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,Podstawowa opieka medyczna w tropiku”

w tym medycyna podrézy oraz malaria, gruzlica i AIDS w tropiku

Termin: 27 czerwca — 02 lipca 2011

Organizatorzy:

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu [tropisk2 @ump.edu.pl]
Fundacja Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”
Medicus Mundi Poland [medicus @ump.edu.pl]

Kurs przeznaczony dla oséb zainteresowanych praca w osrodkach medycznych w tropiku i/lub ubiegajacych sie
o certyfikat medycyny podrézy.

Uczestnicy otrzymuja dyplom ukoriczenia kursu.

Formularz zgtoszeniowy, program kursu i szczegétowe informacje dostepne na stronie: www.medicus.ump.edu.pl
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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0«

Styczen 2011

Po matej przerwie §wigtecznej wraca-
my do pracy. Rusza akcja Pomoc dla Afga-
nistanu. Na apel Fundacji o cieple, dzie-
ciece ubrania odpowiedziaty tysiace ludzi
z catej Polski. Ponad 1000 rzeczy bylo ro-
bionych recznie, na drutach lub szydetku
(rekordzistka — siostra urszulanka Cecy-
lia Smiech zrobita wtasnorecznie 150 cza-
peczek). Do Fundacji docierato codzien-
nie kilkadziesiat paczek wypelnionych
ubraniami.

Klinika Choréb Tropikalnych i Paso-
zytniczych, wraz z Fundacjg, rozpoczyna
cykliczne szkolenie w Centrum Formacji
Misyjnej w Warszawie. Kurs przewidzia-
ny jest na cztery weekendowe spotkania,
koficzy si¢ badaniami i przyznaniem cer-
tyfikatow przyszlym misjonarzom.

Szczegdlne podzigkowanie nalezy si¢
tu prof. dr hab. Jerzemu Stefaniakowi i dr
Karolinie Mréwka za koordynacje catego
kursu.

Luty 2011

Zakonczenie akcji Pomoc dla Afgani-
stanu. Dzieki ofiarnosci naszych darczyn-
cow udato si¢ zgromadzi¢ kilkanascie ty-
siecy sztuk odziezy. Najwyzsza z daro-
wizn pienieznych wynosita 5 tysiecy zto-
tych. W sumie do Afganistanu wystano
ponad 2 tony ubran i obuwia. 7 lutego —
w dniu, w ktérym samolot z pomocg do-
tart na miejsce, w Afganistanie spadt wlas-
nie $nieg. Rzeczy byly przekazywane bez-
posrednio dzieciom i ich matkom. Dzieki
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Z-ca Redaktora: dr hab. Anita Magowska
Rada Redakcyjna: ks. Ambrozy Andrzejak (Poznan), dr h.c.
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tej akcji moze wiele z nich w tym roku
nie musiato juz biega¢ po $niegu na boso.

Zostaje ogtoszony konkurs na letnie
praktyki w tropiku, do ktdérego zgtasza si¢
siedem studentek. Rozpoczynajg one wy-
tezona prace w Centrum Wolontariatu, ale
przede wszystkim szkolenie pod okiem
doc dr hab. Matgorzaty Paul w Klinice
Choréb Tropikalnych.

Tytulem Programu Stop Malaria Now,
zostaje zorganizowana wyprawa dzienni-
karzy do Ugandy. Z ramienia Fundacji
jedzie tam Adam Leszczyniski. Wynikiem
wyprawy ma by¢ specjalne wydanie ga-
zety poSwiecone problematyce afrykan-
skiej, w tym przede wszystkim malarii.
Powstajg dwa krétkie filmy o malarii z let-
niej wyprawy kenijskie;.

Marzec 2011

Odbywa sie doroczny Koncert Chary-
tatywny Fundacji, na ktérym wystepuje
po raz kolejny Orkiestra Reprezentacyjna
Sit Powietrznych. Podczas koncertu dok-
tor Jadwiga Zytka przedstawia swoja rocz-
na misje medyczna w Centrum Zdrowia
w Kiabakari. Tegoroczny medal Funda-
cji: Tym, ktorzy czyniq dobro trafia do wie-
loletniego dyrektora Centrum Formacji
Misyjnej, ksiadza Jana Wneka.

Ostatniego dnia marca wraca do Pol-
ski wolontariuszka — pielggniarka Zosia
Mis, ktéra dzieki funduszom z MSZ,
z programu Polska Pomoc, spedzita szes¢
miesiecy w osrodku Kiabakari (Tanzania).
Na kolejnych stronach znajda Pafstwo
szczegbtowe sprawozdanie z tego pobytu.

Nakfad: 1000 egz.

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

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

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

Do Rady Fundacji wstepuje prof. dr
hab. Katarzyna Lacka. Rada podejmuje
uchwate o uczczeniu 100-lecia dr h.c. Wan-
dy Blenskiej.

Kwiecien 2011

Fundacja sktada wnioski do MSZ
o dofinansowanie trzech wypraw medycz-
nych. Wszystkie zostajg rozpatrzone po-
zytywnie, oznacza to, ze uda si¢ zorgani-
zowa¢ wyjazd malzefistwa lekarzy Beaty
i Lukasza Kowalewskich do Magotty (Ja-
majka), pielegniarki Sonii Bonar do Kassisi
(Zambia) i1 stomatolog Joanny Cudnoch
do Kamerunu.

Maj 2011

Rozpoczyna sie akcja ,,Opatrunek na
ratunek”, podczas ktdrej w szkotach i w in-
nych placéwkach zbierane s materiaty
opatrunkowe, ktére przeslemy do naszych
misyjnych o§rodkéw zdrowia. Do akcji
wlaczaja sie¢ wolontariusze i nawet bez-
posrednio niektdre apteki.

Nastepuje rozstrzygniecie konkursu na
letnie praktyki w tropiku. Do wyjazdu
zostaje zakwalifikowanych 5 studentek:
Zofia Bartkowiak, Anna Chylifiska, Syl-
wia Ploszajczak, Jowita Winiaszewska,
Magdalena Soszyfiska. Studentki podej-
muja ostatnie przygotowania do wyjazdu.

18-19 maja w Genewie odbywa si¢
spotkanie Medicus Mundi International,
Fundacje reprezentuje tam cztonek Zarza-
du Ewa Kaczmarek.

e

Kwartalnik Fundacji Pomocy Humanitarnej ,Redemptoris Missio” i Medicus Mundi Poland
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Urodziny Doktor Wandy Blenskiej

W dniu 30 paZdziernika 2011 roku mija 100 lat od urodzin Pani Dr h.c. Wandy Bleriskiej. Dotgczamy sie do
wszelkich laudacji, jakie bedq miaty miejsce z tej okazji, a Czytelnikom “Medicusa” pragniemy zwrocic¢

uwage na te date.

Ze swojej strony winien jestem Pani
Doktér moje wspomnienie, ktore nie
bylo jeszcze drukowane. W roku 1990,
w dwa latach po tym jak — po powro-
cie z pracy w Swiatowej Organizacji
Zdrowia w Genewie — objatem ponow-
nie kierownictwo Kliniki Choréb Pa-
sozytniczych i Tropikalnych w Pozna-
niu, prébowatem zainteresowa¢ mto-
dziez akademicka sprawami medycy-
ny tropikalnej. Zorganizowatem tzw.

W filmie DOKTA wystepujq nuin.;

Abp Stanislaw Gadecki
Metropolita Poznatiski

Prof. Roman Meissner
historyk medyevay

Prof. Andrzej Obrebowski
prorekior Akademii Medyczne)

Dr Florentyna Picchowiak
previaciotka

Prof. Stefan Stuligrosz
dyrygent

Podzigkowanin 7z pomoc przy realizaci 6lmas

« Prezyvdentowi Miasta Paznania

- Fundac)i Pomocy Humanitarnej Redemptoris Mnsm
- Akademii \hdulnej im. Karpla Mundnl.nwd.icgo

- Towarzystwu im, Hipalita Cegiclsklego -

Specjalne podzickowanma dli:
Komisji Episkopatu Polski
ds. Misji
ul. Byszewska 1
032729 Warszawn
wwwimisje. pl
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Fundacja zostaje zaproszona przez
Urzad Miasta do czynnego udziatu
w przygotowaniach obchodéw urodzin
dr h. c. Wandy Btenskie;j.

25 maja wyjezdzaja do Magotty (Ja-
majka) Beata i Lukasz Kowalewscy, le-
karze z Bydgoszczy zwigzani z Fundacja.
Lekarze spedza w oSrodku na Jamajce nie-
mal rok.

28 maja odbywa si¢ Misyjny Kongres
dzieci, gdzie Fundacja prezentuje jeden
z kontynentéw. Tego samego dnia odby-

¢’ ADMINISTRATION
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fakultatywny Tydzieri Medycyny Tro-
pikalnej. Udziat w nim brato poczgtko-
wo kilkunastu studentéw, stuchajacych
wyktadow i biorgcych udziat w semi-
nariach. Jednakze Tydziefi nabrat ,,ru-
mieficow” dopiero po zaproszeniu na
zajecia Pani Doktor Bleriskiej. Jej urze-
kajaca osobowos¢, pozwalajgca na bez-
posredni kontakt ze studentami medy-
cyny i Jej ogromne wtasne doswiad-
czenie z pracy w leprozorium w Ugan-

I i}“ 4“

=

waja sie szkolenia w MSZ odnosnie Pro-
gramu Wolontariat oraz spotkanie ewalua-
cyjne odnos$nie Programu Polska Pomoc.

Czerwiec 2011

Zakoniczenie akcji Opatrunek na ratu-
nek. Dnia 27 czerwca rozpoczyna si¢ ko-
lejna edycja kursu Podstawowa Opieka
Medyczna w tropiku.

Oprécz wspomnianych wyzej akeji,
staramy sie utrzymaé systematyczng wy-

dzie, nadaty Tygodniowi Medycyny
Tropikalnej w 1990 i w nastepnych la-
tach swoisty urok i wzbudzity ogrom-
ne zainteresowanie miodziezy. Byto
ono impulsem do powotania do zycia
Fundacji ,,Redemptoris Missio” (maj,
1992), ktéra w przysztym roku bedzie
obchodzi¢ dwudziestg rocznice po-
wstania.

Prof. Zbigniew Pawtowski

sylke paczek do Afryki. Przez pierwsze
pétrocze udato nam sig, oprécz 280 pa-
czek z odzieza do Afganisatnu, wystac¢ 109
paczek z lekarstwami i §rodkami opa-
trunkowymi o ktére prosza misjonarze.
W miare potrzeb, odbywajg si¢ prezenta-
cje Fundacji, systematycznie w radio
Emaus mozna postucha¢ Misyjnego Atla-
su Swiata.

Agnieszka Lipiriska
Prezes
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ZEBRANIE ZARZADU MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL ORAZ 64. ZGROMADZENIE 0GOLNE WHO, GENEWA, 2011

19 maja w Genewie odbylo si¢ zgro-
madzenie przedstawicieli zarzadu Medicus
Mundi International, w ktérym uczestniczy-
fam, reprezentujac Fundacje Pomocy Hu-
manitarnej ,,Redemptoris Missio” i Medi-
cus Mundi Poland.

