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Dzieci w Misji Essiengbot w Kamerunie ze szkolnymi tabliczkami. Do nich takze dociera pomoc z Polski.

Z okazji 15-lecia Fundacji Redakcja oddaje do rgk
Czytelnikow specjalny numer MMPelosia. Zeszyt prredstawia
dorobek Fundacji, spis jej dotychczasowych publikacji, jak
rowniez spis artykutow, ktore ukazaty sie w 20 numerach
MMPelonia. Zalqczone jest tez obszerne sprawozdanie 7 wktadu
Medicus Mundi International w rozwdj opieki medycznej w
krajach misyjnych. Tematami wiodgcymi w zeszycie sq trqd,
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gruZlica i zapobieganie chorobom zwiqzanym z wyjazdem do
krajow tropikalnych.

Od dnia 1 stycznia 2007 roku zmienit sie sktad Redakcji
MMPolonia. 7 tej okazji Redaktor MMPelonia serdecznie
dziekuje wszystkim tym, ktorzy przyczynili sie do wydawania
kwartalnika w czasie ostatniej kadencji Rady. Nowy jej sktad
Jest nastepujqcy: Redaktor — prof. zw. Zbigniew Pawtowski;
Sekretarz — lek. med. Karolina Mrowka. Rada Redakcyjna:
Ks. Ambrozy Andrzejak; dr h.c. Wanda Bleriska; dr hab. Anita
Magowska; mgr Aniela Piotrowicz; prof. UM Jerzy Stefaniak
(przewodniczqcy); dr Edgar Widmer. Opieke techniczng nad
przygotowywaniem kwartalnika do druku sprawowac bedzie
mgr Marie Cofta. Zarowno Redaktor, jak i nowo powolany
Sekretarz kwartalnika, liczq na owocng wspotprace 7 nowq
Radq Redakcyjng.

Jak zwykle Redakcja bedzie zobowigzana Czytelnikom za uwagi
odnosnie MM eloriz, jak | ewentualne sugestie w sprawie nowych
odbiorcow kwartalnika. Medicos Moundi Polonia rozprowadzany jest
nieodptatnie, jednakze Redakcja nie chciataby, aby koszt
wydawania pisma uszczuplat zasoby finansowe Fundacji
przeznaczone na dziatanie charytatywne. To stanowisko Redakcji

polecamy uwadze naszych Czytelnikow.
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Problemy zdrowotne osdb wyjezdzajacych do tropiku

Malaria 1
Inne choroby tropikow 14
VARIA 17

* walka z fatszowaniem lekaw w Nigerii ® leczenie
swierzbu w Nigerii © profilaktyka przeciwmalaryczna

* fundusze ® ksztatcenie pracownikéw medycznych

Kafejka internetowa 18
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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0«

W roku 2007 Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio” Swietuje 15-lecie dziatalnosci. Nie jest to moze
dtugi okres. Jednak czas ten bardzo konkretnie przeklada si¢ na setki wysytek i transportéw dla osrodkéw prowadzonych
przez polskich misjonarzy w krajach rozwijajacych sie — dary w postaci lekéw, Srodkéw opatrunkowych i sprzetu
medycznego. Czas ten obfitowal w wyprawy medykow i bezinteresowna pomoc nekanej chorobami ludnosci Afryki,
Azji, Oceanii i Ameryki Potudniowej. Setki wystaw i spotkafi z dzie¢mi, mtodzieza i dorostymi, by o pracy polskich
misjonarzy na niwie medycznej bylo gtosno. Wszystko to dzigki rzeszy wolontariuszy, zyczliwych kaptanéw, nauczycieli
akademickich, ktérzy juz przed oficjalnym podpisaniem przez Fundatoréw aktu fundacyjnego 28 maja 1992 roku tworzyli
ksztalt nowego dzieta. Dotozymy wszelkich starafi, by dzielo to obfitowato w dobre owoce jak najdtuzej! Mamy przeciez
dobra mtodziez, ktérej nie jest obojetny los chorych w dalekich krajach.

Miniony rok dowodzi tego, Ze jest na-
dzieja na kolejne dobre lata dla Fun-
dacji ,,Redemptoris Missio”. W dzia-
talnos¢ Fundacji zaangazowanych
bylo systematycznie prawie 50 wolon-
tariuszy, ktorzy poswiecali swoj czas
na czesto nudne czynnosci przygoto-
wywania wysylek w Centrum Wolon-
tariatu.

Podczas calego roku zorganizowano
pomoc humanitarng dla medycznych
osrodkéw misyjnych w postaci Srodkéw
opatrunkowych, materiatow jednorazo-
wego uzytku, lekéw i mleka w proszku
dla noworodkéw oraz pomoc finansowa,
ktdra dotarta do ponad 50 osrodkéw 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 o§rodkom medycz-
nym prowadzonym przez polskich misjo-

Fundacja 2006

narzy przejawila si¢ takze w wyslaniu
personelu medycznego — lekarzy i stu-
dentéw Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu:

* lek. med. Justyna Laskowska — Ka-
merun (dofinansowanie projektu po-
mocy misyjnym osrodkom medycz-
nym prowadzonego przez Stowarzy-
szenie ,,Lekarze Nadziei” z Krako-
wa),

e lek. med. Aleksander Wasniowski —
Jamajka (wyjazd w celu rozeznania
potrzeb i zorganizowania personelu
dla medycznego osrodka przy misji
katolickiej w Magotty),

* lek. med. Gabriela Majkut — Tanza-
nia (centrum zdrowia przy parafii
p-w. Milosierdzia Bozego w Kiaba-
kari),

e studenci: Aleksandra Kurzawa, Mo-
nika Szarszewska i Mateusz Szaci-
fowski — Tanzania (oSrodki w Arusha

i Simanjiro, oraz Flying Medical Se-
rvice); Anna Golec i Natalia Stranz —
Indie (o$rodek w Jeevodaya). Osoby
te aktywnie wilaczaty si¢ w dziatal-
nos¢ Fundacji takze po przyjezdzie z
tropiku.

Priorytetowym projektem prowadzo-
nym obecnie przez Fundacje jest dokon-
czenie budowy i uruchomienie centrum
zdrowia przy parafii p.w. Mitosierdzia
Bozego w Kiabakari w Tanzanii (fot. na
str. 11). Wejscie w konicowe fazy przy-
gotowania i uruchomienie osrodka pla-
nowane jest na druga potowe roku 2007.
Oprocz lek. med. Gabrieli Majkut, ktéra
jest na miejscu od listopada 2006 roku,
do prowadzenia przedsiewzigcia oddele-
gowani zostali wolontariusze mgr inz.
Barbara Szaniecka i mgr Aleksander Sza-
niecki.
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mgr inz. Barbara Szaniecka

Pobyt Panistwa Szanieckich w Kia-
bakari planowany jest na przynajmniej
3 lata, a lek. med. Gabrieli Majkut na
rok.

W Scistej wspotpracy z Katedra i Kli-
nikg Choréb Tropikalnych i Pasozytni-
czych Akademii Medycznej im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu zorgani-
zowano 8. juz edycje kursu ,,Podstawo-
wa opieka zdrowotna w tropiku” oraz
medyczne seminaria w Centrum Forma-
cji Misyjnej w Warszawie dla przygoto-
wujacych sie¢ do wyjazdéw misjonarzy
i przebywajacych na urlopach w Polsce.
Programem objeto 65 0séb przygotowu-
jacych sie do pracy w krajach rozwijajg-
cych sie. Najblizszy kurs medycyny tro-
pikalnej przewidziany jest na dni 2-7 lipca
2007 roku.

W ramach dziatalno$ci propagujacej
wiedze o misjach i uaktywniania —
w szczegdlnosci mtodziezy akademickiej
— do pomocy potrzebujacym w krajach
rozwijajacych sie podjeto szereg inicja-
tyw, z ktérych najwazniejsze to:

* tradycyjny koncert charytatywny w
Auli Uniwersytetu im. Adama Mic-
kiewicza, podczas ktérego wystagpita
Orkiestra Reprezentacyjna Sit Po-
wietrznych pod dyrekcja mjra Pawla
Joksa;

e wroku 2006 wolontariusze i pracow-
nicy Fundacji wraz z cztonkami Aka-
demickiego Kota Misjologicznego
Uniwersytetu im. Adama Mickiewi-

mgr Aleksander Szaniecki

cza przygotowali 20 audycji z cyklu
,Misyjny Atlas Swiata” emitowanych
na antenie Radia EMAUS i dodatko-
wo 2 audycje z okazji Niedzieli Mi-
syjnej;

wolontariusze i pracownicy przepro-
wadzili ponad 30 spotkan z miodzie-
73 1 sympatykami, facznie obejmujac
grupe odbiorcéw siegajaca blisko
3000 oséb;

przygotowano 6 ekspozycji fotogra-
ficznych na terenie Wielkopolski oraz,
we wspotpracy ze Zgromadzeniem
Stowa Bozego (Werbistami), w kil-
ku miejscach na Warmii i Mazurach;
podczas trwania roku akademickie-
go w kazdy trzeci czwartek miesiaca
0 godzinie 17.00 odbywaty sie spot-
kania dla wolontariuszy i sympaty-
kéw, podczas ktérych mogli oni za-
pozna¢ sie z problemami dotyczgcy-
mi krajéw misyjnych (kulturowymi,
misjologicznymi itp.), a takze zdoby¢
umiejetnosci przydatne w pracy na
misjach i nie tylko (np. pierwsza po-
moc). Przeprowadzono 11 spotkaf
adresowanych gtéwnie do zaanga-
7Zowanych wolontariuszy i sympaty-
kow;

Fundacja aktywnie wiaczyta sie w
akcje organizowang przez UNICEF
pt. ,,.Dzien Dziecka w Afryce”, pod-
czas ktorej przygotowano i przepro-
wadzono wyktady w osrodkach aka-
demickich i szkotach. Zebrano takze
srodki finansowe na zakup szczepio-
nek przeciwko odrze;

lek. med. Gabriela Majkut

Fot. Mateusz Cofta

* wydano 4 numery Biuletynu Infor-
macyjnego ,,Raport”, oraz 2 zeszyty
,,Medicus Mundi Polonia”;

* dofinansowano wydanie publikacji
Wydziatu Teologicznego Uniwersy-
tetu im. Adama Mickiewicza ,,Anna-
les Missiologici Posnanienses” oraz
filmu o dr Wandzie Blenskiej pt.
»Dokta”.

We wspoélpracy ze zrzeszonymi w
Medicus Mundi International organizacja-
mi, Medici con 1’ Africa CUAMM i Ac-
tion Medeor, Fundacja przygotowywata
sie do realizacji projektéw w ramach ak-
cji Komisji Europejskiej, majacej na celu
zwigkszenie §wiadomosci spotecznej
dotyczgcej problemoéw krajéw rozwijaja-
cych sie pt. ,,Action to raise public awa-
reness of development issues in Europe”.

Cieszymy si¢, ze Fundacja jest przez
wielu z Pafistwa doceniana. W imieniu
Rady i Zarzadu bardzo prosze o dalsze
wsparcie i zyczliwos¢! Z wielkg troskg
polecam Pafistwa pamigci wolontariuszy
w Kiabakari. Prowadzenie projektu w
trudnych realiach krajéw rozwijajacych
sie¢ wymaga cierpliwosci i wytrwatosci.
Tylko z Paristwa wsparciem doczekamy
pracujacego na pelnych obrotach centrum
zdrowia.

Mateusz Cofta
prezes Fundacji
-Redemptoris Missio”
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Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

Od Redakc;ji: Ponizsze opracowanie przestat ostatnio dr Edgar Widmer, wice-prezydent Medicus Mundi Switzerland, cztonek
Zarzadu MMI, stwierdzajac, ze dbatos¢ o odpowiednig liczbe i kwalifikacje personelu medycznego, niezbednego dla funkcjo-
nowania podstawowej opieki medycznej, byty przez ostatnich 40 lat naczelnym zadaniem Medicus Mundi International
(MMI). MMI dziatato przez pozyskiwanie personelu medycznego, jego mobilizacje, pomoc w ksztalceniu miejscowych
studentéw medycyny oraz podwyzszanie poziomu nauczania w szkotach pielegniarek i asystentow medycznych. Przezy-
wajgca swoje 15-lecie Fundacja ,,Redemptoris Missio”, ktéra od roku 1997 jest cztonkiem MMI jako Medicus Mundi

Poland, doskonale wpisuje si¢ w ten program.

Kto dba o rozwoj personelu medycznego?

Bieda, nieréwno$¢ spoteczna, przemoc i niesprawiedliwos¢
sg odpowiedzialne za zla sytuacje w sferze zdrowotnej krajow
rozwijajacych sie. Zmiany, wprowadzone w rzadzeniu, doprowa-
dzity do ograniczenia wydatkow na ochrong¢ zdrowia. Zmniej-
szylo to liczbe personelu medycznego, niekorzystnie wptyneto
na motywacje jego dziatan, doprowadzilo do zmniejszenia nie-
zbednych srodkéw finansowych, wptyneto na niedostateczne szko-
lenie nowych kadr i niewtasciwe zabezpieczenie istniejacej infra-
struktury stuzby zdrowia. Dominacja mechanizméw rynkowych
nie zostala wykorzystana do promowania réwnego dostepu do
podstawowych lekéw i Srodkéw ochrony zdrowia, a co gorsze,
zwigkszyta nieréwnos¢ i bezwzgledna konkurencje przy uzyski-
waniu skapych zasobéw finansowych. Te ekonomiczne sity wy-

Agnieszka tuczak, wolontariuszka Fundacji, podczas pracy w o$rodku leczenia
tredowatych w Jeevodaya w Indiach.

Fot. Maciej Leciejewski

musity zmiany organizacyjne. Powoli zacieraly si¢ granice mig-
dzy instytucjami rzadowymi i prywatnymi, miedzy tymi, ktére
dziataty dla zysku i tymi, ktére mialy inny cel niz zysk. Zmniej-
szaly sie réznice migdzy klinikami prywatnymi a szpitalami poza-
rzadowymi; zmuszone one byly pracowa¢ wedlug nowych — biz-
nesowych regut.

