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1. WSTEP

BodZzcem do badan, na podstawie ktdrych powstata niniejsza praca byty obserwacje
oraz doswiadczenia, ktére zdobytam w trakcie tacznie niemal trzyletniej pracy klinicznej
w kilku osrodkach medycznych w Afryce Potudniowo-Wschodniej, w tym zwitaszcza
w szpitalu okregowym w Chiradzulu (Malawi, czerwiec-listopad 2012 r.), osrodku zdrowia
w Kiabakari (Tanzania, lata 2006-2008) oraz osrodku zdrowia w Rushooka (Uganda, lipiec-
wrzesien 2005 r.). Sktonity mnie one do poszerzenia wiedzy na temat probleméw ochrony
zdrowia w Afryce i ich gtebszej analizy.

Sytuacja epidemiologiczna krajéw afrykanskich, w tym Malawi, Tanzanii i Ugandy,
stanowi dla wiekszosci zachodnich badaczy temat interesujgcy wytgcznie w odniesieniu do
choréb zakainych, ktére mogg stanowi¢ zagrozenie dla ich witasnych systeméw opieki
zdrowotnej. Dlatego istnieje niewiele publikacji naukowych prébujgcych wyjasnia¢ problemy
zdrowotne Afryki w kontekscie kulturowym, politycznym isrodowiskowym. Nieliczne
opublikowane prace skupiajg sie gtéwnie na konkretnych jednostkach chorobowych
i sposobie ich leczenia.

Z kolei przecietnemu Europejczykowi panstwa afrykanskie jawig sie jako pogrgzone
w chaosie, niemal pozbawione opieki zdrowotnej, ktéra poza zachodnimi organizacjami
humanitarnymi sprowadza sie wytgcznie do czardéw i ziotolecznictwa. Tymczasem jest to
stereotyp krzywdzacy i - pomimo wielu powaznych probleméw, z jakimi zmaga sie Afryka -
nieprawdziwy. Dlatego w niniejszej pracy, oprdcz poréwnania sytuacji epidemiologicznej
w Malawi, Tanzanii i Ugandzie, dokonano réwniez préby wyjasnienia przyczyn zjawisk
wptywajgcych na te sytuacje.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze Afryka od wiekdw ma znaczacy udziat
w powstawaniu nowych choréb zakaznych, ktdre zagrazajg bezpieczenstwu Europy, w tym
Polski. Problem ten istotny jest szczegdlnie w obecnych czasach, kiedy postepujgcy proces
migracji i tatwos¢ podrézowania sprawiaja, ze systemy ochrony zdrowia panistw europejskich
poddawane s3 rozmaitym wyzwaniom. Dlatego sytuacja epidemiologiczna w panstwach
afrykanskich powinna by¢ monitorowana przy wspoétudziale organizacji miedzynarodowych,
a ryzyko zagrozen epidemiologicznych zwigzanych z chorobami importowanymi powinno by¢
coraz dogtebniej poznawane i stale brane pod uwage przez rzady panstw europejskich,

w tym Polski



1.1 Sytuacja spoteczno-kulturowa, polityczna, ekonomiczna i srodowiskowa Malawi,

Tanzanii i Ugandy

Porédwnujgc sytuacje epidemiologiczng w Malawi, Tanzanii i Ugandzie istotne jest
zwrdocenie uwagi na podstawowe cechy charakteryzujgce te panstwa i ich ludnos$é. Ponizej
wyjasniona zostafa sytuacja spoteczno-kulturowa, polityczna, ekonomiczna i srodowiskowa

Malawi, Tanzaniii Ugandy.

1.1.1 Malawi

TANZANIA

ZAMBIA

[

Rycina 1: Potozenie Malawi w Afryce Rycina 2: Malawi - mapa polityczna

Zrédto: Central Intelligence Agency, The World Factbook, https://www.cia.gov/library/publications/the-world-
factbook /geos/tz.html, odczyt z dnia 10.01.2013

1.1.1.1 Informacje ogdlne

Malawi (oficjalna nazwa to Republika Malawi) jest panstwem potozonym w Afryce
potudniowo-wschodniej. Powierzchnia Malawi wynosi 118 480 km?, a liczba ludnosci 15 380
000, co stawia je w czotdwce najgesciej zaludnionych krajow Afryki (130 oséb na km?2). Na
strukture spoteczng kraju sktada sie wiele grup etnicznych, z ktérych najliczniejsze to: Chewa
(32,6% udziat w ogdlnej populacji Malawi), Lomwe (17,6%), Yao (13,5%), Ngoni (11,5%),
Tumbuka (8,8%) oraz Nyanja (5,8%). Malawi jest krajem ludzi mtodych, 45% populacji nie

przekroczyta 14 roku zycia. Oficjalnymi jezykami sg angielski oraz chichewa. Stolicg kraju jest
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Lilongwe, ktore jest rownoczesnie najwiekszym miastem Malawi (mieszka w nim ok. 820
tys.ludzi) [55].

Zgodnie z konstytucjg z 1994 r., Malawi jest republikg. Gtowg panstwa i szefem rzadu
jest prezydent wybierany w gtosowaniu powszechnym na 5-letnia kadencje. Wfadza
ustawodawcza nalezy do 1-izbowego parlamentu liczagcego 193 deputowanych, wybieranego
w wyborach powszechnych na 5-letnig kadencje. Wtadze wykonawczg sprawuje rzad
mianowany przez prezydenta [55].

Produkt Krajowy Brutto per capita Malawi mierzony sitg nabywczg wynidst w 2012 r.
900 dolaréw USA (co stawia Malawi na 221 pozycji w skali Swiata). Ok. 20% populacji Malawi

mieszka w miastach (2010 r.).
1.1.1.2 Gospodarka

Uboga baza surowcowa, stabo rozwinieta infrastruktura oraz niewielki rynek
wewnetrzny to gtéwne problemy gospodarcze Malawi. Gospodarka kraju opiera sie gtdwnie
na rolnictwie. Panstwo to posiada duzy odsetek populacji wiejskiej (0k.80%). Rolnictwo
stanowi jedng trzecig produktu krajowego brutto i przynosi 90% przychoddéw z eksportu,
ktorego istotnym trzonem (53%) jest tyton. Inne rosliny eksportowe uprawiane w Malawi to
herbata, kawa i trzcina cukrowa. Grunty orne zajmujg ok.18% powierzchni kraju, a taki
i pastwiska 20%. Gtéwne uprawy zywieniowe (na potrzeby wewnetrzne kraju) to: maniok,
kukurydza, ziemniaki, proso, orzeszki ziemne. Duze znaczenie ma rybotéwstwo, zwtaszcza na
jeziorze Nyasa [55].

Coraz wiekszg role odgrywa turystyka: w 2005 r. Malawi odwiedzito 421 tys. turystow
zagranicznych, co przyniosto wptywy w wysokosci 43 min dolaréw USA [55].

Jednak w dalszym ciggu istotng role w budzecie Malawi odgrywa pomoc zewnetrzna,
gtéwnie ze strony Miedzynarodowego Funduszu Walutowego i Banku Swiatowego, ale
rowniez Unii Europejskiej, a takze wielu réznych panstw i organizacji. Malawi posiada jeden
z najnizszych produktéw krajowych brutto na sSwiecie, choé¢ wskaznik ubdstwa ulegt
poprawie (w 1990 r. ponizej progu ubdstwa zyto 54% ludnosci tego panstwa, w 2006 r. -
40%). Najwazniejsze problemy Malawi to rosngca liczba ludnosci, korupcja, deforestacja
i HIV/AIDS [17].

Od 1985 r. Malawi jest waznym osrodkiem dla uchodzcéw z Rwandy i Mozambiku.
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1.1.1.3 Potozenie geograficzne i Srodowisko naturalne

Od podtnocnego wschodu Malawi graniczy z Tanzanig, od pdtnocnego zachodu
z Zambig, a od wschodu, zachodu i potudnia z Mozambikiem.

Malawi jest krajem srédlgdowym, jednak obszary wodne stanowig prawie 20% jego
powierzchni, gtdwnie za sprawg jeziora Malawi (Nyasa), ktére na dtugosci 580 kilometréw
stanowi jego wschodnig granice. Jezioro Malawi jest trzecim co do wielkosci jeziorem
afrykanskim, potozonym w obrebie Wielkiego Rowu Zachodniego, ktéry rozcigga sie
z pétnocy na potudnie kraju. Na zachdd od jeziora Malawi w krajobrazie dominujg wysokie
ptaskowyze. Na potudnie od jeziora rozcigga sie wyzyna Shire, ktéra przechodzi w masyw
gorski Mulanje, w obrebie ktdérego znajduje sie najwyzszy szczyt Malawi, Sapitwa,
o wysokosci 3,002 m.

Na przewazajgcym obszarze kraju panuje klimat réwnikowy wilgotny gorski (na
poétnocy odmiana monsunowa, na potudniu klimat réwnikowy suchy), z porg suchg od maja
do listopada oraz pojedynczg porg deszczowg od listopada do kwietnia. Rozktad temperatur
zalezny jest od wysokosci nad poziomem morza. W nizej potozonych obszarach przecietna
temperatura w dzien wynosi 21°C w lipcu i 26°C w styczniu. Na wyzynach temperatury
wahajg sie miedzy 10 a 20°C.

Malawi potozone jest w regionie aktywnym sejsmicznie, stosunkowo czesto
nawiedzane jest przez trzesienia ziemi oraz katastrofalne susze.

Najwiekszym zagrozeniem dla srodowiska naturalnego jest w ostatnich
dziesiecioleciach szybki wyrgb laséw (powierzchnia laséw zmniejszyta sie z 53% w 1970 r. do
34% w 2010 r. ) oraz zanieczyszczenie i zamulenie wéd jeziora Nyasa [55].

Parki narodowe i rezerwaty zajmujg 11,2% powierzchni kraju. Najwieksze z nich to

Kasungu, Nyika, Lengwe i Liwonde [55].
1.1.1.4 Zarys dziejow

Nazwa Malawi wywodzi sie od stowa Maravi oznaczajgcego promienie S$wiatta,
a uzywanego w odniesieniu do grupy etnicznej Amaravi zamieszkujgcej dzisiejsze Malawi
w XV wieku. Amaravi zajmowali sie kowalstwem i przybyli do Malawi z terendw dzisiejszego
Konga, w brutalny sposéb zajmujgc miejsce dotychczasowych mieszkanncow, Akafula.
Amaravi, ktérzy zostali nastepnie nazwani Chewa (stowo oznaczajgce najprawdopodobnie;j

cudzoziemcow), podbili wiekszos¢ terendw dzisiejszego Malawi, a takze Mozambiku i Zambii.
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Ich imperium siegato wybrzeza Oceanu Indyjskiego, dzieki czemu byli w stanie rozwing¢
handel zelazem, kosScig stoniowg, a nastepnie niewolnikami. Handel niewolnikami rozwinat
sie zwilaszcza w XVI w. Posredniczyli w nim Arabowie, ktdrzy nastepnie sprzedawali
niewolnikdw Portugalczykom, a ci wysytali ich do pracy na plantacjach w innych czesciach
Mozambiku badZ w Brazylii. W tym czasie na zachodnim brzegu jeziora Malawi utworzono
kilka istotnych wéwczas centrow handlu niewolnikami, w tym Nkhotakota i Karonga,
w ktérych wptywy arabskie widoczne sg do dnia dzisiejszego.

Po Portugalczykach kolejnymi Europejczykami, ktdrzy nawigzali kontakty z Chewa byli
Brytyjczycy. Pierwszym z nich byt legendarny podrdznik, dr David Livingstone, ktéry dotart do
brzegéw jeziora Malawi w 1859 r., nazywajac je jeziorem Nyasa (w jezyku yao stowo nyasa
oznacza po prostu jezioro). Jego Smier¢ w 1873 r., zainspirowata setki chrzescijanskich
misjonarzy do osiedlania sie w Malawi oraz szerzenia zachodniej wiary i cywilizacji. Jednym
z gtéwnych celéw pierwszych misjonarzy byto potozenie kresu handlu niewolnikami, ktéry
trwat do konica XIX w. Misjonarze przetarli szlaki kolejnym osadnikom z Europy -
handlarzom, mysliwym, plantatorom oraz poszukiwaczom przygdd.

W 1891 r. tereny na zachdd od jeziora Malawi zostaty wigczone przez Wielka Brytanie
w sktad Brytyjskiego Protektoratu Afryki Centralnej, a w 1907 r., jako Nyasaland, staty sie
brytyjska kolonig. Rzady kolonialne doprowadzity do zakoriczenia handlu niewolnikami oraz
wewnetrznych wojen, ale réwnoczesnie stworzyty caty szereg innych probleméw — wraz
z rozwojem osadnictwa europejskiego coraz wiecej obszaréw ziemi zabierano miejscowej
ludnosci, ktora na dodatek zostata zmuszona do ptacenia podatkéw na rzecz kolonizatoréw.
Wsréd Malawijczykdw wyksztatconych w Europie i Stanach Zjednoczonych coraz wyrazniej
zaczety by¢é widoczne dazenia niepodlegtosciowe. W 1964 r. Nyasaland uzyskato
niepodlegtos¢ jako Malawi, a dwa lata pézniej stato sie republika. Na czele mtodego panstwa
stanat Hastings Kamuzu Banda, pierwszy prezydent Malawi, ktéry po kilku latach mianowat
sam siebie dozywotnim prezydentem. Za czaséw prezydentury Bandy wprowadzono wiele
pozytecznych zmian, jednak zostaly one przyémione przez jego dyktatorskie decyzje:
wygnano z kraju zagranicznych dziennikarzy, w radio emitowano prawie wytgcznie
przemowienia prezydenckie i rzgdowg propagande, zaktadano wiezienia polityczne,
w ktorych przetrzymywano dziataczy opozycyjnych. Wprowadzono stroje obowigzkowe dla
kobiet (zakaz noszenia spodni, wytgcznie spddnice, ktére zastaniaty kolana), meziczyzn

obowigzywat zakaz noszenia dtugich wtosow. Wszyscy obywatele Malawi indyjskiego
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pochodzenia zmuszeni byli opusci¢ swoje domy i przenies¢ sie do specjalnie wyznaczonych
dzielnic w kilku duzych miastach. Cenzurowano korespondencje, rozmowy telefoniczne,
filmy, ksigzki i zagraniczne czasopisma. Podczas gdy obywatele Malawi walczyli z ubéstwem,
Banda mieszkat w patacu, byt wtascicielem kilku domdéw, samochoddéw, prywatnych
helikopterow i innych luksusowych débr. W 1994 r. Banda ulegt naciskom zachodnich
donatoréw pomocy oraz opozycji i zezwolit na demokratyczne referendum, w ktérym
obywatele Malawi opowiedzieli sie za systemem wielopartyjnym, zamiast dotychczasowego
jednopartyjnego. Kolejnym krokiem byto ustgpienie Bandy ze stanowiska dozywotniego
prezydenta kraju. Zostat zastgpiony przez Bakili Muluziego, przywddcy Zjednoczonego Frontu
Demokratycznego — partii, ktéra wygrata wybory. Muluzi zamknat wiezienia polityczne
i przywrdcit wolnoéé prasy. Z pomoca Funduszu Swiatowego i Miedzynarodowego Funduszu
Walutowego przeprowadzit szereg reform ekonomicznych. Jednak w rezultacie reformy te
bardzo bolesnie odbity sie na obywatelach Malawi za sprawg rosngcych cen zywnosci,
bezrobocia i wzrastajgcej przez to przestepczosci. Muluzi byt prezydentem Malawi do 2004
r., kiedy zostat zastgpiony przez wybranego w demokratycznych wyborach Bingu wa
Mutharike. Rzagdy Muthariki postrzegane byty przez wielu jako autorytarne, co powodowato
napiecia w relacjach z donatorami zagranicznymi. Ich kumulacja nastgpita w 2011 r., kiedy to
Mutharika wyprosit z kraju swego krytyka, brytyjskiego ambasadora, co zaskutkowato
wstrzymaniem brytyjskiej pomocy finansowej. W slad za Wielkg Brytanig podazyty inne kraje
i organizacje pozarzgdowe, wstrzymujgc pomoc finansowg dla Malawi. Pogarszajgca sie
sytuacja ekonomiczna Malawi wywofata protesty na ulicach, brutalnie sttumione przez
policje i wojsko. Grozba najwiekszego w historii kraju kryzysu ekonomicznego zostata
zazegnana w marcu 2012 r. - w wyniku zawatu serca Mutharika zmart, a stanowisko
prezydenta objeta dotychczasowa wiceprezydent, Joyce Banda, ktérej udato sie odbudowac

dobre relacje z zagranicg [85].
1.1.1.5 Ludazie, religia i kultura

98.5 % mieszkancéw Malawi to Malawijczycy. Wséréd obcokrajowcéw mieszkajgcych
w tym kraju (1,5% catosci populacji) najwiekszy procent stanowig Mozambijczycy (37%, co
jest rezultatem wojny domowej w Mozambiku), nastepnie Zambijczycy (11%), obywatele

Zimbabwe (9%), Burundi (6%) i Rwandy (5%). Kolejne 5% obcokrajowcéw to Hindusi - sg oni
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w wiekszosci potomkami Azjatow przywiezionych przez Brytyjczykdw na poczgtku XX w. do
pracy przy budowie toréw kolejowych miedzy Malawi a Mozambikiem [72].

82.7% Malawijczykow to chrzescijanie, 13% muzutmanie, 1.9% deklaruje wyznawanie
innej religii, a 2.5% nie wyznaje zadnej [17].

Mieszkancy wsi zajmujg sie uprawa roli, hodowlg zwierzat oraz rybotowstwem
(w poblizu jezior).

Wazng czescig kultury Malawijczykdw jest taniec i Spiew, ktéry towarzyszy im przy
okazji wiekszosci rytuatéw, slubow i innych uroczystosci. Duzg role odgrywa rzezbiarstwo
(maski, naczynia, rzezby zwierzat i ludzi) oraz wyplatanie koszy.

Podstawg diety Malawijczykéw jest nsima, gotowana na gesto kasza kukurydziana,
podawana z gotowang czerwong fasolg badz miesem (drdb, kozy, wieprzowina, wotowina
lub ryby) oraz warzywami lisciastymi, przypominajgcymi szpinak. Czasem zamiast nsimy
podawany jest ryz lub ziemniaki. Zywno$¢ przetworzona jest sprzedawana jedynie
w miastach i ze wzgledu na wysoka cene dostepna jest gtéwnie dla najlepiej sytuowanych
Malawijczykéw. Za to, ze wzgledu na warunki geograficzne, w Malawi przez caty rok mozna
kupi¢ sSwieze warzywa i owoce, takie jak: pomidory, ogdrki, cukinie, baktazany, satata,
kapusta, papryka, buraki, kalafior, brokuty, fasolka szparagowa, okra, cytrusy, mango,

awokado, banany, a w niektérych rejonach kraju truskawki i jabtka.
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1.1.2 Tanzania

v T
5’.«.‘.4&' [' x e
UGANDA /# Co 2 ] 100 200 mi

Jabora

Dodoma
llgisiative capital),

Rycina 3: Potozenie Tanzanii w Afryce Rycina 4: Tanzania - mapa polityczna

Zrédto: Central Intelligence Agency, The World Factbook, https://www.cia.gov/library/publications/the-world-
factbook/geos/tz.html, odczyt z dnia 10.01.2013

1.1.2.1 Informacje ogdlne

Tanzania (oficjalna nazwa to Republika Zjednoczonej Tanzanii) jest panstwem
potozonym w Afryce Wschodniej. Powierzchnia Tanzanii wynosi 947 300 km?, co czyni jg 31
krajem Swiata pod wzgledem wielkosSci. Zamieszkuje jg 46,9 min mieszkancéw, z czego 45%
nie przekroczyta 14 roku zycia. Gestos¢ zaludnienia zmienia sie w zaleznosci od panujacych
lokalnie warunkéw srodowiskowych: od 1 osoby/km? na terenach suchych do 51 osdb/km?
na terenach otrzymujgcych najwiecej opaddéw. Na bedgcym czescig Tanzanii archipelagu
Zanzibar gesto$¢ zaludnienia wynosi 134 osoby/km?. Jezykiem urzedowym Tanzanii jest
suahili. Angielski jest jezykiem uzywanym wytgcznie w biznesie, administracji oraz
szkolnictwie wyzszym. Na Zanzibarze powszechna jest znajomos$¢ jezyka arabskiego. Stolicg
administracyjng Tanzanii jest Dodoma, w ktérej znajduje sie siedziba parlamentu, jednak
najwiekszym miastem kraju, a zarazem stolicg kulturowg i handlowg jest Dar es Salaam (3,2
min mieszkancow) [17].

Produkt Krajowy Brutto per capita Tanzanii mierzony sitg nabywczg wyniost w 2012 r.
1700 dolaréw USA (co stawia Tanzanie na 201 pozycji w skali Swiata. Dla poréwnania PKB p/c
Polski mierzony sitg nabywczg wynidst w 2011 r. 20,200 USD). 26% populacji Tanzanii

mieszka w miastach [17].
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Zgodnie z konstytucjg z 1977 r., Tanzania jest republikg z prezydentem, jako gtowa
panstwa, wybieranym w wyborach powszechnych co 5 lat. Wtadze ustawodawczg sprawuje
Zgromadzenie Narodowe, wybierane co 5 lat, a wtadze wykonawczg sprawuje rzad
z premierem na czele, powotywany przez prezydenta sposrdd cztonkéw parlamentu.

Szerokg autonomie posiada Zanzibar, gdzie funkcje ustawodawcze petni pochodzaca
z wyboréw powszechnych Izba Reprezentantéow, a wtadze wykonawczg w zakresie spraw
wewnetrznych wyspy sprawuje Najwyzsza Rada Rewolucyjna Zanzibaru. Zanzibar posiada

réwniez wiasng konstytucje [55].
1.1.2.2 Gospodarka

Gospodarka Tanzanii oparta jest na rolnictwie, ktére stanowi jedng czwartg produktu
krajowego brutto, dostarcza 85% przychodéw z eksportu oraz sktada sie na 80% ogdtu
zatrudnienia. Okoto potowe wartosci upraw stanowig uprawy zywieniowe: kukurydza,
maniok, banany, ryz, sorgo, bataty. Na eksport uprawia sie: kawe, bawetne, gozdzikowiec
(Tanzania, jest jednym z gtéwnych swiatowych producentdw olejku gozdzikowego), agawe
sizalskg, tyton, herbate, orzeszki ziemne i trzcine cukrowa. Duze znaczenie ma réwniez
hodowla bydta, pszczelarstwo oraz rybotowstwo.

Tanzania posiada wiele bogactw naturalnych, w tym zfoto (Tanzania jest trzecim
w Afryce, po RPA i Ghanie, eksporterem ztota), diamenty, rubiny, szafiry, sél kamienng,
wegiel kamienny, uran, miedz, tytan i gaz ziemny. Tanzania znana jest réwniez z wydobycia
tanzanitu - pétszlachetnego kamienia, ktory nie wystepuje nigdzie indziej na Swiecie.

Przemyst wytwarza prawie 20% produktu krajowego brutto. Dominujg zaktady
przemystu spozywczego (m.in. przerdb kawy i herbaty, produkcja oleju gozdzikowego)
i wtékienniczego (przerdb bawetny i sizalu).

Corocznie wzrasta znaczenie przemystu turystycznego, dzieki duzemu potencjatowi
Tanzanii: w kraju znajduje sie géra Klimandzaro, plaze Zanzibaru oraz liczne parki narodowe,
m.in. Serengeti.

Pomimo licznych bogactw naturalnych Tanzania pozostaje jednym z najbiedniejszym
krajow Swiata, silnie uzaleznionym od pomocy miedzynarodowej (np. w 2008 r. jedynie od

Standw Zjednoczonych otrzymata pomoc w wysokosci 698 milionéw dolaréw USA) [17].
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1.1.2.3. Potozenie geograficzne i srodowisko naturalne

Od pdtnocy Tanzania graniczy z Kenig i Uganda, od zachodu z Rwandg, Burundi
i Demokratyczng Republika Kongo, od potudnia z Zambig, Malawi i Mozambikiem.
Wschodnig granice kraju stanowi wybrzeze Oceanu Indyjskiego. Do Tanzanii nalezg wyspy
archipelagu Zanzibar potozone na Oceanie Indyjskim, z ktérych najwieksze to Unguja
(zwyczajowo nazywana Zanzibarem), Pemba i Mafia.

Na terenie Tanzanii znajduje sie najwieksze jezioro Afryki - Jezioro Wiktorii, drugie
pod wzgledem gtebokosci jezioro swiata - Tanganika, a w dnach rowéw tektonicznych lezg
stone jeziora: Rukua, Ejasi, Manyara i Natron. Tu réwniez pofozony jest najwyzszy szczyt
Afryki i jeden z zaledwie trzech wierzchotkéw tego kontynentu pokrytych $niegiem,
Kilimandzaro (5,895 m). Niektore z gér Tanzanii sg czynnymi wulkanami wykazujgcymi
okresowg aktywnos¢ sejsmiczng, w tym Swieta géra Masajow Oldoinyo Lengai ("Gdra Boga"),
ktérej ostatnia erupcja nastgpita w 2008 r.

W Tanzanii panuje klimat réwnikowy monsunowy, na wybrzezu i wyspach wilgotny,
na ptaskowyzu suchy. Na wybrzezu temperatura maksymalna wynosi 27-33°C, minimalna 19-
25°C. Na pfaskowyzu temperatura obniza sie wraz ze wzrostem wysokos$ci nad poziomem
morza. Na potnocy wystepuja dwie pory deszczowe (marzec-maj i wrzesien-listopad), na
pozostatym obszarze jedna, od listopada do kwietnia.

Na nizinach i ptaskowyzu naturalng szate roslinng tworzg sawanny, a na wybrzezach
rosng lasy namorzynowe. Ochronie podlega 28 parkéow narodowych i rezerwatow (m.in.
Serengeti, Ngorongoro, Kilimandzaro, Lake Manyara), czyli prawie 40% powierzchni kraju.

Gtéwnym zagrozeniem dla srodowiska naturalnego kraju s3: deforestacja, erozja gleb,

ktusownictwo oraz niszczenie raf koralowych [55].
1.1.2.4 Zarys dziejow

Nazwa Tanzania powstata w 1964 r. z potgczenia dwdch odrebnych panstw, Tanganiki
(obecnie kontynentalna cze$¢ Tanzanii) i Zanzibaru.

Na terytorium Tanganiki znaleziono najstarsze $lady istot cztekoksztattnych,
pochodzgace sprzed 2 milionéw lat. Wawdz, w ktérym znaleziono $lady hominidéw (Olduvai)
nazywany jest z tego powodu "kolebka ludzkosci".

Pierwsze plamiona zamieszkujgce Tanganike byly pochodzenia buszmenskiego.

Zostaty one wyparte w | tysigcleciu p.n.e przez ludno$é kuszycka, zajmujacg sie rolnictwem
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i hodowlg zwierzgt. Na poczatku naszej ery okolice potudniowej Tanganiki oraz wybrzeza
zostaty zasiedlone przez ludy Bantu, a pod koniec | tysigclecia n.e. na terytoria pétnocne
Tanganiki przybyty plemiona nilockie, gtdwnie Masajowie.

W miastach wybrzeza Oceanu Indyjskiego osiedlali sie Arabowie, przynoszac ze sobg
islam i kulture arabska. Zajmowali sie oni handlem, wymieniajagc towary z kupcami z Azji
i Europy Srédziemnomorskiej. Ich potomkowie stworzyli cywilizacje nazywang Suahili,
mowigcg wspolnym jezykiem (suahili), ktéra zamieszkiwata miasta-panstwa (Kilwa) na
wybrzezu oceanu indyjskiego ciggnace sie od Somalii po Mozambik. Pod koniec XV w. Kilwa
uznaty zwierzchnictwo wicekrdla portugalskiego. Stan ten trwat do XVII w., kiedy to
Portugalczycy zostali wyparci przez suttandw z Omanu, a nastepnie w XIX w. ich nastepcéw,
suttandéw z Zanzibaru. Arabscy handlarze niewolnikami i koscig stoniowag podejmowali
zbrojne wyprawy w gtab lgdu w poszukiwaniu zdobyczy, zostawiajac po sobie w interiorze
umocnione stacje wojskowe.

W XIX w. do Tanganiki naptywa¢ zaczeli europejscy podrdznicy, w tym najstynniejszy
odkrywca Owczesnego okresu, dr David Livingston, ktéry przybyt do Afryki Wschodniej
w poszukiwaniu zrodet Nilu.

W 1890 r. Tanganika stata sie niemieckim terytorium zaleznym (kolonig). W czasie
| wojny Swiatowej zostata zajeta przez wojska brytyjskie, wchodzgc nastepnie w sktad
Brytyjskiej Afryki Wschodniej jako mandat Ligi Narodéw. W 1929 r. przedstawiciele nowej
elity afrykanskiej zatozyli Afrykanskie Stowarzyszenie Tanganiki (TAA), ktére w 1954 r.
przeksztatcito sie w Afrykanski Narodowy Zwigzek Tanganiki (TANU) - ponadplemienng partie
mieszkancdw Tanganiki. W 1961 r. Tanganika uzyskata niepodlegtos$é, a jej pierwszym
prezydentem zostat Julius Nyerere (1962 r.).

Na Zanzibarze (poczgtkowo kolonii niemieckiej, a nastepnie brytyjskiej) gtéwnym
ruchem niepodlegtosciowym byta radykalna Partia Afroszyrazyjska (ASP), reprezentujgca
ludnos¢ Szirazi (prawdopodobnie potomkdéw Perséw) i czarnych Afrykanéw z kontynentu.
Jednak kiedy Zanzibar uzyskat niepodlegtos¢ w 1963 r. formowanie rzgdu zostato powierzone
dwdm partiom mniejszosciowym, ktdre cieszyty sie poparciem Brytyjczykdéw. Doprowadzito
to, zaledwie kilka tygodni po uzyskaniu niepodlegtosci, do wybuchu rewolucji pod
przywdédztwem ugandyjskiego imigranta, Johna Okello, ktéra zakoriczyta sie obaleniem rzadu

oraz masakrg i wypedzeniem z wyspy ludnosci pochodzenia arabskiego. Zgineto wéweczas
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okoto 100 tys. Arabdw, a suttan zastgpiony zostat przez prezydenta nowo proklamowanej
Ludowej Republiki Zanzibaru, Abeida Karume.

26.04.1964 r. Zanzibar i Tanganika utworzyty federacyjne panistwo, Zjednoczong
Republike Tanganiki i Zanzibaru, ktérej nazwe zmieniono w pazdzierniku 1964 r. na Tanzanie.
Wielu mieszkarncéw Zanzibaru nieprzychylnie przyjeto decyzje o zjednoczeniu, a sam Karume
(prezydent Zanzibaru i wiceprezydent Tanzanii) zostat zabity w 1972 r. Aby zapobiec dalszym
zamieszkom, prezydent Nyerere zdelegalizowat istnienie innych partii politycznych poza
Partig Rewolucji (CCM) powstatg z potgczenia TANU i ASP. Mimo to dazenia separatystyczne
Zanzibaru nie ustawaty. W ich efekcie w 1979 r. wyspa uzyskata autonomie i odrebne organy
wiadzy: parlament i rzad.

W 1967 r. proklamowano Deklaracje z Arushy, ktéra byta samozobowigzaniem
Tanzanii do wprowadzenia w panstwie zatozen socjalizmu. Realizujac je zaczeto, nierzadko
pod przymusem, tworzy¢ kolektywne gospodarstwa rolne, tzw. wioski ujamaa, w ktérych
narzedzia rolnicze i ziemia byty wtasnoscig wspdlng, a kazdy cztonek wspdlnoty zobowigzany
byt do pracy dla jej dobra. Nyerere zaciesnit wiezy z Chinami, ktére sfinansowaty i pomogty
wybudowac¢ ponad 1800-kilometrowy szlak kolejowy pomiedzy Dar es Salaam a pdtnocna
Zambig. W latach 1973 - 78 okoto 85% populacji wiejskiej zostato przymusowo wcielonych
do jednej z 7 tysiecy istniejgcych w catym kraju ujamaa. Ten socjalistyczny eksperyment
Tanzanii zakonczyt sie kleska: doszto do zmniejszenia produkcji rolnej i przemystowej, a co za
tym idzie, spadku dochodu na osobe. Jednak wptyw na jego niepowodzenie miato wiele
roznych czynnikdw, m.in wzrost cen ropy naftowej, spadek cen kawy i agawy sizalowej
(gtéwnych produktéw eksportowych Tanzanii uprawianych w ujamaa), korupcja wtadz na
wszystkich szczeblach oraz okresy nieurodzaju powodujgce kleski gtodu. To wszystko
sprawito, ze Ali Hassan Mwinyi, nastepca Juliusa Nyerere, ktéry objat urzad prezydenta
w 1985 r. zaczat odchodzi¢ od socjalizmu na rzecz wprowadzenia gospodarki wolnorynkowe;.
Spowodowato to zacie$nienie wspdtpracy z panstwami zachodnimi oraz miedzynarodowymi
organizacjami. Upadek komunizmu w Europie wymusit na Mwinyim zgode na legalizacje
systemu wielopartyjnego w Tanzanii. Pierwsze wolne wybory parlamentarne odbyly sie
w 1995 r., a wyrazng przewage uzyskata w nich (oraz w kolejnych) rzgdzaca dotychczas CCM.

Obecnym prezydentem Tanzanii jest rzadzacy od 2005 r. Jakaya Kikwete [55].
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1.1.2.5 Ludazie, religia i kultura

99% mieszkancéw Tanganiki to Afrykanie, z czego 95% nalezy do ktérego$ z ponad
130 plemion Bantu zamieszkujgcych Tanzanie [17]. Pozostate 5% to Niloci (Masajowie i Luo),
Kuszyci (m.in.Iraku) i Khoisan (m.in.Sandawe). Pozostaty 1% mieszkancéw to Azjaci,
Europejczycy i Arabowie. Zanzibar zamieszkany jest gtéwnie przez Afrykandw i Arabow.

Wsrdéd plemion zamieszkujgcych srodowiska wiejskie Tanzanii przewazajg ludy
rolnicze, ktdérych podstawg utrzymania jest gospodarka rolno-hodowlana, rybotéwstwo
i handel. Nieliczne z nich (Masajowie) to nomadazi, ktérzy hodujg bydto [19].

Ok. 44% mieszkancéw Tanzanii wyznaje religie chrzescijariskg, 33% (gtéwnie na
wybrzezu i Zanzibarze) to muzutmanie, a 23% to wyznawcy innych religii, w tym tradycyjnych
religii plemiennych [55].

W Tanzanii urodzit sie jeden z najbardziej znanych malarzy wschodnioafrykanskich,
Edward Said Tinga Tinga. Zapoczatkowat on ruch w malarstwie zwany od jego nazwiska
tingatinga polegajgcy na bajkowym sposobie przedstawiania otaczajgcego $wiata, gtéwnie
zwierzecego, uzywajac do tego bardzo jaskrawych i kolorowych barw. Stad réwniez
pochodzg ludy Makonde, ktéorych rzezby w drewnie znane sg z wysokiego poziomu
artystycznego i prezentowane na licznych swiatowych wystawach (tzw. sztuka Makonde).

Kuchnia Tanzanii ulegta wptywom azjatyckim, gtdwnie indyjskim oraz arabskim. Do
najbardziej typowych potraw spozywanych na kontynencie nalezg ryz, podawany najczesciej
z czerwong fasolg gotowang we witasnym sosie (maharage), kasza kukurydziana gotowana
w formie gestej polenty (ugali), chapati (rodzaj ptaskiego chleba), gotowane banany
(plantany), mieso (dréb, kozlina, wotowina, ryby, podawane najczesciej w formie gotowanej,
we wiasnym sosie, badz grillowanej), jaja oraz podawane do mies gotowane liscie kasawy
(kisamvu), mchicha (gotowane lokalne rosliny lisciaste przypominajgce szpinak) i okra.
Szeroko uprawiane i lubiane sg réwniez pomidory, ogérki, kapusta, ziemniaki (takze stodkie)
i marchew. Na deser i do porannej herbaty Tanzanczycy podajg zwykle maandazi (rodzaj
stodkich paczkow bez nadzienia) i vitumbua (stodkie buteczki ryzowe). Do powszechnie
wystepujgcych owocdéw nalezg mango, papaja, passiflora, jednak jedzone sg one prawie
wytgcznie przez kobiety i dzieci. Mieso jako pokarm najbardziej kosztowny spozywane jest

przez mieszkancéw wsi rzadko, gtéwnie przy okazji uroczystosci. Wzdtuz wybrzeza i na
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Zanzibarze do gotowania uzywa sie znacznie wiecej przypraw, powszechne w uzyciu jest

réwniez mleko kokosowe (pilau, curry).
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1.1.3 Uganda
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Rycina 5: Pofozenie Ugandy w Afryce Rycina 6: Uganda - mapa polityczna

Zrédto: Central Intelligence Agency, The World Factbook, https://www.cia.gov/library/publications/the-world-
factbook/geos/tz.html, odczyt z dnia 10.01.2013

1.1.3.1 Informacje ogdlne

Uganda jest panstwem potozonym w Afryce Wschodniej. Powierzchnia Ugandy wynosi 241
038 km?2. Zamieszkuje ja 33,64 min mieszkancow, z ktérych 49% nie przekroczyto 14 roku
zycia. Jezykiem urzedowym jest angielski (uzywany w szkotach, sgdach, urzedach, przez
wiekszos¢ gazet i radiostacji), ale w wielu szkotach i lokalnych publikacjach, zwtaszcza
w stolicy kraju, w uzyciu spotykany jest jezyk luganda (ganda). Dodatkowo Ugandyjczycy
postuguja sie w obrebie wtasnych grup etnicznych kilkudziesiecioma jezykami plemiennymi.
Stolicg kraju, a zarazem najwiekszym miastem Ugandy jest Kampala zamieszkana przez
1,5 miIn mieszkannicéw [55].

Produkt Krajowy Brutto per capita Ugandy mierzony sitg nabywczg wyniost w 2012 r.
1400 dolaréw USA (co stawia Ugande na 202 pozycji w skali Swiata). 13% populacji Ugandy
mieszka w miastach (2010 r.) [17].

Zgodnie z konstytucjg z 1995 r., Uganda jest republikg z prezydentem bedacym gtowa
panstwa, wybieranym w wyborach powszechnych co 5 lat. Wtadze ustawodawczg sprawuje
jednoizbowy parlament, Zgromadzenie Narodowe, a wykonawczg rzad na czele z premierem

mianowanym przez prezydenta i zatwierdzanym przez parlament [55].
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1.1.3.2 Gospodarka

Najwazniejszg dziedzing gospodarki jest rolnictwo, zatrudniajgc ponad 80% czynnych
zawodowo mieszkancow Ugandy. Okoto 15% zatrudnionych pracuje w ustugach,
a 5% zwigzanych jest z przemystem [17].

Gtéwne produkty rolnicze to kawa (Uganda jest drugim producentem kawy w Afryce,
po Etiopii), herbata, bawetna, tyton, trzcina cukrowa, orzeszki ziemne oraz kakaowiec. Na
potnocy i wschodzie kraju hoduje sie bydto, owce i kozy (na pozostatym obszarze hodowla
utrudniona z powodu wystepowania muchy tse-tse). Bardzo wazing role odgrywa
rybotéwstwo srddlgdowe, gtdwnie na Jeziorze Wiktorii.

Przemyst wytwarza ok. 25% produktu krajowego brutto. Najwazniejszym surowcem
mineralnym jest ztoto, ponadto Uganda eksportuje kolumbity, kobalt, wolfram i zelazo.
Najwazniejszg gatezig przemystu jest jednak przetwodrstwo spozywcze, gtébwnie branze:
cukrowa, herbaciana, olejarska, zbozowa, browarnicza i tytoniowa.

Najwazniejszym towarem eksportowym jest kawa. Inne wazne towary eksportowe to
ryby i ich przetwory, herbata, kwiaty, ztoto i bawetna.

Stopniowo odzyskuje znaczenie przemyst turystyczny, ktdrego zatamanie nastgpito
w czasie wojny domowej w latach 1981-1986. W jej wyniku doszto do znacznej dewastacji
Srodowiska naturalnego (rabunkowy wyrgb lasow i niekontrolowany odstrzat zwierzat, ktéry
doprowadzit do drastycznego zmniejszenia sie populacji stoni, zyraf, antylop i dzikich kotow).
Obecnie parki narodowe zajmujg ok. 8% powierzchni kraju. Najwazniejsze z nich to
Ruwenzori, Kabalega (wodospady Murchinsona), Nimule (Nil Alberta), Lake Mburo
(zamieszkany przez ogromng populacje hipopotamdw) oraz masyw Wirunga, gdzie znajduje

sie jedno z ostatnich stanowisk goryli gérskich w Afryce [55].
1.1.3.3 Potozenie geograficzne i Srodowisko naturalne

Od wschodu Uganda graniczy z Demokratyczng Republika Kongo, od pdtnocy
z Potudniowym Sudanem, od zachodu z Kenig, a od potudnia z Rwandg i Tanzania. Kraj
prawie catkowicie potozony jest w obrebie dorzecza Nilu, ktory jako Nil Wiktorii wyptywa ku
potnocy z Jeziora Wiktorii. Wiekszg cze$s¢ powierzchni Ugandy zajmuje Wyzyna
Wschodnioafrykanska, z potozonym na wschodzie, przy granicy z Kenig, nieczynnym
wulkanem Elgon. Najwyiszym szczytem jest Margherita (5109 m) na potudniu kraju,

w obrebie masywu Ruwenzori. Obok Kilimandzaro i Mount Kenia, Ruwenzori jest jednym
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z trzech masywéw goérskich w Afryce podréwnikowe] pokrytych sniegiem. W centralnej
czesci kraju znajduje sie jezioro Kioga, ktdre stanowi granice miedzy ludami Bantu
zamieszkatymi na potudnie, a Nilotami (do ktérych nalezg m.in. Masaje) zasiedlajgcymi
potnoc.

W Ugandzie panuje klimat réwnikowy monsunowy, na pétnocnym zachodzie
wilgotny, na wschodzie suchy. Temperatura obniza sie wraz ze wzrostem wysokosci. Pora
deszczowa trwa na pétnocy od kwietnia do sierpnia, na potudniu od marca do listopada.

W krajobrazie Ugandy dominujg sawanny, w nizszych pietrach gér rosng wilgotne lasy
rownikowe. Obszary chronione stanowig okoto 8% kraju. Zyjg na nich m.in. stonie
afrykanskie, lwy, goryle gérskie, szympansy, hipopotamy, zyrafy. W Nilu, szczegdlnie miedzy
Wodospadami Murchinsona a Jeziorem Alberta zamieszkuje ogromna populacja krokodyli

[55].
1.1.3.4 Zarys dziejow

Uganda doswiadczyta w swojej historii dwdch wielkich fal migracji: pierwszej
z zachodniej Afryki (ludy Bantu, ktérzy zajmowali sie rolnictwem i prowadzili osiadty tryb
zycia), drugiej z potnocy, Sudanu i Etiopii (Niloci, ludy koczownicze zajmujace sie gtéwnie
pasterstwem) [99].

W XVIII i XIX w. najwazniejszym panstwem plemiennym na terenie Ugandy byta
Buganda, pod panowaniem kréla (tzw. kabaki) Mutesy |. Wiadca ten chetnie nawigzywat
kontakty z kupcami arabskimi oraz przybyszami z Europy, wsrdod ktérych byli m.in. stynni
podréznicy brytyjscy J.H.Speke i H.M.Stanley. Od poftowy XIX w. na terenach dzisiejszej
Ugandy zaczeli pojawia¢ sie rowniez misjonarze.

W 1890 r. Buganda i sasiednie obszary staty sie strefg wptywow brytyjskich.
Brytyjczycy sprawowali wtadze posrednio, dajac duzg autonomie tradycyjnym krolestwom,
ale ustanawiajgc bugandyjski model ustroju na terytorium catego protektoratu i rekrutujgc
do swych stuzb cywilnych gtéwnie mieszkancéw krélestwa Buganda. Mieszkancy innych
krdlestw, nie moggc konkurowaé¢ z Bugandami o stanowiska w administracji panstwowej
prébowali znalezé dla siebie inne nisze. Wkrétce Acholi i Lango zaczeli dominowaé w armii,
co w pozniejszym okresie, po uzyskaniu przez Ugande niepodlegtosci, miato ogromne

znaczenie dla przebiegu konfliktéw miedzyplemiennych.
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W 1922 r. w Makerere koto Kampali powstata pierwsza szkota techniczna dla
Afrykandw, przeksztatcona w 1937 r. w uniwersytet. Jego istnienie przyczynito sie do
powstania inteligencji afrykanskiej, spos$réd ktérej rekrutowali sie dziatacze walczacy
o niepodlegtos¢ Ugandy, m.in. Milton Obote, jeden z zatozycieli Ludowego Kongresu Ugandy
(Uganda People's Congress, UPC), wywodzacy sie z grupy etnicznej Lango.

