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Redakcja Medicus Mundi Polsnia przekazuje nowy numer kwar-
talnika. Jest on pos§wigcony gtéwnie sprawom biezacym: wia-
domosciom z Fundacji, z osrodka zdrowia Fundacji w Kiaba-
kari, Tanzania oraz informacjom z Medicus Mundi Internatio-
nal i dziatalnosci Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra w tym
roku obchodzita 60 lecie swojego istnienia. Przedstawiamy Oj-
céw Salezjanéw w krétkim artykule o ich wolontariacie misyj-
nym. Z mysla o zblizajacym sie do-
rocznym kursie na temat opieki zdro-
wotnej w tropiku (lipiec 2008) przy-
gotowaliSmy kilka artykutéw szko-
leniowych m.in. o podstawowych le-
kach, szkoleniu personelu medyczne-
go i oczywiScie o malarii (zwalcza-
nie malarii w Tanzanii, postepy w
rozpoznawaniu laboratoryjnym ma-
larii, réZznicowanie malarii i bakterie-
mii). Kontynuujemy dziaty ,,w kilku
zdaniach”, ,kafejka internetowa” i
postuga lecznicza kosciota”.
Nadal dostarczamy MMPolenia
nieodptatnie, ale prosimy zwrdcié
uwage na fakt, ze niezaleznie od
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wktadu pracy autoréw i redakcji — wykonywanych na zasadzie
wolontariatu — przygotowanie materiatéw do druku, druk i wy-
sytka pocztg kosztujg Fundacje 5 z1. od kazdego numeru. Ostat-
nio przygotowaliSmy dysk CD ze wszystkimi dotad wydany-
mi artykutami drukowanymi w #MPslsnia, tez w ujeciu tema-
tycznym: choroby pasozytnicze, bakteryjne, wirusowe, pod-
specjalnosci ,tropikalne”, pierwsza pomoc, dziatalno$¢ niekto-
rych organizacji pozarzadowych

iliczne adresy internetowe. Osoby
World Health | Nasze zdrowie zainteresowane posiadaniem dysku
SE AR s proszone sg o kontakt z Fundacja.

Tutaj podobnie jak w przypadku po-
szczegdlnych numeréw MM Pslonia
nie wyznaczamy ceny dysku, ktdre-
go produkcja kosztuje okoto 5 zi. Dla
tych osdb, ktére poczuwaja sie do fi-
nansowego wspomozenia Fundacji,
jej konto jest podane w stopce na
stronie drugiej. Obnizajac doroczny
koszt wydawania MM slonia nastep-
ny podwéjny numer kwartalnika wy-
damy w grudniu 2008.
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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0«

PODSUMOWANIE DZIALALNOSCI W ROKU 2007

Rok 2007 to 16. rok dzialania Fundacji, rok, w ktorym udalo si¢ doprowadzi¢ do konca realizacje¢ wieloletniego projektu, a zara-
zem najwiekszego przedsiewziecia — dokonczenia budowy i wyposazenia centrum zdrowia w Kiabakari. Poza tym dziatalnos$¢
biegla zwyczajnym torem, wyznaczonym przez statut Fundacji takich jak: pomoc misyjnym o$rodkom medycznym w postaci
wysylki paczek i transportéw ze sSrodkami medycznymi oraz bezposrednia praca wolontariuszy w tychze osrodkach; organizacja
kursow medycyny tropikalnej dla misjonarzy i innych oséb przygotowujacych si¢ do pracy w krajach rozwijajacych sie oraz
dzialalno$¢ propagujaca dokonania polskich misjonarzy i wolontariuszy. Dziekujac za wsparcie sympatykom i wolontariuszom,
ktérzy nierzadko wykonuja potrzebng prace na miejscu w tropiku, zapraszam do zapoznania si¢ ze sprawozdaniem z dzialalno-

$ci Fundacji w minionym roku.

W roku 2007 do Zarzadu Fundacji Po-
mocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”
dotgczyly dwie osoby lacznie. W dziatal-
nos$¢ Fundacji zaangazowanych byto
systematycznie czterdziestu pigciu wolon-
tariuszy, ktérzy wniesli wktad ponad 1500
godzin pracy.

Podczas catego roku zorganizowano
pomoc humanitarng dla medycznych
osrodkow misyjnych w postaci Srodkéw
opatrunkowych, materialéw jednorazowe-
go uzytku, lekéw oraz pomoc finansowa.
Do najwazniejszych przedsiewzigé moz-
na zaliczy¢:

*  Wysylke 83 paczek do blisko piecdzie-
sieciu oSrodkéw misyjnych w dziewigciu
krajach (Boliwia, Jamajka, Kamerun, Ke-
nia, R. D. Kongo, Papua Nowa Gwinea,
Senegal, Tanzania, Uganda).

e Przekazanie darowizny w postaci le-
karstw dla medycznych osrodkéw na Bia-
forusi prowadzonych przez Ojcéw Oblatéw
(4 pakiety) oraz Siostry Salezjanki (1 pakiet).
e Transport lekéw dla Caritas w Astanie
(Kazachstan) zorganizowany we wspol-
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pracy ze Stowarzyszeniem ,,Wspdlnota
Polska” i Kancelarig Prezydenta Rzecz-
pospolitej Polskiej.

* Przekazanie dwéch detektoréw ptodu
dla porodéwki w Garoua-Boulai w Kame-
runie.

* Pomoc finansowa dla zatozonego
przez o. Jacka Rejmana SVD domu dziec-
ka w Matebes (Tanzania), w ktérym prze-
bywaja dzieci matek osadzonych w po-
bliskim wiezieniu.

W roku 2007 zorganizowano pomoc
personalng dla misyjnych o$rodkéw me-
dycznych prowadzonych przez polskich
misjonarzy. W medycznych projektach
pracowali:

e lek. med. Gabriela Majkut — Tanzania
(koordynator projektu dokonczenia budo-
wy 1 wyposazenia centrum zdrowia w Kia-
bakari),

e lek. med. Jakub Kowalczyk — Tanza-
nia (koordynator medyczny projektu uru-
chomienia centrum zdrowia w Kiabaka-
1),

Nakfad: 1000 egz.

* mgr inz. Barbara Szaniecka i mgr
ekon. Aleksander Szaniecki — Tanzania
(poczatkowo personel administracyjny dla
projektu w Kiabakari, nastepnie osrodek
w Kowak),

e dr n. med. Zbigniew Choma, potoz-
nik — Kamerun (projekt prowadzony we
wspotpracy ze Stowarzyszeniem ,,Leka-
rze Nadziei” z Krakowa w porodéwce w
Garoua-Boulai),

* lek. med. Agnieszka Fuczak — Kamerun
(praca w porodéwce w Garoua-Boulai),
e studenci Uniwersytetu Medycznego w
Poznaniu: Nina Krysiak, Piotr Zawieja —
Uganda (misyjny oSrodek medyczny w
Rushooka). Osoby te aktywnie wiaczaly
sie w dziatalno$¢ Fundacji takze po przy-
jezdzie z tropiku.

Po wieloletnich staraniach centrum
zdrowia w Kiabakari, stanowigce priorytet
dziatain Zarzadu Fundacji, stato si¢ miej-
scem w petni funkcjonujagcym. W grud-
niu 2007 zakoriczono projekt pt. ,,Dokon-
czenie budowy i wyposazenie centrum

e

Kwartalnik Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio” i Medicus Mundi Poland

kierownik Prof. UM dr hab. Jerzy Stefaniak, ul. Przybyszewskiego 49,
60-355 Poznan, telefon +48 61 8691363, faks +48 61 8691699,

e-mail: medtrop@mp.pl.

Prenumerata: Celem regularnego otrzymywania #edicws Meunds
Polonia 050bY zainteresowane proszone sg o kontakt z Biurem
Fundacji. Sumy przestane na konto Fundacji na zataczonym
przekazie lub przekazane bezposrednio na rachunek Fundacji:
BZ WBK S.A. 09 1090 2255 0000 0005 8000 0192, pozwolg na
terminowe przygotowywanie i wysytke kwartalnika bez wieksze-
go uszczuplania skromnych zasobéw finansowych Fundadji.

Przygotowanie: Wydawnictwo Kontekst, Poznan.
e-mail: kontekst2@02.pl « www.wkn.com.pl
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zdrowia w Kiabakari”, na ktéry w poto-
wie roku pozyskano dotacje z Minister-
stwa Spraw Zagranicznych w wysokosci
488.896,00 z1. Prace przebiegly zgodnie z
harmonogramem stanowiacym zalacznik
do umowy z MSZ.

Personel pracujacy w Polsce rozliczyt
projekt i przedstawil stosowne sprawoz-
danie merytoryczne i finansowe w Depar-
tamencie Wspdtpracy Rozwojowej Mini-
sterstwa Spraw Zagranicznych. W zwiaz-
ku z galopujaca inflacjg i wzrostem cen
ropy naftowej, stymulujace wzrost cen w
Tanzanii, przekroczono niektére pozycje
w budzecie projektu o dozwolony umo-
wa margines procentowy. W 2007 roku
Fundacja przeznaczyta na potrzeby prowa-
dzenia projektu 91.056,95 zi, w tym
35.712,15 7t finansowego wktadu wlasne-
go (po podpisaniu umowy z MSZ). Do-
datkowo pozyskano leki i Srodki opatrun-
kowe od Action Medeor o wartoSci
17.999,95 zt.

W Scistej wspétpracy z Katedra i Kli-
nika Choréb Tropikalnych i Pasozytni-
czych Uniwersytetu Medycznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu zorga-
nizowano 9. edycje kursu ,,Podstawowa
opieka zdrowotna w tropiku” oraz me-
dyczne seminaria w Centrum Formacji
Misyjnej w Warszawie dla misjonarzy
przygotowujacych si¢ do wyjazdéw lub
przebywajacych na urlopach w Polsce.
Programem objeto 50 oséb przygotowu-
jacych sie do pracy w krajach rozwijaja-
cych sie.

Zarzad dbat takze o propagowanie
wiedzy o misjach i uaktywnianie mlodziezy
akademickiej do pomocy potrzebujacym
w krajach rozwijajacych si¢. Podjeto sze-
reg inicjatyw, z ktérych najwazniejsze to:

(2001-2008)
na dysku CD

W ostatnim czasie zostal przygotowany
dysk CD ze wszystkimi dotad wydanymi
artykutami drukowanymi w #MMPslonia,
tez w ujeciu tematycznym: choroby pa-
sozytnicze, bakteryjne, wirusowe, pod-
specjalnosci ,.tropikalne”, pierwsza po-
moc, dziatalno$¢ niektérych organizacji
pozarzadowych i liczne adresy interneto-
we. Osoby zainteresowane posiadaniem
dysku proszone sa o kontakt z Fundacja.

*  Koncert charytatywny w Auli Uniwer-
sytetu im. Adama Mickiewicza w dniu 13
lutego 2007.

e W roku 2007 wolontariusze i pracow-
nicy Fundacji przygotowali 19. audycji
z cyklu , Misyjny Atlas Swiata” emitowa-
nych na antenie Radia EMAUS i dodatko-
wo 2. audycje z okazji Niedzieli Misyjnej.
*  Wolontariusze i pracownicy przepro-
wadzili ponad dwadziescia pie¢ spotkan
z mtodzieza i sympatykami — wlaczajac
sie w Misyjny Kongres Dzieci, Dni Kul-
tury Chrzescijanskiej w Lubaszu, Zjazd
Delegatéw IFMSA (Migdzynarodowe;j
Federacji Studentéw Medycyny), Prze-
glad Filméw Afrykanskich ,,Afrykamery”
— facznie obejmujac grupe odbiorcéw sie-
gajacg blisko 3 tys. oséb.

e Przygotowano 6 wystaw fotograficz-
nych na terenie catej Wielkopolski.

* Podczas trwania roku akademickiego
w trzecie czwartki miesigca o godzinie
17% odbywaly sie spotkania dla wolonta-
riuszy i sympatykéw, podczas ktérych
mogli oni zapozna¢ si¢ z problemami do-
tyczacymi krajéow misyjnych (kulturowy-
mi, misjologicznymi itp.).

*  Wydano 2 numery Biuletynu Informa-
cyjnego ,,Raport”, oraz jeden zeszyt ,,Me-
dicus Mundi Polonia”.

* Dofinansowano reprint ,,Jednodniéw-
ki ku uczcezeniu Miedzynarodowego Aka-
demickiego Kongresu Misyjnego w Poz-
naniu” (28.09-2.10.1927 rok) przygoto-
wany przez Wydziat Teologiczny UAM.

Zarzad podjat wspdtprace z partnera-
mi z Medicus Mundi International w ra-
mach projektéw finansowanych przez
Komisje Europejska:
*  Projekt pt.,,Action to raise public awa-
reness of development issues in Europe”.
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Realizacja projektu przypada na lata 2007-
2008.

* Projekt pt. ,,Mobilising against mala-
ria: a campaign to raise public awareness
for malaria in Germany, Italy, Poland and
Spain” finansowany przez Komisj¢ Euro-
pejska. Realizacja projektu przypada na
lata 2008-2009.

W pazdzierniku 2007 r. Fundacja sta-
fa si¢ uczestnikiem projektu ,,Equal Op-
portunities for Health: Action for Deve-
lopment”, koordynowanego przez padew-
skie Medici con L’ Africa CUAMM, a fi-
nansowanego przez Unie Europejska. Po-
zostatymi partnerami projektu sg przede
wszystkim instytuty i katedry zdrowia
publicznego, medycyny tropikalnej i po-
krewnych nauk uniwersytetéw w Bolonii,
Florencji, Catanii, Padwie, Turynie, Mi-
lano i Triescie (Wtochy), Leeds (UK),
Anvers (Belgia) i Nkozi (Uganda), a tak-
7ze MEDEOR i Italian Observatory on Glo-
bal Health.

Celem projektu jest promocja i ujed-
nolicenie kurséw przeddyplomowych w
zakresie ,,global health” i ,,health equity”,
a takze podniesienie jakosSci ksztatcenia
w tym zakresie i zwiekszenie §wiadomo-
Sci znaczenia ,,global health” wsrdd towa-
rzystw lekarskich i wsréd oséb zarzadza-
jacych opiekg zdrowotna.

Rok 2008 jest czasem kolejnych wy-
zwan i wiele juz si¢ wydarzylo. Zapraszam
do wspierania i §ledzenia naszej dziatal-
nosci. O podjetych wyzwaniach bedzie-
my informowali w kolejnych sprawozda-
niach.

mgr Mateusz Cofta
Prezes Fundacji
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Od Redakgji: Piotr Zawieja, autor niniej-
szego tekstu, wraz z Ning Krysiak spe-
dzili swoje praktyki pomocy medycznej
w Ugandzie. Oboje sq studentami Wy-
dziatu Lekarskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu i wolontariuszami Fun-
dacji Pomocy Humanitarnej ,,Redempto-
ris Missio”.

Dnia 17 lipca 2007 rozpoczeta sie naj-
wieksza przygoda mojego zycia, a zara-
zem zaczeto spetniaé sie jedno z moich
marzei... Afryka!!!!

Razem z Ning Krysiak tego dnia pole-
cielismy do Ugandy, by odby¢ tam swoja
wakacyjng praktyke medyczna. Poniewaz
nasz samolot miat kilka godzin opdéZnie-
nia, wyladowaliSmy w Entebbe (jedynym
lotnisku Ugandy) okoto 1:00 w nocy i tu...
Afryka przywitata nas ,,chmura komaréw”,
ktére bzykaly nad naszymi glowami ni-
czym jaka$ orkiestra.

Pierwsza noc spedziliSmy w Kampali,
a nazajutrz wyruszyliSmy w droge do Ru-
shooki, naszego celu podrézy, oddalonej
od stolicy Ugandy blisko 400 km. To nie-
wielka wioska potozona w gérach w potu-
dniowo-zachodniej czesci kraju. Od 1998
roku zaczely w Rushooka swojg prace sio-
stry ze zgromadzenia Cérek Bozej Mito-
$ci, ktére prowadza tam miedzy innymi
osrodek zdrowia, centrum edukacji dla
kobiet oraz miejscowy mtyn. Swoja misje
prowadza tam réwniez Franciszkanie.

