Na posiedzeniu Rady Fundacji ,,Redemptoris
Missio” — Medicus Mundi Poland w dniu
21 lutego 2009 postanowiono, ze czasopismo
Fundacji Medicus Mundi Polonia bedzie wydawane
w wersji elektronicznej 4 razy w roku (marzec,
czerwiec, wrzesiefi, grudziefi) na stronie interne-
towej Fundacji (http://ump.edu.pl/medicus)’
oraz w wersji drukowanej 2 razy w roku (czerwiec,
grudzien). Kazda wersja drukowana bedzie odbiciem
dwdch kolejnych wersji elektronicznych. Osta-
teczna forma wersji elektronicznych bedzie przygo-
towywana nieodptatnie przez pana Tomasza Magowskiego,
a realizacja wersji drukowanych bedzie powierzona, jak
do tej pory, Wydawnictwu Kontekst. Przygotowanie ma-
teriatéw do Medicus Mundi Polonia odbywa si¢ na
zasadzie wolontariatu, a koszt druku i wysytki
czasopisma ponosi Fundacja.

Nie wyznaczajac ceny prenumeraty
Fundacja oczekuje, ze koszt wydawania
czasopisma bedzie uwzgledniany w dobro-
wolnych wptatach na konto Fundacji.

W imieniu Fundacji i wspétpra-
cownikéw Redakcji pragniemy
podzigkowa¢ Cztonkom Rady Redakcyjnej za dotychczasowa
pomoc w wydawaniu czasopisma i prosi¢ o dalszy udziat
w pracach Rady.

W numerze:

AKTUALNOSCI:
Wydarzenia (Redemptoris Missio)
Sprawozdanie (Genewa — Medicus Mundi International)
Z Poznania do Kiabakari (Redemptoris Missio)
CUAMM (Padwa)

Dominikanki w Kamerunie
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MALARIA

Stop Malaria Now! 8
Zagrozenia dla cigzarnych kobiet i noworodkéw 10
Telemedycyna w dermatologii 1"
Frambezja — zapomniana choroba 13
Opieka zdrowotna w tropiku — kurs (program) 14

Pani dr hab. n. farm. Anita Magowska zostata zaproszona
do petnienia funkcji zastepcy redaktora. Pani Ewa Kaczmarek,
ktéra od jesieni 2008 roku prowadzi sekretariat Redakcji, be-
dzie nadal opiekowac si¢ czasopismem na zasadzie wolonta-
riatu.

Uwzgledniajac fakt, ze wiele aktualnych wiadomosci jest
obecnie dostepnych poprzez Internet, czasopismo nieco zmie-

nia swa forme. Tres¢ jego bedzie ogniskowac si¢ wokot
spraw najblizszych Fundacji oraz na aktualnych infor-
macjach, ktére moga by¢ przydatne w prowadzeniu
dziatalnosci medycznej na misjach i w przygoto-
waniu si¢ do niej. Unikalny tradycyjny dziat,,Po-

stuga lecznicza Kosciota” zostaje utrzymany.
W przekonaniu, ze Medicus Mundi Polonia bedzie na-
dal dobrze stuzyt facznosci migdzy Fundacja,
a jej sympatykami o zainteresowaniach
medycznych, Redakcja zyczy interesuja-
cej lektury i prosi o uwagi odnosnie tresci
czasopisma i propozycje nowych atrak-

cyjnych tematow.

Redakcja

: Czytelnicy, ktérzy nie maja dostepu do
Internetu, a chcieliby zapoznaé si¢ z ze-
szytami wydawanymi elektronicznie, pro-
szeni s3 o zgloszenie swego zyczenia w se-
kretariacie Fundacji (tel. 061 862 13 21).

5TOP MALARIA NOW!
MEDYCYNA KATASTROF
TELEDERMATOLOGIA

MEDYCYNA KATASTROF
Organizacja pomocy medycznej
Wypadki na drogach
Aktualne informacje na temat odry
Nowosci wydawnicze
Postuga lecznicza Kosciota

Fundacja Pomocy Humanitarnej «Redemptoris Missio» Medicus Mundi Poland

Biuro Fundacji: Uniwersytet Medyczny, ul. Dabrowskiego 79, p. 809, Kolegium prof. Adama Wrzoska, 60-529 Poznan,
tel./fax +48 61 854 68 63; e-mail: medicus@ump.edu.pl; www.medicus.ump.edu.pl
Centrum Wolontariatu Fundacji: ul. Grunwaldzka 86, 60-311 Poznan, tel./fax +48 61 862 13 21; http://ump.edu.pl/medicus
Rachunek bankowy: BZ WBK S.A. 09 1090 2255 0000 0005 8000 0192
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Od ostatniego numeru Medicus
Mundi Polonia min¢to juz kilka mie-
siecy. Wraz z dniem 1.01.2009 roku,
Fundacja weszta w kolejny juz rok swo-
jej dziatalno$ci na polu pomocy huma-
nitarnej. Nowe miesigce to kontynuacja
dziatalnosci z lat poprzednich, jak réw-
niez nowe wyzwania, nowe projekty...

Od poczatku roku w kalendarium
Fundacji zapisato sie kilka waznych
wydarzei. W potowie lutego 2009 mia-
fo miejsce spotkanie koordynatoréw
projektu Stop Malaria Now! Tym ra-
zem odbyto si¢ ono w Madrycie. Z ra-
mienia Fundacji w spotkaniu tym
uczestniczyla studentka medycyny, Ju-
styna Polowy, wiceprezes Fundacji oraz
Piotr Radojewski (str. 8). Jak zwykle
uczestnicy z pieciu krajow, ktore zaan-
gazowane sg w projekt, prezentowali
swoje dokonania na rzecz programu
Stop Malaria Now! Byt tez czas na wy-
ciaggniecie wnioskéw z dotychczaso-
wych dziatan oraz oméwienie nowych
zatozen programowych.

Jednym z wydarzefi promujacych te
inicjatywe, jak i dziatalno$¢ Fundacji
w ogdle, byta akcja pod tytutem ,,Lesz-
no dla Afryki”. Byta to druga tego typu
akcja przeprowadzona przez wolonta-
riuszy i pracownikéw Fundacji. Tym ra-

WYDARZENIA

zem pomystodawcami i wspétorgani-
zatorami akcji byli Joanna Tomkowiak
oraz Adam Bobkiewicz. Po raz kolejny
ludzie pokazali, Ze majg otwarte serca.
Przez 3 tygodnie w jedenastu placéw-
kach wychowawczych w Lesznie dzieci
zbieraty Srodki opatrunkowe oraz przy-
bory szkolne, ktérych taczna liczba
przerosta nasze oczekiwania. Akcje
wienczyto spotkanie z mieszkancami
Leszna, na ktérym odbyta si¢ m.in. au-
kcja przedmiotéw przywiezionych
z krajéw misyjnych oraz koncert zespo-
tu Ricky Lion Bongo Bongo, muzykéw
pochodzacych z Republiki Demokra-
tycznej Kongo.

I nie byt to jedyny koncert... Jak co
roku, podobnie i w tym, mial miejsce
uroczysty Koncert Charytatywny Fun-
dacji ,,Redemptoris Missio”. Dnia
7 marca 2009 w auli Uniwersytetu im.
Adama Mickiewicza w Poznaniu wy-
stapit Chor Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu pod dyrekcja prof. P. Patki oraz Or-
kiestra Reprezentacyjna Sit Powietrz-
nych pod dyrekcja mjr P. Joksa. Aula
byta wypetniona do ostatniego miejsca,
a sam koncert wzbudzit wyjatkowy
aplauz publicznosci. Podczas koncertu
wreczono medal ,,Tym, ktérzy czynig

dobro”. Osoba wyrdzniona w tym roku
zostala s. Jozefina Grabowska, absol-
wentka Wydziatu Lekarskiego Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznania, obec-
nie misjonarka pracujaca w osrodku
zdrowia w Garoua Bulai w Kamerunie.
Od dwoch miesiecy Fundacja zaan-
gazowana jest w nowy projekt, niejako
zwigzany wlasnie z Garoua Bulai. Dzie-
ki wspdtpracy Sidstr pracujacych w tej
kamerunskiej wiosce i Fundacji, po-
wstal projekt ,,Adopcji na odlegtos¢”.
Dzigki tej idei kilkanascioro dzieci zna-
lazto juz swoich ,,rodzicéw” tu w Pol-
sce, dzigki ktérym beda w stanie
uczeszczac do szkoty. Edukacja w Ka-
merunie, jak w wigkszosci krajow afry-
kanskich, jest ptatna, co dla wielu sie-
rot stwarza bariere nie do pokonania.
Jednak kwota 100 Euro rocznie pozwa-
la dzieciom zdobywac wiedze tak bar-
dzo potrzebng w dorostym zyciu. Tym
z Panstwa, ktorzy wilaczyli sie juz do
tej akcji, bardzo dzigkujemy. Natomiast
osoby zainteresowane ta forma pomo-
cy wiecej informacji zaczerpngé moga
dzwoniac do sekretariatu Fundacji.

Lek. Piotr Zawieja,
p-o. Prezesa Fundacji

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

Redaktor: prof. zw. em. Zbigniew Pawtowski, DTMH.

Z-ca Redaktora: dr hab. Anita Magowska

Rada Redakcyjna: ks. Ambrozy Andrzejak (Poznan), dr h.c.
Wanda Bteniska (Poznan), mgr Aniela Piotrowicz (Poznan), prof.
UM dr hab. Jerzy Stefaniak (Poznan, przewodniczacy), dr Edgar
Widmer (Thalwil, Szwajcaria).

Sekretarz Redakgji: Ewa Kaczmarek,
ewa.k.kaczmarek@gmail.com

Wydawca i dystrybucja: Fundacja Pomocy Humanitarnej

.Redemptoris Missio” - Medicus Mundi Poland, ul. Grunwaldzka
86, 60-311 Poznan, tel./fax +48 61 862 13 21.

Adres Redakgji: Fundacja Pomocy Humanitarnej ,Redemptoris
Missio” — Medicus Mundi Poland, ul. Grunwaldzka 86

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

Przygotowanie: Wydawnictwo Kontekst, Poznan.
e-mail: kontekst2@02.pl  www.wkn.com.pl

Naktad: 1000 egz.




Nr 28-29 (rok IX) — styczei-czerwiec 2009

sbona 3

AKTUALNOSCT AKTUALNOSCT AKTUALNOSCT AKTUALNOSCI AKTUALNOSCT

Z MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL

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

Medicus Mundi International (MMI) jest istniejacag od 1963 r. miedzynarodowg organizacja, skupiajaca jedenasScie organi-
zacji pozarzadowych z Belgii, Benin, Hiszpanii, Holandii, Niemiec, Szwajcarii, Wloch oraz Polski (reprezentowanej przez
Fundacje Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio) zaangazowanych w rozwdj opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych
sie. Byly to pelne optymizmu czasy gospodarczego rozwoju Europy. Bogate panstwa czlonkowskie Narodéw Zjednoczonych
zobowigzaly sie do przekazywania 0,7% produktu krajowego brutto panstwom najubozszym. MMI miata wtedy wplyw na
dystrybucje¢ pomocy humanitarnej ONZ dla panstw Trzeciego Swiata oraz odgrywala role eksperta w zakresie sytuacji

zdrowotnej tamze.

Z biegiem lat okazywalo si¢, Ze zadne z paristw nalezacych
do ONZ nie wywigzywato sie z przyjetych zobowigzari; nawet
pomoc zamoznych Niemiec nie przekraczata 0,33% ich PKB.
W miar¢ zmniejszania si¢ finansowania, MMI podejmowata
nowe zadania. Od 1978 r. bedac jednym z uczestnikow konfe-
rencji WHO w Alma-Acie, zaczeta urzeczywistnia¢ koncepcje
,Health for All”, przyczyniajac si¢ do opracowania tzw. listy
lekéw podstawowych oraz do zawierania przez administracje
rzadowa pafistw afrykanskich kontraktéw na ustugi zdrowotne
Swiadczone przez misyjne szpitale i oSrodki zdrowia.

W 1998 r. organizacja uczestniczyta w az 942 projektach w
ponad 100 ubogich paistwach §wiata, wysytajac tam jednak tylko
200 lekarzy badz przedstawicieli innych zawodéw medycznych.
Wiekszos¢ projektéw polegata bowiem na podejmowaniu dziatar
nie na rzecz pojedynczych pacjentéw, ale poprawy sytuacji zdro-
wotnej catych populacji poprzez profilaktyke (przede wszystkim
akcje szczepien) i promocje zdrowia. Ewolucja dziatalnosci MMI
wynikata z prze§wiadczenia o daremnosci dotychczasowych,
majacych zasieg lokalny, wysitkéw, ktére nie przektadaty si¢ na
rezultaty w skali makro w krajach Trzeciego Swiata.

W 2000 r. przedstawiciele MMI uczestniczyli w Konferen-
cji Biskupéw Katolickich w Soesterberg, prébujac wprowadzié
partnerstwo publiczno-prywatne do dziatalnoSci misyjnych sys-
teméw opieki zdrowotnej w Afryce. Odtad MMI realizowata
strategie promocji kontraktéw miedzy organizacjami pozarzg-
dowymi (w wiekszos$ci katolickimi) a ministrami zdrowia paistw
afrykanskich przy jednoczesnej wspétpracy z WHO.

Od 2003 r. MMI zaczeta wyrazaé zaniepokojenie kryzysem
personelu medycznego w Afryce. Wobec masowego exodusu
personelu medycznego z Afryki subsaharyjskiej do Anglii, USA
i Kanady, rola misyjnych oSrodkéw zdrowia gwattownie wzro-
sta. W szeregu panstw subsaharyjskich staty si¢ dostarczyciela-
mi ponad polowy Swiadczen zdrowotnych.

Wydarzeniem towarzyszacym dorocznemu, zorganizowane-
mu 20-21 maja 2009 r. w Chateau de Bossey koto Genewy, zgro-
madzeniu przedstawicieli organizacji nalezacych do MMI byta
konferencja poswigcona krytycznemu niedoborowi personelu
medycznego w Afryce subsaharyjskiej i kryzysowi kontraktow
na ustugi zdrowotne Swiadczone przez organizacje religijne a
sektorem paristwowym. Konferencja odbyta si¢ na terenie Mu-
zeum Miedzynarodowego Czerwonego Krzyza i byla wpisana

w kalendarz wydarzen towarzyszacych — réwnoczesnie trwaja-
cemu — Walnemu Zgromadzeniu WHO.

Obrady zaczety sie wystgpieniem Jose Utrera z organizacji
Cordaid, ktéry wskazat na przyczyny niedoboru personelu me-
dycznego w Afryce i mozliwosci przeciwdzialania mu przez sa-
morzady lokalne, organizacje zawodowe, administracje publicz-
na, a takze podkreslit potrzeb¢ monitorowania interwencji oraz
podjecia badai naukowych nad tg problematyka.

George Adjei z katolickiego systemu opieki zdrowotne;j
w Ghanie opisat jego dziatalno$¢ (32 szpitale, 66 przychodni,
4 apteki), ktora obecnie zapewnia 54% Swiadczen zdrowotnych
w tym kraju. Wyjasnil, ze aby zahamowaé emigracje lekarzy,
farmaceutéw i personelu pomocniczego z katolickiego systemu
opieki zdrowotnej, nawigzano porozumienie z rzadem angiel-
skim zobowiazujac go do zmniejszenia liczby zezwole na prace.
Ponadto wprowadzono atrakcyjne sponsorowane szkolenia,
umozliwiono prace dodatkowa i wprowadzono nakazy pracy dla
absolwentéw studiéw medycznych.

Issac Mpoza Kagimu z Uganda Catholic Medical Bureau
(27 szpitali, 236 przychodni, 11 uczelni, 7525 pracownikéw
fachowych) opisat dziatania prowadzone w Ugandzie celem
poprawy jakosSci ustug farmaceutycznych i zapewnienia apte-
kom pracownikéw fachowych. Wprowadzono szkolenia asysten-
téw farmaceutycznych w szpitalach katolickich. Kandydatéw
na asystentéw farmaceutycznych rekrutuje si¢ wsrdd pielegniarek
lub absolwentéw szkét Srednich. Dotychezas kwalifikacje takie
zdobyto 51 0séb, ktére sg zobowigzane do pracy przez 3 lata, by
w ten sposéb zwrécié koszty nauki.

W konferencji uczestniczyli tez ministrowie zdrowia Ugandy
1 Ghany, ktérzy przedstawili podejmowane przez siebie dziata-
nia zmierzajace do zwigkszenia liczby lekarzy i farmaceutéw
pracujacych w podlegtych im placéwkach. Wszyscy podkresla-
li konieczno$¢ limitowania przez rzady pafnistw rozwinigtych licz-
by migrujacych z Afryki lekarzy i farmaceutéw.

Nastepnego dnia obrady byly poswigcone sprawom dzia-
falnosci MMI. Starannie analizowano sprawozdanie finansowe
organizacji. Najwigksze sumy wydano na budowe i prowadze-
nie strony internetowej MMI oraz na sporzadzenie raportu o kry-
zysie kontraktowania ustug medycznych w Kamerunie, Tanza-
nii, Czadzie i Ugandzie. Raport ten sporzadzili pracownicy
Instytutu Medycyny Tropikalnej w Antwerpii. Jego podstawg
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Z. Poznania do Kiabakari

Rok 2008 byt przelomowy dla dzialalno$ci Redemptoris
Missio (Medicus Mundi Poland), poniewaz szczesliwie otwo-
rzyliSmy Pier Georgio Frassati Health Center w Kiabakari
w Tanzanii.

Kiabakari to wioska w Regionie Mara w Pétnocnej Tanza-
nii, w dystrykcie Musoma. Projekt rozpoczeto w 2004 roku z
pomoca wolontariuszy z Salezjariskiego Wolontariatu Misyjne-
go, ktérzy — dzigki wsparciu ze strony polskich ofiarodawcéw —
zaczeli budowaé osrodek zdrowia. Prawdziwy kamied milowy
dla jego rozwoju potozono w 2007 roku, kiedy to polskie Mini-
sterstwo Spraw Zagranicznych zaczeto wspiera¢ projekt dota-
cja w ramach programu ,,Polska Pomoc”, ktéra pozwolita na
ukoniczenie budowy, zakup sprzetu medycznego oraz podsta-
wowych lekéw niezbednych do leczenia pacjentow.

Pierwsi pacjenci zostali przyjeci przez polskich lekarzy, a zara-
zem wolontariuszy Redemptoris Missio i koordynatoréw medycz-
nych projektu — Gabriele Majkut i Jakuba Kowalczyka. Dzi§ w
Kiabakari pracuje dwoje tamtejszych lekarzy, dwoje laborantéw,
trzy pielegniarki oraz cztery osoby personelu nizszego. Dziatal-
noscig osrodka kieruje Mateusz Cofta, b. prezes Fundacji Redem-
ptoris Missio oraz Jadwiga Zytka, Koordynator Medyczny.