Zmiany te mialy powazny wplyw na nienastawione na zysk
instytucje podstawowej opieki zdrowotnej w krajach rozwijaja-
cych sie. Poprzez swoje organizacje cztonkowskie MMI miat bez-
posredni kontakt z ponad tysigcem takich instytucji w Afryce,
Azji i Ameryce Poludniowej. MMI wspétpracowat najblizej z kra-
jami afrykaniskimi na potudnie od Sahary, dla tej prostej przyczy-
ny, Ze instytucje zwigzane z religia stanowity tam ponad 40% sys-
temu ochrony zdrowia. MMI, chociaz nie zwigzany formalnie
z Kosciotem, przez wiele lat $ciSle wspétpracowat z instytucjami
religijnymi i korzystat z ich kontaktéw ze strukturami rzagdowymi
i regionalnymi. Ta wieloletnia kooperacja stworzyta atmosfere
wzajemnego zaufania i poszanowania, tak, Ze obecnie Swiatowa
Rada Kosciotéw (WCC) i Papieska Rada ds. Zdrowia doceniaja
MMI jako cennego partnera, zwtaszcza w zakresie dbatosci o per-
sonel medyczny.

Konferencje i raporty kamieniami milowymi lat 2001-2007

Na XVI Miedzynarodowej Konferencji Papieskiej Rady ds.
Zdrowia MMI popart kwestie rozwoju personelu medycznego,
stwierdzajac: ,,Instytucje chrzescijanskie posiadaja socjalne zo-
bowiazania wobec wszystkich oséb pracujacych w szpitalach
i oSrodkach zdrowia. Niezaleznie od wysokosci zarobkéw, pra-
cownicy stuzby zdrowia oczekuja mozliwosci dalszej kariery za-
wodowej, wysoce etycznej atmosfery w pracy i satysfakcji z do-
brze wypelianych obowigzkéw. To przeciwdziata emigracji, ko-
rupcji i obnizeniu standardéw etycznych”. Te oczekiwania pra-
cownikow wyrazane sg tez poza katolickimi instytucjami ochro-
ny zdrowia.

W roku 2001 rzad belgijski i Instytut Medycyny Tropikalnej
w Antwerpii zorganizowaty konferencje na temat zdrowia dla
wszystkich (,,Health for all”’) [1]. Ochrong¢ zdrowia uznano za
podstawowe prawo cztowieka i wstepny warunek do zwalczania
biedy. W nawiazaniu do tej konferencji MMI opublikowat apel
o dbatos¢ i rozwdj personelu medycznego, zaktadajac, ze nieza-
leznie od zasob6éw finansowych, to czynnik ludzki jest filarem
systemu zdrowotnego i jako taki wymaga wsparcia [2}.

W 2003 roku MMI opublikowat raport rozwoju personelu me-
dycznego (Health Resources for Health — HRH) [3]. W tym sa-
mym roku, na Zgromadzeniu Ogélnym WHO, MMI w stanowczy
sposob popart WHA i rezolucje nr 56.25 o roli porozumien kon-
traktowych [4]. Rezolucja ta zalecata sektorowi rzagdowemu i

e
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Maciej Leciejewski, wolontariusz Fundacji,
w Jeevodaya w Indiach.

Fot. Agnieszka tuczak

instytucjom pozarzadowym koordynacje ich poczynaf w zakre-
sie ochrony zdrowia m.in. przez zawieranie kontraktéw na wyko-
nanie pewnych zadafi. Kontraktowanie znaczyloby harmonijna
wspotprace instytucji ochraniajacych zdrowie i gwarantowatoby
sprawiedliwy podziat Srodkéw i réwne kryteria zatrudnienia per-
sonelu medycznego.

W maju 2004 r. MMI byl zaangazowany w konsultacje bi-
skupéw anglojezycznej Afryki odpowiedzialnych za katolickie
instytucje zwigzane ze zdrowiem [5]. Ta konferencja w Kampali
zakonczyla si¢ dokumentem, ktéry potwierdza znaczenie roli in-
stytucji katolickich w ochronie zdrowia i podkresla koniecznos$¢
powotania profesjonalnych komitetéw koordynacyjnych. Gtéw-
nym zadaniem tych komitetéw bytoby pozyskiwanie danych o sy-
tuacji w zakresie zasobéw ludzkich, gdyz bez tego rozeznania
trudno broni¢ pracownikow ochrony zdrowia w negocjacjach
z wladzami rzgdowymi.

W roku 2005 konferencja frankoforiskich biskupéw afrykar-
skich [6] uchwalila podobng deklaracje, podkreslajac role Ko-
Sciota jako wilasciciela i organizatora opieki zdrowotne;j. Ta dekla-
racja zaleca profesjonalne zarzadzanie instytucji nalezacych do
Kosciota, ustalenie planéw rozwoju umiejetnosci zarzadzania
i adaptacji nowoczesnych sposobéw zarzadzania oraz zastosowa-
nie partnerstwa miedzy instytucjami prywatnymi — nieobliczonymi
na zysk — a rzadem, jak i obustronnego kontraktowania ustug.

W roku 2006 MMI pomégt zorganizowaé konferencje bisku-
poéw Republiki Centralnej Afryki na temat opieki zdrowotnej orga-
nizowanej przez Koscidt [7], ktéra potwierdzita priorytetowe
znaczenie rozwoju personelu medycznego w osrodkach misyj-
nych. Gtéwna uwaga winna by¢ zwrécona na szkolenie, uregulo-
wanie warunkow zatrudnienia, harmonizacje warunkéw pracy,
podniesienie poziomu wyksztalcenia technicznego, rozwazenie
zbiorowego uktadu pracy i negocjacji z rzagdem, majacej na celu
kontraktowe zatrudnienie personelu medycznego.

Pod koniec roku 2006 MMI opublikowat raport o AIDS i per-
sonelu medycznym w Afryce [7]. Raport podkresla 3 sprawy: (1)
potrzebe poprawy zaopatrzenia w leki przeciwwirusowe i oceny
wplywu AIDS na personel medyczny; (2) negatywny efekt emi-
gracji personelu; (3) analize czynnikéw powodujacych kryzys kadr

medycznych. Autorzy raportu zebrali dane o trudnosciach w szko-
leniu kadr, w ich rozmieszczeniu i w przeciwdziataniu emigracji.

W styczniu 2007 Christian Health Associations (CHA) Afry-
ki anglojezycznej odbyto konferencje w Bagamoyo, Dar es Salaam
[9]. Kryzys kadr medycznych byt gléwnym tematem konferencji.
Rozwazano powody braku personelu medycznego, jego zlego
rozmieszczenia i emigracji zarobkowej. Jedna z istotnych przyczyn
jest HIV/AIDS. Omawiano problemy dotyczace tego jak zatrzy-
mac stary personel, jak ksztalci¢ nowy, jak podnies¢ morale pra-
cownikéw medycznych i poprawi¢ wzajemne relacje miedzy nimi.

Do tej pory dane na temat zasobéw personelu medycznego sg
niewystarczajace i uwaza si¢ za bardzo wazne, ze przedstawicie-
le CHA z Ghany, Kenii, Kongo, Lesoto, Malawi, Nigerii, Sudanu,
Tanzanii, Ugandy i Zambii mieli okazj¢ przedstawi¢ sytuacje kry-
zysu personelu medycznego w ich wlasnych krajach. Na przy-
ktad w Zambii powodem ubytku 74 lekarzy w ostatnich 18 mie-
sigcach byly: rezygnacja z pracy (29), wydalenie z pracy (10),
zgon (5), zakonczenie kontraktu (16), przeniesienie w inne miej-
sce (14). Wsréd 466 pielegniarek, ktérych w tym czasie ubyto,
powodem zmniejszenia si¢ ich liczby byly: emerytura (58), rezyg-
nacja z pracy (148), wydalenie z pracy (45), zgon (189), zakon-
czenie kontraktu (3), przeniesienie w inne miejsce (23).

Perspektywy na przyszlosé

Wszystkie zainteresowane strony sa zgodne co do tego, ze
zasoby ludzkie sa kapitatem kazdego socjalnego Srodowiska,
szczegblnie zwigzanego z ochrong zdrowia. Istnieje szereg
przyktadéw na to, ze niedostatek personelu medycznego bywa
przyczyng niepokojow spotecznych. Odpowiedzialno$¢ za nie-
dobodr zasobow ludzkich ponosza politycy. Oni sg odpowiedzial-
ni za rozwiazywanie kryzysu w tym zakresie przez mobilizacje
srodkéw finansowych, zabezpieczenie wtasciwych warunkéw
pracy i opracowanie zasad planowania, przez ustalanie prioryte-
téw 1 przez organizowanie wspétpracy i partnerstwa miedzy in-
stytucjami.

(ciqg dalszy na str. 6)
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MMI wraz z innymi mi¢dzynarodowymi organizacjami be-
dzie popieral zaangazowanie si¢ organizacji pozarzadowych w
sprawy ochrony zdrowia. Majagc duze doSwiadczenie we wspot-
pracy z instytucjami religijnymi, bedzie réwniez kontynuowat
robocze kontakty z Christian Health Association.

Inicjatywe biskupéw afrykanskich MMI uwzgledni w swoich
planach roboczych na najblizsze lata. W celu odgrywania bar-
dziej istotnej roli we wprowadzaniu niezbednych zmian w dzia-
falnosci instytucji religijnych majacych na celu ochrong zdrowia,
MMI bedzie starat si¢ utworzy¢ nici dialogu i porozumienia mie-
dzy hierarchig koscielng a pracownikami ochrony zdrowia w ska-
li krajowe;j, regionalnej i migdzynarodowe;.

MMI bedzie starat si¢ zmniejszy¢ kryzys medycznych zaso-
béw osobowych przez udzielanie rad, znajdywanie drég porozu-
mienia, rozw6j nowych kierunkéw dziatania, prowadzenie badani
naukowych majacych zastosowanie praktyczne, tworzenie plat-
formy pozwalajacej na wymiane do§wiadczen, wspomaganie zdol-
nosci menadzerskich i umiejetnosci mobilizacji Srodkow.

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_filess/WHAS56/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/2005SHR_AIDS.pdf

[9] raport z konferencji w Bagamoyo jeszcze nie zostat
opublikowany

e i ',.-_J‘T
Brak palcow - efekt przebytej choroby - nie przeszkadza pracowaé jako aptekarz;

Jeevodaya - Indie. Fot. Maciej Leciejewski

Niektére uwagi z konferencji Christian Health Association
w Bagamoyo, Tanzania, 16-18 styczeit 2007. [W nastepnym nu-
merze MMPolonia Redakcja poda szczegty deklaracji z konfe-
rencji w Bagamoyo].

* * *

Istniejg duze trudnosci w uzyskaniu danych odnosnie kryzysu
kadr medycznych w Afryce. Spowodowane one sa m.in. brakiem
0s6b posiadajacych doswiadczenie w zbieraniu i analizie danych,
niezrozumieniem potrzeby posiadania obiektywnych danych o za-
sobach ludzkich, brakiem dostatecznej troski o personel medyczny.
Ponizej kilka danych z konferencji.

TANZANIA

* W 2004/2005 ogdtem 5379 instytucji ochrony zdrowia, w tym
219 szpitali, 481 oSrodkéw zdrowia, 4679 prowizorycznych
punktéw opieki (dispensaries);

* Rzad posiada 64,2% tych instytucji, a organizacje pozarzado-
we — 17,7%.

* Ogodlna liczba t6zek w Tanzanii wynosi 33,835 (51,9% rzado-
wych i 41,5% pozarzagdowych);

*  Wroku 2004 zatrudnionych byto 35.064 0s6b (74% przez rzad,
a 22% przez instytucje chrzescijafiskie);

e Pracuje 2,5 pracownikéw ochrony zdrowia na 1000 miesz-
kancow. W Afryce tylko 6 z 46 krajow utrzymuje si¢ w grani-
cach tego standardu;

e Problemem sg: niedostateczna liczba pracownikéw medycz-
nych (w Afryce powinno by¢ ich trzykrotnie wiecej), zle roz-
mieszczenie personelu, nieréwny poziom wyksztalcenia, zte
warunki pracy i brak troski o personel;

e Wedtug danych z roku 2006 potrzeba rocznie 311 miliondw
USS$ $rednio na kazdy kraj w Afryce Potudniowej, aby roz-
wigzaé problem niedoboru kadr medycznych i dodatkowej
placy dla personelu;

* W Tanzanii liczba pracownikéw medycznych zmalata z 67.600
w latach 1994-1995 do 49.800 w 2001/2002 (spadek o 19.300).
Niewykluczone, Ze spadnie ona do 38.000 w roku 2015;

e Zatrudnienie w oSrodkach podstawowej opieki medycznej wy-
nosi tylko 30% potrzebnych kadr;

* Dlaosiagniecia celow Millenium Developmental Golas w roku
2015 Tanzania bedzie potrzebowa¢ 120.000 pracownikéw
ochrony zdrowia na pelnym etacie, a zanosi si¢, ze bedzie ich
tylko 38.000.

KENIA

W Kenii powodem kryzysu w zakresie zasobéw ludzkich sg:
niestabilno$¢ kadr i ich emigracja, nieporéwnywalne warunki pra-
cy w instytucjach paistwowych i prowadzonych przez instytucje
religijne, nieréwnomierne rozmieszczenie kadr w miastach i na
Wwsi, przecigzenie pracg pracownikéw osrodkéw prywatnych, ktdre
dziataja przez to wydajnie;j.

Dla zlagodzenia kryzysu potrzebne sa dane, dialog z przed-
stawicielami Ministerstwa Zdrowia, wywarcie presji na rzad przez
zamkniecie niektérych peryferyjnych osrodkéw zdrowia prowa-
dzonych przez misje.

26 marca 2007
Dr Edgar Widmer

Thumaczenie: prof. Zbigniew Pawlowski
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Co nowego w tradzie?

TRAD

Od Redakcji: Trad — zakazenie skory i nerwow obwodowych wywolane przez Mycobacterium leprae — nadal pozostaje problemem
spotecznym w wielu krajach. Zakoficzenie procesu eradykacji tradu, przewidziane poczatkowo na rok 2000, a péZniej na rok 2005, nie
zostato uwiericzone sukcesem; w 2004 zanotowano 407.791 nowych zachorowan. Trad jest jedna z bardziej kontrowersyjnych choréb,
gdyz wiele pytan dotyczacych choroby nadal pozostaje bez odpowiedzi. Jednym z nich jest zagadnienie interakcji miedzy pratkiem tradu
a wirusem HIV. Uwadze Czytelnikéw polecamy artykut Paula E. M. Finea pt. ,,Leprosy: what is being <eliminated>?" Bull. WHO, 2007;
85: 2 i artykut A. P. Ustianowskiego, S. D Lawna, D. N. J. Lockwooda pt. ,,Interactions between HIV infections and leprosy: paradox.”

Lancet Infectious Diseases, 2006; 6: 350-360.

Trad: co naprawde jest ,Jikwidowane”?