Nasza prace w osrodku zdrowia zaczy-
naliSmy codziennie od godziny 9, i —
z przerwa na obiad — konfczyliSmy ja prze-
waznie okoto godz. 17. Dziennie przyjmo-
waliSmy §rednio 60 pacjentéw, choé zda-
rzaly si¢ dni, jak np. wtorki, w ktérych
konczyliSmy prace pdzniej, poniewaz pa-
cjentéw byto wiecej niz zwykle. Tego dnia
bowiem w wiosce odbywat si¢ targ i lud-

W Kkrainie
bananow

nos¢ z okolicznych miejscowosci przycho-
dzita, by ,,upiec dwie pieczenie na jednym
ogniu”. Rano szli na targowisko sprzedac
np. banany, fasole lub recznie robione
z traw maty czy koszyczki, a popotudniu
przychodzili do dyspensarium podleczy¢
swoje zdrowie.

Oczywiscie bariera jezykowa (jezyk
plemienia Banyankore to runyankore) byta
dla nas nie do przejscia. Mimo ze jezykiem
urzedowym jest jezyk angielski, na wio-
sce mato kto umie si¢ nim porozumiec.
Stad tez naszym nieroztacznym przyjacie-
lem w dyspensarium byt tlumacz.

Musze przyznaé, ze oSrodek zdrowia
prowadzony przez siostry zaskoczyt mnie,
bo jak na afrykariskie warunki funkcjono-
wat bardzo dobrze.

Znajduja si¢ tam 2 pomieszczenia, w
ktérych przyjmuje si¢ pacjentéw, jest tez
laboratorium, pokdj zabiegowy. Pracy byto
sporo: wypadki komunikacyjne, gtéwnie
na rowerach i motorach, ofiary pogryzien
przez psy oraz ofiary... przemocy w rodzi-
nie (niestety te ostatnie zdarzaty si¢ dos¢
czesto). W budynku dyspensarium jest
réwniez mala apteka, w ktdrej od razu wy-
dawane sg pacjentom odpowiednie leki.
OczywiScie za wszystkie leki kazdy pa-
cjent musiat placi¢ (czesto niewielkg sume
np. réwnowarto$¢ jednej butelki ugandyj-
skiego piwa...), bo to jedyna droga, by na-
uczy¢ miejscowych pewnej odpowiedzial-
nosci za swoje zdrowie.

Praca w Rushooka nie zamykata si¢
tylko w Scianach dyspensarium. Dwa razy
w miesiacu organizowane byly wyjazdy do
pobliskich wiosek, by szczepié¢ dzieciaki
oraz tzw. ,,wizyty domowe”, w czasie ktérych
doradzaliSmy mieszkaficom, w jaki sposéb
bardziej dba¢ o zdrowie. OdwiedzaliSmy
tez szkoty podstawowe, by kazdemu dziec-
ku da¢ leki przeciwrobacze, gdyz pasozy-
ty przewodu pokarmowego, popularnie
zwane tam ,.enjoka,” czyli ,,waz brzusz-
ny”, sa tam nadal powszechne.

Ogolnie zestawiajac, najczestsze cho-
roby, z ktérymi si¢ tam zetkneliSmy to ma-
laria oraz choroby przenoszone droga kon-
taktow seksualnych (niestety réwniez u kilku-
nastoletnich dzieci). Od miesiagca w osrod-
ku w Rushooka ruszyt réwniez specjalny
program walki z AIDS. W kazda $rode
mozna zbada¢ si¢ na nosicielstwo virusa
HIV - jak pokazat pierwszy miesigc — za-
interesowanie jest duze.

Uganda to bardzo ciekawy kraj. Bo-
gaty i réznorodny, jezeli chodzi o warunki
klimatyczne. Sa miejsca jak Rushooka,
gdzie kazdy dom w zasadzie stoi posrod-
ku plantacji bananow, jednak gdy pojedzie
sie na pétnoc, krajobraz zmienia si¢ zu-
pelie. Tam rozciaga sie juz typowa afry-
kariska sawanna.

Ludzie w Ugandzie to naprawde
otwarta spotecznos$¢. Obdarzajg cztowie-
ka sympatycznym u$miechem, gdy tylko
pozdrowi si¢ ich miejscowym ,,agandi”, co
znaczy ,.jak sie¢ masz?”. Potrafig réwniez
okaza¢ wdziecznos$¢ za wszelaka pomoc,
ktéra dostaja. Wielu z nich prosito mnie,
bym bardzo podzigkowat wszystkim osobom
niosagcym pomoc takim osrodkom jak 6w
w Rushooka. Pozwélcie wiec, ze postuze
si¢ ich stowami: ,,Webare munonga!” —
dzigkujemy!

Piotr Zawieja
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Z MEDICUS MUNDI
INTERNATIONAL

W styczniu 2008 nastapily radykalne
zmiany w sekretariacie MMI poprzez prze-
niesienie go do Bazylei. Prezydentem
MMI pozostaje Guus Eskens, natomiast
obowiazki sekretarza przejat Thomas
Schwarz. Dzigki jego staraniom juz wi-
doczne sg korzystne zmiany w dziatalno-
$ci MMI; w szczegdlnosci w zakresie in-
formacji i wspélpracy poszczegdlnych
oddzialéw MMI; zostata réwniez rozsze-
rzona wspotpraca MMI z innymi partne-
rami zainteresowanymi ochrong zdrowia.

W maju 2008 odbylo si¢ pod Genewq
doroczne walne zgromadzenie MMI i po-
siedzenie zarzgdu. W walnym zgromadze-
niu MMI brat udziat prezes Fundacji mgr
Mateusz Cofta. Na dorocznym zgromadzeniu
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHA 61)
w Genewie MMI zorganizowalo sesj¢ nt.
kontraktowania ustug w zakresie ochrony
zdrowia. MMI byto tez obecne na Global
Forum Towards Global Access to Health,
organizowanym przez Uniwersytet Genew-
ski; w tej konferencji, ktéra drogg sateli-
tarna byta wspoétorganizowana w Global
Health Forum w Waszyngtonie, brat udziat
prof. Zbigniew Pawtowski. Szersze spra-
wozdanie z ww posiedzeil przedstawimy
w nastepnym MMPolonia.

prof. Zbigniew Pawtowski

World Health ) Nasze zdrowie
Organization / Nasza przysztos¢

60 LAT SWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

Dnia 7 kwietnia 2008 mingta 60 rocz-
nica powotania Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). W konstytucji WHO
gléwne cele nowo powotanej do zycia or-
ganizacji byly okreslone bardzo ogdlnie:
,osiagniecie przez wszystkich ludzi moz-
liwie najwyzszego poziomu zdrowia”.

Zalaczona ponizej chronologia naj-
wazniejszych wydarzein w historii WHO,
otrzymana dzieki uprzejmosci Krajowego
Biura WHO w Polsce, méwi o tymile z zakre-
sie ochrony zdrowia dokonano. Wiele po-
zostaje jeszcze do zrobienia, aby osiggnad
ten szczytny cel wytyczony w roku 1948.

Jednym z najwickszych osiggniec
WHO w ciagu minionych lat jest przeko-
nanie mi¢dzynarodowych, krajowych i po-
zarzadowych instytucji, ze ochrona zdro-
wia jest sprawa wszystkich ludzi i kazde-
20 z nas z osobna i nie moze odpowiadac
za nig tylko jedna organizacja. Powstat
program Millenium Developmental Goals
(2000-2015), pozyskano ogromne fundu-
sze pozabudzetowe dla ochrony zdrowia
w $§wiecie 1 co moze jest najwazniejsze to
znacznie wzrosto przekonanie szerokiej
opinii spotecznej, ze zdrowie, wiasne i cu-
dze, nalezy ceni¢. W roku 2007 pod kie-

rownictwem Dr Margaret Chan, obecnego

dyrektora generalnego WHO, opracowa-

no 6-punktowy program dziatania. Obej-

muje on:

1. promocje rozwoju

2. wzmacnianie bezpieczenstwa zdro-

wotnego

wzmacnianie systemow ochrony zdrowia

4. wykorzystywanie badan, informacji
i dowodéw naukowych

5. poszerzenie wspélpracy partnerskiej,
oraz

6. poprawe wynikéw dzialania.

w

W dniu 8 kwietnia 2008 odbylo sie¢ w
Warszawie uroczyste spotkanie obecnych
i bylych pracownikéw WHO, na ktérym
zyczono Organizacji wszelkiej dalszej po-
mysInosci. Z okazji okraglej rocznicy réw-
niez Redakcja Medicus Mundi Polonia
sktada na rece Krajowego Biura Swiato-
wej Organizacji Zdrowia najserdeczniej-
sze zyczenia.

prof. Zbigniew Pawtowski
redaktor Medicus Mundi Polonia
byty pracownik WHO

i nadal ekspert tej Organizacji

60 LAT WHO: CHRONOLOGIA NAJWAZNIEJSZYCH WYDARZEN
W SFERZE ZDROWIA PUBLICZNEGO

Zdrowotne) i innych choréb zakaznych o znaczeniu mig-

Konstytucja Swiatowej Organizacji Zdrowia wchodzi w
zycie w dniu 7 kwietnia.

Opublikowanie miedzynarodowej klasyfikacji choréb, glo-
balnego standardu zgtaszania i klasyfikowania choréb, pro-
bleméw zdrowotnych i zewnetrznych przyczyn schorzeit

Dr Brock Chisholm z Kanady zostaje wybrany pierwszym
Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia oglasza 7 kwietnia Swia-
towym Dniem Zdrowia.

Rozpoczynaja sie masowe szczepienia szczepionka BCG,
chronigce dzieci przed gruZlica.

Swiatowa Organizacja Zdrowia obchodzi w 2008 . 60 rocz-
nice istnienia. Ponizsza chronologia opisuje historie WHO i jej dzynarodowym.
osiagniecia w zakresie zdrowia publicznego w ciagu ostatnich 1948:
60 lat.
1948:
1945: Konferencja Narodéw Zjednoczonych w San Francisco
jednogtosnie zatwierdza utworzenie nowej, autonomicz-
nej miedzynarodowej organizacji zdrowia. 1 obrazen.
1946: Miedzynarodowa Konferencja Zdrowia w Nowym Jorku 1948:
ratyfikuje Konstytucje Swiatowej Organizacji Zdrowia.
1947: Powotanie stuzby informacji epidemiologicznej — automa- 1950:
tycznej ustugi odpowiedzi telefaksowej pozwalajacej na
S§ledzenie informacji na temat choréb wymienionych 1950:
w Miedzynarodowych Przepisach Sanitarnych (ktérych
nazwe¢ zmieniono pdzniej na Migedzynarodowe Przepisy

(cigg dalszy na str. 6-7)
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1952:

1953:

1955:

1958:

1963:

1965:

1966:
1969:

1972:

1973:

1974

1974:

1975:

1976:

1977:

W SFERZE ZDROWIA PUBLICZNEGO

(dokoriczenie ze str. 5)

Wprowadzenie globalnego programu zwalczania malini-
cy we wspdtpracy z UNICEF. Dzieki programowi podda-
no leczeniu 300 miliondw oséb w 50 krajach, zmniejsza-
jac globalny poziom zachorowan o ponad 95%.

Dr Marcolino Gomes Candau z Brazylii zostaje wybrany
drugim Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji
Zdrowia.

Wprowadzenie programu eradykacji malarii. Jego cel zo-
stat zmodyfikowany w 1969 r. Programy eradykacji byty
kolejno przeksztatcane w programy kontroli.

Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia wprowadza program
eradykacji ospy.

Licencja na doustng szczepionke przeciwko poliomyelitis.
Wykazano, ze szczepionka powstrzymuje przenoszenie si¢
dzikiego wirusa polio.

Publikacja pierwszego raportu na temat cukrzycy. Do roku
2000 na chorobe te chorowato 171 milionéw ludzi na ca-
tym Swiecie i ta liczba prawdopodobnie zwiekszy si¢ przy-
najmniej do 366 milionéw do roku 2030.

Inauguracja siedziby Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Miedzynarodowe Przepisy Sanitarne, zatwierdzone w 1951 r.,
otrzymuja nazw¢ Miedzynarodowe Przepisy Zdrowotne
i obejmuja w szczegdlnosci cholere, dzume, ospe 1 z6itg
goraczke.

Aby zapewni¢ powszechnos¢ stosowania szczepionki prze-
ciwko poliomyelitis, jej wynalazca, doktor Albert Sabin
przekazuje prawa do szczepionki Swiatowej Organizacji
Zdrowia.

Dr Halfdan T. Mahler z Danii zostaje wybrany trzecim
Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Wprowadzenie rozszerzonego programu szczepien. Szcze-
pienia pozwalaja dzi§ uratowac 2,5 mln dzieci rocznie.
Wprowadzenie programu kontroli onchocerkozy we wspét-
pracy z Bankiem Swiatowym, Programem Rozwojowym
Narodéw Zjednoczonych i Organizacji Narodéw Zjedno-
czonych do Spraw Wyzywienia i Rolnictwa (FAO).
Stworzenie Specjalnego Programu Badari i Szkolenia
w Dziedzinie Choréb Tropikalnych, aby pomdc w ko-
ordynacji, wspiera¢ i wptywac na Swiatowe wysitki maja-
ce na celu zwalczanie choréb zakaznych, ktére w niepro-
porcjonalnym stopniu dotykaja populacje biedne i margi-
nalizowane.

Wirus Ebola zostaje po raz pierwszy zidentyfikowany
w Zachodniej Prowincji Réwnikowej w Sudanie i w Za-
irze (obecnie znanym jako Republika Demokratyczna Kon-
ga).

Opublikowanie pierwszej listy lekéw podstawowych. Dzi$
lista liczy ponad 340 lekéw, ktére pomagaja w przypadku
najwazniejszych schorzen globalnych, jak malaria, HIV/
AIDS, gruzlica, schorzenia zwigzane z rozrodczoscig i w
coraz wigkszym stopniu schorzenia przewlekte, jak no-
wotwory 1 cukrzyca.

