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Rada Fundacji na posiedzeniu w listo-
padzie 2011 roku powo≥a≥a na stanowisko
prezesa Fundacji p. dr AnnÍ Tarajkowskπ.

Pani dr Anna Tarajkowska  by≥a zwiπ-
zana z Fundacjπ od roku 1993, kiedy to
pierwszy raz wyjecha≥a do oúrodka O.
Mariana Øelazka w Puri (Indie).

W czasie czterech ponownych poby-
tÛw w Puri zorganizowa≥a tam gabinet sto-
matologiczny dla trÍdowatych i udziela≥a
im niezbÍdnej pomocy lekarskiej. Pani dr
Anna Tarajkowska, poza pracπ w zawo-
dzie stomatologa, by≥a przez wiele lat se-
kretarzem Wielkopolskiej Izby Lekarskiej.

ZespÛ≥ Redakcyjny Medicus Mundi
Polonia jest przekonany, øe p. Dr Anna Ta-
rajkowska poprowadzi FundacjÍ w kierun-
ku wytyczonym przed 20 laty.

Prof. Zbigniew Paw≥owski, redaktor

Dzia≥alnoúÊ Fundacji
w pierwszym
kwartale 2012

Nowy rok rozpoczÍliúmy kontynuacjπ
rozpoczÍtej w ubieg≥ym roku akcji pomo-
cy dla dzieci w Afganistanie.  Razem  wy-
s≥aliúmy przesz≥o 3 tony ubraÒ, obuwia

Zarzπd Fundacji serdecznie zaprasza na uroczystoúci
zwiπzane

z 20-leciem
Fundacji Pomocy Humanitarnej

Redemptoris Missio

Msza úwiÍta w intencji Fundacji odbÍdzie siÍ dnia 27 maja o godz. 10.00
w PoznaÒskiej Bazylice Archidiecezjalnej. Po Mszy úw. odbÍdzie siÍ
spotkanie PrzyjaciÛ≥ i SympatykÛw Fundacji w salach Muzeum Archi-
diecezjalnego. Uroczysty koncert Fundacji przewidziany jest w dniu
19 czerwca 2012.

Zarzπd Fundacji

i przyborÛw szkolnych. RozpoczÍliúmy
kolejnπ akcjÍ ìOpatrunek na ratunekî,
w ktÛrej uczestniczπ poznaÒskie apteki
i szko≥y. Niezaleønie od tego codziennie
pakowano i wysy≥ano paczki z lekarstwa-
mi i opatrunkami do Misji w Afryce i Azji.

Staraliúmy siÍ zachÍciÊ naszych Sym-
patykÛw do darowania naszej Fundacji 1%
podatku; spoty reklamowe ukaza≥y siÍ

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

Kontynuowane by≥y spotkania eduka-
cyjne ze studentami. W trakcie trwania re-
kolekcji wielkopostnych nasi wolontariu-
sze zapoznali dzieci z kilkunastu szkÛ≥
z naszπ dzia≥alnoúciπ.

Anna Tarajkowska, prezes
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W roku 1992 Fundatorzy podjÍli trudnπ decyzjÍ powo≥ania
Fundacji Redemptoris Missio. Metropolita PoznaÒski ks. abp. Jerzy
Stroba powiedzia≥ wÛwczas ìnie wierzÍ, øe wam to siÍ uda, ale
prÛbujcieî. Moøemy powiedzieÊ po 20 latach, øe mimo wszystko
nam siÍ uda≥o stworzyÊ FundacjÍ. Jej dokonania sπ szczegÛ≥owo
opisane w pracy magisterskiej pani Moniki Boruckiej z Uniwer-
sytetu Kardyna≥a Stefana WyszyÒskiego w Warszawie, opubliko-
wanej w skrÛcie w Biuletynie Fundacji, rozsy≥anym wszystkim
jej Sympatykom. Ta wielop≥aszczyznowa pomoc medyczna
misjom, misjonarkom i misjonarzom to wspÛlna praca wielu ludzi
dobrej woli i ogromny wysi≥ek organizacyjny. Stπd dwudziestole-
cie Fundacji to przede wszystkim úwiÍto tych wszystkich, ktÛrzy
byli i sπ jej czÍúciπ i realizowali jej zadania statutowe. W za≥πczeniu
podajemy aktualny sk≥ad Rady, Zarzπdu i administracji Fundacji,
majπc teø we wdziÍcznej pamiÍci kilkadziesiπt osÛb, ktÛre udziela-
≥y siÍ w Fundacji poprzednio, jak i setki studentÛw i wolontariu-
szy, ktÛrzy nam pomagali. Za poúwiÍcony czas, kreatywnoúÊ i chÍÊ
niesienia pomocy misjom dziÍkujemy wszystkim pracownikom
i wolontariuszom.

Fundacja nie mog≥aby dzia≥aÊ bez øyczliwej pomocy Metro-
polity PoznaÒskiego ks. abp. Stanis≥awa Gπdeckiego, dyrektorÛw
Centrum Formacji Misyjnej w Warszawie, kolejnych RektorÛw

20 lat Fundacji Pomocy Humanitarnej
Redemptoris Missio

Rada Fundacji w dniu 15 kwietnia 2012 r.
Siedzπ od lewej: prof. Jerzy Stefaniak, Prezes dr Anna Tarajkowska, prof. Zbigniew Paw≥owski. Stojπ od lewej: mec. Jerzy Pomin, prof. Katarzyna £πcka, doc. Stefan Wiúniewski,
prof. Krystyna Pecold, mgr Justyna Janiec-Palczewska, dr Barbara Filipiak, prof. Wanda Baer-Dubowska, prof. Andrzej £ukaszyk, prof. Ryszard Øaba i ks. Waldemar Babicz.
Nieobecny usprawiedliwony: ks. dr Ambroøy Andrzejak, dr hab. Tomasz Banasiewicz, dr med. Norbert Rehlis.

Uniwersytetu Medycznego i Uniwersytetu im. Adama Mickiewi-
cza w Poznaniu oraz wielu profesorÛw i nauczycieli akademic-
kich. Sk≥adamy im gorπce podziÍkowanie za wspieranie Funda-
cji.

Fundacja, idπc z duchem czasu, stale poszukiwa≥a i nadal po-
szukuje nowych drÛg pomocy medycznej najuboøszym w úwiecie.
Uwraøliwia≥a ona úrodowisko akademickie i szkolne na ludzkπ
biedÍ oraz zachÍca≥a do bezinteresownego daru, jakim jest wo-
lontariat. U wielu wolontariuszy, przysz≥ych lekarzy i pielÍgniarek,
zaszczepiony zosta≥ obraz ludzi chorych i bezradnych w rozwija-
jπcych siÍ krajach misyjnych, wymagajπcych naszej pomocy. Kil-
kudziesiÍciu lekarzy i pielÍgniarek ñ poprzez FundacjÍ ñ znalaz≥o
satysfakcjÍ zawodowπ podejmujπc siÍ udzielania pomocy medycz-
nej w krajach tropikalnych; niektÛrzy z nich wybrali medycynÍ
tropikalnπ jako specjalizacjÍ. W oparciu o KlinikÍ ChorÛb Tropi-
kalnych i Pasoøytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
zorganizowano regularne szkolenie misjonarzy w zakresie medy-
cyny tropikalnej i otoczono ich opiekπ medycznπ. Zagadnienia
medyczne, zwiπzane z misjami, by≥y przedstawiane zaintereso-
wanym przy wielu okazjach, na licznych spotkaniach, na kursach
i na ≥amach Medicus Mundi Polonia.

20 LAT20 LAT20 LAT20 LAT20 LAT
FUNDACJIFUNDACJIFUNDACJIFUNDACJIFUNDACJI



Medicus Mundi Poloniastrona 4

AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI AKTUALNOŚCI

Fundacja ma teø swoje konkretne zas≥ugi w promowaniu dzie≥a
misyjnego w spo≥eczeÒstwie.

Wszystkim sympatykom i sponsorom Fundacji bardzo gorπco
i serdecznie dziÍkujemy za wparcie dzia≥aÒ Fundacji, zapewnia-
jπc, øe staraliúmy siÍ, aby nawet najmniejszy grosz nie zosta≥ zmar-
nowany. Uzyskane fundusze rozliczyliúmy oferujπc poprzez mi-
sje pomoc medycznπ i materialnπ setkom tysiÍcy biednych ludzi.
Nasza dzia≥alnoúÊ mia≥a jeszcze jeden wymiar ñ wykazanie, øe
w kraju istnieje duøe zrozumienie dla trudnej pracy misjonarek
i misjonarzy i øywa chÍÊ wsparcia ich wysi≥kÛw w udzielaniu po-
mocy ludziom najbiedniejszym. Zgodnie ze statutem, ich dzia≥al-
noúÊ zosta≥a dokumentowana w licznych publikacjach i filmach
Fundacji.

Na koniec øyczymy, aby nasze dzie≥o by≥o kontynuowane i wy-
dawa≥o coraz obfitsze owoce, bo pomoc medyczna misjom, mi-
sjonarkom i misjonarzom powinna byÊ prowadzona tak d≥ugo,
jak bÍdπ trwaÊ misje i szerzyÊ siÍ ludzka bieda.

Prof. dr hab. Zbigniew Paw≥owski,
fundator i redaktor MMP

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak,
przewodniczπcy Rady Fundacji

Sk≥ad Rady i Zarzπdu Fundacji w 2012 roku

C z ≥ o n k o w i e  R a d y :

Prof. dr hab. Jerzy Stefaniak ñ przewodniczπcy
Ks. dr Ambroøy Andrzejak ñ wiceprzewodniczπcy
Ks. Proboszcz Waldemar Babicz
Prof. dr hab. Wanda Baer-Dubowska ñ przewodniczπca Komisji

Rewizyjnej
Dr hab. n. med. Tomasz Banasiewicz
Dr n. przyr. Barbara Filipiak
Prof. dr hab. n. med. Katarzyna £πcka
Prof. dr hab. n. med. Andrzej £ukaszyk
Prof. dr hab. n. med. Zbigniew Paw≥owski
Prof. dr hab. n. med. Krystyna Pecold
Mec. Jerzy Pomin
Dr med. Norbert Rehlis
Prof. dr hab. n. med. Ryszard Øaba

C z ≥ o n k o w i e  Z a r z π d u :

Lek. stom. Anna Tarajkowska ñ prezes
Mgr Justyna Janiec-Palczewska ñ wiceprezes
Mgr Anna Kurkowiak
Dr hab. n. med. Ma≥gorzata Paul
Doc. dr n. ekon. Stefan Wiúniewski

P r a c o w n i c y  s e k r e t a r i a t u  F u n d a c j i  w  2 0 1 2  r .:

Mgr Justyna Janiec-Palczewska ñ specjalista ds. PR, wiceprezes
Zarzπdu

Mgr Sylwia Kubala ñ koordynator Biura Fundacji, ksiÍgowa
Mgr Anna Kurkowiak ñ koordynator ds. projektÛw (na urlopie

wychowawczym)
Inø. Monika Pacholak ñ koordynator ds. wysy≥ek

Pani Dr h.c. Wanda B≥eÒska
na 20-lecie Fundacji:

ìTo by≥a pierwsza organizacja, ktÛra otwiera≥a serce
i umys≥ na szeroki úwiat misyjny, potrzebujπcy naszego
serca i pomocy ñ to by≥o najwaøniejsze. Byliúmy bar-
dzo zøyci, tworzyliúmy jednπ wielkπ rodzinÍ, duøo
wspÛlnych dzia≥aÒ, myúli, pragnieÒ ñ to nas ≥πczy≥o.î

Na poczπtku roku 2012 zespÛ≥ re-
dakcyjny Medicus Mundi Polonia po-
stanowi≥ wykorzystywaÊ szerzej Inter-
net, aby docieraÊ szybciej i do jeszcze
wiÍkszego grona czytelnikÛw. Utwo-
rzono stronÍ www, na ktÛrej w formie
bloga publikowane sπ wszystkie nowe
artyku≥y, ktÛre pÛüniej ukazujπ siÍ w
wersji drukowanej Medicusa. OprÛcz
tego redaktorzy starajπ siÍ umieszczaÊ
inne teksty, opracowania i t≥umaczenia
mogπce zainteresowaÊ wszystkich
uwaønie úledzπcych sprawy medycyny
tropikalnej, zdrowia miÍdzynarodowe-
go i pos≥ugi misyjnej. Na stronie
zamieszczone sπ rÛwnieø odnoúniki do
wiÍkszoúci dostÍpnych w formie elek-

tronicznej poprzednich wydaÒ Medicus
Mundi Polonia.

Mamy nadziejÍ, øe taka forma znajdzie
swoich zwolennikÛw rÛwnieø wúrÛd sta-
≥ych czytelnikÛw kwartalnika. Aby na bie-
øπco byÊ informowanym o nowych publi-
kacjach, wystarczy zapisaÊ siÍ do grupy

subskrypcyjnej podajπc swÛj adres
e-mail. Moøna teø dodawaÊ komenta-
rze do prezentowanych tekstÛw. Wie-
rzymy, øe pozwoli to na pe≥niejszy kon-
takt z czytelnikami.

 Szymon Nowak

Adres strony: www.mmpolonia.org

Medicus Mundi Polonia
teø na nowej stronie
internetowej
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Medicus Mundi International jest sieciπ skupiajπcπ 16 niedochodowych orga-
nizacji pozarzπdowych  (non-profit) zlokalizowanych w 9 krajach úwiata, w
tym w Polsce, ktÛrπ reprezentuje Medicus Mundi Poland przy Fundacji Po-
mocy Humanitarnej ìRedemptoris Missioî. Grupa powsta≥a  w roku 1962 w
celu wspÛlnej dzia≥alnoúci organizacji zainteresowanych walkπ z biedπ oraz
poprawπ dostÍpnoúci do opieki zdrowotnej jako podstawowego prawa kaøde-
go cz≥owieka (koncepcja ìZdrowie dla Wszystkichî). Statut zak≥ada tworze-
nie ìøywegoî zrzeszenia dla wymiany wiedzy, rozwiπzywania problemÛw i
rozwoju wspÛlnych dzia≥aÒ. MMI wychodzi z za≥oøenia, øe naleøy robiÊ wszyst-
ko, aby poprawiÊ dostÍp do podstawowej, rÛwnej, w pe≥ni wykwalifikowanej
i niedrogiej opieki zdrowotnej oraz prowadziÊ dzia≥ania na rzecz scalania ochro-
ny zdrowia jako ca≥oúci. Zauwaøa, øe pozarzπdowe organizacje o charakterze
medycznym sπ istotnym graczem w ujÍciu úwiatowej ochrony zdrowia.  MMI
dzia≥a jako unia, nie jest wiÍc organizacjπ, ktÛra przewodniczy pozosta≥ym i
narzuca im swoje rozwiπzania. Podstawowe za≥oøenia Medicus Mundi Inter-
national oparte sπ na pe≥nej wspÛ≥pracy i poszanowaniu kaødego z cz≥onkÛw,
bez umniejszania waønoúci ktÛregokolwiek z nich. MMI od 1974 roku pozo-
staje w oficjalnych stosunkach ze åwiatowπ Organizacja Zdrowia (WHO).
Strategia rozwoju MMI na lata 2011-2015 zak≥ada 4 waøne punkty.

4.

Innym aspektem dzia≥alnoúci MMI jest
promocja wspÛ≥pracy miÍdzy organiza-
cjami cz≥onkowskimi a badawczymi
oúrodkami akademickimi zaangaøowa-
nymi w proces wzmacniania úwiatowej
ochrony zdrowia.

Program Global Health Governence,
kluczowy w ca≥ej dzia≥alnoúci MMI,
prowadzi merytoryczny dialog nt. za-
rzπdzania úwiatowπ ochronπ zdrowia,
reprezentujπc podobne stanowiska z in-
nymi spo≥ecznymi organizacjami sku-
pionymi wokÛ≥ problemu polityki zdro-
wotnej. W ostatnim czasie Medicus
Mundi wraz z innymi organizacjami
podpisa≥a list intencyjny skierowany do
Sekretarza Generalnego ONZ w spra-
wie up≥ywu terminu spe≥nienia Mille-
nium Development Goals, zaplanowa-
nych na rok 2015, reprezentujπc jedno-
czeúnie stanowisko Organizacji Beyond
2015, ktÛra proponuje nowe rozwiπza-
nia dla úwiatowego rozwoju po roku
2015. To dzia≥anie MMI wpisuje siÍ w
za≥oøenie prowadzenia dialogu na rzecz
zrÛwnowaøonego rozwoju i w≥aúciwej
organizacji opieki zdrowotnej o odpo-
wiedniej jakoúci. W krÍgu zaintereso-
wania Sieci pozostajπ rÛwnieø sprawy
zwiπzane ze zdrowiem dzieci, kobiet w
ciπøy oraz ìpriorytetowychî chorÛb,
zarÛwno zakaünych, jak i niezakaünych,
w istotny sposÛb ograniczajπcych ja-
koúÊ øycia ludzi w krajach rozwijajπ-
cych siÍ.

