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Na posiedzeniu Rady Fundacji ìRedemptoris
Missioî ñ Medicus Mundi Poland w dniu
21 lutego 2009 postanowiono, øe czasopismo
Fundacji Medicus Mundi Polonia bÍdzie wydawane
w wersji elektronicznej 4 razy w roku (marzec,
czerwiec, wrzesieÒ, grudzieÒ) na stronie interne-
towej Fundacji (http://ump.edu.pl/medicus)*

oraz w wersji drukowanej 2 razy w roku (czerwiec,
grudzieÒ). Kaøda wersja drukowana bÍdzie odbiciem
dwÛch kolejnych wersji elektronicznych. Osta-
teczna forma wersji elektronicznych bÍdzie przygo-
towywana nieodp≥atnie przez pana Tomasza Magowskiego,
a realizacja wersji drukowanych bÍdzie powierzona, jak
do tej pory, Wydawnictwu Kontekst. Przygotowanie ma-
teria≥Ûw do Medicus Mundi Polonia odbywa siÍ na
zasadzie wolontariatu, a koszt druku i wysy≥ki
czasopisma ponosi Fundacja.

Nie wyznaczajπc ceny prenumeraty
Fundacja oczekuje, øe koszt wydawania
czasopisma bÍdzie uwzglÍdniany w dobro-
wolnych wp≥atach na konto Fundacji.

W imieniu Fundacji i wspÛ≥pra-
cownikÛw Redakcji pragniemy
podziÍkowaÊ Cz≥onkom Rady Redakcyjnej za dotychczasowπ
pomoc w wydawaniu czasopisma i prosiÊ o dalszy udzia≥
w pracach Rady.

Pani dr hab. n. farm. Anita Magowska zosta≥a zaproszona
do pe≥nienia funkcji zastÍpcy redaktora. Pani Ewa Kaczmarek,
ktÛra od jesieni 2008 roku prowadzi sekretariat Redakcji, bÍ-
dzie nadal opiekowaÊ siÍ czasopismem na zasadzie wolonta-
riatu.

UwzglÍdniajπc fakt, øe wiele aktualnych wiadomoúci jest
obecnie dostÍpnych poprzez Internet, czasopismo nieco zmie-

 nia  swπ formÍ. TreúÊ jego bÍdzie ogniskowaÊ siÍ wokÛ≥
  spraw najbliøszych Fundacji oraz na aktualnych infor-

macjach, ktÛre mogπ byÊ przydatne w prowadzeniu
  dzia≥alnoúci medycznej na misjach i w przygoto-

waniu siÍ do niej. Unikalny tradycyjny dzia≥ ìPo-
s≥uga lecznicza Koúcio≥aî zostaje utrzymany.

  W przekonaniu, øe Medicus Mundi Polonia bÍdzie na-
dal dobrze s≥uøy≥ ≥πcznoúci miÍdzy Fundacjπ,

a jej sympatykami o zainteresowaniach
  medycznych, Redakcja øyczy interesujπ-
  cej lektury i prosi o uwagi odnoúnie treúci

czasopisma i propozycje nowych atrak-
  cyjnych tematÛw.

Redakcja

* Czytelnicy, ktÛrzy nie majπ dostÍpu do
Internetu, a chcieliby zapoznaÊ siÍ z ze-
szytami wydawanymi elektronicznie, pro-
szeni sπ o zg≥oszenie swego øyczenia w se-
kretariacie Fundacji (tel. 061 862 13 21).
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WYDARZENIA

Od ostatniego numeru Medicus
Mundi Polonia minÍ≥o juø kilka mie-
siÍcy. Wraz z dniem 1.01.2009 roku,
Fundacja wesz≥a w kolejny juø rok swo-
jej dzia≥alnoúci na polu pomocy huma-
nitarnej. Nowe miesiπce to kontynuacja
dzia≥alnoúci z lat poprzednich, jak rÛw-
nieø nowe wyzwania, nowe projekty...

Od poczπtku roku w kalendarium
Fundacji zapisa≥o siÍ kilka waønych
wydarzeÒ. W†po≥owie lutego 2009 mia-
≥o miejsce spotkanie koordynatorÛw
projektu Stop Malaria Now! Tym ra-
zem odby≥o siÍ ono w Madrycie. Z ra-
mienia Fundacji w spotkaniu tym
uczestniczy≥a studentka medycyny, Ju-
styna Polowy, wiceprezes Fundacji oraz
Piotr Radojewski (str. 8). Jak zwykle
uczestnicy z piÍciu krajÛw, ktÛre zaan-
gaøowane sπ w projekt, prezentowali
swoje dokonania na rzecz programu
Stop Malaria Now! By≥ teø czas na wy-
ciπgniÍcie wnioskÛw z dotychczaso-
wych dzia≥aÒ oraz omÛwienie nowych
za≥oøeÒ programowych.

Jednym z wydarzeÒ promujπcych tÍ
inicjatywÍ, jak i dzia≥alnoúÊ Fundacji
w ogÛle, by≥a akcja pod tytu≥em ìLesz-
no dla Afrykiî. By≥a to druga tego typu
akcja przeprowadzona przez wolonta-
riuszy i pracownikÛw Fundacji. Tym ra-

zem pomys≥odawcami i wspÛ≥organi-
zatorami akcji byli Joanna Tomkowiak
oraz Adam Bobkiewicz. Po raz kolejny
ludzie pokazali, øe majπ otwarte serca.
Przez 3 tygodnie w jedenastu placÛw-
kach wychowawczych w Lesznie dzieci
zbiera≥y úrodki opatrunkowe oraz przy-
bory szkolne, ktÛrych ≥πczna liczba
przeros≥a nasze oczekiwania. AkcjÍ
wieÒczy≥o spotkanie z†mieszkaÒcami
Leszna, na ktÛrym odby≥a siÍ m.in. au-
kcja przedmiotÛw przywiezionych
z krajÛw misyjnych oraz koncert zespo-
≥u Ricky Lion Bongo Bongo, muzykÛw
pochodzπcych z Republiki Demokra-
tycznej Kongo.

I nie by≥ to jedyny koncert... Jak co
roku, podobnie i w tym, mia≥ miejsce
uroczysty Koncert Charytatywny Fun-
dacji ìRedemptoris Missioî. Dnia
7 marca 2009 w auli Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza w Poznaniu wy-
stπpi≥ ChÛr Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu pod dyrekcjπ prof. P. Pa≥ki oraz Or-
kiestra Reprezentacyjna Si≥ Powietrz-
nych pod dyrekcjπ mjr P. Joksa. Aula
by≥a wype≥niona do ostatniego miejsca,
a sam koncert wzbudzi≥ wyjπtkowy
aplauz publicznoúci. Podczas koncertu
wrÍczono medal ìTym, ktÛrzy czyniπ

dobroî. Osobπ wyrÛønionπ w tym roku
zosta≥a s. JÛzefina Grabowska, absol-
wentka Wydzia≥u Lekarskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznania, obec-
nie misjonarka pracujπca w oúrodku
zdrowia w Garoua Bulai w Kamerunie.

Od dwÛch miesiÍcy Fundacja zaan-
gaøowana jest w nowy projekt, niejako
zwiπzany w≥aúnie z Garoua Bulai. DziÍ-
ki wspÛ≥pracy SiÛstr pracujπcych w tej
kameruÒskiej wiosce i Fundacji, po-
wsta≥ projekt ìAdopcji na odleg≥oúÊî.
DziÍki tej idei kilkanaúcioro dzieci zna-
laz≥o juø swoich ìrodzicÛwî tu w Pol-
sce, dziÍki ktÛrym bÍdπ w stanie
uczÍszczaÊ do szko≥y. Edukacja w Ka-
merunie, jak w wiÍkszoúci krajÛw afry-
kaÒskich, jest p≥atna, co dla wielu sie-
rot stwarza barierÍ nie do pokonania.
Jednak kwota 100 Euro rocznie pozwa-
la dzieciom zdobywaÊ wiedzÍ tak bar-
dzo potrzebnπ w doros≥ym øyciu. Tym
z PaÒstwa, ktÛrzy w≥πczyli siÍ juø do
tej akcji, bardzo dziÍkujemy. Natomiast
osoby zainteresowane tπ formπ pomo-
cy wiÍcej informacji zaczerpnπÊ mogπ
dzwoniπc do sekretariatu Fundacji.

Lek. Piotr Zawieja,
p.o. Prezesa Fundacji
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Z biegiem lat okazywa≥o siÍ, øe øadne z paÒstw naleøπcych
do ONZ nie wywiπzywa≥o siÍ z przyjÍtych zobowiπzaÒ; nawet
pomoc zamoønych Niemiec nie przekracza≥a 0,33% ich PKB.
W miarÍ zmniejszania siÍ finansowania, MMI podejmowa≥a
nowe zadania. Od 1978 r. bÍdπc jednym z uczestnikÛw konfe-
rencji WHO w A≥ma-Acie, zaczÍ≥a urzeczywistniaÊ koncepcjÍ
ìHealth for Allî, przyczyniajπc siÍ do opracowania tzw. listy
lekÛw podstawowych oraz do zawierania przez administracjÍ
rzπdowπ paÒstw afrykaÒskich kontraktÛw na us≥ugi zdrowotne
úwiadczone przez misyjne szpitale i oúrodki zdrowia.

W 1998 r. organizacja uczestniczy≥a w aø 942 projektach w
ponad 100 ubogich paÒstwach úwiata, wysy≥ajπc tam jednak tylko
200 lekarzy bπdü przedstawicieli innych zawodÛw medycznych.
WiÍkszoúÊ projektÛw polega≥a bowiem na podejmowaniu dzia≥aÒ
nie na rzecz pojedynczych pacjentÛw, ale poprawy sytuacji zdro-
wotnej ca≥ych populacji poprzez profilaktykÍ (przede wszystkim
akcje szczepieÒ) i promocjÍ zdrowia. Ewolucja dzia≥alnoúci MMI
wynika≥a z przeúwiadczenia o daremnoúci dotychczasowych,
majπcych zasiÍg lokalny, wysi≥kÛw, ktÛre nie przek≥ada≥y siÍ na
rezultaty w skali makro w krajach Trzeciego åwiata.

W 2000 r. przedstawiciele MMI uczestniczyli w Konferen-
cji BiskupÛw Katolickich w Soesterberg, prÛbujπc wprowadziÊ
partnerstwo publiczno-prywatne do dzia≥alnoúci misyjnych sys-
temÛw opieki zdrowotnej w Afryce. Odtπd MMI realizowa≥a
strategiÍ promocji kontraktÛw miÍdzy organizacjami pozarzπ-
dowymi (w wiÍkszoúci katolickimi) a ministrami zdrowia paÒstw
afrykaÒskich przy jednoczesnej wspÛ≥pracy z WHO.

Od 2003 r. MMI zaczÍ≥a wyraøaÊ zaniepokojenie kryzysem
personelu medycznego w Afryce. Wobec masowego exodusu
personelu medycznego z Afryki subsaharyjskiej do Anglii, USA
i Kanady, rola misyjnych oúrodkÛw zdrowia gwa≥townie wzro-
s≥a. W szeregu paÒstw subsaharyjskich sta≥y siÍ dostarczyciela-
mi ponad po≥owy úwiadczeÒ zdrowotnych.

Wydarzeniem towarzyszπcym dorocznemu, zorganizowane-
mu 20-21 maja 2009 r. w Ch‚teau de Bossey ko≥o Genewy, zgro-
madzeniu przedstawicieli organizacji naleøπcych do MMI by≥a
konferencja poúwiÍcona krytycznemu niedoborowi personelu
medycznego w Afryce subsaharyjskiej i kryzysowi kontraktÛw
na us≥ugi zdrowotne úwiadczone przez organizacje religijne a
sektorem paÒstwowym. Konferencja odby≥a siÍ na terenie Mu-
zeum MiÍdzynarodowego Czerwonego Krzyøa i by≥a wpisana

w kalendarz wydarzeÒ towarzyszπcych ñ rÛwnoczeúnie trwajπ-
cemu ñ Walnemu Zgromadzeniu WHO.

Obrady zaczÍ≥y siÍ wystπpieniem Jose Utrera z organizacji
Cordaid, ktÛry wskaza≥ na przyczyny niedoboru personelu me-
dycznego w Afryce i moøliwoúci przeciwdzia≥ania mu przez sa-
morzπdy lokalne, organizacje zawodowe, administracjÍ publicz-
nπ, a takøe podkreúli≥ potrzebÍ monitorowania interwencji oraz
podjÍcia badaÒ naukowych nad tπ problematykπ.

George Adjei z katolickiego systemu opieki zdrowotnej
w Ghanie opisa≥ jego dzia≥alnoúÊ (32 szpitale, 66 przychodni,
4 apteki), ktÛra obecnie zapewnia 54% úwiadczeÒ zdrowotnych
w tym kraju. Wyjaúni≥, øe aby zahamowaÊ emigracjÍ lekarzy,
farmaceutÛw i personelu pomocniczego z katolickiego systemu
opieki zdrowotnej, nawiπzano porozumienie z rzπdem angiel-
skim zobowiπzujπc go do zmniejszenia liczby zezwoleÒ na pracÍ.
Ponadto wprowadzono atrakcyjne sponsorowane szkolenia,
umoøliwiono pracÍ dodatkowπ i wprowadzono nakazy pracy dla
absolwentÛw studiÛw medycznych.

Issac Mpoza Kagimu z Uganda Catholic Medical Bureau
(27 szpitali, 236 przychodni, 11 uczelni, 7525 pracownikÛw
fachowych) opisa≥ dzia≥ania prowadzone w Ugandzie celem
poprawy jakoúci us≥ug farmaceutycznych i zapewnienia apte-
kom pracownikÛw fachowych. Wprowadzono szkolenia asysten-
tÛw farmaceutycznych w szpitalach katolickich. KandydatÛw
na asystentÛw farmaceutycznych rekrutuje siÍ wúrÛd pielÍgniarek
lub absolwentÛw szkÛ≥ úrednich. Dotychczas kwalifikacje takie
zdoby≥o 51 osÛb, ktÛre sπ zobowiπzane do pracy przez 3 lata, by
w ten sposÛb zwrÛciÊ koszty nauki.

W konferencji uczestniczyli teø ministrowie zdrowia Ugandy
i Ghany, ktÛrzy przedstawili podejmowane przez siebie dzia≥a-
nia zmierzajπce do zwiÍkszenia liczby lekarzy i farmaceutÛw
pracujπcych w podleg≥ych im placÛwkach. Wszyscy podkreúla-
li koniecznoúÊ limitowania przez rzπdy paÒstw rozwiniÍtych licz-
by migrujπcych z Afryki lekarzy i farmaceutÛw.

NastÍpnego dnia obrady by≥y poúwiÍcone sprawom dzia-
≥alnoúci MMI. Starannie analizowano sprawozdanie finansowe
organizacji. NajwiÍksze sumy wydano na budowÍ i prowadze-
nie strony internetowej MMI oraz na sporzπdzenie raportu o kry-
zysie kontraktowania us≥ug medycznych w Kamerunie, Tanza-
nii, Czadzie i Ugandzie. Raport ten sporzπdzili pracownicy
Instytutu Medycyny Tropikalnej w Antwerpii. Jego podstawπ

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

Sprawozdanie
z dorocznego posiedzenia Rady w Genewie, 20-21 maja 2009

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Medicus Mundi International (MMI) jest istniejπcπ od 1963 r. miÍdzynarodowπ organizacjπ, skupiajπcπ jedenaúcie organi-
zacji pozarzπdowych z Belgii, Benin, Hiszpanii, Holandii, Niemiec, Szwajcarii, W≥och oraz Polski (reprezentowanej przez
FundacjÍ Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio) zaangaøowanych w rozwÛj opieki zdrowotnej w krajach rozwijajπcych
siÍ. By≥y to pe≥ne optymizmu czasy gospodarczego rozwoju Europy. Bogate paÒstwa cz≥onkowskie NarodÛw Zjednoczonych
zobowiπza≥y siÍ do przekazywania 0,7% produktu krajowego brutto paÒstwom najuboøszym. MMI mia≥a wtedy wp≥yw na
dystrybucjÍ pomocy humanitarnej ONZ dla paÒstw Trzeciego åwiata oraz odgrywa≥a rolÍ eksperta w zakresie sytuacji
zdrowotnej tamøe.
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by≥a sytuacja pojedynczych szpitali i przychodni w tych kra-
jach.

W najbliøszym roku przewidywane jest sta≥e uczestnictwo
w konferencjach biskupÛw afrykaÒskich celem poszukiwania
nowych moøliwoúci kontraktowania us≥ug medycznych przez
oúrodki wspierane przez organizacje religijne.

W ocenie Rady MMI, organizacja powinna tworzyÊ network,
jednak trudno by≥o okreúliÊ jego zadania. Wprawdzie cele sπ
zbliøone, jednak poszczegÛlne autonomiczne organizacje cz≥on-
kowskie majπ rÛønπ specyfikÍ i zakres aktywnoúci, a takøe...
p≥acπ sk≥adki w rÛønej wysokoúci. Mimo d≥ugiej dyskusji, obec-

Rok 2008 by≥ prze≥omowy dla dzia≥alnoúci Redemptoris
Missio (Medicus Mundi Poland), poniewaø szczÍúliwie otwo-
rzyliúmy Pier Georgio Frassati Health Center w Kiabakari
w Tanzanii.
†

Kiabakari to wioska w Regionie Mara w PÛ≥nocnej Tanza-
nii, w dystrykcie Musoma. Projekt rozpoczÍto w 2004 roku z
pomocπ wolontariuszy z SalezjaÒskiego Wolontariatu Misyjne-
go, ktÛrzy ñ dziÍki wsparciu ze strony polskich ofiarodawcÛw ñ
zaczÍli budowaÊ oúrodek zdrowia. Prawdziwy kamieÒ milowy
dla jego rozwoju po≥oøono w 2007 roku, kiedy to polskie Mini-
sterstwo Spraw Zagranicznych zaczÍ≥o wspieraÊ projekt dota-
cjπ w ramach programu ìPolska Pomocî, ktÛra pozwoli≥a na
ukoÒczenie budowy, zakup sprzÍtu medycznego oraz podsta-
wowych lekÛw niezbÍdnych do leczenia pacjentÛw.
† Pierwsi pacjenci zostali przyjÍci przez polskich lekarzy, a zara-
zem wolontariuszy Redemptoris Missio i koordynatorÛw medycz-
nych projektu ñ GabrielÍ Majkut i Jakuba Kowalczyka. Dziú w
Kiabakari pracuje dwoje tamtejszych lekarzy, dwoje laborantÛw,
trzy pielÍgniarki oraz cztery osoby personelu niøszego. Dzia≥al-
noúciπ oúrodka kieruje Mateusz Cofta, b. prezes Fundacji Redem-
ptoris Missio oraz Jadwiga Øy≥ka, Koordynator Medyczny.
†

Klinika wyjazdowa
†

PracÍ w oúrodku usprawnia sprzÍt diagnostyczny (analiza-
tor hematologiczny i biochemiczny, USG, Doppler p≥odowy, apa-
ratura umoøliwiajπca stosowanie metody ELISA). Laboratorium
i przychodnia czynne sπ przez szeúÊ dni w tygodni. We wspÛ≥-
pracy z District Medical Office of Musoma dzia≥a Klinika Matki
i Dziecka. W oúrodku znajdujπ siÍ ponadto dwa oddzia≥y szpi-
talne (osobne dla kobiet i mÍøczyzn), kaødy z siedmioma ≥Ûøka-
mi. Dwa razy w miesiπcu organizowana jest klinika wyjazdo-
wa, w celu zapewnienia pomocy medycznej osobom zamiesz-
kujπcym wioski oddalone od Kiabakari, opieki medycznej mat-
kom i dzieciom, prowadzenia programu szczepieÒ i leczenia
przeciwmalarycznego.
† Oúrodek w Kiabakari finansowany jest z trzech g≥Ûwnych
ürÛde≥: pieniÍdzy z funduszu ubezpieczeÒ zdrowotnych, z ofiar

darczyÒcÛw Fundacji Redemptoris Missio oraz op≥at pacjentÛw.
Administracja podejmuje starania w celu uzyskania dodatko-
wego wsparcia finansowego ze strony District Medical Officer
dla szkolenia personelu i prowadzenia kliniki wyjazdowej ñ
wszystko po to, by zapewniÊ lepszπ opiekÍ zdrowotnπ i zjednaÊ
sobie miejscowπ ludnoúÊ.
† Oúrodek musi siÍ rozwijaÊ i wychodziÊ naprzeciw oczekiwa-
niom i potrzebom pacjentÛw. Dlatego Redemptoris Missio i Uni-
wersytet Medyczny w Poznaniu starajπ siÍ rozwinπÊ wspÛ≥pracÍ
z Weill-Bugando College of Health Science w Mwanza. Ma to
byÊ wspÛ≥praca naukowa, wymiana sprzÍtu medycznego oraz utwo-
rzenie centrum zdrowia w Kiabakari. W paüdzierniku 2008 roku
prof. Krystyna Pecold, okulistka, spÍdzi≥a dwa tygodnie w Kia-
bakari, udzielajπc porad pacjentom z chorobami narzπdu wzro-
ku. By≥ to pierwszy z wielu medycznych wyjazdÛw polskich
specjalistÛw do Tanzanii planowanych na nadchodzπce lata.

