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Z FUNDACJI »REDEMPTORIS MISSI0«

Rada Fundacji na posiedzeniu w listo-
padzie 2011 roku powotata na stanowisko
prezesa Fundacji p. dr Anne Tarajkowska.

Pani dr Anna Tarajkowska byta zwig-
zana z Fundacja od roku 1993, kiedy to
pierwszy raz wyjechata do osrodka O.
Mariana Zelazka w Puri (Indie).

Dzialalno$¢ Fundacji
W pierwszym
kwartale 2012

Nowy rok rozpoczeliSmy kontynuacja
rozpoczetej w ubiegtym roku akcji pomo-
cy dla dzieci w Afganistanie. Razem wy-
staliSmy przeszto 3 tony ubrafi, obuwia

W czasie czterech ponownych poby-
tow w Puri zorganizowata tam gabinet sto-
matologiczny dla tredowatych i udzielata
im niezbednej pomocy lekarskiej. Pani dr
Anna Tarajkowska, poza pracg w zawo-
dzie stomatologa, byla przez wiele lat se-
kretarzem Wielkopolskiej Izby Lekarskie;.

i przyboréw szkolnych. RozpoczeliSmy
kolejng akcje ,,Opatrunek na ratunek”,
w ktorej uczestniczg poznanskie apteki
i szkoly. Niezaleznie od tego codziennie
pakowano 1 wysytano paczki z lekarstwa-
mi i opatrunkami do Misji w Afryce i Azji.

StaraliSmy si¢ zacheci¢ naszych Sym-
patykéw do darowania naszej Fundacji 1%
podatku; spoty reklamowe ukazaty si¢

Zarzqd Fundacji serdecznie zaprasza na uroczystosci
wigzane

z 20-leciem
Fundacji Pomocy Humanitarnej
Redemptoris Missio

Zespot Redakcyjny Medicus Mundi
Polonia jest przekonany, ze p. Dr Anna Ta-
rajkowska poprowadzi Fundacje w kierun-
ku wytyczonym przed 20 laty.

Prof. Zbigniew Pawtowski, redaktor

w programach wszystkich lokalnych stacji
telewizyjnych, w gazetach i w tygodnikach.

Kontynuowane byly spotkania eduka-
cyjne ze studentami. W trakcie trwania re-
kolekcji wielkopostnych nasi wolontariu-
sze zapoznali dzieci z kilkunastu szkot
z naszg dziatalnoscia.

Anna Tarajkowska, prezes

Msza swieta w intencji Fundacji odbedzie sie dnia 27 maja o godz. 10.00

o 1

w Poznanskiej Bazylice Archidiecezjalnej. Po Mszy sw. odbedzie sie A
spotkanie Przyjaciot i Sympatykow Fundacji w salach Muzeum Archi-
diecezjalnego. Uroczysty koncert Fundacji przewidziany jest w dniu

19 czerwcea 2012.

Redaktor: prof. zw. em. dr h.c. Zbigniew Pawtowski, DTMH

Rada Redakcyjna: ks. Ambrozy Andrzejak (Poznan), dr h.c.
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mgr Aniela Piotrowicz (Poznan), prof. dr hab. Jerzy Stefaniak (Poz-
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20 lat Fundacji Pomocy Humanitarnej
Redemptoris Missio

W roku 1992 Fundatorzy podjeli trudng decyzje powotlania
Fundacji Redemptoris Missio. Metropolita Poznariski ks. abp. Jerzy
Stroba powiedzial wéwczas ,,nie wierze, ze wam to si¢ uda, ale
prébujcie”. Mozemy powiedzie¢ po 20 latach, ze mimo wszystko
nam si¢ udato stworzy¢ Fundacje. Jej dokonania sa szczegétowo
opisane w pracy magisterskiej pani Moniki Boruckiej z Uniwer-
sytetu Kardynata Stefana Wyszyriskiego w Warszawie, opubliko-
wanej w skrdcie w Biuletynie Fundacji, rozsytanym wszystkim
jej Sympatykom. Ta wieloptaszczyznowa pomoc medyczna
misjom, misjonarkom i misjonarzom to wspdlna praca wielu ludzi
dobrej woli i ogromny wysilek organizacyjny. Stad dwudziestole-
cie Fundacji to przede wszystkim §wieto tych wszystkich, ktorzy
bylii sg jej czescia i realizowali jej zadania statutowe. W zalaczeniu
podajemy aktualny sktad Rady, Zarzadu i administracji Fundacji,
majac tez we wdzigcznej pamigci kilkadziesiat osob, ktdre udziela-
ty sie w Fundacji poprzednio, jak i setki studentéw i wolontariu-
szy, ktérzy nam pomagali. Za po§wigcony czas, kreatywnos¢ i chec
niesienia pomocy misjom dzigkujemy wszystkim pracownikom
i wolontariuszom.

Fundacja nie mogtaby dziala¢ bez zyczliwej pomocy Metro-
polity Poznanskiego ks. abp. Stanistawa Gadeckiego, dyrektorow
Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie, kolejnych Rektoréw

20 LAT
FUNDACJI

Uniwersytetu Medycznego i Uniwersytetu im. Adama Mickiewi-
cza w Poznaniu oraz wielu profesoréw i nauczycieli akademic-
kich. Sktadamy im gorace podziekowanie za wspieranie Funda-
cji.

Fundacja, idac z duchem czasu, stale poszukiwata i nadal po-
szukuje nowych drég pomocy medycznej najubozszym w $wiecie.
Uwrazliwiata ona Srodowisko akademickie i szkolne na ludzka
biede oraz zachecala do bezinteresownego daru, jakim jest wo-
lontariat. U wielu wolontariuszy, przyszlych lekarzy i pielegniarek,
zaszczepiony zostat obraz ludzi chorych i bezradnych w rozwija-
jacych sie krajach misyjnych, wymagajacych naszej pomocy. Kil-
kudziesigciu lekarzy i pielegniarek — poprzez Fundacje — znalazto
satysfakcje zawodowa podejmujac sie udzielania pomocy medycz-
nej w krajach tropikalnych; niektérzy z nich wybrali medycyne
tropikalng jako specjalizacje. W oparciu o Klinike Choréb Tropi-
kalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
zorganizowano regularne szkolenie misjonarzy w zakresie medy-
cyny tropikalnej i otoczono ich opieka medyczng. Zagadnienia
medyczne, zwigzane z misjami, byly przedstawiane zaintereso-
wanym przy wielu okazjach, na licznych spotkaniach, na kursach
i na famach Medicus Mundi Polonia.

Rada Fundacji w dniu 15 kwietnia 2012 r.
Siedzg od lewej: prof. Jerzy Stefaniak, Prezes dr Anna Tarajkowska, prof. Zbigniew Pawtowski. Stoja od lewej: mec. Jerzy Pomin, prof. Katarzyna tacka, doc. Stefan Winiewski,
prof. Krystyna Pecold, mgr Justyna Janiec-Palczewska, dr Barbara Filipiak, prof. Wanda Baer-Dubowska, prof. Andrzej tukaszyk, prof. Ryszard Zaba i ks. Waldemar Babicz.
Nieobecny usprawiedliwony: ks. dr Ambrozy Andrzejak, dr hab. Tomasz Banasiewicz, dr med. Norbert Rehlis.
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Fundacja ma tez swoje konkretne zastugi w promowaniu dzieta
misyjnego w spoleczenstwie.

Wszystkim sympatykom i sponsorom Fundacji bardzo gorgco
1 serdecznie dzigkujemy za wparcie dziataii Fundacji, zapewnia-
jac, ze staraliSmy sie, aby nawet najmniejszy grosz nie zostat zmar-
nowany. Uzyskane fundusze rozliczyliSmy oferujac poprzez mi-
sje pomoc medyczng i materialng setkom tysiecy biednych ludzi.
Nasza dziatalno$¢ miata jeszcze jeden wymiar — wykazanie, ze
w kraju istnieje duze zrozumienie dla trudnej pracy misjonarek
1 misjonarzy i zywa che¢ wsparcia ich wysitkéw w udzielaniu po-
mocy ludziom najbiedniejszym. Zgodnie ze statutem, ich dziatal-
nos$¢ zostata dokumentowana w licznych publikacjach i filmach
Fundacji.

Na koniec zyczymy, aby nasze dzieto byto kontynuowane i wy-
dawato coraz obfitsze owoce, bo pomoc medyczna misjom, mi-
sjonarkom i misjonarzom powinna by¢ prowadzona tak dlugo,
jak beda trwac misje i szerzyC sie ludzka bieda.

Prof. dr hab. Zbigniew Pawtowski,
Sfundator i redaktor MMP

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak,
przewodniczgcy Rady Fundacji

Pani Dr h.c. Wanda Bleniska
na 20-lecie Fundacji:

1o byla pierwsza organizacja, ktéra otwierala serce
i umysl na szeroki §wiat misyjny, potrzebujacy naszego
serca i pomocy — to bylo najwazniejsze. ByliSmy bar-
dzo zzyci, tworzyliSmy jedna wielka rodzing, duzo
wspdlnych dziatan, mysli, pragniefi — to nas faczylo.”

Medicus Mundi Polonia
tez na nowej stronie
internetowej

STRONY

Na poczatku roku 2012 zespdt re-
dakcyjny Medicus Mundi Polonia po-
stanowit wykorzystywac szerzej Inter-
net, aby dociera¢ szybciej i do jeszcze
wiekszego grona czytelnikow. Utwo-
rzono strong www, na ktérej w formie
bloga publikowane sa wszystkie nowe
artykuty, ktére pézniej ukazuja sie w
wersji drukowanej Medicusa. Oprécz
tego redaktorzy staraja si¢ umieszczac
inne teksty, opracowania i ttumaczenia
mogace zainteresowaé wszystkich
uwaznie §ledzacych sprawy medycyny
tropikalnej, zdrowia miedzynarodowe-
go 1 postugi misyjnej.  Na stronie
zamieszczone s3 réwniez odnosniki do
wiekszosci dostepnych w formie elek-

Mundi Polonia.

tronicznej poprzednich wydan Medicus

Mamy nadzieje, ze taka forma znajdzie
swoich zwolennikéw réwniez wsrdd sta-
tych czytelnikéw kwartalnika. Aby na bie-
zgco by¢ informowanym o nowych publi-
kacjach, wystarczy zapisac si¢ do grupy

Skiad Rady i Zarzadu Fundacji w 2012 roku
Cztonkowie Rady:

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak — przewodniczacy

Ks. dr Ambrozy Andrzejak — wiceprzewodniczacy

Ks. Proboszcz Waldemar Babicz

Prof. dr hab. Wanda Baer-Dubowska — przewodniczaca Komisji
Rewizyjnej

Dr hab. n. med. Tomasz Banasiewicz

Dr n. przyr. Barbara Filipiak

Prof. dr hab. n. med. Katarzyna Lacka

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Lukaszyk

Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Pawlowski

Prof. dr hab. n. med. Krystyna Pecold

Mec. Jerzy Pomin

Dr med. Norbert Rehlis

Prof. dr hab. n. med. Ryszard Zaba

Cztonkowie Zarzadu:

Lek. stom. Anna Tarajkowska — prezes

Mgr Justyna Janiec-Palczewska — wiceprezes
Mgr Anna Kurkowiak

Dr hab. n. med. Matgorzata Paul

Doc. dr n. ekon. Stefan Wisniewski

Pracownicy sekretariatu Fundacji w 2012 r.:

Mgr Justyna Janiec-Palczewska — specjalista ds. PR, wiceprezes
Zarzadu

Mgr Sylwia Kubala — koordynator Biura Fundacji, ksiegowa

Mgr Anna Kurkowiak — koordynator ds. projektéw (na urlopie
wychowawczym)

Inz. Monika Pacholak — koordynator ds. wysytek
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Wielolekowa opornosc pratkow gruzlicy

$

Zrodio: Bulletin of the World Health Organization, nr 90

subskrypcyjnej podajac swdj adres
e-mail. Mozna tez dodawa¢ komenta-
rze do prezentowanych tekstéw. Wie-
rzymy, ze pozwoli to na petniejszy kon-
takt z czytelnikami.

Szymon Nowak

Adres strony: www.mmpolonia.org
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MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL — MMI

Medicus Mundi International jest siecig skupiajaca 16 niedochodowych orga-
nizacji pozarzadowych (non-profit) zlokalizowanych w 9 krajach $wiata, w
tym w Polsce, ktéra reprezentuje Medicus Mundi Poland przy Fundacji Po-
mocy Humanitarnej ,,Redemptoris Missio”’. Grupa powstala w roku 1962 w
celu wspoélnej dzialalnosci organizacji zainteresowanych walka z bieda oraz
poprawa dostepnosci do opieki zdrowotnej jako podstawowego prawa kazde-
go czlowieka (koncepcja ,,Zdrowie dla Wszystkich”). Statut zaklada tworze-
nie ,,Zzywego” zrzeszenia dla wymiany wiedzy, rozwigzywania problemoéw i
rozwoju wspolnych dzialan. MMI wychodzi z zalozenia, ze nalezy robié wszyst-
ko, aby poprawi¢ dostep do podstawowej, rownej, w pelni wykwalifikowanej
i niedrogiej opieki zdrowotnej oraz prowadzié¢ dziatania na rzecz scalania ochro-
ny zdrowia jako caltoSci. Zauwaza, ze pozarzadowe organizacje o charakterze
medycznym sg istotnym graczem w ujeciu §wiatowej ochrony zdrowia. MMI
dziala jako unia, nie jest wiec organizacjq, ktora przewodniczy pozostatym i
narzuca im swoje rozwiazania. Podstawowe zalozenia Medicus Mundi Inter-
national oparte sa na pelnej wspétpracy i poszanowaniu kazdego z czlonkow,
bez umniejszania waznosci ktéregokolwiek z nich. MMI od 1974 roku pozo-
staje w oficjalnych stosunkach ze Swiatowq Organizacja Zdrowia (WHO).

Strategia rozwoju MMI na lata 2011-2015 zaklada 4 wazne punkty.

Pierwszym z nich jest scalanie tozsa-
mych dziatan na rzecz wzmocnienia
ochrony zdrowia przez wkiad w debate
o poprawie jakosci opieki zdrowotnej
—ma to by¢ najwazniejszym wyznacz-
nikiem wspdlnych staran i polityki sie-
ci.

2.

Ponadto, MMI chce w dalszym ciagu
rozwija¢ mozliwos¢ wymiany doSwiad-
czen miedzy cztonkami i sta¢ si¢ orga-
nizacja jeszcze bardziej otwarta, przez
wlasciwe wykorzystanie dostepnych
mozliwosci, takich jak organizacja spo-
tkan, grup roboczych, konferencji. Waz-
nym miejscem pozyskiwania nowych
informacji jest internetowa platforma
Sieci (MMI ePlatform). Na biezaco po-
czynania Sieci mozna $ledzi¢ na Twit-
terze (mmi_updates).

3.

