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W minionym pÛ≥roczu Fundacja pra-
cowa≥a jak zwykle. W czerwcu wydano
nowy numer Biuletynu Informacyjnego
ìRaportî i kolejny zeszyt ìMedicus Mundi
Poloniaî (36/37). Fundacja otrzyma≥a od
Polfy Warszawa leki o wartoúci ponad
137.000 z≥ na rzecz akcji ìPuszka dla
Maluszkaî. Wys≥ano trzeci transport po-
mocy humanitarnej do Afganistanu. Na
okres wakacji zakoÒczono akcjÍ ìOpatru-
nek na Ratunekî. W dniach od 27 czerw-
ca do 2 lipca 2011 odby≥ siÍ kolejny kurs
szkoleniowy pt. Podstawowa Opieka Me-
dyczna w Tropikach.

Mimo wakacji, w lipcu zorganizowa-
no wyjazd 5 wolontariuszek na praktyki
studenckie w oúrodkach misyjnych w
Afryce. Wycinki ich sprawozdaÒ przed-
stawiamy w tym numerze ìMedicusaî.
Z Namibii natomiast powrÛci≥a z roczne-
go pobytu pielÍgniarka Katarzyna MaÊ-
kowska. W dniu 30 lipca 2011 odby≥o siÍ
spotkanie w klasztorze OjcÛw OblatÛw
w Obrze z okazji 85. urodzin Fundatora
Profesora Zbigniewa Paw≥owskiego. Ju-
bilat otrzyma≥ wysokie odznaczenie Pol-
skiego Towarzystwa Lekarskiego ñ ìMe-
dicus Nobilisî oraz tytu≥ cz≥onka honoro-
wego Fundacji Redemptoris Missio.
Uczestnicy spotkania, w liczbie ponad 100
osÛb, zwiedzili Klasztor OO OblatÛw
wraz z Bibliotekπ i Muzeum Misyjnym.

SierpieÒ by≥ miesiπcem programu Stop
Malaria Now. W ramach wspÛ≥pracy prze-
jÍto od Polskiej Misji Medycznej wysta-
wÍ ìStop Malaria Now! on tourî i wysta-
wiono jπ przed Uniwersytetem Medycz-
nym w Warszawie oraz na terenie POSiR
Malta w Poznaniu. Wolontariuszka Sonia

Bonar wyjecha≥a do pracy w sierociÒcu
w Kasisi (Zambia) w ramach programu
polskiej wspÛ≥pracy rozwojowej Minister-
stwa Spraw Zagranicznych RP.

We wrzeúniu w Centrum Wolontaria-
tu Fundacji odby≥o siÍ spotkanie pt. ìAfry-
kaÒska wywiadÛwkaî z Siostrπ Lidiπ
Szulc, ktÛra z ramienia Fundacji prowa-
dzi akcje adopcji na odleg≥oúÊ w Kame-
runie.

W dniu 15 wrzeúnia 2011 r. Profesor
Zbigniew Paw≥owski, w ramach polskiej
prezydencji w UE, zosta≥ zaproszony na
spotkanie lekarzy naczelnych ministerstw
spraw zagranicznych UE w Warszawie
i wyg≥osi≥ wyk≥ad na temat wolontariatu
studenckiego. Wyk≥ad nawiπzywa≥ do Ro-
ku Wolontariatu, organizowanego przez
UE oraz do dzia≥alnoúci charytatywnej
Fundacji. We wrzeúniu wolontariuszka
Joanna Cudnoch wyjecha≥a do pracy
w Kamerunie. W tym czasie z praktyk
w afrykaÒskich oúrodkach misyjnych po-
wrÛci≥y nasze wolontariuszki. Wznowio-
no akcjÍ ìPuszka dla Maluszkaî.

W dniu 25 wrzeúnia 2011 r. odby≥o siÍ
kolejne zebranie Rady Fundacji. W dniu
26 wrzeúnia 2011 w gabinecie Rektora
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
mia≥a miejsce wizyta delegacji afgaÒskiej
i øo≥nierzy WP z podziÍkowaniem dla
Fundacji i spo≥ecznoúci wielkopolskiej za
pomoc humanitarnπ przekazanπ afgaÒ-
skim dzieciom.

Paüdziernik by≥ dla Fundacji bardzo
pracowitym miesiπcem. Wype≥nia≥y go
audycja ìMisyjny Atlas åwiataî, prezen-
tacja dzia≥alnoúci Fundacji dla pracowni-
kÛw Glaxo SmithKline, wysy≥ka paczek

w ramach Orange Day, wizyta trzech mi-
sjonarek ñ Pauli Olik, Dominiki Laskow-
skiej i Rafa≥y Raú ñ z proúbπ o pomoc dla
prowadzonych przez nie oúrodkÛw me-
dycznych w Gabonie, Kamerunie i Kon-
go. Wolontariuszka Hanna Gawron wyje-
cha≥a do pracy w szpitalu misyjnym w
Kenii. Wydano trzeci tegoroczny numer
Biuletynu Informacyjnego ìRaportî.
W Centrum Wolontariatu zainaugurowa-
no dzia≥alnoúÊ akademickiego DKF dla
wolontariuszy Fundacji pt. ìKino Misjaî.
AkcjÍ prowadzi wolontariusz £ukasz Ko-
morkiewicz. WspÛlnie z Ko≥em Nauko-
wym ìTropikî oraz Fundacjπ ìKultury
åwiataî zorganizowano w Collegium Sto-
matologicum spotkanie dla studentÛw
Uniwersytetu Medycznego pt. ìRak szyj-
ki macicy w Senegaluî.

W dniu 23 wrzeúnia 2011 r., w ramach
niedzieli misyjnej, mia≥a miejsce w Kate-
drze PoznaÒskiej uroczysta Msza åwiÍta
z okazji setnej rocznicy urodzin Dr Wan-
dy B≥eÒskiej, po ktÛrej nastπpi≥o przyjÍ-
cie urodzinowe zorganizowane we wspÛ≥-
pracy z Akademickim Ko≥em Misjologicz-
nym. W kolejny wtorek w ramach obcho-
dÛw tygodnia misyjnego Fundacja úwiÍ-
towa≥a jubileusz pani Dr h.c .Wandy B≥eÒ-
skiej spotkaniem w Cafe Misja po Mszy
åwiÍtej w Bazylice Farnej.

W dniu 28 paüdziernika 2011 r. w Cen-
trum Kongresowym UM odby≥y siÍ uro-
czyste obchody 100-lecia urodzin Dr h.c.
Wandy B≥eÒskiej. Przewodniczπcy Rady
Fundacji, prof. Jerzy Stefaniak, z≥oøy≥
Dostojnej Jubilatce serdeczne øyczenia od
pracownikÛw, wolontariuszy i sponsorÛw
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Setna rocznica urodzin Pani Doktor
Wandy B≥eÒskiej

Fundacji, podkreúlajπc rolÍ, jakπ Pani
Doktor odegra≥a w powstaniu Fundacji.
Fundacja przygotowa≥a z tej okazji oko-
licznoúciowπ wystawÍ.

Listopad wype≥nia≥y spotkania wolon-
tariuszy w szko≥ach, reportaøe radiowe,
Kino Misja, remont pomieszczeÒ Centrum
Wolontariatu oraz przygotowania do po-
siedzenia Rady Fundacji w dniu 20 listo-
pada. W dniu 16 listopada w ramach úwiÍ-

ta S≥uøb Zagranicznych RP w Pa≥acu Pre-
zydenckim w Warszawie prof. Zbigniew
Paw≥owski, fundator Fundacji, otrzyma≥
honorowy medal ìBene meritoî w uznaniu
zas≥ug dla promowania i wzmacniania
pozycji Rzeczypospolitej na arenie miÍdzy-
narodowej. WyrÛønienie to jest m.in. wy-
razem naszej bliskiej wspÛ≥pracy z MSZ.

Na posiedzeniu Rady Fundacji w dniu
20 listopada powo≥ano nowego prezesa

Fundacji. Zosta≥a nim p. dr stom. Anna
Tarajkowska, zwiπzana z Fundacjπ od
poczπtku jej istnienia. Rada wyrazi≥a rÛw-
noczeúnie podziÍkowanie p. mgr Agniesz-
ce LipiÒskiej za jej zaangaøowanie i od-
danie sprawom Fundacji na stanowisku
ustÍpujπcego prezesa.†
†††††††††††

Justyna Janiec-Palczewska

Jubilatce øyczenia z≥oøyli kolejno
przedstawiciele w≥adz miasta, woje-
wÛdztwa i Uniwersytetu Medycznego
oraz Fundacji ìRedemptoris Missioî.
Prof. Jerzy Stefaniak, przewodniczπcy
Rady Fundacji, w swoim przemÛwieniu
nawiπza≥ do powstania Fundacji przed 19
laty, w ktÛrym dr h.c. Wanda B≥eÒska
odegra≥a niema≥π rolÍ. Spotkanie uúwiet-
ni≥y wystÍpy dzieci Piπtkowskiej Szko≥y
im. Dr Wandy B≥eÒskiej oraz chÛr Stuli-
grosza. Zosta≥ teø wyúwietlony okolicz-
noúciowy film o øyciu pani Dr Wandy
B≥eÒskiej. W holu Centrum Kongresowe-
go przedstawiono dwie wystawy doty-
czπce Dr Wandy B≥eÒskiej, przygotowa-
ne przez Szko≥Í Piπtkowskπ i FundacjÍ
ìRedemptoris Missioî.

W po≥udnie z Dr Wandπ B≥eÒskπ
spotka≥ siÍ przebywajπcy w Poznaniu
prezydent Bronis≥aw Komorowski i od-
znaczy≥ Jπ Krzyøem Wielkim Orderu Od-
rodzenia Polski.

Spotkanie jubileuszowe w Centrum
Kongresowym by≥o poprzedzone kilka
dni wczeúniej uroczystπ Mszπ úwiÍtπ,
ktÛra mia≥a miejsce w Katedrze w nie-
dzielÍ misyjnπ 23 paüdziernika. Mia≥y teø
miejsce liczne inne spotkania, ktÛre by≥y
szczegÛ≥owo relacjonowane przez media.

Wystawa Fundacji o Dr Wandzie
B≥eÒskiej przedstawia≥a m≥odych ludzi,

W dniu 28 paüdziernika 2011 w Centrum Kongresowym Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu odby≥y siÍ
uroczystoúci z okazji obchodÛw setnej rocznicy urodzin Pani Doktor Wandy B≥eÒskiej. Organizatorami spot-
kania, ktÛre zgromadzi≥o ponad 500 osÛb, byli Prezydent Miasta Poznania i Rektor Uniwersytetu Medycznego.

Ks. Arcybiskup Stanis≥aw Gπdecki i dr Wanda B≥eÒska
na moúcie Biskupa Jordana w Poznaniu

Fot.  Robert Woüniak

wolontariuszy Fundacji, ktÛrzy chcieli-
by naúladowaÊ øycie tej úwieckiej misyj-
nej lekarki. Ich praca to najpiÍkniejszy
pomnik, jaki postawi≥a sobie Doktor
B≥eÒska, nazywana przez FundatorÛw
ìMatkπ Fundacjiî. Jedna z wolontariu-
szek, Jowita Winiaszewska, studentka V
roku medycyny, odbywa≥a letniπ prakty-

kÍ studenckπ w tym roku w Ugandzie.
Po powrocie relacjonuje:

ìKiedy siÍ dowiedzia≥am, øe bÍdÍ
pracowaÊ w≥aúnie w tym kraju, moje
myúli zaczÍ≥y krπøyÊ wokÛ≥ jednego ma-
rzenia, chcia≥am odwiedziÊ szpital w Bu-
lubie. Dla nas, wolontariuszy Fundacji,
to niezwyk≥e miejsce. Miejsce, w ktÛrym
Doktor Wanda B≥eÒska s≥uøy≥a ludziom
chorym na trπd ponad 40 lat.

We wrzeúniu nadszed≥ ten upragnio-
ny dzieÒ. Przyby≥am do Buluby. WúrÛd
malowniczych ≥πk i drzew stoi szpital, w
ktÛrym Matka TrÍdowatych przez te
wszystkie lata leczy≥a swoich pacjentÛw.
Rozleg≥y kompleks budynkÛw obecnie
pe≥ni funkcjÍ szpitala ogÛlnego. Mijali-
úmy rÛøne oddzia≥y, laboratorium, fizjo-
terapiÍ, aptekÍ, centrum szkoleniowe.
Kiedyú wszystkie te budynki tworzy≥y
najwiÍksze w Ugandzie leprozorium ñ
miejsce, w ktÛrym leczono chorych na
trπd.

W szpitalu przywita≥ nas doktor Jo-
seph Kawuma, wychowanek Doktor
B≥eÒskiej. CzarnoskÛry, szczup≥y lekarz
opowiada≥ nam, jak wiele nauczy≥ siÍ
u boku Pani Doktor. MÛwi≥ rÛwnieø, øe
sama doktor B≥eÒska nazywa≥a go swoim
synem.
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Przyjecha≥ do Buluby na poczπtku lat
siedemdziesiπtych, krÛtko po ukoÒczeniu
szko≥y medycznej. Od razu doktor B≥eÒ-
ska, ktÛra dotychczas sama przyjmowa≥a
codziennie bardzo wielu pacjentÛw, po-
dzieli≥a listÍ oczekujπcych na przyjÍcie
pacjentÛw na pÛ≥ i przydzieli≥a ich do
m≥odego adepta medycyny. Lekarz zarea-
gowa≥ przeraøeniem. Nigdy dotπd nie
leczy≥ trÍdowatych, ale z dnia na dzieÒ
coraz lepiej wdraøa≥ siÍ w nowe obowiπz-
ki. Wiedzia≥, øe zawsze moøe liczyÊ na
pomoc doúwiadczonej Doktor, w koÒcu
uczy≥ siÍ od najlepszego lekarza leprolo-
ga w Ugandzie. Codziennie obserwowa≥
ømudnπ pracÍ Doktor B≥eÒskiej, ktÛra

kaødego pacjenta szczegÛ≥owo i wnikli-
wie bada≥a, tak aby øaden szczegÛ≥ nie
umknπ≥ jej uwadze. Ta drobna kobieta
mia≥a niewyczerpane si≥y witalne. Od
rana do pÛünego wieczora, albo bada≥a
chorych w swoim gabinecie, albo prze-
mieszcza≥a siÍ z nimi miÍdzy poszczegÛl-
nymi pomieszczeniami szpitala, kierujπc
ich na stosowne badania.

Teraz Doktor Kawuma sam prowadzi
kursy dotyczπce leczenia i opieki nad
ludümi trÍdowatymi, jest takøe krajowym
konsultantem w tej sprawie. W najstar-
szych budynkach szpitala znajduje siÍ
obecnie Wanda Blenska Training Centre,
gdzie lekarze, pielÍgniarki, clinical offi-
cers przyjeødøajπ w celu zdobycia nie-
zbÍdnej wiedzy dotyczπcej trπdu i gruü-
licy. Mimo øe Buluba nie jest juø tylko
leprozorium, nadal jest oúrodkiem refe-
rencyjnym dla Ugandy. Trπd jest juø w
pewnym stopniu opanowany. Doktor Ka-
wuma powiedzia≥, øe na samym poczπt-

ku przyjmowano 50 nowych pacjentÛw
dziennie, obecnie liczba przypadkÛw spa-
d≥a do co najwyøej 50 rocznie.

Odwiedziliúmy rÛwnieø miejsce, w
ktÛrym Doktor mieszka≥a. Domek po≥o-
øony niedaleko szpitala z przepiÍknym
widokiem na jezioro. Do domku prowa-
dzi≥a alejka bardzo wysokich drzew.
Drzewa te zasadzi≥a Doktor B≥eÒska,
chcia≥a mieÊ niewysoki øywop≥ot prowa-
dzπcy do domu.

Tego dnia szczÍúcie nas nie opuszcza-
≥o. W szpitalu spotkaliúmy pacjentÛw
Doktor B≥eÒskiej. Starsi panowie Dandi
i Dionizjo z rozrzewnieniem opowiadali,
ile zawdziÍczajπ Dokcie, bo tak nazywa-
li Jπ pacjenci. Czu≥am wielkπ dumÍ, øe
i ja znam Doktor B≥eÒskπ ñ niezwyk≥π
osobÍ, ktÛrej øycie wywar≥o wp≥yw na
øycie moje i wielu innych wolontariuszyî.

Jowita Winiaszewska
Justyna Janiec-Palczewska

Setna rocznica urodzin
Pani Doktor Wandy B≥eÒskiej

(dokoÒczenie ze str. 3)

W Polsce wolontariusz ustawowo
okreúlany jest jako osoba fizyczna, ktÛra
ochotniczo i bez øadnego wynagrodzenia
wykonuje úwiadczenia na zasadach okreú-
lonych w ustawie.

Ponadto ustawa wy≥πcza moøliwoúÊ
angaøowania wolontariuszy w dzia≥alnoúÊ
nastawionπ na osiπgniÍcie zysku. Defini-
cja ta jednak jest doúÊ ogÛlna i niepe≥na.
U znacznej czÍúci spo≥eczeÒstwa panuje
b≥Ídne przekonanie o istocie wolontaria-
tu, czÍúÊ osÛb deklarujπcych swoje zaan-
gaøowanie ma na myúli wys≥anie chary-
tatywnego SMS-a. W Polsce odczuwany

jest jeszcze wp≥yw minionego ustroju po-
litycznego, w ktÛrym dokonano dewalu-
acji pojÍcia ìpraca spo≥ecznaî, co ozna-
cza, øe spo≥eczeÒstwo czu≥o siÍ przymu-
szane do zaangaøowania w dobro wspÛl-
ne i pomoc innym. Przekonanie to czÍsto
przekazywane jest z pokolenia na poko-
lenie, poniewaø rodzice sami nie odczu-
wajπ potrzeby pracy dla innych, w wyni-
ku czego nie potrafiπ wykszta≥ciÊ takiej
postawy u swoich dzieci. Istotne jest, aby
w spo≥eczeÒstwie wytworzyÊ prestiø wo-
lontariusza. Doskona≥ymi okazjami ku
temu wydajπ siÍ byÊ takie wydarzenia, jak

MiÍdzynarodowy DzieÒ Wolontariatu, tak
popularny w krajach Europy Zachodniej,
gdzie organizowane sπ nawet tygodnie
propagujπce idee wolontariatu, czy teø
chociaøby obchody z okazji MiÍdzynaro-
dowego Dnia Wolontariusza przypadajπ-
ce 5 grudnia, a ustanowione w roku 1985
przez Zgromadzenie OgÛlne NarodÛw
Zjednoczonych. Celem takiego dzia≥ania
jest podniesienie wiedzy spo≥eczeÒstwa w
tym temacie oraz przedstawienie pozy-
tywnego wizerunku wolontariatu, aby zo-
sta≥ uznany za spo≥ecznie s≥uszny.