Klinika wyjazdowa

Prace w oSrodku usprawnia sprzet diagnostyczny (analiza-
tor hematologiczny i biochemiczny, USG, Doppler ptodowy, apa-
ratura umozliwiajgca stosowanie metody ELISA). Laboratorium
i przychodnia czynne sg przez sze$¢ dni w tygodni. We wspot-
pracy z District Medical Office of Musoma dziata Klinika Matki
i Dziecka. W oSrodku znajduja si¢ ponadto dwa oddziaty szpi-
talne (osobne dla kobiet i mezczyzn), kazdy z siedmioma t6zka-
mi. Dwa razy w miesigcu organizowana jest klinika wyjazdo-
wa, w celu zapewnienia pomocy medycznej osobom zamiesz-
kujacym wioski oddalone od Kiabakari, opieki medycznej mat-
kom i dzieciom, prowadzenia programu szczepien i leczenia
przeciwmalarycznego.

Osrodek w Kiabakari finansowany jest z trzech gtéwnych
Zrédet: pieniedzy z funduszu ubezpieczerr zdrowotnych, z ofiar

darczyficéw Fundacji Redemptoris Missio oraz optat pacjentéw.
Administracja podejmuje starania w celu uzyskania dodatko-
wego wsparcia finansowego ze strony District Medical Officer
dla szkolenia personelu i prowadzenia kliniki wyjazdowej —
wszystko po to, by zapewnié lepsza opieke zdrowotng i zjednad
sobie miejscowq ludnos¢.

Osrodek musi si¢ rozwija¢ i wychodzié naprzeciw oczekiwa-
niom i potrzebom pacjentéw. Dlatego Redemptoris Missio i Uni-
wersytet Medyczny w Poznaniu starajg si¢ rozwing¢ wspotprace
7 Weill-Bugando College of Health Science w Mwanza. Ma to
by¢ wspdtpraca naukowa, wymiana sprzetu medycznego oraz utwo-
rzenie centrum zdrowia w Kiabakari. W paZdzierniku 2008 roku
prof. Krystyna Pecold, okulistka, spedzita dwa tygodnie w Kia-
bakari, udzielajac porad pacjentom z chorobami narzadu wzro-
ku. Byt to pierwszy z wielu medycznych wyjazdéw polskich
specjalistow do Tanzanii planowanych na nadchodzace lata.

Fundacja Redemptoris Missio zywi nadzieje, iz jej wcze-
$niejsza 1 przyszta dziatalno$¢ to wlasciwe kroki na drodze do
osiggniecia dlugoterminowych celéw, ktérymi sg zapewnienie
wysokiej jakosci opieki dla rejonu Kiabakari i udostepnienie pod-
stawowej opieki medycznej wigkszej liczbie oséb.

Justyna Polowy i Mateusz Cofta,
Roczny Raport 2008 dla Medicus Mundi International
ttum. Ewa Kaczmarek

byla sytuacja pojedynczych szpitali i przychodni w tych kra-
jach.

W najblizszym roku przewidywane jest stale uczestnictwo
w konferencjach biskupdw afrykarnskich celem poszukiwania
nowych mozliwosci kontraktowania ustug medycznych przez
osrodki wspierane przez organizacje religijne.

W ocenie Rady MM, organizacja powinna tworzy¢ network,
jednak trudno byto okresli¢ jego zadania. Wprawdzie cele sa
zblizone, jednak poszczegdlne autonomiczne organizacje czton-
kowskie maja r6zna specyfike i zakres aktywnosci, a takze...
ptacg sktadki w réznej wysokosci. Mimo dtugiej dyskusji, obec-

nemu prezydentowi MMI, Guusowi Eskensowi, nie udato si¢
wytyczy¢ konkretnych strategii i zadaf na przysztos¢. Pytanie
o tozsamo$¢ networku i o przyszie strategie MMI pozostato na
razie bez odpowiedzi. Jak si¢ zdaje, rola MMI jako doradcy
administratoréw afrykarskich systeméw opieki zdrowotne;j
zachowa dotychczasowe znaczenie, natomiast podjecie nowych
dziatari bedzie wymagac dodatkowego finansowania. Przedsta-
wicielem Fundacji Redemptoris Missio w zgromadzeniu wal-
nym MMI byta nizej podpisana.

Dr hab. Anita Magowska
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EQUAL OPPORTUNITIES A °
FOR HEALTH
ACTION FOR DEVELOPMENT  Unior

MEDICI
CON L'AFRICA

UAMM

o

», E.qual opportunities for health:
action for development”

CUAMM stara si¢ zapewni¢ réwne szanse dostepu do ochrony zdrowia

W ciggu ostatnich dwdéch lat Fundacja ,,Redemptoris Missio” uczestniczyta w realizacji projektu ,,Equal opportu-
nities for health: Action for Development”, zainspirowanego i koordynowanego przez organizacje¢ Medici con I’ Africa
CUAMM z Padwy. CUAMM jest organizacjq pozarzadows silnie zinstytucjonalizowang i zarzadzang przez wyso-
ko wykwalifikowanych pracownikéw realizujacych projekty na rzecz opieki zdrowotnej w krajach Trzeciego Swiata
i skutecznie pozyskujacych miedzynarodowe fundusze na nie. Omawiany projekt byl finansowany przez Unie
Europejska. Jego celem bylo wprowadzenie obligatoryjnego ksztalcenia przeddyplomowego w zakresie zdrowia
globalnego do programéw nauczania realizowanych w uniwersytetach wloskich oraz podjecie ogélnoeuropejskiej
kampanii spolecznej na rzecz us§wiadamiania dramatycznych realiéw zycia w panstwach najubozszych.

Zatozone cele udato si¢ wprawdzie czesciowo urzeczywist-
nié, bo problematyka zdrowia globalnego zostata wprowadzona
do nauczania uniwersyteckiego we Wtoszech na ogét w ram
ach przedmiotéw fakultatywnych, jednak pracownicy padewskie-
go CUAMM s3 przekonani, ze przymusowa modernizacja uni-
wersytetow europejskich w oparciu o tzw. Proces Boloniski za-
pewni ich projektowi pelen sukces w najblizszych latach.

Projekt zakoniczyt sie zorganizowana w dniach 3-4 kwietnia
2009 w Padwie konferencja zatytutowang tak jak projekt, w kt6-
rej jako przedstawiciel naszej Fundacji uczestniczyla nizej pod-
pisana. Wsrdd 156 uczestnikéw przewazali Whosi i Afrykaiczy-
cy reprezentujacy uniwersytety, szkoty zdrowia publicznego, in-
stytucje rzgdowe i organizacje spoteczne. W pierwszej czgsci
konferencji zaproszeni wyktadowcy zaznajomili uczestnikéw
z uwarunkowaniami obecnej sytuacji zdrowotnej w krajach Trze-
ciego Swiata.

Duze zainteresowanie wzbudzito wystgpienie prof. Sama
Okuonzi z Makerere University w Ugandzie, lekarza specja-
lizujacego si¢ w problematyce zdrowia publicznego i ekonomi-
ki zdrowia. Przypomniat on, ze rozwdj cywilizacji zachodniej
zaczat si¢ od odkrycia rolnictwa i magazynowania zywnosci, co
z czasem przyczynialo si¢ nie tylko do rozwoju handlu i nauki,
ale takze do wojen i podbojéw kolonialnych. Prof. Okuonzi
wykazal, ze obok takich przyczyn zlej sytuacji zdrowotnej i eko-
nomicznej w paistwach rozwijajacych sie jak korupcja, ne-
potyzm, brak strategii rozwoju, istotng role odgrywaja tez inne,
jak wdrazana w zycie przez lobbystéw filozofia liberalizmu.
Wskazywana przez Bank Swiatowy i Swiatowa Organizacje
Handlu konieczno$¢ prywatyzacji systemow opieki zdrowotne;j
w panstwach rozwijajacych sie prowadzi do pozbawienia szans
najubozszych Afrykariczykéw na jakakolwiek opieke medyczna
i dlatego, zdaniem prof. Okuonzi, konieczna jest budowa
globalnego systemu opieki zdrowotnej i nowego porzadku
Swiata.

Radykalny ton przemdwienia nadat impetu pozostatym ob-
radom. W drugiej czesci konferencji wszyscy uczestnicy zostali

podzieleni na cztery zespoty robocze, ktére poszukiwaly: spo-
sobu wprowadzenia ksztatcenia w zakresie zdrowia globalnego
do programu studiow i ksztatcenia podyplomowego, drég part-
nerstwa miedzy instytucjami rzgdowymi, biznesem a organiza-
cjami spotecznymi, mozliwosci zwiekszenia ilosci §rodkéw fi-
nansowych przeznaczanych przez pafnistwa rozwiniete na rzecz
poprawy warunkéw zdrowotnych w krajach Trzeciego Swiata
(rozwazano m.in. opodatkowanie biletéw lotniczych i kinowych,
albo przekazywanie 1% podatkéw placonych przez obywateli
paiistw rozwinietych, co pozwolitoby na zasilanie afrykariskich
systeméw opieki zdrowotnej o 132 biliony dolaréw rocznie),
wreszcie, mozliwosci przeprowadzenia ogdlno§wiatowej kam-
panii uSwiadamiajacej mieszkaficom wszystkich kontynentéw,
7e 1 choroby nie majg granic.

Nizej podpisana uczestniczyta w pracach zespotu szukajace-
go mozliwosci obligatoryjnego ksztalcenia studentéw wszyst-
kich kierunkéw medycznych w zakresie zdrowia globalnego.
Uczestnikami obrad w tym zespole byli gtéwnie nauczyciele aka-
demiccy z jedenastu wtoskich uniwersytetow, ktdérzy chetnie dzie-
lili si¢ swymi do§wiadczeniami z nauczania w zakresie zdrowia
globalnego, a takze liczni, entuzjastycznie nastawieni zaréwno
do nowego przedmiotu, jak i do walki o zapewnienie wszystkim
ludziom prawa do zdrowia, wtoscy studenci. Nowy przedmiot,
zdaniem obradujacych, powinien by¢ realizowany w ramach
problem-based-learning.

Wszystkie zespoly opracowaly wspdlnie plan przysztych
dziatafi prowadzacych do urzeczywistnienia wszystkich wspo-
mnianych zamierzefi. Ponadto uczestnicy konferencji utworzyli
ogoblnoeuropejska sie¢, a Wiosi powotali Italian Alliance for Glo-
bal Health, ktéremu przewodniczy¢ beda profesorowie z Uni-
wersytetu Sapienza w Rzymie. Temat konferencji budzit zywe
emocje Wilochéw, co jest zrozumiate w kontekscie kilku milio-
néw nielegalnych imigrantéw przybylych przede wszystkim
z Afryki do tego kraju.

Dr hab. Anita Magowska
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Misje medyczne Dominikanek
w Kamerunie

Zgromadzenie Siostr Sw. Dominika zostalo zalozone w drugiej polowie XIX w. przez pochodzacg z kre-
sowej, bardzo patriotycznej i religijnej, rodziny szlacheckiej Réze Bialeckg (1838-1887). Jej rodzice
przyjaznili si¢ z Ojcami Dominikanami prowadzacymi parafi¢ w rodzinnej wsi Jasniszcze niedaleko
Podkamienia, co pozwolito Rozy od dziecinstwa wzrasta¢ w duchowosci dominikanskiej i ulegaé¢ fascy-
nacji oddanymi stuzbie ubogim $wietymi tego Zakonu. Dzigki kierownictwu dominikanéw, Réza wyje-
chala do Francji (Nancy), by tam odby¢ formacje zakonna w dominikanskiej wspélnocie siostr i rozpo-
cza¢ zycie zakonne pod nowym imieniem Kolumba. Po zlozZeniu slubéw wrécila do Ojczyzny i wzorujac
sie na do§wiadczeniach zdobytych w Nancy powolala do istnienia nowa dominikanskg wspélnote zakon-
na, ktorej pierwszy klasztor znajdowat si¢ w Wielowsi koto Tarnobrzega

Zadaniem zatozonej przez Matke Kolumbe wspdlnoty byta
stuzba najubozszym poprzez budzenie pragnienia prawdy, pod-
noszenie poziomu moralnego, duchowego i intelektualnego, po-
chylanie si¢ nad cierpieniami fizycznymi i duchowymi. Siostry
podejmuja stuzbe w réznych Srodowiskach i réznych krajach.
Polskie dominikanki pracuja dzi§ na czterech kontynentach,
w Europie, Azji, Ameryce i Afryce.

W 1987 r., w setng rocznice §mierci zatozycielki Zgroma-
dzenia, Stugi Bozej Matki Kolumby Bialeckiej i w odpowiedzi
na apel biskupa Lamberta van Heygena z diecezji Bertoua w Ka-
merunie, siostry podjety misje na kontynencie afrykariskim, aby
upamietnié jej zycie w spo-
s6b, ktéry przynidsiby pozy-
tek Kosciotowi. Na poczatku
lipca 1987 r. pierwsze siostry
dominikanki, S. Dominika
Kijowska, S. Elekta Zwolifi-
ska (farmaceutka), S. Lidia
Szulc i S. Tadea Augustyn,
podjely prace w istniejacej od
15 lat misji katolickiej w dwu-
nastotysiecznym miasteczku
Garoua Boulai, potozonym
blisko granicy z Republikg
Afryki Centralnej. W 1990 r.
dojechata do nich S. Fausty-
na Szulc (pielegniarka), a w
1992 r. S. Nikola Wéjtowicz.

Misja w Garoua Boulai
obejmuje dziataniem takze 30
okolicznych wiosek, zamiesz-
katych gtéwnie przez muzut-
manéw i wyznawcéw animi-
zmu oraz cztonkéw réznych
sekt religijnych. Sa oni péinomadami, ktérzy kazdego roku od
stycznia do lipca wedruja w gtab buszu, gdzie — zwykle co roku
w innym miejscu — uprawiajg swoje poletka, trudnig si¢ poto-
wem ryb i polowaniem. Te¢ ludnos¢ siostry otaczaja opieka du-
chowg i zdrowotng.

Pig¢ lat p6Zniej, Zgromadzenie utworzyto druga misje w mie-
Scie Bertoua, gdzie postuge podjety — juz bogate w doswiadcze-

Siostra Jézefina Grabowska

nia — S. Elekta Zwolifiska i S. Dominika Kijowska, do ktérych
w 1995 roku dotgczyty S. Klara Majcher (pielegniarka) i S. J6ze-
fina Grabowska (lekarz medycyny, absolwentka Wydziatu Lekar-
skiego poznanskiego Uniwersytetu Medycznego). W 1999 r. do
Kamerunu przybyla S. Tadeusza Frackiewicz, w 2002 r. S. Mi-
chaela Madej (lekarz stomatolog), w 2004 r. S. Piotra Padot (pie-
legniarka), w 2006 r. S. Natalia Janik, a w 2007 r. S. Alina Sedzi-
mir.

Pragnac uhonorowa¢ petng oddania najubozszym chorym
dziatalno$¢ misyjna Siéstr $w. Dominika w Kamerunie, a zwlasz-
cza lekarki wywodzacej sie z grona absolwentow naszej Uczel-
ni, S. J6zefiny Grabowskiej,
Fundacja Pomocy Huma-
nitarnej ,,Redemptoris Mis-
sio” w 2009 r. przyznata
Zgromadzeniu swoje naj-
wyzsze wyrdznienie, Me-
dal ,,Tym, kt6rzy czynig do-
bro”.

Siostra Maria Jézefina
Grabowska (imi¢ chrzestne
Matgorzata) urodzita si¢
20 grudnia 1957 r. w rodzi-
nie nauczycielskiej, a do
Zgromadzenia wstgpita w
1988 1., juz jako bogaty
w kilkuletnie do§wiadcze-
nia zawodowe lekarz me-
dycyny. Po ztozeniu zakon-
nej profesji wieczystej w
1995 r. wyjechata na misje
do Kamerunu, gdzie spet-
nity si¢ jej wyniesione z lat
dziecifistwa marzenia o pra-
cy wérdéd bezdomnych, chorych i biednych w Afryce.

Juz czternasty rok stuzy jednemu z najbiedniejszych plemion
— Gbaya, dla ktérego z pomoca szesciu sidstr dominikanek (trzech
Polek i trzech Kamerunek) prowadzi w Garoua Boulai osrodek
zdrowia, w tym wybudowany jej staraniem skromny szpitalik
potozniczy, i apteke. Praca ta jest mozliwa tylko dzigki ofiarno-
$ci ludzi dobrej woli, gtéwnie Polakéw i Wtochéw.

Zrédto: Internet
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Ponadto S. Jézefina prowadzi szkolenia pielegniarzy (np.
w 2004 r. ksztalcita 52 pielggniarzy odpowiedzialnych za tyle
osrodkéw zdrowia na blisko jednej czwartej terytorium Kame-
runu) i zajmuje sie edukacjg prozdrowotng miejscowej ludno-
$ci. Codzienno$¢ dominikaniskich misji medycznych w Kame-
runie najlepiej ukazujg fragmenty listéw S. Jézefiny z lat 2006-
2008:

(...) Od kilku miesiecy tworze i rozwijam bardzo konkretny
program rozwoju Srodowiska i podnoszeniu oswiaty tubylczych
plemion. Z jednej strony szukam mtodych ludzi, ktorzy zdolni,
ale bez srodkow finansowych
wzaszywajq” sie w odlegtych,
bezludnych regionach i zyjq
z uprawy ziemi. Z drugiej strony
robie coraz wiecej spotkan for-
macyjnych dla kobiet, dla ro-
dzicow, mlodziezy, podkreslajqc
drogi i Srodki wyjscia z za-
cofania, nedzy i beznadziei. Wie-
lu, zwlaszcza miodych, zyje w cig-
gltym stresie az do popetniania
samobdjstw. Ich rodzice sq cho-
rzy na AIDS. Poniewaz 2yjq ra-
zem w bardzo prymitywnych wa-
runkach, w domach z btota, gdzie
nie ma wody — Zrodla jej sq po-
tozone bardzo daleko i gteboko
w wagwozach — sq przekonani, ze
i oni sq zakazeni i czeka ich taka
sama przysztosé. Wiele godzin
spedzam na rozmowach z nimi,
na ukazywaniu sensu zycia i cier-
pienia. W koricu zmuszam ich do
wykonania testow, ktore w tych sytuacjach najczesciej sq nega-
tywne. Wspdlne zycie 7 chorymi nie zakaza innych cztonkow ro-
dziny. Ttumacze przy tej okazji o potrzebie i zaletach wiernosci
matzenskiej co jest tu sporadycznie spotykane. Niewiernosc jest
tu jakby normgq. Dlatego nie dziwi tak wielki procent chorych na
AIDS.

Oprocz pracy z chorymi w oSrodku zdrowia mam coraz
wiecej mlodziezy, ktora wymaga szczegolnej troski. Jeszcze rok
temu nasze kontakty i spotkania miaty charakter bardzo obojetny.
Nie angazowali mnie w swoje problemy i ktopoty. Od tego roku
zawiqzuje sie silniejsza wieZ z nimi. Przychodzq, proszq o po-
moc i nie tylko te finansowq. Majq potrzebe zwrdcenia na siebie
uwagi, zainteresowania swojq osobq, problemami. Wszyscy
pochodzq z rodzin bardzo wielodzietnych, czasem poliga-
micznych, gdyz poligamia jest oficjalna, zapewniona prawnie
w Kamerunie. NajczeSciej nie majq nikogo, bo Srednia przezycia
w tym kraju nie przekracza 30 lat. Ludzie umierajq tutaj najcze-
Sciej w okresie do 1 roku Zycia, drugi okres wzmozonej umieral-
nosci przypada na 20-26 rok zycia — to chorzy na AIDS, a trzeci
to wiek 40-45 lat — ludzie wykoriczeni innymi chorobami. Zatem
Jjakby normq jest to, ze mtodzi nie majq rodzicow, a jesli zyjq to
sq stabi i wymagajq opieki (...).