Podczas zgromadzenia omawiano ak-
tualng sytuacje Medicus Mundi Internatio-
nal i raport finansowy za 2010 rok, a takze
przedstawiono budzet zaplanowany na rok
2011. Jednym z gléwnych tematéw tego-
rocznego spotkania byta obecna pozycja
WHO na $wiecie oraz potrzeba zmian w tej
organizacji, niezbedna dla osiggniecia Mi-
lenijnych Celéw Rozwoju. Obecnie szacu-
je sie, ze okoto 1 mld ludzi w ciggu calego
swojego zycia nie ma kontaktu z pracow-
nikiem ochrony zdrowia. World Health
Report 2006 wskazuje na ogromny deficyt
personelu medycznego, wynoszacy prawie
4,3 mln pracownikéw, odczuwany szcze-
g6lnie w 57 krajach, przede wszystkim w
Afryce i Azji. Przybierajaca na sile migra-
cja dodatkowo pogtebia ten niekorzystny
stan. Ideat, do ktérego dazy MMI, odzwier-
ciedla motto ,,A health worker for every-
one, everywhere”. W tym kontekscie pro-
wadzono tez dyskusje grupy roboczej ,,Hu-
man Resources for Health” w drugiej cze-
Sci spotkania.

Zgromadzenie MMI odbywato sie w
czasie, kiedy trwato doroczne Ogélne Zgro-

Szkolenia z medycyny
tropikalnej w Centrum
Formacji Misyjnej

w Warszawie

Centrum Formacji Misyjnej w Warsza-
wie przygotowuje przysztych misjonarzy do
pracy w krajach misyjnych juz od roku
1984. Przygotowanie to przebiega na dwéch
ptaszczyznach: duchowej i intelektualnej.

: e
Doktor Karolina Mréwka z Kliniki Chordb Tropikalnych
i Pasozytniczych bada misjonarza po powrocie z Afryki

madzenie WHO. Podczas jednej z sesji
World Health Assembly, dr Remco van de
Pas z organizacji Wemos, nalezacej do
Medicus Mundi International Network,
przedstawit oficjalne stanowisko MMI na
temat przysztosci finansowania WHO. W
swoim przemowieniu podkreslit on, ze wiek-
szosci probleméw zwigzanych z systemem
opieki zdrowotnej nie mozna rozwiazac,
dziatajac jedynie w sektorze zdrowia, ani
tez w poszczeg6lnych krajach z osobna, dla-
tego krytyczne znaczenie ma zwigkszenie
spdjnosci polityki oraz poprawa zarzgdza-
nia w skali globalnej. MMI apeluje zatem
o przeprowadzenie demokratycznych debat
na temat zagadnien zdrowia publicznego na
szczeblu krajowym.

Tego samego dnia, co zgromadzenie
MMI, w ONZ-owskim gmachu Palais des
Nations odbyta si¢ dyskusja po§wiecona re-
alizacji Milenijnych Celéw Rozwoju po-
przez usprawnienie zarzadzania w obsza-
rze zdrowia publicznego. Dyskusji prze-
wodniczyt Richard Horton, redaktor pisma
»Lancet”. W dyskusji, nad ktdrg patronat
objety Graduate Institute Geneva Global
Health Programme, Medicus Mundi Inter-
national oraz World Vision, zabrali gtos:
Mihdly Kokény — byty minister zdrowia We-
gier, ustepujacy przewodniczacy Executive
Board of WHO, Dr Gaudenz Silberschmidt
ze Swiss Federal Office of Public Health,

S
1 To whom it may concern: h-
¥ CERTIFICATE OF MEDICAL FITNESS §
This is to certify that

Sis. Benedykta Zuchowicz (EA 1754667)

RO s successfully completed the course on “Tropical Medicine”.
W i fias Geen examined and found to be medically fit to travel to
and work in the tropics

(RTROPIKA
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Department and Clinic of Tropical and Parasitic Diseases
University of Medical Sciences in Poznar, Poland.
o

W ramach tej drugiej uczestnicy kursu in-
tensywnie ucza si¢ jezyka, w ktérym beda
sie porozumiewac na misjach, biorg udziat w
wyktadach misjologicznych. Na tej plasz-
czyZnie w spos6b bardzo znaczacy zazna-
czyta sie Klinika Choréb Tropikalnych i Pa-
sozytniczych w Poznaniu. Od wielu juz lat
lekarze tej Kliniki, pod kierunkiem prof. dra

Dr Anita Victor — World Vision India i Ni-
coletta Dentico, w imieniu uczestnikow
konsultacji w New Delhi na temat ,,Global
Governance for Health”. W dyskusji poru-
szono kwestie zwigzane z przysztoscia i fi-
nansowaniem WHO, a takze mozliwosci
poprawy zarzadzania w dziedzinie zdrowia
publicznego.

20 maja w Palais des Nations odbyta si¢
debata na temat wdrazania uchwalonego w
ubiegltym roku ,,WHO Global Code of
Practice on the International Recruitment
of Health Personnel”. Do jego opracowa-
nia zobowigzywata rezolucja nr 19 na te-
mat migracji, przyjeta w 2004 roku podczas
57. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia.
,,Code of Practice” ma na celu ustalenie i
propagowanie zasad etycznego zatrudnia-
nia personelu medycznego w krajach czton-
kowskich WHO dla wzmocnienia syste-
mow opieki zdrowotnej. Rekrutacja pra-
cownikéw stuzby zdrowia pochodzgcych z
krajow rozwijajacych sie, doSwiadczaja-
cych niedoboru personelu medycznego, do-
datkowo ogranicza dostep do opieki zdro-
wotnej w tych krajach oraz poglebia nie-
sprawiedliwos¢ dzielgca ludzi na bogatych
i biednych oraz nieréwnosci miedzy
spoleczno$ciami zamieszkujacymi obszary
zurbanizowane i wiejskie.

Ewa Kaczmarek

hab. Jerzego Stefaniaka podejmuja sie trud-
nego zadania przyblizenia przysztym misjo-
narzom problematyki ochrony zdrowia w
warunkach tropikalnych. Zajecia sa prowa-
dzone w formie wyktadéw, konwersatoriow
i ¢wiczefi, prowadzonych trzy razy w roku
po dwa dni wyktadowe. Tematyka zajec jest
bardzo rozlegla i obejmuje zaréwno zasa-
dy bezpiecznego zachowania si¢ w tropi-
ku, profilaktyke zdrowotng przed wyjazdem
do strefy tropikalnej, jak i oméwienie kon-
kretnych choréb, zagrazajacych misjona-
rzom (np. choréb pasozytniczych, cholery,
malarii, czy AIDS). Niezwykle wazng cze-
Scig zajeC sg ¢wiczenia praktyczne z udzie-
lania pierwszej pomocy w nagtych przypad-
kach. Oprécz dzielenia si¢ teoretyczng wie-
dza, zespot lekarzy pod kierunkiem prof.
Jerzego Stefaniaka organizuje tzw. gabinet
lekarski. Wszyscy uczestnicy kursu maja
mozliwos¢ skorzystania z konsultacji i ba-
dan lekarskich, na podstawie ktérych wy-
stawiane sg specjalne za§wiadczenia stwier-
dzajace brak przeciwwskazan do pracy w
krajach strefy tropikalnej i subtropikalne;j.

ks. dr Janusz Paciorek
Dyrektor Centrum Formacji Misyjnej
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10 lat Milenijnych Cel6w Rozwoju

W ostatnim roku ukazaly si¢ dwa raporty podsumowujace 10 lat realizacji Milenijnych Celéw Rozwoju (MDG).
Sa to raport Narodéw Zjednoczonych (UN), 2010, www.mdgs.un.org oraz raport Banku Swiatowego (WB) i Mie-
dzynarodowego Funduszu Walutowego (IMF), 2011, publications.worldbank.org/index.

We wprowadzeniu do raportu sekretarz generalny UN Ban Ki-
moon podkresla, ze realizacja MDG jest ogromnym wyzwaniem
spolecznosci §wiata w zapewnianiu wszystkim ludziom bardziej
trwatej 1 sprawiedliwej egzystencji oraz bezpieczenstwa. Ma to
by¢ osiagniete przez dbatos¢ o podstawowe prawa czlowieka:
zniesienie razacej biedy i gltodu, zapewnienie podstawowej edu-
kacji, godnego zatrudnienia, ochrony zdrowia i godziwego miesz-
kania, zmniejszenie §miertelnosci przy rodzeniu dzieci oraz ochro-
ne Srodowiska naturalnego, w ktérym zyjemy.

W ocenie dotychczasowej realizacji MDG wzigto udziat 27
organizacji UN. Zdaniem sekretarza generalnego, w ciagu 10 lat
wykazano, ze mimo dostgpnych niematych srodkéw finansowych,
postep w realizacji MDG jest zbyt wolny i nieréwnomierny. Tyl-
ko 5 lat pozostato do realizacji, zatozonych na lata 2000-2015,
zadan. Zalegtosci czesciowo wigza si¢ ze Swiatowymi kryzysami:
ekonomicznym, klimatycznym i Zywieniowym. Negatywna role
w realizacji celow MGD odgrywaja tez lokalne konflikty zbrojne
i kleski zywiotowe, sprawiajace, iz rosnie liczba oséb zmuszo-
nych do opuszczania swych siedzib i szukania pomocy w obo-
zach lub osrodkach miejskich. Aktualnie w obozach przebywaja
42 miliony ludzi, w tym ponad 15 milionéw poza krajem rodzin-
nym; do tych ostatnich naleza gléwnie Afganiczycy, Irakijczycy
i Palestyficzycy.

W skali globalnej pierwszy cel MDG - ogra-
niczenie do polowy liczby oséb zyjacych w neg-
dzy — prawdopodobnie zostanie osiggnigty: odse-
tek oséb zyjacych w skrajnej nedzy (ponizej 1,25 US$ na osobe
na dzien) spadnie w roku 2015 do 920 milionéw ludzi — to jest do
potowy z liczby 1.8 miliarda oséb w roku 1990. Spadek ten jest
jednak nieréwnomierny: na Swiecie §rednio 8% populacji zyje
w nedzy, ale w Afryce podsaharyjskiej jeszcze 21% populaciji,
a w Chinach tylko 5%. Pewng bariera dla dalszego spadku nedzy
s utrzymujacy sie kryzys ekonomiczny i wystepujace znacznych
rozmiaréw kleski zywiotowe (w tym susze i powodzie), niedosta-
tek inwestycji i niski odsetek ludzi zatrudnionych, jak rowniez
obnizajaca si¢ stale wydajnos¢ pracy i wzrost liczby ,,pracujacych
na czarno”, bez zabezpieczenia socjalnego. Obnizenie proporcji
ludzi w skrajnej nedzy nie przektada si¢ bezposrednio na likwida-
cje glodu; liczba ludzi niedozywionych utrzymuje si¢ w ostatnich
latach na podobnym poziomie, zamiast spada¢ o potowe. Powo-
dem sa wzrastajace od roku 2008 $wiatowe ceny zywnosci 1 spa-
dek wartosci przecigtnego wynagrodzenia. Liczba ludzi niedozy-
wionych na §wiecie w roku 2009 przekraczata miliard. W krajach
rozwijajacych wynosi Srednio 16%, ale w Afryce podsaharyjskiej
az 26%. Odsetek ten spada bardzo powoli (z 31% w latach 1990-
1992), gléwnie z uwagi na liczebny wzrost populacji. Niedozy-
wienie dotyczy przede wszystkim dzieci do lat 5 i §rednio wynosi
ono 26%; szczeg6lnie wysoki odsetek dzieci niedozywionych jest
w potudniowej Azji. Wpltyw na to majg niska nalezna waga uro-
dzeniowa 25% noworodkow, brak karmienia piersig przez 6 mie-
siecy, niedostateczne uzupetnienie pozywienia i pierwiastkéw §la-

dowych od 6 do 24 miesiaca zycia. Nie bez znaczenia sg niepo-
prawne nawyki zywieniowe, zwlaszcza na wsi, zle warunki sani-
tarne prowadzace do czestych biegunek u matych dzieci oraz brak
odpowiedniej opieki pediatryczne;j.

