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Fundacja Pomocy Humanitarnej ´Redemptoris Missioª Medicus Mundi Poland

Redakcja Medicus Mundi Polonia przekazuje nowy numer kwar-
talnika. Jest on poúwiÍcony g≥Ûwnie sprawom bieøπcym: wia-
domoúciom z Fundacji, z oúrodka zdrowia Fundacji w Kiaba-
kari, Tanzania oraz informacjom z Medicus Mundi Internatio-
nal i dzia≥alnoúci åwiatowej Organizacji Zdrowia, ktÛra w tym
roku obchodzi≥a 60 lecie swojego istnienia. Przedstawiamy Oj-
cÛw SalezjanÛw w krÛtkim artykule o ich wolontariacie misyj-

wk≥adu pracy autorÛw i redakcji ñ wykonywanych na zasadzie
wolontariatu ñ przygotowanie materia≥Ûw do druku, druk i wy-
sy≥ka pocztπ kosztujπ FundacjÍ 5 z≥. od kaødego numeru. Ostat-
nio przygotowaliúmy dysk CD ze wszystkimi dotπd wydany-
mi artyku≥ami drukowanymi w MMPolonia, teø w ujÍciu tema-
tycznym: choroby pasoøytnicze, bakteryjne, wirusowe, pod-
specjalnoúci ìtropikalneî, pierwsza pomoc, dzia≥alnoúÊ niektÛ-

nym. Z myúlπ o zbliøajπcym siÍ do-
rocznym kursie na temat opieki zdro-
wotnej w tropiku (lipiec 2008) przy-
gotowaliúmy kilka artyku≥Ûw szko-
leniowych m.in. o podstawowych le-
kach, szkoleniu personelu medyczne-
go i oczywiúcie o malarii (zwalcza-
nie malarii w Tanzanii, postÍpy w
rozpoznawaniu laboratoryjnym ma-
larii, rÛønicowanie malarii i bakterie-
mii). Kontynuujemy dzia≥y ìw kilku
zdaniachî, ìkafejka internetowaî i
ìpos≥uga lecznicza koúcio≥aî.

Nadal dostarczamy MMPolonia
nieodp≥atnie, ale prosimy zwrÛciÊ
uwagÍ na fakt, øe niezaleønie od

rych organizacji pozarzπdowych
i liczne adresy internetowe. Osoby
zainteresowane posiadaniem dysku
proszone sπ o kontakt z Fundacjπ.
Tutaj podobnie jak w przypadku po-
szczegÛlnych numerÛw MMPolonia
nie wyznaczamy ceny dysku, ktÛre-
go produkcja kosztuje oko≥o 5 z≥.  Dla
tych osÛb, ktÛre poczuwajπ siÍ do fi-
nansowego wspomoøenia Fundacji,
jej konto jest podane w stopce na
stronie drugiej. Obniøajπc doroczny
koszt wydawania MMPolonia nastÍp-
ny podwÛjny numer kwartalnika wy-
damy w grudniu 2008.
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W roku 2007 do Zarzπdu Fundacji Po-
mocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî
do≥πczy≥y dwie osoby ≥πcznie. W dzia≥al-
noúÊ Fundacji zaangaøowanych by≥o
systematycznie czterdziestu piÍciu wolon-
tariuszy, ktÛrzy wnieúli wk≥ad ponad 1500
godzin pracy.

Podczas ca≥ego roku zorganizowano
pomoc humanitarnπ dla medycznych
oúrodkÛw misyjnych w postaci úrodkÛw
opatrunkowych, materia≥Ûw jednorazowe-
go uøytku, lekÛw oraz pomoc finansowπ.
Do najwaøniejszych przedsiÍwziÍÊ moø-
na zaliczyÊ:
ï Wysy≥kÍ 83 paczek do blisko piÍÊdzie-
siÍciu oúrodkÛw misyjnych w dziewiÍciu
krajach (Boliwia, Jamajka, Kamerun, Ke-
nia, R. D. Kongo, Papua Nowa Gwinea,
Senegal, Tanzania, Uganda).
ï Przekazanie darowizny w postaci le-
karstw dla medycznych oúrodkÛw na Bia-
≥orusi prowadzonych przez OjcÛw OblatÛw
(4 pakiety) oraz Siostry Salezjanki (1 pakiet).
ï Transport lekÛw dla Caritas w Astanie
(Kazachstan) zorganizowany we wspÛ≥-

PODSUMOWANIE DZIAŁALNOŚCI W ROKU 2007

pracy ze Stowarzyszeniem ìWspÛlnota
Polskaî i Kancelariπ Prezydenta Rzecz-
pospolitej Polskiej.
ï Przekazanie dwÛch detektorÛw p≥odu
dla porodÛwki w Garoua-Boulai w Kame-
runie.
ï Pomoc finansowa dla za≥oøonego
przez o. Jacka Rejmana SVD domu dziec-
ka w Matebes (Tanzania), w ktÛrym prze-
bywajπ dzieci matek osadzonych w po-
bliskim wiÍzieniu.

W roku 2007 zorganizowano pomoc
personalnπ dla misyjnych oúrodkÛw me-
dycznych prowadzonych przez polskich
misjonarzy. W medycznych projektach
pracowali:
ï lek. med. Gabriela Majkut ñ Tanzania
(koordynator projektu dokoÒczenia budo-
wy i wyposaøenia centrum zdrowia w Kia-
bakari),
ï lek. med. Jakub Kowalczyk ñ Tanza-
nia (koordynator medyczny projektu uru-
chomienia centrum zdrowia w Kiabaka-
ri),

ï mgr inø. Barbara Szaniecka i mgr
ekon. Aleksander Szaniecki ñ Tanzania
(poczπtkowo personel administracyjny dla
projektu w Kiabakari, nastÍpnie oúrodek
w Kowak),
ï dr n. med. Zbigniew Choma, po≥oø-
nik ñ Kamerun (projekt prowadzony we
wspÛ≥pracy ze Stowarzyszeniem ìLeka-
rze Nadzieiî z Krakowa w porodÛwce w
Garoua-Boulai),
ï lek. med. Agnieszka £uczak ñ Kamerun
(praca w porodÛwce w Garoua-Boulai),
ï studenci Uniwersytetu Medycznego w
Poznaniu: Nina Krysiak, Piotr Zawieja ñ
Uganda (misyjny oúrodek medyczny w
Rushooka). Osoby te aktywnie w≥πcza≥y
siÍ w dzia≥alnoúÊ Fundacji takøe po przy-
jeüdzie z tropiku.

Po wieloletnich staraniach centrum
zdrowia w Kiabakari, stanowiπce priorytet
dzia≥aÒ Zarzπdu Fundacji, sta≥o siÍ miej-
scem w pe≥ni funkcjonujπcym. W grud-
niu 2007 zakoÒczono projekt pt. ìDokoÒ-
czenie budowy i wyposaøenie centrum

Rok 2007 to 16. rok dzia≥ania Fundacji, rok, w ktÛrym uda≥o siÍ doprowadziÊ do koÒca realizacjÍ wieloletniego projektu, a zara-
zem najwiÍkszego przedsiÍwziÍcia ñ dokoÒczenia budowy i wyposaøenia centrum zdrowia w Kiabakari. Poza tym dzia≥alnoúÊ
bieg≥a zwyczajnym torem, wyznaczonym przez statut Fundacji takich jak: pomoc misyjnym oúrodkom medycznym w postaci
wysy≥ki paczek i transportÛw ze úrodkami medycznymi oraz bezpoúrednia praca wolontariuszy w tychøe oúrodkach; organizacja
kursÛw medycyny tropikalnej dla misjonarzy i innych osÛb przygotowujπcych siÍ do pracy w krajach rozwijajπcych siÍ oraz
dzia≥alnoúÊ propagujπca dokonania polskich misjonarzy i wolontariuszy. DziÍkujπc za wsparcie sympatykom i wolontariuszom,
ktÛrzy nierzadko wykonujπ potrzebnπ pracÍ na miejscu w tropiku, zapraszam do zapoznania siÍ ze sprawozdaniem z dzia≥alno-
úci Fundacji w minionym roku.
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zdrowia w Kiabakariî, na ktÛry w po≥o-
wie roku pozyskano dotacjÍ z Minister-
stwa Spraw Zagranicznych w wysokoúci
488.896,00 z≥. Prace przebieg≥y zgodnie z
harmonogramem stanowiπcym za≥πcznik
do umowy z MSZ.

Personel pracujπcy w Polsce rozliczy≥
projekt i przedstawi≥ stosowne sprawoz-
danie merytoryczne i finansowe w Depar-
tamencie WspÛ≥pracy Rozwojowej Mini-
sterstwa Spraw Zagranicznych. W zwiπz-
ku z galopujπcπ inflacjπ i wzrostem cen
ropy naftowej, stymulujπce wzrost cen w
Tanzanii, przekroczono niektÛre pozycje
w budøecie projektu o dozwolony umo-
wπ margines procentowy. W 2007 roku
Fundacja przeznaczy≥a na potrzeby prowa-
dzenia projektu 91.056,95 z≥, w tym
35.712,15 z≥ finansowego wk≥adu w≥asne-
go (po podpisaniu umowy z MSZ). Do-
datkowo pozyskano leki i úrodki opatrun-
kowe od Action Medeor o wartoúci
17.999,95 z≥.

W úcis≥ej wspÛ≥pracy z Katedrπ i Kli-
nikπ ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytni-
czych Uniwersytetu Medycznego im. Ka-
rola Marcinkowskiego w Poznaniu zorga-
nizowano 9. edycjÍ kursu ìPodstawowa
opieka zdrowotna w tropikuî oraz me-
dyczne seminaria w Centrum Formacji
Misyjnej w Warszawie dla misjonarzy
przygotowujπcych siÍ do wyjazdÛw lub
przebywajπcych na urlopach w Polsce.
Programem objÍto 50 osÛb przygotowu-
jπcych siÍ do pracy w krajach rozwijajπ-
cych siÍ.

Zarzπd dba≥ takøe o propagowanie
wiedzy o misjach i uaktywnianie m≥odzieøy
akademickiej do pomocy potrzebujπcym
w krajach rozwijajπcych siÍ. PodjÍto sze-
reg inicjatyw, z ktÛrych najwaøniejsze to:

ï Koncert charytatywny w Auli Uniwer-
sytetu im. Adama Mickiewicza w dniu 13
lutego 2007.
ï W roku 2007 wolontariusze i pracow-
nicy Fundacji przygotowali 19. audycji
z cyklu ìMisyjny Atlas åwiataî emitowa-
nych na antenie Radia EMAUS i dodatko-
wo 2. audycje z okazji Niedzieli Misyjnej.
ï Wolontariusze i pracownicy przepro-
wadzili ponad dwadzieúcia piÍÊ spotkaÒ
z m≥odzieøπ i sympatykami ñ w≥πczajπc
siÍ w Misyjny Kongres Dzieci, Dni Kul-
tury ChrzeúcijaÒskiej w Lubaszu, Zjazd
DelegatÛw IFMSA (MiÍdzynarodowej
Federacji StudentÛw Medycyny), Prze-
glπd FilmÛw AfrykaÒskich ìAfrykameryî
ñ ≥πcznie obejmujπc grupÍ odbiorcÛw siÍ-
gajπcπ blisko 3 tys. osÛb.
ï Przygotowano 6 wystaw fotograficz-
nych na terenie ca≥ej Wielkopolski.
ï Podczas trwania roku akademickiego
w trzecie czwartki miesiπca o godzinie
1700 odbywa≥y siÍ spotkania dla wolonta-
riuszy i sympatykÛw, podczas ktÛrych
mogli oni zapoznaÊ siÍ z problemami do-
tyczπcymi krajÛw misyjnych (kulturowy-
mi, misjologicznymi itp.).
ï Wydano 2 numery Biuletynu Informa-
cyjnego ìRaportî, oraz jeden zeszyt ìMe-
dicus Mundi Poloniaî.
ï Dofinansowano reprint ìJednodniÛw-
ki ku uczczeniu MiÍdzynarodowego Aka-
demickiego Kongresu Misyjnego w Poz-
naniuî (28.09-2.10.1927 rok) przygoto-
wany przez Wydzia≥ Teologiczny UAM.

Zarzπd podjπ≥ wspÛ≥pracÍ z partnera-
mi z Medicus Mundi International w ra-
mach projektÛw finansowanych przez
KomisjÍ Europejskπ:
ï Projekt pt. ìAction to raise public awa-
reness of development issues in Europeî.

Realizacja projektu przypada na lata 2007-
2008.
ï Projekt pt. ìMobilising against mala-
ria: a campaign to raise public awareness
for malaria in Germany, Italy, Poland and
Spainî finansowany przez KomisjÍ Euro-
pejskπ. Realizacja projektu przypada na
lata 2008-2009.

W paüdzierniku 2007 r. Fundacja sta-
≥a siÍ uczestnikiem projektu ìEqual Op-
portunities for Health: Action for Deve-
lopmentî, koordynowanego przez padew-
skie Medici con LíAfrica CUAMM, a fi-
nansowanego przez UniÍ Europejskπ. Po-
zosta≥ymi partnerami projektu sπ przede
wszystkim instytuty i katedry zdrowia
publicznego, medycyny tropikalnej i po-
krewnych nauk uniwersytetÛw w Bolonii,
Florencji, Catanii, Padwie, Turynie, Mi-
lano i Trieúcie (W≥ochy), Leeds (UK),
Anvers (Belgia) i Nkozi (Uganda), a tak-
øe MEDEOR i Italian Observatory on Glo-
bal Health.

Celem projektu jest promocja i ujed-
nolicenie kursÛw przeddyplomowych w
zakresie ìglobal healthî i ìhealth equityî,
a takøe podniesienie jakoúci kszta≥cenia
w tym zakresie i zwiÍkszenie úwiadomo-
úci znaczenia ìglobal healthî wúrÛd towa-
rzystw lekarskich i wúrÛd osÛb zarzπdza-
jπcych opiekπ zdrowotnπ.

Rok 2008 jest czasem kolejnych wy-
zwaÒ i wiele juø siÍ wydarzy≥o. Zapraszam
do wspierania i úledzenia naszej dzia≥al-
noúci. O podjÍtych wyzwaniach bÍdzie-
my informowali w kolejnych sprawozda-
niach.

mgr Mateusz Cofta
Prezes Fundacji

W ostatnim czasie zosta≥ przygotowany
dysk CD ze wszystkimi dotπd wydanymi
artyku≥ami drukowanymi w MMPolonia,
teø w ujÍciu tematycznym: choroby pa-
soøytnicze, bakteryjne, wirusowe, pod-
specjalnoúci ìtropikalneî, pierwsza po-
moc, dzia≥alnoúÊ niektÛrych organizacji
pozarzπdowych i liczne adresy interneto-
we. Osoby zainteresowane posiadaniem
dysku proszone sπ o kontakt z Fundacjπ.

Medicus Mundi Polonia
(2001-2008)

na dysku CD
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Dnia 17 lipca 2007 rozpoczÍ≥a siÍ naj-
wiÍksza przygoda mojego øycia, a zara-
zem zaczÍ≥o spe≥niaÊ siÍ jedno z moich
marzeÒ... Afryka!!!!

Razem z Ninπ Krysiak tego dnia pole-
cieliúmy do Ugandy, by odbyÊ tam swojπ
wakacyjnπ praktykÍ medycznπ. Poniewaø
nasz samolot mia≥ kilka godzin opÛünie-
nia, wylπdowaliúmy w Entebbe (jedynym
lotnisku Ugandy) oko≥o 1:00 w nocy i tu...
Afryka przywita≥a nas ìchmurπ komarÛwî,
ktÛre bzyka≥y nad naszymi g≥owami ni-
czym jakaú orkiestra.