(...) Toczgce sie wojny w sgsiednich paristwach napawajq
wszystkich niepokojem, przybywa wciqz uchodicow z tamtych
terenow. W kontaktach z nimi w naszym OSrodku Zdrowia do-
strzegalna jest ich beznadziejna sytuacja. Nie majq nic — ani
pieniedzy, ani Ojczyzny, ani wiary, Ze coS moze si¢ zmienic na

Siostra Jézefina Grabowska

lepsze. A najbardziej im brak inicjatywy i mozliwosci przystoso-
wania si¢ do nowych warunkow. (...)

(...) Najczesciej kobiety przychodzq do nas po dtugim ocze-
kiwaniu w domu. Ale nie brakuje rowniez porodow ,,w drodze”,
tak jak sie zdarzyto niedawno. Matka osmiorga dzieci, w ciqzy
szta 12 km z wioski na rynek w Garoua Boulai. Warzywa niosta
w ciezkiej misce na gtowie. Poczuta skurcze i weszta do poro-
dowki. Personel pomogt zdjqc¢ z gtowy ciezar. Po dziesieciu mi-
nutach urodzita zdrowe dziecko. Pani Agnieszka, lekarka 7 Poz-
nania, [wolontariuszka Fundacji ,,Redemptoris Missio”, lek.
med. Agnieszka Luczak — dop.
A.M.] ubrata maleristwo i wy-
szta na chwile kontynuowac kon-
sultacje z kobietami w stanie
btogostawionym. A matka nowo-
narodzonego dziecka przywiqza-
ta maleristwo sobie na plecach,
wsadzita ciezkq miske na glowe
i poszta na rynek sprzedawac
swoje zbiory. Z jednej strony to
troche zabawne, ale oddaje
wiernie sytuacje kobiety w Afry-
ce. Na niq spada obowiqzek zaj-
mowania sie rodzing, zwlaszcza
w plemionach nie muzutmani-
skich. Inaczej jest w rodzinach
muzutmariskich, gdzie kobieta
tez nie ma praw, ale w inny spo-
sob: nie moze wyjsc z domu, zro-
bi¢ zakupow, nie ma pieniedzy
na leczenie, wiec musi czekac¢
az jej mqz zareaguje. PoZniej
tatwo przejs¢ do porzqdku dzien-
nego po Smierci dziecka lub zony stwierdzajqc, ze to byta Wola
Boza. Dzieki takiemu podejsciu do zycia nie majq zawatow ser-
ca czy wylewow do mozgu. Troche im zazdroszcze, bo mnie
doprowadza do rozpaczy brak Swiatta na porodowce. Juz za-
placitam licznik na trzy fazy i wiekszq moc, a zarowki i Swie-
tlowki nie cheq sie zapalic. Teraz zostaje mi szukac funduszy na
baterie stoneczne i instalacje elektryczng na 12 Volt. Drugi
problem to zatozenie takiej instalacji, tutejsi fachowcy nie zna-
Ja podstawowych praw fizyki i trudno liczy¢ na nich. Na poczg-
tek dostatam dwie latarki czolowe, bedzie Smiesznie jak w ko-
palni, ale przynajmniej zobaczy sie juz rodzqcq sie gtowke dziec-
ka.

Od roku przyjezdzajqg wolontariusze. Byta juz Pani Justyna
i Agnieszka, grupa lekarzy z Krakowa. Teraz pomaga mi Pani
Agnieszka z Poznania i Pan doktor Marian Choma. Wszyscy sq
bardzo ofiarni, petni zapatu i inicjatywy. Cho¢ przyjezdzajq na
krotko — kilka miesiecy — niosq ogromng pomoc dla tubylcow.
Ufam, ze wspolpraca juz rozpoczeta bedzie kontynuowana, bo
potrzeby sq duze i wciqz sie zwiekszajq.(...)

Zr6dto: Internet

Opracowano na podstawie dokumentéw przechowywanych
w siedzibie wolontariatu Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Re-
demptoris Missio” i strony internetowej Zgromadzenia Sidstr
$w. Dominika.

Dr hab. Anita Magowska
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oTOP MALARIA NOW |

An African-European Initiative

Spotkanie koordynacyjne programu
Stop Malaria Now!

10 lutego 2009 roku odbylo si¢ w Madrycie trzecie spotka-
nie robocze organizacji uczestniczacych w Programie Stop Ma-
laria Now! (SMN). Trzy gtéwne cele spotkania to podsumowa-
nie dotychczasowych dziatar, przeglad i korekta przedsiewzieé
zaplanowanych na rok 2009 oraz prace nad projektem wniosku
do Komisji Europejskiej o przedtuzenie Akcji na rok 2010-2011.

Organizatorem spotkania byto Medicus Mundi Spain.
W spotkaniu wzigli udziat przedstawiciele Action Medeor — 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 kierowata Antje Mangelsdorf z Action Medeor,
koordynator akcji Stop Malaria Now! Spotkanie zostato
podzielone na trzy sesje tematyczne, zgodnie z zatozonymi ce-
lami.

W czesci pierwszej kazda z organizacji cztonkowskich za-
prezentowata wyniki swojej dotychczasowej pracy. Dokonane
dziatania r6znity sie¢ w zaleznosci od specyfiki organizacji oraz
Srodowiska, z ktérym wspdtpracowano. Kazda z organizacji w
ramach prac na rzecz SMN skupita si¢ wigc na tym polu dziatal-
nosci, na ktérym ma najwigcej doswiadczenia. Pozwolito to na
osiagnigcie najlepszych rezultatow.

Organizacja Action Medeor, inicjator Akcji, petnita rolg koor-
dynatora spraw administracyjnych, portalu internetowego,
a przede wszystkim koordynatora budzetu programu SMN. Po-
nadto organizacja reprezentowata akcje SMN przed organami
kontrolnymi Komisji Europejskiej. Action Medeor wspdlnie
z Eine Welt NRW zajmowaly si¢ takze promocjg akcji w prasie
i lobbingiem wsrdd niemieckich organizacji pomocy charyta-
tywnej.

Nastepnie organizacje omdéwily problemy utrudniajgce lub
uniemozliwiajace zrealizowanie niektérych celéw Akcji. Przede
wszystkim dotyczy to obecnosci w mediach o zasiggu ogélno-
krajowym oraz lobbingu na rzecz Akcji wsréd politykéw rangi
krajowej. Wszyscy uczestnicy spotkania byli zgodni, ze cele te

przekraczaja mozliwosci finansowe wigkszosci bioracych udziat
w Akcji organizacji.

W drugiej czesci spotkania tematem obrad bytlo oméwienie
przedsiewziec na rok 2009. Dotychczasowy model prac na rzecz
Akcji, opierajacy si¢ na duzej dowolnosci dziatania, zostat za-
akceptowany. Ma to na celu dopasowanie przedsiewzie¢ do lo-
kalnych potrzeb i mozliwosci.

Tematem wspdlnym byta dyskusja na temat wydania GFATM
Manual — ,,The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and
Malaria Manual”. Ma by¢ to wydawnictwo informacyjne opra-
cowane przez cztonkéw akcji SMN 1 przeznaczone dla lokal-
nych afrykanskich organizacji pozarzadowych. Celem przedsig-
wzigcia jest przedstawienie krok po kroku mozliwosci ubiega-
nia si¢ o §rodki z Funduszu na rzecz zwalczania AIDS, gruzlicy
oraz malarii. Pierwsza edycja ma by¢ adresowana do anglo-
jezycznych krajéw Afryki wschodniej. W prace nad opracowa-
niem broszury ma by¢ zaangazowana kenijska organizacja
Keenam, aby maksymalnie uwzgledni¢ warunki lokalne i za-
pewni¢ dotarcie do jak najszerszej grupy odbiorcéw. Wraz z wy-
daniem informatora zaplanowane zostalo zorganizowanie szko-
len dla przedstawicieli lokalnych afrykanskich osrodkéw z za-
kresu pozyskiwania Srodkéw z The Global Fund.

W trzeciej czesci spotkania zostat opracowany projekt wnio-
sku do Komisji Europejskiej z propozycja przedtuzenia akcji
Stop Malaria Now! na lata 2010-2011. Zostal oszacowany bu-
dzet, sprecyzowane grupy docelowe akcji oraz zaplanowane
dziatania. Mozna je podsumowaé w czterech ogélnych punk-
tach: organizacja akcji promocyjnych, publikacja wydawnictw
informacyjnych, utworzenie platformy afrykarisko-europejskiej
wspdtpracy mtodziezowej oraz aktywno$¢ w mediach. Uczest-
nicy spotkania jednomyslnie zadecydowali o nadaniu prioryte-
tu realizacji ostatniego punktu.

Na zakoniczenie spotkania podjeta zostata decyzja o spotka-
niu podsumowujacym rok 2009. Odbedzie si¢ ono 27 listopada
2009 w Bilbao w Hiszpanii.

Piotr Radojewski
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STOP
MALARIA NOW!

Europejski program Stop Malaria Now, powo-
any z inicjatywy Medicus Mundi International,
jest prowadzony w Polsce przez Fundacj¢ Re-
demptoris Missio — Medicus Mundi Poland
w Poznaniu. Ma on na celu podniesienie $wiado-
mosci lekarzy i spoleczenstwa o zagrozeniu
malaria, zarowno w skali globalnej, jak i kra-
jowej (malaria importowana do Polski).

Rocznie w Europie rozpoznaje sie okoto 15.000
przypadkéw malarii zawlekanych z tropiku. W la-
tach 2000-2008 w Polsce zarejestrowano od 11 do
29 przypadkow malarii; zapewne jest to liczba zani-
zona. W Polsce kazdego roku ging z powodu nieroz-
poznanej lub niewlasciwie leczonej malarii 1-2
osoby; ponadto kazdego roku w tropiku ginie co
najmniej jedna osoba pochodzenia polskiego.
Smiertelnos¢ wywotana malaria w naszym kraju
jest nadal wysoka i wynosi blisko 10% rozpozna-
nych przypadkdéw inwazji Plasmodium falciparum,
podczas gdy w Europie wynosi ona okoto 1%. Nie-
rzadko odpowiedzialnos$¢ zawodowa za zgon, Spowo-
dowany nierozpoznang lub niewlasciwie leczong
malaria, jest przedmiotem postepowania sadowego.

Bardzo na czasie wydana zostata monografia
pt. ,,Malaria w Polsce i na §wiecie — wczoraj i dzis§”
[o-medica press, 2008]. Zostata ona przygotowana
przez polskich specjalistéw parazytologéw, epide-
miologéw i klinicystéw, pod redakcjg profesoréw
J6zefa P. Knapa i Przemystawa Myjaka, a korzy-
stanie z niej zostato zalecone przez Gtéwnego In-
spektora Sanitarnego. Azeby ulatwi¢ znalezienie
odpowiedniego zagadnienia w tym obszernym
dziele, na jednej z pierwszych stron podano ,,10
przykazan” odnosnie zapobiegania, rozpoznania
i leczenia malarii, z podaniem stron, omawiajacych
kazde z ,,przykazai” w tekScie monografii.

10 przykazan

dotyczacych zapobiegania, rozpoznawania i leczenia malarii

10.

Zachorowaniu na malari¢ na terenach endemicznych mozna
zapobiec przez ochrong przed przenosicielem — komarem lub
profilaktyczne stosowanie lekow.

Przed komarem chroni odpowiedni ubior, siatki w oknach,
moskitiery, klimatyzacja pomieszczenh oraz repelenty i Srodki
owadobdjcze.

Leki zapobiegajgce malarii powinny by¢ zapisywane przez od-
powiednio przeszkolonego lekarza z uwzglednieniem przeciw-
wskazan do ich stosowania i ryzyka zachorowania. Leki te
powinny by¢ brane Scisle wg zalecen lekarza.

Stosowanie srodkéw ochronnych i lekow profilaktycznych nie
zapobiega w 100% zachorowaniu na malarie.

Malaria ma czesto przebieg nietypowy. Stad u osoby powra-
cajacej z tropiku, zwlaszcza gorgczkujgcej, powinno sie nie
tylko podejrzewac malarig, ale przede wszystkim jg wykluczyc.
Malarie rozpoznaje sie najczeSciej na podstawie rozmazow
krwi, poprawnie wykonanych i ocenianych przez doswiadczo-
ng osobe; niekiedy trzeba je wykona¢ kilkakrotnie. Testy im-
munochemiczne nie sg niezawodne. Badania molekularne nie
zawsze sg dostepne w krétkim czasie.

Inwazja Plasmodium falciparum, zwtaszcza tzw. malaria méz-
gowa, moze mie¢ przebieg gwattowny, konczacy sie zgonem
w ciggu kilku dni. Kazde opéznienie fachowej pomocy nawet
0 godziny, moze przyczyni¢ sie do zgonu pacjenta.

O ile jest to mozliwe, ciezkie przypadki malarii powinny byé
leczone w wyspecjalizowanych osrodkach (Gdynia, Poznan,
Warszawa) lub — z uwagi na grozgce zyciu powiktania — na
oddziatach intensywne;j terapii internistycznej. W skutecznym
leczeniu malarii liczy sie wiedza, doSwiadczenie oraz dostep
do nowoczesnych $rodkéw diagnostycznych i terapeutycznych.
W razie trudnosci w laboratoryjnym potwierdzeniu rozpozna-
nia malarii, przy podejrzanym przebiegu klinicznym, niekiedy
podaje sie a priori leki przeciwmalaryczne.

W rozpoznawaniu réznicowym objawow, zwiaszcza na terenach
endemicznych, parazytemia bywa bezobjawowa i rozpozna-
wanie malarii jest czesto naduzywane i odwraca uwage od
innych groznych schorzen. W Polsce wprost przeciwnie, moz-
liwos¢ wystepowania malarii czesto nie jest brana pod uwage.

Malaria: szosty gatunek pasozyta wykryty u szympansow jest

podobny do gatunku szczegélnie niebezpiecznego dla czlowieka

Od Redakcji: do materialéw o malarii warto doda¢ infor-
macje o széstym gatunku plazmodium, ktéry zagraza czlo-
wiekowi. Informacje, przygotowang przez Donalda G.
McNeil Jr., podajemy za ,,The New York Times” z 1 czerw-
ca 2009 r.

Badacze z Gabonu i Francji odkryli nowy gatunek zarodZca
malarii, wystepujacy wprawdzie u szympanséw, lecz blisko spo-
krewniony z gatunkiem najbardziej niebezpiecznym dla ludzi.

Nowy gatunek zostat opisany pod koniec maja 2009 w czaso-
piSmie PloS Pathogens. Zostal on nazwany Plasmodium gaboni
1 jest blisko spokrewniony z Plasmodium falciparum, ktdry po-
woduje ponad milion zgonéw kazdego roku, najwigcej wsréd
dzieci w Afryce.

W swoich badaniach przeprowadzanych na matpach, nau-
kowcy z Research Institute for Development w Montpelier we
Francji i International Center of Medical Research w Franceville
w Gabonie pobrali krew 17 szympanséw ztapanych przez
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Nadal aktualne sg powazne zagrozenia dla ci¢zarnych |
kobiet i noworodkow w krajach rozwijajacych si¢ [ o

Od Redakcji: wedlug raportu UNICEF w 2009 r. istnieja powazne zagrozenia dla ci¢zarnych
kobiet i noworodkéw w Krajach rozwijajacych sie. Dla osob zainteresowanych przedstawiamy

raport w tlumaczeniu.

Kobiety w mniej rozwinigtych krajach sa 300 razy bardziej
narazone na zgon w wyniku komplikacji zwiazanych z ciaza i po-
rodem niz kobiety z krajéw rozwinigtych — raport UNICEF (2009).
Jednoczes$nie, zgon dziecka urodzonego w kraju rozwijajacym sie
w ciggu pierwszych pieciu miesigcy jego zycia jest prawie 14
razy bardziej prawdopodobny niz dziecka urodzonego w kraju
gospodarczo rozwinigtym.

Szanse przezycia oraz zdrowie matek i ich nowonarodzonych
dzieci sg ze sobg powigzane. Wiele dziatar ratujacych zycie mtodych
matek jest korzystne takze dla ich dzieci. Tegoroczna edycja sztanda-
rowej publikacji UNICEEF, ,,Sytuacja dzieci na §wiecie”, podkresla
zwiazek miedzy przezywalnos$cig matek i noworodkéw i wskazuje
szanse zmniejszenia réznicy pomiedzy bogatymi i biednymi krajami.

,,Kazdego roku ponad p6t miliona kobiet umiera wskutek powi-
ktan zwiazanych z cigza i porodem, w tym okoto 70 000 dziew-
czat i mtodych kobiet w wieku 15-19 lat”, powiedziala Ann M.
Veneman, Dyrektor UNICEF, podczas konferencji w Johannesburgu.
0Od 1990 roku komplikacje okotoporodowe zabily ok. 10 mln kobiet.

Matki i niemowleta sa szczegdlnie podatne w pierwszych
dniach i tygodniach po porodzie — jest to przetomowy okres, kie-
dy tak wazne sg wizyty lekarza, wlasciwa higiena oraz pouczanie
o zagrozeniu dla zdrowia matki i dziecka.

Podczas gdy wiele krajow rozwijajacych si¢ w ciggu ostat-
nich lat poczynito wielki postep w zakresie zwiekszenia przezy-
walnosci dzieci, nadal jest niewielki postep w redukcji umieral-
nosci matek. Niger i Malawi w latach 1990-2007 obnizyly prawie
o polowe umieralno$¢ dzieci ponizej 5 roku zycia, w Indonezji
wskaznik ten spadt prawie do jednej trzeciej wielkosci, jakg miat
w 1990 roku, a w Bangladeszu o wigcej niz potowe.

Ten postep nie zostat osiagniety w odniesieniu do zagrozen
dla zdrowia matek w czasie porodu i w ciggu pierwszych dni po
porodzie. Podczas gdy wskaznik przezywalnosci dzieci ponizej 5
roku zycia ulega poprawie, wskaznik ryzyka zgonu niemowlat
w pierwszych 28 dniach zycia nadal pozostaje na trudnym do przy-
jecia, wysokim poziomie w wielu krajach.

Child

W $wiecie rozwijajacym si¢ kobieta obarczona jest ryzykiem
zgonu wynoszacym 1/76, w poréwnaniu do 1/8000 dla kobiet
w krajach rozwinietych. W przyblizeniu 99% zgonéw zwiazanych
z ciaza 1 powiktaniami okotoporodowymi ma miejsce w krajach
rozwijajacych sie, gdzie posiadanie dziecka nadal pozostaje jednym
z najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia kobiet. Szczegdlnie
w Afryce i w Azji, gdzie wystepuje wysoki wspotczynnik
ptodnosci, niedobdr wykwalifikowanego personelu i niewydolny
system opieki zdrowotnej doprowadza do tragedii wielu mtodych
kobiet.