1978:

1979:

1986:

1988:

1988:

1988:

1991:

1995:

1995:

1996:

1998:

2000:

2000:

2000:

2000:

2001:

2003:

2003:

2003:

2003:

Miedzynarodowa Konferencja w Sprawie Podstawowej Opie-
ki Zdrowotnej w Alma-Acie ustanawia cel historyczny:
Zdrowie dla wszystkich”.
Globalna komisja potwierdza eradykacje ospy na calym
Swiecie.
Utworzenie Globalnego Programu ds. AIDS w celu stwo-
rzenia i koordynowania globalnej strategii zwalczania tej
choroby.
Dr Hiroshi Nakajima z Japonii zostaje wybrany czwartym
Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji Zdrowia.
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia ogtasza rezolucje w
sprawie zakazu dyskryminacji chorych na AIDS.
Stworzenie Globalnej Inicjatywy Eradykacji Poliomyelitis
we wspétpracy z Rotary International, amerykanskimi Cen-
trami Kontroli i Zapobiegania Chorobom oraz UNICEE.
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia ogtasza rezolucje w
sprawie eliminacji tradu.
Stworzenie Miedzynarodowej Komisji ds. Ogloszenia Era-
dykacji Drakunkulozy (Drakunkuloza to choroba powo-
dowana przez Dracunculus medinensis.)
Wprowadzenie strategii DOTS w celu kontroli gruzlicy,
w ramach ktdrej 30 mln 0séb poddano leczeniu w progra-
mie podstawowej opieki zdrowotnej.
Utworzenie UNAIDS z szeScioma finansujgcymi agencja-
mi partnerskimi.
Dr Gro Harlem Brundtland z Norwegii zostaje wybrana
piatym Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji
Zdrowia.
Wprowadzenie partnerstwa na rzecz zapobiegania gruzli-
cy, ktérego gospodarzem jest WHO. Obecnie obejmuje
ponad 500 partneréw pracujacych w celu zmniejszenia glo-
balnego obciazenia gruZlica poprzez zwigkszenie doste-
pu do leczenia w ramach programéw DOTS oraz zmie-
rzenie si¢ z takimi wyzwaniami, jak gruZlica/HIV i gruz-
lica lekooporna.
Stworzenie Globalnej Sieci Ostrzezert o Epidemiach i Reak-
¢cji na Sytuacje Kryzysowe w celu wykrywania i zwalczania
rozprzestrzeniania si¢ epidemii na skale migdzynarodowa.
Stworzenie Komisji ds. Makroekonomii i Zdrowia w celu
oceny wplywu zdrowia na rozwdj.
189 pafistw cztonkowskich Narodéw Zjednoczonych jed-
noglosnie przyjmuje Deklaracje Milenijna, ktdra nakresla
Milenijne Cele Rozwoju. Trzy z o§miu tych celow sg zwia-
zane bezposrednio ze zdrowiem.
Wprowadzenie Inicjatywy ws. odry we wspdtpracy z Ame-
rykanskim Czerwonym Krzyzem, UNICEF i amerykan-
skimi Centrami Kontroli i Zapobiegania Chorobom. Do
pazdziernika 2007 r. liczba zgonéw z powodu odry spadta
0 68%.
Dr LEE Jong-wook z Republiki Korei zostaje wybrany
széstym Dyrektorem Generalnym Swiatowej Organizacji
Zdrowia.
Wprowadzenie inicjatywy 3x5 wraz z UNAIDS, majacej
na celu umozliwienie leczenia HIV/AIDS trzem milionom
0s6b do korica 2005 r.
Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje Konwencje
Ramowa dla ograniczenia zdrowotnych nastepstw pale-
nia tytoniu — obecnie jeden z najgorecej popieranych trak-
tatéw w historii Narodéw Zjednoczonych.
Zespdt ostrej cigzkiej niewydolnosci oddechowej (SARS)
jest po raz pierwszy rozpoznany, a nast¢pnie opanowany.
WHO koordynowata miedzynarodowe dochodzenie z wyko-
_
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Przestanie Margaret Chan
z okazji 60 rocznicy powstania WHO

60 lat temu, kiedy powotano do zycia Swiatowa Organi-
zacjg Zdrowia, zdrowie publiczne zmagato si¢ z problemami
przywrécenia podstawowych §wiadczen zdrowotnych na
Swiecie dotkliwie zniszczonym przez wojne. Wiele z tych
dziatain dotyczyto sytuacji kryzysowych takich jak dostar-
czanie szczepionek, i lekéw, zwalczanie wybuchéw epide-
mii czy pomoc uchodZcom. Jednoczesnie WHO byla Swia-
doma swojej roli, jaka zostalo wyznaczona organizacji przez
jej tworcow- wypracowania mechanizmu, poprzez ktory
wszystkie panstwa na §wiecie moglyby wspdtpracowac na
rzecz osiggniecia lepszego zdrowia.

WHO bardzo szybko stworzyta podstawy takiej wspot-
pracy i wykazala ich wielostronne korzysci. Wspdtpraca ta
przyniosta ujednolicenie standardow jakosci lekow i substancji
biologicznych, systemu nazw generycznych dla produktéw
leczniczych, wypracowania standardéw poréwnywalnych
miedzynarodowo wynikéw badan i statystyk, uniwersalny
system klasyfikacji przyczyn chordéb, urazéw i zgonow.
Wspétpraca ta przyczynila si¢ takze do zwalczania szerzenia
sie choréb w skali globalnej i uzgodnienia ekspertéw na temat
najlepszych praktyk w zakresie zachowania i polepszenia
zdrowia.

Zobowiazanie do przestrzegania warto$ci uniwersalnych
takich jak réwnos¢ i sprawiedliwo$¢ socjalna towarzyszyty
Organizacji od poczatku jej istnienia. Poprzez miedzynaro-
dowa wspolprace na rzecz lepszego zdrowia, WHO miata za
cel zbudowanie wspdlnego porozumienia i dobrej woli. Jak
wskazano wowczas ,,polityczne, socjalne i ekonomiczne réz-
nice nie majg znaczenia gdy zdrowie ludzi jest zagrozone”.
Byto to takze podstawa nadrzednego celu: rozpowszechnie-
nia dobrego zdrowia wsréd biednych i marginalizowanych
populacji. Droga w przyszto$¢ zostata jasno okreslona w
Deklaracji z Atma Aty, ktéra rozpoczeta ruch Zdrowie dla
Wszystkich ponad 30 lat temu.

Wyzwania dla zdrowia publicznego zmienity si¢ bardzo.
W dzisiejszym, wzajemnie zaleznym i powigzanym Swiecie
problemy zdrowia publicznego sa silnie ksztattowane przez

sity stanowigce globalne zagrozenie. Zmiany z sposobie, jaki
ludzie zamieszkuja planete spowodowaty kryzysy zwiazane
z pojawianiem si¢ nowych choréb, przyspieszajac ich mig-
dzynarodowe rozprzestrzenianie si¢. Zmiana stylu zycia wy-
zwolita alarmujacy wzrost wystepowania choréb niezakaz-
nych. Zmieniajacy sie klimat wplywa w ogromnym stopniu
na nasze zdrowie. Choroby o wysokiej Smiertelnosci jak HIV/
AIDS, gruzlica, malaria nie zostaty jeszcze pokonane. Postep
w medycynie postepuje w szalonym tempie, ale z drugiej stro-
ny wiele ludzi nie ma do niego dostgpu. R6znice w zdrowiu
zaréwno pomiedzy panstwami jak i wewnatrz samych panstw
staja si¢ coraz wieksze. Potencjalne mozliwosci wspétpracy
miedzynarodowej jeszcze nigdy nie byly tak wielkie.

W przeciagu tych 60 lat, WHO stale udowadniata zna-
czenie wspolpracy, od sukcesu eradykacji ospy do wypraco-
wania narzedzi ktére uproscily i zracjonalizowaly prace w
zakresie ochrony zdrowia publicznego. Sukcesy te prowa-
dzity do zaktadania jeszcze bardziej ambitnych celow. Przede
wszystkim wymienic¢ tu nalezy Milenijne Cele Rozwoju w za-
kresie zdrowia, ktére wyrazaja wspdlng wole do osiagniecia
korzysci z postepu medycznego bardziej sprawiedliwie dys-
trybuowanego — ambicji, ktéra odzwierciedla duch Deklara-
cji z Atma Aty.

Jako dojrzata instytucja WHO wchodzi w 7 dekade w petni
Swiadoma przysztych wyzwan, ale takze przepetniona optymiz-
mem, ktéry charakteryzowat organizacje od momentu jej po-
wstania. WHO cieszy si¢ niespotykanym poparciem z mini-
sterstw zdrowia 193 paristw, jej regionalnych i krajowych biur,
zaangazowanych wspolpracownikéw i partneréw. Moim 0so-
bistym zdaniem WHO jest bardzo dobrze przygotowana, aby
kontynuowac realizacje zadan przewidzianych dla niej 60 lat
temu, stuzgc mechanizmem dzieki, ktéremu wszystkie pan-
stwa beda wspotpracowaé we wspdlnej walce na rzecz lep-
szego zdrowia, motywowane wspolnymi celami i dobrg wola.

Margaret Chan
Dyrektor Generalny WHO

2003:

2004:

2004:

2004:

2005:

rzystaniem Globalnej Sieci Ostrzezeri i Reakcji na Sytuacje
Kryzysowe oraz wspétpracowala Scisle z instytucjami
ochrony zdrowia w dotknigtych zachorowaniami krajach.
Utworzenie Komisji ds. Praw Wtasnosci Intelektualnej,
Innowacji i Zdrowia Publicznego.

Przyjecie Strategii Globalnej ws. Diety, Aktywnosci Fi-
zycznej 1 Zdrowia.

Swiatowa Organizacja Zdrowia i jej partnerzy promuja
bezpieczenstwo na drogach pod hastem ,,stop wypadkom”.
Wykorzystanie po raz pierwszy Strategicznego Centrum
Dziatari Zdrowotnych do pomocy w koordynacji usuwa-
nia skutkéw tsunami na Oceanie Indyjskim.

Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje zrewidowa-
ne Migdzynarodowe Przepisy Zdrowotne, nowe ramy
prawne przyjete przez wickszo$¢ krajow, majace ograni-
czyC zagrozenie chorobami, ktére moga szybko rozprze-
strzenia¢ si¢ miedzy krajami.

2005:

2005:

2006:

2007:

2008:

Powotanie Komisji ws. Spolecznych Determinantéw
Zdrowia, majacej wspiera¢ kraje i partneréw globalnych
w sprawach zdrowotnych w identyfi kowaniu czynnikéw
spotecznych prowadzacych do zlego stanu zdrowia i nie-
réwnosci.

Wprowadzenie Partnerstwa na Rzecz Zdrowia Matek,
Noworodkéw i Dzieci w celu zapewnienia zdrowia
wszystkim kobietom, noworodkom i dzieciom.

Dr Margaret Chan z Chinskiej Republiki Ludowej zo-
staje wybrana si6dmym Dyrektorem Generalnym Swia-
towej Organizacji Zdrowia.

Wchodza w zycie nowe Miedzynarodowe Przepisy Zdro-
wotne (2005).

Swiatowa Organizacja Zdrowia promuje ochrone zdro-
wia przed zmianami klimatycznymi, ktére stanowig co-
raz powazniejsze zagrozenie dla bezpieczenstwa zdro-
wotnego.
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Wolontariat Misyjny OO. Salezjanow

SWM czyli Salezjaniski Wolontariat Misyjny ,,MEODZI SWIATU” jest stowarzyszeniem ludzi $wieckich
powstalym, aby organizowac i nie§¢ pomoc osobom potrzebujacym w kraju i za granica.

Duchowym przewodnikiem tegoz stowarzyszenia jest zato-
zyciel Zgromadzenia Ksiezy Salezjanéw, Swiety Jan Bosko. Za
jego przyktadem wolontariusze SWM , Mtodzi Swiatu” (wsréd,
ktdrych sa przede wszystkim mtodzi ludzie — gldwnie studenci)
zajmujg si¢ przede wszystkim edukacjg i wychowaniem mtodych.
W krajach misyjnych staraja si¢ budowac lokalne wspdlnoty i uczy¢
odpowiedzialnosci za otaczajaca rzeczywistos¢. Szukajg skutecznych
Srodkéw przeciwdziatania lokalnym patologiom. Ponadto zajmuja
si¢ ochrong zdrowia oraz uczg ekologicznych metod zagospoda-
rowania terenu. Organizujg wypoczynek dla dzieci i mtodziezy.

Historia SWM ,,Miodzi Swiatu” od poczatku przepetniona jest
zapatlem mtodych ludzi, zywo zainteresowanych drugim czlowie-
kiem.

Pierwsze oficjalne stowarzyszenie SWM powstaje w Krako-
wie 21 maja 1999 roku, jednak tak naprawde wszystko zaczyna
sie wczesniej. W roku 1997 podczas pielgrzymki do Czestocho-
wy, grupa miodych ludzi, rozeSmianych, szczesliwych, ale i sku-
pionych podczas pielgrzymowania, wystuchala opowiadania
dwoch obecnych posrdd nich ksiezy salezjanow — Krzysztofa Niz-
niaka i Stawomira Bartodzieja. Méwili oni o swoich doswiadcze-
niach z misji w Afryce, o zyciu, problemach i radosciach miej-
scowej ludnosci. O Afryce opowiadali z zarazliwym wrecz zapa-
tem. Grupa mlodych ludzi, prowadzona przez ks. Andrzeja Po-
lichta, Zywo zainteresowata si¢ tematem misji, a po powrocie
postanowila zatozy¢ Koto Misyjne przy parafii Sw. Stanistawa
Kostki na krakowskich Debnikach.

Okazuje sie, ze w calej Polsce sg mlodzi ludzie zafascynowani
tematyka misji oraz szczerze chetni do pomocy, dlatego tez stopnio-
wo SWM , Mtodzi Swiatu” zaczat sie rozrasta¢. W kilku miejscowos-
ciach powstaty biura i grupy wspétpracujace z gtéwnym oddziatem
stowarzyszenia w  Krakowie. Taka tez grupa w 2005 roku po-
wstata przy Parafii §w. Jana Bosko w Poznaniu na Winogradach.

Poczgtkowo cel byl jeden i bardzo prosty — zebra¢ pieniadze
na dziatalno$¢ misyjng, dla pracujacego w Ekwadorze wsrdd In-
dian, bylego opiekuna mlodziezy z tutejszego Oratorium ksigdza

Kurs Podstawowa Opieka Zdrowotna w Tropiku (HCT)

Od 30 czerwca do 5 lipca 2008 odbedzie si¢ w Poznaniu dziesiata juz
edycja Kursu Podstawowa Opieka Zdrowotna w Tropiku (HCT — Health
Care In Tropics), organizowanego przez Fundacje Redemptoris Missio
i Klinike Choréb Pasozytniczych i Tropikalnych Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. To intensywne szkolenie jest nie tylko okazja do nauczenia
sie wielu ciekawych probleméw medycznych w tropiku, ale stwarza réwniez
mozliwos¢ wymiany do§wiadczenia z osobami zaangazowanymi w prace
medyczng w krajach rozwijajacych sie. Kazdego roku zglasza si¢ do nas
znaczaca grupa mtodych oséb lub mtodych duchem, aby poszerzy¢ swoja
wiedze 1 umiejetnosci. Sa wsrdd nich osoby odwazne, ktére chcg poma-
gac chorym i ubogim w krajach misyjnych. Zapewne i tego roku bedzie-

my mogli si¢ wzajemnie spotkac.

Termin zgtoszen minat wprawdzie 15 czerwca 2008, ale mozliwe jest
dotaczenie do nas na zasadzie ,,last minute”. Zgtoszenia przyjmuje Se-

kretariat Fundacji.

Andrzeja Witowskiego. Ta akcja obudzila zapat i checi mtodzie-
zy do dalszego, szerszego dziatania. Od tego czasu w kazdy wto-
rek o godzinie 19.30 mtodzi ludzie, z radoscia poSwiecaja swoj
czas energie i umiejetnosci, by poméc innym; spotykaja osoby,
ktore pracowaty na misjach; poznaja specyfike tej pracy i potrze-
by ludzi tam zyjacych; opracowuja pomysty projektéw, ktére po-
moga zebra¢ fundusze na dziatalno$¢; organizujg imprezy np. fe-
styny misyjne, spotkania misyjne dla dzieci i mtodziezy w szko-
fach; misyjna gwiazdke oraz na rézne inne sposoby realizuja dzia-
talnos¢ stowarzyszenia. Dzieki wspétpracy z SWM , Mtodzi Swia-
tu” w Krakowie oraz z innymi lokalnymi stowarzyszeniami i in-
stytucjami, juz udato si¢ wystac kilku wolontariuszy do pracy m.in.
na Litwie, w Indiach i w Afryce.

Pod koniec 2007 roku powstal pomyst, aby zarejestrowac sto-
warzyszenie SWM ,, Mtodzi Swiatuw” w Poznaniu. Prezesem poz-
nanskiego stowarzyszenia zostat ks. Tomasz Bejm — to dzigki jego
pomystowi, pomocy i zaangazowaniu mtodziez poznaniska moze
sie spetnia¢ poprzez pomoc innym i prace na rzecz tych najbar-
dziej potrzebujacych.