Pierwszπ noc spÍdziliúmy w Kampali,
a nazajutrz wyruszyliúmy w drogÍ do Ru-
shooki, naszego celu podrÛøy, oddalonej
od stolicy Ugandy blisko 400 km. To nie-
wielka wioska po≥oøona w gÛrach w po≥u-
dniowo-zachodniej czÍúci kraju. Od 1998
roku zaczÍ≥y w Rushooka swojπ pracÍ sio-
stry ze zgromadzenia CÛrek Boøej Mi≥o-
úci, ktÛre prowadzπ tam miÍdzy innymi
oúrodek zdrowia, centrum edukacji dla
kobiet oraz miejscowy m≥yn. Swojπ misje
prowadzπ tam rÛwnieø Franciszkanie.

Naszπ pracÍ w oúrodku zdrowia zaczy-
naliúmy codziennie od godziny 9, i ñ
z przerwπ na obiad ñ koÒczyliúmy jπ prze-
waønie oko≥o godz. 17. Dziennie przyjmo-
waliúmy úrednio 60 pacjentÛw, choÊ zda-
rza≥y siÍ dni, jak np. wtorki, w ktÛrych
koÒczyliúmy pracÍ pÛüniej, poniewaø pa-
cjentÛw by≥o wiÍcej niø zwykle. Tego dnia
bowiem w wiosce odbywa≥ siÍ targ i lud-

W krainie

 

W krainie
bananÛw

 

bananÛw

Od Redakcji: Piotr Zawieja, autor niniej-
szego tekstu, wraz z Ninπ Krysiak spÍ-
dzili swoje praktyki pomocy medycznej
w Ugandzie. Oboje sπ studentami Wy-
dzia≥u Lekarskiego Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu i wolontariuszami Fun-
dacji Pomocy Humanitarnej ìRedempto-
ris Missioî.

noúÊ z okolicznych miejscowoúci przycho-
dzi≥a, by ìupiec dwie pieczenie na jednym
ogniuî. Rano szli na targowisko sprzedaÊ
np. banany, fasole lub rÍcznie robione
z traw maty czy koszyczki, a popo≥udniu
przychodzili do dyspensarium podleczyÊ
swoje zdrowie.

Oczywiúcie bariera jÍzykowa (jÍzyk
plemienia Banyankore to runyankore) by≥a
dla nas nie do przejúcia. Mimo øe jÍzykiem
urzÍdowym jest jÍzyk angielski, na wio-
sce ma≥o kto umie siÍ nim porozumieÊ.
Stπd teø naszym nieroz≥πcznym przyjacie-
lem w dyspensarium by≥ t≥umacz.

MuszÍ przyznaÊ, øe oúrodek zdrowia
prowadzony przez siostry zaskoczy≥ mnie,
bo jak na afrykaÒskie warunki funkcjono-
wa≥ bardzo dobrze.

Znajdujπ siÍ tam 2 pomieszczenia, w
ktÛrych przyjmuje siÍ pacjentÛw, jest teø
laboratorium, pokÛj zabiegowy. Pracy by≥o
sporo: wypadki komunikacyjne, g≥Ûwnie
na rowerach i motorach, ofiary pogryzieÒ
przez psy oraz ofiary... przemocy w rodzi-
nie (niestety te ostatnie zdarza≥y siÍ doúÊ
czÍsto). W budynku dyspensarium jest
rÛwnieø ma≥a apteka, w ktÛrej od razu wy-
dawane sπ pacjentom odpowiednie leki.
Oczywiúcie za wszystkie leki kaødy pa-
cjent musia≥ p≥aciÊ (czÍsto niewielkπ sumÍ
np. rÛwnowartoúÊ jednej butelki ugandyj-
skiego piwa...), bo to jedyna droga, by na-
uczyÊ miejscowych pewnej odpowiedzial-
noúci za swoje zdrowie.

Praca w Rushooka nie zamyka≥a siÍ
tylko w úcianach dyspensarium. Dwa razy
w miesiπcu organizowane by≥y wyjazdy do
pobliskich wiosek, by szczepiÊ dzieciaki
oraz tzw. ìwizyty domoweî, w czasie ktÛrych
doradzaliúmy mieszkaÒcom, w jaki sposÛb
bardziej dbaÊ o zdrowie. Odwiedzaliúmy
teø szko≥y podstawowe, by kaødemu dziec-
ku daÊ leki przeciwrobacze, gdyø pasoøy-
ty przewodu pokarmowego, popularnie
zwane tam ìenjoka,î czyli ìwπø brzusz-
nyî, sπ tam nadal powszechne.

OgÛlnie zestawiajπc, najczÍstsze cho-
roby, z ktÛrymi siÍ tam zetknÍliúmy to ma-
laria oraz choroby przenoszone drogπ kon-
taktÛw seksualnych (niestety rÛwnieø u kilku-
nastoletnich dzieci). Od miesiπca w oúrod-
ku w Rushooka ruszy≥ rÛwnieø specjalny
program walki z AIDS. W kaødπ úrodÍ
moøna zbadaÊ siÍ na nosicielstwo virusa
HIV ñ jak pokaza≥ pierwszy miesiπc ñ za-
interesowanie jest duøe.

Uganda to bardzo ciekawy kraj. Bo-
gaty i rÛønorodny, jeøeli chodzi o warunki
klimatyczne. Sπ miejsca jak Rushooka,
gdzie kaødy dom w zasadzie stoi poúrod-
ku plantacji bananÛw, jednak gdy pojedzie
siÍ na pÛ≥noc, krajobraz zmienia siÍ zu-
pe≥nie. Tam rozciπga siÍ juø typowa afry-
kaÒska sawanna.

Ludzie w Ugandzie to naprawdÍ
otwarta spo≥ecznoúÊ. Obdarzajπ cz≥owie-
ka sympatycznym uúmiechem, gdy tylko
pozdrowi siÍ ich miejscowym ìagandiî, co
znaczy ìjak siÍ masz?î. Potrafiπ rÛwnieø
okazaÊ wdziÍcznoúÊ za wszelakπ pomoc,
ktÛrπ dostajπ. Wielu z nich prosi≥o mnie,
bym bardzo podziÍkowa≥ wszystkim osobom
niosπcym pomoc takim oúrodkom jak Ûw
w Rushooka. PozwÛlcie wiÍc, øe pos≥uøÍ
siÍ ich s≥owami: ìWebare munonga!î ñ
dziÍkujemy!

Piotr Zawieja
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W styczniu 2008 nastπpi≥y radykalne
zmiany w sekretariacie MMI poprzez prze-
niesienie go do Bazylei. Prezydentem
MMI pozostaje Guus Eskens, natomiast
obowiπzki sekretarza przejπ≥ Thomas
Schwarz. DziÍki jego staraniom juø wi-
doczne sπ korzystne zmiany w dzia≥alno-
úci MMI;  w szczegÛlnoúci w zakresie in-
formacji i wspÛ≥pracy poszczegÛlnych
oddzia≥Ûw MMI; zosta≥a rÛwnieø rozsze-
rzona wspÛ≥praca MMI z innymi partne-
rami zainteresowanymi ochronπ zdrowia.

W maju 2008 odby≥o siÍ pod Genewπ
doroczne walne zgromadzenie MMI i po-
siedzenie zarzπdu. W walnym zgromadze-
niu MMI bra≥ udzia≥ prezes Fundacji mgr
Mateusz Cofta. Na dorocznym zgromadzeniu
åwiatowej Organizacji Zdrowia (WHA 61)
w Genewie MMI zorganizowa≥o sesjÍ nt.
kontraktowania us≥ug w zakresie ochrony
zdrowia. MMI by≥o teø obecne na Global
Forum Towards Global Access to Health,
organizowanym przez Uniwersytet Genew-
ski; w tej konferencji, ktÛra drogπ sateli-
tarna by≥a wspÛ≥organizowana w Global
Health Forum w Waszyngtonie, bra≥ udzia≥
prof. Zbigniew Paw≥owski. Szersze spra-
wozdanie z ww posiedzeÒ przedstawimy
w nastÍpnym MMPolonia.

prof. Zbigniew Paw≥owski

Dnia 7 kwietnia 2008 minÍ≥a 60 rocz-
nica powo≥ania åwiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO). W konstytucji WHO
g≥Ûwne cele nowo powo≥anej do øycia or-
ganizacji by≥y okreúlone bardzo ogÛlnie:
ìosiπgniecie przez wszystkich ludzi moø-
liwie najwyøszego poziomu zdrowiaî.

Za≥πczona poniøej chronologia naj-
waøniejszych wydarzeÒ w historii WHO,
otrzymana dziÍki uprzejmoúci Krajowego
Biura WHO w Polsce, mÛwi o tym ile z zakre-
sie ochrony zdrowia dokonano. Wiele po-
zostaje jeszcze do zrobienia, aby osiπgnπÊ
ten szczytny cel wytyczony w roku 1948.

Jednym z najwiÍkszych osiπgniÍÊ
WHO w ciπgu minionych lat jest przeko-
nanie miÍdzynarodowych, krajowych i po-
zarzπdowych instytucji, øe ochrona zdro-
wia jest sprawπ wszystkich ludzi i kaøde-
go z nas z osobna i nie moøe odpowiadaÊ
za niπ tylko jedna organizacja. Powsta≥
program Millenium Developmental Goals
(2000-2015), pozyskano ogromne fundu-
sze pozabudøetowe dla ochrony zdrowia
w úwiecie i co moøe jest najwaøniejsze to
znacznie wzros≥o przekonanie szerokiej
opinii spo≥ecznej, øe zdrowie, w≥asne i cu-
dze, naleøy ceniÊ. W roku 2007 pod kie-

rownictwem Dr Margaret Chan, obecnego
dyrektora generalnego WHO, opracowa-
no 6-punktowy program dzia≥ania. Obej-
muje on:
1. promocjÍ rozwoju
2. wzmacnianie bezpieczeÒstwa zdro-

wotnego
3. wzmacnianie systemÛw ochrony zdrowia
4. wykorzystywanie badaÒ, informacji

i dowodÛw naukowych
5. poszerzenie wspÛ≥pracy partnerskiej,

oraz
6. poprawÍ wynikÛw dzia≥ania.

W dniu 8 kwietnia 2008 odby≥o siÍ w
Warszawie uroczyste spotkanie obecnych
i by≥ych pracownikÛw WHO, na ktÛrym
øyczono Organizacji wszelkiej dalszej po-
myúlnoúci. Z okazji okrπg≥ej rocznicy rÛw-
nieø Redakcja Medicus Mundi Polonia
sk≥ada na rÍce Krajowego Biura åwiato-
wej Organizacji Zdrowia najserdeczniej-
sze øyczenia.

prof. Zbigniew Paw≥owski
redaktor Medicus Mundi Polonia

by≥y pracownik WHO
i nadal ekspert tej Organizacji

6O LAT ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA

åwiatowa Organizacja Zdrowia obchodzi w 2008 r. 60 rocz-
nicÍ istnienia. Poniøsza chronologia opisuje historiÍ WHO i jej
osiπgniÍcia w zakresie zdrowia publicznego w ciπgu ostatnich
60 lat.

1945: Konferencja NarodÛw Zjednoczonych w San Francisco
jednog≥oúnie zatwierdza utworzenie nowej, autonomicz-
nej miÍdzynarodowej organizacji zdrowia.

1946: MiÍdzynarodowa Konferencja Zdrowia w Nowym Jorku
ratyfikuje KonstytucjÍ åwiatowej Organizacji Zdrowia.

1947: Powo≥anie s≥uøby informacji epidemiologicznej ñ automa-
tycznej us≥ugi odpowiedzi telefaksowej pozwalajπcej na
úledzenie informacji na temat chorÛb wymienionych
w MiÍdzynarodowych Przepisach Sanitarnych (ktÛrych
nazwÍ zmieniono pÛüniej na MiÍdzynarodowe Przepisy

6O LAT WHO: CHRONOLOGIA NAJWAŻNIEJSZYCH WYDARZEŃ
W SFERZE ZDROWIA PUBLICZNEGO

Zdrowotne) i innych chorÛb zakaünych o znaczeniu miÍ-
dzynarodowym.

1948: Konstytucja åwiatowej Organizacji Zdrowia wchodzi w
øycie w dniu 7 kwietnia.

1948: Opublikowanie miÍdzynarodowej klasyfikacji chorÛb, glo-
balnego standardu zg≥aszania i klasyfikowania chorÛb, pro-
blemÛw zdrowotnych i zewnÍtrznych przyczyn schorzeÒ
i obraøeÒ.

1948: Dr Brock Chisholm z Kanady zostaje wybrany pierwszym
Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji Zdrowia.

1950: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia og≥asza 7 kwietnia åwia-
towym Dniem Zdrowia.

1950: Rozpoczynajπ siÍ masowe szczepienia szczepionkπ BCG,
chroniπce dzieci przed gruülicπ.

(ciπg dalszy na str. 6-7)
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(dokoÒczenie ze str. 5)

6O LAT WHO:
CHRONOLOGIA NAJWAŻNIEJSZYCH WYDARZEŃ

W SFERZE ZDROWIA PUBLICZNEGO

1952: Wprowadzenie globalnego programu zwalczania malini-
cy we wspÛ≥pracy z UNICEF. DziÍki programowi podda-
no leczeniu 300 milionÛw osÛb w 50 krajach, zmniejsza-
jπc globalny poziom zachorowaÒ o ponad 95%.

1953: Dr Marcolino Gomes Candau z Brazylii zostaje wybrany
drugim Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji
Zdrowia.

1955: Wprowadzenie programu eradykacji malarii. Jego cel zo-
sta≥ zmodyfikowany w 1969 r. Programy eradykacji by≥y
kolejno przekszta≥cane w programy kontroli.

1958: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia wprowadza program
eradykacji ospy.

1963: Licencja na doustnπ szczepionkÍ przeciwko poliomyelitis.
Wykazano, øe szczepionka powstrzymuje przenoszenie siÍ
dzikiego wirusa polio.

1965: Publikacja pierwszego raportu na temat cukrzycy. Do roku
2000 na chorobÍ tÍ chorowa≥o 171 milionÛw ludzi na ca-
≥ym úwiecie i ta liczba prawdopodobnie zwiÍkszy siÍ przy-
najmniej do 366 milionÛw do roku 2030.

1966: Inauguracja siedziby åwiatowej Organizacji Zdrowia.
1969: MiÍdzynarodowe Przepisy Sanitarne, zatwierdzone w 1951 r.,

otrzymujπ nazwÍ MiÍdzynarodowe Przepisy Zdrowotne
i obejmujπ w szczegÛlnoúci cholerÍ, døumÍ, ospÍ i øÛ≥tπ
gorπczkÍ.

1972: Aby zapewniÊ powszechnoúÊ stosowania szczepionki prze-
ciwko poliomyelitis, jej wynalazca, doktor Albert Sabin
przekazuje prawa do szczepionki åwiatowej Organizacji
Zdrowia.

1973: Dr Halfdan T. Mahler z Danii zostaje wybrany trzecim
Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji Zdrowia.

1974: Wprowadzenie rozszerzonego programu szczepieÒ. Szcze-
pienia pozwalajπ dziú uratowaÊ 2,5 mln dzieci rocznie.

1974: Wprowadzenie programu kontroli onchocerkozy we wspÛ≥-
pracy z Bankiem åwiatowym, Programem Rozwojowym
NarodÛw Zjednoczonych i Organizacji NarodÛw Zjedno-
czonych do Spraw Wyøywienia i Rolnictwa (FAO).

