñ Tanza-
nia (budynek po prawej); widok z wieøy
koúcielnej.

Problemy zdrowotne osÛb wyjeødøajπcych do tropiku

Od Redakcji: Analiza ryzyka zachorowania na malariÍ wymaga zrozumienia wskaünika EIR (entomological inocula-
tion rate), ktÛry bÍdzie rÛøny w zaleønoúci od miejsca pobytu. W sytuacjach, gdzie ryzyko zachorowania nie usprawie-
dliwia stosowania d≥ugoterminowej profilaktyki, naleøy rozwaøyÊ stosowanie metod alternatywnych. Do metod tych
zaliczamy: chemioprofilaktykÍ stosowanπ okresowo, niepobieranie lekÛw, gdy pacjent ma dostÍp do szybkich testÛw,
leczenie siÍ przez pacjenta tzw. ìlekiem w kieszeni îi zwalczanie komara przenoszπcego malariÍ. Przedstawiamy stresz-
czenie artyku≥u Stephena Tooveyía,  Filipa Moermana i  Alfonsa van Gompela pt. ìSpecial Infectious Disease Risk of
Expatriates and Long-Term Travelers in Tropical Countries. Part I: Malaria.î Journal of Travel Medicine, 2007; 14: 42-49.

Malaria

Fot. Mateusz Cofta
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Takøe stosowanie ochrony mechanicznej przed komarami wúrÛd
podrÛønych pozostawia wiele do øyczenia. Problem ten prze-
analizowa≥ Eono, ktÛry stwierdzi≥, øe odsetek osÛb úpiπcych
pod moskitierπ w Ghanie, Jucie i Toovey wynosi≥ 7, 5%, a w Mali
13%.

Do podobnych wnioskÛw doszed≥ Harris, ktÛry wykaza≥, øe
wúrÛd rezydentÛw brytyjskich w Malawi stosowanie mechanicznych
úrodkÛw ochrony przed komarami zmniejsza siÍ, gdy staje siÍ to
bardziej uciπøliwe; 92% rezydentÛw mieszka≥o w monitorowa-
nych pokojach, 62% stosowa≥o øarzπce siÍ trociczki ze úrodkiem
owadobÛjczym, 45% uøywa≥o aerozoli przeciw owadom, a jedynie
28% spa≥o pod moskitierami.

Aby podrÛøni chÍtniej i czÍúciej stosowali profilaktykÍ, ko-
nieczne jest przeúwiadczenie, øe chemioprofilaktyka nie ma nega-
tywnego wp≥ywu na uk≥ad immunologiczny i øe podrÛøni sπ w
stanie z czasem wykszta≥ciÊ odpornoúÊ na malariÍ.

Efekty uboczne stosowania chemioprofilaktyki
sπ rzeczywiste, ale i ìwymyúloneî

CzÍstoúÊ pojawiania siÍ niepoøπdanych efektÛw w zwiπzku
ze stosowaniem profilaktyki przeciwmalarycznej jest zaskakujπco
wysoka. Schlagenhauf analizowa≥ czÍstoúÊ pojawiania siÍ obja-
wÛw ubocznych wúrÛd turystÛw jeszcze przed wyjazdem. Wyka-
za≥, øe pojawienie siÍ efektÛw ubocznych sygnalizowa≥o 15%
badanych zaøywajπcych atowakwon z proguanilem, 16% zaøy-
wajπcych doksycyklinÍ, 22% ñ meflochinÍ, a 24% ñ chlorochinÍ
z proguanilem. Zaskakujπcy by≥ fakt, øe osoby stosujπce placebo
takøe zg≥osi≥y wystπpienie negatywnych objawÛw (16%). Na kanwie
uzyskanych wynikÛw Schlagenhauf wysnu≥ tezÍ, øe wielu pod-
rÛønych obwinia chemioprofilaktykÍ za wystπpienie objawÛw,
ktÛre w rzeczywistoúci majπ zupe≥nie innπ przyczynÍ. TezÍ po-
twierdza Overbosch, ktÛry stwierdzi≥, øe objawy øo≥πdkowo-jelito-
we, ktÛrych wystπpienie kojarzone by≥o przez wielu podrÛøujπcych
ze stosowaniem chemioprofilaktyki, wystÍpowa≥y tak samo czÍsto
niezaleønie od rodzaju chemioprofilaktyki. Overbosch wykaza≥,
øe sama w sobie podrÛø do tropiku jest powodem do zg≥aszania
wystπpienia niepoøπdanych objawÛw u 8% podrÛøujπcych.

OdrÍbnym zagadnieniem jest natomiast pojawianie siÍ objawÛw
neuropsychiatrycznych w zwiπzku z zaøywaniem meflochiny. Van
Riemsdijk, stwierdzi≥, øe stosowanie tego leku zwiÍksza ryzyko
pojawienia siÍ objawÛw chorobowych 3,5-krotnie. Przeprowa-
dzone przez niego badanie wykaza≥o, øe osoby stosujπce lek po

raz pierwszy, czÍsto cierpia≥y z powodu obniøonego nastroju jeszcze
przed wyjazdem z kraju ojczystego. Wg doniesieÒ Meiera, ktÛry
analizowa≥ dane dotyczπce stosowania meflochiny przez 16.000
BrytyjczykÛw, najczÍúciej wystÍpujπcymi objawami niepoøπ-
danymi sπ napady paniki i psychozy. Wed≥ug Barreta stosowanie
meflochiny moøe upoúledziÊ codzienne funkcjonowanie
(0,7% badanych) lub spowodowaÊ koniecznoúÊ hospitalizacji
(0,002%).

Wielu podrÛøujπcych zaprzestaje pobierania lekÛw przeciwma-
larycznych, gdyø obawia siÍ konsekwencji ich stosowania przez
d≥ugi okres czasu. Wyniki badaÒ nie potwierdzajπ tych obaw.
DostÍpne dane dotyczπce meflochiny czy doksycykliny nie wyka-
zujπ dodatkowego ryzyka zwiπzanego z przed≥uøeniem ich stosowa-
nia; w Stanach Zjednoczonych atowakwon z proguanilem moøna
stosowaÊ bez ograniczeÒ (ograniczenia czasowe sπ tylko w Europie).
Jedynie przy stosowaniu chlorochiny w dawce 300 mg na tydzieÒ
przez 5 lat, konieczne jest badanie okulistyczne 2 razy do roku.

Chemioprofilaktyka: to, jak i czy jπ stosowaÊ,
jest decyzjπ indywidualnπ

Znaczenie chemioprofilaktyki w prewencji malarii ma ogrom-
ne znaczenie. Adera stwierdzi≥, øe podczas epidemii malarii wúrÛd
przebywajπcych w Ugandzie turystÛw w 1992 roku, liczba nowych
zachorowaÒ by≥a 10 razy wiÍksza niø ca≥kowita liczba zachorowaÒ
z poprzednich 6 lat, a ryzyko zachorowania wúrÛd niestosujπcych
profilaktyki podrÛønych by≥o 10 razy wiÍksze niø te, na ktÛre
byli naraøeni tubylcy, ktÛrzy przestrzegali zasad chemioprofilak-
tyki. Nie moøna jednak zapominaÊ, øe ryzyko zachorowania na
malariÍ nie jest identyczne dla wszystkich osÛb danej spo≥eczno-
úci. Udowadnia to Adera, ktÛry w tym samym badaniu wykaza≥,
øe grupÍ najwiÍkszego ryzyka malarii stanowili Afroamerykanie
i osoby poniøej 20 roku øycia. Implikuje to koniecznoúÊ zastano-
wienia siÍ, czy stosowanie profilaktyki u osoby o najmniejszym
ryzyku zachorowania przez ca≥y rok i co roku, jest uzasadnione.
Warto takøe pamiÍtaÊ, øe sπ osoby bardziej naraøone na zachoro-
wanie niø inni cz≥onkowie spo≥ecznoúci, jak np. kobiety w ciπøy
i ma≥e dzieci. Kaøda kobieta w ciπøy powinna wiedzieÊ o moøli-
woúci teratogennego wp≥ywu lekÛw przeciwmalarycznych na
p≥Ûd, a takøe znaÊ potencjalnie najlepszy moment poczÍcia. Tury-
úci planujπcy podrÛøowanie z ma≥ymi dzieÊmi  powinni otrzymaÊ
informacjÍ, øe u dzieci poniøej 5. roku øycia znacznie czÍúciej niø
u doros≥ych wystÍpujπ powik≥ania malarii.
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Nie tylko brak, lecz takøe rodzaj chemioprofilaktyki stosowa-
nej przez podrÛøujπcych jest sprawπ problematycznπ. PodrÛøni
czÍsto wybierajπ rodzaj profilaktyki proponowany przez innych
podrÛøujπcych, a nie przez ekspertÛw z ich krajÛw rodzinnych.
Przyczyny takiego zachowania nie sπ jasne. Moøe koniecznoúÊ
sta≥ego kontaktu z lekarzem w celu wykonywania badaÒ kontrolnych
czy odbierania recept, a takøe koszt zapisywanych lekÛw i pewna
niewygoda w przypadku d≥ugotrwa≥ego zaøywania lekÛw, znie-
chÍcajπ do prawid≥owej profilaktyki?