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

WiÍcej informacji na temat bieøπcej dzia-
≥alnoúci MMI moøna znaleüÊ na stronie:

www.medicusmundi.org

èrÛd≥o: www.medicusmundi.org

oprac. Szymon Nowak

MEDICUS MUNDI INTERNATIONAL – MMI

1.

Pierwszym z nich jest scalanie toøsa-
mych dzia≥aÒ na rzecz wzmocnienia
ochrony zdrowia przez wk≥ad w debatÍ
o poprawie jakoúci opieki zdrowotnej
ñ ma to byÊ najwaøniejszym wyznacz-
nikiem wspÛlnych staraÒ i polityki sie-
ci.

2.

Ponadto, MMI chce w dalszym ciπgu
rozwijaÊ moøliwoúÊ wymiany doúwiad-
czeÒ miÍdzy cz≥onkami i staÊ siÍ orga-
nizacjπ jeszcze bardziej otwartπ, przez
w≥aúciwe wykorzystanie dostÍpnych
moøliwoúci, takich jak organizacja spo-
tkaÒ, grup roboczych, konferencji. Waø-
nym miejscem pozyskiwania nowych
informacji jest internetowa platforma
Sieci (MMI ePlatform). Na bieøπco po-
czynania Sieci moøna úledziÊ na Twit-
terze (mmi_updates).

3.

MMI chce byÊ g≥osem miÍdzynarodo-
wego poparcia dla WHO, przez co ma
byÊ postrzegana jako istotny i respek-

towany przedstawiciel spo≥eczeÒstwa.
Za≥oøeniem jest uczestniczenie w rÛø-
nych strukturach i spotkaniach WHO.
Jednoczeúnie, MMI ma pe≥niÊ rolÍ or-
ganu kontrolujπcego w≥aúciwy rozwÛj
WHO i wzmacnianie jej pozycji jako
miÍdzynarodowej organizacji bezpo-
úrednio zaangaøowanej i odpowiedzial-
nej za sprawy zdrowia. Za cel obra≥o
sobie rÛwnieø pomoc we wprowadze-
niu opracowanego przez WHO kodek-
su okreúlajπcego sposÛb rekrutacji pra-
cownikÛw úwiatowej s≥uøby zdrowia.

Jest to za≥oøenie istotnego programu
MMI funkcjonujπcego pod nazwπ
Human Resources for Health. Pro-
blem ten jest wielop≥aszczyznowy,
uwzglÍdniajπcy koniecznoúÊ dzia≥ania
na gruncie lokalnym i krajowym, bio-
rπc pod uwagÍ miÍdzy innymi udzia≥
sektora publicznego, zmianÍ systemu
edukacji oraz kwestie ürÛde≥ finanso-
wania kadr medycznych. Przyczyn nie-
odpowiedniej organizacji systemÛw
zdrowotnych w krajach rozwijajπcych
siÍ doszukiwaÊ trzeba siÍ rÛwnieø
w braku czy teø z≥ym przygotowaniu
i wykwalifikowaniu oraz s≥abej moty-
wacji pracownikÛw s≥uøby zdrowia.
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TRĄDTRĄDTRĄDTRĄDTRĄD

Wprowadzenie

Trπd jest wiodπcπ zakaünπ przyczynπ niepe≥nosprawnoúci.
Chociaø jego wystÍpowanie uleg≥o znaczπcemu ograniczeniu
w ciπgu ostatnich 50 lat, nadal pozostaje problemem dla zdrowia
publicznego. Na drodze do dalszego ograniczenia wystÍpowania
trπdu stojπ rozmaite przeszkody. Model transmisji trπdu nie zo-
sta≥ dobrze poznany, choÊ wiadomo, øe zakaøenie najprawdopo-
dobniej przenoszone jest drogπ kropelkowπ lub poprzez wydzie-
linÍ z owrzodzeÒ wywo≥anych przez chorobÍ. Nie wiadomo, u jak
wielu zakaøonych osÛb pojawiajπ siÍ objawy kliniczne oraz ja-
kie znaczenie odgrywa tu reaktywacja przesz≥ych zakaøeÒ. Mimo
iø postawienie diagnozy na podstawie objawÛw klinicznych czÍ-
sto jest proste, brakuje dobrego testu (point-of-care test) potwier-
dzajπcego podejrzenie choroby. OpÛünienie w postawieniu w≥aúci-
wej diagnozy moøe mieÊ negatywne skutki, takie jak zwiÍkszone
ryzyko uszkodzenia nerwÛw. Chociaø do opÛünienia w diagnozie
przyczynia siÍ wiele czynnikÛw, nadal waønym przejawem w wie-
lu kulturach jest stygmatyzacja, jakiej poddawani sπ chorzy. Do-
datkowo, odpowiedü immunologiczna i mechanizm odpowie-
dzialny za powstawanie uszkodzeÒ nerwÛw nie zosta≥y dobrze
poznane, brak przewidywalnego testu do okreúlenia rozmiaru
uszkodzenia nerwÛw oraz wystarczajπcych dowodÛw na temat
najlepszego leczenia. G≥Ûwnymi komplikacjami, dotykajπcymi
oko≥o 30% chorych, sπ reakcje trπdowe.

WHO jako cel wyznaczy≥o zmniejszenie liczby przypadkÛw
niepe≥nosprawnoúci 2 stopnia w momencie diagnozy, brak jed-
nak standardÛw raportowania niepe≥nosprawnoúci. W≥πczenie le-
czenia trπdu do podstawowej opieki zdrowotnej paradoksalnie
zmniejszy≥o umiejÍtnoúci w diagnozowaniu i leczeniu tej choro-
by. WHO zaleca terapiÍ wielolekowπ trwajπcπ 6 miesiÍcy w przy-
padku postaci ma≥obakteryjnej (do 5 zmian skÛrnych) oraz
12 miesiÍcy w przypadku postaci wielobakteryjnej (powyøej 5
zmian). Jednakøe te schematy mogπ byÊ niewystarczajπce
u pacjentÛw z postaciπ lepromatycznπ i z wysokπ liczbπ bakterii,
a alternatywne schematy leczenia nie sπ jeszcze opracowane.
Chociaø problem lekoopornoúci nie stanowi≥ jak dotπd problemu
w terapii skojarzonej, monitorowanie sytuacji w tym zakresie jest
konieczne.

 Priorytetem w dziedzinie walki z trπdem sπ badania naukowe.
Osoby z kontaktu znajdujπ siÍ w grupie zwiÍkszonego ryzyka
zakaøenia. Ryzyko zmniejszajπ chemioprofilaktyka i szczepienia
BCG. Jednakøe postÍpowanie logistyczne, wzglÍdy etyczne oraz
op≥acalnoúÊ chemioprofilaktyki sπ niejednoznacznie dopracowa-
ne. Poznanie sekwencji genomu Mycobacterium leprae wytyczy≥o
nowe úcieøki dla nauk podstawowych i badaÒ klinicznych. Dane
na temat genomu mogπ byÊ przydatne w opracowaniu potencjal-
nych lekÛw i szczepionek przeciwko trπdowi. Aspekty zwiπzane
z opiekπ zdrowotnπ, ktÛre wymagajπ badaÒ, to zapewnienie rÛw-
noúci w dostÍpie do us≥ug medycznych w celu wczesnego posta-
wienia diagnozy, prowadzenia leczenia i rehabilitacji oraz ogra-
niczenie stygmatyzacji.

Historia trπdu i walki z nim

Analiza DNA Mycobacterium leprae wskazuje, øe bakteria ta
najpierw pojawi≥a siÍ w Afryce, skπd rozprzestrzeni≥a siÍ na AzjÍ
i AmerykÍ Po≥udniowπ. Skutecznπ monoterapiÍ z zastosowaniem
dapsonu zaczÍto stosowaÊ w latach 40. XX wieku. Lek ten wyma-
ga≥ jednak doøywotniego stosowania, a w latach 60. stwierdzano
szeroko rozpowszechnionπ lekoopornoúÊ. W 1981 roku WHO
zaleci≥a, by wszyscy pacjenci otrzymywali terapiÍ skojarzonπ,
obejmujπcπ rifampicynÍ i dapson lub rifampicynÍ, dapson i clofa-
ziminÍ w przypadku postaci wielobakteryjnej. W 1995 wydano
rezolucjÍ, ktÛra zapewnia≥a wszystkim chorym bezp≥atnπ terapiÍ
skojarzonπ.

W 1991 åwiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjÍ≥o rezolucjÍ
zak≥adajπcπ ìeliminacjÍ trπdu jako problemu zdrowia publiczne-
goî do roku 2001 (jako eliminacjÍ rozumiano w tym przypadku
ograniczenie rozpowszechnienia choroby do mniej niø 1 przy-
padku na 10 000 osÛb). Starania towarzyszπce tej rezolucji obej-
mowa≥y zastosowanie terapii skojarzonej oraz reklasyfikacjÍ trπdu
decydujπcπ o d≥ugoúci leczenia. Wymienione dzia≥ania w dzie-
dzinie rejestracji, wraz z szerokim zastosowaniem szczepieÒ BCG,
ktÛre mia≥y chroniÊ przed gruülicπ, ale chroni≥y rÛwnieø przed
trπdem, doprowadzi≥y do znacznego zmniejszenia rozpowszech-
nienia trπdu. Niemniej jednak, trπd nie zosta≥ wyeliminowany,
a uøycie s≥owa ìeliminacjaî w treúci rezolucji przyczyni≥o siÍ do

Trπd wspÛ≥czeúnie:
epidemiologia, postÍpy, wyzwania

oraz niedostatki w badaniach
250 000 nowych przypadkÛw trπdu wykrywanych kaødego roku sprawia, øe choroba ta w dalszym ciπgu pozostaje wyzwaniem dla
zdrowia publicznego. Mimo szerokiego zastosowania skutecznej terapii wielolekowej, trπd do tej pory nie zosta≥ wyeliminowany.
U jednej trzeciej nowo zdiagnozowanych pacjentÛw wystÍpujπ uszkodzenia nerwÛw i moøe rozwinπÊ siÍ niepe≥nosprawnoúÊ, aczkol-
wiek proporcja ta moøe ulegaÊ zmianie na skutek dzia≥ania rÛønych czynnikÛw, w tym poziomu samoopieki. W szczegÛlnie nieko-
rzystnym po≥oøeniu znajdujπ siÍ kobiety chore na trπd ñ diagnoza w tej grupie czÍsto stawiana jest pÛüno, wysoki jest teø odsetek
kobiet dotkniÍtych kalectwem. Trπd nie zosta≥ wskazany w Milenijnych Celach Rozwoju, jednak poprawa sytuacji w obszarach
okreúlonych w MDGs, takich jak dostÍp do edukacji czy zmniejszenie skali ubÛstwa, pomoøe rÛwnieø chorym na trπd. Niniejszy
artyku≥ podsumowuje dane na temat trπdu oraz zawiera rekomendacje w zakresie badaÒ w dziedzinie diagnostyki, leczenia i profilak-
tyki, takich jak dalsze wykorzystanie analizy molekularnej genomu Mycobacterium leprae, zastosowanie szczepieÒ BCG i chemio-
profilaktyki u osÛb z kontaktu.
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postrzegania go jako zanikajπcego problemu oraz ograniczenia
funduszy na rzecz badaÒ i kontroli tej choroby. Gdy Strategiczny
Plan WHO na rzecz Eliminacji Trπdu by≥ wznawiany, s≥owo
ìeliminacjaî zastπpiono okreúleniem ìograniczenie obciπøenia trπ-
demî, ktÛre okreúla≥o bezpoúredni wymiar tej choroby i zwiπza-
ne z niπ obciπøenie kalectwem.

Trπd nie zosta≥ wyraünie ujÍty w øadnym z Milenijnych CelÛw
Rozwoju, ale cele odnoszπce siÍ do ubÛstwa, podstawowej edu-
kacji oraz budowania globalnego partnerstwa sπ zbieøne z walkπ
z trπdem. Niepe≥nosprawnoúÊ rÛwnieø nie zosta≥a w nich ujÍta,
jednak sugerowano rÛøne moøliwoúci zintegrowania jej z MDGs.
W 2008 roku uchwalono KonwencjÍ na temat Praw OsÛb Nie-
pe≥nosprawnych, a Rada Praw Cz≥owieka ONZ wyda≥a rezolucjÍ
w sprawie zwalczania dyskryminacji osÛb dotkniÍtych przez trπd
oraz ich rodzin. Pojawi≥a siÍ obawa, øe Milenijne Cele Rozwoju
spowodowa≥y pewnπ nierÛwnowagÍ w planie rozwoju, w szcze-
gÛlnoúci skupienie siÍ na HIV/AIDS i malarii mog≥oby spowo-
dowaÊ zaniedbania w dziedzinie walki z innymi chorobami, w tym
z trπdem. Poniewaø trπd jest chorobπ zwiπzanπ z ubÛstwem, nie-
zmiernie waøne staje siÍ zapewnienie rÛwnego dostÍpu do dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji, jak rÛwnieø profilaktyki.

Epidemiologia

Rocznie wykrywanych jest oko≥o 250 000 nowych przypad-
kÛw trπdu. Blisko 15 mln osÛb uda≥o siÍ wyleczyÊ dziÍki terapii
skojarzonej i u oko≥o 2 mln osÛb uda≥o siÍ zapobiec kalectwu.
Rozpowszechnienie trπdu zmniejszy≥o siÍ znaczπco z 620 638
przypadkÛw w 2002 roku do 213 036 w 2009 roku, naleøy jed-
nak mieÊ na uwadze, øe spadek ten jest czÍúciowo zwiπzany ze
zmniejszeniem wystÍpowania trπdu o po≥owÍ z powodu skrÛcenia
d≥ugoúci leczenia z 24 do 12 miesiÍcy. Na wykresach przedsta-
wiono dane dla Indii i Brazylii, ktÛre podkreúlajπ, jak waøne jest
pos≥ugiwanie siÍ wskaünikiem wykrywania nowych przypadkÛw
jako markerem transmisji trπdu. Nadal wykrywanych jest wiele
nowych przypadkÛw ñ w 2008 roku zg≥oszono 249 000, z czego
94% odnotowano w 17 krajach, w ktÛrych wykryto powyøej 1000
przypadkÛw w danym roku. Jak widaÊ na za≥πczonym wykresie,
wskaünik wykrywania nowych przypadkÛw w Brazylii jest nadal
wysoki.  Badania prowadzone w Maharashtra, w Indiach, wyka-
za≥y obecnoúÊ od 3 do 9 przypadkÛw na 10 000 osÛb, a 30%
wszystkich nowych przypadkÛw stanowi≥y dzieci.

Transmisja

U wiÍkszoúci osÛb zakaøonych Mycobacterium leprae nie
rozwija siÍ postaÊ kliniczna choroby, aczkolwiek brak moøliwoúci
rozpoznawania zakaøenia subklinicznego. Prπtek trπdu namnaøa
siÍ powoli, d≥ugi jest teø okres inkubacji, trwajπcy od 2 do 12 lat.
Model transmisji nie zosta≥ wystarczajπco opracowany, jednak
uwaøa siÍ, øe zakaøenie moøe nastπpiÊ przez kontakt z wydzieli-
nami z owrzodzeÒ osoby chorej lub drogπ kropelkowπ, poprzez
materia≥ (aerozol) pochodzπcy z jamy nosowej.

Najwaøniejszym rezerwuarem zakaøenia jest cz≥owiek, jed-
nak na obszarze Ameryk rezerwuar mogπ rÛwnieø stanowiÊ pan-
cerniki. Chociaø nie jest znany odsetek zakaøeÒ przenoszonych
przez pancerniki, czynione sπ postÍpy w szacowaniu tej liczby;
na po≥udniu USA w dwÛch trzecich przypadkÛw w owrzodze-
niach skÛry wykrywa siÍ szczepy M. leprae wywodzπce siÍ od
pancernikÛw. WiÍkszoúÊ pacjentÛw nie zakaøa innych osÛb, po-
niewaø mycobacterium ulokowane jest wewnπtrzkomÛrkowo.