Trad jest chorobg znang od dawna, lecz nadal stabo rozumiana,
gdyz 7rédta zakazenia i sposoby przenoszenia infekcji sg jeszcze
weiaz przedmiotem dyskusji. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
wniosta duzy wktad do badaii nad tradem i jego kontroli w ra-
mach Specjalnego Programu Badan i Szkolenia w zakresie Choréb
Tropikalnych (TDR), jak i przez propozycje eliminacji tradu.

W 1991 roku Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (WHA) pod-
jeto uchwale o eliminacji tragdu jako problemu zdrowia publicz-
nego do roku 2000. W przypisie do uchwalty WHA eliminacje
choroby zdefiniowano jako redukcje chorobowosci ponizej 1 na
10.000. Chorobowos$¢ w dowolnym czasie (np. 31 grudnia) jest
wypadkowg czasu trwania choroby w tym takze zachorowalno-
Sci. Pierwotng strategig planowanej eliminacji byla redukcja cho-
robowosci przez skrécenie czasu leczenia po wprowadzeniu sche-
matu leczenia wielolekowego. Spodziewano si¢ takze, ze sche-
maty leczenia bardziej skutecznymi lekami wpltyng na zreduko-
wanie szerzenia si¢ tradu 1 zmniejszenie czestoSci wystepowania
nowych zakazefl oraz na ostateczng eliminacje.

Program miat olbrzymi wptyw na notowang chorobowos¢. Od-
wotujac sie do danych WHO z sierpnia 2006 — eliminacja choroby
zostata osiggnieta w roku 2000 na calym $wiecie (gdy w mianow-
niku uwzgledni sig cata ludzkos¢). Do korica 2005 roku we wszyst-
kich krajach oprécz 6 notowano chorobowos¢ ponizej 1 na 10.000.
Pozornie wyglada to na duzy sukces, ale gdy spojrzy si¢ doktad-
nie na opublikowane dane, kilka spraw pozostaje niejasnych.

W programie likwidacji tradu wprowadzono kilka zmian w
sposobie wykrywania zachorowan: masowe inspekcje doméw prowa-
dza do maksymalnego wykrywania; wiele przypadkéw znalezionych
na poczatku roku zostaje usunietych z rejestru do dnia 31 grudnia
i w ten sposdb nie zostaja one ujete w rocznym raporcie chorobo-
wosci; nowy system klasyfikacji oparty na liczbie zmian jest stoso-
wany w rézny sposob w réznych parnstwach, co sprawia, ze uzyskane
dane s nieporéwnywalne z danymi z poprzednich systemow;
niektére kraje nie rejestruja przypadkow z jedna zmiang lub wyma-
gaja potwierdzenia wszystkich diagnoz przez okregowe zespoty
— te praktyki zanizaja oficjalne dane na temat chorobowosci; nie-
ktére kraje nie nadazyly za wytycznymi WHO i pozostawity cho-
rych w leczeniu dtugoterminowym, co zwigksza chorobowosc.

Informacje na temat w/w zmian nie sg osiagalne, mimo ze sg
elementem kluczowym do odpowiedniego zinterpretowania danych
z poszczegllnych krajow, ktére powinny zosta¢ wilaczone do co-
rocznych raportow WHO Weekly Epidemiological Report (WER).

Mimo ze chorobowo$¢ zostata znacznie ograniczona, stopieii
obnizenia si¢ zachorowalnosci jest mniej jasny. Przeprowadzono
analizy, ktére sugerowatly, ze jedynie w matym stopniu redukcja
chorobowosci jest wynikiem wprowadzonego programu. Zachoro-
walno$¢ w niektdrych krajach zaczeta sie¢ zmniejszac juz na dugo
przed wprowadzeniem programu; redukcja jest wynikiem poprawy
warunkow socjoekonomicznych i upowszechnienia szczepionki
BCG. Interesujacy jest fakt, iz nie ma zadnych dowoddéw na to, ze
to §wiatowa inicjatywa WHO doprowadzita do lokalnego znik-
nigcia zakazenia lub choroby w jakiejkolwiek z populacji. Trad

(cigg dalszy na str. §)

Pos$wigcit swe zycie tredowatym -
0. Marian Zelazek w Centrum
Wolontariatu Fundacji w rozmowie
z dr Norbertem Rehlisem.

Fot. Archiwum Fundacji



shona §

wystepuje nadal w Afryce, Azji, Ameryce Lacifiskiej, potudnio-
wej Europie, a nawet w Luizjanie i w Teksasie w Stanach Zjedno-
czonych (gdzie moze by¢ zoonoza zwigzang z pancernikami).

Owe ciagte utrzymywanie si¢ tradu jest nadal jedna z tajemnic
zwiazanych z tg starozytna choroba. Moze potrzeba wigcej czasu,
by wykaza¢ wptyw najnowszych inicjatyw na zachorowalnosc.
Nadal nie mozemy zrozumie¢ pewnych waznych aspektéw natu-
ralnej historii tradu. Pewne fakty sugeruja, ze pratek trgdu moze
pozostawaé w jamach nosowych 0séb w rejonach endemicznych
i by¢ przyczyna przejSciowego i bezobjawowego zakazenia.
Twierdzenie, Ze obecnie program eliminacji tradu osiagnat swdj
cel, moze wigc stac si¢ szkodliwym dla zdrowia publicznego. Reto-
ryka programu doprowadzita do wrazenia, ze w niektdrych rejonach
trad juz nie wystepuje. Jest to nieprawdziwe, tym bardziej, ze roz-
roznienie pomiedzy eradykacjg a eliminacja jest powszechnie
mylone.

Przez wprowadzanie ciaglych zmian definicji, procedur, a tak-
ze konwencji diagnostycznych i rejestrujgcych, program elimina-
cji tragdu zmniejszyt nasza mozliwo$¢ monitorowania i zrozumie-
nia, co si¢ wlasciwie dzieje. Bylo juz blisko do zaprzestania ba-
dani nad tradem. Ani sponsorzy, ani mtodzi badacze nie sa zainte-
resowani ,,oficjalnie” zlikwidowang choroba — nawet jesli jest ona
ciagle wszechobecna. Gtéwne czasopismo o tradzie z ostatnich
70-ciu lat (,,The International Journal of Leprosy”) wydano po
raz ostatni w marcu 2005 roku. Aktualnie prowadzi si¢ niewiele
badan dotyczacych tej choroby, mimo tego, ze nadal nie mozemy
pochwali¢ sie pelng znajomoscig wszystkich aspektdw jej natu-
ralnej historii. Trad i towarzyszace mu zaburzenia nie znikng jesz-
cze przez dtugi okres czasu, jesli w ogdle kiedykolwiek.

Strategia WHO na lata 2006-2010 obejmuje konieczno$¢ kon-
tynuowania badar nad tradem i potrzebe oceny ekspertow klinicz-
nych. WHO powinno zaprzesta¢ gtoszenia tezy o eliminacji tradu,
zeby nie zniechecac do dalszych wysitkéw do walki z chorobg.

Interakcje pomiedzy zakazeniem wirusem HIV a tradem:
paradoks

W poczatkowym okresie rozwoju epidemii HIV/AIDS oba-
wiano si¢ negatywnych interakcji pomiedzy zakazeniem wiru-
sem HIV i tradem. Przewidywano, ze u pacjentéw chorych na
trad i dodatkowo zakazonych wirusem HIV przebieg choroby

Zespot osrodka leczenia i rehabilitacii
tredowatych z wolontariuszami,
Jeevodaya - Indie.

Fot. Archiwum Fundacji

bedzie diuzszy, ciezszy, a leczenie trudniejsze. Zadna z tych obaw
si¢ nie sprawdzila; przeprowadzone badania dowodza, ze u cho-
rych na trad nie zwigksza si¢ ryzyko zakazenia wirusem HIV, a za-
kazenie wirusem HIV nie wptywa na przebieg kliniczny tradu.
Jedynie pewne dane sugeruja, ze reakcje immunologiczne kompli-
kujace przebieg tradu — immune reconstitution disease (IDR) —
wystepuja czesciej u pacjentéw z HIV, jako efekt stosowania lecze-
nia przeciwwirusowego HAART. Wydaje sie, ze przyjmowanie
lekéw przeciwwirusowych moze doprowadzi¢ do ujawnienia si¢
infekeji o przebiegu subklinicznym lub zaostrzy¢ przebieg cho-
roby, ktdra juz istnieje.

Badania histopatologiczne materiatu biologicznego u oséb
chorych na trad i zakazonych wirusem HIV wykazuja zmiany cha-
rakterystyczne dla tragdu — uposledzenie ogélnoustrojowej odpor-
nosci komérkowej wywotanej wirusem HIV nie wptywa na miej-
scowa odpowiedZ immunologiczng w stosunku do Mycobacte-
rium leprae. W przypadku wspétwystepowania gruzlicy i zaka-
zenia wirusem HIV sytuacja przedstawia si¢ zupelnie inaczej:
zakazenie wirusem HIV jest najwiekszym czynnikiem ryzyka
rozwoju aktywnej gruZlicy (roczne ryzyko wynosi 10%), a zabu-
rzenia uktadu immunologicznego wywotane wirusem w znaczny
sposob wptywaja na przebieg kliniczny choroby — zwigksza sie
czestos¢ wystepowania gruzlicy ptucnej bez typowych zmian ra-
diologicznych, a takze ryzyko postaci pozaptucnej i rozsiane;j.

Badanie histopatologiczne ziarniny gruzliczej wykazuje obni-
zong liczbe limfocytéw T, zaburzone réznicowanie si¢ komérek
nabtonkowatych i tworzenie si¢ komorek Langhansa, a takze
uposledzenie aktywacji makrofagéw — ziarniniaki, jezeli wyste-
puja, sa uformowane nieprawidtowo. Przyczyne tego stanu upa-
truje sie w r6znym stopniu aktywnosci komérek: intensywna prze-
miana komdrkowa w obrebie aktywnych ziarniniakéw gruZliczych
wigze sie z masywnym naptywem komoérek jednojadrowych z krwio-
obiegu, co zwieksza ryzyko naptywu komoérek zarazonych wiru-
sem HIV; w mniej aktywnych ziarniniakach w tradzie, wspol-
czynnik apoptozy i przemian komérkowych jest nizszy, czyli ry-
zyko rekrutacji komdrek zarazonych jest mniejsze.

Ze wzgledu na niewielkg liczbe przeprowadzonych analiz, ko-
nieczne jest kontynuowanie badan nad zaleznoSciami pomiedzy
trgdem a zakazeniem wirusem HIV.

Tlumaczenie
lek. med. Karolina Mrowka
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Co nowego w gruzlicy?

GRUZLICA

Od Redakcji: Wigkszos¢ krajéw wysokorozwinigtych wprowadzilo programy kontroli zakazen, aby
zredukowac ryzyko rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych w szpitalach. W Indiach program ten nie
jest rutynowo stosowany — sprzyja to transmisji gruzlicy w placéwkach leczniczych i ma wplyw na
0gdlng liczbe zachorowan. Pomimo dhugiej historii badan nad gruzlica w Indiach, nadal nie docenia si¢
zagrozenia zakazeniem szpitalnym. Tekst opracowano na podstawie artykutu M. Pai’a, S. Kalantri’ego,
A. N. Aggarwala, D. Menziesa, H. M. Blumberga pt. ,,Nosocomial tuberculosis in India”. Emerging

Infectious Diseases, 2006; 12: 1311-1317.

Gruzlica nabywana w szpitalach w Indiach

Indie to kraj, w ktérym notuje si¢ najwiecej przypadkow gruZlicy
na catym $wiecie. Co roku choroba ta rozwija si¢ u blisko 2 milio-
noéw os6b, a milion z nich to pacjenci z dodatnim wynikiem badania
bakteriologicznego plwociny. Szacuje sie, ze ok. 40% populacji
indyjskiej jest zakazonych Mycobacterium tuberculosis. Pomimo
wysokiego prawdopodobiefistwa zakazenia w trakcie pobytu w
szpitalu, rozeznanie na temat gruzlicy zawodowe;j i szpitalnej jest
niewielkie, a programy kontroli gruZlicy przez redukowanie ry-
zyka zakazenia szpitalnego nie s3 rutynowo wprowadzane.

Od roku 2004 przeprowadzono kilka badan analizujacych pro-
blem gruzlicy u pracownikéw placéwek medycznych. Wnioski
sa bardzo niepokojgce. Wykazano, iz przyktadowo w szpitalu, w
ktérym pracuje 1000 oséb, 50% z duzym prawdopodobiefistwem
nabedzie utajong infekcje, a wsrdd pracownikéw niezainfekowa-
nych 5% bedzie zakazanych kazdego roku. Liczba nowych za-
chorowan wsréd pracownikéw medycznych jest 10 razy wigksza
niz u pozostatych obywateli. Kolejnym wskaznikiem wysokiego
ryzyka nabycia gruzlicy w szpitalu jest dominacja pozaptucnej
(najczesciej oplucnowej) postaci choroby, ktéra jest wczesng
manifestacja nowo nabytej infekcji, a nie reaktywacji zakazenia.
Wyniki badafi podkreslaja fakt, ze ryzyko nabycia gruzlicy wy-
stepuje nie tylko w szpitalach w rejonach wiejskich, lecz takze w
placéwkach miejskich.

Czynniki, ktére moga ufatwia¢ transmisje gruZlicy w szpita-
lach mozna podzieli¢ na trzy grupy:

(1) Do pierwszej zaliczajg si¢ elementy zwickszajace ryzyko eks-
pozycji. Najwazniejsze z nich to: duza liczba pacjentéw i sta-
ty kontakt z pacjentami z dodatnim rozmazem plwociny. Op6z-
nienie w diagnozowaniu i wdrazaniu leczenia, a takze brak
mozliwosci izolacji pacjentéw pratkujacych majg takze wptyw
na transmisje zakazenia. Rozprzestrzenianie si¢ choroby ufa-
twia niepotrzebna lub zbyt dluga hospitalizacja pacjentow
(mogliby by¢ leczeni ambulatoryjnie), przerwy w dostarcza-
niu lekéw do placéwek leczniczych, stosowanie schematow
leczniczych, ktére nie s optymalne. Ponadto pacjenci nie prze-
strzegaja zaleceft dotyczacych leczenia lub koricza leczenie
zbyt wczesnie; moze to by¢ spowodowane brakiem odpowied-
niego wsparcia i nadzoru, za ktére odpowiedzialni sg pracow-
nicy medyczni.