Fundacja Redemptoris Missio øywi nadziejÍ, iø jej wcze-
úniejsza i przysz≥a dzia≥alnoúÊ to w≥aúciwe kroki na drodze do
osiπgniÍcia d≥ugoterminowych celÛw, ktÛrymi sπ zapewnienie
wysokiej jakoúci opieki dla rejonu Kiabakari i udostÍpnienie pod-
stawowej opieki medycznej wiÍkszej liczbie osÛb.
†

Justyna Polowy i Mateusz Cofta,
Roczny Raport 2008 dla Medicus Mundi International

t≥um. Ewa Kaczmarek

nemu prezydentowi MMI, Guusowi Eskensowi, nie uda≥o siÍ
wytyczyÊ konkretnych strategii i zadaÒ na przysz≥oúÊ. Pytanie
o toøsamoúÊ networku i o przysz≥e strategie MMI pozosta≥o na
razie bez odpowiedzi. Jak siÍ zdaje, rola MMI jako doradcy
administratorÛw afrykaÒskich systemÛw opieki zdrowotnej
zachowa dotychczasowe znaczenie, natomiast podjÍcie nowych
dzia≥aÒ bÍdzie wymagaÊ dodatkowego finansowania. Przedsta-
wicielem Fundacji Redemptoris Missio w zgromadzeniu wal-
nym MMI by≥a niøej podpisana.
†

Dr hab. Anita Magowska

Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSIO«

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Z Poznania do Kiabakari
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AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Za≥oøone cele uda≥o siÍ wprawdzie czÍúciowo urzeczywist-
niÊ, bo problematyka zdrowia globalnego zosta≥a wprowadzona
do nauczania uniwersyteckiego we W≥oszech na ogÛ≥ w ram
ach przedmiotÛw fakultatywnych, jednak pracownicy padewskie-
go CUAMM sπ przekonani, øe przymusowa modernizacja uni-
wersytetÛw europejskich w oparciu o tzw. Proces BoloÒski za-
pewni ich projektowi pe≥en sukces w najbliøszych latach.

Projekt zakoÒczy≥ siÍ zorganizowanπ w dniach 3-4 kwietnia
2009 w Padwie konferencjπ zatytu≥owanπ tak jak projekt, w ktÛ-
rej jako przedstawiciel naszej Fundacji uczestniczy≥a niøej pod-
pisana. WúrÛd 156 uczestnikÛw przewaøali W≥osi i AfrykaÒczy-
cy reprezentujπcy uniwersytety, szko≥y zdrowia publicznego, in-
stytucje rzπdowe i organizacje spo≥eczne. W pierwszej czÍúci
konferencji zaproszeni wyk≥adowcy zaznajomili uczestnikÛw
z uwarunkowaniami obecnej sytuacji zdrowotnej w krajach Trze-
ciego åwiata.

Duøe zainteresowanie wzbudzi≥o wystπpienie prof. Sama
Okuonzi z Makerere University w Ugandzie, lekarza specja-
lizujπcego siÍ w problematyce zdrowia publicznego i ekonomi-
ki zdrowia. Przypomnia≥ on, øe rozwÛj cywilizacji zachodniej
zaczπ≥ siÍ od odkrycia rolnictwa i magazynowania øywnoúci, co
z czasem przyczynia≥o siÍ nie tylko do rozwoju handlu i nauki,
ale takøe do wojen i podbojÛw kolonialnych. Prof. Okuonzi
wykaza≥, øe obok takich przyczyn z≥ej sytuacji zdrowotnej i eko-
nomicznej w paÒstwach rozwijajπcych siÍ jak korupcja, ne-
potyzm, brak strategii rozwoju, istotnπ rolÍ odgrywajπ teø inne,
jak wdraøana w øycie przez lobbystÛw filozofia liberalizmu.
Wskazywana przez Bank åwiatowy i åwiatowπ OrganizacjÍ
Handlu koniecznoúÊ prywatyzacji systemÛw opieki zdrowotnej
w paÒstwach rozwijajπcych siÍ prowadzi do pozbawienia szans
najuboøszych AfrykaÒczykÛw na jakπkolwiek opiekÍ medycznπ
i dlatego, zdaniem prof. Okuonzi, konieczna jest budowa
globalnego systemu opieki zdrowotnej i nowego porzπdku
úwiata.

Radykalny ton przemÛwienia nada≥ impetu pozosta≥ym ob-
radom. W drugiej czÍúci konferencji wszyscy uczestnicy zostali

podzieleni na cztery zespo≥y robocze, ktÛre poszukiwa≥y: spo-
sobu wprowadzenia kszta≥cenia w zakresie zdrowia globalnego
do programu studiÛw i kszta≥cenia podyplomowego, drÛg part-
nerstwa miÍdzy instytucjami rzπdowymi, biznesem a organiza-
cjami spo≥ecznymi, moøliwoúci zwiÍkszenia iloúci úrodkÛw fi-
nansowych przeznaczanych przez paÒstwa rozwiniÍte na rzecz
poprawy warunkÛw zdrowotnych w krajach Trzeciego åwiata
(rozwaøano m.in. opodatkowanie biletÛw lotniczych i kinowych,
albo przekazywanie 1% podatkÛw p≥aconych przez obywateli
paÒstw rozwiniÍtych, co pozwoli≥oby na zasilanie afrykaÒskich
systemÛw opieki zdrowotnej o 132 biliony dolarÛw rocznie),
wreszcie, moøliwoúci przeprowadzenia ogÛlnoúwiatowej kam-
panii uúwiadamiajπcej mieszkaÒcom wszystkich kontynentÛw,
øe i choroby nie majπ granic.

Niøej podpisana uczestniczy≥a w pracach zespo≥u szukajπce-
go moøliwoúci obligatoryjnego kszta≥cenia studentÛw wszyst-
kich kierunkÛw medycznych w zakresie zdrowia globalnego.
Uczestnikami obrad w tym zespole byli g≥Ûwnie nauczyciele aka-
demiccy z jedenastu w≥oskich uniwersytetÛw, ktÛrzy chÍtnie dzie-
lili siÍ swymi doúwiadczeniami z nauczania w zakresie zdrowia
globalnego, a takøe liczni, entuzjastycznie nastawieni zarÛwno
do nowego przedmiotu, jak i do walki o zapewnienie wszystkim
ludziom prawa do zdrowia, w≥oscy studenci. Nowy przedmiot,
zdaniem obradujπcych, powinien byÊ realizowany w ramach
problem-based-learning.

Wszystkie zespo≥y opracowa≥y wspÛlnie plan przysz≥ych
dzia≥aÒ prowadzπcych do urzeczywistnienia wszystkich wspo-
mnianych zamierzeÒ. Ponadto uczestnicy konferencji utworzyli
ogÛlnoeuropejskπ sieÊ, a W≥osi powo≥ali Italian Alliance for Glo-
bal Health, ktÛremu przewodniczyÊ bÍdπ profesorowie z Uni-
wersytetu Sapienza w Rzymie. Temat konferencji budzi≥ øywe
emocje W≥ochÛw, co jest zrozumia≥e w kontekúcie kilku milio-
nÛw nielegalnych imigrantÛw przyby≥ych przede wszystkim
z Afryki do tego kraju.

Dr hab. Anita Magowska

ìEqual opportunities for health:
action for developmentî

CUAMM stara siÍ zapewniÊ rÛwne szanse dostÍpu do ochrony zdrowia

W ciπgu ostatnich dwÛch lat Fundacja ìRedemptoris Missioî uczestniczy≥a w realizacji projektu ìEqual opportu-
nities for health: Action for Developmentî, zainspirowanego i koordynowanego przez organizacjÍ Medici con líAfrica
CUAMM z Padwy. CUAMM jest organizacjπ pozarzπdowπ silnie zinstytucjonalizowanπ i zarzπdzanπ przez wyso-
ko wykwalifikowanych pracownikÛw realizujπcych projekty na rzecz opieki zdrowotnej w krajach Trzeciego åwiata
i skutecznie pozyskujπcych miÍdzynarodowe fundusze na nie. Omawiany projekt by≥ finansowany przez UniÍ
Europejskπ. Jego celem by≥o wprowadzenie obligatoryjnego kszta≥cenia przeddyplomowego w zakresie zdrowia
globalnego do programÛw nauczania realizowanych w uniwersytetach w≥oskich oraz podjÍcie ogÛlnoeuropejskiej
kampanii spo≥ecznej na rzecz uúwiadamiania dramatycznych realiÛw øycia w paÒstwach najuboøszych.
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Zadaniem za≥oøonej przez MatkÍ KolumbÍ wspÛlnoty by≥a
s≥uøba najuboøszym poprzez budzenie pragnienia prawdy, pod-
noszenie poziomu moralnego, duchowego i intelektualnego, po-
chylanie siÍ nad cierpieniami fizycznymi i duchowymi. Siostry
podejmujπ s≥uøbÍ w rÛønych úrodowiskach i rÛønych krajach.
Polskie dominikanki pracujπ dziú na czterech kontynentach,
w Europie, Azji, Ameryce i Afryce.

W 1987 r., w setnπ rocznicÍ úmierci za≥oøycielki Zgroma-
dzenia, S≥ugi Boøej Matki Kolumby Bia≥eckiej i w odpowiedzi
na apel biskupa Lamberta van Heygena z diecezji Bertoua w Ka-
merunie, siostry podjÍ≥y misjÍ na kontynencie afrykaÒskim, aby

nia ñ S. Elekta ZwoliÒska i S. Dominika Kijowska, do ktÛrych
w 1995 roku do≥πczy≥y S. Klara Majcher (pielÍgniarka) i S. JÛze-
fina Grabowska (lekarz medycyny, absolwentka Wydzia≥u Lekar-
skiego poznaÒskiego Uniwersytetu Medycznego). W 1999 r. do
Kamerunu przyby≥a S. Tadeusza Frπckiewicz, w 2002 r. S. Mi-
chaela Madej (lekarz stomatolog), w 2004 r. S. Piotra Pado≥ (pie-
lÍgniarka), w 2006 r. S. Natalia Janik, a w 2007 r. S. Alina SÍdzi-
mir.

Pragnπc uhonorowaÊ pe≥nπ oddania najuboøszym chorym
dzia≥alnoúÊ misyjnπ SiÛstr úw. Dominika w Kamerunie, a zw≥asz-
cza lekarki wywodzπcej siÍ z grona absolwentÛw naszej Uczel-

Misje medyczne Dominikanek
w Kamerunie

Zgromadzenie SiÛstr úw. Dominika zosta≥o za≥oøone w drugiej po≥owie XIX w. przez pochodzπcπ z kre-
sowej, bardzo patriotycznej i religijnej, rodziny szlacheckiej RÛøÍ Bia≥eckπ  (1838-1887). Jej rodzice
przyjaünili siÍ  z Ojcami Dominikanami prowadzπcymi parafiÍ w rodzinnej wsi Jaúniszcze niedaleko
Podkamienia, co pozwoli≥o RÛøy od dzieciÒstwa wzrastaÊ w duchowoúci dominikaÒskiej i ulegaÊ fascy-
nacji oddanymi s≥uøbie ubogim úwiÍtymi tego Zakonu. DziÍki kierownictwu dominikanÛw, RÛøa wyje-
cha≥a do Francji (Nancy), by tam odbyÊ formacjÍ zakonnπ w dominikaÒskiej wspÛlnocie siÛstr i rozpo-
czπÊ øycie zakonne pod nowym imieniem Kolumba. Po z≥oøeniu úlubÛw wrÛci≥a do Ojczyzny i wzorujπc
siÍ na doúwiadczeniach zdobytych w Nancy powo≥a≥a do istnienia nowπ dominikaÒskπ wspÛlnotÍ zakon-
nπ, ktÛrej pierwszy klasztor znajdowa≥ siÍ w Wielowsi ko≥o Tarnobrzega

upamiÍtniÊ jej øycie w spo-
sÛb, ktÛry przyniÛs≥by poøy-
tek Koúcio≥owi. Na poczπtku
lipca 1987 r. pierwsze siostry
dominikanki, S. Dominika
Kijowska, S. Elekta ZwoliÒ-
ska (farmaceutka), S. Lidia
Szulc i S. Tadea Augustyn,
podjÍ≥y pracÍ w istniejπcej od
15 lat misji katolickiej w dwu-
nastotysiÍcznym miasteczku
Garoua Boulai, po≥oøonym
blisko granicy z Republikπ
Afryki Centralnej. W 1990 r.
dojecha≥a do nich S. Fausty-
na Szulc (pielÍgniarka), a w
1992 r. S. Nikola WÛjtowicz.

Misja w Garoua Boulai
obejmuje dzia≥aniem takøe 30
okolicznych wiosek, zamiesz-
ka≥ych g≥Ûwnie przez muzu≥-
manÛw i wyznawcÛw animi-
zmu oraz cz≥onkÛw rÛønych

ni, S. JÛzefiny Grabowskiej,
Fundacja Pomocy Huma-
nitarnej ìRedemptoris Mis-
sioî w 2009 r. przyzna≥a
Zgromadzeniu swoje naj-
wyøsze wyrÛønienie, Me-
dal ìTym, ktÛrzy czyniπ do-
broî.

Siostra Maria JÛzefina
Grabowska (imiÍ chrzestne
Ma≥gorzata) urodzi≥a siÍ
20 grudnia 1957 r. w rodzi-
nie nauczycielskiej, a do
Zgromadzenia wstπpi≥a w
1988 r., juø jako bogaty
w kilkuletnie doúwiadcze-
nia zawodowe lekarz me-
dycyny. Po z≥oøeniu zakon-
nej profesji wieczystej w
1995 r. wyjecha≥a na misje
do Kamerunu, gdzie spe≥-
ni≥y siÍ jej wyniesione z lat
dzieciÒstwa marzenia o pra-

Siostra JÛzefina Grabowska
ØrÛd≥o: Internet

sekt religijnych. Sπ oni pÛ≥nomadami, ktÛrzy kaødego roku od
stycznia do lipca wÍdrujπ w g≥πb buszu, gdzie ñ zwykle co roku
w innym miejscu ñ uprawiajπ swoje poletka, trudniπ siÍ po≥o-
wem ryb i polowaniem. TÍ ludnoúÊ siostry otaczajπ opiekπ du-
chowπ i zdrowotnπ.

PiÍÊ lat pÛüniej, Zgromadzenie utworzy≥o drugπ misjÍ w mie-
úcie Bertoua, gdzie pos≥ugÍ podjÍ≥y ñ juø bogate w doúwiadcze-

cy wúrÛd bezdomnych, chorych i biednych w Afryce.
Juø czternasty rok s≥uøy jednemu z najbiedniejszych plemion

ñ Gbaya, dla ktÛrego z pomocπ szeúciu siÛstr dominikanek (trzech
Polek i trzech Kamerunek) prowadzi w Garoua Boulai oúrodek
zdrowia, w tym wybudowany jej staraniem skromny szpitalik
po≥oøniczy, i aptekÍ. Praca ta jest moøliwa tylko dziÍki ofiarno-
úci ludzi dobrej woli, g≥Ûwnie PolakÛw i W≥ochÛw.
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Ponadto S. JÛzefina prowadzi szkolenia pielÍgniarzy (np.
w 2004 r. kszta≥ci≥a 52 pielÍgniarzy odpowiedzialnych za tyle
oúrodkÛw zdrowia na blisko jednej czwartej terytorium Kame-
runu) i zajmuje siÍ edukacjπ prozdrowotnπ miejscowej ludno-
úci. CodziennoúÊ dominikaÒskich misji medycznych w Kame-
runie najlepiej ukazujπ fragmenty listÛw S. JÛzefiny z lat 2006-
2008:

(...) Od kilku miesiÍcy tworzÍ i rozwijam bardzo konkretny
program rozwoju úrodowiska i podnoszeniu oúwiaty tubylczych
plemion. Z jednej strony szukam m≥odych ludzi, ktÛrzy zdolni,

lepsze. A najbardziej im brak inicjatywy i moøliwoúci przystoso-
wania siÍ do nowych warunkÛw. (...)

(...) NajczÍúciej kobiety przychodzπ do nas po d≥ugim ocze-
kiwaniu w domu. Ale nie brakuje rÛwnieø porodÛw ,,w drodzeî,
tak jak siÍ zdarzy≥o niedawno. Matka oúmiorga dzieci, w ciπøy
sz≥a 12 km z wioski na rynek w Garoua BoulaÔ. Warzywa nios≥a
w ciÍøkiej misce na g≥owie. Poczu≥a skurcze i wesz≥a do poro-
dÛwki. Personel pomÛg≥ zdjπÊ z g≥owy ciÍøar. Po dziesiÍciu mi-
nutach urodzi≥a zdrowe dziecko. Pani Agnieszka, lekarka z Poz-
nania, [wolontariuszka Fundacji ìRedemptoris Missioî, lek.

ale bez úrodkÛw finansowych
ìzaszywajπî siÍ w odleg≥ych,
bezludnych regionach i øyjπ
z uprawy ziemi. Z drugiej strony
robiÍ coraz wiÍcej spotkaÒ for-
macyjnych dla kobiet, dla ro-
dzicÛw, m≥odzieøy, podkreúlajπc
drogi i úrodki wyjúcia z za-
cofania, nÍdzy i beznadziei. Wie-
lu, zw≥aszcza m≥odych, øyje w ciπ-
g≥ym stresie aø do pope≥niania
samobÛjstw. Ich rodzice sπ cho-
rzy na AIDS. Poniewaø øyjπ ra-
zem w bardzo prymitywnych wa-
runkach, w domach z b≥ota, gdzie
nie ma wody ñ ürÛd≥a jej sπ po-
≥oøone bardzo daleko i g≥Íboko
w wπwozach ñ sπ przekonani, øe
i oni sπ zakaøeni i czeka ich taka
sama przysz≥oúÊ. Wiele godzin
spÍdzam na rozmowach z nimi,
na ukazywaniu sensu øycia i cier-
pienia. W koÒcu zmuszam ich do
wykonania testÛw, ktÛre w tych sytuacjach najczÍúciej sπ nega-
tywne. WspÛlne øycie z chorymi nie zakaøa innych cz≥onkÛw ro-
dziny. T≥umaczÍ przy tej okazji o potrzebie i zaletach wiernoúci
ma≥øeÒskiej co jest tu sporadycznie spotykane. NiewiernoúÊ jest
tu jakby normπ. Dlatego nie dziwi tak wielki procent chorych na
AIDS.