Jednakøe chorzy z postaciπ lepromatycznπ mogπ zakaøaÊ innych,
dopÛki nie rozpocznπ terapii skojarzonej. Osoby pozostajπce
w kontakcie z nimi znajdujπ siÍ w grupie ryzyka, ktÛrego wiel-
koúÊ zaleøy od stopnia bliskoúci kontaktu (najwiÍkszym ryzy-
kiem obarczony jest bliski kontakt domowy). Ryzyko zakaøenia
jest dwukrotnie wiÍksze w przypadku kontaktu z chorym z po-
staciπ wielobakteryjnπ, w porÛwnaniu do kontaktu z chorym z po-
staciπ ma≥obakteryjnπ.

Pozostaje niejasne, czy predyspozycja genetyczna odgrywa
rolÍ w rozwoju trπdu. Opisano gen odpowiedzialny za podatnoúÊ
na trπd, ale sπ pewne trudnoúci w powtÛrzeniu tego stwierdzenia.
Szeroko zakrojone badania ludzi z trπdem i zdrowych wykaza≥y
nowe powiπzania miÍdzy wariantami genÛw na úcieøce NOD-2,
regulujπcej wrodzonπ odpornoúÊ i okreúlajπce ryzyko zakaøenia
i formÍ klinicznπ rozwijajπcego siÍ trπdu. Sekwencja genomu M.
leprae jest znana od 2001 roku. Badania nad szczepami M. le-
prae opiera≥y siÍ m.in. na ocenie polimorfizmu pojedynczych nu-
kleotydÛw. Wykazano 4 podtypy M. leprae i postulowano drogi
krπøenia ich w úwiecie. W badaniach materia≥u z Brazylii, Indii,
Tajlandii i USA stwierdzono 201 zmian polimorficznych poje-
dynczych nukleotydÛw i 14 zmian w pojedynczych bazach. Te
badania wykonane u 400 izolatÛw potwierdzi≥y 16 podtypÛw
opartych na polimorfizmie pojedynczych nukleotydÛw. Niski po-
ziom polimorfizmu w 4 szczepach, w ktÛrych 99,0-99,5% geno-
mÛw jest identycznych, potwierdza ma≥π zmiennoúÊ M. leprae.
PodjÍto badania klasyfikujπce szczepy trπdu w rÛønych krajach.
Jedno badanie genotypÛw 475 szczepÛw M. leprae w 6 rÛønych
krajach wykaza≥o, øe szczepy prπtkÛw trπdu majπ tendencjÍ do
wystÍpowania lokalnego; rÛønice zaleøa≥y od migracji ludnoúci.

Wykres: ZapadalnoúÊ i chorobowoúÊ na trπd w Indiach (A) i w Brazylii (B)
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Istniejπ podejrzenia, ze szczep w Indiach pochodzi od szczepu
z Filipin. Badania genetyczne w trπdzie sπ trudne. Istnieje jednak
moøliwoúÊ oceny, czy trπdowy rumieÒ guzowaty wiπøe siÍ z okreúlo-
nym szczepem oraz czy szczep M. leprae powodujπcy zakaøenie
u pancernikÛw jest tym samym szczepem, ktÛry powoduje trπd
u ludzi. Badania molekularne mogπ rÛwnieø wyjaúniÊ mechaniz-
my patogennoúci trπdu, przewlek≥oúci zakaøenia i d≥ugoúci przeøycia.

Obraz kliniczny

Zakaøenie M. leprae prowadzi do przewlek≥ego ziarniniako-
wego zapalenia skÛry i nerwÛw obwodowych. Typ postaci, ktÛra
rozwinie siÍ u danego chorego, zaleøy od odpowiedzi komÛrko-
wej na zakaøenie. Postaci trπdu mogπ byÊ okreúlane na podsta-
wie systemu klasyfikacji Ridleyía-Joplinga, ktÛry opiera siÍ na
rodzaju zmian skÛrnych oraz liczebnoúci bakterii. U pacjentÛw
z postaciπ tuberkulicznπ dominuje odpowiedü typu komÛrkowego
oraz wystÍpujπ pojedyncze zmiany na skÛrze, w ktÛrych nie
stwierdza siÍ obecnoúci prπtkÛw. U pacjentÛw z postaciπ leproma-
tycznπ brak odpowiedzi na M. leprae, a zmiany skÛrne sπ rozsiane
i stwierdza siÍ w nich obecnoúÊ prπtkÛw. PomiÍdzy tymi dwoma
postaciami wyrÛønia siÍ ca≥y szereg postaci granicznych trπdu.

WHO wprowadzi≥a uproszczonπ klasyfikacjÍ, ktÛra opiera
siÍ na liczbie zmian skÛrnych i na tej podstawie okreúla postaÊ
trπdu jako ma≥obakteryjnπ (maksymalnie piÍÊ zmian) lub
wielobakteryjnπ (powyøej piÍciu zmian). Klasyfikacja ta znajduje
szerokie zastosowanie w podejmowaniu decyzji o leczeniu. Po-
rÛwnanie dwÛch wyøej wymienionych systemÛw wykaza≥o, øe
w Indiach do 60% chorych z postaciπ granicznπ trπdu (wg klasy-
fikacji Ridleyía-Joplinga) przypisanych do okreúlonej przez WHO
grupy ma≥obakteryjnej posiada≥o negatywny wynik wymazu po-
branego z naciekÛw skÛrnych. Okaza≥o siÍ wiÍc, øe pacjenci ci
zostali poddani przesadnemu, nadmiernemu leczeniu, co podkre-
úla koniecznoúÊ bardziej rygorystycznej klasyfikacji w oúrodkach
referencyjnych i dalszych badaÒ nad trπdem.

Uszkodzenie nerwÛw moøe pojawiÊ siÍ przed wdroøeniem
leczenia, podczas jego trwania lub nawet po jego zakoÒczeniu,
powodujπc niepe≥nosprawnoúÊ i trwa≥e kalectwo, wiπøπce siÍ ze
stygmatyzacjπ i spo≥ecznym wykluczeniem. Badanie kohortowe
przeprowadzone w Etiopii wykaza≥o, øe u 47% dopiero co zdia-
gnozowanych chorych wystÍpowa≥o juø upoúledzenie funkcji
nerwÛw. Dodatkowo, u 12% pojawi≥o siÍ uszkodzenie nerwÛw
juø po rozpoczÍciu leczenia, a tylko u 33% chorych nie dosz≥o do
zajÍcia nerwÛw w øadnym z okresÛw choroby. StopieÒ uszko-
dzenia nerwÛw úwiadczy o tym, jak wiele czasu up≥ywa od poja-
wienia siÍ objawÛw trπdu do postawienia w≥aúciwej diagnozy.
OpÛünienie wynosi czÍsto ca≥e lata, podczas ktÛrych neuropatia
moøe rozwijaÊ siÍ niemal niezauwaøona.

Proces zapalny obecny w nerwach powodowany jest przez
antygeny prπtkÛw aktywujπce niszczπcπ odpowiedü zapalnπ,
w ktÛrej poúredniczπ limfocyty CD4+ i makrofagi, z udzia≥em
licznych cytokin, zw≥aszcza TNF-α.

Reakcje trπdowe wystÍpujπ u oko≥o 30% pacjentÛw z posta-
ciπ wielobakteryjnπ w trakcie i po zakoÒczeniu terapii skojarzo-

nej. G≥Ûwnymi stosowanymi lekami sπ steroidy. Wskaünik na-
wrotÛw choroby po ich zastosowaniu wynosi 20-50%.

Reakcje trπdowe typu rumienia guzowatego wystÍpujπ u oko≥o
50% chorych z postaciπ lepromatycznπ. Zmiany te dotyczπ skÛ-
ry, nerwÛw, oczu oraz jπder, mogπ ustÍpowaÊ i pojawiaÊ siÍ na
nowo przez kilka lat. W ich leczeniu stosuje siÍ obecnie steroidy
i talidomid, jednak ten drugi w wielu krajach jest niedostÍpny
z uwagi na jego potencjalne dzia≥anie teratogenne.

Ze wzglÍdu na podobieÒstwa pomiÍdzy trπdem a gruülicπ, na
poczπtku epidemii HIV-1 obawiano siÍ, øe zakaøenie HIV-1 moøe
zwiÍkszaÊ ryzyko zachorowania na trπd, zw≥aszcza postaÊ lepro-
matycznπ, lub øe u osÛb z obydwiema infekcjami trπd moøe przy-
bieraÊ ciÍøkπ postaÊ i dawaÊ z≥e rokowania. ChoÊ dane dotyczπ-
ce pacjentÛw zakaøonych HIV i chorych na trπd sπ skπpe, øadne
z tych obaw nie wydajπ siÍ byÊ potwierdzone.

Leczenie

WHO zaleca terapiÍ skojarzonπ obejmujπcπ stosowanie
rifampicyny i dapsonu przez 6 miesiÍcy u chorych na postaÊ ma-
≥obakteryjnπ lub rifampicyny, dapsonu i clofaziminy przez 12
miesiÍcy u chorych na postaÊ wielobakteryjnπ. W wydanym
w 2009 roku raporcie WHO Technical Advisory Group on Le-
prosy Control podkreúlono, øe zakaünoúÊ po rozpoczÍciu lecze-
nia skojarzonego jest ma≥o prawdopodobna.

Diagnostyka

Od pewnego czasu przedmiotem zainteresowania sπ testy sero-
logiczne pozwalajπce wykrywaÊ zakaøenie i monitorowaÊ postÍpy
w leczeniu trπdu. Testy te mog≥yby byÊ przydatne w identyfiko-
waniu kontaktÛw, monitorowaniu transmisji trπdu i prowadzeniu
leczenia. Mimo dostÍpnoúci wielu testÛw, øaden z nich nie jest
wystarczajπco swoisty i czu≥y w odniesieniu do trπdu. B. Sekar
pisze o poprawie jakoúci w przypadku kilku testÛw immunolo-
gicznych. Badania dotyczπ testÛw wykrywajπcych przeciwcia≥a
przeciwko PGL-1 (np. dipstick, ELISA, ML Flow test); nowych
antygenÛw do testu skÛrnego, takich jak rozpuszczalne antygeny
M. leprae i lipoarabinomannan, protein zwiπzanych z otoczkπ M.
leprae i ich rÛønymi frakcjami, wykorzystywania wynikÛw badaÒ
immunologicznych w rozpoznawaniu gruülicy, takich jak nad
CFP-10 and ESAT-6 proteinami; oraz zupe≥nie nowych antyge-
nÛw specyficznych dla M. leprae, identyfikowanych w wyniku
analizy genomu, w tym nak≥adania siÍ krÛtkich peptydÛw rÛønych
rekombinowanych protein w celu identyfikacji specyficznych
epitopÛw komÛrek B i T.

Profilaktyka

Chemioprofilaktyka skutecznie obniøa zapadalnoúÊ na trπd
u osÛb majπcych bliski kontakt z chorym, jednak zastosowanie
tego rozwiπzania na szerszπ skalÍ nadal jest dyskutowane. Poje-
dyncza dawka rifampicyny moøe zapobiec rozwojowi choroby
u zakaøonych, ale tylko u osÛb z niskim wyk≥adnikiem prπtkÛw
i nie majπcych bliskiego kontaktu z chorym. Obawy o moøliwoúÊ
opornoúci w zwiπzku ze stosowaniem monoterapii doprowadzi-
≥y do zalecenia, øe naleøy stosowaÊ jednπ lub dwie dawki 600
mg rifampicyny, 400 mg ofloxaciny oraz 100 mg minocycliny.

Szczepienie przeciwko gruülicy chroni czÍúciowo przed trπ-
dem, tak wiÍc wprowadzenie szczepieÒ noworodkÛw przeciwko
tej chorobie mog≥o mieÊ znaczπcy wp≥yw na ograniczenie rozpo-
wszechnienia trπdu.

TRĄDTRĄDTRĄDTRĄDTRĄD

(ciπg dalszy ze str. 11)

Trπd wspÛ≥czeúnie:
  epidemiologia, postÍpy,

wyzwania oraz niedostatki w badaniach
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W roku 1993 z okazji konferencji dyrektorÛw Europejskich
SzkÛ≥ Medycyny Tropikalnej w Bergen mia≥em okazjÍ zwiedziÊ
jedno z nielicznych w úwiecie, a najpewniej najlepiej zachowane,
Muzeum Trπdu. Muzeum otwarte w roku 1970, od roku 1972 jest
pod opiekπ Fundacji Wydzia≥u Lekarskiego w Bergen. Muzeum
sk≥ada siÍ z dwÛch czÍúci szpitalnej i ko-
úcielnej.

Dawny szpital ST. J¯rgens jest najstar-
szym szpitalem w Norwegii, ktÛrego po-
czπtkÛw moøna szukaÊ w po≥owie XV
wieku. Budynek, ktÛry zwiedza siÍ dzi-
siaj, by≥ przebudowany w roku 1754.
Sk≥ada siÍ on z jednej duøej sali chorych
w úrodku i po obu jej bokach szeregu
niewielkich pokoi, stanowiπcych separat-
ki dla chorych, laboratorium, pokÛj dla
zabiegÛw chirurgicznych, pomieszczenia
dla lekarzy i pielÍgniarek. Od po≥owy
XVII wieku szpital zosta≥ przeznaczony
dla leczenia trÍdowatych; w niektÛrych
okolicach Norwegii trπd by≥ wÛwczas
powszechny, wystÍpowa≥ niekiedy u 3%
lokalnych populacji. Dopiero po roku
1830 zajÍto siÍ w Norwegii powaønie
zwalczaniem trπdu. Powstawa≥y nowe
szpitale dla trÍdowatych i podjÍto bada-
nia nad przyczynπ choroby.

W roku 1868 w szpitalu w Bergen
Gerhard Henrik Armauer Hansen rozpo-
czπ≥ badania mikrobiologiczne nad etio-
logiπ trπdu, ktÛre w roku 1873 doprowa-
dzi≥y do wykrycia prπtka Hansena ñ My-
cobacterium leprae. Trwa≥o to pewien
czas zanim prπtek Hansena uznano za
istotnπ przyczynÍ trπdu. Z braku podat-
nych zwierzπt laboratoryjnych i moøli-
woúci hodowli drobnoustroju, Hansen
prÛbowa≥ potwierdziÊ swπ teoriÍ zaraøa-
jπc kilka osÛb zawiesinπ prπtkÛw, ale
osoby te nie zachorowa≥y na trπd. Natomiast jedna z tych osÛb
wystπpi≥a z wnioskiem o odszkodowanie za naraøenie øycia, co
narazi≥o dr Hansena na duøe przykroúci. Od roku 1839 w szpitalu
dzia≥a≥ dr Daniel Corneliusz Danielssen, ktÛry wraz z kolegπ

Carlem Wilhelmem Boeck opisali w roku 1847 przebieg choroby
trπdu. RozrÛøniano wÛwczas dwie postacie trπdu: z≥oúliwπ ñ
Elephantiasis tuberculosa ñ dziú znanπ jako postaÊ lepromatycz-
na oraz dobrotliwπ ñ Elephantiasis anaesthetica ñ dziú postaÊ tu-
berkulidalna lub graniczna trπdu.

Monografia tych dwÛch autorÛw,
pt. ìOn Leprosyî, sprawi≥a, øe w roku
1854 powo≥ano w Norwegii urzÍdowe-
go lekarza do zwalczania trπdu, by≥ nim
dr J. J. Hjort, i za≥oøono rejestr trÍdowa-
tych w Norwegii. Za≥oøono 4 nowe
szpitale dla trÍdowatych pacjentÛw, ale
ten w Bergen by≥ zawsze najwiÍkszym;
hospitalizowano w nim do 150 chorych.
Trπd powoli ustÍpowa≥ z Norwegii.
Ostatni pacjent zosta≥ przyjÍty do
szpitala w Bergen w roku 1896, a dwÛch
ostatnich trÍdowatych pacjentÛw zmar-
≥o tam w roku 1946!

Zwiedzanie Muzeum Trπdu w Ber-
gen pozwala w szczegÛ≥ach zapoznaÊ
siÍ z historiπ trπdu w Norwegii poprzez
szereg oryginalnych ekspozycji w do-
brze zachowanych do dzisiaj pomiesz-
czeniach szpitala.

Obok budynku szpitala jest drew-
niany koúciÛ≥. Opieka nad chorymi za-
wsze by≥a w orbicie zainteresowania
Koúcio≥a. Jednym z ciekawych spo-
strzeøeÒ w czasie zwiedzania by≥o, øe
koúciÛ≥ by≥ podzielony o≥tarzem na dwie
czÍúci: dla lokalnych parafian, a po dru-
giej stronie o≥tarza ñ dla trÍdowatych.

Opuszcza≥em Muzeum Trπdu w Ber-
gen z szeregiem przemyúleÒ na temat
øycia w Europie w czasach, kiedy w niej
grasowa≥ trπd, na temat postÍpu medy-
cyny oraz pe≥en podziwu dla lekarzy
i pielÍgniarek, ktÛre zajmowa≥y siÍ trπ-

dem, przez wieki (od czasu WikingÛw) budzπcym grozÍ i prowa-
dzπcym do izolacji i nieludzkiej stygmatyzacji chorych.