10 krajow o najwyzszym wskazniku umieralno$ci matek to:
Niger, Afganistan, Sierra Leone, Czad, Angola, Liberia, Somalia,
Demokratyczna Republika Kongo, Gwinea-Bissau oraz Mali.
Wspdtezynnik ryzyka zgonu dla matki w ciagu zycia wynosi od
1/7 w Nigrze do 1/15 w Mali.

Na jedna kobiete, ktéra ponosi Smieré, przypada 20 innych
cierpiacych z powodu chordb lub urazéw, czesto o cigzkich i dlugo-
trwatych skutkach.

Aby zmniejszy¢ umieralno$¢ matek i niemowlat, raport zaleca,
by podstawowe ustugi byty §wiadczone poprzez system opieki
zdrowotnej, ktory taczy w sobie ciaglos¢ opieki domowej, spo-
fecznej i kliniczne;j.

Pojecie ciggtosci opieki wykracza poza tradycyjny nacisk na
pojedyncze, specyficzne dla danej choroby dziatania, wzywajac
zamiast tego do utworzenia modelu podstawowej opieki zdrowotne;j,
ktdéra obejmuje kazdy etap zdrowia matki, noworodka i dziecka.

,Ratowanie zycia matek i ich nowonarodzonych dzieci wy-
maga wiecej niz tylko dziatan medycznych”, powiedziata Vene-
man. ,,Edukacja dziewczat jest kluczowa dla poprawy zdrowia
matek i noworodkéw, a takze przynosi korzysSci rodzinom i spo-
feczenistwom.” Raport réwniez wskazuje, ze stuzba zdrowia jest
najbardziej efektywna w Srodowisku wspierajacym uprawnienia,
ochrone i edukacje kobiet.

ttum. Ewa Kaczmarek

( dokoriczenie ze str. 9)

gabonskich myS§liwych. U dwéch z nich wykryto nieznany do-
tad pasozyt. W Afryce Srodkowej mate szympansy, ktérych ro-
dzicéw upolowano, bywaja trzymane lub sprzedawane jako zwie-
rzeta domowe.

Dotychczas u malp wykryto jeszcze tylko jeden gatunek
podobny do Plasmodium falciparum, zwany Plasmodium reiche-
nowi, tak wiec najnowsze odkrycie pomoze naukowcom bada-
jacym DNA dociec, jak malaria ewoluowata u malp, ludzi i —
przypuszczalnie — u ich wspdlnych przodkdéw.

Jednakze autorzy podkredlili, ze z trzech powodéw nalezy
powaznie bra¢ pod uwage ryzyko transmisji na cztowieka: po
pierwsze — poniewaz wirus Ebola 1 HIV najpierw pojawily si¢
u malp, po drugie — poniewaz inny wspdlny dla obu gatunkéw
pasozyt Plasmodium knowlesi wystepujacy u makakéw pojawit
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sie ostatnio u ludzi w potudniowej Azji i wreszcie — poniewaz
zarazone szympansy trzymane sa w wioskach jako zwierzeta
domowe.

ttum. Ewa Kaczmarek
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Telemedycyna
w dermatologii

TELEDERMATOLOGIA

Od Redakcji: Redakcja dziekuje Panu prof. dr hab. med. Ryszardowi Zabie, z Katedry i Kliniki
Dermatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Kierownik: prof.
dr hab. med. Wojciech Silny) za przestany do druku artykul nt. Telemedycyna w dermatologii. Oczeku-
jemy, zZe ta nowoczesna zdobycz medycyny znajdzie zastosowanie w podniesieniu na wyzszy poziom
opieki zdrowotnej w szpitalach misyjnych. Elektroniczny kontakt z prof. dr hab. med. Ryszardem Zaba:

Zaba@dermatologia.pl

Telemedycyna — medycyna na odleglosé

Internet i nowoczesne systemy komunikowania na state
wkroczyly nie tylko w nasze zycie osobiste i zawodowe, ale staty
si¢ nieodzownym narzedziem pracy w medycynie. Te nowocze-
sne techniki pozwalajg na btyskawiczng wymiang wiadomosci
z innymi specjalistami, na czytanie fachowej literatury, ogladanie
atlaséw medycznych czy omawianie skomplikowanych przy-
padkéw klinicznych. Komputeryzacja, a w szczeg6lnosci Inter-
net, zmienily takze organizacje pracy i myslenie kliniczne wspét-
czesnego lekarza. Wykorzystanie Internetu jako szybkiego i no-
woczesnego Zrédta odnalezienia informacji stworzyto nowe moz-
liwosci doskonalenia zawodowego i1 aktualizacji wiedzy medycz-
nej. Telemedycyna, inaczej medycyna na odlegtosé, jest to no-
woczesna forma medycyny i systemu opieki medycznej wyko-
rzystujaca techniki informatyczne, telekomunikacji i wiedze me-
dyczng taczgca w sobie elementy telekomunikacji, informatyki
oraz medycyny.

Telemedycyna narodzita si¢ w USA, gdzie juz w latach 60.
powstala satelitarna sie¢ telekomunikacyjna, ktéra polgczyta
amerykariskie bazy wojskowe, zlokalizowane w réznych kra-
jach Swiata ze specjalistycznymi o§rodkami medycznymi
w USA. Dzigki wykorzystaniu mozliwosci nowoczesnych tech-
nologii militarnych armii amerykarnskiej oraz duzego wktadu
technologicznego NASA — zapewnienie opieki medyczne;]
i monitorowanie stanu zdrowia kosmonautéw — odbyt si¢ ja-
koSciowy 1 iloSciowy skok w rozwoju telemedycyny. Nowo-
czesna technika, wykorzystujaca szybkie procesory i algorytmy
do cyfrowego przetwarzania i kompresji sygnatéw, umozliwia
przesytanie obrazéw o wysokiej rozdzielczoSci, a takze
interaktywng transmisj¢ audiowizualng o bardzo dobrej jakosci
w czasie rzeczywistym (on line). Kolejne mozliwoSci to
wykorzystanie A-GPS (Assisted Global Positioning Sy-
stem) w sieciach telefonii komérkowej GSM/GPRS (Global
System for Mobile Communications/General Packet Radio
Service) do monitorowania stanu zdrowia chorych duzo podré-
Zujacych.

Zastosowanie telemedycyny

Glowne zastosowanie telemedycyna znajduje w poprawie
ushug specjalistycznych, organizacji opieki zdrowotnej, w edu-

kacji medycznej oraz w badaniach naukowych, a w szczegdlno-
Sci w:

 utatwieniu dostepu do specjalistycznej opieki medycznej,

e pomocy W badaniach specjalistycznych oraz konsultacjach
dla mniejszych szpital,

* asystowaniu przy trudnych zabiegach chirurgicznych,

 ratownictwie medycznym,

* udoskonaleniu organizacji i opieki zdrowotnej na odizolowa-
nych lub odlegtych obszarach,

* racjonalizacji hospitalizacji i zredukowanie koniecznosci do-
jazdow pacjentow,

» skroceniu list chorych oczekujacych na przyjecie do lekarza
i szpitala,

* oszczednos$ci w kosztach leczenia i opieki zdrowotnej w kraju,

* okresowych przegladach stanu zdrowia chorych,

e dtugotrwatym leczeniu,

e monitorowaniu pacjentéw i wynikéw leczenia,

e podstawowym szkoleniu studentéw i pracownikéw medycz-
nych,

* polepszeniu podyplomowego ksztatcenia lekarzy oraz perso-
nelu medycznego, szczegdlnie na prowincji

* badaniach naukowych.

Uzycie technologii informatycznych umozliwiajacych kon-
takt chorego z lekarzem, lekarza z innym specjalista w czasie
rzeczywistym, np. z wykorzystaniem wideokonferencji, daje
nowe mozliwosci diagnostyczne i lecznicze. Systemy wideoko-
munikacyjne (wideokodery) moga pracowac na ogdlnodostep-
nych cyfrowych liniach transmisyjnych ISDN, w ogélnoswia-
towej sieci Internet, w sieci telefonii komdrkowej, a takze na
faczach satelitarnych. Znika tutaj bariera odlegtosci, pozwala
na podjecie szybkich dziataii i — co tez jest wazne — ogranicza
koszty opieki medyczne;.
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TELEDERMATOLOGIA

Zastosowanie telemedycyny w dermatologii

Wigkszo$¢ chorych i lekarzy majacych dostep do tzw. sze-
rokopasmowego Internetu moze korzysta¢ z dobrodziejstw te-
ledermatologii. Zastosowanie teledermatologii to nie tylko tele-
konsultacje, ale takze poradnictwo w zakresie pielegnacji skory
oraz badania naukowe. Jest to istotna pomoc w doszkalaniu
lekarzy i w sprawdzaniu ich wiedzy. Wykorzystanie telemedy-
cyny jest takze zwigzane z regulacjami prawnymi i systemami
organizacji obowigzujacymi w poszczegdlnych krajach.

Najczestsze zastosowa-
nia telemedycyny w derma-
tologii to edukacja chorych
i ich rodzin w zakresie cho-
réb alergicznych, tuszczycy
i tradziku. Wazna jest tutaj
takze profilaktyka i dostep
do danych medycznych pa-
cjentéw, monitorowanie oraz
zdalne leczenie. Jest wiele
nowych mozliwych zastoso-
wan telemedyczny w derma-
tologii.

Wspétczesna telederma-
tologia jest coraz bardziej
spersonalizowana. Portale
internetowe czy e-mailing
pozwalaja na analize¢ odpo-
wiednio przygotowanych
formularzy, dzieki ktérym
mozna postawi¢ — lacznie z
analiza fotografii — wstepna
diagnoze i zaproponowaé dalszg diagnostyke i leczenie. Taka
forma wczesnego kontaktu chorych z grup podwyzszonego ry-
zyka (np. czerniaka) z lekarzem jest relatywnie tania. Dermato-
lodzy majg coraz lepszy dostep do danych medycznych pacjen-
tow, do dokumentacji tzw. elektronicznych ,,rekordéw”. Dane
te sa gromadzone przez Internet z wykorzystaniem indywidual-
nego konta chorego. Mozna tez analizowa¢ nosniki danych w
formie kart chipowych, na ktérych sg zapisane informacje. Moga
one pochodzi¢ od chorych i ich rodzin, od lekarzy i innych pra-
cownikow jednostek stuzby zdrowia. Informacje takie moga by¢
wprowadzane automatycznie przez medyczne urzadzenia pomia-
rowe. Dostep do tych danych nie tylko utatwia diagnostyke i
znacznie jg skraca, ale eliminuje niepotrzebne powtarzanie ba-
dafi a takze umozliwia ocen¢ leczenia w dtuzszym czasie. Elek-
troniczna dokumentacja chorych jest szczegdlnie wazna przy
migracji pacjentow; zmienia si¢ wtedy czesto lekarz prowadza-
cy. Poprawia ona jako$¢ ustug medycznych i obniza ich koszty.
Warto w tym miejscu wspomnie¢ o Google Health czy Og6lno-
polskim Systemie Ochrony Zdrowia.

Telekonsultacje w dermatologii

Telekonsultacje to nie tylko gromadzenie danych medycz-
nych ale takze ich interpretowanie. Danymi tymi w dermatolo-
gii moga by¢: obraz skéry i przydatkéw, obrazy dermatoskopo-

Réza pecherzowa podudzia

we, trichogramy, preparaty cytologiczne i histopatologiczne,
wyniki badan laboratoryjnych, obrazy USG skéry, obraz video
pola operacyjnego podczas zabiegu dermatochirurgicznego czy
kosmetycznego. Analiza tych danych moze odbywac si¢ on-line
czyli w czasie rzeczywistym, badZ tez by¢ odroczona w czasie.
Zalezy to od zastosowanych technologii informatycznych i po-
trzeb medycznych. Dane takie mogg by¢ oceniane w trakcie tele-
konferencji lub by¢ sktadowane, a nastepnie poddane analizie.

Telekonsultacja moze odby¢ sie na prosbe pracownika me-
dycznego (np. lekarza, pielegniarki, kosmetyczki) lub chorego.
Wydaje sie, ze w dermatologii monitorowanie wybranych para-
metréow zdrowotnych chorego nie jest tak rozwiniete i koniecz-
ne jak np. w kardiologii, gdzie urzadzenie monitorujace akcje
serca moze automatycznie
przesta¢ zapis EKG do tele-
konsultacji w okreslonych
przypadkach. Jest zrozumia-
fe, ze urzadzenia takie pra-
cujg z zasady w trybie on-
line. Zdalne leczenie ma na
razie w dermatologii ograni-
czone znaczenie. Warto jed-
nak wspomnie¢ o przeprowa-
dzonych juz zdalnie opera-
cjach kardiochirurgicznych
przy uzyciu robota ,,Zeus”
sterowanego przez lekarza
znajdujgcego sie poza salg
operacyjna. By¢ moze wyso-
kie koszty szkolenia i unika-
towej aparatury uda si¢ ob-
nizy¢ w najblizszych latach
i wtedy w niektdérych przy-
padkach metoda ta znajdzie
zastosowanie i w dermatolo-
gii. Musi tutaj by¢ zapewnione bezpieczenistwo chorego.

Zalecany podrecznik teledermatologii

Bardzo praktyczne rady o wspdtczesnym zastosowaniu teleder-
matologii znalazly si¢ w podreczniku Hon S. Pak, Karen E. Edi-
son, John D. Whited ,,TELEDERMATOLOGY: A User’s Guide”
Cambridge Medicine. CAMBRIDGE UNIVERSITY PRESS
2008, stron 160, pierwsze wydanie. Do podrecznika dotaczono
na koficu zestaw réznorodnych kwestionariuszy, w tym doty-
czacych wywiadu chorobowego i ubezpieczenia zdrowotnego.

W kwestionariuszu ,,C” podano 7 niezwykle przydatnych
porad dla 0s6b rozpoczynajacych przygode z teledermatologia.
Wynika z niego, ze aby postawi¢ pierwsze kroki w tej dziedzi-
nie potrzeba co najmniej 8 godzin szkolenia. Wydaje sie, ze do-
faczone rysunki poszczegdlnych okolic anatomicznych cztowie-
ka utatwig tez opis stanéw dermatologicznych nie tylko on line,
ale i w codziennej praktyce dermatologicznej. W dodatku ,,H”
przedstawiono szczegdtowy protokét obejmujacy 10 , krokéw”
dla dermatologéw prywatnie praktykujacych.

Reasumujac, warto podkreslié, ze telemedycyna i teleder-
matologia majg lekarzowi utatwi¢ bardziej humanistyczne i kom-
petentne wykorzystywanie Srodkéw pozostawionych do jego
dyspozycji 1 rozwigzaé problemy pacjenta oraz spoleczeristwa.

Prof. dr hab. med. Ryszard Zaba
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Frambezja —

FRAMBEZJA

zapomniana choroba

Od Redakcji: frambezja nalezy do choréb zapomnianych i czesto pomijanych, tym niemniej nadal
stanowi problem, a dla oséb nig dotknietych, jesli nie zostang odpowiednio wczesnie objete lecze-
niem, sta¢ si¢ moze przyczyng trwaltego kalectwa. Aby temu zapobiec, wystarczy jednorazowa dawka
taniego i fatwo dostepnego antybiotyku. Z tego wlasnie powodu przekazujemy Czytelnikom tresé

WHO Fact sheet N°316, 2007.

Frambezja (malinica, jagodzica) jest choroba zwiazang z ubo-
stwem, przewaznie dotykajaca marginalizowanych grup spotecz-
nych. Bardzo trafnie obrazuje ten fakt powiedzenie: ,,gdzie kon-
czy sie droga, tam zaczyna si¢ malinica”.

* Frambezja to przewlekte zakazenie, ktére dotyczy gtéwnie
skory, kosci oraz chrzastki.

* Choroba wystepuje gléwnie w biednych spoteczeristwach,
w cieptych, wilgotnych, tropikalnych rejonach Afryki, Azji
i Ameryki Laciniskiej.

* Drobnoustréj wywotujacy chorobe to bakteria o nazwie Tre-
ponema pertenue — tego samego rodzaju, co kretek blady
(Treponema pallidum) powodujacy kite. Jednak frambezja
nie jest choroba weneryczna — przenoszong droga ptciowa.

*  75% o0s6b dotknietych malinica to dzieci ponizej 15 roku
zycia (szczyt wystepowania u dzieci w wieku 6-10 lat); za-
réwno plci zeniskiej, jak i meskiej, bez wzgledu na rase.

* Frambezja przenoszona jest poprzez kontakt bezposredni ze
skorg zakazonej osoby.

* Pojedyncza zmiana skoérna (grudka) pojawia si¢ w miejscu
whniknigcia bakterii po 2-4 tygodniach. Jezeli nie zostanie
zastosowane leczenie, pojawiaja si¢ liczne zmiany na catym
ciele.

* Przeludnienie, zte warunki higieniczne i sanitarne sprzyjaja
szerzeniu si¢ choroby.

* Choroba rzadko jest Smiertelna, jednak moze prowadzi¢ do
trwatych znieksztalcen i kalectwa.

» Frambezje mozna wyleczy¢ pojedyncza dawka taniego i skutecz-
nego antybiotyku — debecyliny (penicyliny benzatynowej).

Walka z malinica w przeszlosci

e W latach 1950-70 WHO i UNICEF prowadzity §wiatowa
kampani¢ w celu zapanowania nad frambezja w 46 krajach.

*  Masowa kampania z wykorzystaniem ruchomych zespotéw we
wszystkich z 46 krajéw doprowadzita do wyleczenia 50 mln
0s6b. Do roku 1970 chorobowos¢ zmniejszyta si¢ 0 95%.

*  Wskutek tego, ze w latach 70. zaprzestano realizacji progra-
mow zwalczania tej choroby w wielu krajach, pozostawia-
jac walke z frambezja podstawowej opiece zdrowotnej, za-
angazowanie stuzby zdrowia w walke z malinica stopniowo
zanikto.

* W pdznych latach 70. temat choroby zaczat powracaé; w roku
1978 Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto rezolucje
w sprawie zwalczania malinicy (WHA 31.58).

*  We wczesnych latach 80. wznowiono wysitki w wielu krajach
(przede wszystkim w Zachodniej Afryce), ale préby te upadty
po kilku latach z powodu braku politycznej woli i Srodkéw.

* Poczawszy od 1995 roku, wznowiono wysitki zmierzajace
do eliminacji choroby w niektdrych rejonach i krajach, ale
nadal brak globalnej koordynacji dziatania.

Czy mozliwa jest likwidacja malinicy?

Eksperci uwazaja, ze frambezj¢ mozna fatwo opanowac i zli-

kwidowac z nastgpujacych powoddw:

* choroba wystepuje tylko u ludzi,

* pozostato niewiele ognisk zakazenia,

» dostepne jest skuteczne i tanie leczenie jednorazowa iniek-
cjg debecyliny o dtugotrwatym dziataniu,

e rozpoznanie kliniczne jest pewne nawet przy minimalnym
przeszkoleniu medycznym,

» doswiadczenia z przesztosci pokazaly, ze eliminacja choro-
by byta mozliwa w wielu krajach; ostatnio chorobeg wyeli-
minowano takze w Indiach.

Rozpowszechnienie choroby w przesztosci

W latach 1950-1970 wyleczono 50 mln ludzi. W latach 90.
WHO oszacowalo chorobowos¢ na §wiecie na 2,5 mln przypad-
kéw, z czego 460 000 stanowity nowe zakazenia.