Gtéwna misja stowarzyszenia jest wspieranie rozwoju spotecz-
nego w krajach Afryki, Ameryki Potudniowej i Europy Wschod-
niej, poprzez edukacje i wychowanie dzieci i mlodziezy tak, aby
w przysztosci stanowili oni podstawe demokratycznych spote-
czenistw. Cele statusowe tego stowarzyszenia to m.in. aktywne
uczestnictwo w misjach w krajach Globalnego Potudnia; zbiera-
nie funduszy na projekty pomocowe; przekazywanie jak najszer-
szej liczbie oséb w Polsce rzetelnej wiedzy na temat znaczenia
misji w §wiecie poprzez organizowanie spotkan, konferencji,
wystaw, warsztatow. Bardzo wazny dla SWM ,,Mtodzi Swiatu”
jest rozwdj dziatalno$ci poprzez przygotowywanie i realizacje
nowych projektow oraz nawigzywanie wspotpracy z innymi 0so-
bami i instytucjami w kraju i za granica, ktérych cele sa podobne.

Fundacja Redemptoris Missio blisko wspdtpracuje z Salezjan-
skim Wolontariatem Misyjnym.

Monika Pedowska
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Zwalczanie malarii
w Tanzanii

MALARIA

Od redakcji: W zwiqzku z zaangazowaniem sie Fundacji w prowadzenie oSrodka zdrowia w Kiabakari uwazamy
za celowe podanie streszczenia artykutu E. A. Makundi i wsp. z National Institute for Medical Research w Dar
es Salaam nt strategii zwalczania malarii w Tanzanii (Am.J. Trop.Med.Hyg. 2008, 77 (suppl.6), 106-111).

Malaria jest jednym z najpowazniejszych probleméw zdro-
wotnych w Tanzanii. Co roku notuje si¢ 14-18.000.000 nowych
zachorowan na malarie, a roczng $miertelno$¢ wywotana tym za-
kazeniem ocenia si¢ na 120.000 z tego 70.000 u dzieci do 5 lat.
Roczna zapadalno$¢ na malari¢ w Tanzanii waha si¢ miedzy 400
a 500 przypadkéw/1.000 mieszkaicéw. 90% sposrdéd 37.4 miliona
tanizanczykow mieszka na terenach, na ktérych mozna zarazi¢ si¢
malarig. Tanzania jest trzecim po Nigerii i Demokratycznej Repu-
blice Kongo najbardziej licznym krajem w Afryce, w ktérym
malaria jest istotnym problemem (MARA-lite Software 3.0.0 do-
stepne na http://www.org.za). Tanzania jest tez jednym z najbied-
niejszych krajow afrykanskich z dochodem rocznym na gtowe
mieszkarica = 280 US$ (2004) i 36% ludnosci zyjacej w biedzie.
Na ochrone zdrowia rzad wydaje rocznie 11 US$ na glowe miesz-
kanca, z tego 2.14 US$ na zwalczanie malarii. Stanowi to tylko
20% ogétu kosztéw zwalczania malarii; 70% kosztéw ponosza
mieszkancy (30% wydatkéw to leki, a 50% — moskitiery, repelenty
i insektycydy). W zwalczaniu malarii udziat finansowy instytucji
spoza Tanzanii jest niewielki — 5% ogétu kosztow.

Historia zwalczana malarii w Tanzanii jest dtuga (siega czasow
kolonialnych z lat 1890-tych), petna trudnosci i niepowodzen.
Obecnie zwalczanie malarii ma charakter wertykalny i prowa-
dzone jest przez National Malaria Advisory Committee (NMAC).
Przy wprowadzaniu decentralizacji opieki zdrowotnej mozliwo-
$ci zwalczania malarii w terenie sg praktycznie niewielkie.

Jako priorytetowe uznano stosowanie nasgczanych insekty-
cydami moskitier, zwlaszcza dla dzieci do lat 5-ciu i kobiet w
ciazy. Obecnie tylko 15% rodzin stosuje moskitiery. Na zwiek-
szenie popularnosci ich stosowania przygotowano dodatkowe
srodki finansowe, czeSciowo pochodzace spoza Tanzanii. Kolej-
nym priorytetem jest organizacja pozyskiwania informacji nt.
malarii na szczeblu dystryktu, niezbednej dla racjonalnego dzia-
fania i podziatu §rodkéw. Juz przeszkolono w tym zakresie pra-
cownikéw 40% dystryktow.

Zwalczanie malarii czesto taczy sie ze zwalczaniem gruzlicy
i zakazen HIV. W zakresie malarii przyjeto 4 zasadnicze inter-
wencje: (a) poprawa opieki klinicznej nad chorymi (Integrated
Management of Childhood Illnesses), (b) popularyzacja uzywa-
nia moskitier, (c) zapobieganie malarii w cigzy (Intermittent Pre-
ventive Treatment in Pregnancy), (d) zapobieganie wystepowa-
nia epidemii malarii i ich likwidacja, o ile wystgpia.

Istnieje szereg trudnosci w prowadzeniu zwalczania malarii.
Pomoc zza granicy jest znaczna, ale czesto krétkotrwata (Urban
Malaria Control Project w Dar es Salam i Tanga zakoriczono przed-
wezesnie w roku 1996). Niedostatek miejscowego personelu me-
dycznego (pracuje tylko 35% z potrzebnych pracownikéw me-
dycznych, w tym wielu zaangazowanych w leczenie AIDS Iub
pracujacych w osrodkach miejskich). Staby system ochrony zdro-

wia na poziomie dystryktow (niedostatek przeszkolonych ludzi,
finanséw, inne choroby priorytetowe np. AIDS, trudnosci w sku-
tecznym zarzadzaniu).

Istniejg tez braki we wprowadzaniu racjonalnego zwalczania:
propaganda na rzecz moskitier zmniejsza zainteresowanie uzy-
wania insektycydéw wewnatrz doméw; terapia lekami na bazie
artemizyny (2006), jakkolwiek najskuteczniejsza, jest 20 razy
drozsza niz stosowanie innych lekéw i niedostepna w biedniej-
szych spotecznosciach; z drugiej strony dostawa innych skutecz-
nych lekéw jest niedostateczna. Mimo stabilno$ci politycznej
Tanzanii podzial niematych Srodkéw np. z Global Funds dla zwal-
czania HIV/AIDS, malarii i gruzlicy jest niedoskonaty i pieniadze
nie trafiaja do spotecznosci biednych na peryferiach. Racjonalny
rozdzial finanséw wymaga informacji z terendw peryferyjnych
i biednych, a tej czesto po prostu nie ma. Kolejna trudnos¢ sprawia
pewna dominacja zwalczania zakazef HIV (uznanych za kleske
narodowa w roku 2003) nad zwalczaniem malarii. Nie bez wptywu
na wystepowanie malarii jest tez migracja do Tanzanii ludzi z te-
renéw nie malarycznych, a wigc podatnych za zarazenie.

W tym stanie rzeczy w artykule autorzy sugeruja ponowne
rozwazenie strategii zwalczania malarii w Tanzanii. Istnieje wiele
naukowo sprawdzonych skutecznych interwencji w zwalczaniu
malarii: moskitiery, stosowanie insektycydéw w domach, leczenie
ciezarnych i dzieci do lat 5-ciu, likwidacja miejsca legu komaréw,
stosowanie lekéw na bazie artemizyny. Dobdr ich i stosowanie na
terenach malarycznych wymaga ogélnego wzmocnienia systemu
ochrony zdrowia w Tanzanii. Polega¢ ono miatoby na zabezpie-
czeniu lepszej opieki zdrowotnej ludziom biednym i mieszkaja-
cym na peryferiach poprzez poprawe systemu podstawowej opieki
zdrowotnej i ,,community health”.

Pewne starania zostaty juz poczynione. Zaktywizowano szko-
lenie lekarzy i pracownikow ochrony zdrowia w Muhimbili Uni-
versity College, Hubert Kairuki Memorial University, Bugando
University College, Kilimanjaro Christian Medical College i In-
ternational Medical and Technological University. Mkapa Fellows
Foundation, powigzana z Bill Clinton AIDS Foundation, doktada
staraf, aby lekarzy przemiesci¢ na tereny peryferyjne (100 leka-
rzy juz tam przeniesiono). Istotna jest tez popularyzacja zwalcza-
nia malarii w$rdéd politykéw i w spotecznosciach tanzarskich. Na-
lezatoby popiera¢ rolnikéw tanzaiskich do rozwoju miejscowej
produkcji roslin zawierajacych artemizyne. Jak do tej pory mala-
ria zostaje skutecznie zwalczana w Zanzibarze; metody tam sto-
sowane powinno si¢ zaadaptowac do zwalczania malarii w calej
Tanzanii.

Strescit i thumaczyt:
prof. Zbigniew Pawlowski
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Porownanie wartosci diagnostycznej

badan mikroskopowych i testow
immunochromatograficznych

Problemy z rozpoznawaniem malarii

Wedhug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, na $wiecie
szacuje sie rocznie od 300 do 500 mln przypadkéw nowych
zachorowan na malarie w krajach tropikalnych. Tak znaczna roz-
pietos¢ w statystycznej ocenie czestosci wystepowania tej zagraza-
jacej zyciu jednostki chorobowej wynika z faktu braku lub utrudnio-
nego dostepu do fachowej opieki medycznej, niedopracowanego
systemu rejestracji i zgtaszalnosci przypadkéw malarii oraz trud-
nosci w jej poprawnym rozpoznawaniu. Wykrywanie zimnicy na
podstawie objawow klinicznych, zwlaszcza goraczki, mimo iz jest
ono stosunkowo mato precyzyjne i orientacyjne, nadal stanowi
gtéwna metode diagnostyczng dla mieszkancéw strefy endemiczne;.
Brak zaplecza laboratoryjnego oraz wykwalifikowanego perso-
nelu medycznego niejednokrotnie uniemozliwia przeprowadze-
nie badan diagnostycznych w kierunku malarii w sposéb rzetelny
1 wiarygodny. Stad tez preparaty przeciwmalaryczne sa zwykle
podawane w tropiku pacjentom goraczkujacym rutynowo, zwlasz-
cza matym dzieciom oraz osobom przyjezdzajacym z rejonow
nie-endemicznych i pozbawionym czesciowej odpornosci prze-
ciwmalarycznej, na podstawie podejrzenia klinicznego, wptywa-
jac na nieekonomiczne zuzycie lekow oraz stale poglebiajac zja-
wisko lekoopornosci.

Badanie rozmazéw krwi jest metodg referencyjng

Badanie mikroskopowe preparatéw krwi obwodowej barwio-
nych metoda Giemsy jest najbardziej zalecana i mato kosztowna
metoda diagnostyczng dla rozpoznawania i identyfikacji gatunkow
zarodZca zimnicy pasozytujacych u cztowieka. Zastosowanie
mikroskopéw wyposazonych w o$wietlenie z wysokiej jakosci
diod LED emitujacych $wiatto oraz baterii stonecznych, umozli-
wia aktualnie przeprowadzenie bezposrednich badain mikrosko-
powych nawet na najbardziej odosobnionych i oddalonych od
cywilizacji obszarach. Wykrywanie malarii na podstawie oceny
mikroskopowej preparatow krwi obwodowej jest do chwili obec-
nej uznawane przez Food and Drug Administration w USA (FDA)
za metode referencyjng (,,ztoty standard”). Czutos¢ diagnostycz-
na wykrywania zarodZcéw zimnicy w klasycznych preparatach
mikroskopowych grubej kropli krwi obwodowej barwionych
metoda Giemsy waha si¢ od 4 do 20 pasozytéw na pl.

Trudnosci w odczytywaniu rozmazéw krwi

W warunkach polowych warto$¢ diagnostyczna metody
zmniejsza si¢ zdecydowanie i wynosi 50-100 pasozytéw malarii
w 1 ul. W przypadku czesto obserwowanego niewielkiego do-
Swiadczenia diagnostow laboratoryjnych w tropiku oraz braku
dostepu do sprawnych i dobrej jakosci mikroskopéw Swietlnych,
prog wykrywalnosci zimnicy jest najprawdopodobniej jeszcze
bardziej obnizony. Nieprawidtowosci w technice mikroskopowania

w rozpoznawaniu malarii

wynikajg z braku mozliwosci odbycia szkolenia i doskonalenia
zawodowego laborantéw, btedéw w przygotowywaniu preparatéw,
stabej kondycji uktadu optycznego mikroskopdw, przepracowa-
nia znaczng iloscig wykonywanych dziennie analiz laboratoryj-
nych oraz niedostatecznego wyposazenia w podstawowy sprzet
laboratoryjny. Dlatego tez coraz czeSciej w praktyce klinicznej,
stosuje sie leczenie w kierunku malarii pacjentéw goraczkujacych
w tropiku, niezaleznie od uzyskanego z laboratorium wyniku ba-
dania mikroskopowego. Nieprawidlowe przygotowanie i barwie-
nie preparatow krwi moze by¢ Zrédtem licznych artefaktéw, np.
ztogéw barwnika, zanieczyszczen grzybami i bakteriami, przypo-
minajacych swoim ksztaltem pasozyty malarii. ROwniez prawi-
dlowe elementy morfotyczne krwi obecne w obrazach mikrosko-
powych, jak np. ptytki krwi moga niedo§wiadczonym pracowni-
kom laboratoriéw sprawia¢ znaczne trudnosci diagnostyczne i by¢
blednie rozpoznawane jako zarodZce malarii.

Szkolenie w poprawnym odczytywaniu rozmazow krwi

Prowadzenie ciagtych szkolen doskonalacych oraz szczegol-
na dbato$¢ o poprawne przygotowywanie preparatéw mikrosko-
powych pozwolilyby na poprawe mozliwosci diagnostycznych
rozpoznawania malarii. Aktualnie dostgpne sa bezptatne strony
internetowe przeznaczone do samodzielnej nauki i doskonalenia
umiejetnosci w zakresie mikroskopowego rozpoznawania mala-
rii. The Malaria Research and Reference Reagent Resource Cen-
ter (MR4) w Manassas (USA) umozliwia wypozyczenie wzorco-
wych preparatow grubej kropli i cienkiego rozmazu krwi obwo-
dowej o znanej intensywnosci zarazenia Plasmodium (www.ma-
laria.mr4.org). Narodowe programy kontroli malarii obejmuja
szkoleniem miejscowych mikroskopistéw i pracownikéw ochro-
ny zdrowia, z wykorzystaniem materiatéw dydaktycznych Swia-
towej Organizacji Zdrowia, ale z réznym efektem. Zastosowanie
standaryzowanych preparatéw mikroskopowych do nauki rozpo-
znawania pasozytow malarii, a takze przyznawanie Swiadectwa
jakosci laboratoriom i certyfikatéw doswiadczonym diagnostom
wydaje sie by¢ najbardziej racjonalnym rozwigzaniem dla popra-
wy sytuacji w zakresie diagnostyki zimnicy w krajach endemicz-
nych.

Szybkie testy immunochromatograficzne

Pewnym utatwieniem dla rozpoznawania malarii w przypadku
braku wyksztatconych pracownikéw i wyposazenia laboratoryj-
nego moga by¢ z pewnoscig tzw. testy immunochromatograficzne,
nie wymagajace kwalifikacji w zakresie analityki medycznej. Ich
koszt jest niestety wyzszy w poréwnaniu do tradycyjnych prepa-
ratéw mikroskopowych i wynosi w krajach rozwijajacych sie — w
zaleznosci od wielkosci opakowania i gatunku wykrywanego za-

rodZca malarii — od okoto 0,55 do 1,50 USD za test. Poréwnujac,
—_—
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Roznicowanie malarii

u dzieci w Afryce

MALARIA

Od redakcji. Rozpoznawanie malarii u dzieci w Afryce nie jest weale proste. S. Gwer, Ch. R. J.C. Newton i J. A.
Berkley w artykule pt. ,,Over-Diagnosis and Co-Morbidity of Sereve Malaria in African Children” zwrocili
uwage na zbyt czeste rozpoznawanie malarii u afrykariskich dzieci. Am.J. Trop.Med. 2007, suplement 6, 6-13.