1975: Stworzenie Specjalnego Programu BadaÒ i Szkolenia
w Dziedzinie ChorÛb Tropikalnych, aby pomÛc w ko-
ordynacji, wspieraÊ i wp≥ywaÊ na úwiatowe wysi≥ki majπ-
ce na celu zwalczanie chorÛb zakaünych, ktÛre w niepro-
porcjonalnym stopniu dotykajπ populacje biedne i margi-
nalizowane.

1976: Wirus Ebola zostaje po raz pierwszy zidentyfikowany
w Zachodniej Prowincji RÛwnikowej w Sudanie i w Za-
irze (obecnie znanym jako Republika Demokratyczna Kon-
ga).

1977: Opublikowanie pierwszej listy lekÛw podstawowych. Dziú
lista liczy ponad 340 lekÛw, ktÛre pomagajπ w przypadku
najwaøniejszych schorzeÒ globalnych, jak malaria, HIV/
AIDS, gruülica, schorzenia zwiπzane z rozrodczoúciπ i w
coraz wiÍkszym stopniu schorzenia przewlek≥e, jak no-
wotwory i cukrzyca.

1978: MiÍdzynarodowa Konferencja w Sprawie Podstawowej Opie-
ki Zdrowotnej w A≥ma-Acie ustanawia cel historyczny:
ìZdrowie dla wszystkichî.

1979: Globalna komisja potwierdza eradykacjÍ ospy na ca≥ym
úwiecie.

1986: Utworzenie Globalnego Programu ds. AIDS w celu stwo-
rzenia i koordynowania globalnej strategii zwalczania tej
choroby.

1988: Dr Hiroshi Nakajima z Japonii zostaje wybrany czwartym
Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji Zdrowia.

1988: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia og≥asza rezolucjÍ w
sprawie zakazu dyskryminacji chorych na AIDS.

1988: Stworzenie Globalnej Inicjatywy Eradykacji Poliomyelitis
we wspÛ≥pracy z Rotary International, amerykaÒskimi Cen-
trami Kontroli i Zapobiegania Chorobom oraz UNICEF.

1991: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia og≥asza rezolucjÍ w
sprawie eliminacji trπdu.

1995: Stworzenie MiÍdzynarodowej Komisji ds. Og≥oszenia Era-
dykacji Drakunkulozy (Drakunkuloza to choroba powo-
dowana przez Dracunculus medinensis.)

1995: Wprowadzenie strategii DOTS w celu kontroli gruülicy,
w ramach ktÛrej 30 mln osÛb poddano leczeniu w progra-
mie podstawowej opieki zdrowotnej.

1996: Utworzenie UNAIDS z szeúcioma finansujπcymi agencja-
mi partnerskimi.

1998: Dr Gro Harlem Brundtland z Norwegii zostaje wybrana
piπtym Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji
Zdrowia.

2000: Wprowadzenie partnerstwa na rzecz zapobiegania gruüli-
cy, ktÛrego gospodarzem jest WHO. Obecnie obejmuje
ponad 500 partnerÛw pracujπcych w celu zmniejszenia glo-
balnego obciπøenia gruülicπ poprzez zwiÍkszenie dostÍ-
pu do leczenia w ramach programÛw DOTS oraz zmie-
rzenie siÍ z takimi wyzwaniami, jak gruülica/HIV i gruü-
lica lekooporna.

2000: Stworzenie Globalnej Sieci OstrzeøeÒ o Epidemiach i Reak-
cji na Sytuacje Kryzysowe w celu wykrywania i zwalczania
rozprzestrzeniania siÍ epidemii na skalÍ miÍdzynarodowπ.

2000: Stworzenie Komisji ds. Makroekonomii i Zdrowia w celu
oceny wp≥ywu zdrowia na rozwÛj.

2000: 189 paÒstw cz≥onkowskich NarodÛw Zjednoczonych jed-
nog≥oúnie przyjmuje DeklaracjÍ Milenijnπ, ktÛra nakreúla
Milenijne Cele Rozwoju. Trzy z oúmiu tych celÛw sπ zwiπ-
zane bezpoúrednio ze zdrowiem.

2001: Wprowadzenie Inicjatywy ws. odry we wspÛ≥pracy z Ame-
rykaÒskim Czerwonym Krzyøem, UNICEF i amerykaÒ-
skimi Centrami Kontroli i Zapobiegania Chorobom. Do
paüdziernika 2007 r. liczba zgonÛw z powodu odry spad≥a
o 68%.

2003: Dr LEE Jong-wook z Republiki Korei zostaje wybrany
szÛstym Dyrektorem Generalnym åwiatowej Organizacji
Zdrowia.

2003: Wprowadzenie inicjatywy 3x5 wraz z UNAIDS, majπcej
na celu umoøliwienie leczenia HIV/AIDS trzem milionom
osÛb do koÒca 2005 r.

2003: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje KonwencjÍ
Ramowa dla ograniczenia zdrowotnych nastÍpstw pale-
nia tytoniu ñ obecnie jeden z najgorÍcej popieranych trak-
tatÛw w historii NarodÛw Zjednoczonych.

2003: ZespÛ≥ ostrej ciÍøkiej niewydolnoúci oddechowej (SARS)
jest po raz pierwszy rozpoznany, a nastÍpnie opanowany.
WHO koordynowa≥a miÍdzynarodowe dochodzenie z wyko-
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rzystaniem Globalnej Sieci OstrzeøeÒ i Reakcji na Sytuacje
Kryzysowe oraz wspÛ≥pracowa≥a úciúle z instytucjami
ochrony zdrowia w dotkniÍtych zachorowaniami krajach.

2003: Utworzenie Komisji ds. Praw W≥asnoúci Intelektualnej,
Innowacji i Zdrowia Publicznego.

2004: PrzyjÍcie Strategii Globalnej ws. Diety, Aktywnoúci Fi-
zycznej i Zdrowia.

2004: åwiatowa Organizacja Zdrowia i jej partnerzy promujπ
bezpieczeÒstwo na drogach pod has≥em ìstop wypadkomî.

2004: Wykorzystanie po raz pierwszy Strategicznego Centrum
Dzia≥aÒ Zdrowotnych do pomocy w koordynacji usuwa-
nia skutkÛw tsunami na Oceanie Indyjskim.

2005: åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjmuje zrewidowa-
ne MiÍdzynarodowe Przepisy Zdrowotne, nowe ramy
prawne przyjÍte przez wiÍkszoúÊ krajÛw, majπce ograni-
czyÊ zagroøenie chorobami, ktÛre mogπ szybko rozprze-
strzeniaÊ siÍ miÍdzy krajami.

2005: Powo≥anie Komisji ws. Spo≥ecznych DeterminantÛw
Zdrowia, majπcej wspieraÊ kraje i partnerÛw globalnych
w sprawach zdrowotnych w identyfi kowaniu czynnikÛw
spo≥ecznych prowadzπcych do z≥ego stanu zdrowia i nie-
rÛwnoúci.

2005: Wprowadzenie Partnerstwa na Rzecz Zdrowia Matek,
NoworodkÛw i Dzieci w celu zapewnienia zdrowia
wszystkim kobietom, noworodkom i dzieciom.

2006: Dr Margaret Chan z ChiÒskiej Republiki Ludowej zo-
staje wybrana siÛdmym Dyrektorem Generalnym åwia-
towej Organizacji Zdrowia.

2007: Wchodzπ w øycie nowe MiÍdzynarodowe Przepisy Zdro-
wotne (2005).

2008: åwiatowa Organizacja Zdrowia promuje ochronÍ zdro-
wia przed zmianami klimatycznymi, ktÛre stanowiπ co-
raz powaøniejsze zagroøenie dla bezpieczeÒstwa zdro-
wotnego.

60 lat temu, kiedy powo≥ano do øycia åwiatowπ Organi-
zacjπ Zdrowia, zdrowie publiczne zmaga≥o siÍ z problemami
przywrÛcenia podstawowych úwiadczeÒ zdrowotnych na
úwiecie dotkliwie zniszczonym przez wojnÍ. Wiele z tych
dzia≥aÒ dotyczy≥o sytuacji kryzysowych takich jak dostar-
czanie szczepionek, i lekÛw, zwalczanie wybuchÛw epide-
mii czy pomoc uchodücom. Jednoczeúnie WHO by≥a úwia-
doma swojej roli, jaka zosta≥o wyznaczona organizacji przez
jej twÛrcÛw- wypracowania mechanizmu, poprzez ktÛry
wszystkie paÒstwa na úwiecie mog≥yby wspÛ≥pracowaÊ na
rzecz osiπgniÍcia lepszego zdrowia.

WHO bardzo szybko stworzy≥a podstawy takiej wspÛ≥-
pracy i wykaza≥a ich wielostronne korzyúci. WspÛ≥praca ta
przynios≥a ujednolicenie standardÛw jakoúci lekÛw i substancji
biologicznych, systemu nazw generycznych dla produktÛw
leczniczych, wypracowania standardÛw porÛwnywalnych
miÍdzynarodowo wynikÛw badaÒ i statystyk, uniwersalny
system klasyfikacji przyczyn chorÛb, urazÛw i zgonÛw.
WspÛ≥praca ta przyczyni≥a siÍ takøe do zwalczania szerzenia
siÍ chorÛb w skali globalnej i uzgodnienia ekspertÛw na temat
najlepszych praktyk w zakresie zachowania i polepszenia
zdrowia.

Zobowiπzanie do przestrzegania wartoúci uniwersalnych
takich jak rÛwnoúÊ i sprawiedliwoúÊ socjalna towarzyszy≥y
Organizacji od poczπtku jej istnienia. Poprzez miÍdzynaro-
dowπ wspÛ≥pracÍ na rzecz lepszego zdrowia, WHO mia≥a za
cel zbudowanie wspÛlnego porozumienia i dobrej woli. Jak
wskazano wÛwczas ìpolityczne, socjalne i ekonomiczne rÛø-
nice nie majπ znaczenia gdy zdrowie ludzi jest zagroøoneî.
By≥o to takøe podstawπ nadrzÍdnego celu: rozpowszechnie-
nia dobrego zdrowia wúrÛd biednych i marginalizowanych
populacji. Droga w przysz≥oúÊ zosta≥a jasno okreúlona w
Deklaracji z A≥ma Aty, ktÛra rozpoczÍ≥a ruch Zdrowie dla
Wszystkich ponad 30 lat temu.

Wyzwania dla zdrowia publicznego zmieni≥y siÍ bardzo.
W dzisiejszym, wzajemnie zaleønym i powiπzanym úwiecie
problemy zdrowia publicznego sπ silnie kszta≥towane przez

Przes≥anie Margaret Chan
z okazji 60 rocznicy powstania WHO

si≥y stanowiπce globalne zagroøenie. Zmiany z sposobie, jaki
ludzie zamieszkujπ planetÍ spowodowa≥y kryzysy zwiπzane
z pojawianiem siÍ nowych chorÛb, przyspieszajπc ich miÍ-
dzynarodowe rozprzestrzenianie siÍ. Zmiana stylu øycia wy-
zwoli≥a alarmujπcy wzrost wystÍpowania chorÛb niezakaü-
nych. Zmieniajπcy siÍ klimat wp≥ywa w ogromnym stopniu
na nasze zdrowie. Choroby o wysokiej úmiertelnoúci jak HIV/
AIDS, gruülica, malaria nie zosta≥y jeszcze pokonane. PostÍp
w medycynie postÍpuje w szalonym tempie, ale z drugiej stro-
ny wiele ludzi nie ma do niego dostÍpu. RÛønice w zdrowiu
zarÛwno pomiÍdzy paÒstwami jak i wewnπtrz samych paÒstw
stajπ siÍ coraz wiÍksze. Potencjalne moøliwoúci wspÛ≥pracy
miÍdzynarodowej jeszcze nigdy nie by≥y tak wielkie.

W przeciπgu tych 60 lat, WHO stale udowadnia≥a zna-
czenie wspÛ≥pracy, od sukcesu eradykacji ospy do wypraco-
wania narzÍdzi ktÛre uproúci≥y i zracjonalizowa≥y pracÍ w
zakresie ochrony zdrowia publicznego. Sukcesy te prowa-
dzi≥y do zak≥adania jeszcze bardziej ambitnych celÛw. Przede
wszystkim wymieniÊ tu naleøy Milenijne Cele Rozwoju w za-
kresie zdrowia, ktÛre wyraøajπ wspÛlnπ wolÍ do osiπgniÍcia
korzyúci z postÍpu medycznego bardziej sprawiedliwie dys-
trybuowanego ñ ambicji, ktÛra odzwierciedla duch Deklara-
cji z A≥ma Aty.

Jako dojrza≥a instytucja WHO wchodzi w 7 dekadÍ w pe≥ni
úwiadoma przysz≥ych wyzwaÒ, ale takøe przepe≥niona optymiz-
mem, ktÛry charakteryzowa≥ organizacjÍ od momentu jej po-
wstania. WHO cieszy siÍ niespotykanym poparciem z mini-
sterstw zdrowia 193 paÒstw, jej regionalnych i krajowych biur,
zaangaøowanych wspÛ≥pracownikÛw i partnerÛw. Moim oso-
bistym zdaniem WHO jest bardzo dobrze przygotowana, aby
kontynuowaÊ realizacjÍ zadaÒ przewidzianych dla niej 60 lat
temu, s≥uøπc mechanizmem dziÍki, ktÛremu wszystkie paÒ-
stwa bÍdπ wspÛ≥pracowaÊ we wspÛlnej walce na rzecz lep-
szego zdrowia, motywowane wspÛlnymi celami i dobrπ wolπ.

Margaret Chan
Dyrektor Generalny WHO
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Duchowym przewodnikiem tegoø stowarzyszenia jest za≥o-
øyciel Zgromadzenia KsiÍøy SalezjanÛw, úwiÍty Jan Bosko. Za
jego przyk≥adem wolontariusze SWM ìM≥odzi åwiatuî (wúrÛd,
ktÛrych sπ przede wszystkim m≥odzi ludzie ñ g≥Ûwnie studenci)
zajmujπ siÍ przede wszystkim edukacjπ i wychowaniem m≥odych.
W krajach misyjnych starajπ siÍ budowaÊ lokalne wspÛlnoty i uczyÊ
odpowiedzialnoúci za otaczajπcπ rzeczywistoúÊ. Szukajπ skutecznych
úrodkÛw przeciwdzia≥ania lokalnym patologiom. Ponadto zajmujπ
siÍ ochronπ zdrowia oraz uczπ ekologicznych metod zagospoda-
rowania terenu. Organizujπ wypoczynek dla dzieci i m≥odzieøy.

Historia SWM ìM≥odzi åwiatuî od poczπtku przepe≥niona jest
zapa≥em m≥odych ludzi, øywo zainteresowanych drugim cz≥owie-
kiem.

Pierwsze oficjalne stowarzyszenie SWM powstaje w Krako-
wie 21 maja 1999 roku, jednak tak naprawdÍ wszystko zaczyna
siÍ wczeúniej. W roku 1997 podczas pielgrzymki do CzÍstocho-
wy, grupa m≥odych ludzi, rozeúmianych, szczÍúliwych, ale i sku-
pionych podczas pielgrzymowania, wys≥ucha≥a opowiadania
dwÛch obecnych poúrÛd nich ksiÍøy salezjanÛw ñ Krzysztofa Niø-
niaka i S≥awomira Bartodzieja. MÛwili oni o swoich doúwiadcze-
niach z misji w Afryce, o øyciu, problemach i radoúciach miej-
scowej ludnoúci. O Afryce opowiadali z zaraüliwym wrÍcz zapa-
≥em. Grupa m≥odych ludzi, prowadzona przez ks. Andrzeja Po-
lichta, øywo zainteresowa≥a siÍ tematem misji, a po powrocie
postanowi≥a za≥oøyÊ Ko≥o Misyjne przy parafii úw. Stanis≥awa
Kostki na krakowskich DÍbnikach.