W 1962 r. na mocy decyzji podjetej na tzw. konferencji konstytucyjnej w Londynie
Uganda ogtoszona zostata panstwem niepodlegtym, federalnym, z petng autonomia Bugandy
w sprawach wewnetrznych. Pierwszym prezydentem zostat kabaka Bugandy, Mutesa Il, a na
czele nowoutworzonego rzadu koalicyjnego stangt Milton Obote, przywddca zwycieskiego
UPC [55]. Nie byt to dla Ugandy najlepszy moment do uzyskania niepodlegtosci -
w sgsiednich panstwach, Sudanie, Zairze i Rwandzie toczyty sie wojny domowe i do Ugandy
naptywaty rzesze uchodzcéw. Od poczatku byto réwniez jasne, ze Obote nie zamierza dzieli¢
sie wiadzg z kabaka. W 1966 r. doszto do przewrotu politycznego - Obote aresztowat
niesprzyjajacych mu ministréw rzadu oraz rozkazat Idiemu Aminowi, jednemu ze swoich
generatéw, zajecie patacu kabaki. Zlikwidowano ustréj federalny, przestaty istnie¢ tradycyjne
krélestwa, a sam kabaka musiat szuka¢ schronienia w Wielkiej Brytanii [99]. Obote zostat
prezydentem Ugandy. W 1969 r. doszto do zamachu na jego zycie - w odwecie Obote
zdelegalizowat wszystkie opozycyjne partie polityczne zyskujgc wtadze absolutna.
Wprowadzono stan wyjatkowy, wsadzajgc do wiezien i poddajgc torturom przeciwnikow
politycznych [142].

W 1971 r. generat Idi Amin obalit prezydenta Obote ktérego zmusit do ucieczki do
sgsiedniej Tanzanii. Tysigce ludzi wyszto na ulice cieszac sie i $wietujac, nie zdajgc sobie
sprawy z tego, ze wiasnie rozpoczat sie jeden z najmroczniejszych rozdziatow w historii
Ugandy. Amin zdelegalizowat wszelkg dziatalno$é¢ polityczng, a armia uzyskata prawo do
zabicia kazdego podejrzanego o dziatalnos¢ opozycyjng, bez procesu i wyroku sgdu. W ciggu
nastepnych o$miu lat Idi Amin przyczynit sie do smierci 300 tysiecy Ugandyjczykdw, czesto
w bestialski sposéb. Celem jego atakdéw byli gtéwnie cztonkowie inteligencji, bedgcy zdaniem
Amina zagrozeniem dla jego pozycji, ale takze Acholi i Lango, z ktérych wywodzit sie Obote
oraz Hindusi, ktorzy w Ugandzie zajmowali sie handlem i ustugami, stanowigcy wdéwczas
silng, 70-tysieczng grupe etniczng. W wiekszosci przypadkéw byli to ludzie urodzeni
w Ugandzie, ktérych przodkowie przybyli do Afryki w okresie, kiedy Uganda byta kolonig

brytyjska. Posiadali oni zarowno mate sklepy jak i wielkie przedsiebiorstwa, stanowigce
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kregostup ekonomiczny Ugandy. W 1972 r. Amin wydat dekret zmuszajgcy do wyjazdu okoto
60 tys. Hinduséw, dajgc im 90 dni do opuszczenia Ugandy i zabraniajagc wywozu pieniedzy
i kosztownych przedmiotéw. Pozostawione w Ugandzie majatki i przedsiebiorstwa przeszty
w rece zwolennikéw Amina. Wkrdétce wiekszo$¢ z nich upadta, doszczetnie rujnujgc juz i tak
podupadty gospodarke kraju. W skarbcu zaczeto brakowac pieniedzy na wyptaty dla wojska.
Pragnac odwréci¢ uwage od problemdéw ekonomicznych Amin wypowiedziat wojne Tanzanii,
ktéra udzielita schronienia Obote i rzeszom opozycjonistdw. Jednak Tanzanii udato sie
pokona¢ armie Amina, a on sam w 1979 r. uciekt z kraju najpierw do Libii, a nastepnie do
Arabii Saudyjskiej, gdzie przebywat az do swojej Smierci w 2003 r. [99].

W 1980 r. powrdcit Obote, ktdory reaktywowat UPC i wygrat wybory prezydenckie [55].
Jednak okres spokoju okazat sie krotki: podobnie jak Amin, Obote faworyzowat pewne grupy
etniczne, przyznajac czotowe stanowiska w panistwie Acholi i Lango, a wiezienia wkrotce
znoéw zaczety zapetnia¢ sie przeciwnikami politycznymi. Donoszono o coraz liczniejszych
aktach okrucienstwa oraz odkrywano kolejne masowe groby. W 1985 r. doszto do zamachu
stanu zorganizowanego przez wojsko, pod wodzg generata Tito Okello. Obote po raz kolejny
musiat opusci¢ Ugande.

Jednak rzady Okello nie trwaty dtugo. Tuz po tym, jak Obote przejgt po raz drugi
wtadze w Ugandzie, opozycja pod przewodnictwem Yoweri Museveniego stworzyta
Narodowy Ruch Oporu, ktéremu do 1985 r. udato sie przejgé¢ kontrole nad wiekszg czescig
kraju, a w 1986 r. réwniez i nad Kampalg. Museweni zostat nowym prezydentem Ugandy.
Od 1991 r. do Ugandy zaczeli powracac Hindusi. W 1993 r. przywrdcono cztery tradycyjne
krdlestwa, ale ich wladze mogty sprawowac jedynie funkcje reprezentacyjne. W 1995 r.
zatwierdzono nowg konsytucje, a po referendum w 2005 r. wprowadzono system
wielopartyjny [55]. W 2011 r. Museweni zostat wybrany prezydentem po raz czwarty
(pomimo licznych zarzutéw o naduzycia), tym samym stajgc sie pigtym najdtuzej
sprawujgcym wiadze przywddcg w Afryce [143]. Od poczatku jego kadencji Uganda zmaga
sie z problemem wojny domowe] prowadzonej z rebeliantami Armii Bozego Oporu (Lord's
Resistance Army), ktérej lider, Joseph Kony, zostat oskarzony w 2005 r. przez
Miedzynarodowy Trybunat Karny w Hadze o zbrodnie przeciwko ludzkosci (zabodjstwa,
zniewolenia, niewolnictwo seksualne oraz gwatty). Uwaza sie, iz Armia Bozego Oporu od
1986 r. odpowiedzialna jest za uprowadzenie ponad 60 tys. dzieci ugandyjskich oraz

przyczynita sie do migracji okoto 2 milionéw oséb [61].
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1.1.3.5 Ludazie, religia i kultura

97,7% ludnosci Ugandy to Ugandyjczycy, dzielacy sie na 56 rdzne grupy etniczne,
z ktorych najliczniejsze to Buganda. Sposrdéd 2,3% obcokrajowcédw zamieszkujgcych Ugande
najliczniejszg grupe stanowig Sudanczycy (29,5% wszystkich cudzoziemcédw) oraz
Rwandyjczycy (19%), nastepnie obywatele Burundi (15,8%) i DRC Kongo (13,2%), co stanowi
odzwierciedlenie sytuacji politycznej panujacej w tych krajach w ostatnich latach. Hindusi
stanowig 1,6 % populacji, powoli odbudowujgc swojg pozycje sprzed 1972 r.

Mieszkancy wsi w przewazajacej wiekszosci zajmujg sie rolnictwem i hodowlg
zwierzat. Wokot jezior dominuje rybotdwstwo. Koczowniczy tryb zycia prowadzi niewielki
procent Ugandyjczykow, w tym Pigmeje zajmujgcy sie myslistwem i fowiectwem przy uzyciu
tradycyjnych narzedzi, zamieszkujacy lasy rownikowe [19].

86.1 % mieszkancow Ugandy to chrzescijanie (w tym 41.6% katolicy, 36.6%
anglikanie), 12.3% muzutmanie, 1.5% stanowia wyznawcy pozostatych religii
niechrzescijaniskich, animalisci, bahaici oraz ateisci [131].

Dieta Ugandyjczykdw jest zréznicowana w zaleznosci od zasobnosci portfeli i podlegta
wptywom brytyjskim, arabskim oraz azjatyckim (gtéwnie indyjskim), podobnie jak w innych
krajach Afryki potudniowo-wschodniej. Podstawg diety na pdétnocy kraju jest gesta polenta
na bazie prosa (ugali), na potudniu gotowane plantany (matooke) oraz ugali z kaszy
kukurydzianej. Powszechnie dostepny jest rowniez ryz i ziemniaki (w tym stodkie). Podaje sie
je z sosami na bazie czerwonej fasoli i mielonych orzeszkdw ziemnych lub miesnymi (drdb,
ryby, kozy, wotowina, baranina), z tym ze te ostatnie przygotowywane sg na wsi prawie
wytgcznie przy okazji waznych uroczystosci. Do warzyw powszechnie uprawianych
w Ugandzie nalezg pomidory, ogérki, kapusta, cebula i marchew. Powszechnie dostepne sg

owoce - zwfaszcza banany i ananasy.
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1.2 Wprowadzenie do ogodlnej sytuacji zdrowotnej oraz organizacji systeméw opieki

medycznej w Malawi, Tanzanii i Ugandzie

Istnieje dwukierunkowa zalezno$¢ miedzy zdrowiem a rozwojem gospodarczym.
Wyzszy poziom rozwoju gospodarczego zapewnia wiekszg ilo$¢ srodkéw dla systemu
ochrony zdrowia, umozliwia lepszg opieke medyczng, gwarantuje lepszg jakos¢ zywienia oraz
czesto korzystniejsze srodowisko naturalne, co z kolei znaczgco wptywa na stan zdrowia
spoteczeAstwa i poziom charakteryzujagcych je wskaznikdw epidemiologicznych.
Réwnoczesnie stan zdrowia jest istotnym czynnikiem wptywajagcym na jakos$¢ kapitatu
ludzkiego traktowanego jako czynnik determinujgcy produktywnos¢ przedsiebiorstw oraz
rozwdj gospodarczy danego regionu [104].

Problem zalezno$ci miedzy rozwojem gospodarczym a zdrowiem jest szczegdlnie
istotny w krajach rozwijajgcych sie, gdzie niska ilo$¢ srodkéw budzetowych dyktuje
koniecznos¢ wyjatkowej kontroli wydatkéw. Préby znalezienia réwnowagi miedzy
ograniczonymi mozliwosciami finansowymi krajéw rozwijajacych sie, a potrzebami ich
obywateli w zakresie opieki zdrowotnej byly podejmowane juz co najmniej od lat 70 XX w.
W 1993 r. opublikowano raport Banku Swiatowego na temat zdrowia (The World
Development Report. Investing in Health), w ktérym rozpoczeto debate o tym, w jaki sposdb
rzady krajéw rozwijajgcych sie powinny dysponowac funduszami przeznaczonymi na ochrone
zdrowia. W jej wyniku narodzita sie koncepcja Podstawowych Pakietéw Zdrowotnych
(Essential Health Packages, EHP), jako ograniczonego zbioru gwarantowanych swiadczen
medycznych. EHP opracowywane sg indywidualnie dla kazdego z panstw, odzwierciedlajgc
réznice ekonomiczne, epidemiologiczne i socjalne oraz zawierajg informacje na temat tego,
jakie ustugi medyczne bedg w ich ramach $wiadczone. Tym rdznig sie one od
gwarantowanych pakietédw zdrowotnych opracowywanych w krajach rozwinietych,
w ktérych wymieniane sg raczej swiadczenia medyczne niewchodzgce w ich sktad. EHP sg
wiec tzw. gwarantowanym minimum, co oznacza, ze do przeprowadzenia interwencji
medycznych opisanych w ramach EHP powinny istnie¢ odpowiednie leki, sprzet oraz
przeszkolony personel. Nie oznacza to jednak, ze pacjenci z problemami innymi niz opisane
w EHP zostang odestani z placéwki medycznej, ale to, ze rzad nie gwarantuje istnienia
srodkéw potrzebnych do rozwigzania tych probleméw. W sktad EHP w krajach rozwijajacych

sie wchodzg najczesciej Swiadczenia medyczne w zakresie: 1) zdrowia rodzinnego
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(planowanie rodziny, opieka potfoznicza, neonatologiczna, pediatryczna, szczepienia
profilaktyczne), 2) choréb zakaznych (HIV/AIDS, gruiZlica, choroby weneryczne, malaria,
wécieklizna oraz inne choroby zakazne bedgce na danym obszarze problemem
epidemiologicznym), 3) podstawowej diagnostyki i leczenia gtéwnych choréb przewlektych,
np. cukrzycy i choréob uktadu krazeniowo-oddechowego, 4) edukacji zdrowotnej,
5) interwencji z zakresu higieny i zdrowia Srodowiskowego [151].

EHP stanowig urzeczywistnienie idei podstawowej opieki zdrowotnej promowanej
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia od 1978 r. Jest to filozofia udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ktdrej przyswiecajg dwa gtéwne cele: efektywnos$¢ (osigganie najlepszego
z mozliwych poziomdéw, co jednak nie oznacza takich samych pozioméw dla rdznie
rozwinietych gospodarczo panstw) oraz sprawiedliwo$é (efektywnos$é dotyczy w tym samym
stopniu kazdego cztonka danego spoteczenistwa, nie dyskryminujgc nikogo). Cele te nie moga
zosta¢ osiggniete bez zaangazowania w planowanie i udzielanie Swiadczen zdrowotnych
przedstawicieli lub cztonkdw objetych nimi spoteczenstw oraz bez brania pod uwage innych
dziedzin zycia spofecznego, takich jak rolnictwo czy gospodarka wodno-sanitarna. Do
gtownych elementédw podstawowej opieki zdrowotnej, bez ktdérych efektywnos$¢ bytaby
niemozliwa do osiggniecia zalicza sie edukacje zdrowotng i promocje zdrowia, wtasciwe
odzywianie, dostep do czystej wody i sanitariatow, opieke nad matkg i dzieckiem,
planowanie rodziny, szczepienia, zapobieganie i kontrola chordéb wystepujgcych na danym
obszarze oraz odpowiednie ich leczenie [2, 164].

Opieka medyczna w krajach afrykanskich swiadczona jest na czterech podstawowych
poziomach: 1) publicznym (wtgczajagc w to zaréwno osrodki rzagdowe jak i nalezgce do
organizacji pozarzgdowych i religijnych), 2) tradycyjnym (wifaczajac w to zaréwno znachoréw
- traditional healers, witch doctors, jak i tradycyjne potozne oraz "nastawiaczy ztaman" -
bone setters), 3) prywatnym (sieé¢ prywatnych klinik i szpitali dziatajgcych odptatnie w celu
osiggania dochoddéw), 4) programowym (programy medyczne skierowane w celu walki
z konkretnymi chorobami i problemami medycznymi, np. HIV/AIDS, malarig). Najwiekszym
z nich jest system tradycyjny, w ktérym, wedtug szacunkdw, liczba znachoréw wynosi 1 na
350-2 tys. mieszkanncéw (dla poréwnania liczba lekarzy w Malawi wynosi ok. 1 na 50 tys.
mieszkancow). System prywatnych osrodkéw medycznych jest najmniejszy i dotyczy gtéwnie

duzych miast [2].
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We wczesnych latach niepodlegtosci panstw afrykanskich (tzn. w latach 70 i 80 XX w.)
istniato wiele réznych form szpitali, klinik i osrodkéw zdrowia. Wraz z rosngcym wptywem
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia na prace rzadéw poszczegdlnych panstw w Afryce systemy
opieki zdrowotnej stawaty sie coraz bardziej ujednolicone. Obecnie w wiekszosci przypadkéw
oparte sg one na hierarchicznosci (referencyjnosci), ktérej trzonem jest okreg (district) -
jednostka administracyjna wystarczajagco duza, aby by¢ reprezentatywna, a zarazem
wystarczajgco mata, aby mozna byto nig efektywnie zarzadzaé. Punktem centralnym takiego
systemu jest szpital okregowy, ktory jest placéwka referencyjng dla satelitarnych osrodkéw
zdrowia. Te z kolei sg placowkami referencyjnymi dla przychodni i pomocnikéw medycznych
(community health workers) dziatajgcych w obrebie poszczegdlnych wsi. Przypadki zbyt
skomplikowane dla szpitali okregowych kierowane s3 do szpitali specjalistycznych -
regionalnych, centralnych badz uniwersyteckich.

U podstawy rzadowej opieki zdrowotnej znajdujg sie wiec pomocnicy medyczni,
rekrutowani z poszczegdlnych wiosek jako wolontariusze badz optacani z réznorodnych
zrédet. Przechodzg oni podstawowy trening w zakresie rozpoznawania i leczenia pospolitych
schorzen oraz stanowig gtéwne tgcze miedzy dang wioskg a formalnym systemem opieki
zdrowotnej. Wiekszos¢ wiosek posiada specjalne rady badz komitety, ktére zajmujg sie
administrowaniem sprawami wioski, w tym szeroko pojetymi problemami zdrowotnymi,
takimi jak promowanie zachowan prozdrowotnych czy identyfikowanie potrzeb zdrowotnych
spotecznosci. Pomocnicy medyczni wchodzg czesto w sktad takich organdw. Do typowych
obowigzkéw pomocnikdw medycznych, poza klinicznymi, nalezy réwniez zdobywanie
srodkéw na zakup lekédw, nadzér nad zaktadaniem studni i latryn oraz edukacja zdrowotna
mieszkancow.

Pierwszym szczeblem referencyjnosci sg przychodnie (dispensaries) badz kliniki
(clinics), zatrudniajgce pomocnika medycznego i/lub nizszego stopnia pielegniarke.
Przychodnie zajmujg sie diagnozowaniem i leczeniem najprostszych schorzen, planowaniem
rodziny, opiekg nad ciezarnymi oraz opiekg pediatryczng wigczajac w to okresowe oceny
rozwoju dziecka oraz szczepienia. Tego rodzaju placéwki medyczne zlokalizowane sg gtéwnie
w rejonach wiejskich, gdzie zyje wiekszos¢ mieszkancow Afryki, dlatego to wtasnie one
wykonujg najwiekszg czes¢ zadan w zakresie promocji zdrowia.

Osrodki zdrowia (health centers) s bardzo zréznicowane zaréwno co do wielkosci,

jak i wykonywanych funkcji oraz rodzaju zatrudnianego personelu medycznego. Najwieksze
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z nich zatrudniajg pielegniarki wyzszego stopnia, felczeréw, a nawet (w przypadku osrodkow
zdrowia w najwiekszych miastach) lekarzy. Najczesciej jednak zakres pracy osrodkéow
zdrowia pokrywa sie z obowigzkami przypisanymi przychodniom oraz, dodatkowo,
uczestniczg one w obowigzkach zwigzanych z realizacjg programéw medycznych dotyczgcych
np. HIV/AIDS czy malarii [2].

Szpitale tworzg najbardziej zréznicowany szczebel referencyjnosci opieki zdrowotnej
w Afryce, zardwno jesli chodzi o podmioty nimi zarzadzajace (rzad, organizacja pozarzagdowa,
instytucje religijne, prywatni witasciciele) jak i poziom i zakres oferowanych ustug. Najbardziej
podstawowy zakres ustug swiadczony jest przez wspomniane juz szpitale okregowe (district
hospitals), ktére rzadko zatrudniajg lekarzy (ich obowigzki petnig felczerzy oraz
dyplomowane pielegniarki). W ostatnich czasach coraz czesciej brak specjalistow
kompensowany jest poprzez korzystanie ze zdobyczy technologicznych, np. w szpitalu
okregowym w Chiradzulu (Malawi), w ktérym pracowata autorka niniejszej pracy
prowadzono wspotprace internetowg z klinikg radiologii w Amsterdamie - zdjecia RTG
wykonywane przez technikow w Chiradzulu byty skanowane i wraz z opisem przypadku
wysytane za pomocg poczty internetowej do Holandii. Po kilku godzinach felczerzy
otrzymywali opis zdjecia dokonany przez lekarza radiologa. Wspdtpraca opierata sie na
obustronnych korzysciach, gdyz zdjecia z Malawi wykorzystywane byty przez klinike
radiologii w Amsterdamie do celéw edukacyjnych, nierzadko obrazujgc zmiany chorobowe
niespotykane wspotczesnie u pacjentéw w krajach rozwinietych. Teleradiologia nie jest
jedyna gatezig telemedycyny wykorzystywang w Afryce - w podobny sposéb konsultowane
sg przypadki np. dermatologiczne i internistyczne.

Duze szpitale w Afryce (centralne i uniwersyteckie) wyposazone sg z reguty
w nowoczesny sprzet diagnostyczny i zatrudniajg lekarzy wszystkich specjalnosci. Ich wptyw
na zdrowie catego spoteczenstwa jest jednak znikomy, gdyz, jak pokazujg badania, jedynie
niewielka czes¢ pacjentdéw pochodzi z innych regiondw kraju niz ten, w ktérym usytuowany
jest dany szpital. Ich gtéwna rola sprowadza sie do szkolenia personelu medycznego, jednak
iona jest przez wielu badaczy kwestionowana - trening odbywa sie przy doskonatym
zapleczu technologicznym, niedostepnym w innych placéwkach w kraju, wiec lekarze
i pielegniarki bardzo niechetnie opuszczajg takie szpitale, by pracowaé w matych

miasteczkach, gdzie notorycznie brakuje sprzetu i lekow.
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Rozwijajgcg sie kategorig szpitali sg szpitale prywatne, ktére w praktyce sg
przedsiebiorstwami nastawionymi na zysk, dlatego ich klientami (pacjentami) sg zwykle
osoby zamozne badz posiadajgce prywatne ubezpieczenia. Coraz czesciej tworzone sg mate
szpitale prywatne zarzagdzane np. przez instytucje religijne, w ktérych opieka medyczna jest
rowniez ptatna, ale kosztuje mniej niz w szpitalach scisle komercyjnych. Na taka forme opieki
decydujg sie réwniez osoby niezamozne, gdyz daje ona gwarancje uzyskania rzetelnej,
fachowej ustugi medycznej. Wszechobecna korupcja istniejgca w szpitalach rzadowych
w Afryce (teoretycznie bezptatnych) oznacza, ze za opieke lekarskg/pielegniarskg oczekiwane
sg tapowki tak duze, ze w wielu przypadkach dla pacjentow korzystniejsza finansowo okazuje
sie hospitalizacja w szpitalu prywatnym [2].

Wspotczesna Afryka zmaga sie z wieloma problemami zdrowotnymi, wséréd ktérych
nadal dominujg choroby zakazne. Odpowiedzialne za to sg zaréwno warunki klimatyczne, jak
i m.in. deforestacja, urbanizacja (zageszczenie ludnosci) oraz nieodpowiednie warunki
sanitarne. Jednoczesnie narastajgce zanieczyszczenie s$rodowiska i zmiana stylu zycia
Afrykandéw powodujg, ze coraz czesciej pojawiajg sie choroby kojarzone dotad z krajami
rozwinietymi: cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe i astma, a takie wypadki

komunikacyjne.
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1.3 Wprowadzenie do sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS w Malawi, Tanzanii i Ugandzie

Ludzki wirus uposledzenia odpornosci, HIV (human immunodeficiency virus), nalezy
do rodziny Retroviridae i powoduje postepujgce ostabienie czynnosci uktadu
immunologicznego, co prowadzi do rozwoju zespotu nabytego niedoboru odpornosci, AIDS
(acquired immunodeficiency syndrome). AIDS jest zaawansowanym stadium zakazenia HIV,
ktére charakteryzuje sie wystgpieniem zakazen oportunistycznych, nowotwordw i/lub
obnizong liczbg limfocytéw CD4 [35].

Aktualne i dostepne dowody wskazujg na to, ze wirus HIV przedostat sie do populacji
ludzkiej od matp naczelnych zakazonych wirusem SIV (simian immunodeficiency virus).
Analiza filogenetyczna wskazuje na to, ze wskutek wielokrotnych miedzygatunkowych
transmisji SIV w populacji ludzkiej powstaty dwa genetycznie rézne typy HIV: HIV-1 blisko
spokrewniony z SIV wykrytym u szympanséw z potudniowo-wschodniego Kamerunu oraz
HIV-2 pochodzacy od SIV znalezionego u mangab, matp z rodziny makakowatych, zyjacych
w Gwinei  Bissau. Transmisja wirusa z naczelnych na czlowieka nastgpita
najprawdopodobniej w latach 30 (HIV-1) i 40 (HIV-2) ubiegtego wieku [57,58,59]. Podczas
gdy HIV-1 jest wirusem globalnie rozpowszechnionym w populacji ludzkiej, wystepowanie
podtypow HIV-2 ograniczone jest do Afryki Zachodniej. Ttumaczone jest to m.in. nizszg
wiremig HIV-2, a co za tym idzie, nizszym prawdopodobiefistwem transmisji tego wirusa,
jednak nie jest to zjawisko dostatecznie dobrze poznane [59]. Nie jest réwniez jasne,
dlaczego wirus SIV, ktory od tysiecy lat obecny byt posrdd naczelnych zyjgcych
w bezposredniej bliskosci ludzi, nagle w drugiej potowie XX w. spowodowat wybuch
pandemii HIV oraz dlaczego nie nastgpito to znacznie wczesniej, np. przy okazji globalnej
migracji Afrykandw zwigzanej z handlem niewolnikami w XVI - XVIII w., tym bardziej, ze
w niektérych rejonach Afryki odsetek ludzi, u ktorych stwierdza sie obecnosé przeciwciat
przeciw SIV siega 17% [56]. Na podstawie modeli matematycznych udowodniono, ze
pojedynczy kontakt cztowieka z SIV nie wystarczy do transmisji miedzygatunkowej i ze
niezbedne do tego jest zajscie wielu mutacji adaptacyjnych wirusa. HIV nie jest wiec
klasyczng zoonozg, a zatem wspdtczesnie musiato nastgpi¢ jakies wydarzenie badzZ ciag
wydarzen, ktére sprawity, ze mozliwe stato sie przeksztatcenie SIV w HIV. Potwierdzeniem
tego jest fakt, ze réwnoczednie w wielu miejscach Afryki niezaleznie od siebie doszto do

powstania wielu podtypdéw HIV [74]. Jako ze pierwszy znany przypadek infekcji HIV pochodzi
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z 1959 r. [173] do zakazenia musiato dojs¢ okoto dekade wczesniej (uwzgledniajgc okres
latencji HIV-1 i okres progresji do AIDS), a zatem najprawdopodobniej byto to wydarzenie,
ktdre zaistniato przed 1949 r., trwato w latach 50, 60 i 70 XX w. oraz musiato mie¢ miejsce
jednoczasowo na catym kontynencie.

Jedng z préb wyjasnienia tego faktu jest teoria, ktdra przyczyny epidemii HIV
doszukuje sie w rozpowszechnieniu po drugiej wojnie swiatowej w Afryce lekéw w formie
zastrzykdw, nieznanych wczesniej na tym kontynencie, a podawanych za pomoca
niesterylnych igiet i strzykawek (zwtfaszcza iniekcje penicyliny, chlorochiny oraz szczepionek
przeciwko polio i ospie). Wyjasniataby ona sposéb, w jaki SIV nabywa kolejne mutacje
umozliwiajgce wirusowi wywotanie epidemii w populacji ludzkiej (tzw. serial human passage
mechanism theory). Deforestacja, wzrost polowan na ssaki naczelne oraz rytualne
okaleczania (klitoridektomie, naciecia, tradycyjne tatuaze) to czynniki, ktére rowniez brane
sg pod uwage jako zwiekszajgce ryzyko transmisji nowopowstatych szczepéw HIV, jednak
watpliwe jest, aby byly one pierwotng przyczyng mutacji SIV w HIV [74].

W latach 80 i 90 XX w. zapadalnos$¢ na HIV w Afryce osiggneta rozmiary epidemii,
ktéra najdotkliwiej uderzyta w Afryke Wschodnig, zwtaszcza tereny w poblizu Jeziora
Wiktorii. Zwigzane bylo to z wieloma czynnikami, przede wszystkim z szeroko
rozpowszechniong migracjg zarobkowg, duzym odsetkiem meziczyzn w populacjach
miejskich, niskim statusem spotecznym kobiet oraz brakiem zwyczaju obrzezania mezczyzn.
W Afryce Zachodniej, gdzie infrastruktura drogowa byta gorzej rozwinieta a konflikty
wewnetrzne nie sprzyjaty podrézom tempo rozprzestrzeniania sie HIV byto wolniejsze [4].

W chwili obecnej zapadalno$é na HIV ma rozmiary pandemii. Pod koniec 2011 r. na
Swiecie zyto okoto 34 miliony o0séb zakazonych HIV. W samym 2011 roku wirusem HIV
zarazito sie 2,5 miliona o0séb (z czego 330 tys. to dzieci), a zmarto 1,7 miliona (z czego 230 tys.
to dzieci). Ponad dwie trzecie nowych infekcji wéréd dorostych i ponad 90% wsrdd dzieci ma
miejsce w Afryce Subsaharyjskiej [53]. Wsrdd panistw o najwyzszej zapadalnosci na HIV na
Swiecie pierwsze 23 miejsca przypadajg krajom potozonym w Afryce (Malawi, Uganda

i Tanzania znajdujg sie kolejno na 9, 10 i 12 miejscu) [48].
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1.4 Wprowadzenie do sytuacji epidemiologicznej dotyczgcej malarii w Malawi, Tanzanii

i Ugandzie

Malaria jest chorobg pasozytniczg wywotywang u ludzi przez pie¢ gatunkdéw zarodzca
(Plasmodium): P.falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae i P.knowlesi. Malaria médzgowa
wywofana przez P.falciparum charakteryzuje sie najwiekszg $miertelnosciag i wystepuje
gtéwnie w Afryce. ZarodZce wprowadzane sg do organizmu cztowieka poprzez ukaszenie
samic ponad 30 gatunkéw komardéw z rodzaju Anopheles.

Pomimo wysitkéw podejmowanych przez spotecznos¢ miedzynarodowg, malaria
pozostaje jedng z najbardziej wyniszczajgcych chordb w krajach tropikalnych. Ze wzgledu na
niewydolnos$¢ systemdédw monitorujgcych sytuacje epidemiologiczng w krajach dotknietych
malarig prawdziwe jej rozmiary pozostajg w sferze szacunkdw, ale nie podlega dyskus;ji fakt,
ze choroba ta powoduje najdotkliwsze skutki w Afryce Subsaharyjskiej. Szacuje sie, ze na
catym Swiecie okoto 3,3 miliarda oséb mieszka w rejonach zagrozonych malarig, ale do
wiekszosci  wszystkich zachorowan (80%) oraz zgonéw (90%) dochodzi w Afryce
Subsaharyjskiej [167]. Wedtug danych Swiatowe] Organizacji Zdrowia w 2010 r. na calym
Swiecie miato miejsce 219 miliondw przypadkéw malarii i 660 tys. zgondw z powodu tej
choroby. W 2012 r. za kraje endemiczne dla malarii uznano 104 panstwa, ale prawie potowa
wszystkich przypadkéw malarii na catym Swiecie (47%) ma miejsce w zaledwie szesciu
afrykanskich krajach: Nigerii, DR Kongu, Tanzanii, Ugandzie, Mozambiku i Wybrzezu Kosci
Stoniowej (panistwa wymienione w kolejnosci odpowiadajgcej liczbie zachorowan) [167].

Obecnie strategia walki z malarig realizowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
oraz wspotpracujgce z nig agendy i organizacje pozarzgdowe oparta jest na czterech
podstawowych dziataniach: 1) zwalczanie wektoréw (komardéw) poprzez stosowanie
moskitier nasgczanych insektycydami, rozpylanie srodkéw owadobdjczych
w pomieszczeniach oraz, w niektérych przypadkach, chemiczne niszczenie larw komaréw,
2) profilaktyka farmakologiczna dla grup najbardziej narazonych, zwtaszcza kobiet w cigzy
i niemowlat, 3) w przypadku wystgpienia objawow malarii potwierdzenie choroby za pomocg
testéw laboratoryjnych (mikroskop badz szybkie testy paskowe), 4) terapia zastosowana
w szybkim czasie, dostosowana do gatunku zarodzca i udokumentowanej lekowrazliwosci

[166].

36



Zwalczanie wektorow. Likwidacja wektoréw, jakimi sg komary z rodzaju Anopheles,
jest podstawowa metoda walki z malarig w Afryce, ktdrej znaczenie wzrasta za sprawaq
gwattownie rozprzestrzeniajgcej sie lekoopornosci Plasmodium. Jej zasadniczym elementem
sg moskitiery, ktére od lat 80 XX w. nasgcza sie srodkami owadobdjczymi w celu zwiekszenia
ich skutecznosci. Wyrdznia sie dwa rodzaje moskitier nasgczanych repelentami (ITN,
Insecticide-treated Net): klasyczne, ktére zanurza sie w ptynach owadobdjczych i powtarza te
czynnos¢ rokrocznie badz po kazdych trzech praniach oraz dtugodziatajgce (LLIN, Long-
lasting Insecticidal Net), uszyte z materiatu fabrycznie nasgczonego insektycydem
(otaczajacego wtékna moskitiery badz w nie wbudowanego), zachowujgce swe biologiczne
wtasciwosci przez co najmniej 3 lata (maksymalnie 5 lat) i wytrzymujgce co najmniej 20 cykli
prania. Wszystkie moskitiery stanowig bariere chronigcg ich uzytkownikéw przed
ukaszeniami komardw, a tym samym malarig, ale tylko moskitiery nasgczone insektycydem
zabijajg owady, ktére wchodzg z nimi w fizyczny kontakt, a tym samym chronig réwniez tych
domownikéw, ktérzy pod moskitierami nie $pig. Uwaza sie, ze uzywanie ITN pozwala
zredukowac ryzyko malarii o potowe, a moskitier pozbawionych wtasciwosci owadobdjczych
o 25%, ale pod warunkiem, ze s3 one nieuszkodzone (obecnie wiekszos¢ moskitier
wykonanych jest z nietrwatego poliestru, co ogranicza ich trwatos¢ do 2-3 lat) i uzywane
poprawnie (dopasowane do materaca tak, by nie dotykaty ciat oséb pod nimi $pigcych) [153].

Tymczasem istniejg matematyczne modele, ktére dowodzg, ze przy stosowaniu
moskitier nienasgczanych insektycydami badz takich, ktére te witasciwosci utracity, ryzyko
transmisji malarii dla domownikéw S$pigcych bez moskitier jest zwielokrotnione, gdyz
doswiadczajg oni wiekszej liczby ukgszen. To moze byé przyczyng wiekszej liczby zachorowan
w populacjach charakteryzujgcych sie duzg gestoscig zaludnienia [170]. Na podstawie kilku
randomizowanych badan wykazano, ze stosowanie ITN w Afryce Subsaharyjskiej w populacji
dzieci ponizej 5 roku zycia pozwala obnizy¢ umieralnos¢ w tej grupie wiekowej srednio
o okoto 18% (zakres 14-29%) oraz zmniejsza liczbe zachorowan na malarie wywotang
P.falciparum i P.vivax érednio o okoto 50% (zakres 39-62%) [60]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia uwaza moskitiery nasgczane insektycydami za najbardziej wydajny sposéb walki
z malarig biorgc pod uwage stosunek poniesionych kosztéw i odniesionych korzysci, a lista
rekomendowanych insektycydéw jest corocznie (ze wzgledu na zmieniajgcg sie opornosc)

publikowana w wytycznych WHOPES (The WHO Pesticide Evaluation Scheme) [163].
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Innym rodzajem walki z komarami jest opryskiwanie insektycydami o dtugim czasie
dziatania $cian i dachéw domoéw mieszkalnych oraz pomieszczen gospodarczych
zamieszkiwanych przez zwierzeta hodowlane (Indor Residual Spraying, IRS). Ogranicza to
przypadki transmisji malarii poprzez zabijanie samic komaréw odpoczywajgcych na
opryskanych powierzchniach po zdobyciu pozywienia [67]. Aby IRS bylo skuteczne,
Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca, by byto ono przeprowadzone w co najmniej 85%
gospodarstw na danym terenie i powtarzane zgodnie z terminem trwatosci uzytych
insektycyddéw, np. opryski cyhalotryng powinny by¢ powtarzane co pé6t roku [102].

Profilaktyka farmakologiczna. Profilaktyka farmakologiczna zachorowan na malarie
w rejonach endemicznych polega na stosowaniu lekéw antymalarycznych w populacjach
najbardziej narazonych na zachorowania bez wzgledu na wynik badan parazytologicznych.
Swiatowa Organizacja Zdrowia wyrdznia chemoprofilaktyke przerywana (IPT, Intermittent
Preventive Treatment) oraz sezonowa (SMC, Seasonal Malaria Chemoprevention).
Chemoprofilaktyke przerywang otrzymujg kobiety w cigzy oraz noworodki zamieszkujgce
kraje endemiczne dla malarii, profilaktyke sezonowg dzieci od 3 do 59 miesigca zycia
zamieszkujgce region Sahelu, gdzie zachorowania na malarie wystepujg okresowo (tzn. co
najmniej 60% zachorowan ma miejsce w czasie krétszym niz 4 miesigce w roku). Obecnie
rekomendowanymi $rodkami farmakologicznymi w profilaktyce przerywanej jest SP
(sulfadoxine - pyrimethamine) podawany kobietom w cigzy w odstepach comiesiecznych od
2 trymestru cigzy do porodu, a noworodkom trzykrotnie, przy okazji rutynowych szczepien
(DPT2, DPT3 oraz odrze). W profilaktyce sezonowej SP podawany jest dzieciom fgcznie
z amodiaching w dawkach terapeutycznych co miesigc, od momentu rozpoczecia okresu
malarycznego do jego zakoriczenia, maksymalnie przez 4 miesigce.

Diagnostyka malarii. Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia kazdy
przypadek malarii powinien by¢é potwierdzony badaniem mikroskopowym badz,
alternatywnie, szybkim testem paskowym. Leczenie malarii na podstawie objawéw moze by¢
zastosowane jedynie woéwczas, jesli do 2 godzin od momentu pojawienia sie pacjenta
w punkcie medycznym nie mozna wykona¢ odpowiednich badai. Leczenie empiryczne,
oparte jedynie na objawach klinicznych, prowadzi do czestych pomytek klinicznych,
opdznienia wiasciwej diagnozy oraz nieuzasadnionego uzycia lekdw antymalarycznych.

Leczenie malarii. Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia leczenie

niepowiktanych przypadkow malarii wywotanej przez P.falciparum powinno by¢ prowadzone
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W oparciu o przynajmniej dwie substancje aktywne, z ktorych jedna powinna by¢ pochodng
artemizyny (tzw. terapia faczona oparta na artemizynie, ACT, artemisinin-based combination
therapy). Obecnie rekomendowanych jest pie¢ zestawow ACT: artemeter z lumefantryng,
artesunian z amodiaching, artesunian z mefloching, artesunian z SP oraz dihydroartemizyna
z piperaching. Pochodne artemizyny nie powinny by¢ stosowane w monoterapii
niepowiktanych przypadkéw malarii, gdyz brak adherencji skutkowa¢ moze narastaniem
opornosci pasozytdw na te, najwazniejszg obecnie, grupe lekdw antymalarycznych [166].
Opornosé na pochodne artemizyny, obserwowana w Azji Potudniowo-Wschodniej,
a takze narastajgca na catym $wiecie opornos¢ na pyretroidy i DDT wymuszajg koniecznosé
doktadniejszego zbierania danych epidemiologicznych na temat malarii. Obecnie w wielu
rejonach endemicznych dla malarii, zwtaszcza Afryce Subsaharyjskiej, doktadnos$é systemow
rejestrujgcych przypadki zachorowan, zgondw oraz opornosci na leki antymalaryczne jest
niewiarygodna i nasuwa watpliwosci co do jakosci uzyskiwanych danych. Po czesci
spowodowane jest to faktem, ze systemy te dziatajg wytgcznie w oparciu o placowki
rzagdowe, ktére stanowig jedynie czes$¢ sieci $wiadczeniodawcdéw, poniewaz z powodu
relatywnie fatwego dostepu do lekéw pacjenci czesto leczg sie sami badz szukajg pomocy
w placéwkach prywatnych lub nalezgcych do organizacji pozarzagdowych. O niedoskonatosci
systemow zbierania danych epidemiologicznych dotyczacych malarii w  Afryce
Subsaharyjskiej Swiadczg chociazby wykresy ilustrujgce liczbe zachorowan i zgonéw
w poszczegdlnych panstwach podlegajgcych omdwieniu w niniejszej pracy (umieszczone

w dalszej jej czesci).
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2. CEL PRACY

Celem gtéwnym pracy jest pordwnanie sytuacji epidemiologicznej wybranych choréb
zakaznych i niezakaznych w Malawi, Tanzanii i Ugandzie.
Cele szczegdtowe:
1. Ocena sytuacji epidemiologicznej wybranych chordb zakaznych i niezakaznych
w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w kontekscie sytuacji kulturowej, politycznej,
ekonomicznej i sSrodowiskowej tych panstw.
2. Wykazanie $cistych zaleznosci miedzy sytuacjg kulturowg, polityczng, ekonomiczna

i sSrodowiskowa w tych panstwach, a stanem zdrowia ich obywateli.
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3. MATERIALY | METODY BADAWCZE

Badania zostaly przeprowadzone w oparciu o wtérne zZrédta informacji oraz
obserwacje witasne zbierane podczas pobytu w Malawi, Tanzanii i Ugandzie.

Ocena ogodlnej sytuacji epidemiologicznej dotyczyta okresu 1990-2012. W pracy
poddano ocenie wtérne zrédta informacji pochodzace z baz Swiatowej Organizacji Zdrowia,
Banku Swiatowego oraz rzadéw Malawi, Tanzanii i Ugandy. Najczesciej byty to dane
publikowane na stronach internetowych Swiatowej Organizacji Zdrowia (www.who.int)
i Banku Swiatowego (www.worldbank.org) w postaci statystyk i raportéw okresowych.
Korzystano réwniez z rocznych raportéw epidemiologicznych oraz profili demograficznych
publikowanych przez rzady Malawi, Tanzanii i Ugandy.

Dodatkowo wykorzystano obserwacje wtasne oraz pierwotne Zrédta informacji
pochodzace z badan przeprowadzonych podczas pracy w szpitalu okregowym w Chiradzulu
(Malawi, czerwiec-listopad 2012 r.), osrodku zdrowia w Kiabakari (Tanzania, lata 2006-2008)
oraz osrodku zdrowia w Rushooka (Uganda, lipiec-wrzesier 2005 r.).

Ocena dotyczyta danych demograficznych oraz gtéwnych  wskaznikéw
epidemiologicznych dotyczacych wystepowania choréb, ktére stanowity w kazdym
z analizowanych panstw najwiekszy problem zdrowotny. Z choréb zakaznych byty to: infekcje
dolnych drég oddechowych, biegunki oraz gruzlica. Ocena sytuacji epidemiologicznej
dotyczacej HIV/AIDS i malarii zostata przeprowadzona oddzielnie, w sposdb szczegdétowy, z
uwzglednieniem rysu historycznego oraz dotychczasowych osiggnie¢ poszczegdlnych
programow zdrowotnych, z uwagi na najwiekszy wptyw obu chordb na ogdlng sytuacje
epidemiologiczng wszystkich trzech analizowanych panistw. Z choréb niezakaznych
uwzgledniono: powiktania w czasie cigzy i porodu, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory
ztosliwe, niedobory pokarmowe, choroby przewlekte uktadu oddechowego, cukrzyce, urazy
oraz choroby neuropsychiatryczne.

Ocene sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS i malarii przeprowadzono w oparciu
o wtérne zrédfa informacji pochodzace z raportdw rocznych rzadéw analizowanych panistw
oraz raportow rocznych Wspdlnego Programu Naroddéw Zjednoczonych ds. Walki z HIV/AIDS
(Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, UNAIDS), danych Swiatowego Funduszu na
rzecz Walki z AIDS, Gruzlicg i Malarig (Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria)

oraz danych Swiatowej Organizacji Zdrowia. Wykorzystano réwniez obserwacje wtasne oraz
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Zrodta pierwotne w postaci wewnetrznej dokumentacji medycznej pochodzgce ze szpitala
okregowego w Chiradzulu (Malawi, czerwiec-listopad 2012 r.), osrodka zdrowia w Kiabakari
(Tanzania, lata 2006-2008) oraz osrodka zdrowia w Rushooka (Uganda, lipiec-wrzesien
2005r.).

Wystepowanie poszczegdlnych chordb przedstawiono na tle sytuacji demograficznej
analizowanych panstw, dokonano takze omoéwienia organizacji i funkcjonowania systemow
ochrony zdrowia w Malawi, Tanzanii i Ugandy, jako czynnikdbw w znacznym stopniu

ksztattujgcych ich ogdlng sytuacje epidemiologiczna.
Krytyka zrodet - wady zbierania danych epidemiologicznych w Afryce

Wsrdd najbiedniejszych i najmniej rozwinietych regionéw $wiata, Afryka
Subsaharyjska najbolesniej odczuwa skutki chordb takich jak malaria oraz HIV/AIDS. Jednak
W przewazajacej czesci Afryki, a zwtaszcza na obszarach, gdzie problemy opieki zdrowotnej
s3 najwieksze, dane epidemiologiczne, ktére mogtyby pomdc w zrozumieniu i rozwigzaniu
tych problemdéw sg mocno ograniczone. Zdecydowana wiekszos¢ Afrykandow rodzi sie
i umiera nie figurujagc w zadnych oficjalnych rejestrach. Z nielicznymi wyjgtkami, panstwa
afrykanskie nie posiadajg sprawnych systemoéw rejestracyjnych i nie sg w stanie dostarczac
aktualnych informacji epidemiologicznych. W zamian opierajg sie na okresowych badaniach
ankietowych wybranych gospodarstw domowych oraz monitorowaniu pojedynczych
osrodkdbw  medycznych, aby zapewnié cho¢ czesciowy profil demograficzny
i epidemiologiczny swych populacji. Sprawy komplikuje fakt, iz w Afryce w dalszym ciggu
dziata podwdjny system opieki zdrowotnej, z ogromng liczbg tradycyjnych uzdrowicieli
dziatajgcych réwnolegle do nowoczesnych klinik i szpitali. Sprawny system medycznej
ewidencji istnieje zaledwie w kilku miejscach i dotyczy niewielkiego procentu ludnosci Afryki,
w zwigzku z czym informacje zawarte nawet w najwiekszych rejestrach epidemiologicznych
dotyczacych gtéwnych chordb w Afryce sg szczgtkowe i szacunkowe [92]. Dlatego tez
poréwnanie sytuacji epidemiologicznej Malawi, Tanzanii i Ugandy jest trudne i obarczone
btedem wynikajgcym z braku wiarygodnych danych.