Europejski Rok Wolontariatu

Zgodnie z decyzjπ Rady Unii Europejskiej z dnia 27 listopada 2009 roku, pomiÍdzy
rokiem 2010 ñ nazwanym Europejskim Rokiem Walki z UbÛstwem i Wykluczeniem
Spo≥ecznym, a nadchodzπcym rokiem 2012 ñ og≥oszonym mianem Europejskiego
Roku Aktywnego Starzenia siÍ i Solidarnoúci MiÍdzy Pokoleniami, trwa rok 2011,
ustanowiony Europejskim Rokiem Wolontariatu Propagujπcym AktywnoúÊ Oby-

watelskπ. Jego g≥Ûwnym celem jest podniesienie úwiadomoúci spo≥ecznej na temat wolontariatu, wszelkich dzia≥aÒ podejmowa-
nych w jego zakresie i ukazanie go w ca≥ej jego rÛønorodnoúci. Warto dodaÊ, øe to w≥aúnie w roku 2011 przypada dziesiπta
rocznica MiÍdzynarodowego Roku Wolontariusza, ktÛrego istnienie zosta≥o zainicjowane przez OrganizacjÍ NarodÛw Zjedno-
czonych. Ponadto, obchody ERW 2011 pokrywajπ siÍ z pÛ≥rocznym okresem sprawowania przez Rzeczpospolitπ Polskπ Prze-
wodnictwa w Radzie Unii Europejskiej, co sprawia, øe Polsce postawiono spore wyzwanie, umoøliwiajπce promowanie wolonta-
riatu w krajach cz≥onkowskich UE.

EUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROK
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Tematyka Europejskiego Roku Wo-
lontariatu 2011 zosta≥a podjÍta przez
wszystkie paÒstwa cz≥onkowskie Unii Eu-
ropejskiej, ktÛre dla sprawnego wdraøa-
nia ERW 2011 na poziomach krajowych,
utworzy≥y Krajowe Organy Koordynujπ-
ce, tzw. KOK ñ z ang. National Coordi-
nating Bodies. Polskim organem koordy-
nujπcym, jako resort odpowiedzialny za
obszar dzia≥alnoúci poøytku publicznego
i wolontariatu, zosta≥o Ministerstwo Pra-
cy i Polityki Spo≥ecznej, zaú komÛrkπ

uznawanie wolontariatu oraz szerzenie
wiedzy o wartoúci i znaczeniu wolonta-
riatu.

Jednym z g≥Ûwnych projektÛw, realizu-
jπcym wyøej podane cele, zainicjowanym
przez KomisjÍ Europejskπ i obejmujπcym
obchody Europejskiego Roku Wolontaria-
tu, jest tzw. wydarzenie istniejπce pod na-
zwπ EYV Tour 2011 ñ z ang. European
Year of Volunteering Tour 2011. W Pol-
sce g≥Ûwnym przes≥aniem kampanii ERW
2011 zosta≥o has≥o: ìZostaÒ wolontariu-

miotu i zapewnieniu dobrego obszaru na
jego prezentacjÍ we w≥asnym zakresie.
Tak wiÍc, Polska zosta≥a krajem wyrÛø-
nionym, gdyø Pawilon zosta≥ rozstawio-
ny w Warszawie na Placu Defilad w dniach
od 1 do 14 wrzeúnia. Miejsce na usytu-
owanie Pawilonu zosta≥o zarekomendo-
wane przez Urzπd Miasta Sto≥ecznego
Warszawy i zatwierdzone przez KomisjÍ
Europejskπ. Przez tych kilka dni w Pawi-
lonie zebrano ofertÍ najbardziej aktyw-
nych organizacji oraz inicjatyw spo≥ecz-

organizacyjnπ, sprawujπcπ nadzÛr nad
Krajowym Planem Dzia≥ania dla Europej-
skiego Roku Wolontariatu 2011 w Polsce,
jest Departament Poøytku Publicznego.

Wszystkie dzia≥ania w Polsce w ra-
mach ERW 2011 finansowane sπ w for-
mie grantu ñ w 80% ze úrodkÛw Komisji
Europejskiej, a w pozosta≥ych 20% ze
úrodkÛw krajowych budøetu paÒstwa.

W zwiπzku z obchodami ERW 2011,
Rada Unii Europejskiej ustali≥a cele Roku
Wolontariatu dla wszystkich paÒstw
cz≥onkowskich biorπcych udzia≥ w obcho-
dach Roku. Sπ nimi cztery podstawowe
za≥oøenia: tworzenie sprzyjajπcego oto-
czenia dla wolontariatu w UE, wzmacnia-
nie pozycji organizatorÛw wolontariatu
w celu poprawy jakoúci wolontariatu,

szem, zmieniaj siebie i úwiat!î. Kampa-
nia ogÛlnoeuropejska prowadzona jest
analogicznie ñ ´Volunteer! Make a diffe-
renceª. W ciπgu ca≥ego roku kaødy kraj
cz≥onkowski Unii Europejskiej promujπ-
cy idee ERW jest zobowiπzany przyjπÊ w
swoim paÒstwie Europejski Tour ERW
2011 w formie tzw. pawilonu ñ namiotu,
usytuowanego w interesujπcej i zaludnio-
nej przestrzeni miejskiej. Pawilon ERW
2011 ma byÊ miejscem spotkaÒ, s≥uøyÊ
prezentacjom, interakcjom miÍdzyludz-
kim, wymianπ pomys≥Ûw i poglπdÛw oraz
dyskusjom, a to wszystko na rzecz tema-
tu o wolontariacie. W oryginalnej wersji
Pawilonu nie przyjmujπ wszystkie kraje
UE, jedynie osiem z nich. Pozosta≥e paÒ-
stwa sπ zobowiπzane do stworzenia na-

nych. Kaødy dzieÒ by≥ poúwiÍcony odrÍb-
nej tematyce. By≥y to miÍdzy innymi kwe-
stie wolontariatu w kulturze i sztuce, wo-
lontariatu m≥odzieøowego, ratowniczego,
miÍdzynarodowego, w tym zagraniczne-
go i misyjnego, sportowego, pracownicze-
go, e-wolontariatu, d≥ugoterminowego, na
rzecz integracji osÛb niepe≥nosprawnych,
po aktywizacjÍ seniorÛw i profilaktykÍ.
Podczas Dnia Wolontariatu MiÍdzynaro-
dowego odwiedzajπcy mieli moøliwoúÊ
dyskusji z wolontariuszami z innych miast
i krajÛw oraz zapoznania siÍ ze sposob-
noúciπ podjÍcia wyzwania wolontariatu
poza Polskπ ñ ìwyzwaniaî, gdyø wolon-
tariat miÍdzynarodowy i misyjny wiπøe
siÍ z pracπ w krajach, w ktÛrych panujπ

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI
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trudne warunki sanitarne i klimatyczne,
czy teø w takich, w ktÛrych niejednokrot-
nie sytuacja polityczna nie jest ustabili-
zowana.

Kaødy z obszarÛw wolontariatu by≥
zaprezentowany w sposÛb nieszablonowy,
tzn. w Warszawie pod Pa≥acem Kultury
i Nauki w Pawilonie moøna by≥o braÊ
udzia≥ w warsztatach, panelach dyskusyj-
nych, konferencjach, seminariach, bada-
niach opinii, konkursach, koncertach, po-
kazach, zajÍciach sportowych i plastycz-
nych. W sumie przez dwa tygodnie z pro-

(dokoÒczenie ze str. 4-5)

Europejski Rok
Wolontariatu

krÛtkoterminowym, ograniczonym w cza-
sie. Dlatego teø, w celu wzmocnienia sys-
temowego podejúcia do wolontariatu w
Polsce, zosta≥a opracowana jego d≥ugofa-
lowa polityka. Dokument ten przedstawia
problemy, z jakimi instytucja wolontaria-
tu spotyka siÍ w dzisiejszych czasach.

D≥ugofalowa polityka rozwoju wolon-
tariatu w Polsce k≥adzie mocny nacisk na
propagowanie korzyúci p≥ynπcych z tej
dzia≥alnoúci. Niewπtpliwie najwaøniejsze
sπ korzyúci spo≥eczne, a jednπ z nich jest
przeciwdzia≥anie wykluczeniu spo≥eczne-
mu. Naleøy wiÍc pamiÍtaÊ o funkcji, jakπ
moøe odgrywaÊ dobrze prowadzony wo-
lontariat w systemach resocjalizacji czy
aktywizacji osÛb starszych, ktÛre nie pra-
cujπ juø zawodowo. Niestety, w ocenie
czÍúci spo≥eczeÒstwa, wolontariat jest

gramu skorzysta≥o ponad 7 000 osÛb, w
grupach zorganizowanych, jak i indywi-
dualnie. Dlatego teø Pawilon z za≥oøenia
jest jednym z najistotniejszych dzia≥aÒ w
trakcie obchodÛw ERW 2011, poniewaø
pe≥ni funkcjÍ informowania, uúwiadamia-
nia i aktywizowania jednoczeúnie.

W tym momencie warto zwrÛciÊ uwa-
gÍ na to, øe obchody Europejskiego Roku
Wolontariatu 2011 zostanπ w pe≥ni zreali-
zowane do grudnia tego samego roku. Za-
koÒczenie ERW bÍdzie mia≥o charakter
uroczysty na poziomie ogÛlnoeuropejskim
i, co waøne dla Polski, odbÍdzie siÍ w
Warszawie.

Naleøy jednak dodaÊ, øe wydarzenie
ERW 2011 jest programem o charakterze

czymú ekskluzywnym, czym mogπ zajmo-
waÊ siÍ ludzie m≥odzi, bogaci i wykszta≥-
ceni. Takie przekonanie moøe powstrzy-
mywaÊ przed zaangaøowaniem siÍ grup
spo≥ecznych, ktÛre sπ zagroøone wyklu-
czeniem.

Wolontariat to rÛwnieø moøliwoúÊ
podniesienia swoich kwalifikacji zawodo-
wych. Zdobyte doúwiadczenie podczas
takiej pracy nie jest obojÍtne w pÛüniej-
szej karierze i powinien to byÊ waøny krok
na úcieøce samokszta≥cenia m≥odego cz≥o-
wieka. Niestety, niektÛre poczynione re-
formy nie spe≥niajπ swoich pierwotnych
za≥oøeÒ. Przyk≥adem moøe byÊ punktowy
system oceniania wprowadzony w gim-
nazjach odnoúnie ocen z zachowania.

Punkty przyznane za prace spo≥eczne, bez
po≥πczenia tego z szeroko zakrojonπ ak-
cjπ promocyjnπ uúwiadamiajπcπ idee wo-
lontariatu, sπ niewystarczajπce.

Problemem jest takøe czÍsto ma≥a po-
pularnoúÊ wolontariatu d≥ugoterminowe-
go uwarunkowana z≥ym podejúciem osÛb
organizujπcych go. CzÍsto powoduje to
zniechÍcenie u potencjalnych wolontariu-
szy podczas pierwszego kontaktu z takπ
formπ pracy. Wydaje siÍ niezbÍdne orga-
nizowanie szkoleÒ z zakresu organizacji
wolontariatu oraz umoøliwienie wymia-
ny doúwiadczeÒ miÍdzy jednostkami.

W d≥uøszej perspektywie czasu widaÊ
poprawÍ sytuacji, jednak potrzeba jeszcze
wielu zmian, aby Polska osiπgnÍ≥a poziom
porÛwnywalny z krajami Europy Zachod-
niej. Jednak nie moøna uciekaÊ siÍ do
przymusu lub nakazu charytatywnej pra-
cy dla konkretnej instytucji pozarzπdowej
lub publicznej. Wolontariat zawsze powi-
nien odznaczaÊ siÍ pierwiastkiem sponta-
nicznoúci i dobrowolnoúci (z ≥ac. volun-
tarius ñ dobrowolny), chÍciami wyp≥ywa-
jπcymi z w≥asnej, nieprzymuszonej woli.
PamiÍtajmy, øe wolontariat przynosi ko-
rzyúci obustronne, zarÛwno tym, ktÛrym
siÍ pomaga, jak i tym pomagajπcym,
zatem moøna stwierdziÊ, øe odznacza siÍ
terapeutycznymi w≥aúciwoúciami. Pozwa-
la rozwijaÊ postawy altruistyczne g≥Ûw-
nie wúrÛd osÛb m≥odych, a bez wπtpienia
w kaødym wolontariuszu buduje poczu-
cie w≥asnej wartoúci, zaspokaja wewnÍtrz-
nπ potrzebÍ angaøowania siÍ, jest ürÛd≥em
spe≥nienia w øyciu spo≥ecznym, gdyø daje
satysfakcjÍ z pomagania innym ludziom
i dzia≥ania dla ich dobra. Ci, ktÛrzy dzia-
≥ajπ juø na rzecz innych, mogπ utwierdziÊ
siÍ w swoich przekonaniach, np. za spra-
wπ takich programÛw, jak ERW 2011, na-
tomiast ci, ktÛrzy jeszcze nie mieli okazji
zapoznaÊ siÍ z rÛønymi formami obsza-
rÛw wolontariatu, dziÍki takim akcjom
majπ moøliwoúÊ zetkniÍcia siÍ z tematem.
To w≥aúnie m.in. Europejski Rok Wolon-
tariatu Propagujπcy AktywnoúÊ Obywa-
telskπ przypomina Europejczykom, jak
istotnπ, wartoúciowπ i poøπdanπ rzeczπ
w obecnych czasach jest aktywnoúÊ wo-
lontariacka i jak niewiele potrzeba, aby
w tak prosty i jednoczeúnie interesujπcy
sposÛb zmieniaÊ úwiat na lepszy kaødego
dnia.

Oprac. Emilia WietrzyÒska
Bartosz Chlebanowski

ñ wolontariusze Fundacji
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Warto przytoczyÊ kilka wycinkÛw z ich sprawozdaÒ przeka-
zanych po powrocie do Fundacji.

Jowita Winiaszewska pracowa≥a w Ugandzie w oúrodku zdro-
wia w Kakooge (100 km na pÛ≥noc od Kampali), prowadzonym
przez OO. FranciszkanÛw i Siostry Ma≥e åwiÍtego Franciszka.
Oúrodek zdrowia by≥ ma≥ym szpitalikiem z ultrasonografem i salπ
operacyjnπ, ale bez chirurga i osoby bieg≥ej w ultrasonografii.
Oúrodek nie ma lekarza zatrudnionego na sta≥e. Jego obowiπzki
spe≥nia ìclinical officerî, odpowiednik naszego felczera, po 3
latach studiÛw. Studia medyczne trwajπ 5 lat plus rok staøu; sπ
kosztowne. P≥aca lekarza jest doúÊ wysoka i nie kaødy oúrodek
zdrowia moøe pozwoliÊ sobie na jego zatrudnienie. Felczer dia-
gnozuje pacjentÛw na podstawie wywiadu i w oparciu o wyniki
testÛw laboratoryjnych; bardzo rzadko przeprowadza badanie fi-
zykalne.

Wiele chorÛb leczy siÍ ìna wyrostî, np. zapalenie p≥uc na
podstawie wywiadu od matki (dziecko kaszle), bez os≥uchiwa-
nia i badania radiologicznego, ktÛre jest dostÍpne tylko w wiÍk-
szych miastach. W laboratorium najczÍstszym badaniem jest szu-
kanie Plasmodium w kropli krwi, poza tym robi siÍ testy w kie-
runku duru brzusznego, brucelozy i ki≥y. Bardzo sprawnie dzia-
≥a opieka po≥oønicza, prowadzona przez po≥oønπ. Nierzadkie sπ
urazy, zw≥aszcza komunikacyjne.

Moje wraøenia z wizyty w oúrodku Dr Wandy B≥eÒskiej
w Bulubie sπ opisane oddzielnie (str. 3). Trafi≥am jeszcze do jed-
nego miejsca, ktÛre zrobi≥o na mnie ogromne wraøenie. W ma-
≥ej wiosce Nabjeja, niedaleko Masindi, nadal znajduje siÍ ko-
úciÛ≥ wybudowany przez PolakÛw w 1943 roku. Osiedli≥o siÍ
tutaj oko≥o 5.000 rodakÛw, g≥Ûwnie rodziny øo≥nierzy Armii
Andersa. Ich obÛz funkcjonowa≥ 7 lat, po czym Polacy rozpro-
szyli siÍ po úwiecie. Jedynym úladem po nich obecnie jest kilka

Wolontariusze Fundacji
na praktykach w Afryce

Badanie ma≥ego pacjenta ñ Zambia

EUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROK
WOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATU

ksiπøek w klasztorze w Kakooge pieczÍtowanych: ìBiblioteka
szkolna ñ obÛz Polonii w Masindiî.

Wszystko, co mia≥am okazjÍ zrobiÊ i zobaczyÊ w Ugandzie,
by≥o niesamowicie pozytywnym doúwiadczeniem i... bardzo
chcia≥abym tam wrÛciÊ.

Anna ChyliÒska trafi≥a do misji SiÛstr Maryi Niepokalanej
w ma≥ej miejscowoúci Nanjota w Tanzanii w pobliøu granicy
z Mozambikiem. Oúrodek sk≥ada≥ siÍ z przychodni z gabinetem
lekarskim, laboratorium, dwÛch sal chorych, apteki, pokoju za-
biegowego i ìklinikiî po≥oøniczej. ìMoja praca polega≥a na po-
mocy w funkcjonowaniu oúrodka, razem z miejscowym ´clini-
cal officerª. Bra≥am udzia≥ w akcji szczepieÒ, wykonywa≥am
wiele zastrzykÛw, robi≥am opatrunki na rany, ropnie i oparzenia
(bardzo czÍste w terenie, gdzie øycie koncentruje siÍ wokÛ≥
ognisk). Asystowa≥am przy wyrywaniu zÍbÛw i porodach.

Laboratorium, porzucone przez poprzedniego laboranta, za-
czÍ≥o dzia≥aÊ w drugim miesiπcu mojego pobytu. Moøna w nim
by≥o wykonaÊ badanie rozmazu krwi w kierunku malarii, test na
ki≥Í, oznaczyÊ hemoglobinÍ, zbadaÊ mocz i ka≥ chorego oraz
wykonaÊ test ciπøowy. Podczas mojego pobytu przysz≥y do nas
dwa razy paczki z lekami i opatrunkami z Fundacji. Dostaliúmy
nawet lizaki dla dzieci. To by≥o niesamowite; paczki trafi≥y do

Po kilku latach ìchudychî, Fundacja ponownie zaczÍ≥a
wysy≥aÊ po kilku wolontariuszy na letnie praktyki studenc-
kie do oúrodkÛw misyjnych w Afryce. W roku 2011 wyje-
cha≥o 5 osÛb:

ï Zofia Bartkowiak, studentka 6. roku Wydzia≥u Lekar-
skiego ñ do Zambii,

ï Sylwia P≥oszajczak, studentka 6. roku WL ñ do Zambii,
ï Anna ChyliÒska, studentka 5. roku WL ñ do Tanzanii,
ï Jowita Winiaszewska, studentka 6. roku WL ñ do Ugan-

dy oraz
ï Magdalena SoszyÒska, absolwentka po≥oønictwa ñ do Ka-

merunu.

Przed wyjazdem studentki odby≥y fachowe przeszkole-
nie u dr hab. med. Ma≥gorzaty Paul w Klinice ChorÛb Tro-
pikalnych i Pasoøytniczych UM.
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nas nienaruszone po przebyciu tysiÍcy kilometrÛw. To bardzo
mi≥e uczucie tym razem rozpakowywaÊ, a nie pakowaÊ paczki.