Proportion of people living on less than $1.25 a day,
1990 and 2005 (%)
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Cel drugi — powszechna edukacja podstawo-
wa dla wszystkich — moze nie by¢ osiggniegty do
roku 2015. Mimo znacznych staran w wielu krajach nierozwi-
nietych, odsetek dzieci uczgszczajacych do szkoty nie przekracza
obecnie 89% (w krajach rozwinietych — 96%). Co jest bardziej
niepokojace, na przyklad w Afryce subsaharyjskiej brakuje okoto
potowy nauczycieli, a az 30% dzieci opuszcza szkote przed jej
ukoniczeniem. Powodem tego sa gléwnie bariery kulturalne i so-
cjalne. Dzieci niepetnosprawne maja na ogét mate szanse edukacji.

Cel trzeci — zréwnanie szans edukacyjnych
obu ptci. Dostep dziewczat do szkoly w niektérych krajach
nadal pozostaje utrudniony. Jednakze w wielu krajach proporcja

_
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uczacych si¢ dziewczat do chlopcéw poprawita sie znacz-
nie: w szkolnictwie podstawowym z 91% w roku 1999 do 96%
w roku 2008, w szkolnictwie Srednim z 88% do 95%, a szkolnic-
twie wyzszym z 82% do 97%. Nadal czesto bieda decyduje o nie
kontynuowaniu edukacji przez dziewczeta. Po jej ukoriczeniu wy-
nagrodzenie mezczyzn nadal jest wyzsze niz kobiet, ktére zmu-
szone sa podejmowac gorsze prace. Srednio tylko 32% kobiet jest
zatrudnionych na odpowiedzialnych stanowiskach: w potudnio-
wej Azji, w pdtnocnej Afryce odsetek ten wynosi 9%. Tym nie-
mniej, w ostatniej dekadzie odsetek kobiet dziatajacych w parla-
mentach Swiatowych zwigkszyt sie z 11% do 19%.

Cel czwarty — zmniejszenie Smiertelnos$ci
dzieci do lat pieciu — jest osiagany powoli (z 10%
w roku 1999 do 7,2% w roku 2008) i prawdopodobnie nie 0sig-
gniemy zamierzonego poziomu redukcji o 2/3 (do
3,3%). Prawdopodobnie tylko w 10 krajach rozwijajacych sie be-
dzie to mozliwe. Gtéwnymi przyczynami $miertelnosci sa przy-
czyny perinatalne — 41% (m.in. poréd przedwczesny, niedotle-
nienie, sepsa), dalsze 43% zgonéw wywotanych jest przez bie-
gunki i zapalenia ptuc (po 14%), malarie (8%) i AIDS (2%).
W Afryce podsaharyjskiej w roku 2008 zgingta potowa z global-
nej liczby 8,8 milionéw dzieci do lat 5-ciu zmartych na §wiecie;
w poréwnaniu z rokiem 1990 w roku 2008 zanotowano w Afryce
nawet pewien wzrost $miertelnosci z 4,0 milionéw do 4,4 milio-
noéw; zwigzany jest on ze zwiekszonym przyrostem naturalnym.
O ile ze wzgledu na brak funduszy zmniejszy si¢ liczba dzieci
szczepionych na odre (obecnie 81%), to mozna liczy¢ si¢ w naj-
blizszych latach ze znacznym zwigkszeniem (do 1,7 miliona) zgo-
néw dzieci do lat 5-ciu.

Causes of deaths among children under age five, 2008 (%)

2AIDS 1Measles
3 Injuries —|—\117 I_ ~—
k]

12Preterm births

Globally, more
than one third of
child deaths are 1
attributable to
undernutrition

9 Asphyxia

6 Sepsis

4 Pneumonia

3 Congenital
anomalies

1 Diarrhoeal diseases

1 Tetanus

5 Other necnatal
causes

Cel piaty, dotyczacy poprawy stanu zdrowia
matek, aw szczeg6lnosci zmniejszenia o % Smiertelnosci zwia-
zanej z porodem, jest jeszcze do§¢ daleki od osiagnieg-
cia. Uzyskano zmniejszenie $Smiertelnosci z 450/100.000 matek
w roku 1990 do 290/100.000 w roku 2008; cel zaktadat zmniej-
szenie $miertelnosci do 112/100.000 w roku 2015. Smiertelnosé
matek powodowana jest w 35% krwawieniem, w 18% — nadci-
$nieniem, w 9% — poronieniem, w 8% sepsa. Wsréd mniej licz-
nych przyczyn wymienic trzeba malari¢, HIV/AIDS, choroby serca
(razem 18%) oraz komplikacje porodowe, w tym ciaz¢ pozama-
ciczna, konieczno$¢ cesarskiego ciecia, problemy zwiazane ze
znieczulaniem — razem 11%).

Przyczyny niedostatecznego spadku $miertelnosci matek sa
wielorakie. W Afryce podsaharyjskiej i w poludniowej Azji po-
nad potowa porodéw odbywa si¢ bez opieki fachowej. W krajach

Under-five mortality rate per 1,000 live births,
1990 and 2008

w wv

3 c

B a

o

| B

3 1

g

= o

g S

=

=

N

[-Y
~
-

Oceania

CIS, Asia
B W 1990

M W 2008

2015 Target

-] wv
| H | E
7 0 Z
l-E | Iy
& z. @
X o 3
8 >

@,

o

N
-]

(2] | wrss

i H B

: m g 3
L >
&Moo > 3
Sl -

= B E

(-

0

&

~

m

(ol

o

- Py

o

o

[

o

3

iy
a9
=
A
=2
°
=
n
o
€
- |
2
|
@
B
o
-
g
=
>
m
o
4
@
<
El
m
c
=
o
©
@

-
N

7
<
[ %
o
°
o
o
o
E
a

B

o
i
2
5]
B,
5
=]
3
2
o
F]
@

E

2

o

50 100 150 200

Causes of maternal deaths, developing
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rozwijajacych si¢ co pigta kobieta w cigzy nie korzysta z opieki
prenatalnej. Znaczna liczba porodéw w wieku 15-19 lat: w Afry-
ce podsaharyjskiej 207 kobiet na 1000 rodzacych nie ma wyksztat-
cenia podstawowego, a tylko 22% z nich korzysta z metod zapo-
biegania cigzy. Raport odnotowuje spadek srodkéw finansowych
przeznaczonych na planowanie rodziny z 8.2% do 3.2% sum prze-
znaczonych na ochrong zdrowia w krajach rozwijajacych sig; nie
jest wykluczone, ze spadek ten zwiazany jest z ogélnym wzro-
stem naktadéw na zdrowie, a nie dotyczy wysokosci Srodkéw prze-
znaczanych na planowanie rodziny.

Cel sz6sty dotyczy zwalczania choréb zakaz-
nych, aw szczegdlnosci zahamowania epidemii AIDS. W wigk-
szo$ci rejondw S$wiata (za wyjatkiem niektdrych krajow wschod-
niej Europy i centralnej Azji) szerzenie si¢ AIDS ulegto
pewnej stabilizacji. Liczba chorych HIV + stale narasta
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(do 33,4 miliona w roku 2008), ale od roku 1996 roczna liczba
nowych przypadkéw nie zwieksza sie, za wyjatkiem Afryki pod-
saharyjskiej, w ktdrej wystepuje 72% wszystkich nowych przy-
padkéw. Nowe zakazenia HIV wystepuja gléwnie (40%) w gru-
pie wiekowej 15-24 lat. W krajach rozwijajacych si¢ zasady pre-
wencji zakazenia HIV sg znane tylko mniej niz 1/3 mtodych mez-
czyzn i 1/5 mtodych kobiet. Jednak notuje si¢ pewien postep
w edukacji nt. AIDS — w 18 z 46 krajéw rozwijajacych si¢ odse-
tek mtodych kobiet Swiadomych AIDS zwigkszyt si¢ o ponad 10%.
Najwiekszy postep w tym zakresie nastgpit w Namibii (z 31% do
65%). W 11 z 22 krajéw uzywanie prezerwatyw w stosunkach
plciowych wysokiego ryzyka wzrosto o ponad 10%, ale nadal
pozostaje niskie; tylko w niektérych krajach przewyzsza ono 60%.
Gwatt jest czesta przyczyna AIDS, w niektdrych krajach nawet
u Y4 dziewczat. RoSnie liczba dzieci i mtodziezy, ktdra stracita
jednego lub oboje rodzicéw z powodu AIDS; w samej Afryce
subsaharyjskiej jest ich 14,1 miliona, sg one czgsto narazone na
niedozywienie, brak edukacji, wykorzystywanie seksualnie i cier-
pia na dyskryminacje spoteczng. Zaistniala znaczna poprawa w za-
pewnieniu specyficznego leczenia chorym na AIDS; w krajach
rozwijajacych na przestrzeni 3 lat (2005-2008) wzrosto ono z 16%
do 42% chorych, w sumie z 400.000 do 4 milionéw chorych. Nadal
jeszcze 5.5 miliona ludzi zakazonych nie ma dostepu do niezbed-
nych lekéw. Zrewidowane w roku 2009 schematy standardowego
leczenia AIDS dodatkowo ograniczg liczbe ludzi leczonych. Wzro-
sta znacznie liczba leczonych zakazonych HIV cigezarnych, $red-
nio do 45%.

Number of people living with HIV, number of people
newly infected with HIV and number of AIDS deaths
worldwide, 1990-2008 (Millions)
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W 2008 roku nadal potowa §wiatowej populacji zyta na tere-
nach malarycznych i ocenia sie, ze wsrdéd 243 milionéw chorych
na malarie zmarto 863.000 Iudzi; 89% tych zgonéw miato miej-
sce w Afryce. Mimo tych nadal niekorzystnych danych odnoto-
waénalezypostep w zwalczaniu malarii, gléwnie dzieki
poprawie rozpoznawania zarazenia i zwigkszenia dostepnosci
kombinacji lekéw zawierajacych artemizyne; w 2009 roku liczba
zuzytych dawek tego leku wynosita 160 milionéw. W 8 z 37 kra-
jOw afrykanskich ponad 50% dzieci do lat 5-ciu z goraczka otrzy-
muje lek przeciwmalaryczny, ale w 9 z tych krajow odsetek le-
czonych miesci sie ponizej 19%. W profilaktyce malarii duze zna-

Proportion of population using an improved sanitation
facility in urban and rural areas, 2008 (%)
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czenie ma tez pieciokrotny wzrost produkcji moskitier, z 30 mi-
lionéw w roku 2004 do 130 milionéw w roku 2009; zapotrzebo-
wanie na moskitiery w samej tylko Afryce wynosi 350 milionow.
Najwiecej dzieci (56%) $pi pod moskitiera w Ruandzie i w Sao
Tome & Principe; w Tanzanii tylko 28%. Wielokrotnie wzrosty
globalne fundusze na zwalczanie malarii z 100.000 US$ w roku
2003 do 1,500.000 US$ w roku 2009. Ocenia sie, ze tylko w roku
2010 brakowato 6 miliardéw US$ na zwalczanie malarii. Mimo
tych ograniczen, 1/3 ze 108 krajéw malarycznych (9 afrykanskich
i 29 spoza Afryki) udokumentowata ponad 50% redukcje zacho-
rowarn na malarie.