Prof. Zbigniew Paw≥owski

Muzeum trπdu w Bergen (Norwegia) TRĄDTRĄDTRĄDTRĄDTRĄD

Poznanie sekwencji genomu M. leprae umoøliwi≥o rozpoczÍ-
cie badaÒ nad nowoczesnπ podjednostkowπ szczepionkπ bia≥ko-
wπ, sπ one jednak mniej zaawansowane niø badania nad szcze-
pionkπ przeciwko gruülicy. Podstawowπ przyczynπ jest ich op≥a-
calnoúÊ, poniewaø trπd wystÍpuje zdecydowanie rzadziej niø gruü-
lica, a zwiπzana z nim zapadalnoúÊ ulega zmniejszeniu. Dodat-
kowo, w przeciwieÒstwie do badaÒ nad szczepionkπ przeciwko
gruülicy, w przypadku trπdu brak odpowiedniego modelu zwie-
rzÍcego ñ patogeneza u myszy jest atypowa, zaú pancerniki nie
nadajπ siÍ do testowania szczepionek. Jednakøe odkrycia doko-
nane podczas testÛw nad szczepionkami przeciwko gruülicy mogπ

rzuciÊ úwiat≥o na mechanizm kryjπcy siÍ za odpornoúciπ na prπt-
ki i pomÛc w opracowaniu nowej szczepionki chroniπcej przed
trπdem.

t≥um. i oprac. Ewa Kaczmarek

èrÛd≥o: Laura C Rodrigues, Diana N J Lockwood ìLeprosy now: epidemiolo-
gy, progress, challenges, and research gapsî, Lancet Infectious Diseases 2011;

11: 464-70

Od Redakcji: w numerze 6/7 ìMedicus Mundi Poloniaî z 2002
roku opublikowaliúmy obszerny artyku≥ na temat trπdu autor-
stwa Pani Dr h. c. Wandy B≥eÒskiej.

Muzeum trπdu w Bergen ñ widok ogÛlny, dolne zdjÍcie ñ
wspÛlna sala i szereg niewielkich pokoi

èrÛd≥o: fot. Internet
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Wzorem dobrych doúwiadczeÒ wzajemnej wspÛ≥pracy sek-
tora publicznego z prywatnym, w Londynie pod koniec stycznia
2012 podpisano London Declaration. Dokument dotyczy≥ dzia-
≥aÒ na rzecz ograniczenia wystÍpowania siedemnastu waønych
chorÛb tropikalnych, ktÛre dotykajπ prawie pÛ≥tora miliarda lu-
dzi w najbiedniejszych krajach úwiata. Za≥oøono rÛwnieø, øe do
koÒca dekady, de  facto wiÍc do 2020 roku, uda siÍ zlikwidowaÊ
lub przynajmniej skutecznie kontrolowaÊ 10 spoúrÛd tych 17 cho-
rÛb. Chodzi miÍdzy innymi o úpiπczkÍ afrykaÒskπ, drakunkulo-
zÍ, trπd i schistosomatozÍ, ktÛra jest drugπ po malarii przyczynπ
zgonÛw z powodu chorÛb pasoøytniczych. Konwent by≥ konse-
kwencjπ przyjÍcia pod koniec 2011 roku przez WHO rezolucji
pod nazwπ ìMapa Drogowaî (ìRoad Mapî), ktÛra zak≥ada spo-
sÛb postÍpowania majπcy na celu efektywne zwalczanie zanie-
dbywanych chorÛb tropikalnych (neglected tropical diseases,
NTDs). Uczestnikami spotkania byli przedstawiciele trzynastu
duøych, úwiatowych koncernÛw farmaceutycznych, organizacji
pozarzπdowych, w tym USAID (Agencja StanÛw Zjednoczo-
nych ds. MiÍdzynarodowego Rozwoju), Lions Clubs Internatio-
nal oraz Banku åwiatowego. Waønπ rolÍ odegra≥a obecnoúÊ Bil-
la Gatesa, ktÛry zapowiedzia≥ duøπ pomoc finansowπ dla reali-
zacji projektu.

Bill, a w≥aúciwie William Henry Gates, Amerykanin, úwia-
towy przedsiÍbiorca i filantrop. Przez d≥ugi czas by≥ zwiπzany
z koncernem informatycznym Microsoft. Wed≥ug magazynu For-
bes, Gates by≥ drugi na liúcie najbogatszych ludzi na úwiecie
w 2011 roku, a jego majπtek szacowany jest na 59 miliardÛw
dolarÛw.

Kryzys úwiatowy w znacznym stopniu wp≥ynπ≥ na ograni-
czenia pomocy p≥ynπcej do krajÛw rozwijajπcych siÍ. Pracownicy
z Uniwersytetu w Waszyngtonie podajπ, øe w latach 2009-2011
wydatki na pomoc wzros≥y tylko o 4%. Wy≥πczajπc poøyczki
Banku åwiatowego, moøna stwierdziÊ, øe trend wzrostowy do-
finansowaÒ zosta≥ zatrzymany. Kontrastuje to z poczπtkowymi
latami po przyjÍciu w 2000 roku za≥oøeÒ Millenium Develop-
ment Goals, kiedy to przez kolejnych 7 lat donacje dla biednych
krajÛw wzros≥y niemal dwukrotnie.

26 stycznia 2012 Bill Gates podczas åwiatowego Forum Eko-
nomicznego w Davos zapowiedzia≥ przekazanie ponad 750 milio-
nÛw dolarÛw dla åwiatowego Funduszu na Rzecz Zwalczania
AIDS, Gruülicy i Malarii. To juø drugi tak duøy program wdra-
øany przez FundacjÍ GatesÛw (prowadzonπ przez Billa i jego
ma≥øonkÍ MelindÍ). Pierwszy, zapoczπtkowany w 2007 roku,
zak≥ada≥ podjÍcie krokÛw dla ca≥kowitego uwolnienia úwiata od
malarii. Do tej pory konto Funduszu zosta≥o zasilone przez Fun-
dacjÍ GatesÛw kwotπ blisko 650 milionÛw dolarÛw. PrzedsiÍ-
biorca i orÍdownik zdrowia, jak okreúlany jest Bill Gates, obie-
ca≥ przekazaÊ na zwalczanie NTDs 363 miliony z 785 milionÛw
dolarÛw oferowanych w ciπgu kolejnych piÍciu lat.

Sygnatariusze London Declaration zobowiπzali siÍ powiÍk-
szyÊ bezwzglÍdne iloúci donowanych lekÛw, oraz wzmocniÊ
wysi≥ki dπøπce do opracowywania nowych, dziÍki ktÛrym bÍ-

dzie moøna osiπgnπÊ za≥oøone cele. Wielokrotnie podkreúlano
podejmowane wysi≥ki na rzecz ograniczenia NTDs, jednoczeú-
nie zauwaøajπc, øe moøna tego dokonaÊ tylko przez bardzo bliskπ
wspÛ≥pracÍ firm, organizacji pozarzπdowych, przy wspÛ≥udzia-
le WHO. W oficjalnym biuletynie wystosowanym dla prasy pod-
czas spotkania w Royal College of Physicians czytamy, øe Gla-
xoSmithKline zobowiπza≥ siÍ bezp≥atnie oferowaÊ 400 milio-
nÛw tabletek rocznie dla zwalczania helmintoz i podtrzymaÊ
pomoc w postaci 600 milionÛw tabletek do leczenia filariozy.
Novartis zamierza jeszcze bardziej zaangaøowaÊ siÍ w prowa-
dzenie wielolekowej (ryfampicyna, klofazymina, dapson) kam-
panii na rzecz leczenia pacjentÛw cierpiπcych na trπd. Sanofi
Aventis podtrzyma swojπ pomoc w postaci melarsoprolu, penta-
midyny i eflornityny dla zwalczania úpiπczki afrykaÒskiej. ZwrÛ-
cono uwagÍ na koniecznoúÊ przyspieszenia prac dla poszuki-
waÒ nowych lekÛw. USAID zobowiπza≥ siÍ do podtrzymania lub
wdroøenia kompleksowych programÛw dla zwalczania  NTDs
w 20 krajach úwiata ñ w≥πczajπc w to trzy nowe ñ Mozambik,
Senegal i KambodøÍ. Bank åwiatowy zapowiedzia≥ finansowπ
i technicznπ pomoc dla wdroøenia i usprawnienia systemÛw
ochrony zdrowia w krajach rozwijajπcych siÍ. Ma to pomÛc in-
tegrowaÊ dzia≥ania na rzecz zwalczania NTDs. Lions Clubs
International obieca≥ pomoc w wysokoúci prawie 7 milionÛw
dolarÛw dla Chin na rzecz zwalczania jaglicy. Rzπdy, miÍdzy
innymi Bangladeszu, Brazylii, Tanzanii i innych krajÛw dotkniÍ-
tych epidemicznym wystÍpowaniem NTDs, zapowiedzia≥y opra-
cowanie planÛw strategicznych dla ograniczenia wystÍpowania
tych chorÛb na ich terenie.

Wiele z tych chorÛb dotyka poszczegÛlne regiony úwiata jed-
noczeúnie. Jednym ze sposobÛw efektywnego i ekonomicznego
dzia≥ania ma byÊ rozdysponowywanie lekÛw jednoczeúnie. Pe-
ter Hotez z Sabin Vaccine Institute uwaøa, øe jednoczesne poda-
wanie azytromycyny (lek na jaglicÍ), albendazolu (na filariozy
limfatyczne), iwermektyny (na filariozy limfatyczne i onchocer-
kozÍ) i prazykwantelu (na schistosomatozÍ)  moøe obniøyÊ koszty
leczenia o po≥owÍ w przeliczeniu na pacjenta na rok, w porÛw-
naniu z prowadzeniem osobnych programÛw do zwalczania po-
szczegÛlnych chorÛb.

NiektÛrzy jednak sceptycznie podchodzπ do pomys≥u. Uwa-
øajπ, øe takie wielolekowe postÍpowanie moøe wygenerowaÊ
opornoúÊ na leki. Przedstawiciele organizacji MÈdecins sans
FrontiËres mÛwiπ otwarcie, øe samo przeznaczenie pieniÍdzy
na rozdysponowywanie lekÛw nie wystarczy do ca≥kowitej li-
kwidacji niektÛrych chorÛb. Potrzebne sπ wielop≥aszczyznowe
dzia≥ania na rzecz poprawy edukacji, wdroøenia odpowiedniej
profilaktyki i zwalczania wektorÛw odpowiedzialnych za prze-
noszenie chorÛb. Dopiero wtedy bÍdzie moøna mÛwiÊ o pe≥nym
sukcesie.

oprac. Szymon Nowak

èrÛd≥a: Nature.com, Economist.com, Unitingtocombatntds.com

Deklaracja LondyÒska ñ ograniczenie wystÍpowania
zaniedbywanych chorÛb tropikalnych
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Na prze≥omie listopada i grudnia 2011 roku w Busan, w Korei
Po≥udniowej, odby≥o siÍ 4. Forum Wysokiego Szczebla doty-
czπce efektywnoúci pomocy miÍdzynarodowej. Mia≥o ono oce-
niÊ stopieÒ realizacji g≥Ûwnych za≥oøeÒ Deklaracji Paryskiej
z 2005 roku.

Konferencja w Paryøu zakoÒczy≥a siÍ ustaleniem 5 nadrzÍd-
nych zasad efektywnoúci pomocy majπcych przynieúÊ zysk w dπ-
øeniu do globalnego rozwoju. Zasady te dotyczy≥y:

ï w≥asnoúci ñ respektowanie priorytetÛw i potrzeb krajÛw biorcÛw,
ï dostosowania ñ oparcie dzia≥aÒ pomocowych o narodowe stra-

tegie rozwojowe ustalane przez paÒstwa biorcÛw,
ï harmonizacji ñ wiÍksza przejrzystoúÊ procedur dzia≥aÒ pomo-

cowych,
ï zarzπdzania na rzecz rezultatÛw ñ nacisk na efekty udzielanej

pomocy,
ï wzajemnej odpowiedzialnoúci ñ paÒstwa donatorzy i paÒstwa

biorcy majπ ponosiÊ wspÛlnπ odpowiedzialnoúÊ za efekty pomocy.

Eksperci od efektywnoúci pomocy zauwaøajπ, øe uda≥o siÍ zre-
alizowaÊ tylko niewielkπ czÍúÊ z 13 za≥oøeÒ przyjÍtych 7 lat temu.
Mowa o koniecznoúci posiadania strategii rozwojowych przez
paÒstwa otrzymujπce pomoc. Strategie takie z za≥oøenia mia≥y
u≥atwiaÊ paÒstwom donatorom identyfikacjÍ potrzeb i ukierunko-
wanie na nie pomocy. Drugπ sprawπ jest zwiÍkszenie uøytecznoúci
wskaünikÛw mÛwiπcych o efektywnoúci pomocy. Pojawiajπ siÍ
jednak g≥osy zwracajπce uwagÍ, øe teoretyczne wskaüniki przyjÍte
w Paryøu nie pozwalajπ na okreúlenie rzeczywistej skali úwiad-
czonej pomocy rozwojowej. NiektÛrzy postulujπ przedstawianie
skali niesienia pomocy wprost, przez zobrazowanie do ilu ludzi
czy do ilu krajÛw taka pomoc trafia.

Busan mia≥ zweryfikowaÊ dotychczasowπ dzia≥alnoúÊ i przed-
siÍwziπÊ kroki na rzecz jeszcze wiÍkszej efektywnoúci pomocy.
Dokument koÒcowy dostÍpny na stronach internetowych Forum
(http://www.aideffectiveness.org/busanhlf4/) mÛwi o kilku zna-
czπcych problemach úwiatowego rozwoju. Podkreúlono znacze-
nie przyjÍtych 7 lat temu celÛw ñ okreúlenia priorytetÛw pomoco-
wych przez paÒstwa biorcÛw oraz skupiania siÍ na efektach úwiad-
czonej pomocy, czego indykatorem ma byÊ redukcja biedy oraz
dπøenie do zrÛwnowaøonego rozwoju. Po≥oøono rÛwnieø nacisk
na wzmaganie partnerskiej, przejrzystej i odpowiedzialnej wspÛ≥-
pracy ñ przez dostÍp do pe≥nej informacji o dzia≥aniach, ich fi-
nansowaniu oraz efektach. JawnoúÊ podejmowanych krokÛw ma
sprzyjaÊ lepszemu podejmowaniu decyzji i ponoszeniu za nie pe≥-
nej odpowiedzialnoúci. Majπc na uwadze pilny charakter dzia≥aÒ,
podjÍto kroki w celu utworzenia Globalnego Partnerstwa o WspÛ≥-
pracy na rzecz Efektywnoúci Pomocy (Global Partnership for Ef-
fective Development Co-operation), ktÛrego zadaniem ma byÊ
koordynacja wdraøania ustalonych rozwiπzaÒ na poziomie poli-
tycznym.

Nowoúciπ w stosunku do za≥oøeÒ z Paryøa (choÊ mÛwiono juø
o tym na konferencji w Akrze, w 2008 roku), by≥o odnotowanie,
øe wspÛ≥praca miÍdzy krajami PÛ≥nocy i Po≥udnia (North-South
co-operation) przestaje byÊ najwaøniejszym kanonem niesionej
pomocy. Trafnie zauwaøono potencjalnie waøny udzia≥ tak zwa-

nych ìwschodzπcych gospodarekî (m.in. Chiny) oraz úcis≥π wspÛ≥pra-
cÍ miÍdzy krajami rozwijajπcymi siÍ (South-South co-operation)
ñ ich dπøenie do przejÍcia odpowiedzialnoúci za rozwÛj oraz do
wspÛlnej wymiany doúwiadczeÒ. Waønym punktem jest zapis
o wzmacnianiu i budowie w≥aúciwie dzia≥ajπcych instytucji paÒ-
stwowych w krajach rozwijajπcych siÍ. RolÍ w tej kwestii odgrywaÊ
majπ úwiadczeniodawcy wskazujπc na wadliwe funkcjonowanie
systemu oraz dyktujπc to, co naleøy usprawniÊ.