Okolice Nanjota to najmniej rozwiniÍta czÍúÊ Tanzanii, za-
mieszka≥a przez bardzo biednych ludzi. TanzaÒczycy sπ ludümi
niewiarygodnie ciep≥ymi i øyczliwymi, otwartymi na innych.
pozdrawiajπcymi ciÍ z daleka; radoúni i uúmiechniÍci mimo, øe
posiadajπ czasem tak niewiele. BÍdÍ tÍskniÊ za tymi ludümi i za
panujπcπ tam cudownπ atmosferπ. ProszÍ przyjaciÛ≥ Fundacji
o dalszπ pomoc, øebyúmy razem mogli wspieraÊ to wspania≥e
dzie≥o misyjne i jakøe nie≥atwπ i czÍsto pe≥nπ poúwiÍcenia pracÍ
misjonarzyî.

Zofia Bartkowiak i Sylwia P≥oszajczak trafi≥y do Zambii.
Pierwsze dwa tygodnie pracowa≥y w sierociÒcu w Kasisi, 10 km
od Lusaki. ìSiostry S≥uøebniczki NMP NP majπ pod opiekπ po-
nad 200 dzieci, w tym oko≥o 40 zakaøonych HIV. W tym czasie
zastÍpowa≥yúmy bÍdπcπ na urlopie pielÍgniarkÍ i zaczyna≥yúmy
dzieÒ od smarowania g≥Ûw dzieci z grzybicπ. Opieka nad wielo-
ma dzieÊmi z typowym wirusowym przeziÍbieniem, po≥πczo-
nym z gorπczkπ, zajmowa≥a nam sporπ czÍúÊ dnia i niekiedy nocy.
Na szczÍúcie, zaopatrzenie w leki by≥o dobre, z wyjπtkiem bra-
ku wody utlenionej, ktÛrej tu w ogÛle nie znajπ. WieczÛr spÍ-
dza≥yúmy na pogaduszkach z Asiπ, nauczycielkπ z Polski, ktÛra
przyjecha≥a, by pomagaÊ siostrom w zajÍciach z dzieÊmi.

PÛüniej pojecha≥yúmy do Mpanshya, 200 km od stolicy, ty-
powej afrykaÒskiej wioski z prπdem tylko kilka godzin dziennie
i bez ciep≥ej wody. Mieszka≥yúmy u siÛstr boromeuszek. Siostry
prowadzπ 100-≥Ûøkowy szpital i duøe gospodarstwo. Szpital ma
oddzia≥ mÍski, kobiecy, dzieciÍcy, chirurgiczny, porodÛwkÍ oraz
salÍ operacyjnπ, laboratorium i pracowniÍ rtg. Jest teø ultraso-
nograf, ale bez sondy przezbrzusznej (uøywano sondy dopochwo-
wej). Szpital zawsze by≥ pe≥en. NajwiÍkszym problemem jest
AIDS i gruülica. W porze suchej nie by≥o malarii. Natomiast na
oddziale dzieciÍcym problemem by≥a niedokrwistoúÊ sierpowata.
CzÍsto zdarza≥y siÍ zapalenia p≥uc, poparzenia i urazy. DziÍki
wspÛ≥pracy ze szwajcarskimi lekarzami, szpital stoi na wyso-

kim poziomie. Przy szpitalu dzia≥a rÛwnieø rewelacyjnie hospi-
cjum prowadzone przez Ma≥gosiÍ Strzeleckπ, pielÍgniarkÍ z Pol-
ski, wys≥anπ przez naszπ FundacjÍ. Popo≥udniami pomaga≥yúmy
siostrze JÛzefie, ktÛra prowadzi program adopcji na odleg≥oúÊ
i pracowa≥yúmy w Nutrition Centre. Niezwyk≥e doúwiadczenie
medyczne, energia i ogromna wiara w lepsze jutro ludzi, ktÛ-
rych tam pozna≥yúmy, na zawsze pozostanπ w pamiÍci, mobili-
zujπc do pracy. Moøe kiedyú wrÛcimy do Zambii juø jako lekar-
kiî.

Magdalena SoszyÒska trafi≥a do Ndelele, niewielkiej miej-
scowoúci w Kamerunie, do oúrodka zdrowia prowadzonego przez
Zgromadzenie SiÛstr Pasjonistek. Oúrodek sk≥ada siÍ z przychod-
ni, laboratorium i czÍúci po≥oøniczej, w ktÛrej odbiera siÍ poro-
dy i leczy chorych na AIDS. Mimo øe nie ma tam lekarza ani
laboranta, pacjenci sπ pod fachowπ opiekπ siÛstr.

 Pracowa≥a zarÛwno w przychodni, gdzie do najczÍstszych
problemÛw zdrowotnych naleøπ malaria, gruülica, pasoøyty, jak
i na porodÛwce. ìKameruÒskie kobiety rodzπ kilkoro do kilku-
nastu dzieci. Przyzwyczajone sπ do rodzenia w domu. Praca przy
porodach by≥a wspania≥a i zapamiÍtam jπ do koÒca øycia. Afry-
kaÒskie kobiety sπ niezwykle silne i wytrzyma≥e. Nie otrzymujπ
øadnych úrodkÛw przeciwbÛlowych. Doskonale znajπ swoje cia-

Z pacjentami Magdalena SoszyÒska w trakcie badania ñ Kamerun

Wolontariusze Fundacji
na praktykach w Afryce

(ciπg dalszy ze str. 7)

Karmienie...
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≥o, potrafiπ intuicyjnie wybraÊ wygodnπ dla nich pozycjÍ. Za-
skoczy≥o mnie i zarazem ucieszy≥o, øe bardzo rzadko wykonuje
siÍ episiotomiÍ, czyli naciÍcie krocza. W Ndelele nie ma wody

Po porodzie...

bieøπcej ani prπdu i nie ma mowy ani o USG, ani o inkubato-
rach.

Opieka zdrowotna w Kamerunie jest p≥atna, ale siostra og≥o-
si≥a, øe podczas mojego pobytu porody bÍdπ bezp≥atne. Dwa razy
w tygodniu razem z pielÍgniarkπ jeüdzi≥yúmy do wiosek szcze-
piÊ dzieci. Na widok charakterystycznej pomaraÒczowej waliz-
ki dzieci zaczyna≥y p≥akaÊ! Kaøde dziecko przed podaniem szcze-
pionki musia≥o byÊ obowiπzkowo zwaøone. Niestety, bardzo wie-
le dzieci jest niedoøywionych, mimo øe gleba jest bardzo dobra
i wszystko na niej roúnie; owocÛw i warzyw nie brakuje, ale
rodzice nie karmiπ nimi swoich pociech.

Takiej biedy, jak w Ndelele, nie widzia≥am nigdy w øyciu,
jednak ludzie sπ szczÍúliwi, uúmiechniÍci i bardzo uprzejmi. Zo-
baczy≥am, jak waøna jest pomoc niesiona przez FundacjÍ w po-
staci materia≥Ûw opatrunkowych i lekÛw.

Bardzo wiele siÍ nauczy≥am, nabra≥am teø pokory wobec
biednych i siÛstr, ktÛre im pomagajπî.

Zofia Bartkowiak
Anna ChyliÒska

Sylwia P≥oszajczak
Magdalena SoszyÒska
Jowita Winiaszewska

W dniu 30 lipca 2011 Fundacja ìRedemptoris Missioî wraz
z OO. Oblatami zorganizowa≥a spotkanie na temat misyjny
w Klasztorze w Obrze. Okazjπ do spotkania by≥y 85. urodziny
prof. Zbigniewa Paw≥owskiego. Stπd teø wúrÛd przyby≥ych po-
nad 100 goúci by≥o wielu cz≥onkÛw Rodziny Paw≥owskich i Ich

Spotkanie u OO. OblatÛw w Obrze

przyjaciÛ≥, w tym dr h.c. Wanda B≥eÒska. W czasie spotkania
pani prezes mgr Agnieszka LipiÒska podsumowa≥a dzia≥ania Fun-
dacji polegajπce na udzielaniu bezpoúredniej pomocy Fundacji
misjom i promocji dzie≥a misyjnego. Ojcowie Oblaci z kolei
przedstawili swojπ szeroko zakrojonπ dzia≥alnoúÊ misyjnπ.

Obra ñ koúciÛ≥ OO. OblatÛw

Z okazji spotkania prof.
Zbigniew Paw≥owski otrzyma≥
dyplom cz≥onka honorowego
Fundacji ìRedemptoris Misioî
oraz, wrÍczone przez prof. Je-
rzego Woy-Wojciechowskiego,
prezesa PTL, najwyøsze odzna-
czenie Polskiego Towarzystwa
Lekarskiego ìMedicus nobilisî.
Pan Prorektor prof. Zenon Ko-
kot przekaza≥ jubilatowi øycze-
nia JM Rektora Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu.

Uczestnicy zebrania mieli
moønoúÊ zwiedzenia zabytko-
wego Koúcio≥a w Obrze oraz
klasztornej biblioteki i muzeum
misyjnego. Spotkanie zakoÒ-
czy≥ koncert muzyki organowej
w wykonaniu dwÛch profeso-
rÛw sztuki organowej z Krako-
wa. Zebrane w czasie spotka-
nia datki zosta≥y przekazane na
rozwÛj dzie≥a misyjnego OO.
OblatÛw.Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski wrÍcza najwyøsze odznaczenie

Polskiego Towarzystwa Lekarskiego prof. Zbigniewowi Paw≥owskiemu
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Rok 2011 jest Europejskim Rokiem Wolontariatu. Z tej racji
ostatnio odby≥ siÍ w Warszawie szereg spotkaÒ organizacji zaj-
mujπcych siÍ wolontariatem oraz by≥a otwarta przenoúna wy-
stawa Europejskiego Wolontariatu. Wolontariat odgrywa duøπ
rolÍ w integracji krajÛw Unii Europejskiej i w organizowaniu
pomocy krajom rozwijajπcym siÍ.

W roku 1992 powsta≥a w Poznaniu Fundacja Pomocy Huma-
nitarnej ìRedemptoris Missioî, ktÛrej jednym z zadaÒ by≥a i jest
pomoc úwiadczona najbiedniejszym populacjom úwiata. Pomoc
ta jest úwiadczona przez wolontariuszy, pielÍgniarki i lekarzy
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu i jest sponsorowana g≥Ûw-
nie przez spo≥ecznoúÊ wielkopolskπ: parafie, szko≥y, sponsorÛw
indywidualnych i producentÛw lekÛw i úrodkÛw opatrunkowych.
Pomoc materialna dociera do najuboøszych w Afryce, Azji i Ame-
ryce Po≥udniowej poprzez oúrodki medyczne przy polskich mi-
sjach katolickich, ktÛre gwarantowa≥y ich w≥aúciwy podzia≥.

W liczbach pomoc przedstawia siÍ nastÍpujπco. W Fundacji
dzia≥a rocznie oko≥o 40 studentÛw ñ wolontariuszy. Pomoc jest
sponsorowana przez oko≥o 5.000 osÛb. W organizacji pomocy
bierze udzia≥ ponad 30 szkÛ≥ podstawowych i gimnazjÛw. W pro-
pagowaniu pomocy duøπ rolÍ odgrywajπ media: radio Emaus,
telewizja, gazety codzienne i tygodniki. Pomoc jest wysy≥ana
do 35 krajÛw misyjnych, na tereny szczegÛlnie potrzebujπce
wsparcia materialnego.

Kalendarium pomocy charytatywnej przedstawia siÍ
nastÍpujπco:

1989 pierwszy TydzieÒ Medycyny Tropikalnej, zorganizowany
przy Klinice ChorÛb Pasoøytniczych i Tropikalnych Uni-
wersytetu Medycznego w Poznaniu;

1991 pierwsza wizyta studentÛw w leprozorium O. Mariana Øe-
lazka w Puri, Indie i w oúrodku Matki Teresy w Kalkucie;

1992 rejestracja Fundacji Pomocy Humanitarnej Redemptoris
Missio, dzia≥ajπcej przy Uniwersytecie Medycznym w Poz-
naniu;

1993 poczπtek szkolenia misjonarzy w zakresie medycyny tro-
pikalnej w Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie;

1995 rozpoczÍcie dorocznych tygodniowych kursÛw podstawo-
wej opieki medycznej w tropiku; 1994-97 Fundacja staje
siÍ cz≥onkiem stowarzyszonym Medicus Mundi Interna-
tional jako Medicus Mundi Poland;

1996 rozpoczÍcie studenckich praktyk letnich w misyjnych
oúrodkach medycznych;

2006 Polskie Ministerstwo Spraw Zagranicznych wspiera Fun-
dacjÍ finansowo;

2008 nowoczesny oúrodek zdrowia, wybudowany przez Fun-
dacjÍ, otwarty w Kiabakari w Tanzanii.

Pomoc osobowa: 68 studentÛw odby≥o 3-miesiÍczne prak-
tyki medyczne w 8 krajach misyjnych; 43 lekarzy i 7 pielÍgnia-
rek skierowanych zosta≥o do pracy w rÛønych oúrodkach misyj-
nych; grupa chirurgÛw zosta≥a wys≥ana do Republiki årodko-
wej Afryki i operowa≥a 44 pacjentÛw z wystÍpujπcym tam ma-
sowo wolem endemicznym.

Pomoc szkoleniowa: zorganizowano dwanaúcie letnich kur-
sÛw szkoleniowych w Poznaniu dla osÛb zamierzajπcych pra-
cowaÊ w tropiku (udzia≥ w nich wziÍ≥o razem 385 uczestnikÛw),
zorganizowano regularne szkolenie misjonarzy w Centrum For-
macji Misyjnej w Warszawie, wydano 38 numerÛw kwartalnika
medycznego ìMedicus Mundi Poloniaî. W przygotowaniu jest
podrÍcznik dla misjonarzy o ochronie zdrowia w tropiku. Wyda-
no 4 ksiπøki nt. pracy polskich misjonarzy, zorganizowano 6
konferencji naukowych, przekazywano mediom obszerny ma-
teria≥ informacyjny nt. medycyny tropikalnej.

W ciπgu kilkunastu lat wys≥ano do misji 1.180 paczek z le-
kami i z materia≥ami opatrunkowymi oraz z wyposaøeniem me-
dycznym (inkubatory dla dzieci, mikroskopy). Wyposaøono oúro-
dek w Kiabakari w nowoczesny sprzÍt diagnostyczny (USG,
EKG, kombajn diagnostyczny).

W kraju nawiπzano wspÛ≥pracÍ z Uniwersytetem Medycz-
nym w Poznaniu i w Warszawie, z Centrum Formacji Misyjnej
w Warszawie, z kilkoma oúrodkami Papieskich Dzie≥ Misyjnych
w kraju, z Ministerstwem Spraw Zagranicznych oraz licznymi
zakonami misyjnymi. w szczegÛlnoúci Werbistami, Oblatami,
Salezjanami i Siostrami Urszulankami. Bliskie kontakty utrzy-
mywane sπ z Medicus Mundi International, Instytutem Tropi-
kalnym w Bazylei, åwiatowπ Organizacjπ Zdrowia w Genewie,
Uniπ Europejskπ (sponsor programÛw), CUAMM w Padwie oraz
45 oúrodkami misyjnymi w úwiecie.

W podsumowaniu stwierdzono, øe pomoc potrzebujπcym na
zasadzie wolontariatu ma juø pewne dawne tradycje. Og≥osze-
nie roku 2011 Rokiem Europejskiego Wolontariatu jest jak naj-
bardziej na czasie. Studenci medycyny sπ grupπ silnie motywo-
wanπ dla pomagania innym. Milenijne Cele Rozwoju zak≥adajπ
znaczπcπ rolÍ pomocy medycznej i edukacji. ChrzeúcijaÒskie
misje majπ istotne znaczenie w przekazywaniu pomocy krajom
rozwijajπcym siÍ, gdyø dzia≥ajπ na terenach peryferyjnych, nie
sπ nastawione na zysk, majπ bliski kontakt z potrzebujπcymi
pomocy.

W zakoÒczeniu prelegent podziÍkowa≥ wszystkim wolonta-
riuszom i pracownikom Fundacji ìRedemptoris Missioî w Poz-
naniu oraz sponsorom za pomoc w dzia≥alnoúci humanitarnej
i podkreúli≥ rolÍ, jakπ lekarze Ministerstw Spraw Zagranicznych,
krajÛw europejskich mogπ spe≥niaÊ w pomocy humanitarnej dla
krajÛw rozwijajπcych siÍ.

Wolontariat studencki Fundacji przedstawiony
z okazji Polskiej Prezydencji Unii Europejskiej

W dniach 15 i 16 wrzeúnia 2011 w pa≥acu Przeüdzieckich w Warszawie odby≥o siÍ spotkanie dyrektorÛw S≥uøb Medycznych
Ministerstw Spraw Zagranicznych paÒstw Unii Europejskiej. Prof. Zbigniew Paw≥owski, zaproszony na to spotkanie, wyg≥osi≥
referat pt. ìMedical university students voluntary aid to marginalized peopleî. Referat by≥ oparty o doúwiadczenie Fundacji
Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî w Poznaniu. Oto jego obszerne streszczenie.

EUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROKEUROPEJSKI ROK
WOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATUWOLONTARIATU
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W dniach 20-22 czerwca 2011 u OO WerbistÛw w PieniÍø-
nie odby≥a siÍ konferencja  pt. WSP”£PRACA MI DZYNA-
RODOWA NA RZECZ OCHRONY ZDROWIA ñ SZANSE
I WYZWANIA. Organizatorem Konferencji by≥a Katedra Fi-
lozofii i Kultury ChrzeúcijaÒskiej Instytutu StosunkÛw MiÍ-
dzynarodowych Uniwersytetu Warszawskiego. FundacjÍ ìRe-
demptoris Missioî reprezentowa≥ prof. Zbigniew Paw≥owski,
wyg≥aszajπc referat pt. ìZdrowie dla wszystkich. Idea i rze-
czywistoúÊî.

Streszczenie referatu by≥o nastÍpujπce: ìZdrowi i eduko-
wani obywatele sπ podstawπ dobrze prosperujπcego spo≥eczeÒ-
stwa. Idea ´Zdrowie dla wszystkich do roku 2000ª zosta≥a pod-
jÍta z inicjatywy WHO i UNICEF w roku 1978. RÛwnoczeúnie
w strukturach organizacji ochrony zdrowia promowano pod-
stawowπ opiekÍ zdrowotnπ. W roku 2000 UN zobowiπza≥o 189
krajÛw cz≥onkowskich do realizacji Milenijnych CelÛw Roz-

woju, w ktÛrych obok zadaÒ prozdrowotnych, takich jak
ochrona zdrowia matki i dziecka, zmniejszanie zapadalnoúci
na choroby zakaüne wprowadzono cele zwalczajπce g≥Ûd,
popierajπce podstawowπ edukacjÍ i dba≥oúÊ o úrodowisko.
W latach 2003-2005, poprzez Medicus Mundi International,
zaangaøowano episkopaty krajÛw afrykaÒskich w reorganiza-
cjÍ opieki zdrowotnej na misjach. Nadal istnieje szereg barier
medycznych, spo≥ecznych i finansowych, aby w pe≥niejszy
sposÛb zrealizowaÊ ideÍ zdrowia dla wszystkich w úwiecie. Tro-
ska o zdrowie nie powinna byÊ tylko sprawπ oficjalnych
organÛw s≥uøby zdrowia; o zdrowie winien dbaÊ kaødy oby-
watel i ca≥e spo≥eczeÒstwo. Aby je o tym przekonaÊ potrzeba
jest aktywna i skuteczna edukacja zdrowotnaî.