Bardzo powoli zmniejsza si¢ zapadalnos$¢ na
gruzlice z 143/100.000 w roku 2004 do 139/100.000 w roku
2008. Ocenia si¢, ze w roku 2008 rozpoznano gruZlicg po raz
pierwszy u 9.400.000 oséb. Jest to o 100.000 wigcej niz w roku
2007; lepsza wykrywalno$¢ i wzrost populacji przewyzszaly liczbe
przypadkéw gruzlicy, ktérym udato si¢ zapobiec. Przyjmuje sie,
ze 15% przypadkéw wystepuje u oséb HIV pozytywnych. Gruz-
lica po AIDS jest druga przyczyna Smiertelnosci z powodu cho-
r6b zakaznych; w roku 2008 zmarto na nig 1.800.000 osdéb, w tym
potowa byta zarazona HIV i nie byta leczona. Wspdétwystepowa-
nie HIV i gruzlicy powoduje, Ze trudno bedzie do roku 2015 ob-
nizy¢ do potowy zapadalnos$é na gruzlicg.

Siédmy cel MDG dotyczy ochrony Srodowi-
ska czlowieka. Stopien zamiany laséw na grunty orne ulegt
pewnemu zahamowaniu, ale nadal jest wysoki i w ostatniej deka-
dzie wyniést 13 milionéw hektaréw, tylko o 3 miliony mniej niz
w latach 1990. Zalesianie terendw jest praktykowane na duza skale
w Chinach, Indiach i w Wietnamie. Emisja dwutlenku wegla w
krajach rozwijajacych si¢ wzrosta w ciagu roku o 3,2%, a od lat
90. 0 35%. Na przestrzeni ostatnich 20 lat znacznie (globalnie
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0 98%) zmalalo stosowanie substancji redukujacych warstwe ozo-
nu. Nie udato si¢ utrzymac réznorodnosci biologicznej fauny i flo-
ry. Blisko 17.000 gatunkéw roslin i zwierzat jest zagrozonych
wyginigciem z powodu wzrostu konsumpcyjnosci, zanieczysz-
czenia Srodowiska i zmian klimatycznych. Tylko 12% terenow
ladowych i 1% zbiornikéw wodnych jest obecnie objetych pro-
gramami konserwacji przyrody. Jedynie globalna nadmierna eks-
ploatacja ryb zostala zahamowana.

Jednym z celéw, ktére zostana w roku 2015
osiggnicte, jest dostep do bezpiecznej wody, kté-
ry jest zabezpieczony w krajach rozwinigtych w 100%, a w kra-
jach rozwijajacych si¢ w 87%; jedynie w Afryce tylko 60% lud-
nosci ma dostep do bezpiecznej wody do picia. Problemem jest
zanieczyszczenie wody nieorganicznymi zwigzkami arsenu (Ban-
gladesz i potudniowa Azja) i zwigzkami fluoru (Chiny i Indie).
Nie ma szans, aby do roku 2015 osiagna¢ w krajach rozwijaja-
cych sie ogdélng poprawe stanu sanitarnego. W roku 2008 nadal
2.6 miliarda ludzi nie korzysta z poprawnych warunkéw sanitar-
nych. Tylko 24% populacji w Afryce podsaharyjskiej ma dostep
do sanitariatéw. Az ponad miliard ludzi defekuje w miejscach nie
zabezpieczonych; sprzyja to szerzeniu si¢ biegunek i parazytoz
jelitowych. Interesujacym faktem jest, ze pewna poprawa stanu
sanitarnego nastepuje szybciej na wsi niz w miastach, zwtaszcza
w slumsach. Liczba oséb mieszkajacych w slumsach gwattownie
wzrasta 1 w roku 2000 wynosita 17% populacji w miastach, a w
roku 2010 — 53%. Przyczyna sg konflikty zbrojne, powodujace
przemieszczanie ludnosci oraz poszukiwanie w miastach pracy
i poprawy warunkéw egzystencji.

Osmym celem jest wzmocnienie solidarnosci
i partnerstwa dla globalnego rozwoju. Pomoc finansowa w
roku 2009 wynosita netto 119,6 miliardéw USS$, tj. 0.31% docho-
du krajéw rozwinigtych, wobec 0.7% zalecanych od lat przez UN.
Tylko Dania, Luksemburg, Norwegia i Szwecja przeznaczaja pro-

Proportion of population using an improved water
source, rural and urban areas, 2008 (%)
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ponowane 0,7% dochodu lub nawet je przekraczaja. W warto-
Sciach bezwzglednych pomocy najwiecej ptacg USA, a dalej Fran-
cja, Niemcy i Wielka Brytania. Cla importowe na zywnosc i tek-
stylia z krajow rozwijajgcych si¢ wynosity w roku 2008 5% i 8%
i sa tylko 0 2-3% nizsze niz w roku 1998. Nastapito réwniez pew-
ne poluzowanie w sptacie dlugéw przez kraje rozwijajace sie.

Raport UN notuje znaczny wzrost technologii in-
formatycznej i komunikacyjnej: w roku 2009 dziatato
w Swiecie 4,6 mld tzw. ,.komorek”, tj. 67 na kazde 100 oséb.
W Afryce podsaharyjskiej liczba stacjonarnych telefonéw utrzy-
muje si¢ na granicy 1%, a z ,.komérek” korzysta nieco wiecej niz
30% ludnosci. Wzrasta tez liczba potaczen internetowych, doty-
czacych telemedycyny, potaczeni bankowych i urzedowych.
W Afryce podsaharyjskiej odsetek populacji korzystajacej z In-
ternetu w roku 2003 wynosit 1%, a w roku 2008 — 6%, wobec
68% w populacji w krajach rozwinietych.

Raport WB i IMF (2011) podchodzi do analizy realizacji MDG
z innej strony 1 w 5 kolejnych rozdziatach analizuje kolejno:
1. ré6znorodnos¢ stopnia realizacji MDG; 2. wzrost ekonomiczny
krajow rozwijajacych sig; 3. zalezno$¢ naktadéw finansowych i
osiagniec, na przyktadzie edukacji i ochrony zdrowia; 4. pomoc
lokalnym, socjalnie marginalizowanym populacjom; 5. postep w
zakresie rozwoju stosunkéw migdzynarodowych i handlu $wia-
towego.

Wyniki tego raportu sa podsumowane w sposéb przejrzysty
poprzez oceng liczby krajow, ktére dokonaty postepu w realizacji
MDG (tabela obok):

Cel MDG Liczba (%) krajow, ktére
realizujg cel  sa blisko sg daleko  razem
skutecznie celu od celu
1. Likwidacja nedzy 47 (55%) 21 (25%) 17 (20%) 85
likwidacja gtodu 25 (45%) 18 (33%) 12 (22%) 55
2. Dostep do podstawowej
edukacii 55 (49%) 38 (34%) 19 (17%) 112

[znaczny postep w Myanmar, Tadzykistanie, Tanzanii]
3. Zréwnanie pfci w

dostepie do edukaciji:
podstawowej 89 (70%) 25 (20%) 13 (10%) 127
Sredniej 82 (68%) 23 (19%) 15 (13%) 120

[znaczny postep w Bangladeszu, Republice Kirgiskiej, Myanmar, Gambii, Malawi,
Mauretanii, Nepalu i w Ruandzie]
4. Zmniejszenie
Smiertelno$ci dzieci 36 (26%) 52 (37%) 53 (38%) 14
[znaczny postep w Bangladeszu, Erytrei, Laosie, na Madagaskarze, w Nepalu]

5. Poprawa zdrowia matek 30 (24%) 46 (37%) 48 (39%) 124
6. Ochrona $rodowiska
bezpieczna woda pitna = 66 (50%) 39 (30%) 27 (20%) 132
stan sanitarny 35 (27%) 37 (28%) 58 (45%) 130

Reasumujac, mimo aktualnych globalnych trudnosci finanso-
wych i zywieniowych oraz czestych klesk zywiotowych, Mile-
nijne Cele Rozwoju sg w znacznym stopniu realizowane, cho-
ciaz w sposéb niejednolity, tak w zakresie poszczegolnych ce-
16w MDG, jak i w réznych rejonach $wiata.

Zanosi sig, ze ten ambitny plan MDG bedzie, mimo wszyst-
ko, duzym osiaggnigciem w poprawie ochrony zdrowia i edukacji
biedniejszej czesci populacji Swiata.

Strescit i um. prof. Zbigniew Pawtowski



Nr 36/37 (rok XI) — styczeii-czerwiec 2011

“Neglected tropical diseases”
Zaniedbywane choroby tropikalne

(dokoniczenie z poprzedniego numeru)
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W poprzednim numerze przedstawiliSmy streszczenie pierwszego

raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia na temat zaniedby-

wanych choréb tropikalnych (,,Working to overcome the global impact of neglected tropical diseases”, WHO, Geneva, 2010).
Omowione zostaly: denga, wécieklizna, jaglica, trad, cysticerkoza, filariozy ukladu limfatycznego oraz onchocerkoza. W tym

numerze kontynuujemy ten przeglad.

Wrz6d Buruli, wywotywany przez Mycobacterium ulce-
rans, jest chorobg wystepujacg w klimacie tropikalnym i sub-
tropikalnym. Doniesienia na temat jej rozpoznania naptywaja
z ponad 30 krajow. W skali §wiata brak wyraznego trendu
Ww narastaniu rozpowszechnienia tej choroby, oprécz Beninu,
w ktérym od 1989 r., kiedy to odnotowano pierwsze przypad-
ki, obserwuje si¢ wzrost zapadalnosci.

Mycobacterium ulcerans nalezy do tego samego rodzaju
bakterii, co drobnoustroje wywolujgce gruzlice i trad. Wytwa-
rza ona mycolacton — toksyne odpowiedzialng za rozlegte
uszkodzenia skory i tkanek migkkich, prowadzace do powsta-

wania olbrzymich wrzodéw, zazwyczaj na ramionach i kon-
czynach dolnych. W Afryce najwieksza grupe chorych stano-
wig dzieci ponizej 14 roku zycia. Wczesne wykrycie
i rozpoczecie leczenia (aktualnie WHO rekomenduje kombi-
nacje rifampicyny i streptomycyny lub amikacyny przez 8 ty-
godni) odgrywaja kluczowg role w zapobieganiu dalszych
dysfunkcji, jak ograniczenie ruchomosci stawéw oraz oszpe-
cenie, wywierajgce negatywny wpltyw na kwestie spoteczne
i ekonomiczne.

W 2009 r. przypadki zachorowan odnotowano w kilkuna-
stu krajach, w wiekszosci w Afryce (rys. 1).

—_——
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Gléwnym problemem zwigzanym z wrzodem Buruli jest
diugotrwato$¢ leczenia, w tym hospitalizacji, oraz przykurcze,
pojawiajace si¢ po wyleczeniu choroby w péZznym stadium.
Okoto 55% chorych stanowig dzieci, bez wzgledu na ptec.

Trypanosomoza afrykanska (Spigczka afrykanska),
choroba wywolywana przez 2 podgatunki wiciowca Trypano-
soma brucei, tj. Trypanosoma brucei gambiense oraz Trypa-
nosoma brucei rhodesiense, wystepuje w Afryce sub-saharyj-
skiej, a jej zasieg pokrywa sie z zasiggiem wystgpowania jej
przenosiciela — muchy tse-tse, z rodzaju Glossina. Po kilku
tygodniach lub miesigcach od zarazenia, pasozyty namnazaja
sie we krwi i w limfie, czemu towarzysza rzuty goraczki, bole
stawowe, limfadenopatia, niekiedy zapalenie migsnia serco-
wego. Po przeniknieciu pasozytow do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej rozpoczyna si¢ faza neurologiczna choroby, obja-
wiajaca si¢ silnymi bdélami glowy okolicy czotowej, zaburze-
niami snu i §wiadomosci, zmianami osobowosci, apatia na
przemian z napadami pobudzenia, ogélnym wyniszczeniem,
$piaczka, az do zgonu chorego. Czas trwania choroby od mo-
mentu zarazenia do zgonu (jesli nie zostanie wdrozone odpo-
wiednie leczenie) jest rézny; w przypadku zarazenia Trypa-
nosoma b. rhodesiense to okoto p6t roku, z kolei w przypadku
Trypanosoma b. gambiense — okoto 3 lat.