Rozpowszechnienie choroby obecnie

*  Obecnie chorobowos¢ nie jest blizej znana, poniewaz od 1990
brak oficjalnych zgtoszen choroby w wielu krajach.

* W Agzji Poludniowo-Wschodniej, gléwnie w Indonezji i na Timorze
Wschodnim, rocznie zgtaszanych jest 5000 nowych przypadkéw.

» Istnieja niepotwierdzone doniesienia, iz frambezja nadal wy-
stepuje w niektorych krajach w Afryce sub-Saharyjskiej i w
regionie Zachodniego Pacyfiku. Przyktadowo, w 2005 roku
zgloszono ok. 26 000 przypadkéw w Ghanie i ok. 18 000 w
Papua Nowa Gwinea.

* Niejasne jest, czy przypadki frambezji nadal zdarzajg si¢ na
kontynencie amerykariskim.

Objawy

Wyr6znia sie dwa zasadnicze stadia choroby: wczesne (za-
kazne) i pézne (niezakazne).

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

OPIEKA ZDROWOTNA W TROPIKU
29 czerwca — 4 lipca 2009

Organizator
Fundacja Redemptoris Missio, Medicus Mundi Poland pod wysokim protektoratem
J.M. Rektora Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu prof. dr hab. Jacka Wysockiego

Wspdétorganizatorzy
Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej UM, Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozyt-
niczych UM, Katedra i Klinika Dermatologii UM, Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii UM, Katedra Ratownictwa Medycznego
UM, Miedzynarodowe Stowarzyszenie Studentéw Medycyny, Oddziat w Poznaniu oraz Instytut Tropikalny w Berlinie.

Koordynator naukowy kursu
Prof. dr hab. Zbigniew S. Pawlowski

Miejsce

sala wyktadowa Nr 105 (I pietro) Collegium Wrzoska, ul. Dabrowskiego 79

Centrum Wolontariatu Fundacji ,,Redemptoris Missio” tel./fax 061

Kontakt
862 13 21; medicus@ump.edu.pl

Prelegenci

Ks. Dr Ambrozy Andrzejak

Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”

Dr med. Tomasz Banasiewicz

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Lek. med. Krzysztof Baranowski

Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Prof. dr hab. Halina Batura-Gabryel

Dr hab. Szczepan Cofta

Katedra i Klinika Ftyzjopneumonologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Mgr Marek Dgbrowski

Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr Sebastian Dieckmann

Instytut Tropikalny w Berlinie

Prof. dr hab. Michat Drews

Katedra i Klinika Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Lek. stom. Karolina Gerreth

Katedra i1 Klinika Stomatologii Dziecigcej 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 ,,Redemptoris Missio”

Dr hab. Anita M. Magowska

Katedra i Zaktad Historii Nauk Medycznych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr med. Wiktor Meissner

Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Dr n. med. Joanna Mydlarska

Katedra Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Dr hab. Matgorzata Paul

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Prof. dr hab. Zbigniew S. Pawtowski

Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”

Prof. dr hab. Krystyna Pecold

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Ptk. lek. med. Wojciech Wojcicki

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 Jagielloriskiego w Krakowie

Lek. med. Piotr Zawieja

Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”

Prof. dr hab. Ryszard Zaba

Katedra i Klinika Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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Program kursu

29 czerwca 2009, poniedziatek

8.00 - 8.30 Rejestracja uczestnikow
8.30 — 8.45 Otwarcie Konferencji — powitanie uczestnikow
9.00 - 10.30 Medycyna podrézy — prof. Jerzy Stefaniak
11.00 — 13.15 Dermatologia i wenerologia tropikalna — prof. Ryszard Zaba
14.00 - 15.30 Niedokrwisto$ci w tropiku — lek.med. Jakub Kowalczyk
16.00 — 17.30 O medycynie w Papua Nowa Gwinea — ks. Dr Jan Jaworski
30 czerwca 2009, wtorek
9.00 - 10.30 Ciekawe przypadki choréb tropikalnych — prof. Jerzy Stefaniak
11.00 - 13.15 Gruzlica w tropiku — prof. Halina Batura-Gabryel
14.00 — 15.30 Integrowane postepowanie w chorobach dzieci IMCI — lek.med. Jakub Kowalczyk
16.00 — 17.30 Integrowane postepowanie w chorobach dzieci IMCI — lek.med. Jakub Kowalczyk
1 lipca 2009, sroda
9.00 - 10.30 Chirurgia w tropiku — prof. Michat Drews; dr med. Tomasz Banasiewicz
11.00 - 13.15 Chirurgia w tropiku (zajecia praktyczne) — dr med. Tomasz Banasiewicz; dr med. Wiktor Meissner
14.00 — 15.30 Stop Malaria Now! — dr hab. Malgorzata Paul
16.00 — 17.30 Stop Malaria Now! — dr hab. Malgorzata Paul i lek.med. Piotr Zawieja
2 lipca 2009, czwartek
9.00 — 10.30 Okulistyka w tropiku — prof. Krystyna Pecold
11.00 - 13.15 HIV/AIDS: HIV/AIDS prevention in Africa: experiences from PMTCT programmes in Uganda, Kenya and
Tanzania — Stefanie Theuring
Dyskusja
14.00 - 15.30 HIV/AIDS: AIDS treatment and care in developing countries example of Tanzania — dr Sebastian Dieckmann
16.00 — 17.30 Polscy misjonarze w tropiku — dr hab. Anita M. Magowska
3 lipca 2009, piatek
9.00 - 10.30 Organizacja pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach wg wytycznych towarzystw naukowych medycyny
ratunkowej i medycyny katastrof . Taktyka dziatan ratowniczych — prof. Jerzy Konieczny , dr n. med. Arkadiusz
Trzos, mgr Marek Dabrowski
Rola lekarza w zespotach szybkiego reagowania w wypadkach i katastrofach. Doswiadczenia z misji stabiliza-
cyjnej w Iraku — lek. med. Krzysztof Baranowski
11.00 - 13.15 Organizacja i dziatalno$¢ szpitala polowego. DoSwiadczenia z misji stabilizacyjnej w Iraku i Afganistanie —
pik. lek. med. Wojciech Wéjcicki
Postgpowanie medyczne w zatruciach specyficznych w tropiku — dr n. med. Dorota Klimaszyk
Pomoc psychologiczna w katastrofach humanitarnych — dr n. med. Joanna Mydlarska
14.00 - 15.30 Stomatologia w tropiku — lek. stom. Karolina Gerreth
16.00 - 17.30 Operacja Bangasu — dr med. Tomasz Banasiewicz
4 lipca 2009, sobota
9.00 - 9.45 Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio” — lek. med. Piotr Zawieja
9.45 -10.30 MMI, CUAMM - dr hab. Anita Magowska
11.00 — 11.45 Formacja misyjna — ks. dr Ambrozy Andrzejak
11.45-12.30 Millenium Developmental Goals — prof. Zbigniew S. Pawtowski
12.30 - 14.00 Test, wreczenie dyploméw oraz zakoriczenie kursu

10.30 - 11.00 oraz 15.30 - 16.00
13.15 - 14.00

Przerwy na kawe:
Przerwy na lunch:
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Zr6dio: Internet

P6zna malinica u mieszkanki Wybrzeza Kosci Stoniowej; widoczne znieksztatcenie kosci twarzoczaszki

( dokoriczenie ze str. 13)

1. We wczesnej postaci malinicy zmiana pierwotna rozwija si¢
w miejscu wniknigcia drobnoustroju chorobotwdrczego.
Grudka, wypetniona drobnoustrojami, moze utrzymywac si¢
przez 3-6 miesigcy, po czym ulega naturalnemu wygojeniu.
Jesli nie zostanie zastosowane leczenie, pojawiajg si¢ roz-
siane zmiany na calym ciele. Wystepowaé moga zmiany
w kosciach i towarzyszace im bdle.

2. Pdézna posta¢ malinicy pojawia si¢ po 5 latach od zakazenia
i charakteryzuje si¢ trwatymi, okaleczajacymi zmianami nosa
(od red.: gangoza — znieksztalcajace zapalenie nosa i gardta;
rhinopharyngitis mutilans), zmianami w kosciach oraz nad-
miernym rogowaceniem dloni i podeszew stép (od red.:
wedlug innego podzialu wymienia si¢ cztery stadia — po-
dobnie, jak w przypadku tradu).

Diagnostyka opiera si¢ przede wszystkim na danych
Klinicznych i epidemiologicznych

U osoby zamieszkujacej obszar endemiczny (w 75% poni-
zej 15 roku zycia) za malinicg przemawia jeden lub wiecej obja-
woéw takich, jak:

1. niebolesne owrzodzenie ze strupem,
2. brodawki,
3. nadmierne rogowacenie dtoni i podeszew stop.

Rozpoznanie kliniczne moze zosta¢ potwierdzone poprzez
badanie mikroskopowe w ciemnym polu materialu pobranego
ze zmiany skornej. Brak swoistego testu w kierunku malinicy,
jednak — ze wzgledu na bliskie pokrewienistwo z bakteria wy-

wolujaca kite — badanie serologiczne w kierunku syfilisu moze
by¢ dodatnie.

Leczenie

* Pojedyncza iniekcja debecyliny domig$niowo jest skutecz-
na dawka lecznicza. Nawroty sa bardzo rzadkie. Dawka dla
dorostych: 1,2 mln jednostek, dzieci: 600 tys. jednostek
debecyliny.

* W przypadku uczulenia na penicyling, mozna zastosowac
tetracykline, erytromycyne lub doksycykling.

Powiklania

U okoto 10% nie leczonych oséb po 5 latach dochodzi do
kalectwa i powiktan, poniewaz zakazenie moze powodowac ma-
sywne uszkodzenie skory i tkanki kostnej. Moze réwniez spo-
wodowac¢ deformacje konczyn dolnych, nosa, podniebienia
i szczeki.

Zapobieganie
Nie istnieje szczepionka przeciwko malinicy. Zasady pre-
wencji opieraja si¢ na przerwaniu transmisji poprzez wczesne

rozpoznanie i leczenie 0séb dotknietych chorobg oraz oséb z kon-
taktu.

Ttum. i oprac. Ewa Kaczmarek
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Organizacja pomocy medycznej
w wypadkach i katastrofach wg wytycznych

MEDYCYNA
KATASTROE

towarzystw naukowych medycyny ratunkowej

i medycyny katastrof

Redakcja MM Polonia dziekuje panu Prof.dr hab. Jerzemu Koniecznemu, kierownikowi Katedry Ratownictwa Medycznego Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, za przekazanie uczestnikom kursu Fundacji pt. Opieka zdrowotna w tropiku — 29 czerwca — 4 lipca 2009 —
swojego doswiadczenia nt. organizacji pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach.

Wprowadzenie

Dziatanie w nastgpstwie katastrof nastepuje wedtug powta-
rzajacego sie¢ schematu zwanego cyklem przebiegu katastrofy
(ryc. 1), na ktéry skladajq si¢ cztery etapy: zapobieganie, przy-
gotowanie, reagowanie, tagodzenie skutkéw (odbudowa). Spe-
cjaliSci w zakresie medycyny ratunkowej maja do wykonania
okreSlone zadania w kazdym z tych etapéw. Wiedze i umiejet-
noSci specyficznego postgpowania uzyskuja w ramach zajec
z medycyny katastrof.

tagodzenie skutkéw / zapobieganie

Gotowos¢

Usuwanie skutkéw
katastrofy

Reakcja KATASTROFA

Ryc. 1. Cykl przebiegu katastrof

Dyskusja na temat medycyny katastrof zostata zapoczatko-
wana na pierwszym Miedzynarodowym Sympozjum Medycy-
ny Katastrof w 1973 r. w Moguncji. Analizujac liczne doniesie-
nia, wypowiedzi i wnioski ze spotkan i konferencji migdzyna-
rodowych, opublikowanych w latach 1973-2008, zauwazamy
zmiane w podejsciu do tego nowego miedzydyscyplinarnego
przedmiotu. Poczatkowo panuje sceptycyzm co do potrzeb roz-
wijania tej dyscypliny wiedzy, nastepnie dominuja aspekty prak-
tyczne poszczegdlnych specjalizacji medycznych, a ostatnio do-
strzega si¢ konieczno$¢ wypracowania doktryny uwzgledniaja-
cej cato$ciowo zagadnienia istotne dla tej problematyki: prawo
organizacyjne, logistyczne, ekologiczne i medyczne w wymia-
rze lokalnym, krajowym i migdzynarodowym. Grupujgc je w
uktadzie metodycznym w trzech spdjnych segmentach, to: dia-
gnoza zagrozefi (monitoring), przeciwdziatanie (ocena ryzyka,
planowanie, organizowanie, zaopatrzenie materialowo-technicz-

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

Umiejscowienie zatem medycyny katastrof we wspéiczesnym
niezwykle dynamicznym i otwartym systemie zapobiegania oraz
postepowania wobec ujemnych nastepstw rozwoju cywilizacyj-
nego, jak i katastrof naturalnych, staje si¢ pilng potrzebg. Wy-
maga to oprécz rozwigzan praktycznych, stosowanych nie tylko
do aktualnych zagrozen, ale rowniez wynikajacych z antycypa-
¢ji 1 mocnej podbudowy teoretycznej. Jest ona niezbedna dla
uporzadkowania terminologii, ktéra obecnie stanowi swoistg
kompilacje poje¢ z réznych dyscyplin wiedzy, czgsto niejedno-
znacznych a nawet wykluczajacych si¢ nawzajem. Réwniez caty
cigg zdarzen i poczynai ratowniczych i terapeutycznych musi
by¢ poddany na biezgco metodologicznej oraz naukowo-syste-
matycznej ocenie.

Zalecenia powyzsze sg zgodne jednoczesnie z postanowie-
niami zawartymi w rezolucjach Narodéw Zjednoczonych (ONZ)
nr 42/169 z 11 grudnia 1987 r. 1 44/266 z 22 grudnia 1989 r., jak
réwniez 7z przebiegajacym procesem integracji w ramach Unii
Europejskie;j.

1. Definicja, klasyfikacja i ocena katastrof

Wiasciwa ocena i obiektywna opinia o kazdym nagtym zda-
rzeniu w Srodowisku cztowieka, wymaga precyzyjnego i chtod-
nego opisu, zawierajacego jednoznaczne okreslenia. Dotyczy to
w szczegllnosci nadzwyczajnych zagrozen wywotanych kata-
strofami, budzacych wiele emocji i napie¢ pomiedzy spoteczen-
stwem a instytucjami odpowiedzialnymi prawnie za bezpieczef-
stwo publiczne.

W publikacjach z zakresu nauk technicznych, ekonomicz-
no-prawnych, przyrodniczych i medycznych, podawane s defi-
nicje katastrof i ich klasyfikacja przez pryzmat wlasnej specjal-
nosci. Warto jest zatem dokonaé pewnego przegladu, cytujac te,
z ktérymi najczesciej sie spotykamy.

Nauki techniczne

Katastrofa (,,Disaster”)

»~Zdarzenie nagle, bedace wynikiem niekontrolowanych wyda-
rzef powstatych w trakcie dziatalnos$ci produkcyjnej jak i w
warunkach naturalnych, prowadzace do powaznych niebezpie-
czenstw dla cztowieka i powstania strat, ktérych nie mozna opa-
nowaé Srodkami miejscowymi”
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Wypadek (,,Accident”)

,Ograniczone zdarzenie, bedace wynikiem niekontrolowanych
wydarzen, ktére mozna opanowac lokalnymi Srodkami”.
Incydent (,,Incydent”)

-Wypadek, ktéry nie powoduje strat”.

Nauki prawne i ekonomiczne

Dyrektywa Rady nr 82/501/EWG dotyczaca zagrozen kata-
strofami w wybranych dziedzinach przemystu.

Katastrofa oznacza: ,takie zdarzenie, jak powazna emisja,
pozar lub eksplozja bedace wynikiem niekontrolowanych wy-
darzen powstatych w trakcie dziatalno$ci przemystowe;j i pro-
wadzacych do powaznego niebezpieczenstwa dla cztowieka, wy-
stepujacych bezposrednio lub z opéZnieniem, wewnatrz albo
poza przedsigbiorstwem i/lub w Srodowisku naturalnym, zwia-
zanych z jedna czy kilkoma niebezpiecznymi substancjami’.

Najwicksza firma reasekuracyjna Swiss Reinsurance Com-
pany okresla, ze: ,katastrofa to wydarzenie, ktére pochtoneto
minimum 20 ofiar lub, w wyniku ktérego dach nad glowa stra-
cito przynajmniej 2000 oséb, albo tez minimum 50 oséb zostato
rannych”. Innym wyznacznikiem jest wysokos$¢ ubezpieczenia
strat. I tak, ,,w przypadku szkéd morskich dolna granica stano-
wi 11,4 mln USD, szkody lotnicze — 22,8 mln USD, za$ w przy-
padku innych kategorii — 28,5 mln USD, albo tez wysoko$¢ szkod
catkowitych przekracza 57,0 mln USD”.

Klasyfikacja katastrof wg towarzystw ubezpieczeniowych

Wydarzenia nadzwyczajne (katastrofy) podzielone zostaty
na: ,katastrofy naturalne” i ,,katastrofy spowodowane przez czto-
wieka tzw. techniczne”. Pierwsza grupa obejmuje: powodzie,
ulewne deszcze, trzesienia ziemi, huragany, susze i wynikle
z nich pozary, mrozy oraz inne (np. lawiny i gradobicia). Druga
grupa obejmuje: pozary, szkody lotnicze, szkody morskie, szkody
kolejowe, drogowe, szkody gérnicze, zalewania budynkéw i bu-
dowli.

Nauki medyczne

Sympozjum Medycyny Katastrof w Moguncji, 1973 r.: ,,Ka-
tastrofa — naturalne lub inne wydarzenie, ktérego nastepstw nie
mozna opanowac¢ Srodkami i sitami miejscowymi i wymagana
jest pomoc z zewnatrz”. Z punktu widzenia stuzby zdrowia jest
to wydarzenie, w wyniku ktérego liczba ofiar i problemy me-
dyczne przekraczaja zdolnosci i mozliwosci istniejacego syste-
mu ochrony zdrowia. Okreslono, ze podstawowymi cechami
katastrof sa duze szkody materialne, duza liczba poszkodowa-
nych powstajaca w krétkim czasie oraz dysproporcja miedzy
potrzebami a mozliwo$ciami stuzb ratowniczych.

Wedhug prof. Williama Gunn — Prezydenta Swiatowego Towa-
rzystwa Katastrof i Nagtych Wypadkéw (WADEM): ,,Katastro-
fa jest przede wszystkim zjawiskiem socjocentrycznym i antro-
pocentrycznym, gdyz katastrofa naturalna, ktéra nie dotyczy
czlowieka, spotecznosci badz srodowiska, pozostaje jedynie zja-
wiskiem geologicznym badZ meteorologicznym”.

Wiemy wigc, ze cztowiek i dobro ludzkosci pozostaje w cen-
trum troski. Katastrofa jest zatem rezultatem powaznego zata-
mania stosunkéw ekologicznych pomiedzy cztowiekiem i jego
otoczeniem, naglym i niespodziewanym wydarzeniem na taka

skale, ze spoteczno$¢ nim dotknigta potrzebuje nadzwyczajnych
wysitkéw, aby sobie z tym poradzié, czesto z pomoca z zagrani-
cy...” w przypadku calkowitej katastrofy wszystkie sektory —
zdrowie, prace publiczne, rolnictwo, ekonomia, polityka — sa
Scisle powigzane”.