MMI chce by¢ glosem migdzynarodo-
wego poparcia dla WHO, przez co ma
by¢ postrzegana jako istotny i respek-

towany przedstawiciel spofeczenstwa.
Zatozeniem jest uczestniczenie w rdz-
nych strukturach i spotkaniach WHO.
Jednocze$nie, MMI ma petnic role or-
ganu kontrolujgcego whasciwy rozwdj
WHO i wzmacnianie jej pozycji jako
miedzynarodowej organizacji bezpo-
Srednio zaangazowanej i odpowiedzial-
nej za sprawy zdrowia. Za cel obralo
sobie rowniez pomoc we wprowadze-
niu opracowanego przez WHO kodek-
su okreslajacego sposéb rekrutacji pra-
cownikéw Swiatowej stuzby zdrowia.

Jest to zalozenie istotnego programu
MMI funkcjonujacego pod nazwa
Human Resources for Health. Pro-
blem ten jest wieloptaszczyznowy,
uwzgledniajgcy konieczno$¢ dziatania
na gruncie lokalnym i krajowym, bio-
rac pod uwage miedzy innymi udziat
sektora publicznego, zmiang systemu
edukacji oraz kwestie Zrédet finanso-
wania kadr medycznych. Przyczyn nie-
odpowiedniej organizacji systemow
zdrowotnych w krajach rozwijajacych
si¢ doszukiwac trzeba si¢ rowniez
w braku czy tez ztym przygotowaniu
1 wykwalifikowaniu oraz stabej moty-
wacji pracownikow stuzby zdrowia.

4.

Innym aspektem dziatalnosci MMI jest
promocja wspdtpracy miedzy organiza-
cjami czlonkowskimi a badawczymi
osrodkami akademickimi zaangazowa-
nymi w proces wzmacniania §wiatowej
ochrony zdrowia.

Program Global Health Governence,
kluczowy w catej dziatalnosci MMI,
prowadzi merytoryczny dialog nt. za-
rzadzania Swiatowg ochrong zdrowia,
reprezentujac podobne stanowiska z in-
nymi spotecznymi organizacjami sku-
pionymi wokét problemu polityki zdro-
wotnej. W ostatnim czasie Medicus
Mundi wraz z innymi organizacjami
podpisata list intencyjny skierowany do
Sekretarza Generalnego ONZ w spra-
wie uplywu terminu spetnienia Mille-
nium Development Goals, zaplanowa-
nych na rok 2015, reprezentujac jedno-
czes$nie stanowisko Organizacji Beyond
2015, ktéra proponuje nowe rozwigza-
nia dla §wiatowego rozwoju po roku
2015. To dziatanie MMI wpisuje sie w
zatozenie prowadzenia dialogu narzecz
zréwnowazonego rozwoju i wlasciwej
organizacji opieki zdrowotnej o odpo-
wiedniej jakos$ci. W kregu zaintereso-
wania Sieci pozostaja rowniez sprawy
zwigzane ze zdrowiem dzieci, kobiet w
ciazy oraz ,priorytetowych” choréb,
zarowno zakaznych, jak i niezakaZnych,
w istotny sposéb ograniczajacych ja-
kos$¢ zycia ludzi w krajach rozwijaja-
cych sie.

Siedzibg sekretariatu MMI jest Bazy-
lea w Szwajcarii. Prezesem Sieci jest
dr Nicolaus Lorentz, zwigzany ze
Szwajcarskim Instytutem Medycyny
Tropikalnej, a Sekretarzem Wykonaw-
czym jest Thomas Schwarz.

Wiecej informacji na temat biezacej dzia-
falnosci MMI mozna znaleZ¢ na stronie:
www.medicusmundi.org

Zrédto: www.medicusmundi.org

oprac. Szymon Nowak
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TRAD

Trad wspotczesnie:

epidemiologia, postepy, wyzwania
oraz niedostatki w badaniach

250 000 nowych przypadkéw tradu wykrywanych kazdego roku sprawia, Ze choroba ta w dalszym ciggu pozostaje wyzwaniem dla
zdrowia publicznego. Mimo szerokiego zastosowania skutecznej terapii wielolekowej, trad do tej pory nie zostat wyeliminowany.
U jednej trzeciej nowo zdiagnozowanych pacjentéw wystepuja uszkodzenia nerwdéw i moze rozwing¢ si¢ niepelnosprawnos¢, aczkol-
wiek proporcja ta moze ulega¢ zmianie na skutek dziatania réznych czynnikéw, w tym poziomu samoopieki. W szczegdlnie nieko-
rzystnym potozeniu znajduja si¢ kobiety chore na trad — diagnoza w tej grupie czesto stawiana jest p6Zno, wysoki jest tez odsetek
kobiet dotknietych kalectwem. Trad nie zostal wskazany w Milenijnych Celach Rozwoju, jednak poprawa sytuacji w obszarach
okreSlonych w MDGs, takich jak dostep do edukacji czy zmniejszenie skali ubdstwa, pomoze réwniez chorym na trad. Niniejszy
artykut podsumowuje dane na temat tragdu oraz zawiera rekomendacje w zakresie badan w dziedzinie diagnostyki, leczenia i profilak-
tyki, takich jak dalsze wykorzystanie analizy molekularnej genomu Mycobacterium leprae, zastosowanie szczepiein BCG i chemio-

profilaktyki u oséb z kontaktu.

Wprowadzenie

Trad jest wiodaca zakaZna przyczyng niepelnosprawnosci.
Chociaz jego wystepowanie uleglo znaczacemu ograniczeniu
w ciagu ostatnich 50 lat, nadal pozostaje problemem dla zdrowia
publicznego. Na drodze do dalszego ograniczenia wystepowania
tradu stojg rozmaite przeszkody. Model transmisji tradu nie zo-
stal dobrze poznany, cho¢ wiadomo, ze zakazenie najprawdopo-
dobniej przenoszone jest drogg kropelkowa lub poprzez wydzie-
ling z owrzodzen wywotanych przez chorobe. Nie wiadomo, u jak
wielu zakazonych oséb pojawiajg si¢ objawy kliniczne oraz ja-
kie znaczenie odgrywa tu reaktywacja przesztych zakazen. Mimo
iz postawienie diagnozy na podstawie objawéw klinicznych cze-
sto jest proste, brakuje dobrego testu (point-of-care test) potwier-
dzajacego podejrzenie choroby. OpdZnienie w postawieniu wlasci-
wej diagnozy moze mie¢ negatywne skutki, takie jak zwiekszone
ryzyko uszkodzenia nerwéw. Chociaz do op6Znienia w diagnozie
przyczynia si¢ wiele czynnikéw, nadal waznym przejawem w wie-
Iu kulturach jest stygmatyzacja, jakiej poddawani sg chorzy. Do-
datkowo, odpowiedZ immunologiczna i mechanizm odpowie-
dzialny za powstawanie uszkodzen nerwéw nie zostaly dobrze
poznane, brak przewidywalnego testu do okreSlenia rozmiaru
uszkodzenia nerwéw oraz wystarczajacych dowodéw na temat
najlepszego leczenia. Gléwnymi komplikacjami, dotykajacymi
okoto 30% chorych, sg reakcje tragdowe.

WHO jako cel wyznaczyto zmniejszenie liczby przypadkéw
niepetnosprawnosci 2 stopnia w momencie diagnozy, brak jed-
nak standardéw raportowania niepetnosprawnosci. Wlaczenie le-
czenia trgdu do podstawowej opieki zdrowotnej paradoksalnie
zmniejszyto umiejetnosci w diagnozowaniu i leczeniu tej choro-
by. WHO zaleca terapie wielolekowa trwajaca 6 miesiecy w przy-
padku postaci matobakteryjnej (do 5 zmian skdérnych) oraz
12 miesiecy w przypadku postaci wielobakteryjnej (powyzej 5
zmian). Jednakze te schematy moga by¢ niewystarczajace
u pacjentéw z postacig lepromatyczng i z wysokg liczbg bakterii,
a alternatywne schematy leczenia nie sg jeszcze opracowane.
Chociaz problem lekoopornos$ci nie stanowit jak dotad problemu
w terapii skojarzonej, monitorowanie sytuacji w tym zakresie jest
konieczne.

Priorytetem w dziedzinie walki z tragdem sg badania naukowe.
Osoby z kontaktu znajdujg si¢ w grupie zwigkszonego ryzyka
zakazenia. Ryzyko zmniejszaja chemioprofilaktyka i szczepienia
BCG. Jednakze postgpowanie logistyczne, wzgledy etyczne oraz
oplacalnos¢ chemioprofilaktyki sa niejednoznacznie dopracowa-
ne. Poznanie sekwencji genomu Mycobacterium leprae wytyczyto
nowe $ciezki dla nauk podstawowych i badan klinicznych. Dane
na temat genomu moga by¢ przydatne w opracowaniu potencjal-
nych lekéw i szczepionek przeciwko tradowi. Aspekty zwiazane
z opieka zdrowotna, ktére wymagaja badan, to zapewnienie réw-
nosci w dostepie do ustug medycznych w celu wcezesnego posta-
wienia diagnozy, prowadzenia leczenia i rehabilitacji oraz ogra-
niczenie stygmatyzacji.

Historia tradu i walki z nim

Analiza DNA Mycobacterium leprae wskazuje, ze bakteria ta
najpierw pojawita si¢ w Afryce, skad rozprzestrzenita si¢ na Azje
i Ameryke Potudniowa. Skuteczng monoterapi¢ z zastosowaniem
dapsonu zaczeto stosowac w latach 40. XX wieku. Lek ten wyma-
gal jednak dozywotniego stosowania, a w latach 60. stwierdzano
szeroko rozpowszechniona lekooporno§é. W 1981 roku WHO
zalecita, by wszyscy pacjenci otrzymywali terapi¢ skojarzona,
obejmujaca rifampicyne i dapson lub rifampicyne, dapson i clofa-
ziming w przypadku postaci wielobakteryjnej. W 1995 wydano
rezolucje, ktéra zapewniata wszystkim chorym bezptatng terapie
skojarzona.

W 1991 Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto rezolucje
zaktadajaca ,,eliminacje tradu jako problemu zdrowia publiczne-
20” do roku 2001 (jako eliminacj¢ rozumiano w tym przypadku
ograniczenie rozpowszechnienia choroby do mniej niz 1 przy-
padku na 10 000 os6b). Starania towarzyszgce tej rezolucji obej-
mowaly zastosowanie terapii skojarzonej oraz reklasyfikacje tradu
decydujaca o dhugosci leczenia. Wymienione dzialania w dzie-
dzinie rejestracji, wraz z szerokim zastosowaniem szczepien BCG,
ktére mialy chroni¢ przed gruzlica, ale chronity réwniez przed
tradem, doprowadzity do znacznego zmniejszenia rozpowszech-
nienia tradu. Niemniej jednak, trad nie zostal wyeliminowany,
a uzycie stowa ,.eliminacja” w tresci rezolucji przyczynilo si¢ do

_
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postrzegania go jako zanikajacego problemu oraz ograniczenia
funduszy na rzecz badan i kontroli tej choroby. Gdy Strategiczny
Plan WHO na rzecz Eliminacji Tradu byt wznawiany, stowo
eliminacja” zastapiono okreSleniem ,,ograniczenie obcigzenia tra-
dem”, ktdre okreslato bezposredni wymiar tej choroby i zwiaza-
ne z nia obciazenie kalectwem.

Trad nie zostat wyraznie ujety w zadnym z Milenijnych Celéw
Rozwoju, ale cele odnoszace si¢ do ubdstwa, podstawowej edu-
kacji oraz budowania globalnego partnerstwa sa zbiezne z walka
z tragdem. Niepelnosprawno$¢ réwniez nie zostata w nich ujeta,
jednak sugerowano rézne mozliwosci zintegrowania jej z MDGs.
W 2008 roku uchwalono Konwencje¢ na temat Praw Oséb Nie-
petnosprawnych, a Rada Praw Czlowieka ONZ wydata rezolucje
w sprawie zwalczania dyskryminacji os6b dotknietych przez trad
oraz ich rodzin. Pojawita si¢ obawa, ze Milenijne Cele Rozwoju
spowodowaly pewna nierdwnowage w planie rozwoju, w szcze-
g6lnosci skupienie si¢ na HIV/AIDS i malarii mogloby spowo-
dowac zaniedbania w dziedzinie walki z innymi chorobami, w tym
z tradem. Poniewaz trad jest chorobg zwigzang z ubéstwem, nie-
zmiernie wazne staje si¢ zapewnienie réwnego dostepu do dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji, jak réwniez profilaktyki.

Epidemiologia

Rocznie wykrywanych jest okoto 250 000 nowych przypad-
kéw tradu. Blisko 15 mln oséb udato si¢ wyleczy¢ dzigki terapii
skojarzonej i u okoto 2 mln oséb udalo si¢ zapobiec kalectwu.
Rozpowszechnienie tradu zmniejszylo si¢ znaczaco z 620 638
przypadkéw w 2002 roku do 213 036 w 2009 roku, nalezy jed-
nak mie¢ na uwadze, ze spadek ten jest czeSciowo zwigzany ze
zmniejszeniem wystgpowania tradu o potowe z powodu skrécenia
dlugosci leczenia z 24 do 12 miesiecy. Na wykresach przedsta-
wiono dane dla Indii i Brazylii, ktére podkreslaja, jak wazne jest
postugiwanie si¢ wskaznikiem wykrywania nowych przypadkow
jako markerem transmisji tragdu. Nadal wykrywanych jest wiele
nowych przypadkéw — w 2008 roku zgtoszono 249 000, z czego
94% odnotowano w 17 krajach, w ktérych wykryto powyzej 1000
przypadkéw w danym roku. Jak wida¢ na zataczonym wykresie,
wskaznik wykrywania nowych przypadkéw w Brazylii jest nadal
wysoki. Badania prowadzone w Maharashtra, w Indiach, wyka-
zaty obecno$¢ od 3 do 9 przypadkéw na 10 000 oséb, a 30%
wszystkich nowych przypadkéw stanowity dzieci.

Transmisja

U wigkszosci os6b zakazonych Mycobacterium leprae nie
rozwija si¢ postac kliniczna choroby, aczkolwiek brak mozliwosci
rozpoznawania zakazenia subklinicznego. Pratek tradu namnaza
sie powoli, diugi jest tez okres inkubacji, trwajacy od 2 do 12 lat.
Model transmisji nie zostal wystarczajaco opracowany, jednak
uwaza sie, ze zakazenie moze nastapi¢ przez kontakt z wydzieli-
nami z owrzodzefi osoby chorej lub droga kropelkowa, poprzez
materiat (aerozol) pochodzgcy z jamy nosowe;.

Najwazniejszym rezerwuarem zakazenia jest cztowiek, jed-
nak na obszarze Ameryk rezerwuar moga rowniez stanowi¢ pan-
cerniki. Chociaz nie jest znany odsetek zakazen przenoszonych
przez pancerniki, czynione sg postepy w szacowaniu tej liczby;
na potudniu USA w dwdch trzecich przypadkéw w owrzodze-
niach skéry wykrywa sie szczepy M. leprae wywodzace sie od
pancernikow. Wigkszo$¢ pacjentéw nie zakaza innych oséb, po-
niewaz mycobacterium ulokowane jest wewnatrzkomérkowo.