Trypanosoma brucei gambiense wystepuje endemicznie
w 24 krajach zachodniej i Srodkowej Afryki, powodujac ok.
90% wszystkich przypadkow $piaczki afrykanskiej, natomiast

Data Source: World Health Organization
Map Production: Control of Neglected
Tropical Diseases (NTD)

World Health Organization

\y"’@ World Health
5 Organization
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Trypanosoma brucei rhodesiense wystepuje endemicznie
w 13 krajach wschodniej 1 potudniowej Afryki, odpowiada-
jac za niecate 10% przypadkéw zachorowan. 90% wszystkich
zgtoszonych zachorowan dotyczy Afryki, a pozostate 10%
regionu wschodniego basenu Morza Srédziemnego. Z nie-
wyjasnionych przyczyn, rozpowszechnienie choroby jest ogni-
skowe — istnieja obszary, na ktérych wystepujg muchy tse-tse,
ale zachorowania na $pigczke afrykarska nie zdarzajq sie.

Podobnie jak w przypadku innych choréb przenoszonych
przez wektory, zmiany klimatyczne moga mie¢ wplyw na za-
sieg wystepowania trypanosomozy afrykariskiej. Obszerne ba-
dania prowadzone na rozlegtych obszarach historycznych
ognisk $piaczki afrykariskiej w Sudanie i Gwinei w ciggu ostat-
nich 10 lat nie doprowadzity do wykrycia zachorowarn. Zmiana
ta jawi si¢ jako efekt dynamiki klimatycznej i demograficz-
nej, ktéra spowodowala ograniczenie wystepowania much
tse-tse w tych rejonach oraz kontaktéw czlowieka z tym ga-
tunkiem. Zmniejszenie ilosci opadéw deszczu zmienito §ro-
dowisko bytowania muchy tse-tse oraz ograniczyto uprawe
zb0z.

W latach 1999-2008 liczba nowych przypadkéw przewle-
klej postaci Spiaczki afrykanskiej (powodowanej przez Try-
panosoma b. gambiense) zmniejszyla si¢ 0 62% (z 27 862 do
10 372). 11 krajéw (Benin, Burkina Faso, Gambia, Ghana,
Gwinea Bissau, Liberia, Mali, Niger, Senegal, Sierra Leone
1 Togo) nie zglosity ani jednego zachorowania, a 6 krajéw (Ga-
bon, Gwinea Réwnikowa, Kamerun, Nigeria i Wybrzeze Kosci
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Stoniowej) zgtosity ponizej 100 nowych przypadkéw rocz-
nie. Czad, Kongo, Republika Srodkowoafrykarska i Uganda
raportuja 100-1 000 nowych zachorowan rocznie. Najbardziej
doswiadczanymi pod tym wzgledem krajami sa Angola, De-
mokratyczna Republika Kongo oraz Sudan, ktdre rocznie od-
notowujg ponad 1 000 nowych przypadkow.

W tym samym okresie, liczba nowych przypadkéw bar-
dziej agresywnej postaci $piaczki afrykanskiej, wywotywane;j
przez Trypanosoma b. rhodesiense, zmniejszyta sie o 58%,
z 619 do 259. Botswana, Burundi, Etiopia, Namibia oraz Su-
azi nie odnotowaly zachorowan, natomiast Kenia, Mozambik,
Rwanda oraz Zimbabwe odnotowywaty sporadyczne przypad-
ki. Ponizej 100 przypadkéw rocznie stwierdzano w Malawi
1 Zambii, z kolei w Ugandzie i Tanzanii 100-1 000. Uwaza sig,
ze liczba zgtoszonych przypadkéw jest tylko utamkiem rze-
czywistej liczby chorych. W 2006 r. liczbe te szacowano na
50 000-70 000.

Ludnos¢ wiejska, zyjaca na obszarach transmisji i utrzy-
mujaca si¢ z rolnictwa, rybotéwstwa, hodowli zwierzat lub
polowan, jest najbardziej narazona na uklucia much tse-tse.
Choroba moze prowadzi¢ do braku miesiaczki, bezptodnoSci
lub poronienia, stajgc si¢ przyczyna stygmatyzacji kobiet.
Ryzyko zarazenia u dzieci wzrasta, kiedy zaczynaja towarzy-
szy¢ dorostym w wykonywanych pracach; dodatkowo, niektére
dzieciece czynnosci, jak opiekowanie si¢ bydtem, przynosze-
nie wody, zabawy w wodzie czy uczeszczanie do szkoty od-
dalonej od domu, réwniez zwiekszajg ich narazenie.

Data Source: World Health Organization 4 |; N\
Map Production: Control of Neglected \‘{V ( \{J, World Health
Tropical Diseases (NTD) \IA f &y Organlzatlon

World Health Organization =

Trypanosomoza amerykanska, czyli choroba Chaga-
sa, wywolywana przez wiciowce Trypanosoma cruzi, wyste-
puje w kilkunastu krajach Ameryki Srodkowej i Potudniowe;.
Trypanosoma cruzi charakteryzuje si¢ szerokim kregiem zy-
wicieli — mogg nimi by¢: czlowiek, zwierzgta domowe (koty,
psy, Swinie) i dzikie (lisy, oposy, szopy, pancerniki, szczury).
Wektorem odpowiedzialnym za przenoszenie Trypanosoma
cruzi sg duze, kilkucentymetrowe pluskwiaki z rodzaju Tria-
toma, Rhodnius lub Panstrongylus — pasozyty znajdujg sie w
ich kale. Pluskwiaki te gniezdza sie¢ w szczelinach $cian i da-
chéw prowizorycznych domostw, zazwyczaj na obszarach
wiejskich oraz przedmiesciach. Wrota zarazenia to uszkodzo-
na skéra (wskutek zranienia lub ukaszenia przez pluskwiaka),
jama ustna oraz bona §luzowa oka. Mozliwa jest réwniez trans-
misja przez tozysko, karmienie piersia, transfuzje krwi lub
przeszczep narzaddw, a takze poprzez spozywanie skazonej
zywnoSci. U okoto 30% chorych w przewleklej postaci cho-
rych rozwija si¢ kardiomiopatia. U kolejnych 10%, z powodu
uszkodzenia neuronéw zwojow autonomicznych przewodu po-
karmowego, rozwija si¢ dysfagia i owrzodzenia przetyku lub
megacolon (okreznica olbrzymia).

Liczbe zarazonych Trypanosoma cruzi szacuje si¢ na okoto
20 mln, gtéwnie na obszarach endemicznych 21 krajéw Amery-
ki Lacinskiej: Argentyny, Belize, Boliwii, Brazylii, Chile,
Ekwadoru, Gujany Francuskiej, Gujany, Gwatemali, Hondura-
su, Kolumbii, Kostaryki, Meksyku, Nikaragui, Panamy, Parag-
waju, Peru, Salwadoru, Surinamu, Urugwaju i Wenezueli (rys. 3).

—_——
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W ostatnich dekadach choroba Chagasa wykrywana jest
rowniez w krajach nieendemicznych — w USA, Kanadzie,
Australii, Japonii oraz w Europie (m.in. w Belgii, Francji,
Hiszpanii, Szwajcarii, Wloszech i WIk. Brytanii, a takze w
Austrii, Chorwacji, Danii, Holandii, Luksemburgu, Niem-
czech, Norwegii, Portugalii, Rumunii oraz w Szwecji), za spra-
wa mobilnosci, gléwnie migracji oséb zarazonych. Przypadki
zachorowar odnotowywano takze wsréd podréznych powra-
cajacych z Ameryki Lacinskiej, a nawet u adoptowanych dzie-
ci.

Leiszmanioza, choroba wywotywana przez rézne gatun-
ki wiciowcédw z rodzaju Leishmania, jest przenoszona przez
uktucia moskitéw z rodzaju Phlebotomus i Lutzomyia (tzw.
muszki piaskowe). Wystepuje ona w dwdch podstawowych
postaciach klinicznych: leiszmaniozy trzewnej oraz leiszma-
niozy skory i bton §luzowych.

Leiszmanioza wystepuje w 88 krajach na 4 kontynentach.
Szacuje si¢, ze rocznie zapada na nig 1,6 mln oséb. Okoto
500 000 przypadkdéw to zachorowania na leiszmanioze trzew-
na (90% z nich przypada na Bangladesz, Brazyli¢, Etiopie,
Indie, Nepal i Sudan), a okoto 1,1 mln na leiszmanioze skéry
(90% zachorowan ma miejsce w Afganistanie, Algierii, Ara-
bii Saudyjskiej, Brazylii, Iranie, Peru, Sudanie i Syrii) lub le-
iszmaniozg¢ skory i bton Sluzowych (90% w Boliwii, Brazylii
i Peru). Sposrdd 1,6 min przypadkéw zachorowan, zgtasza-

Data Source: World Health Organization
Map Production: Control of Neglected
Tropical Diseases (NTD)
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nych jest tylko okoto 600 000. Poczawszy od 1993 roku, roz-
powszechnienie leiszmaniozy ulegto zwiekszeniu oraz nasta-
pil wzrost liczby rejestrowanych przypadkow. Poniewaz obo-
wigzek zglaszania istnieje tylko w 33 krajach, rzeczywisty
wzrost liczby zachorowai pozostaje nieznany.

Od 1999 roku Brazylia doswiadczyta znacznego wzrostu
liczby zachorowar na leiszmanioze trzewna. W przesztosci
kraj ten do§wiadczat epidemii na obszarach wiejskich w 10-let-
nich cyklach, jednak obecnie choroba wystepuje réwniez na
obszarach miejskich. Migracja na szerokg skale ludnosci z ob-
szaréw wiejskich na przedmiescia wielkich miast spowodo-
wala powstanie gesto zaludnionych osiedli, gdzie pojawiaja-
cy si¢ pasozyt napotyka olbrzymia liczbe nieodpornych zywi-
cieli, sposrdd ktorych szczegdlnie narazone sg dzieci.

W 1997 roku w Sudanie liczba potwierdzonych przypad-
kéw leiszmaniozy trzewnej wzrosta czterokrotnie w porow-
naniu z poprzednim rokiem. Osrodki zdrowia byty przepet-
nione, a zapasy lekéw z wyboru zostaly opréznione. Migracja
pracownikéw sezonowych oraz przemieszczanie si¢ ludnosci
w wyniku niepokojéw spotecznych spowodowaty, ze epide-
mia dosiggta réwniez sasiednich krajow.