Materia≥y konferencji, jednej z wielu juø dorocznie organi-
zowanych przez KatedrÍ Filozofii i Kultury ChrzeúcijaÒskiej,
niebawem ukaøπ siÍ drukiem.

Goúcie z Afganistanu przybyli do Polski, by osobiúcie podziÍko-
waÊ za pomoc humanitarnπ, jakiej mieszkaÒcy Poznania udzielili
za poúrednictwem Fundacji afgaÒskim dzieciom. Po apelu w mediach
i dziÍki szerokiej akcji informacyjnej dziennikarzy, Poznaniacy
bardzo øywio≥owo zareagowali na proúbÍ Fundacji o ciep≥π zimo-
wπ odzieø dla afgaÒskich dzieci. Dodatkowym utrudnieniem by≥
fakt, øe ze wzglÍdu na przepisy celne, ubrania musia≥y byÊ nowe.

SiedzibÍ Fundacji kaødego dnia odwiedza≥y t≥umy ludzi, z ktÛ-
rych kaødy chcia≥ coú podarowaÊ dzieciom. Jedna z zakonnic w
ciπgu dwÛch tygodni zrobi≥a na drutach 150 czapek, a wúrÛd podaro-
wanych rzeczy znalaz≥y siÍ rÛwnieø przybory szkolne i maskotki.

Na spotkanie zaproszono rÛwnieø mieszkajπcego w Polsce
AfgaÒczyka Dawida Mir oraz paÒstwa Chudziak, ktÛrzy znaczπ-
co wsparli akcjÍ rzeczowo i finansowo. Goúciom z Afganistanu
towarzyszy≥a rÛwnieø dr Edyta GÛrlicka, ktÛra koordynowa≥a roz-
dysponowywanie pomocy wúrÛd potrzebujπcych. Do tej pory
uda≥o siÍ zebraÊ ponad dziewiÍÊ ton zimowej odzieøy i przybo-
rÛw szkolnych. DziÍki dwÛm akcjom, w tym i ubieg≥ym roku uda≥o
siÍ pomÛc tysiπcom dzieci. AfgaÒczykom bardzo zaleøy, aby ich

podziÍkowania trafi≥y do wszystkich, ktÛrzy przyczynili siÍ do
tej pomocy. W spotkaniu uczestniczyli rÛwnieø przedstawiciele
prasy, radia i telewizji, ktÛrzy zarejestrowali przebieg niecodzien-
nej wizyty goúci z odleg≥ego i targanego wojnπ kraju. Warto teø
podkreúliÊ, øe gdyby nie dziennikarze, øadna z akcji Fundacji nie
mog≥aby zakoÒczyÊ siÍ sukcesem.

Ze strony Fundacji, pomoc dla Afganistanu nie by≥aby moøli-
wa, gdyby nie osobiste, ogromne zaangaøowanie Justyny Palczew-
skiej-Janiec i innych osÛb z Sekretariatu Fundacji. Pani Justyna
odebra≥a w dniu 9 listopada 2011 w Ministerstwie Obrony Naro-
dowej w Warszawie odznaczenie MON dla Fundacji.

W organizowaniu pomocy dla Afganistanu nie jesteúmy sami.
Od 2009 roku przy åwiatowej Organizacji Zdrowia w Genewie
dzia≥a 700-osobowa grupa HOPE, dbajπca o wzajemnπ solidar-
noúÊ i pomoc rodzinom pracownikÛw aktualnie zaangaøowanych
w dzia≥alnoúÊ WHO i emerytÛw. Ostatnio jako wyraz solidarnoúci
z afgaÒskimi kobietami zorganizowa≥a siÍ grupa 20 kobiet, ktÛre
przygotowujπ na drutach sweterki dla niemowlπt w Afganistanie.
Sπ one dostarczane AfgaÒczykom poprzez biuro WHO w Kabulu
(informacja z Quarterly News Association of Former WHO Staff,
paüdziernik, 2011).

Konferencja u OO WerbistÛw w PieniÍønie

Pomoc dla Afganistanu
26 wrzeúnia 2011 r. w Rektoracie Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego odby≥o siÍ spotkanie w≥adz uczelni i
dzia≥ajπcej przy Uczelni Fundacji Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî z delegacjπ afgaÒskπ.

Spotkanie w Rektoracie
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego

Afganistan ñ przekazywanie
darÛw z Polski dzieciom
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Szanowni PaÒstwo,

Malaria jest uleczalnπ chorobπ, ktÛrej moøna zapobiegaÊ,
a mimo to w 2009 roku doprowadzi≥a do úmierci prawie 800
000 osÛb i nadal blokuje rozwÛj najbiedniejszych krajÛw. Eko-
nomiczne znaczenie problemu malarii jest odczuwalne zarÛw-
no dla rzπdzπcych, jak i dla zwyczajnych mieszkaÒcÛw. Kaøde-
go roku choroba ta przyczynia siÍ do oko≥o 12 mld dolarÛw strat
w PKB oraz na terenach endemicznych poch≥ania oko≥o 25%
przychodÛw gospodarstw domowych i 40% wydatkÛw rzπdu w
ramach polityki zdrowotnej. Ograniczenie zachorowaÒ na ma-
lariÍ bezpoúrednio pomog≥oby borykajπcym siÍ z niπ krajom
pokonaÊ problem skrajnego i chronicznego ubÛstwa.

17 paüdziernika 2011 miÍdzynarodowa spo≥ecznoúÊ obcho-
dziÊ bÍdzie åwiatowy DzieÒ Walki z UbÛstwem. To doskona≥a
okazja dla Unii Europejskiej i paÒstw cz≥onkowskich do zwiÍk-
szenia wysi≥kÛw zmierzajπcych do pokonania ubÛstwa poprzez
walkÍ z problemem malarii oraz osiπgniÍcie Milenijnych Ce-
lÛw Rozwoju.

Malaria jest jednoczeúnie przyczynπ i konsekwencjπ ubÛ-
stwa. Wed≥ug ekonomistÛw ONZ, stanowi ona jeden z 4 g≥Ûw-
nych powodÛw ubÛstwa. Pokonujπc problem ubÛstwa, mogli-
byúmy zapobiec niezliczonym zgonom spowodowanym przez
malariÍ. Zmniejszenie chorobowoúci i umieralnoúci zwiπzanej
z malariπ, pomog≥oby wielu krajom wydostaÊ siÍ z pu≥apki nÍ-
dzy.

W ostatnich latach poczyniono znaczπcy postÍp w dziedzi-
nie walki z malariπ, aczkolwiek jest on zagroøony przez istnie-
jπce bariery finansowe. Wed≥ug niedawno opublikowanego ra-
portu Roll Back Malaria Partnership, liczba zgonÛw z powodu
malarii uleg≥a zmniejszeniu o oko≥o 38%, a 43 kraje (w tym 11

afrykaÒskich) w ciπgu ostatnich 10 lat odnotowa≥y zmniejsze-
nie liczby zachorowaÒ o co najmniej 50%. åwiatowe nak≥ady
wzros≥y piÍtnastokrotnie, ze 100 mln USD w 2003 roku do
1,5 mld w 2010 roku.

W ciπgu minionej dekady, dzia≥ania na poziomie globalnym
ocali≥y 1,1 mld istnieÒ ludzkich, przynoszπc tym samym wiÍk-
szπ korzyúÊ niø jakakolwiek inna inicjatywa zwiπzana ze zdro-
wiem publicznym. Mimo tych imponujπcych wynikÛw, wiele
osÛb zagroøonych malariπ nadal nie ma wystarczajπcego dostÍ-
pu do podstawowego leczenia i úrodkÛw zapobiegawczych, ta-
kich jak moskitiery, úrodki owadobÛjcze. Brak jest testÛw dia-
gnostycznych, skutecznych lekÛw przeciwmalarycznych, w tym
lekÛw odpowiednich dla kobiet w ciπøy. PostÍpowi w zwalcza-
niu malarii najbardziej zagraøa niepewnoúÊ finansowa. Jeúli pro-
blem malarii zostanie zlekcewaøony, osiπgniÍte rezultaty mogπ
zostaÊ zaprzepaszczone.

Z okazji åwiatowego Dnia Walki z UbÛstwem, Stop Mala-
ria Now! wzywa KomisjÍ Europejskπ do:

ï Uznania profilaktyki i kontroli malarii za skuteczny sposÛb
na ograniczenie ubÛstwa w krajach endemicznych.

ï Zapewnienia odpowiedniego i ciπg≥ego finansowania na po-
trzeby walki z malariπ.

ï Zapewnienia ludziom øyjπcym w ubÛstwie udzia≥u w pro-
cesie decyzyjnym oraz podejmowania takich dzia≥aÒ, ktÛre
odpowiadajπ ich potrzebom.

ï Zaopatrzenia potrzebujπcych w wysokiej jakoúci, skuteczne
leki przeciwmalaryczne oraz niezbÍdne us≥ugi medyczne.

ï Wsparcia dla wdraøania Programu na Rzecz Walki z AIDS,
Gruülicπ i Malariπ poprzez zaangaøowanie w nim Zespo≥Ûw
Europejskich i przygotowania planu dzia≥ania poza rok 2011.

List organizatorÛw
programu

Program STOP MALARIA NOW! jest wspÛlnym projektem dziewiÍciu organizacji pozarzπdowych z Europy i
Afryki. Bierze w nim udzia≥ rÛwnieø Fundacja Pomocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî w Poznaniu. Celem
programu jest zwiÍkszenie publicznej úwiadomoúci w kwestii malarii oraz uzyskanie w≥aúciwego politycznego,
finansowego i strategicznego wsparcia rzπdÛw europejskich na rzecz úwiata wolnego od malarii. Adresujπc ten list
do politykÛw i spo≥ecznoúci europejskiej, koordynatorzy STOP MALARIA NOW! podkreúlajπ, øe walka z mala-
riπ ma ogromne znaczenie dla ograniczenia ubÛstwa na rzecz osiπgniÍcia Milenijnych CelÛw Rozwoju.

10 paüdziernika 2011 r.
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ï Kontynuowania poparcia dla krajÛw rozwijajπcych siÍ w bu-
dowie skutecznie dzia≥ajπcej sieci oúrodkÛw zdrowia i
wzmocnienia lokalnych spo≥ecznoúci i systemÛw ochrony
zdrowia, zdolnych do tworzenia opieki zdrowotnej na po-
ziomie krajowym, regionalnym i lokalnym.

ï Dalszego wspierania krajÛw rozwijajπcych siÍ w tworzeniu
struktur opieki medycznej oraz we wzmacnianiu spo≥ecz-
noúci lokalnej i istniejπcego systemu opieki zdrowotnej w
zapewnianiu us≥ug na poziomie krajowym, regionalnym i
lokalnym.

ï ZwiÍkszyÊ nak≥ady inwestycyjne na badania naukowe i roz-
wÛj nowych narzÍdzi do zwalczania malarii. Nowe zwiπzki
lekÛw przeciwmalarycznych sπ pilnie konieczne, w≥πczajπc
w to leki dla dzieci, leki przerywajπce transmisjÍ malarii
i zwalczajπce powstawanie opornoúci na leczenie.

Organizatorzy programu STOP MALARIA NOW! wyraøa-
jπ przekonanie, øe Komisja Europejska i Kraje Unii Europej-
skiej wykaøπ siÍ przewodnictwem w tej dziedzinie oraz bÍdπ
mia≥y znaczny udzia≥ w úwiatowym ruchu na rzecz powstrzy-
mania biedy w krajach dotkniÍtych malariπ. Moøemy ocaliÊ
miliony istnieÒ ludzkich, majπc rÛwnieø PaÒstwa poparcie.

Z powaøaniem,
Antje Leyian

Koordynator STOP MALARIA NOW!

Program STOP MALARIA NOW! korzysta z finan-
sowej pomocy Unii Europejskiej. Za treúÊ powyø-
szego listu odpowiada organizacja Action Medeor,
organizator programu, i moøe nie odzwierciedlaÊ on
w pe≥ni poglπdÛw Unii Europejskiej.

W naszym kraju ekspozycje zosta≥y zorganizowane w Po-
znaniu i w Warszawie przez FundacjÍ Pomocy Humanitarnej
ìRedemptoris Missioî oraz w Krakowie, Gdyni i Wroc≥awiu
przez Stowarzyszenie Polska Misja Medyczna. Obie organiza-
cje sπ cz≥onkami programu, ktÛry jest wspÛlnym projektem 9
organizacji pozarzπdowych z Europy i Afryki, majπcym na celu
dzia≥alnoúÊ na rzecz walki z malariπ i realizacji Milenijnych
CelÛw Rozwoju.

DziÍki uprzejmoúci Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, Fundacja mog≥a zorganizowaÊ wydarzenie na terenie
Uczelni, w reprezentatywnym miejscu przed budynkiem Rek-
toratu przy ul. Øwirki i Wigury. Wystawa trwa≥a od 10 do 15
sierpnia. Nieod≥πcznym elementem kampanii STOP MALARIA

Wystawa STOP MALARIA NOW!

NOW! jest ìPokaø swojπ twarz dla walki z malariπî, dlatego
rÛwnieø podczas wystawy, kaødy z odwiedzajπcych mÛg≥ za-
braÊ g≥os w tak istotnej dla úwiata sprawie, uøyczajπc swojego
wizerunku do foto-mozaiki, tworzπcej mapÍ Afryki, ktÛra w li-
stopadzie zosta≥a przedstawiona Parlamentowi Europejskiemu
w celu zmobilizowania rzπdÛw krajÛw europejskich do dzia≥aÒ
na rzecz zwalczania tej choroby. Podczas wystawy prezentowa-
ne by≥y takøe dwa nakrÍcone w Kenii filmy, przedstawiajπce
øycie mieszkaÒcÛw tego kraju i walkÍ, jakπ staczajπ z malariπ.
W Poznaniu wystawa goúci≥a w dniach 25-31 sierpnia na tere-
nie POSiR PoznaÒ, w piÍknym plenerze nad Jeziorem Malta.
Goúci przyciπga≥ p≥ynπcy z g≥oúnikÛw odg≥os komarÛw, a tuø
przy wejúciu wita≥y gigantyczne sztuczne owady. Zwiedzajπc

W okresie wakacyjnym, w ramach programu STOP MALARIA NOW!, europejskie miasta prze-
mierza≥a wystawa poúwiÍcona problemowi malarii. Instalacja, wyglπdem przypominajπca labi-
rynt z≥oøony z moskitier, pojawi≥a siÍ najpierw w W¸rzburgu, a nastÍpnie w kilku innych niemiec-
kich miastach. Kolejnym etapem trasy STOP MALARIA NOW! by≥a Polska.
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W 1990 roku (World Declaration on Education for All, Jom-
tien, Tajlandia) obiecano wszystkim dzieciom, øe bÍdπ mia≥y do-
stÍp do pe≥nej edukacji podstawowej. Ocenia siÍ przy tym odse-
tek dzieci koÒczπcych podstawowπ edukacjÍ i wiek, w jakim to
osiπgajπ.

Dla osiπgniÍcia jednego z milenijnych celÛw rozwoju, zak≥a-
dajπcego pe≥nπ edukacjÍ w roku 2015, na terenach, w ktÛrych
realizacja tego celu jest niedostateczna, postuluje siÍ szkolenie
nauczycieli, budowanie klas szkolnych i poprawÍ jakoúci naucza-
nia. Najwaøniejsze jest usuniÍcie barier powodujπcych opuszczanie
szko≥y przez dzieci, takich jak czesne, trudnoúci w transporcie
dzieci, przekonanie rodzicÛw, øe dzieci sπ w szkole bezpieczne.

Kraje w Europie, Azji Centralnej i Wschodniej, rejonie Pacy-
fiku oraz w Ameryce £aciÒskiej sπ bliskie realizacji powszechnej
edukacji podstawowej (rycina poniøej).

W 50 krajach rozwijajπcych siÍ pe≥na edukacja podstawowa
jest juø osiπgniÍta, a 7 krajÛw jest na dobrej drodze do osiπgniÍ-
cia tego celu. Jednakøe, w 38 krajach, z ktÛrych wiÍkszoúÊ po≥o-
øona jest w Afryce Podsaharyjskiej, podstawowa edukacja nie jest
jeszcze osiπgalna (rycina poniøej).

Edukacja podstawπ osiπgniÍcia Milenijnych CelÛw Rozwoju
Edukacja jest waønym instrumentem w redukcji biedy i nierÛwnoúci spo≥ecznych, w poprawie stanu zdrowia
i poczucia przynaleønoúci socjalnej i jako taka jest podstawπ wzrostu ekonomicznego i rozwoju spo≥ecznoúci. Na
pierwszym miejscu powinna byÊ popierana podstawowa edukacja, jako podstawa dalszego szkolenia w úwiecie,
w ktÛrym posiadanie wiedzy nabiera szczegÛlnego znaczenia.

Jednakøe w roku 2006 liczbÍ dzieci nie uczÍszczajπcych do
szko≥y oceniano na 72 miliony. Sπ to g≥Ûwnie dzieci z rodzin ubo-
gich, ale nie zawsze.

W wiÍkszoúci krajÛw rozwijajπcych siÍ wspÛ≥czynnik umie-
jÍtnoúci pisania jest wyøszy u m≥odzieøy niø w populacji osÛb
doros≥ych i za wyjπtkiem Ameryki £aciÒskiej i rejonu KaraibÛw
jest on wyøszy u ch≥opcÛw niø u dziewczπt.

Bank åwiatowy, sierpieÒ 2010

T≥umaczy≥: prof. Zbigniew Paw≥owski

instalacjÍ, moøna by≥o dowiedzieÊ siÍ, jak moøna zaraziÊ
siÍ malariπ, dlaczego choroba ta stanowi tak wielkie wy-
zwanie dla zdrowia publicznego i jakie sπ moøliwe sposo-
by walki z niπ. Ma≥o kto zdaje sobie sprawÍ, øe kaødego
roku malaria zabija blisko milion osÛb, a codziennie, co 45
sekund, z jej powodu umiera dziecko.

Po opuszczeniu Polski, wystawa powÍdrowa≥a do
W≥och i Hiszpanii. Mamy nadziejÍ, øe spe≥ni≥a swojπ rolÍ,
budzπc w odwiedzajπcych úwiadomoúÊ, øe malaria jest cho-
robπ nie znajπcπ granic, a osiπgniÍcie Milenijnych CelÛw
Rozwoju nie bÍdzie moøliwe bez jej pokonania.