Dokumentacja medyczna. W krajach rozwinietych dane epidemiologiczne
dostarczane przez sSwiadczeniodawcow (szpitale, przychodnie etc.) stanowig najcenniejsze
zrédto informacji na temat stanu zdrowia spoteczenstw. W Afryce Subsaharyjskiej dane

pochodzace z placoéwek medycznych sg zwykle niepetne i niewiarygodne. Czesto wynika to
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z niewystarczajace] liczby pracownikdw medycznych i zwigzanego z tym braku czasu na
sporzadzanie raportéw. Inng przyczyng jest brak motywacji do wykonywania czynnosci,
z ktérymi w przekonaniu pracownikéw medycznych nie wigzg sie zadne wymierne korzysci.
Z doswiadczen osobistych autorki niniejszej pracy wynika, iz bywaja to rowniez dziatania
celowe, ktore stuzg pogtebieniu chaosu panujgcego w osrodkach medycznych, dzieki czemu
mozliwe jest unikniecie kary za zaniedbania zawodowe (brak winnych) oraz kradzieze (brak
dowoddéw). W jednym ze szpitali rejonowych w Malawi, w ktédrym pracowata autorka
niniejszej pracy nie rejestrowano zgondw z powodu gruzlicy, gdyz poprawiato to statystyki
ogodlne regionu. W Ugandzie w latach 90 XX w. zanotowano spektakularny spadek czestosci
wystepowania HIV w populacji ogdlnej z 30% do 10%. Sukces ten przypisywano skutecznym
i szybkim programom interwencyjnym wprowadzonym przez rzad oraz stawiano Ugande
jako przyktad dla innych panstw afrykanskich. Dzis uwaza sie, iz sukces ten zostat oparty na
niewtasciwej interpretacji danych epidemiologicznych pochodzacych z zaledwie kilku klinik
potozniczych zlokalizowanych w najwiekszych miastach, co byto mato reprezentatywna
préba dla kraju, w ktérym ponad 80% ludnosci mieszka na wsi. Inkorporacja w pdzniejszych
latach danych epidemiologicznych z wiejskich klinik znaczgco obnizyta statystyki [97].
Kluczowg kwestig jest rdwniez sposdb gromadzenia i przechowywania danych
w Afryce, oparty przede wszystkim na recznym zapisywaniu i liczeniu, co moze prowadzi¢ do
pomytek. Dodatkowo papierowe archiwa fatwiej ulegajg zniszczeniu wskutek zdarzen
zarébwno naturalnych (wilgoé, zwierzeta), jak i losowych (pozary). Cyfryzacja danych
medycznych jest w Afryce zjawiskiem rzadkim, co najprawdopodobniej nie ulegnie zmianie
w najblizszym czasie ze wzgledu na brak zaplecza technicznego (czeste przerwy w dostawie
pradu badz catkowity brak elektrycznosci, nieumiejetnos¢ obstugi komputeréw przez
personel medyczny, brak sSrodkéw finansowych na zakup i konserwacje komputeréw).
Autopsja stowna. Istnieje bardzo niewielka szansa, by w krajach Afryki
Subsaharyjskiej sSmier¢, ktéra miata miejsce poza placéwka medyczng zostata zanotowana
W rejestrze zgonow, zwtaszcza z uwzglednieniem przyczyny zgonu. Jednakze zadne panstwo,
ktdre nie zna liczby zgondéw swoich obywateli ani przyczyny tych zgondw nie moze zapewnic
funkcjonowania systemoéw opieki zdrowotnej nawet na podstawowym poziomie. Dlatego tez
kiedy zgon ma miejsce w domu badz w osrodku medycznym, ktéry nie radzi sobie ze
zbieraniem informacji, wykorzystuje sie inne narzedzia i metody. Jedng z takich metod jest

"autopsja stowna" (verbal autopsy). Autopsja stowna jest wywiadem z rodzing lub
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opiekunami zmartego, podczas ktdrego nastepuje zbieranie informacji o objawach choroby,
okolicznosciach zgonu i innych istotnych danych, ktére mogtyby zosta¢ wykorzystane do
ustalenia prawdopodobnej przyczyny Smierci. Autopsja stowna zyskuje coraz szersza
akceptacje jako zrédto informacji na temat zgondw w krajach, ktdre nie prowadzg rejestréow
zgonéw lub gdzie rejestry te sa niewiarygodne. Jednakie pomimo wysitkéw Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktéra w 2007 r. opracowata standardy przeprowadzania autopsji
stownej [161], metoda ta nie zostata ujednolicona dla wszystkich krajow, ktére jg stosuja.
Z powodu braku jednolitego formularza wywiadu poszczegdlne jego wersje zawierajg
réznigce sie miedzy sobg pytania, dlatego tez dane zebrane na ich podstawie nie mogg by¢
ze soba poréwnywane. W 2012 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata poprawiong
wersje  wytycznych dotyczacych przeprowadzania autopsji stownej [162]. Nowy
kwestionariusz autopsji stownej zostat zaprojektowany dla wszystkich grup wiekowych
i populacyjnych, witaczajac zgony w wyniku cigzy, zgony okotoporodowe oraz wypadki.
Pytania, poza tymi dotyczacymi czasu, sformutowane zostaty w taki sposéb, by mozna byto
odpowiedzie¢ na nie za pomocg "tak" lub "nie", ograniczono réwniez ich liczbe (cho¢
kwestionariusze nadal liczg kilkanascie stron). Zebrane informacje sg nastepnie analizowane
za pomocg algorytméw papierowych lub programéw komputerowych.

Systemy zbierania danych epidemiologicznych w Afryce na przyktadzie Tanzanii.!
W panstwach Afryki Subsaharyjskiej, w tym Tanzanii, rownolegle istnieje wiele systemdw
zbierajgcych dane statystyczne. Niektore z nich zbierajg te same informacje, opierajac sie na
innej metodologii i innej grupie badanej, uzyskujagc inne wyniki. Dlatego dane
epidemiologiczne dotyczace Afryki Subsaharyjskiej spotykane w opracowaniach medycznych

moga sie od siebie rézni¢ w zaleznosci od zrddta, z ktérego pochodza.

1ze wzgledu na podobienistwo w funkcjonowaniu systeméw zbierania danych epidemicznych we wszystkich
trzech analizowanych panstwach, szczegétowo opisany zostat tu system tanzanski.
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Tab.1 Liczba i rodzaj systeméw zbierania danych statystycznych w Tanzanii.

Nazwa systemu

Data

rozpoczecia

Metoda zbierania
danych

Obszar zbierania
danych

umieralno$¢ dorostych -
system nadzoru
demograficznego (Adult
Morbidity and Mortality
Project - Demographic
Surveillance System)

przez ankietera, autopsja
stowna oraz dziennik
wydatkéw prowadzony
przez ankietowane
gospodarstwa domowe

Narodowy spis powszechny 1967 Wywiad prowadzony Caty kraj
(National housing and przez ankietera
population census)
Badanie wskaznikdow 1991 Wywiad prowadzony Caty kraj
demograficznych i przez ankietera
zdrowotnych (Tanzania
Demographic and Health
Survey, TDHS)
Badanie budzetu 1991-92 Wywiad prowadzony Caty kraj
gospodarstw domowych przez ankietera oraz
(National Household Budget miesieczny dziennik
Survey) wydatkéw prowadzony

przez ankietowane

gospodarstwa domowe
Rejestr wiejski (Village 1985 Rejestr wypetniany przez | 57 dystryktéw (na
register) przewodniczacego rady 169)

wioski
System informacyjny 1993 Raporty pochodzace z Placowki
zarzadzania zdrowiem placowek medycznych medyczne w
(Health management catym kraju
information system)
System nadzoru 1996 Wywiad prowadzony 2 dystrykty (na
demograficznego w Ifakarze przez ankietera, autopsja | 169)
(Ifakara Demographic stowna oraz spis
Surveillance System) aktywow
System nadzoru 1998 Wywiad prowadzony 1 dystrykt
demograficznego w Rufiji przez ankietera, autopsja
(Rufiji Demographic sfowna oraz spis
Surveillance System) aktywow
Zachorowalnosc i 1992 Wywiad prowadzony 3 dystrykty oraz 3

miasta, w tym Dar
es Salaam

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Rommelmann V., Setel P.W., Hemed Y. et al., Cost and results of
information systems for health and poverty indicators in the United Republic of Tanzania [103] oraz Global

Health Data Exchange [34].
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Nierownosci w dostepie do danych statystycznych na Swiecie sg ogromne: kraje
rozwijajace sie sg odpowiedzialne za 99% nierejestrowanych urodzen, z ktérych wiekszosé
ma miejsce w Afryce Subsaharyjskiej (np. w Tanzanii jedynie 6,4% dzieci posiada akt
urodzenia [120]). Na kontynencie afrykanskim jedynie Seszele i Mauritius posiadajg petny
rejestr urodzen, zgondw oraz przyczyn zgonow. Poza tym jedynym panstwem afrykanskim,
gdzie rejestracja urodzen i zgondéw jest wysoka pozostaje Republika Potudniowej Afryki,
jednak nawet tu duza cze$é zgondw przypisana jest nieznanym przyczynom. Z powodu
niewydolnosci systemdéw zbierania informacji w krajach rozwijajgcych sie, w tym w Afryce,
obecnie nie ma wiarygodnych dowoddéw na to, czy miliardy dolaréw USA pochodzacych

z funduszy pomocowych dajg pozadany skutek w walce z chorobami i ubéstwem [107].
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4. WYNIKI

4.1 Poréwnanie ogolnej sytuacji zdrowotnej oraz organizacji systemow opieki

medycznej w Malawi, Tanzanii i Ugandzie

4.1.1 Malawi
4.1.1.1 Ocena podstawowych wskaznikow epidemiologicznych

Do najwiekszych problemoéw opieki zdrowotnej w Malawi nalezy wysoka zapadalnosé
na HIV/AIDS, malarie i gruzlice, brak wystarczajgcej liczby personelu medycznego
spowodowany m.in. natezong migracja zarobkowg do innych krajow, a takze
niewystarczajgco rozbudowana infrastruktura medyczna i state braki w zaopatrzeniu w leki
i sprzet medyczny.

Tab.2 Poréwnanie podstawowych wskaznikéw epidemiologicznych Malawi, Afryki Subsaharyjskiej

(tacznie z RPA i Nigerig) oraz krajow o najwyzszym dochodzie (HIC, high income countries) w latach
2009-2011.

Wskaznik epidemiologiczny Malawi  Afryka HIC
Przewidywana srednia dtugosc¢ zycia (w latach) 54 54,7 80
Umieralnos$¢ okotoporodowa niemowlat (na 1000 zywych 27 69,3 3
urodzen)
Umieralnos¢ dzieci ponizej 5 r.z. (na 1000 zywych urodzen) 83 108,3 6
Umieralnos$¢ okotoporodowa kobiet (na 100 tys. zywych 460 500 16
urodzen)
Szczepienia przeciwko DPT (% zaszczepionych dzieci 97 73,9 96
w wieku 12-23 miesiecy)
Szczepienia przeciwko gruzlicy (% zaszczepionych dzieci 99 Brak danych  Brak danych
w wieku 12 miesiecy)
Szczepienia przeciwko odrze (% zaszczepionych dzieci 96 74,9 93
w wieku 12-23 miesiecy)
Liczba t6zek szpitalnych (na 1000 mieszkaricow) 1 Brak danych 4
Liczba lekarzy (na 1000 mieszkancow) 0,019 0,2 2,8

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data
/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Pomimo wysokiej chorobowosci HIV, w ciggu ostatnich 30 lat $rednia oczekiwana

dtugos¢ zycia wzrosta w Malawi o okoto 10 lat, z 44 w 1980 r. do 54 w 2011 r. Nadal jednak

47




pozostaje ona nizsza o okoto 26 lat od sredniej dtugosci zycia w krajach rozwinietych
ekonomicznie.

Jednym z Milenijnych Celdéw Rozwoju zatwierdzonych w 2000 r. przez Zgromadzenie
Ogdlne ONZ jest ograniczenie umieralnosci dzieci. Jego realizacja jest mierzona za pomoca
trzech wskaznikdw: poziomu umieralnosci okotoporodowej niemowlat, poziomu
umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia oraz odsetka dzieci zaszczepionych przeciwko odrze.

W Malawi umieralnos¢ dzieci ponizej 5 roku zycia od wielu lat systematycznie spada,
wynoszgc obecnie 83 (na 1000 zywych urodzen), podczas gdy jeszcze 30 lat temu wynosita

ona 254.
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Wykres 1. Poréwnanie spadku umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia oraz wzrostu oczekiwanej
dtugosci zycia w Malawi w latach 1980-2010.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data
/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Kluczem do ograniczenia umieralnosci dzieci jest immunizacja czynna poprzez
szczepienia profilaktyczne. Obowigzkowy kalendarz szczepied Ministerstwa Zdrowia
w Malawi przewiduje, by kazde dziecko przed ukonczeniem 1 roku zycia otrzymato
szczepionke przeciw gruzlicy (BCG), trzy dawki pentawalentnej szczepionki przeciw tezcowi,
btonicy, krztuscowi, wirusowemu zapaleniu watroby typu B oraz H.influenza typ B (DPT-
HepB-Hib), trzy dawki szczepionki przeciw polio oraz jedng przeciw odrze [71]. Immunizacje
uwaza sie za petna i skuteczng, jesli szczepieniu zostanie poddanych 90% ogdtu dzieci ponizej
1 roku zycia w danym panstwie i co najmniej 80% dzieci w poszczegdlnych rejonach
administracyjnych tego panstwa [154]. Weditug danych Banku Swiatowego w 2011 r.

w Malawi 96% dzieci ponizej 2 roku zycia zostato zaszczepionych przeciw odrze, co wskazuje
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na ogromng poprawe w zakresie wakcynologii w ciggu ostatniego dziesieciolecia (w 2001 r.
przeciwko odrze zaszczepionych byto bowiem w Malawi jedynie 81% dzieci).

Jednym z miernikdw sytuacji zdrowotnej populacji wykorzystywanym przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia w celu planowania strategii zdrowotnych jest DALY (disability-adjusted
life years) - utracona dtugos¢ zycia korygowana niepetnosprawnoscia. Okresla ona liczbe lat
przezytych w niepetnej sprawnosci z powodu okreslonej choroby i/lub przedwczesnej $mierci
z powodu tej choroby. Jeden DALY oznacza jeden rok utraconego zycia w petnym zdrowiu.
Dane na temat DALY s3g zwykle taczone z danymi dotyczacymi kosztéow i efektywnosci
programow zdrowotnych podejmowanych w obszarze zdrowia publicznego na danym
obszarze oraz wykorzystywane do opracowywania Podstawowych Pakietéw Zdrowotnych
(EHP) [38]. W przypadku Malawi utrata DALY w 2004 r. zostata oszacowana na 7.5 miliona
lat, a jej wiodgce przyczyny to zwtaszcza HIV/AIDS, infekcje dolnych drég oddechowych oraz
malaria [148].

Do najczestszych przyczyn zgondw w Malawi w 2004 r. nalezaty: 1) choroby zakazne -
1175,3 zgondéw na 100 tys. mieszkarncow (63,6% DALY), 2) choroby niezakazne - 319,9
zgonow na 100 tys. mieszkancow (15,1% DALY), 3) powiktania w czasie cigzy i porodu - 143,2
zgonow na 100 tys. mieszkancéw (11,6% DALY), 4) wypadki i urazy - 81 zgondw na 100 tys.
mieszkancow (5,2% DALY), 5) niedobory pokarmowe - 42,2 zgondéw na 100 tys. mieszkancow

(4,5% DALY) [148].

Tab.3 Najczestsze przyczyny zgondw i utraty DALY w Malawi w 2004 r.

Najczestsze przyczyny zgonéw Na 100 tys. Najczestsze przyczyny utraty %DALY

w Malawi w 2004 r.: mieszkancow DALY w Malawi w 2004 r.:
1 HIV/AIDS 506,6 HIV/AIDS 24,6
2 Infekcje dolnych drég 225,1 Infekcje dolnych drog 11,7
oddechowych oddechowych
3 Biegunki 160,3 Powikfania w czasie cigzy i 11,6
porodu
4 Powiktania w czasie cigzy i 143,2 Biegunki 8,9
porodu
5 Choroby sercowo-naczyniowe 138,1 Malaria 8,2

(w tym choroba niedokrwienna
serca i nadci$nienie tetnicze)

6 Malaria 121,6 Niedobory pokarmowe 4,5
7 Nowotwory ztosliwe 55,9 Choroby neuropsychiatryczne 4
8 Gruzlica 48,4 Choroby sercowo-naczyniowe 2,5

(w tym choroba niedokrwienna
serca i nadcisnienie tetnicze)

49




9 Niedobory pokarmowe 42,2 Gruzlica 2,1

10 | Choroby uktadu oddechowego 34,7 Choroby narzadéw zmystéw (w 2
(w tym astma i POCHP) tym zaéma)
11 | Choroby ukfadu pokarmowego 23,3 Choroby uktadu oddechowego 1,4
(w tym marskos$¢ watroby i (w tym astma i POCHP)
zapalenie wyrostka
robaczkowego)
12 Wypadki komunikacyjne 20,3 Wypadki komunikacyjne 1,2
13 Cukrzyca 19,8 Nowotwory ztosliwe 1
14 Zapalenia opon mdzgowo- 18,6 Zapalenia opon mdzgowo- 1
rdzeniowych rdzeniowych
15 Przemoc 18 Wady wrodzone 1
16 Choroby neuropsychiatryczne 13,4 Przemoc 1
(w tym padaczka i alkoholizm)
17 Utoniecia 12,7 Choroby uktadu pokarmowego 0,9

(w tym marskos¢ watroby i
zapalenie wyrostka

robaczkowego)
18 Choroby uktadu moczowo- 11 Schistosomatoza 0,8
ptciowego (w tym nerek)
19 Wady wrodzone 10,4 Filarioza limfatyczna 0,7
20 Schistosomatoza 9,9 Choroby przenoszone drogg 0,7

ptciowa (bez HIV)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
Department of Measurement and Health Information, February 2009, http://www.who.int/healthinfo/
global_burden_disease/estimates_country/en/index.html, odczyt z dnia 01.07.2013).

Choroby zakazne (w tym przede wszystkim HIV/AIDS i malaria) oraz powiktania
zwigzane z cigzg i porodem pozostajg dominujgcg przyczyng zgondéw dorostych mieszkancéw
Malawi oraz gtdwnym czynnikiem obcigzajgcym system opieki zdrowotnej w tym kraju.
Odpowiedzig na to byto opracowanie specjalnego programu opieki nad osobami zakazonymi
HIV, a takze planu walki z malarig, ktore zostaty osobno opisane w niniejszej pracy.

Poprawa opieki zdrowotnej nad matkami jest jednym z Milenijnych Celéw Rozwoju
opracowanych w 2000 r. przez Zgromadzenie Ogdélne ONZ. W Malawi, podobnie jak
i winnych krajach afrykanskich, wiekszos¢ powiktarn majgcych miejsce w trakcie cigzy
i porodu to stany, ktérym mozina skutecznie przeciwdziataé: krwawienia, infekcje,
nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowe utozenie ptodu oraz nielegalne aborcje wykonywane
przez niewykwalifikowane osoby. Stata opieka medyczna nad ciezarng w trakcie cigzy oraz
przeprowadzanie poroddw przez pracownikéw medycznych znacznie zmniejszajg ryzyko

wystapienia powiktan. W Malawi 97% kobiet ciezarnych w wieku 15-49 lat przynajmniej raz

50




w trakcie cigzy odwiedza przychodnie potozniczg, ale jedynie 7% z nich konsultowanych jest
w czasie wizyty przez felczera badz (w nielicznych przypadkach) lekarza. W 84% przypadkow
konsultuje je pielegniarka badz potozna, w pozostatych przypadkach pracownicy medyczni
o nizszych kwalifikacjach, np. pomocnicy medyczni (community health workers). W trakcie
wizyt potozniczych 85% kobiet otrzymuje szczepienie przeciwko tezcowi, 81% -
suplementacje zelazem, 75% ma mierzone cisnienie tetnicze, 93% - mase ciata, a 73%
wykonuje podstawowe badania laboratoryjne. 54% porodéw ma miejsce w placéwkach
medycznych, gdzie odbierane sg przez pielegniarki/potozne (47%) badz lekarzy (6%).
W pozostatych przypadkach porody odbierane sg przez tradycyjne potozne (traditional birth
attendants), pomocnikdw medycznych, rodzine badZ przyjaciét. Jedynie 33% ciezarnych
konsultowanych jest przez pracownikéw medycznych réwniez po porodzie, a jedynie 25%
noworodkdéw przechodzi profilaktyczne konsultacje medyczne w ciggu pierwszych 6 tygodni
zycia [71].

Biegunki, malaria i zapalenia ptuc to gtéwne zakazne przyczyny zgondw dzieci ponizej
5 roku zycia w Malawi. W trakcie badania MICS (Multiple Indicator Cluster Survey) z 2006 r.
24% ankietowanych opiekundow dzieci ponizej 5 roku zycia przyznato, ze ich dziecko miato
biegunke w okresie 2 tygodni poprzedzajgcych badanie. Moze to sugerowac, ze malawijskie
dzieci majg biegunki $rednio 6 razy w ciggu roku. Duza czestos¢ wystepowania biegunek
wynika z faktu, ze jedynie 75% populacji Malawi posiada dostep do zrodet czystej wody
(woda z rur, studni gtebinowych, czystych zrédet badz woda deszczowa). Zaledwie 6%
populacji posiada zrédto wody na terenie witasnej poses;ji, dla 46% dotarcie do zrédta wody
zajmuje co najmniej 30 minut. Jedynie 19% populacji uzdatnia wode pitng przed spozyciem
za pomocy takich metod jak gotowanie czy filtracja. 91% przechowuje wode przeznaczong
do spozycia w zamknietych pojemnikach. 88% populacji posiada dostep do sanitariatow
(najczesciej latryn). 79% posiada przy sanitariatach miejsce, w ktérym mozna umyc¢ rece, 73%
ma mozliwos¢ umycia rgk mydtem. Ze wzgledu na duzy odsetek biegunek o etiologii
wirusowej rzagd Malawi rozwaza wprowadzenie szczepionki przeciw rotawirusom do
programu obowigzkowych szczepier noworodkow [71].

Pomimo dominacji chordb zakaznych w statystykach zachorowalnosci populacji
Malawi coraz wiekszego znaczenia epidemiologicznego nabierajg choroby sercowo-
naczyniowe oraz cukrzyca. Ze wzgledu na brak programéw medycznych skierowanych

bezposrednio na walke z chorobami niezakaznymi, jak to ma miejsce w przypadku HIV/AIDS,
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malarii czy gruzlicy, dane dotyczgce chordb sercowo-naczyniowych i cukrzycy sg w wiekszosci
szacunkowe i pochodzg z badan przeprowadzanych w pojedynczych osrodkach medycznych.
Jedyne, jak dotad, badanie dotyczace rozpowszechnienia choréb cywilizacyjnych oraz
czynnikéw ich ryzyka obejmujgce ogdlng populacje kraju przeprowadzono w 2009 r. przy
wspotpracy ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (tzw. STEPS Survey). 32,9% uczestnikéw
badania miato podwyzszone cisnienie tetnicze krwi, z czego 94,9% dowiedziato sie
o nadcis$nieniu po raz pierwszy w trakcie badania. Cukrzyce rozpoznano u 5,6% bioracych
udziat w badaniu. Hipercholesterolemie stwierdzono u 8,7% badanych (11% kobiet i 6,3%
mezczyzn), nadwage u 21,9% (28,1% kobiet, 16,1% mezczyzn), do braku aktywnosci fizycznej
przyznato sie 9,5% badanych (12,6% kobiet, 6,3% mezczyzn), do natogowego palenia tytoniu
14,1% (2,9% kobiet, 25,9% mezczyzn), a do spozywania alkoholu 16,9% (4,2% kobiet, 30,1%
mezczyzn). 16,5% uczestnikdw badania miato 3 badz wiecej czynniki ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych [69]. Zarowno z dostepnych publikacji, jak i doswiadczenia klinicznego autorki
niniejszej pracy wynika, ze oficjalne dane dotyczgce zapadalnosci na choroby cywilizacyjne
w Malawi mogg by¢ znacznie zanizone, co wynika z faktu, ze nie prowadzi sie w ich kierunku
zadnych badan (dla przyktadu posredni pomiar cisnienia krwi za pomocga sfigmomanometru
mozliwy jest dopiero na poziomie szpitala okregowego, badania elektrokardiograficzne
przeprowadzajg jedynie szpitale o wyzszym poziomie referencyjnosci).

Niedobory pokarmowe (energetyczne, biatkowe oraz niedobory jodu, zelaza
i witaminy A) prowadzg do obnizenia odpornosci, choréb metabolicznych oraz
nieprawidtowego rozwoju psychomotorycznego, przez co stanowig jedng z gtdwnych
niezakaznych przyczyn zgondw dzieci ponizej 5 roku zycia w Malawi. Stanowig réwniez
wazng przyczyne utraty DALY u dorostych. Analiza siatek centylowych pokazata, ze 21%
dzieci w Malawi ma niedowage, 46% niskorostos¢, a 6% nadwage. Jedyne, jak dotad, badanie
zaopatrzenia populacji Malawi w mikroelementy przeprowadzone w 2001 r. ujawnito, ze
59% dzieci ponizej 5 roku zycia, 38% dzieci w wieku szkolnym, 57% kobiet oraz 37% mezczyzn
ma subkliniczny niedobdr witaminy A, a u 80% dzieci ponizej 5 roku zycia, 22% dzieci
w wieku szkolnym, 27% kobiet oraz 17% mezczyzn stwierdzono anemie [71].

Witamina A jest niezbedna dla procesu prawidtowego widzenia, prawidtowej pracy
uktadu immunologicznego, wzrostu i reprodukcji. Majgc na uwadze powyzsze informacje
Ministerstwo Zdrowia Malawi wprowadzito obowigzek suplementacji witaming A co

6 miesiecy dzieci w wieku 6-59 miesiecy oraz kobiet karmigcych w ésmym tygodniu od
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porodu. Wedtug badania MICS przeprowadzonego w 2006 r. 69% dzieci w wieku 6-59
miesiecy przyjeto witamine A w okresie do 6 miesiecy poprzedzajacych badanie, a jedynie 7%
ankietowanych dzieci nigdy nie przyjmowato witaminy A. Potowa ankietowanych dzieci
przyjeta witamine A przy okazji rutynowych wizyt w osrodku zdrowia zwigzanych np. ze
szczepieniami, a 44% przy okazji kampanii zdrowotnych, np. dni zdrowia dziecka. Dane
dotyczace kobiet w okresie potogu nie sg juz tak optymistyczne - ponad potowa z nich nie
przyjmuje witaminy A pomimo jej dostepnosci w osrodkach zdrowia [71].

Niedobory jodu sg gtéwng przyczyng dajacych sie zapobiegaé opdzniet umystowych
wsérdd dzieci, skutkujgcych obnizonymi mozliwosciami intelektualnymi i ztymi wynikami
w szkole. W skrajnych wypadkach niedobdér jodu powoduje kretynizm. Wsrdd kobiet
ciezarnych niedobdr jodu zwieksza ryzyko poronien. Najbardziej widocznym objawem
niedoboru jodu sg wole tarczycy. Od wielu lat Ministerstwo Zdrowia Malawi promuje
uzywanie soli jodowanej przez gospodarstwa domowe. W 2006 r. w badaniu MICS
sprawdzono wiedze Malawijczykdw na temat jodu oraz dostepnos$é jodowanej soli
w ankietowanych gospodarstwach. Stwierdzono, ze jedynie 66% badanych styszato o jodzie,
a gtownym Zrédtem informacji na ten temat byto dla nich radio. W 81% badanych
gospodarstw dodatkowo zbadano uzywang sél pod katem zawartosci jodu (w pozostatych
19% gospodarstw w dniu badania sél nie byta dostepna). Wsrdd gospodarstw, w ktérych
zbadano sél, 50% probek wykazato adekwatng zawartosc jodu, w jednej trzeciej przypadkow
sol byta jodowana, ale zawierata niedostateczng zawartosc tego pierwiastka. Oznacza to, ze
wiekszo$¢ gospodarstw (Swiadomie badz nie) kupuje sél jodowang, ale w duzej mierze
jodowang niedostatecznie, co moze wynikaé zaréwno z btedéw technologicznych w trakcie
jodowania, jak i niewtasciwego przechowywania soli (nieprzykryte pojemniki). Wskazuje to
rowniez na konieczno$é lepszego egzekwowania prawa dotyczgcego produkcji
i przechowywania jodowanej soli w Malawi [71].

Wazng przyczyng zgondw i utraty DALY w Malawi sg nowotwory ztosliwe, ktérych
statystyczny udziat stopniowo powieksza sie wraz z dostepnoscig metod diagnostycznych,
umozliwiajgcych ich rozpoznawanie. Jednak w dalszym ciggu faktyczna liczba nowotworéw
w Malawi pozostaje nieznana. Jedynie 18% z 18 946 nowotwordw rozpoznanych w latach
2007-2010 zostato potwierdzonych metodami histopatologicznymi. 33% z nich rozpoznano
opierajac sie wytgcznie na objawach klinicznych i badaniu przedmiotowym, a 49% faczac

objawy kliniczne i badanie przedmiotowe z badaniami laboratoryjnymi, obrazowymi i/lub
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reakcja z kwasem octowym w przypadku diagnostyki raka szyjki macicy. Brak rozpoznan
histopatologicznych wynika z niedostepnosci takich badan w Malawi - w catym kraju istniejq
jedynie dwie pracownie wykonujgce badanie histopatologiczne (w tym jedna prywatna).
Najczestsze nowotwory wsérdd populacji ogdélnej to miesak Kaposiego (50,7%), rak szyjki
macicy (25,4%), rak przetyku (12%), chtoniaki nieziarnicze (5,7%) oraz rak pecherza
moczowego (2,9%). Biorgc pod uwage chorobowos¢ HIV w populacji Malawi, oczywisty jest
duzy odsetek nowotwordw definiujgcych AIDS (miesak Kaposiego, rak szyjki macicy oraz
chtoniaki nieziarnicze). Dziwi natomiast prawie catkowity brak rozpoznan raka ptuc (0,2%
wszystkich rozpoznanych nowotworéw) w populacji, w ktérej 25% dorostych mezczyzn pali
tyton. Do prawdopodobnych przyczyn tego zjawiska nalezg: wadliwy system zbierania
informacji, btedne rozpoznania oraz "konkurencyjnos¢" nowotwordéw definiujgcych AIDS.
W przypadku nowotworu przetyku zauwazono wzrost ilosci rozpoznan w ostatnich latach.
By¢ moze zwigzane jest to z wysokim zanieczyszczeniem ziaren kukurydzy (stanowigcej trzon
diety Malawijczykdw) fumonizyng - mykotoksyng o wiasciwosciach karcynogennych.
W Malawi istnieje tylko jeden rzgdowy program profilaktyki nowotwordéw i dotyczy on raka
szyjki macicy. Zostat on zapoczatkowany w 2004 r. i skierowany jest do kobiet w wieku 30-50
lat. W catym kraju uczestniczy w nim 81 placowek medycznych, ktérych personel zostat
przeszkolony w zakresie wykonywania badan z uzyciem kwasu octowego. Badanie
mammograficzne mozliwe jest do przeprowadzenia w Malawi wytgcznie w jednym,
prywatnym szpitalu [81].

Od lat powaznym problemem Malawi pozostaje gruzlica. Ma to Scisty zwigzek z duzg
chorobowoscig HIV w tym kraju, gdyz u zakazonych HIV ryzyko zachorowania na gruzlice jest
37 razy wieksze niz u ludzi zdrowych. W ciggu ostatnich 5 lat w Malawi corocznie zgtaszanych
jest ok. 25 tys. przypadkdédw nowych zachorowan na gruzlice, z ktdrych nadal znaczny odsetek
konczy sie zgonem [147]. Tymczasem ta wywotywana przez bakterie choroba jest
w wiekszosci przypadkéw wyleczalna (ponad 90% przypadkéw TB wrazliwej na leki moze
zostac¢ wyleczonych po 6-miesiecznej kuracji lekami 1-go rzutu; leczenie TB lekoopornej daje
pozytywny rezultat w 50-70% przypadkéw). Pomimo ogromnej skali epidemiologicznej
problemu (kazdego roku rejestruje sie okoto 9 miliondw nowych przypadkow gruzlicy na
Swiecie i prawie dwa miliony zgonéw spowodowanych przez gruzlice), pozostaje ona

chorobg "zaniedbang" — od czasu wynalezienia 40 lat temu ryfampicyny nie powstat zaden
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nowy lek na gruzlice, diagnostyka TB w dalszym ciggu opiera sie na mikroskopowym badaniu
plwociny, a skutecznos¢ jedynej dostepnej szczepionki jest bardzo ograniczona [157, 169].

Powszechnie uwaza sie, ze gruzlica pozostaje w Malawi (i innych krajach afrykanskich)
chorobg, ktérej skala jest niedoszacowana ze wzgledu na niedoskonatos¢ metod
diagnostycznych. W okregu Chiradzulu, (w ktérym pracowatam), zamieszkatym przez ok. 236
tys. mieszkaricow, w okresie od 1 lipca do 30 wrzesnia 2012 r. leczenie przeciwgruzlicze
rozpoczeto u 150 pacjentéw. W 83 przypadkach diagnoze postawiono w oparciu o dodatni
wynik badania mikroskopowego plwociny, w 20 przypadkach rozpoznano gruzlice ptucna
mimo ujemnego wyniku badania mikroskopowego plwociny, a w 47 przypadkach
rozpoznano gruzlice pozaptucng. 144 ze 150 pacjentdw (96%) miato znany status
serologiczny HIV, 75% z nich byto zakazonych HIV. W 13% przypadkdéw leczenie zakoriczyto
sie zgonem.

W Malawi w zyciu codziennym gospodarstw domowych jako Zrddta energii podczas
przygotowywania positkdw oraz ogrzewania doméw niemal uniwersalnie (99%) uzywa sie
paliw statych (gtéwnie drewna i wegla drzewnego). Tymczasem w wyniku stosowania tego
rodzaju paliw powstajg produkty niekompletnego spalania, w tym tlenek wegla,
weglowodory wielopierscieniowe, dwutlenek siarki i wiele innych toksycznych pierwiastkéw,
ktére gromadza sie wewnatrz niewentylowanych domoéw, zwiekszajgc ryzyko rozwoju
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP), astmy, nowotwordw oraz zakazen uktadu
oddechowego, stanowigcych jedne z gtéwnych przyczyn zgondw i utraty DALY wsrdd
Malawijczykow [71].

Od wielu lat dwa niezmiernie istotne problemy zdrowia publicznego Malawi -
choroby neuropsychiatryczne i wypadki komunikacyjne - nie znalazty miejsca
w opracowywanych przez Ministerstwo Zdrowia Podstawowych Pakietach Zdrowotnych. Do
najczestszych choréb neuropsychiatrycznych w Malawi nalezg: choroba jednobiegunowa
(depresja), schizofrenia, choroba dwubiegunowa, padaczka, demencje, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne, choroba alkoholowa oraz wuzaleznienia od substancji
psychoaktywnych [148]. Podstawowym problemem neuropsychiatrii w Malawi pozostaje
niezmiennie brak specjalistycznej kadry medycznej - wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
w 2011 r. na terenie catego kraju pracowato zaledwie 2 lekarzy psychiatréw, 33 pielegniarki
specjalizujgce sie w opiece nad pacjentami ze schorzeniami neuropsychiatrycznymi, majace

prawo do rozpoznawania i leczenia choréb neuropsychiatrycznych, 3 psychologow
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i 6 specjalistow terapii zajeciowej [149]. Rownie zaniedbana pozostaje kwestia urazéw,
z ktérych najwiekszy odsetek ma miejsce w wyniku wypadkéw komunikacyjnych oraz
przemocy, czesto wobec kobiet.

Niewatpliwie wielkim problemem Malawi pozostaje nadmierny przyrost naturalny.
W ciggu ostatnich 47 lat liczba mieszkancow tego niewielkiego kraju wzrosta z 4 milionéw
w 1966 r. do ponad 15 milionédw w 2012 r. Pomimo wydtuzenia sredniej oczekiwanej
dtugosci zycia oraz statego spadku umieralnosci dzieci, nie obserwuje sie znaczacego
obnizenia wspodfczynnika dzietnosci, ktéry od wielu lat utrzymuje sie na zblizonym poziomie
i wynosi okoto 6. Przewiduje sie, ze nawet jesli do roku 2020 uda sie obnizy¢ dzietnos¢ do
zaplanowanego przez rzad poziomu 4,6 dziecka przypadajacego na jedng kobiete, to i tak
w roku 2030 liczba ludnosci w Malawi wyniesie 26 milionéw. Jedng z gtéwnych przyczyn
takiej sytuacji jest niska pozycja spoteczna kobiet oraz zwigzany z tym brak edukacji, a takze
wczesne zawieranie zwigzkow matzenskich. Ponad potowa kobiet w Malawi wychodzac za
maz nie ma ukonczonych 18 lat, ponad 20% malawijskich dziewczat zachodzi w pierwszg

cigze przed ukonczeniem 17 roku zycia, 64% zostaje matkami przed ukoriczeniem 19 roku

zycia [139].
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Wykres 2. Odsetek malawijskich nastolatek zachodzacych w pierwszg cigze w zaleznosci od wieku.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie USAID, Malawi Population Data Sheet 2012 (www.prb.org/pdf12/
malawi-datasheet-2012.pdf, odczyt z dnia 09.07.2013).
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Wykres 3. Porownanie wzrostu liczby mieszkancow Malawi oraz wspoétczynnika dzietnosci
w Malawi w latach 1980-2012.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data/
home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Gtéwne cele obecnej strategii Ministerstwa Zdrowia Malawi w zakresie poprawy
stanu zdrowia mieszkancow Malawi to: obnizenie wskaznika umieralnosci niemowlat,
obnizenie umieralnosci dzieci do lat 5, zmniejszenie umieralnos$ci okotoporodowej kobiet,
zwiekszenie sredniej oczekiwanej dfugosci zycia, a takze obnizenie wskaznika dzietnosci
poprzez zwiekszenie dostepu do metod antykoncepcyjnych i tym samym zmniejszenie
nadmiernego przyrostu naturalnego. Do gtéwnych strategii majgcych umozliwi¢ wdrozenie
powyzszych zmian nalezg: zwiekszenie liczby pracownikéw medycznych poprzez poprawe
warunkéw ich pracy; zwiekszenie dostepnosci bezptatnych lekéw oraz poprawa kontroli ich
wydawania (zapobieganie kradziezom); poprawa jakosci infrastruktury medycznej poprzez
budowanie i remont drég, budynkédw oraz zwiekszenie dostepnosci do wody, pradu
i Srodkow komunikacji; zwiekszenie dostepu do sprzetu medycznego, zwtaszcza w osrodkach
zajmujacych sie ustugami w zakresie pofoznictwa; poprawa jakosci zbierania i analizy danych

medycznych; lepszy nadzdr i kontrola nad przeprowadzanymi programami medycznymi [36].

4.1.1.2 Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Malawi

Okoto 85% mieszkarncéw Malawi mieszka w odlegtosci mniejszej niz 10 kilometréow od
najblizszej placéwki medycznej. Jednak termin "placdwka medyczna" (health facility) moze
oznacza¢ caty szereg instytucji petnigcych funkcje medyczne, o rdéinym stopniu

referencyjnosci i kompetencjach, od punktu konsultacyjno-diagnostycznego HIV (voluntary

57



counselling clinic), po szpital okregowy (central hospital). Dodatkowo nalezg one do réznych
instytucji, a wiec znaczgco rdznig sie miedzy sobg kosztem udzielanych $wiadczen [33].
Ponizsza tabela prezentuje rodzaj oraz liczbe placowek medycznych w Malawi

z uwzglednieniem organdéw wiascicielskich (rzad, instytucje pozarzagdowe oraz prywatne):

Tab.4 Liczba i rodzaj placowek medycznych w Malawi.

Rodzaj placéwki medycznej Rzagdowe Pozarzadowe Prywatne
Szpital okregowy 4 - -
Szpital psychiatryczny 1 1 -
Szpital regionalny 22 - -
Szpital inny niz powyisze 19 27 10
Osrodek zdrowia 300 116 -
Przychodnia potoznicza 14 1 -
Osrodek rehabilitacyjny - 1 -
Punkt medyczny 6 36 -
Punkt konsultacyjno- - - 3
diagnostyczny

Przychodnia 58 8 216
Suma 424 193 226
% 50,4% 23% 26,6%

Zrédto: The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, Malawi National Health Accounts, 2008, s.5.

Whtascicielem najwiekszej liczby placéwek medycznych (50,4%) jest rzad Malawi.
Pozostate placéwki znajduja sie w rekach organizacji pozarzgdowych i religijnych (dziatalnos$¢
typu non-profit - 23%) oraz prywatnych, do ktérych zalicza sie zaréwno firmy udzielajgce
Swiadczen medycznych witasnym pracownikom, jak i instytucje prowadzace dziatalnos¢
medyczng nastawiong na zysk.

Pomimo teoretycznie rozbudowanej infrastruktury medycznej (843 placowki), wiele
z tych osrodkéw nie jest w stanie faktycznie wypetniaé¢ swoich obowigzkéw: wedtug badania
przeprowadzonego w 2002 r. przez Ministerstwo Zdrowia Malawi oraz japoriskg rzagdowa
organizacje wspierajgcg dziatania rozwojowej o nazwie JICA (Japan International Cooperation
Agency) jedynie 9% rzadowych i misyjnych placéwek medycznych w Malawi miato mozliwos¢
Swiadczenia pomocy medycznej na poziomie podstawowym, spetniajgc nastepujgce warunki:
1) mozliwos¢ udzielania pomocy pacjentom w trybie ambulatoryjnym, mozliwosé
Swiadczenia ustug w zakresie planowania rodziny, ustug zwigzanych z opiekg nad ciezarnymi
oraz przeprowadzania szczepien, 2) konieczno$é¢ zatrudnienia przynajmniej jednego

asystenta medycznego badz felczera (na jedng placdwke) oraz jednej pielegniarki badz
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potoznej (na dwie placowki). Najczestsze przyczyny braku mozliwosci wypetniania swiadczen
medycznych na poziomie EHP w Malawi to niedostateczna liczba personelu medycznego,
niedostatek sprzetu i lekdw oraz brak zaplecza technicznego (wody, pradu i Srodkow
komunikacyjnych) [33].

Ustugi medyczne w placéwkach nalezgcych do rzadu sSwiadczone sg teoretycznie
bezptatnie (w praktyce pacjent pokrywa koszt lekéw, ktérych brakuje w danej placéwce,
kupujac je w prywatnej aptece; powszechne jest réwniez wreczanie "upominkéw" badz
pieniedzy personelowi medycznemu, zwtaszcza w szpitalach, w zamian za lepszg jakos¢
Swiadczen). W osrodkach medycznych prowadzonych przez organizacje pozarzadowe
i religijne opfaty za ustugi medyczne nie istniejg badZ sg niewielkie. Wedtug badania
statystycznego przeprowadzonego w latach 2005-06 wydatki zwigzane z opiekg medycznag
pochodzity w 22% ze zrédet publicznych, w 60% z zewnetrznych Zrédet pomocowych,
aw 18% ze zrédet prywatnych. Bezposrednie wydatki gospodarstw domowych w Malawi
stanowity w latach 2005-06 12,1% wszystkich wydatkéw na opieke medyczng, co stanowi
spadek w poréwnaniu do badania przeprowadzonego w latach 1998-99, kiedy stanowity one
az 26% wszystkich wydatkéw na opieke medyczng w Malawi [33, 172].

Ustugi medyczne swiadczone w ramach EHP w Malawi obejmujg 11 gtéwnych
probleméw zdrowotnych, do ktdrych nalezg: choroby zakazne, ktérym mozna zapobiegaé
poprzez szczepienia ochronne; malaria; ostre infekcje uktadu oddechowego; choroby
biegunkowe; zdrowie reprodukcyjne, wiaczajagc w to planowanie rodziny; HIV/AIDS i inne
choroby przenoszone drogg ptciowa; gruzlica; schistosomatoza; niedobory pokarmowe;
urazy; infekcje oczu, uszu i skéry [68].