Pomimo øe stosowanie d≥ugoterminowej profilaktyki przeciw-
malarycznej wydaje siÍ byÊ optymalne w wiÍkszoúci przypad-
kÛw, stan ten czÍsto nie jest moøliwy do osiπgniÍcia. Oznacza to,
øe naleøy wprowadzaÊ w øycie alternatywne strategie, ktÛre zo-
stanπ dostosowane do indywidualnego sposobu zachowania siÍ
danej osoby, a takøe jej indywidualnego naraøenia na zachorowa-
nie. Do strategii tych zaliczyÊ moøna: okresowe stosowanie che-
mioprofilaktyki, krÛtkotrwa≥e stosowanie lekÛw podczas wyjaz-
dÛw w teren, zaopatrzenie siÍ w tzw. ìlek w kieszeniî, a takøe
umoøliwienie ≥atwego dostÍpu do s≥uøb medycznych i kontrola
przenosicieli malarii.

Okresowa chemioprofilaktyka wymaga
duøej czujnoúci podrÛønego

W niektÛrych rejonach endemicznego wystÍpowania, mala-
ria wystÍpuje okresowo. Umoøliwia to ograniczenie profilaktycz-
nego pobierania lekÛw do pory deszczowej i poczπtku pory su-
chej. Aby profilaktyka ta by≥a skuteczna, pacjenci muszπ byÊ czujni
przez ca≥y czas pory suchej i obserwowaÊ, czy nie pojawiajπ siÍ
symptomy mogπce zapowiadaÊ malariÍ.

DostÍp do kompetentnej opieki medycznej
bywa ograniczony

DostÍp do kompetentnych s≥uøb medycznych w krajach roz-
wijajπcych siÍ bywa utrudniony ze wzglÍdu na zbyt ma≥π liczbÍ
pracownikÛw medycznych, a takøe ich niewystarczajπce przeszko-
lenie. Brak wiedzy i kompetencji skutkuje tym, øe w wielu rejo-
nach endemicznego wystÍpowania malarii choroba ta rozpoznawa-
na jest zbyt czÍsto. Zjawisko to zdaje siÍ wyjaúniaÊ pseudoopor-
noúÊ Plasmodium falciparum na leki i nieskutecznoúÊ leczenia.
Kolejnym problemem jest fakt, øe schematy leczenia malarii stoso-
wane u tubylcÛw mogπ byÊ nieodpowiednie dla osÛb, ktÛre stykajπ

siÍ z malariπ po raz pierwszy. Powyøsze zaleønoúci wskazujπ na
koniecznoúÊ bardzo dobrego zaznajomienia podrÛønego z obja-
wami malarii. Kaødy wyjeødøajπcy do kraju tropikalnego powi-
nien mieÊ úwiadomoúÊ znaczenia wczesnych objawÛw choroby,
gdyø szybkie wdroøenie odpowiedniego leczenia moøe ocaliÊ mu
øycie.

Stosowanie ìleku w kieszeniî bywa dobrπ opcjπ leczniczπ
dla osÛb, ktÛre nie mogπ skontaktowaÊ siÍ z lekarzem

Fakt, øe chory na malariÍ podrÛøujπcy nie zawsze moøe
skontaktowaÊ siÍ z lekarzem lub nie moøe nabyÊ w≥aúciwego leku,
wymusza poszukiwanie innych sposobÛw radzenia sobie z cho-
robπ. Istnieje strategia lecznicza, ktÛrπ moøna stosowaÊ, gdy wdro-
øenie innych sposobÛw leczenia jest niemoøliwe. Polega na
stosowaniu leku ≥atwo dostÍpnego i bezpiecznego, ktÛry zostanie
pobrany, gdy podrÛøujπcy zauwaøy pojawienie siÍ pierwszych
symptomÛw malarii. Strategia ta zak≥ada odpowiednie wyedu-
kowanie i zdolnoúÊ osoby podrÛøujπcej do rozwaønego stosowa-
nia leku. Powinno siÍ podkreúliÊ, øe ten schemat leczenia nie jest
alternatywπ dla leczenia opracowanego przez fachowca, a jedy-
nie sposobem na przetrwanie do momentu kontaktu z lekarzem.
Klinicyúci bÍdπ musieli zaakceptowaÊ fakt, øe podrÛøujπcy
bÍdπ moøe nieco zbyt ostroøni i zbyt czÍsto bÍdπ rozpoznawaÊ
malariÍ.

Samodzielne rozpoczÍcie leczenia moøe byÊ nie≥atwe. PodjÍ-
cie decyzji mogπ u≥atwiÊ testy szybkiego wykrywania zaraøenia.
Pacjent musi jednak wiedzieÊ, øe interpretacja wynikÛw testu jest
k≥opotliwa ze wzglÍdu na moøliwoúÊ pojawienia siÍ wynikÛw
fa≥szywie pozytywnych i fa≥szywie negatywnych; czasami w przy-
padku uzyskania wynikÛw fa≥szywie ujemnych leczenie teø moøe
byÊ konieczne. I odwrotnie: szybki test antygenowy moøe pozo-
stawaÊ dodatni przez wiele dni lub tygodni mimo przeprowadze-
nia skutecznego leczenia. PodrÛøujπcy powinien byÊ poinformo-
wany, øe omawiany test nie zastÍpuje badania mikroskopowego.

Unikanie kontaktu z komarami ma duøe znaczenie
w zapobieganiu malarii

Powinno siÍ zachÍcaÊ podrÛøujπcych do uøywania repelen-
tÛw i moskitier nasyconych úrodkiem owadobÛjczym. Poleca siÍ
rÛwnieø klimatyzacjÍ pomieszczeÒ sypialnych ñ moøe ona zastπ-
piÊ moskitiery w sytuacji, gdy dzia≥a odpowiednia filtracja po-
wietrza (wlot powietrza powinien byÊ zabezpieczony siatkπ prze-
ciw komarom). Metody te zyskujπ na znaczeniu szczegÛlnie przy
braku stosowania chemioprofilaktyki.

Zwalczanie komarÛw

Walka z komarami obejmuje zastosowanie insektycydÛw, od-
powiednie odprowadzanie wody z gospodarstwa domowego, skri-
ning pomieszczeÒ mieszkalnych, budowanie domÛw daleko od
miejsc wylÍgu komarÛw, zaopatrzenie budynkÛw w klimatyzacjÍ
i przestrzeganie zasad higieny. Najlepszym rozwiπzaniem wydajπ
siÍ byÊ úrodki owado- i larwobÛjcze. Programy zwalczania prze-
nosiciela malarii powinny opieraÊ siÍ na analizie entomologicz-
nej przeprowadzanej przez ekspertÛw.

T≥umaczenie
i streszczenie

lek. med. Karolina MrÛwka

ZdjÍcia Oúrodka Zdrowia wznoszonego
przez FundacjÍ ìRedemptoris Missioî
w Kiabakari ñ Tanzania.
Fot. Gabriela Majkut



Medicus Mundi Poloniastrona 14

WZW A
Osoby, ktÛre dorasta≥y w krajach rozwiniÍtych, ze wzglÍdu

na ma≥y kontakt z wirusem HAV, nie wykszta≥ci≥y odpornoúci i sπ
w grupie wysokiego ryzyka zachorowania na zapalenie wπtroby
typu A. Steffen ocenia czÍstoúÊ zakaøeÒ u osÛb nieuodpornio-
nych, ktÛre przebywajπ w krajach rozwijajπcych siÍ na 0,1-1/1000/
na miesiπc pobytu; wartoúci te mogπ byÊ wyøsze wúrÛd osÛb, ktÛre
majπ bliski kontakt z ludnoúciπ lokalnπ. Mimo øe zakaøenie wiru-
sem HAV nie prowadzi do rozwoju przewlek≥ego nosicielstwa
i nie zwiÍksza ryzyka zachorowania na raka wπtroby, moøe mieÊ
przebieg ostry i byÊ przyczynπ úmierci dzieci zarÛwno w krajach
rozwijajπcych siÍ, jak i rozwiniÍtych. Oznacza to koniecznoúÊ
szczepienia wszystkich osÛb seronegatywnych, ktÛre planujπ
wyjazd do krajÛw rozwijajπcych siÍ.