(2) Drugg grupe stanowi brak efektywnych procedur dotyczacych
kontroli zakazen takich, jak szybka izolacja pacjentow zakaz-
nych czy szybka identyfikacja choroby w laboratoriach; la-
boratoria czesto nie stosuja badania mikroskopowego plwo-
ciny jako metody identyfikujacej zakazenie, przez co opdznia
si¢ postawienie diagnozy. Problem stanowi takze sytuacja
w szpitalach pafstwowych. Sa zattoczone, Zle wentylowane,

bez dostepu $wiatta stonecznego, a liczba izolatek jest nie-
wielka. Zrozumiatym wydaje si¢ fakt, ze brak odpowiednich
zasobéw finansowych uniemozliwia szpitalom nabycie drogie-
go sprzetu diagnostycznego. Czym jednak wytlumaczy¢ brak
programéw skriningowych pracownikéw? Szpitale nie chcag
inwestowa¢ w programy kontroli zakazen, czesto przez brak
instrukcji nt. zakazen szpitalnych opracowanych przez rzad.
(3) Trzeci czynnik to brak odpowiedniej wiedzy wsréd pracow-
nikéw osrodkéw zdrowia. Tylko 67% pielegniarek, ktdre pra-
cowaly w dwdch szpitalach w Delhi, wiedzialo, ze gruzlice
wywotuje Mycobacterium tuberculosis, a jedynie 22% z nich
miato Swiadomos¢, ze najlepszym sposobem potwierdzenia
zakazenia jest badanie mikroskopowe plwociny. Kolejne ba-
danie wykazato, ze 187 lekarzy stosowato az 102 rézne sche-
maty leczenia gruzlicy; dowodzi to, iz konieczne jest wpro-
wadzenie wytycznych dotyczacych optymalnych schematéw
leczenia. Lekarze sg prze§wiadczeni, ze choroba jest ceng za
wykonywanie tego zawodu, w zwigzku z czym utajona gruZli-
ca nie jest dla nich problemem i nie wymaga leczenia — nawet
wsréd oséb z grup ryzyka, tj. z kontaktow domowych i pa-
cjentéw HIV dodatnich. Lekarze nie zdajg sobie sprawy z po-
wagi problemu dotyczacego zakazefi gruzlica w szpitalach,
co sprawia, ze nie edukujg pacjentéw na temat zachowania
si¢ podczas kaszlu czy oddawania do badan plwociny jako
zachowan zwigkszajacych ryzyko zachorowania. Trudnej sytu-
acji nie utatwia brak opracowanych przez rzad programéw
edukacyjnych na temat higieny i bezpieczenstwa pracy.

Do walki z gruzlica w Indiach wtaczyta si¢ Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia. Z ogétu przedstawionych zalecen, najtatwiej wpro-
wadzi¢ bedzie w zycie zalecenia administracyjne, ktére dotycza
wczesnego wykrywania pacjentéw w fazie zakaznej choroby, izo-
lacji chorych zakaznych i wczesne wdrazanie leczenia wspoma-
gane przez DOT (directly observed therapy). Takie zalecenia, jak
izolatki z ujemnym ci$nieniem czy wyposazenie placowki w re-
spiratory, nie sa mozliwe do zrealizowania ze wzgledu na wysokie
koszty. Skuteczniejsza ochrona okazuje si¢ przede wszystkim
usprawnienie wentylacji naturalnej przez otwieranie okien, a takze
kontakt ze §wiatlem stonecznym; w epidemiach szpitalnych czy
w placéwkach leczacych gruzlice lekooporng pomocne jest wspo-
maganie wentylacji przez uzycie wiatrakow.

W programie kontroli gruzlicy znaczenie kluczowe ma kilka
elementéw: edukacja pracownikéw stuzby zdrowia na temat pre-
wencji zakazefi nozokomialnych, edukacja pacjentéw na temat
zachowania podczas kaszlu, a takze uzywanie masek chirurgicznych

(cigg dalszy na str. 10)
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GrUZLICAY Czy pratek gruzlicy zwyciezy ludzkosSc?

Od Redakcji: Sprawe lekoopornosci Mycobacterium tuberculosis omawia artykut napisany przez N. S. Shaha,

A. Wright, Gill-Han Bai, L. Barrera, F. Boulahbala, N. Martin-Casabona, F. Drobniewskiego, C. Gilpina,
M. Havelkova, R. Lepe’ego, 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. ,,Worldwide Emergence of Extensively Drug
— resistant Tuberculosis”, Emerging Infectious Diseases, 2007; 13: 380-387.

Odpowiedzig na postawione w tytule pytanie jest ,tak”, o ile
,»zlikwidujemy nasze ostatnie narzedzie do pokonania gruZlicy,
ktérym jest efektywne wprowadzenie w zycie programu DOTS —
Plus”. Tak brzmiat komentarz opublikowany w 2000 roku, ktéry
analizowat sytuacje w krajach o duzym ryzyku zachorowania na
gruzlice. Program ,,DOTS — Plus” opiera si¢ na zasadzie wspierania
pacjenta podczas leczenia gruzlicy przez stuzby medyczne i jest
wzbogacony o program do walki z gruzlicg wielolekooporna.

Gruzlica wielolekooporna (MDR TB — Multidrug-resistant tu-
berculosis) to ta posta¢ choroby, ktéra nie reaguje na leki z pod-
stawowej grupy lekéw przeciwgruzliczych, czyli na streptomy-
cyne, izoniazyd, ryfampicyne i pirazynamid czy etambutol. Poja-
wienie si¢ gruzlicy wielolekoopornej jest skutkiem nieprzestrze-
gania zasad leczenia i wskazowek lekarskich przez pacjentow,
przepisywania przez lekarzy niewlasciwych lekéw, niedostatecz-
nego zaopatrzenia placowek medycznych w leki, a takze niskiej
jakosci lekéw dostepnych w krajach rozwijajacych sie.

Gruzlica lekooporna wystepuje w blisko 90 krajach na catym
Swiecie. Jest ogromnym problemem spolecznym, gdyz leczenie
pacjenta wymaga stosowania lekéw drugiego rzutu, ktére sg droz-
sze, bardziej toksyczne i mniej skuteczne od lekéw grupy podsta-
wowej. Do tej grupy lekéw zaliczamy: aminoglikozydy inne niz
streptomycyna, cykliczne polipeptydy, fluorochinolony, tioamidy,
analogi seryny i pochodne kwasu salicylowego. Czas leczenia tej
postaci choroby jest dluzszy i wynosi co najmniej 24 miesigce.

By utatwi¢ leczenie gruzlicy wielolekoopornej, Swiatowa
Organizacja Zdrowia powotata do zycia Green Light Committee,
ktdrego zadaniem jest pomoc krajom rozwijajacym si¢ w zapew-
nieniu odpowiedniego stosowania lekow drugiego rzutu, a tym
samym zmniejszanie ryzyka dalszego rozwoju opornosci Myco-
bacterium tuberculosis na leki. Stwierdzono, ze sg postacie MDR
TB oporne na wigkszos$¢ lekéw drugiej grupy. Nie wiadomo, czy
opisywane przypadki wystepujq jedynie sporadycznie, czy tez sa

Gruzlica nabywana w szpitalach w Indiach

(cigg dalszy ze str. 9)

przez pacjentéw, ktérzy sa zakazni. Okresowe badanie pracowni-
kéw medycznych w celu wykrycia oséb z postacig utajong choro-
by, u ktdrych istnieje ryzyko progresji do postaci aktywnej, i ich
leczenie (w niektérych osrodkach mozliwe wprowadzenie bada-
nia IGRA - interferon gamma release assay) wydaje si¢ niezbed-
ne. Szpitale powinny uczynié¢ wszystko, co w ich mocy, by leczy¢
jak najwieksza liczbe pacjentéw w trybie ambulatoryjnym; gdy
konieczna jest hospitalizacja, nieodzownym jest oddzielenie pa-
cjentow potencjalnie zakaznych od tych z zaburzeniami odpor-
nosci; po wypisie pacjent kontynuuje leczenie i jest pod obserwa-
cja (DOT). Wskazana jest tez poprawa jakosci ustug prywatnych.

sygnatem zblizajacej si¢ epidemii, czy tez moze ta ,,nieuleczal-
na” posta¢ choroby wystepowala juz wczesniej. Zanalizowano
dane dotyczace lekowrazliwosci 17.690 izolatéw Mycobacterium
tuberculosis, ktore pochodzily z 14 laboratoriéw nalezacych do
miedzynarodowej sieci laboratoriéw referencyjnych. Badano
wrazliwos¢ pratka gruzlicy na leki pierwszego i drugiego rzutu w
latach 2000-2004.

Whioski sg jednoznaczne: pojawila si¢ gruZlica, ktéra oprocz
cech MDR TB, dodatkowo wykazuje opornos¢ na 3 i wiecej le-
kow drugiego rzutu. Jest to gruzlica z wyrazng i znaczng oporno-
Scig na leki (XDR TB - extensively drug-resistant tuberculosis),
ktéra stanowi powazne zagrozenia dla zdrowia ludzi na catym
Swiecie. Z 3.520 pratkéw wielolekoopornych, 347 (9,9%) spetnito
kryteria XDR TB. Kraje, w ktdrych zanotowano wystgpowanie
XDR TB to: Ameryka Lacinska — 32 (5,9% MDR TB), Europa
Wschodnia i Rosja—55 (13,6% MDR TB), Afryka i Bliski Wschdod
—1(0,6% MDR TB), Azja (bez Republiki Korei) — 4 (1,5% MDR
TB) i Republika Korei — 200 (15,4% MDR TB).

By postawi¢ diagnoze XDR TB, konieczne sg badania labora-
toryjne okreslajace wrazliwos¢ danego pratka na leki pierwszego
i drugiego rzutu. Ze wzgledu na brak wystandaryzowanych i fat-
wych do powielania testow, stwierdzenie opornosci na leki drugiej
grupy jest trudne. Na ograniczenie uzycia w/w testow wpltynely:
brak miedzynarodowych ustaleit dotyczacych wskazai do ich
stosowania, brak standaryzacji, a takze niedostepnos¢ tych lekow
w panistwowej stuzbie zdrowia krajéw rozwijajacych sie.

Konieczne jest udoskonalenie testow diagnostycznych, a takze
wprowadzenie nowych schematdw leczenia gruZlicy, tak by przy-
szte pokolenia byty chronione przed tg potencjalnie nieuleczalng
choroba, jaka jest oporna na chemioterapie gruzlica, a wowczas
odpowiedZ na zawarte w tytule pytanie bedzie brzmiata jedno-

znacznie: ,,nie”. .
Thumaczenie

lek. med. Karolina Mrowka

Metoda do uzyskania tego celu jest ulepszenie koordynacji po-
miedzy sektorem prywatnym a RNTCP (Revised National Tuber-
culosis Control Programme). Jest to sprawa niezwykle istotna,
gdyz ponad potowa Hinduséw szuka pomocy lekarskiej w pla-
cowkach niepafistwowych, a lekarze praktykujacy prywatnie cze-
sto nie stosujg regut ustalanych przez paristwo i przez WHO.

Kto powinien zaprojektowac i zaja¢ sie¢ wdrozeniem programu
kontroli nad gruzlica? Jest to sprawa skomplikowana ze wzgledu
na zréznicowanie instytucji opieki zdrowotnej, jak i na nieuregulo-
wana pozycje dominujacego sektora prywatnego. Znajac sytuacje
w Indiach, musimy mie¢ §wiadomos$¢, ze wszystkie wskazowki
wydawane przez mi¢dzynarodowe organizacje muszg zostaé zwe-
ryfikowane i zaadaptowane do warunkéw lokalnych przez RNTCP,
ktory Scisle wspotpracuje z sektorem prywatnym.

Thumaczenie
lek. med. Karolina Mrowka
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Problemy zdrowotne os6b wyjezdzajacych do tropiku

Od Redakcji: Analiza ryzyka zachorowania na malari¢ wymaga zrozumienia wskaznika EIR (entomological inocula-
tion rate), ktory bedzie rézny w zaleznosci od miejsca pobytu. W sytuacjach, gdzie ryzyko zachorowania nie usprawie-
dliwia stosowania dlugoterminowej profilaktyki, nalezy rozwazy¢ stosowanie metod alternatywnych. Do metod tych
zaliczamy: chemioprofilaktyke stosowana okresowo, niepobieranie lekow, gdy pacjent ma dostep do szybkich testow,
leczenie si¢ przez pacjenta tzw. ,lekiem w kieszeni i zwalczanie komara przenoszacego malari¢. Przedstawiamy stresz-
czenie artykutu Stephena Toovey’a, Filipa Moermana i Alfonsa van Gompela pt. ,.Special Infectious Disease Risk of
Expatriates and Long-Term Travelers in Tropical Countries. Part I: Malaria.” Journal of Travel Medicine, 2007; 14: 42-49.

Malaria

Ryzyko zachorowania na malari¢ jest bardzo rézne

Ryzyko nabycia malarii przez podrézujacych zalezy od wielu
czynnikéw. Najwazniejszym z nich wydaje si¢ by¢ EIR, czyli
wskaznik okreslajacy liczbe ugryzien komara przypadajacych na
jedng osobe w ciagu roku. Analiza tego wskaznika jest istotna
z dwéch powodéw. Pierwszym z nich jest fakt, ze wskazniki za-
chorowalnos$ci na malari¢ w danym regionie nie uwzgledniaja
inwazji bezobjawowych u tubylcéw, co oznacza, ze prawdopo-
dobiefistwo zachorowania turystéw jest znacznie zanizone. Brak
odpornosci przeciwko Plasmodium, ktéra tubylcy wyksztatcili
poprzez wieloletni kontakt z chorobg, powoduje, ze podrézujacy
znajdujg sie w grupie znacznie wiekszego ryzyka rozwoju obja-
wowej malarii.

Drugim argumentem potwierdzajacym znaczenie EIR jest wy-
soka korelacja wskaZnika z prawdopodobiefistwem rozwoju pa-
razytemii. Na podstawie badania dzieci kenijskich ponizej 6. roku
zycia stwierdzono, Ze przez analize EIR i czasu trwania narazenia,
mozna bylo przewidzie¢ warto$¢ parazytemii.

Gléwnymi czynnikami wptywajacymi na warto$¢ EIR sa: §ro-
dowisko i klimat. Wplyw §rodowiska analizowat Robert, ktory

wykazat, ze w rejonach miejskich EIR wynosit 7, 1, w rejonie
podmiejskim wynosit 45, 8, a w rejonie wiejskim wynosit 167, 7.
Wptyw klimatu na ksztattowanie si¢ wskaznika jest réwniez bardzo
istotny: Srednie wartoSci wskaznika na obszarze suchej sawanny
i w miastach wynosza 0, 96, natomiast na obszarze wilgotnej sa-
wanny i w lasach 12, 62.