Liczba przypadkéw na 10 000 oséb

Liczba przypadkow na 10 000 osob

Jednakze chorzy z postacia lepromatyczng moga zakaza¢ innych,
dopdki nie rozpoczng terapii skojarzonej. Osoby pozostajgce
w kontakcie z nimi znajduja si¢ w grupie ryzyka, ktérego wiel-
kos¢ zalezy od stopnia bliskosci kontaktu (najwiekszym ryzy-
kiem obarczony jest bliski kontakt domowy). Ryzyko zakazenia
jest dwukrotnie wieksze w przypadku kontaktu z chorym z po-
stacig wielobakteryjna, w poréwnaniu do kontaktu z chorym z po-
stacig matobakteryjna.

Pozostaje niejasne, czy predyspozycja genetyczna odgrywa
role w rozwoju trgdu. Opisano gen odpowiedzialny za podatnos¢
na trad, ale sg pewne trudnosci w powtdrzeniu tego stwierdzenia.
Szeroko zakrojone badania ludzi z tradem i zdrowych wykazaty
nowe powigzania miedzy wariantami genéw na Sciezce NOD-2,
regulujacej wrodzona odpornos¢ i okreslajace ryzyko zakazenia
i forme kliniczng rozwijajacego si¢ tradu. Sekwencja genomu M.
leprae jest znana od 2001 roku. Badania nad szczepami M. le-
prae opieraly sie m.in. na ocenie polimorfizmu pojedynczych nu-
kleotydéw. Wykazano 4 podtypy M. leprae i postulowano drogi
krazenia ich w $wiecie. W badaniach materiatu z Brazylii, Indii,
Tajlandii i USA stwierdzono 201 zmian polimorficznych poje-
dynczych nukleotydéw i 14 zmian w pojedynczych bazach. Te
badania wykonane u 400 izolatéw potwierdzity 16 podtypow
opartych na polimorfizmie pojedynczych nukleotydéw. Niski po-
ziom polimorfizmu w 4 szczepach, w ktérych 99,0-99,5% geno-
mow jest identycznych, potwierdza mata zmienno$¢ M. leprae.
Podjeto badania klasyfikujace szczepy tradu w réznych krajach.
Jedno badanie genotypdw 475 szczepdw M. leprae w 6 réznych
krajach wykazalo, ze szczepy pratkéw tragdu maja tendencje do
wystepowania lokalnego; réznice zalezaty od migracji ludnosci.
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Trad wspélczesnie:
epidemiologia, postepy,
wyzwania oraz niedostatki w badaniach

TRAD

(cigg dalszy ze str. 11)

Istnieja podejrzenia, ze szczep w Indiach pochodzi od szczepu
z Filipin. Badania genetyczne w tradzie sg trudne. Istnieje jednak
mozliwos¢ oceny, czy tradowy rumieil guzowaty wigze si¢ z okreslo-
nym szczepem oraz czy szczep M. leprae powodujacy zakazenie
u pancernikéw jest tym samym szczepem, ktéry powoduje trad
u ludzi. Badania molekularne moga réwniez wyjasni¢ mechaniz-
my patogennosci tradu, przewlektosci zakazenia i dlugosci przezycia.

Obraz kliniczny

Zakazenie M. leprae prowadzi do przewleklego ziarniniako-
wego zapalenia skory i nerwéw obwodowych. Typ postaci, ktéra
rozwinie si¢ u danego chorego, zalezy od odpowiedzi komdrko-
wej na zakazenie. Postaci trgdu moga by¢ okreslane na podsta-
wie systemu klasyfikacji Ridley’a-Joplinga, ktory opiera si¢ na
rodzaju zmian skérnych oraz liczebnosci bakterii. U pacjentéw
z postacig tuberkuliczng dominuje odpowiedz typu komérkowego
oraz wystepuja pojedyncze zmiany na skérze, w ktorych nie
stwierdza si¢ obecnosci pratkéw. U pacjentéw z postacia leproma-
tyczna brak odpowiedzi na M. leprae, a zmiany skdrne s rozsiane
i stwierdza si¢ w nich obecno$¢ pratkéw. Pomigdzy tymi dwoma
postaciami wyrdznia sie caly szereg postaci granicznych tradu.

WHO wprowadzita uproszczong klasyfikacje, ktéra opiera
sie na liczbie zmian skérnych i na tej podstawie okresla postac
tradu jako matobakteryjna (maksymalnie pi¢¢ zmian) lub
wielobakteryjng (powyzej pieciu zmian). Klasyfikacja ta znajduje
szerokie zastosowanie w podejmowaniu decyzji o leczeniu. Po-
réwnanie dwéch wyzej wymienionych systeméw wykazato, ze
w Indiach do 60% chorych z postacig graniczng tradu (wg klasy-
fikacji Ridley’a-Joplinga) przypisanych do okreslonej przez WHO
grupy matobakteryjnej posiadato negatywny wynik wymazu po-
branego z naciekéw skornych. Okazato sie wigc, ze pacjenci ci
zostali poddani przesadnemu, nadmiernemu leczeniu, co podkre-
§la konieczno$¢ bardziej rygorystycznej klasyfikacji w osrodkach
referencyjnych i dalszych badan nad tradem.

Uszkodzenie nerwéw moze pojawi¢ si¢ przed wdrozeniem
leczenia, podczas jego trwania lub nawet po jego zakonczeniu,
powodujac niepetnosprawnos¢ i trwate kalectwo, wiazace si¢ ze
stygmatyzacja i spolecznym wykluczeniem. Badanie kohortowe
przeprowadzone w Etiopii wykazato, ze u 47% dopiero co zdia-
gnozowanych chorych wystepowato juz uposledzenie funkcji
nerwow. Dodatkowo, u 12% pojawito si¢ uszkodzenie nerwow
juz po rozpoczeciu leczenia, a tylko u 33% chorych nie doszto do
zajecia nerwéw w zadnym z okreséw choroby. Stopieft uszko-
dzenia nerwéw Swiadczy o tym, jak wiele czasu uptywa od poja-
wienia si¢ objawow trgdu do postawienia wlasciwej diagnozy.
OpédZnienie wynosi czgsto cale lata, podczas ktérych neuropatia
moze rozwijac si¢ niemal niezauwazona.

Proces zapalny obecny w nerwach powodowany jest przez
antygeny pratkéw aktywujgce niszczgca odpowiedZ zapalna,
w ktdrej posredniczg limfocyty CD4+ i makrofagi, z udziatem
licznych cytokin, zwtaszcza TNF-o.

Reakcje tradowe wystepuja u okoto 30% pacjentéw z posta-
cig wielobakteryjna w trakcie i po zakofczeniu terapii skojarzo-

nej. Gtéwnymi stosowanymi lekami sa steroidy. Wskaznik na-
wrotow choroby po ich zastosowaniu wynosi 20-50%.

Reakcje tradowe typu rumienia guzowatego wystepujg u okoto
50% chorych z postacig lepromatyczng. Zmiany te dotyczg sko-
ry, nerwow, oczu oraz jader, moga ustgpowac i pojawiac si¢ na
nowo przez kilka lat. W ich leczeniu stosuje si¢ obecnie steroidy
i talidomid, jednak ten drugi w wielu krajach jest niedostepny
z uwagi na jego potencjalne dzialanie teratogenne.

Ze wzgledu na podobiefistwa pomigdzy trgdem a gruzlica, na
poczatku epidemii HIV-1 obawiano sie, ze zakazenie HIV-1 moze
zwiekszaé ryzyko zachorowania na trad, zwtaszcza postac lepro-
matyczng, lub Ze u 0s6b z obydwiema infekcjami trad moze przy-
biera¢ cigezkg posta¢ i dawac zte rokowania. Cho¢ dane dotycza-
ce pacjentow zakazonych HIV i chorych na trad sa skape, zadne
z tych obaw nie wydaja sie by¢ potwierdzone.

Leczenie

WHO zaleca terapi¢ skojarzong obejmujaca stosowanie
rifampicyny i dapsonu przez 6 miesiecy u chorych na posta¢ ma-
tobakteryjna lub rifampicyny, dapsonu i clofaziminy przez 12
miesiecy u chorych na posta¢ wielobakteryjng. W wydanym
w 2009 roku raporcie WHO Technical Advisory Group on Le-
prosy Control podkreslono, ze zakaznoS$¢ po rozpoczeciu lecze-
nia skojarzonego jest mato prawdopodobna.

Diagnostyka

Od pewnego czasu przedmiotem zainteresowania sa testy sero-
logiczne pozwalajace wykrywad zakazenie i monitorowac postepy
w leczeniu tradu. Testy te mogtyby by¢ przydatne w identyfiko-
waniu kontaktéw, monitorowaniu transmisji trgdu i prowadzeniu
leczenia. Mimo dostgpnosci wielu testow, zaden z nich nie jest
wystarczajaco swoisty i czuly w odniesieniu do tradu. B. Sekar
pisze o poprawie jakosci w przypadku kilku testéw immunolo-
gicznych. Badania dotyczg testow wykrywajacych przeciwciata
przeciwko PGL-1 (np. dipstick, ELISA, ML Flow test); nowych
antygenow do testu skdrnego, takich jak rozpuszczalne antygeny
M. leprae i lipoarabinomannan, protein zwiazanych z otoczkg M.
leprae iich r6znymi frakcjami, wykorzystywania wynikow badan
immunologicznych w rozpoznawaniu gruzlicy, takich jak nad
CFP-10 and ESAT-6 proteinami; oraz zupelie nowych antyge-
néw specyficznych dla M. leprae, identyfikowanych w wyniku
analizy genomu, w tym naktadania si¢ krétkich peptydéw réznych
rekombinowanych protein w celu identyfikacji specyficznych
epitopéw komoérek B i T.

Profilaktyka

Chemioprofilaktyka skutecznie obniza zapadalno$¢ na trad
u 0s6b majacych bliski kontakt z chorym, jednak zastosowanie
tego rozwigzania na szerszg skale nadal jest dyskutowane. Poje-
dyncza dawka rifampicyny moze zapobiec rozwojowi choroby
u zakazonych, ale tylko u 0séb z niskim wyktadnikiem pratkéw
i nie majacych bliskiego kontaktu z chorym. Obawy o mozliwos¢
oporno$ci w zwiazku ze stosowaniem monoterapii doprowadzi-
ty do zalecenia, ze nalezy stosowa¢ jedna lub dwie dawki 600
mg rifampicyny, 400 mg ofloxaciny oraz 100 mg minocycliny.

Szczepienie przeciwko gruzlicy chroni czesciowo przed tra-
dem, tak wiec wprowadzenie szczepiein noworodkéw przeciwko
tej chorobie moglto mie¢ znaczacy wptyw na ograniczenie rozpo-
wszechnienia tradu.
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Muzeum tradu w Bergen (Norwegia)

W roku 1993 z okazji konferencji dyrektoréw Europejskich
Szkét Medycyny Tropikalnej w Bergen miatem okazje zwiedzié
jedno z nielicznych w §wiecie, a najpewniej najlepiej zachowane,
Muzeum Tradu. Muzeum otwarte w roku 1970, od roku 1972 jest
pod opieka Fundacji Wydziatu Lekarskiego w Bergen. Muzeum
sktada si¢ z dwdch czesci szpitalnej i ko-

TRAD

Carlem Wilhelmem Boeck opisali w roku 1847 przebieg choroby
tradu. Rozrézniano wéwczas dwie postacie tradu: ztosliwa —
Elephantiasis tuberculosa — dzi§ znang jako posta¢ lepromatycz-
na oraz dobrotliwg — Elephantiasis anaesthetica — dzi$ posta¢ tu-
berkulidalna lub graniczna tradu.

Monografia tych dwéch autoréw,

Scielne;.

Dawny szpital ST. Jgrgens jest najstar-
szym szpitalem w Norwegii, ktérego po-
czatkéw mozna szuka¢ w potowie XV
wieku. Budynek, ktéry zwiedza si¢ dzi-
siaj, byl przebudowany w roku 1754.
Sktada si¢ on z jednej duzej sali chorych
w Srodku 1 po obu jej bokach szeregu
niewielkich pokoi, stanowigcych separat-
ki dla chorych, laboratorium, pokdj dla
zabiegéw chirurgicznych, pomieszczenia
dla lekarzy i pielggniarek. Od potowy
XVII wieku szpital zostat przeznaczony
dla leczenia tredowatych; w niektérych
okolicach Norwegii trad byt wowczas
powszechny, wystepowat niekiedy u 3%
lokalnych populacji. Dopiero po roku
1830 zajeto sie¢ w Norwegii powaznie
zwalczaniem tradu. Powstawaty nowe
szpitale dla tredowatych i podjeto bada-
nia nad przyczyng choroby.

W roku 1868 w szpitalu w Bergen
Gerhard Henrik Armauer Hansen rozpo-
czal badania mikrobiologiczne nad etio-
logia tradu, ktére w roku 1873 doprowa-
dzity do wykrycia pratka Hansena — My-
cobacterium leprae. Trwalo to pewien
czas zanim pratek Hansena uznano za
istotng przyczyne tradu. Z braku podat-
nych zwierzat laboratoryjnych i mozli-
wosci hodowli drobnoustroju, Hansen
prébowat potwierdzi¢ swa teori¢ zaraza-

Muzeum tradu w Bergen - widok ogdlny, dolne zdjecie -
wspélna sala i szereg niewielkich pokoi

pt. ,,On Leprosy”, sprawita, ze w roku
1854 powotano w Norwegii urzedowe-
go lekarza do zwalczania tradu, byl nim
drJ.J. Hjort, i zatozono rejestr tredowa-
tych w Norwegii. Zalozono 4 nowe
szpitale dla tredowatych pacjentéw, ale
ten w Bergen byl zawsze najwigkszym;
hospitalizowano w nim do 150 chorych.
Trad powoli ustepowat z Norwegii.
Ostatni pacjent zostatl przyjety do
szpitala w Bergen w roku 1896, adwdéch
ostatnich tredowatych pacjentéw zmar-
fo tam w roku 1946!

Zwiedzanie Muzeum Tradu w Ber-
gen pozwala w szczegodtach zapoznad
sie z historig trgdu w Norwegii poprzez
szereg oryginalnych ekspozycji w do-
brze zachowanych do dzisiaj pomiesz-
czeniach szpitala.

Obok budynku szpitala jest drew-
niany kosciét. Opieka nad chorymi za-
wsze byta w orbicie zainteresowania
Kosciota. Jednym z ciekawych spo-
strzezen w czasie zwiedzania bylo, ze
koscidt byt podzielony ottarzem na dwie
czesci: dla lokalnych parafian, a po dru-
giej stronie ottarza — dla tredowatych.