Przyspieszenie staraÒ na rzecz zrÛwnania praw kobiet i mÍø-
czyzn przez wprowadzanie programÛw rozwojowych ma byÊ mo-
torem osiπgniÍcia za≥oøonych celÛw rozwojowych. W mniemaniu
uczestnikÛw Forum parytet stanowi waøny punkt na mapie dπøenia
do zrealizowania Milenijnych CelÛw Rozwoju (MDG ñ Mille-
nium Development Goals). Poruszono teø kwestie udzia≥u w≥adz
lokalnych jako istotnego poúrednika miÍdzy obywatelami a rzπda-
mi krajÛw Po≥udnia. ZaleønoúÊ ta ma pe≥niÊ rÛwnieø rolÍ ìstraønikaî
we w≥aúciwym wdraøaniu pomocy rozwojowej. W dochodzeniu
i respektowaniu praw cz≥owieka majπ poúredniczyÊ cywilne orga-
nizacje pozarzπdowe, ktÛre dzia≥ajπ jako niezaleøni uczestnicy
w procesie úwiadczenia pomocy. Regiony ogarniÍte konfliktem
sπ waønym problemem w aspekcie pomocy rozwojowej. Nie moø-
na mÛwiÊ o spe≥nieniu MDG bez dzia≥ania na rzecz ograniczenia
konfliktÛw. W Busan zaakceptowano Nowπ UmowÍ, stworzonπ
przez MiÍdzynarodowy Dialog na Rzecz Pokoju i Budowania
PaÒstwowoúci (International Dialogue for Peacebuilding and Sta-
tebuilding). International Peace and Statebuilding Goals zak≥ada-
jπ, øe usankcjonowana polityka, bezpieczeÒstwo ludzi oraz spra-
wiedliwoúÊ majπ priorytet i sπ niezbÍdne dla osiπgniÍcia MDG.

Podsumowujπc ñ skuteczna pomoc jest jednym z aspektÛw
efektywnego rozwoju, ktÛry musi odbywaÊ siÍ dziÍki wspÛ≥pracy
miÍdzy wszystkimi zainteresowanymi. Mowa oczywiúcie o rzπ-
dach, sektorze prywatnym ñ jako kole zamachowym nowoczesnej
gospodarki ñ i organizacjach pozarzπdowych. W≥aúciwa polityka
i sprawna administracja rzπdowa sπ niezbÍdne dla w≥aúciwego
rozwoju. Sektor prywatny ma odgrywaÊ istotnπ rolÍ w modelo-
waniu w≥aúciwej polityki i wprowadzaniu innowacyjnych modeli
finansowych dla wiÍkszego zaangaøowania prywatnego kapita≥u.
To rzπdy przejmujπ odpowiedzialnoúÊ za okreúlanie potrzeb swo-
ich obywateli. WspÛ≥praca trÛjstronna oraz bezpoúrednia miÍdzy
krajami Po≥udnia ma sprzyjaÊ prowadzeniu wspÛlnej ekonomii
oraz transformacji ustrojowej, ktÛra pozwoli zaistnieÊ wúrÛd glo-
balnych gospodarek. Trzeba pamiÍtaÊ, øe korupcja jest waønym
ogranicznikiem globalnego rozwoju, niszczπcym strukturÍ
politycznπ i instytucjonalnπ. Naleøy podjπÊ zdecydowane kroki
walczπc z korupcjπ, ktÛre sk≥adajπ siÍ na KonwencjÍ przeciwko
Korupcji (dokument ONZ). Abstrahujπc od problemÛw rozwo-
ju na szczeblu globalnym warto przyjrzeÊ siÍ dzia≥aniom Pol-
ski, ktÛra jako jeden z nowych cz≥onkÛw UE w czerwcu 2011
roku zobowiπza≥a siÍ do wzmocnienia pomocy dla krajÛw roz-
wijajπcych siÍ do poziomu 0,33% PKB. Dziú nasz wspÛ≥udzia≥
w úwiatowym rozwoju to 0,09% PKB. Termin realizacji za≥o-
øeÒ wyznaczono na rok 2015.

oprac. Szymon Nowak

èrÛd≥a: The Guardian, www.aideffectiveness.org

Konferencja w Busan ñ 4 Forum Wysokiego Szczebla
ds. efektywnoúci pomocy miÍdzynarodowej
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Migracje pracownikÛw s≥uøby zdrowia stanowiπ jednπ z waø-
nych przyczyn z≥ego stanu opieki zdrowotnej w wiÍkszoúci krajÛw
Afryki. W 2010 roku po raz pierwszy åwiatowe Zgromadzenie
Zdrowia zauwaøy≥o problem niedoboru kadr medycznych w kra-
jach rozwijajπcych siÍ. Zaapelowa≥o jednoczeúnie o pilne dzia≥a-
nia na rzecz ograniczenia migracji i zobowiπza≥o bogate kraje do
pomocy finansowej na rzecz zwiÍkszenia liczby wykwalifikowa-
nej kadry w krajach rozwijajπcych siÍ. AfrykÍ dotyka aø 24% ogÛl-
nej puli zachorowaÒ w úwiecie, podczas gdy pracuje tam tylko
2% globalnej liczby lekarzy.

Jednym z powodÛw nasilonej migracji jest obawa lekarzy przed
zachorowaniem na AIDS. Badania w Malawi wskazujπ, øe 1 na
10 pracownikÛw s≥uøby zdrowia umiera z powodu zakaøenia HIV/
AIDS. Drugπ sprawπ jest zwiÍkszenie obciπøenia systemu opieki
zdrowotnej przez wzrastajπcπ liczbÍ pacjentÛw HIV-dodatnich,
co przek≥ada siÍ na syndrom wczesnego wypalenia zawodowego
wúrÛd pracownikÛw s≥uøby zdrowia.

Kraje wysoko rozwiniÍte kszta≥cπ zdecydowanie mniej lekarzy
niø potrzebujπ, liczπc na imigracjÍ, ktÛra ma za≥ataÊ niedobory.
Wiπøe siÍ to bezpoúrednio z wymiernymi korzyúciami finanso-
wymi, za kszta≥cenie kadr p≥acπ bowiem kraje rozwijajπce siÍ.
Autorzy uwzglÍdnili straty finansowe powodowane migracjami
z krajÛw Afryki Subsaharyjskiej do Australii, Kanady, Wielkiej
Brytanii i StanÛw Zjednoczonych. Jako ürÛd≥a migracji lekarzy
wziÍte zosta≥y pod uwagÍ kraje, ktÛre wg WHO majπ wskaünik
zapadalnoúci na HIV/AIDS wiÍkszy niø 5%. Kryteria spe≥nia≥o
17 krajÛw Afryki, jednak tylko w 9 przypadkach (Etiopia, Kenia,
Malawi, Nigeria, RPA, Tanzania, Uganda, Zambia i Zimbabwe)
uda≥o siÍ uzyskaÊ pe≥nowartoúciowe dane.

W edukacji medycznej w krajach Afryki Subsaharyjskiej
wbrew pozorom w zdecydowanej wiÍkszoúci partycypuje sektor
publiczny. Wed≥ug rÛønych danych, wiÍcej niø po≥owa szkÛ≥ me-
dycznych oferuje naukÍ za darmo lub za czesne wynoszπce mniej
niø 1000 dolarÛw rocznie. Wyniki badaÒ pokazujπ, øe koszt edu-
kacji medycznej jednego lekarza ponoszony przez rzπd jest naj-

wyøszy w RPA ñ  wynosi 40 383US$. RÛwnieø koszty ca≥kowitej
edukacji, uwzglÍdniajπc szko≥Í podstawowπ i úredniπ, sπ najwyøsze
w RPA ñ 58 698US$. W Republice Po≥udniowej Afryki liczba
lekarzy w przeliczeniu na liczbÍ mieszkaÒcÛw jest najwyøsza ze
wszystkich krajÛw objÍtych badaniem. Wskazano, øe wiÍcej niø
30% lekarzy wyemigrowa≥o z RPA, g≥Ûwnie w czasach apartheidu.
RPA szkoli najwiÍcej lekarzy i najwiÍcej ich traci.

Kraje docelowe nie muszπ inwestowaÊ w szkolenie lekarzy
imigrantÛw ñ wystarczy, øe ci zdadzπ egzaminy licencyjne. Bazujπc
na podstawie liczby lekarzy wyjeødøajπcych i kosztach ich rekru-
tacji w krajach ürÛd≥owych, wyliczono, øe zyski dla krajÛw prze-
znaczenia wynoszπ odpowiednio: dla Australii 621 milionÛw US$,
dla Kanady 384 miliony US$, dla StanÛw Zjednoczonych 846 mi-
lionÛw US$, dla Wielkiej Brytanii 2 miliardy 700 milionÛw US$,
co dajÍ ≥πcznπ kolosalnπ kwotÍ ñ 4 miliardÛw 550 milionÛw US$.

Badania przeprowadzone przez Mills i wsp. opiera≥y siÍ na
danych publikowanych przez miÍdzynarodowe instytucje finan-
sowe. Badania nie uwzglÍdnia≥y lekarzy, ktÛrzy wyjechali, ale
nigdy nie podjÍli praktyki w kraju przeznaczenia ani tych, ktÛrzy
praktykujπ poza czterema krajami ujÍtymi w badaniu. Stanowi to
pewne ograniczenie wyliczeÒ, biorπc pod uwagÍ, øe czÍúÊ leka-
rzy tuø po skoÒczeniu studiÛw wyjeødøa np. do Arabii Saudyj-
skiej. Nie uwzglÍdniono teø liczby lekarzy, ktÛrzy wrÛcili do kra-
ju ürÛd≥owego ani kwot przesy≥anych przez lekarzy praktykujπ-
cych za granicπ dla rodziny w kraju ürÛd≥owym. NiektÛrzy przyj-
mujπ, øe kaødy z lekarzy na emigracji przekazuje rocznie nawet
4500 US$ z powrotem do kraju macierzystego. Oczekiwana war-
toúÊ kwot przesy≥anych przez wszystkich lekarzy na emigracji
mia≥a oscylowaÊ w okolicach 21 miliardÛw US$ w 2010 roku.
Naleøy zastanowiÊ siÍ jednak, czy straty finansowe naleøy przed-
k≥adaÊ nad straty wykwalifikowanej kadry medycznej? Wydaje
siÍ, øe nawet zwrotne  przesy≥anie funduszy do krajÛw macierzy-
stych nie moøe stanowiÊ pe≥nej rekompensaty za utratÍ zasobÛw
ludzkich.

Emigracja kadr medycznych z krajÛw Afryki Subsaharyjskiej

Pod koniec 2011 roku na ≥amach British Medical Journal (BMJ) Mills i wspÛ≥autorzy opublikowali artyku≥ poruszajπcy kwestie
strat finansowych ponoszonych przez kraje rozwijajπce siÍ w wyniku emigracji lekarzy do krajÛw wysoko rozwiniÍtych.

Country
Government subsidised cost

(local currency) Exchange rate to % (July 2011)
Total cost of medical

school ($)
Total cost of primary
and secondary school

Total education cost per
student ($)

(government funded)

Ethiopia

Kenya

Malawi

Nigeria

South Africa

Tanzania

Uganda

Zambia

Zimbabwe

485 927

2 652 500

4 969 161

3 860 100

280 364 79

37 335 000

49 155 400

127 073 700

37 500

1 Ethiopian birr=0.06

1 shilling=0.012

1 kwacha=0.0066

1 Nigerian naira=0.0066

1 rand=0.13

1 shilling=0.00073

1 shilling=0.00048

1 kwacha=0.0002

$1=1$

28 620

32 225

32 952

25 188

40 383

23 511

18 870

26 529

37 500

1278

4228

1334

11 222

18 315

3745

2170

1220

1120

29 898

36 453

34 286

36 410

58 698

27 256

21 040

27 749

38 620

Tab. 1. Wydatki na kszta≥cenie medyczne w 9 krajach Afryki Subsaharyjskiej ujÍtych w analizie (Mills i wsp., 2011)
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Konkludujπc, wiÍkszoúÊ paÒstw Afryki Subsaharyjskiej z wy-
sokim odsetkiem zakaøonych HIV/AIDS ponosi ogromne straty
zwiπzane z migracjπ lekarzy do krajÛw rozwijajπcych siÍ. Ocze-
kuje siÍ, øe dwustronne dzia≥ania miÍdzy krajami rozwijajπcymi
siÍ i rozwiniÍtymi, majπce na celu usankcjonowanie migracji pra-
cownikÛw s≥uøby zdrowia, mogπ przynieúÊ wymierny efekt. Mowa
o oficjalnych zapisach dotyczπcych finansowego i technicznego
wspomagania paÒstw, ktÛre tracπ pracownikÛw. W 2008 roku w ra-
mach Ratunkowego Planu Prezydenta StanÛw Zjednoczonych na

rzecz zwalczania AIDS przekazano blisko 130 milionÛw US$ na
rzecz rozbudowy i wzmacniania systemu opieki zdrowotnej w kra-
jach rozwijajπcych siÍ, w tym na poprawÍ edukacji medycznej.
Dotacje ze strony Wielkiej Brytanii, Australii i Kanady sπ zdecy-
dowanie niøsze. Badania opublikowane w BMJ mia≥y pokazaÊ, øe
migracje kadr medycznych sπ kluczowπ kwestiπ w ograniczeniu
rozwoju opieki zdrowotnej w krajach Afryki Subsaharyjskiej ze
wzglÍdu na ponoszone straty.

t≥umaczenie i opracowanie: Szymon Nowak

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

W minionym roku ukaza≥ siÍ pierwszy raport WHO na
temat rozpowszechnienia przewlek≥ych chorÛb niezakaü-
nych, takich jak schorzenia uk≥adu krπøenia, choroby p≥uc,
nowotwory i cukrzyca. Eksperci WHO twierdzπ, øe choro-
by te stanowiπ g≥Ûwnπ przyczynÍ zgonÛw na úwiecie; co
wiÍcej, úmiertelnoúÊ z ich powodu bÍdzie ros≥a. Z raportu
wynika, øe ñ wbrew obiegowym opiniom ñ najwiÍksze øni-
wo zbierajπ w krajach biednych i úrednio zamoønych.

W 2008 roku wyøej wymienione choroby by≥y przyczy-
nπ 63% wszystkich zgonÛw. Z ich powodu zmar≥o 36,1 mln
osÛb, spoúrÛd ktÛrych niemal 80% stanowili mieszkaÒcy kra-
jÛw biednych i úrednio zamoønych, co zadaje k≥am dotych-
czasowym poglπdom, wed≥ug ktÛrych choroby niezakaüne
sπ problemem g≥Ûwnie zamoønych spo≥eczeÒstw.

Oko≥o 30% zmar≥ych z powodu tych schorzeÒ w kra-
jach o ma≥ych i úrednich przychodach znajdowa≥o siÍ w naj-
bardziej produktywnym okresie øycia, dlatego teø straty te
majπ wymiar nie tylko osobisty, ale rÛwnieø spo≥eczno-
ekonomiczny.

Zdaniem autorÛw raportu, przedwczesnym zgonom
moøna by zapobiec, gdyby rzπdy paÒstw stosowa≥y surow-
szπ politykÍ prewencyjnπ, a wiÍc bardziej restrykcyjne dzia-
≥ania antynikotynowe (wyøsze podatki na wyroby tytonio-
we, zakaz ich reklamowania, zakaz palenia w miejscach pu-
blicznych), promocjÍ aktywnoúci fizycznej, wartoúciowej
diety (np. przez wprowadzenie dopuszczalnych norm zawar-
toúci soli w pokarmach, zakaz promocji niezdrowej øywno-
úci wúrÛd dzieci), ograniczenie spoøycia alkoholu i poprawÍ
dostÍpu do podstawowej opieki medycznej.

Wed≥ug ekspertÛw, jeúli decydenci nie podejmπ odpowied-
nich dzia≥aÒ, do 2030 roku choroby niezakaüne bÍdπ zabijaÊ
rocznie oko≥o 52 mln osÛb.

oprac. Ewa Kaczmarek

Redakcja MMP zamierza w przysz≥ych zeszytach poúwiÍciÊ wiÍ-
cej uwagi chorobom niezakaünym.

èrÛd≥o: Rynek Zdrowia

Choroby niezakaüne ñ g≥Ûwni zabÛjcy ludzkoúci

RozwÛj sieci teleinformatycznych oraz metod cyfrowej archi-
wizacji badaÒ medycznych umoøliwi≥ przekazywanie na dowol-
nπ odleg≥oúÊ danych obrazowych, dziÍki ktÛrym lekarze mogπ
szybciej i z wiÍkszπ pewnoúciπ diagnozowaÊ pacjentÛw. Tele-
medycyna zadomowi≥a siÍ na dobre, stajπc siÍ waønπ czÍúciπ
opieki zdrowotnej.