Dane odnos$nie do wystepowania ciezkiej malarii u dzieci
w Afryce sg czesto niepelne lub niepewne. W pracy rozwazano
trzy choroby goraczkowe, ktére moga wspétistnie¢ z malarig lub
ja maskowac: sa to bakteremia, zakazenie HIV i znacznego stop-
nia niedozywienie. Badania oparto na analizie publikacji, moga-
cych mie¢ zwiagzek z nieuzasadnionym rozpoznawaniem malarii,

koszt wykonania jednego preparatu mikroskopowego waha si¢ w
granicach 0,12-0,40 USD. Testy paskowe umozliwiajg szybkie
(w ciaggu 5-20 min.) wykrycie swoistych antygenéw Plasmodium
w niewielkiej objetosci krwi rzedu 5-15 pl, nie wymagaja dostepu
do elektrycznosci oraz sa stosunkowo proste w wykonaniu i in-
terpretacji wynikéw. Wspomniane testy moga by¢ zastosowane
do wykrywania antygendw Plasmodium zaréwno we krwi obwo-
dowej jak i pepowinowej w przypadku malarii u kobiet ci¢zar-
nych. Szybkie testy do rozpoznawania malarii produkowane sg
w formie kasetkowej lub kartonikowej wraz z tatwa w zastoso-
waniu instrukcjg obstugi. Ich zuzycie w krajach tropikalnych
w ostatnich latach gwattownie wzrosto. Wigkszos¢ testow pasko-
wych stuzy do rozpoznawania malarii wywotywanej przez P. fal-
ciparum, ale zdecydowana ich czes$¢ umozliwia réwniez réznicowa-
nie z pozostatymi gatunkami zarodZca malarii. Komercyjnie do-
stepne testy wykorzystuja r6zna kombinacje antygendw Plasmo-
dium w zaleznosci od lokalnej sytuacji epidemiologicznej. Naj-
czesciej stosowanym w testach antygenem jest biatko bogate w
histydyne (HRP-2) pozwalajace na identyfikacje gatunku P. fal-
ciparum. Natomiast wykorzystanie przeciwcial monoklonalnych
przeciwko aldolazie, czy tez dehydrogenazie mleczanowej (pLDH)
stuzy do rozpoznawania pozostatych gatunkéw zarodZca oraz réz-
nicowania z malarig wywotywang przez P. falciparum.

Trudnos$ci w stosowaniu szybkich
testow immunochromatograficznych

Stosowanie testéw immunochromatograficznych w krajach
tropikalnych, z dala od wykwalifikowanego personelu laborato-
ryjnego, réwniez moze by¢ Zrédtem trudnosci diagnostycznych.
Swoisty antygen HRP-2 moze by¢é wykrywalny we krwi obwo-
dowej jeszcze przez kilka tygodni po zastosowaniu skutecznego
leczenia. Z kolei obecno$¢ we krwi pacjenta wylacznie gameto-
cytow, ktdre pozostaly po skutecznej eradykacji form rozwojo-
wych zarodZca odpowiedzialnych za wystepowanie objawow kli-
nicznych, réwniez moze by¢ przyczyng wynikéw falszywie
dodatnich dla antygenu pLDH. Notowane sg takze reakcje krzyzo-
we z czynnikiem reumatoidalnym oraz przeciwciatami heterofil-
nymi. Warto$¢ diagnostyczna szybkich testéw immunochroma-
tograficznych waha si¢ niestety w dos¢ szerokich granicach, a czu-
tos¢ diagnostyczna wigkszosci z nich nawet nie osigga wymaga-
nych 95%. Swoistos¢ diagnostyczna testow paskowych przekracza

nie popartym badaniem parazytologicznym oraz wystepowaniem
choréb wspdtistniejacych obok malarii.

Cigzka malaria moze by¢ klinicznie trudna do odréznienia od
innych czgsto wystepujacych zakazen (pneumonii, meningitéw
isepsy), a w wielu rejonach Afryki rozpoznanie laboratoryjne

(ciqg dalszy na str. 12-13)

zwykle 85%, ale moze osigga¢ nawet 100% w pewnych wybra-
nych grupach podrézujacych powracajacych z tropiku zarazonych
Plasmodium. Wiele czynnikéw zewnetrznych moze wplywaé na
pogorszenie parametrow diagnostycznych testéw immunochro-
matograficznych, np. nie do uniknigcia w tropiku ekspozycja na
temperature przekraczajaca 30°C przy wilgotnosci powyzej 70%.
Dtugotrwaty transport szybkich testéw malarycznych do oddalonych
osrodkéw zdrowia w niekorzystnych warunkach srodowiskowych
moze by¢ Zrédlem obnizenia ich jakosci, a tym samym zdolnosci
wykrywania malarii ponizej oczekiwanej. Celowe jest wiec wpro-
wadzenie i rozpowszechnienie na szerszg skale ujednoliconego
systemu kontroli parametréw diagnostycznych szybkich testow
malarycznych stosowanych w tropiku. W krajach rozwinietych,
paskowe testy immunochromatograficzne znalazty zastosowanie
do wstepnego rozpoznawania (skryningu) malarii u pacjentéw go-
raczkujacych powracajacych ze strefy endemicznego jej wyste-
powania. Mimo iz byty one poczatkowo przewidziane do samo-
dzielnej diagnostyki malarii wykonywanej indywidualnie przez
podrézujacych turystéw, w przypadku braku dostepu do kwalifi-
kowanej pomocy medycznej, tego rodzaju przeznaczenie przy-
nosito réznorodne efekty.

Podsumowanie

Wprowadzenie szybkich testow do diagnostyki malarii nie
moze jednak zastapi¢ klasycznych preparatéw mikroskopowych,
ktdére nadal pozostang standardowq i wiarygodng metodg jej la-
boratoryjnego rozpoznawania. Testy paskowe sa aktualnie zale-
cane w krajach tropikalnych jako uzupetnienie diagnozy klinicz-
nej u os6b goraczkujacych w przypadku braku mozliwosci wyko-
nania lub niepowodzenia badania mikroskopowego, a takze
w sytuacjach przekraczajacych mozliwosci jego technicznego
wykonania jak np. epidemia malarii wsréd uchodzcéw lub za-
chorowania wsréd grup ryzyka. Poprawa mozliwosci laborato-
ryjnego rozpoznawania malarii jak i diagnostyki réznicowej in-
nych stanéw goraczkowych jest istotna dla zmniejszenia ryzyka
wystepowania nie tylko ciezkich powiktan narzadowych i zgo-
néw z powodu zimnicy, ale takze — w przypadku ograniczenia
niewlasciwego jej rozpoznawania — dla lepszego gospodarowa-
nia lekami.

dr hab., dr med. Matgorzata Paul
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Roznicowanie malarii
u dzieci w Afryce

(ciqg dalszy ze str. 11)

moze by¢ niemozliwe lub jest niepewne. Na przyktad w Tanzanii
stwierdzono, ze az 39% rozmazdéw, badanych w kierunku mala-
rii, jest falszywie pozytywnych. Laboratoryjne rozpoznawanie
innych zakazefi jest jeszcze bardziej niedostepne lub niewiary-
godne. Trudnosci te sprawiaja, ze lekarze czesto podajg leki prze-
ciwmalaryczne, nawet o ile rozmaz krwi jest negatywny. Z dru-
giej strony w niektérych rejonach az 80% dzieci moze wykazy-
wacé parazytemig, ale przyczyna ciezkiego stanu chorego jest inna.
Doktadniejsze badania dzieci, spetniajacych wszystkie kliniczne
WHO kryteria malarii mézgowej, wykazato w Malawi inng przy-
czyne¢ zgonu w 23% przypadkow, a w Kenii u 9% z 49 badanych
dzieci bylo nig zakazenie Herpes simplex typ 1.

Konsekwencja nadmiernego rozpoznawania malarii jest nie
podejmowanie wlasciwego leczenia innych przyczyn cigzkiego
stanu dziecka. Na przyklad w Tanzanii, na 4.474 dzieci leczo-
nych na malari¢ w 10 szpitalach az 54% miato ujemne rozmazy
krwi w kierunku Plasmodium. Dwie trzecie tych dzieci nie otrzy-
mywato antybiotykéw i 12% z nich zamarto; §miertelnos¢ dzieci,
ktére miaty pozytywne rozpoznanie laboratoryjne w kierunku
malarii i byty leczone lekami przeciw-malarycznymi wynosifa
tylko 7%. Podobna sytuacja obserwowana jest w Ghanie 1 w Ni-
gerii. Bakteriemi¢ stwierdzano u dzieci z objawami przypomina-
jacymi malarie mézgowa z negatywnym rozmazem w 40% w Gha-
nie i w 30% w Kenii. W wielu tych przypadkach watpliwosci
diagnostyczne mieli nie tylko miejscowi lekarze, ale réwniez tzw.
eksperci.

Jeszcze jeszcze wigksze trudnosci diagnostyczne wystepuja
we wspotistniejacej kwasicy, ktéra moze mie¢ tto inne niz malaria,
z zasady przypadki wspdétwystepowania ,,malarii” i kwasicy sa
leczone antybiotykami.

W praktyce szybkie testy diagnostyczne, nawet negatywne,
podobnie jak rozmazy krwi, na ogét nie wstrzymuja decyzji o na-
tychmiastowym podawaniu lekéw przeciwmalarycznych. W 10%
przypadkow nie leczone antybiotykami inwazyjne zakazenie bak-
teryjne doprowadza do zgonu juz w ciaggu 48 godzin. W obu przy-
padkach wymagana jest intensywna terapia zaburzein oddecho-
wych, niewydolnosci krazenia, wstrzasu, drgawek, niedotlenienia,
hipoglikemii i niedokrwistosci. U dzieci goraczkujgcych z nega-
tywnym rozmazem w kierunku Plasmodium podawanie antybio-
tykow jest konieczne. Wyb6r antybiotyku zalezy od obrazu kli-
nicznego (pneumonii, meningitu, znacznego niedozywienia), a w
przypadku podejrzenia septicemii podaje si¢ ampicyling z genta-
mycyna. Sugeruje si¢, aby nie czeka¢ z podawaniem antybioty-
kéw do czasu widocznego braku dziatania lekéw przeciwmala-
rycznych.

Klinicznie cigzka malaria i bakteriemia lub meningitis
Zasadnicze pytanie jest czy dziecko ciezko chore na malarie

powinno otrzymywac antybiotyki? Na to pytanie nadal nie ma
jednoznacznej odpowiedzi. Z obserwacji w Gambii i Malawi

odpowiedz jest negatywna. Natomiast wg badart w Kenii Smier-
telno$¢ dzieci z malaria, ktérym nie podawano antybiotykdw
byla wyraznie wigksza (33% v. 10%). Badanie bakteriologiczne
krwi nie zawsze jest mozliwe, badanie jednorazowe czesto jest
niewiarygodne (np. w Ameryce Lacifiskiej wykrywato ono tyl-
ko 26% przypadkow sepsy), a wyniki badain w osrodkach refe-
rencyjnych zwykle sg dostepne zbyt pézno dla podjecia decy-
zji. W praktyce wiec czesto zaleca si¢ podawanie antybiotyku.
W przypadkach podejrzenia o meningitis wskazane jest wyko-
nanie punkcji ledZwiowej; ocena ptynu mézgowo-rdzeniowego
moze by¢ bezposrednia (ptyn metny, zawierajacy duzg liczbe
leukocytow).

Klinicznie ci¢zka malaria i zakazenie HIV

Mozna podejrzewac, ze wspélistnienie malarii 1 HIV jest
czeste, ale doktadne dane sa skape i interpretacja wzajemnego
wplywu obu zakazen na przebieg choroby jest trudna. Dalsze ba-
dania sa niezbedne.

Klinicznie ciezka malaria i znaczne niedozywienie

W krajach rozwijajacych si¢ znacznego stopnia niedozywie-
nie wystepuje u 53% dzieci do 5 lat. Stosunek malarii do niedo-
Zywienia nie jest oczywisty; istnieja podejrzenia, iz niedozywie-
nie nie sprzyja rozwojowi malarii, zwlaszcza o ile wigze si¢ z nie-
doborem zelaza. Natomiast jest mniej watpliwosci, ze malaria
u dzieci niedozywionych przebiega ciezej i jest czeSciej Smiertel-
na (np. w Gambii 20% v. 6,8%). W malarii leczenie niedozywie-
nia ptynami podawanymi parenteralnie powinno by¢ ostrozne. Nie
ma watpliwosci, ze potrzebne jest uzupetnienia elektrolitéw, po-
tasu i cynku. Czgste wspotistnienie niedozywienia i bakteriemii
przemawia za podawaniem antybiotykéw.

Rycina ponizej przedstawia wzajemne relacje malarii i bakte-
riemii, na podstawie badania dzieci do lat 13 w jednym ze szpitali
w Kenii (1998-2002):

A.

w sumie 1184 zgonéw

26% zgondw zwigzanych z bakteriemig

22% zgondéw zwigzanych z parazytemia P.falciparum

20% zgondw dzieci z pozytywnym rozmazem i bakteriemig

jezeli czutos¢ bakteriologicznego posiewu krwi wynosi 50% i nierozpoznana
bakteriemia jest roztozona réwnomiernie wowczas 40-50% zmartych dzieci z pa-
razytemia lub bez parazytemii mogto mie¢ bakteriemie.

moowr

(cigg dalszy na str. 13)
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chemioprofilaktyki malarii

Od Redakcji: Zapobieganie malarii u 0sob przebywajgcych ponad 6 miesiecy na terenach malarycznych zawsze
byto problemem. Stqd warto podac¢ do wiadomosci czytelnikow zasady takiej prewencji podane w artykule A. M.
Checkley i D. R. Hill’a ,, Prevention of malaria in long-term travelers” Trends In Parasitology 2007, 23: 462-464.

Wedtug ww. autoréw istnieja 4 istotne elementy w zapobie-
ganiu malarii u oséb przebywajacych na terenach malarycznych
przez dhuzszy czas:

* $wiadomos$¢ ryzyka u osoby eksponowanej na zarazenie,

e unikanie kontaktéw z komarami,

* chemioprofilaktyka,

* szybkie rozpoznawanie zarazenia wraz z mozliwoscia indy-
widualnego niezwtocznego leczenia malarii lekiem rezerwo-
wym (stand-by).

Kazdy z tych elementéw (ABCD — Awareness, Bite avoidan-
ce, Chemoprophylaxis, quick Diagnosis) powinien by¢ indywi-
dualnie brany pod uwage przy wydawaniu zaleceii osobie wy-
jezdzajacej, zawsze z zastrzezeniem, ze zalecenie moze ulec ko-
rekcie w zalezno$¢ od miejscowego doswiadczenia odnosnie do
prewencji malarii oraz lokalnych mozliwosci realizacji zalecen.

Swiadomos¢ ryzyka

Przekazanie informacji o ryzyku nabycia malarii w ,,tropiku”
jest najbardziej istotnym elementem konsultacji przed wyjazdem.
Pouczenie powinno zawiera¢ informacje o przenoszeniu malarii
przez komary, o szerokim spektrum klinicznym zachorowania na
malari¢, o mozliwosci zgonu z powodu nierozpoznanej i nie
leczonej malarii, o koniecznosci zgtoszenia si¢ do lekarza w razie
podejrzanych objawdéw i poinformowania go o mozliwosci naby-
cia malarii (moze ona ujawni¢ si¢ nawet w wiele miesiecy po
powrocie z podrdzy).