Opuszczatem Muzeum Tradu w Ber-
gen z szeregiem przemyslef na temat
zycia w Europie w czasach, kiedy w niej
grasowat trad, na temat postepu medy-
cyny oraz pelen podziwu dla lekarzy

Zrédto: fot. Internet

jac kilka osob zawiesing pratkéw, ale

osoby te nie zachorowaly na trad. Natomiast jedna z tych oséb
wystagpita z wnioskiem o odszkodowanie za narazenie zycia, co
narazito dr Hansena na duze przykrosci. Od roku 1839 w szpitalu
dziatal dr Daniel Corneliusz Danielssen, ktéry wraz z kolega

Poznanie sekwencji genomu M. leprae umozliwito rozpoczg-
cie badan nad nowoczesng podjednostkowg szczepionka biatko-
wa, s one jednak mniej zaawansowane niz badania nad szcze-
pionka przeciwko gruZlicy. Podstawowa przyczyng jest ich opta-
calnos¢, poniewaz tragd wystepuje zdecydowanie rzadziej niz gruz-
lica, a zwiazana z nim zapadalno$¢ ulega zmniejszeniu. Dodat-
kowo, w przeciwienstwie do badan nad szczepionka przeciwko
gruzlicy, w przypadku tradu brak odpowiedniego modelu zwie-
rzecego — patogeneza u myszy jest atypowa, za$ pancerniki nie
nadaja si¢ do testowania szczepionek. Jednakze odkrycia doko-
nane podczas testéw nad szczepionkami przeciwko gruzlicy moga

i pielegniarek, ktére zajmowaly sie¢ tra-
dem, przez wieki (od czasu Wikingéw) budzacym groze i prowa-
dzacym do izolacji i nieludzkiej stygmatyzacji chorych.

Prof. Zbigniew Pawtowski

rzuci¢ $wiatto na mechanizm kryjacy sie¢ za odpornoscig na prat-
ki i pomdc w opracowaniu nowej szczepionki chronigcej przed
tradem.

ttum. i oprac. Ewa Kaczmarek
Zrédto: Laura C Rodrigues, Diana N J Lockwood ,,Leprosy now: epidemiolo-

gy, progress, challenges, and research gaps”, Lancet Infectious Diseases 2011;
11: 464-70

Od Redakcji: w numerze 6/7 ,,Medicus Mundi Polonia” z 2002
roku opublikowaliSmy obszerny artykul na temat trgdu autor-
stwa Pani Dr h. c. Wandy Bleinskie;.
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Deklaracja Londynska — ograniczenie wystepowania
zaniedbywanych chorob tropikalnych

Wzorem dobrych do§wiadczen wzajemnej wspdtpracy sek-
tora publicznego z prywatnym, w Londynie pod koniec stycznia
2012 podpisano London Declaration. Dokument dotyczyt dzia-
fafi na rzecz ograniczenia wystepowania siedemnastu waznych
choréb tropikalnych, ktére dotykajg prawie péttora miliarda lu-
dzi w najbiedniejszych krajach §wiata. Zatozono réwniez, ze do
konica dekady, de facto wiec do 2020 roku, uda si¢ zlikwidowac
lub przynajmniej skutecznie kontrolowac 10 sposrdd tych 17 cho-
réb. Chodzi miedzy innymi o $piaczke afrykanska, drakunkulo-
ze, trad i schistosomatozg, ktéra jest druga po malarii przyczyna
zgonéw z powodu choréb pasozytniczych. Konwent byt konse-
kwencja przyjecia pod koniec 2011 roku przez WHO rezolucji
pod nazwg ,,Mapa Drogowa” (,,Road Map”), ktéra zaktada spo-
séb postepowania majacy na celu efektywne zwalczanie zanie-
dbywanych choréb tropikalnych (neglected tropical diseases,
NTDs). Uczestnikami spotkania byli przedstawiciele trzynastu
duzych, swiatowych koncernéw farmaceutycznych, organizacji
pozarzadowych, w tym USAID (Agencja Stanéw Zjednoczo-
nych ds. Migdzynarodowego Rozwoju), Lions Clubs Internatio-
nal oraz Banku Swiatowego. Wazna role odegrata obecnos¢ Bil-
la Gatesa, ktéry zapowiedziat duza pomoc finansowa dla reali-
zacji projektu.

Bill, a wlasciwie William Henry Gates, Amerykanin, Swia-
towy przedsiebiorca i filantrop. Przez dhugi czas byt zwigzany
z koncernem informatycznym Microsoft. Wedtug magazynu For-
bes, Gates byt drugi na liscie najbogatszych ludzi na §wiecie
w 2011 roku, a jego majatek szacowany jest na 59 miliardow
dolar6w.

Kryzys Swiatowy w znacznym stopniu wptynat na ograni-
czenia pomocy plyngcej do krajéw rozwijajacych si¢. Pracownicy
z Uniwersytetu w Waszyngtonie podaja, ze w latach 2009-2011
wydatki na pomoc wzrosly tylko o 4%. Wylaczajac pozyczki
Banku Swiatowego, mozna stwierdzi¢, ze trend wzrostowy do-
finansowan zostat zatrzymany. Kontrastuje to z poczatkowymi
latami po przyjeciu w 2000 roku zatozen Millenium Develop-
ment Goals, kiedy to przez kolejnych 7 lat donacje dla biednych
krajéw wzrosty niemal dwukrotnie.

26 stycznia 2012 Bill Gates podczas Swiatowego Forum Eko-
nomicznego w Davos zapowiedziat przekazanie ponad 750 milio-
néw dolaréw dla Swiatowego Funduszu na Rzecz Zwalczania
AIDS, Gruzlicy i Malarii. To juz drugi tak duzy program wdra-
zany przez Fundacje Gateséw (prowadzong przez Billa i jego
matzonke Melinde). Pierwszy, zapoczatkowany w 2007 roku,
zaktadat podjecie krokéw dla catkowitego uwolnienia §wiata od
malarii. Do tej pory konto Funduszu zostato zasilone przez Fun-
dacje Gateséw kwota blisko 650 milionéw dolaréw. Przedsie-
biorca i oredownik zdrowia, jak okreslany jest Bill Gates, obie-
cat przekaza¢ na zwalczanie NTDs 363 miliony z 785 milionéw
dolaréw oferowanych w ciggu kolejnych pieciu lat.

Sygnatariusze London Declaration zobowiazali si¢ powigk-
szy¢ bezwzgledne ilosci donowanych lekéw, oraz wzmocnié
wysitki dazace do opracowywania nowych, dzigki ktérym be-

dzie mozna osiggnac zatozone cele. Wielokrotnie podkreslano
podejmowane wysitki na rzecz ograniczenia NTDs, jednoczes-
nie zauwazajac, ze mozna tego dokonac tylko przez bardzo bliska
wspotprace firm, organizacji pozarzadowych, przy wspétudzia-
le WHO. W oficjalnym biuletynie wystosowanym dla prasy pod-
czas spotkania w Royal College of Physicians czytamy, ze Gla-
xoSmithKline zobowigzal si¢ bezptatnie oferowaé 400 milio-
néw tabletek rocznie dla zwalczania helmintoz i podtrzymac
pomoc w postaci 600 milionéw tabletek do leczenia filariozy.
Novartis zamierza jeszcze bardziej zaangazowac si¢ w prowa-
dzenie wielolekowej (ryfampicyna, klofazymina, dapson) kam-
panii na rzecz leczenia pacjentéw cierpigcych na trad. Sanofi
Aventis podtrzyma swoja pomoc w postaci melarsoprolu, penta-
midyny i eflornityny dla zwalczania $pigczki afrykanskiej. Zwro-
cono uwage na konieczno$¢ przyspieszenia prac dla poszuki-
wan nowych lekéw. USAID zobowiazat si¢ do podtrzymania lub
wdrozenia kompleksowych programéw dla zwalczania NTDs
w 20 krajach $wiata — wlaczajac w to trzy nowe — Mozambik,
Senegal i Kambodze. Bank Swiatowy zapowiedzial finansowa
i techniczng pomoc dla wdrozenia i usprawnienia systeméw
ochrony zdrowia w krajach rozwijajgcych sie. Ma to pomdc in-
tegrowac dziatania na rzecz zwalczania NTDs. Lions Clubs
International obiecal pomoc w wysokosci prawie 7 milionéw
dolaréw dla Chin na rzecz zwalczania jaglicy. Rzady, miedzy
innymi Bangladeszu, Brazylii, Tanzanii i innych krajéw dotknie-
tych epidemicznym wystepowaniem NTDs, zapowiedziaty opra-
cowanie planéw strategicznych dla ograniczenia wystgpowania
tych chordb na ich terenie.

Wiele z tych choréb dotyka poszczegélne regiony Swiata jed-
noczesnie. Jednym ze sposobéw efektywnego i ekonomicznego
dziatania ma by¢ rozdysponowywanie lekéw jednoczesnie. Pe-
ter Hotez z Sabin Vaccine Institute uwaza, ze jednoczesne poda-
wanie azytromycyny (lek na jaglice), albendazolu (na filariozy
limfatyczne), iwermektyny (na filariozy limfatyczne i onchocer-
koze) i prazykwantelu (na schistosomatoze) moze obnizy¢ koszty
leczenia o potowe w przeliczeniu na pacjenta na rok, w poréw-
naniu z prowadzeniem osobnych programéw do zwalczania po-
szczegblnych choréb.

Niektorzy jednak sceptycznie podchodza do pomystu. Uwa-
zaja, ze takie wielolekowe postgpowanie moze wygenerowac
opornos$¢ na leki. Przedstawiciele organizacji Médecins sans
Frontieres méwig otwarcie, ze samo przeznaczenie pienigdzy
na rozdysponowywanie lekéw nie wystarczy do catkowitej li-
kwidacji niektérych chordb. Potrzebne sg wieloptaszczyznowe
dziatania na rzecz poprawy edukacji, wdrozenia odpowiedniej
profilaktyki i zwalczania wektoréw odpowiedzialnych za prze-
noszenie choréb. Dopiero wtedy bedzie mozna méwic¢ o pelnym
sukcesie.

oprac. Szymon Nowak

Zrédta: Nature.com, Economist.com, Unitingtocombatntds.com
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Konferencja w Busan — 4 Forum Wysokiego Szczebla
ds. efektywnosci pomocy miedzynarodowej

Na przelomie listopada i grudnia 2011 roku w Busan, w Korei
Poludniowej, odbylo si¢ 4. Forum Wysokiego Szczebla doty-
czace efektywnosci pomocy miedzynarodowej. Mialo ono oce-
ni¢ stopien realizacji gléownych zatozein Deklaracji Paryskiej
z 2005 roku.

Konferencja w Paryzu zakoriczyta si¢ ustaleniem 5 nadrzed-
nych zasad efektywnosci pomocy majacych przynies¢ zysk w da-
zeniu do globalnego rozwoju. Zasady te dotyczyly:

* wlasnosci — respektowanie priorytetéw i potrzeb krajow biorcow,

* dostosowania — oparcie dziatan pomocowych o narodowe stra-
tegie rozwojowe ustalane przez panstwa biorcéw,

e harmonizacji — wicksza przejrzystos¢ procedur dziatan pomo-
cowych,

e zarzgdzania na rzecz rezultatéw — nacisk na efekty udzielanej
pomocy,

e wzajemnej odpowiedzialno$ci — paistwa donatorzy i paistwa
biorcy majg ponosi¢ wspdlng odpowiedzialnos¢ za efekty pomocy.

Eksperci od efektywnosci pomocy zauwazaja, ze udato si¢ zre-
alizowac tylko niewielka czesS¢ z 13 zatozen przyjetych 7 lat temu.
Mowa o koniecznoS$ci posiadania strategii rozwojowych przez
panstwa otrzymujace pomoc. Strategie takie z zatozenia miaty
ulatwia¢ pafistwom donatorom identyfikacje potrzeb i ukierunko-
wanie na nie pomocy. Druga sprawg jest zwigkszenie uzytecznosci
wskaznikéw méwiacych o efektywnosci pomocy. Pojawiaja si¢
jednak glosy zwracajace uwage, ze teoretyczne wskazniki przyjete
w Paryzu nie pozwalaja na okreslenie rzeczywistej skali §wiad-
czonej pomocy rozwojowej. Niektdrzy postuluja przedstawianie
skali niesienia pomocy wprost, przez zobrazowanie do ilu ludzi
czy do ilu krajéw taka pomoc trafia.

Busan miat zweryfikowaé dotychczasowq dziatalnosé i przed-
siewzia¢ kroki na rzecz jeszcze wigkszej efektywnosci pomocy.
Dokument koficowy dostepny na stronach internetowych Forum
(http://www.aideffectiveness.org/busanhlf4/) méwi o kilku zna-
czacych problemach Swiatowego rozwoju. Podkreslono znacze-
nie przyjetych 7 lat temu celéw — okreslenia priorytetéw pomoco-
wych przez paistwa biorcéw oraz skupiania si¢ na efektach Swiad-
czonej pomocy, czego indykatorem ma by¢ redukcja biedy oraz
dazenie do zréwnowazonego rozwoju. Polozono réwniez nacisk
na wzmaganie partnerskiej, przejrzystej i odpowiedzialnej wspot-
pracy — przez dostep do pelnej informacji o dziataniach, ich fi-
nansowaniu oraz efektach. Jawnos$¢ podejmowanych krokéw ma
sprzyja¢ lepszemu podejmowaniu decyzji i ponoszeniu za nie pet-
nej odpowiedzialnosci. Majac na uwadze pilny charakter dziatan,
podjeto kroki w celu utworzenia Globalnego Partnerstwa o Wspot-
pracy na rzecz Efektywnosci Pomocy (Global Partnership for Ef-
fective Development Co-operation), ktérego zadaniem ma by¢
koordynacja wdrazania ustalonych rozwiazan na poziomie poli-
tycznym.

Nowoscig w stosunku do zatozen z Paryza (cho¢ méwiono juz
o tym na konferencji w Akrze, w 2008 roku), byto odnotowanie,
ze wspdtpraca miedzy krajami Pétnocy i Potudnia (North-South
co-operation) przestaje by¢ najwazniejszym kanonem niesionej
pomocy. Trafnie zauwazono potencjalnie wazny udziat tak zwa-

nych ,,wschodzacych gospodarek’ (m.in. Chiny) oraz cista wspétpra-
ce miedzy krajami rozwijajacymi si¢ (South-South co-operation)
— ich dazenie do przejecia odpowiedzialno$ci za rozwdj oraz do
wspdlnej wymiany doSwiadczed. Waznym punktem jest zapis
o wzmacnianiu i budowie wlasciwie dzialajacych instytucji pan-
stwowych w krajach rozwijajacych sie. Role w tej kwestii odgrywac
maja Swiadczeniodawcy wskazujac na wadliwe funkcjonowanie
systemu oraz dyktujac to, co nalezy usprawnic.