Okazuje siÍ, øe w ca≥ej Polsce sπ m≥odzi ludzie zafascynowani
tematykπ misji oraz szczerze chÍtni do pomocy, dlatego teø stopnio-
wo SWM ìM≥odzi åwiatuî zaczπ≥ siÍ rozrastaÊ. W kilku miejscowoú-
ciach powsta≥y biura i grupy wspÛ≥pracujπce z g≥Ûwnym oddzia≥em
stowarzyszenia w†Krakowie. Taka teø grupa w 2005 roku po-
wsta≥a przy Parafii úw. Jana Bosko w Poznaniu na Winogradach.

Poczπtkowo cel by≥ jeden i bardzo prosty ñ zebraÊ pieniπdze
na dzia≥alnoúÊ misyjnπ, dla pracujπcego w Ekwadorze wúrÛd In-
dian, by≥ego opiekuna m≥odzieøy z tutejszego Oratorium ksiÍdza

Wolontariat Misyjny OO. SalezjanÛw

Andrzeja Witowskiego. Ta akcja obudzi≥a zapa≥ i chÍci m≥odzie-
øy do dalszego, szerszego dzia≥ania. Od tego czasu w kaødy wto-
rek o godzinie 19.30 m≥odzi ludzie, z radoúciπ poúwiÍcajπ swÛj
czas energiÍ i umiejÍtnoúci, by pomÛc innym; spotykajπ osoby,
ktÛre pracowa≥y na misjach; poznajπ specyfikÍ tej pracy i potrze-
by ludzi tam øyjπcych; opracowujπ pomys≥y projektÛw, ktÛre po-
mogπ zebraÊ fundusze na dzia≥alnoúÊ; organizujπ imprezy np. fe-
styny misyjne, spotkania misyjne dla dzieci i m≥odzieøy w szko-
≥ach; misyjnπ gwiazdkÍ oraz na rÛøne inne sposoby realizujπ dzia-
≥alnoúÊ stowarzyszenia. DziÍki wspÛ≥pracy z SWM ìM≥odzi åwia-
tuî w Krakowie oraz z innymi lokalnymi stowarzyszeniami i in-
stytucjami, juø uda≥o siÍ wys≥aÊ kilku wolontariuszy do pracy m.in.
na Litwie, w Indiach i w Afryce.

Pod koniec 2007 roku powsta≥ pomys≥, aby zarejestrowaÊ sto-
warzyszenie SWM ìM≥odzi åwiatuî w Poznaniu. Prezesem poz-
naÒskiego stowarzyszenia zosta≥ ks. Tomasz Bejm ñ to dziÍki jego
pomys≥owi, pomocy i zaangaøowaniu m≥odzieø poznaÒska moøe
siÍ spe≥niaÊ poprzez pomoc innym i pracÍ na rzecz tych najbar-
dziej potrzebujπcych.

G≥Ûwnπ misjπ stowarzyszenia jest wspieranie rozwoju spo≥ecz-
nego w krajach Afryki, Ameryki Po≥udniowej i Europy Wschod-
niej, poprzez edukacjÍ i wychowanie dzieci i m≥odzieøy tak, aby
w przysz≥oúci stanowili oni podstawÍ demokratycznych spo≥e-
czeÒstw. Cele statusowe tego stowarzyszenia to m.in. aktywne
uczestnictwo w misjach w krajach Globalnego Po≥udnia; zbiera-
nie funduszy na projekty pomocowe; przekazywanie jak najszer-
szej liczbie osÛb w Polsce rzetelnej wiedzy na temat znaczenia
misji w úwiecie poprzez organizowanie spotkaÒ, konferencji,
wystaw, warsztatÛw. Bardzo waøny dla SWM ìM≥odzi åwiatuî
jest rozwÛj dzia≥alnoúci poprzez przygotowywanie i realizacjÍ
nowych projektÛw oraz nawiπzywanie wspÛ≥pracy z innymi oso-
bami i instytucjami w kraju i za granicπ, ktÛrych cele sπ podobne.

Fundacja Redemptoris Missio blisko wspÛ≥pracuje z SalezjaÒ-
skim Wolontariatem Misyjnym.

Monika PÍdowska

SWM czyli SalezjaÒski Wolontariat Misyjny ìM£ODZI åWIATUî jest stowarzyszeniem ludzi úwieckich
powsta≥ym, aby organizowaÊ i nieúÊ pomoc osobom potrzebujπcym w kraju i za granicπ.

Kurs Podstawowa Opieka Zdrowotna w Tropiku (HCT)

Od 30 czerwca do 5 lipca 2008 odbÍdzie siÍ w Poznaniu dziesiπta juø
edycja Kursu Podstawowa Opieka Zdrowotna w Tropiku (HCT ñ Health
Care In Tropics), organizowanego przez FundacjÍ Redemptoris Missio
i KlinikÍ ChorÛb Pasoøytniczych i Tropikalnych Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. To intensywne szkolenie  jest nie tylko okazjπ do nauczenia
siÍ wielu ciekawych problemÛw medycznych w tropiku, ale stwarza rÛwnieø
moøliwoúÊ wymiany doúwiadczenia z osobami zaangaøowanymi w pracÍ
medycznπ w krajach rozwijajπcych siÍ. Kaødego roku zg≥asza siÍ do nas
znaczπca grupa m≥odych osÛb lub m≥odych duchem, aby poszerzyÊ swojπ
wiedzÍ i umiejÍtnoúci. Sπ wúrÛd nich osoby odwaøne, ktÛre chcπ poma-
gaÊ chorym i ubogim w krajach misyjnych. Zapewne i tego roku bÍdzie-
my mogli siÍ wzajemnie spotkaÊ.

Termin zg≥oszeÒ minπ≥ wprawdzie 15 czerwca 2008, ale moøliwe jest
do≥πczenie do nas na zasadzie ìlast minuteî. Zg≥oszenia przyjmuje Se-
kretariat Fundacji.
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Malaria jest jednym z najpowaøniejszych problemÛw zdro-
wotnych w Tanzanii. Co roku notuje siÍ 14-18.000.000 nowych
zachorowaÒ na malariÍ, a rocznπ úmiertelnoúÊ wywo≥ana tym za-
kaøeniem ocenia siÍ na 120.000 z tego 70.000 u dzieci do 5 lat.
Roczna zapadalnoúÊ na malariÍ w Tanzanii waha siÍ miÍdzy 400
a 500 przypadkÛw/1.000 mieszkaÒcÛw. 90% spoúrÛd 37.4 miliona
taÒzanczykÛw mieszka na terenach, na ktÛrych moøna zaraziÊ siÍ
malariπ. Tanzania jest trzecim po Nigerii i Demokratycznej Repu-
blice Kongo najbardziej licznym krajem w Afryce, w ktÛrym
malaria jest istotnym problemem (MARA-lite Software 3.0.0 do-
stÍpne na http://www.org.za). Tanzania jest teø jednym z najbied-
niejszych krajÛw afrykaÒskich z dochodem rocznym na g≥owÍ
mieszkaÒca = 280 US$ (2004) i 36% ludnoúci øyjπcej w biedzie.
Na ochronÍ zdrowia rzπd wydaje rocznie 11 US$ na g≥owÍ miesz-
kaÒca, z tego 2.14 US$ na zwalczanie malarii. Stanowi to tylko
20% ogÛ≥u kosztÛw zwalczania malarii; 70% kosztÛw ponoszπ
mieszkaÒcy (30% wydatkÛw to leki, a 50% ñ moskitiery, repelenty
i insektycydy). W zwalczaniu malarii udzia≥ finansowy instytucji
spoza Tanzanii jest niewielki ñ 5% ogÛ≥u kosztÛw.

Historia zwalczana malarii w Tanzanii jest d≥uga (siÍga czasÛw
kolonialnych z lat 1890-tych), pe≥na trudnoúci i niepowodzeÒ.
Obecnie zwalczanie malarii ma charakter wertykalny i prowa-
dzone jest przez National Malaria Advisory Committee (NMAC).
Przy wprowadzaniu decentralizacji opieki zdrowotnej moøliwo-
úci zwalczania malarii w terenie sπ praktycznie niewielkie.

Jako priorytetowe uznano stosowanie nasπczanych insekty-
cydami moskitier, zw≥aszcza dla dzieci do lat 5-ciu i kobiet w
ciπøy. Obecnie tylko 15% rodzin stosuje moskitiery. Na zwiÍk-
szenie popularnoúci ich stosowania przygotowano dodatkowe
úrodki finansowe, czÍúciowo pochodzπce spoza Tanzanii. Kolej-
nym priorytetem jest organizacja pozyskiwania informacji nt.
malarii na szczeblu dystryktu, niezbÍdnej dla racjonalnego dzia-
≥ania i podzia≥u úrodkÛw. Juø przeszkolono w tym zakresie pra-
cownikÛw 40% dystryktÛw.

Zwalczanie malarii czÍsto ≥πczy siÍ ze zwalczaniem gruülicy
i zakaøeÒ HIV. W zakresie malarii przyjÍto 4 zasadnicze inter-
wencje: (a) poprawa opieki klinicznej nad chorymi (Integrated
Management of Childhood Illnesses), (b) popularyzacja uøywa-
nia moskitier, (c) zapobieganie malarii w ciπøy (Intermittent Pre-
ventive Treatment in Pregnancy), (d) zapobieganie wystÍpowa-
nia epidemii malarii i ich likwidacja, o ile wystπpiπ.

Istnieje szereg trudnoúci w prowadzeniu zwalczania malarii.
Pomoc zza granicy jest znaczna, ale czÍsto krÛtkotrwa≥a (Urban
Malaria Control Project w Dar es Salam i Tanga zakoÒczono przed-
wczeúnie w roku 1996). Niedostatek miejscowego personelu me-
dycznego (pracuje tylko 35% z potrzebnych pracownikÛw me-
dycznych, w tym wielu zaangaøowanych w leczenie AIDS lub
pracujπcych w oúrodkach miejskich). S≥aby system ochrony zdro-

Zwalczanie malarii
w Tanzanii
Od redakcji: W zwiπzku z zaangaøowaniem siÍ Fundacji w prowadzenie oúrodka zdrowia w Kiabakari uwaøamy
za celowe podanie streszczenia artyku≥u 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).

wia na poziomie dystryktÛw (niedostatek przeszkolonych ludzi,
finansÛw, inne choroby priorytetowe np. AIDS, trudnoúci w sku-
tecznym zarzπdzaniu).

Istniejπ teø braki we wprowadzaniu racjonalnego zwalczania:
propaganda na rzecz moskitier zmniejsza zainteresowanie uøy-
wania insektycydÛw wewnπtrz domÛw; terapia lekami na bazie
artemizyny (2006), jakkolwiek najskuteczniejsza, jest 20 razy
droøsza niø stosowanie innych lekÛw i niedostÍpna w biedniej-
szych spo≥ecznoúciach; z drugiej strony dostawa innych skutecz-
nych lekÛw jest niedostateczna. Mimo stabilnoúci politycznej
Tanzanii podzia≥ niema≥ych úrodkÛw np. z Global Funds dla zwal-
czania HIV/AIDS, malarii i gruülicy jest niedoskona≥y i pieniπdze
nie trafiajπ do spo≥ecznoúci biednych na peryferiach. Racjonalny
rozdzia≥ finansÛw wymaga informacji z terenÛw peryferyjnych
i biednych, a tej czÍsto po prostu nie ma. Kolejnπ trudnoúÊ sprawia
pewna dominacja zwalczania zakaøeÒ HIV (uznanych za klÍskÍ
narodowπ w roku 2003) nad zwalczaniem malarii. Nie bez wp≥ywu
na wystÍpowanie malarii jest teø migracja do Tanzanii ludzi z te-
renÛw nie malarycznych, a wiÍc podatnych za zaraøenie.

W tym stanie rzeczy w artykule autorzy sugerujπ ponowne
rozwaøenie strategii zwalczania malarii w Tanzanii. Istnieje wiele
naukowo sprawdzonych skutecznych interwencji w zwalczaniu
malarii: moskitiery, stosowanie insektycydÛw w domach, leczenie
ciÍøarnych i dzieci do lat 5-ciu, likwidacja miejsca lÍgu komarÛw,
stosowanie lekÛw na bazie artemizyny. DobÛr ich i stosowanie na
terenach malarycznych wymaga ogÛlnego wzmocnienia systemu
ochrony zdrowia w Tanzanii. PolegaÊ ono mia≥oby na zabezpie-
czeniu lepszej opieki zdrowotnej ludziom biednym i mieszkajπ-
cym na peryferiach poprzez poprawÍ systemu podstawowej opieki
zdrowotnej i ìcommunity healthî.

Pewne starania zosta≥y juø poczynione. Zaktywizowano szko-
lenie lekarzy i pracownikÛw 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, powiπzana z Bill Clinton AIDS Foundation, dok≥ada
staraÒ, aby lekarzy przemieúciÊ na tereny peryferyjne (100 leka-
rzy juø tam przeniesiono). Istotna jest teø popularyzacja zwalcza-
nia malarii wúrÛd politykÛw i w spo≥ecznoúciach tanzaÒskich. Na-
leøa≥oby popieraÊ rolnikÛw tanzaÒskich do rozwoju miejscowej
produkcji roúlin zawierajπcych artemizynÍ. Jak do tej pory mala-
ria zostaje skutecznie zwalczana w Zanzibarze; metody tam sto-
sowane powinno siÍ zaadaptowaÊ do zwalczania malarii w ca≥ej
Tanzanii.

Streúci≥ i t≥umaczy≥:
prof. Zbigniew Paw≥owski
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Problemy z rozpoznawaniem malarii

Wed≥ug danych åwiatowej Organizacji Zdrowia, na úwiecie
szacuje siÍ rocznie od 300 do 500 mln przypadkÛw nowych
zachorowaÒ na malariÍ w krajach tropikalnych. Tak znaczna roz-
piÍtoúÊ w statystycznej ocenie czÍstoúci wystÍpowania tej zagraøa-
jπcej øyciu jednostki chorobowej wynika z faktu braku lub utrudnio-
nego dostÍpu do fachowej opieki medycznej, niedopracowanego
systemu rejestracji i zg≥aszalnoúci przypadkÛw malarii oraz trud-
noúci w jej poprawnym rozpoznawaniu. Wykrywanie zimnicy na
podstawie objawÛw klinicznych, zw≥aszcza gorπczki, mimo iø jest
ono stosunkowo ma≥o precyzyjne i orientacyjne, nadal stanowi
g≥Ûwnπ metodÍ diagnostycznπ dla mieszkaÒcÛw strefy endemicznej.
Brak zaplecza laboratoryjnego oraz wykwalifikowanego perso-
nelu medycznego niejednokrotnie uniemoøliwia przeprowadze-
nie badaÒ diagnostycznych w kierunku malarii w sposÛb rzetelny
i wiarygodny. Stπd teø preparaty przeciwmalaryczne sπ zwykle
podawane w tropiku pacjentom gorπczkujπcym rutynowo, zw≥asz-
cza ma≥ym dzieciom oraz osobom przyjeødøajπcym z rejonÛw
nie-endemicznych i pozbawionym czÍúciowej odpornoúci prze-
ciwmalarycznej, na podstawie podejrzenia klinicznego, wp≥ywa-
jπc na nieekonomiczne zuøycie lekÛw oraz stale pog≥Íbiajπc zja-
wisko lekoopornoúci.