Prof. dr Jan de Boer — Miedzynarodowe Stowarzyszenie Me-
dycyny Katastrof (ISDM), Genewa: ,,Katastrofe mozna zdefi-
niowa¢ jako wydarzenie destruktywne, pociagajace za soba tak
wiele ofiar, ze pojawia si¢ rozbiezno$¢ pomiedzy liczba ofiar
a liczbg leczonych czy hospitalizowanych. Podobne wydarze-
nie bez ofiar, ktére nie powoduje powyzszych rozbieznosci po-
winno by¢ nazwane wypadkiem”.

Miedzynarodowa Grupa Robocza do spraw klasyfikacji
Swiatowej Federacji Towarzystw Medycyny Stanéw Nagtych
i Katastrof: ,,Katastrofa to zdarzenie, ktére powoduje tak wiele
szkdd 1 ofiar, ze wysitki 1 Srodki objetej nig spotecznosci nie
wystarczaja do jej opanowania i niezb¢dna jest dodatkowa po-
moc z zewnatrz”.

Prof. dr Rolf Lanz i prof. dr Mario Rossetti — chirurdzy, auto-
rzy pierwszego podrecznika do nauczania medycyny katastrof
w Europie; ,,Katastrofa jest to nadzwyczajne wydarzenie, ktd-
rego nastepstw nie mozna opanowac przy pomocy posiadanych
Srodkéw i jest potrzebna pomoc z zewnatrz”, natomiast wypa-
dek ,,jest to ograniczone wydarzenie (szkoda), ktére mozemy
opanowac przy pomocy posiadanych srodkéw”.

Tres¢ poszczegdlnych definicji, aktualne do§wiadczenia po-
zwalaja na przedstawienie klasyfikacji katastrof, ktdra jest nie-
zbedna przy systemowym diagnozowaniu zagrozen, zapobie-
ganiu oraz postgpowaniu ratowniczym w naglych stanach za-
grozenia zycia i nadzwyczajnych zagrozeniach srodowiska.

Katalog katastrof wg WHO

1. Katastrofy naturalne (woda, ziemia, ogieni, powietrze)
1.1. Trzesienie ziemi i powodzie — 80% wszystkich kata-
strof naturalnych
1.2. Powddz (wysoka fala), przerwanie waldéw, gwattow-
ne przeplywy
1.3. Lawiny, oberwania géry, wulkany

1.4. Pozary
1.5. Orkany, tajfuny
1.6. Susza
2. Katastrofy wywotane przez ludzi
2.1. Wojny:

— bronig konwencjonalna
— $rodkami masowego razenia (nuklearne, chemiczne,
biologiczne)
2.2. Katastrofy cywilizacyjne
2.2.1. Komunikacyjne:
— kolizje masowe na autostradach
zderzenia pociggéw
upadek samolotu
— zatonigcie statku
2.2.2. Przemystowe i budowlane:
eksplozje
— wyciek substancji trujgcych
napromieniowanie
— zawalenia
2.2.3. Wielkie pozary:
— domy towarowe
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— szkoty
— szpitale
— wiezowce
3. Skutki wtérne katastrof — gtéd, choroby zakazne, epidemie,
epizoocje, zniszczenie Srodowiska naturalnego.

2. Medycyna katastrof — zarys przedmiotu

Kazda nowa dyscyplina wymaga naukowo-systemowej
charakterystyki, stanowigcej punkt wyjsScia do prowadzenia
badan i poszukiwania stosownych rozwigzan organizacyjno-
praktycznych.

Metodologia medycyny katastrof ma swdj wazny historycz-
nie poczatek w medycynie wojskowej. Wielowiekowe do§wiad-
czenia chirurgii wojennej (polowej), rozwdj taktyki sanitarnej
i organizacji ochrony zdrowia zotnierzy podczas konfliktow
zbrojnych, stanowig wazny dorobek naukowy, mozliwy do wy-
korzystania w pomocy medycznej udzielanej w czasie wypad-
kéw, katastrof w warunkach pokojowych (rys. 2).

Doceniajac wspdlne cechy medycyny katastrof i medycyny
wojskowej, musimy pamigtaé, Ze istniejg tu rowniez istotne r6z-
nice. Sa one rezultatem zwiazku w pierwszym przypadku z woj-
na, w drugim za$ z katastrofg (wydarzeniem nadzwyczajnym)
w czasie pokoju. Dwa catkowicie rézne spoleczne zjawiska z r6z-
norodnymi przyczynami i uwarunkowaniami.

Analiza i prognoza procesu rozwoju ludzkosci, przebiegaja-
cych zmian politycznych w Swiecie, upowazniajag do wysunie-
cia wniosku lub hipotezy, ze medycyna wojskowa bedzie w przy-
sztosci traci¢ na znaczeniu, zaznaczajac Swojg obecnos$¢ w tej
czesci, ktora zostata wniesiona do medycyny katastrof.

Proces zréznicowania i zarazem integracji w medycynie do-
prowadzit do wielorakich powigzan i miedzydyscyplinarnych
zazgbien. Granice pomiedzy poszczeg6lnymi dyscyplinami sta-
ty sie plynne, nie maja juz one jasnego charakteru rozdzielaja-
cego. Dominuja cechy wspdlne.

Nadzwyczajne
zagrozenie $rodowiska
zycia czlowieka

Wojna
konflikty zbrojne
zamachy terrorystyczne

Katastrofa

<

»> Szkody masowe ¢

Medyczne
zabezpieczenie dziatan
militarnych (wojskowa
stuzba zdrowia)

Medyczne zabezpieczenie
katastrof MSWIA, MZ,
Wojewoda

Medycyna wojskowa Medycyna katastrof

Metody pojecia

Ryc. 2. 0gdlny zwiazek pomiedzy medycyng wojskowa a medycyna katastrof.

Widac to réwniez w pojedynczych kryteriach naukowo-sys-
temowej charakterystyki, ktéra dotyczy w réwnym stopniu me-
dycyny katastrof.

a) Definicja

Medycyna katastrof jest nauka o planowaniu, organizacji
1 zaopatrzeniu medycznym oraz taktyce ratowniczej i terapii
w masowym zdarzeniu (naptywie duzej liczby poszkodowanych)
przy uzyciu ograniczonych Srodkéw i przy koniecznosci stoso-
wania segregacji (triage) wg zasady: ,,To co najlepsze dla jak
najwiekszej liczby poszkodowanych, we wtasciwym czasie i w
odpowiednim miejscu”. Sktada si¢ ona z nastepujacych dzia-
16w: medycyna ratunkowa, zabezpieczenie sanitarno-epidemiolo-
giczne, psychologia i socjologia akcji ratowniczej, management,
logistyka, epidemiologia katastrof, ksztalcenie personelu me-
dycznego (ryc. 3).

Management:
. — planowanie

 medyoyna ratankowa — organizowanie
ycy! — kierowanie

— anestezjologia

— chirurgia

— interna i toksykologia
— ginekologia

— pediatria

— psychiatria

— radiologia

— kontrolowanie

Logistyka:
— zaopatrzenie w
$rodki medyczne

MEDYCYNA «— — techniczne
— aprowizacja
Zabezpieczenie KATASTROF ~ owakuacia

— telekomunikacja
(telemedycyna)

sanitarno-
epidemiologiczne

Ksztatcenie ustawiczne

Zdrowie publiczne.
personelu medycznego

Skutki wtérne:

— choroby zakazne
— epizoocje

— epifitozy

Psychosocjologiczne
problemy akcji
ratowniczej

Ryc. 3. Czesci sktadowe medycyny katastrof

Miejsce zdarzenia Transport Szpital

Wypadki (jednostkowe)
[ ] [ ] [ ]

Wypadki masowe/katastrofy
[ 1 [ ]

Katastrofa
e

Ryc. 4. Medycyna ratunkowa [BIALY PASEK], medycyna katastrof [CZARNY PASEK]

A4 TO CO NAJLEPSZE DLA JAK NAJWIEKSZEJ LICZBY POSZKODOWANYCH
WE WLASCIWYM MIEJSCU | WLASCIWYM CZASIE

H!
MEDYCZNE
,.,.E,, CZYNNOSCI DZIALANIE
RATUNKOWE
Ay
KWALIFIKOWANA DZIALANIE

PIERWSZA POMOC

Qf DZIALANIE
PIERWSZA POMOC

Piramida sukcesu ratowniczego

Ryc. 5. Medycyna katastrof w trzech sektorach pomocy
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b) Cel

Gtéwnym celem medycyny katastrof jest ratowanie zdro-
wia 1 zycia ludzi w warunkach wykraczajacych poza mozliwo-
$ci codziennej opieki medyczne;.

¢) Obiekt

Obiektem medycyny katastrof jest czlowiek w specyficz-
nym aspekcie choroby i zdrowia w szczegdlnych sytuacjach,
ktdére wystepujag w nadzwyczajnych zagrozeniach w nastepstwie
awarii i katastrof cywilizacyjno-Srodowiskowych.

d) Zadania
Do gléwnych zadan medycyny katastrof mozna zaliczy¢:

e analize ryzyka wypadkéw masowych i katastrof

e przygotowanie odpowiednich rozwiazai organizacyjno-
prawnych stosownych do skali zagrozefi i mozliwych kata-
strof w wymiarze lokalnym, regionalnym i krajowym,

e opracowanie zalozen teoretycznych przebiegu zdarzen nad-
zwyczajnych, niezbednych dla praktyki medycznej,

e badanie medycznych aspektow poszkodowanych w nastep-
stwie nadzwyczajnych sytuacji: katastrofy komunikacyjne,
chemiczne (TSP), niebezpieczne czynniki biologiczne, ra-
diacyjne, pozary w obiektach publicznych, zawalenia budyn-
kéw itp.,

* analize nastepstw wtérnych katastrof (problemy sanitarno-
epidemiologiczne).

e) Pojecia

Medycyna katastrof jako dyscyplina wykraczajaca poza jedng
dziedzine posiada niewiele typowych, wlasnych pojeé. Wiek-
szo$¢ z nich pochodzi z innych specjalnosci.

Obecnie w ramach tego przedmiotu sg przyjete w teorii
i praktyce nastepujace okreslenia:
e algorytmy ratownicze
* centrum urazowe
e epidemiologia medycyny katastrof
e etapy akcji ratowniczej
e ewakuacja
e geografia medycyny katastrof
e jednostki ratownicze
e tlafcuch ratunkowy
e zarzgdzanie katastrofami
e zespoly ratownictwa medycznego
e Centrum Powiadamiania Ratunkowego
» Szpitalny oddzial ratunkowy
e pomoc medyczna w katastrofach
e poszkodowany
e punkt pomocy medycznej
° segregacja (triage)
e stuzby ratunkowe
* §rodki tacznosci
e Srodki transportu
e taktyka medyczna
e zaopatrzenie medyczne
e ,zlota godzina”
* mobilny zestaw ratunkowy
* mobilny punkt pomocy medycznej
e Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (HEMS)
e poszukiwanie i ratownictwo (SAR)

f) Lancuch ratowniczy (Ryc. 6)

Wzory tancucha przezycia. Kolejno nastepujgce po sobie etapy postepowania
z poszkodowanym od momentu zdarzenia do szpitalnego oddziatu ratunkowego.

tancuch przezycia wedtug F.W. Ahnefelda
& 8 (15-20) (45-60)

Transport
Zespdt podstawowy
Zespot specjalistyczny

Lotnicze Pogotowie
Ratunkowe

Kwalifikowana
pierwsza pomoc
medyczne czynnosci
ratunkowe

Szpitalny
Oddziat
Ratunkowy

Pierwsza

tancuch przezycia w nagtym zatrzymaniu krazenia wedtug Europejskiej Rady Resuscytacji

tancuch organizacji pomocy w wypadkach masowych i katastrofach

Odpowiednie
rozmieszczenie
jednostek
ratowniczych

Wysytanie
odpowiednich
jednostek
ratowniczych

Przyjecie informacji
i uruchomienie
systemu powiasa-
miania

Oznakowanie
miejsca
zdarzenia

Pomoc
medyczna

g) Segregacja medyczna (triage)
Segregacja medyczna w zdarzeniach masowych i katastro-
fach.
Zdarzenia pod wzgledem medycznym dzielimy na:
* jednostkowe,
* mnogie,
* masowe,
* katastrofy.

Zdarzenie jednostkowe — jest wypadkiem, w wyniku
ktérego zostata poszkodowana jedna osoba. Poszkodowany
otrzymuje pomoc medyczna w petnym zakresie zgodnie ze stan-
dardami obowigzujacymi w ratownictwie medycznym.

Zdarzenie masowe — jest wypadkiem, ktérego nastep-
stwem jest duza liczba poszkodowanych oséb, ktére nie moga
otrzymac jednoczasowo pomocy medycznej w petnym zakre-
sie. Wymagana jest segregacja medyczna poszkodowanych. Lo-
kalne stuzby ratownicze sg wystarczajace do opanowania
skutkéw zdarzenia masowego.

Katastrofa — jest to zdarzenie wymagajace uzycia sit
i Srodkéw w liczbie przekraczajacej mozliwosci lokalnych stuzb
ratowniczych. Nie wszyscy poszkodowani mogg otrzymac jed-
noczasowo pomoc medyczng w petnym zakresie. Wymagana
jest segregacja medyczna poszkodowanych.

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

Segregacja medyczna — triage (ang. triage, fr. trier) —
obejmuje badanie i klasyfikacje poszkodowanych w zaleznosci
od pilnosci udzielania medycznych czynnosci ratunkowych
i ewakuacji.

Decyzje o uznaniu zdarzenia za masowe lub katastrofe
podejmuje pierwszy przybyly na miejsce zdarzenia dowddca
jednostki Paistwowej Strazy Pozarnej lub kierownik zespotu
ratownictwa medycznego,
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* segregacje medyczng na miejscu zdarzenia przeprowadza le-
karz, ratownik medyczny lub ratownik Panstwowej Strazy Po-
zarnej,

* gléwnym zadaniem ratownikéw prowadzacych segregacje
medyczng jest wyszukanie grupy poszkodowanych w stanie bez-
posredniego zagrozenia zycia,

* celem segregacji jest zapewnienie pomocy medycznej jak
najwigkszej liczbie poszkodowanych w jak najkrétszym czasie
przy uzyciu dostepnych Srodkéw,

* segregacjajest procesem cigglym trwajacym przez caly okres
dziatai ratowniczych,

e podczas segregacji medycznej poszkodowani sg oznaczani
kodami barwnymi w zaleznosci od stopnia zagrozenia zycia i
pilnosci ewakuacji.

Po przeprowadzeniu segregacji poszkodowanych umieszcza
sie w wyznaczonych sektorach oznaczonych kolorami:
* czerwonym,

e 706ttym,
e zielonym,
* czarnym.

Kolor czerwony

Poszkodowani oznaczeni kolorem czerwonym wymagaja pil-
nego wstepnego leczenia i transportu do szpitala w pierwszej
kolejnosci.

Najczestsze przyczyny bezposredniego zagrozenia zycia:
* niedrozno$¢ drég oddechowych,
» zaburzenia oddychania,
e zaburzenia krazenia,
* ciezkie oparzenia,
* rany klatki piersiowej i jamy brzuszne;j,
* ciezkie urazy gltowy,
* masywne krwawienie,
* wstrzas.

Kolor z6tty
Poszkodowani oznaczeni kolorem z6ttym wymagajg wstep-
nego leczenia i transportu do szpitala w drugiej kolejnosci.

Kolor zielony
Poszkodowani oznaczeni kolorem zielonym wymagaja po-
mocy medycznej i transportu do szpitala w trzeciej kolejnosci.

Kolor czarny

W przypadku zgonu poszkodowanego w ambulansie w cza-
sie transportu do szpitala ratownicy wracaja w rejon zdarzenia,
przekazuja zwtoki w oznaczone miejsce i ponownie wlgczajg
si¢ do akcji ratowniczej.

Poszkodowany w katastrofie w kazdej chwili moze zostaé
oznaczony innym kolorem w zalezno$ci od aktualnego stanu kli-
nicznego. Niewlasciwie prowadzona segregacja moze zwick-
szy¢ liczbe ofiar Smiertelnych podczas katastrofy.

Karty segregacyjne — shuza do wpisania podstawowych
informacji o stanie klinicznym poszkodowanego i zastosowa-
nych na miejscu zdarzenia procedurach medycznych. Karty se-
gregacyjne stanowia element dokumentacji medycznej poszko-
dowanego.

Tabela 1. Klasyfikacja stanu nieprzytomnosci

(wg Glasgow Coma Scale)

Reakcja

Liczba punktow

Otwieranie oczu:

* spontaniczne, 4
* na polecenie gtosem, 3
* po bodzcu bélowym, 2
* brak reakcji 1
Stowna:

* petna orientacja co do miejsca, czasu i wiasnej 0soby, 5
* dezorientacja co do miejsca i czasu, mowa poprawna, 4
* dezorientacja, mowa chaotyczna, 3
o dzwieki niezrozumiate, pojekiwania, 2
* brak reakcji 1
Ruchowa:

 odpowiednia do polecen stownych, 6
 prawidtowa lokalizacja bodzca bélowego, 5
e odruch ,ucieczki” przed bolem, 4
* odruchowa reakcja zgieciowa w reakcji na bol, 3
e odruchowa reakcja wyprostowana w reakcji na bol, 2
* brak reakcji 1
Razem 1-15

Tabela 2. Klasyfikacja stanu ogélnego porazonych

wg Skali Cigzkosci Urazu (SCU)

Oceniany parametr

Liczba punktow

Czesto$¢ oddechéw (na min.)
* 10-24

* 25-35

*>35

e <10

* Brak

o = N W

Skurczowe ci$nienie krwi (w mm Hg):
*>90

¢ 70-90

¢ 50-70

e <50

nieoznaczalne

o = N WA

Wysitek oddechowy:
* prawidtowy
* nadmierny

Czas powtornego wypetniania naczyn wtosowatych (s):
e<?