Przyspieszenie staraf na rzecz zréwnania praw kobiet i mez-
czyzn przez wprowadzanie programéw rozwojowych ma by¢ mo-
torem osiagniecia zatozonych celéw rozwojowych. W mniemaniu
uczestnikéw Forum parytet stanowi wazny punkt na mapie dgzenia
do zrealizowania Milenijnych Celéw Rozwoju (MDG - Mille-
nium Development Goals). Poruszono tez kwestie udzialu wtadz
lokalnych jako istotnego poSrednika miedzy obywatelami a rzada-
mi krajow Potudnia. Zalezno$¢ ta ma pelnic réwniez rolg ,,straznika”
we wiasciwym wdrazaniu pomocy rozwojowej. W dochodzeniu
i respektowaniu praw cztowieka majg posredniczy¢ cywilne orga-
nizacje pozarzadowe, ktore dziataja jako niezalezni uczestnicy
w procesie §wiadczenia pomocy. Regiony ogarniete konfliktem
sq waznym problemem w aspekcie pomocy rozwojowej. Nie moz-
na méwic o spetnieniu MDG bez dziatania na rzecz ograniczenia
konfliktéw. W Busan zaakceptowano Nowa Umowe, stworzona
przez Miedzynarodowy Dialog na Rzecz Pokoju i Budowania
Paristwowosci (International Dialogue for Peacebuilding and Sta-
tebuilding). International Peace and Statebuilding Goals zaktada-
ja, ze usankcjonowana polityka, bezpieczenstwo ludzi oraz spra-
wiedliwo$¢ maja priorytet i sa niezbedne dla osiagniecia MDG.

Podsumowujac — skuteczna pomoc jest jednym z aspektéw
efektywnego rozwoju, ktéry musi odbywac si¢ dzieki wspdtpracy
miedzy wszystkimi zainteresowanymi. Mowa oczywiscie o rzg-
dach, sektorze prywatnym — jako kole zamachowym nowoczesnej
gospodarki — i organizacjach pozarzadowych. Wiasciwa polityka
i sprawna administracja rzadowa sg niezbedne dla wlasciwego
rozwoju. Sektor prywatny ma odgrywac istotng role w modelo-
waniu wiasciwej polityki i wprowadzaniu innowacyjnych modeli
finansowych dla wigkszego zaangazowania prywatnego kapitatu.
To rzady przejmuja odpowiedzialno$¢ za okreslanie potrzeb swo-
ich obywateli. Wspdtpraca tréjstronna oraz bezposrednia migedzy
krajami Potudnia ma sprzyja¢ prowadzeniu wspdlnej ekonomii
oraz transformacji ustrojowej, ktéra pozwoli zaistnie¢ wsrod glo-
balnych gospodarek. Trzeba pamigtaé, ze korupcja jest waznym
ogranicznikiem globalnego rozwoju, niszczacym strukture
polityczng i instytucjonalng. Nalezy podja¢ zdecydowane kroki
walczac z korupcja, ktore sktadaja sie na Konwencje przeciwko
Korupcji (dokument ONZ). Abstrahujac od probleméw rozwo-
ju na szczeblu globalnym warto przyjrzeé si¢ dzialaniom Pol-
ski, ktora jako jeden z nowych czlonkéw UE w czerwcu 2011
roku zobowigzala si¢ do wzmocnienia pomocy dla krajow roz-
wijajacych si¢ do poziomu 0,33% PKB. Dzi$ nasz wspotudzial
w Swiatowym rozwoju to 0,09% PKB. Termin realizacji zato-
Zen wyznaczono na rok 2015.

oprac. Szymon Nowak

Zrédia: The Guardian, www.aideffectiveness.org
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Emigracja kadr medycznych z krajow Afryki Subsaharyjskiej

Pod koniec 2011 roku na famach British Medical Journal (BMJ) Mills i wspétautorzy opublikowali artykut poruszajacy kwestie
strat finansowych ponoszonych przez kraje rozwijajace si¢ w wyniku emigracji lekarzy do krajéw wysoko rozwinietych.

Migracje pracownikéw stuzby zdrowia stanowia jedng z waz-
nych przyczyn ztego stanu opieki zdrowotnej w wigkszosci krajow
Afryki. W 2010 roku po raz pierwszy Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia zauwazylto problem niedoboru kadr medycznych w kra-
jach rozwijajacych sie. Zaapelowato jednoczesnie o pilne dziata-
nia na rzecz ograniczenia migracji i zobowiazato bogate kraje do
pomocy finansowej na rzecz zwigkszenia liczby wykwalifikowa-
nej kadry w krajach rozwijajacych si¢. Afryke dotyka az 24% og6l-
nej puli zachorowan w $wiecie, podczas gdy pracuje tam tylko
2% globalnej liczby lekarzy.

Jednym z powod6w nasilonej migracji jest obawa lekarzy przed
zachorowaniem na AIDS. Badania w Malawi wskazuja, ze 1 na
10 pracownikow stuzby zdrowia umiera z powodu zakazenia HIV/
AIDS. Drugg sprawa jest zwigkszenie obcigzenia systemu opieki
zdrowotnej przez wzrastajgca liczbe pacjentéw HIV-dodatnich,
co przekfada sie na syndrom wczesnego wypalenia zawodowego
wsréd pracownikéw shuzby zdrowia.

Kraje wysoko rozwiniete ksztalcg zdecydowanie mniej lekarzy
niz potrzebuja, liczac na imigracje, ktéra ma zatata¢ niedobory.
Wiaze si¢ to bezpoSrednio z wymiernymi korzySciami finanso-
wymi, za ksztalcenie kadr ptacg bowiem kraje rozwijajace sie.
Autorzy uwzglednili straty finansowe powodowane migracjami
z krajéw Afryki Subsaharyjskiej do Australii, Kanady, Wielkiej
Brytanii i Stanéw Zjednoczonych. Jako Zrédta migracji lekarzy
wziete zostaly pod uwage kraje, ktére wg WHO maja wskaznik
zapadalno$ci na HIV/AIDS wiekszy niz 5%. Kryteria spetniato
17 krajéw Afryki, jednak tylko w 9 przypadkach (Etiopia, Kenia,
Malawi, Nigeria, RPA, Tanzania, Uganda, Zambia i Zimbabwe)
udato sie uzyskac petnowartosciowe dane.

W edukacji medycznej w krajach Afryki Subsaharyjskiej
wbrew pozorom w zdecydowanej wigkszosci partycypuje sektor
publiczny. Wedlug r6znych danych, wiecej niz polowa szkét me-
dycznych oferuje nauke za darmo lub za czesne wynoszace mniej
niz 1000 dolaréw rocznie. Wyniki badan pokazuja, ze koszt edu-
kacji medycznej jednego lekarza ponoszony przez rzad jest naj-

wyzszy w RPA — wynosi 40 383US$. Réwniez koszty catkowitej
edukacji, uwzgledniajac szkote podstawowa i Srednia, s najwyzsze
w RPA — 58 698USS$. W Republice Potudniowej Afryki liczba
lekarzy w przeliczeniu na liczbe mieszkancow jest najwyzsza ze
wszystkich krajow objetych badaniem. Wskazano, ze wiecej niz
30% lekarzy wyemigrowato z RPA, gléwnie w czasach apartheidu.
RPA szkoli najwiecej lekarzy i najwiecej ich traci.

Kraje docelowe nie muszg inwestowaé w szkolenie lekarzy
imigrantéw — wystarczy, ze ci zdadzg egzaminy licencyjne. Bazujac
na podstawie liczby lekarzy wyjezdzajacych i kosztach ich rekru-
tacji w krajach Zrédtowych, wyliczono, ze zyski dla krajow prze-
znaczenia wynoszg odpowiednio: dla Australii 621 milionéw US$,
dla Kanady 384 miliony US$, dla Stanéw Zjednoczonych 846 mi-
lionéw US$, dla Wielkiej Brytanii 2 miliardy 700 milionéw USS$,
co daje taczng kolosalng kwote — 4 miliardéw 550 milionéw USS$.

Badania przeprowadzone przez Mills i wsp. opieraly sie na
danych publikowanych przez migedzynarodowe instytucje finan-
sowe. Badania nie uwzgledniaty lekarzy, ktérzy wyjechali, ale
nigdy nie podjeli praktyki w kraju przeznaczenia ani tych, ktérzy
praktykuja poza czterema krajami ujetymi w badaniu. Stanowi to
pewne ograniczenie wyliczen, biorac pod uwage, ze czegs¢ leka-
rzy tuz po skorniczeniu studiéw wyjezdza np. do Arabii Saudyj-
skiej. Nie uwzgledniono tez liczby lekarzy, ktérzy wrdcili do kra-
ju Zrédlowego ani kwot przesytanych przez lekarzy praktykuja-
cych za granica dla rodziny w kraju Zrédtowym. Niekt6rzy przyj-
muja, ze kazdy z lekarzy na emigracji przekazuje rocznie nawet
4500 USS$ z powrotem do kraju macierzystego. Oczekiwana war-
tos¢ kwot przesytanych przez wszystkich lekarzy na emigracji
miata oscylowaé w okolicach 21 miliardéw US$ w 2010 roku.
Nalezy zastanowi€ si¢ jednak, czy straty finansowe nalezy przed-
ktada¢ nad straty wykwalifikowanej kadry medycznej? Wydaje
sie, ze nawet zwrotne przesylanie funduszy do krajow macierzy-
stych nie moze stanowic¢ pelnej rekompensaty za utrate zasobéw
ludzkich.

Tab. 1. Wydatki na ksztafcenie medyczne w 9 krajach Afryki Subsaharyjskiej ujetych w analizie (Mills i wsp., 2011)

Government subsidised cost

Country (local currency) Exchange rate to % (July 2011)
Ethiopia 485 927 1 Ethiopian birr=0.06
Kenya 2 652 500 1 shilling=0.012
Malawi 4 969 161 1 kwacha=0.0066
Nigeria 3860 100 1 Nigerian naira=0.0066
South Africa 280 364 79 1 rand=0.13
Tanzania 37 335 000 1 shilling=0.00073
Uganda 49 155 400 1 shilling=0.00048
Zambia 127 073 700 1 kwacha=0.0002
Zimbabwe 37 500 $1=1$

Total cost of medical

Total education cost per

Total cost of primary student (9)

school ($) and secondary school (government funded)
28 620 1278 29 898
32 225 4228 36 453
32 952 1334 34 286
25 188 1 222 36 410
40 383 18 315 58 698
23 511 3745 27 256
18 870 2170 21 040
26 529 1220 27 749
37 500 1120 38 620
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Choroby niezakazne — glowni zabdjcy ludzkosci

W minionym roku ukazat si¢ pierwszy raport WHO na
temat rozpowszechnienia przewlektych choréb niezakaz-
nych, takich jak schorzenia uktadu krazenia, choroby ptuc,
nowotwory i cukrzyca. Eksperci WHO twierdza, ze choro-
by te stanowig giéwna przyczyne zgondw na Swiecie; co
wiecej, Smiertelnos¢ z ich powodu bedzie rosta. Z raportu
wynika, ze — wbrew obiegowym opiniom — najwieksze zni-
wo zbieraja w krajach biednych i srednio zamoznych.

W 2008 roku wyzej wymienione choroby byty przyczy-
ng 63% wszystkich zgonéw. Z ich powodu zmarto 36,1 min
0s06b, sposrdd ktérych niemal 80% stanowili mieszkarcy kra-
jow biednych i §rednio zamoznych, co zadaje ktam dotych-
czasowym pogladom, wedtug ktérych choroby niezakazne
sg problemem giéwnie zamoznych spoteczefistw.

Okoto 30% zmartych z powodu tych schorzen w kra-
jach o matych i Srednich przychodach znajdowato si¢ w naj-
bardziej produktywnym okresie zycia, dlatego tez straty te
maja wymiar nie tylko osobisty, ale réwniez spoteczno-
ekonomiczny.

(cigg dalszy ze str. 8)

Konkludujac, wigkszo$¢ panstw Afryki Subsaharyjskiej z wy-
sokim odsetkiem zakazonych HIV/AIDS ponosi ogromne straty
zwiazane z migracja lekarzy do krajéow rozwijajacych sie. Ocze-
kuje sie, ze dwustronne dziatania miedzy krajami rozwijajacymi
sie i rozwinigtymi, majace na celu usankcjonowanie migracji pra-
cownikéw stuzby zdrowia, mogg przynie$¢ wymierny efekt. Mowa
o oficjalnych zapisach dotyczacych finansowego i technicznego
wspomagania panstw, ktdre tracg pracownikéw. W 2008 roku w ra-
mach Ratunkowego Planu Prezydenta Stanéw Zjednoczonych na

Zdaniem autoréw raportu, przedwczesnym zgonom
mozna by zapobiec, gdyby rzady pafistw stosowaty surow-
szg polityke prewencyjna, a wiec bardziej restrykcyjne dzia-
fania antynikotynowe (wyzsze podatki na wyroby tytonio-
we, zakaz ich reklamowania, zakaz palenia w miejscach pu-
blicznych), promocje aktywnosci fizycznej, wartoSciowej
diety (np. przez wprowadzenie dopuszczalnych norm zawar-
tosci soli w pokarmach, zakaz promocji niezdrowej Zywno-
Sci wsrdd dzieci), ograniczenie spozycia alkoholu i poprawe
dostepu do podstawowej opieki medyczne;j.

Wedtug ekspertéw, jesli decydenci nie podejma odpowied-
nich dziatan, do 2030 roku choroby niezakazne beda zabijaé
rocznie okoto 52 mln oséb.

oprac. Ewa Kaczmarek

Redakcja MMP zamierza w przyszlych zeszytach poswieci¢ wie-
cej uwagi chorobom niezakaznym.

Zrédto: Rynek Zdrowia

rzecz zwalczania AIDS przekazano blisko 130 milionéw US$ na
rzecz rozbudowy i wzmacniania systemu opieki zdrowotnej w kra-
jach rozwijajacych sie, w tym na poprawe edukacji medycznej.
Dotacje ze strony Wielkiej Brytanii, Australii i Kanady sa zdecy-
dowanie nizsze. Badania opublikowane w BMJ miaty pokazaé, ze
migracje kadr medycznych sg kluczowa kwestia w ograniczeniu
rozwoju opieki zdrowotnej w krajach Afryki Subsaharyjskiej ze
wzgledu na ponoszone straty.

tlumaczenie i opracowanie: Szymon Nowak

Zrédto: Mills i wsp.; The financial cost of doctors emigrating from sub-Saharan
Africa: human capital analysis; British Medical Journal; 2011; 343:d7031.

TeleDICOM - polski system telemedyczny

Rozwdj sieci teleinformatycznych oraz metod cyfrowej archi-
wizacji badan medycznych umozliwit przekazywanie na dowol-
ng odlegto$¢ danych obrazowych, dzieki ktérym lekarze moga
szybciej i z wiekszg pewnoscig diagnozowaé pacjentéw. Tele-
medycyna zadomowita si¢ na dobre, stajac sie wazng czescig
opieki zdrowotnej.