Wúcieklizna
By odpowiednio chroniÊ siÍ przed wúciekliznπ, naleøy pamiÍ-

taÊ o stosowaniu profilaktyki przed- i poekspozycyjnej. Ze wzglÍ-
du na duøy koszt powszechnego stosowania szczepieÒ profilak-
tycznych, istnieje sugestia, by opiekπ profilaktycznπ objπÊ jedy-
nie dzieci, ktÛre sπ naraøone na zachorowanie przez rok i d≥uøej.
ObjÍcie szczegÛlnπ ochronπ dzieci ma duøe znaczenie, gdyø ze
wzglÍdu na ich zainteresowanie zwierzÍtami, czÍúciej zachowujπ
siÍ one ryzykownie, nie zawsze informujπ rodzicÛw o potencjal-
nej ekspozycji, a ugryzienia czÍúciej zlokalizowane sπ w miej-
scach bardziej niebezpiecznych, np. na karku i szyi. WúrÛd osÛb
doros≥ych, g≥Ûwnym sposobem zapobiegania wúciekliünie jest
profilaktyka poekspozycyjna (PEP). Stosowanie PEP-u w krajach
rozwijajπcych siÍ moøe byÊ trudne. Wykaza≥ to Hatz, ktÛry prze-
analizowa≥ sposÛb zaopatrywania ran wúrÛd podrÛønych z Nie-
miec i Szwajcarii: PEP spe≥nia≥o wymogi WHO jedynie w 24-
30%. NieumiejÍtnoúÊ opatrywania przez tubylcÛw ran po ugry-
zieniu, a takøe niewielka dostÍpnoúÊ preparatÛw ludzkich globulin
i szczepionek powodujπ, øe naleøa≥oby oferowaÊ profilaktykÍ
przedekspozycyjnπ wszystkim podrÛøujπcym i ich zwierzÍtom,
gdy udajπ siÍ do krajÛw endemicznego wystÍpowania wúciek-
lizny.

Choroba meningokokowa
U osÛb wyjeødøajπcych na krÛtko infekcja meningokokowa

wystÍpuje rzadko. Wydaje siÍ ona byÊ bardziej powszechnπ wúrÛd
tych, ktÛrzy d≥uøej przebywajπ w rejonach jej endemicznego wy-
stÍpowania i majπ kontakt z ludnoúciπ tubylczπ. Najlepszπ szcze-
pionkπ dla podrÛøujπcych bÍdπcych w grupie ryzyka jest cztero-
walentna koniugowana szczepionka A, C, Y, W135. W porÛwna-
niu ze szczepionkπ polisacharydowπ wykszta≥ca ona lepszπ od-
pornoúÊ i zapewnia d≥uøszy czas ochrony. Poniewaø potencjalny
zwiπzek szczepionki z wywo≥ywaniem zespo≥u Guillaina-Barre-
go jest niepewny, wskazania do stosowania szczepionki pozosta-

≥y niezmienione. Przy braku szczepionki koniugowanej, moøna
uøyÊ szczepionki polisacharydowej.

JapoÒskie zapalenie mÛzgu
CzÍstoúÊ zachorowania na japoÒskie zapalenie mÛzgu wúrÛd

podrÛønych przebywajπcych w rejonach wiejskich wynosi 1/5000
na miesiπc. Obecnie zaleca siÍ szczepienie osobom, ktÛre bÍdπ
przebywaÊ w zainfekowanych rejonach wiejskich co najmniej
przez 4 tygodnie, lub osobom, ktÛrych aktywnoúÊ znacznie zwiÍk-
sza ryzyko zachorowania. Problem w ustaleniu wskazaÒ do szcze-
pienia polega na tym, øe transmisja choroby ma miejsce nie tylko
w rejonach wiejskich (np. ma miejsce w Bangkoku) i øe zachoro-
wania notowano takøe wúrÛd turystÛw krÛtko przebywajπcych w
tropiku. Jako øe o decyzji o wdroøeniu szczepienia decydujπ wiek,
miejsce pobytu, wykonywany zawÛd i aktywnoúÊ w czasie odpo-
czynku, trudnoúci w okreúleniu prawdziwego ryzyka i potencjal-
nej úmiertelnoúci choroby stanowiπ argument za poszerzeniem
grupy osÛb podlegajπcych szczepieniu.

Dur brzuszny
Poniewaø WHO ocenia zachorowalnoúÊ na dur brzuszny w

krajach rozwijajπcych siÍ na wysokπ lub úredniπ, istnieje koniecz-
noúÊ szczepienia wszystkich osÛb podrÛøujπcych do miejsc en-
demicznych dla duru. Szczepionka przeciw durowi brzusznemu
jest mniej skuteczna niø wiele innych szczepionek oferowanych
podrÛønym, co sugeruje koniecznoúÊ t≥umaczenia im, øe moøli-
woúÊ zachorowania nadal istnieje. PotrzebÍ szczepienia zwiÍk-
szy≥o pojawienie siÍ w po≥udniowej Azji Salmonelli typhi, ktÛra
jest oporna na wiele antybiotykÛw. Trzeba unikaÊ jednoczesnego
przyjmowania doustnej szczepionki przeciwko durowi i lekÛw prze-
ciwmalarycznych o w≥aúciwoúciach przeciwbakteryjnych.

WZW B
Wzrastajπca liczba osÛb zaraøonych wirusem HBV w krajach

rozwijajπcych siÍ (odsetek zakaøonej populacji w Afryce Sub-
saharyjskiej i w niektÛrych czÍúciach Azji przekracza 10%),
powoduje zwiÍkszenie ryzyka zachorowania wúrÛd podrÛøujπ-
cych.

Oznacza to, øe szczepienie powinno byÊ oferowane wszyst-
kim podrÛønym, ktÛrzy bÍdπ przebywaÊ w krajach rozwijajπcych
siÍ przez d≥uøszy okres czasu. SzczegÛlnπ opiekπ naleøy otoczyÊ
pracownikÛw s≥uøby zdrowia, gdyø istniejπ dane, ktÛre wskazujπ
na silny zwiπzek pomiÍdzy obecnoúciπ markerÛw zakaøenia wi-
rusem HBV u danej osoby a pracπ tej osoby w s≥uøbie zdrowia.
Liczba osÛb zaraøajπcych siÍ wirusem na drodze pozaseksualnej
wzrasta wraz z wyd≥uøaniem siÍ czasu pobytu i jest zwiπzana
z utrzymywaniem kontaktu z lokalnπ spo≥ecznoúciπ dzieciÍcπ
w gospodarstwach domowych. Naleøy informowaÊ podrÛønych,
øe powinni unikaÊ kontaktu z p≥ynami ustrojowymi innych osÛb,

Inne choroby tropikÛw
Od Redakcji: Z punktu widzenia zapobiegania choroby, te, ktÛre oprÛcz malarii stanowiπ zagroøenie dla zdrowia i øycia
turystÛw przebywajπcych w tropikach, moøna podzieliÊ na dwie grupy. Pierwsza grupa to choroby, ktÛrym moøna zapobiegaÊ
przez zastosowanie szczepionki, a druga to choroby, przeciwko ktÛrym zaszczepiÊ siÍ nie moøna. Do pierwszej zaliczymy
øÛ≥tπ gorπczkÍ, wirusowe zapalenie wπtroby typu A i B, wúciekliznÍ, meningokokowe zapalenie opon mÛzgowo-rdzenio-
wych, japoÒskie zapalenie mÛzgu, dur brzuszny i grypÍ. W drugiej grupie znajduje siÍ wiele chorÛb, takich jak: choroby
przenoszone drogπ p≥ciowπ, WZW typu C i E, schistosomoza, choroby przewodu pokarmowego, strongyloidoza, wπgrzyca,
leiszmanioza, filarioza, gorπczka krwotoczna denga, trypanosomozy i inne. Przedstawiamy streszczenie artyku≥u S. Tooveyía,
F. Moermana i A. van Gompela, pt. ìSpecial Infectious Disease Risk of Expatriates and Long-term Travelers in Tropical
Countries. Part II: Infections Other Than Malariaî. Journal of Travel Medicine, 2007; 14: 50-60.