OprÛcz pracy z chorymi w oúrodku zdrowia mam coraz
wiÍcej m≥odzieøy, ktÛra wymaga szczegÛlnej troski. Jeszcze rok
temu nasze kontakty i spotkania mia≥y charakter bardzo obojÍtny.
Nie angaøowali mnie w swoje problemy i k≥opoty. Od tego roku
zawiπzuje siÍ silniejsza wiÍü z nimi. Przychodzπ, proszπ o po-
moc i nie tylko tÍ finansowπ. Majπ potrzebÍ zwrÛcenia na siebie
uwagi, zainteresowania swojπ osobπ, problemami. Wszyscy
pochodzπ z rodzin bardzo wielodzietnych, czasem poliga-
micznych, gdyø poligamia jest oficjalna, zapewniona prawnie
w Kamerunie. NajczÍúciej nie majπ nikogo, bo úrednia przeøycia
w tym kraju nie przekracza 30 lat. Ludzie umierajπ tutaj najczÍ-
úciej w okresie do 1 roku øycia, drugi okres wzmoøonej umieral-
noúci przypada na 20-26 rok øycia ñ to chorzy na AIDS, a trzeci
to wiek 40-45 lat ñ ludzie wykoÒczeni innymi chorobami. Zatem
jakby normπ jest to, øe m≥odzi nie majπ rodzicÛw, a jeúli øyjπ to
sπ s≥abi i wymagajπ opieki (...).

(...) Toczπce siÍ wojny w sπsiednich paÒstwach napawajπ
wszystkich niepokojem, przybywa wciπø uchodücÛw z tamtych
terenÛw. W kontaktach z nimi w naszym Oúrodku Zdrowia do-
strzegalna jest ich beznadziejna sytuacja. Nie majπ nic ñ ani
pieniÍdzy, ani Ojczyzny, ani wiary, øe coú moøe siÍ zmieniÊ na

med. Agnieszka £uczak ñ dop.
A.M.] ubra≥a maleÒstwo i wy-
sz≥a na chwilÍ kontynuowaÊ kon-
sultacje z kobietami w stanie
b≥ogos≥awionym. A matka nowo-
narodzonego dziecka przywiπza-
≥a maleÒstwo sobie na plecach,
wsadzi≥a ciÍøkπ miskÍ na g≥owÍ
i posz≥a na rynek sprzedawaÊ
swoje zbiory. Z jednej strony to
trochÍ zabawne, ale oddaje
wiernie sytuacjÍ kobiety w Afry-
ce. Na niπ spada obowiπzek zaj-
mowania siÍ rodzinπ, zw≥aszcza
w plemionach nie muzu≥maÒ-
skich. Inaczej jest w rodzinach
muzu≥maÒskich, gdzie kobieta
teø nie ma praw, ale w inny spo-
sÛb: nie moøe wyjúÊ z domu, zro-
biÊ zakupÛw, nie ma pieniÍdzy
na leczenie, wiÍc musi czekaÊ
aø jej mπø zareaguje. PÛüniej
≥atwo przejúÊ do porzπdku dzien-

nego po úmierci dziecka lub øony stwierdzajπc, øe to by≥a Wola
Boøa. DziÍki takiemu podejúciu do øycia nie majπ zawa≥Ûw ser-
ca czy wylewÛw do mÛzgu. TrochÍ im zazdroszczÍ, bo mnie
doprowadza do rozpaczy brak úwiat≥a na porodÛwce. Juø za-
p≥aci≥am licznik na trzy fazy i wiÍkszπ moc, a øarÛwki i úwie-
tlÛwki nie chcπ siÍ zapaliÊ. Teraz zostaje mi szukaÊ funduszy na
baterie s≥oneczne i instalacjÍ elektrycznπ na 12 Volt. Drugi
problem to za≥oøenie takiej instalacji, tutejsi fachowcy nie zna-
jπ podstawowych praw fizyki i trudno liczyÊ na nich. Na poczπ-
tek dosta≥am dwie latarki czo≥owe, bÍdzie úmiesznie jak w ko-
palni, ale przynajmniej zobaczy siÍ juø rodzπcπ siÍ g≥ÛwkÍ dziec-
ka.

Od roku przyjeødøajπ wolontariusze. By≥a juø Pani Justyna
i Agnieszka, grupa lekarzy z Krakowa. Teraz pomaga mi Pani
Agnieszka z Poznania i Pan doktor Marian Choma. Wszyscy sπ
bardzo ofiarni, pe≥ni zapa≥u i inicjatywy. ChoÊ przyjeødøajπ na
krÛtko ñ kilka miesiÍcy ñ niosπ ogromnπ pomoc dla tubylcÛw.
Ufam, øe wspÛ≥praca juø rozpoczÍta bÍdzie kontynuowana, bo
potrzeby sπ duøe i wciπø siÍ zwiÍkszajπ.(...)

Opracowano na podstawie dokumentÛw przechowywanych
w siedzibie wolontariatu Fundacji Pomocy Humanitarnej ìRe-
demptoris Missioî i strony internetowej Zgromadzenia SiÛstr
úw. Dominika.

Dr hab. Anita Magowska

Siostra JÛzefina Grabowska

ØrÛd≥o: Internet
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     STOP MALARIA NOWSTOP MALARIA NOWSTOP MALARIA NOWSTOP MALARIA NOWSTOP MALARIA NOW     !!!!!

10 lutego 2009 roku odby≥o siÍ w Madrycie trzecie spotka-
nie robocze organizacji uczestniczπcych w Programie Stop Ma-
laria Now! (SMN). Trzy g≥Ûwne cele spotkania to podsumowa-
nie dotychczasowych dzia≥aÒ, przeglπd i korekta przedsiÍwziÍÊ
zaplanowanych na rok 2009 oraz prace nad projektem wniosku
do Komisji Europejskiej o przed≥uøenie Akcji na rok 2010-2011.

Organizatorem spotkania by≥o Medicus Mundi Spain.
W spotkaniu wziÍli udzia≥ przedstawiciele Action Medeor ñ Ko-
ordynator Projektu (Antje Mangelsdorf) i  Eine Welt Netz NRW
(Suzanne Nielaender) z Niemiec, Medicus Mundi Italy (Sabrina
De Nardi, Cinzia Ferrante, Massimo Chiapa), Doctors with Africa
CUAMM (Serena Foresi, Elisabetta Bertotti), Medicus Mundi
Spain (Carlos Mediano, Isabel Diaz, Patricia Fernandez) oraz
Redemptoris Missio (Justyna Polowy, Piotr Radojewski).

Pracami kierowa≥a Antje Mangelsdorf z Action Medeor,
koordynator akcji Stop Malaria Now! Spotkanie zosta≥o
podzielone na trzy sesje tematyczne, zgodnie z za≥oøonymi ce-
lami.

W czÍúci pierwszej kaøda z organizacji cz≥onkowskich za-
prezentowa≥a wyniki swojej dotychczasowej pracy. Dokonane
dzia≥ania rÛøni≥y siÍ w zaleønoúci od specyfiki organizacji oraz
úrodowiska, z ktÛrym wspÛ≥pracowano. Kaøda z organizacji w
ramach prac na rzecz SMN skupi≥a siÍ wiÍc na tym polu dzia≥al-
noúci, na ktÛrym ma najwiÍcej doúwiadczenia. Pozwoli≥o to na
osiπgniÍcie najlepszych rezultatÛw.

Organizacja Action Medeor, inicjator Akcji, pe≥ni≥a rolÍ koor-
dynatora spraw administracyjnych, portalu internetowego,
a przede wszystkim koordynatora budøetu programu SMN. Po-
nadto organizacja reprezentowa≥a akcjÍ SMN przed organami
kontrolnymi Komisji Europejskiej. Action Medeor wspÛlnie
z Eine Welt NRW zajmowa≥y siÍ takøe promocjπ akcji w prasie
i lobbingiem wúrÛd niemieckich organizacji pomocy charyta-
tywnej.

NastÍpnie organizacje omÛwi≥y problemy utrudniajπce lub
uniemoøliwiajπce zrealizowanie niektÛrych celÛw Akcji. Przede
wszystkim dotyczy to obecnoúci w mediach o zasiÍgu ogÛlno-
krajowym oraz lobbingu na rzecz Akcji wúrÛd politykÛw rangi
krajowej. Wszyscy uczestnicy spotkania byli zgodni, øe cele te

przekraczajπ moøliwoúci finansowe wiÍkszoúci biorπcych udzia≥
w Akcji organizacji.

W drugiej czÍúci spotkania tematem obrad by≥o omÛwienie
przedsiÍwziÍÊ na rok 2009. Dotychczasowy model prac na rzecz
Akcji, opierajπcy siÍ na duøej dowolnoúci dzia≥ania, zosta≥ za-
akceptowany. Ma to na celu dopasowanie przedsiÍwziÍÊ do lo-
kalnych potrzeb i moøliwoúci.

Tematem wspÛlnym by≥a dyskusja na temat wydania GFATM
Manual ñ  ìThe Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria Manualî. Ma byÊ to wydawnictwo informacyjne opra-
cowane przez cz≥onkÛw akcji SMN i przeznaczone dla lokal-
nych afrykaÒskich organizacji pozarzπdowych. Celem przedsiÍ-
wziÍcia jest przedstawienie krok po kroku moøliwoúci ubiega-
nia siÍ o úrodki z Funduszu na rzecz zwalczania AIDS, gruülicy
oraz malarii. Pierwsza edycja ma byÊ adresowana do anglo-
jÍzycznych krajÛw Afryki wschodniej. W prace nad opracowa-
niem broszury ma byÊ zaangaøowana kenijska organizacja
Keenam, aby maksymalnie uwzglÍdniÊ warunki lokalne i za-
pewniÊ dotarcie do jak najszerszej grupy odbiorcÛw. Wraz z wy-
daniem informatora zaplanowane zosta≥o zorganizowanie szko-
leÒ dla przedstawicieli lokalnych afrykaÒskich oúrodkÛw z za-
kresu pozyskiwania úrodkÛw z The Global Fund.

W trzeciej czÍúci spotkania zosta≥ opracowany projekt wnio-
sku do Komisji Europejskiej z propozycjπ przed≥uøenia akcji
Stop Malaria Now! na lata 2010-2011. Zosta≥ oszacowany bu-
døet, sprecyzowane grupy docelowe akcji oraz zaplanowane
dzia≥ania. Moøna je podsumowaÊ w czterech ogÛlnych punk-
tach: organizacja akcji promocyjnych, publikacja wydawnictw
informacyjnych, utworzenie platformy afrykaÒsko-europejskiej
wspÛ≥pracy m≥odzieøowej oraz aktywnoúÊ w mediach. Uczest-
nicy spotkania jednomyúlnie zadecydowali o nadaniu prioryte-
tu realizacji ostatniego punktu.

Na zakoÒczenie spotkania podjÍta zosta≥a decyzja o spotka-
niu podsumowujπcym rok 2009. OdbÍdzie siÍ ono 27 listopada
2009 w Bilbao w Hiszpanii.

Piotr Radojewski

Spotkanie koordynacyjne programu
Stop Malaria Now!
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Europejski program Stop Malaria Now, powo-
≥any z inicjatywy Medicus Mundi International,
jest prowadzony w Polsce przez FundacjÍ Re-
demptoris Missio ñ Medicus Mundi Poland
w Poznaniu. Ma on na celu podniesienie úwiado-
moúci lekarzy i spo≥eczeÒstwa o zagroøeniu
malariπ, zarÛwno w skali globalnej, jak i kra-
jowej (malaria importowana do Polski).

Rocznie w Europie rozpoznaje siÍ oko≥o 15.000
przypadkÛw malarii zawlekanych z tropiku. W la-
tach 2000-2008 w Polsce zarejestrowano od 11 do
29 przypadkÛw malarii; zapewne jest to liczba zani-
øona. W Polsce kaødego roku ginπ z powodu nieroz-
poznanej lub niew≥aúciwie leczonej malarii 1-2
osoby; ponadto kaødego roku w tropiku ginie co
najmniej jedna osoba pochodzenia polskiego.
åmiertelnoúÊ wywo≥ana malariπ w naszym kraju
jest nadal wysoka i wynosi blisko 10% rozpozna-
nych przypadkÛw inwazji Plasmodium falciparum,
podczas gdy w Europie wynosi ona oko≥o 1%. Nie-
rzadko odpowiedzialnoúÊ zawodowa za zgon, spowo-
dowany nierozpoznanπ lub niew≥aúciwie leczonπ
malariπ, jest przedmiotem postÍpowania sπdowego.

Bardzo na czasie wydana zosta≥a monografia
pt. ìMalaria w Polsce i na úwiecie ñ wczoraj i dziúî
[α-medica press, 2008]. Zosta≥a ona przygotowana
przez polskich specjalistÛw parazytologÛw, epide-
miologÛw i klinicystÛw, pod redakcjπ profesorÛw
JÛzefa P. Knapa i Przemys≥awa Myjaka, a korzy-
stanie z niej zosta≥o zalecone przez G≥Ûwnego In-
spektora Sanitarnego. Aøeby u≥atwiÊ znalezienie
odpowiedniego zagadnienia w tym obszernym
dziele, na jednej z pierwszych stron  podano ì10
przykazaÒî odnoúnie zapobiegania, rozpoznania
i leczenia malarii, z podaniem stron, omawiajπcych
kaøde z ìprzykazaÒî w tekúcie monografii.
†

STOP
MALARIA NOW!

10 przykazaÒ
dotyczπcych zapobiegania, rozpoznawania i leczenia malarii
†
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Badacze z Gabonu i Francji odkryli nowy gatunek zarodüca
malarii, wystÍpujπcy wprawdzie u szympansÛw, lecz blisko spo-
krewniony z gatunkiem najbardziej niebezpiecznym dla ludzi.

Malaria: szÛsty gatunek pasoøyta wykryty u szympansÛw jest

podobny do gatunku szczegÛlnie niebezpiecznego dla cz≥owieka

Od Redakcji: do materia≥Ûw o malarii warto dodaÊ infor-
macjÍ o szÛstym gatunku plazmodium, ktÛry zagraøa cz≥o-
wiekowi. InformacjÍ, przygotowanπ przez Donalda G.
McNeil Jr., podajemy za ìThe New York Timesî z 1 czerw-
ca 2009 r.

Nowy gatunek zosta≥ opisany pod koniec maja 2009 w czaso-
piúmie PloS Pathogens. Zosta≥ on nazwany Plasmodium gaboni
i jest blisko spokrewniony z Plasmodium falciparum, ktÛry po-
woduje ponad milion zgonÛw kaødego roku, najwiÍcej wúrÛd
dzieci w Afryce.

W swoich badaniach przeprowadzanych na ma≥pach, nau-
kowcy z Research Institute for Development w Montpelier we
Francji i International Center of Medical Research w Franceville
w Gabonie pobrali krew 17 szympansÛw z≥apanych przez
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gaboÒskich myúliwych. U dwÛch z nich wykryto nieznany do-
tπd pasoøyt. W Afryce årodkowej ma≥e szympansy, ktÛrych ro-
dzicÛw upolowano, bywajπ trzymane lub sprzedawane jako zwie-
rzÍta domowe.

Dotychczas u ma≥p wykryto jeszcze tylko jeden gatunek
podobny do Plasmodium falciparum, zwany Plasmodium reiche-
nowi, tak wiÍc najnowsze odkrycie pomoøe naukowcom bada-
jπcym DNA dociec, jak malaria ewoluowa≥a u ma≥p, ludzi i ñ
przypuszczalnie ñ u ich wspÛlnych przodkÛw.

Jednakøe autorzy podkreúlili, øe z trzech powodÛw naleøy
powaønie braÊ pod uwagÍ ryzyko transmisji na cz≥owieka: po
pierwsze ñ poniewaø wirus Ebola i HIV najpierw pojawi≥y siÍ
u ma≥p, po drugie ñ poniewaø inny wspÛlny dla obu gatunkÛw
pasoøyt Plasmodium knowlesi wystÍpujπcy u makakÛw pojawi≥

Kobiety w mniej rozwiniÍtych krajach sπ 300 razy bardziej
naraøone na zgon w wyniku komplikacji zwiπzanych z ciπøπ i po-
rodem niø kobiety z krajÛw rozwiniÍtych ñ raport UNICEF (2009).
Jednoczeúnie, zgon dziecka urodzonego w kraju rozwijajπcym siÍ
w ciπgu pierwszych piÍciu miesiÍcy jego øycia jest prawie 14
razy bardziej prawdopodobny niø dziecka urodzonego w kraju
gospodarczo rozwiniÍtym.

Szanse przeøycia oraz zdrowie matek i ich nowonarodzonych
dzieci sπ ze sobπ powiπzane. Wiele dzia≥aÒ ratujπcych øycie m≥odych
matek jest korzystne takøe dla ich dzieci. Tegoroczna edycja sztanda-
rowej publikacji UNICEF, ìSytuacja dzieci na úwiecieî, podkreúla
zwiπzek miÍdzy przeøywalnoúciπ matek i noworodkÛw i wskazuje
szanse zmniejszenia rÛønicy pomiÍdzy bogatymi i biednymi krajami.

ìKaødego roku ponad pÛ≥ miliona kobiet umiera wskutek powi-
k≥aÒ zwiπzanych z ciπøπ i porodem, w tym oko≥o 70 000 dziew-
czπt i m≥odych kobiet w wieku 15-19 latî, powiedzia≥a Ann M.
Veneman, Dyrektor UNICEF, podczas konferencji w Johannesburgu.
Od 1990 roku komplikacje oko≥oporodowe zabi≥y ok. 10 mln kobiet.

Matki i niemowlÍta sπ szczegÛlnie podatne w pierwszych
dniach i tygodniach po porodzie ñ jest to prze≥omowy okres, kie-
dy tak waøne sπ wizyty lekarza, w≥aúciwa higiena oraz pouczanie
o zagroøeniu dla zdrowia matki i dziecka.

Podczas gdy wiele krajÛw rozwijajπcych siÍ w ciπgu ostat-
nich lat poczyni≥o wielki postÍp w zakresie zwiÍkszenia przeøy-
walnoúci dzieci, nadal jest niewielki postÍp w redukcji umieral-
noúci matek. Niger i Malawi w latach 1990-2007 obniøy≥y prawie
o po≥owÍ umieralnoúÊ dzieci poniøej 5 roku øycia, w Indonezji
wskaünik ten spad≥ prawie do jednej trzeciej wielkoúci, jakπ mia≥
w 1990 roku, a w Bangladeszu o wiÍcej niø po≥owÍ.

Ten postÍp nie zosta≥ osiπgniÍty w odniesieniu do zagroøeÒ
dla zdrowia matek w czasie porodu i w ciπgu pierwszych dni po
porodzie. Podczas gdy wskaünik przeøywalnoúci dzieci poniøej 5
roku øycia ulega poprawie, wskaünik ryzyka zgonu niemowlπt
w pierwszych 28 dniach øycia nadal pozostaje na trudnym do przy-
jÍcia, wysokim poziomie w wielu krajach.

W úwiecie rozwijajπcym siÍ kobieta obarczona jest ryzykiem
zgonu wynoszπcym 1/76, w porÛwnaniu do 1/8000 dla kobiet
w krajach rozwiniÍtych. W przybliøeniu 99% zgonÛw zwiπzanych
z ciπøπ i powik≥aniami oko≥oporodowymi ma miejsce w krajach
rozwijajπcych siÍ, gdzie posiadanie dziecka nadal pozostaje jednym
z najpowaøniejszych zagroøeÒ dla zdrowia kobiet. SzczegÛlnie
w Afryce i w Azji, gdzie wystÍpuje wysoki wspÛ≥czynnik
p≥odnoúci, niedobÛr wykwalifikowanego personelu i niewydolny
system opieki zdrowotnej doprowadza do tragedii wielu m≥odych
kobiet.