W Katedrze Informatyki Akademii Gérniczo-Hutniczej
w Krakowie stworzono system do telekonsultacji kardiologicz-
nych, opartych o obrazy zapisane w standardzie DICOM, ktéry
pozwala m.in. na kwalifikowanie chorych do zabiegu bypasséw.
System ten, nazwany przez naukowcéw TeleDICOM, taczy ce-
chy przegladarki obrazéw DICOM z mozliwoscia ich transmisji

na dowolng odlegtos¢, ustuga potaczenia telekonferencyjnego
irozmowy pomiedzy kilkoma lekarzami oraz petng synchroni-
zacja obrazow i filméw wySwietlanych na ekranach oddalonych
od siebie komputeréw. Daje to mozliwos¢ grupowych konsulta-
cjiiwspolnej pracy nad wynikami badar pacjentéw. Dzigki temu
w krétkim czasie oddaleni od siebie nawet o tysigce kilometréw
eksperci sa w stanie podja¢ decyzje o dalszym leczeniu pacjenta
i zakwalifikowaniu go do operacyjnego leczenia choroby wiefi-
cowej. Co wiecej, koszt takiej konsultacji jest znikomy.

oprac. Ewa Kaczmarek

Zrédlo: Rynek Zdrowia
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20-lecie dzialalnoSci doktora Beata Richnera w Kambodzy

W pazdzierniku 2012 roku minie 20 lat, odkad szwajcarski
pediatra, Beat Richner, zalozyt pierwszy szpital dziecigcy w Kam-
bodzy. Richner urodzit si¢ w Zurychu w 1947 roku. Po zdobyciu
dyplomu lekarza, skonczyt specjalizacje z pediatrii w 1973. Na-
stepnie w roku 1974 wyjechat z Czerwonym Krzyzem na misje
do szpitala Kantha Bopha w Phnom Penh. Zmuszony byl wrécié
rok p6zniej, kiedy to Czerwoni Khmerzy zajeli miasto zapoczat-
kowujac rzady rezimu. Lekarz po powrocie do Szwajcarii zatozyt
wlasny gabinet pediatryczny i zaczat gra¢ na wiolonczeli. Zyskat
przydomek ,,Beatocello”.

Po kilku latach dostatniego zycia, przegladajac klucze od
Kantha Bopha, ktére zwykt nosi¢ zawsze przy sobie, zrozumial,
ze zostawil wtedy kambodzanskie dzieci w ich ngdznym stanie.
Dopiero w roku 1991 zyskat okazje do rehabilitacji, kiedy pod-
czas wieczoru w Operze Paryskiej przypadkowo spotkat ludzi
z otoczenia kambodzariskiego kroéla. Jeden z nich na prosbe pe-
diatry zaaranzowal spotkanie, na
ktérym krél Norodom Shihanouk
oficjalnie wznowit dziatalno$¢ szpi-
tala Kantha Bopha i jednocze$nie
poprosit Szwajcaréw o pomoc w je-
go odbudowie. Beat Richner bez
zwloki zdecydowat sie na wyjazd,
zbierajac wokot siebie niewielka
grupe ludzi i zaktadajgc fundacje.

12 pazdziernika 1992 roku ofi-
cjalnie rusza szpital Kantha Bopha,
ktory przez kolejne lata sukcesyw-
nie si¢ rozwija. Trzy lata p6Zniej
w szpitalu jest przyjmowanych po-
nad tysigc pacjentow dziennie, co
wplywa na pewne obnizenie jakosci
Swiadczonych ustug. Na prosbe
Richnera krél Kambodzy oferuje
ziemie na terenie wlasnego patacu
pod budowe kolejnego szpitala, kt6-
ry zostaje otwarty rok pdzniej.

W 1998 roku kambodzariski pre-
mier Hun San, z inicjatywy ministra
handlu, przekazuje ziemie w Siem
Reap pod budowe kolejnego dziecie-
cego szpitala, tuz obok §wiatyni
Angkor. Rok pdzniej zostaje oddany
do uzytku kolejny szpital dziatajacy
jako filia Kantha Bopha. W 2001
roku dobudowano do niego poro-
dowke dla kobiet bedacych nosicielkami wirusa HIV. W 2004 roku
szpital zbudowany jako pierwszy wymagatl gruntownego remon-
tu. Sposrdéd trzech budynkéw, dwa trzeba bylo ewakuowad i za-
mknaé. Wybudowano nowe budynki, stare zostaty odnowione.
Powstat szpital Kantha Bopha IV, ktéry pozostaje skomunikowa-
ny z Kantha Bopha 1. Szpital posiada 555 t6zek, dwa bloki opera-
cyjne, dwa oddziaty intensywnej terapii, w pelni wyposazone la-
boratorium, bank krwi, pracowni¢ badari obrazowych z tomogra-
fem komputerowym oraz apteke. Pigty szpital powstaje w Phnom
Penh, kiedy w 2006 roku liczba pacjentéw trzech pozostatych
wzrasta 0 50%, przez co znéw brakuje miejsc. Przez te wszystkie

lata utrzymanie szpitali pochodzito w gléwnej mierze z datkow
prywatnych sponsoréw. Dzi§ utrzymanie 5 szpitali kosztuje rocz-
nie blisko 400 milionéw frankéw szwajcarskich.

Rzad Kambodzy pobiera od szpitali (w ramach podatkéw) 2
miliony, podczas gdy w 2010 roku Szwajcaria zwicksza wlasng
pomoc z 3 do 4 milionéw frankéw. Opieka medyczna dzieci
w szpitalach dr Richnera jest catkowicie darmowa. Dochdd prze-
cietnej kambodzanskiej rodziny nie przekracza 50 centyméw
(1 centym to 1/100 franka szwajcarskiego — przyp. red.) na dzief,
przez to niekiedy sam dojazd do szpitala wigze si¢ z konieczno-
$cig pozyczki.

Statystyki pokazuja, ze przez 20 lat w szpitalach szwajcar-
skiego altruisty leczonych bylo blisko 10 milionéw dzieci w try-
bie ambulatoryjnym. Ponad milion dzieci bylo hospitalizowanych
oraz przeprowadzono niemal 100 tysiecy zabiegéw operacyjnych.
Dodatkowo dr Richner regularnie organizuje kliniki objazdowe
w dwoch miastach. Potrzeby sa
ogromne. Kazdego dnia operowa-
nych jest szes¢dziesiecioro dzieci,
kolejnych 50 rodzi sie, a ponad 300
jest przyjmowanych do szpitali.
Szpitale stworzone przez Szwajca-
ra zapewniaja niemal 80% opieki
pediatrycznej w calej Kambodzy.

Beat Richner prowadzi takze
dziatalno$¢ edukacyjno-szkolenio-
wa, organizujac miedzynarodowe
intensywne kursy praktyki klinicz-
nej dla mtodych lekarzy. W szpitalu
Kantha Bopha pracuje ponad 2400
pracownikow i — co ciekawe — tylko
dwéch obcokrajowcow, on sam,
oraz patolog dr Denis Laurent. Dr
Richner nadal, dwa razy w tygodniu,
organizuje wlasne koncerty wiolon-
czelowe, podczas ktérych zbiera
datki pozwalajace na wzorowe funk-
cjonowanie szpitali w Kambodzy,
ktdrych tajemnica jest doskonata or-
ganizacja pracy i wtasciwa infra-
struktura, catkowicie wykluczajaca
mozliwosci jakiejkolwiek korupcji,
z ktora dr Richner walczy od same-
go poczatku swojej dziatalnosci w
Kambodzy. Istotnym momentem
jego staran byto przeforsowanie
podpisania przez kréla Norodoma Shihanouka The Angkor Decla-
ration, ktéra mowi o dostepnosci wtasciwiej opieki zdrowotnej
dla kazdego potrzebujacego dziecka i jednoczesnie oficjalnie su-
rowo potepia jakiekolwiek zachowania korupcyjne w szpitalach
pod grozba odpowiedzialnosci karnej. ,,Beatocello” otrzymat ty-
tut ,,.Szwajcara Roku 2003”.

Wiecej informacji pod adresem www.beat-richner.ch

oprac. Szymon Nowak

Zrédio: Migros Magazine, www.beat-richner.ch
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Aktualna sytuacja w zwalczaniu polio

W koncu kwietnia ukazat si¢ raport Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) — MMWR Weekly, Volume 61, No.
15 — podsumowujacy ostatnie dwa lata walki z wirusem polio.
Od 1988 roku, kiedy rozpoczeta sic Swiatowa Inicjatywa na Rzecz
Eradykacji Polio (GPEI) poczyniono istotne kroki we wdrozeniu
nadzoru nad rejestracja przypadkéw ostrego porazenia wiotkie-
go (AFP) i wynikow testéw probek stolca na obecno$é wirusa
polio, uzupetnianych o prébki Sciekéw w niektdrych rejonach
$wiata. Taki monitoring pozwala na wykazanie regionéw, gdzie
transmisja wirusa moze zachodzi¢ w sposob niezauwazalny, a nad-
z6r nad standardami laboratoryjnymi ma pokazaé, gdzie moze
dochodzi¢ do op6Znieft w rozpoznaniach i ewentualnego szerze-
nia si¢ zakazenia. Raport CDC, ktéry zebrat dane z lat 2010-2011,
miat za zadanie wykazac skuteczno$¢ nadzoru i uzytecznosc stan-
daryzowanych wskaznikéw w poziomie narodowym i lokalnym
w krajach dotknietych transmisjg wirusa.

Nadzoér nad przypadkami ostrego porazenia wiotkiego wy-
krywa wszystkie choroby przebiegajace z obrazem wiotkiego
porazenia — sa powodowane przez rézne czynniki, w tym przez
wirusa polio. Wskaznik wrazliwos$ci nadzoru nad AFP jest mie-
rzony jako roczna proporcja przypadk6w porazenia wiotkiego
z negatywnymi probkami stolca w kierunku dzikich szczepow
wirusa polio u dzieci ponizej 15 lat (jest to tak zwany wskaZnik
non-polio AFP — NPAFP). Poprawnos¢ pobrania probek stolca
jest badana natomiast przez okreslenie odsetka przypadkéw AFP,
z ktérych dwie prébki stolca docieraja do laboratorium w stanie
pozwalajacym na wykonanie badan.

Wedlug WHO obie Ameryki, region zachodniego Pacyfiku
oraz Europa sa okreSlane jako wolne od polio. Niemniej na tere-
nie czterech krajow w regionie europejskim — Kazachstan, Ta-
dzykistan, Turkmenistan oraz Rosja — wystepowaly ogniska
zachorowafi na polio w roku 2010. Na terenie Chin oraz w regionie
zachodniego Pacyfiku wybuchaty ogniska choroby w roku 2011.

Wszystkie regiony wolne od polio osiggnety poziom wskaz-
nika wrazliwosci nadzoru nad AFP na poziomie docelowym okre-
Slonym przez WHO tj. wskaznik NPAFP > 1 przypadek na
100.000 dzieci ponizej 15 roku zycia. Regiony obu Ameryk osigg-
nety docelowy, rekomendowany przez WHO, poziom wskaZnika
opartego o wlasciwie przygotowane probki stolca (wiecej niz 80%
prawidlowo przygotowanych prébek).

Wszystkie z 21 krajéw okreSlonych jako endemiczne dla wy-
stepowania polio doswiadczyty transmisji wirusa w latach 2010-
2011. Godny zauwazenia jest fakt, ze w Indiach transmisja ustata.
W 2010 roku zarejestrowano bowiem tylko 42 przypadki, a w
2011 tylko jeden oficjalnie potwierdzony przypadek polio. Na-
wrét transmisji nastapit w Angoli, Czadzie i Demokratycznej
Republice Konga, w krajach, ktére przedtem uwazane byty juz
za wolne od polio.

W 24 sposrdd 26 krajéw dotknietych polio osiggneto w latach
2010-2011 poziom wskaznika NPAFP > 2. W 18 sposréd 26
krajow udato sie uzyskac wiecej niz 80 % prawidlowo przygoto-
wanych prébek stolca przestanych do badai. Wartosci poszcze-
gblnych wskaznikéw réznig si¢ w zaleznosci od tego czy sa roz-
patrywane na poziomie krajowym czy lokalnym. Wartos¢ NPAFP
>2 na poziomie lokalnym udato si¢ uzyska¢ w 19 krajach w 2010
roku, i w 16 krajach w 2011 roku, co daje §rednio 14 krajow
w ujeciu dwuletnim. Standard 80% prawidlowych prébek stolca
na poziomie lokalnym uzyskano w 14 i 12 krajach, odpowiednio
w 20101 2011 roku.

W 97 krajach $wiata, istnieje 146 laboratoriéw rekomendo-
wanych przez WHO, tworzacych Swiatowa Sie¢ Laboratoriéw
Polio (GPLN). Akredytowane laboratoria s3 zobowigzane uzywac
standaryzowanych procedur miedzy innymi dotyczacych izola-
cji 1 identyfikacji wirusa, typowania sposrod trzech serotypow
dzikiego wirusa polio (WPVs), wirusa zwigzanego ze szczepionka
Sabina, oraz wirusa pochodzenia szczepionkowego (VDPVs).

Data atHQ as of 01 May 2012

Wild Poliovirus - 2012

= Wild polio virus type 1
4 Wild polio virus type 3
+  Wild polio virus type 173
I: Endemic countries
:I Importation countries

Excludes viruses det
and vaccine derived polioviruses.

cted from envi tal surveil

Zrédto: www.cde.gov/polio/
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Spotkanie Health Resources Working Group MMI
w Amsterdamie w dniu 2 maja 2012

Powszechnie wiadomo, ze w krajach rozwijajacych sie pracu-
je zdecydowanie za mato lekarzy. Jednak nie tylko tam, ale réw-
niez w Europie potrzeby zdrowotne spoteczefstw istotnie prze-
kraczajg liczbe pracownikéw stuzby zdrowia. WHO i Minister-
stwa Zdrowia okreslaja to zjawisko jako Swiatowy kryzys zaso-
béw kadr medycznych (World Health Workforce Crisis), docie-
kaja jego przyczyn i szukajg rozwiazan. Istotnym problemem jest
migracja lekarzy i pielegniarek, ktéra najczesciej jest nieregulo-
wana. Odptyw pracownikéw sektoru zdrowia z miejsc, w ktérych
i tak jest ich za malo, i naptyw do miast, gdzie ich zageszczenie
jest zwykle duze, nie tylko jest zjawiskiem negatywnym, ale co
gorsza zupelnie niekontrolowanym. W celu okielznania tej sytuacji
WHO stworzyta tzw. Global Code of Practice, czyli dokument,
podpisany przez panistwa cztonkowskie UE, proponujgcy regulacje
dotyczace migracji. Niestety, mimo jego podpisania kilka lat temu,
dotychczas nie nastgpily zadne istotne zmiany w migracjach kadr
medycznych. Ministerstwa Zdrowia poszczegdlnych krajow nie
poradzity sobie z problemem lub czgsto nawet nie podjety sie jego
wdrozenia w zycie w miejscach, ktére sg z migracja zwigzane (Szpi-
tale 1 wszystkie, takze prywatne, instytucje zatrudniajace perso-
nel medyczny, zwiazki zawodowe lekarzy, pielegniarek i inne).
W tej sytuacji — gdy rzady danych krajéow zawodza — Komisja
Europejska oglosita konkurs skierowany do organizacji pozarza-
dowych, ktdére chciatyby si¢ podja¢ opracowania problemu.