Ewa Kaczmarek

Wystawa STOP MALARIA NOW!
(ciπg dalszy ze str. 13)
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Szybki wzrost naszej liczebnoúci mia≥ miejsce jedynie
w czasie ostatnich 200 lat. Jak wyjaúnia Sytuacja Ludnoúci
åwiata 2011, raport Funduszu Ludnoúciowego NarodÛw
Zjednoczonych (UNFPA), dopiero w 1804 roku ludzka po-
pulacja przekroczy≥a miliard, po czym proces ten zaczπ≥ na-
bieraÊ tempa. NastÍpnie 2 miliardy w 1927, 3 miliardy
w 1959, 4 miliardy w 1974, 5 miliardÛw w 1987, 6 miliar-
dÛw w 1999 i w koÒcu 7 miliardÛw w 2011 roku. Moøna
przypuszczaÊ, i jest to bardzo otrzeüwiajπca myúl, øe liczba
ludnoúci úwiata podwoi≥a siÍ w czasie øycia wiÍkszoúci czy-
telnikÛw tego artyku≥u.

PowiÍkszanie (lub zmniejszanie) siÍ populacji jest zdeter-
minowane przez z≥oøonπ zaleønoúÊ pomiÍdzy úmiertelnoúciπ
a wspÛ≥czynnikiem p≥odnoúci. Od wczesnych lat piÍÊdziesiπ-
tych zesz≥ego stulecia úrednia d≥ugoúÊ øycia na ca≥ym úwiecie
wzros≥a od oko≥o 48 do 68 lat dla mÍøczyzn oraz 72 dla ko-
biet. W tym samym czasie úmiertelnoúÊ noworodkÛw spad≥a
ze 133 zgonÛw na 1000 porodÛw do 46/1000 w obecnym roku.
Oczywiúcie, istniejπ w tej kwestii ogromne dysproporcje.
W Afryce Subsaharyjskiej spodziewana d≥ugoúÊ øycia wyno-
si jedynie 54 lata dla mÍøczyzn oraz 56 lat dla kobiet, podczas
gdy w krajach wysoko rozwiniÍtych liczby te wynoszπ odpo-
wiednio 75 i 82. Podobnie, úmiertelnoúÊ przed 5 rokiem øycia
w 2009 roku wynosi≥a 130,1 na 1000 øywych urodzeÒ w Afryce
Subsaharyjskiej przy zaledwie 7,1 w krajach o wysokim po-
ziomie rozwoju.

WspÛ≥czynnik p≥odnoúci, czyli úrednia liczba dzieci, ktÛrπ
jedna kobieta prawdopodobnie urodzi w p≥odnym okresie swo-
jego øycia, zmala≥a na ca≥ym úwiecie w przeciπgu ostatnich
60 lat z oko≥o 6 do 2,5. Ponownie, rÛønice pomiÍdzy rÛønymi
regionami sπ pokaüne w tym zakresie: 1,7 w najzamoøniej-
szych krajach to duøo mniej niø 2,1, ktÛra to wartoúÊ jest nie-
zbÍdna, aby kobiety mog≥y zastπpiÊ siebie w populacji.
W Afryce Subsaharyjskiej wspÛ≥czynnik ten wynosi 4,8. Ten
spadek t≥umaczy siÍ faktem, iø p≥odnoúÊ zmniejsza siÍ wraz
z rozwojem ekonomicznym i ograniczaniem siÍ ubÛstwa, ktÛre
towarzyszπ postÍpowi w opiece zdrowotnej nad matkπ i dziec-
kiem, edukacjπ kobiet oraz upodmiotowieniem ich wyborÛw
reprodukcyjnych. Wed≥ug niektÛrych prognoz, liczba ludno-
úci na Ziemi osiπgnie swoje maksimum ñ 10 miliardÛw ñ przed
koÒcem obecnego stulecia. Jednak, aby siÍ tak sta≥o, wspÛ≥-
czynnik p≥odnoúci musia≥by wciπø spadaÊ.

Co ciekawe, populacja ludzka jest jednoczeúnie m≥odsza
niø wczeúniej oraz starzejπca siÍ. 43% mieszkaÒcÛw naszej
planety ma mniej niø 25 lat. Odwrotnie, obecnie øyje 900 mi-
lionÛw osÛb powyøej 65 roku øycia i przewiduje siÍ, øe ta
liczba wzroúnie do 2,4 miliarda w po≥owie tego stulecia, jako

Jest nas 7 miliardÛw!

øe wspÛ≥czynnik p≥odnoúci spada, a dzisiejsi m≥odzi ludzie
bÍdπ wtedy w úrednim wieku.

Dwa czynniki, ktÛre najprawdopodobniej mia≥y najwiÍk-
szy wp≥yw na liczbÍ ludzi na úwiecie to lepsze odøywianie siÍ
oraz zdolnoúÊ do kontrolowania chorÛb zakaünych. Gdy nasi
prehistoryczni przodkowie byli ≥owcami lub zbieraczami, nie
przekraczali 15 milionÛw w swojej liczebnoúci. RozwÛj rol-
nictwa pozwoli≥ im rozmnoøyÊ siÍ do oko≥o 300 milionÛw
2000 lat temu. Ta liczba nie wzrasta≥a aø do czasu rewolucji,
ktÛre dokona≥y siÍ w rolnictwie i przemyúle w drugiej po≥o-
wie ubieg≥ego tysiπclecia. Z tego powodu tzw. metoda Habe-
ra, s≥uøπca do utrwalania azotu, ktÛra zaowocowa≥a produk-
cjπ azotowych uøyüniaczy gleby oraz ogÛlnym zwiÍkszeniem
produktywnoúci w rolnictwie, jest wymieniana poúrÛd najwaø-
niejszych wynalazkÛw w historii ludzkoúci. Rewolucja prze-
mys≥owa przyczyni≥a siÍ rÛwnieø do poprawy warunkÛw sa-
nitarnych. Bezpieczne sk≥adowanie odpadÛw oraz dostÍp do
czystej wody spowodowa≥y, øe ludzie mogli uniknπÊ kontaktu
z niebezpiecznymi patogenami. Daje jednak do myúlenia to,
øe w krajach, w ktÛrych wielkoúÊ populacji roúnie najszybciej
ñ na przyk≥ad Indiach i Nigerii ñ mniej niø jedna trzecia miesz-
kaÒcÛw ma dostÍp do tego, co w raporcie UNFPA nazwane
jest ìulepszonymi obiektami sanitarnymiî. Najnowszπ zdo-
byczπ techniki, ktÛra wp≥ynÍ≥a na dynamikÍ zmian popula-
cyjnych, jest szczepienie, szczegÛlnie dzieci, ktÛre niewπtpli-
wie ocali≥o niezliczone miliony przed infekcjami.

Zapewne wszyscy zgodzπ siÍ z tym, øe jeøeli ìcoúî nie
zacznie tego ograniczaÊ, nasza liczebnoúÊ bÍdzie rosnπÊ w nie-
skoÒczonoúÊ, biorπc pod uwagÍ obecne wspÛ≥czynniki umie-
ralnoúci i p≥odnoúci. OsiπgnÍlibyúmy wtedy niewyobraøalne
3,5 tryliona w 2300 roku. Jednak sztuczne prÛby zmniejsze-
nia p≥odnoúci, na przyk≥ad chiÒska polityka jednego dziecka,
sπ represyjne i ma≥o prawdopodobne, øe utrzymajπ siÍ d≥uøej.
Najnowsza historia uczy nas, øe ludzie sami ograniczajπ swo-
jπ p≥odnoúÊ, gdy majπ pewnoúÊ, øe ich potomstwo doøyje wieku
doros≥ego. Tak wiÍc, aby osiπgnπÊ stabilnπ liczebnoúÊ popu-
lacji ogÛlnoludzkiej, jest z pewnoúciπ konieczne, aby kaødy
cz≥owiek mia≥ dostÍp do úrodkÛw, ktÛre zapobiegajπ przed-
wczesnej úmierci z powodu chorÛb zakaünych.

The Lancet Infectious Diseases, 2011, nr 11

T≥umaczy≥:
wolontariusz Fundacji,

stud. med. Maciek KlimasiÒski

31 paüdziernika 2011 roku liczebnoúÊ ca≥ej ludzkiej populacji mia≥a siÍgnπÊ 7 miliardÛw. To, øe
obecnie na Ziemi øyje wiÍcej ludzi niø kiedykolwiek wczeúniej, niewπtpliwie sk≥ania do przemyúleÒ.
Jak do tego dosz≥o? W jaki sposÛb osiπgnπÊ takπ stabilnoúÊ populacji, w ktÛrej kaøda jednostka
mia≥aby zadowalajπcπ jakoúÊ øycia?
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KrÍtkowice endemiczne

KrÍtkowice endemiczne, do ktÛrych zaliczane sπ frambezja
(malinica), ki≥a endemiczna (bejel) i pinta, to przewlek≥e choroby
wywo≥ywane przez bakterie z rodzaju Treponema. Do wczesnych
lat 70. XX w., dziÍki szerokiemu zastosowaniu penicylin, rozpo-
wszechnienie krÍtkowic uleg≥o zmniejszeniu z 50 mln do 2,5 mln
przypadkÛw.

Bakterii wywo≥ujπcych krÍtkowice endemiczne, czyli Trepo-
nema pallidum pertenue (frambezja), T. pallidum endemicum (ki≥a
endemiczna) oraz T. pallidum carateum (pinta), pod wzglÍdem
morfologicznym i serologicznym nie moøna odrÛøniÊ od bakterii
powodujπcej ki≥Í wenerycznπ (T. pallidum pallidum). Nieleczone
krÍtkowice endemiczne, spoúrÛd ktÛrych najbardziej rozpowszech-
niona jest frambezja, prowadzπ do oszpecenia i kalectwa.

Jednym z najwiÍkszych sukcesÛw w historii zdrowia
publicznego by≥a prowadzona w latach 50. i 60. przez WHO i UNI-
CEF kampania majπca na celu leczenie chorych na krÍtkowice
endemiczne, ktÛrπ objÍto 50 mln osÛb w 46 krajach. Do koÒca

Neglected Tropical Diseases
ñ dokoÒczenie z poprzednich numerÛw

W dwÛch poprzednich wydaniach ìMedicusaî przedstawiliúmy streszczenie pierwszej publikacji WHO na
temat tzw. zaniedbywanych chorÛb tropikalnych (Neglected Tropical Diseases). Zosta≥y juø omÛwione denga,
wúcieklizna, jaglica, wrzÛd Buruli, trπd, trypanosomozy, leiszmaniozy, cysticerkoza, drakunkuloza, filariozy
oraz onchocerkoza. W tym numerze prezentujemy pozosta≥e z chorÛb zaliczanych do tej grupy.

kampanii (poczπtek lat 70.), rozpowszechnienie krÍtkowic ende-
micznych uleg≥o zmniejszeniu do 2,5 mln przypadkÛw. Sukces
ten by≥ moøliwy dziÍki zastosowaniu penicyliny. Niestety, brak
nadzoru sanitarnego w krajach, ktÛre pozosta≥y endemiczne, spra-
wi≥, øe choroby te przetrwa≥y. Ich ìodrodzenieî w pÛünych latach
70. sta≥o siÍ przyczynπ przyjÍcia przez åwiatowe Zgromadzenie
Zdrowia rezolucji WHA31.58. Mia≥a ona na celu wdroøenie zin-
tegrowanego programu kontroli krÍtkowic oraz po≥oøenie naci-
sku na aktywnym nadzorze, by doprowadziÊ do przerwania moø-
liwie najwczeúniej transmisji tych chorÛb na obszarach ich ende-
micznego wystÍpowania oraz zapobieøenia ich nawrotowi w miej-
scach, gdzie zosta≥y wyeliminowane lub gdzie nigdy nie wystÍ-
powa≥y endemicznie.

Frambezja i ki≥a endemiczna powodujπ objawy w obrÍbie
skÛry i tkanki kostnej, podczas gdy pinta ogranicza siÍ do skÛry.
Ich przenoszeniu sprzyjajπ brak higieny osobistej oraz prze-
ludnienie. Objawy kliniczne podlegajπ wp≥ywowi klimatu, pory
roku oraz sytuacji endemicznej w danym rejonie. Diagnoza opiera
siÍ najczÍúciej na stwierdzonych objawach klinicznych.

Ryc. 1. WystÍpowanie krÍtkowic endemicznych na úwiecie, 2008 rok
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DostÍpne sπ nastÍpujπce testy serologiczne: RPR (ang. rapid pla-
smin reagin test), VDRL, test hemaglutynacji (TPHA) oraz test
immunofluoroscencji krÍtkÛw w modyfikacji absorpcyjnej (FTA-
ABS). Wyniki tych badaÒ mogπ byÊ pomocne, jednak naleøy je
interpretowaÊ w kontekúcie objawÛw klinicznych, wieku pacjen-
ta oraz sytuacji endemicznej na danym obszarze.

Zakres wystÍpowania krÍtkowic endemicznych w wymiarze
globalnym pozostaje nieznany. Zachorowania zosta≥y w wiÍkszoúci
wyeliminowane lub znacznie ograniczone w wielu spoúrÛd 46
krajÛw, w ktÛrych wystÍpowa≥y endemicznie. SytuacjÍ w 2008
roku ilustruje rycina 1. W 1995 roku liczbÍ przypadkÛw szaco-
wano na 2,5 mln, w tym 460 000 zakaünych. WiÍkszoúÊ przypad-
kÛw wystÍpowa≥a w regionie afrykaÒskim. Od wczesnych lat 90.
przypadki zachorowaÒ nie sπ zg≥aszane WHO, a program zwal-
czania tych chorÛb zanik≥. Tylko 5 krajÛw podejmuje pewne kro-
ki w kierunku kontroli nad malinicπ. Od 2004 roku, po intensyw-
nych wysi≥kach w celu wyeliminowania malinicy, Indie nie odno-
towa≥y ani jednego przypadku zachorowania na tÍ chorobÍ. Program
kontroli nadal prowadzi Indonezja, bÍdπca g≥Ûwnym obszarem
endemicznym w regionie Po≥udniowo-Wschodniej Azji. W regio-
nie Zachodniego Pacyfiku g≥Ûwnym obszarem endemicznym po-
zostaje Papua Nowa Gwinea, gdzie od czasu do czasu odnotowu-
je siÍ dane poprzez system rutynowego nadzoru. Znaczna liczba
zachorowaÒ wystÍpuje w Ghanie. W Kongo przypadki malinicy
wystÍpujπ w populacji pigmejÛw w regionie Likouala, Lekoumou
i Sangha (badania prowadzone w 2009 roku wykaza≥y 646 przy-
padkÛw). 167 przypadkÛw w populacji pigmejÛw stwierdzono
rÛwnieø w Lomie we wschodniej prowincji w Kamerunie w 2008
roku. WystÍpowanie frambezji stwierdzano rÛwnieø w Demokra-
tycznej Republice Kongo i Wybrzeøu Koúci S≥oniowej (Ryc. 1).

Zmiany wrzodziejπce mogπ ulec powaønym wtÛrnym zaka-
øeniom, np. tÍøcem. D≥ugotrwa≥e powik≥ania malinicy pojawiajπ

siÍ u 10% nieleczonych chorych, prowadzπc do oszpecenia twa-
rzy i koÒczyn dolnych. Malinica najczÍúciej wystÍpuje u dzieci,
ze szczytem zachorowaÒ w populacji dzieci w wieku 2-10 lat.
75% nowych przypadkÛw zachorowaÒ dotyczy dzieci poniøej 14
roku øycia. Pinta z kolei dotyka najczÍúciej osÛb w wieku 10-30
lat. Na frambezjÍ czÍúciej zapadajπ ch≥opcy, natomiast w przy-
padku pinty i ki≥y endemicznej, brak rÛønicy w czÍstotliwoúci
zachorowaÒ pod wzglÍdem p≥ci.

Tabela 1: Leczenie krÍtkowic endemicznych

Wiek chorego Zalecana dawka penicyliny benzylowej

< 6 r.ø. 600 000 j.
6-14 r.ø. 1 200 000 j.
> 14 r.ø. 2 400 000 j.

Ryc. 2. WystÍpowanie Echinococcus granulosus na úwiecie, 2009 rok

Bπblowice wywo≥ane przez Echinococcus granulosus
i Echinococcus multilocularis

Bπblowica Echinococcus granulosus u cz≥owieka wywo≥ywa-
na jest przez larwalnπ pÍcherzowπ postaÊ tasiemca, ktÛrego po-
staÊ dojrza≥a wystÍpuje w jelicie cienkim psa. Do zaraøenia
cz≥owieka dochodzi na skutek przedostania siÍ do przewodu
pokarmowego jaj tasiemca z sierúci zaraøonego psa lub ze úrodo-
wiska skaøonego ka≥em psa (np. przez spoøywanie zanieczyszczo-
nych warzyw lub wody). Psy zaraøajπ siÍ, jeúli sπ karmione wnÍtrz-
noúciami zaraøonych owiec lub innych przeøuwaczy. Cz≥owiek
jest øywicielem przypadkowym. Uwolnione z jaj larwy ñ onkos-
fery ñ w ciele cz≥owieka mogπ zagnieüdziÊ siÍ w wπtrobie i w
p≥ucach, rozwijajπc siÍ do duøej pÍcherzowej postaci tasiemca.
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s≥odkowodne) i drugiego øywiciela poúredniego (ryby lub skoru-
piaki), w ktÛrych rozwijajπ siÍ metacerkaria. Wyjπtek stanowi
Fasciola spp., ktÛrej metacerkaria znajdujπ siÍ przyczepione do
roúlin wodnych lub unoszπ siÍ w wodzie.

Przywry wπtrobowe draøniπ úciany przewodÛw øÛ≥ciowych,
powodujπ rozrost nab≥onka z tendencjπ do metaplazji oraz rozrost
tkanki ≥πcznej wokÛ≥ przewodÛw. W przypadku intensywnych in-
wazji, pojawiajπ siÍ objawy zapalenia drÛg øÛ≥ciowych i zw≥Ûk-
nienia wπtroby. Cz≥owiek i zwierzÍta miÍsoøerne, jak psy i koty,
zaraøajπ siÍ jedzπc surowe ryby, w ktÛrych znajdujπ siÍ otorbione
metacerkaria.

Do zaraøenia przywrami ñ pasoøytami p≥uc dochodzi poprzez
spoøywanie surowych krabÛw i rakÛw z metacerkariami.

Fascjoloza jest szeroko rozpowszechniona na úwiecie ñ jej
przypadki wystÍpujπ na wszystkich kontynentach, najbardziej
aktywnie na Karaibach, w Andach, basenie Morza årÛdziemne-
go, rejonie Morza Kaspijskiego oraz w po≥udniowo-wschodniej
Azji. ParagonimozÍ odnotowuje siÍ w Afryce, po≥udniowo-
wschodniej Azji oraz na obszarze Ameryk. WystÍpowanie klo-
norchozy ograniczone jest do obszaru wschodniej Azji, z kolei
opistorchoza wystÍpuje we wschodniej i úrodkowej Azji oraz w Eu-
ropie Wschodniej. Jednakøe, w obrÍbie poszczegÛlnych krajÛw,
rozpowszechnienie danej inwazji jest zazwyczaj ogniskowe i ogra-
niczone do specyficznych rejonÛw geograficznych. Zjawisko to
odzwierciedla behawioralne i ekologiczne wzory, takie jak nawy-
ki øywieniowe i wystÍpowanie úlimakÛw, bÍdπcych øywicielami
poúrednimi.