Nr 21 (rok VII) – styczeń/kwiecień 2007 strona 15

gdyø, poza przenoszeniem choroby przez kontakty seksualne, jest
to najczÍstszπ drogπ rozprzestrzeniania siÍ wirusa.

Zakaøenie wirusem HIV i inne choroby przenoszone drogπ
p≥ciowπ
Wzrost liczby zachorowaÒ na choroby przenoszone drogπ

p≥ciowπ (w tym takøe zakaøenie wirusem HIV) wúrÛd podrÛøujπ-
cych wynika z faktu, øe wzrasta czÍstoúÊ zachowaÒ ryzykownych,
ktÛre niejednokrotnie wyzwalane sπ nadmiernym spoøyciem alko-
holu i narkotykÛw. Istniejπ dane, wg ktÛrych od 5 do 50% tury-
stÛw podczas pobytu za granicπ uprawia przygodny seks, a odse-
tek osÛb uøywajπcych prezerwatyw wynosi 20%. Problem pog≥Í-
bia brak odpowiedniej wiedzy na temat wirusa HIV i innych cho-
rÛb przenoszonych drogπ p≥ciowπ wúrÛd pracownikÛw medycz-
nych. Koniecznym wydaje siÍ wprowadzenie programÛw eduka-
cyjnych, ktÛre w ≥atwy i przystÍpny sposÛb informowa≥yby o za-
groøeniach zwiπzanych z ryzykownymi zachowaniami seksual-
nymi w trakcie podrÛøy, a takøe zwraca≥y uwagÍ na rÛønice so-
cjokulturalne w zachowaniach seksualnych pomiÍdzy krajem ro-
dzinnym a miejscem docelowym podrÛøy. Z medycznego punktu
widzenia, dobrym rozwiπzaniem by≥oby wykonanie testu na obec-
noúÊ wirusa HIV jeszcze przed wyjazdem, gdyø zwiÍksza to úwia-
domoúÊ ryzyka wystÍpujπcego za granicπ, a podrÛøny ma udoku-
mentowane dane o stanie swego zdrowia, co moøe mieÊ implika-
cje prawne w razie nastπpienia serokonwersji w trakcie podrÛøy.
Po powrocie z podrÛøy trwajπcej d≥uøszy okres czasu wskazane
jest wykonanie testu na obecnoúÊ wirusa HIV w 3 i 6 miesiπcu po
przyjeüdzie. W przypadku wykazywania zachowaÒ ryzykownych,
naleøy wykluczyÊ takøe zakaøenie chlamydiami, gonokokami,
krÍtkiem bladym, HBV, a jeúli nastπpi≥ kontakt z krwiπ i produk-
tami krwiopochodnymi, takøe HCV. W ramach profilaktyki po-
ekspozycyjnej moøna zastosowaÊ wysokoaktywnπ terapiÍ anty-
retrowirusowπ. NajczÍúciej stosuje siÍ 2 analogi nukleozydÛw
i 1 inhibitor proteazy. Unika siÍ stosowania analogÛw nienukle-
ozydowych, by nie doprowadzaÊ do rozwoju opornych na leki
mutantÛw wirusa. Naleøy pamiÍtaÊ, øe w trakcie stosowania terapii
antyretrowirusowej istnieje moøliwoúÊ wystπpienia efektÛw
ubocznych, ktÛre mogπ zagroziÊ øyciu pacjenta ñ w zwiπzku z tym
trzeba udoskonaliÊ moøliwoúÊ ewakuacji ofiar zakaøenia wirusem.
Kwestiπ nierozwiπzanπ pozostaje aplikowanie PEP-u osobom,
ktÛre przez ryzykowne zachowania same naraøajπ siÍ na zachoro-
wanie. Obowiπzkowπ profilaktykπ poekspozycyjnπ obejmuje siÍ
natomiast osoby bÍdπce ofiarami gwa≥tu. Debatuje siÍ nad wpro-
wadzeniem zasady, øe to pracodawcy powinni zapewniaÊ PEP
dla swych pracownikÛw, ktÛrzy zostali wykorzystani seksualnie.

WZW C
Wirus zapalenia wπtroby typu C jest duøym problemem na

ca≥ym úwiecie ze wzglÍdu na ogromnπ liczbÍ zakaøonych osÛb
(170 milionÛw) i brak szczepionki. Odsetek zakaøonej populacji
w Afryce waha siÍ od 6 do 15%. Drugim co do czÍstoúci sposo-
bem zakaøenia siÍ wirusem wúrÛd podrÛønych jest transfuzja krwi.
Badanie krwi na obecnoúÊ wirusa przed transfuzjπ mog≥oby zre-
dukowaÊ ryzyko zakaøenia, jednak w wiÍkszoúci biednych regio-
nÛw upowszechnienie badania nie jest moøliwe. CzÍstoúÊ naby-
wania zakaøenia wúrÛd osÛb przebywajπcych przez d≥ugi okres
czasu w podrÛøy jest nieznana.

WZW E
Brakuje dok≥adnych danych na temat czÍstoúci zakaøenia wiru-

sem zapalenia wπtroby typu E wúrÛd podrÛønych. Jednym z badaÒ
jest raport Ooiíego, ktÛry wykry≥, øe odsetek bezobjawowych sero-
konwersji wúrÛd podrÛønych amerykaÒskich wynosi≥ 2%. Potas-
man nie stwierdzi≥ zwiÍkszonej czÍstoúci infekcji wúrÛd turystÛw,

co t≥umaczy≥ tym, øe transmisja HEV wystÍpuje g≥Ûwnie podczas
epidemii. Wnioskowa≥ on, øe najwaøniejszym czynnikiem zwiÍk-
szajπcym ryzyko zachorowania jest czas pobytu, a dodatkowo takøe
standard i warunki øycia. NajwiÍkszπ transmisjÍ wirusa obserwuje
siÍ w Azji. Mimo, øe prace nad wynalezieniem szczepionki postÍ-
pujπ, g≥Ûwnym sposobem ochrony przed zakaøeniem jest prze-
strzeganie higieny øywnoúci i wody. Powinno siÍ informowaÊ ko-
biety, ktÛre zamierzajπ podrÛøowaÊ przez d≥ugi okres czasu, øe
zakaøenie w trakcie ciπøy moøe mieÊ przebieg szczegÛlnie ostry.

Schistosomoza
CzÍstoúÊ wystÍpowania schistosomozy u podrÛøujπcych jest

znacznie mniejsza niø u tubylcÛw. Przyczynπ tego zjawiska jest
odmienny styl øycia obu populacji ñ tubylcy wykonujπ wiÍcej
czynnoúci, ktÛre wymagajπ przebywania w wodzie. Nie mniej
Cetron podaje, øe odsetek osÛb podrÛøujπcych, ktÛre majπ dodat-
nie wyniki badaÒ serologicznych w kierunku schistosomozy wy-
nosi 32%. SposobÛw ochrony przed zachorowaniem na schisto-
somozÍ jest niewiele. Najwaøniejszym z nich jest unikanie kon-
taktu ze stojπcπ s≥odkπ wodπ. Waøne jest instruowanie podrÛø-
nych co do sposobÛw w≥aúciwego przygotowywania wody do picia
i do kπpieli. PodrÛøni powinni mieÊ úwiadomoúÊ, øe nawet jed-
norazowa ekspozycja moøe doprowadziÊ do inwazji. Duøym pro-
blemem jest fakt, øe dostÍpnoúÊ badaÒ kontrolnych wykszta≥ca
wúrÛd podrÛønych fa≥szywe poczucie bezpieczeÒstwa. Turyúci nie
wiedzπ, øe schistosomoza moøe przebiegaÊ bezobjawowo, a obja-
wy, gdy siÍ pojawiπ, sπ bardzo niecharakterystyczne. Diagnozo-
wanie schistosomozy jest trudne. Øywe jaja obecne w stolcu,
moczu, wycinkach z prostnicy i w materia≥ach biopsyjnych potwier-
dzajπ rozpoznanie, ale odnalezienie jaj w materiale biologicznym
moøe byÊ trudne. Wed≥ug Whittyíego, tylko 34% podrÛønych
mia≥o jaja w moczu, a 10% w stolcu. W sytuacji gdy nie moøna
wykryÊ jaj, diagnoza opiera siÍ na dodatnim wywiadzie i bada-
niach serologicznych. Interpretacja wynikÛw badaÒ serologicz-
nych moøe napotkaÊ na wiele trudnoúci, gdyø przeciwcia≥a poja-
wiajπ siÍ 12 tygodni po zaraøeniu lub pÛüniej i mogπ utrzymywaÊ
siÍ przez d≥uøszy czas, co utrudnia zdiagnozowanie reinfekcji.
Obwodowa eozynofilia moøe jedynie sugerowaÊ rozpoznanie.