Na to wezwanie odpowiedziata Health Resources Working
Group MML. Bierze w niej udziat 8 organizacji pozarzadowych:

Aktualna sytuacja w zwalczaniu polio

(ciqg dalszy ze str. 15)

Standardy dotycza réwniez sekwencjonowania genotypu seroty-
pu VP1 sposr6d WPVs oraz VDPVs. Laboratoria zbadaly nieco
ponad 200.000 prébek stolca od pacjentéw z AFP rejestrowanych
w 2011 roku, co stanowi 6% wzrost wzgledem liczby prébek prze-
analizowanych w 2010 roku. W 2011 udato si¢ wyizolowaé wi-
rusa z 10.235 prébek — byly to w gtéwnej mierze szczepy dzikie.
W 2010 roku wirusa wyizolowano z 9.090 prébek.

W latach 2010-2011 nadzor nad szerzeniem polio byl wzbo-
gacony o badania Sciekdw w 21 krajach bez aktywnej transmisji
wirusa, oraz w trzech krajach z transmisjg szczepéw dzikich: Indie,
Nigeria i Pakistan. W Indiach badania $ciekéw przeprowadzano
w 15 réznych miejscach z czterech regionéw. Ostatni zarejestro-
wany przypadek obecno$ci wirusa w Sciekach w Indiach miat
miejsce w listopadzie 2010 roku. W Pakistanie regularnie reje-
strowano w $ciekach obecnos¢ serotypu WPV 1, natomiast od paz-
dziernika 2010 nie stwierdzono obecnosci serotypu WPV3. Pro-
gram badania Sciekéw w Nigerii zostal wdrozony w 2011 roku.
Wykrywano tylko VDPVs.

Podsumowanie

Swiatowa Inicjatywa na Rzecz Eradykacji Polio ktadzie nacisk
na jako$¢ kontroli wystgpowania przypadkéw AFP oraz testow
wirusologicznych, ktére maja pomdc w §ledzeniu transmisji wiru-
sa. Stworzenie dobrze zdefiniowanych wskaznikéw ma istotng

AMREF (Wiochy), WEMOS (Holandia), FAMME (Hiszpania),
Health Poverty Action (Wielka Brytania), Memisa (Belgia), Mise-
reor (Niemcy), CPSS (Rumunia) oraz Redemptoris Missio — Me-
dicus Mundi Poland (Polska). W zesztym miesigcu projekt MMI
,,Health workers for all and all for health workers” przeszedt pierw-
szg faze eliminacji Komisji Europejskiej. Przed przystapieniem
do drugiej fazy, projekt musi zosta¢ rozpisany bardziej szczegé-
fowo i dlatego przedstawiciele wszystkich parteréw zostali we-
zwani do siedziby WEMOS w Amsterdamie, aby wspdlnie dopra-
cowaé szczeglly tego programu.

Zarzad Fundacji delegowat na to spotkanie studentéw-wolon-
tariuszy Dagne Chwar$cianek i mnie. W spotkaniu wzieli udziat:
Remco van de Pas, Linda Mans i Evelin Colenberg z Wemos,
Carlos Mediano z Famme, Corinna Heineken z Health Poverty
Action, Guilia de Ponte z Amref i Valeria Bochi, ktdra jest konsul-
tantem odpowiadajgcym za to, aby projekt zostal odpowiednio
napisany. Po wystuchaniu ich wypowiedzi przyznaliSmy, ze na-
sze doswiadczenie w Health Advocacy (oredownictwo u oséb po-
dejmujacych decyzje w sprawach zdrowia) jest raczej skape, ale
zostaliSmy przyjeci bardzo cieplo i zaoferowano nam wsparcie
w naszych dziataniach.

W czasie spotkania omawiano po kolei kazda aktywnos¢, prze-
widziang w projekcie: jak w praktyce miatyby wyglada¢ narze-
dzia stuzace do analizy polityk dotyczacych migracji i zwigksze-
nia na poziomie krajowym i lokalnym wiedzy na temat réznicy

_

role w poréwnywaniu poszczegdlnych regionéw migdzy soba.
Dane zbierane i analizowane na poziomie lokalnym pozwalaja na
doktadniejsze przygladanie si¢ aktualnej sytuacji.

Nadzér nad AFP w latach 2010-2011 byt niejednolity, niektére
kraje nie osiggnety docelowych pozioméw wskaznikow. Genoty-
powanie wirusa potwierdzito, ze w kilku regionach nadzoér nad
przypadkami AFP byt niekompletny. Wsréd krajéw z nawrotem
transmisji, na terenie Angoli istnieja lokalne luki w rejestracji przy-
padkéw NPAFP. Czad i Demokratyczna Republika Konga staraty
sie osiagna¢ rekomendowane poziomy faktoréw dotyczacych pra-
widlowego przygotowania probek stolca, niemniej uzyskaty tylko
nieznaczng poprawe w roku 2011 w poréwnaniu z 2010.

Nadzor nad wystepowaniem AFP oraz badania Sciekéw ujaw-
nity zahamowanie transmisji polio w Indiach, oraz pozwolity na
doktadniejsze okreslenie wystepowania miejsc endemii w Paki-
stanie. Jednak brak wirusa w prébkach nie pozwala na jedno-
znaczne wykluczenie mozliwosci transmisji, jesli badania nie
zostaly przeprowadzone w sposéb petnowymiarowy, w obrebie
miejsc, gdzie istnieje bardzo duze ryzyko wystepowania wirusa.

Dla osiagnigcia eradykacji wirusa trzeba wzmocni¢ dziatania,
dalej rozpowszechniac szczepienia oraz prowadzi¢ doktadny nadzor
nad przypadkami na wszystkich poziomach administracyjnych,
zwlaszcza w obrebie krajéw dotknigtych polio, oraz krajéw z nimi
sasiadujacych. Za tym wskazaniem przemawia sukces Scislego
nadzoru prowadzonego w krajach gdzie polio juz nie wystepuje.

oprac. Szymon Nowak

Zrédto: www.cde.gov/polio/
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ich spéjnosci; jak wykona¢ krajowe analizy ,,stakeholderéw”
(Mapa Relacji) i przygotowa¢ miedzynarodowe sprawozdanie
podsumowujace wraz z rekomendacjami; wybrac ,,kolekcje naj-
lepszych europejskich praktyk™ oraz prowadzi¢ interaktywny
dialog Web. Nastepng kwestig byto zastanowienie si¢ nad tym,
kiedy i jak przeprowadzi¢ dziatania majace na celu zaangazo-
wanie grup docelowych prowadzace do komunikacji miedzy
sobg: warsztaty krajowe i spotkania z organami przedstawi-
cielskimi pracownikéw stuzby zdrowia; zajecia warsztatowe
dla cztonkéw Parlamentu Europejskiego; wydarzenie pobocz-
ne podczas WHA; koficowa konferencja europejska oraz osta-
teczne wezwanie do dziatania. W czasie tej sesji mieliSmy duzo
dobrych pomystéw i moglismy realnie spojrze¢ na nasze kra-
jowe mozliwosci.

Druga czes¢ spotkania byta poswigcona budzetowi catego
przedsiewzigcia. Wiadomo, ze bedziemy mie¢ do rozdyspono-
wania okolo milion euro, ale zaplanowanie, ile kazdy wydruk
materiatéw, kazda pensja pracownika, kazdy przejazd i spot-
kanie bedg kosztowaé w poszczegdlnych krajach bylo ogrom-
nym i trudnym zadaniem. Poznali§my bardzo wiele praktycz-
nych aspektéw tego planowania finansowego, a takze dowie-
dzieliSmy sie, jaka bedzie nasza rola i warunki naszej pracy.
Nasze obawy co do tego, ze program jest niemozliwy do zrea-
lizowania przez nas, zostaty rozwiane. Uczestniczenie w pro-
gramie bedzie duzym wyzwaniem dla nas osobiscie i dla Me-
dicus Mundi Polonia. Nawet jezeli nie wszystkie cele uda sie
osiggnad, to bez watpienia nabedziemy doswiadczen i nawig-
zemy kontakty, ktére poZniej z pewnoscia przydadza sie do
przysztych dzialan na polu Global Health i starad, aby kazdy
czlowiek na Swiecie miat dostep do pomocy medyczne;j.

Maciek Klimasiniski

Ze Swigtego miasta Puri

P6znym Srodowym popotudniem, 25 kwietnia 2012 roku,
w Centrum Wolontariatu Fundacji Redemptoris Missio odbylo sie
spotkanie z profesorem Jackiem Luczakiem (od poczatku zwigza-
nego z poznanskg medycyna paliatywng — wspéttworcg Hospicjum
Palium w Poznaniu), ktéry opowiedziat o swojej wizycie w Puri —
miescie, w ktérym ojciec Marian Zelazek ofiarnie nidst pomoc tre-
dowatym. Honorowym gosciem spotkania byta dr h.c. Wanda Bleit-
ska, ktéra z duzym zainteresowaniem Sledzita relacje o jej wielkim
przyjacielu, jakim byt O. Marian. Nie zabraklo réwniez przedsta-
wicieli ze strony Fundacji — profesora Zbigniewa Pawlowskiego
wraz z matzonka, pani prezes Fundacji dr Anny Tarajkowskiej, pra-
cownikéw i kilkunastu wolontariuszy.

Wizyta prof. Luczaka miata miejsce w lutym 2012. Profesor
miat okazje zobaczyé wioske tredowatych, prowadzong przez oj-
cow werbistéw. Obecnie nie ma wsrdd nich zadnego Polaka. Puri
to duze miasto w Indiach, nad wybrzezem Zatoki Bengalskiej, Hin-
duska ,,Czestochowa”. Hindusi sa przyjazna nacja, mozna si¢ z nimi
porozumiewac bez przeszkod, wiekszo$¢ méwi bowiem po angiel-
sku, co stanowi spuscizng brytyjskiego kolonializmu. W wiosce tre-
dowatych zyje okoto 1000 osdb, czes$¢ z nich zatrudniona jest w za-
ktadach funkcjonujacych na terenie wioski — miedzy innymi w wy-
twérni sizalowych lin, czy obuwia ze zuzytych opon samochodo-
wych. Zdjecia przedstawiane przez prof. Luczaka pokazywaly, ze
warunki sanitarne w wiosce nadal pozostawiaja wiele do zyczenia.
W osrodku nie ma zapewnionej statej opieki medycznej. Tylko co

Wielolekowa opornos¢ pratkow gruzlicy

Swiatowy program ds. nadzoru i kontroli lekoopornosci prat-
kow gruzlicy dziata od 1994 roku. Zbiera dane ze 127 krajow $wia-
ta. Na podstawie analizy sptywajacych raportéw, w lutowym biule-
tynie WHO ukazat si¢ artykut méwiacy o narastajacej opornosci
gruzlicy (Surveillance of anti-tuberculosis drug resistance in the
world: an update analysis, 2007-2010; Zignol i wsp.; 2012). Donie-
siono w nim o istotnej wielolekoopornosci w Europie Wschodniej.
W Mirisku, na Bialorusi, okolo 50% notowanych przypadkéw za-
chorowan jest wywotywanych przez szczepy oporne. Niepokojacy
jest réwniez fakt, ze dalej wiele krajow w tym regionie nie wdrozy-
fo odpowiedniego nadzoru nad szerzeniem si¢ lekoopornosci prat-
koéw z rodzaju Mycobacterium. Powoduje to utrudnienie w okresle-
niu $§wiatowego trendu wystepowania problemu.

Takze Indie i wiele krajow Afryki nie dysponuje takimi danymi.
Okoto 10% rejestrowanych przypadkéw wielolekoopornosci jest za-
liczanych do opornosci wysokiego stopnia (XDR-TB). Zignol i wsp.
stwierdzili na podstawie analizy danych, ze pte¢ nie ma znaczenia,
jesli chodzi o rozwdj opornosci. Nie udato si¢ jednak wyciggnaé
jednoznacznych wnioskéw dotyczacych wptywu zakazenia wirusem
HIV na rozwdj opornosci pratkéw gruzlicy. Brak pelnych danych
co do wspétzakazenia HIV i gruzlicy wsréd pacjentéw uniemozliwia
pelna analize problemu. Zauwazono réwniez istotne znaczenie nie-
wiasciwego postepowania z przypadkami gruzlicy wrazliwej na leki,
co ma niebagatelny wptyw na rozwdj opornosci. Problem dotyczy
réwniez wielu krajow wysoko rozwinietej Europy. Podkreslono ko-
nieczno$¢ analizy wrazliwosci na leki w kazdym nowym przypad-
ku zachorowania na gruzlice, co powinno by¢ bezwzgledna regulg
w przypadku pacjentéw z nawrotem choroby.

oprac. Szymon Nowak
Zrédto: Bulletin of the World Health Organization, nr 90

jakis czas zaglada tam lekarz. Funkcjonuje apteka, w ktdrej lokalny
farmaceuta, na miar¢ mozliwosci zapewnia leki na trgd. Profesor
Luczak wspominal, ze mieszkaricy wioski czgsto skarza sie na bie-
gunki oraz dolegliwosci bolowe zwigzane z tradem. Werbisci pro-
buja organizowac zywnos¢ i prace. Profesor prezentowat liczne
zdjecia miejsc bezposrednio zwigzanych z Ojcem Marianem. W Puri
wciaz pamieta sie o tym wielkim dobrodzieju tredowatych, jakim
byt ojciec Marian. Prawie bez zmian zachowana jest kapliczka,
w ktérej o. Zelazek codziennie modlit si¢ i odprawial Msze $wiete.
W wiosce dziata tez niewielkie muzeum Ojca Mariana. Profesor
Luczak méwil, Ze trudno, w czasie krétkiej wizyty doktadnie okre-
§li¢ aktualng sytuacje ludzi mieszkajacych w wiosce. Potrzeba cza-
su, aby zdefiniowad ich potrzeby, a tym samym mdc dotrze¢ tam
z odpowiednig pomocg. Temu stuzy¢ ma planowane odnowienie
wspotpracy miedzy osrodkiem w Puri, a Fundacja Redemptoris
Missio. Jeden z lokalnych werbistéw odpowiedzialnych za koordy-
nacje pracy osrodka wystosowat, po wizycie profesora Luczaka,
list do Zarzadu Fundacji, zapewniajacy o potrzebie pomocy z Pol-
ski i duzej checi przyjecia wolontariuszy do pracy na miejscu. Mozna
uznaé, ze wizyta profesora Luczaka w Puri byta momentem bardzo
potrzebnym dla odtworzenia tradycyjnych stosunkéw migedzy Puri
a Fundacja. Tak wiele faczylo te dwa miejsca, kiedy zyt jeszcze
Ojciec Marian, wielokrotny pacjent Kliniki Choréb Tropikalnych
i Pasozytniczych UM w Poznaniu, pézniej gospodarz wielu wyjaz-
déw naszych wolontariuszy studenckich do Indii. To wtasnie w cza-
sie pierwszego pobytu Ojca Zelazka w Klinice zaczeto méwié
o powstaniu Fundacji.