Badanie rozmazÛw krwi jest metodπ referencyjnπ

Badanie mikroskopowe preparatÛw krwi obwodowej barwio-
nych metodπ Giemsy jest najbardziej zalecanπ i ma≥o kosztownπ
metodπ diagnostycznπ dla rozpoznawania i identyfikacji gatunkÛw
zarodüca zimnicy pasoøytujπcych u cz≥owieka. Zastosowanie
mikroskopÛw wyposaøonych w oúwietlenie z wysokiej jakoúci
diod LED emitujπcych úwiat≥o oraz baterii s≥onecznych, umoøli-
wia aktualnie przeprowadzenie bezpoúrednich badaÒ mikrosko-
powych nawet na najbardziej odosobnionych i oddalonych od
cywilizacji obszarach. Wykrywanie malarii na podstawie oceny
mikroskopowej preparatÛw krwi obwodowej jest do chwili obec-
nej uznawane przez Food and Drug Administration w USA (FDA)
za metodÍ referencyjnπ (ìz≥oty standardî). Czu≥oúÊ diagnostycz-
na wykrywania zarodücÛw zimnicy w klasycznych preparatach
mikroskopowych grubej kropli krwi obwodowej barwionych
metodπ Giemsy waha siÍ od 4 do 20 pasoøytÛw na µl.

Trudnoúci w odczytywaniu rozmazÛw krwi

W warunkach polowych wartoúÊ diagnostyczna metody
zmniejsza siÍ zdecydowanie i wynosi 50-100 pasoøytÛw malarii
w 1 µl. W przypadku czÍsto obserwowanego niewielkiego do-
úwiadczenia diagnostÛw laboratoryjnych w tropiku oraz braku
dostÍpu do sprawnych i dobrej jakoúci mikroskopÛw úwietlnych,
prÛg wykrywalnoúci zimnicy jest najprawdopodobniej jeszcze
bardziej obniøony. Nieprawid≥owoúci w technice mikroskopowania

wynikajπ z braku moøliwoúci odbycia szkolenia i doskonalenia
zawodowego laborantÛw, b≥ÍdÛw w przygotowywaniu preparatÛw,
s≥abej kondycji uk≥adu optycznego mikroskopÛw, przepracowa-
nia znacznπ iloúciπ wykonywanych dziennie analiz laboratoryj-
nych oraz niedostatecznego wyposaøenia w podstawowy sprzÍt
laboratoryjny. Dlatego teø coraz czÍúciej w praktyce klinicznej,
stosuje siÍ leczenie w kierunku malarii pacjentÛw gorπczkujπcych
w tropiku, niezaleønie od uzyskanego z laboratorium wyniku ba-
dania mikroskopowego. Nieprawid≥owe przygotowanie i barwie-
nie preparatÛw krwi moøe byÊ ürÛd≥em licznych artefaktÛw, np.
z≥ogÛw barwnika, zanieczyszczeÒ grzybami i bakteriami, przypo-
minajπcych swoim kszta≥tem pasoøyty malarii. RÛwnieø prawi-
d≥owe elementy morfotyczne krwi obecne w obrazach mikrosko-
powych, jak np. p≥ytki krwi mogπ niedoúwiadczonym pracowni-
kom laboratoriÛw sprawiaÊ znaczne trudnoúci diagnostyczne i byÊ
b≥Ídnie rozpoznawane jako zarodüce malarii.

Szkolenie w poprawnym odczytywaniu rozmazÛw krwi

Prowadzenie ciπg≥ych szkoleÒ doskonalπcych oraz szczegÛl-
na dba≥oúÊ o poprawne przygotowywanie preparatÛw mikrosko-
powych pozwoli≥yby na poprawÍ moøliwoúci diagnostycznych
rozpoznawania malarii. Aktualnie dostÍpne sπ bezp≥atne strony
internetowe przeznaczone do samodzielnej nauki i doskonalenia
umiejÍtnoúci w zakresie mikroskopowego rozpoznawania mala-
rii. The Malaria Research and Reference Reagent Resource Cen-
ter (MR4) w Manassas (USA) umoøliwia wypoøyczenie wzorco-
wych preparatÛw grubej kropli i cienkiego rozmazu krwi obwo-
dowej o znanej intensywnoúci zaraøenia Plasmodium (www.ma-
laria.mr4.org). Narodowe programy kontroli malarii obejmujπ
szkoleniem miejscowych mikroskopistÛw i pracownikÛw ochro-
ny zdrowia, z wykorzystaniem materia≥Ûw dydaktycznych åwia-
towej Organizacji Zdrowia, ale z rÛønym efektem. Zastosowanie
standaryzowanych preparatÛw mikroskopowych do nauki rozpo-
znawania pasoøytÛw malarii, a takøe przyznawanie úwiadectwa
jakoúci laboratoriom i certyfikatÛw doúwiadczonym diagnostom
wydaje siÍ byÊ najbardziej racjonalnym rozwiπzaniem dla popra-
wy sytuacji w zakresie diagnostyki zimnicy w krajach endemicz-
nych.

Szybkie testy immunochromatograficzne

Pewnym u≥atwieniem dla rozpoznawania malarii w przypadku
braku wykszta≥conych pracownikÛw i wyposaøenia laboratoryj-
nego mogπ byÊ z pewnoúciπ tzw. testy immunochromatograficzne,
nie wymagajπce kwalifikacji w zakresie analityki medycznej. Ich
koszt jest niestety wyøszy w porÛwnaniu do tradycyjnych prepa-
ratÛw mikroskopowych i wynosi w krajach rozwijajπcych siÍ ñ w
zaleønoúci od wielkoúci opakowania i gatunku wykrywanego za-
rodüca malarii ñ od oko≥o 0,55 do 1,50 USD za test. PorÛwnujπc,

PorÛwnanie wartoúci diagnostycznej
badaÒ mikroskopowych i testÛw

immunochromatograficznych
w rozpoznawaniu malarii
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koszt wykonania jednego preparatu mikroskopowego waha siÍ w
granicach 0,12-0,40 USD. Testy paskowe umoøliwiajπ szybkie
(w ciπgu 5-20 min.) wykrycie swoistych antygenÛw Plasmodium
w niewielkiej objÍtoúci krwi rzÍdu 5-15 µl, nie wymagajπ dostÍpu
do elektrycznoúci oraz sπ stosunkowo proste w wykonaniu i in-
terpretacji wynikÛw. Wspomniane testy mogπ byÊ zastosowane
do wykrywania antygenÛw Plasmodium zarÛwno we krwi obwo-
dowej jak i pÍpowinowej w przypadku malarii u kobiet ciÍøar-
nych. Szybkie testy do rozpoznawania malarii produkowane sπ
w formie kasetkowej lub kartonikowej wraz z ≥atwπ w zastoso-
waniu instrukcjπ obs≥ugi. Ich zuøycie w krajach tropikalnych
w ostatnich latach gwa≥townie wzros≥o. WiÍkszoúÊ testÛw pasko-
wych s≥uøy do rozpoznawania malarii wywo≥ywanej przez P. fal-
ciparum, ale zdecydowana ich czÍúÊ umoøliwia rÛwnieø rÛønicowa-
nie z pozosta≥ymi gatunkami zarodüca malarii. Komercyjnie do-
stÍpne testy wykorzystujπ rÛønπ kombinacjÍ antygenÛw Plasmo-
dium w zaleønoúci od lokalnej sytuacji epidemiologicznej. Naj-
czÍúciej stosowanym w testach antygenem jest bia≥ko bogate w
histydynÍ (HRP-2) pozwalajπce na identyfikacjÍ gatunku P. fal-
ciparum. Natomiast wykorzystanie przeciwcia≥ monoklonalnych
przeciwko aldolazie, czy teø dehydrogenazie mleczanowej (pLDH)
s≥uøy do rozpoznawania pozosta≥ych gatunkÛw zarodüca oraz rÛø-
nicowania z malariπ wywo≥ywanπ przez P. falciparum.

Trudnoúci w stosowaniu szybkich
testÛw immunochromatograficznych

Stosowanie testÛw immunochromatograficznych w krajach
tropikalnych, z dala od wykwalifikowanego personelu laborato-
ryjnego, rÛwnieø moøe byÊ ürÛd≥em trudnoúci diagnostycznych.
Swoisty antygen HRP-2 moøe byÊ wykrywalny we krwi obwo-
dowej jeszcze przez kilka tygodni po zastosowaniu skutecznego
leczenia. Z kolei obecnoúÊ we krwi pacjenta wy≥πcznie gameto-
cytÛw, ktÛre pozosta≥y po skutecznej eradykacji form rozwojo-
wych zarodüca odpowiedzialnych za wystÍpowanie objawÛw kli-
nicznych, rÛwnieø moøe byÊ przyczynπ wynikÛw fa≥szywie
dodatnich dla antygenu pLDH. Notowane sπ takøe reakcje krzyøo-
we z czynnikiem reumatoidalnym oraz przeciwcia≥ami heterofil-
nymi. WartoúÊ diagnostyczna szybkich testÛw immunochroma-
tograficznych waha siÍ niestety w doúÊ szerokich granicach, a czu-
≥oúÊ diagnostyczna wiÍkszoúci z nich nawet nie osiπga wymaga-
nych 95%. SwoistoúÊ diagnostyczna testÛw paskowych przekracza

zwykle 85%, ale moøe osiπgaÊ nawet 100% w pewnych wybra-
nych grupach podrÛøujπcych powracajπcych z tropiku zaraøonych
Plasmodium. Wiele czynnikÛw zewnÍtrznych moøe wp≥ywaÊ na
pogorszenie parametrÛw diagnostycznych testÛw immunochro-
matograficznych, np. nie do unikniÍcia w tropiku ekspozycja na
temperaturÍ przekraczajπcπ 30∫C przy wilgotnoúci powyøej 70%.
D≥ugotrwa≥y transport szybkich testÛw malarycznych do oddalonych
oúrodkÛw zdrowia w niekorzystnych warunkach úrodowiskowych
moøe byÊ ürÛd≥em obniøenia ich jakoúci, a tym samym zdolnoúci
wykrywania malarii poniøej oczekiwanej. Celowe jest wiÍc wpro-
wadzenie i rozpowszechnienie na szerszπ skalÍ ujednoliconego
systemu kontroli parametrÛw diagnostycznych szybkich testÛw
malarycznych stosowanych w tropiku. W krajach rozwiniÍtych,
paskowe testy immunochromatograficzne znalaz≥y zastosowanie
do wstÍpnego rozpoznawania (skryningu) malarii u pacjentÛw go-
rπczkujπcych powracajπcych ze strefy endemicznego jej wystÍ-
powania. Mimo iø by≥y one poczπtkowo przewidziane do samo-
dzielnej diagnostyki malarii wykonywanej indywidualnie przez
podrÛøujπcych turystÛw, w przypadku braku dostÍpu do kwalifi-
kowanej pomocy medycznej, tego rodzaju przeznaczenie przy-
nosi≥o rÛønorodne efekty.

Podsumowanie

Wprowadzenie szybkich testÛw do diagnostyki malarii nie
moøe jednak zastπpiÊ klasycznych preparatÛw mikroskopowych,
ktÛre nadal pozostanπ standardowπ i wiarygodnπ metodπ jej la-
boratoryjnego rozpoznawania. Testy paskowe sπ aktualnie zale-
cane w krajach tropikalnych jako uzupe≥nienie diagnozy klinicz-
nej u osÛb gorπczkujπcych w przypadku braku moøliwoúci wyko-
nania lub niepowodzenia badania mikroskopowego, a takøe
w sytuacjach przekraczajπcych moøliwoúci jego technicznego
wykonania jak np. epidemia malarii wúrÛd uchodücÛw lub za-
chorowania wúrÛd grup ryzyka. Poprawa moøliwoúci laborato-
ryjnego rozpoznawania malarii jak i diagnostyki rÛønicowej in-
nych stanÛw gorπczkowych jest istotna dla zmniejszenia ryzyka
wystÍpowania nie tylko ciÍøkich powik≥aÒ narzπdowych i zgo-
nÛw z powodu zimnicy, ale takøe ñ w przypadku ograniczenia
niew≥aúciwego jej rozpoznawania ñ dla lepszego gospodarowa-
nia lekami.

dr hab., dr med. Ma≥gorzata Paul

RÛønicowanie malarii
u dzieci w Afryce
Od redakcji. Rozpoznawanie malarii u dzieci w Afryce nie jest wcale proste. S. Gwer, Ch. R. J.C. Newton i J. A.
Berkley w artykule pt. ìOver-Diagnosis and Co-Morbidity of Sereve Malaria in African Childrenî zwrÛcili
uwagÍ na zbyt czÍste rozpoznawanie malarii u afrykaÒskich dzieci. Am.J.Trop.Med. 2007, suplement 6, 6-13.

     MALARIAMALARIAMALARIAMALARIAMALARIA

Dane odnoúnie do wystÍpowania ciÍøkiej malarii u dzieci
w Afryce sπ czÍsto niepe≥ne lub niepewne. W pracy rozwaøano
trzy choroby gorπczkowe, ktÛre mogπ wspÛ≥istnieÊ z malariπ lub
jπ maskowaÊ: sπ to bakteremia, zakaøenie HIV i znacznego stop-
nia niedoøywienie. Badania oparto na analizie publikacji, mogπ-
cych mieÊ zwiπzek z nieuzasadnionym rozpoznawaniem malarii,

nie popartym badaniem parazytologicznym oraz wystÍpowaniem
chorÛb wspÛ≥istniejπcych obok malarii.

CiÍøka malaria moøe byÊ klinicznie trudna do odrÛønienia od
innych czÍsto wystÍpujπcych zakaøeÒ (pneumonii, meningitÛw
i sepsy), a w wielu rejonach Afryki rozpoznanie laboratoryjne

(ciπg dalszy na str. 12-13)
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moøe byÊ niemoøliwe lub jest niepewne. Na przyk≥ad w Tanzanii
stwierdzono, øe aø 39% rozmazÛw, badanych w kierunku mala-
rii, jest fa≥szywie pozytywnych. Laboratoryjne rozpoznawanie
innych zakaøeÒ jest jeszcze bardziej niedostÍpne lub niewiary-
godne. Trudnoúci te sprawiajπ, øe lekarze czÍsto podajπ leki prze-
ciwmalaryczne, nawet o ile rozmaz krwi jest negatywny. Z dru-
giej strony w niektÛrych rejonach aø 80% dzieci moøe wykazy-
waÊ parazytemiÍ, ale przyczyna ciÍøkiego stanu chorego jest inna.
Dok≥adniejsze badania dzieci, spe≥niajπcych wszystkie kliniczne
WHO kryteria malarii mÛzgowej, wykaza≥o w Malawi innπ przy-
czynÍ zgonu w 23% przypadkÛw, a w Kenii u 9% z 49 badanych
dzieci by≥o niπ zakaøenie Herpes simplex typ 1.

Konsekwencjπ nadmiernego rozpoznawania malarii jest nie
podejmowanie w≥aúciwego leczenia innych przyczyn ciÍøkiego
stanu dziecka. Na przyk≥ad w Tanzanii, na 4.474 dzieci leczo-
nych na malariÍ w 10 szpitalach aø 54% mia≥o ujemne rozmazy
krwi w kierunku Plasmodium. Dwie trzecie tych dzieci nie otrzy-
mywa≥o antybiotykÛw i 12% z nich zamar≥o; úmiertelnoúÊ dzieci,
ktÛre mia≥y pozytywne rozpoznanie laboratoryjne w kierunku
malarii i by≥y leczone lekami przeciw-malarycznymi wynosi≥a
tylko 7%. Podobna sytuacja obserwowana jest w Ghanie i w Ni-
gerii. BakteriemiÍ stwierdzano u dzieci z objawami przypomina-
jπcymi malariÍ mÛzgowπ z negatywnym rozmazem w 40% w Gha-
nie i w 30% w Kenii. W wielu tych przypadkach wπtpliwoúci
diagnostyczne mieli nie tylko miejscowi lekarze, ale rÛwnieø tzw.
eksperci.