W Malawi, kraju liczacym ponad 15 miliondw mieszkarncéw, zarejestrowanych jest
jedynie 260 lekarzy, petnigcych przede wszystkim funkcje kierownicze i doradcze, dlatego
obowigzki kliniczne wobec pacjentéw wykonujg gtéwnie felczerzy (clinical officers, CO) oraz
asystenci medyczni (medical assistants, MA). Felczerzy otrzymujg dyplom medyczny na
poziomie licencjatu, po 3 latach nauki, po czym odbywajg obowigzkowy roczny staz
medyczny. Nauka asystenta medycznego trwa 2 lata i nie jest zakoriczona stazem.
W odrdznieniu od felczerow asystenci medyczni nie mogg przeprowadza¢ operacji
chirurgicznych (np. poroddéw drogg ciecia cesarskiego), chyba ze ukonczg 2-letnie studia
pomostowe, dzieki ktérym uzyskajg tytut felczera badz odbedg 18-miesieczny trening

specjalistyczny w zakresie ortopedii, okulistyki lub anestezjologii, otrzymujac tytut felczera
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w jednej z tych trzech dziedzin (lecz wéwczas uznawani sg jako felczerzy jedynie w tej
dziedzinie, poza nig ich kompetencje pozostajg na poziomie asystenta medycznego). Co
ciekawe, rowniez dyplomowane pielegniarki mogg odbyé powyzszy trening, uzyskujgc tytut
felczera w dziedzinie ortopedii, okulistyki badz anestezjologii. Felczerzy i asystenci medyczni
postrzegani sg jako tymczasowa kadra medyczna do czasu, kiedy Malawi wyksztatci
wystarczajacg liczbe lekarzy. Jednak przy obecnej liczbie 100 absolwentéw medycyny
rocznie, wyksztatcenie 2000 tysiecy lekarzy zajmie 20 lat, nie uwzgledniajagc emigracji
zarobkowe] lekarzy ani osiggania wieku emerytalnego przez obecnie praktykujgcych.
Zwiekszenie liczby studentéw medycyny nie jest mozliwe ze wzgledu na ograniczenia
budzetowe Malawi. Lekarze koriczgcy studia medyczne w Malawi niechetnie opuszczajg duze
miasta, co w kraju, w ktdrym 80% populacji mieszka na wsi, stanowi duzy problem [84].
Nieproporcjonalnie wieksza liczba lekarzy w miastach jest spowodowana jednym z trzech
rodzajéw migracji wewnetrznej pracownikéw medycznych w Malawi (pozostate dwa to
odptyw kadry medycznej z instytucji publicznych do prywatnych oraz z o$rodkéw o nizszym
stopniu referencyjnosci do tych o stopniu wyiszym) i razem z migracjg zewnetrzng (do
innych panistw) od lat stanowi nierozwigzywalny problem.

Pomimo przejmowania obowigzkéw klinicznych lekarzy przez felczeréw i asystentéw
medycznych, osrodki zlokalizowane na prowincji pozostajg nadal pozbawione konsultantéw.
Dlatego w Malawi zastosowano rozwigzanie o nazwie "przesuniecie obowigzkow" (task
shifting), stosowane réwniez w innych krajach afrykanskich. Polega ono na przejmowaniu
przez nizszy personel medyczny obowigzkéw, ktére normalnie wykonywane s3g przez
pracownikéw o wyzszych kwalifikacjach. Stad w wiekszosci przychodni i osrodkéw zdrowia
w Malawi pacjenci konsultowani sg przez pielegniarki, ktore majg prawo przepisywaé im
podstawowe leki, a w niektérych przypadkach (np. pielegniarki psychiatryczne, programy
HIV/AIDS) réwniez leki specjalistyczne. Programy zwigzane z HIV/AIDS s3 najdoktadniej
opisanym w literaturze przyktadem "przesuniecia obowigzkéw". Kluczowa role odgrywaja
w nich zarowno pielegniarki, ktére inicjujg leczenie antyretrowirusowe, jak i tzw. asystenci
nadzoru zdrowia (Health Surveillance Assistants, HSAs), jak w Malawi nazywa sie
pomocnikdw medycznych (community health workers), opisanych wczesniej. Poczgtkowo
HSAs odpowiedzialni byli za diagnozowanie i leczenie najprostszych schorzen (malaria,
infekcje oddechowe), szczepienia profilaktyczne dzieci, edukacje zdrowotng mieszkancéw

wioski, w ktérej pracowali oraz nadzdr nad sanitariatami. W latach 90 XX w. statfo sie jasne,
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ze bez ich pomocy system opieki zdrowotnej nie poradzi sobie z narastajgcg epidemia
HIV/AIDS. Wdéwczas na ich barkach spoczat dodatkowo obowigzek wykonywania testéw
w kierunku HIV oraz porady i szkolenia zwigzane z szeroko pojetg problematykag HIV, a od
kilku lat réwniez wydawanie lekéw przeciwgruzliczych i kontrola przebiegu leczenia
przeciwgruzliczego (DOTS). Warunkiem uzyskania tytutu HSA jest ukoriczenie szkoty sredniej
i odbycie 12-tygodniowego kursu organizowanego przez ministerstwo zdrowia. Do chwili
obecnej wyksztatcono w ten sposéb okoto 10 tys. HSA. Mieszkajg oni na terenach wiejskich,

majgc pod opieka kilka réznych wiosek (najczesciej 3-7) [101].
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4.1.2 Tanzania

4.1.2.1 Ocena podstawowych wskaznikow epidemiologicznych

Tanzania, podobnie jak Malawi, jest krajem, w ktorym nadal najwiekszym
obcigzeniem dla systemu opieki zdrowotnej sg choroby zakazne, cho¢ z roku na rok zwieksza
sie udziat chordéb przewlektych. W ostatnich latach nastgpit znaczny rozwdj systemu opieki
zdrowotnej i zwigzana z tym poprawa w zakresie podstawowych wskaZznikéw
epidemiologicznych, jednak rozwdj ten nie nadgza za stale rosnaca liczbg ludnosci i tym
samym rosngcymi potrzebami zdrowotnymi. Najwazniejsza z nich to dostep do opieki
zdrowotnej, ktéry obecnie zagrozony jest przez niedobdr kadr medycznych - szacuje sie, ze
w Tanzanii obsadzonych jest zaledwie 35% wymaganych stanowisk medycznych.

Tab.5 Poréwnanie podstawowych wskaznikéw epidemiologicznych Tanzanii, Afryki Subsaharyjskiej

(tacznie z RPA i Nigerig) oraz krajow o najwyzszym dochodzie (HIC, high income countries) w latach
2009-2011.

Wskaznik epidemiologiczny Tanzania  Afryka HIC
Przewidywana $rednia dtugosc¢ zycia (w latach) 58 54,7 80
Umieralnos¢ okotoporodowa niemowlat (na 1000 zywych 25 69,3 3
urodzen)
Umieralnos$¢ dzieci ponizej 5 r.z. (na 1000 zywych 68 108,3 6
urodzen)
Umieralnos¢ okotoporodowa kobiet (na 100 tys. zywych 450 500 16
urodzen)
Szczepienia przeciwko DPT (% zaszczepionych dzieci w 90 73,9 96
wieku 12-23 miesiecy)
Szczepienia przeciwko gruzlicy (% zaszczepionych dzieci w 99 Brak danych  Brak danych
wieku 12 miesiecy)
Szczepienia przeciwko odrze (% zaszczepionych dzieci w 93 74,9 93
wieku 12-23 miesiecy)
Liczba t6zek szpitalnych (na 1000 mieszkaricow) 0,7 Brak danych 4
Liczba lekarzy (na 1000 mieszkancow) 0,008 0,2 2,8

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data
/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Najbardziej spektakularny sukces Tanzanii w dziedzinie ochrony zdrowia widoczny
jest w ograniczeniu umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia ze 172 (na 1000 zywych urodzen)

w 1980 r. do 68 w 2011 r. Srednia oczekiwana dtugo$¢ zycia wzrosta z 50,5 lat w 1980 r. do
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58 w 2011 r. Nadal na niepokojgco wysokim poziomie utrzymuje sie umieralnosé

okotoporodowa kobiet, ktéra wynosita w 2011 r. 450 na 100 tys. urodzen.
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Wykres 4. Poréwnanie spadku umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia oraz wzrostu oczekiwanej
dtugosci zycia w Tanzanii w latach 1980-2010.

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych Banku Swiatowego
(http://databank.worldbank.org/data/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Do najczestszych przyczyn zgondéw w Tanzanii w 2004 r. nalezaty: 1) choroby zakazne
- 803,5 zgondéw na 100 tys. mieszkancow (52,5% DALY), 2) choroby niezakazne - 362 zgondéw
na 100 tys. mieszkancow (21,2% DALY), 3) powikfania w czasie cigzy i porodu - 160,2 zgondw
na 100 tys. mieszkancéw (14,4% DALY), 4) wypadki i urazy - 102,1 zgondw na 100 tys.
mieszkancow (7,9% DALY), 5) niedobory pokarmowe - 22,1 zgondw na 100 tys. mieszkancéw

(4% DALY) [148].

Tab.6 Najczestsze przyczyny zgondw i utraty DALY w Tanzanii w 2004 r.

l.p. Najczestsze przyczyny zgonéw Na 100 tys. Najczestsze przyczyny utraty %DALY

w Tanzanii w 2004 r.: mieszkancow DALY w Tanzanii w 2004 r.:
1 HIV/AIDS 309,7 HIV/AIDS 18
2 Powiktania w czasie cigzy i 160,2 Powiktania w czasie cigzy i 14,4
porodu porodu
3 Choroby sercowo-naczyniowe 152,1 Malaria 9

(w tym choroba niedokrwienna
serca i nadcisnienie tetnicze)

4 Infekcje dolnych drog 141,6 Infekcje dolnych drég 8
oddechowych oddechowych
5 Malaria 111,3 Biegunki 6,3
6 Biegunki 98,4 Choroby neuropsychiatryczne 5
(w tym padaczka i alkoholizm)
7 Nowotwory ztosliwe 63 Niedobory pokarmowe 4
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8 Gruzlica 48,8 Choroby sercowo-naczyniowe 3,9
(w tym choroba niedokrwienna
serca, nadcisnienie tetnicze i
cukrzyca)
9 Choroby uktadu oddechowego 39,7 Gruzlica 2,7
(w tym astma i POCHP)
10 | Choroby uktadu pokarmowego 28,4 Choroby narzadow zmystow (w 2,6
tym zaéma)
11 Wypadki komunikacyjne 27 Wypadki komunikacyjne 2
12 Przemoc 26,1 Pozostate urazy 2
13 Niedobory pokarmowe 22,1 Choroby uktadu oddechowego 2
(w tym astma i POCHP)
14 Cukrzyca 21,9 Przemoc 1,7
15 Zapalenia opon mézgowo- 19,6 Nowotwory ztosliwe 1,6
rdzeniowych
16 Pozostate urazy 16,7 Choroby uktadu pokarmowego 1,5
17 Choroby neuropsychiatryczne 15,7 Wady wrodzone 1,5
(w tym padaczka i alkoholizm)
18 Choroby uktadu moczowo- 13,1 Choroby przenoszone drogg 1,4
ptciowego (w tym nerek) ptciowa (bez HIV)
19 Wady wrodzone 12,9 Zapalenia opon médzgowo- 1,3
rdzeniowych
20 Choroby przenoszone drogg 11,7 Filarioza limfatyczna 1,2
ptciowa (bez HIV)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
Department of Measurement and Health Information, February 2009, http://www.who.int/healthinfo/global_
burden_disease/estimates_country/en/index.html, odczyt z dnia 01.07.2013).

Dwie z choréb zakaznych bedgcych przyczynami najwiekszej ilosci zgondw i utraty
DALY, HIV/AIDS i malaria, zostaty opisane w niniejszej pracy osobno.

Powiktania w czasie cigzy i porodu sg drugg co do czestosci przyczyng zaréwno
zgonow, jak i utraty DALY w Tanzanii, pomimo prowadzonego od wielu lat rzgdowego
programu opieki nad kobietami w cigzy i ich potomstwem. Co prawda liczba zgonow
okotoporodowych zmniejszyta sie z 578 na 100 tys. porodéw w roku 2004 do 450 w 2010 r.,
lecz nadal znacznie przewyzisza ona liczbe 265, ktéra jest celem Planu Strategicznego
Ministerstwa Zdrowia do roku 2015. Umieralnos$¢ okotoporodowa kobiet w Tanzanii jest
Scisle zwigzana z ich niskim statusem spotfeczno-ekonomicznym w tym kraju oraz duzym
wskaznikiem dzietnosci, ktéry wynosit 5,4 w roku 2010 (6,1 dla kobiet mieszkajgcych
w rejonach wiejskich, 3,7 dla kobiet w miastach) [138]. Wedtug badania TDHS (Tanzania
Demographic and Health Survey) przeprowadzonego w 2010 r., prawie wszystkie ciezarne
w Tanzanii (96%) sg przynajmniej raz w czasie trwania cigzy konsultowane przez pracownika
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medycznego, najczesciej pielegniarke badz potozng (80%), ale jedynie 15% z nich odbywa
swojg pierwszg wizyte w osrodku zdrowia w pierwszym trymestrze cigzy. 43% ciezarnych
zgtasza sie do osrodka co najmniej czterokrotnie w czasie cigzy, a 59% przyjmuje zalecang
suplementacje zelazem. Jedynie potowa ankietowanych kobiet (53%) zostata podczas wizyty
w osrodku medycznym poinformowana przez personel o objawach mozliwych powiktan,
ktére powinny sktoni¢ jg do szukania pomocy w szpitalu. Potowa porodéw w Tanzanii
odbywa sie w osrodkach zdrowia, najczesciej publicznych. Porody domowe majg miejsce
czesciej w spotecznosciach wiejskich (56%) niz w miastach (17%). 51% poroddéw odbieranych
jest przez personel medyczny, 15% przez tradycyjne potozne, a 29% przez rodzine lub
znajomych (pozostate 5% przez inne osoby). Opieka medyczna nad ciezarng zwykle kornczy
sie w Tanzanii w momencie porodu - prawie dwie trzecie kobiet nie odbyto zadnej konsultacji
poporodowej [124].

Choroby cywilizacyjne stanowig w Tanzanii powazny problem zdrowotny, ktory, jak
dotad, nie skupit na sobie uwagi Ministerstwa Zdrowia. Wedtug badania STEPS
przeprowadzonego przy wspoétudziale WHO w 2012 r., 26% populacji Tanzanii ma nadwage
(15,1% mezczyzn, 37,1% kobiet), z czego 8,7% jest otytych (2,5% mezczyzn, 15% kobiet);
9,1% ma cukrzyce (8% mezczyzn i 10% kobiet); 26% hipercholesterolemie (17% mezczyzn,
33,9% kobiet); 26% nadcisnienie tetnicze (25,4% mezczyzn, 26,5% kobiet). Jednoczesnie
14,1% populacji Tanzanii pali tyton (26% mezczyzn i 2,9% kobiet), a 27,4% meziczyzn i 13,4%
kobiet przynajmniej 5 razy w miesigcu pije alkohol. Tanzanczycy bardzo niechetnie
spozywajg owoce, choé¢ sg one tanie i dostepne w tym kraju przez caty rok - wedtug
wspomnianego juz badania STEPS owoce spozywane sg przez dorostych Tanzanczykdéw
$rednio dwukrotnie w tygodniu (2,2 dnia w tygodniu w przypadku mezczyzn i 2,8 dnia
w przypadku kobiet). Nieco lepiej wyglada spozywanie warzyw - te stanowig czes¢ positkéw
przez srednio 4,5 dnia w tygodniu (4,3 dnia w przypadku mezczyzn, 4,7 dnia w przypadku
kobiet) [158]. Z doswiadczenia klinicznego autorki niniejszej pracy wynika, ze zdecydowana
wiekszo$¢ Tanzanczykéw nigdy nie miata mierzonego cisnienia krwi, a okoto potowa
pacjentéw zgtaszajacych sie po pomoc medyczng z objawami cukrzycy nigdy wczesniej nie
styszato o tej chorobie.

Wysokie rozpowszechnienie chordb biegunkowych w Tanzanii zwigzane jest,
podobnie jak i w innych panstwach Afryki Subsaharyjskiej, z brakiem powszechnego dostepu

do czystej wody i sanitariatéw. Wedtug badania HBS z 2007 r. 34% populacji Tanzanii czerpie

65



wode ze 7rédet, do ktdrych doprowadzana jest ona rurami, a 18% uzywa innego
zabezpieczonego zrdédta (np. studni gtebinowej). Jednak dla ponad 50% ankietowanych
zrédto wody oddalone jest od ich domoéw o ponad 1 kilometr. Jedynie 39% populacji jest
w stanie dotrze¢ do Zrddta wody i powrdcié z nig do domu w ciggu 30 minut. Prawie jednej
czwartej populacji zajmuje to ponad godzine. 93% populacji ma dostep do sanitariatow
(gtéwnie latryn) [123].

Nowotwory stanowig w Tanzanii rosngcy problem zdrowotny. Wedtug szacunkéw
WHO, corocznie przybywa w tym kraju ok. 30 tys. nowych pacjentéw z problemem
onkologicznym, z czego jedynie 10% trafia do ORCI (Ocen Road Cancer Institute), jedynej
placowki medycznej w Tanzanii zajmujgcej sie leczeniem nowotworéw, zatozonej w 1996 r.
w Dar es Salaam. Na dodatek u 80% trafiajgcych tu pacjentéw choroba nowotworowa jest
tak dalece zaawansowana, ze mozliwe jest u nich jedynie leczenie paliatywne. Wiekszos¢
pacjentéw, u ktérych rozwija sie choroba nowotworowa umiera w Tanzanii bez postawienia
diagnozy, z "nieznanych przyczyn". Spowodowane jest to niedostateczng liczba specjalistow
(w catym 48-milionowym kraju pracuje jeden onkolog kliniczny, czterech radioterapeutéw
onkologicznych oraz siedmiu histopatologdw) oraz brakiem odpowiedniego sprzetu
diagnostycznego i leczniczego (w catym kraju dziatajg jedynie 3 mammografy, 5 tomograféw
komputerowych, 1 rezonans magnetyczny oraz 2 urzgdzenia do radioterapii). Na dodatek
cafa infrastruktura medyczna skupiona jest w Dar es Salaam. Wedtug szacunkéw ORCI,
najczesciej spotykanym nowotworem u meziczyzn jest miesak Kaposiego, nastepnie rak
przetyku oraz nowotwory gtowy i szyi. U kobiet dominuje rak szyjki macicy oraz piersi. Rak
szyjki macicy reprezentuje okoto 35-40% wszystkich nowotworéw w Tanzanii i 55-65%
wszystkich nowotworéw posrdd kobiet. Podobnie jak w Malawi, pomimo rozpowszechnienia
produktow tytoniowych stosunkowo rzadko rozpoznaje sie raka ptuc. Nowotwory leczone sg
praktycznie wytgcznie w ORCI, gtéwnie za pomoca radioterapii, gdyz pacjenci zgtaszajg sie
zbyt pdino, by stosowaé inne formy terapii. Nawet w przypadku wczesnego wykrycia
nowotworu rzadko uzywa sie metod chirurgicznych z powodu braku odpowiednich
kwalifikacji u felczeréow przeprowadzajgcych operacje i/lub brakéw sprzetowych. Pierwotna
prewencja nowotwordw ograniczona jest w Tanzanii praktycznie do dwéch aktywnosci:
rzagdowych kampanii informacyjnych na temat szkodliwosci palenia tytoniu oraz szczepien
noworodkéw przeciwko wzw typu B jako profilaktyki raka watrobowokomdrkowego (ta

ostatnia jest finansowana przez Global Alliance for Vaccines and Immunization). Profilaktyka
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wtdrna nowotworow prowadzona jest wytgcznie w Dar es Salaam w postaci badan
mammograficznych piersi (u tych kobiet, ktére s3 w stanie zaptfaci¢ ok. 40 USD za badanie)
oraz badan cytologicznych szyjki macicy z ewentualng biopsjg, prowadzonych nieregularnie,
przy wspotpracy z organizacjami, ktére je finansujg [108, 39, 94].

Jedna z trzech choréb zakaznych posiadajgcych w Tanzanii i wielu innych afrykanskich
krajach oddzielny program medyczny jest, obok HIV/AIDS i malarii, gruzlica. Program ten
zostat zapoczatkowany w 1977 r. wspdlnie dla gruzlicy i tradu (National Tuberculosis and
Leprosy Programme), jednak ze wzgledu na znaczng redukcje przypadkéw tradu w Tanzanii
obecnie dotyczy on gtéwnie gruzlicy. Liczba chorych na gruzlice zwiekszyta sie dramatycznie
w ostatnich dziesiecioleciach z 11 tys. w 1984 r. do 58 278 w 2011 r. 38% nowych
przypadkéw gruzlicy dotyczy nosicieli HIV. 41% nowych przypadkdw zostato w 2011 r.
potwierdzonych za pomocg rozmazu, a w 35% przypadkéw rozmaz okazat sie negatywny
(chorobe rozpoznano na podstawie samych objawéw badzZ, rzadziej, obrazu RTG), a u 24%
rozpoznano gruzlice pozaptucng. Hodowla pratkéw mozliwa jest jedynie w laboratorium
centralnym w Dar es Salaam, dlatego nie wykonuje sie jej rutynowo, nawet w przypadku
niepowodzenia terapeutycznego lub nawrotéw choroby [159, 114].

W rankingu najczestszych przyczyn zgondéw w Tanzanii w 2004 r. trzykrotnie
wymienione sg urazy (wypadki komunikacyjne, przemoc, pozostate urazy), choc¢
w rzeczywistosci dane na temat ich rozpowszechnienia sg szacunkowe ze wzgledu na
trudnosci w przeprowadzeniu tego rodzaju badan oraz faktu, iz temat urazéw w krajach
rozwijajgcych sie nie wzbudza szczegdlnego zainteresowania organizacji pomocowych.
Dostepne dane opierajg sie na statystykach szpitalnych (urazy sg przyczyng okoto 12%
hospitalizacji) oraz badaniach ankietowych, co z géry zaniza statystyki dotyczace urazéw
bedacych skutkami przemocy wobec kobiet i gwattéw (ofiary nie zgtaszajg sie do placéwek
medycznych, nie przyznajg sie réwniez do tego w ankietach, poniewaz w powszechnym
odczuciu Afrykanéw przemoc stygmatyzuje ofiare, a nie sprawce). Wedtug ostatniego
badania przyczyn urazéw w Tanzanii przeprowadzonego w 2004 r., urazow doznajg gtéwnie
ludzie mtodzi (Srednia wieku 27 lat), najczesciej mezczyzni (62%). Najczestszg przyczyna
urazéw w miastach byly wypadki komunikacyjne, nastepnie upadki z wysokosci oraz
skaleczenia. Na terenach wiejskich wypadki komunikacyjne dotyczyty prawie wytgcznie
mezczyzn i zdarzaty sie stosunkowo rzadko. Najczestszg ich przyczyng posrdod mezczyzn byty

skaleczenia, a posrod kobiet - upadki i skaleczenia (urazy na terenach wiejskich majg miejsce
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gtownie podczas prac polowych, gdzie uzywa sie ostrych narzedzi, takich jak motyki,
maczety, siekiery). Wsrdd dzieci najczestszymi przyczynami urazéw byty poparzenia i upadki
z wysokosci. Wsérdd dzieci wiejskich czeste byly réwniez skaleczenia z uwagi na fakt, ze
wykonujg one prace polowe, podobnie jak ich rodzice [79].

Gtéwnym powodem, dla ktdrego choroby uktadu oddechowego stanowig ogromne
obcigzenia dla systemu opieki zdrowotnej w Tanzanii pozostaje, podobnie jak w Malawi,
zanieczyszczenie powietrza w gospodarstwach domowych produktami niekompletnego
spalania paliw statych (drewna i wegla drzewnego), ktére w Tanzanii stanowig podstawowe
zrodto energii uzywanej do przygotowywania positkdw i ogrzewania doméw.

Niedobory pokarmowe sg w Tanzanii problemem zréznicowanym i obejmujg zaréwno
braki energetyczne jak i jakosciowe. Podczas gdy z jednej strony niedowaga i niskorostosé
nadal stanowig duzy problem wsrdéd dzieci, zmiana nawykow zywieniowych i rosngca
konsumpcja zywnosci przetworzonej powodujg wzrost odsetka otytosci wsréd dorostych.
Wysoka zawartos¢ kalorii nie idzie w parze z jakoscig positkdw i ich zréznicowaniem. Dieta
Tanzanczykéw oparta jest na produktach bogatych w skrobie: kukurydzy, manioku, sorgo,
plantanach, ryzu i prosie. Czesto$¢ spozywania warzyw jest stosunkowo wysoka, zwtaszcza
na wsi, jednak ich ilos¢ jest niewielka - stanowig one zaledwie dodatek do ugali (gestej
owsianki przygotowanej z kukurydzy, manioku lub sorgo), ktdra jest podstawg niemal
kazdego positku. Owoce spozywane s3 rzadko, gdyz sg postrzegane jako "jedzenie dla dzieci
lub kobiet w cigzy". Positki przygotowywane sg z duzg iloscig ttuszczu, gtéwnie oleju
palmowego. Mieso rzadko wchodzi w skfad codziennej diety, bedac pokarmem drogim
i zarezerwowanym na szczegdlne okolicznosci (pogrzeby, wesela). Mleko nie jest czesto
spozywane nawet przez dzieci, z wyjgtkiem niektérych pasterskich grup etnicznych, np.
Masajow [26].

Wedtug badania IDD (lodine Deficiency Disorders) przeprowadzonego w Tanzanii
w2004 r. u 7% dzieci w wieku szkolnym obserwowano objawy wola tarczycy
spowodowanego niedoborem jodu. Wedtug WHO, prég definiujgcy niedobdr jodu jako
problem istotny dla zdrowia publicznego danego kraju wynosi 5%. Dodatkowo w Tanzanii
dostepnos¢ jodu wykazuje znaczne wahania geograficzne i w pewnych regionach (np. Iringa)
wystepowanie niedoborowego wola tarczycy wsrdd dzieci wynosi 20%. Dotyczy to regiondw
potozonych wzdtuz Doliny Ryftowej, gdzie zawartos¢ tego pierwiastka w glebie, a tym samym

plonach, jest bardzo niska. W 1995 r. w Tanzanii wprowadzono obowigzek jodowania soli
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spozywczej, jednak dziesie¢ lat pdzniej jedynie 84% gospodarstw domowych miato do niej
dostep, z czego, jak pokazaty pdiniejsze badania, prawie jedna trzecia byta jodowana
w sposdb niewystarczajgcy [26].

Nie istniejg dane dotyczgce rozpowszechnienia niedoboru witaminy A wsrdd dzieci.
Wedtug danych z 2005 r. (badanie TDHS), 3% kobiet, ktére niedawno rodzity, zgtosity nocnag
Slepote. Gtdwng przyczyng niedoboru witaminy A jest jej niedostateczna ilos¢ w diecie,
ubogiej w produkty pochodzenia zwierzecego i warzywa zawierajgce karoten [26].

Niedostateczna podaz w diecie jest rowniez przyczyng rozpowszechnienia niedoboru
zelaza, a co za tym idzie - niedokrwistosci mikrocytarnych. W ogélnokrajowym badaniu TDHS
z 2005 r. ponad dwie trzecie dzieci w wieku 6-59 miesiecy miato anemie, a 4% ciezka anemie.
Posréd kobiet w wieku 15-49 lat anemie miato 48%, a 1% ciezka anemie. Nie istniejg dane
dotyczace wystepowania anemii wsrdd mezczyzn. Niedobdr zelaza pogtebiany jest
dodatkowo przez rozpowszechnienie malarii, pasozytéow jelitowych oraz HIV/AIDS.
Interwencje Ministerstwa Zdrowia Tanzanii polegajg na bezptatnej suplementacji dzieci
i kobiet ciezarnych zelazem, kwasem foliowym oraz witaming A podczas ich rutynowych
wizyt w przychodniach i klinikach [26].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, do choréb neuropsychiatrycznych
stanowigcych najwieksze obcigzenie dla zdrowia publicznego Tanzanii nalezg: choroba
jednobiegunowa (depresja), choroba dwubiegunowa, schizofrenia, padaczka, choroba
obsesyjno-kompulsywna, zaburzenia lekowe oraz choroba alkoholowa. Ich epidemiologia
oparta jest na danych szacunkowych ze wzgledu na brak zaplecza medycznego, dzieki
ktéremu mozliwe bytoby doktadniejsze poznanie problemu. W 2009 r. w catej Tanzanii
pracowato zaledwie 18 psychiatréw, z czego 13 w sektorze publicznym, 3 w prywatnym,
1 w osrodku misyjnym, a 1 zatrudniony byt przez organizacje pozarzadowa. Czternastu z nich
pracowato w Dar es Salaam, czterech pozostatych w innych duzych miastach Tanzanii. Na
prowincji konsultacje psychiatryczne udzielane sg przez felczeréw badz pielegniarki. Osoby
te nie posiadajg wystarczajgcej wiedzy i praktyki w dziedzinie psychiatrii oraz de facto nie
majg dostepu do lekéw psychiatrycznych (wedtug badania przeprowadzonego w Tanzanii
w latach 1999-2009 zaopatrzenie w podstawowe leki psychiatryczne byto niewystarczajgce
w 17 z 20 okregdw, a pacjenci w nich mieszkajacy byli zmuszani do zakupu lekéw po cenach
komercyjnych w prywatnych aptekach badz nie otrzymywali lekdw w ogdle). Tymczasem

powszechna opieka psychiatryczna gwarantowana jest zapisem w Podstawowych Pakietach
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Zdrowotnych (2001 National Package of Essential Health Interventions), a leki psychiatryczne
od wielu lat wchodzg w sktad listy lekéw, do ktérych dostep powinien by¢ stale zapewniony
(National Essential Medicines List) [75].

Podobnie jak w Malawi, réwniez w Tanzanii istotnym problemem jest nadmierny
przyrost naturalny, za ktéry odpowiedzialne sg gtdwnie 2 przyczyny: spadek umieralnosci
dzieci oraz utrzymujgcy sie wysoki wspotczynnik dzietnosci, ktéry wynosi obecnie 5,4. Tak
wysoki jego poziom jest wynikiem wielu czynnikdw, z ktérych najwazniejsze to: wczesne
zawieranie zwigzkéw matzenskich przez kobiety (Srednia wieku zawierania matzenstw
wynosi dla nich 18 lat; w wieku 20 lat prawie 70% kobiet w Tanzanii jest juz zamezna,
a 23% dziewczat w wieku 15-19 lat ma za sobg pierwszg cigze), nieche¢ do antykoncepciji,
powszechne postrzeganie posiadania dzieci jako Zrédfa zabezpieczenia finansowego na
staro$¢ oraz dodatkowych rgk do prac domowych i polowych, preferowanie dzieci ptci

meskiej, a takze niski status spoteczny kobiet oraz niski poziom ich wyksztatcenia [121, 124].
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Wykres 5. Poréwnanie wzrostu liczby mieszkanicow Tanzanii oraz wspétczynnika dzietnosci
w Tanzanii w latach 1980-2012.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org
/data/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Obok nadmiernego przyrostu naturalnego wainym problemem Tanzanii jest
nierdwna dystrybucja geograficzna liczby jej mieszkaicéw. Wedtug spisu ludnosci
przeprowadzonego w 2002 r., liczba oséb przypadajacych na 1 kilometr kwadratowy
powierzchni kraju wynosi od 12 w Lindi, do 1793 w Dar es Salaam. Co prawda zdecydowana
wiekszos$¢ mieszkaricéw Tanzanii nadal mieszka na terenach wiejskich, jednak obserwowana

od trzech dekad dynamiczna urbanizacja narasta w tempie 5% rocznie [121].
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4.1.2.2 Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Tanzanii

Sredni dystans dzielgcy gospodarstwa od najblizszej placéwki zdrowia (dowolnego
rodzaju) wynosi w Tanzanii 3,6 km (4,6 km dla regionéw wiejskich, 1 km dla Dar es Salaam).
Sredni dystans do najblizszego szpitala wynosi 32 km dla regionéw wiejskich i 12 km dla Dar

es Salaam [123].

Tab.7 Liczba i rodzaj placowek medycznych w Tanzanii w 2005 r.:

Rodzaj placéwki medycznej Rzadowe Pozarzagdowe Prywatne
Szpital 101 96 35
Osrodek zdrowia 404 103 56
Przychodnia 3715 635 842
Suma 4220 834 933

% 70,4 14 15,6

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Tanzania Mainland National Health Accounts 2009/10, Tanzania
Ministry of Health and Social Welfare, s.16.

Zdecydowana wiekszo$¢é placéwek medycznych w Tanzanii prowadzonych jest przez
rzad, a ustugi medyczne sg w nich od 1993 r. Swiadczone cze$ciowo odpfatnie (tzw. cost-
sharing policy). Z optat zwolnione sg dzieci ponizej pigtego roku zycia, kobiety w ciazy,
pacjenci powyzej 60 roku zycia, pacjenci leczeni z powodu gruzlicy, tradu, HIV/AIDS,
nowotwordw, cukrzycy, zapalenia opon mézgowych oraz osoby szukajgce wiedzy na temat
metod planowania rodziny. Wiekszo$¢ pozarzgdowych instytucji medycznych nalezy do
organizacji religijnych, tworzgcych wspdlng inicjatywe o nazwie Christian Social Services
Commission (CSSC) and the Muslim Council of Tanzania. Corocznie otrzymuje ona od rzadu
Tanzanii pomoc finansowg, ktdra przeznaczana jest na pensje dla zatrudnionych w niej osdb.
Co prawda za ustugi medyczne $wiadczone przez placowki nalezgce do CSSC réwniez
pobierane sg optaty (za wyjatkiem monitorowania rozwoju dzieci, szczepien oraz leczenia
i profilaktyki niektorych schorzen, np. gruzlicy i trgdu oraz choréb wenerycznych), ale
w powszechnej opinii jakos¢ tych ustug jest o wiele lepsza niz w placéwkach rzgdowych,
gdzie czesto brakuje sprzetu i lekdéw, za to obecna jest korupcja. Obecnie rzad Tanzanii
rozwaza rozszerzenie zakresu wspodtpracy z CSSC.

Swiadczenia medyczne realizowane s3 na poziomie podstawowym (przychodnie

i osrodki zdrowia) oraz specjalistycznym (szpitale). Ich zakres obejmuje problemy
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wymienione w Podstawowych Pakietach Zdrowotnych (The Tanzanian Essential Health
Package) opracowanych w 2001 r. Nalezg do nich: 1) opieka nad matky i dzieckiem
(potoznictwo i ginekologia, planowanie rodziny, kompleksowa opieka nad dziec¢mi,
szczepienia, zywienie), 2) choroby zakazne (malaria, gruZlica, trad, HIV/AIDS, inne epidemie),
3) choroby niezakazne (choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca, nowotwory, urazy, zdrowie
psychiczne, anemia i zaburzenia odzywiania), 4) inne choroby majgce znaczenie lokalnie,
5) promocja zdrowia/profilaktyka chordb (informacja, edukacja, problemy wodno-sanitarne,
promocja zdrowia w szkotach) [118, 82].

W 2009/10 r. 64% wszystkich wydatkdw na zdrowie stanowity dziatania zwigzane
z trzema obszarami priorytetowymi: HIV/AIDS (27% wszystkich wydatkéw), malarig (19%)
oraz opieka nad ciezarnymi (18%). Pienigdze na pokrycie tych wydatkéw pochodzity w 40%
z zewnetrznych zrédet pomocowych, w 26% z budzetu rzadu Tanzanii, w 32% bezposrednio
z gospodarstw domowych (out-of-pocket expences, OOP), a w 2% z innych Zrédet
prywatnych. Wysoko$¢ wydatkéw OOP budzi powaing obawe co do dostepu do opieki
zdrowotnej wsrdod najubozszych. Byto to powodem, dla ktérego wprowadzono wyjatki od
zasady wspoffinansowania w opiece zdrowotnej w Tanzanii (wymienione powyzej, m.in.
kobiety w cigzy i dzieci ponizej 5 roku zycia). Dodatkowo rzad Tanzanii zainicjowat programy
ubezpieczeniowe dla poszczegdlnych grup spotecznych: rolnikdw (Community Health Fund,
CHF), urzednikéw (National Health Insurance Fund, NHIF) i pracownikéw sektora prywatnego
(Social Health Insurance Benefit Scheme, SHIBS). Najwiekszym z nich jest zatozony w 2001 r.
NHIF. Wszystkie 3 programy ubezpieczeniowe obejmujg swoim zasiegiem niewiele ponad
1% mieszkancow Tanzanii, a wiec nie majg wiekszego znaczenia dla ogotu populacji.
W Tanzanii dziata kilka prywatnych programoéw ubezpieczeniowych, ale dotyczg one gtéwnie
zamoznych mieszkancéw duzych miast [117].

Gtéwnym problemem Tanzanii w zakresie organizacji opieki zdrowotnej jest brak
kadry medycznej. W 2006 r. w catym kraju pracowato zaledwie 900 lekarzy, z czego prawie
wszyscy w duzych miastach, wielu z nich na stanowiskach administracyjnych. Ich funkcje
kliniczne wykonuja felczerzy (clinical officers, CO) oraz asystenci medyczni (assistant medical
officer, AMQ). W 2006 r. w Tanzanii pracowato okoto 6 tys. felczerow i ok. 1 tys. asystentow
medycznych. Po ukoniczeniu szkoty sredniej jedni i drudzy przechodzg identyczny dwuletni

program studidow na uczelniach medycznych, po ktérych uzyskujg tytut AMO. Ci, ktérzy chca
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uzyskaé wyzsze kompetencje zawodowe przechodzg kolejny, trzeci rok studiow, po ktdrym
stajg sie felczerami (CO).

Przypuszcza sie, ze przy aktualnej liczbie studentéw szkét medycznych oraz przy braku
spadku przyrostu ludnosci w 2018 r. w Tanzanii bedzie brakowaé 83% felczeréw, 90%
pielegniarek i 80% laborantéw. Aby zapobiec tej sytuacji rzad Tanzanii rozpoczat program
tworzenia szkét medycznych w prowincjonalnych miejscowosciach dla obszaréw wiejskich,
skierowanych do mtodziezy, ktéra na tych obszarach dorasta. Istniejg badania, ktére
dowodzg, ze pracownicy medyczni urodzeni i wychowani na wsi znacznie rzadziej przenosza
sie do miast. Dodatkowo szkolenia medyczne przeprowadzane w srodowiskach wiejskich
i zwigzana z tym ekspozycja na problemy zdrowotne typowe dla mieszkancéw wsi rowniez

zmniejsza prawdopodobienstwo migracji zawodowej do miast [116].
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4.1.3 Uganda

4.1.3.1 Ocena podstawowych wskaznikow epidemiologicznych

W ciggu ostatnich trzech dekad w Ugandzie przeprowadzono szereg reform, ktore
miaty pozytywny wptyw na niemal wszystkie aspekty gospodarki kraju oraz zycia spotecznego
jego obywateli, w znaczacy sposob polepszajgc rowniez ich sytuacje zdrowotna.

Tab.8 Poréwnanie podstawowych wskaznikow epidemiologicznych Ugandy, Afryki Subsaharyjskiej

(tacznie z RPA i Nigerig) oraz krajow o najwyzszym dochodzie (HIC, high income countries) w latach
2009-2011.

Wskaznik epidemiologiczny Uganda  Afryka HIC
Przewidywana srednia dfugosc¢ zycia (w latach) 54 54,7 80
Umieralnos$¢ okotoporodowa niemowlat (na 1000 zywych 28 69,3 3
urodzen)
Umieralnos¢ dzieci ponizej 5 r.z. (na 1000 zywych urodzen) 90 108,3 6
Umieralnos$¢ okotoporodowa kobiet (na 100 tys. zywych 440 500 16
urodzen)
Szczepienia przeciwko DPT (% zaszczepionych dzieci w 82 73,9 96
wieku 12-23 miesiecy)
Szczepienia przeciwko gruzlicy (% zaszczepionych dzieci w 86 Brak danych  Brak danych
wieku 12 miesiecy)
Szczepienia przeciwko odrze (% zaszczepionych dzieci w 75 74,9 93
wieku 12-23 miesiecy)
Liczba t6zek szpitalnych (na 1000 mieszkaricow) 0,5 Brak danych 4
Liczba lekarzy (na 1000 mieszkarcéw) 0,117 0,2 2,8

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/
data/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

W ostatnich latach Uganda zanotowata znaczng poprawe problemu umieralnosci
okotoporodowe] kobiet (z 505 na 100 tys. zywych urodzen w 2001 r. do 440 w roku 2011)
oraz umieralnosci dzieci ponizej 5 r.z. (z 189 na 1000 zywych urodzen w 1980 r. do 90 w 2011
r.). W latach 90 XX w. z powodu wybuchu epidemii HIV/AIDS $rednia oczekiwana dtugos¢
zycia ulegta obnizeniu do 46 lat, ponownie rosngc po wprowadzeniu powszechnego dostepu

do lekéw antyretrowirusowych (w roku 2011 wyniosta 54 lata).
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Wykres 6. Poréwnanie spadku umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia oraz wzrostu oczekiwanej
dtugosci zycia w Ugandzie w latach 1980-2010.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/
data/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Do najczestszych przyczyn zgondw w Ugandzie w 2004 r. nalezaty: 1) choroby zakazne
- 861 zgondw na 100 tys. mieszkarncdw (55,6 % DALY), 2) choroby niezakazne 288,6 zgonéw
na 100 tys. mieszkancow (17,5 % DALY), 3) powiktania w czasie cigzy i porodu 147,5 zgondéw
na 100 tys. mieszkancow (13,1 % DALY), 4) wypadki i urazy 134,5 zgondéw na 100 tys.
mieszkancow (10,4 % DALY), 5) niedobory pokarmowe 16,3 zgondw na 100 tys. mieszkancéw

(3,4 % DALY) [148].

Tab.9 Najczestsze przyczyny zgondw i utraty DALY w Ugandzie w 2004 r.

l.p. Najczestsze przyczyny zgonéw Na 100 tys. Najczestsze przyczyny utraty %DALY

w Ugandzie w 2004 r.: mieszkaricow DALY w Ugandzie w 2004 r.:
1 HIV/AIDS 335,3 HIV/AIDS 18,7
2 Infekcje dolnych drég 147,7 Powiktania w czasie cigzy i 13,1
oddechowych porodu
3 Powiktania w czasie cigzy i 147,5 Malaria 10,7
porodu
4 Malaria 138,2 Infekcje dolnych drég 9
oddechowych
5 Choroby sercowo-naczyniowe 120,8 Biegunki 7,3

(w tym choroba niedokrwienna
serca i nadcisnienie tetnicze)

6 Biegunki 109,4 Choroby neuropsychiatryczne 4,9
(w tym padaczka i alkoholizm)
7 Gruzlica 61,8 Niedobory pokarmowe 3,4
8 Nowotwory ztosliwe 49,4 Gruzlica 3
9 Choroby uktadu oddechowego 31,4 Choroby sercowo-naczyniowe 2,7
(w tym astma i POCHP) (w tym choroba niedokrwienna
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serca i nadcisnienie tetnicze)

10 Wypadki komunikacyjne 30,1 Wypadki komunikacyjne 2,3

11 Dziatania wojenne 25,3 Choroby narzaddéw zmystow (w 2,2
tym za¢ma)

12 Przemoc 25,2 Przypadkowe urazy 2

13 | Choroby uktadu pokarmowego 21,4 Przemoc 1,9

(gtéwnie marskosc watroby i
choroba wrzodowa)

14 Cukrzyca 17 Dziatania wojenne 1,6

15 Niedobory pokarmowe 16,3 Choroby uktadu oddechowego 1,6
(w tym astma i POCHP)

16 Przypadkowe urazy 16,2 Wady wrodzone 1,5

17 Choroby neuropsychiatryczne 13,4 Nowotwory ztosliwe 1,2

(w tym padaczka, alkoholizm i
choroba jednobiegunowa)

18 Wady wrodzone 12,8 Choroby przenoszone drogg 0,8
ptciowa (bez HIV)
19 Zatrucia 11,4 Zapalenia opon mdzgowo- 0,6
rdzeniowych
20 Choroby uktadu moczowo- 10 Choroby endokrynologiczne 0,6
ptciowego (gtéwnie zapalenia
nerek)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
Department of Measurement and Health Information, February 2009, http://www.who.int/healthinfo/
global_burden_disease/estimates_country/en/index.html, odczyt z dnia 01.07.2013).

HIV/AIDS i malaria, dwie gtéwne zakaine przyczyny zgondw w Ugandzie zostaty
opisane w niniejszej pracy osobno.

Powiktania w czasie cigzy i porodu stanowig trzecig co do czestosci przyczyne zgondéw
oraz druga co do czestosci przyczyne utraty DALY w Ugandzie. Smieré z powodu powikfan
zwigzanych z cigzg i porodem stanowi 18% przyczyn wszystkich zgonéw wsréd kobiet
w Ugandzie w wieku 15-49 lat. Dzieje sie tak pomimo faktu, ze ponad potowa (57%) porodéw
w Ugandzie ma miejsce w placowkach medycznych, przy udziale personelu medycznego,
a 95% kobiet w trakcie cigzy jest konsultowana przez pracownikdw medycznych. 48% kobiet
w trakcie cigzy odbywa co najmniej 4 wizyty w przychodniach potozniczych, ponad poftowa
(51%) =zostata w trakcie cigzy poinformowana o objawach mogacych sSwiadczyé
o ewentualnych komplikacjach wymagajacych interwencji medycznej. 30% ciezarnych
otrzymato konsultacje medyczng w okresie pierwszych dwéch dni po porodzie [129].

Choroby przewlekte sg pigtg co do czestosci przyczyng zgondw (a trzecig wsrdd

dorostych) w Ugandzie, jednak do tej pory nie odbyto sie w tym kraju powszechne badanie
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czestosci wystepowania czynnikdw ich ryzyka. W krajach rozwijajgcych sie takie badania
przeprowadzane s3 przy wspotpracy Swiatowe]j Organizacji Zdrowia wedtug standaryzowanej
metodologii WHO (tzw. badanie STEPS)’>. W latach 2011-2012 na Wydziale Medycznym
Uniwersytetu Makerere w Kampali badanie z uzyciem metodologii STEPS zostato
przeprowadzone na mniejszg skale, obejmujgc swoim zasiegiem jedynie populacje okregu
Kasese. W badanej populacji czestos¢ wystepowania nadcisnienia tetniczego (RR >= 140/90
mmHg) wynosita 22,1% dla mezczyzn i 20,5% dla kobiet. 15% mezczyzn i 16,8% kobiet miato
nadwage (BMI >= 25), a 4,9% mezczyzn i 9% kobiet byto otytych (BMI >=30). Jednoczesnie
29,9% badanej populacji miato niedowage. U 31% kobiet i 10% mezczyzn poziom glikemii na
czczo wynosit >= 6,1 mmol/l. Hiperlipidemia (nieprawidtowe stezenie cholesterolu
catkowitego badz trdjgliceryddw) zostato stwierdzone u 14% mezczyzn i 18% kobiet.
Natogowi palacze stanowili 9,6% badanej populacji, a 5,3% przyznato sie do spozywania
alkoholu przynajmniej 5 razy w tygodniu. Jedynie 7,2% populacji jadto owoce co najmniej
5 razy w tygodniu, a 1,2% spozywato warzywa 5 razy w tygodniu badz czesciej [77].