Schistosomoza (bilharcjoza)

Schistosomoza, powodowana przez przywry krwi z rodzaju
Schistosoma, stanowi powaøny problem zdrowotny. Osoby zara-
øone pasoøytem wydalajπ jaja wraz z ka≥em lub moczem, dlate-
go w miejscach pozbawionych systemu sanitarnego ürÛd≥a wody
s≥odkiej mogπ ulec skaøeniu. Z jaj pasoøyta w úrodowisku wodnym
rozwijajπ siÍ larwy zwane miracidiami, ktÛre w celu dalszego roz-
woju muszπ napotkaÊ úlimaki lπdowo-wodne. W nich rozwijajπ
siÍ postaci rozwojowe Schistosoma. Z cia≥a úlimaka uwalniane sπ
cerkaria. To w≥aúnie one majπ zdolnoúÊ zaraøania cz≥owieka, wni-
kajπc przez skÛrÍ do naczyÒ krwionoúnych.

Tabela 2: Rodzaje úlimakÛw bÍdπcych wektorami Schistosoma
i odpowiadajπce im gatunki pasoøyta

Rzadziej bπblowiec umiejscawia siÍ w miÍúniu sercowym, úle-
dzionie, mÛzgu, nerkach, uk≥adzie kostnym i innych narzπdach.

Bπblowica Echinococcus granulosus wystÍpuje endemicznie
w czÍúci wschodniej Afryki. Choroba wystÍpuje u domowych i dzikich
zwierzπt kopytnych oraz u psowatych w zachodniej i centralnej
Afryce. Prewalencja jest wiÍksza w pasterskiej spo≥ecznoúci NilotÛw.

Echinococcus granulosus wystÍpuje u psÛw i trzody na rozleg-
≥ych obszarach pasterskich Ameryki Po≥udniowej. Przypadki bπblo-
wicy stwierdza siÍ w Argentynie (a zw≥aszcza w Patagonii), po≥u-
dniowej Brazylii, Chile, Peru (g≥Ûwnie w Andach), Boliwii oraz
Urugwaju. W po≥udniowym stanie Brazylii Rio Grande do Sol,
gdzie zaraøonych jest 30% owiec oraz 11-38% psÛw, bπblowica
stanowi powaøny problem dla zdrowia publicznego i gospodarki.

W Regionie Wschodnim Morza årÛdziemnego bπblowica
wystÍpuje endemicznie, choÊ dane na ten temat sπ fragmentaryczne,
poza Iranem. Bπblowiec Echinococcus granulosus jest obecny
rÛwnieø na po≥udniu Europy, Bliskim Wschodzie, Azji Po≥udniowo-
Zachodniej, Australii, Nowej Zelandii oraz centralnej i wschod-
niej Rosji.

Program kontroli bπblowic opierajπcy siÍ na regularnym od-
robaczaniu psÛw, dzia≥alnoúci edukacyjnej, dok≥adnym badaniu
miÍsa oraz w≥aúciwym postÍpowaniu z odpadami poubojowymi
moøe przynieúÊ efekty, jednak wymaga czasu. Opracowano szcze-
pionkÍ dla owiec, ktÛra, byÊ moøe, wkrÛtce stanie siÍ dostÍpna.

Øywicielami bπblowca wielojamowego Echinococcus multi-
locularis sπ psowate (lisy, wilki, kojoty, rzadziej psy) oraz drobne
gryzonie, jak nornice i myszy polne, cz≥owiek zaú jest øywicielem
przypadkowym. W organizmie cz≥owieka umiejscawia siÍ najczÍ-
úciej w wπtrobie, gdzie rozrasta siÍ tworzπc nacieki, niekiedy teø
ogniska martwicy. Pasoøyt ten jest szeroko rozpowszechniony na
úwiecie, wystÍpuje w Europie, Azji, Ameryce PÛ≥nocnej (Ryc. 2).

Od redakcji: w Polsce bπblowica wielojamowa jest powaønym
problemem. W ostatnim dwudziestoleciu zarejestrowano 120 przy-
padkÛw zaraøeÒ u ludzi, w tym 25 úmiertelnych. W niektÛrych oko-
licach pÛ≥nocno-wschodniej Polski zaraøenie lisÛw przez E. multi-
locularis siÍga kilkudziesiÍciu procent.

Zaraøenia przywrami nabywane drogπ pokarmowπ

Klonorchoza, opistorchoza, fascjoloza i paragonimoza to
najczÍúciej spotykane inwazje przywr pasoøytniczych, dotykajπce
milionÛw osÛb, przede wszystkim w Azji. Nieleczona klonorcho-
za i opistorchoza prowadzi do raka przewodÛw øÛ≥ciowych.

Do zaraøenia przywrami dochodzi poprzez spoøywanie
pokarmÛw skaøonych formami larwalnymi pasoøytÛw (meta-
cerkariami). NajwiÍksze zagroøenie dla cz≥owieka stanowiπ:
klonorchoza (inwazja Clonorchis sinensis), opistorchoza (in-
wazja Opisthorchis viverrini lub O. felineus) i fascjoloza (inwazja
Fasciola hepatica lub F. gigantica), atakujπce wπtrobÍ i drogi øÛ≥-
ciowe oraz paragonimoza (inwazja Paragonimus spp.), atakujπca
g≥Ûwnie p≥uca (moøliwa jest rÛwnieø paragonimoza pozap≥ucna,
szczegÛlnie niebezpieczna jest paragonimoza mÛzgu).

Pasoøyty te charakteryzujπ siÍ z≥oøonym cyklem øyciowym,
wymagajπcym øywiciela ostatecznego (cz≥owiek i zwierzÍta, bÍ-
dπce rezerwuarem), pierwszego øywiciela poúredniego (úlimaki

Wektor Gatunek pasoøyta

Biomphalaria spp. Schistosoma mansoni
Bulinus spp. Schistosoma haematobium, S. intercalatum
Neotricula spp. Schistosoma mekongi
Oncomelania spp. Schistosoma japonicum

Neglected Tropical Diseases
ñ dokoÒczenie z poprzednich numerÛw

(ciπg dalszy ze str. 16-17)

Postaci dojrza≥e czterech gatunkÛw ñ Schistosoma intercalatum,
S. japonicum, S. mansoni i S. mekongi ñ rozwijajπ siÍ w øy≥ach
krezkowych, zaú S. haematobium ñ w naczyniach øylnych mied-
nicy mniejszej, szczegÛlnie pÍcherza moczowego. CzÍúÊ sk≥ada-
nych przez samicÍ jaj przebija siÍ do úwiat≥a pÍcherza moczowego
lub jelita grubego i ulega wydaleniu wraz z moczem lub ka≥em.
Jaja, ktÛre pozostajπ w tkankach, stajπ siÍ przyczynπ przewlek≥ych
zmian patologicznych.

Zaraøonych Schistosoma jest oko≥o 207 mln osÛb. Choroba
wystÍpuje endemicznie w rejonach tropikalnych i subtropikalnych.
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Poniewaø transmisja uzaleøniona jest od wystÍpowania okreúlo-
nych rodzajÛw úlimakÛw oraz nawykÛw higienicznych ludzi pro-
wadzπcych do skaøenia wody i zaraøenia, wystÍpowanie schisto-
somozy jest ogniskowe. Schistosoma mansoni wystÍpuje w wiÍk-
szoúci krajÛw Afryki Subsaharyjskiej, w Egipcie, Libii, na P≥w.
Arabskim oraz w Brazylii, na niektÛrych Wyspach Karaibskich,
w Surinamie i Wenezueli. S. intercalatum zosta≥a zidentyfikowana
w pasie lasÛw deszczowych Afryki. S. japonicum wystÍpuje en-
demicznie w Chinach, Indonezji i na Filipinach, S. mekongi ñ w
Kambodøy oraz w Laosie. S. haematobium powoduje endemiÍ na
Bliskim Wschodzie i w wiÍkszoúci krajÛw afrykaÒskich, w tym
na Madagaskarze i Mauritiusie.

Obecnie ponad 90% osÛb zaraøonych Schistosoma øyje w Afryce
Subsaharyjskiej. 62% zachorowaÒ przypada na 10 krajÛw regionu
afrykaÒskiego. NajwiÍcej przypadkÛw wystÍpuje w Somalii i Su-
danie. Istniejπ szanse, øe transmisja zostanie przerwana w Egip-
cie, Libii, Maroku, Omanie i Arabii Saudyjskiej. W obrÍbie Azji,
najwiÍcej zaraøeÒ stwierdza siÍ na Filipinach. W przesz≥oúci za-
raøenia wystÍpowa≥y w 76 krajach, jednak dziÍki wdroøeniu pro-
gramÛw kontroli, niektÛre z nich znacznie zmniejszy≥y transmisjÍ
bπdü przerwa≥y jπ, w tym Iran, Japonia i Tunezja (Ryc. 3).

Schistosomoza prowadzi do szeregu patologii w narzπdach
wewnÍtrznych, anemii, niedoøywienia, zaburzeÒ wzrostu i ogra-
nicza zdolnoúÊ do pracy. Powoduje zmiany krwotoczne i wrzo-
dziejπce, a nastÍpnie polipowate i bliznowate b≥ony úluzowej je-
lit. CzÍúÊ jaj moøe umiejscowiÊ siÍ w wπtrobie, w konsekwencji
doprowadzajπc do zw≥Ûknienia, nadciúnienia wrotnego, wodobrzu-
sza, øylakÛw prze≥yku, a nawet w p≥ucach, prowadzπc do rozwoju
serca p≥ucnego. W uk≥adzie moczowym powoduje zmiany krwo-
toczne i zapalne, a nastÍpnie przerostowe i brodawczakowate.
W konsekwencji powstajπ zwapnienia i zbliznowacenia pÍcherza

moczowego, dochodzi do zakaøeÒ bakteryjnych, wodonercza,
niedroønoúci moczowodÛw, mocznicy i niedokrwistoúci. Zmia-
ny brodawczakowate dodatkowo mogπ ulec procesowi rakowa-
cenia.

Nie jest znana umieralnoúÊ spowodowana schistosomozπ.
Walka z chorobπ polega na leczeniu prazykwantelem, zapewnie-
niu czystej i bezpiecznej wody oraz dostÍpu do urzπdzeÒ sanitar-
nych, a takøe ñ w miarÍ moøliwoúci ñ kontroli wektora. Leczenie
schistosomozy utrudnia ograniczona dostÍpnoúÊ prazykwantelu.
Koszt zapewnienia leczenia w Burkina Faso szacowany jest na
zaledwie 0,32 USD, podczas gdy w Kambodøy wynosi juø 1,02
USD. Szacuje siÍ, øe by zapewniÊ lek w rejonach endemicznych
Afryki Subsaharyjskiej, potrzeba rocznie 200 mln USD.

Geohelmintozy

Do geohelmintÛw zaliczane sπ glista ludzka (Ascaris lumbri-
coides), tÍgoryjce Ancylostoma duodenale i Necator americanus
oraz w≥osog≥Ûwka (Trichuris trichiura).

Zdarza siÍ, øe te cztery gatunki helmintÛw ìkonkurujπî ze sobπ
w danej spo≥ecznoúci, co sprawia, øe niektÛre osoby mogπ byÊ
zaraøone wiÍcej niø jednym gatunkiem pasoøyta.

Osoby zaraøone geohelmintami wydalajπ jaja pasoøytÛw wraz
z ka≥em, co przyczynia siÍ do skaøenia gleby i wody w miejscach,
gdzie brak dostÍpu do urzπdzeÒ sanitarnych. Objawy zaraøenia sπ
niespecyficzne, naleøπ do nich nudnoúci, zmÍczenie, bÛle brzu-
cha i utrata ≥aknienia. Ewidentne stajπ siÍ tylko w przypadku nasi-
lenia choroby. Zaraøenie przyczynia siÍ do nasilenia niedoøywie-
nia i niedokrwistoúci.

Ryc. 3. WystÍpowanie schistosomozy na úwiecie, 2009 rok
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Inwazje spowodowane przez geohelminty sπ szeroko rozpo-
wszechnione w rejonie tropikalnym i subtropikalnym (Ryc. 4).
Szacuje siÍ, øe na úwiecie zaraøonych jest ponad 1 mld osÛb, wúrÛd
ktÛrych 300 mln cierpi z powodu powaønych dolegliwoúci.

CzÍstoúÊ wystÍpowania oraz intensywnoúÊ inwazji Ascaris i Tri-
churis sπ najwiÍksze wúrÛd dzieci w wieku 5-14 lat i malejπ wúrÛd

Ryc. 4. WystÍpowanie geohelmintoz na úwiecie, 2009 rok

Neglected Tropical Diseases
ñ dokoÒczenie z poprzednich numerÛw

(ciπg dalszy ze str. 18-19)

Wed≥ug zaleceÒ WHO, przed wdroøeniem leczenia przeciw-
malarycznego konieczne jest przeprowadzenie poprawnej diagno-
styki laboratoryjnej. Terapia malarii, oparta wy≥πcznie o wynik
badania klinicznego, mogπcego sugerowaÊ malariÍ, uzasadniona
jest tylko w przypadku braku dostÍpu do profesjonalnego labora-
torium i kwalifikowanych analitykÛw medycznych. Z≥otym stan-
dardem wykrywania malarii pozostaje nadal mikroskopowa oce-
na barwionych rozmazÛw krwi obwodowej, ktÛrej wykonanie w
wielu przypadkach w krajach rozwijajπcych siÍ jest technicznie

Szybkie testy diagnostyczne do wykrywania
malarii rekomendowane przez WHO

doros≥ych. Natomiast inwazje powodowane przez tÍgoryjce, chociaø
mogπ wystÍpowaÊ u dzieci, najbardziej rozpowszechnione i inten-
sywne sπ wúrÛd osÛb w wieku 30-44 lat, a nawet powyøej 50 lat.

Programy kontroli zachorowaÒ w krajach endemicznych
i regularne akcje oparte na podawaniu lekÛw przeciwpasoøytni-
czych przynoszπ rezultaty przejawiajπce siÍ nie tylko w ogra-
niczeniu chorobowoúci, ale rÛwnieø powodujπ zmniejszenie
absencji szkolnej, poprawÍ wynikÛw nauczania i wzrost produk-
tywnoúci.

Oprac. mgr Ewa Kaczmarek

niemoøliwe. Alternatywπ mogπ byÊ szybkie testy diagnostyczne
(RDT) oparte na metodzie immunochromatografii bibu≥owej o
gwarantowanej jakoúci, s≥uøπce do wykrywania inwazji Plasmo-
dium falciparum oraz Plasmodium vivax. Umoøliwiajπ one iden-
tyfikacjÍ pacjentÛw chorych na malariÍ, ktÛrzy posiadajπ antyge-
ny zarodüca zimnicy we krwi i wymagajπ natychmiastowego le-
czenia. Jednakøe dostÍpnoúÊ na rynku ponad 200 rÛønych jako-
úciowo testÛw utrudnia≥o wybÛr najlepszych.
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Konieczne zatem sta≥o siÍ ustalenie kryteriÛw doboru testÛw
do szybkiej diagnostyki, ktÛre spe≥nia≥yby miÍdzynarodowe stan-
dardy jakoúci. Przeprowadzony przez WHO program badania szyb-
kich testÛw malarycznych dostarcza porÛwnywalnych danych o ich
jakoúci i wartoúci diagnostycznej. Testy przebadano stosujπc rÛø-
norodne prÛbki krwi pochodzπce z hodowli P. falciparum, prÛbki
pochodzπce od pacjentÛw zaraøonych P. falciparum lub P. vivax
oraz prÛbki krwi ujemne. Dodatkowo oceniono stabilnoúÊ termicz-
nπ produktÛw poprzez dwumiesiÍczne przechowywanie testÛw
w warunkach podwyøszonej temperatury i wilgotnoúci. Sprawdzo-
no rÛwnieø ≥atwoúÊ wykonania testu przez mniej doúwiadczonych
pracownikÛw s≥uøby zdrowia.

ZespÛ≥ ekspertÛw WHO ustali≥ piÍÊ kryteriÛw doboru szyb-
kich testÛw immunochromatograficznych wykrywajπcych anty-
geny zarodüca zimnicy we krwi obwodowej pacjentÛw:

1. Testy s≥uøπce do wykrywania P. falciparum na obszarach
o najwyøszym stopniu zagroøenia malariπ. WspÛ≥czynnik
wykrywalnoúci inwazji P. falciparum powinien wynosiÊ co
najmniej 50% w przypadku liczby pasoøytÛw 200/µl. Odkπd
zasiÍg obszarÛw o najwiÍkszym ryzyku zagroøenia malariπ,
z powodu wprowadzenia skutecznej kontroli, zaczπ≥ siÍ zmniej-
szaÊ, wspÛ≥czynnik wykrywalnoúci powyøej tej wartoúci po-
winien staÊ siÍ podstawπ wyboru tych testÛw rÛwnieø w przy-
sz≥oúci.

2. Testy do wykrywania P. falciparum na obszarach o úred-
nim lub niskim stopniu zagroøenia malariπ. Jest wysoce
wskazane, aby wspÛ≥czynnik wykrywalnoúci wynosi≥ znacznie
powyøej 50% dla intensywnoúci inwazji 200 pasoøytÛw/µl (np.
> 75%).

3. Testy do wykrywania P. vivax na obszarach o úrednim lub
niskim stopniu zagroøenia malariπ. WspÛ≥czynnik wykry-
walnoúci powinien wynosiÊ znacznie powyøej 50% w przy-
padku liczby pasoøytÛw 200/µl (np. >75%).

4. Odsetek wynikÛw fa≥szywie dodatnich poniøej 10%.

5. Odsetek nieprawid≥owych oznaczeÒ poniøej 5%.

SpoúrÛd prawie 100 testÛw immunochromatograficznych prze-
znaczonych do diagnostyki malarii, ktÛre zosta≥y poddane wni-
kliwej analizie przez ekspertÛw WHO, wszystkie powyøsze kry-
teria diagnostyczne spe≥niajπ tylko nieliczne z nich. Sπ to: Care-
Start Malaria HRP2/pLDH (Pf/PAN) COMBO, CareStart Malaria
HRP2/pLDH (Pf/Pv) COMBO i CareStart Malaria HRP2/pLDH
(Pf/VOM) COMBO, CareStart Malaria pLDH PAN (Access Bio.),
First Response Malaria pLDH/HRP2 Combo Test i First Respon-
se Malaria Ag Combo pLDH/HRP2 (Premier Medical Corpora-
tion), HiSens Malaria Ag P.f./P.v. HRP2/pLDH (HBI Co.) oraz
Advantage Pan Malaria Card (J. Mitra & Co. Pvt.). Pozosta≥e te-
sty wykazujπ wyraüne niedostatki techniczne w zakresie rozpo-
znawania inwazji wywo≥ywanych przez gatunki inne niø P. falci-
parum, albo niewystarczajπcej czu≥oúci diagnostycznej wykrywa-
nia najgroüniejszej dla cz≥owieka inwazji P. falciparum.