W ocenie ryzyka zachorowania na klinicznie jawng malarig¢
nie mozna poming¢ analizy wskaznika, ktdry okresla czestos¢ po-
jawiania si¢ objawéw klinicznych po ugryzieniu przez zarazonego
komara. Warto§¢ wskaznika rzadko wynosi 100%, co jest czynni-
kiem zmniejszajacym ryzyko zachorowania na malarie.

Wyboér odpowiedniego sposobu profilaktyki jest nietatwy

Wyb6r wiasciwej profilaktyki przeciwmalarycznej jest bardzo
trudny i §$wiadcza o tym liczby. Eono, ktdry analizowat stosowanie
profilaktyki w Abidzanie, wykazat, ze jedynie 40,5% oséb pobierato
profilaktycznie leki przeciwmalaryczne, z czego 17,5% uzywato
leku niewtasciwego. Podobne wnioski wysnut Carme, ktéry wyka-
zat, ze w spotecznosci w Brazzaville, liczba osob stosujacych chemio-
profilaktyke zmniejszata si¢ wraz z wydtuzaniem si¢ czasu pobytu.

Osrodek Zdrowia wznoszony przez Fundacje
,Redemptoris Missio” w Kiabakari - Tanza-
nia (budynek po prawej); widok z wiezy

koscielnej.
Fot. Mateusz Cofta
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Takze stosowanie ochrony mechanicznej przed komarami wsréd
podréznych pozostawia wiele do zyczenia. Problem ten prze-
analizowat Eono, ktdry stwierdzit, ze odsetek 0séb $piacych
pod moskitiera w Ghanie, Jucie i Toovey wynosit 7, 5%, a w Mali
13%.

Do podobnych wnioskéw doszedt Harris, ktéry wykazat, ze
wérdd rezydentéw brytyjskich w Malawi stosowanie mechanicznych
Srodkéw ochrony przed komarami zmniejsza si¢, gdy staje sie to
bardziej uciazliwe; 92% rezydentéw mieszkalo w monitorowa-
nych pokojach, 62% stosowalo zarzace sie¢ trociczki ze Srodkiem
owadobdjczym, 45% uzywalo aerozoli przeciw owadom, a jedynie
28% spato pod moskitierami.

Aby podrézni chetniej i czesciej stosowali profilaktyke, ko-
nieczne jest przeSwiadczenie, ze chemioprofilaktyka nie ma nega-
tywnego wptywu na uktad immunologiczny i ze podrézni sg w
stanie z czasem wyksztalci¢ odporno$¢ na malarie.

Efekty uboczne stosowania chemioprofilaktyki
s rzeczywiste, ale i ,,wymyslone”

Czesto$¢ pojawiania si¢ niepozadanych efektéw w zwiazku
ze stosowaniem profilaktyki przeciwmalarycznej jest zaskakujaco
wysoka. Schlagenhauf analizowat czesto$¢ pojawiania si¢ obja-
wow ubocznych wsrdd turystow jeszcze przed wyjazdem. Wyka-
zal, ze pojawienie si¢ efektéw ubocznych sygnalizowalo 15%
badanych zazywajacych atowakwon z proguanilem, 16% zazy-
wajacych doksycykling, 22% — meflochine, a 24% — chlorochine
z proguanilem. Zaskakujacy byt fakt, ze osoby stosujace placebo
takze zgtosity wystapienie negatywnych objawow (16%). Na kanwie
uzyskanych wynikéw Schlagenhauf wysnut teze, ze wielu pod-
réznych obwinia chemioprofilaktyke za wystapienie objawéw,
ktére w rzeczywistosci maja zupetnie inng przyczyne. Teze po-
twierdza Overbosch, ktéry stwierdzit, ze objawy zotadkowo-jelito-
we, ktorych wystapienie kojarzone bylo przez wielu podrézujacych
ze stosowaniem chemioprofilaktyki, wystepowaty tak samo czgsto
niezaleznie od rodzaju chemioprofilaktyki. Overbosch wykazat,
7e sama w sobie podréz do tropiku jest powodem do zglaszania
wystapienia niepozadanych objawéw u 8% podrézujacych.

Odrebnym zagadnieniem jest natomiast pojawianie si¢ objawéw
neuropsychiatrycznych w zwiazku z zazywaniem meflochiny. Van
Riemsdijk, stwierdzil, ze stosowanie tego leku zwicksza ryzyko
pojawienia si¢ objawéw chorobowych 3,5-krotnie. Przeprowa-
dzone przez niego badanie wykazato, ze osoby stosujace lek po

raz pierwszy, czesto cierpiaty z powodu obnizonego nastroju jeszcze
przed wyjazdem z kraju ojczystego. Wg doniesiert Meiera, ktdry
analizowal dane dotyczace stosowania meflochiny przez 16.000
Brytyjczykow, najczesciej wystepujacymi objawami niepoza-
danymi sg napady paniki i psychozy. Wedtug Barreta stosowanie
meflochiny moze upo$ledzi¢ codzienne funkcjonowanie
(0,7% badanych) lub spowodowa¢ konieczno$¢ hospitalizacji
(0,002%).

Wielu podrézujgcych zaprzestaje pobierania lekéw przeciwma-
larycznych, gdyz obawia si¢ konsekwencji ich stosowania przez
dtugi okres czasu. Wyniki badan nie potwierdzaja tych obaw.
Dostepne dane dotyczgce meflochiny czy doksycykliny nie wyka-
zuja dodatkowego ryzyka zwiazanego z przediuzeniem ich stosowa-
nia; w Stanach Zjednoczonych atowakwon z proguanilem mozna
stosowac bez ograniczeii (ograniczenia czasowe sa tylko w Europie).
Jedynie przy stosowaniu chlorochiny w dawce 300 mg na tydzief
przez 5 lat, konieczne jest badanie okulistyczne 2 razy do roku.

Chemioprofilaktyka: to, jak i czy ja stosowad,
jest decyzja indywidualng

Znaczenie chemioprofilaktyki w prewencji malarii ma ogrom-
ne znaczenie. Adera stwierdzit, ze podczas epidemii malarii wsréd
przebywajacych w Ugandzie turystéw w 1992 roku, liczba nowych
zachorowan byta 10 razy wigksza niz catkowita liczba zachorowar
z poprzednich 6 lat, a ryzyko zachorowania wsrdd niestosujacych
profilaktyki podréznych bylo 10 razy wigksze niz te, na ktére
byli narazeni tubylcy, ktdrzy przestrzegali zasad chemioprofilak-
tyki. Nie mozna jednak zapominaé, ze ryzyko zachorowania na
malarie nie jest identyczne dla wszystkich oséb danej spoteczno-
Sci. Udowadnia to Adera, ktory w tym samym badaniu wykazal,
ze grupe najwickszego ryzyka malarii stanowili Afroamerykanie
i osoby ponizej 20 roku zycia. Implikuje to konieczno$¢ zastano-
wienia sig, czy stosowanie profilaktyki u osoby o najmniejszym
ryzyku zachorowania przez caly rok i co roku, jest uzasadnione.
Warto takze pamietac, ze sg osoby bardziej narazone na zachoro-
wanie niz inni cztonkowie spotecznosci, jak np. kobiety w cigzy
i male dzieci. Kazda kobieta w cigzy powinna wiedzie¢ o mozli-
wosci teratogennego wptywu lekéw przeciwmalarycznych na
pldd, a takze znac potencjalnie najlepszy moment poczecia. Tury-
Sci planujacy podrézowanie z matymi dzie¢mi powinni otrzymac
informacje, ze u dzieci ponizej 5. roku Zycia znacznie czesciej niz
u dorostych wystepuja powiktania malarii.

&
i
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Nie tylko brak, lecz takze rodzaj chemioprofilaktyki stosowa-
nej przez podrézujacych jest sprawa problematyczng. Podrézni
czesto wybieraja rodzaj profilaktyki proponowany przez innych
podrézujacych, a nie przez ekspertow z ich krajéw rodzinnych.
Przyczyny takiego zachowania nie s jasne. Moze koniecznos¢
statego kontaktu z lekarzem w celu wykonywania badan kontrolnych
czy odbierania recept, a takze koszt zapisywanych lekéw i pewna
niewygoda w przypadku dtugotrwalego zazywania lekow, znie-
checaja do prawidlowej profilaktyki?

Pomimo Ze stosowanie dtugoterminowej profilaktyki przeciw-
malarycznej wydaje si¢ by¢ optymalne w wiekszosci przypad-
kéw, stan ten czesto nie jest mozliwy do osiagni¢cia. Oznacza to,
7e nalezy wprowadza¢ w zycie alternatywne strategie, ktdre zo-
stang dostosowane do indywidualnego sposobu zachowania si¢
danej osoby, a takze jej indywidualnego narazenia na zachorowa-
nie. Do strategii tych zaliczy¢ mozna: okresowe stosowanie che-
mioprofilaktyki, krétkotrwate stosowanie lekéw podczas wyjaz-
dow w teren, zaopatrzenie si¢ w tzw. ,lek w kieszeni”, a takze
umozliwienie fatwego dostepu do stuzb medycznych i kontrola
przenosicieli malarii.

Okresowa chemioprofilaktyka wymaga
duzej czujnosci podroznego

W niektérych rejonach endemicznego wystepowania, mala-
ria wystepuje okresowo. Umozliwia to ograniczenie profilaktycz-
nego pobierania lekéw do pory deszczowej i poczatku pory su-
chej. Aby profilaktyka ta byta skuteczna, pacjenci musza by¢ czujni
przez calty czas pory suchej i obserwowac, czy nie pojawiajg sie
symptomy mogace zapowiada¢ malarie.

Dostep do kompetentnej opieki medycznej
bywa ograniczony

Dostep do kompetentnych stuzb medycznych w krajach roz-
wijajgcych sie bywa utrudniony ze wzgledu na zbyt matg liczbe
pracownikéw medycznych, a takze ich niewystarczajace przeszko-
lenie. Brak wiedzy i kompetencji skutkuje tym, Ze w wielu rejo-
nach endemicznego wystepowania malarii choroba ta rozpoznawa-
na jest zbyt czesto. Zjawisko to zdaje si¢ wyjasnia¢ pseudoopor-
nos¢ Plasmodium falciparum na leki i nieskutecznos¢ leczenia.
Kolejnym problemem jest fakt, ze schematy leczenia malarii stoso-
wane u tubylcéw mogg by¢ nieodpowiednie dla oséb, ktore stykaja

sie z malarig po raz pierwszy. Powyzsze zalezno$ci wskazuja na
koniecznos$¢ bardzo dobrego zaznajomienia podréznego z obja-
wami malarii. Kazdy wyjezdzajacy do kraju tropikalnego powi-
nien mie¢ §wiadomo$¢ znaczenia wczesnych objawéw choroby,
gdyz szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia moze ocali¢ mu
zycie.

Stosowanie ,,Jeku w kieszeni”” bywa dobra opcja leczniczg
dla oséb, ktére nie moga skontaktowac sie z lekarzem

Fakt, ze chory na malari¢ podr6zujacy nie zawsze moze
skontaktowac si¢ z lekarzem lub nie moze naby¢ wiasciwego leku,
wymusza poszukiwanie innych sposobéw radzenia sobie z cho-
roba. Istnieje strategia lecznicza, ktéra mozna stosowac, gdy wdro-
zenie innych sposobéw leczenia jest niemozliwe. Polega na
stosowaniu leku fatwo dostepnego i bezpiecznego, ktdry zostanie
pobrany, gdy podrézujacy zauwazy pojawienie si¢ pierwszych
symptomow malarii. Strategia ta zaktada odpowiednie wyedu-
kowanie i zdolno$¢ osoby podrézujgcej do rozwaznego stosowa-
nia leku. Powinno si¢ podkresli¢, ze ten schemat leczenia nie jest
alternatywg dla leczenia opracowanego przez fachowca, a jedy-
nie sposobem na przetrwanie do momentu kontaktu z lekarzem.
Klinicy$ci beda musieli zaakceptowacd fakt, ze podrézujacy
beda moze nieco zbyt ostrozni i zbyt czesto beda rozpoznawad
malarig.

Samodzielne rozpoczecie leczenia moze by¢ nietatwe. Podje-
cie decyzji mogg utatwic testy szybkiego wykrywania zarazenia.
Pacjent musi jednak wiedziec, ze interpretacja wynikow testu jest
ktopotliwa ze wzgledu na mozliwos¢ pojawienia si¢ wynikow
fatszywie pozytywnych i fatszywie negatywnych; czasami w przy-
padku uzyskania wynikéw fatszywie ujemnych leczenie tez moze
by¢ konieczne. I odwrotnie: szybki test antygenowy moze pozo-
stawa¢ dodatni przez wiele dni lub tygodni mimo przeprowadze-
nia skutecznego leczenia. Podr6zujacy powinien by¢ poinformo-
wany, ze omawiany test nie zastepuje badania mikroskopowego.

Unikanie kontaktu z komarami ma duze znaczenie
w zapobieganiu malarii

Powinno si¢ zacheca¢ podrézujacych do uzywania repelen-
tow i moskitier nasyconych §rodkiem owadobdjczym. Poleca si¢
réwniez klimatyzacje pomieszczen sypialnych — moze ona zasta-
pi¢ moskitiery w sytuacji, gdy dziala odpowiednia filtracja po-
wietrza (wlot powietrza powinien by¢ zabezpieczony siatkg prze-
ciw komarom). Metody te zyskuja na znaczeniu szczegdlnie przy
braku stosowania chemioprofilaktyki.

Zwalczanie komarow

Walka z komarami obejmuje zastosowanie insektycydow, od-
powiednie odprowadzanie wody z gospodarstwa domowego, skri-
ning pomieszczen mieszkalnych, budowanie doméw daleko od
miejsc wylegu komardw, zaopatrzenie budynkéw w klimatyzacje
i przestrzeganie zasad higieny. Najlepszym rozwigzaniem wydaja
sie by¢ Srodki owado- i larwobdjcze. Programy zwalczania prze-
nosiciela malarii powinny opiera¢ si¢ na analizie entomologicz-
nej przeprowadzanej przez ekspertow.

Zdjecia Osrodka Zdrowia wznoszonego
przez Fundacje ,Redemptoris Missio”
w Kiabakari - Tanzania.