10 krajÛw o najwyøszym wskaüniku umieralnoúci matek to:
Niger, Afganistan, Sierra Leone, Czad, Angola, Liberia, Somalia,
Demokratyczna Republika Kongo, Gwinea-Bissau oraz Mali.
WspÛ≥czynnik ryzyka zgonu dla matki w ciπgu øycia wynosi od
1/7 w Nigrze do 1/15 w Mali.

Na jednπ kobietÍ, ktÛra ponosi úmierÊ, przypada 20 innych
cierpiπcych z powodu chorÛb lub urazÛw, czÍsto o ciÍøkich i d≥ugo-
trwa≥ych skutkach.

Aby zmniejszyÊ umieralnoúÊ matek i niemowlπt, raport zaleca,
by podstawowe us≥ugi by≥y úwiadczone poprzez system opieki
zdrowotnej, ktÛry ≥πczy w sobie ciπg≥oúÊ opieki domowej, spo-
≥ecznej i klinicznej.

PojÍcie ciπg≥oúci opieki wykracza poza tradycyjny nacisk na
pojedyncze, specyficzne dla danej choroby dzia≥ania, wzywajπc
zamiast tego do utworzenia modelu podstawowej opieki zdrowotnej,
ktÛra obejmuje kaødy etap zdrowia matki, noworodka i dziecka.

ìRatowanie øycia matek i ich nowonarodzonych dzieci wy-
maga wiÍcej niø tylko dzia≥aÒ medycznychî, powiedzia≥a Vene-
man. ìEdukacja dziewczπt jest kluczowa dla poprawy zdrowia
matek i noworodkÛw, a takøe przynosi korzyúci rodzinom i spo-
≥eczeÒstwom.î Raport rÛwnieø wskazuje, øe s≥uøba zdrowia jest
najbardziej efektywna w úrodowisku wspierajπcym uprawnienia,
ochronÍ i edukacjÍ kobiet.

t≥um. Ewa Kaczmarek

siÍ ostatnio u ludzi w po≥udniowej Azji i wreszcie ñ poniewaø
zaraøone szympansy trzymane sπ w wioskach jako zwierzÍta
domowe.

t≥um. Ewa Kaczmarek

( dokoÒczenie ze str. 9)

Nadal aktualne sπ powaøne zagroøenia dla ciÍøarnych
kobiet i noworodkÛw w krajach rozwijajπcych siÍ

Od Redakcji: wed≥ug raportu UNICEF w 2009 r. istniejπ powaøne zagroøenia dla ciÍøarnych
kobiet i noworodkÛw w krajach rozwijajπcych siÍ. Dla osÛb zainteresowanych przedstawiamy
raport w t≥umaczeniu.
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Telemedycyna ñ medycyna na odleg≥oúÊ

Internet i nowoczesne systemy komunikowania na sta≥e
wkroczy≥y nie tylko w nasze øycie osobiste i zawodowe, ale sta≥y
siÍ nieodzownym narzÍdziem pracy w medycynie. Te nowocze-
sne techniki pozwalajπ na b≥yskawicznπ wymianÍ wiadomoúci
z innymi specjalistami, na czytanie fachowej literatury, oglπdanie
atlasÛw medycznych czy omawianie skomplikowanych przy-
padkÛw klinicznych. Komputeryzacja, a w szczegÛlnoúci Inter-
net, zmieni≥y takøe organizacjÍ pracy i myúlenie kliniczne wspÛ≥-
czesnego lekarza. Wykorzystanie Internetu jako szybkiego i no-
woczesnego ürÛd≥a odnalezienia informacji stworzy≥o nowe moø-
liwoúci doskonalenia zawodowego i aktualizacji wiedzy medycz-
nej. Telemedycyna, inaczej medycyna na odleg≥oúÊ, jest to no-
woczesna forma medycyny i systemu opieki medycznej wyko-
rzystujπca techniki informatyczne, telekomunikacji i wiedzÍ me-
dycznπ ≥πczπca w sobie elementy telekomunikacji, informatyki
oraz medycyny.

Telemedycyna narodzi≥a siÍ w USA, gdzie juø w latach 60.
powsta≥a satelitarna sieÊ telekomunikacyjna, ktÛra po≥πczy≥a
amerykaÒskie bazy wojskowe, zlokalizowane w rÛønych kra-
jach úwiata ze specjalistycznymi oúrodkami medycznymi
w USA. DziÍki wykorzystaniu moøliwoúci nowoczesnych tech-
nologii militarnych armii amerykaÒskiej oraz duøego wk≥adu
technologicznego NASA ñ zapewnienie opieki medycznej
i monitorowanie stanu zdrowia kosmonautÛw ñ odby≥ siÍ ja-
koúciowy i iloúciowy skok w rozwoju telemedycyny. Nowo-
czesna technika, wykorzystujπca szybkie procesory i algorytmy
do cyfrowego przetwarzania i kompresji sygna≥Ûw, umoøliwia
przesy≥anie obrazÛw o wysokiej rozdzielczoúci, a takøe
interaktywnπ transmisjÍ audiowizualnπ o bardzo dobrej jakoúci
w czasie rzeczywistym (on line). Kolejne moøliwoúci to
wykorzystanie A-GPS (Assisted Global Positioning Sy-
stem) w sieciach telefonii komÛrkowej GSM/GPRS (Global
System for Mobile Communications/General Packet Radio
Service) do monitorowania stanu zdrowia chorych duøo podrÛ-
øujπcych.

Zastosowanie telemedycyny

G≥Ûwne zastosowanie telemedycyna znajduje w poprawie
us≥ug specjalistycznych, organizacji opieki zdrowotnej, w edu-

Od Redakcji: Redakcja dziÍkuje Panu prof. dr hab. med.  Ryszardowi  Øabie, z Katedry i Kliniki
Dermatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Kierownik: prof.
dr hab. med. Wojciech Silny) za przes≥any do druku artyku≥ nt. Telemedycyna w dermatologii. Oczeku-
jemy, øe ta nowoczesna zdobycz medycyny znajdzie zastosowanie w podniesieniu na wyøszy poziom
opieki zdrowotnej w szpitalach misyjnych. Elektroniczny kontakt z prof. dr hab. med. Ryszardem Øabπ:
Zaba@dermatologia.pl

Telemedycyna
w dermatologii

     TELEDERMATOLOGIATELEDERMATOLOGIATELEDERMATOLOGIATELEDERMATOLOGIATELEDERMATOLOGIA

ï u≥atwieniu dostÍpu do specjalistycznej opieki medycznej,
ï pomocy w badaniach specjalistycznych oraz konsultacjach

dla mniejszych szpital,
ï asystowaniu przy trudnych zabiegach chirurgicznych,
ï ratownictwie medycznym,

ï udoskonaleniu organizacji i opieki zdrowotnej na odizolowa-
nych lub odleg≥ych obszarach,

ï racjonalizacji hospitalizacji i zredukowanie koniecznoúci do-
jazdÛw pacjentÛw,

ï skrÛceniu list chorych oczekujπcych na przyjÍcie do lekarza
i szpitala,

ï oszczÍdnoúci w kosztach leczenia i opieki zdrowotnej w kraju,
ï okresowych przeglπdach stanu zdrowia chorych,
ï d≥ugotrwa≥ym leczeniu,
ï monitorowaniu pacjentÛw i wynikÛw leczenia,

ï podstawowym szkoleniu studentÛw i pracownikÛw medycz-
nych,

ï polepszeniu podyplomowego kszta≥cenia lekarzy oraz perso-
nelu medycznego, szczegÛlnie na prowincji

ï badaniach naukowych.

Uøycie technologii informatycznych umoøliwiajπcych kon-
takt chorego z lekarzem, lekarza z innym specjalistπ w czasie
rzeczywistym, np. z wykorzystaniem wideokonferencji, daje
nowe moøliwoúci diagnostyczne i lecznicze. Systemy wideoko-
munikacyjne (wideokodery) mogπ pracowaÊ na ogÛlnodostÍp-
nych cyfrowych liniach transmisyjnych ISDN, w ogÛlnoúwia-
towej sieci Internet, w sieci telefonii komÛrkowej, a takøe na
≥πczach satelitarnych. Znika tutaj bariera odleg≥oúci, pozwala
na podjÍcie szybkich dzia≥aÒ i ñ co teø jest waøne ñ ogranicza
koszty opieki medycznej.

kacji medycznej oraz w badaniach naukowych, a w szczegÛlno-
úci w:
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Zastosowanie telemedycyny w dermatologii

WiÍkszoúÊ chorych i lekarzy majπcych dostÍp do tzw. sze-
rokopasmowego Internetu moøe korzystaÊ z dobrodziejstw te-
ledermatologii. Zastosowanie teledermatologii to nie tylko tele-
konsultacje, ale takøe poradnictwo w zakresie pielÍgnacji skÛry
oraz badania naukowe. Jest to istotna pomoc w doszkalaniu
lekarzy i w sprawdzaniu ich wiedzy. Wykorzystanie telemedy-
cyny jest takøe zwiπzane z regulacjami prawnymi i systemami
organizacji obowiπzujπcymi w poszczegÛlnych krajach.

we, trichogramy, preparaty cytologiczne i histopatologiczne,
wyniki badaÒ laboratoryjnych, obrazy USG skÛry, obraz video
pola operacyjnego podczas zabiegu dermatochirurgicznego czy
kosmetycznego. Analiza tych danych moøe odbywaÊ siÍ on-line
czyli w czasie rzeczywistym, bπdü teø byÊ odroczona w czasie.
Zaleøy to od zastosowanych technologii informatycznych i po-
trzeb medycznych. Dane takie mogπ byÊ oceniane w trakcie tele-
konferencji lub byÊ sk≥adowane, a nastÍpnie poddane analizie.

Telekonsultacja moøe odbyÊ siÍ na proúbÍ pracownika me-
dycznego (np. lekarza, pielÍgniarki, kosmetyczki) lub chorego.
Wydaje siÍ, øe w dermatologii monitorowanie wybranych para-
metrÛw zdrowotnych chorego nie jest tak rozwiniÍte i koniecz-
ne jak np. w kardiologii, gdzie urzπdzenie monitorujπce akcjÍ

NajczÍstsze zastosowa-
nia telemedycyny w derma-
tologii to edukacja chorych
i ich rodzin w zakresie cho-
rÛb alergicznych, ≥uszczycy
i trπdziku. Waøna jest tutaj
takøe profilaktyka i dostÍp
do danych medycznych pa-
cjentÛw, monitorowanie oraz
zdalne leczenie. Jest wiele
nowych moøliwych zastoso-
waÒ telemedyczny w derma-
tologii.

WspÛ≥czesna telederma-
tologia jest coraz bardziej
spersonalizowana. Portale
internetowe czy e-mailing
pozwalajπ na analizÍ odpo-
wiednio przygotowanych
formularzy, dziÍki ktÛrym
moøna postawiÊ ñ ≥πcznie z
analizπ fotografii ñ wstÍpnπ
diagnozÍ i zaproponowaÊ dalszπ diagnostykÍ i leczenie. Taka
forma wczesnego kontaktu chorych z grup podwyøszonego ry-
zyka (np. czerniaka) z lekarzem jest relatywnie tania. Dermato-
lodzy majπ coraz lepszy dostÍp do danych medycznych pacjen-
tÛw, do dokumentacji tzw. elektronicznych ìrekordÛwî. Dane
te sπ gromadzone przez Internet z wykorzystaniem indywidual-
nego konta chorego. Moøna teø analizowaÊ noúniki danych w
formie kart chipowych, na ktÛrych sπ zapisane informacje. Mogπ
one pochodziÊ od chorych i ich rodzin, od lekarzy i innych pra-
cownikÛw jednostek s≥uøby zdrowia. Informacje takie mogπ byÊ
wprowadzane automatycznie przez medyczne urzπdzenia pomia-
rowe. DostÍp do tych danych nie tylko u≥atwia diagnostykÍ i
znacznie jπ skraca, ale eliminuje niepotrzebne powtarzanie ba-
daÒ a takøe umoøliwia ocenÍ leczenia w d≥uøszym czasie. Elek-
troniczna dokumentacja chorych jest szczegÛlnie waøna przy
migracji pacjentÛw; zmienia siÍ wtedy czÍsto lekarz prowadzπ-
cy. Poprawia ona jakoúÊ us≥ug medycznych i obniøa ich koszty.
Warto w tym miejscu wspomnieÊ o Google Health czy OgÛlno-
polskim Systemie Ochrony Zdrowia.

Telekonsultacje w dermatologii

Telekonsultacje to nie tylko gromadzenie danych medycz-
nych ale takøe ich interpretowanie. Danymi tymi w dermatolo-
gii mogπ byÊ: obraz skÛry i przydatkÛw, obrazy dermatoskopo-

serca moøe automatycznie
przes≥aÊ zapis EKG do tele-
konsultacji w okreúlonych
przypadkach. Jest zrozumia-
≥e, øe urzπdzenia takie pra-
cujπ z zasady w trybie on-
line. Zdalne leczenie ma na
razie w dermatologii ograni-
czone znaczenie. Warto jed-
nak wspomnieÊ o przeprowa-
dzonych juø zdalnie opera-
cjach kardiochirurgicznych
przy uøyciu robota ìZeusî
sterowanego przez lekarza
znajdujπcego siÍ poza salπ
operacyjnπ. ByÊ moøe wyso-
kie koszty szkolenia i unika-
towej aparatury uda siÍ ob-
niøyÊ w najbliøszych latach
i wtedy w niektÛrych przy-
padkach metoda ta znajdzie
zastosowanie i w dermatolo-

gii. Musi tutaj byÊ zapewnione bezpieczeÒstwo chorego.

Zalecany podrÍcznik teledermatologii

Bardzo praktyczne rady o wspÛ≥czesnym zastosowaniu teleder-
matologii znalaz≥y siÍ w podrÍczniku Hon S. Pak, Karen E. Edi-
son, John D. Whited ìTELEDERMATOLOGY: A Userís Guideî
Cambridge Medicine. CAMBRIDGE UNIVERSITY PRESS
2008, stron 160, pierwsze wydanie. Do podrÍcznika do≥πczono
na koÒcu zestaw rÛønorodnych kwestionariuszy, w tym doty-
czπcych wywiadu chorobowego i ubezpieczenia zdrowotnego.

W kwestionariuszu ìCî podano 7 niezwykle przydatnych
porad dla osÛb rozpoczynajπcych przygodÍ z teledermatologiπ.
Wynika z niego, øe aby postawiÊ pierwsze kroki w tej dziedzi-
nie potrzeba co najmniej 8 godzin szkolenia. Wydaje siÍ, øe do-
≥πczone rysunki poszczegÛlnych okolic anatomicznych cz≥owie-
ka u≥atwiπ teø opis stanÛw dermatologicznych nie tylko on line,
ale i w codziennej praktyce dermatologicznej. W dodatku ìHî
przedstawiono szczegÛ≥owy protokÛ≥ obejmujπcy 10 ìkrokÛwî
dla dermatologÛw prywatnie praktykujπcych.

Reasumujπc, warto podkreúliÊ, øe telemedycyna i teleder-
matologia majπ lekarzowi u≥atwiÊ bardziej humanistyczne i kom-
petentne wykorzystywanie úrodkÛw pozostawionych do jego
dyspozycji i rozwiπzaÊ problemy pacjenta oraz spo≥eczeÒstwa.

Prof. dr hab. med. Ryszard Øaba

RÛøa pÍcherzowa podudzia
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     FRAMBEZJAFRAMBEZJAFRAMBEZJAFRAMBEZJAFRAMBEZJAFrambezja ñ
zapomniana choroba
Od Redakcji: frambezja naleøy do chorÛb zapomnianych i czÍsto pomijanych, tym niemniej nadal
stanowi problem, a dla osÛb niπ dotkniÍtych, jeúli nie zostanπ odpowiednio wczeúnie objÍte lecze-
niem, staÊ siÍ moøe przyczynπ trwa≥ego kalectwa. Aby temu zapobiec, wystarczy jednorazowa dawka
taniego i ≥atwo dostÍpnego antybiotyku. Z tego w≥aúnie powodu przekazujemy Czytelnikom treúÊ
WHO Fact sheet N∞316, 2007.

Frambezja (malinica, jagodzica) jest chorobπ zwiπzanπ z ubÛ-
stwem, przewaønie dotykajπcπ marginalizowanych grup spo≥ecz-
nych. Bardzo trafnie obrazuje ten fakt powiedzenie: ìgdzie koÒ-
czy siÍ droga, tam zaczyna siÍ malinicaî.

ï Frambezja to przewlek≥e zakaøenie, ktÛre dotyczy g≥Ûwnie
skÛry, koúci oraz chrzπstki.

ï Choroba wystÍpuje g≥Ûwnie w biednych spo≥eczeÒstwach,
w ciep≥ych, wilgotnych, tropikalnych rejonach Afryki, Azji
i Ameryki £aciÒskiej.

ï DrobnoustrÛj wywo≥ujπcy chorobÍ to bakteria o nazwie Tre-
ponema pertenue ñ tego samego rodzaju, co krÍtek blady
(Treponema pallidum) powodujπcy ki≥Í. Jednak frambezja
nie jest chorobπ wenerycznπ ñ przenoszonπ drogπ p≥ciowπ.

ï 75% osÛb dotkniÍtych malinicπ to dzieci poniøej 15 roku
øycia (szczyt wystÍpowania u dzieci w wieku 6-10 lat); za-
rÛwno p≥ci øeÒskiej, jak i mÍskiej, bez wzglÍdu na rasÍ.

ï Frambezja przenoszona jest poprzez kontakt bezpoúredni ze
skÛrπ zakaøonej osoby.

ï Pojedyncza zmiana skÛrna (grudka) pojawia siÍ w miejscu
wnikniÍcia bakterii po 2-4 tygodniach. Jeøeli nie zostanie
zastosowane leczenie, pojawiajπ siÍ liczne zmiany na ca≥ym
ciele.

ï Przeludnienie, z≥e warunki higieniczne i sanitarne sprzyjajπ
szerzeniu siÍ choroby.

ï Choroba rzadko jest úmiertelna, jednak moøe prowadziÊ do
trwa≥ych zniekszta≥ceÒ i kalectwa.

ï FrambezjÍ moøna wyleczyÊ pojedynczπ dawkπ taniego i skutecz-
nego antybiotyku ñ debecyliny (penicyliny benzatynowej).

Walka z malinicπ w przesz≥oúci

ï W latach 1950-70 WHO i UNICEF prowadzi≥y úwiatowπ
kampaniÍ w celu zapanowania nad frambezjπ w 46 krajach.

ï Masowa kampania z wykorzystaniem ruchomych zespo≥Ûw we
wszystkich z 46 krajÛw doprowadzi≥a do wyleczenia 50 mln
osÛb. Do roku 1970 chorobowoúÊ zmniejszy≥a siÍ o 95%.

ï Wskutek tego, øe w latach 70. zaprzestano realizacji progra-
mÛw zwalczania tej choroby w wielu krajach, pozostawia-
jπc walkÍ z frambezjπ podstawowej opiece zdrowotnej, za-
angaøowanie s≥uøby zdrowia w walkÍ z malinicπ stopniowo
zanik≥o.

ï W pÛünych latach 70. temat choroby zaczπ≥ powracaÊ; w roku
1978 åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjÍ≥o rezolucjÍ
w sprawie zwalczania malinicy (WHA 31.58).

ï We wczesnych latach 80. wznowiono wysi≥ki w wielu krajach
(przede wszystkim w Zachodniej Afryce), ale prÛby te upad≥y
po kilku latach z powodu braku politycznej woli i úrodkÛw.

ï Poczπwszy od 1995 roku, wznowiono wysi≥ki zmierzajπce
do eliminacji choroby w niektÛrych rejonach i krajach, ale
nadal brak globalnej koordynacji dzia≥ania.