W Katedrze Informatyki Akademii GÛrniczo-Hutniczej
w Krakowie stworzono system do telekonsultacji kardiologicz-
nych, opartych o obrazy zapisane w standardzie DICOM, ktÛry
pozwala m.in. na kwalifikowanie chorych do zabiegu bypassÛw.
System ten, nazwany przez naukowcÛw TeleDICOM, ≥πczy ce-
chy przeglπdarki obrazÛw DICOM z moøliwoúciπ ich transmisji

na dowolnπ odleg≥oúÊ, us≥ugπ po≥πczenia telekonferencyjnego
i rozmowy pomiÍdzy kilkoma lekarzami oraz pe≥nπ synchroni-
zacjπ obrazÛw i filmÛw wyúwietlanych na ekranach oddalonych
od siebie komputerÛw. Daje to moøliwoúÊ grupowych konsulta-
cji i wspÛlnej pracy nad wynikami badaÒ pacjentÛw. DziÍki temu
w krÛtkim czasie oddaleni od siebie nawet o tysiπce kilometrÛw
eksperci sπ w stanie podjπÊ decyzjÍ o dalszym leczeniu pacjenta
i zakwalifikowaniu go do operacyjnego leczenia choroby wieÒ-
cowej. Co wiÍcej, koszt takiej konsultacji jest znikomy.

oprac. Ewa Kaczmarek

èrÛd≥o: Rynek Zdrowia

TeleDICOM ñ polski system telemedyczny

(ciπg dalszy ze str. 8)
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W paüdzierniku 2012 roku minie 20 lat, odkπd szwajcarski
pediatra, Beat Richner, za≥oøy≥ pierwszy szpital dzieciÍcy w Kam-
bodøy. Richner urodzi≥ siÍ w Zurychu w 1947 roku. Po zdobyciu
dyplomu lekarza, skoÒczy≥ specjalizacjÍ z pediatrii w 1973. Na-
stÍpnie w roku 1974 wyjecha≥ z Czerwonym Krzyøem na misjÍ
do szpitala Kantha Bopha w Phnom Penh. Zmuszony by≥ wrÛciÊ
rok pÛüniej, kiedy to Czerwoni Khmerzy zajÍli miasto zapoczπt-
kowujπc rzπdy reøimu. Lekarz po powrocie do Szwajcarii za≥oøy≥
w≥asny gabinet pediatryczny i zaczπ≥ graÊ na wiolonczeli. Zyska≥
przydomek ìBeatocelloî.

Po kilku latach dostatniego øycia, przeglπdajπc klucze od
Kantha Bopha, ktÛre zwyk≥ nosiÊ zawsze przy sobie, zrozumia≥,
øe zostawi≥ wtedy kambodøaÒskie dzieci w ich nÍdznym stanie.
Dopiero w roku 1991 zyska≥ okazjÍ do rehabilitacji, kiedy pod-
czas wieczoru w Operze Paryskiej przypadkowo spotka≥ ludzi
z otoczenia kambodøaÒskiego krÛla. Jeden z nich na proúbÍ pe-
diatry zaaranøowa≥ spotkanie, na
ktÛrym krÛl Norodom Shihanouk
oficjalnie wznowi≥ dzia≥alnoúÊ szpi-
tala Kantha Bopha i jednoczeúnie
poprosi≥ SzwajcarÛw o pomoc w je-
go odbudowie. Beat Richner bez
zw≥oki zdecydowa≥ siÍ na wyjazd,
zbierajπc wokÛ≥ siebie niewielkπ
grupÍ ludzi i zak≥adajπc fundacjÍ.

12 paüdziernika 1992 roku ofi-
cjalnie rusza szpital Kantha Bopha,
ktÛry przez kolejne lata sukcesyw-
nie siÍ rozwija. Trzy lata pÛüniej
w szpitalu jest przyjmowanych po-
nad tysiπc  pacjentÛw dziennie, co
wp≥ywa na pewne obniøenie jakoúci
úwiadczonych us≥ug. Na proúbÍ
Richnera krÛl Kambodøy oferuje
ziemiÍ na terenie w≥asnego pa≥acu
pod budowÍ kolejnego szpitala, ktÛ-
ry zostaje otwarty rok pÛüniej.

W 1998 roku kambodøaÒski pre-
mier Hun San, z inicjatywy ministra
handlu, przekazuje ziemiÍ w Siem
Reap pod budowÍ kolejnego dzieciÍ-
cego szpitala, tuø obok úwiπtyni
Angkor. Rok pÛüniej zostaje oddany
do uøytku kolejny szpital dzia≥ajπcy
jako filia Kantha Bopha. W 2001
roku dobudowano do niego poro-
dÛwkÍ dla kobiet bÍdπcych nosicielkami wirusa HIV. W 2004 roku
szpital zbudowany jako pierwszy wymaga≥ gruntownego remon-
tu. SpoúrÛd trzech budynkÛw, dwa trzeba by≥o ewakuowaÊ i za-
mknπÊ. Wybudowano nowe budynki, stare zosta≥y odnowione.
Powsta≥ szpital Kantha Bopha IV, ktÛry pozostaje skomunikowa-
ny z Kantha Bopha I. Szpital posiada 555 ≥Ûøek, dwa bloki opera-
cyjne, dwa oddzia≥y intensywnej terapii, w pe≥ni wyposaøone la-
boratorium, bank krwi, pracowniÍ badaÒ obrazowych z tomogra-
fem komputerowym oraz aptekÍ. Piπty szpital powstaje w Phnom
Penh, kiedy w 2006 roku liczba pacjentÛw trzech pozosta≥ych
wzrasta o 50%, przez co znÛw brakuje miejsc. Przez te wszystkie

lata utrzymanie szpitali pochodzi≥o w g≥Ûwnej mierze z datkÛw
prywatnych sponsorÛw. Dziú utrzymanie 5 szpitali kosztuje rocz-
nie blisko 400 milionÛw frankÛw szwajcarskich.

Rzπd Kambodøy pobiera od szpitali (w ramach podatkÛw) 2
miliony, podczas gdy w 2010 roku Szwajcaria zwiÍksza w≥asnπ
pomoc z 3 do 4 milionÛw frankÛw. Opieka medyczna dzieci
w szpitalach dr Richnera jest ca≥kowicie darmowa. DochÛd prze-
ciÍtnej kambodøaÒskiej rodziny nie przekracza 50 centymÛw
(1 centym to 1/100 franka szwajcarskiego ñ przyp. red.) na dzieÒ,
przez to niekiedy sam dojazd do szpitala wiπøe siÍ z konieczno-
úciπ poøyczki.

Statystyki pokazujπ, øe przez 20 lat w szpitalach szwajcar-
skiego altruisty leczonych by≥o blisko 10 milionÛw dzieci w try-
bie ambulatoryjnym. Ponad milion dzieci by≥o hospitalizowanych
oraz przeprowadzono niemal 100 tysiÍcy zabiegÛw operacyjnych.
Dodatkowo dr Richner regularnie organizuje kliniki objazdowe

w dwÛch miastach. Potrzeby sπ
ogromne. Kaødego dnia operowa-
nych jest szeúÊdziesiÍcioro dzieci,
kolejnych 50 rodzi siÍ, a ponad 300
jest przyjmowanych do szpitali.
Szpitale stworzone przez Szwajca-
ra zapewniajπ niemal 80% opieki
pediatrycznej w ca≥ej Kambodøy.
   Beat Richner prowadzi takøe

dzia≥alnoúÊ edukacyjno-szkolenio-
wπ, organizujπc miÍdzynarodowe
intensywne kursy praktyki klinicz-
nej dla m≥odych lekarzy. W szpitalu
Kantha Bopha pracuje ponad 2400
pracownikÛw i ñ co ciekawe ñ tylko
dwÛch obcokrajowcÛw, on sam,
oraz patolog dr Denis Laurent. Dr
Richner nadal, dwa razy w tygodniu,
organizuje w≥asne koncerty wiolon-
czelowe, podczas ktÛrych zbiera
datki pozwalajπce na wzorowe funk-
cjonowanie szpitali w Kambodøy,
ktÛrych tajemnicπ jest doskona≥a or-
ganizacja pracy i w≥aúciwa infra-
struktura, ca≥kowicie wykluczajπca
moøliwoúci jakiejkolwiek korupcji,
z ktÛrπ dr Richner walczy od same-
go poczπtku swojej dzia≥alnoúci w
Kambodøy. Istotnym momentem
jego staraÒ by≥o przeforsowanie

podpisania przez krÛla Norodoma Shihanouka The Angkor Decla-
ration, ktÛra mÛwi o dostÍpnoúci w≥aúciwiej opieki zdrowotnej
dla kaødego potrzebujπcego dziecka i jednoczeúnie oficjalnie su-
rowo potÍpia jakiekolwiek zachowania korupcyjne w szpitalach
pod groübπ odpowiedzialnoúci karnej. ìBeatocelloî otrzyma≥ ty-
tu≥ ìSzwajcara Roku 2003î.

WiÍcej informacji pod adresem www.beat-richner.ch

oprac. Szymon Nowak

èrÛd≥o: Migros Magazine, www.beat-richner.ch

20-lecie dzia≥alnoúci doktora Beata Richnera w Kambodøy
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W koÒcu kwietnia ukaza≥ siÍ raport Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) ñ MMWR Weekly, Volume 61, No.
15 ñ podsumowujπcy ostatnie dwa lata walki z wirusem polio.
Od 1988 roku, kiedy rozpoczÍ≥a siÍ åwiatowa Inicjatywa na Rzecz
Eradykacji Polio (GPEI) poczyniono istotne kroki we wdroøeniu
nadzoru nad rejestracjπ przypadkÛw ostrego poraøenia wiotkie-
go (AFP) i wynikÛw testÛw prÛbek stolca na obecnoúÊ wirusa
polio, uzupe≥nianych o prÛbki úciekÛw w niektÛrych rejonach
úwiata. Taki monitoring pozwala na wykazanie regionÛw, gdzie
transmisja wirusa moøe zachodziÊ w sposÛb niezauwaøalny, a nad-
zÛr nad standardami laboratoryjnymi ma pokazaÊ, gdzie moøe
dochodziÊ do opÛünieÒ w rozpoznaniach i ewentualnego szerze-
nia siÍ zakaøenia. Raport CDC, ktÛry zebra≥ dane z lat 2010-2011,
mia≥ za zadanie wykazaÊ skutecznoúÊ nadzoru i uøytecznoúÊ stan-
daryzowanych wskaünikÛw w poziomie narodowym i lokalnym
w krajach dotkniÍtych transmisjπ wirusa.

NadzÛr nad przypadkami ostrego poraøenia wiotkiego wy-
krywa wszystkie choroby przebiegajπce z obrazem wiotkiego
poraøenia ñ sπ powodowane przez rÛøne czynniki, w tym przez
wirusa polio. Wskaünik wraøliwoúci nadzoru nad AFP jest mie-
rzony jako roczna proporcja przypadkÛw poraøenia wiotkiego
z negatywnymi prÛbkami stolca w kierunku dzikich szczepÛw
wirusa polio u dzieci poniøej 15 lat (jest to tak zwany wskaünik
non-polio AFP ñ NPAFP). PoprawnoúÊ pobrania prÛbek stolca
jest badana natomiast przez okreúlenie odsetka przypadkÛw AFP,
z ktÛrych dwie prÛbki stolca docierajπ do laboratorium w stanie
pozwalajπcym na wykonanie badaÒ.

Wed≥ug WHO obie Ameryki, region zachodniego Pacyfiku
oraz Europa sπ okreúlane jako wolne od polio. Niemniej na tere-
nie czterech krajÛw w regionie europejskim ñ Kazachstan, Ta-
døykistan, Turkmenistan oraz Rosja ñ wystÍpowa≥y ogniska
zachorowaÒ na polio w roku 2010. Na terenie Chin oraz w regionie
zachodniego Pacyfiku wybucha≥y ogniska choroby w roku 2011.

Wszystkie regiony wolne od polio osiπgnÍ≥y poziom wskaü-
nika wraøliwoúci nadzoru nad AFP na poziomie docelowym okre-
úlonym przez WHO tj. wskaünik NPAFP ≥ 1 przypadek na
100.000 dzieci poniøej 15 roku øycia. Regiony obu Ameryk osiπg-
nÍ≥y docelowy, rekomendowany przez WHO, poziom wskaünika
opartego o w≥aúciwie przygotowane prÛbki stolca (wiÍcej niø 80%
prawid≥owo przygotowanych prÛbek).

Wszystkie z 21 krajÛw okreúlonych jako endemiczne dla wy-
stÍpowania polio doúwiadczy≥y transmisji wirusa w latach 2010-
2011. Godny zauwaøenia jest fakt, øe w Indiach transmisja usta≥a.
W 2010 roku zarejestrowano bowiem tylko 42 przypadki, a w
2011 tylko jeden oficjalnie potwierdzony przypadek polio. Na-
wrÛt transmisji nastπpi≥ w Angoli, Czadzie i Demokratycznej
Republice Konga, w krajach, ktÛre przedtem uwaøane by≥y juø
za wolne od polio.

W 24 spoúrÛd 26 krajÛw dotkniÍtych polio osiπgnÍto w latach
2010-2011 poziom wskaünika NPAFP ≥ 2. W 18 spoúrÛd 26
krajÛw uda≥o siÍ uzyskaÊ wiÍcej niø 80 % prawid≥owo przygoto-
wanych prÛbek stolca przes≥anych do badaÒ. Wartoúci poszcze-
gÛlnych wskaünikÛw rÛøniπ siÍ w zaleønoúci od tego czy sπ roz-
patrywane na poziomie krajowym czy lokalnym. WartoúÊ NPAFP
≥ 2 na poziomie lokalnym uda≥o siÍ uzyskaÊ w 19 krajach w 2010
roku, i w 16 krajach w 2011 roku, co daje úrednio 14 krajÛw
w ujÍciu dwuletnim. Standard 80% prawid≥owych prÛbek stolca
na poziomie lokalnym uzyskano w 14 i 12 krajach, odpowiednio
w 2010 i 2011 roku.

W 97 krajach úwiata, istnieje 146 laboratoriÛw rekomendo-
wanych przez WHO, tworzπcych åwiatowπ SieÊ LaboratoriÛw
Polio (GPLN). Akredytowane laboratoria sπ zobowiπzane uøywaÊ
standaryzowanych procedur miÍdzy innymi dotyczπcych izola-
cji i identyfikacji wirusa, typowania spoúrÛd trzech serotypÛw
dzikiego wirusa polio (WPVs), wirusa zwiπzanego ze szczepionkπ
Sabina, oraz wirusa pochodzenia szczepionkowego (VDPVs).

Aktualna sytuacja w zwalczaniu polio

èrÛd≥o: www.cdc.gov/polio/
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Standardy dotyczπ rÛwnieø sekwencjonowania genotypu seroty-
pu VP1 spoúrÛd WPVs oraz VDPVs. Laboratoria zbada≥y nieco
ponad 200.000 prÛbek stolca od pacjentÛw z AFP rejestrowanych
w 2011 roku, co stanowi 6% wzrost wzglÍdem liczby prÛbek prze-
analizowanych w 2010 roku. W 2011 uda≥o siÍ wyizolowaÊ wi-
rusa z 10.235 prÛbek ñ by≥y to w g≥Ûwnej mierze szczepy dzikie.
W 2010 roku wirusa wyizolowano z 9.090 prÛbek.

W latach 2010-2011 nadzÛr nad szerzeniem polio by≥ wzbo-
gacony o badania úciekÛw w 21 krajach bez aktywnej transmisji
wirusa, oraz w trzech krajach z transmisjπ szczepÛw dzikich: Indie,
Nigeria i Pakistan. W Indiach badania úciekÛw przeprowadzano
w 15 rÛønych miejscach z czterech regionÛw. Ostatni zarejestro-
wany przypadek obecnoúci wirusa w úciekach w Indiach mia≥
miejsce w listopadzie 2010 roku. W Pakistanie regularnie reje-
strowano w úciekach obecnoúÊ serotypu WPV1, natomiast od paü-
dziernika 2010 nie stwierdzono obecnoúci serotypu WPV3. Pro-
gram badania úciekÛw w Nigerii zosta≥ wdroøony w 2011 roku.
Wykrywano tylko VDPVs.