Mimo iz leiszmanioza skérna nie jest §miertelna, jej epi-
demie wzbudzaja niepokdj w Afganistanie, w ktérym dziata-
nia wojenne i brak stabilizacji sprzyjaja rozprzestrzenianiu si¢
choroby i utrudniaja kontrol¢ nad nig. W 2002 roku w Kabulu

odnotowano 40 000 przypadkdéw.
—_—
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Rozpowszechnienie zakazenia HIV sprawia, ze populacja
jest bardziej wrazliwa i wptywa na epidemiologie leiszma-
niozy trzewnej. Pandemia HIV w Ameryce Potudniowej, Azji
oraz w Afryce objeta odlegle obszary i juz w 35 sposrod 88
krajow endemicznych zglaszane sa przypadki koinfekcji.
W Europie liczba nowych przypadkéw leiszmaniozy trzew-
nej towarzyszacej zakazeniu HIV zmniejszyla si¢ od konca
lat 90., przede wszystkim dzigki dostepowi do terapii antyre-
trowirusowej. W pozostalych czesciach Swiata, w ktérych
dostep do terapii antyretrowirusowej jest niewystarczajacy, roz-
powszechnienie leiszmaniozy trzewnej wzrasta.

Drakunkuloza, choroba pasozytnicza wywotywana przez
Dracunculus medinensis, w ciggu najblizszych lat najpraw-
dopodobniej ulegnie eradykacji, stajgc si¢ tym samym druga
— zaraz po ospie prawdziwej — choroba, ktéra udato si¢ wyko-
rzenié. Jeszcze na poczatku XX wieku drakunkuloza byta sze-
roko rozpowszechniona na §wiecie, ale w latach 80. jej trans-
misja zostala ograniczona do 20 krajéw w Afryce, wschod-
nim rejonie basenu Morza Srédziemnego oraz potudniowo-
wschodniej Azji.

W 1986 r. stwierdzono 3,5 mln przypadkéw zachorowan,
aw 19891. 892 055. W ciagu nastepnych 20 lat (w latach 1989-
2009), roczna zapadalno$¢ spadta az 0 99% — do 3 190 przy-
padkéw. W 2009 r. zachorowania odnotowywano juz tylko w
4 krajach: Etiopii, Ghanie, Mali i Sudanie. W Sudanie odnoto-
wuje sie 86% wszystkich zarazen. Liczba wiosek, w ktérych

Data Source: World Health Organization 3
Map Production: Control of Neglected &; \@ World Health
Tropical Diseases (NTD) WE®Y Organization
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wystepuje choroba, zmniejszylta si¢ z 23 735 (1991 r.) do 629
(2009 1.).

Zywicielem posrednim pasozyta jest oczlik (wielkosci ok.
1-2 mm) z rodzaju Cyclops. Do zarazenia dochodzi przez pi-
cie wody zanieczyszczonej oczlikami, zawierajacymi inwa-
zyjne larwy pasozyta. Larwy, uwalniane w przewodzie pokar-
mowym, przedostaja si¢ do krwiobiegu i wedrujg do tkanek
docelowych. Samica usadawia si¢ najczesciej w tkance pod-
skornej koniczyn dolnych, przy czym jej przednia cze$é wy-
staje nieco ponad skore, zwykle w okolicy stawu skokowego
Iub podudzia. W tym miejscu powstaje trudno gojace sie
owrzodzenie, czesto ulegajgce zakazeniu bakteryjnemu, kto-
re prowadzi do powiktan, jak ropowica, posocznica, tezec lub
do kalectwa. Po okoto roku, samica pasozyta wydostaje si¢ na
zewnatrz ciata. Perforacji skéry moga towarzyszy¢ goraczka,
nudno$ci i wymioty. Dolegliwosci spowodowane przez cho-
robe sa na tyle dotkliwe, ze ograniczaja aktywno$¢ chorego
na kilka tygodni lub nawet kilka miesiecy. Najwieksza choro-
bowos¢ w danym kraju czesto wystepuje w okresie najbar-
dziej intensywnych prac na roli, znacznie ograniczajac pro-
duktywnos$¢ rolnikéw, stad drakunkuloza czesto nazywana jest
,choroba pustych spichlerzy”. Skuteczng metoda zapobiega-
nia jest filtrowanie wody pitnej za pomocg gazy o drobnych
oczkach.

Ttum. i oprac. Ewa Kaczmarek



Nr 36/37 (rok XI) — styczeii-czerwiec 2011

dbona 15

Sprawozdanie z praktyki pielegniarskiej
w oSrodku zdrowia w Kiabakari

W Kiabakari spedzitam 6 miesigcy w okresie od 1.10.2010
do 31.03.2011. W osrodku spedzatam prawie cate dnie od po-
niedziatku do soboty w godz. 8.00-17.00 (w soboty 8.00-14.00).
Niedziele miatam wolne, ale czasem przychodzitam w ten dzien
odwiedza¢ pacjentéw, ktérzy zostali w poprzednich dniach
przyjeci na oddziat i nawet wtedy zawsze znalazlo si¢ co$ do
zrobienia, np. przyszedl nowy pacjent, a u innego, juz przyje-
tego, nastat akurat czas podania leku. Ludzie przychodzili gtéwnie
z Kiabakari i okolicznych wiosek. Spora cze$¢ z nich przy-
jezdzata z pobliskiej Butiamy i Musomy, mimo ze tam réwniez
sa szpitale. Oni jednak wybierali nasz osrodek. Choroby, z ktd-
rymi przychodzili ludzie, nie byly zbyt zréznicowane. Najcze-
Sciej objawialy sie podobnie u wszystkich pacjentéw. Na pierw-
szym miejscu byt syfilis i malaria, nastepnie pasozyty uktadu
pokarmowego, infekcje uktadu moczowego, dur brzuszny.

W Kiabakari bylam traktowana jak cztonek personelu.
Oprécz wykonywania swoich obowiazkéw pielegniarki, takich
samych, jakie mam w Polsce (opatrywanie ran, podawanie le-
kow, monitorowanie stanu pacjenta i inne zabiegi medyczne
i pielggniarskie), miatam okazje nauczy¢ si¢ rzeczy, ktérych
nie mogtabym robi¢ tutaj jako pielegniarka, m. in. odbieranie
poroddéw, szycie ran. Zdarzato mi si¢ réwniez zastepowac le-
karza, gdy nie mégt by¢ w pracy. Wspétpracowatam wtedy
z jedna z potoznych.

Osrodek w Kiabakari jest bardzo dobrze wyposazony
w podstawowy sprzet medyczny, leki, materiaty opatrunkowe.
Dzieki temu dylematy, dotyczace leczenia pacjentow, nie byty
tak czeste. Najwigksza trudno$¢ sprawiato leczenie ostrych sta-
néw poudarowych. W takiej sytuacji odsytaliSmy pacjentéw
najczesciej do Bugando Hospital w Mwanzie.

Odsetek ludzi zakazonych HIV byt prawdopodobnie duzy,
biorac pod uwage statystyki w Tanzanii. My jednak nie mogli-
$my badac tego rutynowo u kazdego, poniewaz byt duzy pro-
blem ze zdobyciem testow wykrywajacych HIV, dlatego mu-
sieliSmy oszczedzac je dla tych oséb, u ktérych klinicznie po-
dejrzewano zakazenie tym wirusem oraz dla kobiet w cigzy.

Podobnie jak wszyscy pracownicy osrodka, zaczynatam
prace o 8.00 rano. Czasem przed rozpoczeciem swoich obo-
wigzkéw spotykaliSmy sie w pokoju socjalnym. Spotkania te
byly bardzo krétkie, a ich celem bylo oméwienie biezacych
spraw i problemoéw, dotyczacych osrodka i personelu. Nastepnie
byl obchdd, po ktérym rozpoczynaliSmy przyjmowanie nowych

B —
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Zaangazowanie Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris
Missio” Medicus Mundi Poland w uruchomienie nowoczesnego
oSrodka zdrowia w Kiabakari, Tanzania

Streszczenie

Zakoficzenie budowy i uruchomienie nowoczesnego
osrodka zdrowia na terenie Parafii w Kiabakari w Tanza-
nii byto w ostatnich latach wiodacym i konkretnym wkta-
dem Fundacji Pomocy Humanitarnej ,,Redemptoris Mis-
sio” z Poznania w dzieto misyjne. Spetnienie tego zada-
nia nie bytloby mozliwe bez pozyskania znacznego wspar-
cia finansowego sympatykow Fundacji i Ministerstwa
Spraw Zagranicznych Rzeczpospolitej Polskie;j.

Zamiar wybudowania osrodka powstat w roku 1999,
ale dopiero w styczniu 2008 roku bogato wyposazony
osrodek zostat formalnie przekazany biskupowi w Mu-
sonie i przyjat pierwszych pacjentéw. Niemniej przez
nastepne dwa lata dziatat pod administracja Fundacji.
W marcu 2010 roku piecze nad osrodkiem przejety Sio-
stry Stuzebniczki NajSwietszej Maryi Panny Niepokala-
nie Poczetej (Stuzebniczki Starowiejskie) z domu macie-
rzystego w Zambii.

Osrodek, ktéry uznano za wzorcowy w tym rejonie
Tanzanii, oferuje miejscowej ludnosci fachowa opieke me-
dyczna i dla Parafii w Kiabakari stanowi jeden z filar6w
dziatalno$ci misyjnej. Ponadto wielu wolontariuszom
z Polski (miedzy innymi czterem lekarzom, jednej piele-
gniarce i konsultantowi — okuliscie) dal mozliwos¢ zdo-
bycia do§wiadczenia misyjnego i medycznego w zakre-
sie medycyny tropikalnej. Dwie osoby z Wielkopolski,
posiadajace Krzyze Misyjne, poprzez misje w Kiabakari,

e

pacjentéw. W osrodku byt jeden clinical officer (c.o. — osoba
po trzyletnim college’u medycznym), 3 potozne (jedna byta na
urlopie macierzyfiskim), dwie asystentki pielegniarki, jeden
laborant i ja. Praca dzieliliSmy si¢ w zaleznoSci od potrzeb.
Zazwyczaj jedna osoba rejestrowata pacjentéw w recepcji, jed-
na/dwie w aptece, jedna/dwie w Poradni Zdrowia Matki i Dziec-
ka, jedna/ dwie w pokoju zabiegowym. Osoby, ktdére pracowa-
ty w pokoju zabiegowym, opiekowatly si¢ réwniez pacjentami
na oddziatach. Zdarzalo sie, ze kto§ z nas pomagat c.o., gdy
bylo wielu pacjentéw. Najczesciej robitam to ja. Pomagatam
mu réwniez, gdy tylko mialam na to chwile wolnego czasu,
bez wzgledu na liczbe pacjentéw.

Przychodzacy chorzy zostawali wpisani do zeszytu z reje-
strem chorych i dostawali w recepcji swoje kartoteki. Po
uiszczeniu odpowiedniej oplaty, trafiali do clinical oficera.
Osoby, ktére przychodzily pierwszy raz, mialy zaktadane nowa
kartoteke z numerem porzadkowym. Zaleznie od stanu zdro-
wia, byly one leczone ambulatoryjnie lub przyjmowane na od-
dziat.

podjety prace na terenie Parafii Kowak, potozonej okoto sto
kilometréw od Kiabakari i pracujg tam nadal.

Aktywna dziatalno$¢ Fundacji w Kiabakari spowodo-
wata, ze Senat Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu zaproponowat WBUCHS — We-
ill Bugando University College of Health Sciences (wydzia-
towi medycznemu Uniwersytetu Sw. Augustyna w Mwan-
zie — jedynego katolickiego uniwersytetu w Tanzanii) wspot-
prace naukowa i wsparcie praktycznego szkolenia w zakre-
sie chirurgii.

We wrzesniu 2010 roku Fundacja ,,Redemptoris Mis-
sio” oraz Uniwersytet Medyczny w Poznaniu przestaty
biskupowi w Musomie mozliwosci i plany ich dalszego za-
angazowania si¢ w Kiabakari i we wspotprace z WBUCHS
w Mwanzie. Nadal oczekiwana jest odpowiedzZ ze strony
tanzanskie;j.