Czy moøliwa jest likwidacja malinicy?

Eksperci uwaøajπ, øe frambezjÍ moøna ≥atwo opanowaÊ i zli-
kwidowaÊ z nastÍpujπcych powodÛw:
ï choroba wystÍpuje tylko u ludzi,
ï pozosta≥o niewiele ognisk zakaøenia,
ï dostÍpne jest skuteczne i tanie leczenie jednorazowπ iniek-

cjπ debecyliny o d≥ugotrwa≥ym dzia≥aniu,
ï rozpoznanie kliniczne jest pewne nawet przy minimalnym

przeszkoleniu medycznym,
ï doúwiadczenia z przesz≥oúci pokaza≥y, øe eliminacja choro-

by by≥a moøliwa w wielu krajach; ostatnio chorobÍ wyeli-
minowano takøe w Indiach.

Rozpowszechnienie choroby w przesz≥oúci

W latach 1950-1970 wyleczono 50 mln ludzi. W latach 90.
WHO oszacowa≥o chorobowoúÊ na úwiecie na 2,5 mln przypad-
kÛw, z czego 460 000 stanowi≥y nowe zakaøenia.

Rozpowszechnienie choroby obecnie

ï Obecnie chorobowoúÊ nie jest bliøej znana, poniewaø od 1990
brak oficjalnych zg≥oszeÒ choroby w wielu krajach.

ï W Azji Po≥udniowo-Wschodniej, g≥Ûwnie w Indonezji i na Timorze
Wschodnim, rocznie zg≥aszanych jest 5000 nowych przypadkÛw.

ï Istniejπ niepotwierdzone doniesienia, iø frambezja nadal wy-
stÍpuje w niektÛrych krajach w Afryce sub-Saharyjskiej i w
regionie Zachodniego Pacyfiku. Przyk≥adowo, w 2005 roku
zg≥oszono ok. 26 000 przypadkÛw w Ghanie i ok. 18 000 w
Papua Nowa Gwinea.

ï Niejasne jest, czy przypadki frambezji nadal zdarzajπ siÍ na
kontynencie amerykaÒskim.

Objawy

WyrÛønia siÍ dwa zasadnicze stadia choroby: wczesne (za-
kaüne) i pÛüne (niezakaüne).

( dokoÒczenie na str. 16)
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Fundacja Redemptoris Missio zaprasza na doroczny kurs nt.

OPIEKA ZDROWOTNA W TROPIKU
29 czerwca ñ 4 lipca 2009

O r g a n i z a t o r
Fundacja Redemptoris Missio, Medicus Mundi Poland pod wysokim protektoratem

J.M. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu prof. dr hab. Jacka Wysockiego

W s p Û ≥ o r g a n i z a t o r z y
Katedra i Klinika Chirurgii OgÛlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM, Katedra i Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøyt-
niczych UM, Katedra i Klinika Dermatologii UM, Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii UM, Katedra Ratownictwa Medycznego
UM, MiÍdzynarodowe Stowarzyszenie StudentÛw Medycyny, Oddzia≥ w Poznaniu oraz Instytut Tropikalny w Berlinie.

K o o r d y n a t o r  n a u k o w y  k u r s u
Prof. dr hab. Zbigniew S. Paw≥owski

M i e j s c e
sala wyk≥adowa Nr 105 (I piÍtro) Collegium Wrzoska, ul. Dπbrowskiego 79

K o n t a k t
Centrum Wolontariatu Fundacji ìRedemptoris Missioî tel./fax 061†862 13 21; medicus@ump.edu.pl

P r e l e g e n c i

Ks. Dr Ambroøy Andrzejak Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî

Dr med. Tomasz Banasiewicz Katedra i Klinika Chirurgii OgÛlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Lek. med. Krzysztof Baranowski Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel
Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr hab. Szczepan Cofta

Mgr Marek Dπbrowski Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr Sebastian Dieckmann Instytut Tropikalny w Berlinie

Prof. dr hab. Micha≥ Drews Katedra i Klinika Chirurgii OgÛlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Lek. stom. Karolina Gerreth Katedra i Klinika Stomatologii DzieciÍcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Ks. Dr Jan Jaworski Szpital KUNDIAWA, Papua Nowa Gwinea

Dr n. med. Dorota Klimaszyk Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Prof. dr hab. Jerzy Konieczny Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Lek. med. Jakub Kowalczyk Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî

Dr hab. Anita M. Magowska Katedra i Zak≥ad Historii Nauk Medycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr med. Wiktor Meissner Katedra i Klinika Chirurgii OgÛlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Dr n. med. Joanna Mydlarska Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr hab. Ma≥gorzata Paul Katedra i Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Prof. dr hab. Zbigniew S. Paw≥owski Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî

Prof. dr hab. Krystyna Pecold Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak Katedra i Klinika ChorÛb Tropikalnych i Pasoøytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

P≥k. lek. med. Wojciech WÛjcicki Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Komendant I Szpitala Operacji Pokojowych

Stefanie Theuring Instytut Tropikalny w Berlinie

Dr n. med. Arkadiusz Trzos Collegium Medium Uniwersytetu JagielloÒskiego w Krakowie

Lek. med. Piotr Zawieja Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî

Prof. dr hab. Ryszard Øaba Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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Program kursu
†

29 czerwca 2009, poniedzia≥ek

8.00 ñ 8.30 Rejestracja uczestnikÛw

8.30 ñ 8.45 Otwarcie Konferencji ñ powitanie uczestnikÛw

9.00 ñ 10.30 Medycyna podrÛøy ñ prof. Jerzy Stefaniak

11.00 ñ 13.15 Dermatologia i wenerologia tropikalna ñ prof. Ryszard Øaba

14.00 ñ 15.30 Niedokrwistoúci w tropiku ñ lek.med. Jakub Kowalczyk

16.00 ñ 17.30 O medycynie w Papua Nowa Gwinea ñ ks. Dr Jan Jaworski

30 czerwca 2009, wtorek

9.00 ñ 10.30 Ciekawe przypadki chorÛb tropikalnych ñ prof. Jerzy Stefaniak

11.00 ñ 13.15 Gruülica w tropiku ñ prof. Halina Batura-Gabryel

14.00 ñ 15.30 Integrowane postÍpowanie w chorobach dzieci IMCI ñ lek.med. Jakub Kowalczyk

16.00 ñ 17.30 Integrowane postÍpowanie w chorobach dzieci IMCI ñ lek.med. Jakub Kowalczyk

1 lipca 2009, úroda

9.00 ñ 10.30 Chirurgia w tropiku  ñ prof. Micha≥ Drews; dr med. Tomasz Banasiewicz

11.00 ñ 13.15 Chirurgia w tropiku (zajÍcia praktyczne) ñ dr med. Tomasz Banasiewicz; dr med. Wiktor Meissner

14.00 ñ 15.30 Stop Malaria Now! ñ dr hab. Ma≥gorzata Paul

16.00 ñ 17.30 Stop Malaria Now! ñ dr hab. Ma≥gorzata Paul i lek.med. Piotr Zawieja †

2 lipca 2009, czwartek

9.00 ñ 10.30 Okulistyka w tropiku ñ prof. Krystyna Pecold

11.00 ñ 13.15 HIV/AIDS: HIV/AIDS prevention in Africa: experiences from PMTCT programmes in Uganda, Kenya and
Tanzania ñ Stefanie Theuring
Dyskusja

14.00 ñ 15.30 HIV/AIDS: AIDS treatment and care in developing countries example of Tanzania ñ dr Sebastian Dieckmann

16.00 ñ 17.30 Polscy misjonarze w tropiku ñ dr hab. Anita M. Magowska

3 lipca 2009, piπtek

9.00 ñ 10.30 Organizacja pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach wg wytycznych towarzystw naukowych medycyny
ratunkowej i medycyny katastrof . Taktyka dzia≥aÒ ratowniczych ñ prof. Jerzy Konieczny , dr n. med. Arkadiusz
Trzos, mgr Marek Dπbrowski
Rola lekarza w zespo≥ach szybkiego reagowania w wypadkach i katastrofach. Doúwiadczenia z misji stabiliza-
cyjnej w Iraku ñ lek. med. Krzysztof Baranowski

11.00 ñ 13.15 Organizacja i dzia≥alnoúÊ szpitala polowego. Doúwiadczenia z misji stabilizacyjnej w Iraku i Afganistanie ñ
p≥k. lek. med. Wojciech WÛjcicki
PostÍpowanie medyczne w zatruciach specyficznych w tropiku ñ dr n. med. Dorota Klimaszyk
Pomoc psychologiczna w katastrofach humanitarnych ñ dr n. med. Joanna Mydlarska

14.00 ñ 15.30 Stomatologia w tropiku ñ lek. stom. Karolina Gerreth

16.00 ñ 17.30 Operacja Bangasu ñ dr med. Tomasz Banasiewicz

4 lipca 2009, sobota

9.00 ñ 9.45 Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî ñ lek. med. Piotr Zawieja

9.45 ñ 10.30 MMI, CUAMM ñ dr hab. Anita Magowska

11.00 ñ 11.45 Formacja misyjna ñ ks. dr Ambroøy Andrzejak

11.45 ñ 12.30 Millenium Developmental Goals ñ prof. Zbigniew S. Paw≥owski

12.30 ñ 14.00 Test, wrÍczenie dyplomÛw oraz zakoÒczenie kursu
†
†

Przerwy na kawÍ:† 10.30 - 11.00 oraz 15.30 - 16.00
Przerwy na lunch:† 13.15 - 14.00
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1. We wczesnej postaci malinicy zmiana pierwotna rozwija siÍ
w miejscu wnikniÍcia drobnoustroju chorobotwÛrczego.
Grudka, wype≥niona drobnoustrojami, moøe utrzymywaÊ siÍ
przez 3-6 miesiÍcy, po czym ulega naturalnemu wygojeniu.
Jeúli nie zostanie zastosowane leczenie, pojawiajπ siÍ roz-
siane zmiany na ca≥ym ciele. WystÍpowaÊ mogπ zmiany
w koúciach i towarzyszπce im bÛle.

2. PÛüna postaÊ malinicy pojawia siÍ po 5 latach od zakaøenia
i charakteryzuje siÍ trwa≥ymi, okaleczajπcymi zmianami nosa
(od red.: gangoza ñ zniekszta≥cajπce zapalenie nosa i gard≥a;
rhinopharyngitis mutilans), zmianami w koúciach oraz nad-
miernym rogowaceniem d≥oni i podeszew stÛp (od red.:
wed≥ug innego podzia≥u wymienia siÍ cztery stadia ñ po-
dobnie, jak w przypadku trπdu).

Diagnostyka opiera siÍ przede wszystkim na danych
klinicznych i epidemiologicznych

U osoby zamieszkujπcej obszar endemiczny (w 75% poni-
øej 15 roku øycia) za malinicπ przemawia jeden lub wiÍcej obja-
wÛw takich, jak:
1. niebolesne owrzodzenie ze strupem,
2. brodawki,
3. nadmierne rogowacenie d≥oni i podeszew stÛp.

Rozpoznanie kliniczne moøe zostaÊ potwierdzone poprzez
badanie mikroskopowe w ciemnym polu materia≥u pobranego
ze zmiany skÛrnej. Brak swoistego testu w kierunku malinicy,
jednak ñ ze wzglÍdu na bliskie pokrewieÒstwo z bakteriπ wy-

wo≥ujπcπ ki≥Í ñ badanie serologiczne w kierunku syfilisu moøe
byÊ dodatnie.

Leczenie

ï Pojedyncza iniekcja debecyliny domiÍúniowo jest skutecz-
nπ dawkπ leczniczπ. Nawroty sπ bardzo rzadkie. Dawka dla
doros≥ych: 1,2 mln jednostek, dzieci: 600 tys. jednostek
debecyliny.

ï W przypadku uczulenia na penicylinÍ, moøna zastosowaÊ
tetracyklinÍ, erytromycynÍ lub doksycyklinÍ.

Powik≥ania

U oko≥o 10% nie leczonych osÛb po 5 latach dochodzi do
kalectwa i powik≥aÒ, poniewaø zakaøenie moøe powodowaÊ ma-
sywne uszkodzenie skÛry i tkanki kostnej. Moøe rÛwnieø spo-
wodowaÊ deformacjÍ koÒczyn dolnych, nosa, podniebienia
i szczÍki.

Zapobieganie

Nie istnieje szczepionka przeciwko malinicy. Zasady pre-
wencji opierajπ siÍ na przerwaniu transmisji poprzez wczesne
rozpoznanie i leczenie osÛb dotkniÍtych chorobπ oraz osÛb z kon-
taktu.

T≥um. i oprac. Ewa Kaczmarek

PÛüna malinica u mieszkanki Wybrzeøa Koúci S≥oniowej; widoczne zniekszta≥cenie koúci twarzoczaszki
ØrÛd≥o: Internet

( dokoÒczenie ze str. 13)
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Wprowadzenie

Dzia≥anie w nastÍpstwie katastrof nastÍpuje wed≥ug powta-
rzajπcego siÍ schematu zwanego cyklem przebiegu katastrofy
(ryc. 1), na ktÛry sk≥adajπ siÍ cztery etapy: zapobieganie, przy-
gotowanie, reagowanie, ≥agodzenie skutkÛw (odbudowa). Spe-
cjaliúci w zakresie medycyny ratunkowej majπ do wykonania
okreúlone zadania w kaødym z tych etapÛw. WiedzÍ i umiejÍt-
noúci specyficznego postÍpowania uzyskujπ w ramach zajÍÊ
z medycyny katastrof.

Redakcja MMPolonia dziÍkuje panu Prof.dr hab. Jerzemu Koniecznemu, kierownikowi Katedry Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, za przekazanie uczestnikom kursu Fundacji pt. Opieka zdrowotna w tropiku ñ 29 czerwca ó 4 lipca 2009 ñ
swojego doúwiadczenia nt. organizacji pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach.

Organizacja pomocy medycznej
w wypadkach i katastrofach wg wytycznych
towarzystw naukowych medycyny ratunkowej
i medycyny katastrof

     MEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNA
KATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROF

Ryc. 1. Cykl przebiegu katastrof

Dyskusja na temat medycyny katastrof zosta≥a zapoczπtko-
wana na pierwszym MiÍdzynarodowym Sympozjum Medycy-
ny Katastrof w 1973 r. w Moguncji. Analizujπc liczne doniesie-
nia, wypowiedzi i wnioski ze spotkaÒ i konferencji miÍdzyna-
rodowych, opublikowanych w latach 1973-2008, zauwaøamy
zmianÍ w podejúciu do tego nowego miÍdzydyscyplinarnego
przedmiotu. Poczπtkowo panuje sceptycyzm co do potrzeb roz-
wijania tej dyscypliny wiedzy, nastÍpnie dominujπ aspekty prak-
tyczne poszczegÛlnych specjalizacji medycznych, a ostatnio do-
strzega siÍ koniecznoúÊ wypracowania doktryny uwzglÍdniajπ-
cej ca≥oúciowo zagadnienia istotne dla tej problematyki: prawo
organizacyjne, logistyczne, ekologiczne i medyczne w wymia-
rze lokalnym, krajowym i miÍdzynarodowym. Grupujπc je w
uk≥adzie metodycznym w trzech spÛjnych segmentach, to: dia-
gnoza zagroøeÒ (monitoring), przeciwdzia≥anie (ocena ryzyka,
planowanie, organizowanie, zaopatrzenie materia≥owo-technicz-

ne i medyczne, edukacja powszechna i specjalistyczne), pomoc
w wypadkach i katastrofach (tzw. ≥aÒcuch pomocy).

Umiejscowienie zatem medycyny katastrof we wspÛ≥czesnym
niezwykle dynamicznym i otwartym systemie zapobiegania oraz
postÍpowania wobec ujemnych nastÍpstw rozwoju cywilizacyj-
nego, jak i katastrof naturalnych, staje siÍ pilnπ potrzebπ. Wy-
maga to oprÛcz rozwiπzaÒ praktycznych, stosowanych nie tylko
do aktualnych zagroøeÒ, ale rÛwnieø wynikajπcych z antycypa-
cji i mocnej podbudowy teoretycznej. Jest ona niezbÍdna dla
uporzπdkowania terminologii, ktÛra obecnie stanowi swoistπ
kompilacjÍ pojÍÊ z rÛønych dyscyplin wiedzy, czÍsto niejedno-
znacznych a nawet wykluczajπcych siÍ nawzajem. RÛwnieø ca≥y
ciπg zdarzeÒ i poczynaÒ ratowniczych i terapeutycznych musi
byÊ poddany na bieøπco metodologicznej oraz naukowo-syste-
matycznej ocenie.

Zalecenia powyøsze sπ zgodne jednoczeúnie z postanowie-
niami zawartymi w rezolucjach NarodÛw Zjednoczonych (ONZ)
nr 42/169 z 11 grudnia 1987 r. i 44/266 z 22 grudnia 1989 r., jak
rÛwnieø z przebiegajπcym procesem integracji w ramach Unii
Europejskiej.

1. Definicja, klasyfikacja i ocena katastrof

W≥aúciwa ocena i obiektywna opinia o kaødym nag≥ym zda-
rzeniu w úrodowisku cz≥owieka, wymaga precyzyjnego i ch≥od-
nego opisu, zawierajπcego jednoznaczne okreúlenia. Dotyczy to
w szczegÛlnoúci nadzwyczajnych zagroøeÒ wywo≥anych kata-
strofami, budzπcych wiele emocji i napiÍÊ pomiÍdzy spo≥eczeÒ-
stwem a instytucjami odpowiedzialnymi prawnie za bezpieczeÒ-
stwo publiczne.

W publikacjach z zakresu nauk technicznych, ekonomicz-
no-prawnych, przyrodniczych i medycznych, podawane sπ defi-
nicje katastrof i ich klasyfikacja przez pryzmat w≥asnej specjal-
noúci. Warto jest zatem dokonaÊ pewnego przeglπdu, cytujπc te,
z ktÛrymi najczÍúciej siÍ spotykamy.

Nauki techniczne

Katastrofa (ìDisasterî)
ìZdarzenie nag≥e, bÍdπce wynikiem niekontrolowanych wyda-
rzeÒ powsta≥ych w trakcie dzia≥alnoúci produkcyjnej jak i w
warunkach naturalnych, prowadzπce do powaønych niebezpie-
czeÒstw dla cz≥owieka i powstania strat, ktÛrych nie moøna opa-
nowaÊ úrodkami miejscowymiî
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Wypadek (ìAccidentî)
ìOgraniczone zdarzenie, bÍdπce wynikiem niekontrolowanych
wydarzeÒ, ktÛre moøna opanowaÊ lokalnymi úrodkamiî.
Incydent (ìIncydentî)
ìWypadek, ktÛry nie powoduje stratî.

Nauki prawne i ekonomiczne

Dyrektywa Rady nr 82/501/EWG dotyczπca zagroøeÒ kata-
strofami w wybranych dziedzinach przemys≥u.

Katastrofa oznacza: ìtakie zdarzenie, jak powaøna emisja,
poøar lub eksplozja bÍdπce wynikiem niekontrolowanych wy-
darzeÒ powsta≥ych w trakcie dzia≥alnoúci przemys≥owej i pro-
wadzπcych do powaønego niebezpieczeÒstwa dla cz≥owieka, wy-
stÍpujπcych bezpoúrednio lub z opÛünieniem, wewnπtrz albo
poza przedsiÍbiorstwem i/lub w úrodowisku naturalnym, zwiπ-
zanych z jednπ czy kilkoma niebezpiecznymi substancjamiî.