Unikanie kontaktu z komarami

Zalecenia w tym wzgledzie obejmuja: unikanie przebywania
w Srodowisku otwartym od zmierzchu do §witu; uzywania siatek

(cigg dalszy ze str. 12)

Tabela. Zasady postepowania leczniczego z dzie¢mi z obrazem Klinicznym
ciezkiej malarii (zaburzenie $wiadomosci, gtebokie oddychanie lub znaczna
niedokrwisto$¢) wg Berley et al., Use of clinical syndromes to target anti-
biotic prescribing in seriously ill children in malaria endemic area: observa-
tional study. BMJ 2005, 330: 995; WHO, Pocket book of hospital care for
children. Guidelines for the management of common illnesses with limited
resources. 2005, Geneva:

e (zy dziecko wymaga bezposredniej interwencji w postaci resukcynacii
krazeniowo-oddechowej, podawanie tlenu, nawodnienia, przetoczenia
krwi, podania glukozy lub $rodkéw przeciw drgawkowych?

e (zy dziecko jest znacznie niedozywione? Sposdb nawadniania i przeta-
czania krwi jest wowczas odmienny. WHO zaleca antybiotyki, podawa-
nie pierwiastkow $ladowych (micronutrients) i dodatkowe odzywianie,
nawet wowczas gdy leczona jest malaria lub inne schorzenie.

w oknach i w drzwiach, zabezpieczajacych przed dostawaniem
sie owadéw do pomieszczen; uzywania insektycydow w pomiesz-
czeniach oraz do impregnacji moskitier i ubrania; stosowania §rod-
kow odstraszajacych komary (repelenty) na odkryte czesci ciata
oraz w konicu likwidacja miejsc legowych komaréw w otaczaja-
cym Srodowisku (w tym w krétkotrwatych zbiornikach wody np.
w porzuconych puszkach, oponach). Z repelentéw zaleca si¢
przede wszystkim produkty zawierajace DEET (dwu-etylo-tolu-
amid); skuteczne sg rowniez zwigzki pikardyny i olej eukaliptu-
Sowy.

Chemioprofikaltyka

Nalezy pamietad, ze wlasciwie stosowana chemioprofilakty-
ka zapobiega wystapieniu malarii az w 75-95%, ale nie w 100%.
Ponad to zalecenia odnosnie do stosowania chemioprofilaktyki
u 0s6b wyjezdzajacych na krotki czas sa dobrze opracowane, na-
tomiast chemioprofilaktyka u oséb wyjezdzajacych na dluzej na-
dal jest nieuzgodniona w petni, gtéwnie z powodu réznorodnosci
decydujacych o niej czynnikéw. Sg nimi: charakterystyka miej-
scowego ryzyka nabycia malarii (np. state-okresowe, duze-mate);
istniejaca lokalna opornos$¢ pasozyta na leki przeciwmalaryczne,
ograniczenia wynikajace z indywidualnego tolerowania lekéw,
w tym wystepowania objawéw ubocznych, ograniczonej dtugo-
$ci czasu pobierania okre$lonego leku i w koricu jego dostepnosci
i jakosci (leki podrabiane lub przeterminowane). Aktualnie ist-
niejace dane z UK i USA na ten temat, podsumowane sg w tabeli:

(cigg dalszy na str. 14)

e (Czy dziecko jest zakazone HIV? Wybor antybiotykéw i ew. leczenie za-
kazen oportunistycznych moze zaleze¢ od zaawansowania AIDS. Zale-
ca sie badanie na HIV.

* (zy dziecko spetnia kliniczne kryteria wymagane dla leczenia antybio-
tykami? Rodzaj antybiotyku i droga ich podawania (doustna lub paren-
teralna) zalezy od stanu Klinicznego. Antybiotyki powinny by¢ podawa-
ne w krétkim czasie po przyjeciu.

* (zy dziecko ma objawy kliniczne wskazujace na koniecznos¢ leczenia
przeciwmalarycznego? Wynika ona z przebiegu goraczki (gdy badanie
laboratoryjne jest niedostepne) lub badania mikroskopowego. Rodzaj
leku i droga jego podawania zalezna jest od stanu klinicznego.

* (zy dziecko ma objawy wskazujace na inng etiologie choroby?
e (zy dziecko wymaga punkcji ledzwiowej?

e Jaki rodzaj obserwacji stanu dziecka i monitoring jest zalecany i kiedy
stan jego zdrowia winien by¢ ponownie oceniony?

Ttumaczyt prof. Zbigniew Pawtowski
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Tabela. Srodki przeciwmalaryczne: dozwolony czas stosowania, objawy niepozada-
ne, oporno$é Plasmodium

Lek UK *czas UK *czas Objawy Odpornosé
stosowania stosowania niepozadane Plasmodium
chlorochina bez limitu  bez limitu  nudnosci, szeroko
objawy rozpowszechniona
zotadkowo Afryka,
-jelitowe potudniowo-
retinitis + wschodnia Azja
proguanil bez limitu  nie objawy szeroko
dozwolony  zotadkowo rozpowszechniona
-jelitowe zwiaszcz
++ +++ w Afryce
meflochina 3 lata bez limitu  objawy pogranicze
neuropsy- Tajlandii, Laos,
chiatryczne Myanmar,
Kambodza
doksycyklina 2 lata 4 miesigce  podraznienie minimalna
przetyku,
wrazliwo$¢ na
Swiatto,

grzybica pochwy

doniesienia
sporadyczne

atowakwon
z proguanilem
(Malarone)

3 miesigce bez limitu  objawy
zotadkowo
-jelitowe,
zmiany skoérne

hemoliza u -+
0s6b G6PD

ujemnych,

objawy

zotadkowo-

jelitowe

prymachina nie bez limitu

wskazana

* UK Health Protection Agency Advisory Committee on Malaria Prevention
** Ograniczenia licencyjne (J.Am.Med.Assoc. 2006, 296: 2234-2244)
+  po wysokich dawkach kumulacyjnych; wskazane badanie dna

oka po 5-6 miesiecy statego stosowania
++ nie dozwolony, z wyjatkiem facznego stosowania z atowakwonem
+++ owrzodzenia ust przy stosowaniu facznym z chloroching
++++ dla likwidacji inwazji P.vivax podaje sie 30 mg przez 14 dni

Uwagi do tabeli sa nastepujace; najlepiej tolerowane sg chlo-
rochina (niebezpieczenstwo toksycznego dziatania na rogéwke
dopiero po latach stosowania) i proguanil. Objawy neuropsychia-
tryczne zwigzane ze stosowaniem meflochiny wystepuja zwykle
w poczatkowym okresie pobierania leku i sa niezalezne od ku-
mulowania si¢ leku, nie mniej indywidualna sktonnos¢ do wyste-
powania tego rodzaju objawow jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania tego leku. Tabletki doksycykliny powinny by¢ polykane
catosci celem unikniecia podraznienia przetyku; osoby leczone
doksycykling winny by¢ ostrzezone o mozliwosci wystgpienia
nadwrazliwosci na Swiatto i grzybiczego zapalenia pochwy. Ma-

larone jest zwykle dobrze tolerowany, ale brak obserwacji o tym,
czy moze on by¢ stosowany diuzej niz 8 miesiecy.

Na ogét regularne pobieranie lekéw przeciwmalarycznych
przez dluzszy czas napotyka na nastepujgce przeszkody: wysta-
pienie objawéw niepozadanych; obawa przed ich wystapieniem
przy dhuzszym braniu leku; nie zawsze uzasadnione lokalne su-
gestie odnosnie do pobierania leku; brak zaufania do chemiopro-
filaktyki, zwlaszcza po wystapieniu choroby goraczkowej, nie-
koniecznie zwigzanej z malarig; nie zawsze uzasadnione przeko-
nanie, ze po pewnym okresie pobytu wystgpito uodpornienie na
zachorowanie na malarig.

Istniejg dwie strategie dtuzszej chemioprofilaktyki malarii.
Pierwsza zaktada ciaglo$¢ stosowania lekéw przez caty czas po-
bytu na terenach malarycznych, niekiedy wykraczajgcy poza ter-
min wyznaczony dla danego leku. Na ogét zaleca sie kontynu-
owanie pobierania lekow, ktére sg dobrze tolerowane i skuteczne.

Druga strategia, stosowana na terenach o niskiej transmisji
zarazenia lub przy jej sezonowosci, zaktada okresowe stosowa-
nie chemioproflaktyki, tylko w okresie zwiekszonego ryzyka za-
razenia. Malaria moze jednak wystapi¢ po przedwczesnym od-
stawieniu lekéw np. pod koniec pory deszczowej lub po przypad-
kowym zarazeniu w okresie tzw. niskiego ryzyka. Stad przy sto-
sowaniu tej strategii istotne jest zapewnienie miejscowej opieki
lekarskiej lub leczenie lekiem rezerwowym (strategia stand-by).

Trzeba tez pamietac o tym, ze inwazje P.vivax i P. ovale, moga
przetrwaé w watrobie w postaci hypnozoitéw (opornych na che-
mioprofilaktyke) i powodowac malarie po miesigcach lub latach,
mimo prewencyjnego stosowania lekéw przeciwmalarycznych.

Indywidualne leczenie lekiem rezerwowym (stand-by)

W sytuacji, gdy nie ma dostepu do lekarza w ciggu 24 godzin
od wystgpienia objawéw, podejrzanych o malarie, WHO zaleca
indywidualne stosowanie leku rezerwowego (SBET - stand-by
emergency treatment). Moze ono by¢ stosowane u 0séb korzysta-
jacych z chemioprofilaktyki lub z niej nie korzystajacych. Tego
rodzaju strategia jest zalecana wobec 0séb wyjezdzajacych na
tereny o malej transmisji malarii przez Szwajcari¢ i Niemcy, ale
nie jest polecana w UK, USA i w Kanadzie. Stosowanie tej strategii
wymaga odpowiedniego stopnia wiedzy i indywidualnej odpowie-
dzialnosci osoby korzystajacej z niej, gdyz leki stand-by moga
by¢ przez osobe bez przygotowania medycznego dozowane nie-
wlasciwie i nie powinny by¢ stosowane w nie malarycznych zacho-
rowaniach goraczkowych (op6Znienie ich wlasciwego leczenia).

Szybkie testy diagnostyczne

Mozliwo$¢ rozpoznawania malarii jest bardzo istotna u oséb
przebywajacych dluzej na terenach malarycznych. Testy te, wy-
konane w odpowiednich warunkach i przez osoby wyszkolone,
sa obecnie bardzo czute (90-100%) i specyficzne (95-100%). Wy-
konywanie ich w innych warunkach znacznie obniza ich warto$c:
jakos¢ testow moze ulec degradacji w miar¢ przechowywania,
moga one by¢ niewlasciwie wykonywane lub interpretowane przez
osoby niedo$§wiadczone. Istnieje zgodna opinia, ze testy te nie
powinny by¢ szeroko stosowane poza laboratoriami do tego przy-
gotowanymi.

Konicowym zaleceniem autoréw jest, aby kazda osoba gorgcz-
kujaca w tropiku lub po powrocie z niego, zasiggata niezwlocz-
nie rady i pomocy lekarza, ktéry winien podejrzenie potwierdzié
lub wykluczy¢ malari¢ jako przyczyne zachorowania.

Ttumaczyt
prof. Zbigniew Pawtowski
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Leki podstawowe —

Essential drugs

Tworzac program Essential Drugs w roku 1977 (30 lat temu)
Swiatowa Organizacja Zdrowia w nastepujacy sposéb uzasadniata
potrzebe jego powotania (WHO, TRS nr. 615, 1977).

,Chociaz leki same w sobie nie sg w stanie zabezpieczy¢
wszystkich potrzeb opieki zdrowotnej s3 one waznym jej elemen-
tem. Niestety ogromna liczba réznorodnych lekéw, stale zreszta
narastajaca, nie przektada si¢ bezposrednio na ogélng poprawe sta-
nu zdrowia w §wiecie. W produkcji i w marketingu lekéw podsta-
wowa role odgrywaja pieniadze. Wzrastaja koszty odkrywania
nowych substancji leczniczych i ich wprowadzenia na rynek. W
krajach bogatych czesto reklamuje sie leki w sposéb przekracza-
jacy ich istotne zastosowanie. Z drugiej strony w krajach nieza-
moznych potrzeby odnosnie wprowadzania nowych niezbednych
lekéw nie sg uwzgledniane jako mato optacalne. W krajach roz-
wijajacych sie¢ blisko 40% budzetu przeznaczonego na ochrone
zdrowia jest wydawana na leki. Istnieje wigc realna potrzeba kry-
tycznej oceny ich niezbednosci jak rowniez dokonania wyboru
niewielu lekéw, ktére majg strategiczne znaczenie dla danego kra-
ju. Kazdy kraj jest upowazniony do dostosowania listy WHO do
swych lokalnych potrzeb”.

Liste WHO przygotowuje co 2 lata zesp6t ekspertow WHO.
Obecnie obowiazuje 15-ty z kolei dokument WHO Model List of
Essential Medicines przyjety w marcu 2007 roku (http://www.
who.int/medcines/publications/EML15.pdf). Sktada si¢ on z dwdch
czesci. Lista podstawowa obejmuje $rodki niezbedne do stoso-
wania w chorobach ,,priorytetowych” w skali globalnej. Sa to leki
o najdoktadniej sprawdzonej skutecznosci, bezpieczne i korzystne
ekonomicznie. Druga lista tzw. uzupelniajaca zawiera leki drozsze
i/lub mniej konieczne w podstawowej opiece zdrowotnej. W liscie
podane sa wylacznie nazwy generyczne lekéw z pominigciem ich
nazw handlowych. Lista zawiera forme leku i sposéb jego poda-
wania. Blizsze podstawowe informacje dotyczace preparatéw lecz-
niczych, zasady ich stosowania i mozliwe objawy uboczne sg
podawane w oddzielnych wydawnictwach WHO.

Waznym kryterium wyboru leku, niezaleznie od jego skutecz-
nosci i bezpieczenstwa stosowania jest réwniez jego koszt. W przy-
padku dwéch réwnorzednych preparatéw decyduje on o wyborze
danego leku obok kryterium stosunku skutecznosci do ryzyka sto-
sowania preparatu. Brana jest tez pod uwage dostepnos¢ pelnej
dokumentacja preparatu, jego obiektywna ocena naukowa i wy-
niki praktycznego jego stosowania oraz stabilno$¢ leku w réz-
nych warunkach jego przechowywania.

Lista ulozona jest wedlug grup dziatania lekéw od ,,anaesthe-
tics” do ,,vitamins and minerals”. W tej ostatniej grupie prepara-
téw umieszczono: kwas askorbinowy, ergocalciferol, jod, nikoty-
namid, pirydoksyne, retinol, ryboflawine, fluorek sodu (do stoso-
wania zewnetrznego), tiaming oraz dodatkowo glukonian wapnia
do stosowania parenteralnego.

Podstawowa lista lekow przeciwmalarycznych podana jest w
tabeli 6.5.3.1 1 6.5.3.2. Podajemy wersje oryginalng:

LEKI

6.5.3.1 For curative treatment

Medicines for the treatment of P. falciparum malaria cases should be used in
combination. The list currently recommends combinations according to
treatment guidelines. The Committee recognizes that not all of these FDCs
exist and encourages their development and rigorous testing. The Committee
also encourages development and testing of rectal dosage formulations.

amodiaquine* Tablet: 153 mg or 200 mg (as hydrochloride).

* To be used (a) in combination with artesunate
50 mg OR

(b) may be used alone for the treatment of P.vivax,
P.ovale and P.malariae infections.

artemether Oily injection: 80 mg/ml in 1-ml ampoule.

For use in the management of severe malaria.

artemether + lumefantrine*  Tablet: 20 mg + 120 mg.

* Not recommended in the first trimester of
pregnancy or in children below 5 kg.

artesunate”* Injection: ampoules, containing 60 mg anhydrous

artesunic acid with a separate ampoule of

5% sodium bicarbonate solution.

For use in the management of severe malaria.
Tablet: 50 mg.

* To be used in combination with either amodiaquine,
mefloquine or sulfadoxine + pyrimethamine.

chloroquine™ Oral liquid: 50 mg (as phosphate or sulfate)/5 ml.
Tablet: 100 mg; 150 mg (as phosphate or sulfate).

* For use only for the treatment of P.vivax infection.

doxycycline* Capsule: 100 mg (as hydrochloride).
Tablet (dispersible): 100 mg (as monohydrate).