Fot. Gabriela Majkut

Thumaczenie
1 streszczenie
lek. med. Karolina Mrowka
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Od Redakcji: Z punktu widzenia zapobiegania choroby, te, ktére oprécz malarii stanowig zagrozenie dla zdrowia i Zycia
turystow przebywajacych w tropikach, mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza grupa to choroby, ktérym mozna zapobiegac
przez zastosowanie szczepionki, a druga to choroby, przeciwko ktérym zaszczepi¢ sie nie mozna. Do pierwszej zaliczymy
z06Mta goraczke, wirusowe zapalenie watroby typu A i B, wscieklizne, meningokokowe zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, japonskie zapalenie mozgu, dur brzuszny i grype. W drugiej grupie znajduje si¢ wiele chordb, takich jak: choroby
przenoszone droga piciowa, WZW typu C i E, schistosomoza, choroby przewodu pokarmowego, strongyloidoza, wagrzyca,
leiszmanioza, filarioza, goraczka krwotoczna denga, trypanosomozy i inne. Przedstawiamy streszczenie artykutu S. Toovey’a,
F. Moermana i A. van Gompela, pt. ,,Special Infectious Disease Risk of Expatriates and Long-term Travelers in Tropical
Countries. Part II: Infections Other Than Malaria”. Journal of Travel Medicine, 2007; 14: 50-60.

WZW A

Osoby, ktére dorastaly w krajach rozwinigtych, ze wzgledu
na maty kontakt z wirusem HAV, nie wyksztatcity odpornosci i sg
w grupie wysokiego ryzyka zachorowania na zapalenie watroby
typu A. Steffen ocenia czesto$¢ zakazen u oséb nieuodpornio-
nych, ktére przebywaja w krajach rozwijajacych sie na 0,1-1/1000/
na miesigc pobytu; warto$ci te moga by¢ wyzsze wsréd osob, ktére
maja bliski kontakt z ludnoscia lokalna. Mimo ze zakazenie wiru-
sem HAV nie prowadzi do rozwoju przewleklego nosicielstwa
i nie zwigksza ryzyka zachorowania na raka watroby, moze miec
przebieg ostry i by¢ przyczyng Smierci dzieci zaréwno w krajach
rozwijajacych sie, jak i rozwinietych. Oznacza to konieczno$¢
szczepienia wszystkich oséb seronegatywnych, ktére planuja
wyjazd do krajéow rozwijajacych sie.

Wicieklizna

By odpowiednio chroni¢ si¢ przed wscieklizng, nalezy pamie-
ta¢ o stosowaniu profilaktyki przed- i poekspozycyjnej. Ze wzgle-
du na duzy koszt powszechnego stosowania szczepien profilak-
tycznych, istnieje sugestia, by opieka profilaktyczna objac jedy-
nie dzieci, ktére sg narazone na zachorowanie przez rok i dhuze;j.
Objecie szczegdlna ochrong dzieci ma duze znaczenie, gdyz ze
wzgledu na ich zainteresowanie zwierzetami, czesciej zachowuja
sie one ryzykownie, nie zawsze informuja rodzicéw o potencjal-
nej ekspozycji, a ugryzienia czesciej zlokalizowane sg w miej-
scach bardziej niebezpiecznych, np. na karku i szyi. Wsréd oséb
dorostych, gtéwnym sposobem zapobiegania wsciekliZnie jest
profilaktyka poekspozycyjna (PEP). Stosowanie PEP-u w krajach
rozwijajacych sie¢ moze by¢ trudne. Wykazat to Hatz, ktdry prze-
analizowat sposéb zaopatrywania ran wsrod podréznych z Nie-
miec i Szwajcarii: PEP spetniato wymogi WHO jedynie w 24-
30%. Nieumiejetno$¢ opatrywania przez tubylcéw ran po ugry-
zieniu, a takze niewielka dostgpno$¢ preparatéw ludzkich globulin
i szczepionek powoduja, ze nalezatoby oferowac profilaktyke
przedekspozycyjna wszystkim podrézujacym i ich zwierzetom,
gdy udaja sie do krajéw endemicznego wystepowania wsciek-
lizny.

Choroba meningokokowa

U os6b wyjezdzajacych na krétko infekcja meningokokowa
wystepuje rzadko. Wydaje sie ona by¢ bardziej powszechng wsréd
tych, ktorzy dhuzej przebywaja w rejonach jej endemicznego wy-
stepowania i majg kontakt z ludnoscig tubylcza. Najlepsza szcze-
pionka dla podrézujacych bedacych w grupie ryzyka jest cztero-
walentna koniugowana szczepionka A, C, Y, W135. W poréwna-
niu ze szczepionkg polisacharydowa wyksztatca ona lepsza od-
porno$¢ i zapewnia diuzszy czas ochrony. Poniewaz potencjalny
zwiazek szczepionki z wywotywaniem zespotu Guillaina-Barre-
go jest niepewny, wskazania do stosowania szczepionki pozosta-

ty niezmienione. Przy braku szczepionki koniugowanej, mozna
uzy¢ szczepionki polisacharydowe;j.

Japonskie zapalenie mézgu

Czgsto$¢ zachorowania na japoniskie zapalenie mézgu wsréd
podréznych przebywajacych w rejonach wiejskich wynosi 1/5000
na miesigc. Obecnie zaleca si¢ szczepienie osobom, ktdére beda
przebywaé w zainfekowanych rejonach wiejskich co najmnie;j
przez 4 tygodnie, lub osobom, ktérych aktywno$¢ znacznie zwigk-
sza ryzyko zachorowania. Problem w ustaleniu wskazan do szcze-
pienia polega na tym, Ze transmisja choroby ma miejsce nie tylko
w rejonach wiejskich (np. ma miejsce w Bangkoku) i ze zachoro-
wania notowano takze wsrdd turystéw krotko przebywajacych w
tropiku. Jako ze o decyzji o wdrozeniu szczepienia decyduja wiek,
miejsce pobytu, wykonywany zawdd i aktywnos$¢ w czasie odpo-
czynku, trudnosci w okresleniu prawdziwego ryzyka i potencjal-
nej $miertelnosci choroby stanowia argument za poszerzeniem
grupy os6b podlegajacych szczepieniu.

Dur brzuszny

Poniewaz WHO ocenia zachorowalno$¢ na dur brzuszny w
krajach rozwijajacych si¢ na wysoka lub $rednia, istnieje koniecz-
nos¢ szczepienia wszystkich oséb podrézujacych do miejsc en-
demicznych dla duru. Szczepionka przeciw durowi brzusznemu
jest mniej skuteczna niz wiele innych szczepionek oferowanych
podréznym, co sugeruje konieczno$¢ ttumaczenia im, ze mozli-
wos$¢ zachorowania nadal istnieje. Potrzebe szczepienia zwiek-
szylo pojawienie si¢ w potudniowej Azji Salmonelli typhi, ktdra
jest oporna na wiele antybiotykéw. Trzeba unikaé jednoczesnego
przyjmowania doustnej szczepionki przeciwko durowi i lekéw prze-
ciwmalarycznych o wlasciwosciach przeciwbakteryjnych.

WZW B

Wzrastajgca liczba 0séb zarazonych wirusem HBV w krajach
rozwijajacych si¢ (odsetek zakazonej populacji w Afryce Sub-
saharyjskiej i w niektérych czesciach Azji przekracza 10%),
powoduje zwigkszenie ryzyka zachorowania wsréd podrézuja-
cych.

Oznacza to, ze szczepienie powinno by¢ oferowane wszyst-
kim podréznym, ktérzy beda przebywaé w krajach rozwijajacych
si¢ przez dtuzszy okres czasu. Szczeg6lng opiekg nalezy otoczy¢
pracownikéw stuzby zdrowia, gdyz istnieja dane, ktére wskazuja
na silny zwigzek pomigdzy obecnoscia markeréw zakazenia wi-
rusem HBV u danej osoby a pracg tej osoby w stuzbie zdrowia.
Liczba os6b zarazajacych sie wirusem na drodze pozaseksualnej
wzrasta wraz z wydluzaniem si¢ czasu pobytu i jest zwigzana
z utrzymywaniem kontaktu z lokalng spolecznoscig dziecigcg
w gospodarstwach domowych. Nalezy informowac podréznych,
ze powinni unika¢ kontaktu z ptynami ustrojowymi innych oséb,

e
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gdyz, poza przenoszeniem choroby przez kontakty seksualne, jest
to najczestszg drogg rozprzestrzeniania si¢ wirusa.

Zakazenie wirusem HIV i inne choroby przenoszone droga

plciowa

Wzrost liczby zachorowan na choroby przenoszone droga
plciowa (w tym takze zakazenie wirusem HIV) wsréd podrézuja-
cych wynika z faktu, ze wzrasta czgsto$¢ zachowan ryzykownych,
ktdre niejednokrotnie wyzwalane sg nadmiernym spozyciem alko-
holu i narkotykéw. Istniejg dane, wg ktérych od 5 do 50% tury-
stéw podczas pobytu za granicg uprawia przygodny seks, a odse-
tek 0sob uzywajacych prezerwatyw wynosi 20%. Problem pogte-
bia brak odpowiedniej wiedzy na temat wirusa HIV i innych cho-
réb przenoszonych droga ptciowa wsrdéd pracownikéw medycz-
nych. Koniecznym wydaje si¢ wprowadzenie programéw eduka-
cyjnych, ktére w tatwy i przystepny sposéb informowatyby o za-
grozeniach zwigzanych z ryzykownymi zachowaniami seksual-
nymi w trakcie podrdzy, a takze zwracaly uwage na réznice so-
cjokulturalne w zachowaniach seksualnych pomiedzy krajem ro-
dzinnym a miejscem docelowym podrézy. Z medycznego punktu
widzenia, dobrym rozwigzaniem byloby wykonanie testu na obec-
nos¢ wirusa HIV jeszcze przed wyjazdem, gdyz zwigksza to Swia-
domos¢ ryzyka wystepujacego za granica, a podrézny ma udoku-
mentowane dane o stanie swego zdrowia, co moze mie¢ implika-
cje prawne w razie nastgpienia serokonwersji w trakcie podrozy.
Po powrocie z podrézy trwajacej dtuzszy okres czasu wskazane
jest wykonanie testu na obecno$¢ wirusa HIV w 3 i 6 miesigcu po
przyjezdzie. W przypadku wykazywania zachowan ryzykownych,
nalezy wykluczy¢ takze zakazenie chlamydiami, gonokokami,
kretkiem bladym, HBYV, a jesli nastapit kontakt z krwig i produk-
tami krwiopochodnymi, takze HCV. W ramach profilaktyki po-
ekspozycyjnej mozna zastosowa¢ wysokoaktywna terapie anty-
retrowirusowg. Najczesciej stosuje si¢ 2 analogi nukleozydow
i 1 inhibitor proteazy. Unika si¢ stosowania analogéw nienukle-
ozydowych, by nie doprowadza¢ do rozwoju opornych na leki
mutantéw wirusa. Nalezy pamigtac, ze w trakcie stosowania terapii
antyretrowirusowej istnieje mozliwo$¢ wystgpienia efektow
ubocznych, ktére moga zagrozi¢ zyciu pacjenta — w zwiazku z tym
trzeba udoskonali¢ mozliwos$¢ ewakuacji ofiar zakazenia wirusem.
Kwestig nierozwigzang pozostaje aplikowanie PEP-u osobom,
ktdre przez ryzykowne zachowania same narazajg si¢ na zachoro-
wanie. Obowigzkowg profilaktykg poekspozycyjng obejmuje sie
natomiast osoby bedgce ofiarami gwattu. Debatuje sie nad wpro-
wadzeniem zasady, ze to pracodawcy powinni zapewnia¢ PEP
dla swych pracownikéw, ktérzy zostali wykorzystani seksualnie.

WZW C

Wirus zapalenia watroby typu C jest duzym problemem na
calym $wiecie ze wzgledu na ogromna liczbe zakazonych oséb
(170 milionéw) i brak szczepionki. Odsetek zakazonej populacji
w Afryce waha si¢ od 6 do 15%. Drugim co do czgstosci sposo-
bem zakazenia si¢ wirusem wsréd podréznych jest transfuzja krwi.
Badanie krwi na obecno$¢ wirusa przed transfuzja mogtoby zre-
dukowac ryzyko zakazenia, jednak w wigkszosci biednych regio-
néw upowszechnienie badania nie jest mozliwe. Czgsto$¢ naby-
wania zakazenia wsréd osob przebywajacych przez dlugi okres
czasu w podrdzy jest nieznana.

WZW E

Brakuje doktadnych danych na temat czestosci zakazenia wiru-
sem zapalenia watroby typu E wéréd podréznych. Jednym z badan
jestraport Ooi’ego, ktdry wykryl, ze odsetek bezobjawowych sero-
konwersji wsrdd podréznych amerykanskich wynosit 2%. Potas-
man nie stwierdzit zwiekszonej czgstosci infekcji wsrdd turystow,

co thumaczyt tym, ze transmisja HEV wystepuje gléwnie podczas
epidemii. Wnioskowat on, Ze najwazniejszym czynnikiem zwick-
szajacym ryzyko zachorowania jest czas pobytu, a dodatkowo takze
standard i warunki zycia. Najwieksza transmisj¢ wirusa obserwuje
si¢ w Azji. Mimo, ze prace nad wynalezieniem szczepionki poste-
puja, gléwnym sposobem ochrony przed zakazeniem jest prze-
strzeganie higieny zywnosci i wody. Powinno si¢ informowac ko-
biety, ktére zamierzaja podrézowaé przez dhugi okres czasu, ze
zakazenie w trakcie cigzy moze mie¢ przebieg szczeg6lnie ostry.

Schistosomoza

Czgsto$¢ wystepowania schistosomozy u podrézujacych jest
znacznie mniejsza niz u tubylcéw. Przyczyng tego zjawiska jest
odmienny styl zycia obu populacji — tubylcy wykonujg wigcej
czynnosci, ktére wymagaja przebywania w wodzie. Nie mniej
Cetron podaje, ze odsetek oséb podrézujacych, ktére maja dodat-
nie wyniki badan serologicznych w kierunku schistosomozy wy-
nosi 32%. Sposobéw ochrony przed zachorowaniem na schisto-
somoze jest niewiele. Najwazniejszym z nich jest unikanie kon-
taktu ze stojaca stodkg wodg. Wazne jest instruowanie podrdz-
nych co do sposobéw wlasciwego przygotowywania wody do picia
i do kapieli. Podrézni powinni mie¢ Swiadomo$¢, ze nawet jed-
norazowa ekspozycja moze doprowadzi¢ do inwazji. Duzym pro-
blemem jest fakt, ze dostepnos$¢ badan kontrolnych wyksztatca
wisrdd podréznych falszywe poczucie bezpieczenstwa. Turysci nie
wiedzg, ze schistosomoza moze przebiegaé bezobjawowo, a obja-
wy, gdy si¢ pojawig, s3 bardzo niecharakterystyczne. Diagnozo-
wanie schistosomozy jest trudne. Zywe jaja obecne w stolcu,
moczu, wycinkach z prostnicy i w materiatach biopsyjnych potwier-
dzaja rozpoznanie, ale odnalezienie jaj w materiale biologicznym
moze by¢ trudne. Wedlug Whitty’ego, tylko 34% podréznych
miato jaja w moczu, a 10% w stolcu. W sytuacji gdy nie mozna
wykry¢ jaj, diagnoza opiera si¢ na dodatnim wywiadzie i bada-
niach serologicznych. Interpretacja wynikow badan serologicz-
nych moze napotka¢ na wiele trudnosci, gdyz przeciwciala poja-
wiaja si¢ 12 tygodni po zarazeniu lub pdzniej i moga utrzymywac
si¢ przez dhuzszy czas, co utrudnia zdiagnozowanie reinfekcji.
Obwodowa eozynofilia moze jedynie sugerowac rozpoznanie.