W okresie od pazdziernika 2010 r. do marca 2011 r.
w Kiabakari przebywata pielegniarka delegowana przez
Fundacje.

Obecnie statg pomoc w dzietach Parafii w Kiabakari za-
bezpiecza ,,Fundacja Kiabakari” w Krakowie.

Szczegbétowe kalendarium zaangazowania si¢ Fundacji
w utworzenie nowoczesnego osrodka zdrowia na misji
w Kiabakari wraz z rozliczeniem finansowym jest do wgla-
du w sekretariacie Fundacji.

W Poradni Zdrowia Matki i Dziecka (Mother and Child He-
alth Clinic) wykonywano badania przesiewowe kobiet w cigzy
(kazda z nich miata swojg karte cigzy) oraz wazono i szczepio-
no dzieci wedlug tanzanskiego kalendarza szczepie.. W ramach
MCH Clinic dziata réwniez oddziat porodowy, jednak w oSrod-
ku odbywa sie ich mato, poniewaz wigkszos¢ kobiet rodzi w
domach. Do lutego br. dyzury poza oficjalnymi godzinami
otwarcia osrodka byly pelnione przez c.o. Byt on wzywany te-
lefonicznie przez stréza w przypadku nagtego przyjecia. Od
lutego nocne dyzury byty pelnione przez potozne, asystentki
pielegniarek lub mnie. Dyzur nocny byt petniony przez jedna
osobe. Jesli osoba petnigca dyzur nie wiedziata, jak pomdc przy-
jetemu pacjentowi, mogla wezwac c.o.

Osrodek jest utrzymywany w bardzo dobrym stanie. Admi-
nistratorem w éwczesnym czasie byla siostra Grace Mkupa,
ktéra dbata o wysoki standard wykonywanych ustug medycz-
nych, czystos$¢ i odpowiednie zaopatrzenie apteki.

Zofia Mis



Nr 36/37 (rok XI) — styczeii-czerwiec 2011

sbona 17

Badania nad skutecznoscig szczepionki
RTS,S/ASOIE przeciwko malarii

RTS,S/ASO1E jest obecnie obiecuja-
cq kandydatka na szczepionke przeciw-
ko malarii. Jej skuteczno$¢ badano
w grupie losowo wybranych dzieci
w wieku 5-17 miesiecy, pochodzacych
z Kilifi w Kenii oraz Korogwe w Tanza-
nii. Metoda randomizacji, dzieci podzie-
lono na dwie grupy — pierwsza z nich
otrzymata 3 dawki szczepionki RTS,S/
ASO1E, druga natomiast 3 dawki szcze-
pionki przeciwko wsciekliZnie. Wyniki
oceniano obserwujac kliniczne objawy
malarii, definiowane jako wystapienie
goraczki (temperatura = 37-5°C) oraz
parazytemia Plasmodium falciparum
2500/uL lub wyzsza. Dzieci poddano ob-
serwacji, trwajacej odpowiednio 12 mie-

siecy w przypadku grupy z Korogwei 15
miesiecy w przypadku grupy z Kilifi.
W ciagu 12 miesiecy obserwacji u 82
z 415 dzieci, ktdre otrzymaty szczepion-
ke RTS,S/ASO1E oraz u 125 z 420 dzie-
ci, ktére otrzymaty szczepionke przeciw-
ko wsciekliZznie, rozwingty sie objawy
malarii. Skuteczno$¢ szczepionki po tym
czasie oceniono na 39,2% (95% CI 19,5-
54,1; p=0,0005). Po 15 miesiacach ob-
serwacji 58 z 209 dzieci, ktére otrzy-
maty szczepionke RTS,S/ASO1E oraz 85
z 206 dzieci, ktére otrzymaty szczepion-
ke przeciwko wsciekliZnie, do§wiadczy-
to pierwszego lub jedynego epizodu ma-
larii, a skutecznos$¢ szczepionki ocenio-
nona45,8% (24,1-61,3; p=0,0004). Mia-

Kradzieze lekow przeciwmalarycznych

Global Fund (migdzynarodowy fun-
dusz wspierajacy walke z takimi choro-
bami zakaZnymi, jak gruZlica, malaria
czy HIV/AIDS) twierdzi, ze w ostatnich
latach skradziono leki przeciwmalarycz-
ne warte nawet setki milionéw dolaréw
— poinformowata 20 kwietnia agencja
Associated Press. Informacje te sg wy-
nikiem wewnetrznego Sledztwa, prze-
prowadzonego przez Global Fund, kt6-
ry po ukazaniu si¢ styczniowego rapor-
tu AP wprowadzil nowy program anty-
korupcyjny. Raport AP ujawnit, ze czgs¢
dotacji, zamiast trafi¢ do potrzebuja-
cych, z powodu panujgcej w niektérych

krajach korupcji jest po prostu marno-
wana.

Z dokumentéw Sledztwa wynika, ze
w 13 krajach, przede wszystkim afry-
kanskich, zaginety leki przeciwmala-
ryczne warte miliony dolaréw, jednak
rzecznik Global Fund, Jon Liden, nie
chciat poda¢ doktadnej wartosci.

Za kradziez w ok. 70% odpowie-
dzialni sg pracownicy ochrony, mene-
dzerowie i lekarze. Po wykryciu kradzie-
7y, Global Fund podjal natychmiastowe
dziatania, wstrzymujac dotacje na leki,
ktére mialy by¢ przechowywane w rza-
dowych magazynach w Suazi i Malawi.

MALARIA

no przeciwcial przeciwko sporozoitom
W pierwszym miesigcu po podaniu trze-
ciej dawki szczepionki RTS,S/ASO1E
nie korelowato ze stopniem ochrony
przed rozwinigciem objawowej malarii,
ale miano przeciwciat po 6,5 miesiacach
od ostatniej dawki szczepionki miato
wpltyw na odpowiedZ immunologiczng.

Szczepionka RTS,S/ASO1E wykaza-
fa skutecznos¢ utrzymujacg sie przez co
najmniej 15 miesiecy i wydaje sie by¢
obiecujaca, potencjalng bronig w walce
zmalarig u dzieci w krajach endemicznych.

Zrodto: The Lancet Infectious Diseases,
Volume 11, Issue 2, February 2011

oprac. Ewa Kaczmarek

Najnowsze dane potwierdzaja, ze od
2009 do 2011 roku w Togo, Tanzanii,
Sierra Leone, Suazi i Kambodzy doszto
do kradziezy lekow wartych 2,5 min
dolaréw. Dokumenty nie ujawniajg jed-
nak wartosci lekéw wykradzionych
w pozostatych krajach, m.in. w Nigerii
1 Kenii, w ktérych Global Fund prowa-
dzi wiele programéw. Fundusz podejrze-
wa, ze tylko w Tanzanii leki te byty warte
az 200 min.

Zrodto: 2011, Rynek Zdrowia, PAP

oprac. Ewa Kaczmarek

Przebieg malarii u niemowlat w poludniowej Tanzanii

Instytuty w Londynie, Barceloniei w
Bazylei podjety w 11 osrodkach zdrowia
w poludniowej Tanzanii badania, na ile
kilkakrotne podawanie niemowletom
sulfadoksyny z pirymetaming (SP) przy
okazji szczepien ochronnych wptywa u
nich na przebieg malarii. 72% niemow-
lat otrzymato co najmniej 1 dawke SP, a
22% wszystkie 3 dawki SP. W ciagu roku
oceniano liczbe klinicznych epizodéw

malarii, liczbe Plasmodium dodatnich
rozmazow krwi oraz czesto$¢ 1 poziom
niedokrwistosci.

W sumie 4.227 dzieci zaliczylo $red-
nio 2 badania kontrolne. Jak zwykle w
badaniach wieloosrodkowych, istnieje
duza rozpigtos¢ wynikow (w tych bada-
niach od 18% do 52%) i trudnosci w jed-
noznacznej ocenie skutecznosci podawa-
nia niemowletom SP. Liczba epizodéw

malarii na dziecko na rok spadta do 0,2,
ale liczba epizodéw niedokrwistosci byta
wysoka (0,7 epizodéw Hb <11 g/dL
10,13 epizodéw Hb < 8 g/dL).

Zrodto: Malaria Journal 2011,
doi: 10.1186/1475-2875-10-41

oprac. prof. Zbigniew Pawtowski

_
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TrzydzieSci lat

HIV/AIDS

od wykrycia wirusa HIV

Dnia 5 czerwca 1981 ,,Morbidity and Mortality Weekly Report”, oficjalny tygodnik Center for Disease
Control and Prevention w Atlanta, GA, USA, opublikowal doniesienie o zapaleniu ptuc wywolanym przez
Pneumocystis carinii u 5 uprzednio zdrowych mlodych mezczyzn w Los Angeles, Kalifornia.

To doniesienie zostato uznane jako pierwszy nauko-
Wy raport o tym, co pdzniej nazwano ,.,human immuno-
deficiency virus” (HIV) i ,,acquired immunodeficiency
syndrome” (AIDS). W 30 lat po tym okryciu na Swiecie
zyja 33.300.000 ludzi zarazonych tym wirusem (dane
z roku 2009). W roku 2008 w USA liczbe 0s6b zarazo-
nych HIV oceniano na 1.178.350. Narodowa strategia
zwalczania HIV ma na celu zmniejszenie liczby oséb
zarazonych, ulatwienie dostepu do opieki medycznej,
maksymalng poprawe ich stanu zdrowia i redukcje nie-
rownego traktowania osob zarazonych (MMWR,
03.06.2011).

Dzieki $cistemu powigzaniu wiedzy, aktywnosci i al-
truizmu wielu os6b nastapit znaczny postep w zwalcza-
niu HIV/AIDS. Stosowane leki przyczyniaja sie¢ w znacz-
nym stopniu do zmniejszenia liczby chorych i rozprze-
strzeniania si¢ wirusa. Czyzby zanosilo si¢ na koniec
epidemii AIDS ? (,,Economist”, 04.06.2011).

Jednakze zakazenia HIV/AIDS (w skali globalnej)
nie mozna sprowadza¢ tylko do choroby somatycznej
uktadu odpornosciowego, ktdra nalezy leczyc lekami an-
tywirusowymi. To choroba spoteczna i moralna, wyma-
gajaca kuracji na wszystkich poziomach. AIDS ujawnia
gleboki nietad antropologiczny i moralny, ktéry doty-

czy nie tylko zachowania seksualnego osoby przenosza-
cej wirusa, ale takze typu relacji miedzyludzkich, zaan-
gazowanych w rozprzestrzenianie si¢ epidemii. Poki ten
niefad nie spotka si¢ z uwaga ze strony oséb odpowie-
dzialnych za walke z epidemia AIDS i poki bedzie si¢
mowito, ze jest to kwestia prywatnego wyboru, epide-
mia pozostanie wsréd populacji. Dlatego zapobieganie
seksualnemu przekazywaniu HIV nalezy stosowac
w optyce i kontekscie walki totalnej, catoSciowej, prze-
ciwko zakazeniu i jego korzeniom. Zapobieganie prze-
kazywania wirusa nie moze by¢ tylko sprowadzone, jak-
kolwiek jest to wazne, do aspektu medyczno-sanitarne-
go. Na calym Swiecie leczeniem i zapobieganiem AIDS
zajmuje si¢ 117.000 osrodkéw medycznych Kosciota ka-
tolickiego, od przychodni w dzungli az po wielka klinike
w metropolii. (Abp Zygmunt Zimowski, szef Papieskiej
Rady ds. Duszpasterstwa Stuzby Zdrowia z okazji sym-
pozjum nt. HIV/AIDS w Rzymie, PAP 28.05.2011).