Jednym z gtéwnych celéw Narodowego Planu Rozwoju (National Development Plan)
Ugandy oraz jednym z Milenijnych Celéw Rozwoju jest zwiekszenie dostepnosci do zrédet
pitnej wody, gdyz choroby biegunkowe w sposéb istotny obcigzajg ugandyjski system opieki
zdrowotnej, stanowigc széstg co do czestosci przyczyne zgondw (czwartg wsrdd dzieci)
i pigtg przyczyne utraty DALY. Wedtug badania UDHS (Uganda Demographic and Health
Survey) z 2011 r., 70% gospodarstw w Ugandzie ma co prawda dostep do zrodet wody pitnej
(do ktorych zalicza sie studnie gtebinowe, publiczne rurociaggi oraz zbiorniki na wode
deszczowgy), jednak w przypadku 58% dotarcie do wody i powrét z nig do domu zajmuje
wiecej niz 30 minut. Istniejg réwniez zauwazalne réznice w dostepie do zrédet czystej wody
w przypadku miast, gdzie 9 na 10 gospodarstw ma dostep do zZrédet czystej wody oraz
obszaréw wiejskich, gdzie taki dostep zgtasza jedynie 60% gospodarstw. Najczestszym
zrédtem wody dla mieszkancédw miast sg rurociagi (67%), podczas gdy w rejonach wiejskich
studnie gtebinowe (44%). Jedynie 10% mieszkanncéw wsi majgcych dostep do czystej wody
czerpie jg z rurociggow, dla kolejnych 10% sg to chronione Zrddta naturalne. Jedynie
2% gospodarstw wiejskich i 28% w miastach posiada Zrédfo wody na terenie wtasnej posesji.

Obowigzek przynoszenia wody do domu spoczywa na kobietach i dzieciach. Jedynie 40,8%

> Obecnie metodologia STEPS stuzy do oceny dwdch probleméw: czestoéci wystepowania udaréw oraz czestoéci
wystepowania czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych w krajach objetych badaniem.
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gospodarstw na terenach wiejskich uzdatnia wode w jakikolwiek sposdb przed jej spozyciem,
w przypadku mieszkancéw miast odsetek ten wynosi 72,8% (do metod uzdatniania wody
zalicza sie jej gotowanie, filtracje, uzycie srodkdw chemicznych oraz nastonecznianie).
Dostep do ulepszonych sanitariatow (takich, w ktérych nie dochodzi do bezposredniego
kontaktu z odchodami - toalety podtgczone do kanalizacji badz latryny z podestem), ktére nie
sg dzielone z innymi rodzinami posiada w Ugandzie zaledwie 16% gospodarstw.
Najczestszym typem sanitariatu w miastach jest latryna z podestem (34%), na terenach
wiejskich latryna zwykta (62%). 10% gospodarstw w Ugandzie (gtéwnie dotyczy to
gospodarstw wiejskich) nie ma dostepu do zadnego sanitariatu [129].

W 2010 r. Uganda zajmowata 16 miejsce na swiecie pod wzgledem zapadalnosci na
gruzlice, ktéra wynosi w tym kraju 330/100 tys. mieszkancéw. Wspdtczynnik
zachorowalnosci na gruzlice wynosi w tym kraju 6,4%. Szacuje sie, ze okoto 60% wszystkich
pacjentéw chorych na gruzlice jest nosicielami HIV. W 1990 r. stworzono krajowy program
do spraw gruzlicy i tradu (National TB and Leprosy Programme, NTLP), funkcjonujacy przy
Departamencie Kontroli Chordb Ministerstwa Zdrowia Ugandy, jednak pierwszy program
walki z gruzlica, dziatajgcy z przerwami, powstat juz w 1965 r. Dziatalno$¢ NTLP skupia sie
przede wszystkim na gruzlicy, gdyz liczba nowych przypadkéw trgdu w Ugandzie wynosi
w catym kraju zaledwie 30-40 rocznie [134].

Na podstawie Rejestru Nowotworéw w Kampali (Kampala Cancer Registry3) w okresie
2002-2006 r. najczesciej wystepujgcym nowotworem wsrdd mezczyzn byt rak prostaty,
nastepnie miesak Kaposiego (KS) oraz rak przetyku. Zanotowano spadek czestosci
wystepowania miesaka Kaposiego w stosunku do poprzedniego dziesieciolecia, kiedy to KS
byt najczestszym nowotworem wsrdd mezczyzn. Przyczyn spadku nalezy doszukiwaé sie
w rozpowszechnieniu dostepnosci do lekéow antyretrowirusowych (KS jest nowotworem
definiujgcym AIDS). Wsréd kobiet w latach 2002-2006 najczesciej wystepujacym
nowotworem byt rak szyjki macicy, nastepnie rak piersi oraz miesak Kaposiego. Kolejne co do
czestosci nowotwory wsrdéd mezczyzn to rak watroby, chtoniak nieziarniczy oraz rak zotgdka,

a wsrdd kobiet: rak przetyku, rak jelita grubego/odbytnicy oraz rak watroby. Wsréd obu ptci

3 Instytucja powstata w 1954 r., dziatajgca przy Wydziale Patologii Uniwersytetu Medycznego Makarere
w Kampali w celu gromadzenia informacji epidemiologicznych na temat czestosci wystepowania nowotwordéw
wsrod mieszkancow okregu Kyadondo, w ktorym zlokalizowana jest Kampala. Jej dziatalno$¢ zostata zawieszona
w latach 70 i 80 XX w. (lata dyktatury i wojny domowej) i ponownie wznowiona w 1989 r. Jest to pierwsza tak
obszerna baza informacji epidemiologicznych na temat choréb nowotworowych w Afryce.
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zanotowano rosngcy trend w zapadalnosci na raka ptuc, co zwigzane jest z rosngcg liczbg
palaczy tytoniu. Od lat zasadniczo nie zmienia sie zapadalnos$¢ na raka przetyku, co nie jest
do konca zrozumiate: wysoka zapadalno$é na raka przetyku w Afryce Wschodniej tagczona jest
zwykle z zanieczyszczeniami pokarmu mykotoksynami badZ niedoborami pokarmowymi,
jednak w takim przypadku ich czestos¢ powinna spadac, tymczasem utrzymuje sie na statym
poziomie. Zapadalnos¢ na raka watroby jest stosunkowo niska w poréwnaniu z innymi
krajami Afryki Subsaharyjskiej (pomimo wysokiej zapadalnosci na wirusowe zapalenie
watroby typu B), ale w ostatnich latach notuje sie jej wzrost, zwtaszcza wsréd kobiet, co
moze mie¢ zwigzek z lepszg wykrywalnoscia tego nowotworu, ale takze z coraz czestszg
otytoscig wsrdd kobiet [98].

Urazy wymienione s3 na liscie 20 najczestszych przyczyn zgonédw w Ugandzie az
pieciokrotnie: jako przypadkowe urazy, zatrucia, skutki wypadkéw komunikacyjnych,
przemocy oraz wojny domowej toczonej przez rzad od lat 80 XX w. z cztonkami Armii Bozego
Oporu (Lord's Resistance Army) (patrz Wstep: Sytuacja spoteczno-kulturowa, polityczna,

ekonomiczna i Srodowiskowa Malawi, Tanzanii i Ugandy).

wypadki komunikacyjne
inne urazy przypadkowe
Urazy przypadkowe B poparzenia ogniem
zatrucia

utoniecia

Urazy zamierzone M upadki

M przemoc

M dziatania wojenne

MW autoagresja

Wykres 7. Najczestsze przyczyny urazéw w Ugandzie (% DALY) w 2004 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie World Health Organization, Fact Sheets of Health Statistics, Uganda,
2010.

Niedobory pokarmowe znajdujg sie w pierwszej pietnastce przyczyn zgondw
w Ugandzie, cho¢ zwykle nie sg to przyczyny bezposrednie. Szacuje sie, ze niedobory
pokarmowe wsrdd dzieci sg przyczyng (posrednio i bezposrednio) 60% ich zgondéw. Do

najczestszych niedobordw pokarmowych nalezg niedobory zelaza, jodu i witaminy A
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w ogolnej populacji oraz niedobory energetyczno-biatkowe wsrdd dzieci (wsréd dorostych
obserwuje sie trend odwrotny - narastanie otytosci). Odsetek dzieci ponizej 5 roku zycia,
u ktorych stwierdza sie niedowage wynosi 20%, a niskorostosé¢ - 38%. Problem niedowagi
i niskorostosci dotyczy juz noworodkéw: 11% z nich ma zbyt matg diugosé ciata, a 16%
niedobdr masy ciata. Ma to zwigzek z duzym wspodtczynnikiem dzietnosci w Ugandazie,
krotkimi  przerwami miedzy kolejnymi cigzami, zbyt mtodym wiekiem matek oraz
niedoborami pokarmowymi wsréd matek. Wsrdd starszych dzieci niedobory pokarmowe
wynikajg zaréwno z obcigzenia chorobami zakaznymi (malarig, biegunkami, infekcjami droég
oddechowych) jak i z niewtasciwego odzywiania i ztych praktyk higienicznych dotyczacych
zywnosci. Niedobdr witaminy A dotyczy 19% kobiet ciezarnych oraz 20% dzieci ponizej
5 roku zycia. Prawie trzy czwarte dzieci ponizej 5 roku zycia ma anemie (Hb<11 g/dl), z czego
7% ciezkg (Hb<7 g/dl). Anemia dotyka takze 49% kobiet w wieku rozrodczym (Hb<12 g/dI
jesli kobieta nie jest w cigzy i Hb,11 g/dl dla ciezarnych) [27]. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia wystepowanie wola tarczycy u wiecej niz 5% populacji danego kraju powinno by¢
okreslone jako istotny problem zdrowia publicznego. W przypadku Ugandy
rozpowszechnienie wola tarczycy spowodowanego niedoborem jodu wynosi we wszystkich
okregach powyzej 30%. W 1993 r. rzad Ugandy wydat zakaz importu niejodowanej soli
przeznaczonej do celéw spozywczych, jednak w roku 2002 zaledwie 64% gospodarstw
uzywato soli jodowanej w wystarczajgcym stopniu [13].

Wedtug danych WHO do najczesciej wystepujgcych choréb neuropsychicznych
w Ugandzie nalezg (%DALY, w kolejnosci malejgcej): depresja, choroba dwubiegunowa,
schizofrenia, padaczka, alkoholizm, choroba obsesyjno-kompulsywna, zaburzenia lekowe,
migrena, choroba Alzheimera i inne demencje, zespdt stresu pourazowego (gf. u dzieci
porywanych przez Armie Bozego Oporu), bezsenno$é, uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych [152]. Ze wzgledu na fakt, iz w Ugandzie na milion mieszkancéw przypada
zaledwie jeden lekarz psychiatra, do inicjowania i monitorowania leczenia chordb
neuropsychiatrycznych upowaznieni sg réwniez lekarze i pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej. W catym kraju istnieje zaledwie jeden szpital specjalistyczny dedykowany opiece
nad pacjentami z problemami neuropsychiatrycznymi, a w szpitalach, w ktérych dziatajg
oddziaty psychiatryczne znajduje sie tacznie zaledwie 420 16zek. Opieka ambulatoryjng nad

pacjentami z chorobami neuropsychiatrycznymi zajmuje sie jedynie 28 o$rodkéw zdrowia.
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Sytuacje pogarsza fakt, ze lekarze specjalizujgcy sie w psychiatrii mieszkajg i praktykujg
gtéwnie w Kampali [150].

Uganda, podobnie jak Malawi i Tanzania, od lat zmaga sie z problemem nadmiernego
przyrostu naturalnego. Srednia wieku kobiet, w ktérym wychodza one za maz wynosi
obecnie 17,9 lat (dla mezczyzn srednia wieku, w ktérym zawierajg zwigzki matzeriskie wynosi
22,3 lat). Dopiero w ostatnich dziesiecioleciach nastepuje spadek liczby matzenstw
zawieranych z dzie¢mi: odsetek kobiet w grupie wiekowej 45-49 lat, ktére wyszty za maz
przed ukonczeniem 15 roku zycia wynosi 19%, w grupie wiekowej 15-19 lat odsetek ten
wynosi 3%. W Ugandzie 25% mezatek zyje w zwigzkach poligamicznych (spadek z 32%
w roku 2001). Ponad jedna trzecia kobiet (39%) w wieku 20-49 urodzita pierwsze dziecko
przed ukoriczeniem 18 roku zycia, a 63% przed ukoriczeniem 20 roku zycia. Srednia liczba
dzieci przypadajgcych na 1 kobiete nie ulega znacznemu zmniejszeniu od ponad 30 lat
i wynosi obecnie 6,1 (w poréwnaniu do 7,1 w 1980 r.). Liczba ta odpowiada w przyblizeniu
planowanemu wspotczynnikowi dzietnosci: w badaniu UDHS z 2011 r. idealng liczba
posiadanych dzieci byto 5 dla ankietowanych kobiet oraz 6 dla mezczyzn [129]. Jesli ta
tendencja nie ulegnie szybkiemu i gwattownemu zahamowaniu szacuje sie, ze w roku 2050

w Ugandzie bedzie mieszka¢ 90 miliondw mieszkancéw (obecnie ok.34 miliony) [132].
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Wykres 8. Porownanie wzrostu liczby mieszkancow Ugandy oraz wspétczynnika dzietnosci
w Ugandzie w latach 1980-2010

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.
org/data/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13)

81



4.1.3.2 Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Ugandzie

W 2000 r. 57% mieszkancéw Ugandy mieszkato w odlegtosci mniejszej niz
5 kilometrow od najblizszej placowki medycznej. Jednak odsetek ten zmieniat sie
w zaleznosci od podziatu na okregi: np. w Kotido zaledwie 7% populacji mieszkato
w odlegtosci mniejszej niz 5 kilometréw od najblizszej placowki medycznej, podczas gdy
w Jinja, Tororo i Kampali byto to 100%.

Swiadczenia medyczne dostarczane s3 w Ugandzie na 3 poziomach referencyjnosci:
najwyzszym z nich jest szpital (Hospital) badz osrodek zdrowia IV (Health Center 1V),
w ktérych dostepne sg ustugi ambulatoryjne (prewencyjne, lecznicze, z zakresu promocji
zdrowia oraz opieki nad kobietami ciezarnymi) oraz mozliwos¢ hospitalizacji, wtgczajgc w to
chirurgie, bank krwi oraz laboratorium. W odrdéznieniu od o$rodkéw zdrowia IV szpitale majg
dodatkowo nastepujace obowigzki: szpitale ogdlne (General Hospitals) odpowiadajg za
szkolenia pracownikdw medycznych pracujgcych w podstawowej opiece zdrowotnej,
udzielajg réwniez konsultacji i prowadzg badania w zakresie programéw medycznych
dziatajgcych na poziomie lokalnych spotecznosci. Szpitale regionalne (Regional Referral
Hospitals) poza obowigzkami wymienionymi powyzej s$wiadczg ustugi na poziomie
specjalistycznym (psychiatria, laryngologia, okulistyka, radiologia, histopatologia, oddziaty
intensywnej terapii itp.). Szpital krajowy (National Referral Hospital) oprdcz ztozonej opieki
specjalistycznej bierze réwniez udziat w badaniach naukowych oraz ksztatceniu studentéw
kierunkdw medycznych. Osrodek zdrowia Il udziela $wiadczen ambulatoryjnych
i szpitalnych, ale z wytaczeniem chirurgii. Osrodek zdrowia Il, stanowigcy "punkt wejscia" do
formalnego systemu opieki zdrowotnej, swiadczy ustugi w trybie wytgcznie ambulatoryjnym
(Swiadczenia medyczne, programy profilaktyczne, akcje promujgce zdrowie). Osrodek
zdrowia | to ustugi medyczne dostarczane na poziomie spotecznosci lokalnych przez

pomocnikéw medycznych (community health workers) [133].
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Tab.10 Liczba i rodzaj placéwek medycznych w Ugandzie.

Rodzaj placéwki medycznej Rzadowe Pozarzadowe
Szpital 55 44
Osrodek Zdrowia IV 143 13
Osrodek Zdrowia lll 614 147
Osrodek Zdrowia Il 781 365
Suma 1593 569

% 73,7 26,3

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Financing Health Services in Uganda 1998/1999 - 2000/2001:
National Health Accounts, Uganda Ministry of Health.

Zdecydowana wiekszo$é placéwek medycznych w Ugandzie spoczywa w rekach
publicznych. Nieco ponad jedna czwarta nalezy do organizacji pozarzagdowych, gtéwnie
religijnych. Sektor prywatny swiadczy ustugi przede wszystkim na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej i skupiony jest w duzych miastach. Jedynie kilka placdwek prywatnych,
gtéwnie w Kampali, oferuje dostep do opieki specjalistycznej. Zdecydowanie najbardziej
rozbudowany, a zarazem najbardziej rozmyty, jest system medycyny tradycyjnej, skupiajacy
uzdrawiaczy wszelkiego rodzaju: zielarzy, nastawiaczy kosci (bone setters), tradycyjne
potozne, hydroterapeutéw, tradycyjnych dentystow itd. Niektérzy z nich zrzeszeni sg
w oficjalnych  stowarzyszeniach, jednak wielu, zwitaszcza «ci, ktéorzy zajmujg sie
niedozwolonymi praktykami, takimi jak rzucanie klatw i sktadanie ofiar z ludzi, dziata poza
kontrolg systemu. W ostatnich latach w Ugandzie popularnosci nabierajg praktyki
paramedyczne wywodzgce sie z innych niz afrykanska kultur: ajurweda pochodzaca z Indii
oraz chinska medycyna tradycyjna, przywiezione do Ugandy przez imigrantéw z Azji.
Niepokojgcym zjawiskiem jest utrzymujacy sie "czarny rynek" ustug medycznych
Swiadczonych przez oszustdw podajgcych sie za profesjonalistow medycznych i nielegalnie
handlujgcych lekami [133].

Pod koniec lat 80 XX w. jedng z metod odzyskiwania kosztdw poniesionych na opieke
zdrowotng w krajach rozwijajagcych byto wprowadzenie drobnych optat za udzielane
Swiadczenia, tzw. cost sharing. W 1993 r. zasade "dzielenia kosztow" wprowadzono
w Ugandzie. Optaty nie przekraczaty 0,25-0,45 USD za wizyte w osrodku medycznym,
a uzyskane w ten sposéb pienigdze przeznaczano na wynagrodzenia dla personelu danego
osrodka (co kompensowato niskie, nieregularne rzgdowe pensje) oraz zakup podstawowych
lekéw. W 2001 r. Yoveri Museveni po wygraniu wyborow prezydenckich w Ugandzie znidst
zasade "dzielenia kosztow", przywracajgc bezptatne s$wiadczenia w publicznej opiece
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zdrowotnej. Zniesienie opfat byto mozliwe dzieki stworzeniu tzw. funduszu buforowego
(buffer fund) w wysokosci 5,5 mln USD pochodzacego ze $rodkéw Banku Swiatowego [14].

W 1990 r. rzad Ugandy wdrozyt pilotazowy program opracowania Minimalnego
Pakietu Opieki Zdrowotnej (Minimum Health Care Package). Prowadzony byt on
w 8 okregach administracyjnych i miat na celu, wzorem innych krajéw rozwijajacych sie,
opracowanie pakietu swiadczen gwarantowanych (EHP). Ze wzgledéw finansowych projekt
zostat zakonczony przed uzyskaniem ostatecznych rezultatow, ale prace nad opracowaniem
EHP s3 w Ugandzie w dalszym ciggu prowadzone [141].

Aby sprostaé problemowi braku kadry lekarskiej w latach 60 XX w. rozpoczeto
w Ugandzie ksztatcenie felczerdw, tzw. Medical Assistants (tytut ten zmieniono na Clinical
Officers od 1996 r.), ktérzy poczatkowo odpowiedzialni byli za diagnozowanie i leczenie
pacjentéw na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej. Obecnie ksztatcenie felczeréw trwa
3 lata, a po jego zakonczeniu mogg oni pracowac réwniez w szpitalach, nierzadko wykonujac

mniejsze zabiegi chirurgiczne oraz asystujac przy bardziej skomplikowanych operacjach.

84



4.1.4 Analiza poréwnawcza ogdlnej sytuacji zdrowotnej w Malawi, Tanzanii

i Ugandzie

Ogélna sytuacja epidemiologiczna Malawi, Tanzanii i Ugandy jest podobna,
z nieznacznie lepszym wynikiem Tanzanii pod wzgledem podstawowych wyktadnikdéw
epidemiologicznych (przewidywanej dtugosci zycia, umieralnosci okotoporodowej niemowlat
oraz umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia). Najwyzszy odsetek obowigzkowych szczepien
przeciwko odrze posiada Malawi, painstwo to réwniez posiada najwyziszg liczbe tdézek
szpitalnych przypadajgcych na 1 tys. mieszkaricdw. Stosunkowo niska wyszczepialno$¢ dzieci
w Ugandzie moze mieé¢ zwigzek z przebytg wojng domowa (trudnosci w dotarciu do
pétnocnych i zachodnich regiondw kraju) oraz/badz z btedami w zbieraniu danych
epidemiologicznych. Najwiekszg liczbe lekarzy posiada Uganda. Umieralnos¢ okotoporodowa

kobiet utrzymuje sie na wysokim poziomie we wszystkich trzech omawianych panstwach.

Tab.11 Poréwnanie podstawowych wskaznikow epidemiologicznych Malawi, Tanzanii, Ugandy oraz
krajow o najwyizszym dochodzie (HIC, high income countries) w latach 2009-2011.

Wskaznik epidemiologiczny Malawi Tanzania Uganda
Przewidywana srednia dtugos¢ zycia ( w latach) 54 58 54 80
Umieralnos¢ okotoporodowa niemowlat (na 1 27 25 28 3

tys. zywych urodzen)

Umieralnosc¢ dzieci ponizej 5 r.z. (na 1 tys. 83 68 90 6
zywych urodzen)

Umieralnos¢ okotoporodowa kobiet (na 100 460 450 440 16
tys. poroddéw)

Szczepienia przeciwko odrze (% zaszczepionych 96 93 75 93
dzieci w wieku 12-23 miesigce)

Liczba tozek szpitalnych (na 1 tys. 1 0,7 0,5 4
mieszkancow)

Liczba lekarzy (na 1 tys. mieszkaricow) 0,019 0,008 0,117 2,8

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data
/home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

W latach 1980-2010 nastgpit znaczny spadek umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia.

Co prawda najnizszy wskaznik umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia posiada Tanzania (68
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w 2011 r.), ale najgwattowniejszg poprawe w zakresie tego wskaznika obserwuje sie
w Malawi (z 254,4 w 1980 r. do 83 w 2011 r.). Znaczny spadek umieralnosci dzieci nie
pocigga za sobg znacznego spadku dzietnos$ci - w Malawi zmalat on jedynie do 6 w 2010 r.
(z7,4 w 1980 r.), w Tanzanii - do 5,5 w 2010 r. (z 6,6 w 1980 r.), a w Ugandzie do 6,1
w2010r. (z 7,1 w 1980 r.). Wraz ze wzrostem sredniej oczekiwanej dtugosci zycia we
wszystkich trzech panstwach prowadzi to do gwattownego przyrostu liczby ludnosci, ktéry

uwazany jest obecnie za jeden z gtdwnych problemoéw krajéw afrykanskich.
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Wykres 9. Poréwnanie spadku umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie w latach 1980-2010.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data/
home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).
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Wykres 10. Poréwnanie wspoétczynnika dzietnosci w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w latach 1980 -
2010.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data/
home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).
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Wykres 11. Poréwnanie wzrostu przewidywanej sredniej diugosci izycia w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie w latach 1980-2010.
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data/
home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).
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Wykres 12. Poréwnanie wzrostu liczby mieszkarnicow w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w latach 1980-
2010.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego (http://databank.worldbank.org/data/
home.aspx, odczyt z dn.12.06.13).

Przyczyng najwiekszej liczby zgondéw jest we wszystkich trzech analizowanych
panstwach HIV/AIDS. Malaria pozostaje gtéwng przyczyng zgondw wsrdd dzieci oraz gtdwng
przyczyng hospitalizacji i konsultacji ambulatoryjnych. Duza liczba zgonéw w Malawi,
Tanzanii i Ugandzie ma miejsce z powodu powiktan w czasie cigz i porodéw. Choroby
zakaZzne pozostajg waznymi przyczynami zgondw we wszystkich trzech badanych panstwach,
ale wydaje sie, ze nie dos¢ uwagi poswieca sie rosngcej liczbie choréb przewlektych,
zwtaszcza chordb sercowo-naczyniowych i nowotwordw, ktérych rzeczywisty wptyw na

zdrowie Afrykandw pozostaje nieznany z powodu braku mozliwosci diagnostycznych.
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Tab. 12 Najczestsze przyczyny zgonéw w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w 2004 r.

l.p. Malawi Tanzania Uganda
1 HIV/AIDS HIV/AIDS HIV/AIDS
2 Infekcje dolnych drég Powikfania w czasie cigzy i Infekcje dolnych drég
oddechowych porodu oddechowych
3 Biegunki Choroby sercowo-naczyniowe Powiktania w czasie cigzy i
porodu
4 Powiktania w czasie cigzy Infekcje dolnych drég Malaria
i porodu oddechowych
5 Choroby sercowo- Malaria Choroby sercowo-naczyniowe
naczyniowe
6 Malaria Biegunki Biegunki
7 Nowotwory ztosliwe Nowotwory ztosliwe Gruzlica
8 Grutzlica Grutzlica Nowotwory ztosliwe
9 Niedobory pokarmowe Choroby przewlekte uktadu Choroby przewlekte uktadu
oddechowego oddechowego
10 Choroby przewlekte Choroby uktadu pokarmowego Wypadki komunikacyjne

uktadu oddechowego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
Department of Measurement and Health Information, February 2009, http://www.who.int/healthinfo/global_
burden_disease/estimates_country/en/index.html, odczyt z dnia 01.07.2013).
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4.2 Poréwnanie sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie

4.2.1 Malawi
4.2.1.1 Sytuacja epidemiologiczna HIV/AIDS w Malawi

Malawi plasuje sie w czotdowce panstw Swiata pod wzgledem odsetka populacji

zakazonych HIV, ktéry jednak od okoto 10 lat stale maleje i w 2011 r. wynosit 10% [144].
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Wykres 13. Odsetek oséb zakazonych HIV w Malawi w populacji pomiedzy 15 a 49r.2.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org/country/
malawi, odczyt z dnia 14.03.2013.

Obecnie w Malawi mieszka okoto 910 tys. oséb zakazonych HIV (dane z 2011 r.) [49].
Okoto 88% nowych zakazen przenoszonych jest drogg kontaktéw seksualnych, 10% to
transmisje wertykalne, a 2% poprzez transfuzje krwi oraz zanieczyszczone narzedzia
medyczne. Gtéwng drogg szerzenia infekcji sg stosunki heteroseksualne. Nie istniejg oficjalne
dane na temat kontaktéw homoseksualnych, gdyz homoseksualizm w Malawi jest nielegalny
i podlega karze wiezienia, ale istniejg prace, ktdre sugeruja, ze odsetek zakazen HIV w grupie
MSM (men having sex with men) moze wynosi¢ ponad 21%. Istniejg grupy spoteczne, wsrod
ktorych odsetek nosicieli HIV jest znacznie zwiekszony w porodwnaniu do populacji ogdlnej.
Nalezg do nich przede wszystkim prostytutki (odsetek zakazen HIV wsréd pracownikéw
seksualnych wynosi 70,7%), ale rowniez policjantki (32,8%), policjanci (23,7%), nauczyciele
w szkotach podstawowych (23,5%), nauczycielki w szkotach podstawowych (22,1%),
sprzedawcy graniczni (tzw. "mrowki") (23,2%) oraz rybacy (16,6%) i kierowcy tiréw (14,2%).
Wyraznie widoczne sg rdznice w liczbie nosicieli HIV w odniesieniu do miejsca zamieszkania

(wiecej w miescie niz na wsi), wyksztatcenia (wbrew oczekiwaniom najwyzszy odsetek
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nosicieli HIV obserwuje sie w grupie oséb, zaréwno mezczyzn jak i kobiet, o srednim
i wyzszym poziomie wyksztatcenia) oraz statusu materialnego (wiecej w grupach o wyzszym
dochodzie, zwtaszcza w odniesieniu do mezczyzn). Wiekszos¢ zakazonych HIV w Malawi to
kobiety (60%). Chorobowos¢ HIV wsréd mtodych kobiet wykazuje korelacje z wiekiem
wstepowania w zwigzki matzenskie: odsetek nosicielek HIV w grupie 15-19 lat wynosi 3,7 %,
20-24 lata - 13,2%, 25-29 lat - 15,5 %, powyzej 30 lat - 17%. Biorgc pod uwage fakt, ze sredni
wiek zawierania zwigzkéw matzenskich dla kobiet w Malawi to 17.9 lat, mozna wysnué
whniosek, ze wiekszo$¢ zakazen ma miejsce w pierwszych latach istnienia zwigzkow
matzenskich. Dodatkowo, ponad dwukrotnie wiekszy odsetek HIV w populacji kobiet
w wieku 15-24 lata obserwuje sie wsrdéd zyjgcych w statych zwigzkach (gtéwnie matzenskich)
niz w grupie kobiet niemajgcych statego partnera. Moze to dowodzié, ze wiekszo$¢ nowych
infekcji HIV zachodzi wsrdod oséb, ktére uwazane byly dotad za grupy matego ryzyka
(majgcych statych partneréw seksualnych). Badanie przeprowadzone w 2004 r. ujawnito, ze
27% ankietowanych mezczyzn i 8% kobiet przyznato sie do uprawiania stosunkéw
seksualnych z osobg niebedacg statym partnerem, przynajmniej raz w ciggu 12 miesiecy
poprzedzajgcych badanie. W grupie wiekowej 15-24 lata proporcje byly znacznie wieksze
i wynosity 62% dla mezczyzn i 14% dla kobiet. Jednocze$nie mniej niz potowa badanych
przyznata sie do uzywania prezerwatyw podczas stosunkédw z osobg niebedgcag statym
partnerem. To pokazuje, ze nawet osoby majace jednego partnera i bedgce partnerowi
wierne moga nieswiadomie by¢ w grupie wysokiego ryzyka, jesli pozostajg w statym zwigzku
z osobg, ktéra podejmuje ryzykowne zachowania seksualne.

Badania prowadzone wsréd par matzenskich w Malawi ujawnity, ze w 83%
przypadkéw zaden z matzonkdéw nie byt zakazony HIV, w 7% oboje byli zakazeni, a w 10%
posiadali rézny status serologiczny ( HIV+ i HIV-), przy czym zakazenie HIV mogto nastgpic
zaréwno przed zawarciem matzenstwa jak i wskutek pozamatzenskiej aktywnosci seksualnej
podjetej w czasie trwania matzenstwa. Transmisja HIV w zwigzkach o rdéinym statusie
serologicznym uwazana jest za jedng z gtdwnych drég szerzenia sie wirusa w Malawi (szacuje
sie, ze prawie 50% nowych infekcji nabywanych jest tg wtasnie drogg) [91]. Tak duzy odsetek
0sO0b zyjgcych w zwigzkach serologicznie niezgodnych sktania do intensywniejszego
wdrazania $rodkéw prewencyjnych w postaci badania par w kierunku HIV, poradnictwa,

uzywania prezerwatyw, wczesnego wigczania leczenia antyretrowirusowego oraz innych

90



metod, ktére mogtyby skutecznie zapobiegac transmisji HIV wsréd oséb zyjacych w statych

zwigzkach.
4.2.1.2 Historia walki z HIV/AIDS w Malawi

Raporty na temat pierwszego przypadku AIDS w Malawi pochodzg z 1985 r. Reakcja
wiadz Malawi na pojawienie sie nowej choroby byto wprowadzenie krétkoterminowego
planu dziatan, ktéry obejmowat badania wirusologiczne dawcéw krwi oraz programy
edukacyjne dla mieszkarncéw kraju. W 1988 r. stworzono Krajowy Program Kontroli AIDS
(National AIDS Control Programme, NACP), a w 1989 r. ogtoszono 5-letni plan walki z AIDS.
Prezydentem Malawi byt wéwczas Hastings Kamuzu Banda, ktorego konserwatywne poglady
na sprawy obyczajowe znacznie utrudniaty przeprowadzanie kampanii edukacyjnych:
publiczne dyskusje na temat zachowan seksualnych i zwigzanego z nimi niebezpieczeristwa
transmisji HIV byty ograniczane i cenzurowane. Dopiero przegrana Bandy w wyborach
prezydenckich w 1994 r. zmienita polityke Malawi wobec problemu HIV [5]. Jednak do tego
czasu skutki spoteczne i ekonomiczne epidemii HIV w Malawi okazaty sie nieodwracalne:
wielu rolnikdw nie produkowato zywnosci, czesé¢ dzieci nie uczeszczato do szkoty, a wielu
robotnikdw nie bylo w stanie zapewni¢ utrzymania swoim rodzinom, gdyz albo sami
chorowali na AIDS albo musieli opiekowaé sie chorymi bliskimi [54]. Uwaza sie, ze kleska
gtodu, najwieksza od 50 lat, ktéra nawiedzita Malawi w 2002 r. byta w duzej mierze skutkiem
HIV/AIDS [5].

W 2001 r. Malawi podpisato deklaracje ONZ zobowigzujac sie do wiekszej aktywnosci
panstwa wobec epidemii HIV/AIDS (United Nation Declaration of Commitment on HIV and
AIDS), a NACP zastgpiony zostat przez Krajowa Komisje d.s. AIDS (National AIDS Commission).
Jednak dopiero w 2004 r. opracowano pierwszy wieloaspektowy plan dziatania (National HIV
and AIDS Action Framework, NAF), ktérego celem byto zapobieganie rozpowszechnianiu sie
HIV, zapewnienie dostepu do leczenia nosicielom HIV oraz fagodzenie negatywnego wptywu

HIV na jednostki, rodziny i lokalne spotecznosci [73].
4.2.1.3 Badania serologiczne w kierunku HIV w Malawi

Pierwsze istotne proby walki z epidemig HIV/AIDS zostaty podjete dopiero w latach
90 XX w. W 1992 r. stworzono system klinik, w ktérych mozna byto dobrowolnie i bezptatnie
poddac sie testom na obecno$é HIV oraz uzyskac¢ informacje na temat szerzenia sie wirusa

i zapobiegania zakazeniom, tzw. VCT (voluntary counselling and testing), ktére w potowie lat
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90 XX w. objety swoim zasiegiem caty kraj. Pomimo ich powszechnej dostepnosci,
w pierwszych latach istnienia VCT zaledwie 1% dorostej populacji Malawi rocznie
decydowato sie na poznanie swojego statusu serologicznego. Dla wielu wiadomos¢
o zakazeniu wigzata sie z przykrymi konsekwencjami (np. mezatka mogta by¢ postrzegana
jako kobieta lekkich obyczajow, gdyz w Malawi to kobiety sg zwykle obwiniane s3g
o "sprowadzenie choroby do matzenstwa"), dla innych juz sam fakt obecnosci w VCT, gdzie
mogli by¢ zauwazeni przez znajomych/sgsiadéw wigzat sie z potencjalng stygmatyzacja,
niezaleznie od wyniku testu. Poza tym informacja o wiasnym statusie serologicznym nie
miata dla zakazonego wifasciwie zadnych nastepstw, gdyz po raz pierwszy leki
antyretrowirusowe (ARV) dostarczane w ramach programéw rzadowych zaczety by¢
dostepne w Afryce Subsaharyjskiej dopiero w 2002 r. [171]. Powszechna dostepno$¢ terapii
antyretrowirusowej (ART, antiretroviral therapy) w Malawi w 2004 r. sprawita, ze ludzie
chetniej zaczeli korzystac z ustug VCT. W samym tylko 2010 r. ponad 1,7 min oséb poddato
sie dobrowolnemu badaniu na obecno$é HIV w jednej z 772 klinik VCT na terenie Malawi [5].
Obecnie program VCT zastepowany jest przez HCT (HIV counselling and testing). Rdznica
polega na tym, ze w przypadku VCT to pacjent wychodzi z inicjatywg, a pracownik osrodka
zdrowia (lekarz, felczer, pielegniarka itd.) sugeruje koniecznos¢ wykonania testu jedynie
woéwczas, kiedy zachodzi kliniczne podejrzenie infekcji HIV. Tymczasem w przypadku HTC
testy na obecno$é HIV proponowane sg rutynowo kazdemu, niezaleznie od przyczyny wizyty

w osrodku zdrowia, a jednoczesnie nadal pozostajg dobrowolne.
4.2.1.4 Profilaktyka zakazen wertykalnych HIV w Malawi

Szacuje sie, ze w Malawi zyje ponad 100 tys. dzieci zakazonych HIV. Do ponad 90%
nowych zakazen pediatrycznych dochodzi w rezultacie transmisji wertykalnych. Z tego
powodu testy na obecnos¢ HIV oferowane sg rutynowo kazdej ciezarnej kobiecie w trakcie
wizyt w przychodniach potozniczych na terenie catego kraju, tzw. PMTCT (Prevention of
Mother To Child Transmission). Pod koniec 2008 r. 88% wszystkich osrodkéw zdrowia w kraju
oferowato ustugi w zakresie PMTCT, co znacznie zwiekszyto liczbe kobiet otrzymujgcych
poradnictwo i testy w kierunku HIV z 320 w 2002 r. do 405,694 w roku 2008, co stanowito
87,8% wszystkich pierwszorazowych wizyt potozniczych. Odsetek ciezarnych kobiet
zakazonych HIV, ktére otrzymaty leczenie antyretrowirusowe zwiekszyt sie z 26% w 2007 r.

do 81,2% w 2008 r. Okoto 55% noworodkéw urodzonych z matek zakazonych HIV otrzymato
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leczenie profilaktyczne w 2008 r. [91[. Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia
z 2010 r. leczenie ARV kobiet ciezarnych, u ktérych liczba CD4 przekracza 350 komérek/mm?
powinno opierac sie na jednej z dwdch zasad: 1) od 14 tygodnia cigzy do porodu otrzymuja
one zydowudyne, z poczatkiem porodu pojedynczg dawke newirapiny oraz pierwszg dawke
kombinacji lekéw zydowudyna/lamiwudyna, ktérg kontynuujg przez 7 dni po porodzie (tzw.
Opcja A), 2) zostaje im wiagczone trdjlekowe leczenie ARV w trakcie cigzy, ktore trwa do
zakonczenia przez nie karmienia piersig, po czym zostaje ono przerwane i ponownie
wtgczone dopiero wtedy, kiedy liczba CD4 spadnie ponizej 350 kom/mm? lub dojdzie do
zakazenia drobnoustrojem oportunistycznym (tzw. Opcja B). W obu przypadkach leki ARV
podawane sg réwniez dziecku przez pierwsze 6 tygodni zycia. W Malawi, gdzie dostep do
badan CD4 jest niezwykle ograniczony, zastosowano trzecie, innowacyjne rozwigzanie, tzw.
Opcje B+, w ktdrej leczenie ARV trzema lekami zainicjowane w trakcie cigzy jest
kontynuowane przez cate zycie pacjentki, bez wzgledu na liczbe limfocytéw CD4. Znacznie
uproscito to zasady leczenia ARV i pieciokrotnie zwiekszyto liczbe kobiet w cigzy
przyjmujacych terapie. Na dodatek Opcja B+ oznaczata réwniez integracje PMTCT i MNCH
(Maternal, Neborn and Child Health, przychodnie matki i dziecka), dzieki czemu matki mogg
otrzymywac¢ ART przy okazji rutynowych wizyt pediatrycznych zwigzanych np. ze
szczepieniami swoich dzieci. W odpowiedzi na sukces Opcji B+ w Malawi, Swiatowa
Organizacja Zdrowia wydata w 2012 r. aktualizacje rekomendacji dotyczacych PMTCT,
w ktérej zacheca panstwa rozwijajace sie do wprowadzenia Opcji B+ w swoich wytycznych

[135].
4.2.1.5 Profilaktyka zakazen HIV drogg kontaktow seksualnych w Malawi

Prezerwatywy

Na terenie Malawi dziatajg liczne organizacje pozarzagdowe zajmujgce sie bezptatng
dystrybucjg prezerwatyw oraz propagowaniem wiedzy na temat planowania cigzy i choréb
przenoszonych drogg ptciowa, realizujgc strategie walki z HIV/AIDS nazywang ABC
(Abstinence, Be faithful, Use Condoms; wstrzemiezliwos¢ seksualna do slubu, wiernosé
jednemu partnerowi, uzywanie prezerwatyw w przypadku, gdy zawiedzie A i B),
zapoczatkowang w Afryce pod koniec lat osiemdziesigtych. Prezerwatywy rozdawane sg
w spotecznosciach poprzez specjalnych "posrednikdw" (Community-based Distribution

Agents, CBDAs), ktérymi zostajg specjalnie przeszkoleni mtodzi ludzie obu ptci. To tylko jeden
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z przyktadéw kampanii IEC (Information, Education and Communication, Informacja,
Edukacja i Komunikacja) realizowanej za pomocg wielu $rodkéw masowego przekazu
(gazety, radio, telewizja), billboardéw oraz wybranych punktéw ustugowych (sklepy, salony
fryzjerskie), w ktérych potencjalni odbiorcy moga za darmo otrzymac zaréwno prezerwatywy
jak i informacje na temat ich uzywania, przechowywania i bezpieczenstwa. Jednak pomimo
bezptatnego i relatywnie tatwego dostepu do prezerwatyw, ich stosowanie w Malawi jest
nadal niezadowalajgce (tylko 57,2% mezczyzn i 37,5% kobiet przyznato sie do uzywania
prezerwatywy w trakcie stosunku seksualnego z osobg niebedgcg statym partnerem w ciggu
12 miesiecy poprzedzajacych przeprowadzong ankiete) [91]. Wptywa na to wiele czynnikdw:
prezerwatywy utozsamiane sg z rozwigztoscig ptciowg, seksem komercyjnym, dla niektérych
obnizajg doznania seksualne, a dla innych oznaczajg brak zaufania do partnera. W wielu
przypadkach pary stosujg prezerwatywy w poczatkowym etapie znajomosci, ale przestaja,
kiedy zwigzek stanie sie w ich odczuciu "powazny". Biorgc pod uwage, ze do wiekszosci
nowych infekcji w Malawi dochodzi w statych zwigzkach, w ktérych partnerzy majg
(Swiadomie badz nie) réiny status serologiczny, ich brak zaufania do mechanicznych
srodkdéw prewencyjnych, jakimi sg prezerwatywy moze oznacza¢ konieczno$é poszukiwania
innych rozwigzan badz wiekszym skupieniu sit na poprawie wizerunku prezerwatyw.