* For use only in combination with quinine.

mefloquine* Tablet: 250 mg (as hydrochloride).
* To be used in combination with artesunate 50 mg.
primaquine* Tablet: 7.5 mg; 15 mg (as diphosphate)
* Only for use to achieve radical cure of P.vivax and
P.ovale infections, given for 14 days.
quinine* Injection: 300 mg quinine hydrochloride/ml in

2 -ml ampoule.

Tablet: 300 mg (quinine sulfate) or 300 mg
(quinine bisulfate).

* For use only in the management of severe malaria,
and should be used in combination with doxycycline.

sulfadoxine + pyrimethamine* Tablet: 500 mg + 25 mg.
* Only in combination with artesunate 50 mg.

6.5.3.2 For prophylaxis

chloroquine™ Oral liquid: 50 mg (as phosphate or sulfate)/5 ml.
Tablet: 150 mg (as phosphate or sulfate).
* For use only in central American regions, for use

for P.vivax.

(cigg dalszy na str. 16-17)
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Leki podstawowe — Essential drugs

(ciqg dalszy ze str. 15)

Leki stosowane w zakazeniach wirusowych (tez HIV/AIDS)
sq zawarte w tabeli 6.4.2 (wersja oryginalna):

6.4.2 Antiretrovirals

doxycycline Capsule or tablet: 100 mg ( hydrochloride).
mefloquine Tablet: 250 mg (as hydrochloride).
proguanil* Tablet: 100 mg (hydrochloride).

* For use only in combination with chloroquine.

Leki przeciwgruzlicze przedstawia tabela 6.2.4 (wersja ory-
ginalna):

Based on current evidence and experience of use, medicines in the following
three classes of antiretrovirals are included as essential medicines for treatment
and prevention of HIV (prevention of mother -to -child transmission and post
exposure prophylaxis). The Committee emphasizes the importance of using
these products in accordance with global and national guidelines.

The Committee recommends and endorses the use of fixed-dose combinations
and the development of appropriate new fixed-dose combinations, including
modified dosage forms, non-refrigerated products and paediatric dosage
forms with assured pharmaceutical quality.

6.4.2.1 Nucleoside/Nucleotide reverse transcriptase inhibitors

6.2.4 Antituberculosis medicines

abacavir (ABC) Oral liquid: 100 mg (as sulfate)/5 ml.

Tablet: 300 mg (as sulfate).

ethambutol Tablet: 100 -400 mg (hydrochloride).

isoniazid Tablet: 100 -300 mg.

Tablet (scored): 50 mg.

isoniazid + ethambutol Tablet: 150 mg + 400 mg.

didanosine (ddl) Buffered powder for oral liquid: 100 mg; 167 mg;
250 mg packets.

Capsule (unbuffered enteric -coated): 125 mg;
200 mg; 250 mg; 400 mg.

Tablet (buffered chewable, dispersible): 25 mg;

50 mg; 100 mg; 150 mg; 200 mg.

pyrazinamide Tablet: 400 mg.

Tablet (dispersible): 150 mg.

Tablet (scored): 150 mg.
rifampicin Capsule or tablet: 150 mg; 300 mg.
rifampicin + isoniazid Tablet:

60 mg +30 mg; 150 mg + 75 mg;
300 mg + 150 mg.

60 mg + 60 mg (For intermittent use
three times weekly).

150 mg + 150 mg (For intermittent use
three times weekly).

emtricitabine (FTC)* Capsule: 200 mg.

Oral liquid: 10 mg/ml.

* FTC is an acceptable alternative to 3TC, based on
knowledge of the pharmacology, the resistance patterns

and clinical trials of antiretrovirals.

lamivudine (3TC) Oral liquid: 50 mg/5 ml.

Tablet: 150 mg.

stavudine (d4T) Capsule: 15 mg; 20 mg; 30 mg; 40 mg.*
* The Committee expects this dosage form to be reviewed
for possible deletion at the next meeting.

Powder for oral liquid: 5 mg/5 ml.

rifampicin + isoniazid + ethambutol Tablet: 150 mg + 75 mg + 275 mg.

rifampicin + isoniazid + pyrazinamide Tablet: 60 mg + 30 mg + 150 mg; 150 mg
+75 mg + 400 mg.
150 mg + 150 mg + 500 mg (For intermittent
use three times weekly).

tenofovir disoproxil
fumarate (TDF)

Tablet: 300 mg (tenofovir disoproxil fumarate -
- equivalent to 245 mg tenofovir disoproxil).

rifampicin + isoniazid + pyrazinamide  Tablet: 150 mg + 75 mg + 400 mg+ 275 mg.
+ ethambutol

zidovudine (ZDV or AZT) Capsule: 100 mg; 250 mg.
Oral liquid: 50 mg/5 ml.
Solution for IV infusion injection: 10 mg/ml
in 20-ml vial.
Tablet: 300 mg.

streptomycin Powder for injection: 1 g (as sulfate) in vial.

6.4.2.2 Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors

Complementary List

Reserve second-line drugs for the treatment of multidrug-resistant tuberculosis
(MDR -TB) should be used in specialized centres adhering to WHO standards
for TB control.

efavirenz (EFV or EFZ)  Capsule: 50 mg; 100 mg; 200 mg.
Oral liquid: 150 mg/5 ml.

Tablet: 600 mg.

amikacin Powder for injection: 1000 mg in vial.

nevirapine (NVP) Oral liquid: 50 mg/5 ml.

Tablet: 200 mg.

p -aminosalicylic acid Granules: 4 g in sachet.

Tablet: 500 mg.

6.4.2.3 Protease inhibitors

capreomycin Powder for injection: 1000 mg in vial.
cycloserine Capsule or tablet: 250 mg.
ethionamide Tablet: 125 mg; 250 mg.

kanamycin Powder for injection: 1000 mg in vial.
ofloxacin* Tablet: 200 mg; 400 mg.

* Levofloxacin may be an alternative based
on availability and programme considerations.

Selection of protease inhibitor(s) from the Model List will need to be determined
by each country after consideration of international and national treatment

guidelines and experience. Ritonavir is recommended for use in combination
as a pharmacological booster, and not as an antiretroviral in its own right.

This section will be reviewed by the Committee as a priority at its next
meeting. It is expected that application for a heat stable tablet formulation
containing 200/50 mg lopinavir + ritonavir will be submitted for the next
meeting.
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Przy okazji konferencji nt. Towards Global Access to Health:
Strengthening Health Systems and the Global Health Work-
force, organizowanej przez Uniwersytet Genewski i Genew-
ski Szpital Kliniczny w dniach 25-28 maja 2008, zorganizo-
wano 69 stanowisk instytucji pozarzadowych zajmujacych si¢
opieka zdrowotng. Niektore adresy internetowe tych organi-
zacji moga okazac si¢ przydatne czytelnikom MMPolonia:

Handicap International: www.handicap-international.fr; con-
tact@handicap-international.org

ISD Health & Development Information Team (m.in. zajmuje si¢
planowaniem rodziny oraz zdrowiem matki i noworodka:
www.ids.ac.uk/info/health.html; www.id21.org/insight/insight-h11

indinavir (IDV) Capsule: 200 mg; 333 mg; 400 mg (as sulfate).

lopinavir + ritonavir (LPV/r) Capsule: 133.3 mg + 33.3 mg.
Oral liquid: 400 mg + 100 mg/5 ml.

nelfinavir (NFV) Oral powder: 50 mg/g.

Tablet: 250 mg (as mesilate).

ritonavir Oral liquid: 400 mg/5 ml.

Oral solid dosage form: 100 mg.

saquinavir (SQV) Capsule: 200 mg.

FIXED-DOSE COMBINATIONS

efavirenz + emtricitabine* Tablet: 600 mg + 200 mg + 300 mg.

+ tenofovir * FTC is an acceptable alternative to 3TC, based on
knowledge of the pharmacology, the resistance patterns
and clinical trials of antiretrovirals.

emtricitabine* + tenofovir Tablet: 200 mg + 300 mg.
* FTC is an acceptable alternative to 3TC, based on
knowledge of the pharmacology, the resistance patterns
and clinical trials of antiretrovirals.

stavudine + lamivudine  Tablet: 30 mg + 150 mg + 200 mg.
+ nevirapine

zidovudine + lamivudine Tablet: 300 mg + 150 mg.

zidovudine + lamivudine Tablet: 300 mg + 150 mg + 200 mg.
+ nevirapine

Znacznie mniejsza jest liczba lekéw podstawowych zaleca-
nych do stosowania w innych chorobach pasozytniczych. Na przy-
kiad:

e w robaczycach jelitowych: albendazol, lewamizol, mebenda-
zol, niklosamid, prazykwantel, pirantel;
e w filariozach: iwermektyna i dodatkowo dietylkarbamazyna

i auramina;

e w zarazeniach przywrami: prazykwantel i triklabendazol oraz
oksamnichina;

@ & 0ed

/index.html; www.eldis.org/go/health/maternal-health-and transport;
www.id21.org/focus/unsafe_abortion;

International Hospital Federation przedstawia swojg dziatalnos¢
na stronie WWW.ihf-fih.org

Oxfam International, zajmujacy si¢ Health & Education for All,
ma adres internetowy: www.oxfam.org.forall; przesyta chetnym
regularnie publikacje o swojej dziatalnosci nt. ,,one person can
make a big difference”

Nature Publishing Group wydaje Nature reviews, microbiology.
Majg one adres internetowy: www.nature.com/nrmicro/supplements.
Ostatnie zeszyty poSwiecone sa Evaluating diagnostics: the ma-
laria guide oraz the STI guide

(ciqg dalszy na str. 18)

* w trypanosomozach: pentamidyna, auramina, eflornityna, me-
larsoprol, beznidazol i nifurtimoks;

* w pelzakowicy i w giardozie: diloksanid i metronidazol,

* w leiszmaniozie: meglumin, paromomycyna oraz dodatkowo
amfoterycyna B i entamidyna.

Lacznie lista lekéw podstawowych z roku 2007 zawiera 353
nazw preparatow, w tym 55 o zastosowaniu w 2 lub wiecej sta-
nach chorobowych.

Peten dostep do lekéw podstawowych jest jednym z celow
Millenium Development Goals (2000). Bedzie on jednak trudno
osiggalny przez najbiedniejszg cze$¢ populacji Swiata z wielu
wzgledow m.in. nadal wysokiego kosztu nowoczesnych lekéw
chronionych patentem, niewydolnosci krajow rozwijajacych sie
do konfekcjonowania lekéw we wlasnym kraju, probleméw z wia-
Sciwg dystrybucja lekéw i w konicu fatszowania lekéw, ktdre staje
si¢ coraz powszechniejsze, jak réwniez odsprzedazy lekéw uzy-
skanych nieodptatnie w jednostkach opieki zdrowotne;.

Dokument WHO pt. ,,How to investigate the use of medicines
by consumers” (2004) przedstawia jak w rzeczywistosci wyglada
dystrybucja lekéw w peryferyjnych rejonach Filipin. Wsrdéd ob-
jetych badaniem 1324 oséb tylko 10% uzyskuje leki z instytucji
medycznych (z klinik — 2%, ze szpitali 1%, od lekarzy — 7%); z
aptek pochodzi 35% lekéw, natomiast z okolicznych sklepikow
az 42%, od sgsiadow otrzymuje si¢ 5% lekow, a z zapaséw domo-
wych i innych pochodzi 8%.

Nie sposéb na koniec podkresli¢, ze w ramach solidarnosci
globalnej (i po trosze wlasnej reklamy) niektdre koncerny farma-
ceutyczne dostarczaja leki nieodptatnie lub po znacznie zreduko-
wanej cenie na programy masowego zwalczania choréb pasozyt-
niczych na przyktad glistnicy, filarioz, onchocerkozy i schistoso-
mozy. Dostarczanie lekéw potrzebnych w gruzlicy, tradzie i w
AIDS zostato znacznie uproszczone przez WHO przez przygoto-
wanie zestawow do skojarzonego leczenia udostepnianych cho-
rym nieodptatnie lub po znacznie obnizonej cenie.

prof. Zbigniew Pawlowski
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(ciqg dalszy ze str: 17)

Global Digital Solidarity Fund (DSF) proponuje 1000 jednostek
telemedycznych dla Afryki; niestety sa one jeszcze bardzo drogie:
zainstalowanie jednostki (wyposazenie+instalacja+obstuga) zawie-
rajacej laptop + webcam, ultrasound scanning station, electrocardio-
graphic machine kosztuje 20-25.000 Euro + zabezpieczenie pasma
na rok 2.200 do 6.000 euro. www.dsf-fsn.org. W Afryce, zwlasz-
cza francusko-jezycznej, majac wtasny dostep do internetu moz-
na korzysta¢ nieodptatnie z programéw szkoleniowych DSF.

IDS, Institute of Development Studies, Sussex www.id21.org/insights
wydaje ID21Insights, dostepne w prenumeracie.

Alvaro Alonso-Garbayo, Health Policy Unit, London School of
Hygiene and Tropical Medicine (Alvaro.Alonso@ishtm.ac.uk) po-
leca nastepujace linki dotyczace systemoéw opieki zdrowotnej health
i rozwoju spotecznego:

Eldis dossier: www.eldis/healthsystems/dossier/hr/index.htm
Equinet Africa: www.equinetafrica.org/workhuman.php

Global Health Trust: Joint Lerning Initiative: www.globalhealth-
trust.org

Human Resources Development Journal: www.moph.go.th/ops/hrd;j
Human Resources for Health: online journal; www.human-reso-
urces-health.com

International Council of Nurses Global Nursing Workforce:
www.icn.ch/global

Latin American and Caribbean Observatory of Human Resources
in Health: www.lachsr.org/observatorio/eng/index.html
MEDACT: Medact.org/hpd_brain_drain.php

World Health Organization, atlas opieki zdrowotnej: www.who.int/
globalatlas/default.asp

WHO Alliance for Health: Policy and Systems Research:
www.who.int/alliance-hpsr

WHO informacja nt podrabiania lekéw: www.who.int/medicines/
services/counterfeit/en/

Henley Media Group Limited, Londyn: zajmuje si¢ E-health;
www.henleymediagroup.com

Commonwealth Health Ministers Meeting, 2008 o e-health, in-
formacja: www.thecommonwealth.org.health

MedicalExchange MDPIXX, proponuje wymiang¢ materialow
dydaktycznych m.in dotyczacych przypadkéw klinicznych:
http://mdpixx.com

The Tropical Health and Education Trust, London: www.thet.org
Medicus Mundi International Network: www.medicusmundi.org

Hospice Palliative Care Association of South Africa: www.hospi-
cepalliativecaresa.co.za

Hospice Africa (Uganda): www.hospiceafrica.or.ug

African Palliative Care Association: www.apca.co.ug

Elton John AIDS Foundation: www.ejaf.org

Foundation for Hospices in Sub-Saharan Africa: www.fhssa.org
Help the Hospices: www.helpthehospices.org.uk

Hospice Information Service: www.hospiceinformation.info

International Association for Hospice and Palliative Care:
www.hospicecare.com

International Observatory on End of Life Care, Lancaster Uni-
versity, UK: www.eolc-observatory.net

Open Society Institute: Public Health Programme, Palliative Care
Initiative: www.soros.org/initiatives/health/focus/ipci

Palliative Care Initiative, The Diana, Princess of Wales Memorial
Fund: www.theworkcontinues.org/causes/palliative.asp

Palliative Care. The solid facts: www.euro.who.int.document/
E82931.pdf

Project on Death in America: www.soros.org/initiatives/pdia

World Health Organization, national cancer control programmes:
www.who.int/cancer/publications/en/#guidelines

Neighborhood Network in Palliative Care: www.painandpalliati-
vecare.org/nnpc/moreino.htm

Health on the Net Foundation Szpitala Klinicznego w Genewie
(partner of Google) zawiera bezptatne informacje nt 33.000 ter-
minéw medycznych, z ktérych korzysta 27.000 oséb dziennie:
http://www.HealthOnNet.org oraz linki do probleméw zwiazanych
z rezygnacja z palenia papieroséw: http://ww.stop-tabac.ch;
zapobieganiem choréb oczu: http://www.provisu.ch;

oraz z ORPHANET: http://orpha-net.ch i z

OESO Fundacja: http://oeso-foundation.org

Alliance for Health Policy and Systems Researchw WHO: http://
www.who’int/alliance-hpsr

Ponadto interesujace sa nastepujace informacje na dyskach
CD, niektore z nich sg dostepne poprzez Biblioteke¢ Gléwna
UM w Poznaniu:

Thai Health 2008 wydato CD on Global Worming: A real threat
from humans.