>

* Brak

—_

Warto$¢ GCS (z tabeli powyzej):
e 14-15

e 11-13

* 810

e 57

° 34

— NN Wk o

Razem




1. Zaburzenia droznoéci drég oddechowych
— jakikolwiek rodzaj.
2. Skala urazéw 4-12

b

Czerwony znaczek +——— TAK NIE —>

1. Obrazenia klatki piersiowej:
- wszystkie penetrujace;
« niektore tepe.

2. Skala urazéw 4-12

Czerwony znaczek TAK NIE

v

1. Wstrzgs — nieopanowany lub
podejrzenie ostrego krwotoku.
2. Skala urazéw 4-12

Czerwony znaczek < TAK NIE

1. Obrazenia glowy z zachowang,
$wiadomoscig (GCS 12)
2. Skala urazéw 4-12

Czerwony znaczek« TAK NIE

v

1. Oparzenia:
3 — 10% powierzchni ciata
2 —30% powierzchni ciata
Uposledzona wentylacja
2. Skala urazéw 4-12

Czerwony znaczek TAK NIE

v

Kontynuowa¢ pomoc drugorzedng,

Ryc. 7. Leczenie i transport w pierwszej kolejnoSci

1. Stabilne, zamkniete ztamania
2. Skala urazéw 16

b

1. Lekkie obrazenia tkanek

Zielony znaczek +——— TAK NIE — migkkich
2. Skala urazéw 16
Zielony znaczek + TAK NIE
1. Lekkie oparzenia
2. Skala urazow 16
Zielony znaczek TAK NIE

Dalsza opieka

Ryc. 9. Leczenie i transport w trzeciej kolejnosci

Z6lty znaczek +——— TAK

Z6lty znaczek

26ty znaczek

26ty znaczek

Z6tty znaczek

Czarny znaczek +— TAK

Czarny znaczek

Organizacja pomocy medycznej w wypadkach i katastrofach wg wytycz-
nych towarzystw naukowych medycyny ratunkowej i medycyny katastrof

1. Otwarte lub mnogie ztamania
2. Skala urazéw 13-15

b

1. Obrazenia plecow z lub bez
uszkodzenia rdzenia

NIE kregowego
2. Skala urazéw 13-15
TAK NIE
1. Umiarkowana utrata krwi
500-1000 ml
2. Skala urazéw 13-15
< TAK NIE
v

=

. Oparzenia:

3 <10% powierzchni ciata
+2 < 30% powierzchni ciata
Skala urazéw 13-15

N

TAK NIE
v

1. Obrazenia gtowy bez utraty
przytomnosci (GCS 5)
2. Skala urazéw 13-15

TAK NIE

Pomoc drugorzedowa

Ryc. 8 Leczenie i transport w drugiej kolejnosci

1. Oparzenie Il i Il powyzej 60%
powierzchni ciata, dodatkowe inne
obrazenia np. glowa, klatka piersiowa

2. Skala urazéw <3

b

NIE —>

1. Cigzki uraz glowy
z odstonigciem mézgu
2. Skala urazéw <3

l l

TAK NIE

1. Brak czynnosci serca
przez okres dtuzszy niz 15 min.
2. Skala urazéw <3

l l

Czarny znaczek

TAK NIE
v

Poszkodowany do ponownej oceny

Ryc. 10. Poszkodowany umierajacy



Nr 28-29 (rok IX) — styczei-czerwiec 2009

sbona 23

System S.T.A.R.T. (ang. Simple Triage And Rapid Treat-
ment). Wedtug K. Sosady — system oparty jest na ocenie po-
szkodowanego w czasie do 30 sekund w zakresie czestosci od-
dechu, obecnosci tetna na tetnicy promieniowej lub czasu po-
wrotu wtosniczkowego i stanu §wiadomosci.

chory chodzacy? —-JLI' -

[ 3
+ NE

czy oddycha po udroznieniu NIE
drég oddechowych?

- N

& TAK e
TAK _  powyiej 30/min pomigdzy 10-30/min
& lub poniZej 10/min P y ~
NIE " 1gtno na tetnicy promieniowe)? powrdt wlosnieczkowy?
e ~
AR . e
v TA s Y

tgmo na tginicy polecenia?

,/’ NIE
=]

ponizej 2 sek. powyiej 2 sek.

T S~
~a TAK

] [

Segregacja medyczna dzieci

W 1995 r. dr Lou E. Roming dokonata adaptacji systemu
segregacyjnego S.T.A.R.T. na potrzeby segregacji dzieci, tworzac
system Jump S.T.A.R.T. System ten stosowany jest u poszko-
dowanych dzieci w wieku do 8 roku zycia.

TAK
chory chodzacy?

g
l NIE

czy oddycha po udrodnieniv. — o na tetnicy promicniowej?

driog oddechowych?
p = TAK l NIE
¥ ~a
TAK powyZej 40/min ponide) 40/min resuscytacja oddechowa preez -
’/ Tub ponizej 15/min A co najmniej 15 sek T
. |

s — s
. - 2
- - o] v NIE

—— 1gino na tginicy

b NIE Lot s powrot wlosnieczkowy?  czy chory oddycha?
O promieniowej? ! !
\ 1
! | TAK / TAK
v ¥ u
| stan swiadomosci? 4— ponizej 2 sek. powyiej 2 sek, —» -
\ e e
Vo oa s

ni¢ spetnia polecen
nieprzytomny
nie reaguje na glos
reakeja wyprostna
na bol
brak reakcji

spelnia polecenia

preytomiy >
reaguje na glos

reakeja zgigciowa na bol

Dzieci ponizej pierwszego roku zycia, ktore zostaty wstep-
nie zakwalifikowane wedlug schematu Jump S.T.A.R.T. do grupy
,»Zielonej”, jezeli posiadaja obrazenia ciata, musza by¢ przekwa-
lifikowane do grupy ,,z6ttej”.

System Jump S.T.A.R.T. wykorzystuje do oceny stanu Swia-
domosci dziecka skale AVPU:
e A (alert) — stan Swiadomosci,
* V (voice) — reakcja na gtlos,
* P (pain) — reakcja na bdl,
* U (unreactive) — brak reakcji.

Transport poszkodowanych do Szpitalnych Oddziatéw Ra-
tunkowych:
* konieczne jest wczesniejsze powiadomienie szpitala,
*  wybor Srodka transportu zalezy od stanu pacjenta.

h) Metody
Medycyna katastrof nie ma wtasnych metod naukowych. Wy-
korzystuje ona w procesie edukacyjnym i badawczym metody-

ke i metodologie innych nauk i dyscyplin medycznych, wojsko-

wych oraz ekologicznych. Totez konieczna jest koordynacja r6z-

nych poczynah przez jedng placowke dydaktyczno-naukowa

w Akademii Medycznej i organizacyjno-dydaktyczna z mozli-

woscig nadawania stopni-licencji (certyfikatow) specjalizacyj-

nych w ratownictwie medycznym na szczeblu regionalnym oraz
zespot centralny koordynujacy prace badawcze w kraju.
Do zadari tych instytucji mogtoby naleze¢:

1. Prowadzenie prac badawczych w zakresie: teorii medycyny
katastrof, epidemiologii, logistyki i management.

2. Objecie ksztalceniem z medycyny katastrof calego personelu
medycznego. Doskonalenie programu nauczania przed- i po-
dyplomowego.

3. Wspétpraca z administracjg rzgdowg i samorzadowa oraz
Paristwowa Strazg Pozarng, Obrong Cywilna, Policjg, Po-
gotowiem Ratunkowym, jednostkami Wojska RP.

4. Dziatalno$¢ doradcza i opiniotwdrcza.

Wspdtpraca miedzynarodowa.

6. Organizacja banku danych dla medycyny katastrof.

d

Istnieje wiele modeli edukacji os6b dorostych, ktére mozna
wykorzysta¢ w procesie ksztalcenia personelu medycznego w
obszarze medycyny katastrof: samoksztalcenie, nauka na odle-
glos¢ (Internet, transmisje satelitarne), edukacja bezposrednia,
éwiczenia praktyczne i symulacja zdarzen.

» Samoksztalcenie: studiowanie literatury przedmiotu, Zrédet
internetowych.

e Nauka na odlegtos$¢: stosowana bardzo czesto w Centrach
Zapobiegania i Kontroli Choréb w USA przy wykorzystaniu
transmisji satelitarnej pozwala ona na szkolenie wielu 0séb ,,na
zywo” umozliwiajac rozwigzywanie konkretnych probleméw
medycznych, stawianie pytan i prowadzenia dyskusji.

* Edukacja bezposrednia: przekazywanie wiedzy grupie stu-
chaczy przez jednego wykladowce z wykorzystaniem pakietu
multimedialnego.

« Cwiczenia praktyczne: obejmuja udziat personelu medycz-
nego w procesie podejmowania decyzji i wykonywania czyn-
nosci z udzialem jednostek ratownictwa medycznego i specjali-
stycznego na podstawie przyjetego scenariusza wydarzen nad-
zwyczajnych.

* Symulacja zdarzen: w dydaktyce medycyny katastrof coraz
powszechniejsze staje sie wykorzystanie programow kompute-
rowych kreujgcych interaktywno$¢ polisensoryczng, tj. wzro-
kowa, stuchowg i dotykowg réznych katastrof.

Programy zaje¢ musza by¢ spéjne z jasnym okresleniem po-
ziomu wiedzy i umiejetnosci poszczegdlnych grup personelu me-
dycznego odpowiedzialnego za Swiadczenie pomocy w wypad-
kach masowych i katastrofach. Nalezy w oparciu o przyjety pro-
gram z medycyny katastrof okresli¢ stopnie zakresu wymaga-
nych kompetencji dla koordynatora medycznych czynnosci ra-
tunkowych, lekarza specjalisty medycyny ratunkowej, lekarza
medycyny po studiach, ratownika medycznego i pielegniarki.

Podsumowanie

Nadszedt czas, aby uporzadkowac problemy organizacyjno-
prawne medycyny katastrof, opierajac jej rozwéj na podstawach
naukowych. Wyrazem tego jest, opracowany przez Miedzynaro-
dowe Towarzystwo Medycyny Katastrof, program edukacyjno-
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Organizacja pomocy medycznej w wypadkach
i katastrofach wg wytycznych towarzystw nauko-
wych medycyny ratunkowej i medycyny katastrof

(dokoriczenie ze str. 23)

praktyczny nauczania medycyny katastrof na uniwersyteckich
uczelniach medycznych. Istnieje kilka wyspecjalizowanych czaso-
pism poswieconych tej tematyce np. ,,Medycyna Przedszpitalna
Katastrof” (Prehospital and Disaster Medicine) wydawana przez
organizacj¢ WADEM, czy tez wydawnictwa Miedzynarodowego
Towarzystwa Medycyny Katastrof (ISDM) w Genewie. Wazne
jest przyjecie jednolitej doktryny udzielania pomocy medycznej
w wypadkach i katastrofach poprzez sprawne i mobilne struktury
organizacyjne (szpitalne oddziaty ratunkowe, centra urazowe,
centra leczenia oparzen, oSrodki toksykologiczne). Przyjety system
ratowniczy w kraju musi by¢ spdjny i przejrzysty, zrozumialy
dla wszystkich. Powinien opiera¢ si¢ on na trzech wzajemnie
sprezonych segmentach: diagnoza nadzwyczajnych zagrozen
(system monitoringu), przeciwdzialanie i standardy postepowa-
nia ratowniczego w wypadkach masowych 1 katastrofach.

Prof. dr hab. Jerzy Konieczny
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Od Redakcji: przy okazji artykulu o kata-
strofach i wypadkach warto spojrzeé jaka
jest statystyka wypadkow drogowych
w $wiecie wg WHO: Global status report
on road safety, 2009.

Wypadki na drogach

Poréwnanie problemu wypadkowosci na drogach w Polsce i w Tanzanii:

Okoto 1.3 miliona ludzi ginie kazdego 2007: Polska Tanzania w Polsce:
roku na drogach, a 20 do 50 milionéw dozna-
je urazéw nie powodujacych zgonu. Raport Populacja 38.081.971 40.453.513
WHO zawiera dane z 178 krajéow. Wynika
z nich, ze wypadki drogowe sg powaznym Dochdd narodowy na gtowe mieszkanca ~ 9.840 $ 400 $ 25 x wiecej
problemem w zakresie ochrony zdrowia,
w szczegllnosci w krajach biednych i Sred- Liczba rejestrowanych pojazdéw 18.035.047 577.949 30 x wiecej
nio zamoznych. Piesi, rowerzysci i motocy- w tym samochodow 75% 14%
klisci stanowia blisko potowe zabitych w wy- minibuséw (<20 o0sob) 57%
padkach drogowych. motoréw 4% 9%
W wielu krajach niedostateczne jest zabez-
pieczenia prawne, przeciwdziatajace wypad- Rejestrowanych zgonéw z powodu wypadkéw 5.583 2.595 2 X wiecej
kom. Dotyczy ono m.in. ograniczeni szybko-
$ci prowadzenia pojazdéw, picia alkoholu 0s06b z urazem zwigzanym z wypadkiem 63.224 16.308 4 x wigcej
przez kierowcow, braku uzywania hetmow
ochronnych przez kierowcow, nie zapinania tacznie zgondw i urazow/pojazd/rok 0,38 % 32% 8 x mnigj
paséw w samochodach oraz szczegélnej tro-
ski o dzieci na drogach. Zgony wsrod pieszych 35% 3%
kierowcow aut 30% 6% >
pasazerow aut 21% 33% <
Zestawit motocyklistow 5% 7%
Prof. Zbigniew Pawlowski rowerzystow 9% 17% <
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Aktualne informacje na temat odry

Od Redakcji: Swiatowa Organizacja Zdrowia w oficjalnej ulotce nr 286 z grudnia 2008 r. przedstawia
aktualng sytuacje w zakresie zachorowan na odre, ktéra warto spopularyzowac.

Podstawowe dane

e (QOdra stanowi jedna z gléwnych przyczyn zgonéw dzieci,
mimo dostepnosci bezpiecznej, taniej i skutecznej szczepion-
ki zapobiegajacej tej chorobie.

* W 2007 roku na §wiecie miato miejsce 197 000 zgonéw z po-
wodu odry — blisko 540 kazdego dnia, 22 o kazdej godzinie.

e Ponad 95% zgonéw z powodu odry ma miejsce w krajach
biednych i o stabym zapleczu medycznym.

e Szczepienia przeciwko odrze przyniosty wiele korzysci dla
zdrowia publicznego, zmniejszenie liczby zgonéw o 74%
na $wiecie w latach 2000-2007 i o okoto 90% w rejonie
wschodnim Morza Srédziemnego i w Afryce.

e W 2007 roku okoto 82% dzieci na §wiecie otrzymato jedna
dawke szczepienia przeciwko odrze w pierwszym roku zy-
cia w ramach rutynowych S§wiadczefi medycznych (72%
w 2000 roku). W celu zapew-
nienia odpornosci, zaleca- r
ne sa dwie dawki szcze-
pionki, poniewaz okoto
15% szczepionych dzieci
nie rozwija odpornosci po
pierwszym szczepieniu.

Odra jest wysoce zakazZna,
powazng choroba, ktérg powo-
duje wirus z rodziny Paramy-
xovirus. Wirus odry rozwija si¢
w komérkach tylnej Sciany gar-
dfa i ptuc. Choroba dotyka tyl-
ko ludzi, nie sg znane przypad-
ki jej wystepowania u zwierzat.

Objawy odry

Pierwszym objawem odry
jest zazwyczaj wysoka goracz-
ka, pojawiajaca si¢ okoto 10-
12 dni od kontaktu z wirusem
i utrzymujaca sie przez 4-7 dni.
W poczatkowym stadium mo-
ga rozwinaC sie katar, kaszel,
zaczerwienienie i fzawienie
oczu oraz drobne biate przebar-
wienia na btonie §luzowej po-
liczkéw (od red.: tzw. plamki
Koplika). Po kilku dniach po-
jawia si¢ plamista wysypka, za-
zwyczaj na twarzy i karku. Po
okoto trzech dniach wysypka
rozprzestrzenia sie, w kofcu

Twarz 3-miesiecznego chtopca drugiego dnia od pojawienia sie wysypki. Na tym
etapie czasem trudno rozstrzygnaé czy jest to odra, czy ospa wietrzna
(Zrédto: www.cdc.gov)

pojawiajac sie rowniez na dtoniach i stopach. Utrzymuje si¢ ona
przez 5 do 6 dni, potem zanika. Od momentu ekspozycji na wirus
do pojawienia sie wysypki uptywa Srednio 14 dni (7-18 dni).

Odra jest umiarkowanie ciezka choroba. Wystapienie ciez-
kiej postaci odry jest bardziej prawdopodobne u Zle odzywio-
nych dzieci (zwtaszcza z niedoborem witaminy A) lub u dzieci,
ktérych uktad odpornosciowy jest ostabiony wskutek zarazenia
HIV/AIDS lub innych chor6b.

Najwiecej zgonéw powoduja powiklania zwigzane z odra.
Powiktania sg czestsze u dzieci ponizej S roku zycia i u doro-
stych powyzej 20 roku zycia. Najpowazniejsze z nich to: Slepota,
zapalenie mozgu (zakazenie, ktére powoduje obrzek mozgu),
ciezka biegunka i zwigzane z nig odwodnienie, zapalenie ucha
srodkowego lub cigzkie zakazenia uktadu oddechowego, jak za-
palenie ptuc. W populacjach o duzym stopniu niedozywienia
1 gdzie brakuje wtasciwej opieki medycznej, 10% zachorowan
na odre¢ koiiczy sie zgonem.
Osoby, ktdre przebyly odre, sa
odporne do korica zycia.

Kto jest w grupie ryzyka

Grupe najwigkszego ryzyka
zachorowania na odre i wystapie-
nia jej powiktan, ze zgonem
wlacznie, stanowia male, nie zasz-
czepione dzieci. Zakazona mo-
ze zosta¢ kazda nie uodpornio-
na osoba (nawet dorosta), ktéra
nie zostata zaszczepiona, badz
nie przebyta wezesniej choroby.

Odra jest nadal powszechna
w krajach rozwijajacych sie —
szczegblnie w Afryce, we wschod-
nim rejonie Morza Srédziemne-
go i w Azji. Kazdego roku odra
dotyka ponad 20 mln oséb.
Przyttaczajaca wickszos¢ za-
chorowan (ponad 95%) ma
miejsce w krajach biednych.

Zachorowania na odre sa
szczeg6lnie niebezpieczne w kra-
jach dos§wiadczonych przez ka-
tastrofy naturalne lub konflikty
zbrojne. Wéwczas zniszczenie
infrastruktury medycznej unie-
mozliwia przeprowadzanie ru-
tynowych szczepien, a przelud-
nienie w obozach dla uchodz-
c6éw znacznie zwigksza ryzyko
zakazenia.
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Transmisja wirusa

Wysoce zakazny wirus odry rozprzestrzenia si¢ poprzez ka-
szel 1 kichanie, bliski kontakt z osoba zakazong lub bezposredni
kontakt z jej wydzielinami z nosa lub gardta.

Wirus pozostaje aktywny i zakazny w powietrzu lub na ska-
zonych powierzchniach do dwéch godzin. Moze byé przeno-
szony przez zakazong osobe na 4 dni przed pojawieniem si¢
wysypki i do 4 dni po jej wystapieniu.

Zachorowania na odre moga przybraé forme epidemii z wielo-
ma zgonami, szczegdlnie wsréd matych, niedozywionych dzieci.

W krajach, ktére nieomal wyeliminowaty rodzime zachoro-
wania na odr¢, waznym Zrédlem zakazenia pozostajg przypadki
zawlekane z innych krajow.

Leczenie odry

Ciezkich powiktan odry mozna uniknaé dzieki leczeniu pod-
trzymujacemu, zapewniajac wlasciwie odzywienie, odpowied-
nie przyjmowanie ptynéw i leczenie odwodnienia doustnymi
plynami nawadniajacymi zalecanymi przez WHO - oral rehy-
dration salts, ORS (aby uzupetni¢ ptyny i elektrolity, ktére or-
ganizm utracit w wyniku biegunki lub wymiotéw). Infekcje oczu,
uszu i zapalenie ptuc nalezy leczy¢ antybiotykami.

W krajach rozwijajacych sie wszystkie dzieci, u ktérych roz-
poznano odre, powinny otrzymaé dwie dawki witaminy A, po-
dane w odstepie 24 godzin. Pomoze to zapobiec uszkodzeniu
narzadu wzroku i §lepocie. Wykazano, ze podanie witaminy A
zmniejsza liczbg zgonéw z powodu odry o 50%.