Oprdcz niecheci do uzywania prezerwatyw rozpowszechnione sg w Malawi zwyczaje
seksualne sprzyjajgce rozpowszechnianiu sie choréb wenerycznych, w tym HIV. Jednym
z nich jest preferowanie przez mezczyzn tzw. "ciasnego" badz "suchego seksu". Polega on na
stosowaniu przez kobiety réinego rodzaju Srodkéw dopochwowych, ktére pozbawiajg
pochwe jej naturalnej wydzieliny, przez co staje sie ona sucha, zwiekszajac doznania
seksualne mezczyzn [62]. Z doswiadczenia klinicznego autorki pracy oraz dostepnych na ten
temat publikacji wynika, iz do pochwy wprowadzane sg réznego rodzaju substancje - od
uzywanych w gospodarstwach domowych detergentdw, strzepéw gazet po bardziej
wyrafinowane $rodki otrzymane od tradycyjnych znachoréw (witch doctors) w postaci
sproszkowanej kory drzew, zidt czy piasku zmieszanego z moczem pawiandéw. Oprocz
oczywistego ryzyka infekcji i uszkodzen mechanicznych zwigzanych z wprowadzaniem
substancji obcych do pochwy istnieje réwniez zwiekszone prawdopodobienistwo uszkodzen
podczas stosunku $cian pochwy pozbawionej naturalnego lubrykantu, co z kolei zwieksza
ryzyko transmisji choréb wenerycznych, w tym HIV. Istnieje tez wieksze

prawdopodobienstwo uszkodzenia prezerwatywy podczas "suchego stosunku".
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Obrzezanie mezczyzn

Relatywnie nowym sposobem walki z rozprzestrzenianiem sie HIV/AIDS w Malawi jest
obrzezanie mezczyzn. Istnieje szereg prac naukowych dowodzgacych, ze obrzezanie mezczyzn
znaczaco zmniejsza u nich ryzyko zachorowan nie tylko na HIV (o ponad 50%), ale réwniez
wiele innych choréb, w tym HPV (wirus brodawczaka ludzkiego). Na podstawie tych
dowodéw Swiatowa Organizacja Zdrowia umieécita obrzezanie meiczyzn w swoich
rekomendacjach dotyczacych skutecznej profilaktyki HIV/AIDS. Obecnie okoto 21% mezczyzn
w Malawi jest obrzezanych. W wielu przypadkach sg to tzw. obrzezania rytualne, zwigzane
z religia badz obrzedami tradycyjnymi, nierzadko przeprowadzane przez znachoréw bez
zachowania zasad aseptyki i tym samym sprzyjajace transmisjom zakazen. Praktyka
wykonywania obrzezan profilaktycznych w szpitalach i osrodkach zdrowia moze jednak
stanowi¢ nowy, skuteczny kierunek dziatan [91]. Badania poziomu akceptacji obrzezania
wsrod mezczyzn w Malawi ujawnity réznice w nastawieniu wobec zabiegu w zaleznosci od
miejsca zamieszkania: najnizszg akceptacje wykazywali mieszkanicy poétnocy kraju, gdzie
obrzezanie jest mato znane, wyiszg na potudniu i regionach $rodkowych kraju, gdzie
obrzezanie jest praktykowane przez niektére ludy muzutmanskie (np.Yao). Wyisza

akceptacje wykazywali réwniez mtodsi mezczyzni [93].
4.2.1.6 Leczenie antyretrowirusowe w Malawi

Najwieksze nadzieje na poprawe sytuacji epidemiologicznej w Malawi wigzane sg
z leczeniem antyretrowirusowym. W 1996 r. w krajach zachodnich wielolekowa terapia
antyretrowirusowa (HAART) okazata sie tak skuteczna, ze w ciggu nastepnych 4 lat
Smiertelnos$¢ z powodu HIV/AIDS obnizyta sie o 84%. Zaczeto coraz szerzej dyskutowac nad
wprowadzeniem HAART do Afryki, ktéra stanowita epicentrum zakazen HIV (w 1998 r. 70%
nowych zakazen HIV miato miejsce w Afryce Subsaharyjskiej). Najwazniejszg przeszkoda byta
cena lekéw, ktéra wynosita wéwczas 10-15 tys. USD rocznie na jednego pacjenta.
Zapewnienie HAART wszystkim, ktdérzy tego potrzebowali mogto pochtongé wiekszosc
naktadéw budzetowych panstw afrykanskich. Po wieloletniej walce organizacji
pozarzgdowych z firmami farmaceutycznymi o uchylenie patentéw zezwolono na produkcje
znacznie tanszych lekéw generycznych. Jednak watpliwosci nasuwat stan systemoéw opieki
zdrowotnej w Afryce Subsaharyjskiej, zwtaszcza braki kadrowe wséréd personelu medycznego

oraz ewentualny brak adherencji pacjentéw przy przyjmowaniu lekdw, grozgcy szybkim
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powstaniem szczepow opornych wirusa [4]. Kiedy w 2001 r. organizacja Lekarze Bez Granic
przeprowadzata swoisty eksperyment na czesci populacji Malawi, mieszkarnicach regionu
Chiradzulu, po raz pierwszy w historii kraju podajgc im leki antyretrowirusowe, towarzyszyty
temu podobne watpliwosci. Udowodniono woéwczas, ze mozliwe jest podawanie HAART
z powodzeniem w S$rodowiskach o ograniczonej infrastrukturze medycznej oraz wysokim
wskazniku ubdstwa i analfabetyzmu. Co wiecej, adherencja pacjentdw okazata sie wieksza
niz w przypadku pacjentow w krajach zachodnich [76]. Stanowito to bodziec do
powszechnego wprowadzenia HAART w catym kraju w 2004 r. jako projekt koordynowany
centralnie przez Ministerstwo Zdrowia. Od tego czasu liczba o0s6b przyjmujacych ART
znacznie wzrosta, z 13 tys. w 2004 r. do 250 987 w 2010 r. [5]. Wprowadzenie powszechnie
dostepnego leczenia antyretrowirusowego widocznie zmniejszyto w Malawi liczbe zgonéw

z powodu AIDS oraz wptyneto na zmniejszenie zapadalnosci na HIV.
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Wykres 14. Umieralnos¢ z powodu AIDS w Malawi w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org (AIDS
estimated deaths, UNAIDS estimates), odczyt z dnia 12.04.13.

W sktad lekéw ARV otrzymywanych przez Malawijczykéow jako zestaw tzw.
pierwszego rzutu wchodzi obecnie stawudyna, ktdra w 2009 r. zostata wycofana przez WHO
z listy lekéw rekomendowanych jako substancja toksyczna, wywotujgca wiele dziatan
niepozgdanych, w tym najbardziej widoczng lipodystrofie [156]. Mimo to jest ona nadal
stosowana w wielu krajach rozwijajacych sie ze wzgledu na niskg cene. Dodatkowo wedtug
obowigzujgcych w Malawi standardow leczenia, ART wigczana jest przy poziomie limfocytow
CD4 mniejszym niz 200 komdrek/mm? lub przy wspétobecnosci choréb oportunistycznych,
gdy tymczasem wytyczne WHO mdwig o znacznie wyzszym progu, tj. o poziomie limfocytéw
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CD4 mniejszym niz 350 komdrek/mm?3 [66]. Wtgczanie leczenia w zaawansowanym stadium
klinicznym AIDS oznacza, ze osoby wyglagdajgce na zdrowe i nie prezentujgce objawéw AIDS,
ale cechujace sie wysokg wiremig HIV sg wysoce zakazne i przyczyniajg sie do zwiekszania
zapadalnosci na HIV. Wczesne rozpoczynanie ART jest udowodnionym skutecznym srodkiem
wtérnej profilaktyki HIV, obnizajgc wiremie HIV i obnizajgc czestos¢ zakazen [70].

Od 2013 r. nowe schematy leczenia miaty uwzgledni¢ rekomendacje Swiatowej
Organizacji Zdrowia, jednak zamiana stawudyny na tenofowir oznacza trzykrotny wzrost cen
lekéw, a zmiana progu CD4 przy ktérym inicjowana jest ART z 200 do 350 kom/mm? podwaja
liczbe oséb zarazonych HIV, ktérzy potrzebujg lekéw ARV. Przy obecnych problemach Malawi
z finansowaniem i dystrybucjg lekéw (niedostateczna liczba personelu medycznego) nie
wydaje sie, by zmiany w sposobie leczenia mogty by¢ wkrétce wprowadzone. Osiemdziesiagt
procent budzetu Malawi przeznaczonego na wydatki zwigzane z ART pochodzi ze zrddet
zewnetrznych (gtéwnie ONZ, Swiatowego Funduszu na rzecz Walki z AIDS, Gruzlica i Malarig
oraz dziatajacej przy brytyjskim rzadzie DFID). Tymczasem zmarty w 2012 r. prezydent
Malawi, Bingu wa Mutharika, zastynat z autokratycznych rzagdéw, ktére ochtodzity relacje
zagraniczne i zaskutkowaty wstrzymaniem dotacji pomocowych, w tym finansujacych ART
dla oséb zakazonych HIV w Malawi. Obecna prezydent kraju, Joyce Banda, do dnia

dzisiejszego zmaga sie ze skutkami decyzji politycznych swego poprzednika [5].
4.2.1.7 Pozostate problemy

Istnieje szereg czynnikdw przyczyniajacych sie do niskiej efektywnosci walki
z HIV/AIDS w Malawi. Za najwazniejszy z nich uwaza sie nieréwny status spoteczny
i materialny kobiet. Z powodu braku innych mozliwosci zarobkowania kobiety w Malawi
czesto angazujg sie w tzw. zwigzki sponsorowane, w ktérych swiadczg ustugi seksualne
mezczyznom w zamian za korzysci finansowe, nierzadka jest réwniez prostytucja. Ponadto
kobiety padajg ofiarami gwattéw (dotyczy to réwniez matych dziewczynek). Dodatkowo
zwykle nie mogg zmusi¢ partnerdw do uzywania prezerwatyw oraz czesto nie majg prawa
bez ich pozwolenia korzysta¢ z ustug HTC i PMTCT. Z drugiej strony ich partnerzy czesto
podejmujg liczne stosunki seksualne z wieloma partnerkami zgodnie z przekonaniem, ze
w ten sposéb zwiekszajg swojg "meskos¢" [70]. W Malawi praktykowane sg do dzi$
tradycyjne rytuaty i ceremonie przyczyniajace sie do rozpowszechniania sie HIV. Nalezg do

nich m.in.: kulowa kufa (dostownie "wchodzenie w $mier¢", ale ttumaczone jako
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"przeganianie smierci", jest to natozony na wdowe obowigzek odbycia stosunku ptciowego
z bratem zmartego meza w celu oczyszczenia ducha nieboszczyka), chokolo ("dziedziczenie"
wdow przez krewnych meza badz przymusowe aranzowanie matzeAstw miedzy wdowa
a ktéryms$ z krewnych meza), czy tez fisi (rytuat przemiany dziecka w kobiete, podczas
ktérego kobiety uczone sg postuszenstwa przysztym mezom. Jego zwieficzeniem jest nocna
wizyta fisi, wyznaczonego przez starszyzne mezczyzny, ktdrego zadaniem jest odbycie
stosunku seksualnego z dziewczyng, czesto bez zabezpieczenia; rytuat ten rozpowszechniony
jest zwtaszcza wsrdd Yao). Nierzadkie sg rowniez "prezenty" w postaci mtodych dziewczat
ofiarowane wodzom podczas ich wizyt w innych wioskach oraz naktanianie (réwniez
zmuszanie badZz gwatty) pacjentek przez tradycyjnych znachoréw (witch doctors) do

stosunkéw seksualnych jako cze$é procesu leczenia [62].
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4.2.2 Tanzania
4.2.2.1 Sytuacja epidemiologiczna HIV/AIDS w Tanzanii

Odsetek osdb zakazonych HIV od kilku lat utrzymuje sie w Tanzanii na statym (cho¢
nadal wysokim) poziomie i wynosi okoto 5,8% [145]. Jego rozktad w populacji Tanzanii jest
bardzo zrdinicowany i zalezy od ptci, wyksztatcenia, statusu materialnego, stanu
matrymonialnego, miejsca zamieszkania i mobilnosci osobniczej [137]. Ok. 82% nowych
zakazen nabywanych jest drogg kontaktow heteroseksualnych, 6% drogg wertykalng, 0,4%
drogg krwiopochodng. Nie wiadomo jaka drogg dochodzi do infekcji w pozostatych
przypadkach. Brak wiarygodnych publikacji dotyczacych zakazen drogg kontaktow
homoseksualnych (homoseksualizm w Tanzanii jest nielegalny i podlega karze wiezienia) oraz
dozylnych substancji odurzajgcych, cho¢ wiadomo, ze narkomania staje sie w Tanzanii coraz

wiekszym problemem [30].
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Wykres 15. Odsetek oséb zakazonych HIV w Tanzanii w populacji pomiedzy 15 a 49 r.z.

Zrédto: opracowanie witasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org/
country/tanzania, odczyt z dnia 20.03.13.

Szacuje sie, ze w Tanzanii zyje ok.1,6 miliona oséb zakazonych HIV (dane z 2011 r.)
[51]. Wsrdd zakazonych dominujg kobiety (ok. 60 % wszystkich przypadkdow HIV). Najwiekszy
odsetek zakazen HIV obserwuje sie w przedziale wiekowym 35-39 lat (ok. 10%). Jednym
z wazniejszych czynnikow ryzyka jest promiskuityzm: w grupie oséb, ktore miaty wiecej niz
10 partnerow seksualnych odsetek nosicieli HIV wynosi 21,5% dla kobiet i 11,4% dla
mezczyzn [137]. Badania prowadzone w kilku krajach afrykanskich, w tym w Tanzanii, na

poczatku XXI w. dostarczyty zaskakujgcych informacji na temat chorobowosci HIV w grupach
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zréznicowanych pod wzgledem poziomu edukacji: najwiekszy wspotczynnik chorobowosci
obserwowano wowczas w grupie osdb najlepiej wyksztatconych. Najpewniej miato to
zwigzek z wyzszym statusem majgtkowym lepiej wyksztatconych mezczyzn oraz z faktem, ze
mieszkajg zwykle w miastach. To z kolei daje im wieksze mozliwosci (zwtaszcza finansowe)
przemieszczania sie i potencjalnie lepszy dostep do wiekszej liczby partneréw seksualnych.
Z tego wzgledu ich zony/state partnerki takze narazone sg w wiekszym stopniu na zakazenie
HIV. Wsrdd kobiet z wyzszym wyksztatceniem zapadalnos¢ na HIV byfa rowniez wyzsza niz
w populacji ogdlnej, co prébuje ttumaczy¢ sie wchodzeniem w zwigzki z mezczyznami
o wyzszym statusie majgtkowym, ktorzy, jak wyjasniono powyzej, ze wzgledu na
podejmowane zachowania seksualne znajdujg sie w grupie zwiekszonego ryzyka [80]. Trend
ten utrzymywat sie w Tanzanii do 2004 r., obecnie obserwuje sie odwrécenie tego zjawiska,
tzn. zmniejszanie sie chorobowosci HIV w grupie oséb lepiej wyksztatconych, a zwiekszanie
w grupie 0séb z podstawowym lub nizszym poziomem edukacji [40]. Duze rdznice
obserwowane sg takze w grupach zréznicowanych pod wzgledem stanu matrymonialnego.
Najwyzszg chorobowos¢ HIV notuje sie w grupie wdoéw (25,1%), kobiet rozwiedzionych badz
zyjacych w separacji (14,9%), mezczyzn rozwiedzionych badz zyjacych w separacji (9,7%),
a najnizszg wsrdod oséb, ktére nigdy nie byty w zwigzku matzenskim (2,4 % kobiety, 1,9 %
mezczyzni). Wsrdd oséb zyjgcych w statym zwigzku matzeniskim/partnerskim chorobowos¢
HIV réwna jest sredniej populacyjne;j.

Jednak najwieksze rdzinice obserwowane sg w odniesieniu do miejsca zamieszkania
z podziatem na poziom urbanizacji (ponad dwukrotnie wieksza chorobowos¢ HIV
w miastach), przeptyw ludnosci (na terenach przygranicznych chorobowos¢ HIV réwna jest
20%, na obszarach w poblizu gtéwnych drég 15%) oraz poszczegdlne regiony (wspdtczynnik
chorobowosci HIV wykazuje duze zrédznicowanie w kazdym z 21 regiondw, od 1% w Kigoma
Region do 15% w Iringa Region. Przyczyna tego zjawiska nie jest do kornica jasna,
najprawdopodobniej sktada sie na nig wiele réznych czynnikdéw, takich jak wspodtczynnik
urbanizacji kazdego z regiondw czy odsetek obrzezan wsréd mezczyzn) [137].

Osobnego oméwienia wymaga odsetek zakazen HIV wsréd populacji Zanzibaru, ktéry
jest dziesieciokrotnie mniejszy niz w Tanganice i wynosi 0,6 % dla catego archipelagu (0,8 %
dla Unguji i 0,3% dla Pemby). Wsrdd zakazonych na Zanzibarze nieznacznie przewazajg
kobiety. Najwyzszy odsetek zakazen HIV obserwuje sie w przedziale wiekowym 25-34 lata

(0,8%). Uwage zwraca wyjatkowo wysoki odsetek HIV wsrdd rozwiedzionych kobiet (10%)
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w porownaniu do niezameznych i mezatek (odpowiednio 3,7% i 0,5 %). Grupami spotecznymi
o najwyzszej chorobowosci HIV sg narkomani uzaleznieni od dozylnych $rodkéw
odurzajgcych (IDUs, Intravenous Drug Users) (16% z nich to nosiciele HIV), mezczyzni
utrzymujacy kontakty homoseksualne (MSM, men having sex with men) (12,3%) oraz

prostytutki (10,8%) [137].

4.2.2.2 Historia walki z HIV/AIDS w Tanzanii

Pierwsze 3 przypadki AIDS w Tanzanii zostaty zdiagnozowane w 1983 r. w jednym ze
szpitali misyjnych w Kagerze. W 1985 r. przypadki AIDS zgtoszono juz we wszystkich
regionach Tanzanii a ich liczba wyniosta 106. W tym samym roku, ze wzgledu na oczywistg
obawe o wybuch epidemii, Ministerstwo Zdrowia Tanzanii zdecydowato o utworzeniu
Krajowego Programu Kontroli AIDS (National AIDS Control Programme, NACP) zajmujacego
sie koordynowaniem dziatan stuzgcych zapobieganiu i kontroli HIV/AIDS. Opracowano szereg
dziatan strategicznych wtgczajac w to zwiekszenie bezpieczeristwa bankéw krwi, opieke nad
nosicielami HIV i ich rodzinami oraz kampanie informacyjne majgce na celu zwiekszenie
wiedzy na temat transmisji choroby. Jednak nie przynosito to spodziewanych rezultatéw
i wkrétce stato sie jasne, ze nowa choroba nabiera charakteru epidemii, osiggajgc szczyt
w potowie lat 90 XX w. W 1999 r. prezydent Tanzanii Benjamin Mkapa ogtosit HIV/AIDS
kleskg narodowg i zaapelowat do catego narodu, zwtaszcza przywddcow religijnych oraz
lideréw ruchdéw politycznych i spotecznych, o zwiekszenie wspdélnych wysitkéw w walce
z HIV. Byto to o tyle wazne wydarzenie, ze w tym samym roku Thabo Mbeki, prezydent
innego afrykanskiego panstwa, Republiki Potudniowej Afryki, publicznie zakwestionowat
skutecznos¢ lekéw antyretrowirusowych oraz fakt, ze HIV jest przyczyng AIDS. W 2001 r.
powotano Komisje Tanzanii d.s. AIDS (Tanzania Commission for AIDS, TACAIDS) w celu
koordynowania dziatann podejmowanych w wielu sektorach walki z HIV/AIDS, zaréwno
rzgdowym, jak i w pozarzadowych. W tym samym roku opracowano réwniez pierwszg
krajowg strategie walki z HIV/AIDS (The First National Policy on HIV/AIDS). Jednak
przetomowym wydarzeniem byto utworzenie w 2002 r. w catym kraju klinik PMTCT
(Prevention of Mother To Child Transmission), zajmujgcych sie profilaktykg zakazen
wertykalnych HIV, oraz wdrozenie bezptatnego leczenia antyretrowirusowego dla wszystkich

zakazonych HIV w 2003 r.
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4.2.2.3 Badania serologiczne w kierunku HIV w Tanzanii

Pierwsze miejsca, w ktdrych pacjenci mogli bezptatnie i na wtasng prosbe poddac sie
testom na HIV, tzw. VCT (voluntary counseling and testing) powstaty w Tanzanii w 1989 r.,
ale ich liczba w pierwszych latach dziatalnosci byta niewielka i zaczeta gwattownie wzrastac
dopiero od 2003 r. W 2007 r. rzad Tanzanii zapoczagtkowat na szeroka skale kampanie
promujgcg VCT, ktéra przyniosta olbrzymi odzew - w ciggu zaledwie pierwszych 6 miesiecy jej
trwania przebadano ponad 3 miliony Tanzanczykédw. Kampanie zainicjowat prezydent
J. Kikwete, ktéry publicznie wykonat pierwszy test w kierunku HIV [6]. Obecnie nazwa VCT
zastepowana jest przez HTC (HIV testing and counselling), ktére jest pojeciem szerszym
i obejmuje rowniez inne sposoby inicjowania testéw na HIV: PITC (Provider Initiated Testing
and Counseling, badanie w kierunku HIV inicjowane przez pracownika medycznego) oraz
HBTC (Home Based Testing and Counseling, badanie w kierunku HIV wykonywane w domu)
[112]. Ustugi HTC swiadczone sg w Tanzanii zaréwno przez sektor publiczny jak i organizacje
pozarzadowe i religijne w osrodkach zdrowia, specjalnych klinikach HTC oraz mobilnych
laboratoriach docierajgcych do odlegtych wiosek. Dostepne sg one we wszystkich regionach
Tanzanii. W grudniu 2010 r. byto ich w catym kraju 2,137 i pracowato w nich 5,002
konsultantéw (w Tanzanii testy na HIV nie sg zwykle wykonywane przez pielegniarki czy
felczeréw, ale specjalnie przeszkolonych konsultantéw, tzw. counselors). Wedtug danych
zawartych w sondazu demograficznym przeprowadzonym przez Gtéwne Biuro Statystyczne
Tanzanii w 2010 r. 59% kobiet w wieku 15-49 lat oraz 43% mezczyzn w wieku 15-49 lat
poddato sie przynajmniej raz w zyciu badaniu w kierunku HIV. 33% badanych kobiet oraz
25% badanych mezczyzn wykonato test w roku poprzedzajagcym badanie. Wyniki te sa
znacznie wyzsze w poréwnaniu do podobnych sondazy przeprowadzanych w przesztosci:
w 2008 r. 19% badanych kobiet i 19% mezczyzn wykonato przynajmniej raz w zyciu test
w kierunku HIV, w 2005 zaledwie 6% kobiet i 7% mezczyzn [111]. Ustugi HTC sg powszechnie
dostepne w catym kraju i 92% Tanzanczykdéw wie gdzie je otrzymac [122]. W dalszym ciggu
odsetek osdob poddajgcym sie testom w kierunku HIV jest jednak niewystarczajgcy, a do
gtownych probleméw HTC zalicza sie: stygmatyzacje nosicieli HIV jak réwniez osdéb
poddajgcych sie badaniom, braki kadrowe w opiece zdrowotnej, nieregularne dostawy

zestawéw do przeprowadzania testow, zty stan infrastruktury drogowej i budowlanej
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w Tanzanii oraz wadliwy system zbierania danych epidemiologicznych i sktadania raportéw
[111].

Diagnostyka zakazen HIV u dorostych i dzieci powyzej 18 miesigca zycia odbywa sie
w Tanzanii za pomocg szybkich testéw paskowych wykrywajacych przeciwciata anty-HIV.
Algorytm diagnostyczny przewiduje potwierdzenie infekcji w oparciu o dwa wyniki
pozytywne serii dwdch lub trzech badan (badanie nr 2 wykonuje sie jedynie wdéwczas, jesli
wynik pierwszego okazat sie pozytywny, badanie nr 3 tylko wtedy, jezeli dwa poprzednie

wyniki s od siebie rézne) [90].
4.2.2.4 Profilaktyka zakazen wertykalnych HIV w Tanzanii

Gtéwnym zadaniem klinik PMTCT jest wykonywanie testéw na obecnos¢ HIV
ciezarnym kobietom, doradztwo w zakresie karmienia piersig i metod planowania rodziny
oraz profilaktyka farmakologiczna zakazen wertykalnych [110].

Cztery gtéwne obszary dziatan w zakresie PMTCT wymagajg szczegdlnej uwagi:
1) wzmocnienie pierwotnej profilaktyki HIV wsrdd osdéb w wieku reprodukcyjnym, aby
unikng¢ nowych zakazen, 2) poradnictwo w zakresie metod planowania rodziny dla kobiet
zakazonych HIV, aby unikngé niepozadanych cigz, 3) rozpowszechnienie testéw na HIV,
poradnictwa oraz profilaktyki ARV wsréd ciezarnych kobiet, aby zapobiec zakazeniom
wertykalnym, 4) zapewnienie odpowiedniej opieki, leczenia i wsparcia kobietom oraz
dzieciom juz zakazonym HIV, a takze ich rodzinom [53].

Wedtug wytycznych Ministerstwa Zdrowia Tanzanii diagnostyka zakazen HIV powinna
by¢ w kazdym przypadku zainicjowana przez pracownika medycznego oraz w razie
mozliwosci obejmowaé rowniez partnera pacjentki. Kliniki PMTCT nie s osobnymi
osrodkami medycznymi, ale dziatajg w obrebie przychodni dla matek z dzie¢mi (Reproductive
and Child Health Service, RCH). W 2009 r. ok. 78% przychodni RHC $wiadczyto réwniez
ustugi PMTCT, rejestrujagc 1 min 224 tys. nowych pacjentek, z ktérych 98% zostato
przebadanych w kierunku HIV. U 5,8% (70 425) z nich wykryto zakazenie HIV. 84% ciezarnych
zdiagnozowanych jako seropozytywne otrzymato w 2009 r. profilaktyke ARV [137].

Jednym z gtéwnych problemdéw PMTCT, jak i catego systemu opieki zdrowotnej
w Tanzanii jest niedostateczna liczba personelu medycznego. Dotyczy to zwtaszcza terendw
wiejskich, odlegtych od duzych miast, skad stale nastepuje eksodus pracownikéw

medycznych na obszary lepiej zurbanizowane. Kolejnym problemem jest niedostatek
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zaplecza diagnostycznego, czego przyktadem sg badania dzieci nosicielek HIV, ktére powinne
by¢ przeprowadzane przy uzyciu badan molekularnych, a nie testow paskowych
wykrywajacych przeciwciata, stosowanych rutynowo u dorostych. Jednak urzadzenia do
wykonywania badan PCR dostepne sg w Tanzanii jedynie w kilku duzych miastach (w 2010 r.
byty to: Dar es Salaam, Mwanza, Mbeya i Moshi), co oznacza, ze prébki krwi badanych
niemowlat muszg trafi¢ do ktéregos z tych miejsc. Ogromny wysitek logistyczny z tym
zwigzany (pobranie probki krwi, zabezpieczenie jej, przestanie transportem, najczesciej
publicznym, do jednego z wyzej wymienionych osrodkdw, upewnienie sie, czy prébki dotarty,
przestanie wynikéw badan tg samg drogg do o$rodkéw zdrowia w odpowiednio krétkim
czasie) oraz nadmierne obcigzenie pracg osrodkéw referencyjnych wykonujgcych badania
sprawiajg, ze wczesna diagnostyka zakazen HIV wsrdd niemowlat nie moze by¢ w Tanzanii
efektywna. Obecnie jej poprawg zajmuje sie CHAI (Clinton Health Access Initiative),
organizacja stworzona przez bytego prezydenta Stanéw Zjednoczonych, Williama Clintona,
ktora tworzy kolejne centra diagnostyczne, tzw. HEID (HIV Early Infant Diagnosis, \Wczesne
Wykrywanie HIV u Niemowlat) [137]. Pomimo staran rzadu i licznych organizacji
pozarzadowych ustugi PMTCT nie sg $wiadczone wszystkim kobietom w Tanzanii (co wynika
réwniez z faktu, ze okoto 50% porodéw w tym kraju odbywa sie w domach, bez udziatu RCH),
a odsetek niemowlgt narodzonych z seropozytywnych matek, u ktérych dochodzi do zakazen
wertykalnych ciggle jest niepokojaco wysoki i wynosi 25,7%. Wytyczne PMTCT Tanzanii
opierajg sie na tzw. Opcji A, zalecanej przez Swiatowa organizacje Zdrowia jako jeden
z trzech rekomendowanych schematoéw, jednak jest to schemat najbardziej skomplikowany
w zastosowaniu i, oprdécz argumentéw ekonomicznych (niski koszt), brakuje innych
przestanek usprawiedliwiajgcych jego implementacje. Istniejg badania, ktére dowodzg, ze
wskutek braku wykwalifikowanego personelu medycznego w przychodniach, ktére swiadczg
ustugi PMTCT w Tanzanii bardzo czesto dochodzi do pomytek i zaniedbain w sposobie
podawania lekéw (niewtasciwe leki, btedne dawki), czemu niewatpliwie mozna by zapobiec
upraszczajgc schemat. Od czasu opublikowania rekomendacji WHO w 2010 r. ceny lekow
ARV znacznie spadty i najpewniej ten trend sie utrzyma, zmniejszajgc réznice w kosztach
Opcji A i B. Dodatkowo, biorgc pod uwage koszty dtugoterminowe, Opcja B stanowi tak
naprawde tanszg alternatywe (skomplikowane procedury tworzgce Opcje A prowadzg do

pomytek w sposobie podawania lekéw, a te skutkujg wiekszym odsetkiem transmisji

104



wertykalnych, a co za tym idzie wiekszymi naktadami finansowymi w przysztosci na leczenie

zakazonych dzieci) [29].

4.2.2.5 Profilaktyka zakazen HIV drogg kontaktow seksualnych w Tanzanii

Prezerwatywy

Wedtug informacji zawartych w sondazu demograficznym przeprowadzonym przez
Gtéwne Biuro Statystyczne Tanzanii w 2010 r., 71% kobiet w wieku 15-49 lat oraz 70%
mezczyzn w wieku 15-49 lat wie, ze ryzyko zakazenia HIV moze zosta¢ zredukowane poprzez
uzywanie prezerwatyw i utrzymywanie stosunkéw seksualnych z jednym, wiernym sobie
partnerem. Procent populacji, ktéra posiada te wiedze jest bardzo zrdéznicowany,
w zaleznosci od regionu, w ktérym byty przeprowadzane ankiety (od 50% kobiet w Mwanzie
do 88% kobiet w Dodomie). 4% badanych kobiet i 21% mezczyzn przyznato sie do
utrzymywania stosunkéw seksualnych z wiecej niz jednym partnerem w ciggu 12 miesiecy
poprzedzajgcych  badanie. Sposrdd tych mezczyzn zaledwie 24% uzyto prezerwatywy
podczas swojego ostatniego stosunku seksualnego. Sposrdod ankietowanych, ktorzy
kiedykolwiek wspotzyli ptciowo kobiety miaty statystycznie 2 partneréow ptciowych w ciggu
catego zycia, mezczyzni ponad 6. 15% badanych mezczyzn przyznato, ze przynajmniej raz
w zyciu zapfacili za seks [122]. Uzywanie prezerwatyw pozostaje nadal bardzo
kontrowersyjng kwestig w panstwie zamieszkanym gtdwnie przez chrzescijan i muzutmanow,
czego dowodzi szeroko komentowana w Tanzanii historia anglikafiskiego pastora z Arushy,
Simona Makundiego, ktéry w 2001 r. publicznie zalecit wiernym uzywanie prezerwatyw jako
srodka chronigcego zdrowie i zycie. Wywotato to olbrzymi skandal w spotecznosci religijnej,
ktorej przewodzit, a protesty wiernych w obronie moralnosci w rezultacie doprowadzity do

odwotania Makundi z petnionej funkcji [1].

Obrzezanie mezczyzn

Rzgdowy program promujgcy obrzezanie mezczyzn jako skuteczny sposdb redukcji
ryzyka zakazenia HIV zostat zapoczatkowany w Tanzanii w 2009 r. w trzech regionach
o najwyzszym wspotczynniku chorobowosci HIV, nastepnie rozszerzony do osmiu regionow
i kontynuowany w nich do dnia dzisiejszego. Ma on na celu zwiekszenie odsetka obrzezanych
mezczyzn do 80% w rejonach, w ktdorych obrzezanie nie jest tradycyjnie praktykowane.

Program szkoleniowy dla pracownikéw medycznych dokonujgcych obrzezan prowadzony
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i kontrolowany jest przez WHO oraz UNAIDS. W chwili obecnej obrzezanych jest 70%
Tanzanczykow, jednak odsetek ten znacznie rézni sie w zaleznosci od regionu kraju, od 26,4%
w Kagerze do 97,9% w Dar es Salaam. W wiekszosci przypadkdw sg to obrzezania rytualne,

zwigzane z wyznawanymi wierzeniami [115].
4.2.2.6 Leczenie antyretrowirusowe w Tanzanii

W 2003 r. Komisja Tanzanii ds. AIDS (TACAIDS) przy wpdtpracy z Bankiem Swiatowym,
rozpoczeta opracowywanie wielosektorowego planu walki z AIDS (Tanzania Multisectoral
AIDS Programme, T-MAP), ktory zaktadat przeznaczenie czesci srodkéw na leczenie ARV.
Jeszcze w tym samym roku dziafajgcy przy Ministerstwie Zdrowia Krajowy Program Kontroli
AIDS (NACP) opracowat strategie walki z HIV/AIDS na lata 2003-2008 (Health Sector Strategy
on HIV/AIDS), ktdra przewidywata stopniowe zwiekszanie dostepnosci ARV, tak aby w 2006 r.
objac¢ leczeniem 15 tys. pacjentdw. Kilka miesiecy pdzniej, przy wspotpracy z ekspertami
miedzynarodowymi zmodyfikowano dotychczasowg strategie, opracowujgc Krajowy Plan
Leczenia ARV (National Care and Treatment Plan), ktory zaktadat zapewnienie leczenia ARV
wszystkim, ktorzy tego potrzebowali, do roku 2008. Piecioletni budzet przeznaczony na ten
cel wynosit 539 milionéw USD, a jego $rodki pochodzity gtéwnie ze Swiatowego Funduszu na
rzecz Walki z AIDS, Gruzlicg i Malarig (Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria)
oraz dotacji rzaddw USA i panstw Unii Europejskiej. Rzad Tanzanii przeznaczyt na ten cel
2 miliony USD w 2003 r., 3,5 miliona USD w 2004 r. i 17 milionéw USD w 2005 r. Kiedy
opracowywano plan dziatania w 2003 r. koszt leczenia ARV dla jednej osoby wynosit 360 USD
rocznie, dwa lata pdzniej juz 180 USD. W 2003 r. obliczenia rzadu Tanzanii zaktadaty, ze
w ciggu kolejnych dwéch lat leczeniem ARV zostanie objetych 220 tys. oséb, jednak mniejsza
niz przypuszczano dotacja zweryfikowata te plany do 44 tys. oséb. W pazdzierniku 2005 r.
faktyczna liczba oséb otrzymujgcych ARV byta mniejsza o ponad potowe i wynosita 19 600
[160]. Obecnie (dane z pazdziernika 2011 r.) leki antyretrowirusowe przyjmuje w Tanzanii
260 tys. chorych na AIDS [32]. Leczenie ARV skutecznie zmniejszyto liczbe zgondéw z powodu
AIDS w Tanzanii oraz przyczynito sie do systematycznego zmniejszania liczby nowych

zachorowan na HIV.
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Umieralnos¢ z powodu AIDS w Tanzanii w latach 1990-2011
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Wykres 16. Umieralnos¢ z powodu AIDS w Tanzanii w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org (AIDS
estimated deaths, UNAIDS estimates), odczyt z dnia 12.04.13.

Wedtug standarddéw leczenia HIV w Tanzanii w sktad lekéw pierwszego rzutu
wchodzg: zidowudyna, lamiwudyna i efawirenz [90]. W skfad schematéw alternatywnych
wchodzi stawudyna, wycofana przez WHO w 2009 r. z listy lekdw rekomendowanych z uwagi
na liczne dziatania niepozadane. Stawudyna jest stopniowo wycofywana ze schematéw
leczenia w Tanzanii, a w 2015 r. ma zosta¢ wycofana ostatecznie. Jednak nadal pozostaje ona
jednym z najczesciej przyjmowanych lekéw ARV w Tanzanii. Co prawda w 2011 r. zaledwie
12% nowo witgczonych zestawdw ARV zawierato stawudyne, jednak biorgc pod uwage ART
zainicjowane w poprzednich latach, schematy zawierajgce stawudyne przyjmowane w 2011
r. stanowity zdecydowang wiekszo$é. Dodatkowo, niepokdj wzbudza niewielka liczba
schematow drugiego rzutu wigczanych w przypadku wystapienia dziatan niepozgdanych ARV
pierwszego rzutu. Nasuwa to podejrzenie, ze diagnozowanie i przeciwdziatanie efektom

ubocznym terapii ARV w Tanzanii jest ciggle niewystarczajgce [28].
4.2.2.7 Pozostate problemy

Duzym problemem Tanzanii jest nizszy w poréwnaniu do mezczyzn status spoteczny
kobiet oraz przemoc fizyczna, jakiej wiele z nich doswiadcza. W badaniu demograficznym
przeprowadzonym w 2010 r. przez Krajowe Biuro Statystyczne Tanzanii 39% kobiet przyznato
sie do przynajmniej jednego epizodu przemocy fizycznej w swoim zyciu. Ta liczba jest
znacznie wyzsza wsrod wdow i kobiet rozwiedzionych i wynosi 46%. Jedna na piec¢ kobiet
podata, ze przynajmniej raz w zyciu doswiadczyta przemocy seksualnej, a 10% kobiet

przyznato, ze ich pierwszy stosunek seksualny byt gwattem.
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Pomimo prawnej penalizacji obrzezan kobiet to zjawisko jest ciggle w Tanzanii
praktykowane. 15% kobiet w catym kraju jest obrzezanych, a w niektérych regionach kraju
(takich jak np. Dodoma i Manyara) liczba ta dochodzi do 60% [122].

Innym problemem jest badanie krwi przeznaczonej do przetoczen. Po raz pierwszy
zapoczatkowano je w 1987 r. w kilku najwiekszych szpitalach w kraju. Dopiero w 1990 r.
badania wirusologiczne krwi dawcéw wprowadzono we wszystkich szpitalach, w ktérych
dokonywane sg przetoczenia. W wiekszosci przypadkdéw badania przeprowadza sie za
pomocg tych samych testéw paskowych, ktére uzywane sg w diagnostyce zakazen HIV
u dorostych (testy ELISA oparte na badaniu DNA wirusa dostepne sg wytgcznie w kilku
najwiekszych osrodkach medycznych). Niepokdj budzi raport ONZ z 2010 r. dotyczacy
sytuacji epidemiologicznej w Tanzanii, wedtug ktérego jedynie 35,7% przetaczanej krwi jest
we wiasciwy sposodb poddawana testom w kierunku zakazen wirusowych, wigczajgc HIV

[137].
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4.2.3 Uganda
4.2.3.1 Sytuacja epidemiologiczna HIV/AIDS w Ugandzie

Odsetek populacji Ugandy zakazonej HIV wynosi obecnie ok. 7%, od kilku Iat
utrzymujac sie na statym poziomie [146]. Jednak liczba nowych infekcji zaczyna przewyzszac
liczbe zgondw z powodu AIDS (malejacej dzieki lekom ARV) i istnieje obawa, ze odsetek ten
moze wkrétce zaczgc rosngc. Istnieje szereg teorii, ktére probujg ttumaczy¢ wzrost ilosci
nowych infekcji, wtgczajagc w to zmiane strategii rzagdu Ugandy w kierunku promowania
jedynie abstynencji seksualnej, a pomijaniu prezerwatyw. Inne Zrédfta méwia o ogdlnym
samozadowoleniu Ugandy z wtasnych osiggnie¢ w walce z HIV i nastepczym kryzysie
programow zdrowotnych oraz syndromie "zmeczenia tematem AIDS". Sugeruje sie réwniez,
ze dzieki skutecznej terapii HIV nie jest juz postrzegany jako wyrok smierci, ale jako kolejna
choroba zakazna, ktérg mozna leczyé, co zmniejszyto strach przed chorobg i rownoczesnie
zwiekszyto skale podejmowanych zachowan ryzykownych [7]. Wedtug szacunkéw UNAIDS
w Ugandzie mieszka ok. 1 min 400 tys. oséb zakazonych HIV (dane z 2011 r.) [50].
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Wykres 17. Odsetek oséb zakazonych HIV w Ugandzie w populacji pomiedzy 15 a 49 r.z.

Zrédto: opracowanie wifasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org/
country/uganda, odczyt z dnia 17.04.13.

Gtowng droga zakazenia pozostajg kontakty heteroseksualne (80%). Transmisje
wertykalne odpowiadajg za 20% nowych zakazen, a pozostate drogi zakazenia, w tym droga
krwi i produktow krwiopochodnych, za mniej niz 1%. Powyzsze dane nie zawierajg jednak
informacji na temat kontaktéw homoseksualnych (homoseksualizm w Ugandzie jest
przestepstwem i podlega karze wiezienia) ani zakazen drogg narkotykéw dozylnych. Ponadto

wiekszo$¢ porodow w Ugandzie odbywa sie w domu, wskutek czego dane zbierane
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w osrodkach zdrowia nie sg w petni wiarygodne, a zakazenia wertykalne mogg stanowic
wiekszy odsetek ogdlnej liczby zakazen niz sie przypuszcza.

Wiekszos¢ zakazonych (57%) to kobiety, 13% zakazonych to dzieci ponizej 15 r.z.
Najbardziej narazong grupg sg osoby w przedziale wiekowym 35-39 lat, wsréd ktérych
odsetek zakazen wynosi 10,3%. Wéréd mtodziezy w wieku 15-19 lat odsetek zakazen wynosi
2%. Duze réznice obserwuje sie rowniez w poszczegdlnych regionach Ugandy: najwyzszy
odsetek zakazen wystepuje w poétnocnej czesci kraju, najnizszy w czesci Srodkowo-
wschodniej. Nadal dostrzegalna, cho¢ stale malejaca, jest rdznica miedzy miastami
a rejonami wiejskimi. Odsetek zakazen wynosi w tych pierwszych 8,4%, na wsi ponizej 7%.

Grupy spoteczne, wéréd ktorych chorobowosé HIV jest najwieksza to prostytutki (33%
z nich to nosicielki HIV wg Crane Survey z 2010 r. [119]), rybacy (22%) oraz MSM (men having
sex with men) 13,7%. Najnizsze ryzyko zakazen HIV w poréwnaniu do pozostatej aktywnej
seksualnie populacji Ugandy obserwowane jest wsrdd studentdéw uniwersytetéw, 0.6%.

Ryzyko zakazenia HIV wzrasta wraz ze stanem posiadania i nadal najwieksze jest
w grupie ludzi najbogatszych, jednak trend ten od kilku lat ulega odwrdceniu na niekorzysc
grupy najubozszych, powoli zacierajgc réznice (w badaniach z lat 2004-05 odsetek zakazen
HIV wsrdd najbogatszych wynosit 8,6%, wsréd najbiedniejszych 4,4%, obecnie odpowiednio
7,3%i6,5%).

Odsetek o0séb seropozytywnych zmienia sie réwniez wraz ze statusem
matrymonialnym: najwyzszy obserwowany jest ws$réd wdoéw/wdowcéw (30,7%) oraz
rozwiedzionych/zyjagcych w separacji (16,3%), najnizszy wsrdd oséb, ktore nigdy nie byty
w zwigzku matzenskim (2,7%). Wsréd oséb pozostajgcych w zwigzkach matzenskich odsetek
zakazen HIV wynosi 4,1% [128].

Wedtug raportu ONZ z 2010 r. Uganda jest krajem bezpiecznym w zakresie
przetaczania krwi i produktéw krwiopochodnych: od 2007 r. 100% krwi przeznaczonej do
przetoczen jest poddawana badaniom w kierunku m.in. HIV, HBV, HCV, kity w sposdb zgodny

z zaleceniami i zapewniajgcy bezpieczenstwo [37].
4.2.3.2 Historia walki z HIV/AIDS w Ugandzie

Pierwszy przypadek HIV w Ugandzie zostat zdiagnozowany w 1982 r., ale choroba,
ktérg nazwano "slim disease" (choroba objawiajgca sie utratg wagi) znana byta ugandyjskim

lekarzom juz wczesniej. Pojawita sie na poczatku lat 80 XX w. wsrdd seksualnie aktywnej
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populacji duzych miast oraz wsi potozonych wzdtuz gtéwnych arterii komunikacyjnych kraju
i charakteryzowata sie wyniszczeniem oraz $miercig wskutek chordb oportunistycznych.

Epidemia HIV dotkneta Ugande w momencie, kiedy kraj pograzony byt w wojnie
domowej. Po jej zakonczeniu i objeciu prezydentury przez Y. Museveniego w 1986 r.
w niektérych rejonach kraju odsetek zakazen HIV siegat 30%. Pierwszy program
profilaktyczny opracowano w 1987 r., a jego celem byta edukacja mieszkancéw Ugandy na
temat metod unikania infekcji. Program oparty byt na strategii ABC (Abstinence, Be faithful,
Use Condoms; wstrzemiezliwos¢ seksualna do czasu zawarcia matzedstwa, wiernoscé
jednemu partnerowi, uzywanie prezerwatyw w przypadku gdy A i B zawiedzie), promowat
bezpieczne przetaczanie krwi i produktéw krwiopochodnych oraz podkreslat znaczenie
badan w kierunku HIV i prowadzenia statystyk [7].

Od 1992 r. liczba oséb zakazonych HIV zaczeta gwattownie maleé. Czes¢ zrédet
przypisuje to skutecznosci rzagdu w promowaniu strategii ABC, co chetnie podkresla w swych
wystgpieniach prezydent Museveni, a sama Uganda stawiana jest za przyktad panstwa, ktére
skutecznie poradzito sobie z problemem HIV. Jednak nie wszystkich przekonujg dane
epidemiologiczne z Ugandy, wedtug ktérych odsetek zakazen HIV ulegt zmniejszeniu z 30%
do 7%. Informacje méwigce o 30% populacji Ugandy dotknietej HIV oparte zostaty na
wynikach z zaledwie kilku klinik potozniczych zlokalizowanych w duzych miastach.
Tymczasem pod koniec lat 80 XX w. okoto 87% populacji Ugandy mieszkato na wsi. Ponadto
zarbwno wtedy i jak dzi$ istniaty znaczace rdinice w zapadalnosci na HIV miedzy
poszczegblnymi regionami kraju. Wreszcie sukces walki z HIV powinien by¢ mierzony
zmniejszajacg sie liczbg nowych zachorowan, a nie catkowitg liczbg nosicieli HIV.
W przypadku Ugandy spadek catkowitej liczby oséb zakazonych HIV wigzat sie w duzym
stopniu z brakiem lekéw ARV i zwigzang z tym ogromng $miertelnoscig wsrdd chorych na
AIDS. Popularne i powszechne w Ugandzie na poczatku lat 90 XX w. byto parodiowanie
rzgdowe] strategii ABC poprzez przypisywania do niej litery D, ktéra oznaczata smierc
(death), jako ze zgony oséb chorych na AIDS poprawiaty statystyki epidemiologiczne i tym
samym wizerunek rzadu [97].