W celu u≥atwienia dokonania wyboru odpowiedniego testu do
diagnostyki malarii, powsta≥ rÛwnieø interaktywny przewodnik
przygotowany przez Foundation for Innovative New Diagnostics
(FIND), uwzglÍdniajπcy nastÍpujπce parametry:

1. Gatunek wykrywanego zarodüca/Ûw zimnicy.
2. Minimalny wspÛ≥czynnik wykrywalnoúci P. falciparum dla 200

oraz 2000 pasoøytÛw/µl.

3. Minimalny wspÛ≥czynnik wykrywalnoúci P. vivax dla 200 oraz
2000 pasoøytÛw/µl.

4. Maksymalna liczba wynikÛw fa≥szywie dodatnich.
5. Maksymalna liczba oznaczeÒ nieprawid≥owych.
6. PostaÊ testu.
7. StabilnoúÊ termiczna testu.

W wyborze odpowiedniego testu do diagnostyki malarii, ko-
nieczne jest rÛwnieø zwrÛcenie uwagi na poniøsze cechy:

1. TermostabilnoúÊ podczas przechowywania, transportu
i uøycia. Testy zg≥oszone do badaÒ przeprowadzonych przez
WHO przechowywano 60 dni w temperaturze 35∞C oraz 45∞C,
a nastÍpnie dokonywano oznaczeÒ korzystajπc z prÛbek krwi
pochodzπcych z hodowli P. falciparum. Dla obszarÛw tropi-
kalnych rekomenduje siÍ stosowanie testÛw o duøej wytrzy-
ma≥oúci na wysokπ temperaturÍ.

2. £atwoúÊ wykonania. Specjaliúci WHO analizujπcy poszcze-
gÛlne testy zwracali szczegÛlnπ uwagÍ na bezpieczeÒstwo wy-
konania, jakoúÊ instrukcji obs≥ugi, liczbÍ kolejnych etapÛw
procedury, czas trwania badania, sposÛb pobierania i nano-
szenia krwi oraz postaÊ i sk≥ad zestawu do badaÒ. Stwierdzo-
no, øe testy w formie kaset oraz kart sπ ≥atwiejsze w uøyciu niø
testy paskowe. W zwiπzku z koniecznoúciπ zapewnienia bez-
pieczeÒstwa stosowania testÛw, preferowano zestawy
zawierajπce jednorazowe nak≥uwacze oraz waciki nasπczone
alkoholem.

3. Cena. Po rozwaøeniu wszystkich wyøej wymienionych czyn-
nikÛw oraz spe≥nieniu wymagaÒ technicznych, niezaprzeczal-
nym elementem decydujπcym o wyborze testÛw do stosowa-
nia w krajach rozwijajπcych siÍ o niskim statusie ekonomicz-
nym jest rÛwnieø ich cena.

Rocznie na úwiecie sprzedawane sπ dziesiπtki milionÛw szyb-
kich testÛw do diagnostyki malarii, w zwiπzku z czym spe≥nienie
miÍdzynarodowych norm i standardÛw jakoúci staje siÍ dla ich
producentÛw kwestiπ kluczowπ. Badania przeprowadzone przez
WHO dajπ krajom z obszaru zagroøenia malariπ moøliwoúÊ wy-
boru testÛw, ktÛrych jakoúÊ i wiarygodnoúÊ zosta≥y poddane oce-
nie. Dajπ rÛwnieø szansÍ krajom rozwijajπcym siÍ na zakup do-
brej jakoúci testÛw diagnostycznych dziÍki negocjacji niøszych
cen z producentami za poúrednictwem WHO, UNICEF, czy in-
nych miÍdzynarodowych instytucji charytatywnych, opierajπcych
swe decyzje na tego typu wiarygodnych zestawieniach.

W podsumowaniu naleøy jeszcze raz zaznaczyÊ, iø szybkie
testy diagnostyczne wykrywajπce antygeny zarodüca zimnicy we
krwi obwodowej nie mogπ zastπpiÊ badania mikroskopowego roz-
mazÛw krwi obwodowej (tzw. grubej kropli i cienkiego rozmazu
krwi), ktÛre nadal pozostajπ metodπ referencyjnego rozpoznawa-
nia malarii. W ubogich krajach tropikalnych, mogπ jednakøe oka-
zaÊ siÍ metodπ z wyboru w przypadku braku moøliwoúci badania
rozmazÛw krwi, ale tylko w†przypadku, kiedy spe≥niajπ wyma-
gania WHO. W krajach rozwiniÍtych, testy immunochromatogra-
ficzne w kierunku malarii nie powinny byÊ stosowane zamiast
badaÒ mikroskopowych, a jedynie w formie wstÍpnego badania
skryningowego w oczekiwaniu na wynik tradycyjnych, barwio-
nych rozmazÛw krwi obwodowej.

T≥um. mgr Matylda K≥udkowska
Pracownia Diagnostyki Parazytologicznej, Szpital Kliniczny nr

2 UM w Poznaniu
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Diagnostyka gruülicy p≥ucnej u dzieci opiera≥a siÍ dotπd przede
wszystkim na obserwacji objawÛw klinicznych, ocenie zdjÍÊ ra-
diologicznych oraz tuberkulinowym teúcie skÛrnym. Cechy kliniczne
tej powszechnie wystÍpujπcej w krajach tropikalnych jednostki cho-
robowej sπ jednak stosunkowo ma≥o charakterystyczne, interpreta-
cja badaÒ rentgenowskich nie zawsze jest jednoznaczna, a najczÍ-
úciej dostÍpna na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej prÛba
tuberkulinowa jest g≥Ûwnie wyznacznikiem ekspozycji na zaraøe-
nie (np. wúrÛd cz≥onkÛw najbliøszej rodziny pacjenta), a nie rozwi-
niÍtej juø choroby. W ostatnich latach, w≥aúciwa identyfikacja mi-
krobiologiczna Mycobacterium tuberculosis wraz z okreúleniem jego
lekoopornoúci nabiera coraz istotniejszego znaczenia w kontekúcie
szybko narastajπcej liczby przypadkÛw opornych na wiele stoso-
wanych lekÛw przeciwgruüliczych. Ograniczenie ryzyka szerzenia
siÍ gruülicy opornej na rifampicynÍ i isoniazyd (ang. multi-drug
resistant tuberculosis MDR-TB) lub silnie wielolekoopornej (ang.
extensively drug resistant tuberculosis XDR-TB) nie tylko na leki
pierwszego rzutu, ale rÛwnieø na fluorochinolony i co najmniej je-
den z lekÛw drugiej linii terapeutycznej (np. kapromycynÍ, kana-
mycynÍ, amikacynÍ) jest w chwili obecnej jednym z najtrudniej-
szych problemÛw medycznych do rozwiπzania w krajach rozwija-
jπcych siÍ. W≥aúciwe rozpoznawanie gruülicy jest szczegÛlnie istotne
u dzieci zakaøonych wirusem HIV z powodu dodatkowych trudnoúci
w zakresie terapii, wynikajπcych przede wszystkim z nadmiernego
obciπøenia tych pacjentÛw wieloma lekami cechujπcymi siÍ istotny-
mi objawami ubocznymi, ryzykiem nietolerancji, czy teø wzajem-
nych interakcji lekowych. Ponadto nieprawid≥owa lub opÛüniona
diagnoza wiπøe siÍ z bardzo niekorzystnym rokowaniem klinicz-
nym u tych pacjentÛw, co znaczπco zmniejsza szanse ich przeøycia
w krajach tropikalnych.

Od lat poszukuje siÍ metody diagnostycznej, s≥uøπcej do rozpo-
znawania gruülicy i jednoczesnego oznaczenia opornoúci na leki
przeciwgruülicze u dzieci, ktÛra cechowa≥aby siÍ zarÛwno prostotπ
i szybkoúciπ wykonania, jak i wysokπ czu≥oúciπ i swoistoúciπ. Testem
laboratoryjnym, ktÛry spe≥nia wymagane kryteria ekspertÛw WHO
w zakresie wysokiej jakoúci parametrÛw diagnostycznych, okaza≥
siÍ byÊ niezwykle przydatny w praktyce zestaw Xpert MTB/RIF
(Cepheid, Sunnyvale, Kalifornia, USA). Test Xpert MTB/RIF jest
w pe≥ni zautomatyzowanπ metodπ diagnostycznπ s≥uøπcπ do iden-
tyfikacji Mycobacterium tuberculosis (MTB) i rÛwnoczesnego ozna-
czenia opornoúci drobnoustroju na podstawowy lek przeciwgruüli-
czy ñ rifampicynÍ (RIF). W badaniu wykorzystuje siÍ amplifikacjÍ
materia≥u genetycznego prπtka gruülicy obecnego w plwocinie po-
branej od osoby podejrzanej o zakaøenie, a jego wynik uzyskuje siÍ
po up≥ywie oko≥o 100 min, a wiÍc nieporÛwnywalnie szybciej, niø
w przypadku tradycyjnej hodowli bakteriologicznej na p≥ynnym
pod≥oøu. Ponadto, procedura testu jest stosunkowo ≥atwa w wyko-
naniu i moøliwa do przeprowadzenia jedynie po krÛtkim przeszko-
leniu. åwiatowa Organizacja Zdrowia dopuúci≥a uøycie techniki
MTB/RIF jako wstÍpnego testu diagnostycznego u osÛb doros≥ych
z podejrzeniem gruülicy wielolekoopornej lub wspÛ≥towarzyszπce-
go zakaøenia HIV, jednak nadal brak by≥o danych na temat jego
zastosowania u dzieci.

Badania prospektywne przeprowadzone na kilkusetosobowej
grupie dzieci i m≥odzieøy do 15 roku øycia, hospitalizowanych
w Szpitalu DzieciÍcym im. Czerwonego Krzyøa oraz Szpitalu So-
merset w Kapsztadzie (RPA), okaza≥y siÍ byÊ niezwykle przydatne
w ocenie skutecznoúci metody MTB/RIF rÛwnieø w tej grupie wie-

kowej. Podstawπ kwalifikacji pacjentÛw do badaÒ by≥a obecnoúÊ
przed≥uøajπcego siÍ powyøej 14 dni kaszlu oraz jednego z poniø-
szych czynnikÛw, takich jak kontakt z cz≥onkiem rodziny chorym
na gruülicÍ w ciπgu ostatnich 3 miesiÍcy, znaczna utrata masy cia≥a
lub brak przyrostu masy cia≥a w ciπgu 3 miesiÍcy, dodatni wynik
testu skÛrnego z tuberkulinπ lub zdjÍcie rentgenowskie klatki piersio-
wej sugerujπce cechy radiologiczne gruülicy p≥ucnej. Za dodatni
wynik prÛby tuberkulinowej (BCG) uznawano obecnoúÊ nacieku
skÛrnego o úrednicy 5 mm lub wiÍcej u dzieci zakaøonych wirusem
HIV, albo o úrednicy 10 mm i wiÍcej u pacjentÛw HIV-ujemnych.
Wyniki nowego testu MTB/RIF, wykorzystujπcego nowatorskπ technikÍ
biologii molekularnej, porÛwnywano jednoczeúnie ze standardo-
wymi badaniami mikrobiologicznymi, do ktÛrych naleøa≥y: rozmaz
mikroskopowy indukowanej plwociny, uzyskiwanej po podaniu N-
acetylo-L-cysteiny i inhalacji wodorotlenkiem sodu, barwiony na
obecnoúÊ prπtkÛw kwasoodpornych metodπ Ziehl-Neelsena, hodow-
la na pod≥oøu p≥ynnym (BACTEC) oraz oznaczenie lekowraøliwo-
úci na rifampicynÍ i isoniazyd tradycyjnπ metodπ krπøkowπ.

WúrÛd 452 dzieci objÍtych badaniem klinicznym, u ktÛrych wy-
konano jednoczeúnie test MTB/RIF i co najmniej jeden rozmaz mi-
kroskopowy plwociny (úrednia wieku 19,4 miesiÍcy), º z nich by≥a
rÛwnoczeúnie zakaøona wirusem HIV (108 pacjentÛw). WiÍkszoúÊ
dzieci zakaøonych HIV charakteryzowa≥a siÍ umiarkowanπ lub g≥Í-
bokπ immunosupresjπ, a wiele z nich posiada≥o znaczπce cechy niedo-
øywienia. SpoúrÛd wszystkich badanych, jedynie u 27 pacjentÛw
stwierdzono obecnoúÊ Mycobacterium tuberculosis w klasycznym
badaniu mikroskopowym plwociny (6%), 70 pacjentÛw cechowa≥o
siÍ dodatnim wynikiem hodowli bakteriologicznej na obecnoúÊ prπtkÛw
gruülicy (16%), natomiast aø u 58 dzieci (13%) potwierdzono dodatni
wynik testu MTB/RIF. W przypadku zastosowania do badania dwÛch
niezaleønych prÛbek plwociny, za pomocπ testu MTB/RIF rozpo-
znano dwukrotnie wiÍkszπ liczbÍ przypadkÛw w porÛwnaniu do
klasycznego badania mikroskopowego indukowanej plwociny, a
odsetek wynikÛw dodatnich siÍga≥ 76% u wszystkich dzieci i 100%
u pacjentÛw zakaøonych wirusem HIV. Natomiast, spoúrÛd pacjen-
tÛw negatywnych w badaniu mikroskopowym plwociny, test MTB/
RIF pozwoli≥ na rozpoznanie dodatkowych 28% przypadkÛw zaka-
øonych prπtkiem gruülicy w oparciu o badanie kolejnej prÛbki.
SwoistoúÊ diagnostyczna testu dla dwÛch prÛbek badanej plwociny
zosta≥a oceniona na 98,8%. Odsetek potwierdzonej gruülicy by≥
bardzo podobny zarÛwno u dzieci HIV dodatnich, jak i HIV ujem-
nych, przy czym czu≥oúÊ diagnostyczna testu MTB/RIF by≥a zde-
cydowanie wyøsza u dzieci zakaøonych wirusem HIV. Test MTB/
RIF pozwoli≥ na prawid≥owπ identyfikacjÍ wszystkich przypadkÛw,
zarÛwno wraøliwych, jak i opornych na rifampicynÍ, w porÛwna-
niu do klasycznej techniki mikrobiologicznej.

Eksperci åwiatowej Organizacji Zdrowia uznali test MTB/RIF
za wartoúciowπ metodÍ pierwszej linii diagnostycznej, wysoce reko-
mendowanπ w przypadkach podejrzanych o zakaøenie M. tubercu-
losis. Szerokie wprowadzenie zautomatyzowanego, szybkiego testu
MTB/RIF na terenach endemicznego wystÍpowania gruülicy na
úwiecie moøe okazaÊ siÍ kamieniem milowym w walce z ograni-
czeniem rozprzestrzeniania siÍ tej groünej dla najuboøszych miesz-
kaÒcÛw krajÛw strefy tropikalnej choroby zakaünej, zw≥aszcza u naj-
m≥odszych pacjentÛw.

mgr Matylda K≥udkowska
Pracownia Diagnostyki Parazytologicznej,

Szpital Kliniczny nr 2 UM w Poznaniu

Ocena wartoúci diagnostycznej testu Xpert MTB/RIF
w rozpoznawaniu gruülicy u dzieci
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KoniecznoúÊ restrukturyzacji dzia≥ania misyjnych oúrodkÛw
misyjnych przy zachowaniu ich toøsamoúci

Misyjne oúrodki medyczne po wiÍkszej czÍúci powstawa≥y spon-
tanicznie i w miarÍ lokalnych potrzeb i moøliwoúci. Ich restruktury-
zacja w myúl nowoczesnych prawide≥ menadøerskich i ekonomicz-
nych staje siÍ koniecznoúciπ, o ile majπ one przetrwaÊ w dobie globa-
lizacji opieki zdrowotnej, sekularyzacji spo≥eczeÒstwa i przy ograni-
czonych w≥asnych zasobach osobowych i materialnych.

Przystosowanie do zmieniajπcych siÍ warunkÛw politycznych
i ekonomicznych, tak w sensie globalnym, jak i miejscowym, jest nie-
≥atwe. Z jednej strony rzπdy nowych paÒstw nie mogπ rezygnowaÊ z po-
mocy licznych medycznych instytucji religijnych, ale traktujπ je jako
placÛwki niewymagajπce pe≥nego finansowego wspierania i struktu-
ralnie nieca≥kowicie podleg≥e w≥adzom paÒstwowym. Z drugiej stro-
ny instytucje religijne pragnπ zachowaÊ w≥asnπ toøsamoúÊ i postÍpo-
waÊ w myúl wyznawanych kanonÛw chrzeúcijaÒskich. Przy kurczπcej
siÍ pomocy zagranicznej dla instytucji religijnych sprawa odp≥atnoúci
za oferowane przez nie us≥ugi nie moøe pozostawaÊ nierozwiπzana.
Proponowano finansowe ìzamawianieî przez paÒstwo konkretnych
us≥ug medycznych, zaaprobowane przez Zgromadzenie OgÛlne WHO
w roku 2003, ale przy skromnych budøetach paÒstwowych jest ono
ma≥o realne.

ToøsamoúÊ szpitali katolickich wg arcybiskupa O. Gracias z Agry
polega na uszanowaniu godnoúci ludzkiej, nastawieniu na pomoc bied-
nym, respektowaniu øycia w kaødej jego formie, przestrzeganiu etycz-
nego postÍpowania wobec postÍpÛw nowoczesnej wiedzy i technolo-
gii medycznej, na ca≥oúciowym podejúciu do cz≥owieka uwzglÍdnia-
jπcym rÛwnieø jego potrzeby socjalne i duchowe, na zabezpieczeniu

opieki duszpasterskiej, pozwalajπcej ≥atwiej znieúÊ cierpienie i u≥om-
noúci fizyczne.

W realizacji tych zadaÒ oúrodkom medycznym na misjach prze-
szkadzajπ: brak wyszkolonego personelu, skromne zasoby finanso-
we; konkurencja medycznych instytucji úwieckich, lepiej wyposa-
øonych i wykszta≥conych; globalizacja, czÍsto nie pomagajπca bied-
nym; materializm i konsumpcjonizm uwaøajπcy, øe za pieniπdze moøna
wszystko kupiÊ; media rozpowszechniajπce niekiedy fa≥szywe wia-
domoúci; procesy legislacyjne, ktÛre nie zawsze przestrzegajπ, aby
wszystko co jest legalne by≥o moralne.

*   *   *

W krajach rozwijajπcych siÍ poszukiwanie kompromisu miÍdzy
medycznymi instytucjami rzπdowymi, zaleønymi od polityki i miÍ-
dzynarodowych zasobÛw finansowych, a instytucjami religijnymi, dba-
jπcymi o zachowanie swojej toøsamoúci trwa do dzisiaj. Wymaga on
tak restrukturyzacji dzia≥ania istniejπcych misyjnych oúrodkÛw me-
dycznych, jak i szkolenia miejscowych kadr w dziedzinie pomocy
medycznej i edukacji.