Zapobieganie

Rutynowe szczepienie dzieci przeciwko odrze, polaczone
z masowymi kampaniami w krajach o wysokich wspétczynni-
kach zapadalnos$ci 1 $miertelnosci, to kluczowa strategia zdro-

Poprawione i uaktualnione 22. wydanie Man-
son's Tropical Diseases dostarcza najnowszych
wiadomosci na temat pojawiajacych sie i na-
wracajacych chordb z catego Swiata:

wia publicznego dla zmniejszenia liczby zgonéw z powodu odry.
Szczepionka przeciwko odrze (bedaca w uzyciu od 40 lat) jest
bezpieczna, skuteczna i niedroga. Zapewnienie jednemu dziecku
odpornosci przeciwko odrze kosztuje mniej niz 1 USD.

Szczepionka przeciwko odrze czesto jest skojarzona ze szcze-
pionka przeciwko rézyczce i/lub Swince w krajach, w ktérych
choroby te stanowig problem. Pojedyncza szczepionka i szcze-
pionka skojarzona sg tak samo skuteczne.

Globalny plan zwalczania odry

WHO i UNICEF podjety wspétprace w celu zmniejszenia

0 90% liczby $miertelnych przypadkéw odry do 2010 roku. Na

strategie t¢ sktadaja sig:

* Rutynowe szczepienia dzieci w okresie bliskim ich pierw-
szych urodzin.

e Jezelinie jest to mozliwe, ,,drugq szansg’ sa szczepienia prze-
ciwko odrze w toku masowych kampanii szczepiennych;
wszystkie dzieci powinny mie¢ zapewnione przynajmniej
jedno szczepienie przeciwko odrze.

» Skuteczny nadzér we wszystkich krajach, w celu szybkiego
rozpoznania i odpowiedniego dziatania w przypadkach za-
chorowania na odre.

*  Wiasciwe leczenie przypadkéw odry, przez wlaczenie su-
plementéw witaminy A, w razie potrzeby réwniez antybio-
tykow oraz zapewnienie wilasciwej opieki zapobiegajacej
powiktaniom.

Kluczowg role w globalnej strategii walki z odra odgrywa
tzw. Inicjatywa Przeciwko Odrze — potaczone dziatania WHO,
UNICEF, amerykanskiego Czerwonego Krzyza, CDC i Fundacji
Narodéw Zjednoczonych oraz innych, publicznych i prywatnych
instytucji.

ttum. i oprac. Ewa Kaczmarek
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e umozliwia dostep do petnej tresci online,
a takze do anekséw na temat diagnostyki labo-
ratoryjnej, pierwotniakow pasozytniczych, hel-
mintologii medycznej, akarologii i entomolo-

e zawiera aktualne wiadomosci na temat HIV/AIDS (ze
szczeg6lng uwagg poswiecona Afryce), malarii, tropikal-
nych schorzefi gastroenterologicznych, dengi i gorgczki
krwotocznej denga, gruZlicy, choréb przenoszonych droga
plciowa, SARS, ptasiej grypy, bartonellozy, choroby kociego
pazura, goraczki okopowej, ludzkiej erlichiozy i wielu in-
nych;

* opisuje najnowsze terapie, ostatnio zatwierdzone leki
1 nowe mozliwosci leczenia;

* najwazniejsze informacje zamieszczone sa w tabelach,
co ulatwia ich wyszukiwanie;

gii medycznej oraz do Zrédet informacji z za-
kresu medycyny tropikalne;.

Publikacje w cenie 725 zI. mozna naby¢ poprzez Ksiggar-
nie Bookseller — p.kleczkowski@bookseller.com.pl

Tarisze sq dwie réwniez interesujace ksigzki:

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

* Tropical Diseases in Travellers. E.Schwartz (red.). 504
strony, Wiley. 2009 Cena 99.90 euro.
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Monografia sktada si¢ z 12 rozdziatéw i liczy 238 stron.
W pierwszych trzech rozdziatach oméwiona zostala sytuacja epi-
demiologiczna malarii na $wiecie, w Europie i w Polsce oraz hi-
storia poznania malarii. Wskazano, iz malaria jest obecnie jedna
z trzech najwazniejszych, oprécz AIDS i gruZlicy, choréb zakaz-
nych na $wiecie. Przytoczono podstawowe dane na temat sytu-
acji epidemiologicznej na poszczegdlnych kontynentach oraz
wymieniono kraje i tereny malaryczne wg stanu na 2008 rok (107
krajéw). Cenna informacja praktyczna jest graficzne przedsta-
wienie kontynentéw i krajéw z zaznaczeniem obszaréw, na kto-
rych wystepuje transmisja zimnicy, obszaréw ograniczonego ry-
zyka zachorowania oraz obszaréw wolnych od zimnicy.

Malaria w Polsce ma réwniez swoja bogata historie, siega-
jaca prawdopodobnie kilkuset lat wstecz (poczatki XIV wieku)
az do drugiej potowy lat 50. ubiegtego wieku, kiedy przestata
by¢ u nas chorobg endemiczna.

Czytelnika zainteresowanego historia poznania malarii
zafascynujg informacje na temat ewolucyjnego pochodzenia pa-
sozytéw powodujacych malarig, o jej rozprzestrzenianiu si¢ na
Swiecie w dziejach ludzkosci, o wptywie na przebieg operacji
militarnych oraz o odkryciu pasozyta i cyklu jego rozwoju.

W kolejnych rozdziatach oméwiono czynnik etiologiczny ma-
larii, w tym jego klasyfikacje taksonomiczng i cykl rozwojowy (roz-
dziatl 4), definicje malarii dla celéw nadzoru epidemiologicznego, jej
klasyfikacje oraz bardzo interesujace zjawisko odpornosci indywi-
dualnej i zbiorowej u ludzi (rozdziat 5). W rozdziale 6. zostaty omé-
wione wektory malarii oraz ich wystepowanie na innych kontynen-
tach, mozliwosci ich identyfikacji oraz odporno$¢ na insektycydy.

Najwiecej miejsca poswigcono patogenezie i klinice malarii
(rozdziat 7). Obok uwag diagnostycznych (podstawowe znacze-
nie wywiadu i badania przedmiotowego), zostal szeroko zapre-
zentowany obraz kliniczny malarii, réwniez o cigzkim przebie-
gu. Przedstawiono algorytm postepowania w przypadkach po-
dejrzenia malarii oraz najczestsze bledy diagnostyczne i poste-
powania leczniczego. Walory dydaktyczne publikacji podnosza
oméwione wybrane przypadki kazuistyczne.

Warunkiem klinicznego rozpoznania malarii jest stwierdze-
nie obecnosci pasozyta, jego antygenu lub sekwencji jego kwa-

Nowa ksigzka o malarii (zimnicy)

Na rynku ksiegarskim ukazala si¢ wydana przez o—mnedica press nowa ksigzka o malarii, pt.
,Malaria w Polsce i na $wiecie — wczoraj i dzi$” pod redakcja prof. Jozefa P.Knapa oraz prof.
Przemystawa Myjaka. Wspoélautorami tej monografii na temat malarii jest grono jedenastu
ekspertow, majgcych duze doswiadczenie w zapobieganiu, diagnostyce i leczeniu tej choroby,
na co dzien pracujacych w krajowych oSrodkach dydaktyczno-naukowych. Publikacja dedy-
kowana zostala wspoltworcy polskiej parazytologii lekarskiej, profesorowi zwyczajnemu dr hab.
nauk medycznych, Zbigniewowi Pawlowskiemu, w 80-lecie Jego urodzin.

s6w nukleinowych we krwi lub tkankach chorego. Podstawy la-

boratoryjnego rozpoznania malarii z uwzglednieniem najnow-

szych testéw zamieszczono w rozdziale 8. Uzupelniaja je bardzo
czytelne zdjecia preparatéw na ostatnich kartach ksigzki.

Interesujace uwagi na temat zapobiegania malarii Czytelnik
znajdzie w rozdziale 9. Wyczerpujacy dla potrzeb praktycznych
zas6b wiadomosci dotyczacych chemioprofilaktyki i leczenia
malarii zawarty zostal w rozdziale 10. Wobec dotychczasowego
braku szczepionki przeciwko malarii, chemioprofilaktyka pozo-
staje nadal rozsgdng alternatywa.

Obowiazujace w Polsce regulacje prawne dotyczace zimnicy,

w tym obowiazki jej zglaszania, zawarto w rozdziale 11. Cytowana

Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 roku o chorobach zakaznych i za-

kazeniach (Dz.U. 2001 r., Nr 126, poz. 1384 z péZniejszymi zmia-

nami), 1 stycznia 2009 roku utracita moc na rzecz Ustawy z dnia

5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen

i chor6b zakaznych u ludzi (Dz.U. 2008 r., Nr 234, poz. 1570).
Ksiazke koniczy rozdziat 12, w ktérym zamieszczono cztery

zalaczniki:

* definicje — standard nadzoru epidemiologicznego rekomen-
dowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia;

* wykaz krajowych klinicznych osrodkéw referencyjnych w
zakresie medycyny tropikalnej w Polsce oraz osrodka refe-
rencyjnego w zakresie diagnostyki laboratoryjne;j;

» wykaz Poradni Medycyny Tropikalnej w Polsce;

* wykaz Wojewddzkich Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych
oraz Wojskowych Osrodkéw Medycyny Prewencyjne;.

Nowo powstate opracowanie posiada rekomendacje Gtow-
nego Inspektora Sanitarnego i skierowane jest do lekarzy oraz
szerokiego kregu odbiorcéw zainteresowanych zapobieganiem,
rozpoznawaniem, leczeniem i zwalczaniem zimnicy. Znajomos¢é
metod powstrzymywania malarii staje si¢ w obecnych i nadcho-
dzacych czasach sprawa rownie wazna, jak w przesztosci.

Opracowat:
dr n. med. Hubert Rokossowski — epidemiolog

Postuga lecznicza KoSciota

(dokoriczenie ze str. 28)

Wedlug danych Katolickiej Agencji
Informacyjnej z dnia 9 marca 2009 (http:/
/serwisy.gazeta.pl/kosciol/1.64835,6356526,
,,Polscy misjonarze czekaja na wsparcie”)
2100 polskich misjonarzy dziata w 96
krajach. Niezaleznie od dziatalnosci

ewangelizacyjnej prowadza oni placéw-
ki ochrony zdrowia i edukacyjne. W cig-
gu 3 lat Dzieto Pomocy ,,Ad Gentes” po-
mogtlo zrealizowa¢ na misjach 380 pro-
jektéw (w tym réwniez na prowadzenie
o$rodkéw zdrowia) na taczna sume
580.000 USS$. Jest to oczywiscie duza po-
moc, ale stale niewystarczajaca. Wymiar
jej niewatpliwie ucierpi z uwagi na §wia-

towy kryzys ekonomiczny. Warto tu za-
znaczy¢, ze juz dochodza do nas infor-
macje, ze w zwiazku z aktualnym spad-
kiem wartosci zlotowki, realna wartos¢é
przesytanej przez nas pomocy finansowej
jest znacznie mniejsza. Te uwage poleca-
my naszym Sponsorom.

Prof. Zbigniew Pawtowski
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W ostatnim pétroczu wiele instytucji zainteresowalo si¢ opieka zdrowotna $wiadczong przez instytucje religijne. Sa to: WHO
(2008, publikacja ,,WHO and Faith-based Organisations in Primary Health Care” — patrz MMPolonia nr 26/27), Global
Health Council (Faith and Global Health Caucus, 25 lutego 2009), ,,Lancet” (S.Loewenberg, Medical missionaries deliver
faith and health care in Africa — ,,Lancet” 2009, marzec 7, 373, 795-796). Pomoc medyczna Swiadczona przez instytucje
religijne nabiera szczegdlnego znaczenia w czasach kryzysu finansowego. Niewatpliwie kryzys bedzie mial duzy wptyw na
zdrowie w jego wymiarze globalnym. Sprawa byla rozwazana przez WHO Executive Board na posiedzeniu w dniu 19 stycz-
nia 2009 i na famach Banku Swiatowego (Weekly update, 17 lutego 2009).

Nikt nie jest w stanie powiedzie¢ dzi-
siaj, jak dalekosiezne skutki bedzie miat
Swiatowy kryzys finansowy. Nie ulega
watpliwosci, ze zmniejszy on pomoc dla
krajéw misyjnych, pytanie tylko, w jakim
wymiarze i na jak dlugo?

Bank Swiatowy na swojej stronie in-
ternetowej obawia sie, ze kryzys ekono-
miczny znacznie zredukuje pomoc dla
krajéw biednych. Zwigkszy on o 46 mi-
lionéw liczbe ludzi zyjacych za mniej niz
1,25 US$ dziennie i o 53 miliony liczbe
tych, ktérzy zyja za mniej niz 2 US$
dziennie. Jezeli kryzys si¢ utrzyma ginac
bedzie rocznie (do roku 2015) od 200.000
do 400.000 wiecej dzieci. Uwaza sie, ze
1/3 (29%) krajow rozwijajacych si¢ be-
dzie gleboko dotknigta kryzysem, a po-
zostale 2/3 wyraznie zmniejszy tempo
SW0jego rozwoju.

Nawet niewielka pozyczka moze
pomdc rodzinom wyjs¢ z biedy, ale o kredyt
na dobrych warunkach juz dzisiaj trudno.
Ponad 150 milionéw matych kredytobior-
céw, gtéwnie biednych, spowodowalo nie-
doboér co najmniej 1,8 miliardéw US$. Na
pomoc panstwowa w lacznej wysokosci
500 milionéw US$ moze liczy¢ tylko 100
instytucji w 40 krajach.

Przyczyna kryzysu w niezamoznych
Srodowiskach jest m.in. zwiekszony koszt
zywnosci. Wedtug Global Health wiek-
szos$¢ rodzin w krajach rozwijajacych sie
wydaje na zywnos$¢ 50-70% swojego do-
chodu. Niedozywienie jest bezposrednig
przyczyna zgonéw 1/3 dzieci do lat 5-ciu
izwieksza o 10% zgony z powodu innych
choréb, giéwnie poprzez zmniejszanie
odpornosci. Dlatego tez International Fi-
nance Corporation przeznacza 75 milio-
néw US$ na rozwéj produkcji rolnej w
krajach biednych.

Samuel Loewenberg, autor artykutu
w ,.Lancecie” (2009), narzeka, ze nie ma
realnego obrazu dziatalno$ci misjonarzy
na polu opieki zdrowotnej, ani starania si¢
o dokonania oceny ich dziatalnosci. Ta
uwaga jest tylko czesciowo stuszna, o ile

Kamienie milowe strategii leczniczej, $wiadczonej przez instytucje religijne

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

¢ X 2000 Konferencja w Soesterberg z okazji 75- lecia dziatalnosci Memisa Medicus Mundi Interna-
tional, z udziatem wielu przedstawicieli instytuciji koscielnych i instytucji wspierajacych dziatalno$¢

misyjng (patrz MMPolonia 2001, 1, str. 12)

|l 2004 Konferencja w Kampalii. Konsultacje biskupow z Afryki anglofonskiej omawiajaca potrzeby
szpitali i oSrodkéw zdrowia, dziatajacych na misjach katolickich (patrz MMPolonia 2004, 14, str. 24)
e V2006 Konferencja w Cotonou. Konsultacje biskupdw z Afryki frankoforiskiej (patrz MMPolonia

2008, 17/18, str. 24)

¢ VI 2006 Konferencja w Bangui. Spotkanie robocze biskupéw Republiki Centralnej Afryki.
¢ | 2007. Konferencja Episkopatu Tanzanii w Dar es Salaam. Rola KoSciota w promocji sprawiedliwo-
$ci spotecznej, pokoju i pojednania, ze szczegdlnym uwzglednieniem spraw opieki zdrowotne;.

(MMPolonia 2008, 22/23 str. 5).

¢ V1 2008. Konferencja w Bangui. Spotkanie stowarzyszenia przedstawicieli Episkopatu rejonu Afryki

Centralnej (ACERAC).

¢ |1 2009. Czwarta konferencja African Christian Health Associations w Kampalii.

wezmie sie¢ pod uwage zaangazowanie
biskupéw afrykanskich w reorganizacje
misyjnych o§rodkéw pomocy zdrowotnej
na konferencjach w Kampalii, Cotonou
i Bangui.

Do przeorientowania dzialalnosci
opieki zdrowotnej, oferowanej przez insty-
tucje religijne, w kierunku zblizenia ich
dziatania do aktualnych potrzeb globalne-
g0 zdrowia i bardziej nowoczesnego zarza-
dzania od blisko 10 lat namawia Medicus
Mundi International (patrz tabela powyzej).

Prezydent Banku Swiatowego Robert
B. Zoellick proponowal, aby kraje bogate
przeznaczaty 0,7% swojego dochodu na
fundusz pomocy dla krajéw rozwijajacych
sie. Czy bedzie mozna pozyskac dla krajow
biednych nawet tak nikty odsetek dochodu
krajow bogatych? Doswiadczenie uczy,
ze wraz ze spadkiem dochodu narodowe-
g0 obniza si¢ poziom pomocy biednym.

Pomoc finansowa dla krajow rozwi-
jajacych sie §wiadczona przez organiza-
cje pozarzadowe jest ogromna, ale z dru-
giej strony stale powtarza sie pytanie czy
jest ona wiasciwie spozytkowywana w
krajach w wszechobecnej biedzie i korup-
cji (Luitgard Fleischer, Heilung and Heil,
2007 (2) 11-12).

Wymieniony wyzej autor artykutu
w ,,Lancecie” stusznie zwraca uwage na

ogromne potrzeby Tanzanii w zakresie
ochrony zdrowia. Fundacja ,,Redemptoris
Missio” od lat prébuje Tanzanii poméc
(patrz oSrodek zdrowia w Kiabakari,
MMPolonia 2008, 26/27, str. 5). Dziatal-
nos¢ ta jest jednak bardzo trudna z uwagi
na duze zréznicowanie populacji tego kra-
ju, w ktérym jest 120 szczepdw, postu-
gujacych sie réznymi narzeczami, i po-
dawanych wplywom religii chrzescijan-
skiej, islamu oraz wierzen lokalnych.
Kraju, ktéry gnebiony jest epidemiami
AIDS, malarii, gruzlicy i kleska niedo-
zywienia (20% dzieci ma niedowage)
przy Srednio jednym lekarzu przypadaja-
cym na 138.000 ludzi.

Jakkolwiek od konferencji WHO i UNI-
CEF w Alma Ata mineto juz 30 lat, jej
zalozenia, ze ,,zdrowie dla wszystkich”
powinno by¢ oparte na promowaniu pod-
stawowej opieki zdrowotnej i budowaniu
zrebow spotecznej troski o zdrowie
(,,community health”) sg nadal aktualne.
Medicus Mundi International w swojej
dziatalno$ci wielokrotnie nawigzywat do
konferencji Alma Ata i promowat podsta-
wowa opieke zdrowotna (patrz famy Me-
dicus Mundi Polonia). Stusznosé tego po-
dejscia potwierdzana jest z wielu stron,
nie tylko przez WHO.

(dokoriczenie na str. 27)