W zwigzku z 30. rocznica odkrycia HIV, podkresla
si¢ wzrost liczby zakazenn w Polsce. Przypuszcza sie, ze
70% zakazonych nie wie, Ze jest nosicielami HIV, a liczba
nowych przypadkéw rocznie wynosi okoto 1.000.

Prof. Zbigniew Pawtowski

Transmisja malarii w poinocnej Ugandzie wciaz intensywna

Ostatnie raporty na temat transmisji
malarii w kilku krajach afrykarskich
napawaja optymizmem i przynoszg na-
dzieje, ze choroba ta moze zostaé wyeli-
minowana z tych czesci Afryki, w kto-
rych obecnie wystepuje endemicznie.
Nie wiadomo, czy trendy te sa globalne,
jak réwniez czy wystepuja na obszarach,
gdzie polityczna niestabilno$¢ utrudnia
kontrole malarii.

Autorzy artykutu opublikowanego w
The American Journal of Tropical Me-

dicine and Hygiene, 84(5), 2011, badali
nosicielstwo malarii oraz zalezna od
wieku odpowiedZ przeciwciat na anty-
geny Plasmodium falciparum. Badania
przekrojowe prowadzone byty w dys-
trykcie Apac w pétnocnej Ugandzie, re-
jonie niespokojnym pod wzgledem po-
litycznym. Prewalencje wsréd dzieci
ponizej 5 r.z. okreslono jako 55,8% (115/
206) — na podstawie badan mikroskopo-
wych oraz 71,9% (41/57) w badaniach
z wykorzystaniem metody PCR. Obec-

no$¢ Plasmodium ovale stwierdzono
u 8,6%, a Plasmodium malariae u 4,3%
badanych. Krzywe odczynéw serologicz-
nych zaleznych od wieku nie wskazywa-
ty na zmiany w intensywnosci transmi-
sji malarii. Sytuacja w dystrykcie Apac
ilustruje wigc, jak wielkim wyzwaniem
pozostaje kontrola malarii w rejonach,
ktdre nie sa objete zakrojonymi na sze-
roka skale programami.

oprac. Ewa Kaczmarek
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Nowa lokalizacja zbiorow bibliotecznych Fundacji

Fundacja uprzejmie informuje, ze pu-
blikacje zwigzane z opiekg medyczng w tro-
piku zostaty przeniesione ze Szpitala Kli-
nicznego im. H. Swiecickiego do nowego
gmachu Biblioteki Giéwnej Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (ul. Przybyszewskiego 37a).
Zbiory Fundacji licza 163 publikacje ksiaz-
kowe oraz 17 ptyt CD, sposréd ktérych
znaczna czesS¢ obejmuje problematyke gruzli-
cy, HIV/AIDS, malarii, tradu, dzialalno$ci
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), opie-
ki szpitalnej, zwlaszcza nad matka i dziec-
kiem, itd. Na szczegdlng uwage, naszym
zdaniem, zastuguja nastepujace tytuty:

1. Pocket book of hospital care for children:
guidelines for the management of common
illnesses with limited resources / World
Health Organization, 2005 (sygnatura: 2 870)

2. Cholera outbreak: assessing the outbre-
ak response and improving preparedness /
World Health Organization, Global Task
Force on Cholera Control, 2004 (sygnatu-
ra: 2 871)

3. Scaling up home-based management of
malaria: from research to implementation /
Roll Back Malaria Department/UNICEF/
UNDP/World Bank, Special Programme for

Research and Training in Tropical Diseases,
2004 (sygnatura: 53 177)

4. Guidelines for the management of sna-
ke-bites / David A. Warrell; World Health
Organization, Regional Office for South-
East Asia, 2010 (sygnatura: 53 178)

5. Community-based rehabilitation: CBR
guidelines, 2010 (sygnatura: 53 180)

6. A community health approach to pallia-
tive care for HIV/AIDS and cancer patients
in Sub-Saharan Africa / [ed. Kenneth Stan-
ley]; Programme on Cancer Control and
Department of HIV/AIDS World Health
Organization, 2004 (sygnatura: 53 207)

7. Surgical care at the district hospital /
World Health Organization, 2004 (sygna-
tura: 53 225)

8. Manual of radiographic interpretation for
general practitioners / by PE.S. Palmer [et
al.]; World Health Organization Basic Ra-
diological System, 1985 (sygnatura: 53 230)

9. TB: tuberculosis / World Health Organi-
zation, 2003 (sygnatura: 53 232)

10. General surgery at the district hospital /
ed. by John Cook, Balu Sankaran, Ambro-
se E.O Wasunna; World Health Organiza-
tion, 1988 (sygnatura: 53 247)

11. Instructions for treatment and use of
insecticide-treated mosquito nets: use insec-
ticide-treated mosquito nets to sleep in pe-
ace and protect your health / World Health
Organization, 2002 (sygnatura: 53 268)

12. VISION 2020 Report on World Sight
2002: seeing is believing / VISION 2020 —
The Right to Sight, International Agency for
the Prevention of Blindness, 2002 (sygna-
tura: 53 273)

13. Dengue: guidelines for diagnosis, tre-
atment, prevention and control: a joint pu-
blication of the World Health Organization
and Special Programme for Research and
Training in Tropical Diseases (TDR), 2009
(sygnatura: 83 444)

14. Mental and neurological health and the
Millennium Development Goals / prep. by
the Global Network for Research in Men-
tal and Neurological Health, 2004 (sygna-
tura: 83 524)

15. Acute care / Integrated Management of
Adolescent and Adult Illness (IMAI), 2004
(sygnatura: 83 555)

16. Palliative care: symptom management
and end-of-life care / Integrated Manage-
ment of Adolescent and Adult Illness
(IMAI), 2004 (sygnatura: 83 558)
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Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych UM w Poznaniu

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych UM w Poznaniu

Pracownia Parazytologii UM w Poznaniu, Kierownik; Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych

mgr Mateusz Cofta

mgr Marek Dabrowski

dr hab. Tomasz Banasiewicz
dr n. med Michat Gtyda

lek. stom. Karolina Gerreth
dr n. med. Elzbieta Kacprzak
mgr Agnieszka Lipifiska
lek. med. Agnieszka Fuczak
dr n. med. Karolina Mréwka
lek. med. Clinton Muoto

dr hab. Matgorzata Paul

UM w Poznaniu
prof. dr hab. Zbigniew Pawlowski Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio

prof. dr hab. Krystyna Pecold
prof. dr hab. Jerzy Stefaniak
prof. dr hab. Ryszard Zaba
prof. dr hab. Katarzyna Lacka

Wewnetrznych

dr n. med. Jakub Kowalczyk
mgr Ewa Kaczmarek
Andreas Fertig

Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio
Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio, Cztonek Zarzadu
Médecins Sans Fronticres

Katedra Okulistyki UM w Poznaniu, Fundacja Redemptoris Missio

Katedra i Klinika Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych UM w Poznaniu, Fundacja Redemptoris Missio
Klinika Dermatologii UM w Poznaniu
Klinika Endokrynologii UM w Poznaniu. Katedra Endokrynologii, Przemiany Materii i Choréb



Kurs: Podstawowa Pomoc Medyczna w Tropiku
(Health Care in Tropics) 27.06 — 02.07.2011

Poniedziatek — 27.06.2011

8.00-8.45

8.45 - 9.30
9.45-11.15
11.30-12.15
12.15-13.00

13.00-13.45
13.45-15.15
15.30-17.00

Rozpoczecie

WHO i MDG

Okulistyka w tropiku (Tanzania)
Malaria w Swiecie
Profilaktyka zdrowotna przy wyjezdzie do krajow

PROGRAM

kursu prof. dr hab. Zbigniew Pawtowski,

prof. dr hab. Jerzy Stefaniak,

mgr Agnieszka Lipiniska — Prezes Fundadiji
prof. dr hab. Zbigniew Pawfowski

prof. dr hab. Krystyna Pecold

prof. dr hab. Jerzy Stefaniak

dr n. med. Elzbieta Kacprzak

strefy tropikalnej

OBIAD

Malaria — diagnostyka

Redemptoris

Wtorek — 28.06.2011

8.00-8.45
8.45-9.30
9.45-10.30
10.30-11.15
11.30-13.00

13.00-13.45
13.45-15.15

15.30-17.00

Essential Drugs
Apteczka podrézna
Epidemologia i obraz kliniczny cholery

Stop Malaria

Zasady doboru chemioprofilaktyki i szczepien

dr hab. med. Matgorzata Paul
Missio mgr Agnieszka Lipinska — Prezes Fundacji
|

prof. dr hab. Zbigniew Pawtowski
dr n. med. Karolina Mréwka

dr n. med. Karolina Mréowka

mgr Agnieszka Lipinska

dr hab. med. Matgorzata Paul

Now

ochronnych — warsztaty

OBIAD

Choroby tropikalne. Praktyka lekarska w tropiku

(Nairobia)
Podstawowa

Sroda — 29.06.2011

8.00-9.30
9.45-11.15
11.30-13.00
13.00-13.45
13.45-15.15
15.30-17.00

HIV/AIDS

Choroby dzieci. Niedozywienie
Choroby tropikalne skory

OBIAD

Potoznictwo w tropiku (Kamerun)
Pomoc medyczna w Afryce (1)

Czwartek — 30.06.2011

8.00-9.30
9.45-11.15

11.30-13.00
13.00-13.45
13.45-15.15
15.30-17.00

Medycyna katastrof (Haiti, Chile, Japonia)
Zasady postepowania w przypadku ukgszen

lek. med. Clinton Muoto

opieka zdrowotna w tropiku (Tanzania) mgr Mateusz Cofta
|

dr n. med. Jakub Kowalczyk
dr n. med. Jakub Kowalczyk
prof. dr hab. Ryszard Zaba

lek. med. Agnieszka tuczak
mgr Ewa Kaczmarek
|

mgr Marek Dabrowski
dr hab. med. Matgorzata Paul

przez zwierzeta niebezpieczne i jadowite w tropiku

Chirurgia w tropiku 1 (RCA)

OBIAD

Stomatologia w tropiku
Pomoc medyczna w Afryce (2) Lekarze bez Granic

Piatek — 1.07.2011

8.00-9.30
9.45-10.30
10.30-11.15
11.30-13.00
13.00-13.45
13.45-15.15
15.30-17.00

Chirurgia w tropiku (2) - case study

dr n. med Michat Gtyda

dr Karolina Gerreth

Andreas Fertig
|

dr hab. Tomasz Banasiewicz

Problem niedoboru jodu w krajach tropikalnych (RCA) prof. dr hab. med. Katarzyna t.acka

Choroby niezakazne w krajach tropikalnych
Przypadki kliniczne choréb tropikalnych

OBIAD

Gruzlica w tropiku
TEST KONCOWY

Sobota — 2.07.2011

9.00-9.45
9.45-10.30
10.30-12.15

prof. dr hab. med. Katarzyna tacka
dr hab. med. Matgorzata Paul

dr n. med.Krzysztof Swierkocki
mgr Agnieszka Lipinska

Msza swieta w intencji misji i misjonarzy

Formacja misyjna
Wyniki testu,

ks. Ambrozy Andrzejak
zakonczenie kursu

WYKLADOWCY — KURS: PODSTAWOWA OPIEKA MEDYCZNA W TROPIKU 2011 (zob. str. 19)