NajwiÍksza firma reasekuracyjna Swiss Reinsurance Com-
pany okreúla, øe: ìkatastrofa to wydarzenie, ktÛre poch≥onÍ≥o
minimum 20 ofiar lub, w wyniku ktÛrego dach nad g≥owπ stra-
ci≥o przynajmniej 2000 osÛb, albo teø minimum 50 osÛb zosta≥o
rannychî. Innym wyznacznikiem jest wysokoúÊ ubezpieczenia
strat. I tak, ìw przypadku szkÛd morskich dolna granica stano-
wi 11,4 mln USD, szkody lotnicze ñ 22,8 mln USD, zaú w przy-
padku innych kategorii ñ 28,5 mln USD, albo teø wysokoúÊ szkÛd
ca≥kowitych przekracza 57,0 mln USDî.

Klasyfikacja katastrof wg towarzystw ubezpieczeniowych

Wydarzenia nadzwyczajne (katastrofy) podzielone zosta≥y
na: ìkatastrofy naturalneî i ìkatastrofy spowodowane przez cz≥o-
wieka tzw. techniczneî. Pierwsza grupa obejmuje: powodzie,
ulewne deszcze, trzÍsienia ziemi, huragany, susze i wynik≥e
z nich poøary, mrozy oraz inne (np. lawiny i gradobicia). Druga
grupa obejmuje: poøary, szkody lotnicze, szkody morskie, szkody
kolejowe, drogowe, szkody gÛrnicze, zalewania budynkÛw i bu-
dowli.

Nauki medyczne

Sympozjum Medycyny Katastrof w Moguncji, 1973 r.: ìKa-
tastrofa ñ naturalne lub inne wydarzenie, ktÛrego nastÍpstw nie
moøna opanowaÊ úrodkami i si≥ami miejscowymi i wymagana
jest pomoc z zewnπtrzî. Z punktu widzenia s≥uøby zdrowia jest
to wydarzenie, w wyniku ktÛrego liczba ofiar i problemy me-
dyczne przekraczajπ zdolnoúci i moøliwoúci istniejπcego syste-
mu ochrony zdrowia. Okreúlono, øe podstawowymi cechami
katastrof sπ duøe szkody materialne, duøa liczba poszkodowa-
nych powstajπca w krÛtkim czasie oraz dysproporcja miÍdzy
potrzebami a moøliwoúciami s≥uøb ratowniczych.

Wed≥ug prof. Williama Gunn ñ Prezydenta åwiatowego Towa-
rzystwa Katastrof i Nag≥ych WypadkÛw (WADEM): ìKatastro-
fa jest przede wszystkim zjawiskiem socjocentrycznym i antro-
pocentrycznym, gdyø katastrofa naturalna, ktÛra nie dotyczy
cz≥owieka, spo≥ecznoúci bπdü úrodowiska, pozostaje jedynie zja-
wiskiem geologicznym bπdü meteorologicznymî.

Wiemy wiÍc, øe cz≥owiek i dobro ludzkoúci pozostaje w cen-
trum troski. Katastrofa jest zatem rezultatem powaønego za≥a-
mania stosunkÛw ekologicznych pomiÍdzy cz≥owiekiem i jego
otoczeniem, nag≥ym i niespodziewanym wydarzeniem na taka

skalÍ, ze spo≥ecznoúÊ nim dotkniÍta potrzebuje nadzwyczajnych
wysi≥kÛw, aby sobie z tym poradziÊ, czÍsto z pomocπ z zagrani-
cy...î w przypadku ca≥kowitej katastrofy wszystkie sektory ñ
zdrowie, prace publiczne, rolnictwo, ekonomia, polityka ñ sπ
úciúle powiπzaneî.

Prof. dr Jan de Boer ñ MiÍdzynarodowe Stowarzyszenie Me-
dycyny Katastrof (ISDM), Genewa: ìKatastrofÍ moøna zdefi-
niowaÊ jako wydarzenie destruktywne, pociπgajπce za sobπ tak
wiele ofiar, ze pojawia siÍ rozbieønoúÊ pomiÍdzy liczba ofiar
a liczbπ leczonych czy hospitalizowanych. Podobne wydarze-
nie bez ofiar, ktÛre nie powoduje powyøszych rozbieønoúci po-
winno byÊ nazwane wypadkiemî.

MiÍdzynarodowa Grupa Robocza do spraw klasyfikacji
åwiatowej Federacji Towarzystw Medycyny StanÛw Nag≥ych
i Katastrof: ìKatastrofa to zdarzenie, ktÛre powoduje tak wiele
szkÛd i ofiar, øe wysi≥ki i úrodki objÍtej niπ spo≥ecznoúci nie
wystarczajπ do jej opanowania i niezbÍdna jest dodatkowa po-
moc z zewnπtrzî.

Prof. dr Rolf Lanz i prof. dr Mario Rossetti ñ chirurdzy, auto-
rzy pierwszego podrÍcznika do nauczania medycyny katastrof
w Europie; ìKatastrofa jest to nadzwyczajne wydarzenie, ktÛ-
rego nastÍpstw nie moøna opanowaÊ przy pomocy posiadanych
úrodkÛw i jest potrzebna pomoc z zewnπtrzî, natomiast wypa-
dek ìjest to ograniczone wydarzenie (szkoda), ktÛre moøemy
opanowaÊ przy pomocy posiadanych úrodkÛwî.

TreúÊ poszczegÛlnych definicji, aktualne doúwiadczenia po-
zwalajπ na przedstawienie klasyfikacji katastrof, ktÛra jest nie-
zbÍdna przy systemowym diagnozowaniu zagroøeÒ, zapobie-
ganiu oraz postÍpowaniu ratowniczym w nag≥ych stanach za-
groøenia øycia i nadzwyczajnych zagroøeniach úrodowiska.

Katalog katastrof wg WHO

1. Katastrofy naturalne (woda, ziemia, ogieÒ, powietrze)
1.1. TrzÍsienie ziemi i powodzie ñ 80% wszystkich kata-

strof naturalnych
1.2. PowÛdü (wysoka fala), przerwanie wa≥Ûw, gwa≥tow-

ne przep≥ywy
1.3. Lawiny, oberwania gÛry, wulkany
1.4. Poøary
1.5. Orkany, tajfuny
1.6. Susza

2. Katastrofy wywo≥ane przez ludzi
2.1. Wojny:

ñ broniπ konwencjonalnπ
ñ úrodkami masowego raøenia (nuklearne, chemiczne,

biologiczne)
2.2. Katastrofy cywilizacyjne

2.2.1. Komunikacyjne:
ñ kolizje masowe na autostradach
ñ zderzenia pociπgÛw
ñ upadek samolotu
ñ zatoniÍcie statku

2.2.2. Przemys≥owe i budowlane:
ñ eksplozje
ñ wyciek substancji trujπcych
ñ napromieniowanie
ñ zawalenia

2.2.3. Wielkie poøary:
ñ domy towarowe
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ñ szko≥y
ñ szpitale
ñ wieøowce

3. Skutki wtÛrne katastrof ñ g≥Ûd, choroby zakaüne, epidemie,
epizoocje, zniszczenie úrodowiska naturalnego.

2. Medycyna katastrof ñ zarys przedmiotu

Kaøda nowa dyscyplina wymaga naukowo-systemowej
charakterystyki, stanowiπcej punkt wyjúcia do prowadzenia
badaÒ i poszukiwania stosownych rozwiπzaÒ organizacyjno-
praktycznych.

Metodologia medycyny katastrof ma swÛj waøny historycz-
nie poczπtek w medycynie wojskowej. Wielowiekowe doúwiad-
czenia chirurgii wojennej (polowej), rozwÛj taktyki sanitarnej
i organizacji ochrony zdrowia øo≥nierzy podczas konfliktÛw
zbrojnych, stanowiπ waøny dorobek naukowy, moøliwy do wy-
korzystania w pomocy medycznej udzielanej w czasie wypad-
kÛw, katastrof w warunkach pokojowych (rys. 2).

Doceniajπc wspÛlne cechy medycyny katastrof i medycyny
wojskowej, musimy pamiÍtaÊ, øe istniejπ tu rÛwnieø istotne rÛø-
nice. Sπ one rezultatem zwiπzku w pierwszym przypadku z woj-
nπ, w drugim zaú z katastrofπ (wydarzeniem nadzwyczajnym)
w czasie pokoju. Dwa ca≥kowicie rÛøne spo≥eczne zjawiska z rÛø-
norodnymi przyczynami i uwarunkowaniami.

Analiza i prognoza procesu rozwoju ludzkoúci, przebiegajπ-
cych zmian politycznych w úwiecie, upowaøniajπ do wysuniÍ-
cia wniosku lub hipotezy, øe medycyna wojskowa bÍdzie w przy-
sz≥oúci traciÊ na znaczeniu, zaznaczajπc swojπ obecnoúÊ w tej
czÍúci, ktÛra zosta≥a wniesiona do medycyny katastrof.

Proces zrÛønicowania i zarazem integracji w medycynie do-
prowadzi≥ do wielorakich powiπzaÒ i miÍdzydyscyplinarnych
zazÍbieÒ. Granice pomiÍdzy poszczegÛlnymi dyscyplinami sta-
≥y siÍ p≥ynne, nie majπ juø one jasnego charakteru rozdzielajπ-
cego. Dominujπ cechy wspÛlne.

Ryc. 2. OgÛlny zwiπzek pomiÍdzy medycynπ wojskowπ a medycyna katastrof.

WidaÊ to rÛwnieø w pojedynczych kryteriach naukowo-sys-
temowej charakterystyki, ktÛra dotyczy w rÛwnym stopniu me-
dycyny katastrof.

a) Definicja
Medycyna katastrof jest naukπ o planowaniu, organizacji

i zaopatrzeniu medycznym oraz taktyce ratowniczej i terapii
w masowym zdarzeniu (nap≥ywie duøej liczby poszkodowanych)
przy uøyciu ograniczonych úrodkÛw i przy koniecznoúci stoso-
wania segregacji (triage) wg zasady: ìTo co najlepsze dla jak
najwiÍkszej liczby poszkodowanych, we w≥aúciwym czasie i w
odpowiednim miejscuî. Sk≥ada siÍ ona z nastÍpujπcych dzia-
≥Ûw: medycyna ratunkowa, zabezpieczenie sanitarno-epidemiolo-
giczne, psychologia i socjologia akcji ratowniczej, management,
logistyka, epidemiologia katastrof, kszta≥cenie personelu me-
dycznego (ryc. 3).

Ryc. 3. CzÍúci sk≥adowe medycyny katastrof

Ryc. 4. Medycyna ratunkowa [BIA£Y PASEK], medycyna katastrof [CZARNY PASEK]

Ryc. 5. Medycyna katastrof w trzech sektorach pomocy
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b) Cel
G≥Ûwnym celem medycyny katastrof jest ratowanie zdro-

wia i øycia ludzi w warunkach wykraczajπcych poza moøliwo-
úci codziennej opieki medycznej.

c) Obiekt
Obiektem medycyny katastrof jest cz≥owiek w specyficz-

nym aspekcie choroby i zdrowia w szczegÛlnych sytuacjach,
ktÛre wystÍpujπ w nadzwyczajnych zagroøeniach w nastÍpstwie
awarii i katastrof cywilizacyjno-úrodowiskowych.

d) Zadania
Do g≥Ûwnych zadaÒ medycyny katastrof moøna zaliczyÊ:

ï analizÍ ryzyka wypadkÛw masowych i katastrof
ï przygotowanie odpowiednich rozwiπzaÒ organizacyjno-

prawnych stosownych do skali zagroøeÒ i moøliwych kata-
strof w wymiarze lokalnym, regionalnym i krajowym,

ï opracowanie za≥oøeÒ teoretycznych przebiegu zdarzeÒ nad-
zwyczajnych, niezbÍdnych dla praktyki medycznej,

ï badanie medycznych aspektÛw poszkodowanych w nastÍp-
stwie nadzwyczajnych sytuacji: katastrofy komunikacyjne,
chemiczne (TSP), niebezpieczne czynniki biologiczne, ra-
diacyjne, poøary w obiektach publicznych, zawalenia budyn-
kÛw itp.,

ï analizÍ nastÍpstw wtÛrnych katastrof (problemy sanitarno-
epidemiologiczne).

e) PojÍcia
Medycyna katastrof jako dyscyplina wykraczajπca poza jednπ

dziedzinÍ posiada niewiele typowych, w≥asnych pojÍÊ. WiÍk-
szoúÊ z nich pochodzi z innych specjalnoúci.

Obecnie w ramach tego przedmiotu sπ przyjÍte w teorii
i praktyce nastÍpujπce okreúlenia:
ï algorytmy ratownicze
ï centrum urazowe
ï epidemiologia medycyny katastrof
ï etapy akcji ratowniczej
ï ewakuacja
ï geografia medycyny katastrof
ï jednostki ratownicze
ï ≥aÒcuch ratunkowy
ï zarzπdzanie katastrofami
ï zespo≥y ratownictwa medycznego
ï Centrum Powiadamiania Ratunkowego
ï Szpitalny oddzia≥ ratunkowy
ï pomoc medyczna w katastrofach
ï poszkodowany
ï punkt pomocy medycznej
ï segregacja (triage)
ï s≥uøby ratunkowe
ï úrodki ≥πcznoúci
ï úrodki transportu
ï taktyka medyczna
ï zaopatrzenie medyczne
ï ìz≥ota godzinaî
ï mobilny zestaw ratunkowy
ï mobilny punkt pomocy medycznej
ï Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (HEMS)
ï poszukiwanie i ratownictwo (SAR)

f) £aÒcuch ratowniczy (Ryc. 6)

g) Segregacja medyczna (triage)
Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych i katastro-

fach.
Zdarzenia pod wzglÍdem medycznym dzielimy na:

ï jednostkowe,
ï mnogie,
ï masowe,
ï katastrofy.

Zdarzenie jednostkowe ñ jest wypadkiem, w wyniku
ktÛrego zosta≥a poszkodowana jedna osoba. Poszkodowany
otrzymuje pomoc medycznπ w pe≥nym zakresie zgodnie ze stan-
dardami obowiπzujπcymi w ratownictwie medycznym.

Zdarzenie masowe ñ jest wypadkiem, ktÛrego nastÍp-
stwem jest duøa liczba poszkodowanych osÛb, ktÛre nie mogπ
otrzymaÊ jednoczasowo pomocy medycznej w pe≥nym zakre-
sie. Wymagana jest segregacja medyczna poszkodowanych. Lo-
kalne s≥uøby ratownicze sπ wystarczajπce do opanowania
skutkÛw zdarzenia masowego.

Katas t rofa  ñ  jest to zdarzenie wymagajπce uøycia si≥
i úrodkÛw w liczbie przekraczajπcej moøliwoúci lokalnych s≥uøb
ratowniczych. Nie wszyscy poszkodowani mogπ otrzymaÊ jed-
noczasowo pomoc medycznπ w pe≥nym zakresie. Wymagana
jest segregacja medyczna poszkodowanych.

Zdarzenie masowe i katastrofa zawsze wymaga przeprowa-
dzenia segregacji medycznej.

Segregacja medyczna ñ tr iage (ang. triage, fr. trier) ñ
obejmuje badanie i klasyfikacjÍ poszkodowanych w zaleønoúci
od pilnoúci udzielania medycznych czynnoúci ratunkowych
i ewakuacji.

DecyzjÍ o uznaniu zdarzenia za masowe lub katastrofÍ
podejmuje pierwszy przyby≥y na miejsce zdarzenia dowÛdca
jednostki PaÒstwowej Straøy Poøarnej lub kierownik zespo≥u
ratownictwa medycznego,
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ï segregacjÍ medycznπ na miejscu zdarzenia przeprowadza le-
karz, ratownik medyczny lub ratownik PaÒstwowej Straøy Po-
øarnej,
ï g≥Ûwnym zadaniem ratownikÛw prowadzπcych segregacjÍ
medycznπ jest wyszukanie grupy poszkodowanych w stanie bez-
poúredniego zagroøenia øycia,
ï celem segregacji jest zapewnienie pomocy medycznej jak
najwiÍkszej liczbie poszkodowanych w jak najkrÛtszym czasie
przy uøyciu dostÍpnych úrodkÛw,
ï segregacja jest procesem ciπg≥ym trwajπcym przez ca≥y okres
dzia≥aÒ ratowniczych,
ï podczas segregacji medycznej poszkodowani sπ oznaczani
kodami barwnymi w zaleønoúci od stopnia zagroøenia øycia i
pilnoúci ewakuacji.

Po przeprowadzeniu segregacji poszkodowanych umieszcza
siÍ w wyznaczonych sektorach oznaczonych kolorami:

ï czerwonym,
ï øÛ≥tym,
ï zielonym,
ï czarnym.

Kolor czerwony
Poszkodowani oznaczeni kolorem czerwonym wymagajπ pil-
nego wstÍpnego leczenia i transportu do szpitala w pierwszej
kolejnoúci.

NajczÍstsze przyczyny bezpoúredniego zagroøenia øycia:
ï niedroønoúÊ drÛg oddechowych,
ï zaburzenia oddychania,
ï zaburzenia krπøenia,
ï ciÍøkie oparzenia,
ï rany klatki piersiowej i jamy brzusznej,
ï ciÍøkie urazy g≥owy,
ï masywne krwawienie,
ï wstrzπs.

Kolor øÛ≥ty
Poszkodowani oznaczeni kolorem øÛ≥tym wymagajπ wstÍp-

nego leczenia i transportu do szpitala w drugiej kolejnoúci.

Kolor zielony
Poszkodowani oznaczeni kolorem zielonym wymagajπ po-

mocy medycznej i transportu do szpitala w trzeciej kolejnoúci.

Kolor czarny
W przypadku zgonu poszkodowanego w ambulansie w cza-

sie transportu do szpitala ratownicy wracajπ w rejon zdarzenia,
przekazujπ zw≥oki w oznaczone miejsce i ponownie w≥πczajπ
siÍ do akcji ratowniczej.

Poszkodowany w katastrofie w kaødej chwili moøe zostaÊ
oznaczony innym kolorem w zaleønoúci od aktualnego stanu kli-
nicznego. Niew≥aúciwie prowadzona segregacja moøe zwiÍk-
szyÊ liczbÍ ofiar úmiertelnych podczas katastrofy.

Karty segregacyjne ñ s≥uøπ do wpisania podstawowych
informacji o stanie klinicznym poszkodowanego i zastosowa-
nych na miejscu zdarzenia procedurach medycznych. Karty se-
gregacyjne stanowiπ element dokumentacji medycznej poszko-
dowanego.

Tabela 1. Klasyfikacja stanu nieprzytomnoúci
(wg Glasgow Coma Scale)

Reakcja Liczba punktÛw

Otwieranie oczu:
ï spontaniczne, 4
ï na polecenie g≥osem, 3
ï po bodücu bÛlowym, 2
ï brak reakcji 1

S≥owna:
ï pe≥na orientacja co do miejsca, czasu i w≥asnej osoby, 5
ï dezorientacja co do miejsca i czasu, mowa poprawna, 4
ï dezorientacja, mowa chaotyczna, 3
ï düwiÍki niezrozumia≥e, pojÍkiwania, 2
ï brak reakcji 1

Ruchowa:
ï odpowiednia do poleceÒ s≥ownych, 6
ï prawid≥owa lokalizacja bodüca bÛlowego, 5
ï odruch ìucieczkiî przed bÛlem, 4
ï odruchowa reakcja zgiÍciowa w reakcji na bÛl, 3
ï odruchowa reakcja wyprostowana w reakcji na bÛl, 2
ï brak reakcji 1

Razem 1-15

Tabela 2. Klasyfikacja stanu ogÛlnego poraøonych
wg Skali CiÍøkoúci Urazu (SCU)

Oceniany parametr Liczba punktÛw

CzÍstoúÊ oddechÛw (na min.)
ï 10-24 4
ï 25-35 3
ï > 35 2
ï < 10 1
ï Brak 0

Skurczowe ciúnienie krwi (w mm Hg):
ï > 90 4
ï 70-90 3
ï 50-70 2
ï < 50 1
nieoznaczalne 0

Wysi≥ek oddechowy:
ï prawid≥owy 1
ï nadmierny 0

Czas powtÛrnego wype≥niania naczyÒ w≥osowatych (s):
ï < 2 2
ï > 2 1
ï Brak 0

WartoúÊ GCS (z tabeli powyøej):
ï 14-15 5
ï 11-13 4
ï 8-10 3
ï 5-7 2
ï 3-4 1

Razem 1-16
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Ryc. 7. Leczenie i transport w pierwszej kolejnoúci Ryc. 8 Leczenie i transport w drugiej kolejnoúci

Ryc. 9. Leczenie i transport w trzeciej kolejnoúci Ryc. 10. Poszkodowany umierajπcy

     MEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNAMEDYCYNA
KATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROFKATASTROF

Organizacja pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach wg wytycz-
nych towarzystw naukowych medycyny ratunkowej i medycyny katastrof
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System S.T.A.R.T. (ang. Simple Triage And Rapid Treat-
ment). Wed≥ug K. Sosady ñ system oparty jest na ocenie po-
szkodowanego w czasie do 30 sekund w zakresie czÍstoúci od-
dechu, obecnoúci tÍtna na tÍtnicy promieniowej lub czasu po-
wrotu w≥oúniczkowego i stanu úwiadomoúci.