Sposoby leczenia schistosomozy w krajach tropikalnych nie
zawsze sπ optymalne. CzÍsto obserwuje siÍ podawanie prazykwan-
telu mimo braku potwierdzenia inwazji. Z drugiej strony, prazy-
kwantel nie dzia≥a na m≥odsze formy rozwojowe pasoøyta, czyli
zezwala na dojrzewanie form doros≥ych i daje w ten sposÛb osobie
leczonej fa≥szywe poczucie bezpieczeÒstwa.

Gruülica
Gruülica w krajach rozwijajπcych siÍ wystÍpuje bardzo czÍsto.

åwiadczy o tym odsetek chorej populacji w Afryce Subsaharyj-
skiej, ktÛry wynosi aø 35%. Ryzyko zachorowania zwiÍksza siÍ
wraz z wyd≥uøaniem siÍ czasu pobytu. Jest to argument za szcze-
pieniem wszystkich osÛb, ktÛre bÍdπ przebywaÊ w podrÛøy przez
d≥ugi okres czasu. Kolejnym argumentem jest fakt, øe turyúci nie
wykonujπ badaÒ kontrolnych po powrocie, nawet gdy znajdowali
siÍ w sytuacji zwiÍkszonego ryzyka. Problemem jest niepewna
skutecznoúÊ szczepionki i wp≥yw szczepienia na wyniki testu tuber-
kulinowego. DostÍpnoúÊ testÛw immunologicznych wykrywajπ-
cych zakaøenie Mycobacterium tuberculosis, ktÛre omijajπ pro-
blem trudnej interpretacji prÛby tuberkulinowej, ciπgle siÍ zwiÍksza,
co u≥atwia rozpoznanie gruülicy po powrocie do domu.

Choroby uk≥adu pokarmowego
NajczÍstszym objawem chorobowym ze strony przewodu

pokarmowego jest biegunka; najwiÍksze prawdopodobieÒstwo
(dokoÒczenie na str. 16)
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pojawienia siÍ biegunki wystÍpuje w ciπgu pierwszych 2 lat po-
bytu w krajach rozwijajπcych siÍ. W ostatnim czasie przeprowa-
dzono badanie, ktÛre zajmowa≥o siÍ okreúleniem czÍstoúci wy-
stÍpowania biegunek, a takøe czynnikami etiologicznymi biegu-
nek i wp≥ywem biegunki na turystÛw przebywajπcych z dala od
domu d≥uøej niø 2 tygodnie. Badanie potwierdzi≥o, øe rodzaj cho-
robotwÛrczego patogenu zaleøy od miejsca pobytu: w Azji rza-
dziej wystÍpowa≥y biegunki spowodowane przez ETEC (entero-
toksyczna Escherichia coli), a czÍúciej przez Campylobacter i Sal-
monellÍ. ETEC by≥o za to najczÍstszπ przyczynπ biegunek w
Ameryce £aciÒskiej, na Karaibach i na årodkowym Wschodzie.
W Afryce Subsaharyjskiej czynnikami tymi by≥y ETEC i Shigel-
la. CzÍstoúÊ inwazji Cyclospora oszacowano na 32%, a Giardia
na 16% na rok.

W wiÍkszoúci przypadkÛw wp≥yw biegunki na funkcjonowa-
nie osoby chorej nie jest znaczny. U 1.045 osÛb, ktÛre odwiedzi≥y
gabinet lekarski nie zauwaøono wystπpienia powaøniejszych efek-
tÛw ubocznych w zwiπzku z leczeniem biegunki z uøyciem anty-
biotykÛw. Zdarzajπ siÍ jednak bardzo nasilone biegunki, ktÛre
mogπ spowodowaÊ koniecznoúÊ izolacji chorych.

Ze wzglÍdu na czÍstoúÊ pojawiania siÍ biegunek i niew≥aúci-
wy sposÛb leczenia przez tubylcÛw, wielu podrÛøujπcych jest zmu-
szonych do samodzielnego leczenia. PodrÛøujπcy powinni mieÊ
szerokπ wiedzÍ na temat znaczenia i technik sporzπdzania roz-
tworÛw nawadniajπcych (ORS). Powinni teø wiedzieÊ, øe anty-
biotyki trzeba zarezerwowaÊ na leczenie powaønych postaci bie-
gunek i øe lekÛw zwalniajπcych perystaltykÍ przewodu pokar-
mowego nie wolno stosowaÊ, gdy biegunce towarzyszπ gorπczka
i wymioty. W leczeniu empirycznym najczÍúciej stosuje siÍ flu-
orochinolony; alternatywnym lekiem jest azytromycyna. PodrÛø-
ni powinni byÊ ostrzeøeni, øe w krajach rozwijajπcych siÍ istnieje
problem zbyt czÍstego rozpoznawania amebozy i zbyt czÍstego
stosowania metronidazolu ñ etiologiÍ pierwotniakowπ biegunki
moøna podejrzewaÊ w przypadku d≥ugotrwa≥ego utrzymywania
siÍ objawÛw. Naleøy pamiÍtaÊ, øe elementem diagnostyki rÛøni-
cowej przewlek≥ej biegunki, gdy wyniki badaÒ ka≥u pacjenta sπ
negatywne, jest sprue tropikalna. Niska higiena w gospodarstwach
domowych u≥atwia teø zaraøenie robakami przez przewÛd po-
karmowy np. Ascaris lumbricoides i Trichiuris trichiura. Osoby
przebywajπce w podrÛøy przez d≥ugi okres czasu sπ w grupie
zwiÍkszonego ryzyka infekcji Helicobacter pylori, co implikuje
koniecznoúÊ przeprowadzania odpowiednich badaÒ u pacjentÛw
objawowych.

Strongyloidoza
Inwazja Strongyloides stercoralis moøe utrzymywaÊ siÍ 50 lat

z powodu sta≥ego nadwaøania, co powoduje, øe wykrycie i lecze-
nie choroby jest bardzo waøne. Wykrycie strongyloidozy jest trud-
ne, gdyø wiÍkszoúÊ inwazji przebiega bezobjawowo, a jedynym
objawem sugerujπcym rozpoznanie jest obecnoúÊ serpentynowa-
tej pokrzywki na skÛrze tu≥owia.

Fakty te sugerujπ koniecznoúÊ badaÒ skriningowych u wszyst-
kich osÛb powracajπcych z tropiku. Najlepszπ metodπ sπ badania
serologiczne, aczkolwiek ich czu≥oúÊ w stosunku do úwieøych
inwazji moøe byÊ niewielka. Eozynofilia wystÍpuje czÍsto. In-
wazji Strongyloides i tÍgoryjcÛw moøna zapobiec przez unikanie
kontaktu skÛry z ziemiπ.

Wπgrzyca
Liczba rozpoznawanych zachorowaÒ na wπgrzycÍ wúrÛd pod-

rÛønych zwiÍksza siÍ. PodrÛøujπcy mogπ zachorowaÊ na wπgrzycÍ

przez spoøycie jaj Taenia solium, ktÛre bezobjawowi nosiciele
wydalajπ do úrodowiska. Jednym ze sposobÛw ograniczajπcych
rozprzestrzenianie siÍ wπgrzycy mÛg≥by byÊ nadzÛr warunkÛw
higienicznych w kuchniach lub badania kontrolne osÛb handlujπ-
cych jedzeniem. Leutscher apeluje o wprowadzenie rutynowych
badaÒ kontrolnych u osÛb powracajπcych z d≥ugiej podrÛøy. Za-
pomina jednak, øe czu≥oúÊ testÛw serologicznych i niejasna kore-
lacja seropozytywnoúci z chorobπ mogπ stanowiÊ duøe utrudnie-
nie w interpretacji tej metody diagnostycznej.

Leiszmanioza
CzÍstoúÊ wystÍpowania leiszmaniozy trzewnej w úwiecie

zwiÍksza siÍ; miejska postaÊ leiszmaniozy pojawia siÍ nawet w
Po≥udniowej i årodkowej Ameryce, gdzie przewaøajπ tereny wiej-
skie. Waøny jest fakt, øe nawet krÛtka ekspozycja na uk≥ucie mo-
skita moøe prowadziÊ do inwazji. Leiszmanioza powinna byÊ
uwzglÍdniona w diagnostyce rÛønicowej objawÛw trzewnych
u podrÛønych z dodatnim wywiadem. Czas do pojawienia siÍ ob-
jawÛw moøe byÊ wyd≥uøony.