Podsumowanie

åwiatowa Inicjatywa na Rzecz Eradykacji Polio k≥adzie nacisk
na jakoúÊ kontroli wystÍpowania przypadkÛw AFP oraz testÛw
wirusologicznych, ktÛre majπ pomÛc w úledzeniu transmisji wiru-
sa. Stworzenie dobrze zdefiniowanych wskaünikÛw ma istotnπ

Aktualna sytuacja w zwalczaniu polio
(ciπg dalszy ze str. 15)

Powszechnie wiadomo, øe w krajach rozwijajπcych siÍ pracu-
je zdecydowanie za ma≥o lekarzy. Jednak nie tylko tam, ale rÛw-
nieø w Europie potrzeby zdrowotne spo≥eczeÒstw istotnie prze-
kraczajπ liczbÍ pracownikÛw s≥uøby zdrowia. WHO i Minister-
stwa Zdrowia okreúlajπ to zjawisko jako úwiatowy kryzys zaso-
bÛw kadr medycznych (World Health Workforce Crisis), docie-
kajπ jego przyczyn i szukajπ rozwiπzaÒ. Istotnym problemem  jest
migracja lekarzy i pielÍgniarek, ktÛra najczÍúciej jest nieregulo-
wana. Odp≥yw pracownikÛw sektoru zdrowia z miejsc, w ktÛrych
i tak jest ich za ma≥o, i nap≥yw do miast, gdzie ich zagÍszczenie
jest zwykle duøe, nie tylko jest zjawiskiem negatywnym, ale co
gorsza zupe≥nie niekontrolowanym. W celu okie≥znania tej sytuacji
WHO stworzy≥a tzw. Global Code of Practice, czyli dokument,
podpisany przez paÒstwa cz≥onkowskie UE, proponujπcy regulacje
dotyczπce migracji. Niestety, mimo jego podpisania kilka lat temu,
dotychczas nie nastπpi≥y øadne istotne zmiany w migracjach kadr
medycznych. Ministerstwa Zdrowia poszczegÛlnych krajÛw nie
poradzi≥y sobie z problemem lub czÍsto nawet nie podjÍ≥y siÍ jego
wdroøenia w øycie w miejscach, ktÛre sπ z migracjπ zwiπzane (szpi-
tale i wszystkie, takøe prywatne, instytucje zatrudniajπce perso-
nel medyczny, zwiπzki zawodowe lekarzy, pielÍgniarek i inne).
W tej sytuacji ñ gdy rzπdy danych krajÛw zawodzπ ñ Komisja
Europejska og≥osi≥a konkurs skierowany do organizacji pozarzπ-
dowych, ktÛre chcia≥yby siÍ podjπÊ opracowania problemu.

Na to wezwanie odpowiedzia≥a Health Resources Working
Group MMI. Bierze w niej udzia≥ 8 organizacji pozarzπdowych:

rolÍ w porÛwnywaniu poszczegÛlnych regionÛw miÍdzy sobπ.
Dane zbierane i analizowane na poziomie lokalnym pozwalajπ na
dok≥adniejsze przyglπdanie siÍ aktualnej sytuacji.

NadzÛr nad AFP w latach 2010-2011 by≥ niejednolity, niektÛre
kraje nie osiπgnÍ≥y docelowych poziomÛw wskaünikÛw. Genoty-
powanie wirusa potwierdzi≥o, øe w kilku regionach nadzÛr nad
przypadkami AFP by≥ niekompletny. WúrÛd krajÛw z nawrotem
transmisji, na terenie Angoli istniejπ lokalne luki w rejestracji przy-
padkÛw NPAFP. Czad i Demokratyczna Republika Konga stara≥y
siÍ osiπgnπÊ rekomendowane poziomy faktorÛw dotyczπcych pra-
wid≥owego przygotowania prÛbek stolca, niemniej uzyska≥y tylko
nieznacznπ poprawÍ w roku 2011 w porÛwnaniu z 2010.

NadzÛr nad wystÍpowaniem AFP oraz badania úciekÛw ujaw-
ni≥y zahamowanie transmisji polio w Indiach, oraz pozwoli≥y na
dok≥adniejsze okreúlenie wystÍpowania miejsc endemii w Paki-
stanie. Jednak brak wirusa w prÛbkach nie pozwala na jedno-
znaczne wykluczenie moøliwoúci transmisji, jeúli badania nie
zosta≥y przeprowadzone w sposÛb pe≥nowymiarowy, w obrÍbie
miejsc, gdzie istnieje bardzo duøe ryzyko wystÍpowania wirusa.

Dla osiπgniÍcia eradykacji wirusa trzeba wzmocniÊ dzia≥ania,
dalej rozpowszechniaÊ szczepienia oraz prowadziÊ dok≥adny nadzÛr
nad przypadkami na wszystkich poziomach administracyjnych,
zw≥aszcza w obrÍbie krajÛw dotkniÍtych polio, oraz krajÛw z nimi
sπsiadujπcych. Za tym wskazaniem przemawia sukces úcis≥ego
nadzoru prowadzonego w krajach gdzie polio juø nie wystÍpuje.

oprac. Szymon Nowak

èrÛd≥o: www.cdc.gov/polio/

AMREF (W≥ochy), WEMOS (Holandia), FAMME (Hiszpania),
Health Poverty Action (Wielka Brytania), Memisa (Belgia), Mise-
reor (Niemcy), CPSS (Rumunia) oraz Redemptoris Missio ñ Me-
dicus Mundi Poland (Polska). W zesz≥ym miesiπcu projekt MMI
ìHealth workers for all and all for health workersî przeszed≥ pierw-
szπ fazÍ eliminacji Komisji Europejskiej. Przed przystπpieniem
do drugiej fazy, projekt musi zostaÊ rozpisany bardziej szczegÛ-
≥owo i dlatego przedstawiciele wszystkich parterÛw zostali we-
zwani do siedziby WEMOS w Amsterdamie, aby wspÛlnie dopra-
cowaÊ szczegÛ≥y tego programu.

Zarzπd Fundacji delegowa≥ na to spotkanie studentÛw-wolon-
tariuszy DagnÍ Chwarúcianek i mnie. W spotkaniu wziÍli udzia≥:
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, ktÛra jest konsul-
tantem odpowiadajπcym za to, aby projekt zosta≥ odpowiednio
napisany. Po wys≥uchaniu ich wypowiedzi przyznaliúmy, øe na-
sze doúwiadczenie w Health Advocacy (orÍdownictwo u osÛb po-
dejmujπcych decyzje w sprawach zdrowia) jest raczej skπpe, ale
zostaliúmy przyjÍci bardzo ciep≥o i zaoferowano nam wsparcie
w naszych dzia≥aniach.

W czasie spotkania omawiano po kolei kaødπ aktywnoúÊ, prze-
widzianπ w projekcie: jak w praktyce mia≥yby wyglπdaÊ narzÍ-
dzia s≥uøπce do analizy polityk dotyczπcych migracji i zwiÍksze-
nia na poziomie krajowym i lokalnym wiedzy na temat rÛønicy

Spotkanie Health Resources Working Group MMI
w Amsterdamie w dniu 2  maja 2012
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PÛønym úrodowym popo≥udniem, 25 kwietnia 2012 roku,
w Centrum Wolontariatu Fundacji Redemptoris Missio odby≥o siÍ
spotkanie z profesorem Jackiem £uczakiem (od poczπtku zwiπza-
nego z poznaÒskπ medycynπ paliatywnπ ñ wspÛ≥twÛrcπ Hospicjum
Palium w Poznaniu), ktÛry opowiedzia≥ o swojej wizycie w Puri ñ
mieúcie, w ktÛrym ojciec Marian Øelazek ofiarnie niÛs≥ pomoc trÍ-
dowatym. Honorowym goúciem spotkania by≥a dr h.c. Wanda B≥eÒ-
ska, ktÛra z duøym zainteresowaniem úledzi≥a relacjÍ o jej wielkim
przyjacielu, jakim by≥ O. Marian. Nie zabrak≥o rÛwnieø przedsta-
wicieli ze strony Fundacji ñ profesora Zbigniewa Paw≥owskiego
wraz z ma≥øonkπ, pani prezes Fundacji dr Anny Tarajkowskiej, pra-
cownikÛw i kilkunastu wolontariuszy.

Wizyta prof. £uczaka mia≥a miejsce w lutym 2012. Profesor
mia≥ okazjÍ zobaczyÊ wioskÍ trÍdowatych, prowadzonπ przez oj-
cÛw werbistÛw. Obecnie nie ma wúrÛd nich øadnego Polaka. Puri
to duøe miasto w Indiach, nad wybrzeøem Zatoki Bengalskiej, Hin-
duska ìCzÍstochowaî. Hindusi sπ przyjaznπ nacjπ, moøna siÍ z nimi
porozumiewaÊ bez przeszkÛd, wiÍkszoúÊ mÛwi bowiem po angiel-
sku, co stanowi spuúciznÍ brytyjskiego kolonializmu. W wiosce trÍ-
dowatych øyje oko≥o 1000 osÛb, czÍúÊ z nich zatrudniona jest w za-
k≥adach funkcjonujπcych na terenie wioski ñ miÍdzy innymi w wy-
twÛrni sizalowych lin, czy obuwia ze zuøytych opon samochodo-
wych. ZdjÍcia przedstawiane przez prof. £uczaka pokazywa≥y, øe
warunki sanitarne w wiosce nadal pozostawiajπ wiele do øyczenia.
W oúrodku nie ma zapewnionej sta≥ej opieki medycznej. Tylko co

ich spÛjnoúci; jak wykonaÊ krajowe analizy ìstakeholderÛwî
(Mapa Relacji) i przygotowaÊ miÍdzynarodowe sprawozdanie
podsumowujπce wraz z rekomendacjami; wybraÊ ìkolekcje naj-
lepszych europejskich praktykî oraz prowadziÊ interaktywny
dialog Web. NastÍpnπ kwestiπ by≥o zastanowienie siÍ nad tym,
kiedy i jak przeprowadziÊ dzia≥ania majπce na celu zaangaøo-
wanie grup docelowych prowadzπce do komunikacji miÍdzy
sobπ: warsztaty krajowe i spotkania z organami przedstawi-
cielskimi pracownikÛw s≥uøby zdrowia; zajÍcia warsztatowe
dla cz≥onkÛw Parlamentu Europejskiego; wydarzenie pobocz-
ne podczas WHA; koÒcowa konferencja europejska oraz osta-
teczne wezwanie do dzia≥ania. W czasie tej sesji mieliúmy duøo
dobrych pomys≥Ûw i mogliúmy realnie spojrzeÊ na nasze kra-
jowe moøliwoúci.

Druga czÍúÊ spotkania by≥a poúwiÍcona budøetowi ca≥ego
przedsiÍwziÍcia. Wiadomo, øe bÍdziemy mieÊ do rozdyspono-
wania oko≥o milion euro, ale zaplanowanie, ile kaødy wydruk
materia≥Ûw, kaøda pensja pracownika, kaødy przejazd i spot-
kanie bÍdπ kosztowaÊ w poszczegÛlnych krajach by≥o ogrom-
nym i trudnym zadaniem. Poznaliúmy bardzo wiele praktycz-
nych  aspektÛw tego planowania finansowego, a takøe dowie-
dzieliúmy siÍ, jaka bÍdzie nasza rola i warunki naszej pracy.
Nasze obawy co do tego, øe program jest  niemoøliwy do zrea-
lizowania przez nas, zosta≥y rozwiane. Uczestniczenie w pro-
gramie bÍdzie duøym wyzwaniem dla nas osobiúcie i dla Me-
dicus Mundi Polonia. Nawet jeøeli nie wszystkie cele uda siÍ
osiπgnπÊ, to bez wπtpienia nabÍdziemy doúwiadczeÒ i nawiπ-
øemy kontakty, ktÛre pÛüniej z pewnoúciπ przydadzπ siÍ do
przysz≥ych dzia≥aÒ na polu Global Health i staraÒ, aby kaødy
cz≥owiek na úwiecie mia≥ dostÍp do pomocy medycznej.

Maciek KlimasiÒski

åwiatowy program ds. nadzoru i kontroli lekoopornoúci prπt-
kÛw gruülicy dzia≥a od 1994 roku. Zbiera dane ze 127 krajÛw úwia-
ta. Na podstawie analizy sp≥ywajπcych raportÛw, w lutowym biule-
tynie WHO ukaza≥ siÍ artyku≥ mÛwiπcy o narastajπcej opornoúci
gruülicy (Surveillance of anti-tuberculosis drug resistance in the
world: an update analysis, 2007-2010; Zignol i wsp.; 2012). Donie-
siono w nim o istotnej wielolekoopornoúci w Europie Wschodniej.
W MiÒsku, na Bia≥orusi, oko≥o 50% notowanych przypadkÛw za-
chorowaÒ jest wywo≥ywanych przez szczepy oporne. Niepokojπcy
jest rÛwnieø fakt, øe dalej wiele krajÛw w tym regionie nie wdroøy-
≥o odpowiedniego nadzoru nad szerzeniem siÍ lekoopornoúci prπt-
kÛw z rodzaju Mycobacterium. Powoduje to utrudnienie w okreúle-
niu úwiatowego trendu wystÍpowania problemu.

Takøe Indie i wiele krajÛw Afryki nie dysponuje takimi danymi.
Oko≥o 10% rejestrowanych przypadkÛw wielolekoopornoúci jest za-
liczanych do opornoúci wysokiego stopnia (XDR-TB). Zignol i wsp.
stwierdzili na podstawie analizy danych, øe p≥eÊ nie ma znaczenia,
jeúli chodzi o rozwÛj opornoúci. Nie uda≥o siÍ jednak wyciπgnπÊ
jednoznacznych wnioskÛw dotyczπcych wp≥ywu zakaøenia wirusem
HIV na rozwÛj opornoúci prπtkÛw gruülicy. Brak pe≥nych danych
co do wspÛ≥zakaøenia HIV i gruülicy wúrÛd pacjentÛw uniemoøliwia
pe≥nπ analizÍ problemu. Zauwaøono rÛwnieø istotne znaczenie nie-
w≥aúciwego postÍpowania z przypadkami gruülicy wraøliwej na leki,
co ma niebagatelny wp≥yw na rozwÛj opornoúci. Problem dotyczy
rÛwnieø wielu krajÛw wysoko rozwiniÍtej Europy. Podkreúlono ko-
niecznoúÊ analizy wraøliwoúci na leki w kaødym nowym przypad-
ku zachorowania na gruülicÍ, co powinno byÊ bezwzglÍdnπ regu≥π
w przypadku pacjentÛw z nawrotem choroby.

oprac. Szymon Nowak

èrÛd≥o: Bulletin of the World Health Organization, nr 90

jakiú czas zaglπda tam lekarz. Funkcjonuje apteka, w ktÛrej lokalny
farmaceuta, na miarÍ moøliwoúci zapewnia leki na trπd. Profesor
£uczak wspomina≥, øe mieszkaÒcy wioski czÍsto skarøπ siÍ na bie-
gunki oraz dolegliwoúci bÛlowe zwiπzane z trπdem. Werbiúci prÛ-
bujπ organizowaÊ øywnoúÊ i pracÍ. Profesor prezentowa≥ liczne
zdjÍcia miejsc bezpoúrednio zwiπzanych z Ojcem Marianem. W Puri
wciπø pamiÍta siÍ o tym wielkim dobrodzieju trÍdowatych, jakim
by≥ ojciec Marian. Prawie bez zmian zachowana jest kapliczka,
w ktÛrej o. Øelazek codziennie modli≥ siÍ i odprawia≥ Msze úwiÍte.
W wiosce dzia≥a teø niewielkie muzeum Ojca Mariana. Profesor
£uczak mÛwi≥, øe trudno, w czasie krÛtkiej wizyty dok≥adnie okre-
úliÊ aktualnπ sytuacjÍ ludzi mieszkajπcych w wiosce. Potrzeba cza-
su, aby zdefiniowaÊ ich potrzeby, a tym samym mÛc dotrzeÊ tam
z odpowiedniπ pomocπ. Temu s≥uøyÊ ma planowane odnowienie
wspÛ≥pracy miÍdzy oúrodkiem w Puri, a Fundacjπ Redemptoris
Missio. Jeden z lokalnych werbistÛw odpowiedzialnych za koordy-
nacjÍ pracy oúrodka wystosowa≥, po wizycie profesora £uczaka,
list do Zarzπdu Fundacji, zapewniajπcy o potrzebie pomocy z Pol-
ski i duøej chÍci przyjÍcia wolontariuszy do pracy na miejscu. Moøna
uznaÊ,  øe wizyta profesora £uczaka w Puri by≥a momentem bardzo
potrzebnym dla odtworzenia tradycyjnych stosunkÛw miÍdzy Puri
a Fundacjπ. Tak wiele ≥πczy≥o te dwa miejsca, kiedy øy≥ jeszcze
Ojciec Marian, wielokrotny pacjent Kliniki ChorÛb Tropikalnych
i Pasoøytniczych UM w Poznaniu, pÛüniej gospodarz wielu wyjaz-
dÛw naszych wolontariuszy studenckich do Indii. To w≥aúnie w cza-
sie pierwszego pobytu Ojca Øelazka w Klinice zaczÍto mÛwiÊ
o powstaniu Fundacji.