Jeszcze jeszcze wiÍksze trudnoúci diagnostyczne wystÍpujπ
we wspÛ≥istniejπcej kwasicy, ktÛra moøe mieÊ t≥o inne niø malaria,
z zasady przypadki wspÛ≥wystÍpowania ìmalariiî i kwasicy sπ
leczone antybiotykami.

W praktyce szybkie testy diagnostyczne, nawet negatywne,
podobnie jak rozmazy krwi, na ogÛ≥ nie wstrzymujπ decyzji o na-
tychmiastowym podawaniu lekÛw przeciwmalarycznych. W 10%
przypadkÛw nie leczone antybiotykami inwazyjne zakaøenie bak-
teryjne doprowadza do zgonu juø w ciπgu 48 godzin. W obu przy-
padkach wymagana jest intensywna terapia zaburzeÒ oddecho-
wych, niewydolnoúci krπøenia, wstrzπsu, drgawek, niedotlenienia,
hipoglikemii i niedokrwistoúci. U dzieci gorπczkujπcych z nega-
tywnym rozmazem w kierunku Plasmodium podawanie antybio-
tykÛw jest konieczne. WybÛr antybiotyku zaleøy od obrazu kli-
nicznego (pneumonii, meningitu, znacznego niedoøywienia), a w
przypadku podejrzenia septicemii podaje siÍ ampicylinÍ z genta-
mycynπ. Sugeruje siÍ, aby nie czekaÊ z podawaniem antybioty-
kÛw do czasu widocznego braku dzia≥ania lekÛw przeciwmala-
rycznych.

Klinicznie ciÍøka malaria i bakteriemia lub meningitis

Zasadnicze pytanie jest czy dziecko ciÍøko chore na malariÍ
powinno otrzymywaÊ antybiotyki? Na to pytanie nadal nie ma
jednoznacznej odpowiedzi. Z obserwacji w Gambii i Malawi

odpowiedü jest negatywna. Natomiast wg badaÒ w Kenii úmier-
telnoúÊ dzieci z malariπ, ktÛrym nie podawano antybiotykÛw
by≥a wyraünie wiÍksza (33% v. 10%). Badanie bakteriologiczne
krwi nie zawsze jest moøliwe, badanie jednorazowe czÍsto jest
niewiarygodne (np. w Ameryce £aciÒskiej wykrywa≥o ono tyl-
ko 26% przypadkÛw sepsy), a wyniki badaÒ w oúrodkach refe-
rencyjnych zwykle sπ dostÍpne zbyt pÛüno dla podjÍcia decy-
zji. W praktyce wiÍc czÍsto zaleca siÍ podawanie antybiotyku.
W przypadkach podejrzenia o meningitis wskazane jest wyko-
nanie punkcji lÍdüwiowej; ocena p≥ynu mÛzgowo-rdzeniowego
moøe byÊ bezpoúrednia (p≥yn mÍtny, zawierajπcy duøπ liczbÍ
leukocytÛw).

Klinicznie ciÍøka malaria i zakaøenie HIV

Moøna podejrzewaÊ, øe wspÛ≥istnienie malarii i HIV jest
czÍste, ale dok≥adne dane sπ skπpe i interpretacja wzajemnego
wp≥ywu obu zakaøeÒ na przebieg choroby jest trudna. Dalsze ba-
dania sπ niezbÍdne.

Klinicznie ciÍøka malaria i znaczne niedoøywienie

W krajach rozwijajπcych siÍ znacznego stopnia niedoøywie-
nie wystÍpuje u 53% dzieci do 5 lat. Stosunek malarii do niedo-
øywienia nie jest oczywisty; istniejπ podejrzenia, iø niedoøywie-
nie nie sprzyja rozwojowi malarii, zw≥aszcza o ile wiπøe siÍ z nie-
doborem øelaza. Natomiast jest mniej wπtpliwoúci, øe malaria
u dzieci niedoøywionych przebiega ciÍøej i jest czÍúciej úmiertel-
na (np. w Gambii 20% v. 6,8%). W malarii leczenie niedoøywie-
nia p≥ynami podawanymi parenteralnie powinno byÊ ostroøne. Nie
ma wπtpliwoúci, øe potrzebne jest uzupe≥nienia elektrolitÛw, po-
tasu i cynku. CzÍste wspÛ≥istnienie niedoøywienia i bakteriemii
przemawia za podawaniem antybiotykÛw.

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

(ciπg dalszy ze str. 11)
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RÛønicowanie malarii
u dzieci w Afryce

A. w sumie 1184 zgonÛw
B. 26% zgonÛw zwiπzanych z bakteriemiπ
C. 22% zgonÛw zwiπzanych z parazytemiπ P.falciparum
D. 20% zgonÛw dzieci z pozytywnym rozmazem i bakteriemiπ
E. jeøeli czu≥oúÊ bakteriologicznego posiewu krwi wynosi 50% i nierozpoznana

bakteriemia jest roz≥oøona rÛwnomiernie wÛwczas 40-50% zmar≥ych dzieci z pa-
razytemiπ lub bez parazytemii mog≥o mieÊ bakteriemiÍ.

(ciπg dalszy na str. 13)
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ï Czy dziecko wymaga bezpoúredniej interwencji w postaci resukcynacji
krπøeniowo-oddechowej, podawanie tlenu, nawodnienia, przetoczenia
krwi, podania glukozy lub úrodkÛw przeciw drgawkowych?

ï Czy dziecko jest znacznie niedoøywione? SposÛb nawadniania i przeta-
czania krwi jest wÛwczas odmienny. WHO zaleca antybiotyki, podawa-
nie pierwiastkÛw úladowych (micronutrients) i dodatkowe odøywianie,
nawet wÛwczas gdy leczona jest malaria lub inne schorzenie.

T≥umaczy≥ prof. Zbigniew Paw≥owski

Wed≥ug ww. autorÛw istniejπ 4 istotne elementy w zapobie-
ganiu malarii u osÛb przebywajπcych na terenach malarycznych
przez d≥uøszy czas:
ï úwiadomoúÊ ryzyka u osoby eksponowanej na zaraøenie,
ï unikanie kontaktÛw z komarami,
ï chemioprofilaktyka,
ï szybkie rozpoznawanie zaraøenia wraz z moøliwoúciπ indy-

widualnego niezw≥ocznego leczenia malarii lekiem rezerwo-
wym (stand-by).

Kaødy z tych elementÛw (ABCD ñ Awareness, Bite avoidan-
ce, Chemoprophylaxis, quick Diagnosis) powinien byÊ indywi-
dualnie brany pod uwagÍ przy wydawaniu zaleceÒ osobie wy-
jeødøajπcej, zawsze z zastrzeøeniem, øe zalecenie moøe ulec ko-
rekcie w zaleønoúÊ od miejscowego doúwiadczenia odnoúnie do
prewencji malarii oraz lokalnych moøliwoúci realizacji zaleceÒ.

åwiadomoúÊ ryzyka

Przekazanie informacji o ryzyku nabycia malarii w ìtropikuî
jest najbardziej istotnym elementem konsultacji przed wyjazdem.
Pouczenie powinno zawieraÊ informacje o przenoszeniu malarii
przez komary, o szerokim spektrum klinicznym zachorowania na
malariÍ, o moøliwoúci zgonu z powodu nierozpoznanej i nie
leczonej malarii, o koniecznoúci zg≥oszenia siÍ do lekarza w razie
podejrzanych objawÛw i poinformowania go o moøliwoúci naby-
cia malarii (moøe ona ujawniÊ siÍ nawet w wiele miesiÍcy po
powrocie z podrÛøy).

Unikanie kontaktu z komarami

Zalecenia w tym wzglÍdzie obejmujπ: unikanie przebywania
w úrodowisku otwartym od zmierzchu do úwitu; uøywania siatek

ABCD d≥uøej stosowanej
chemioprofilaktyki malarii
Od Redakcji: Zapobieganie malarii u osÛb przebywajπcych ponad 6 miesiÍcy na terenach malarycznych zawsze
by≥o problemem. Stπd warto podaÊ do wiadomoúci czytelnikÛw zasady takiej prewencji podane w artykule A. M.
Checkley i D. R. Hillía ìPrevention of malaria in long-term travelersî Trends In Parasitology 2007, 23: 462-464.

w oknach i w drzwiach, zabezpieczajπcych przed dostawaniem
siÍ owadÛw do pomieszczeÒ; uøywania insektycydÛw w pomiesz-
czeniach oraz do impregnacji moskitier i ubrania; stosowania úrod-
kÛw odstraszajπcych komary (repelenty) na odkryte czÍúci cia≥a
oraz w koÒcu likwidacja miejsc lÍgowych komarÛw w otaczajπ-
cym úrodowisku (w tym w krÛtkotrwa≥ych zbiornikach wody np.
w porzuconych puszkach, oponach). Z repelentÛw zaleca siÍ
przede wszystkim produkty zawierajπce DEET (dwu-etylo-tolu-
amid); skuteczne sπ rÛwnieø zwiπzki pikardyny i olej eukaliptu-
sowy.†

Chemioprofikaltyka

Naleøy pamiÍtaÊ, øe w≥aúciwie stosowana chemioprofilakty-
ka zapobiega wystπpieniu malarii aø w 75-95%, ale nie w 100%.
Ponad to zalecenia odnoúnie do stosowania chemioprofilaktyki
u osÛb wyjeødøajπcych na krÛtki czas sπ dobrze opracowane, na-
tomiast chemioprofilaktyka u osÛb wyjeødøajπcych na d≥uøej na-
dal jest nieuzgodniona w pe≥ni, g≥Ûwnie z powodu rÛønorodnoúci
decydujπcych o niej czynnikÛw. Sπ nimi: charakterystyka miej-
scowego ryzyka nabycia malarii (np. sta≥e-okresowe, duøe-ma≥e);
istniejπca lokalna opornoúÊ pasoøyta na leki przeciwmalaryczne,
ograniczenia wynikajπce z indywidualnego tolerowania lekÛw,
w tym wystÍpowania objawÛw ubocznych, ograniczonej d≥ugo-
úci czasu pobierania okreúlonego leku i w koÒcu jego dostÍpnoúci
i jakoúci (leki podrabiane lub przeterminowane). Aktualnie ist-
niejπce dane z UK i USA na ten temat, podsumowane sπ w tabeli:

(ciπg dalszy na str. 14)
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ï Czy dziecko jest zakaøone HIV? WybÛr antybiotykÛw i ew. leczenie za-
kaøeÒ oportunistycznych moøe zaleøeÊ od zaawansowania AIDS. Zale-
ca siÍ badanie na HIV.

ï Czy dziecko spe≥nia kliniczne kryteria wymagane dla leczenia antybio-
tykami? Rodzaj antybiotyku i droga ich podawania (doustna lub paren-
teralna) zaleøy od stanu klinicznego. Antybiotyki powinny byÊ podawa-
ne w krÛtkim czasie po przyjÍciu.

ï Czy dziecko ma objawy kliniczne wskazujπce na koniecznoúÊ leczenia
przeciwmalarycznego? Wynika ona z przebiegu gorπczki (gdy badanie
laboratoryjne jest niedostÍpne) lub badania mikroskopowego. Rodzaj
leku i droga jego podawania zaleøna jest od stanu klinicznego.

ï Czy dziecko ma objawy wskazujace na innπ etiologiÍ choroby?

ï Czy dziecko wymaga punkcji lÍdüwiowej?

ï Jaki rodzaj obserwacji stanu dziecka i monitoring jest zalecany i kiedy
stan jego zdrowia winien byÊ ponownie oceniony?

Tabela. Zasady postÍpowania leczniczego z dzieÊmi z obrazem klinicznym
ciÍøkiej malarii (zaburzenie úwiadomoúci, g≥Íbokie oddychanie lub znaczna
niedokrwistoúÊ) 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:

(ciπg dalszy ze str. 12)
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Uwagi do tabeli sπ nastÍpujπce; najlepiej tolerowane sπ chlo-
rochina (niebezpieczeÒstwo toksycznego dzia≥ania na rogÛwkÍ
dopiero po latach stosowania) i proguanil. Objawy neuropsychia-
tryczne zwiπzane ze stosowaniem meflochiny wystÍpujπ zwykle
w poczπtkowym okresie pobierania leku i sπ niezaleøne od ku-
mulowania siÍ leku, nie mniej indywidualna sk≥onnoúÊ do wystÍ-
powania tego rodzaju objawÛw jest przeciwwskazaniem do sto-
sowania tego leku. Tabletki doksycykliny powinny byÊ po≥ykane
ca≥oúci celem unikniÍcia podraønienia prze≥yku; osoby leczone
doksycyklinπ winny byÊ ostrzeøone o moøliwoúci wystπpienia
nadwraøliwoúci na úwiat≥o i grzybiczego zapalenia pochwy. Ma-

larone jest zwykle dobrze tolerowany, ale brak obserwacji o tym,
czy moøe on byÊ stosowany d≥uøej niø 8 miesiÍcy.

Na ogÛ≥ regularne pobieranie lekÛw przeciwmalarycznych
przez d≥uøszy czas napotyka na nastÍpujπce przeszkody: wystπ-
pienie objawÛw niepoøπdanych; obawa przed ich wystπpieniem
przy d≥uøszym braniu leku; nie zawsze uzasadnione lokalne su-
gestie odnoúnie do pobierania leku; brak zaufania do chemiopro-
filaktyki, zw≥aszcza po wystπpieniu choroby gorπczkowej, nie-
koniecznie zwiπzanej z malariπ; nie zawsze uzasadnione przeko-
nanie, øe po pewnym okresie pobytu wystπpi≥o uodpornienie na
zachorowanie na malariÍ.

Istniejπ dwie strategie d≥uøszej chemioprofilaktyki malarii.
Pierwsza zak≥ada ciπg≥oúÊ stosowania lekÛw przez ca≥y czas po-
bytu na terenach malarycznych, niekiedy wykraczajπcy poza ter-
min wyznaczony dla danego leku. Na ogÛ≥ zaleca siÍ kontynu-
owanie pobierania lekÛw, ktÛre sπ dobrze tolerowane i skuteczne.

Druga strategia, stosowana na terenach o niskiej transmisji
zaraøenia lub przy jej sezonowoúci, zak≥ada okresowe stosowa-
nie chemioproflaktyki, tylko w okresie zwiÍkszonego ryzyka za-
raøenia. Malaria moøe jednak wystπpiÊ po przedwczesnym od-
stawieniu lekÛw np. pod koniec pory deszczowej lub po przypad-
kowym zaraøeniu w okresie tzw. niskiego ryzyka. Stπd przy sto-
sowaniu tej strategii istotne jest zapewnienie miejscowej opieki
lekarskiej lub leczenie lekiem rezerwowym (strategia stand-by).

Trzeba teø pamiÍtaÊ o tym, øe inwazje P.vivax i P. ovale, mogπ
przetrwaÊ w wπtrobie w postaci hypnozoitÛw (opornych na che-
mioprofilaktykÍ) i powodowaÊ malariÍ po miesiπcach lub latach,
mimo prewencyjnego stosowania lekÛw przeciwmalarycznych.