Szymon Nowak
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Ludwik Rajchman - zycie w shuzbie ludzkosci

W ostatnim miesigcu, naktadem Wy-
dawnictwa Studio Emka, ukazat si¢ pol-
ski przektad ksiazki Marty A. Balinskiej
,, Une vie pour I’humanitaire. Ludwik Raj-
chman 1881-1965” z przedmowa prof.
Bronistawa Geremka.

Pierwsza biografia Ludwika Rajchma-
na przypomina posta¢ wielkiego Polaka,
zatozyciela UNICEEF, bakteriologa i hu-
manisty. Jak zapowiada wydawca, ksigzka
napisana przez prawnuczke Ludwika
Rajchmana, Marte Balifiska, to nie tylko
historia jednego cztowieka, ale i walki
o0 godnos$¢ ludzkiego zycia, ktéra Rajch-
man prowadzit od Polski przez Chiny i Ja-
ponie po Stany Zjednoczone.

Ludwik Rajchman, urodzony w 1881
roku w Warszawie, w zasymilowanej
i przywigzanej do polskiej kultury rodzi-
nie zydowskiej, byt nie tylko twérca
i pierwszym dyrektorem Paistwowego
Zaktadu Higieny. Kierujac Sekcja Higieny

tajemniczego emi:
bakte

"LUDWIK
Z\CIEJ;/C HMAN

SEUZBIE LUDZKOSCI

9. WHO. Finansowanie Systeméw
Ochrony Zdrowia. Streszczenie. Swiato-
wy Raport Zdrowia. WHO Geneva 2010.

10. WHO. Europe. Lista kontrolna
dziatan szpitala w ramach reagowania
kryzysowego. WHO. 2011.

Piyty CD:

1. Improving the quality and use of
birth death and cause-of-death informa-
tion. WHO.

2. Key WHO publications on family
and community health.

3. Medicus Mundi International. La
contractualisation entre sectour confes-
sionnel et sectour public de la sante en
Afrique sub-saharienne: un process en cri-
se.

4. Working to overcome the global
impact of neglected tropical diseases.
WHO.

Ligi Narodéw, walczyt z tyfusem w Europie
Srodkowej i Wschodniej. Po II wojnie §wia-
towej stat si¢ gtéwnym inicjatorem utworze-
nia Funduszu Narodéw Zjednoczonych na
Rzecz Dzieci UNICEEF i jego pierwszym
przewodniczacym, wcielajacym w zycie idee
,.Razem dla dzieci”
mys] przewodnig dziatalnosci tej organiza-

, ktéra do dziS stanowi

Historia zycia Ludwika Rajchmana to

opowies¢ o lekarzu bez granic, o cztowieku,
ktéry gteboko wierzyt w humanitaryzm i site
wspdtpracy pomiedzy narodami, dziataczu
i wizjonerze, ktéry poSwiecit si¢ stuzbie
ludzkosci, pod wieloma wzgledami wyprze-
dzajac swoja epoke. Jak napisat autor przed-
mowy, biografia Rajchmana to ,,wzorcowe
studium krytyczne w zakresie badar nad tg
wcigz kontrowersyjng dziedzing, jaka jest
historia najnowsza, ale takze pasjonujaca
ksigzka, w ktérej zycie lekarza zaangazowa-
nego, polskiego patrioty, obywatela Swiata
— zostato ukazane w wirze wojen i rewolucji
pierwszej potowy dwudziestego wieku.”

oprac. Ewa Kaczmarek
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Brak spadku liczby zachorowan na malarie
wsrod dzieci w Malawi

Dane z niekt6rych osrodkéw medycznych w Afryce wskazujg
na zmniejszenie liczby zachorowan na malari¢ w efekcie coraz
skuteczniejszych programéw kontroli tej choroby. Wigkszos¢ tych
raportow pochodzi jednak z krajéw, w ktérych transmisja mala-
rii jest w duzym stopniu sezonowa lub $rednio intensywna. W Ma-
lawi, w ktérym transmisja malarii jest stala i intensywna, w cig-
gu ostatniej dekady zwigkszono zakres dziatan majacych na celu
kontrolg nad nig. Autorzy pracy opublikowanej w lutowym wy-
daniu czasopisma ,,Emerging Infectious Diseases” dokonali ana-
lizy danych dotyczacych dzieci leczonych ambulatoryjnie oraz
dzieci z parazytemia, u ktérych stwierdzono malari¢ mézgowa,
leczonych w duzym krajowym oSrodku.

Odsetek pozytywnych rozmazéw w kierunku Plasmodium
falciparum wsréd goraczkujacych dzieci zmniejszyt si¢ na poczatku
dekady, jednak po 2005 roku nie odnotowano dalszego spadku.
Liczba hospitalizacji z powodu malarii mézgowej nie zmienia
sie znaczaco z roku na rok. Ocena efektéw wzmozonych dziatan
na rzecz walki z malarig wymaga zatem dalszego nadzoru.

W krajach, w ktérych wystepuje endemicznie, malaria jest
jedna z gtéwnych przyczyn zgonéw dzieci, dlatego coraz wigcej
panistw Afryki Sub-Saharyjskiej intensyfikuje dziatania w obsza-
rze walki z nig w ramach programowych przedsiewzie¢ zmie-
rzajacych do osiagniecia czwartego celu milenijnego. W ostat-
nim czasie pojawito si¢ kilka raportéw opartych na analizie da-
nych pochodzacych z dtugoterminowego nadzoru w krajach pro-

wadzacych wieloletnie programy, ukazujacych znaczacy spadek
w liczbie hospitalizacji z powodu malarii.

W potozonym w potudniowo-wschodniej Afryce Malawi
malaria wystepuje przez caly rok, osiggajac szczyt podczas dhu-
giej pory deszczowej (od pdéznego listopada do kwietnia) i sta-
nowigc powdd 30-40% wszystkich wizyt pacjentéw ambulato-
ryjnych. Od 2005 roku w Malawi prowadzone s3 wzmozone dzia-
tania zmierzajace do opanowania transmisji zimnicy. W 2000 roku
odsetek 0séb stosujacych moskitiery wynosit zaledwie 6%, do
2004 roku 36% dzieci ponizej 5 roku zycia spato pod moskitierami
impregnowanymi insektycydami.

Poczawszy od 2007 roku, poprzez placéwki medyczne dostar-
czono bezptatnie okoto 3 miliony moskitier, co sprawito, ze od-
setek dzieci $piacych pod moskitierami wzrdst do 60%. Jednak
zastosowanie wewnetrznych opryskéw w domostwach nadal jest
mato rozpowszechnione, nawet na obszarach miejskich (np. tylko
w 3% gospodarstw w Blantyre) i ogranicza si¢ jedynie do sektora
prywatnego. W listopadzie 2007 roku ACT (artemisinin-based
combination therapy) zostata uznana za rekomendowang metode
leczenia. Mimo zwiekszonego nacisku potozonego na walke
z malarig, wedtug ostatniego World Malaria Report, brak dowodéw,
ktére wskazywatyby na zmniejszenie transmisji malarii w Malawi.

ttum. i oprac. Ewa Kaczmarek

Zrédto: A. Roca-Feltrer et al.; Lack of Decline in Childhood Malaria, Mala-
wi, 2001-2010; Emerging Infectious Diseases Vol. 18, No. 2, February 2012

Spelnione zycie

»Napisa¢ ksigzke to rzecz nie-
wielka — zy¢ to sprawa wazniejsza;
jeszcze wiecej znaczyloby napisad
dzieto, wedhug ktérego by zy¢ moz-
na. A jakze wazne byloby zy¢ tak,
Zeby mozna o tym napisaé dzieto!”*
Doktor Wandzie Bleriskiej ta sztuka
z pewnoscia sie udata, a wywiad rze-
ka, przeprowadzony przez Joanne
Molewska i Marte Pawelec, ukazuje
nam Jej niezwykla postac.

Ksigzka ,,Wanda Blefiska Spet-
nione Zycie” to zapis rozmowy prze-
prowadzonej z pracujaca przez 43
lata w ugandyjskim leprozorium
Dokta (bo tak nazywali Ja pacjenci).
Rozmowy, ktéra ukazuje kolejne eta-
py zycia Bohaterki i sprawia, ze czu-
jemy sie, jakbySmy to my siedzieli
w matym pokoiku na Milej i stuchali
tej zyczliwej, odwaznej i niezwykte;j
kobiety. Opowiada nam Ona o domu,

o profesorach, o momentach grozy
w czasie wojny 1 o ukochanej Afryce.
Poznajemy Jej serdecznosc, usmiech...
USmiech, ktéry mozna ,,ustysze¢” w
kazdej wypowiedzi i zobaczy¢ w pigk-
nych zdjeciach, ktérymi ksigzka jest
zilustrowana. Mozna go tez wyczytaé
zlicznych, zacytowanych przez autor-
ki wywiadu, wypowiedzi: przyjacidt,
pomocnikéw i ,wielbicieli” Pani Do-
ktor. To wszystko sprawia, ze kilka-
set stron opowiesci staje sie bogatym
Swiadectwem przepetnionego Swia-
tlem Zycia Matki Tredowatych. Swia-
dectwem, ktore sprawia, ze réwniez
nam - czytelnikom robi si¢ cieplej
1 jasniej w sercu i z radoScia przewra-
camy kolejng kartke, by zobaczy¢, jak
mozna pieknie pielegnowac i spetniac
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Postuga lecznicza KosSciola

Nawigzujgc do artykulu w poprzednim numerze Medicus Mundi Polonia, omawiajacego kryzys w relacjach rzad -
misje w zakresie finansowania opieki medycznej, mamy nowe wiadomosci. W dniu 23 listopada 2011 Papieskie Biuro
ds Zdrowia w Watykanie zorganizowalo spotkanie biskupéw nt. wspolpracy kosciota i rzadow w zakresie opieki
zdrowotnej. Na spotkanie zostal zaproszony dr Edgar Widmer z MMI, wieloletni promotor idei kontraktowania przez
rzad ustug zdrowotnych w oSrodkach misyjnych. Trudno jeszcze znalez¢ sprawozdanie z tego spotkania w Watykanie
na stronach internetowych, dlatego obecnie zamieszczamy tylko streszczenie prezentacji dr Widmera, przedstawione
na tej konferencji. Szersze omowienie tego problemu zawarte jest na dyskietce MMI z roku 2009 pt. ,,La contractuali-
sation entre secteur confessionnel et secteur public de la santé en Afrique sub-saharienne: un processus en crise?”’.
Dyskietka dostepna jest w Bibliotece Gl6wnej UM w Poznaniu.

W ww. streszczeniu dr Widmer wyjasnia, ze Medicus
Mundi Interntional (MMI) zaproponowat strategiczng reor-
ganizacje ustug medycznych osrodkéw misyjnych polegaja-
ca na ich kontraktowaniu przez rzad. Rownoczesnie MMI
zwracal uwage WHO 1 agencji rzadowych na doniosta role,
jaka w zakresie opieki zdrowotnej nadal sprawuja medyczne
osrodki misyjne. Historia starai MMI jest do$¢ dluga:

*  Wroku 1983 MMI uczestniczyt w konferencji Grupy Ro-
boczej COR UNUM zajmujacej sie problemami zdrowia
1 zaakceptowat paradygmat ,,from a Pastoral for the sick
to a Pastoral for health” i utworzenie oddzielnego dica-
sterium dla spraw zdrowia.

e MMI utrzymywat kontakty z Papieskim Biurem ds Zdro-
wia. W roku 2002 w MMI-Newsletter nr 69 przedstawio-
no wspdlng wizje problemu i plan wspélnego dziatania
w kierunku jego realizacji.

* W roku 1984 MMI zorganizowato w Rzymie spotkanie
17 przedstawicieli afrykanskich ministerstw zdrowia
i Chrzescijanskich Towarzystw Medycznych, zadajgce po
raz pierwszy, aby organizacje pozarzadowe i rzady prze-
szty od etapu wymiany informacji do podpisania formal-
nego porozumienia w sprawie kontraktowania.

W roku 1986 MMI prowadzilo w Genewie na 38-tym
World Health Assembly (WHA) dyskusjne spotkanie
techniczne nt. ,, The importance of PNFP (Private Not For
Profit) contribution for the implementation of PHC
(Primary Health Care) in a national health policy” [Zna-
czenie prywatnych, nie nastawionych na zysk, instytucji
we wprowadzaniu programu podstawowej opieki zdro-
wotnej].

*  Wroku 1998 MMI interweniowato w Dakarze na konfe-
rencji Banku Swiatowego pt. ,, Better Health for Africa”
na korzys¢ Chrzescijanskich Towarzystw Medycznych,
podkreslajac ich role jako partneréw w dziataniach pro-
rozwojowych.

*  Wroku 1993 MMI promowato na 52-gim WHA rezolucje
pt. ,, Contracting NGOs for Health” i uzyskato dla niej
bezposrednie poparcie Obserwatora Stolicy Apostolskie;.

*  Wroku 1999 MMI zorganizowato w Konakrze i w Dar es
Salaam konsultacje partneréow rzadowych i pozarzado-
wych, popierajace projekt rezolucji WHO nt. kontrakto-
wania ustug medycznych.

e Wdniu 19 stycznia 2001 na posiedzeniu WHO Executive
Board w Genewie MMI uzyskato poparcie dla projektu
rezolucji 1 potwierdzenie, ze projekt ma znaczenie mie-
dzynarodowe.

* W maju 2003 na WHA MMI asystowalo przy przyjeciu
rezolucji WHA 56.25 pt. ,,The role of contractual arran-
gements in improving health systems’ performance” .

e W czasie od 2000 do 2010 MMI organizowato kilka kon-
ferencji roboczych biskupéw afrykanskich nt. promocji
wspotpracy z instytucjami rzagdowymi oraz publikowato
wyniki tych spotkan [m. in. na famach MMP].

* W pazdzierniku 2010 MMI uczestniczyto w Synodzie Bi-
skupow Afrykanskich razem z AISAC w przygotowaniu
wystapienia pt. ,,A contribution of Catholic Health Care
Institutions to reconciliation through health care”.

e W latach 2007 do 2009 MMI analizowato aktualne rela-
cje miedzy instytucjami misyjnymi i rzagdowymi w 4 kra-
jach Afrykanskich.

e W roku 2009 MMI przedstawilo wyniki tej analizy na
WHA w Genewie.

* W koricu 2009 MMI przedstawilo wyniki tej analizy na
spotkaniu w Makerere University w Kampali.

e  MMI opublikowato wyniki swoich staran i zalecenia w
publikacji ,,The difficult relationship between faith-based
health care organizations and the public sector in sub-
Saharan Africa”.

Dr Edgar Widmer

ttumaczyt i opracowat: prof. Zbigniew Pawtowski
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