Filarioza
U podrÛøujπcych filarioza nie wystÍpuje czÍsto. Bezobjawo-

wy przebieg choroby powoduje, øe zazwyczaj filariozÍ rozpo-
znaje siÍ przypadkowo lub w trakcie diagnostyki eozynofilii. On-
chocerkozÍ i loaozÍ diagnozuje siÍ sporadycznie; okres utajenia
moøe trwaÊ od 2 tygodni do 39 lat.

Denga
WúrÛd niemieckich turystÛw przebywajπcych na terenach en-

demicznego wystÍpowania wirusa denga, przeciwcia≥a w kierunku
wirusa wykszta≥ci≥o 4,3% osÛb. Z dodatnimi wynikami badaÒ se-
rologicznych korelowa≥ czas pobytu w rejonach endemicznych.
Osoby d≥ugo tam przebywajπce naraøone sπ na zakaøenie wiÍcej
niø jednym serotypem wirusa, co znacznie zwiÍksza ryzyko roz-
woju gorπczki krwotocznej denga i wstrzπsu: úmiertelnoúÊ wynosi
1/100.000 chorujπcych na dengÍ.

Trypanosomoza amerykaÒska
PrzeciÍtny podrÛøny pozostaje w grupie niewielkiego ryzyka

zachorowania na trypanosomozÍ amerykaÒskπ, chyba øe spÍdza
duøo czasu na wsi. Naleøy jednak pamiÍtaÊ, øe ryzyko zachoro-
wania w miastach siÍ zwiÍksza. WúrÛd drÛg rozprzestrzeniania
siÍ choroby znajdujπ siÍ spoøycie pasoøyta i transfuzja krwi.

Trypanosomoza afrykaÒska
Mimo øe trypanosomoza afrykaÒska rzadko dotyka podrÛø-

nych z innych kontynentÛw, moøna siÍ spodziewaÊ, øe ryzyko
zachorowania bÍdzie ciπgle wzrastaÊ. Od 1990 roku importowano
co najmniej 58 przypadkÛw trypanosomozy. NajczÍstszym czyn-
nikiem etiologicznym choroby wúrÛd podrÛøujπcych jest Trypa-
nosoma brucei gambiense w Afryce Wschodniej. G≥Ûwnym spo-
sobem prewencji jest ochrona mechaniczna przed uk≥uciem mu-
chy tse-tse. Mimo øe zanotowano zachorowania w Kinszasie, naj-
wiÍksze naraøenie wystÍpuje w rejonach wiejskich.

Inne infekcje
Do innych chorÛb, ktÛre mogπ dotykaÊ osoby podrÛøujπce

i wyjeødøajπce do krajÛw tropikalnych naleøπ: bruceloza, riket-
sjozy, leptospiroza, gnatostomoza, sparganoza, kapilarioza i in-
wazja motylicy wπtrobowej.

T≥umaczenie
i streszczenie

lek. med. Karolina MrÛwka

Inne choroby tropikÛw
(ciπg dalszy ze str. 15)
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Walka z fa≥szowaniem
lekÛw w Nigerii

Na podstawie wywiadu z Dorπ Akunyili
przeprowadzonego przez Marilynn Larkin.
ìThe Lancet Infectious Diseasesî, 2006;
6: 554-555.

MiÍdzynarodowy przemys≥ zajmujπ-
cy siÍ dystrybucjπ nielegalnych lekÛw roz-
wija siÍ intensywnie od ponad 30 lat. Ska-
lÍ problemu ukazujπ liczby przedstawio-
ne w raporcie Center for Medicines in the
Public Interest, ktÛry szacuje, øe zyski ze
sprzedaøy nielegalnych lekÛw osiπgnπ w
2010 roku wartoúÊ 75 miliardÛw dolarÛw.

WúrÛd osÛb walczπcych z przestÍp-
czym procederem znajduje siÍ Dora Aku-
nyili, ktÛra od 2001 roku zajmuje stano-
wisko dyrektora NAFDAC (Nigeriaís
National Agency for Food and Drug Ad-
ministration and Control). Dora Akunyili
apeluje do rzπdÛw paÒstw i organizacji
miÍdzynarodowych o zjednoczenie wysi≥-
kÛw w walce z tym nielegalnym procede-
rem; wskazuje ona na olbrzymie znacze-
nie koncernÛw farmaceutycznych, ktÛre
nie ujawniajπ informacji o istnieniu pod-
rÛbek danego leku, gdyø obawiajπ siÍ niø-
szego poziomu sprzedaøy oryginalnego
produktu. Podkreúla teø ona, øe pacjenci
mogπ mieÊ wp≥yw na likwidacjÍ nielegal-
nego handlu przez zaprzestanie kupowa-
nia lekÛw przez Internet ñ leki powinny
byÊ nabywane jedynie w sklepach auto-
ryzowanych. Naleøy pamiÍtaÊ, iø podrÛb-
ki lekÛw nie zawierajπ odpowiedniej ilo-
úci substancji aktywnej i ich stosowanie
jest jednym z powodÛw niepowodzeÒ
leczniczych i rozwoju opornoúci drobno-
ustrojÛw na chemioterapeutyki.

KM

PorÛwnanie skutecznoúci
iwermektyny i benzoesanu

benzylu w leczeniu úwierzbu
u pacjentÛw w Nigerii

Halma M. Sule i Tom D. Thatcher. Depart-
ment of Family Medicine, Jos University
Teaching Hospital, Jos, Nigeria. Am. J.
Trop Med. Hyg., 2007; 76(2): 392-5.

PorÛwnano skutecznoúÊ doustnej iwer-
mektyny (200 µg/kg) z 25% benzoesanem
benzylu i myd≥em monosulfiranowym u

pacjentÛw ze úwierzbem w wieku od 5 do
65 lat. Osoby z utrzymujπcymi siÍ zmia-
nami skÛrnymi otrzyma≥y drugi kurs le-
czenia po 2 tygodniach. Wszystkie zmiany
ustπpi≥y u 77 z 98 (79%) pacjentÛw le-
czonych iwermektynπ i u 60 ze 102 (59%)
leczonych benzoesanem benzylu (P=0.003).
Liczba pacjentÛw z poprawπ klinicznπ
by≥a wiÍksza w grupie iwermektynowej
niø u osÛb leczonych w sposÛb typowy
(P<0.001). Odsetek ca≥kowitych wyzdro-
wieÒ po 4 tygodniach wynosi≥ 95% wúrÛd
pacjentÛw leczonych iwermektynπ i 86%
w grupie osÛb leczonych typowo (P=0.04).

Wniosek: w leczeniu úwierzbu iwer-
mektyna by≥a co najmniej tak samo sku-
teczna jak benzoesan benzylu z monosul-
firanem i prowadzi≥a do szybszej popra-
wy klinicznej.

KM

Atowakwon ñ Proguanil:
raport ze spotkania ekspertÛw
CDC dotyczπcego profilaktyki

przeciwmalarycznej

Andrea K. Boggild, Monica E. Parise, Linda
S. Lewis I Kevin C. Kain. Department of
Laboratory Medicine and Pathobiology,
University of Toronto, Toronto, Ontario,
Canada; Division of Parasitic Diseases,
National Center of Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Georgia; Health Studies Con-
sulting, Medford, Oregon; Center for Tra-
vel and Tropical Medicine, UHN-Toronto
General Hospital, Department of Medici-
ne, University of Toronto, McLaughlin-
Rotman Center for Global Health, Toronto,
Ontario, Canada. Am. J. Trop Med Hyg.,
2007; 76(2): 208-223.

Po≥πczenie sta≥ych dawek atowakwonu
i hydrochlorku proguanilu (AP), znane na
rynku pod nazwπ ìMalaroneî, zosta≥o ostat-
nio w Stanach Zjednoczonych zaakcepto-
wane jako lek stosowany w zapobieganiu
i leczeniu malarii wywo≥anej przez Plasmo-
dium falciparum oporne na chlorochinÍ
i inne leki. ZarÛwno w populacji doros≥ych,
jak i u dzieci, atowakwon ñ proguanil wy-
kazuje wysokπ skutecznoúÊ w zapobiega-
niu inwazji Plasmodium falciparum oraz
93% skutecznoúci w leczeniu malarii wy-
wo≥anej przez Plasmodium falciparum.