Indywidualne leczenie lekiem rezerwowym (stand-by)

W sytuacji, gdy nie ma dostÍpu do lekarza w ciπgu 24 godzin
od wystπpienia objawÛw, podejrzanych o malariÍ, WHO zaleca
indywidualne stosowanie leku rezerwowego (SBET ñ stand-by
emergency treatment). Moøe ono byÊ stosowane u osÛb korzysta-
jπcych z chemioprofilaktyki lub z niej nie korzystajπcych. Tego
rodzaju strategia jest zalecana wobec osÛb wyjeødøajπcych na
tereny o ma≥ej transmisji malarii przez SzwajcariÍ i Niemcy, ale
nie jest polecana w UK, USA i w Kanadzie. Stosowanie tej strategii
wymaga odpowiedniego stopnia wiedzy i indywidualnej odpowie-
dzialnoúci osoby korzystajπcej z niej, gdyø leki stand-by mogπ
byÊ przez osobÍ bez przygotowania medycznego dozowane nie-
w≥aúciwie i nie powinny byÊ stosowane w nie malarycznych zacho-
rowaniach gorπczkowych (opÛünienie ich w≥aúciwego leczenia).

Szybkie testy diagnostyczne

MoøliwoúÊ rozpoznawania malarii jest bardzo istotna u osÛb
przebywajπcych d≥uøej na terenach malarycznych. Testy te, wy-
konane w odpowiednich warunkach i przez osoby wyszkolone,
sπ obecnie bardzo czu≥e (90-100%) i specyficzne (95-100%). Wy-
konywanie ich w innych warunkach znacznie obniøa ich wartoúÊ:
jakoúÊ testÛw moøe ulec degradacji w miarÍ przechowywania,
mogπ one byÊ niew≥aúciwie wykonywane lub interpretowane przez
osoby niedoúwiadczone. Istnieje zgodna opinia, øe testy te nie
powinny byÊ szeroko stosowane poza laboratoriami do tego przy-
gotowanymi.

KoÒcowym zaleceniem autorÛw jest, aby kaøda osoba gorπcz-
kujπca w tropiku lub po powrocie z niego, zasiÍga≥a niezw≥ocz-
nie rady i pomocy lekarza, ktÛry winien podejrzenie potwierdziÊ
lub wykluczyÊ malariÍ jako przyczynÍ zachorowania.

T≥umaczy≥
prof. Zbigniew Paw≥owski

(ciπg dalszy ze str. 13)

ABCD d≥uøej stosowanej
chemioprofilaktyki malarii

     MALARIAMALARIAMALARIAMALARIAMALARIA

Tabela. årodki przeciwmalaryczne: dozwolony czas stosowania, objawy niepoøπda-
ne, opornoúÊ Plasmodium
†

Lek UK * czas UK * czas Objawy OdpornoúÊ
stosowania stosowania niepoøπdane Plasmodium

chlorochina† bez limitu bez limitu nudnoúci, szeroko
objawy rozpowszechniona
øo≥πdkowo Afryka,
-jelitowe po≥udniowo-
retinitis + wschodnia Azja

proguanil bez limitu nie objawy szeroko
dozwolony øo≥πdkowo rozpowszechniona

-jelitowe zw≥aszcz
++ +++ w Afryce

meflochina 3 lata bez limitu objawy pogranicze
neuropsy- Tajlandii, Laos,
chiatryczne Myanmar,

Kambodøa

doksycyklina 2 lata 4 miesiπce podraønienie minimalna
prze≥yku,
wraøliwoúÊ na
úwiat≥o,
grzybica pochwy

atowakwon 3 miesiπce bez limitu objawy doniesienia
z proguanilem øo≥πdkowo sporadyczne
(Malarone) -jelitowe,

zmiany skÛrne

prymachina nie bez limitu hemoliza u ++++
wskazana osÛb G6PD

ujemnych,
objawy
øo≥πdkowo-
jelitowe

†
* 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 miesiÍcy sta≥ego stosowania
++ ††nie dozwolony, z wyjπtkiem ≥πcznego stosowania z atowakwonem
+++ owrzodzenia ust przy stosowaniu ≥πcznym z chlorochinπ
++++ dla likwidacji inwazji P.vivax podaje siÍ 30 mg przez 14 dni
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Tworzπc program Essential Drugs w roku 1977 (30 lat temu)
åwiatowa Organizacja Zdrowia w nastÍpujπcy sposÛb uzasadnia≥a
potrzebÍ jego powo≥ania (WHO, TRS nr. 615, 1977).

ìChociaø leki same w sobie nie sπ w stanie zabezpieczyÊ
wszystkich potrzeb opieki zdrowotnej sπ one waønym jej elemen-
tem. Niestety ogromna liczba rÛønorodnych lekÛw, stale zresztπ
narastajπca, nie przek≥ada siÍ bezpoúrednio na ogÛlnπ poprawÍ sta-
nu zdrowia w úwiecie. W produkcji i w marketingu lekÛw podsta-
wowπ rolÍ odgrywajπ pieniπdze. Wzrastajπ koszty odkrywania
nowych substancji leczniczych i ich wprowadzenia na rynek. W
krajach bogatych czÍsto reklamuje siÍ leki w sposÛb przekracza-
jπcy ich istotne zastosowanie. Z drugiej strony w krajach nieza-
moønych potrzeby odnoúnie wprowadzania nowych niezbÍdnych
lekÛw nie sπ uwzglÍdniane jako ma≥o op≥acalne. W krajach roz-
wijajπcych siÍ blisko 40% budøetu przeznaczonego na ochronÍ
zdrowia jest wydawana na leki. Istnieje wiÍc realna potrzeba kry-
tycznej oceny ich niezbÍdnoúci jak rÛwnieø dokonania wyboru
niewielu lekÛw, ktÛre majπ strategiczne znaczenie dla danego kra-
ju. Kaødy kraj jest upowaøniony do dostosowania listy WHO do
swych lokalnych potrzebî.

ListÍ WHO przygotowuje co 2 lata zespÛ≥ ekspertÛw WHO.
Obecnie obowiπzuje 15-ty z kolei dokument WHO Model List of
Essential Medicines przyjÍty w marcu 2007 roku (http://www.
who.int/medcines/publications/EML15.pdf). Sk≥ada siÍ on z dwÛch
czÍúci. Lista podstawowa obejmuje úrodki niezbÍdne do stoso-
wania w chorobach ìpriorytetowychî w skali globalnej. Sπ to leki
o najdok≥adniej sprawdzonej skutecznoúci, bezpieczne i korzystne
ekonomicznie. Druga lista tzw. uzupe≥niajπca zawiera leki droøsze
i/lub mniej konieczne w podstawowej opiece zdrowotnej. W liúcie
podane sπ wy≥πcznie nazwy generyczne lekÛw z pominiÍciem ich
nazw handlowych. Lista zawiera formÍ leku i sposÛb jego poda-
wania. Bliøsze podstawowe informacje dotyczπce preparatÛw lecz-
niczych, zasady ich stosowania i moøliwe objawy uboczne sπ
podawane w oddzielnych wydawnictwach WHO.

Waønym kryterium wyboru leku, niezaleønie od jego skutecz-
noúci i bezpieczeÒstwa stosowania jest rÛwnieø jego koszt. W przy-
padku dwÛch rÛwnorzÍdnych preparatÛw decyduje on o wyborze
danego leku obok kryterium stosunku skutecznoúci do ryzyka sto-
sowania preparatu. Brana jest teø pod uwagÍ dostÍpnoúÊ pe≥nej
dokumentacja preparatu, jego obiektywna ocena naukowa i wy-
niki praktycznego jego stosowania oraz stabilnoúÊ leku w rÛø-
nych warunkach jego przechowywania.

Lista u≥oøona jest wed≥ug grup dzia≥ania lekÛw od ìanaesthe-
ticsî do ìvitamins and mineralsî. W tej ostatniej grupie prepara-
tÛw umieszczono: kwas askorbinowy, ergocalciferol, jod, nikoty-
namid, pirydoksynÍ, retinol, ryboflawinÍ, fluorek sodu (do stoso-
wania zewnÍtrznego), tiaminÍ oraz dodatkowo glukonian wapnia
do stosowania parenteralnego.†† †††

Podstawowa lista lekÛw przeciwmalarycznych podana jest w
tabeli 6.5.3.1 i 6.5.3.2. Podajemy wersjÍ oryginalnπ:

Leki podstawowe ñ
Essential drugs

     LEKILEKILEKILEKILEKI

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.†

(ciπg dalszy na str. 16-17)
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6.2.4 Antituberculosis medicines

ethambutol † Tablet:†100 -400 mg †(hydrochloride).†

isoniazid † Tablet:†100 -300 mg.†
Tablet †(scored):†50 mg.††

isoniazid †+†ethambutol †† Tablet:†150 mg +†400 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).†

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).†

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

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

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.††

amikacin † Powder for injection:†1000 mg in vial.†

p -aminosalicylic acid † Granules:†4 g in sachet.†
Tablet:†500 mg.†

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.†

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

6.4.2 Antiretrovirals

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

abacavir (ABC)† Oral liquid:†100 mg (as sulfate)/5 ml.†
Tablet:†300 mg (as sulfate).†

didanosine (ddI)† 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.†

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.†

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

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.†

6.4.2.2 Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitors

efavirenz (EFV or EFZ)† Capsule:†50 mg;†100 mg;†200 mg.†
Oral liquid:†150 mg/5 ml.†
Tablet:†600 mg.†

nevirapine (NVP)† Oral liquid:†50 mg/5 ml.†
Tablet:†200 mg.†

6.4.2.3 Protease inhibitors

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.†

Leki podstawowe ñ Essential drugs

LEKILEKILEKILEKILEKI

(ciπg dalszy ze str. 15)

Leki stosowane w zakaøeniach wirusowych (teø HIV/AIDS)
sπ zawarte w tabeli 6.4.2 (wersja oryginalna):

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.†
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Kafejka internetowaKafejka internetowa

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 pozarzπdowych zajmujπcych siÍ
opiekπ zdrowotnπ. NiektÛre adresy internetowe tych organi-
zacji mogπ okazaÊ siÍ przydatne czytelnikom MMPolonia:

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

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

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

International Hospital Federation przedstawia swojπ dzia≥alnoúÊ
na stronie WWW.ihf-fih.org

Oxfam International, zajmujπcy siÍ Health & Education for All,
ma adres internetowy: www.oxfam.org.forall; przesy≥a chÍtnym
regularnie publikacje o swojej dzia≥alnoúci nt. ìone person can
make a big differenceî

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

(ciπg dalszy na str. 18)

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 lekÛw podstawowych zaleca-
nych do stosowania w innych chorobach pasoøytniczych. Na przy-
k≥ad:
ï w robaczycach jelitowych: albendazol, lewamizol, mebenda-

zol, niklosamid, prazykwantel, pirantel;
ï w filariozach: iwermektyna i dodatkowo dietylkarbamazyna

i auramina;
ï w zaraøeniach przywrami: prazykwantel i triklabendazol oraz

oksamnichina;

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

ï w pe≥zakowicy i w giardozie: diloksanid i metronidazol;
ï w leiszmaniozie: meglumin, paromomycyna oraz dodatkowo

amfoterycyna B i entamidyna.

£πcznie lista lekÛw podstawowych z roku 2007 zawiera 353
nazw preparatÛw, w tym 55 o zastosowaniu w 2 lub wiÍcej sta-
nach chorobowych.

Pe≥en dostÍp do lekÛw podstawowych jest jednym z celÛw
Millenium Development Goals (2000). BÍdzie on jednak trudno
osiπgalny przez najbiedniejszπ czÍúÊ populacji úwiata z wielu
wzglÍdÛw m.in. nadal wysokiego kosztu nowoczesnych lekÛw
chronionych patentem, niewydolnoúci krajÛw rozwijajπcych siÍ
do konfekcjonowania lekÛw we w≥asnym kraju, problemÛw z w≥a-
úciwπ dystrybucjπ lekÛw i w koÒcu fa≥szowania lekÛw, ktÛre staje
siÍ coraz powszechniejsze, jak rÛwnieø odsprzedaøy lekÛw uzy-
skanych nieodp≥atnie w jednostkach opieki zdrowotnej.

Dokument WHO pt. ìHow to investigate the use of medicines
by consumersî (2004) przedstawia jak w rzeczywistoúci wyglπda
dystrybucja lekÛw w peryferyjnych rejonach Filipin. WúrÛd ob-
jÍtych badaniem 1324 osÛb tylko 10% uzyskuje leki z instytucji
medycznych (z klinik ñ 2%, ze szpitali 1%, od lekarzy ñ 7%); z
aptek pochodzi 35% lekÛw, natomiast z okolicznych sklepikÛw
aø 42%, od sπsiadÛw otrzymuje siÍ 5% lekÛw, a z zapasÛw domo-
wych i innych pochodzi 8%.

Nie sposÛb na koniec podkreúliÊ, øe w ramach solidarnoúci
globalnej (i po trosze w≥asnej reklamy) niektÛre koncerny farma-
ceutyczne dostarczajπ leki nieodp≥atnie lub po znacznie zreduko-
wanej cenie na programy masowego zwalczania chorÛb pasoøyt-
niczych na przyk≥ad glistnicy, filarioz, onchocerkozy i schistoso-
mozy. Dostarczanie lekÛw potrzebnych w gruülicy, trπdzie i w
AIDS zosta≥o znacznie uproszczone przez WHO przez przygoto-
wanie zestawÛw do skojarzonego leczenia udostÍpnianych cho-
rym nieodp≥atnie lub po znacznie obniøonej cenie.†

prof. Zbigniew Paw≥owski



Medicus Mundi Poloniastrona 18

Kafejka internetowa

Global Digital Solidarity Fund (DSF) proponuje 1000 jednostek
telemedycznych dla Afryki; niestety sπ one jeszcze bardzo drogie:
zainstalowanie jednostki (wyposaøenie+instalacja+obs≥uga) zawie-
rajπcej 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, zw≥asz-
cza francusko-jÍzycznej, majπc w≥asny dostÍp do internetu moø-
na korzystaÊ nieodp≥atnie z programÛw szkoleniowych DSF.

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

Alvaro Alonso-Garbayo, Health Policy Unit, London School of
Hygiene and Tropical Medicine (Alvaro.Alonso@ishtm.ac.uk) po-
leca nastÍpujπce linki dotyczπce systemÛw opieki zdrowotnej health
i rozwoju spo≥ecznego:
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/hrdj
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 lekÛw: www.who.int/medicines/
services/counterfeit/en/

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

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

MedicalExchange MDPIXX, proponuje wymianÍ materia≥Ûw
dydaktycznych m.in dotyczπcych przypadkÛw 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 bezp≥atne informacje nt 33.000 ter-
minÛw medycznych, z ktÛrych korzysta 27.000 osÛb dziennie:
http://www.HealthOnNet.org oraz linki do problemÛw zwiπzanych
z rezygnacjπ z palenia papierosÛw: http://ww.stop-tabac.ch;
zapobieganiem chorÛb oczu: http://www.provisu.ch;
oraz z ORPHANET: http://orpha-net.ch i z
OESO Fundacjπ: http://oeso-foundation.org

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

Ponadto interesujπce sπ nastÍpujπce informacje na dyskach
CD, niektÛre z nich sπ dostÍpne poprzez BibliotekÍ G≥Ûwnπ
UM w Poznaniu:

Thai Health 2008 wyda≥o CD on Global Worming: A real threat
from humans.