Sposoby leczenia schistosomozy w krajach tropikalnych nie
zawsze sg optymalne. Czgsto obserwuje si¢ podawanie prazykwan-
telu mimo braku potwierdzenia inwazji. Z drugiej strony, prazy-
kwantel nie dziala na mlodsze formy rozwojowe pasozyta, czyli
zezwala na dojrzewanie form dorostych i daje w ten sposéb osobie
leczonej falszywe poczucie bezpieczenstwa.

Gruzlica

Gruzlica w krajach rozwijajacych sie wystepuje bardzo czesto.
Swiadczy o tym odsetek chorej populacji w Afryce Subsaharyj-
skiej, ktéry wynosi az 35%. Ryzyko zachorowania zwigksza si¢
wraz z wydhuzaniem si¢ czasu pobytu. Jest to argument za szcze-
pieniem wszystkich o0sob, ktére beda przebywaé w podrézy przez
dhugi okres czasu. Kolejnym argumentem jest fakt, ze turysci nie
wykonuja badan kontrolnych po powrocie, nawet gdy znajdowali
si¢ w sytuacji zwigkszonego ryzyka. Problemem jest niepewna
skuteczno$¢ szczepionki i wptyw szczepienia na wyniki testu tuber-
kulinowego. Dostepnos¢ testow immunologicznych wykrywaja-
cych zakazenie Mycobacterium tuberculosis, ktére omijaja pro-
blem trudnej interpretacji proby tuberkulinowej, ciagle si¢ zwigksza,
co ulatwia rozpoznanie gruzlicy po powrocie do domu.

Choroby ukladu pokarmowego
Najczestszym objawem chorobowym ze strony przewodu
pokarmowego jest biegunka; najwieksze prawdopodobienistwo

(dokoriczenie na str. 16)
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pojawienia si¢ biegunki wystepuje w ciggu pierwszych 2 lat po-
bytu w krajach rozwijajacych sie. W ostatnim czasie przeprowa-
dzono badanie, ktére zajmowato si¢ okreSleniem czestoSci wy-
stepowania biegunek, a takze czynnikami etiologicznymi biegu-
nek i wplywem biegunki na turystéw przebywajacych z dala od
domu diuzej niz 2 tygodnie. Badanie potwierdzilo, Ze rodzaj cho-
robotwdrczego patogenu zalezy od miejsca pobytu: w Azji rza-
dziej wystepowaly biegunki spowodowane przez ETEC (entero-
toksyczna Escherichia coli), a czgsciej przez Campylobacter i Sal-
monelle. ETEC bylo za to najczestsza przyczyna biegunek w
Ameryce Lacifiskiej, na Karaibach i na Srodkowym Wschodzie.
W Afryce Subsaharyjskiej czynnikami tymi byty ETEC i Shigel-
la. Czestos$¢ inwazji Cyclospora oszacowano na 32%, a Giardia
na 16% na rok.

W wiekszosci przypadkéw wplyw biegunki na funkcjonowa-
nie osoby chorej nie jest znaczny. U 1.045 os6b, ktére odwiedzity
gabinet lekarski nie zauwazono wystgpienia powazniejszych efek-
téw ubocznych w zwiazku z leczeniem biegunki z uzyciem anty-
biotykow. Zdarzaja si¢ jednak bardzo nasilone biegunki, ktdre
moga spowodowac konieczno$¢ izolacji chorych.

Ze wzgledu na czesto$¢ pojawiania si¢ biegunek i niewtasci-
wy sposéb leczenia przez tubylcow, wielu podrézujacych jest zmu-
szonych do samodzielnego leczenia. Podrézujacy powinni mie¢
szeroka wiedze na temat znaczenia i technik sporzadzania roz-
tworéw nawadniajacych (ORS). Powinni tez wiedzie¢, ze anty-
biotyki trzeba zarezerwowac na leczenie powaznych postaci bie-
gunek i ze lekéw zwalniajacych perystaltyke przewodu pokar-
mowego nie wolno stosowac, gdy biegunce towarzysza goraczka
i wymioty. W leczeniu empirycznym najczesciej stosuje sie flu-
orochinolony; alternatywnym lekiem jest azytromycyna. Podréz-
ni powinni by¢ ostrzezeni, ze w krajach rozwijajacych sig¢ istnieje
problem zbyt czgstego rozpoznawania amebozy i zbyt czestego
stosowania metronidazolu — etiologi¢ pierwotniakowa biegunki
mozna podejrzewaé w przypadku dlugotrwatego utrzymywania
si¢ objawéw. Nalezy pamietal, ze elementem diagnostyki rézni-
cowej przewlektej biegunki, gdy wyniki badar katu pacjenta sa
negatywne, jest sprue tropikalna. Niska higiena w gospodarstwach
domowych ulatwia tez zarazenie robakami przez przewdd po-
karmowy np. Ascaris lumbricoides 1 Trichiuris trichiura. Osoby
przebywajace w podrézy przez dlugi okres czasu sa w grupie
zwiekszonego ryzyka infekcji Helicobacter pylori, co implikuje
koniecznos$¢ przeprowadzania odpowiednich badan u pacjentéw
objawowych.

Strongyloidoza

Inwazja Strongyloides stercoralis moze utrzymywac si¢ 50 lat
z powodu statego nadwazania, co powoduje, ze wykrycie i lecze-
nie choroby jest bardzo wazne. Wykrycie strongyloidozy jest trud-
ne, gdyz wigkszo$¢ inwazji przebiega bezobjawowo, a jedynym
objawem sugerujacym rozpoznanie jest obecnos¢ serpentynowa-
tej pokrzywki na skorze tutowia.

Fakty te sugerujg konieczno$¢ badan skriningowych u wszyst-
kich os6b powracajacych z tropiku. Najlepsza metoda sa badania
serologiczne, aczkolwiek ich czuto§é¢ w stosunku do $wiezych
inwazji moze by¢ niewielka. Eozynofilia wystepuje czesto. In-
wazji Strongyloides i tggoryjcow mozna zapobiec przez unikanie
kontaktu skéry z ziemig.

Wagrzyca
Liczba rozpoznawanych zachorowan na wagrzyce wsrdd pod-
réznych zwigksza sie. Podrézujacy moga zachorowac na wagrzyce

przez spozycie jaj Taenia solium, ktére bezobjawowi nosiciele
wydalaja do Srodowiska. Jednym ze sposobdw ograniczajacych
rozprzestrzenianie si¢ wagrzycy mogtby by¢ nadzér warunkow
higienicznych w kuchniach lub badania kontrolne oséb handluja-
cych jedzeniem. Leutscher apeluje o wprowadzenie rutynowych
badaii kontrolnych u oséb powracajagcych z diugiej podrézy. Za-
pomina jednak, ze czutos¢ testéw serologicznych i niejasna kore-
lacja seropozytywnosci z choroba moga stanowi¢ duze utrudnie-
nie w interpretacji tej metody diagnostyczne;.

Leiszmanioza

Czesto$¢ wystepowania leiszmaniozy trzewnej w §wiecie
zwicksza si¢; miejska posta¢ leiszmaniozy pojawia si¢ nawet w
Potudniowej i Srodkowej Ameryce, gdzie przewazaja tereny wiej-
skie. Wazny jest fakt, ze nawet krétka ekspozycja na uktucie mo-
skita moze prowadzi¢ do inwazji. Leiszmanioza powinna by¢
uwzgledniona w diagnostyce réznicowej objawdéw trzewnych
u podréznych z dodatnim wywiadem. Czas do pojawienia si¢ ob-
jawéw moze by¢ wydtuzony.

Filarioza

U podrézujacych filarioza nie wystepuje czesto. Bezobjawo-
wy przebieg choroby powoduje, ze zazwyczaj filarioze rozpo-
znaje si¢ przypadkowo lub w trakcie diagnostyki eozynofilii. On-
chocerkoze i loaoze diagnozuje sie sporadycznie; okres utajenia
moze trwac od 2 tygodni do 39 lat.

Denga

Wsréd niemieckich turystow przebywajacych na terenach en-
demicznego wystepowania wirusa denga, przeciwciala w kierunku
wirusa wyksztatcito 4,3% oséb. Z dodatnimi wynikami badan se-
rologicznych korelowat czas pobytu w rejonach endemicznych.
Osoby diugo tam przebywajace narazone sg na zakazenie wigcej
niz jednym serotypem wirusa, co znacznie zwieksza ryzyko roz-
woju gorgczki krwotocznej denga 1 wstrzasu: Smiertelno$¢ wynosi
1/100.000 chorujacych na denge.

Trypanosomoza amerykarnska

Przecietny podrézny pozostaje w grupie niewielkiego ryzyka
zachorowania na trypanosomoze amerykanska, chyba ze spedza
duzo czasu na wsi. Nalezy jednak pamietac, ze ryzyko zachoro-
wania w miastach si¢ zwigksza. Wsréd drég rozprzestrzeniania
sie choroby znajduja sie spozycie pasozyta i transfuzja krwi.

Trypanosomoza afrykanska

Mimo ze trypanosomoza afrykanska rzadko dotyka podrdz-
nych z innych kontynentéw, mozna si¢ spodziewac, ze ryzyko
zachorowania bedzie ciagle wzrasta¢. Od 1990 roku importowano
co najmniej 58 przypadkéw trypanosomozy. Najczestszym czyn-
nikiem etiologicznym choroby wsréd podrézujacych jest Trypa-
nosoma brucei gambiense w Afryce Wschodniej. GIéwnym spo-
sobem prewencji jest ochrona mechaniczna przed uktuciem mu-
chy tse-tse. Mimo ze zanotowano zachorowania w Kinszasie, naj-
wieksze narazenie wystepuje w rejonach wiejskich.

Inne infekcje

Do innych choréb, ktére moga dotykaé osoby podrézujace
i wyjezdzajace do krajéw tropikalnych nalezg: bruceloza, riket-
sjozy, leptospiroza, gnatostomoza, sparganoza, kapilarioza i in-
wazja motylicy watrobowe;j.

Thumaczenie
1 streszczenie
lek. med. Karolina Mrowka
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Walka z falszowaniem
lekow w Nigerii

Na podstawie wywiadu z Dorg Akunyili
przeprowadzonego przez Marilynn Larkin.
,,The Lancet Infectious Diseases”, 20006;
6: 554-555.

Miedzynarodowy przemyst zajmujg-
cy si¢ dystrybucja nielegalnych lekéw roz-
wija sie intensywnie od ponad 30 lat. Ska-
le problemu ukazujg liczby przedstawio-
ne w raporcie Center for Medicines in the
Public Interest, ktéry szacuje, ze zyski ze
sprzedazy nielegalnych lekéw osiggna w
2010 roku warto$¢ 75 miliardéw dolaréw.

Wsréd oséb walczacych z przestep-
czym procederem znajduje si¢ Dora Aku-
nyili, ktéra od 2001 roku zajmuje stano-
wisko dyrektora NAFDAC (Nigeria’s
National Agency for Food and Drug Ad-
ministration and Control). Dora Akunyili
apeluje do rzadow panstw i organizacji
migdzynarodowych o zjednoczenie wysit-
kéw w walce z tym nielegalnym procede-
rem; wskazuje ona na olbrzymie znacze-
nie koncernéw farmaceutycznych, ktére
nie ujawniaja informacji o istnieniu pod-
rébek danego leku, gdyz obawiaja si¢ niz-
szego poziomu sprzedazy oryginalnego
produktu. Podkresla tez ona, Ze pacjenci
moga mie¢ wplyw na likwidacje nielegal-
nego handlu przez zaprzestanie kupowa-
nia lekéw przez Internet — leki powinny
by¢ nabywane jedynie w sklepach auto-
ryzowanych. Nalezy pamigtac, iz podréb-
ki lekéw nie zawierajg odpowiedniej ilo-
Sci substancji aktywnej i ich stosowanie
jest jednym z powoddéw niepowodzen
leczniczych i rozwoju opornosci drobno-
ustrojow na chemioterapeutyki.

KM

Poréwnanie skutecznosci
iwermektyny i benzoesanu
benzylu w leczeniu §wierzbu
u pacjentéw 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.

Poréwnano skutecznos$¢ doustnej iwer-
mektyny (200 ug/kg) z 25% benzoesanem
benzylu i mydlem monosulfiranowym u

pacjentéw ze Swierzbem w wieku od 5 do
65 lat. Osoby z utrzymujacymi si¢ zmia-
nami skérnymi otrzymaty drugi kurs le-
czenia po 2 tygodniach. Wszystkie zmiany
ustapity u 77 z 98 (79%) pacjentéw le-
czonych iwermektyna i u 60 ze 102 (59%)
leczonych benzoesanem benzylu (P=0.003).
Liczba pacjentéw z poprawg kliniczng
byta wieksza w grupie iwermektynowe;j
niz u oséb leczonych w sposéb typowy
(P<0.001). Odsetek catkowitych wyzdro-
wien po 4 tygodniach wynosit 95% wsréd
pacjentéw leczonych iwermektyng i 86%
w grupie osob leczonych typowo (P=0.04).
Whiosek: w leczeniu Swierzbu iwer-
mektyna byla co najmniej tak samo sku-
teczna jak benzoesan benzylu z monosul-
firanem i prowadzita do szybszej popra-

wy kliniczne;.
KM

Atowakwon - Proguanil:
raport ze spotkania ekspertéw
CDC dotyczacego 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.