W 2003 r. PEPFAR (The U.S. President's Emergency Plan for AIDS Relief), bedacy
inicjatywa rzadu Stanéw Zjednoczonych oraz dwczesnego prezydenta USA, George'a Busha,
wspart rzad Ugandy w walce z HIV znaczng sumg pieniedzy pod warunkiem ograniczenia

strategii dziatania do AB (Abstinence and Be faithful) - abstynencji do czasu Slubu oraz
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wiernosci jednemu partnerowi. Rok pdzniej Komisja Ugandy do spraw AIDS (Ugandan AIDS
Commission) wydata projekt przewodnika, ktéry miat pomdéc we wdrozeniu programéw
"abstynencja i wiernos$¢" w catym kraju. W zamierzeniu miat by¢ to program uzupetniajacy
promowanie prezerwatyw, jednak w rzeczywistosci kwestionowat on ich skutecznosé. Pod
koniec 2004 r. ambasada Stanéw Zjednoczonych w Ugandzie przeznaczyta 8 milionéw USD
na wsparcie programéw promujgcych abstynencje seksualng jako jedynie skuteczng metode
walki z HIV. Prezerwatywy, ktére od wczesnych lat 90 XX w. byty bezptatnie dystrybuowane
w osrodkach zdrowia w catym kraju zostaty z tych osrodkéw odebrane, a nastepnie
zniszczone pod pozorem braku certyfikatéw jakosci. Amerykanska pomoc pieniezna
skutecznie zmienifa strategie rzagdu Ugandy w walce z HIV ograniczajgc jg do abstynencji
i wiernosci. Tymczasem organizacje zajmujace sie obrong praw cztowieka zwrécity uwage, ze
promowanie abstynencji seksualnej do czasu matzenistwa jest naduzyciem w kraju, gdzie do
wiekszosci zakazen HIV dochodzi w obrebie statych zwigzkéw. Niska pozycja spoteczna kobiet
w Ugandzie sprawia, ze wychodzg one za maz wczesnie, za mezczyzn znacznie starszych od
siebie, ktdrzy majg za sobg liczne kontakty seksualne i ktorzy, jak wskazujg badania, czesto
swoje partnerki zdradzajg. Na dodatek w Ugandzie nadal liczne sg przypadki "dziedziczenia
wdow" przez krewnych zmartego meza, a kobieta nie ma prawa odmoéwi¢ pozycia
seksualnego swojemu mezowi, nawet jesli wie, ze jest on nosicielem choroby wenerycznej
[43].

Niezaprzeczalne jest, ze Uganda zrobita bardzo wiele w walce z epidemig HIV, co
jednak nie jest jedynie sukcesem rzadu i wdrazanych przez niego strategii. W Ugandzie
dziatajg setki organizacji pozarzadowych, grup religijnych i dziataczy spotecznych, ktérych

praca "u podstaw" przynosi wymierne efekty.
4.2.3.3 Badania serologiczne w kierunku HIV w Ugandzie

Uganda byta pierwszym krajem w Afryce Subsaharyjskiej, ktory w 1990 r. wprowadzit
powszechny dostep do ustug HCT (HIV Counselling and Testing, Testy w kierunku HIV oraz
doradztwo na temat HIV/AIDS) [10].

Obecnie ustugi HCT skfadajg sie z trzech gtéwnych strategii: 1) CICT (Client Initiated
HCT, HCT zainicjowane przez pacjenta; poczatkowo zwane VCT, Voluntary Counselling and
Testing), 2) PITC (Provider Initiated HCT, HCT zainicjowane przez pracownika medycznego),

3) HBHCT (Home Based HCT), polegajace na badaniu w kierunku HIV przeprowadzanego
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w domach pacjentéw (voluntary door-to-door HIV screening), przy pomocy szybkich testéw
paskowych, majgce na celu zwiekszenie dostepnosci do testdow, zwtaszcza w rejonach
wiejskich, zainicjowane przez ministerstwo zdrowia Ugandy w 1999 r.

Dodatkowo wdrazane sg modyfikacje powyiszych schematéw, np. mozliwos¢
zastosowania HCT w miejscach pracy, przeprowadzane w nocy dla grup wysokiego ryzyka
(np. prostytutek) tzw. moonlight HCT, czy program badania par reklamowany sloganem "Go
together know together", adresowany do matzenstw. W niektdrych szpitalach i osrodkach
zdrowia rozpoczeto implementacje testow w kierunku HIV sposobem "opt-out": testy
wykonywane sg rutynowo wszystkim pacjentom, chyba ze pacjent sam poprosi o to, by test
nie zostat mu wykonany [128, 7].

Wiedza na temat wilasnego statusu serologicznego uwazana jest za kluczowy czynnik
zmian ryzykownych zachowan. Wedtug badania przeprowadzonego w 2011 r. przez Biuro
Statystyczne w Kampali, 95% ankietowanych kobiet i 93% mezczyzn wiedziato, gdzie znajduje
sie najblizsze miejsce, w ktérym mozna wykonac¢ bezptatny test na HIV. 71% kobiet i 52%
mezczyzn przyznato, ze przynajmniej raz w zyciu mieli wykonany test na HIV i znajg jego
wynik. Jest to znaczgcy wzrost w pordwnaniu do podobnego badania przeprowadzonego
w 2006 r., w ktérym zaledwie 25% ankietowanych kobiet i 21% mezczyzn przyznato, ze
kiedykolwiek mieli wykonany test w kierunku HIV i znajg jego wynik.

Niewiedza na temat wfasnego statusu serologicznego jest znacznie wieksza wsréd
mezczyzn niz kobiet: az 44% ankietowanych mezczyzn i 25% kobiet nigdy nie poddato sie
testowi w kierunku HIV. Struktura oséb. ktére kiedykolwiek poddaty sie badaniom
w kierunku HIV wykazuje znaczne zréznicowanie pod wzgledem wieku (badania najchetniej
wykonujg osoby w wieku 25-29 lat), miejsca zamieszkania (wiecej badan wykonywanych
w miastach niz na wsi) i stanu matrymonialnego (wiekszy odsetek badan wsréd
zameznych/zonatych).

Pytania dotyczace HIV pokazaty, ze wiedza na temat istnienia wirusa jest w Ugandzie
powszechna: prawie kazdy (99,1% - 100%, réznice wynikaty z wieku i miejsca zamieszkania
ankietowanych) styszat o HIV. Nieco mniej oséb swiadomych jest metod zapobiegania
transmisji HIV: 79% kobiet i 84% mezczyzn zgadza sie ze stwierdzeniem, ze prezerwatywy
zmniejszajq ryzyko zakazenia HIV. Dziewieciu na dziesieciu ankietowanych (89% kobiet i 91%
mezczyzn) wie, ze ryzyko zakazenia HIV jest mniejsze, jesli posiada sie jednego, wiernego

partnera seksualnego. Zauwazalne réinice w wiedzy na temat metod prewencji
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obserwowane sg w roznych grupach wiekowych: najmtfodsi (15-19 lat) i najstarsi (40-49 lat)
ankietowani wykazali sie nizszg wiedzg niz pozostali. Gorzej wypadty rowniez osoby, ktdre
nie rozpoczety jeszcze wspotzycia seksualnego, niebedacy w zwigzkach matzenskich oraz
mieszkajacy na wsi. Uderzajace sg réznice w poszczegdlnych regionach Ugandy, np. 86%
ankietowanych kobiet mieszkajgcych w Regionie Pétnocnym (North Region) wie, ze uzywanie
prezerwatyw i seks z jednym, wiernym partnerem obniza ryzyko zakazenia HIV. Takg wiedze

w regionie Karamoja posiada zaledwie 37% ankietowanych kobiet [129].
4.2.3.4 Profilaktyka zakazen wertykalnych HIV w Ugandzie

Ministerstwo Zdrowia Ugandy rozpoczeto udzielanie bezptatnych swiadczen PMTCT
(Prevention of Mother to Child Transmission) w 2000 r. w zaledwie kilku klinikach
potozniczych w catym kraju. Byta to czes¢ pilotazowego programu, ktdry zaktadat
poradnictwo i bezptatne testy w kierunku HIV dla wszystkich ciezarnych kobiet, ktére zgtosity
sie do wybranych klinik, oraz leczenie dla matki i dziecka w przypadku pozytywnego wyniku
testu. Wynikiem tego doswiadczenia byto opracowanie pierwszych wytycznych dotyczacych
PMTCT w Ugandzie w 2002 r. i gwattowny rozwéj PMTCT w catym kraju. W 2007 r. 41,3%
placéwek medycznych swiadczyto ustugi PMTCT, w 2008 r. - 52,6%, a w 2009 r. - juz 77%.

W okresie pomiedzy lipcem 2008 r. a czerwcem 2009 r. do klinik prenatalnych/PMTCT
w catym kraju zgtosito sie 1 min 079 tys. 214 kobiet, z ktérych 97% otrzymato informacje na
temat zakazen HIV, 92,4% poddato sie testom w kierunku HIV i otrzymato wynik testu tego
samego dnia. Z przebadanych kobiet 5,92% okazato sie by¢ HIV+. 82% seropozytywnych
pacjentek otrzymato w klinikach prenatalnych leki ARV, co wedtug szacunkdow stanowi 51,6%
wszystkich ciezarnych zakazonych HIV (w Ugandzie duza cze$¢ porodéw odbywa sie
w domach, bez udziatu klinik potozniczych). Jedynie 42% dzieci matek, ktdre otrzymaty
pozytywny wynik testu w kierunku HIV otrzymato leczenie ARV, co wedtug szacunkéw
stanowi ok. 27% wszystkich dzieci zagrozonych okotoporodowg ekspozycjg na HIV, ktore
urodzity sie w tym okresie [37].

Wiedza na temat sposobdw transmisji HIV z matki na dziecko oraz jej zapobiegania
jest kluczowa dla redukgji liczby zakazen wertykalnych. Wedtug badania przeprowadzonego
w 2011 r. przez Biuro Statystyczne w Kampali, 86% kobiet i 79% mezczyzn wiedziato, ze HIV
moze by¢ przekazywany z mlekiem matki. 78% ankietowanych kobiet i 73% mezczyzn byto

Swiadomych, ze ryzyko transmisji moze by¢ zmniejszone poprzez przyjmowanie specjalnych
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lekéw. Wedtug podobnego badania przeprowadzonego w 2006 r., wiedze takg posiadato
zaledwie 52% kobiet i 43% mezczyzn [129].

Od 2010 r. wytyczne PMTCT Ugandy opierajg sie na tzw. Opcji A, zalecanej przez
Swiatowg organizacje Zdrowia jako jeden z trzech rekomendowanych schematéw. Jednak
w 2012 r. ministerstwo zdrowia przyjeto projekt zmiany strategii na Opcje B plus. Decyzja ta
zostata wsparta grantem finansowym ze strony PEPFAR (The U.S. President's Emergency Plan
for AIDS Relief) w wysokosci 25 milionédw USD, ktéry ma stuzyé przyspieszeniu wdrazania

zmian [22].
4.2.3.5 Profilaktyka zakazen HIV drogg kontaktow seksualnych w Ugandzie

Prezerwatywy

W badaniu statystycznym z 2011 r.,, do utrzymywania stosunkow seksualnych
zdwoma lub wiecej partnerami w ciggu ostatnich 12 miesiecy przyznato sie 2%
ankietowanych kobiet i 19% mezczyzn. Wérédd mezczyzn promiskuityzm wzrastat wraz
z wiekiem (29% ankietowanych w grupie wiekowej 40-49 lat miato wiecej niz jednego
partnera seksualnego w ciggu ostatnich 12 miesiecy), miejscem zamieszkania (wiekszy
w miescie), wyksztatcenia (wiekszy wsrdd osdéb z nizszym poziomem edukacji). Odsetek
mezczyzn utrzymujacych relacje seksualne z wieloma partnerkami/partnerami nie zmieniat
sie w zaleznosci od statusu majgtkowego ankietowanych. Sposrdd oséb, ktére miaty dwdch
lub wiecej partneréw seksualnych w ciggu ostatnich 12 miesiecy, do stosowania
prezerwatyw w trakcie ostatniego stosunku seksualnego przyznato sie 31% ankietowanych
kobiet i 19% mezczyzn [129].

Odsetek oséb, ktére uzywajg prezerwatywy systematycznie ulega zmniejszeniu, co
moze mieé zwigzek z politykg rzgdu Ugandy w kierunku promowania wytgcznie abstynencji
seksualnej do $lubu i wiernosci partnerowi. Spadek ten w 2011 r. widoczny byt we wszystkich
grupach wiekowych w poréwnaniu do badania przeprowadzonego w latach 2004-05 r.
W grupie oséb w wieku 20-24 lata 25,2% przyznato sie do uzycia prezerwatywy podczas
ostatniego stosunku seksualnego (56% w latach 2004-05 r.), 25-49 lat - 9,7% (w poréwnaniu
do 47,5% w latach 2004-05 r.), 15-29 lat - 30,2% (52,7% w latach 2004-05 r.). Liczba
prezerwatyw dystrybuowanych przez Ministerstwo Zdrowia w placowkach zdrowotnych

ulegta zmniejszeniu z 81 min w latach 2007-08 r. do 35 mIn w latach 2010-11 r [128].
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Obrzezanie mezczyzn

W 2011 r. w Ugandzie obrzezaniu poddanych byto 27% mezczyzn w wieku 15-49 [at.
Mezczyzni mieszkajacy na wsi byli poddani obrzezaniu rzadziej niz mieszkajgcy w miescie
(odpowiednio 23% i 40%). Najczesciej obrzezani bywajg mezczyzni mieszkajacy w srodkowo-
wschodniej czesci kraju oraz w Kampali (stolicy Ugandy), odpowiednio 42 i 41 %, najrzadziej
mieszkancy regionu poétnocnego (4%). Najwiecej obrzezan dokonywanych jest wsréd
muzutmandw (94%) i ludu Basoga (49%) w poréwnaniu do innych religii i grup etnicznych

[129].
4.2.3.6 Leczenie antyretrowirusowe w Ugandzie

W 1998 r. Uganda byta jednym z czterech panstw wybranych przez UNAIDS do
uczestnictwa w DAl (Drug Access Initiative), projekcie, ktory miat na celu udowodnienie
Swiatu, ze leczenie ARV jest mozliwe w krajach o ograniczonej infrastrukturze medyczne;j.
Organizowano szkolenia i warsztaty, podczas ktérych uczono pracownikéw medycznych jak
postepowac z chorymi na AIDS. Do roku 2000, w ktérym program zostat przekazany
Ministerstwu Zdrowia w Ugandzie, w kraju istniato 5 akredytowanych osrodkéw zdrowia,
ktore wydawaty bezptatne leki 900 pacjentom. Szacuje sie, ze dodatkowo okoto 5-10 tys.
0sOb przyjmowato leki ARV pochodzace z innych Zrédet: prywatnych aptek, w ktérych
sprzedawane byty nielegalnie i bez nadzoru medycznego, przemytéw z zagranicy oraz
przyjmowanych legalnie, w ramach pracowniczych ubezpieczen medycznych, finansowanych
przez kilka firm zagranicznych [52].

Po raz pierwszy powszechne, bezptatne leczenie antyretrowirusowe zostato
zainicjowane przez Ministerstwo Zdrowia Ugandy w 2004 r. i poczatkowo finansowane byto
przez Bank Swiatowy. W sierpniu 2005 r. Swiatowy Fundusz na rzecz Walki z HIV/AIDS,
Gruzlicg i Malarig wstrzymat przekaz grantéw finansowych do Ugandy po tym, jak
dopatrzono sie naduzy¢ w dystrybucji Srodkéw pienieznych, z ktérych znaczna czes¢ zostata
przeznaczona na projekty niezwigzane z walkg z HIV/AIDS. Ze wzgledu na zagrozenie
przerwania ciggtosci leczenia ARV u tysiecy chorych grant zostat przywrdcony w listopadzie
2005 r. Obecnie fundusze na leczenie ARV pochodzg gtéwnie z PEPFAR, Global Fund oraz
CHAI/UNITAID. Corocznie rosnie udziat wtasny rzgdu Ugandy w finansowaniu ART [128, 7].

Zaktualizowane wytyczne Ministerstwa Zdrowia Ugandy przewidujg wtaczenie ART

u wszystkich pacjentéw, u ktérych liczba CD4 jest mniejsza niz 350 komodrek (poprzednio
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250), u wszystkich dzieci ponizej 2 roku zycia oraz chorych na gruzlice, bez wzgledu na liczbe
CD4. Znacznie zwiekszyto to liczbe chorych spetniajgcych kryteria wiaczenia ART.
Przyktadowo w 2010 r. tacznie 540 994 oséb zakazonych HIV miato CD4<350, a 442 103
chorych miato CD4<250. Z podanej liczby 540 994 pacjentéw kobiety stanowity 50%,
mezczyzni 35,8%, dzieci 14,2%. W 2011 r. leczeniu ARV poddanych byto 58% chorych
spetniajacych kryteria, co stanowi wzrost w stosunku do 2010 r., w ktérym leczeniu
poddanych byto 48,3% chorych. Wiekszy wzrost liczby leczonych pacjentéw nastgpit w grupie
kobiet, z 50% do 68%, w grupie mezczyzn wzrost ten wynosit 15%, z 39% do 54%. Nie
zanotowano znaczgcego wzrostu w grupie dzieci ponizej 15 r.z. Ten istotny sukces we
wzroscie liczby oséb przyjmujgcych ART jest w duzej czesci zwigzany ze stale zwiekszajacg sie
liczbg placéwek medycznych wydajgcych leki ARV, np. w 2010 r. byto ich 1187, podczas gdy
w 2011 r. juz 1424. Warta podkreslenia jest wysoka adherencja pacjentéw, uzyskana
pomimo licznych efektéw ubocznych ART: w 2011 r. 84,1% pacjentéw, u ktérych leczenie
ARV zostato wtgczone co najmniej 12 miesiecy wczesniej, nadal przyjmowato leki [128].
Dostep do lekéw ARV znacznie zmniejszyt liczbe zgonéw z powodu AIDS oraz

przyczynit sie do zmiany percepcji zakazenia HIV jako wyroku smierci.

Umieralnos¢ z powodu AIDS w Ugandzie w latach 1990-2011
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Wykres 18. Umieralnos¢ z powodu AIDS w Ugandzie w latach 1990-2011.

Wykres na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org (AIDS estimated deaths, UNAIDS
estimates), odczyt z dnia 17.04.13.

4.2.3.7 Pozostate problemy

W 2009 r. jeden z cztonkow parlamentu Ugandy zgtosit projekt ustawy, ktora

zaostrzata kare za praktykowanie stosunkéw homoseksualnych z obecnych 14 lat do kary
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$Smierci. Ustawa przewidywata réwniez kare dla organizacji pozarzgdowych, firm, mediéw lub
aktywistow, ktérzy popieraliby prawa gejow i lesbijek. Projekt wzbudzit oburzenie w krajach
zachodnich, a Uganda stanefa przed grozbg utraty znacznej czesci obecnej pomocy
finansowej otrzymywanej z Zachodu. Przez ponad 3 lata projekt ustawy przechodzit szereg
zmian w parlamencie Ugandy. Kara $mierci zostata w nim zastgpiona przez kare
dozywotniego wiezienia, a wznowienie prac nad ustawg zaplanowano na 2013 r. [11].

Penalizacja homoseksualizmu sprawia, ze nie istniejg zadne wiarygodne dane na
temat skali tego zjawiska w Ugandzie, a transmisja HIV drogg stosunkéw homoseksualnych
nie jest uwzgledniana w oficjalnych raportach Ministerstwa Zdrowia. Nie istniejg rowniez
zadne rzadowe programy profilaktyczne skierowane do tej czesci spoteczenstwa. Tymczasem
homoseksualisci stanowig istotng i integralng czes¢ sieci kontaktéw heteroseksualnych.
Wedtug jednego z badan przeprowadzonego na spotecznosci MSM w Kampali w latach 2008-
2009, prawie 20% mezczyzn utrzymujgcych relacje homoseksualne byto w zwigzku
matzenskim w dniu badania, a 14,6% z nich byto zonatych w przesztosci. 76,6% z nich
przyznawato sie do utrzymywania relacji seksualnych réwniez z kobietami, a 32,2% byto
biologicznymi ojcami dzieci [42].

Kolejng kwestig jest nierdwnosé, z jakg HIV/AIDS dotyka mieszkancow Ugandy
w zaleznosci od ptci w przypadku zgonu cztonka rodziny. Badanie przeprowadzone w trzech
regionach Ugandy ujawnito, ze zdecydowana wiekszo$¢é owdowiatych matzonkdw to kobiety,
gtéwnie z tego powodu, iz duzy odsetek matzenstw w Ugandzie, zarowno wsréd chrzescijan
jak i muzutmanow, to matzenstwa, w ktdrych maz posiada wiecej niz jedng zone (np. 42%
wszystkich matzenstw w dystrykcie Tororo). Mezczyzni, ktérzy majg tylko jedng zone,
wkrotce po jej Smierci (np. z powodu AIDS) znajdujg kolejng, aby zajmowata sie osieroconymi
dzieémi z pierwszego matzenstwa. Czesto poszukiwania nowej zony nastepujg jeszcze przed
Smiercig pierwszej, w czasie trwania jej choroby. Tymczasem w przypadku $mierci meza
kobieta ryzykuje utrate catego majatku, gdyz najczesciej nie ma prawa do dziedziczenia
posiadanej przez niego ziemi. Majgtek zgromadzony podczas trwania matzenstwa nalezy
zwykle w catosci do meza, a po jego $mierci najczesciej jest dziedziczony przez jego rodzine
(braci, ojca, wujkéw, kuzynéw). Zona, wedtug prawa zwyczajowego, ma zwykle prawo do
15% wartosci majatku meza, ale bardzo czesto jest tego prawa pozbawiana przez rodzine
meza i skorumpowane sgdy. Wdowa moze zostaé¢ "odziedziczona" przez brata zmartego

meza albo jego najblizszego krewnego, a jesli odmowi, wéwczas musi wroci¢ do domu
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swoich rodzicéw. Kobieta, ktéra odmodwi powrotu i zostanie w domu meza jest pozbawiona
ochrony i w wiekszosci przypadkdédw narazona na przemoc fizyczng, wigczajgc gwatty, ze
strony sasiadéw i krewnych meza. Bezpieczedstwo finansowe zapewnia wdowie jedynie
posiadanie syna, ktory, jesli ma co najmniej 15 lat, zwykle dziedziczy majatek ojca. Wdowy sg
stygmatyzowane, obwiniane za Smier¢ mezéw (niemoralne zachowanie i "sprowadzenie" HIV
na meza) oraz spychane na margines zycia spotecznego. Prawo zwyczajowe w Ugandzie
w dalszym ciggu postrzegane jest jako nadrzedne i stosowane przez wiekszos¢ wspdlnot

lokalnych, zwtaszcza na terenach wiejskich [126].
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4.2.4 Analiza poréwnawcza sytuacji epidemiologicznej HIV/AIDS w Malawi, Tanzanii

i Ugandzie

W latach 90 XX w. zapadalnos¢ na HIV w Afryce osiggneta rozmiary epidemii,
najdotkliwiej uderzajagc w Afryke Wschodnig, zwtaszcza tereny w poblizu Jeziora Wiktorii.
Obecnie wséréd panstw o najwyzszej zapadalnosci na HIV na Swiecie pierwsze 23 miejsca
przypadaja krajom potozonym w Afryce. Malawi, Uganda i Tanzania znajdujg sie kolejno na
9,10 12 miejscu [48].

Wedtug raportu UNAIDS z 2012 r., liczba nowych zakazen w roku 2011 stosunku do
roku 2001 wsrdéd osob w wieku 15-49 lat spadfa o ponad 50% w Malawi, utrzymywata sie na
statym poziomie w Tanzanii, natomiast wzrosta w Ugandzie [53]. Rowniez odsetek
zakazonych HIV w populacji Malawi wykazuje tendencje spadkowg, natomiast utrzymuje sie

na statym poziomie w Tanzanii i Ugandzie.
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Wykres 19. Odsetek zakazonych HIV w populacji Malawi, Tanzanii i Ugandy w wieku 15 - 49 lat
w okresie 1990-2011 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org, odczyt z dnia
17.04.13.

Zdecydowana wiekszo$¢ nowych zakazen we wszystkich trzech analizowanych
panstwach to transmisje drogg heteroseksualng, dlatego gtéwne strategie walki z HIV
zaréwno w Malawi, jak i Tanzanii i Ugandzie opierajg sie na tzw. idei ABC (Abstinence, Be
faithful, Use condoms; wstrzemiezliwos¢ seksualna do Slubu, wiernos¢ jednemu partnerowi,
uzywanie prezerwatyw) oraz obrzezaniu mezczyzn, ktére wedtug najnowszych badan

zmniejsza ryzyko transmisji HIV u mezczyzn o ponad 50%. W ostatnich latach dostrzegalna
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jest zmiana strategii rzgdu Ugandy w kierunku promowania abstynencji seksualnej,
a pomijaniu prezerwatyw, co wedtug niektérych teorii moze by¢ przyczyng wzrostu ilosci
nowych infekcji HIV. Duzg role w programach profilaktycznych wszystkich trzech panstw
odgrywaja kliniki PMTCT (Prevention of Mother To Child Transmission), stuzgce zapobieganiu
zakazeniom wertykalnym.

Liczba zgondéw spowodowanych chorobami oportunistycznymi w przebiegu AIDS
zaczeta spadaé we wszystkich trzech analizowanych panistwach po wprowadzeniu w nich
bezptatnego i powszechnego dostepu do lekéw antyretrowirusowych (miato to miejsce
w 1998 r. w Ugandzie, w 2004 r. w Malawi i w 2005 r. w Tanzanii). W 2011 r. odsetek oséb
przyjmujgcych leki ARV w populacji zakazonych HIV i majacych wskazania do terapii
antyretrowirusowej wynosit 0k.60-79% w Malawi oraz ok.40-59% w Tanzanii i Ugandzie.
Ponad 75% wydatkow zwigzanych z profilaktyka, diagnozowaniem i leczeniem zakazen HIV
we wszystkich trzech analizowanych panstwach pokrywanych jest przez zrédta zewnetrzne
(rzady krajéw zachodnich, organizacje pomocowe), co oznacza, ze panstwa te majg bardzo
ograniczone mozliwosci, by samodzielnie pokry¢ te wydatki na wypadek wstrzymania dotacji

[53].
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Wykres 20. Liczba zgonéw z powodu AIDS w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Banku Swiatowego, http://data.worldbank.org, odczyt z dnia
12.04.13.
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4.3 Pordéwnanie sytuacji epidemiologicznej dotyczacej malarii w Malawi, Tanzanii

i Ugandzie
4.3.1 Malawi
4.3.1.1 Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca malarii

Malaria jest chorobg endemiczng dla ponad 95% obszaréw Malawi, co oznacza, ze
niemal wszyscy Malawijczycy sg narazeni na zachorowania. Przypadki zachorowan majg
miejsce przez caty rok, ale ich liczba znacznie wzrasta podczas pory deszczowej, ktéra
zaczyna sie w pazdzierniku, a konczy w kwietniu. Malaria jest gtdwng przyczyng hospitalizacji
dzieci ponizej pigtego roku zycia (40%), stanowi tez jedng trzecig (34%) przyczyn szukania
pomocy ambulatoryjnej przez pacjentéw wszystkich grup wiekowych.

Wedtug danych Systemu Informacyjnego Zarzgdzania Zdrowiem (HMIS, Health
Management Information System), w 2010 r. w Malawi miato miejsce 6,7 miliona
przypadkéw zachorowan na malarie w poréwnaniu z 3,7 miliona przypadkéw w 2005 r.
Niejasna jest przyczyna wzrostu zachorowan na malarie w sytuacji, kiedy dziatania
prewencyjne podejmowane przez rzagd Malawi oraz liczne organizacje pomocowe ulegty
w ostatnich latach nasileniu. Przypuszczalne wyjasnienia obejmujg poprawe jakosci
systemow zbierania danych epidemiologicznych oraz lepszy dostep do opieki medycznej

[101].
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Wykres 21. Zachorowania na malarie w Malawi w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6C - Reported malaria cases by method of
confirmation 1990-2011, odczyt z dnia 13.05.2013).

* Suma zgtoszonych przypadkéw malarii potwierdzonych laboratoryjnie oraz prawdopodobnych,
niepotwierdzonych badaniami laboratoryjnymi.

122



Gtéwnymi wektorami przenoszagcymi malarie s3 w Malawi komary Anopheles
gambiae, An. funestus oraz An. arabiensis, wszystkie wysoko wyspecjalizowane w transmisji
pasozytéw. Szacuje sie, ze kazdy mieszkaniec Malawi jest w ciggu roku kgsany przez komary
zakazone Plasmodium S$rednio 16-27 razy. Od 2009 r. obserwuje sie rosngcg opornosc
komardéw na pyretroidy i DDT. Nie oszacowano jeszcze skali opornosci ani znaczenia tego
zjawiska dla programoéw profilaktycznych, ale uwaza sie, ze moze to wywrzec¢ katastrofalny
skutek na skutecznosci moskitier nasgczanych insektycydami.

Najczestszym gatunkiem zarodZca jest Plasmodium falciparum, odpowiadajacy za
95% wszystkich przypadkéw malarii w Malawi. Rzadziej spotykane sg P.malariae i P.ovale.
P.vivax jest gatunkiem wystepujagcym w Malawi sporadycznie. P.falciparum wywotuje
najciezszg z postaci malarii, malarie mézgowa, dlatego nie dziwi fakt, ze do czterech zgonéw
na dziesie¢ wsérdd pacjentdw hospitalizowanych dochodzi wtasnie z powodu malarii [101].
Malaria pozostaje wiodacg przyczyng zgondw w Malawi wsrdd dzieci do 5 roku zycia oraz

kobiet ciezarnych [73].
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Wykres 22. Zgony z powodu malarii w Malawi w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6E - Reported malaria deaths 1990-2011,
odczyt z dnia 13.05.2013).

Ze wzgledu na skale zjawiska, malaria wywiera znaczacy, negatywny wptyw na stan
gospodarki Malawi, nie tylko ze wzgledu na koszt hospitalizacji i leczenia samej choroby, ale
rowniez posrednio, z powodu absencji chorobowej pracownikdw badZz ich nieobecnosci
w pracy spowodowanej koniecznoscig opieki nad chorym cztonkiem rodziny. Straty

finansowe ponoszone przez gospodarstwa domowe odczuwalne sg najdotkliwiej przez
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najubozszych Malawijczykdw: szacuje sie, ze wydatki spowodowane malarig pochtfaniajg
jedna trzecia rocznego dochodu najbiedniejszych mieszkarncow Malawi w poréwnaniu do 4%

rocznego dochodu gospodarstw najbogatszych [101].
4.3.1.2 Historia walki z malariag w Malawi

Malawi uzyskato niepodlegtosé w 1964 r. Szes¢ lat pdiniej, w 1970 r. podjeto
pierwszg probe opracowania strategii walki z malarig. Opierata sie ona na trzech gtéwnych
zasadach: 1) profilaktyka farmakologiczna (IPT) w postaci chlorochiny dla wszystkich dzieci
ponizej pigtego roku zycia, 2) leczenie empiryczne chloroching przypadkéw podejrzanych
o malarie (zaréwno wsrdd dzieci, jak i dorostych) na podstawie objawéw, 3) zwalczanie
wektoréw za pomoca rozpylania DDT na niektérych obszarach miejskich.

W 1984 r., z powodu narastania opornosci P.falciparum na chlorochine, Ministerstwo
Zdrowia Malawi powotato Narodowy Komitet d.s. Kontroli Malarii (NMCP, National Malaria
Control Comitee) zajmujacy sie badaniem skutecznosci lekéw przeciwmalarycznych
i opracowywaniem nowych wytycznych leczenia malarii. W 1993 r. Malawi, jako pierwszy
kraj w Afryce Subsaharyjskiej, odszedt od stosowania chlorochiny na rzecz SP (sulfadoksyna
i pirymetamina), zarowno w leczeniu malarii, jak i profilaktyce farmakologicznej.

W 1998 r. w Blantyre zainicjowano pilotazowy projekt sprzedazy po symbolicznych
cenach moskitier nasgczonych insektycydami (ITN), przeznaczonych dla kobiet w cigzy
i dzieci do lat 5. Od 2002 r. ITN dostepne sg w o$rodkach zdrowia w catym kraju. Srodki
finansowe na ich zakup pochodzg z brytyjskiego DFID (United Kingdom Department for
International Development), ich zakupem zajmuje sie UNICEF, a dystrybucjag w Malawi
organizacja o nazwie Population Services International (PSI). Od 2008 r. moskitiery
rozdawane sg bezptatnie wszystkim kobietom w cigzy podczas pierwszorazowych wizyt
w przychodniach potfozniczych, noworodkom podczas porodéow w placdwkach medycznych
oraz niemowletom podczas pierwszorazowych wizyt zwigzanych ze szczepieniami, jesli pordéd
miat miejsce w domu. Od 2007 r. sg to moskitiery nasgczane dtugodziatajgcymi
insektycydami (LLIN).

W 1999 r. Malawi przystgpito do partnerstwa o nazwie Powstrzymaé Malarie (Roll
Back Malaria, RBM), zainicjowanego w 1998 r. przez WHO, UNICEF, UNDP oraz Bank

Swiatowy, skupiajacego najwazniejsze $wiatowe instytucje zajmujgce sie opracowywaniem
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skutecznych strategii walki z malarig oraz ich finansowaniem. Od 2001 r. Ministerstwo
Zdrowia Malawi opracowuje piecioletnie plany dziatah oparte na rekomendacjach RBM.

Obecny plan piecioletni, przygotowany na lata 2011-2015 skupia sie na szeSciu
zasadniczych zagadnieniach: 1) walce z wektorami, 2) profilaktyce, diagnostyce i leczeniu
malarii zgodnymi z EBM, 3) malarii wsrdd kobiet ciezarnych, 4) aktywizacji spotecznej,
5) skuteczniejszemu zbieraniu danych epidemiologicznych, nadzorowaniu i ocenie
podejmowanych dziatan, 6) skutecznemu zarzgdzaniu programem.

Malawi jest ponadto sygnatariuszem Deklaracji z Abuji - strategii krajow afrykanskich
majacej na celu przeciwdziatanie malarii i zmniejszenie umieralnosci dzieci do lat 5, a takze
cztonkiem ALMA (African Leaders Malaria Alliance) - unii przywddcéw panstw afrykanskich,
zjednoczonych w celu podejmowania wspdlnych inicjatyw przeciw malarii.

W 2007 r. SP zostat zastgpiony w leczeniu malarii przez ACT (terapia faczona, oparta
na pochodnych artemizyny), ktéra obowigzuje do dnia dzisiejszego. Schematem pierwszego
rzutu jest artemeter z lumefantryng (LA), drugiego rzutu artesunian z amodiaching (ASAQ).
Chinina zarezerwowana jest do leczenia ciezkich przypadkéw malarii.

OD 2011 r. wytyczne NMCP nakazujg w kazdym przypadku podejrzenia malarii
wykonania badan diagnostycznych przed wigczeniem leczenia. Rekomendowanymi,
rownowaznymi badaniami sg szybkie testy diagnostyczne (RDT) oraz mikroskopia Swietlna
(cienki rozmaz, gruba kropla).

Wysokos¢ wydatkéw zwigzanych z malaria wzrosta z 61,2 milionéw USD w latach
2006-07 do 94,5 milionéw USD w latach 2008-09. W okresie 2006-2010 wydatki gospodarstw
domowych w Malawi na cele zwigzane z malarig (zapobieganie, diagnostyka, leczenie)
wynosity $rednio 1,48 USD rocznie na jednego cztonka rodziny, co stanowi okoto 27%
wszystkich wydatkéw poniesionych na malarie w tym okresie w Malawi. Rzad Malawi
przeznaczyt na ten cel kwote rowng 16% wydatkéw, pozostata kwota pochodzi od
réznorodnych instytucji pomocowych (gtéwnie Swiatowego Funduszu na rzecz Walki z AIDS,
Gruzlicg i Malarig, Global Fund, GF), organizacji pozarzadowych oraz prywatnych
darczyicéw. Wedtug danych GF koszt zakupu zestawu lekéw ACT dla jednego pacjenta
wynosi 0,82 USD, a jednej moskitiery ITN 4,47 USD [101].

Skuteczna kontrola i ocena wdrazanych programéw zdrowotnych zwigzanych
zmalarig sg kluczowe dla poprawy sytuacji epidemiologicznej. Dane statystyczne

wykorzystywane dla tego celu pochodzg z kilku zrédet: cenzuséw demograficznych (Malawi
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Demographic and Health Surveys, MDHS) przeprowadzonych w 2004 i 2010 r., badan
epidemiologicznych dotyczacych malarii (Malaria Indicator Survey, MIS) przeprowadzonych
w 2010 i 2012 r., badania MICS (Multiple Indicator Cluster Survey) z 2006 r. oraz badan
zwigzanych z partnerstwem Powstrzymac Malarie (RBM) z 2001, 2004 i 2008 r. [67]

4.3.1.3 Obecne strategie

Zwalczanie wektorow.

Liczba gospodarstw domowych w Malawi, ktére posiadajg co najmniej jedna
moskitiere nasgczong insektycydami (ITN) wzrosta z 13% w 2000 r. do 55% w 2012 r.
Zwiekszyt sie réwniez odsetek dzieci ponizej pigtego roku zycia i kobiet w cigzy uzywajacych
ITN, z 3% w 2000 r. do, odpowiednio, 56% i 51% w 2012 r. [101]

W sondazu MIS (Malaria Indicator Survey) przeprowadzonym w 2012 r. przez
Ministerstwo Zdrowia Malawi 60% ankietowanych gospodarstw posiadato przynajmniej
jedng moskitiere dowolnego rodzaju (ITN, LLIN badZ nienasaczang insektycydami), 55%
miato przynajmniej jedng ITN, a 54% przynajmniej jedng LLIN, co dowodzi, ze zdecydowana
wiekszoé¢ moskitier uzywanych w Malawi to LLIN. Srednia liczba moskitier dowolnego
rodzaju przypadajgca na jedno gospodarstwo domowe w Malawi wynosita 0,9, natomiast
srednia liczba ITN byta réwna 0,8. Dane te nie réznity sie zasadniczo przy podziale na tereny
wiejskie i miasta: 55% gospodarstw wiejskich posiadato przynajmniej 1 moskitiere ITN
w poréwnaniu do 57% gospodarstw domowych w miastach. Rdznice widoczne byty
natomiast w populacjach zréznicowanych pod wzgledem stanu majgtkowego: 65%
gospodarstw o najwyzszym dochodzie zgtosito posiadanie przynajmniej jednej ITN
w poréwnaniu do 47% gospodarstw o dochodzie najnizszym. Sondaz z 2012 r. ujawnit spadek
liczby moskitier dowolnego rodzaju posiadanych przez gospodarstwa domowe Malawi z 67%
w 2010 r. do 60% w 2012 r., a ITN z 58% w 2010 r. do 55% obecnie [67].

Posiadanie moskitier nie jest réwnowazne z ich uzywaniem. Wedtug sondazu MIS
45% ankietowanych spato pod moskitierami w noc poprzedzajgcg badanie, 41% uzywato ITN,
a 40% LLIN. Kobiety i dziewczeta czesciej stosowaty ITN w pordéwnaniu do meziczyzn
i chtopcow (odpowiednio 43% i 39%). Miejsce zamieszkania (miasto lub wies) nie miato
istotnego statystycznego znaczenia dla stosowania ITN (w obu przypadkach 41%). Wyrazny

wptyw na uzywanie ITN miaft natomiast stan majgtkowy: 46% ankietowanych z gospodarstw
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domowych o najwyzszych dochodach spato pod ITN w noc poprzedzajacg badanie
w poréwnaniu do 36% ankietowanych z gospodarstw najubozszych [67].

Dzieci ponizej pigtego roku zycia uwazane sg za najbardziej narazone na ciezki
przebieg malarii i wywotane nig powikfania ze wzgledu na brak odpornosci nabytej,
uzyskiwanej po latach zamieszkiwania na terenach endemicznych dla malarii. Odpornosc¢
nabyta nie chroni przed zachorowaniami na malarie, ale ogranicza jej powiktania, w tym
Smiertelno$é choroby. Przez okres okoto 6 miesiecy po urodzeniu niemowleta chronione sg
przez przeciwciata pochodzgce od matek, ktére stopniowo zanikajg, a dziecko zaczyna
rozwija¢ wtasng odpornos¢ na malarie. Tempo rozwoju odpornosci zalezy od ekspozycji na
Plasmodium. Uwaza sie, ze na terenach endemicznych dla malarii dzieci uzyskujg wysoki
stopien odpornosci jeszcze przed ukoriczeniem pigtego roku zycia [21]. Dlatego tak istotne
jest, by dzieci ponizej pigtego roku zycia byty w nocy zabezpieczane moskitierami. Wedtug
sondazu MIS, 56% dzieci ponizej 5 roku zycia spato pod ITN w noc poprzedzajacg badanie.
Pte¢ dzieci nie miata zasadniczego wptywu na stosowanie moskitier (57% chtopcow i 55%
dziewczynek). Dzieci mieszkajgce w miastach byty zabezpieczane ITN nieznacznie czesciej niz
dzieci z terendw wiejskich, odsetek ten wynosit odpowiednio 56 i 54% [67].

Cigza wywiera ttumigcy wptyw na odpornosé nabytg, dlatego kobiety ciezarne maja
zwiekszone ryzyko ciezkich powiktan malarii w poréwnaniu do innych dorostych. Dodatkowo
malaria w cigzy czesto powoduje niedokrwistos¢, ktdora zaktdca wymiane gazéw miedzy
matkg a ptodem, co skutkuje niskg masg urodzeniowg noworodkdéw. Kobiety ciezarne
w rejonach endemicznych dla malarii nakfaniane sg do regularnego korzystania z moskitier.
Wedtug sondazu MIS z 2012 r., potowa (51%) ankietowanych kobiet w cigzy spata pod ITN
W noc poprzedzajgcg badanie. Nieco wiekszy odsetek stosowania ITN obserwowany byt
w rejonach wiejskich niz w miastach (odpowiednio 51,4% i 46,6%). Odsetek ten zmieniat sie
rowniez wraz z poziomem wyksztatcenia ankietowanych kobiet (55,9% wsréd kobiet
z podstawowym poziomem wyksztatcenia, 49,9% z wyksztatceniem co najmniej srednim)
[67].

Ciekawostka jest wynik sondazu przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia,
w ktorym pytano respondentow o preferowany kolor moskitier. 56% wybrato kolor niebieski,
38% kolor zielony, a jedynie 4% kolor biaty, najczesciej uzywany przy produkcji moskitier.
Jedynie kilka gospodarstw wybrato kolor inny niz powyzsze (czerwony, czarny, z6tty). Mozna

z tego wnioskowaé, ze preferencje estetyczne ewentualnych uzytkownikéw zapewne
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powinny w przysztosci by¢ brane pod uwage przy opracowywaniu plandw rozpowszechniania
moskitier.

W 2007 r. w Nkhotakota zainicjowano pilotazowy program opryskiwania
insektycydami o dtugim czasie dziatania $cian i dachéw domoéw mieszkalnych oraz
pomieszczen gospodarczych zamieszkiwanych przez zwierzeta hodowlane (/ndor Residual
Spraying, IRS). W 2010 r. zostat on rozszerzony na tgcznie siedem dystryktdw o najwieksze;j
zapadalnosci na malarie i do dnia dzisiejszego jego zasieg nie ulegt zmianie [101]. Wedtug
sondazu MIC z 2012 r., 9% gospodarstw w Malawi przeszto IRS w ciggu 12 miesiecy
poprzedzajgcych badanie. Wiekszo$¢é opryskiwan byta wykonana przez pracownikow
rzgdowych (84%) oraz firmy prywatne (14%). Niewielka cze$¢ IRS wykonana zostata przez
organizacje pozarzgdowe (2%). Gospodarstwa wiejskie poddawane byty IRS dwukrotnie

czesciej niz miejskie (odpowiednio 9% i 4%) [67].

Profilaktyka farmakologiczna

O ile IRS nadal stanowi w Malawi duze wyzwanie ze wzgledu na narastajgca
odpornos$¢ komaréw na pestycydy oraz trudnosci operacyjne (wysoki koszt, opér niektérych
spotecznosci, brak odpowiedniego sprzetu ochronnego dla operatoréw pomp), o tyle
ogromnym sukcesem jest profilaktyka farmakologiczna malarii wsréd kobiet ciezarnych
(IPTp, Intermittent Preventive Treatment during pregnancy). W 2012 r. przyjmowato jg 54%
ciezarnych, prawie dwa razy wiecej niz w 2000 r., co stanowito najwyzszy procent IPTp we
wszystkich krajach Afryki Subsaharyjskiej [101]. Wytyczne Ministerstwa Zdrowia Malawi
wymagajg, aby w trakcie cigzy kobiety przyjety przynajmniej dwie dawki terapeutyczne SP,
w odstepach co najmniej czterotygodniowych, wydawanego im bezptatnie przy okazji wizyt

w poradniach potozniczych [67].

Diagnostyka i leczenie malarii

Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia Malawi od 2011 r., malaria nie moze by¢
leczona jedynie na podstawie objawdw, konieczne jest wykonanie badan parazytologicznych
- mikroskopii badz szybkich testow paskowych - potwierdzajgcych zakazenie. Obecnie
jedynie okoto 25% placdwek medycznych w catym kraju ma mozliwos¢ wykonywania
bezptatnych badan mikroskopowych. Najwiekszym problemem jest brak wykwalifikowanej
kadry medycznej, brak elektrycznosci oraz nieregularne dostawy odczynnikéw

laboratoryjnych. Aby zwiekszy¢ dostepnosé badan diagnostycznych, w listopadzie 2011 r.
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wprowadzono do osrodkdw medycznych w catym kraju szybkie testy paskowe w kierunku
malarii, ktérych uzycie jest proste i nie wymaga dtugiego szkolenia pracownikéw
medycznych. Jednak ich zapas szybko ulegt wyczerpaniu i od stycznia 2012 r. do czerwca
2012 r. przestaty by¢ one dostepne, co wskazuje na stabos¢ rzadowych systeméw
logistycznych [101].