Segregacja medyczna dzieci
W 1995 r. dr Lou E. Roming dokona≥a adaptacji systemu

segregacyjnego S.T.A.R.T. na potrzeby segregacji dzieci, tworzπc
system Jump S.T.A.R.T. System ten stosowany jest u poszko-
dowanych dzieci w wieku do 8 roku øycia.

kÍ i metodologie innych nauk i dyscyplin medycznych, wojsko-
wych oraz ekologicznych. Toteø konieczna jest koordynacja rÛø-
nych poczynaÒ przez jednπ placÛwkÍ dydaktyczno-naukowπ
w Akademii Medycznej i organizacyjno-dydaktycznπ z moøli-
woúciπ nadawania stopni-licencji (certyfikatÛw) specjalizacyj-
nych w ratownictwie medycznym na szczeblu regionalnym oraz
zespÛ≥ centralny koordynujπcy prace badawcze w kraju.

Do zadaÒ tych instytucji mog≥oby naleøeÊ:
1. Prowadzenie prac badawczych w zakresie: teorii medycyny

katastrof, epidemiologii, logistyki i management.
2. ObjÍcie kszta≥ceniem z medycyny katastrof ca≥ego personelu

medycznego. Doskonalenie programu nauczania przed- i po-
dyplomowego.

3. WspÛ≥praca z administracjπ rzπdowπ i samorzπdowπ oraz
PaÒstwowπ Straøπ Poøarnπ, Obronπ Cywilnπ, Policjπ, Po-
gotowiem Ratunkowym, jednostkami Wojska RP.

4. Dzia≥alnoúÊ doradcza i opiniotwÛrcza.
5. WspÛ≥praca miÍdzynarodowa.
6. Organizacja banku danych dla medycyny katastrof.

Istnieje wiele modeli edukacji osÛb doros≥ych, ktÛre moøna
wykorzystaÊ w procesie kszta≥cenia personelu medycznego w
obszarze medycyny katastrof: samokszta≥cenie, nauka na odle-
g≥oúÊ (Internet, transmisje satelitarne), edukacja bezpoúrednia,
Êwiczenia praktyczne i symulacja zdarzeÒ.
ï Samokszta≥cenie: studiowanie literatury przedmiotu, ürÛde≥
internetowych.
ï Nauka na odleg≥oúÊ: stosowana bardzo czÍsto w Centrach
Zapobiegania i Kontroli ChorÛb w USA przy wykorzystaniu
transmisji satelitarnej pozwala ona na szkolenie wielu osÛb ìna
øywoî umoøliwiajπc rozwiπzywanie konkretnych problemÛw
medycznych, stawianie pytaÒ i prowadzenia dyskusji.
ï Edukacja bezpoúrednia: przekazywanie wiedzy grupie s≥u-
chaczy przez jednego wyk≥adowcÍ z wykorzystaniem pakietu
multimedialnego.
ï ∆wiczenia praktyczne: obejmujπ udzia≥ personelu medycz-
nego w procesie podejmowania decyzji i wykonywania czyn-
noúci z udzia≥em jednostek ratownictwa medycznego i specjali-
stycznego na podstawie przyjÍtego scenariusza wydarzeÒ nad-
zwyczajnych.
ï Symulacja zdarzeÒ: w dydaktyce medycyny katastrof coraz
powszechniejsze staje siÍ wykorzystanie programÛw kompute-
rowych kreujπcych interaktywnoúÊ polisensorycznπ, tj. wzro-
kowπ, s≥uchowπ i dotykowπ rÛønych katastrof.

Programy zajÍÊ muszπ byÊ spÛjne z jasnym okreúleniem po-
ziomu wiedzy i umiejÍtnoúci poszczegÛlnych grup personelu me-
dycznego odpowiedzialnego za úwiadczenie pomocy w wypad-
kach masowych i katastrofach. Naleøy w oparciu o przyjÍty pro-
gram z medycyny katastrof okreúliÊ stopnie zakresu wymaga-
nych kompetencji dla koordynatora medycznych czynnoúci ra-
tunkowych, lekarza specjalisty medycyny ratunkowej, lekarza
medycyny po studiach, ratownika medycznego i pielÍgniarki.

Podsumowanie

Nadszed≥ czas, aby uporzπdkowaÊ problemy organizacyjno-
prawne medycyny katastrof, opierajπc jej rozwÛj na podstawach
naukowych. Wyrazem tego jest, opracowany przez MiÍdzynaro-
dowe Towarzystwo Medycyny Katastrof, program edukacyjno-

Dzieci poniøej pierwszego roku øycia, ktÛre zosta≥y wstÍp-
nie zakwalifikowane wed≥ug schematu Jump S.T.A.R.T. do grupy
ìzielonejî, jeøeli posiadajπ obraøenia cia≥a, muszπ byÊ przekwa-
lifikowane do grupy ìøÛ≥tejî.

System Jump S.T.A.R.T. wykorzystuje do oceny stanu úwia-
domoúci dziecka skalÍ AVPU:
ï A (alert) ñ stan úwiadomoúci,
ï V (voice) ñ reakcja na g≥os,
ï P (pain) ñ reakcja na bÛl,
ï U (unreactive) ñ brak reakcji.

Transport poszkodowanych do Szpitalnych Oddzia≥Ûw Ra-
tunkowych:
ï konieczne jest wczeúniejsze powiadomienie szpitala,
ï wybÛr úrodka transportu zaleøy od stanu pacjenta.

h) Metody
Medycyna katastrof nie ma w≥asnych metod naukowych. Wy-

korzystuje ona w procesie edukacyjnym i badawczym metody-
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PorÛwnanie problemu wypadkowoúci na drogach w Polsce i w Tanzanii:

2007: Polska Tanzania w Polsce:

Populacja 38.081.971 40.453.513

DochÛd narodowy na g≥owÍ mieszkaÒca 9.840 $ 400 $ 25 x wiÍcej

Liczba rejestrowanych pojazdÛw 18.035.047 577.949 30 x wiÍcej
        w tym samochodÛw 75% 14%
        minibusÛw (<20 osÛb) 57%
        motorÛw 4% 9%

Rejestrowanych zgonÛw z powodu wypadkÛw 5.583 2.595 2 x wiÍcej

OsÛb z urazem zwiπzanym z wypadkiem 63.224 16.308 4 x wiÍcej

£πcznie zgonÛw i urazÛw/pojazd/rok 0,38 % 3,2 % 8 x mniej

Zgony wúrÛd pieszych 35% 37%
     kierowcÛw aut 30% 6% >
     pasaøerÛw aut 21% 33% <
     motocyklistÛw 5% 7%
     rowerzystÛw 9% 17% <

Od Redakcji: przy okazji artyku≥u o kata-
strofach i wypadkach warto spojrzeÊ jaka
jest statystyka wypadkÛw drogowych
w úwiecie wg WHO: Global status report
on road safety, 2009.

Oko≥o 1.3 miliona ludzi ginie kaødego
roku na drogach, a 20 do 50 milionÛw dozna-
je urazÛw nie powodujπcych zgonu. Raport
WHO zawiera dane z 178 krajÛw. Wynika
z nich, øe wypadki drogowe sπ powaønym
problemem w zakresie ochrony zdrowia,
w szczegÛlnoúci w krajach biednych i úred-
nio zamoønych. Piesi, rowerzyúci i motocy-
kliúci stanowiπ blisko po≥owÍ zabitych w wy-
padkach drogowych.

W wielu krajach niedostateczne jest zabez-
pieczenia prawne, przeciwdzia≥ajπce wypad-
kom. Dotyczy ono m.in. ograniczeÒ szybko-
úci prowadzenia pojazdÛw, picia alkoholu
przez kierowcÛw, braku uøywania he≥mÛw
ochronnych przez kierowcÛw, nie zapinania
pasÛw w samochodach oraz szczegÛlnej tro-
ski o dzieci na drogach.

 Zestawi≥
Prof. Zbigniew Paw≥owski

Wypadki na drogach

praktyczny nauczania medycyny katastrof na uniwersyteckich
uczelniach medycznych. Istnieje kilka wyspecjalizowanych czaso-
pism poúwieconych tej tematyce np. ìMedycyna Przedszpitalna
Katastrofî (Prehospital and Disaster Medicine) wydawana przez
organizacjÍ WADEM, czy teø wydawnictwa MiÍdzynarodowego
Towarzystwa Medycyny Katastrof (ISDM) w Genewie. Waøne
jest przyjÍcie jednolitej doktryny udzielania pomocy medycznej
w wypadkach i katastrofach poprzez sprawne i mobilne struktury
organizacyjne (szpitalne oddzia≥y ratunkowe, centra urazowe,
centra leczenia oparzeÒ, oúrodki toksykologiczne). PrzyjÍty system
ratowniczy w kraju musi byÊ spÛjny i przejrzysty, zrozumia≥y
dla wszystkich. Powinien opieraÊ siÍ on na trzech wzajemnie
sprÍøonych segmentach: diagnoza nadzwyczajnych zagroøeÒ
(system monitoringu), przeciwdzia≥anie i standardy postÍpowa-
nia ratowniczego w wypadkach masowych i katastrofach.

Prof. dr hab. Jerzy Konieczny
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Podstawowe dane

ï Odra stanowi jednπ z g≥Ûwnych przyczyn zgonÛw dzieci,
mimo dostÍpnoúci bezpiecznej, taniej i skutecznej szczepion-
ki zapobiegajπcej tej chorobie.

ï W 2007 roku na úwiecie mia≥o miejsce 197 000 zgonÛw z po-
wodu odry ñ blisko 540 kaødego dnia, 22 o kaødej godzinie.

ï Ponad 95% zgonÛw z powodu odry ma miejsce w krajach
biednych i o s≥abym zapleczu medycznym.

ï Szczepienia przeciwko odrze przynios≥y wiele korzyúci dla
zdrowia publicznego, zmniejszenie liczby zgonÛw o 74%
na úwiecie w latach 2000-2007 i o oko≥o 90% w rejonie
wschodnim Morza årÛdziemnego i w Afryce.

ï W 2007 roku oko≥o 82% dzieci na úwiecie otrzyma≥o jednπ
dawkÍ szczepienia przeciwko odrze w pierwszym roku øy-
cia w ramach rutynowych úwiadczeÒ medycznych (72%

pojawiajπc siÍ rÛwnieø na d≥oniach i stopach. Utrzymuje siÍ ona
przez 5 do 6 dni, potem zanika. Od momentu ekspozycji na wirus
do pojawienia siÍ wysypki up≥ywa úrednio 14 dni (7-18 dni).

Odra jest umiarkowanie ciÍøkπ chorobπ. Wystπpienie ciÍø-
kiej postaci odry jest bardziej prawdopodobne u üle odøywio-
nych dzieci (zw≥aszcza z niedoborem witaminy A) lub u dzieci,
ktÛrych uk≥ad odpornoúciowy jest os≥abiony wskutek zaraøenia
HIV/AIDS lub innych chorÛb.

NajwiÍcej zgonÛw powodujπ powik≥ania zwiπzane z odrπ.
Powik≥ania sπ czÍstsze u dzieci poniøej 5 roku øycia i u doro-
s≥ych powyøej 20 roku øycia. Najpowaøniejsze z nich to: úlepota,
zapalenie mÛzgu (zakaøenie, ktÛre powoduje obrzÍk mÛzgu),
ciÍøka biegunka i zwiπzane z niπ odwodnienie, zapalenie ucha
úrodkowego lub ciÍøkie zakaøenia uk≥adu oddechowego, jak za-
palenie p≥uc. W populacjach o duøym stopniu niedoøywienia
i gdzie brakuje w≥aúciwej opieki medycznej, 10% zachorowaÒ

Aktualne informacje na temat odry
Od Redakcji: åwiatowa Organizacja Zdrowia w oficjalnej ulotce nr 286 z grudnia 2008 r. przedstawia
aktualnπ sytuacjÍ w zakresie zachorowaÒ na odrÍ, ktÛrπ warto spopularyzowaÊ.

Twarz 3-miesiÍcznego ch≥opca drugiego dnia od pojawienia siÍ wysypki. Na tym
etapie czasem trudno rozstrzygnπÊ czy jest to odra, czy ospa wietrzna

(ürÛd≥o: www.cdc.gov)

w 2000 roku). W celu zapew-
nienia odpornoúci, zaleca-
ne sπ dwie dawki szcze-
pionki, poniewaø oko≥o
15% szczepionych dzieci
nie rozwija odpornoúci po
pierwszym szczepieniu.

Odra jest wysoce zakaünπ,
powaønπ chorobπ, ktÛrπ powo-
duje wirus z rodziny Paramy-
xovirus. Wirus odry rozwija siÍ
w komÛrkach tylnej úciany gar-
d≥a i p≥uc. Choroba dotyka tyl-
ko ludzi, nie sπ znane przypad-
ki jej wystÍpowania u zwierzπt.

Objawy odry

Pierwszym objawem odry
jest zazwyczaj wysoka gorπcz-
ka, pojawiajπca siÍ oko≥o 10-
12 dni od kontaktu z wirusem
i utrzymujπca siÍ przez 4-7 dni.
W poczπtkowym stadium mo-
gπ rozwinπÊ siÍ katar, kaszel,
zaczerwienienie i ≥zawienie
oczu oraz drobne bia≥e przebar-
wienia na b≥onie úluzowej po-
liczkÛw (od red.: tzw. plamki
Koplika). Po kilku dniach po-
jawia siÍ plamista wysypka, za-
zwyczaj na twarzy i karku. Po
oko≥o trzech dniach wysypka
rozprzestrzenia siÍ, w koÒcu

na odrÍ koÒczy siÍ zgonem.
Osoby, ktÛre przeby≥y odrÍ, sπ
odporne do koÒca øycia.

Kto jest w grupie ryzyka

GrupÍ najwiÍkszego ryzyka
zachorowania na odrÍ i wystπpie-
nia jej powik≥aÒ, ze zgonem
w≥πcznie, stanowiπ ma≥e, nie zasz-
czepione dzieci. Zakaøona mo-
øe zostaÊ kaøda nie uodpornio-
na osoba (nawet doros≥a), ktÛra
nie zosta≥a zaszczepiona, bπdü
nie przeby≥a wczeúniej choroby.

Odra jest nadal powszechna
w krajach rozwijajπcych siÍ ñ
szczegÛlnie w Afryce, we wschod-
nim rejonie Morza årÛdziemne-
go i w Azji. Kaødego roku odra
dotyka ponad 20 mln osÛb.
Przyt≥aczajπca wiÍkszoúÊ za-
chorowaÒ (ponad 95%) ma
miejsce w krajach biednych.

Zachorowania na odrÍ sπ
szczegÛlnie niebezpieczne w kra-
jach doúwiadczonych przez ka-
tastrofy naturalne lub konflikty
zbrojne. WÛwczas zniszczenie
infrastruktury medycznej unie-
moøliwia przeprowadzanie ru-
tynowych szczepieÒ, a przelud-
nienie w obozach dla uchodü-
cÛw znacznie zwiÍksza ryzyko
zakaøenia.
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Transmisja wirusa

Wysoce zakaüny wirus odry rozprzestrzenia siÍ poprzez ka-
szel i kichanie, bliski kontakt z osobπ zakaøonπ lub bezpoúredni
kontakt z jej wydzielinami z nosa lub gard≥a.

Wirus pozostaje aktywny i zakaüny w powietrzu lub na ska-
øonych powierzchniach do dwÛch godzin. Moøe byÊ przeno-
szony przez zakaøonπ osobÍ na 4 dni przed pojawieniem siÍ
wysypki i do 4 dni po jej wystπpieniu.

Zachorowania na odrÍ mogπ przybraÊ formÍ epidemii z wielo-
ma zgonami, szczegÛlnie wúrÛd ma≥ych, niedoøywionych dzieci.

W krajach, ktÛre nieomal wyeliminowa≥y rodzime zachoro-
wania na odrÍ, waønym ürÛd≥em zakaøenia pozostajπ przypadki
zawlekane z innych krajÛw.

Leczenie odry

CiÍøkich powik≥aÒ odry moøna uniknπÊ dziÍki leczeniu pod-
trzymujπcemu, zapewniajπc w≥aúciwie odøywienie, odpowied-
nie przyjmowanie p≥ynÛw i leczenie odwodnienia doustnymi
p≥ynami nawadniajπcymi zalecanymi przez WHO ñ oral rehy-
dration salts, ORS (aby uzupe≥niÊ p≥yny i elektrolity, ktÛre or-
ganizm utraci≥ w wyniku biegunki lub wymiotÛw). Infekcje oczu,
uszu i zapalenie p≥uc naleøy leczyÊ antybiotykami.

W krajach rozwijajπcych siÍ wszystkie dzieci, u ktÛrych roz-
poznano odrÍ, powinny otrzymaÊ dwie dawki witaminy A, po-
dane w odstÍpie 24 godzin. Pomoøe to zapobiec uszkodzeniu
narzπdu wzroku i úlepocie. Wykazano, øe podanie witaminy A
zmniejsza liczbÍ zgonÛw z powodu odry o 50%.

Zapobieganie

Rutynowe szczepienie dzieci przeciwko odrze, po≥πczone
z masowymi kampaniami w krajach o wysokich wspÛ≥czynni-
kach zapadalnoúci i úmiertelnoúci, to kluczowa strategia zdro-

wia publicznego dla zmniejszenia liczby zgonÛw z powodu odry.
Szczepionka przeciwko odrze (bÍdπca w uøyciu od 40 lat) jest
bezpieczna, skuteczna i niedroga. Zapewnienie jednemu dziecku
odpornoúci przeciwko odrze kosztuje mniej niø 1 USD.

Szczepionka przeciwko odrze czÍsto jest skojarzona ze szcze-
pionkπ przeciwko rÛøyczce i/lub úwince w krajach, w ktÛrych
choroby te stanowiπ problem. Pojedyncza szczepionka i szcze-
pionka skojarzona sπ tak samo skuteczne.

Globalny plan zwalczania odry

WHO i UNICEF podjÍ≥y wspÛ≥pracÍ w celu zmniejszenia
o 90% liczby úmiertelnych przypadkÛw odry do 2010 roku. Na
strategiÍ tÍ sk≥adajπ siÍ:
ï Rutynowe szczepienia dzieci w okresie bliskim ich pierw-

szych urodzin.
ï Jeøeli nie jest to moøliwe, ìdrugπ szansπî sπ szczepienia prze-

ciwko odrze w toku masowych kampanii szczepiennych;
wszystkie dzieci powinny mieÊ zapewnione przynajmniej
jedno szczepienie przeciwko odrze.