Potaczenie statych dawek atowakwonu
i hydrochlorku proguanilu (AP), znane na
rynku pod nazwa ,,Malarone”, zostato ostat-
nio w Stanach Zjednoczonych zaakcepto-
wane jako lek stosowany w zapobieganiu
i leczeniu malarii wywotanej przez Plasmo-
dium falciparum oporne na chlorochine
i inne leki. Zaréwno w populacji dorostych,
jak i u dzieci, atowakwon — proguanil wy-
kazuje wysoka skutecznos$¢ w zapobiega-
niu inwazji Plasmodium falciparum oraz
93% skuteczno$ci w leczeniu malarii wy-
wotanej przez Plasmodium falciparum.

Do chwili obecnej istnieje tylko kilka
udokumentowanych genetycznie niepo-

wodzen terapeutycznych. AP jest lekiem
bardzo bezpiecznym zaréwno w profilak-
tyce, jak i leczeniu. Powazniejsze objawy
uboczne po stosowaniu AP sg bardzo rzad-
kie.

KM

Fundusze na problemy
zdrowotne

Global Health Council donosi:

5 lutego 2007 roku prezydent Stanéw
Zjednoczonych G. W. Bush zgtosit do
Kongresu propozycje budzetu na rok
2008, ktéry miatby opiewac na sume 2.8
bilionéw dolaréw. Z sumy 36 miliardéw
dolaréw przeznaczonych na realizacje
programéw miedzynarodowych (11-pro-
centowy wzrost w stosunku do roku 2007),
20 miliardéw przeznaczono m.in. na opie-
ke nad matkg i dzieckiem, planowanie
rodziny, walke z HIV/AIDS i innymi cho-
robami zakaznymi (malaria, gruzlicg itd.).
Kontynuowanie poparcia tylko tym wy-
branym problemom zdrowotnym na Swie-
cie moze nadwatli¢ niektére zdobycze
z przesztosci w zakresie innych chordb.
ZSP

Ksztalcenie pracownikéow
medycznych

Medicus Mundi International donosi:

14 marca 2007 roku odbyto sie pierwsze
w historii spotkanie cztonkéw The Glo-
bal Health Workforce Alliance (GWHA),
powotanej w zesztym roku przez WHO.
Przedmiotem zainteresowania cztonkéw
stowarzyszenia bedzie problem dotycza-
cy zbyt malej liczby pracownikéw stuzby
zdrowia w krajach rozwijajacych sie.
Wedtug danych WHO na $wiecie bra-
kuje 4.3 milionéw pracownikéw medycz-
nych (w tym 1 milion w Afryce); w kry-
tycznej sytuacji znajduje si¢ 57 krajow.
Program GWHA dotyczy ksztalcenia pra-
cownikéw medycznych w krajach rozwi-
jajacych sie i bedzie bazowaé na inten-
sywnej wspotpracy miedzynarodowej
i kontaktach pomiedzy uniwersytetami na
calym Swiecie.
ZSP

VARIA VARIA VARIA
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Kafejka internetowa

Czesé pierwsza

(opracowata lek. med. Karolina Mréwka)

A. Przedstawione ponizej adresy internetowe dotycza The Wellcome
Trust — wywodzacej sie z Wielkiej Brytanii organizacji popieraja-
cej badania naukowe (na podstawie ,,Bulletin of tropical medicine
and international health”, 2006).

1. Aims of the Wellcome Trust’s International Strategy In Globar
Health Research
http://www.wellcome.ac.uk/international
Strona przedstawia cele organizacji Wellcome Trust, do ktérych naleza:
rozszerzenie badai naukowych w krajach rozwijajacych si¢ przez in-
westowanie w naukowcdow, wspieranie dziedzin nauki, ktére mogg mie¢
wplyw na poprawe zdrowia ludzi i zwierzat w krajach rozwijajacych
sie, a takze wspieranie wspdtpracy miedzynarodowej i organizacji, ktére
zajmujg si¢ badaniami nad zdrowiem w krajach rozwijajacych sie.

2. Ethics of Biomedical Research In Developing Countries

http://www.wellcome.ac.uk/funding/medicalhumanities/biomedicalethics
Szczegoty dotyczace inicjatywy, ktéra promuje kontynuowanie badan
nad zagadnieniami etycznymi zwiazanymi z prowadzeniem badan nau-
kowych w krajach rozwijajacych sie.

3. International public engagement activities

http://www.wellcome.ac.uk/funding/publicengagement
Przedstawienie informacji na temat programéw, ktére zajmuja si¢ pro-
mocja badan nad zdrowiem w krajach rozwijajgcych si¢ i propaguja
dyskusje na temat wptywu badan na spoteczenstwa.

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

Strona informuje o zasadach przyznawania sprzetu technicznego z Well-

come Trust dla instytucji z krajow rozwijajacych sie.

5. Strategic Awards

http://www.wellcome.ac.uk/node2149.html
Informacje o zasadach przyznawania nagréd — Strategic Award, ktdre
wspierajg finansowo najlepsze zespolty badawcze.

B. Przedstawione ponizej strony internetowe dostarczaja informacji na
temat nowosci w zakresie zwalczania epidemii (na podstawie ,,The
Lancet Infectious Diseases” 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 konstruuja urzadzenie do wykrywania zaka-
zenia wirusem HIV i1 AIDS poprzez analiz¢ wydychanego powietrza.
Urzadzenie bedzie zbudowane z czujnikéw chemicznych, ktére symu-
luja uktad wechu u ssakéw i analizuja metabolity gazowe. Sercem sys-
temu sa dwie technologie: sie¢ metabolomiczna i nerwowa. Skutecz-
nos$¢ wynalazku sprawdzana jest na pacjentach z Roswell Park.

2. DEMETER predicts malaria risk
http://www.ecmwf.int/research/demeter/
Najnowsze badania wskazuja, ze DEMETER — ufundowany przez kra-
je Unii Europejskiej system, ktéry przewiduje zmiany klimatu i ryzyko
epidemii choréb tropikalnych, moze skutecznie przewidzie¢ epidemie
malarii w Botswanie do 5 miesi¢cy przed jej poczatkiem, czyli 4 mie-
sigce wezesniej niz obecne sposoby monitorujace. Strona zawiera ogélne
informacje i wiadomosci o projekcie, linki do stron zwigzanych 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, byly lekarz WHO i szef sekcji filantropijnej Google,
otrzymat 100.000 dolaréw amerykanskich za pomoc w rozpoczeciu
poszukiwai sposobéw wykrywajacych epidemie chordéb. Brillant za-
mierza rozszerzy¢ Canada’s Global Public Health Intelligence Network
— sie¢ majaca dostep do 20.000 stron w 7 jezykach, by odnalez¢ sposo-
by, ktére mogtyby ostrzega¢ o mozliwosci epidemii.

4. New infections disease diagnostic tool
http://www.cdc.gov/ncidod/eid/vol12n004/05-1515.htm

Badacze z Columbia University’s Mailman School of Public Health,
we wspétpracy z badaczami z Potudniowej Afryki, Kanady, Niemiec
1 Stanéw Zjednoczonych, wynaleZli urzadzenie, ktdére ufatwia szybka
diagnostyke réznicowa goraczek krwotocznych. Urzadzenie opiera si¢
na technologii MassTag PCR, ktéra umozliwia jednoczesny skrining
30 i wiecej wirusow wywotujacych goraczki — np. Ebola Zair, Ebola
Sudan, Marburg, Lassa i inne. Urzadzenie ma by¢ niedrogie i przenosne.

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

MIDAS (Models of Infectious Disease Agent Study) to miedzynarodowa
sie¢ zajmujaca si¢ symulacjami komputerowymi epidemii choréb za-
kaznych. Do stowarzyszenia dotaczyty nowe grupy, ktére zajmg si¢
projektem modelujacym pandemie grypy — projekt polega na symulacji
epidemii §miertelnego szczepu grypy w réznych regionach §wiata, by
potem wprowadzac i analizowac efekty wprowadzenia ré6znych rozwia-
zan np. szczepien lub zamknigcia szkot.

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

REACTOME to 7rédto informacji na temat reakcji zachodzacych w
organizmie ludzkim, ktére opracowuja 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 komor-
kami gospodarza i informacje o cyklu Zyciowym wirusa.

Czes¢ druga

(opracowat lek. med. Aleksander Wasniowski)

A. Adresy internetowe dotyczace malarii
(na podstawie ,,The Lancet Infectious Diseases”, 2004)

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

ACTMalaria informuje o wspdtpracy majacej na celu kontrole rozprze-
strzeniania malarii w dolinie Mekongu i Potudniowo-Wschodniej Azji.
Strona ta zawiera informacje o samej organizacji, broszury z aktualno-
Sciami w formacie PDF dotyczace programu aktualnych kurséw szko-
leniowych, seminariéw, warsztatow, projektow naukowych i innych
rodzajéw dzialalno$ci zwigzanej z malaria. Ponadto witryna zawiera
informacje m.in. na temat rozprzestrzeniania i leczenia malarii oraz le-
koopornosci.

2. European Malaria Vaccine Consortium

http://euromalvac.org
Strona dotyczaca badan naukowych dotowanych przez Uni¢ Europejska
pozwala na zapoznanie si¢ z aktualnymi projektami badawczymi i umoz-
liwia kontakt z cztonkami zespotéw badawczych.

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

Ta strona oferuje obecng wiedze na temat biologii i biochemii Plasmo-

dium, uzywajac map proceséw metabolicznych i odsytaczy zaréwno

do poszczegdlnych biatek i genowych baz danych, jak tez abstraktow i

publikacji PubMed.

4. Malaria Consortium
http://www.malariaconsortium.org
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Strona brytyjskiej organizacji charytatywnej oferujacej wsparcie logi-
styczne dla organizacji walczacych z malarig i1 innymi chorobami za-
kaznymi na kontynencie afrykariskim. Strona zawiera informacje o swo-
jej dziatalnosci oraz umozliwia kontakt z organizacja.

5. Malaria Foundation International
http://www.malaria.org
Mimo, ze strona wymaga aktualizacji, ciagle pelni funkcje swoistej
bramy do informacji nt. malarii. Zawiera dane dotyczace programu
,Partnership for Social Sciences in Malaria Control”, bazy danych w po-
staci alfabetycznego spisu publikacji poruszajacych problemy kontroli
rozprzestrzeniania malarii na $wiecie oraz linki do ponad 100 organi-
zacji rzadowych i pozarzadowych, uniwersytetéw i innych placéwek
zaangazowanych w walke z malaria.

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

MR4 zostato powotane do zycia jako centralne Zrédto informacji dla

miedzynarodowej spolecznosci badajacych malari¢ nt. tej choroby i ba-

dani z nig zwiazanych.

7. MARAI ARMA

http://www.mara.org.za
Wglad w system mapowania ryzyka malarii na kontynencie afrykani-
skim. Strona zapewnia dostep 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 klinicystéw i naukowcéw. Stro-
na zawiera kompendium wiedzy na temat diagnozowania leczenia i pro-
filaktyki malarii, bogato ilustrowana zdjeciami, réwniez mikrosko-
powymi preparatéw grubej kropli i cienkich rozmazéw, pozwalajacymi
na rozwijanie swoich umiejetnosci w procesie diagnostyki malarii.

B. Adresy internetowe dotyczace HIV i AIDS
(na podstawie ,,The Lancet Infectious Diseases”, 2004)

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

AEGIS prezentuje wyczerpujace zestawienie publikacji dotyczacych
HIV/AIDS z najznamienitszych o$rodkéw badawczych traktujacych o
wszystkich pokrewnych tematach, od ekspozycji na wirusa poczawszy,
po infekcje oportunistyczne, zycie z HIV, a na statystyce i wielu innych
aspektach skoniczywszy. Organizacja oferuje biblioteke prawna online,
abstrakty konferencji, nowosci powigzane z HIV oraz dostep do forum.

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

Strona Amerykariskiego Narodowego Instytutu Zdrowia zawiera, poza
podstawowymi informacjami, dane dotyczace wszelkich badan prowa-
dzonych nad HIV/AIDS, wytyczne postgpowania w profilaktyce po
ekspozycji na zakazenie, przezrocza dotyczace HIV/AIDS u dorostych,
dzieci i mlodziezy, wskazéwki pediatryczne oraz darmowg baze danych
o lekach stosowanych w zwalczaniu wirusa dla posiadaczy palmtopéw.

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

Portal utworzony przez organizacje charytatywna NAM we wspdtpracy
z British HIV Association oraz International HIV / AIDS Alliance. Za-
wiera baze¢ danych o leczeniu z wyszukiwarka, mi¢edzynarodowa baze
tekstow zZrédlowych, nowosci, uaktualnienia leczenia, informacje do-
tyczace zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej. Baza danych zawie-
rajaca informacje o klinikach HIV/AIDS w Wielkiej Brytanii z wyszu-
kiwarka.

4. Avert

http://www.avert.org
Przyjazna uzytkownikowi strona brytyjskiej organizacji charytatywnej,
zawierajaca informacje z licznych, godnych zaufania Zrédet, w tym z:
UNAIDS, US National Institute of Allergy and Infectious Diseases.
Dane nt. AIDS w Afryce, linki do pelnych wersji cytowanych publikacji.

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

HIV/AIDS leczenie, prewencja, polityka zdrowotna. Atutem strony jest
HIV Knowledge Base — obszerna baza danych nt. zakazenia HIV,
transmisji wirusa, profilaktyki, leczenia, choréb towarzyszacych, no-
wotworéw ztosliwych w AIDS. Ponadto strona zawiera linki do stron
referencyjnych, biuletynéw klinicznych oraz najSwiezszych wytycznych
co do postepowania w HIV/AIDS.

6. Kaiser Family Foundation: HIV/AIDS

http://www.kff.org/hi vaids
Sekcja HIV/AIDS Kaiser Family Foundation to setki stron dokumentéw,
abstraktéw, prac naukowych w réznych formatach, wydanych na ca-
tym $wiecie. Dane dotyczace polityki zdrowotnej wzgledem HIV/AIDS,
faktografia, dane naukowe i wyniki badan, informacje nt. inicjatyw
podejmowanych na §wiecie w celu walki z HIV/AIDS.

7. HIV Drug Interactions

http://www.hiv-druginteractions.org
Strona uniwersytetu w Liverpool po§wiecona farmakologicznym
aspektom leczenia przeciwretrowirusowego i wspomagajacego, w kon-
tekscie wzajemnych oddziatywan lekow, porady dotyczace leczenia.
8. WHO

http://www.who.int!hiv/en
Portal Swiatowej Organizacji Zdrowia zawierajacy globalne dane do-
tyczace HIV/AIDS, dane epidemiologiczne, strategie monitorowania
i oceny skutecznosci poszczegdlnych programéw anty-HIV.

Czes¢é 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 Gibson’s 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 — 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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