Szymon Nowak

Wielolekowa opornoúÊ prπtkÛw gruülicy

Ze åwiÍtego miasta Puri
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guidelines on Integrated Management
of Childhood Illness (IMCI). Evidence
and recommendations for further adapta-
tions. World Health Organization, Gene-
va 2005.

4. UNAIDS. AIDS at 30. Nations at
the crossroads. UNAIDS 2011.

W ostatnim miesiπcu, nak≥adem Wy-
dawnictwa Studio Emka, ukaza≥ siÍ pol-
ski przek≥ad ksiπøki Marty A. BaliÒskiej
ìUne vie pour líhumanitaire. Ludwik Raj-
chman 1881-1965î z przedmowπ prof.
Bronis≥awa Geremka.

Pierwsza biografia Ludwika Rajchma-
na przypomina postaÊ wielkiego Polaka,
za≥oøyciela UNICEF, bakteriologa i hu-
manisty. Jak zapowiada wydawca, ksiπøka
napisana przez prawnuczkÍ Ludwika
Rajchmana, MartÍ BaliÒskπ, to nie tylko
historia jednego cz≥owieka, ale i walki
o godnoúÊ ludzkiego øycia, ktÛrπ Rajch-
man prowadzi≥ od Polski przez Chiny i Ja-
poniÍ po Stany Zjednoczone.

Ludwik Rajchman, urodzony w 1881
roku w Warszawie, w zasymilowanej
i przywiπzanej do polskiej kultury rodzi-
nie øydowskiej, by≥ nie tylko twÛrcπ
i pierwszym dyrektorem PaÒstwowego
Zak≥adu Higieny. Kierujπc Sekcjπ Higieny

Nowe ksiπøki na pÛ≥ce ìtropikalnejî
Biblioteki G≥Ûwnej UMP

5. WHO, ISDR, EU Humanitarian
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ral and Functional Indicators. WHO,
Western Pacific Region. ISDR, European
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6. WHO, ISDR, EU Humanitarian
AID. Hospital and Health Facility.
Emergency Exercises. Guidance Mate-
rials. WHO, Western Pacific Region.
ISDR, European Commission, Humanita-
rian AID. 2010.

7. WHO. Social Determinants of
Health Sectoral Briefing Series 2. Edu-
cation: Shared Interest in Well-being and
Development. World Health Organization,
Geneva 2011.

8. WHO. Sixty years of WHO in
Europe. World Health Organization. Ko-
penhaga 2010.

9. WHO. Finansowanie SystemÛw
Ochrony Zdrowia. Streszczenie. åwiato-
wy Raport Zdrowia. WHO Geneva 2010.

10. WHO. Europe. Lista kontrolna
dzia≥aÒ szpitala w ramach reagowania
kryzysowego. WHO. 2011.

P ≥ y t y  C D :

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
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se.
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Ligi NarodÛw, walczy≥ z tyfusem w Europie
årodkowej i Wschodniej. Po II wojnie úwia-
towej sta≥ siÍ g≥Ûwnym inicjatorem utworze-
nia Funduszu NarodÛw Zjednoczonych na
Rzecz Dzieci UNICEF i jego pierwszym
przewodniczπcym, wcielajπcym w øycie ideÍ
ìRazem dla dzieciî, ktÛra do dziú stanowi
myúl przewodniπ dzia≥alnoúci tej organiza-
cji.

Historia øycia Ludwika Rajchmana to
opowieúÊ o lekarzu bez granic, o cz≥owieku,
ktÛry g≥Íboko wierzy≥ w humanitaryzm i si≥Í
wspÛ≥pracy pomiÍdzy narodami, dzia≥aczu
i wizjonerze, ktÛry poúwiÍci≥ siÍ s≥uøbie
ludzkoúci, pod wieloma wzglÍdami wyprze-
dzajπc swojπ epokÍ. Jak napisa≥ autor przed-
mowy, biografia Rajchmana to ìwzorcowe
studium krytyczne w zakresie badaÒ nad tπ
wciπø kontrowersyjnπ dziedzinπ, jakπ jest
historia najnowsza, ale takøe pasjonujπca
ksiπøka, w ktÛrej øycie lekarza zaangaøowa-
nego, polskiego patrioty, obywatela úwiata
ñ zosta≥o ukazane w wirze wojen i rewolucji
pierwszej po≥owy dwudziestego wieku.î

oprac. Ewa Kaczmarek

Ludwik Rajchman ñ øycie w s≥uøbie ludzkoúci
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ìNapisaÊ ksiπøkÍ to rzecz nie-
wielka ñ øyÊ to sprawa waøniejsza;
jeszcze wiÍcej znaczy≥oby napisaÊ
dzie≥o, wed≥ug ktÛrego by øyÊ moø-
na. A jakøe waøne by≥oby øyÊ tak,
øeby moøna o tym napisaÊ dzie≥o!î*
Doktor Wandzie B≥eÒskiej ta sztuka
z pewnoúciπ siÍ uda≥a, a wywiad rze-
ka, przeprowadzony przez JoannÍ
Molewskπ i MartÍ Pawelec, ukazuje
nam Jej niezwyk≥π postaÊ.

Ksiπøka ìWanda B≥eÒska Spe≥-
nione Øycieî to zapis rozmowy prze-
prowadzonej z pracujπcπ przez 43
lata w ugandyjskim leprozorium
Doktπ (bo tak nazywali Jπ pacjenci).
Rozmowy, ktÛra ukazuje kolejne eta-
py øycia Bohaterki i sprawia, øe czu-
jemy siÍ, jakbyúmy to my siedzieli
w ma≥ym pokoiku na Mi≥ej i s≥uchali
tej øyczliwej, odwaønej i niezwyk≥ej
kobiety. Opowiada nam Ona o domu,

Spe≥nione øycie o profesorach, o momentach grozy
w czasie wojny i o ukochanej Afryce.
Poznajemy Jej serdecznoúÊ, uúmiech...
Uúmiech, ktÛry moøna ìus≥yszeÊî w
kaødej wypowiedzi i zobaczyÊ w piÍk-
nych zdjÍciach, ktÛrymi ksiπøka jest
zilustrowana. Moøna go teø wyczytaÊ
z licznych, zacytowanych przez autor-
ki wywiadu, wypowiedzi: przyjaciÛ≥,
pomocnikÛw i  ìwielbicieliî Pani Do-
ktor. To wszystko sprawia, øe kilka-
set stron opowieúci staje siÍ bogatym
úwiadectwem przepe≥nionego úwia-
t≥em øycia Matki TrÍdowatych. åwia-
dectwem, ktÛre sprawia, øe rÛwnieø
nam  ñ czytelnikom robi siÍ cieplej
i jaúniej w sercu i z radoúciπ przewra-
camy kolejnπ kartkÍ, by zobaczyÊ, jak
moøna piÍknie pielÍgnowaÊ i spe≥niaÊ
swoje dobre, úwietlane marzenia.
Gorπco polecam tÍ fascynujπcπ lek-
turÍ...

Agnieszka Struk

* Viktor E. Frankl

Dane z niektÛrych oúrodkÛw medycznych w Afryce wskazujπ
na zmniejszenie liczby zachorowaÒ na malariÍ w efekcie coraz
skuteczniejszych programÛw kontroli tej choroby. WiÍkszoúÊ tych
raportÛw pochodzi jednak z krajÛw, w ktÛrych transmisja mala-
rii jest w duøym stopniu sezonowa lub úrednio intensywna. W Ma-
lawi, w ktÛrym transmisja malarii jest sta≥a i intensywna, w ciπ-
gu ostatniej dekady zwiÍkszono zakres dzia≥aÒ majπcych na celu
kontrolÍ nad niπ. Autorzy pracy opublikowanej w lutowym wy-
daniu czasopisma ìEmerging Infectious Diseasesî dokonali ana-
lizy danych dotyczπcych dzieci leczonych ambulatoryjnie oraz
dzieci z parazytemiπ, u ktÛrych stwierdzono malariÍ mÛzgowπ,
leczonych w duøym krajowym oúrodku.

Odsetek pozytywnych rozmazÛw w kierunku Plasmodium
falciparum wúrÛd gorπczkujπcych dzieci zmniejszy≥ siÍ na poczπtku
dekady, jednak po 2005 roku nie odnotowano dalszego spadku.
Liczba hospitalizacji z powodu malarii mÛzgowej nie zmienia
siÍ znaczπco z roku na rok. Ocena efektÛw wzmoøonych dzia≥aÒ
na rzecz walki z malariπ wymaga zatem dalszego nadzoru.

W krajach, w ktÛrych wystÍpuje endemicznie, malaria jest
jednπ z g≥Ûwnych przyczyn zgonÛw dzieci, dlatego coraz wiÍcej
paÒstw Afryki Sub-Saharyjskiej intensyfikuje dzia≥ania w obsza-
rze walki z niπ w ramach programowych przedsiÍwziÍÊ zmie-
rzajπcych do osiπgniÍcia czwartego celu milenijnego. W ostat-
nim czasie pojawi≥o siÍ kilka raportÛw opartych na analizie da-
nych pochodzπcych z d≥ugoterminowego nadzoru w krajach pro-

wadzπcych wieloletnie programy, ukazujπcych znaczπcy spadek
w liczbie hospitalizacji z powodu malarii.

W po≥oøonym w po≥udniowo-wschodniej Afryce Malawi
malaria wystÍpuje przez ca≥y rok, osiπgajπc szczyt podczas d≥u-
giej pory deszczowej (od pÛünego listopada do kwietnia) i sta-
nowiπc powÛd 30-40% wszystkich wizyt pacjentÛw ambulato-
ryjnych. Od 2005 roku w Malawi prowadzone sπ wzmoøone dzia-
≥ania zmierzajπce do opanowania transmisji zimnicy. W 2000 roku
odsetek osÛb stosujπcych moskitiery wynosi≥ zaledwie 6%, do
2004 roku 36% dzieci poniøej 5 roku øycia spa≥o pod moskitierami
impregnowanymi insektycydami.

Poczπwszy od 2007 roku, poprzez placÛwki medyczne dostar-
czono bezp≥atnie oko≥o 3 miliony moskitier, co sprawi≥o, øe od-
setek dzieci úpiπcych pod moskitierami wzrÛs≥ do 60%. Jednak
zastosowanie wewnÍtrznych opryskÛw w domostwach nadal jest
ma≥o rozpowszechnione, nawet na obszarach miejskich (np. tylko
w 3% gospodarstw w Blantyre) i ogranicza siÍ jedynie do sektora
prywatnego. W listopadzie 2007 roku ACT (artemisinin-based
combination therapy) zosta≥a uznana za rekomendowanπ metodÍ
leczenia. Mimo  zwiÍkszonego nacisku po≥oøonego na walkÍ
z malariπ, wed≥ug ostatniego World Malaria Report, brak dowodÛw,
ktÛre wskazywa≥yby na zmniejszenie transmisji malarii w Malawi.

t≥um. i oprac. Ewa Kaczmarek
èrÛd≥o: A. Roca-Feltrer et al.; Lack of Decline in Childhood Malaria, Mala-
wi, 2001-2010; Emerging Infectious Diseases Vol. 18, No. 2, February 2012

Brak spadku liczby zachorowaÒ na malariÍ
wúrÛd dzieci w Malawi
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Pos≥uga lecznicza Koúcio≥a

Nawiπzujπc do artyku≥u w poprzednim numerze Medicus Mundi Polonia, omawiajπcego kryzys w relacjach rzπd ñ
misje w zakresie finansowania opieki medycznej, mamy nowe wiadomoúci. W dniu 23 listopada 2011 Papieskie Biuro
ds Zdrowia w Watykanie zorganizowa≥o spotkanie biskupÛw nt. wspÛ≥pracy koúcio≥a i rzπdÛw w zakresie opieki
zdrowotnej. Na spotkanie zosta≥ zaproszony dr Edgar Widmer z MMI, wieloletni promotor idei kontraktowania przez
rzπd us≥ug zdrowotnych w oúrodkach misyjnych. Trudno jeszcze znaleüÊ sprawozdanie z tego spotkania w Watykanie
na stronach internetowych, dlatego obecnie zamieszczamy tylko streszczenie prezentacji dr Widmera, przedstawione
na tej konferencji. Szersze omÛwienie tego problemu zawarte jest na dyskietce MMI z roku 2009 pt. ìLa contractuali-
sation entre secteur confessionnel et secteur public de la santÈ en Afrique sub-saharienne: un processus en crise?î.
Dyskietka dostÍpna jest w Bibliotece G≥Ûwnej UM w Poznaniu.

W ww. streszczeniu dr Widmer wyjaúnia, øe Medicus
Mundi Interntional (MMI) zaproponowa≥ strategicznπ reor-
ganizacjÍ us≥ug medycznych oúrodkÛw misyjnych polegajπ-
cπ na ich kontraktowaniu przez rzπd. RÛwnoczeúnie MMI
zwraca≥ uwagÍ WHO i agencji rzπdowych na donios≥π rolÍ,
jakπ w zakresie opieki zdrowotnej nadal sprawujπ medyczne
oúrodki misyjne. Historia staraÒ MMI jest doúÊ d≥uga:

ï W roku 1983 MMI uczestniczy≥ w konferencji Grupy Ro-
boczej COR UNUM zajmujπcej sie problemami zdrowia
i zaakceptowa≥ paradygmat ìfrom a Pastoral for the sick
to a Pastoral for healthî i utworzenie oddzielnego dica-
sterium dla spraw zdrowia.

ï MMI utrzymywa≥ kontakty z Papieskim Biurem ds Zdro-
wia. W roku 2002 w MMI-Newsletter nr 69 przedstawio-
no wspÛlnπ wizjÍ problemu i plan wspÛlnego dzia≥ania
w kierunku jego realizacji.

ï W roku 1984 MMI zorganizowa≥o w Rzymie spotkanie
17 przedstawicieli afrykaÒskich ministerstw zdrowia
i ChrzeúcijaÒskich Towarzystw Medycznych, øπdajπce po
raz pierwszy, aby organizacje pozarzπdowe i rzπdy prze-
sz≥y od etapu wymiany informacji do podpisania formal-
nego porozumienia w sprawie kontraktowania.

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

ï W roku 1998 MMI interweniowa≥o w Dakarze na konfe-
rencji Banku åwiatowego pt. ìBetter Health for Africaî
na korzyúÊ ChrzeúcijaÒskich Towarzystw Medycznych,
podkreúlajπc ich rolÍ jako partnerÛw w dzia≥aniach pro-
rozwojowych.

ï W roku 1993 MMI promowa≥o na 52-gim WHA rezolucjÍ
pt. ìContracting NGOs for Healthî i uzyska≥o dla niej
bezpoúrednie poparcie Obserwatora Stolicy Apostolskiej.

ï W roku 1999 MMI zorganizowa≥o w Konakrze i w Dar es
Salaam konsultacje partnerÛw rzπdowych i pozarzπdo-
wych, popierajπce projekt rezolucji WHO nt. kontrakto-
wania us≥ug medycznych.

ï W dniu 19 stycznia 2001 na posiedzeniu WHO Executive
Board w Genewie MMI uzyska≥o poparcie dla projektu
rezolucji i potwierdzenie, øe projekt ma znaczenie miÍ-
dzynarodowe.

ï W maju 2003 na WHA MMI asystowa≥o przy przyjÍciu
rezolucji WHA 56.25 pt. ìThe role of contractual arran-
gements in improving health systemsí performanceî .

ï W czasie od 2000 do 2010 MMI organizowa≥o kilka kon-
ferencji roboczych biskupÛw afrykaÒskich nt. promocji
wspÛ≥pracy z instytucjami rzπdowymi oraz publikowa≥o
wyniki tych spotkaÒ [m. in. na ≥amach MMP].

ï W paüdzierniku 2010 MMI uczestniczy≥o w Synodzie Bi-
skupÛw AfrykaÒskich razem z AISAC w przygotowaniu
wystπpienia pt. ìA contribution of Catholic Health Care
Institutions to reconciliation through health careî.

ï W latach 2007 do 2009 MMI analizowa≥o aktualne rela-
cje miÍdzy instytucjami misyjnymi i rzπdowymi w 4 kra-
jach AfrykaÒskich.

ï W roku 2009 MMI przedstawi≥o wyniki tej analizy na
WHA w Genewie.

ï W koÒcu 2009 MMI przedstawi≥o wyniki tej analizy na
spotkaniu w Makerere University w Kampali.

ï MMI opublikowa≥o wyniki swoich staraÒ i zalecenia w
publikacji ìThe difficult relationship between faith-based
health care organizations and the public sector in sub-
Saharan Africaî.

Dr Edgar Widmer

t≥umaczy≥ i opracowa≥: prof. Zbigniew Paw≥owski

http://www.medicusmundi.org/en/topics/church-based/mile-
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