ï Skuteczny nadzÛr we wszystkich krajach, w celu szybkiego
rozpoznania i odpowiedniego dzia≥ania w przypadkach za-
chorowania na odrÍ.

ï W≥aúciwe leczenie przypadkÛw odry, przez w≥πczenie su-
plementÛw witaminy A, w razie potrzeby rÛwnieø antybio-
tykÛw oraz zapewnienie w≥aúciwej opieki zapobiegajπcej
powik≥aniom.

Kluczowπ rolÍ w globalnej strategii walki z odrπ odgrywa
tzw. Inicjatywa Przeciwko Odrze ñ po≥πczone dzia≥ania WHO,
UNICEF, amerykaÒskiego Czerwonego Krzyøa, CDC i Fundacji
NarodÛw Zjednoczonych oraz innych, publicznych i prywatnych
instytucji.

t≥um. i oprac. Ewa Kaczmarek

Poprawione i uaktualnione 22. wydanie Man-
son's Tropical Diseases dostarcza najnowszych
wiadomoúci na temat pojawiajπcych siÍ i na-
wracajπcych chorÛb z ca≥ego úwiata:

ï umoøliwia dostÍp do pe≥nej treúci online,
a takøe do aneksÛw na temat diagnostyki labo-
ratoryjnej, pierwotniakÛw pasoøytniczych, hel-
mintologii medycznej, akarologii i entomolo-
gii medycznej oraz do ürÛde≥ informacji z za-
kresu medycyny tropikalnej.

NOWOŚCI WYDAWNICZE

ï zawiera aktualne wiadomoúci na temat HIV/AIDS (ze
szczegÛlnπ uwagπ poúwiÍconπ Afryce), malarii, tropikal-
nych schorzeÒ gastroenterologicznych, dengi i gorπczki
krwotocznej denga, gruülicy, chorÛb przenoszonych drogπ
p≥ciowπ, SARS, ptasiej grypy, bartonellozy, choroby kociego
pazura, gorπczki okopowej, ludzkiej erlichiozy i wielu in-
nych;

ï opisuje najnowsze terapie, ostatnio zatwierdzone leki
i nowe moøliwoúci leczenia;

ï najwaøniejsze informacje zamieszczone sπ w tabelach,
co u≥atwia ich wyszukiwanie;

PublikacjÍ w cenie 725 z≥. moøna nabyÊ poprzez KsiÍgar-
niÍ Bookseller ñ p.kleczkowski@bookseller.com.pl

TaÒsze sπ dwie rÛwnieø interesujπce ksiπzki:

ï Tropical Medicine. Lecture Notes. G.Gill & N.
Beeching. Juø 6-te wydanie, 416 stron. Wiley, 2009,
Cena US$ 21.99; 27.30 euro

ï Tropical Diseases in Travellers. E.Schwartz (red.). 504
strony, Wiley. 2009 Cena 99.90 euro.

NOWOŚCI WYDAWNICZE
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Monografia sk≥ada siÍ z 12 rozdzia≥Ûw i liczy 238 stron.
W pierwszych trzech rozdzia≥ach omÛwiona zosta≥a sytuacja epi-
demiologiczna malarii na úwiecie, w Europie i w Polsce oraz hi-
storia poznania malarii. Wskazano, iø malaria jest obecnie jednπ
z trzech najwaøniejszych, oprÛcz AIDS i gruülicy, chorÛb zakaü-
nych na úwiecie. Przytoczono podstawowe dane na temat sytu-
acji epidemiologicznej na poszczegÛlnych kontynentach oraz
wymieniono kraje i tereny malaryczne wg stanu na 2008 rok (107
krajÛw). Cennπ informacjπ praktycznπ jest graficzne przedsta-
wienie kontynentÛw i krajÛw z zaznaczeniem obszarÛw, na ktÛ-
rych wystÍpuje transmisja zimnicy, obszarÛw ograniczonego ry-
zyka zachorowania oraz obszarÛw wolnych od zimnicy.

Malaria w Polsce ma rÛwnieø swojπ bogatπ historiÍ, siÍga-
jπcπ prawdopodobnie kilkuset lat wstecz (poczπtki XIV wieku)
aø do drugiej po≥owy lat 50. ubieg≥ego wieku, kiedy przesta≥a
byÊ u nas chorobπ endemicznπ.

Czytelnika zainteresowanego historiπ poznania malarii
zafascynujπ informacje na temat ewolucyjnego pochodzenia pa-
soøytÛw powodujπcych malariÍ, o jej rozprzestrzenianiu siÍ na
úwiecie w dziejach ludzkoúci, o wp≥ywie na przebieg operacji
militarnych oraz o†odkryciu pasoøyta i cyklu jego rozwoju.

W kolejnych rozdzia≥ach omÛwiono czynnik etiologiczny ma-
larii, w tym jego klasyfikacjÍ taksonomicznπ i cykl rozwojowy (roz-
dzia≥ 4), definicjÍ malarii dla celÛw nadzoru epidemiologicznego, jej
klasyfikacjÍ oraz bardzo interesujπce zjawisko odpornoúci indywi-
dualnej i zbiorowej u ludzi (rozdzia≥ 5). W rozdziale 6. zosta≥y omÛ-
wione wektory malarii oraz ich wystÍpowanie na innych kontynen-
tach, moøliwoúci ich identyfikacji oraz odpornoúÊ na insektycydy.

NajwiÍcej miejsca poúwiÍcono patogenezie i klinice malarii
(rozdzia≥ 7). Obok uwag diagnostycznych (podstawowe znacze-
nie wywiadu i badania przedmiotowego), zosta≥ szeroko zapre-
zentowany obraz kliniczny malarii, rÛwnieø o ciÍøkim przebie-
gu. Przedstawiono algorytm postÍpowania w przypadkach po-
dejrzenia malarii oraz najczÍstsze b≥Ídy diagnostyczne i postÍ-
powania leczniczego. Walory dydaktyczne publikacji podnoszπ
omÛwione wybrane przypadki kazuistyczne.

Warunkiem klinicznego rozpoznania malarii jest stwierdze-
nie obecnoúci pasoøyta, jego antygenu lub sekwencji jego kwa-

sÛw nukleinowych we krwi lub tkankach chorego. Podstawy la-
boratoryjnego rozpoznania malarii z uwzglÍdnieniem najnow-
szych testÛw zamieszczono w rozdziale 8. Uzupe≥niajπ je bardzo
czytelne zdjÍcia preparatÛw na ostatnich kartach ksiπøki.

Interesujπce uwagi na temat zapobiegania malarii Czytelnik
znajdzie w rozdziale 9. Wyczerpujπcy dla potrzeb praktycznych
zasÛb wiadomoúci dotyczπcych chemioprofilaktyki i leczenia
malarii zawarty zosta≥ w rozdziale 10. Wobec dotychczasowego
braku szczepionki przeciwko malarii, chemioprofilaktyka pozo-
staje nadal rozsπdnπ alternatywπ.

Obowiπzujπce w Polsce regulacje prawne dotyczπce zimnicy,
w tym obowiπzki jej zg≥aszania, zawarto w rozdziale 11. Cytowana
Ustawa z dnia 6 wrzeúnia 2001 roku o chorobach zakaünych i za-
kaøeniach (Dz.U. 2001 r., Nr 126, poz. 1384 z pÛüniejszymi zmia-
nami), 1 stycznia 2009 roku utraci≥a moc na rzecz Ustawy z dnia
5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakaøeÒ
i chorÛb zakaünych u ludzi (Dz.U. 2008 r., Nr 234, poz. 1570).

KsiπøkÍ koÒczy rozdzia≥ 12, w ktÛrym zamieszczono cztery
za≥πczniki:
ï definicjÍ ñ standard nadzoru epidemiologicznego rekomen-

dowany przez åwiatowπ OrganizacjÍ Zdrowia;
ï wykaz krajowych klinicznych oúrodkÛw referencyjnych w

zakresie medycyny tropikalnej w Polsce oraz oúrodka refe-
rencyjnego w zakresie diagnostyki laboratoryjnej;

ï wykaz Poradni Medycyny Tropikalnej w Polsce;
ï wykaz WojewÛdzkich Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych

oraz Wojskowych OúrodkÛw Medycyny Prewencyjnej.

Nowo powsta≥e opracowanie posiada rekomendacjÍ G≥Ûw-
nego Inspektora Sanitarnego i skierowane jest do lekarzy oraz
szerokiego krÍgu odbiorcÛw zainteresowanych zapobieganiem,
rozpoznawaniem, leczeniem i zwalczaniem zimnicy. ZnajomoúÊ
metod powstrzymywania malarii staje siÍ w obecnych i nadcho-
dzπcych czasach sprawπ rÛwnie waønπ, jak w przesz≥oúci.

Opracowa≥:
dr n. med. Hubert Rokossowski ñ epidemiolog

Nowa ksiπøka o malarii (zimnicy)
Na rynku ksiÍgarskim ukaza≥a siÍ wydana przez α−α−α−α−α−medica press nowa ksiπøka o malarii, pt.
ìMalaria w Polsce i na úwiecie ñ wczoraj i dziúî pod redakcjπ prof. JÛzefa P.Knapa oraz prof.
Przemys≥awa Myjaka. WspÛ≥autorami tej monografii na temat malarii jest grono jedenastu
ekspertÛw, majπcych duøe doúwiadczenie w zapobieganiu, diagnostyce  i†leczeniu tej choroby,
na co dzieÒ pracujπcych w krajowych oúrodkach dydaktyczno-naukowych. Publikacja dedy-
kowana zosta≥a wspÛ≥twÛrcy polskiej parazytologii lekarskiej, profesorowi zwyczajnemu dr hab.
nauk medycznych, Zbigniewowi Paw≥owskiemu, w 80-lecie Jego urodzin.

Wed≥ug danych Katolickiej Agencji
Informacyjnej z dnia 9 marca 2009 (http:/
/serwisy.gazeta.pl/kosciol/1.64835,6356526,
ìPolscy misjonarze czekajπ na wsparcieî)
2100 polskich misjonarzy dzia≥a w 96
krajach. Niezaleønie od dzia≥alnoúci

ewangelizacyjnej prowadzπ oni placÛw-
ki ochrony zdrowia i edukacyjne. W ciπ-
gu 3 lat Dzie≥o Pomocy ìAd Gentesî po-
mog≥o zrealizowaÊ na misjach 380 pro-
jektÛw (w tym rÛwnieø na prowadzenie
oúrodkÛw zdrowia) na ≥πcznπ sumÍ
580.000 US$. Jest to oczywiúcie duøa po-
moc, ale stale niewystarczajπca. Wymiar
jej niewπtpliwie ucierpi z uwagi na úwia-

towy kryzys ekonomiczny. Warto tu za-
znaczyÊ, øe juø dochodzπ do nas infor-
macje, øe w zwiπzku z aktualnym spad-
kiem wartoúci z≥otÛwki, realna wartoúÊ
przesy≥anej przez nas pomocy finansowej
jest znacznie mniejsza. TÍ uwagÍ poleca-
my naszym sponsorom.

Prof. Zbigniew Paw≥owski

Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a
(dokoÒczenie ze str. 28)
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Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a

Nikt nie jest w stanie powiedzieÊ dzi-
siaj, jak dalekosiÍøne skutki bÍdzie mia≥
úwiatowy kryzys finansowy. Nie ulega
wπtpliwoúci, øe zmniejszy on pomoc dla
krajÛw misyjnych, pytanie tylko, w jakim
wymiarze i na jak d≥ugo?

Bank åwiatowy na swojej stronie in-
ternetowej obawia siÍ, øe kryzys ekono-
miczny znacznie zredukuje pomoc dla
krajÛw biednych. ZwiÍkszy on o 46 mi-
lionÛw liczbÍ ludzi øyjπcych za mniej niø
1,25 US$ dziennie i o 53 miliony liczbÍ
tych, ktÛrzy øyjπ za mniej niø 2 US$
dziennie. Jeøeli kryzys siÍ utrzyma ginπÊ
bÍdzie rocznie (do roku 2015) od 200.000
do 400.000 wiÍcej dzieci. Uwaøa siÍ, øe
1/3 (29%) krajÛw rozwijajπcych siÍ bÍ-
dzie g≥Íboko dotkniÍta kryzysem, a po-
zosta≥e 2/3 wyraünie zmniejszy tempo
swojego rozwoju.

Nawet niewielka poøyczka moøe
pomÛc rodzinom wyjúÊ z biedy, ale o kredyt
na dobrych warunkach juø dzisiaj trudno.
Ponad 150 milionÛw ma≥ych kredytobior-
cÛw, g≥Ûwnie biednych, spowodowa≥o nie-
dobÛr co najmniej 1,8 miliardÛw US$. Na
pomoc paÒstwowπ w ≥πcznej wysokoúci
500 milionÛw US$ moøe liczyÊ tylko 100
instytucji w 40 krajach.

Przyczynπ kryzysu w niezamoønych
úrodowiskach jest m.in. zwiÍkszony koszt
øywnoúci. Wed≥ug Global Health wiÍk-
szoúÊ rodzin w krajach rozwijajπcych siÍ
wydaje na øywnoúÊ 50-70% swojego do-
chodu. Niedoøywienie jest bezpoúredniπ
przyczynπ zgonÛw 1/3 dzieci do lat 5-ciu
i zwiÍksza o 10% zgony z powodu innych
chorÛb, g≥Ûwnie poprzez zmniejszanie
odpornoúci. Dlatego teø International Fi-
nance Corporation przeznacza 75 milio-
nÛw US$ na rozwÛj produkcji rolnej w
krajach biednych.

Samuel Loewenberg, autor artyku≥u
w ìLancecieî (2009), narzeka, øe nie ma
realnego obrazu dzia≥alnoúci misjonarzy
na polu opieki zdrowotnej, ani starania siÍ
o dokonania oceny ich dzia≥alnoúci. Ta
uwaga jest tylko czÍúciowo s≥uszna, o ile

W ostatnim pÛ≥roczu wiele instytucji zainteresowa≥o siÍ opiekπ zdrowotnπ úwiadczonπ przez instytucje religijne. Sπ to: WHO
(2008, publikacja ìWHO and Faith-based Organisations in Primary Health Careî ñ patrz MMPolonia nr 26/27), Global
Health Council (Faith and Global Health Caucus, 25 lutego 2009), ìLancetî (S.Loewenberg, Medical missionaries deliver
faith and health care in Africa ñ ìLancetî 2009, marzec 7, 373, 795-796). Pomoc medyczna úwiadczona przez instytucje
religijne nabiera szczegÛlnego znaczenia w czasach kryzysu finansowego. Niewπtpliwie kryzys bÍdzie mia≥ duøy wp≥yw na
zdrowie w jego wymiarze globalnym. Sprawa by≥a rozwaøana przez WHO Executive Board na posiedzeniu w dniu 19 stycz-
nia 2009 i na ≥amach Banku åwiatowego (Weekly update, 17 lutego 2009).

Kamienie milowe strategii leczniczej, úwiadczonej przez instytucje religijne

(MMI www.medicusmundi.org/en/topics/church-based/milestones)

ï X 2000 Konferencja w Soesterberg z okazji 75- lecia dzia≥alnoúci Memisa Medicus Mundi Interna-
tional, z udzia≥em wielu przedstawicieli instytucji koúcielnych i instytucji wspierajπcych dzia≥alnoúÊ
misyjnπ (patrz MMPolonia 2001, 1, str. 12)

ï III 2004 Konferencja w Kampalii. Konsultacje biskupÛw z Afryki anglofoÒskiej omawiajπca potrzeby
szpitali i oúrodkÛw zdrowia, dzia≥ajπcych na misjach katolickich (patrz MMPolonia 2004, 14, str. 24)

ï V 2006 Konferencja w Cotonou. Konsultacje biskupÛw z Afryki frankofoÒskiej (patrz MMPolonia
2006, 17/18, str. 24)

ï VI 2006 Konferencja w Bangui. Spotkanie robocze biskupÛw Republiki Centralnej Afryki.
ï I 2007. Konferencja Episkopatu Tanzanii w Dar es Salaam. Rola Koúcio≥a w promocji sprawiedliwo-

úci spo≥ecznej, pokoju i pojednania, ze szczegÛlnym uwzglÍdnieniem spraw opieki zdrowotnej.
(MMPolonia 2008, 22/23 str. 5).

ï VI 2008. Konferencja w Bangui. Spotkanie stowarzyszenia przedstawicieli Episkopatu rejonu Afryki
Centralnej (ACERAC).

ï II 2009. Czwarta konferencja African Christian Health Associations w Kampalii.

weümie siÍ pod uwagÍ zaangaøowanie
biskupÛw afrykaÒskich w reorganizacjÍ
misyjnych oúrodkÛw pomocy zdrowotnej
na konferencjach w Kampalii, Cotonou
i Bangui.

Do przeorientowania dzia≥alnoúci
opieki zdrowotnej, oferowanej przez insty-
tucje religijne, w kierunku zbliøenia ich
dzia≥ania do aktualnych potrzeb globalne-
go zdrowia i bardziej nowoczesnego zarzπ-
dzania od blisko 10 lat namawia Medicus
Mundi International (patrz tabela powyøej).

Prezydent Banku åwiatowego Robert
B. Zoellick proponowa≥, aby kraje bogate
przeznacza≥y 0,7% swojego dochodu na
fundusz pomocy dla krajÛw rozwijajπcych
siÍ. Czy bÍdzie moøna pozyskaÊ dla krajÛw
biednych nawet tak nik≥y odsetek dochodu
krajÛw bogatych? Doúwiadczenie uczy,
øe wraz ze spadkiem dochodu narodowe-
go obniøa siÍ poziom pomocy biednym.

Pomoc finansowa dla krajÛw rozwi-
jajπcych siÍ úwiadczona przez organiza-
cje pozarzπdowe jest ogromna, ale z dru-
giej strony stale powtarza siÍ pytanie czy
jest ona w≥aúciwie spoøytkowywana w
krajach w wszechobecnej biedzie i korup-
cji (Luitgard Fleischer, Heilung and Heil,
2007 (2) 11-12).

Wymieniony wyøej autor artyku≥u
w ìLancecieî s≥usznie zwraca uwagÍ na

ogromne potrzeby Tanzanii w zakresie
ochrony zdrowia. Fundacja ìRedemptoris
Missioî od lat prÛbuje Tanzanii pomÛc
(patrz oúrodek zdrowia w Kiabakari,
MMPolonia 2008, 26/27, str. 5). Dzia≥al-
noúÊ ta jest jednak bardzo trudna z uwagi
na duøe zrÛønicowanie populacji tego kra-
ju, w ktÛrym jest 120 szczepÛw, pos≥u-
gujπcych siÍ rÛønymi narzeczami, i po-
dawanych wp≥ywom religii chrzeúcijaÒ-
skiej, islamu oraz wierzeÒ lokalnych.
Kraju, ktÛry gnÍbiony jest epidemiami
AIDS, malarii, gruülicy i klÍskπ niedo-
øywienia (20% dzieci ma niedowagÍ)
przy úrednio jednym lekarzu przypadajπ-
cym na 138.000 ludzi.

Jakkolwiek od konferencji WHO i UNI-
CEF w A≥ma Ata minÍ≥o juø 30 lat, jej
za≥oøenia, øe ìzdrowie dla wszystkichî
powinno byÊ oparte na promowaniu pod-
stawowej opieki zdrowotnej i budowaniu
zrÍbÛw spo≥ecznej troski o zdrowie
(ìcommunity healthî) sπ nadal aktualne.
Medicus Mundi International w swojej
dzia≥alnoúci wielokrotnie nawiπzywa≥ do
konferencji A≥ma Ata i promowa≥ podsta-
wowπ opiekÍ zdrowotnπ (patrz ≥amy Me−
dicus Mundi Polonia). S≥usznoúÊ tego po-
dejúcia potwierdzana jest z wielu stron,
nie tylko przez WHO.

(dokoÒczenie na str. 27)