Do chwili obecnej istnieje tylko kilka
udokumentowanych genetycznie niepo-

wodzeÒ terapeutycznych. AP jest lekiem
bardzo bezpiecznym zarÛwno w profilak-
tyce, jak i leczeniu. Powaøniejsze objawy
uboczne po stosowaniu AP sπ bardzo rzad-
kie.

KM

Fundusze na problemy
zdrowotne

Global Health Council donosi:

5 lutego 2007 roku prezydent StanÛw
Zjednoczonych G. W. Bush zg≥osi≥ do
Kongresu propozycjÍ budøetu na rok
2008, ktÛry mia≥by opiewaÊ na sumÍ 2.8
bilionÛw dolarÛw. Z sumy 36 miliardÛw
dolarÛw przeznaczonych na realizacjÍ
programÛw miÍdzynarodowych (11-pro-
centowy wzrost w stosunku do roku 2007),
20 miliardÛw przeznaczono m.in. na opie-
kÍ nad matkπ i dzieckiem, planowanie
rodziny, walkÍ z HIV/AIDS i innymi cho-
robami zakaünymi (malariπ, gruülicπ itd.).
Kontynuowanie poparcia tylko tym wy-
branym problemom zdrowotnym na úwie-
cie moøe nadwπtliÊ niektÛre zdobycze
z przesz≥oúci w zakresie innych chorÛb.

ZSP

Kszta≥cenie pracownikÛw
medycznych

Medicus Mundi International donosi:

14 marca 2007 roku odby≥o siÍ pierwsze
w historii spotkanie cz≥onkÛw The Glo-
bal Health Workforce Alliance (GWHA),
powo≥anej w zesz≥ym roku przez WHO.
Przedmiotem zainteresowania cz≥onkÛw
stowarzyszenia bÍdzie problem dotyczπ-
cy zbyt ma≥ej liczby pracownikÛw s≥uøby
zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ.

Wed≥ug danych WHO na úwiecie bra-
kuje 4.3 milionÛw pracownikÛw medycz-
nych (w tym 1 milion w Afryce); w kry-
tycznej sytuacji znajduje siÍ 57 krajÛw.
Program GWHA dotyczy kszta≥cenia pra-
cownikÛw medycznych w krajach rozwi-
jajπcych siÍ i bÍdzie bazowaÊ na inten-
sywnej wspÛ≥pracy miÍdzynarodowej
i kontaktach pomiÍdzy uniwersytetami na
ca≥ym úwiecie.

ZSP

VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA VARIA
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CzÍúÊ pierwsza
(opracowa≥a lek. med. Karolina MrÛwka)

A. Przedstawione poniøej adresy internetowe dotyczπ The Wellcome
Trust ñ wywodzπcej siÍ z Wielkiej Brytanii organizacji popierajπ-
cej badania naukowe (na podstawie ìBulletin of tropical medicine
and international healthî, 2006).

1. Aims of the Wellcome Trustís International Strategy In Globar
Health Research
http://www.wellcome.ac.uk/international

Strona przedstawia cele organizacji Wellcome Trust, do ktÛrych naleøπ:
rozszerzenie badaÒ naukowych w krajach rozwijajπcych siÍ przez in-
westowanie w naukowcÛw, wspieranie dziedzin nauki, ktÛre mogπ mieÊ
wp≥yw na poprawÍ zdrowia ludzi i zwierzπt w krajach rozwijajπcych
siÍ, a takøe wspieranie wspÛ≥pracy miÍdzynarodowej i organizacji, ktÛre
zajmujπ siÍ badaniami nad zdrowiem w krajach rozwijajπcych siÍ.

2. Ethics of Biomedical Research In Developing Countries
http://www.wellcome.ac.uk/funding/medicalhumanities/biomedicalethics

SzczegÛ≥y dotyczπce inicjatywy, ktÛra promuje kontynuowanie badaÒ
nad zagadnieniami etycznymi zwiπzanymi z prowadzeniem badaÒ nau-
kowych w krajach rozwijajπcych siÍ.

3. International public engagement activities
http://www.wellcome.ac.uk/funding/publicengagement

Przedstawienie informacji na temat programÛw, ktÛre zajmujπ siÍ pro-
mocjπ badaÒ nad zdrowiem w krajach rozwijajπcych siÍ i propagujπ
dyskusjÍ na temat wp≥ywu badaÒ na spo≥eczeÒstwa.

4. Technology transfer
http://www.wellcome.ac.uk/funding/technologytransfer

Strona informuje o zasadach przyznawania sprzÍtu technicznego z Well-
come Trust dla instytucji z krajÛw rozwijajπcych siÍ.

5. Strategic Awards
http://www.wellcome.ac.uk/node2149.html

Informacje o zasadach przyznawania nagrÛd ñ Strategic Award, ktÛre
wspierajπ finansowo najlepsze zespo≥y badawcze.

B. Przedstawione poniøej strony internetowe dostarczajπ informacji na
temat nowoúci w zakresie zwalczania epidemii (na podstawie ìThe
Lancet Infectious Diseasesî 2007).

1. Chemical sensors detect HIV in breath
http://www.buffalo.edu/reporter/vol37/vol37n21/articles/BrightSensor.html

Naukowcy z uniwersytetu w Buffalo i Instytutu Raka w Roswell Park
w Stanach Zjednoczonych konstruujπ urzπdzenie do wykrywania zaka-
øenia wirusem HIV i AIDS poprzez analizÍ wydychanego powietrza.
Urzπdzenie bÍdzie zbudowane z czujnikÛw chemicznych, ktÛre symu-
lujπ uk≥ad wÍchu u ssakÛw i analizujπ metabolity gazowe. Sercem sys-
temu sπ dwie technologie: sieÊ metabolomiczna i nerwowa. Skutecz-
noúÊ wynalazku sprawdzana jest na pacjentach z Roswell Park.

2. DEMETER predicts malaria risk
http://www.ecmwf.int/research/demeter/

Najnowsze badania wskazujπ, øe DEMETER ñ ufundowany przez kra-
je Unii Europejskiej system, ktÛry przewiduje zmiany klimatu i ryzyko
epidemii chorÛb tropikalnych, moøe skutecznie przewidzieÊ epidemiÍ
malarii w Botswanie do 5 miesiÍcy przed jej poczπtkiem, czyli 4 mie-
siπce wczeúniej niø obecne sposoby monitorujπce. Strona zawiera ogÛlne
informacje i wiadomoúci o projekcie, linki do stron zwiπzanych z za-
gadnieniem oraz wyniki weryfikacji.

3. Google foundation to develop INSTEDD
http://www.eweek.com/article2/0,1759,1932460,00.asp?kc =EWRS
S03119TX1K0000594
http://www.google.org

Larry Brillant, by≥y lekarz WHO i szef sekcji filantropijnej Google,
otrzyma≥ 100.000 dolarÛw amerykaÒskich za pomoc w rozpoczÍciu
poszukiwaÒ sposobÛw wykrywajπcych epidemie chorÛb. Brillant za-
mierza rozszerzyÊ Canadaís Global Public Health Intelligence Network
ñ sieÊ majπcπ dostÍp do 20.000 stron w 7 jÍzykach, by odnaleüÊ sposo-
by, ktÛre mog≥yby ostrzegaÊ o moøliwoúci epidemii.

4. New infections disease diagnostic tool
http://www.cdc.gov/ncidod/eid/vol12no04/05-1515.htm

Badacze z Columbia Universityís Mailman School of Public Health,
we wspÛ≥pracy z badaczami z Po≥udniowej Afryki, Kanady, Niemiec
i StanÛw Zjednoczonych, wynaleüli urzπdzenie, ktÛre u≥atwia szybkπ
diagnostykÍ rÛønicowπ gorπczek krwotocznych. Urzπdzenie opiera siÍ
na technologii MassTag PCR, ktÛra umoøliwia jednoczesny skrining
30 i wiÍcej wirusÛw wywo≥ujπcych gorπczki ñ np. Ebola Zair, Ebola
Sudan, Marburg, Lassa i inne. Urzπdzenie ma byÊ niedrogie i przenoúne.

5. MIDAS expands pandemic surveillance
http://www.nigms.nih.gov/Initiatives/MIDAS

MIDAS (Models of Infectious Disease Agent Study) to miÍdzynarodowa
sieÊ zajmujπca siÍ symulacjami komputerowymi epidemii chorÛb za-
kaünych. Do stowarzyszenia do≥πczy≥y nowe grupy, ktÛre zajmπ siÍ
projektem modelujπcym pandemiÍ grypy ñ projekt polega na symulacji
epidemii úmiertelnego szczepu grypy w rÛønych regionach úwiata, by
potem wprowadzaÊ i analizowaÊ efekty wprowadzenia rÛønych rozwiπ-
zaÒ np. szczepieÒ lub zamkniÍcia szkÛ≥.