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

Rockhopper TV oferuje 2 dwa dyski CD (PAL4:3): ìSyphilisî
i ìKill or Cure: Malaria Field Medicineî

WHO 2007 oferuje na CD swoje publikacje WHO Medicines
Bookshelf, version 5.0 m.in. nt. Essential Medicines
oraz oddzielne dyski CD dotyczπce:
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 ñ Reseau en Afrique Francophone pour Telemedicine, dzia≥a
od 2001 w 15 krajach afrykaÒskich. Program prowadzony przez
Szpital Uniwersytecki w Genewie prowadzi poprzez internet szko-
lenie pracownikÛw medycznych i oferuje konsultacje trudnych
przypadkÛw: http://raft.hcuge.ch

(ciπg dalszy ze str. 17)
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W kilku zdaniachÖ
1. Millenium Developmental Goals podkreúlajπ koniecznoúÊ
edukacji. Jak znaczne sπ potrzeby w tym wzglÍdzie przedstawia
tabela sporzπdzona przez  Oxfam wg danych UNESCO, 2005.

siÍ jest jego migracja zarobkowa: z 469 pielÍgniarek wyszkolo-
nych w Ghanie wyemigrowa≥o 61%; po≥owa z nich do UK i USA.
Okazuje siÍ, øe wykszta≥cenie to jedna sprawa, a zapewnienie go-
dziwego wynagrodzenia osobom wykszta≥conym, to inna nie mniej
waøna potrzeba. Dzia≥alnoúÊ medyczna niektÛrych misji bÍdzie
jeszcze d≥ugo niezbÍdna.

3. Na sesji organizowanej przez Medicus Mundi International
w czasie World Health Assembly w Genewie w maju 2008 oka-
za≥o siÍ jak duøe trudnoúci napotyka kontraktowanie przez Mini-
sterstwa Zdrowia krajÛw rozwijajπcych siÍ us≥ug medycznych w
oúrodkach misyjnych. Wiele oúrodkÛw medycznych na misjach,
zarÛwno katolickich i protestanckich, otrzymuje coraz mniej fun-
duszy ze strony organizacji charytatywnych. Mimo staraÒ epi-
skopatÛw afrykaÒskich (MMPoland nr 22/23) agencje rzπdowe
na ogÛ≥ nie sπ sk≥onne popieraÊ finansowo dzia≥alnoúÊ medycz-
nych oúrodkÛw misyjnych, mimo øe ich wk≥ad w opiekÍ zdro-
wotna, zw≥aszcza w rejonach peryferyjnych,  jest czÍsto znaczny
i nie do zastπpienia. Przyczyny tego stanu rzeczy sπ wielorakie:
brak zaufania ze strony rzπdu do oúrodkÛw nie podlegajπcych
paÒstwu, niedostateczna decentralizacja opieki zdrowotnej, na
ogÛ≥ s≥aba wspÛ≥praca oúrodkÛw rzπdowych i misyjnych w tere-
nie, brak wzorcowych wytycznych dla obu stron jak takie kon-
traktowanie us≥ug mia≥oby wyglπdaÊ. Rozwiπzanie problemu
przez likwidacjÍ medycznych oúrodkÛw misyjnych, jakie mia≥o
miejsce w Republice Po≥udniowej Afryki (wzglÍdnie bogatej RPA)
z pewnoúciπ nie jest rozwiπzaniem najlepszym dla obu stron.
åwiadczy o tym katastrofalna sytuacja w RPA pod wzglÍdem za-
kaøeÒ HIV; przez wiele lat niektÛrzy politycy uwaøali tam, øe
HIV jest ìwymys≥em bia≥ychî. O ile kontaktowanie us≥ug kli-
nicznych napotyka na tak duøe trudnoúci, moøe ≥atwiej by≥oby
porozumieÊ siÍ misjom na kontaktowanie nauczania podstawo-
wego i przygotowywania zawodowego niøszego personelu me-
dycznego?

4. åwiatowa Organizacja Zdrowia, zw≥aszcza kwatera g≥Ûwna
w Genewie,  odczuwa g≥Íboki kryzys finansowy w zwiπzku ze
spadkiem wartoúci US$. Dzia≥alnoúÊ jej ratujπ ogromne dotacje
spoza NarodÛw Zjednoczonych przeznaczone na konkretne pro-
gramy ochrony zdrowia, przede wszystkim w terenie. W tej sytu-
acji doroczne zebranie ogÛlne WHO zosta≥o skrÛcone do 6 dni,
a jego program znacznie zawÍøony. Znacznπ czÍúÊ obrad zajmu-
jπ nadal sprawy proceduralne i budøetowe oraz polityczne (deba-
ta nt opieki zdrowotnej nad PalestyÒczykami trwa≥a wiele godzin).
NiepokÛj budzπ groøπca pandemia grypy, nadchodzπcy úwiato-
wy kryzys øywnoúciowy, pog≥Íbiajπcy siÍ niedostatek personelu
medycznego, zwalczanie HIV, gruülicy i malarii oraz opÛüniajπca
siÍ realizacja Millenium Developmental Goals. Niewiele czasu
zosta≥o na omawianie dzia≥ania w zakresie chorÛb niezakaünych,
w tym alkoholizmu, nikotynizmu i oty≥oúci. W tym roku mija 30
lat od konferencji w A≥ma Ata, zapowiadajπcej w roku 1978 ìzdro-
wie dla wszystkichî; okazuje siÍ, øe bardzo daleko jeszcze do
osiπgniÍcia tego szczytnego celu. Dzisiaj juø wiadomo, øe by≥ on
sformu≥owany przedwczeúnie, gdyø sprawy opieki zdrowotnej nie
mogπ byÊ rozwiπzane w oderwaniu od ogÛlnego postÍpu ekono-
micznego, kulturowego i politycznego.

Przyjmuje siÍ, øe na úwiecie brakuje 1.9 miliona nauczycieli. Jed-
nπ z przyczyn tego stanu rzeczy jest m.in. niskie wynagrodzenie
nauczycieli w krajach rozwijajπcych siÍ. W Kamerunie mÛwi siÍ,
øe podejmujπc posadÍ nauczyciela podpisuje siÍ kontrakt z biedπ.
Zniesienie czesnego w szko≥ach poprawia wprawdzie znacznie
odsetek dzieci pobierajπcych naukÍ, ale nie poprawia wynagro-
dzenia nauczycieli. Nauczanie dzieci w zakresie szko≥y podsta-
wowej jest wiÍc wdziÍcznym polem dzia≥ania dla misji.

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

Przyjmuje siÍ, øe obecnie brakuje 4,25 miliona osÛb z zawodo-
wym przygotowaniem medycznym. Na jednego pracownika
ochrony zdrowia powinno przypadaÊ co najwyøej 400 obywateli;
75 krajÛw nie spe≥nia tego wymogu, a w 10 krajach tylko 10%
populacji ma dostÍp do pracownika opieki zdrowotnej. Jednπ
z przyczyn braku personelu medycznego w krajach rozwijajπcych
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Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
Od redakcji: zgodnie z zapowiedziπ podajemy streszczenie trzeciej sesji konferencji organizowanej w dniach 23-25 li-
stopada 2006 przez Papieskπ RadÍ ds. Zdrowia w Watykanie nt. chorÛb zakaünych (Dolentium Hominum 2007, 22;
nr. 64. Sesje pierwsza i druga zosta≥y zreferowane w poprzednim (22/23) numerze MMPolonia.

Sesja trzecia konferencji nosi tytu≥: ìco powinno byÊ zro-
bione?î w domyúle w zakresie leczenia chorÛb zakaünych.

Sesje otwiera artyku≥ mgr M.S.Sorondo, kanclerza Papie-
skiej Rady ds. Socjalnych w Watykanie o chorobach zakaünych
z punktu widzenia kulturalno-spo≥ecznego. Stwierdza on, øe w
dzisiejszym zglobalizowanym úwiecie najwaøniejszym jest pro-
blem sprawiedliwoúci spo≥ecznej; to stwierdzenie dotyczy teø
ochrony zdrowia. Kaødy, niezaleønie gdzie przebywa i w ja-
kich warunkach øyje, winien mieÊ dostÍp do kultury w szero-
kim tego s≥owa znaczeniu, a w szczegÛlnoúci prawo i moøli-
woúÊ uzyskania poprawnej informacji dotyczπcej problemÛw
zdrowotnych. W tym zakresie istnieje w úwiecie g≥Íboka nie-
rÛwnoúÊ; dotyczy ona przede wszystkim kobiet np. w zakresie
problemÛw gruülicy, chorÛb zakaünych przewodu pokarmowego
i AIDS. W czasach globalizacji, nasilonych migracji i urbanizacji
oraz podkreúlania wagi nowoczesnej wiedzy, zw≥aszcza ekono-
micznej i koniecznoúci zwalczania biedy i chorÛb jπ powodujπ-
cych niezbÍdne sπ zmiany w zakresie edukacji. Edukacja winna
byÊ czÍúciπ ogÛlnego rozwoju i promowana z zachowaniem
ludzkiej godnoúci, praw i wolnoúci jednostki. Edukacja winna
kszta≥ciÊ zdolnoúÊ obserwacji, analizy zjawisk, tworzenia war-
toúci etycznych, rozwijaÊ poczucie sprawiedliwoúci, tolerancji
i wspÛ≥czucia dla innych. Powinna rÛwnieø uwzglÍdniaÊ rÛønice
kulturowe przy zachowaniu uniwersalnych wartoúci ludzkich
takich jak wiedza, wolnoúÊ, zdrowie i powszechny dostÍp do
edukacji. OgÛlnie rzecz ujmujπc kszta≥cenie indywidualnej
osobowoúci oraz jej rola w rodzinie i w spo≥ecznoúci zaczyna
siÍ juø po porodzie. Klasyczne podstawy nauczania szkolnego,
polegajπce na nauce czytania, pisania i liczenia, dzisiaj juø nie
wystarczajπ. Edukacja winna dπøyÊ do rozwoju wnÍtrza cz≥o-
wieka we wszystkich jego wymiarach, poczπwszy od przygoto-
wania do przysz≥ej pracy jak i øycia w rodzinie i w spo≥eczno-
úci. Nowoczesne metody komunikacji i techniki informacyjne
oferujπ ogromne moøliwoúci szerzenia edukacji docierajπc do
najodleglejszych terenÛw, ≥πczπc wielu ludzi, zmniejszajπc kosz-
ty nauczania. W zapobieganiu i w zwalczaniu chorÛb zakaü-
nych edukacja i informacja odgrywajπ szczegÛlnπ rolÍ.

Msgr F.R.Ortega z Meksyku zapytuje czy jest moøliwa ka-
techizacja osÛb izolowanych z powodu choroby zakaünej i od-
powiada, øe powinno podejmowaÊ siÍ takie starania. Msgr
J.P.Foley prezydent Papieskiej Rady ds. Komunikacji Socjalnej
stwierdza, øe KoúciÛ≥ ma 4 drogi edukacji spo≥ecznej: parafiÍ,
szko≥Í, szpital i media. Media mogπ odgrywaÊ bardzo waønπ
rolÍ informowaniu o chorobach zakaünych i ich prewencji. Prof.
G.Kouri, dyrektor Instytutu Tropikalnego w Hawanie omawia
szeroko relacje miÍdzy spo≥eczeÒstwem, a chorobami zakaünymi.
Stwierdza on, øe sytuacja spo≥ecznoúci úwiatowej w dobie neo-
liberalnej globalizacji jest bardzo z≥oøona. RÛønice miÍdzy kraja-
mi pÛ≥nocy i po≥udnia pod wieloma wzglÍdami powiÍkszajπ siÍ,
wzrasta koncentracja kapita≥u, praktycznie zanikajπ systemy
zdrowa publicznego i pomniejsza siÍ znaczenie prewencji na
korzyúÊ ìrynkuî chorych. Na to nak≥adajπ siÍ procesy migracji,

stale pog≥Íbiajπce siÍ w úwiecie rÛønice materialne i edukacyjne.
Jedynym lekarstwem w tej sytuacji wydaje siÍ byÊ miÍdzynaro-
dowa solidarnoúÊ w obronie s≥abszych. Przyk≥ady takiej solidar-
noúci podaje Dr A.Benbow, wice-prezydent koncernu farmaceu-
tycznego Glaxo, Smith & Kline. Podaje on dane odnoszπce siÍ
do liczby lekÛw przeciwko chorobom zakaünym ofiarowanych
krajom niezamoønym i promocje sposobÛw na to, aby tanie leki by≥y
w tych krajach dostÍpne: dotyczy to zw≥aszcza gruülicy, AIDS,
leiszmaniozy, zakaøeÒ opornymi szczepami bakterii i szczepionek.
Wydaje siÍ, øe polityka niektÛrych koncernÛw farmaceutycz-
nych zosta≥a zmuszona do dzielenia siÍ swoim zyskiem z tymi,
ktÛrzy tej pomocy najbardziej oczekujπ i potrzebujπ.

Dalsze dwa wystπpienia dotyczπ pewnych aspektÛw medycz-
nych opieki nad chorym, wymagajπcym nie tylko leczenia, ale
rÛwnieø wytwarzania pewnej bliskoúci wzajemnych relacji miÍ-
dzy chorym, a osobami opiekujπcymi siÍ oraz pozyskania ich
zaufania dla przyjÍcia w≥aúciwego postÍpowania prewencyjnego.
Mgr S.M.Tomasi, przedstawiciel Stolicy Apostolskiej przy ONZ
omawia polityczne i socjalne aspekty opieki nad chorymi zakaü-
nie. Wiele decyzji politycznych (Millenium Developmental
Goals) nie moøe byÊ zrealizowanych z powodu niewydolnych
systemÛw ochrony zdrowia, z braku personelu medycznego i pa-
ramedycznego, niedostatecznej infrastruktury opieki zdrowot-
nej i w koÒcu braku dostÍpu do lekÛw i úrodkÛw diagno-
stycznych. Siostra E.Franc, superior generalny siÛstr szarytek
ST. Vincent aíPaulo z Paryøa, zwraca uwagÍ na potrzebÍ dba≥oúci
nie tylko o umierajπcego chorego, ale rÛwnieø o jego rodzinÍ
i personel medyczny, dla ktÛrego towarzyszenie w ostatnich
chwilach pacjenta jest duøym obciπøeniem psychicznym. Ar-
cybiskup Jukatanu msgr. E.C.B. Belaunzaran podaje szczegÛ-
≥owe schematy jak opieka nad chorymi i apostolstwo chorych
powinno byÊ organizowane na terenie diecezji i parafii. Trudno
streszczaÊ ten wyk≥ad bardzo doúwiadczonego w tym zakresie
arcybiskupa. Superior generalny KamilianÛw A.F.Monk oma-
wia zasady postÍpowania z chorymi obowiπzujπce w tym zako-
nie. F.Sulivan, dyrektor Australijskiego Katolickiego Stowarzy-
szenia Medycznego, opisuje faktograficznie trudnπ sytuacjÍ
zdrowotnπ w Papua Nowej Gwinei, paÒstwa bÍdπcego jednym
z najm≥odszych cz≥onkÛw miÍdzynarodowej wspÛlnoty chrzeú-
cijaÒskiej. Maria Pia Garavaglia,† burmistrz Rzymu daje szereg
przyk≥adÛw jak organizacje oparte o wolontariuszy mogπ byÊ
pomocne w opiece nad chorymi, zw≥aszcza nad chorymi zakaünie.
Dziekan Papieskiego Instytutu Liturgii Rev. J.J.F. Arcas OSB
koÒczy konferencjÍ stwierdzeniem, øe i dzisiaj potrzebny jest
Dobry Samarytanin, ktÛre na rany chorego leje oliwÍ pocieszenia
i wino nadziei.

Zeszyt 64 Dolentium Hominum powinien trafiÊ do rπk osÛb
zajmujπcych siÍ profesjonalnie kszta≥ceniem personelu zajmu-
jπcego siÍ chorymi nie tylko zakaünie.

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