Mamy juø kilka przyk≥adÛw, w ktÛrych wieloletnia dzia≥alnoúÊ
polskich misjonarzy zosta≥a przejÍta i jest dalej realizowana przez osoby
miejscowe. Wzorcowy oúrodek opieki nad trÍdowatymi w Puri, Indie,
stworzony przez Ojca Mariana Øelazka (SVD), po jego úmierci w roku
2006 jest dalej prowadzony przez hinduskich werbistÛw. Leprozorium
w Bulubie, Uganda, ktÛre przez 43 lata prowadzi≥a misjonarka úwiecka
dr h.c. Wanda B≥eÒska, prowadzi obecnie lekarz ugandyjski.

Tak wiÍc jednym z moøliwych rozwiπzaÒ istniejπcego konfliktu
interesÛw jest tworzenie misyjnych powo≥aÒ i medycznej sprawnoúci
wúrÛd lokalnej spo≥ecznoúci. Ten proces, przewidziany na kilka gene-
racji, juø zosta≥ zapoczπtkowany, ale jego realizacja wymaga naszej
dalszej znacznej pomocy i aktywnoúci.

Prof. Zbigniew Paw≥owski

W 5 lat po úmierci Ojca Mariana Øelazka ìWczoraj 20 wrzeúnia [2003] w godzinach popo≥udniowych mia≥a
miejsce ma≥a uroczystoúÊ w naszej Szkole Beatrix. Nasi uczniowie, z ktÛ-
rych po≥owa pochodzi z rodzin trÍdowatych, øegnali poznaÒskich leka-
rzy przys≥anych do Puri przez REDEMPTORIS MISSIO FundacjÍ Po-
mocy Humanitarnej: paniπ AnnÍ Tarajkowskπ, paniπ KarolinÍ Gerreth
ñ lekarzy stomatologÛw i pana Miko≥aja Musia≥a ñ lekarza chirurga.
Ofiarowali oni z wielka mi≥oúciπ i oddaniem czternaúcie dni lekarskiej
pos≥ugi dla naszych trÍdowatych, doros≥ych i ich dzieci. Stomatolodzy
w naszej szkole przebadali trzysta osiemdziesiÍcioro dzieci. W gabine-
cie stomatologicznym przyjÍli trzystu trzydziestu trzech pacjentÛw. Prze-
prowadzili dwieúcie dziewiÍÊdziesiπt leczeÒ zÍbÛw. Dodatkowo zbada-
li czterdziestu przygodnych pacjentÛw. Nasz polski chirurg nie mia≥ czasu
na odpoczynek. Dokona≥ chirurgicznego opatrywania ran u trzydziestu
pacjentÛw przebywajπcych w naszym szpitalu w kolonii trÍdowatych.
WúrÛd zabiegÛw dominowa≥o usuwanie martwych tkanek, bÍdπcych
rezultatem trπdu. By≥y i inne prace, ktÛrych juø nie bÍdÍ wspomina≥
z powodu braku czasu i papieru. KoÒczÍ mÛj list. Jeszcze raz serdecz-
nie dziÍkuje za przys≥anie mi tej wspania≥ej ekipy lekarskiej. ØyczÍ
wszelkiego b≥ogos≥awieÒstwaî (strona 124).

Na stronie 144 znajduje siÍ stwierdzenie, øe inicjatorami zg≥osze-
nia Ojca Mariana Øelazka do nagrody Nobla byli wolontariusze z Majt-
ri i wspierajπca misjonarzy Fundacja ìRedemptoris Misioî. Na stronie
151 znajduje siÍ fotografia medalu Fundacji Redemptoris Misio ìTym,
ktÛrzy czyniπ dobroî [22 czerwca 1998]. Na stronie 223 znajdziemy
fotografiÍ znajomych z Polski: Norberta Rehlisa, Waldemara Grotow-
skiego, Ryszarda Piaska (filmowca), Anny Tarajkowskiej wraz z Oj-
cem Marianem [Marzec 1993].

W kalendarium na stronach 251 i 254 wspomina siÍ, øe wystawa
ìNa Indyjskiej Ziemiî powsta≥a ze zbiorÛw Fundacji ìRedemptoris
Missioî [1998 i 2005].

ZamÛwienia na album o Ojcu Marianie Øelazku przyjmuje Wydawnictwo
Verbinum: zamowienia@verbinum,pl; wydawnictwo@verbinum.pl
Cena katalogowa: 65 z≥

Trudna sztuka kompromisu w dziele ewangelizacji
(dokoÒczenie ze str. 24)

Dnia 30 kwietnia 2011 mi-
nÍ≥o 5 lat od úmierci Ojca Ma-
riana Øelazka SVD, misjonarza
ñ werbisty, z ktÛrym przez wie-
le lat ≥πczy≥y FundacjÍ bliskie
relacje. Z okazji tej rocznicy
w Indiach przebywa≥a delega-
cja OjcÛw WerbistÛw z Polski.
W tej chwili w Indiach nie ma
ani jednego misjonarza ñ wer-
bisty z Polski, ale dzie≥o Ojca
Mariana w Puri trwa. Opiekujπ
siÍ nim miejscowi Ojcowie
Werbiúci, wychowankowie pol-
skich werbistÛw.

Rocznica úmierci Ojca Ma-
riana zosta≥a uczczona przez
Verbinum ñ Wydawnictwo

KsiÍøy WerbistÛw ñ wydaniem piÍknego albumu pt. ìOgrÛd nadzieiî.
Album otwiera powiedzenie Ojca Mariana: ìNie jest trudno byÊ do-
brym, wystarczy tylko chcieÊî.

Na wielu stronach wspomniani sπ pracownicy Fundacji, majπcy
kontakt z Ojcem Marianem. ìWaøna jest kaøda pomoc, bo od niej zaleøy,
ile tam, w Indiach, moøemy dla trÍdowatych zrobiÊ. NiektÛrzy juø z takπ
pomocπ do nas dotarli. Trzy razy by≥a w Puri poznaÒska dentystka, pani
Ania Tarajkowska, ktÛra za kaødym razem przez kilkanaúcie dni leczy-
≥a moich podopiecznych w naszym gabinecie ufundowanym przez w≥o-
ski Czerwony Krzyø. To by≥a wspania≥a wyjπtkowo cenna pomoc. Bo
daÊ biednemu trÍdowatemu okazjÍ, aøeby by≥ doglπdany przez facho-
wego dentystÍ, to rzecz wyjπtkowa. Poza naszym oúrodkiem to wrÍcz
niemoøliwe w Indiachî (strona 84).



Medicus Mundi Poloniastrona 24

Historia i wymiar opieki medycznej sprawowanej przez misjonarzy

Nieomal od poczπtkÛw dzia≥alnoúci misji chrzeúcijaÒskich w Afryce
úwiadczenie pos≥ugi medycznej by≥o uwaøane za jedno z waønych zadaÒ
chrzeúcijaÒskich placÛwek misyjnych. W okresie kolonialnym wyraøa≥o siÍ
ono m.in. w powstawaniu szpitali misyjnych, takich jak oúrodek laureata na-
grody Nobla dr Alberta Schweitzera w LambarÈnÈ w Gabonie lub w przeka-
zach o pe≥nych poúwiÍcenia dzia≥alnoúci misjonarzy w oúrodkach dla trÍdo-
watych, takich jak np. Ojca Jana Beyzyma w Fianarantsoa na Madagaskarze.
W okresie kolonizacji medyczne placÛwki misyjne by≥y czÍsto jedynymi,
ktÛre ofiarowywa≥y pomoc lekarskπ miejscowej ludnoúci. Korzysta≥y one
przy tym ze znacznego poparcia ze strony krajÛw bogatszych tak personal-
nego, jak i materialnego. Pierwsza po≥owa wieku XX by≥a z≥otym wiekiem
misji katolickich. W latach 1960. koúciÛ≥ katolicki prowadzi≥ w Afryce 625
szpitali i 763 porodÛwki. W 1959 roku w by≥ym Kongo siostry zakonne pro-
wadzi≥y 117 spoúrÛd 145 szpitali paÒstwowych. W Ameryce Po≥udniowej
KoúciÛ≥ katolicki prowadzi≥ 1678 instytucji zwiπzanych z ochrona zdrowia.
W Indiach, kraju, w ktÛrym katolicy sπ zdecydowanπ ìmniejszoúciπî, do nie-
dawna istnia≥o 710 katolickich szpitali, 1800 przychodni, 11 leprozoriÛw i 102
centra rehabilitacji.

Misje katolickie, wraz z innymi misjami chrzeúcijaÒskimi, mia≥y niewπt-
pliwie duøy wp≥yw na zabezpieczenie podstawowej opieki medycznej lud-
noúci krajÛw, na terenie ktÛrych dzia≥a≥y.

Papieska Rada ds. Zdrowia

Doceniajπc znaczenie spraw zdrowia dla ewangelizacji, w roku 1985 Jan
Pawe≥ II na mocy motu proprio Dolentium Hominum powo≥a≥ do øycia Ko-
misjÍ ds. Duszpasterstwa S≥uøby Zdrowia. Trzy lata pÛüniej w 1988 na mocy
konstytucji Pastor Bonus zosta≥a ona podniesiona do rangi Papieskiej Rady.
Radzie przewodniczyli ks. kardyna≥ Fiorenzo Angelini (1985-1996), arcybp.
Javie Lozano Barrag·n (1997-2009), a ostatnio arcybp. Zygmunt Zimowski
(2009-). Rada koordynuje zadania episkopatÛw w zakresie ochrony zdrowia
ludnoúci krajÛw misyjnych oraz reprezentuje stanowisko Stolicy Apostol-
skiej w tej materii. Rada organizuje teø szereg konferencji i spotkaÒ, rÛwnieø
ekumenicznych.

MiÍdzy innymi toøsamoúÊ katolickich instytucji opieki zdrowotnej by≥a
tematem konferencji watykaÒskiej w roku 2002. Ks. kardyna≥ Fioprenzo An-
gelini podkreúli≥ na niej warunki, jakie szpital katolicki powinien spe≥niaÊ.
Jest on miejscem ewangelizacji, otwartym na rÛønorodne kultury i sytuacje.
Dzia≥alnoúÊ pracownikÛw szpitali powinna cechowaÊ siÍ wysokim stopniem
moralnoúci. Ich praca powinna byÊ zorganizowana w ten sposÛb, aby huma-
nitarne i duchowe wartoúci mia≥y pierwszeÒstwo przed budøetem ekonomicz-
nym i postÍpowaniem administracyjnym. Ten ostatni warunek staje siÍ obec-
nie najtrudniejszy do spe≥nienia.

Natomiast ks. kardyna≥ Karl Lehman okreúli≥ 3 wymiary, ktÛre powinny
cechowaÊ szpitale katolickie: (1) kaødy cz≥owiek, niezaleønie od jego stanu
fizycznego i umys≥owego, religii, poglπdÛw, rasy i pochodzenia, ma swojπ
godnoúÊ, nadanπ przez StwÛrcÍ; (2) w kaødym chorym powinno siÍ widzieÊ
obraz Boga; (3) opieka nad chorym powinna byÊ kompleksowa, uwzglÍdnia-
jπca cia≥o i ducha, u≥atwiajπca przejúcie do innego úwiata bez poczucia osa-
motnienia. Tego rodzaju podejúcie, w dobie sekularyzacji i powszechnej
materializacji, nie jest przez wszystkich przyjmowane i prowadzi czÍsto do
konfliktÛw.

Ostatnio w roku 2009 na synodzie BiskupÛw AfrykaÒskich zalecano szer-
sze zainteresowanie siÍ sprawami zdrowia, co moøe pomÛc w zaøegnywaniu
konfliktÛw spo≥ecznych i prowadziÊ do úwiatowego pojednania. Organem
medialnym Papieskiej Rady jest kwartalnik Dolentium Hominum, czÍsto re-
ferowany na ≥amach czasopisma Medicus Mundi Polonia, wydawanego przez
FundacjÍ Redemptoris Missio w Poznaniu.

Zmieniajπce siÍ podejúcie do zdrowia na scenie miÍdzynarodowej

W miÍdzyczasie na scenie miÍdzynarodowej zasz≥y istotne zmiany doty-
czπce podejúcia do spraw zdrowia. W roku 1978 na konferencji w A≥ma Ata,
zwo≥anej przez åwiatowπ Organizacje Zdrowia (WHO) i Fundusz NarodÛw
Zjednoczonych Pomocy Dzieciom (UNICEF), zaproponowano ìZdrowie dla

wszystkich do roku 2000î. Systemem, ktÛry mia≥ to zadanie realizowaÊ,
by≥a powszechna opieka zdrowotna (Primary Health Care, PHC), prowa-
dzona przez terenowych pracownikÛw PHC. PHC mia≥a staÊ siÍ podstawo-
wπ opiekπ medycznπ (raczej zapobiegawczπ, mniej kuracyjnπ) opartπ na
wiedzy medycznej i ñ mimo rÛønic kulturowych ñ socjalnie akceptowanπ,
realizowanπ przy wspÛ≥udziale rodzimych spo≥ecznoúci i g≥Ûwnie na koszt
paÒstwa. Idea bardzo szczytna, ktÛrπ moøna by powiπzaÊ z dzia≥alnoúciπ
ewangelizacyjnπ pod kilkoma warunkami, okreúlonymi na konferencji w
Kampali: (1) pos≥uga Koúcio≥a w zakresie ochrony zdrowia musi byÊ jasno
okreúlona, planowana i monitorowana; (2) szkolenie ludzi do katolickiej
opieki zdrowotnej musi byÊ profesjonalne i zgodne z naukπ Koúcio≥a; (3)
zalecana jest bliøsza wspÛ≥praca wewnπtrz Koúcio≥a i poza Nim oraz skoor-
dynowanie wspÛlnych dzia≥aÒ; (4) prawa biednych do opieki zdrowotnej
muszπ byÊ odpowiednio zabezpieczone.

W roku 1997 na konferencji watykaÒskiej Rada przyjÍ≥a politykÍ WHO
ìZdrowia dla wszystkichî, nie rezygnujπc ze swojej toøsamoúci.

Idea PHC nie zosta≥a jednakøe zrealizowana w úwiecie na szersza skalÍ
przez minionych 30 lat, g≥Ûwnie z uwagi na trudnoúci w tworzeniu kadr
przeszkolonych do pe≥nienia roli pracownikÛw PHC. Istnieje teø pewien
opÛr tradycyjnych zachowaÒ, rÛønych kulturowo, spo≥ecznoúci, ktÛre trud-
no przekonaÊ do naukowo uzasadnionych dzia≥aÒ prewencyjnych. Okazuje
siÍ, øe nie ≥atwo jest budowaÊ zrÍby podstawowej opieki medycznej bez
rÛwnoczesnego podniesienia poziomu edukacji.

Bardziej konkretnπ inicjatywπ NarodÛw Zjednoczonych sπ tzw. Mile-
nijne Cele Rozwoju (MDG), zaakceptowane w roku 2000. MDG zak≥adajπ
osiπgniÍcie konkretnych celÛw rozwoju w latach 2000-2015 za pomocπ
ochrony zdrowia i wprowadzenia podstawowej edukacji. G≥Ûwnym celem
MDG mia≥o byÊ zapewnienie wszystkim ludziom bardziej trwa≥ej i spra-
wiedliwej egzystencji oraz bezpieczeÒstwa. Mia≥yby one byÊ osiπgalne przez
dba≥oúÊ o podstawowe prawa cz≥owieka, zniesienie raøπcych przyk≥adÛw
biedy i g≥odu, zapewnienie podstawowej edukacji, godnego zatrudnienia,
ochrony zdrowia, zmniejszenia úmiertelnoúci przy rodzeniu dzieci oraz ochro-
nie úrodowiska naturalnego. Realizacja tych zadaÒ zosta≥a powierzona 27
agencjom NarodÛw Zjednoczonych i rzπdom 189 krajÛw, ktÛre MDG pod-
pisa≥y. Po 10 latach dzia≥ania programu MDG w niektÛrych krajach zasz≥y
daleko idπce pozytywne zmiany w pewnych oczekiwanych parametrach roz-
woju, ale 15 lat okazuje siÍ byÊ za krÛtkim okresem dla realizacji celÛw
MDG w wiÍkszoúci krajÛw. Realizacja MDG wymusza na misyjnych oúrod-
kach medycznych wspÛ≥pracÍ z oúrodkami paÒstwowymi, tak w zakresie
ochrony zdrowia, jak i edukacji, zgodnie z lokalnymi programami narodo-
wymi, ale teø otwiera dostÍp do niema≥ych funduszy, ktÛre sπ przekazywa-
ne na ich realizacjÍ.

Organizacje pozarzπdowe partnerem instytucji religijnych
w trosce o zdrowie

Pozytywnym rezultatem trudnoúci w realizowaniu pos≥ugi na misjach
jest wzmocnienie dialogu miÍdzyreligijnego i bliøsza wspÛ≥praca misji chrze-
úcijaÒskich miÍdzy sobπ i z sektorem úwieckim. Istotnπ rolÍ w tym zakresie
pe≥ni miÍdzynarodowa organizacja Medicus Mundi International (MMI),
za≥oøona w latach 1960. przez belgijskich biskupÛw katolickich i profeso-
rÛw medycyny. Ta prywatna, nieukierunkowana na zysk, pozarzπdowa or-
ganizacja zrzesza obecnie 15 chrzeúcijaÒskich instytucji, w tym Medicus
Mundi Poland, afiliowany w roku 1997 przy Fundacji Pomocy Humanitar-
nej ìRedemptoris Missioî w Poznaniu. DziÍki staraniom MMI w roku 2000
odby≥a siÍ w Soestenberg pierwsza miÍdzynarodowa konferencja biskupÛw
odpowiedzialnych w úwiatowych episkopatach za sprawy zdrowia. W la-
tach 2002-2006 odby≥y siÍ dalsze trzy konferencje biskupÛw afrykaÒskich
(Kampala, Cotonou, Bangui), majπce na celu ustalenie wspÛlnego stanowi-
ska wobec paÒstwowej opieki zdrowotnej i restrukturyzacjÍ medycznej po-
s≥ugi leczniczej misji katolickich. Nadal istniejπ pewne trudnoúci w realiza-
cji wyznaczonych na konferencjach zadaÒ. Niemniej odnotowaÊ naleøy eku-
meniczne zbliøenie stanowiska w zakresie misyjnej pomocy medycznej po-
miÍdzy koúcio≥em katolickim i innymi wyznaniami chrzeúcijaÒskimi, re-
prezentowanymi przez Word Council of Churches i majπcymi duøe doúwiad-
czenie w medycynie misyjnej.

Misyjna pos≥uga lecznicza dzisiaj i jutro

Trudna sztuka kompromisu w dziele ewangelizacji
Mijajπ czasy, gdy pos≥uga medyczna na misjach by≥a tylko powo≥aniem. Dzisiaj jest ona nie tylko powo≥aniem, ale i zawodem,
do ktÛrego naleøy siÍ przygotowaÊ, zdajπc sobie sprawÍ z realiÛw, ktÛre aktualnie rzπdzπ w úwiecie ochronπ zdrowia.

(dokoÒczenie na str. 23)