Prince Mahidol Award Conference in Bangkok wydato CD nt.
PrimaryHealth Eyewitness: pmaconference @mahidol.ac.th,

Rockhopper TV oferuje 2 dwa dyski CD (PAL4:3): ,,Syphilis”
i,,Kill or Cure: Malaria Field Medicine”

WHO 2007 oferuje na CD swoje publikacje WHO Medicines
Bookshelf, version 5.0 m.in. nt. Essential Medicines

oraz oddzielne dyski CD dotyczace:

Quality management training for blood transfusion services

The Clinical use of Blood;

Preventions of violence;

Unintentional Injury Prevention;

New technologies for Tuberculosis Control (www.stoptb.org/
retooling).

RAFT —Reseau en Afrique Francophone pour Telemedicine, dziata
od 2001 w 15 krajach afrykarskich. Program prowadzony przez
Szpital Uniwersytecki w Genewie prowadzi poprzez internet szko-
lenie pracownikéw medycznych i oferuje konsultacje trudnych
przypadkéw: http://raft.hcuge.ch
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W kilku zdaniach...

1. Millenium Developmental Goals podkreslaja koniecznosé
edukacji. Jak znaczne sa potrzeby w tym wzgledzie przedstawia
tabela sporzadzona przez Oxfam wg danych UNESCO, 2005.

Missing teachers
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Przyjmuje sie, Ze na $wiecie brakuje 1.9 miliona nauczycieli. Jed-
na z przyczyn tego stanu rzeczy jest m.in. niskie wynagrodzenie
nauczycieli w krajach rozwijajacych sie. W Kamerunie mowi sie,
ze podejmujac posade nauczyciela podpisuje si¢ kontrakt z bieda.
Zniesienie czesnego w szkotach poprawia wprawdzie znacznie
odsetek dzieci pobierajacych nauke, ale nie poprawia wynagro-
dzenia nauczycieli. Nauczanie dzieci w zakresie szkoty podsta-
wowej jest wiec wdzigcznym polem dzialania dla misji.

2. Jak znaczny jest kryzys §wiatowy w zakresie personelu opieki
zdrowotnej przedstawia tabela sporzadzona przez Oxfam, Joint
Learning Initiative 2004.

Missing health workers
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Przyjmuje sig, ze obecnie brakuje 4,25 miliona 0séb z zawodo-
wym przygotowaniem medycznym. Na jednego pracownika
ochrony zdrowia powinno przypada¢ co najwyzej 400 obywateli;
75 krajow nie spelnia tego wymogu, a w 10 krajach tylko 10%
populacji ma dostep do pracownika opieki zdrowotnej. Jedna
z przyczyn braku personelu medycznego w krajach rozwijajacych

sie jest jego migracja zarobkowa: z 469 pielggniarek wyszkolo-
nych w Ghanie wyemigrowato 61%; potowa z nich do UK i USA.
Okazuje si¢, ze wyksztalcenie to jedna sprawa, a zapewnienie go-
dziwego wynagrodzenia osobom wyksztatconym, to inna nie mniej
wazna potrzeba. Dziatalno$¢ medyczna niektérych misji bedzie
jeszcze dtugo niezbedna.

3. Na sesji organizowanej przez Medicus Mundi International
w czasie World Health Assembly w Genewie w maju 2008 oka-
zalo si¢ jak duze trudnosci napotyka kontraktowanie przez Mini-
sterstwa Zdrowia krajéw rozwijajacych sie ustug medycznych w
osrodkach misyjnych. Wiele oSrodkéw medycznych na misjach,
zaréwno katolickich i protestanckich, otrzymuje coraz mniej fun-
duszy ze strony organizacji charytatywnych. Mimo staran epi-
skopatéw afrykarnskich (MMPoland nr 22/23) agencje rzadowe
na ogo6t nie sa sktonne popiera¢ finansowo dziatalno§¢ medycz-
nych osrodkéw misyjnych, mimo Ze ich wktad w opieke zdro-
wotna, zwlaszcza w rejonach peryferyjnych, jest czesto znaczny
i nie do zastapienia. Przyczyny tego stanu rzeczy sg wielorakie:
brak zaufania ze strony rzgdu do osrodkéw nie podlegajgcych
panstwu, niedostateczna decentralizacja opieki zdrowotnej, na
ogot staba wspdtpraca osrodkéw rzagdowych i misyjnych w tere-
nie, brak wzorcowych wytycznych dla obu stron jak takie kon-
traktowanie ustug miatoby wygladaé. Rozwiazanie problemu
przez likwidacje medycznych osrodkéw misyjnych, jakie miato
miejsce w Republice Potudniowej Afryki (wzglednie bogatej RPA)
z pewnoscig nie jest rozwigzaniem najlepszym dla obu stron.
Swiadczy o tym katastrofalna sytuacja w RPA pod wzgledem za-
kazen HIV; przez wiele lat niektorzy politycy uwazali tam, ze
HIV jest ,,wymystem biatych”. O ile kontaktowanie ustug kli-
nicznych napotyka na tak duze trudnosci, moze tatwiej byloby
porozumie¢ si¢ misjom na kontaktowanie nauczania podstawo-
wego 1 przygotowywania zawodowego nizszego personelu me-
dycznego?

4. Swiatowa Organizacja Zdrowia, zwlaszcza kwatera gtéwna
w Genewie, odczuwa gleboki kryzys finansowy w zwigzku ze
spadkiem warto$ci US$. Dziatalnosé jej ratuja ogromne dotacje
spoza Narodéw Zjednoczonych przeznaczone na konkretne pro-
gramy ochrony zdrowia, przede wszystkim w terenie. W tej sytu-
acji doroczne zebranie ogélne WHO zostato skrécone do 6 dni,
a jego program znacznie zawezony. Znaczng cze$¢ obrad zajmu-
ja nadal sprawy proceduralne i budzetowe oraz polityczne (deba-
ta nt opieki zdrowotnej nad Palestyficzykami trwata wiele godzin).
Niepokéj budzg grozaca pandemia grypy, nadchodzacy §wiato-
wy kryzys zywnosciowy, poglebiajacy sie niedostatek personelu
medycznego, zwalczanie HIV, gruZlicy i malarii oraz opdZniajaca
si¢ realizacja Millenium Developmental Goals. Niewiele czasu
zostato na omawianie dzialania w zakresie chordb niezakaZznych,
w tym alkoholizmu, nikotynizmu i otylosci. W tym roku mija 30
lat od konferencji w Atma Ata, zapowiadajacej w roku 1978 ,,zdro-
wie dla wszystkich”; okazuje si¢, ze bardzo daleko jeszcze do
osiagniecia tego szczytnego celu. Dzisiaj juz wiadomo, ze byt on
sformutowany przedwczesnie, gdyz sprawy opieki zdrowotnej nie
mogg by¢ rozwigzane w oderwaniu od ogélnego postepu ekono-
micznego, kulturowego i politycznego.
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0d redakcji: zgodnie 7 zapowiedzig podajemy streszczenie trzeciej sesji konferencji organizowanej w dniach 23-25 li-
stopada 2006 przez Papieskq Rade ds. Zdrowia w Watykanie nt. chorob zakaZnych (Dolentium Hominum 2007, 22;
nr. 64. Sesje pierwsza i druga zostaly zreferowane w poprzednim (22/23) numerze MMPolonia.

Sesja trzecia konferencji nosi tytul: ,,co powinno by¢ zro-
bione?” w domysle w zakresie leczenia choréb zakaznych.

Sesje otwiera artykut mgr M.S.Sorondo, kanclerza Papie-
skiej Rady ds. Socjalnych w Watykanie o chorobach zakaznych
z punktu widzenia kulturalno-spotecznego. Stwierdza on, ze w
dzisiejszym zglobalizowanym $wiecie najwazniejszym jest pro-
blem sprawiedliwosci spotecznej; to stwierdzenie dotyczy tez
ochrony zdrowia. Kazdy, niezaleznie gdzie przebywa i w ja-
kich warunkach zyje, winien mie¢ dostep do kultury w szero-
kim tego stowa znaczeniu, a w szczeg6lnosci prawo 1 mozli-
wos¢ uzyskania poprawnej informacji dotyczacej problemow
zdrowotnych. W tym zakresie istnieje w §wiecie gleboka nie-
réwnos$¢; dotyczy ona przede wszystkim kobiet np. w zakresie
probleméw gruzlicy, choréb zakaznych przewodu pokarmowego
1 AIDS. W czasach globalizacji, nasilonych migracji i urbanizacji
oraz podkreslania wagi nowoczesnej wiedzy, zwlaszcza ekono-
micznej i koniecznosci zwalczania biedy i choréb ja powodujg-
cych niezbedne sg zmiany w zakresie edukacji. Edukacja winna
by¢ czescia ogdlnego rozwoju i promowana z zachowaniem
ludzkiej godnosci, praw i wolnosci jednostki. Edukacja winna
ksztatci¢ zdolno$¢ obserwacji, analizy zjawisk, tworzenia war-
tosci etycznych, rozwijaé poczucie sprawiedliwosci, tolerancji
i wspétczucia dla innych. Powinna réwniez uwzgledniac réznice
kulturowe przy zachowaniu uniwersalnych wartosci ludzkich
takich jak wiedza, wolno$¢, zdrowie i powszechny dostep do
edukacji. Ogdélnie rzecz ujmujac ksztalcenie indywidualnej
osobowosci oraz jej rola w rodzinie i w spotecznosci zaczyna
sie juz po porodzie. Klasyczne podstawy nauczania szkolnego,
polegajace na nauce czytania, pisania i liczenia, dzisiaj juz nie
wystarczaja. Edukacja winna dazy¢ do rozwoju wnetrza czto-
wieka we wszystkich jego wymiarach, poczawszy od przygoto-
wania do przysztej pracy jak i zycia w rodzinie i w spoteczno-
Sci. Nowoczesne metody komunikacji i techniki informacyjne
oferuja ogromne mozliwosci szerzenia edukacji docierajac do
najodleglejszych terenéw, taczac wielu ludzi, zmniejszajac kosz-
ty nauczania. W zapobieganiu i w zwalczaniu choréb zakaz-
nych edukacja i informacja odgrywaja szczegdlng role.

Msgr FR.Ortega z Meksyku zapytuje czy jest mozliwa ka-
techizacja 0séb izolowanych z powodu choroby zakaznej i od-
powiada, ze powinno podejmowac si¢ takie starania. Msgr
J.P.Foley prezydent Papieskiej Rady ds. Komunikacji Socjalnej
stwierdza, ze Kosciét ma 4 drogi edukacji spotecznej: parafie,
szkote, szpital i media. Media moga odgrywaé bardzo wazng
role informowaniu o chorobach zakaznych i ich prewencji. Prof.
G.Kouri, dyrektor Instytutu Tropikalnego w Hawanie omawia
szeroko relacje miedzy spoleczefistwem, a chorobami zakaznymi.
Stwierdza on, ze sytuacja spotecznosci §wiatowej w dobie neo-
liberalnej globalizacji jest bardzo ztozona. R6Znice miedzy kraja-
mi pétnocy i potudnia pod wieloma wzgledami powiekszaja sie,
wzrasta koncentracja kapitatu, praktycznie zanikaja systemy
zdrowa publicznego i pomniejsza si¢ znaczenie prewencji na
korzys¢ ,,rynku” chorych. Na to naktadajg si¢ procesy migracji,

stale pogtebiajace sie w Swiecie réznice materialne i edukacyjne.
Jedynym lekarstwem w tej sytuacji wydaje sie by¢ miedzynaro-
dowa solidarnos$¢ w obronie stabszych. Przyktady takiej solidar-
nosci podaje Dr A.Benbow, wice-prezydent koncernu farmaceu-
tycznego Glaxo, Smith & Kline. Podaje on dane odnoszace sie
do liczby lekéw przeciwko chorobom zakaznym ofiarowanych
krajom niezamoznym i promocje sposobow na to, aby tanie leki byty
w tych krajach dostepne: dotyczy to zwtaszcza gruzlicy, AIDS,
leiszmaniozy, zakazef opornymi szczepami bakterii i szczepionek.
Wydaje sie, ze polityka niektérych koncernéw farmaceutycz-
nych zostata zmuszona do dzielenia si¢ swoim zyskiem z tymi,
ktérzy tej pomocy najbardziej oczekuja i potrzebuja.

Dalsze dwa wystapienia dotyczg pewnych aspektéw medycz-
nych opieki nad chorym, wymagajacym nie tylko leczenia, ale
réwniez wytwarzania pewnej bliskosci wzajemnych relacji mie-
dzy chorym, a osobami opiekujacymi si¢ oraz pozyskania ich
zaufania dla przyjecia wlasciwego postgpowania prewencyjnego.
Mgr S.M.Tomasi, przedstawiciel Stolicy Apostolskiej przy ONZ
omawia polityczne i socjalne aspekty opieki nad chorymi zakaz-
nie. Wiele decyzji politycznych (Millenium Developmental
Goals) nie moze by¢ zrealizowanych z powodu niewydolnych
systeméw ochrony zdrowia, z braku personelu medycznego i pa-
ramedycznego, niedostatecznej infrastruktury opieki zdrowot-
nej i w koncu braku dostepu do lekéw i Srodkéw diagno-
stycznych. Siostra E.Franc, superior generalny siéstr szarytek
ST. Vincent a’Paulo z Paryza, zwraca uwage na potrzebe dbatosci
nie tylko o umierajacego chorego, ale réwniez o jego rodzine
i personel medyczny, dla ktdrego towarzyszenie w ostatnich
chwilach pacjenta jest duzym obcigzeniem psychicznym. Ar-
cybiskup Jukatanu msgr. E.C.B. Belaunzaran podaje szczegd-
fowe schematy jak opieka nad chorymi i apostolstwo chorych
powinno by¢ organizowane na terenie diecezji i parafii. Trudno
streszcza¢ ten wyktad bardzo do§wiadczonego w tym zakresie
arcybiskupa. Superior generalny Kamilianéw A.F.Monk oma-
wia zasady postepowania z chorymi obowiazujace w tym zako-
nie. F.Sulivan, dyrektor Australijskiego Katolickiego Stowarzy-
szenia Medycznego, opisuje faktograficznie trudng sytuacje
zdrowotna w Papua Nowej Gwinei, pafistwa bedacego jednym
z najmlodszych cztonkéw miedzynarodowej wspdlnoty chrzes-
cijaniskiej. Maria Pia Garavaglia, burmistrz Rzymu daje szereg
przyktadéw jak organizacje oparte o wolontariuszy moga by¢
pomocne w opiece nad chorymi, zwtaszcza nad chorymi zakazZnie.
Dziekan Papieskiego Instytutu Liturgii Rev. J.J.F. Arcas OSB
koniczy konferencje stwierdzeniem, ze i dzisiaj potrzebny jest
Dobry Samarytanin, ktére na rany chorego leje oliwe pocieszenia
1 wino nadziei.

Zeszyt 64 Dolentium Hominum powinien trafi¢ do rak oséb
zajmujacych sie profesjonalnie ksztalceniem personelu zajmu-
jacego sie chorymi nie tylko zakaZnie.

Strescit i ttumaczyt:
prof. Zbigniew Pawlowski