6. REACTOME includes influenza-host data
http://www.reactome.org/

REACTOME to ürÛd≥o informacji na temat reakcji zachodzπcych w
organizmie ludzkim, ktÛre opracowujπ badacze z Cold Spring Harbor
Laboratory, The European Bioinformatics Institute i The Gene Ontolo-
gy Consortium. Pracownicy UT Southwestern Medical Center dodali
ostatnio informacje na temat sposobu interakcji wirusa grypy z komÛr-
kami gospodarza i informacje o cyklu øyciowym wirusa.

CzÍúÊ druga
(opracowa≥ lek. med. Aleksander Waúniowski)

A. Adresy internetowe dotyczπce malarii
(na podstawie ìThe Lancet Infectious Diseasesî, 2004)

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

ACTMalaria informuje o wspÛ≥pracy majπcej na celu kontrolÍ rozprze-
strzeniania malarii w dolinie Mekongu i Po≥udniowo-Wschodniej Azji.
Strona ta zawiera informacje o samej organizacji, broszury z aktualno-
úciami w formacie PDF dotyczπce programu aktualnych kursÛw szko-
leniowych, seminariÛw, warsztatÛw, projektÛw naukowych i innych
rodzajÛw dzia≥alnoúci zwiπzanej z malariπ. Ponadto witryna zawiera
informacje m.in. na temat rozprzestrzeniania i leczenia malarii oraz le-
koopornoúci.

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

Strona dotyczπca badaÒ naukowych dotowanych przez UniÍ Europejskπ
pozwala na zapoznanie siÍ z aktualnymi projektami badawczymi i umoø-
liwia kontakt z cz≥onkami zespo≥Ûw badawczych.

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

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

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

Kafejka internetowa
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Strona brytyjskiej organizacji charytatywnej oferujπcej wsparcie logi-
styczne dla organizacji walczπcych z malariπ i innymi chorobami za-
kaünymi na kontynencie afrykaÒskim. Strona zawiera informacje o swo-
jej dzia≥alnoúci oraz umoøliwia kontakt z organizacjπ.

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

Mimo, øe strona wymaga aktualizacji, ciπgle pe≥ni funkcjÍ swoistej
bramy do informacji nt. malarii. Zawiera dane dotyczπce programu
ìPartnership for Social Sciences in Malaria Controlî, bazy danych w po-
staci alfabetycznego spisu publikacji poruszajπcych problemy kontroli
rozprzestrzeniania malarii na úwiecie oraz linki do ponad 100 organi-
zacji rzπdowych i pozarzπdowych, uniwersytetÛw i innych placÛwek
zaangaøowanych w walkÍ z malariπ.

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

MR4 zosta≥o powo≥ane do øycia jako centralne ürÛd≥o informacji dla
miÍdzynarodowej spo≥ecznoúci badajπcych malariÍ nt. tej choroby i ba-
daÒ z niπ zwiπzanych.

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

Wglπd w system mapowania ryzyka malarii na kontynencie afrykaÒ-
skim. Strona zapewnia dostÍp do licznych map i publikacji na ten te-
mat.

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

Informacje ukierunkowane na lekarzy klinicystÛw i naukowcÛw. Stro-
na zawiera kompendium wiedzy na temat diagnozowania leczenia i pro-
filaktyki malarii, bogato ilustrowana zdjÍciami, rÛwnieø mikrosko-
powymi preparatÛw grubej kropli i cienkich rozmazÛw, pozwalajπcymi
na rozwijanie swoich umiejÍtnoúci w procesie diagnostyki malarii.

B. Adresy internetowe dotyczπce HIV i AIDS
(na podstawie ìThe Lancet Infectious Diseasesî, 2004)

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

AEGIS prezentuje wyczerpujπce zestawienie publikacji dotyczπcych
HIV/AIDS z najznamienitszych oúrodkÛw badawczych traktujπcych o
wszystkich pokrewnych tematach, od ekspozycji na wirusa poczπwszy,
po infekcje oportunistyczne, øycie z HIV, a na statystyce i wielu innych
aspektach skoÒczywszy. Organizacja oferuje bibliotekÍ prawnπ online,
abstrakty konferencji, nowoúci powiπzane z HIV oraz dostÍp do forum.

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

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

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

Portal utworzony przez organizacjÍ charytatywnπ NAM we wspÛ≥pracy
z British HIV Association oraz International HIV / AIDS Alliance. Za-
wiera bazÍ danych o leczeniu z wyszukiwarkπ, miÍdzynarodowπ bazÍ
tekstÛw ürÛd≥owych, nowoúci, uaktualnienia leczenia, informacje do-
tyczπce zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej. Baza danych zawie-
rajπca informacje o klinikach HIV/AIDS w Wielkiej Brytanii z wyszu-
kiwarkπ.

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

Przyjazna uøytkownikowi strona brytyjskiej organizacji charytatywnej,
zawierajπca informacje z licznych, godnych zaufania ürÛde≥, w tym z:
UNAIDS, US Nationa1 Institute of Allergy and Infectious Diseases.
Dane nt. AIDS w Afryce, linki do pe≥nych wersji cytowanych publikacji.

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

HIV/AIDS leczenie, prewencja, polityka zdrowotna. Atutem strony jest
HIV Knowledge Base ñ obszerna baza danych nt. zakaøenia HIV,
transmisji wirusa, profilaktyki, leczenia, chorÛb towarzyszπcych, no-
wotworÛw z≥oúliwych w AIDS. Ponadto strona zawiera linki do stron
referencyjnych, biuletynÛw klinicznych oraz najúwieøszych wytycznych
co do postÍpowania w HIV/AIDS.

6. Kaiser Fami1y Foundation: HIV/AIDS
http://www.kff.org/hi vaids

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

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

Strona uniwersytetu w Liverpool poúwiÍcona farmakologicznym
aspektom leczenia przeciwretrowirusowego i wspomagajπcego, w kon-
tekúcie wzajemnych oddzia≥ywaÒ lekÛw, porady dotyczπce leczenia.
8. WHO

http://www.who.int!hiv/en
Portal åwiatowej Organizacji Zdrowia zawierajπcy globalne dane do-
tyczπce HIV/AIDS, dane epidemiologiczne, strategie monitorowania
i oceny skutecznoúci poszczegÛlnych programÛw anty-HIV.

CzÍúÊ trzecia
(adresy internetowe z poprzedniego numeru MMP, nr 3/2001)

Adresy internetowe z zakresu parazytologii.

1. Identification and diagnosis of parasites of public health concern
http://www.dpd.cdc.gov/dpdx

2. Peter Papas World of Parasites
http://www.biosci.ohio.edu/~parasite/home.html

3. David Gibsonís Parasitological URLs
http://dspace.dial.pipex.com/town/plaza/aan18/urls.htm

4. General information on parasitology
http://www.path.cam.ac.uk/~tjs16/General_Parasitology/Gen.
Parasitology.htm

5. Metin Korkmaz Parasitology Resources
http://www.bornova.ege.edu.tr/~mkorkmaz/linkmk3.ht

6. Ecto and Endo-Parasites. Academic links in medical and veterinary
parasitology
http://www.soton.ac.uk/~ceb/

7. Hardin Meta Directory. Microbiology and Infectious Diseases
http://www.uiowa.edu/~hardin/md/micro.html

8. American Society of Parasitologists
http://www-museum.unl.edu/asp

9. American Society of Tropical Medicine and Hygiene
http://www.astmh.org/

10. International Commission on Trichinellosis
http://www.krenet.it/ict

11. Emerging Infectious Diseases
http://www.cdc.gov/ncidod.eid

12. Carlo de Negri Foundation ñ on line Atlas of Parasitology
http://www.cdfound.to.it

13. Tropical Diseases Webring Homepage
http://www.myweb.worldnet.net/~ditjaste/ring-form.html

14. List of journals with free online access
http://www.faisoc.org/English/online_journals.htm

15. Free full-text journals
http://www.freemedicaljournals.com/

16. Amedeo (Parasitic Diseases)
http://www.amedeo.com/medicine/pad.htm

17. Research discussion in parasitology
http://www.bio.net/hypermail/parasite/
http://www.emedicine.com
http://www.highwire.org
http://www.highwire.stanford.edu
http://www.cellsalive.net
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