Cho¢ zatozenia programu terapeutycznego malarii w Malawi zaktadajg wdrozenie
leczenia do 24 godzin od czasu wystgpienia objawdéw, w praktyce szukanie pomocy trwa
dtuzej. Wedtug badania MIS (Malaria Indicator Survey) z 2012 r., u 32% ankietowanych dzieci
ponizej 5 roku zycia doszto do wystgpienia gorgczki w ciggu 2 tygodni poprzedzajgcych
badanie. Jedynie 50% dzieci z goraczka zostato skonsultowanych przez pracownika
medycznego (w os$rodku zdrowia badz aptece). 32,5% goraczkujgcych dzieci otrzymato
leczenie przeciwmalaryczne, ale jedynie 24% otrzymato leki w ciggu 24 godzin od
wystgpienia gorgczki [67]. Adekwatny dostep do leczenia jest w Malawi wyzwaniem ze
wzgledu na ztg infrastrukture, brak wystarczajgcej liczby pracownikéw medycznych oraz
czeste braki w zaopatrzeniu placdwek nalezgcych do rzgdu. Aby zapewnié lepszy dostep do
opieki medycznej, rzad Malawi wdrozyt w 2008 r. program o nazwie "Zintegrowane
Zarzadzanie Sprawami Spotecznosci" (Integrated Community Case Management, iCCM),
dzieki ktédremu leczenie antymalaryczne dostarczane jest spotecznosciom mieszkajgcym na
terenach trudno dostepnych przez tzw. asystentéw nadzoru zdrowia (HSAs). Tereny trudno
dostepne zdefiniowane sg jako obszary oddalone o ponad 5 kilometréw od najblizszego
osrodka zdrowia badz takie, do ktérych dojazd jest znacznie utrudniony ze wzgledu na
przeszkody geograficzne. W takich miejscach tworzone sg mobilne kliniki, odwiedzane

w regularnych odstepach czasu przez HSAs [101].

Wiedza na temat malarii

Kluczowg role w sukcesie badz porazce programéw zdrowotnych odgrywa
zachowanie mieszkancow rejonéw, do ktérych te programy sg skierowane. Podobnie jak
w przypadku HIV/AIDS, rowniez programy zwigzane z walkg z malarig wykorzystujg strategie
IEC (Information, Education, Communication; Informacja, Edukacja, Komunikacja) oraz BCC
(Behavioral Change Communication, Zmiana Nawykéw poprzez Komunikacje). Ich celem jest
promocja dziatan prewencyjnych oraz zmiana przekonan i pogladdw, ktére uniemozliwiajg

powszechne prowadzenie tych dziatan. Aby dotrze¢ do poszczegdlnych spotecznosci
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postugujg sie one roznymi kanatami informacji, wigczajagc w to przedstawienia na temat
malarii odgrywane przez lokalne grupy teatralne, spoty oraz programy radiowe i telewizyjne,
wyktady i "pogadanki" przeprowadzane w osrodkach zdrowia oraz wizyty domowe
asystentéw nadzoru zdrowia [101]. Wedtug badania MIS z 2012 r. podstawowa wiedza na
temat malarii jest w Malawi powszechna. 94% ankietowanych styszato o malarii, dziewieciu
na dziesieciu respondentdw wiedziato, ze malaria przenoszona jest przez komary, 78%
wiedziato, ze goraczka jest objawem malarii, a 87% zdawato sobie sprawe, ze moskitiery
zapobiegajg wystepowaniu malarii [67].

Rezultaty malawijskich programéw medycznych wymierzonych w malarie s3g
niezaprzeczalne - spadek umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia, uniwersalny dostep do ITN
bez wzgledu na miejsce zamieszkania czy sytuacje materialng oraz spadek odsetka ciezkich
niedokrwistosci w ogdlnej populacji Malawi to tylko kilka z nich. Jednak ze wzgledu na
catkowity zalezno$¢ finansowg Malawi od instytucji zagranicznych, rosngcg opornosc
komardéw i pasozytédw na $rodki chemiczne oraz niedoskonatosci malawijskiej infrastruktury
medycznej jest to sukces tymczasowy, ktérego utrzymanie bedzie wymagaé od rzagdu Malawi
olbrzymiego wysitku i zaangazowania. Ponadto pofozenie geograficzne Malawi wymaga, by
dziatania profilaktyczne byty prowadzone w $cistej wspoétpracy z rzagdami sgsiednich krajow,

gdyz bez tego eliminacja malarii nie bedzie nigdy mozliwa.
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4.3.2 Tanzania

4.3.2.1 Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca malarii

Malaria jest w Tanzanii chorobg endemiczng, na ktdrg stale narazonych jest 40
miliondw mieszkancow tego kraju. Duza powierzchnia panistwa oraz zwigzana z nig
roznorodnosé czynnikow geograficznych sprawiajg, ze Tanzania podzielona jest na trzy strefy
malaryczne: 1) sezonowa niestabilna, obejmujaca okoto 20% kraju, gtéwnie w jego centralnej
czesci, gdzie wystepowanie malarii jest zwigzane z porg roku, ale w sposdb nieregularny,
zalezny od czynnikéw klimatycznych (gtéwnie wielko$ci opadéw w danym roku) 2) sezonowa
stabilna, obejmujaca wiekszos¢ powierzchni kraju, ktérej szczyt przypada na koniec pory
deszczowej (na potudniu kraju jest to jedna pora deszczowa trwajgca od marca do maja, na
potnocy i zachodzie dwie - od listopada do stycznia oraz od marca do maja), 3) stata, gdzie
zachorowalnos¢ na malarie jest wysoka przez caty rok (obejmuje ona pas wybrzeza, niziny na
potudniu kraju oraz okolice Jeziora Wiktorii).

Zdecydowana wiekszo$¢ (96%) infekcji wywotywana jest przez Plasmodium

falciparum, a gtdwnymi wektorami sg komary z gatunku Anopheles gambiae [102].
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Wykres 23. Zachorowania na malarie w Tanzanii w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6C - Reported malaria cases by method of
confirmation 1990-2011, odczyt z dnia 13.05.2013).

* Suma zgtoszonych przypadkéw malarii potwierdzonych laboratoryjnie oraz prawdopodobnych,
niepotwierdzonych badaniami laboratoryjnymi.

Zbieranie danych epidemiologicznych na temat malarii jest w Tanzanii utrudnione

z wielu powoddéw (m.in. sezonowosci choroby, diagnozowania malarii wyfacznie na
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podstawie objawdéw, wad systemu zbierania danych medycznych), dlatego informacje na
temat zachorowan wykazujg niespdjnos¢ i réznig sie w zaleznosci od Zrédta, np. wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2008 r. w Tanzanii zarejestrowano ponad 3 min 800 tys.
zachorowan, tymczasem wedtug tanzanskiego systemu zarzadzania danymi dotyczacymi
zdrowia (HMIS, Health Management Information System) byto ich 11 mln 500 tys.

Ogromne rozbieznosci istnieja rowniez w przypadku okreslania s$miertelnosci
z powodu malarii w Tanzanii. Wedtug szacunkdw tanzanskiego Krajowego Programu Kontroli
Malarii (National Malaria Control Programme, NMCP), malaria jest przyczyng okoto 60-80
tysiecy zgondw rocznie we wszystkich grupach wiekowych. Dane Swiatowej Organizacji

Zdrowia sg znacznie ostrozniejsze i méwig o 15-20 tysigcach zgondéw rocznie.
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Wykres 24. Zgony z powodu malarii w Tanzanii w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6E - Reported malaria deaths 1990-2011,
odczyt z dnia 13.05.2013).

Bez wzgledu na wielkos¢ liczbowg, malaria jest wiodacg przyczyng hospitalizacji
i konsultacji ambulatoryjnych oraz gtéwng przyczyng zgondéw dzieci do 5 roku zycia [102].

Podobnie jak w innych krajach, w ktérych malaria wystepuje endemicznie, jest ona
olbrzymim ciezarem ekonomicznym dla catej populacji, hamujac rozwdj nie tylko poprzez
bezposredni koszt leczenia i hospitalizacji, ale rowniez posrednio, poprzez absencje w pracy

zwigzane z chorobg samego pracownika badz cztonkéw jego rodziny.
4.3.2.2 Historia walki z malarig w Tanzanii

Proby kontroli zachorowan na malarie mialy miejsce po raz pierwszy jeszcze
w czasach kolonialnych, kiedy Tanganika pozostawata pod rzgdami Niemiec (1885-1919).

W leczeniu malarii zastosowano wéwczas nieznang na tych terenach chinine, ale gtéwnymi
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jej beneficjentami byli stacjonujgcy w Tanganice niemieccy zotnierze, urzednicy i ich rodziny.
Posadzono woéwczas setki drzew chinowych (chinowcéw), bedacych Zrédtem chininy dla
Niemcéw. Miejscowa ludnos$¢ byta zobowigzana przyjmowaé chinine podczas masowych
akcji profilaktycznych organizowanych przez Niemcow. Po raz pierwszy zaczeto réwniez
uzywac na tych terenach moskitier, wykonywanych z czystej bawetny. Na poczatku XX wieku
Niemcy rozpoczety masowg kampanie walki z larwami komaréw w Dar es Salaam i jego
okolicach. Poniewaz miasto byto otoczone licznymi polami ryzowymi, bagnami, stawami
i strumieniami stwarzajgcymi komarom idealne warunki do rozrodu, poczgtkowe efekty
kampanii byty znikome. Od 1913 r. wprowadzono rozwigzania prawne, zobowigzujace
mieszkancow pod grozba kar do oprdzniania pojemnikéw i osuszania mokradet na terenie
wilasnych gospodarstw. Zintensyfikowano réwniez prace inzynieryjne nad osuszaniem
terenéw wokot Dar es Salaam, dzieki czemu do czasu wybuchu | Wojny Swiatowej populacja
komardw zostata zredukowana na tym obszarze o0 90% i do dzi$ miasto pozostaje praktycznie
wolne od malarii.

Po | Wojnie Swiatowej Tanganika stata sie protektoratem brytyjskim. Wielka Brytania
rozszerzyta program osuszania mokradet wokdt miast w catym kraju, rekrutujac i szkolgc
pracownikéw sanitarnych oraz powotujagc w 1951 r. instytucje o nazwie Tanganika Malaria
Service, ktorej celem byta walka z malarig i zbieranie na jej temat danych
epidemiologicznych. Rozpoczeto réwniez masowg produkcje chlorochiny, przeznaczong dla
rdzennych mieszkarncéw Tanganiki.

Po uzyskaniu niepodlegtosci w 1961 r. Tanganika Malaria Service przestata istnie¢,
awraz z nig zaprzestano wszelkich czynnosci prewencyjnych zwigzanych z malarig. Przez
nastepne dwie dekady rzad Tanzanii skupit sie na tworzeniu infrastruktury ochrony zdrowia
i szkoleniu pracownikéw medycznych, a jedyng strategig antymalaryczng byto leczenie
chloroching wszystkich gorgczkujgcych pacjentow.

W 1979 r. zanotowano pierwsze przypadki opornosci na chlorochine, co zmusito rzad
do szukania nowych strategii dziatan w kierunku walki z malarig. W 1985 r. nawigzano
wspotprace z rzgdem Japonii, poprzez agencje rozwojowg o nazwie JICA (Japan International
Cooperation Agency) koordynujgcag dziatania pomocowe Japonii. JICA rozpoczeta program
rozpowszechniania moskitier oraz intensywnego IRS (/ndor Residual Spraying) w okolicach
Dar es Salaam w nadziei, ze bedzie on rozszerzony przez rzad Tanzanii na reszte kraju. Tak sie

jednak nie stato i projekt, ze wzgledu na brak srodkéw finansowych, zostat zakorczony.
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W 1995 r. powotano Narodowy Program Kontroli Malarii (National Malaria Control
Programme, NMCP) w celu zdefiniowania strategii kontroli malarii w Tanzanii. Od tego czasu
NMCP zajmuje sie budowaniem partnerstwa miedzy instytucjami badawczymi, organizacjami
pozarzagdowymi i sektorem prywatnym oraz opracowywaniem oficjalnych wytycznych
dotyczacych profilaktyki, badania i leczenia malarii w catym kraju. Dzieki staraniom NMCP
dwukrotnie zmieniano rekomendacje dotyczgce lekdéw pierwszego rzutu w terapii malarii:
w 2001 r. chlorochina zostata zastgpiona w Tanzanii przez SP (sulfadoksyn - pyrimetamine),
a w 2006 r. SP zastgpiono ACT (terapia taczona oparta na artemizynie).

W 1996 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia utworzyta w Tanzanii stanowisko
koordynatora do spraw malarii (national programme officer for malaria), co w wyniku
wspotpracy z rzadem Tanzanii doprowadzito do opracowania pierwszego w historii planu
operacyjnego na lata 1997-2000.

Tanzania byta jednym z pierwszych beneficjentéw programu Powstrzymaé Malarie
(Roll Back Malaria), otrzymujagc w ramach RBM silne wsparcie techniczne. Wraz
z utworzeniem Swiatowego Funduszu na rzecz Walki z AIDS, Gruzlicg i Malaria (Global Fund
to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, GF) w 2001 r. w $lad za wsparciem technicznym
podgzyta pomoc finansowa. Od 2006 r. Tanzania otrzymuje réwniez dodatkowe granty
finansowe od US-PMI (United States President's Malaria Initiative), dziatajgcej przy rzadzie
Stanéw Zjednoczonych, dzieki ktérym rozwdj programéw walki z malaria mogt nabraé
rozpedu. Ponadto w 2009 i 2010 r. inicjatywy zwigzane z kontrolg malarii w Tanzanii zostaty
wsparte przez Bank Swiatowy kwota przekraczajgcg 25 milionéw USD. tacznie od 2003 r. do
2010 r. partnerzy zagraniczni udzielili finansowego wsparcia rzgdowi Tanzanii w walce

z malarig w wysokosci 450 milionéw USD, z czego 90% pochodzi z GF i US-PMI [102].
4.3.2.3 Obecne strategie

Zwalczanie wektorow.

Posiadanie i stosowanie moskitier nasgczonych insektycydami (ITN) jest w Tanzanii
podstawowym srodkiem walki z malarig. Udowodniono, ze ITN skutecznie redukujg liczbe
komardéw oraz redukujg czestos¢ ukaszen.

W sondazu THMIS (Tanzania HIV/AIDS and Malaria Indicator Survey)
przeprowadzonym w Tanzanii w latach 2011-12 wykazano, ze 95% gospodarstw posiada

przynajmniej jedng moskitiere, z czego 91% posiada przynajmniej jedng ITN, a 90%
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przynajmniej jedng ITN nasgczong dtugo dziatajgcymi insektycydami (LLIN). Jest to ogromny
wzrost w stosunku do podobnego badania przeprowadzonego w latach 2004-05, w ktérym
posiadanie przynajmniej jednej ITN zadeklarowato 23% ankietowanych w Tanganice i 28% na
Zanzibarze (obecnie odpowiednio 92% i 74%). W sondazu THMIS z lat 2007-08,
gospodarstwa wiejskie prawie dwukrotnie rzadziej posiadaty ITN w pordwnaniu do
gospodarstw domowych w miastach (odpowiednio 33% i 59%). Obecnie trend ten ulegt
odwrdceniu i posiadanie ITN deklaruje 92% gospodarstw wiejskich w porédwnaniu do 87%
w miastach. Wysokos¢ dochoddw nie wptywa znaczgco na posiadanie ITN.

Pomimo posiadania moskitier w gospodarstwach domowych, srednio jedna na piec
z nich nie jest uzywana. Wedtug sondazu THMIS z 2012 r. 74% ankietowanych spafto pod
moskitierg w noc poprzedzajacg badanie (68% uzywato ITN, a 66% LLIN). Wsréd dzieci
ponizej 5 roku zycia 78% spato pod moskitierg w noc poprzedzajgcy badanie (72% uzywato
ITN, a 70% LLIN). Nieco lepiej prezentuje sie uzywalnosé moskitier przez kobiety ciezarne:
80% z nich spato pod moskitierg w noc poprzedzajgcy badanie (75% uzywato ITN, a 71%
LLIN). Najczestszym deklarowanym powodem, dla ktérego posiadane moskitiery nie sg
uzywane jest "oszczedzanie ich na pdzniej" (51%). Inne powody to: brak komardw (18%),
spanie poza domem (9%) oraz zty stan techniczny moskitiery (dziury) (5%) [113].

Do 2006 r. moskitiery byly mozliwe do nabycia w Tanzanii gtéwnie w punktach
komercyjnych. Obecnie s3 one subsydiowane przez rzad w formie voucheréw
przyznawanych wszystkim kobietom w cigzy oraz niemowletom, zgtaszajagcym sie do
rzgdowych osrodkdw zdrowia. Vouchery mogg byé nastepnie wymienione za niewielka
optatg (0,5 USD) w wybranych prywatnych punktach handlowych, dzieki czemu
odpowiedzialnos¢ za magazynowanie moskitier i ich zbyt spoczywa na sektorze prywatnym,
nie na agencjach rzgdowych. Program ten nosi nazwe Tanzania National Voucher Scheme
i jest przeprowadzany jedynie w Tanganice. Moskitiery sg réwniez rozdawane bezptatnie
wérdd catej populacji w ramach réznorodnych okresowych kampanii promujgcych zdrowie
[102, 113].

W okolicach Jeziora Wiktorii, gdzie zapadalnos$¢ na malarie jest w Tanzanii najwieksza
i utrzymuje sie na statym poziomie przez caty rok (wsréd dzieci do 5 roku zycia moze wynosié
ona nawet 41%) w 2006 r. wprowadzono opryskiwanie $cian i dachéw doméw mieszkalnych
oraz pomieszczen gospodarczych zamieszkiwanych przez zwierzeta hodowlane

insektycydami o dtugim czasie dziatania (IRS). Wieksza czes¢ IRS wykonywana jest bezptatnie
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przez pracownikéw rzgdowych i objeta jak dotgd okoto 94% docelowej populacji. Czes¢ IRS
wykonywane jest, rowniez bezptatnie, przez prywatne firmy bedgce wiascicielami kopalni
dziatajgcych na tym obszarze. W latach 2006-2010 w rejonach objetych IRS zaobserwowano
znaczny spadek zapadalnosci na malarie, siegajacy w niektdérych z nich 89%. Jednak w 2011 r.
osrodki zdrowia na obszarach objetych IRS zgtosity ponownie nasilenie ilosci transmisji
malarii oraz znaczne nasilenie liczby komaréw. Uwaza sie, ze ztozyto sie na to kilka réznych
czynnikéw: brak ACT w rzgdowych aptekach, narastajgca opornos¢ komaréw na uzywane
insektycydy, niedostateczna liczba moskitier posiadanych przez niektére spotecznosci oraz
nieuzywanie moskitier przez gospodarstwa, ktére je posiadajg. Dowodzi to, ze kontrola
malarii jest kruchym osiggnieciem i zalezy od wielu przedsiewzie¢ interwencyjnych

zastosowanych jednoczes$nie [102].

Profilaktyka farmakologiczna.

Tanzania byfa jednym z pierwszych krajow w Afryce Subsaharyjskiej, ktéry w 2001 r.
wprowadzit bezptatng profilaktyke farmakologiczng malarii dla kobiet w cigzy (IPTp). Polega
ona na przyjeciu dwoch dawek SP podawanych kobietom przy okazji rutynowych wizyt
potozniczych pod koniec drugiego i trzeciego trymestru cigzy. Jednak przez ponad 10 lat nie
udato sie wprowadzié¢ IPTp na szerszg skale. W 2005 r. odsetek ciezarnych, ktére przyjety
dwie dawki SP wynosit 21%, pie¢ lat pdzniej, w 2010 r. - zaledwie 26%. Wptywa na to wiele
roznych czynnikéw, z ktérymi rzad Tanzanii nie jest w stanie skutecznie sie uporaé: brak
wystarczajgcej ilosci SP, niedostateczna wiedza pracownikow medycznych co do czasu
podania SP oraz niespdjne prowadzenie dokumentacji medycznej (badz zupetny jej brak)

[102].

Diagnostyka i leczenie malarii.

W 2009 r., dzieki pomocy finansowej GF, rzad Tanzanii rozpoczat wprowadzanie
szybkich testéw paskowych (RDT) w kierunku malarii do placowek medycznych w catym
kraju. Miaty one poméc w diagnozowaniu przypadkédw malarii i tym samym usprawnieniu
systemu danych epidemiologicznych, opierajgcemu sie w duzej mierze na
niezweryfikowanych podejrzeniach. Pod koniec 2011 r. RDT obecne byty jedynie w potowie
osrodkow medycznych w Tanzanii. Jednoczesnie rozpoczeto masowg kampanie szkolen dla

laborantéw obstugujacych mikroskopy, aby zwiekszy¢ odsetek przeprowadzanych badan
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(w Tanzanii mikroskopia Swietlna oraz RDT stanowig réwnorzedne badania w kierunku
malarii).

Ministerstwo Zdrowia Tanzanii dwukrotnie zmieniato wytyczne leczenia malarii -
pierwszy raz w 2001 r., kiedy SP zastgpit chlorochine oraz w 2006 r., kiedy SP zostat
zastgpiony przez ACT. Ze wzgledu na czeste braki w zaopatrzeniu aptek rzagdowych oraz fakt,
ze prawie 40% dorostych Tanzanczykéw korzysta z prywatnego sektora ustug medycznych,
rzad Tanzanii wprowadzit system akredytowanych aptek nalezgcych do prywatnych
wtascicieli (accredited drug-dispensing outlets, ADDOs), w ktérych ACT sprzedawane s3 po
niskich cenach. Ceny ACT sprzedawanych przez ADDOs subsydiowane sg przez rzad, pod
warunkiem, ze ich pracownicy przejdg odpowiednie szkolenia, a leki bedg przechowywane
we wiasciwych warunkach.

Pomimo podejmowanych wysitkdw nie zmienia sie odsetek pacjentéow szukajgcych
pomocy w placowkach medycznych i od ponad dekady wynosi on zaledwie 60%
(w przypadku goraczki Tanzanczycy kupujg zwykle leki antymalaryczne w ktérejs z licznie
dziatajgcych prywatnych aptek, gdzie dostepne sg one bez recepty, dopiero przy
przedtuzajgcych sie objawach i braku poprawy szukajg pomocy medycznej). Odsetek osdb,
ktére przyjety leki antymalaryczne w ciggu zalecanych przez WHO 24 godzin wynosit 27%
w 2010 r. (21% w 2005 r.) [102].

Wiedza na temat malarii.

W sondazu THMIS (Tanzania HIV/AIDS and Malaria Indicator Survey ) z 2012 r. 66%
kobiet i 73% mezczyzn wymienito malarie jako najwazniejszy problem zdrowotny w swoim
otoczeniu (jedynie 8% kobiet i 9% mezczyzn wymienito HIV). 98% respondentéw wiedziato,
ze uzywanie moskitier pomaga unikng¢ malarii. Zaledwie 7% kobiet i 15% mezczyzn styszato
o IRS jako sposobie zapobiegania malarii, a tylko 4% kobiet i 2% mezczyzn wymienito IPTp
jako dziatanie profilaktyczne [113].

Aby koordynowa¢ i harmonizowaé dziatania informacyjne podejmowane przez
réoznorodne instytucje pomocowe w Tanzanii, Narodowy Program Kontroli Malarii (NMCP)
opracowat specjalng strategie komunikacyjng na lata 2008-2013. Nosi ona nazwe "Nie
akceptujmy malarii. Razem mozemy jg pokonaé" (Malaria Haikubaliki. Tushirikiane
Kuitokomeza). Logo kampanii uzywane jest przez wszystkie instytucje pomocowe, ktére

poprzez réznorodne srodki masowego przekazu probujg nakfoni¢ Tanzanczykéw do
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zachowan chronigcych przed malarig. Sg to m.in. "Two Minutes of Wisdom" - seria audycji
radiowych i telewizyjnych, w ktérych znani Tanzanczycy (m.in. byly prezydent Tanzanii Ali
Hassan Mwinyi) opowiadajg o swoich doswiadczeniach z malarig, "Pata pata"
dziesieciominutowa audycja radiowa skierowana do dzieci, w ktdrej zacheca sie je, by
przekonaty swoich rodzicow do kupna ITN, do codziennego ich uzywania oraz regularnego
reperowania dziur w juz posiadanych moskitierach, a takze film fabularny pt. "Chumo"
("Plon"), ktérego akcja opowiada o mitosci dwojga mtodych Tanzanczykow, a w ktorym
"przemyca" sie tresci edukacyjne dotyczace profilaktyki malarii. Kopie "Chumo" sprzedano
w ponad 20 tys. egzemplarzy, jest on rédwniez pokazywany w matych miejscowosciach
w catym kraju poprzez sie¢ Wiejskich Kin Mobilnych (Rural Communication Initiative's mobile
video units) [102].

Dziatania prewencyjne zdajg sie przynosi¢ rezultaty, o czym S$wiadczg dane
pochodzace z miejsc, w ktorych regularnie zbiera sie je od wielu lat, m.in. Instytutu Zdrowia
w Ifakarze (Ifakara Health Institute, IHI ), zatozonego w 1956 r. jako cze$é szwajcarskiego
Instytutu Medycyny Tropikalnej w Bazylei. Obecnie IHI jest najwiekszg placoéwka naukowo-
badawcza w Tanzanii, w ktorej przeprowadza sie prace m.in. nad szczepionka przeciw malarii
oraz analizy epidemiologiczne dotyczgce wptywu poszczegdlnych programéw medycznych na
zapadalno$¢ na malarie. Wedtug danych IHI poziom parazytemii w badanej populacji
zmniejszyt sie z 25% w 2005 r. do mniej niz 5% w 2010 r. W catym kraju odsetek oséb z ciezka
anemia zmniejszyt sie z 11% w 2005 r. do 5,5% w 2010 r., a najwiekszy spadek zanotowano
wsrod dzieci w wieku 6-23 miesiecy. W 2010 r. po raz pierwszy catkowicie zanikty rowniez
réznice w zapadalnosci na malarie wsrdd dzieci o réznej ptci, miejscu zamieszkania, statusie
materialnym rodzin oraz poziomie edukacji matek. Uwaza sie, ze walka z malarig w Tanzanii
jest jedng z gtéwnych przyczyn spadku umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia w tym kraju.
Wedtug narzedzia Lives Saved Tool" programy profilaktyczne dotyczace malarii (kontrola
wektoréw i IPTp) przeprowadzane od 1999 r. w Tanzanii uratowaty zycie 63 tys. dzieci

ponizej pigtego roku zycia [102].

* The Lives Saved Toll jest narzedziem opracowanym przez John Hopkins Bloomberg School, stuzagcym do
komputerowej analizy wptywu interwencji podejmowanych w celu poprawy zdrowia badanej populacji na
poziomie kraju, okregu badZ powiatu w krajach rozwijajgcych sie. Jest ono dostepne bezptatnie na stronie
http://www.jhsph.edu/departments/international-health/centers-and-institutes/institute-for-international-
programs/list/index.html. Odczyt z dnia 27.05.2013.
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Sukces tanzanskich programéw medycznych wymierzonych w malarie zachecit rzad
Tanzanii do préb catkowitej eliminacji malarii, przeprowadzanej etapowo. Oznacza to, ze
malaria w Tanzanii moze sta¢ sie chorobg endemiczng wytgcznie w niektérych czesciach
kraju, a rzad, przy pomocy partneréw zagranicznych, bedzie zmuszony wprowadza¢ nowe
strategie, by dotrze¢ do tych miejsc oraz zamieszkujgcych je populacji, co w wielu
przypadkach bedzie stanowic spore wyzwanie. Jednak w obliczu rosngcej opornosci zaréwno
komaréw jak i pasozytow na srodki chemiczne, réwniez utrzymywanie obecnego stanu
rzeczy bedzie wymagato sporej innowacyjnosci. Zwtaszcza biorgc pod uwage dodatkowy
problem, obserwowany przy kampaniach zdrowotnych wymierzonych w HIV/AIDS - efekt
znuzenia tematem i powrét Tanzanczykéw do starych nawykéw. Dodatkowo, jak to ma
miejsce w przypadku wielu innych inicjatyw, po ustabilizowaniu sie sytuacji zdrowotnej,
organizacje finansujgce dziatania tracg zainteresowanie danym problemem i kierujg $rodki
pomocowe w strone problemu nowego, bardziej nagtasnianego przez media i wyrazniej

obecnego w przestrzeni publiczne;.
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4.3.3 Uganda

4.3.3.1 Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca malarii

Malaria jest jedng z najpowazniejszych choréb w Ugandzie, dotykajgc praktycznie
100% populacji kraju.

Stata transmisja malarii ma miejsce na 90-95% powierzchni kraju. Na pozostatych
obszarach malaria wystepuje w sposdéb sezonowy niestabilny (stwarzajgc ryzyko
potencjalnych epidemii) badz nie wystepuje wcale (sg to tereny wokot gor Elgon i Ruenzori,
gdzie wysokos$¢ nad poziomem morza przekracza 1800 m).

Tereny, na ktérych transmisja malarii ma miejsce stale, przez caty rok, podzielone sg
na 3 strefy: 1) o bardzo wysokim poziomie transmisji, gdzie liczba ukgszen przez komary
zakazone Plasmodium przekracza 100 rocznie na jednego mieszkanca (70% powierzchni),
2) o umiarkowanym poziomie transmisji, gdzie liczba ukaszen przez komary zakazone
Plasmodium wynosi 10-100 rocznie na jednego mieszkanca (20% powierzchni), 3) o niskim
poziomie transmisji z liczbg ukgszen ponizej 10 rocznie (10% powierzchni). Chociaz przypadki
malarii zdarzaja sie na tych terenach przez caty rok, to w zaleznosci od ich potozenia
geograficznego mozliwa jest ich mniejsza badz wieksza zaleznos¢ od pory deszczowej, ze
zwiekszong iloscig transmisji pod koniec pory deszczowej.

W Ugandzie wystepujg cztery gatunki Plasmodium (P.falciparum, P.vivax, P.malariae,
P.ovale), ale najbardziej rozpowszechniony jest P.falciparum, bedac przyczyng 90-98%
potwierdzonych przypadkéw malarii. P.malariae wywotuje 1-3% przypadkow malarii.
Gtéwnymi gatunkami komardw przenoszacych zarodice sg Anopheles gambiae
i An. funestus, oba endofagiczne (wlatujg do pomieszczen dla ludzi i zwierzat ) i endofilne
(pozostajg w tych pomieszczeniach, aby strawi¢ pokarm).

Malaria jest gtdwng przyczyng konsultacji ambulatoryjnych (30-50%), hospitalizacji

(15-20%) oraz Smierci hospitalizowanych pacjentow (9-14%) [130].
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Wykres 25. Zachorowania na malarie w Ugandzie w latach 1992-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6C - Reported malaria cases by method of
confirmation 1990-2011, odczyt z dnia 13.05.2013).

* Suma zgtoszonych przypadkéw malarii potwierdzonych laboratoryjnie oraz prawdopodobnych,
niepotwierdzonych badaniami laboratoryjnymi.
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Wykres 26. Zgony z powodu malarii w Ugandzie w latach 2006-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6E - Reported malaria deaths 1990-2011,
odczyt z dnia 13.05.2013).

Lata 1990-2005: brak danych

4.3.3.2 Historia walki z malariag w Ugandzie

Pierwsze proby zwalczania malarii w Ugandzie miaty miejsce w latach 50 i 60 XX w.
i polegaty na drenazu podmoktych obszaréw na terenach wiekszych miast, aby ograniczyé
liczbe miejsc legowych komardw. Zaprzestano ich jednak w latach 70 XX w., z powodu

destabilizacji sytuacji politycznej. W 1959 r., jako czes$¢ pilotazowego projektu WHO,
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w dwadch dystryktach Ugandy (Kigezi i Masaka) zainicjowano opryskiwanie $cian i dachéw
domdéw mieszkalnych oraz pomieszczenn gospodarczych insektycydami o dtugim czasie
dziatania (IRS). Trwat on jednak tylko 4 lata i nie zostat rozszerzony na inne regiony kraju. Do
roku 2006 IRS wykorzystywane byto jedynie sporadycznie, podczas epidemii (np. El Nino
w 1998 r.) lub w niektdrych instytucjach (np. szkoty z internatem, baraki wojskowe).

Na poczatku lat 90 XX w. zainicjowano projekt promujgcy uzywanie moskitier
nasgczanych insektycydami (ITN), ktére dotad stosowane bylty gtéwnie na obszarze wokét
jeziora Kyoga. Poczatkowo dystrybucja ITN oparta byta na organizacjach pozarzgdowych (np.
AMREF) i nie przekraczata kilku tysiecy ITN rocznie. W 1998 r. uznano ITN za kluczowy
element strategii walki z malaria w Ugandzie, a w 2000 r. zniesiono opodatkowanie
sprzedazy moskitier, co znaczgco wptyneto na wzrost ich sprzedazy w catym kraju.

Zaangazowanie Ministerstwa Zdrowia w problem walki z malarig znaczgco wzrosto
w latach 90 XX w., zwtaszcza od 1995 r. kiedy to utworzono specjalny Wydziat Kontroli
Malarii (Malaria Control Unit, MCU) i opracowano ogdlnokrajowy plan walki z malarig
(National Malaria Control Plan, NMCP), ktérego gtdwnymi komponentami sg obecnie: IRS,
ITN, profilaktyka farmakologiczna kobiet ciezarnych (IPTp), potwierdzanie przypadkow
malarii za pomoca testéw diagnostycznych, leczenie malarii za pomocg ACT oraz

monitorowanie i ocena przebiegu programu [83].
4.3.3.3 Obecne strategie

Zwalczanie wektorow.

Jednym z gtéwnych celdw opracowanej przez NMCP strategii walki z malarig
w Ugandzie jest zwiekszenie do 80% odsetka populacji mieszkaricow tego kraju, ktorzy stale
uzywajg przynajmniej jednej metody prewencyjnej, witgczajac w to ITN.

W Ugandzie istnieje kilka kanatéw, za pomocg ktdérych mozliwe jest nabycie ITN:
1) rynek komercyjny - kupno po cenie rynkowej, 2) rynek komercyjny - ITN subsydiowane
przez rzad, 3) kampanie prewencyjne - ITN rozdawane za darmo grupom najbardziej
narazonym na skutki malarii, tj. kobietom ciezarnym oraz dzieciom do 5 roku zycia,
4) dystrybucja darmowa pacjentkom klinik potozniczych ANC (antenatal care) oraz
nosicielom HIV w klinikach EPI (Education, Prevention, Information) [140].

Odsetek gospodarstw domowych, ktére posiadajg przynajmniej jedng ITN znaczaco

wzrést w ostatnich latach i wynosit 60% wedtug ankiety (UDHS) przeprowadzonej przez
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Urzad Statystyczny Ugandy w 2011 r. (w podobnym badaniu przeprowadzonym w 2006 r.
wynosit on zaledwie 16%). Odsetek gospodarstw posiadajacych moskitiere dowolnego
rodzaju wynidst 74%, a LLIN (dtugodziatajgcych ITN) - 59%. Nie zaobserwowano znaczgcej
réznicy w odsetku ITN posiadanych przez gospodarstwa wiejskie oraz w miastach
(odpowiednio 60% i 59%). Istniejg za to znaczace rdzinice spowodowane miejscem
zamieszkania ankietowanych (w regionie wschodnio-centralnym zaledwie 38%
ankietowanych gospodarstw posiadato ITN, podczas gdy w regionie Zachodniego Nilu 82%)
oraz pewne réznice wsréd ankietowanych réznigcych sie dochodem (56% wsrdd
gospodarstw o najnizszym dochodzie i 63% wsréd gospodarstw o dochodzie najwyzszym).
W przyblizeniu trzy na dziesie¢ gospodarstw domowych w Ugandzie (28%) posiada
przynajmniej jedng ITN na kazde dwie osoby, ktére spaty w danym gospodarstwie w noc
poprzedzajacg badanie.

Wedtug UDHS z 2011 r. 35% Ugandyjczykdéw spato pod ITN w noc poprzedzajgca
badanie. Najwyzsze uzycie ITN zanotowano ws$rdod dzieci ponizej pigtego roku zycia (43%)
oraz w populacji dorostych w wieku 35-49 lat (41%). Kobiety statystycznie czesciej niz
mezczyzni uzywaty moskitier (odpowiednio 37% i 33%). Réwniez fakt mieszkania w miescie
i wyzszy status materialny miaty pozytywny wptyw na czestotliwo$¢ stosowania moskitier.

Uzycie moskitier przez dzieci do 5 roku zycia w przeciggu ostatnich kilku lat znacznie
wzrosto. Wedtug danych UDHS (Uganda Demographic and Health Survey ) z 2006 r., jedynie
10% z nich spato pod ITN w noc poprzedzajacg ankiete. W ankiecie z 2011 r., wedtug ktorej
ITN uzywato 43% dzieci ponizej 5 roku zycia, pod wzgledem procentowym nieznacznie
dominowaty dziewczynki (44%) w stosunku do chtopcow (42%), dzieci z miast (49%)
w stosunku do dzieci z rejondw wiejskich (42%) oraz dzieci pochodzace z najbogatszych
rodzin (49%) (odsetek dzieci z rodzin najubozszych, ktére spaty pod ITN w noc poprzedzajaca
badanie byt nieznacznie nizszy - 45%, natomiast najnizszy byt on wsrdd dzieci pochodzgcych
ze $rednio ubogich rodzin - 39%).

Wsréd kobiet ciezarnych 59% spato pod moskitierg w noc poprzedzajgcy badanie,
47% uzywato ITN, a 46% LLIN. Odsetek ciezarnych uzywajacych ITN byt wyzszy w miastach
(55%) niz na terenach wiejskich (46%) oraz, co zaskakujgce, najwyzszy wsréd ankietowanych
bez zadnego wyksztatcenia (58%) w stosunku do tych z wyksztatceniem co najmniej srednim

(49%) oraz podstawowym (43%) [129].
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Wyniki ankiety UDHS z 2011 r. ukazaty stagnacje w zakresie uzytkowania ITN
w Ugandzie, pomimo zwiekszonej ich podazy (jeden z najwazniejszych sponsoréw walki
z malarig w Ugandzie - amerykanska President's Malaria Initiative w samym tylko roku 2011
zakupita dla Ugandyjczykdw prawie pottora miliona ITN). Podjeto préby zwiekszenia odsetka
0s0b stosujacych moskitiery za pomocag wielkoformatowych plakatow promujgcych ITN,
jednak jej efekt nie przynidést spodziewanych rezultatéw, jak pokazato badanie
przeprowadzone przez organizacje Alliance for Malaria Prevention oraz USAID. Obecnie duze
nadzieje przywigzuje sie do wspomnianych juz strategii IEC (Information, Education,
Communication; Informacja, Edukacja, Komunikacja) oraz BCC (Behavioral Change
Communication, Zmiana Nawykdéw poprzez Komunikacje), wigczajgc w to treningi w zakresie
prawidtowego uzywania ITN oraz ich pielegnacji. Oczekuje sie, ze w 2013 r. podaz ITN
w Ugandzie osiggnie zasieg uniwersalny, tzn. jedna ITN bedzie przypadaé¢ na kazde dwie
osoby w gospodarstwie domowym [140].

Podobnie jak w Malawi i Tanzanii, rowniez w Ugandzie jednym z podstawowych
sposobdéw walki z wektorami pozostaje opryskiwanie $cian i dachéw domoéw mieszkalnych
oraz pomieszczen gospodarczych zamieszkiwanych przez zwierzeta hodowlane
insektycydami o dtugim czasie dziatania (IRS). Jest to spowodowane faktem, ze gtéwne
wektory malarii w tych krajach to komary endofagiczne i endofilne. Ze wzgledu na koszt,
nasilenie aktywnosci IRS nastgpito dopiero od 2006 r., czyli od momentu, kiedy rzagd Ugandy
otrzymat na ten cel pomoc finansowg ze strony amerykanskiej President's Malaria Initiative.
Poczatkowo IRS przeprowadzane byto wytgcznie w dystryktach potudniowo-zachodnich, ale
wkrétce objeto swoim zasiegiem dystrykty pétnocne, gdzie znajduje sie najwiecej obozéw dla
uchodzcdw, stanowigcych gtéwny cel IRS. Pétnocne dystrykty Ugandy nalezg do obszarow
o najwiekszym ryzyku zachorowania na malarie na $wiecie - wg badania z 2005 r. kazdy
z mieszkancow tych regiondw w ciggu roku jest kgsany srednio 1600 razy przez komary
zakazone Plasmodium, a odsetek dzieci ponizej 5 roku zycia, u ktérych wykryto parazytemie
wynosit w 2010 r. 56%. Poczatkowo IRS przeprowadzane byto za pomocg pyretroidéw i DDT,
ale wskutek narastajagcej opornosci komardow na te insektycydy zostaty one w 2010 r.
zastgpione przez karbaminiany [140].

Wedtug badania UDHS z 2011 r., 7% ankietowanych gospodarstw domowych
w Ugandzie zostato poddanych IRS w ciggu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie (66%

gospodarstw w regionach poétnocnych, gdzie interwencje IRS sg najbardziej natezone) [129].
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Profilaktyka farmakologiczna

Profilaktyka farmakologiczna malarii jest w Ugandzie skierowana do kobiet
ciezarnych, ktére w jej ramach otrzymujg bezptatnie dwie dawki SP przy okazji rutynowych
wizyt w klinikach potozniczych (ANC). Uwaza sie, ze IPTp zapobiega rozwinieciu sie objawoéw
chorobowych i eliminuje pasozyty z tozyska. Wedtug badania UDHS z 2011 r. 62% kobiet
ciezarnych otrzymato profilaktyke farmakologiczng (jakiegokolwiek rodzaju) w ciggu 2 lat
poprzedzajgcych badanie. 48% kobiet przyjeto przynajmniej jedng dawke SP, a 27% co
najmniej dwie dawki SP (ilos¢ rekomendowana). W podobnym badaniu z 2006 r. zaledwie
16% ciezarnych otrzymato co najmniej dwie dawki SP jako profilaktyke malarii. Odsetek IPTp
zalezny jest od miejsca zamieszkania (29% w miescie, 24% na terenach wiejskich) i poziomu
edukacji (29% kobiet z wyksztatceniem co najmniej srednim, 20% wsréd kobiet bez zadnego
wyksztatcenia) [129].

IPTp pozostaje w Ugandzie na niskim poziomie pomimo faktu, ze ciezarne Ugandyjki
zwykle odwiedzajg kliniki potoznicze (ponad 95% ciezarnych kobiet w Ugandzie przynajmniej
raz odwiedzito ANC wg badania UDHS z 2011 r.), gdzie SP jest im wydawany bezptatnie.
Istnieje wiele hipotez prdbujacych wyjasni¢ wspomniang prawidtowos¢: niektére kobiety
odmawiajg SP bojac sie efektéw, jakie IPTp moze wywrzeé na ich dziecku (strach ten
niejednokrotnie podsycany jest przez samych pracownikdw ANC); w wielu przypadkach
potozne nie wydajg SP ciezarnym, sprzedajgc go nastepnie w prywatnych aptekach; dostawy
SP sg nieregularne i czesto zdarzajg sie braki w zaopatrzeniu; wizyty ciezarnych w ANC sg
nieregularne, nie pozwalajgc na wydanie lekéw. Obecnie trwajg prace nad opracowaniem

badania, ktore pozwolitoby dokfadniej poznaé przyczyny tego zjawiska [140].

Diagnostyka i leczenie malarii

Od 2012 r. nowe wytyczne Ministerstwa Zdrowia Ugandy nakazuja w kazdym
mozliwym przypadku potwierdzenie malarii za pomocg badania mikroskopowego badz
szybkiego testu diagnostycznego (RDT). Mikroskopia pozostaje ztotym standardem dla
wszystkich osrodkéw zdrowia trzeciego stopnia referencyjnosci wzwyz. RDT mogg byc
uzywane wszedzie tam, gdzie nie ma mikroskopdéw oraz w placéwkach wyzszego szczebla
referencyjnosci, jesli z réinych powoddw nie bedzie moina wykona¢ w nich badan

mikroskopowych [140]. Jednak testy w kierunku malarii wykonuje sie w Ugandzie rzadko,
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opierajac diagnostyke na objawach. W 2009 r. zaledwie 17% pacjentéw z objawami malarii
miato wykonane badanie parazytologiczne przed wtgczeniem leczenia [130].

Od 2004 r. w leczeniu malarii w Ugandzie uzywa sie pochodnych artemizyny
w potgczeniu z innymi lekami (ACT). Obecnie uzywanymi kombinacjami sg artemeter
z lumefantryng, artesunian z amodiaching oraz, jako terapia drugiego rzutu,
dihydroartemizyna z piperaching, chinina badZz artesunian w formie dozylnej lub
doodbytniczej [140].

Wedtug badania UDHS z 2011 r., 69% dzieci ponizej 5 roku zycia, ktére miato gorgczke
w ciggu 2 tygodni poprzedzajacych ankiete przyjeto ACT (24% przyjeto chinine, 6%
chlorochine, 4% SP). Prawie potowie z nich (46%) podano ACT w ciggu 24 godzin od
wystgpienia objawdw malarii. Jest to znaczacy wzrost w stosunku do podobnego badania
z 2009 r., w ktdrym zaledwie 23% dzieci z objawami malarii podano ACT [129].

Jedng z przyczyn poprawy sytuacji lekowej jest fakt, ze od 2012 r. produkcjg ACT
w Ugandzie zajmuje sie prywatna firma farmaceutyczna o nazwie Quality Chemical Industries
Limited, ktéra uzyskata na to zgode Swiatowej Organizacji Zdrowia. Wczeéniej ACT
sprowadzane byty z innych krajow, co nastreczato rzgdowi Ugandy trudnosci logistycznych

i powodowato czeste braki w zaopatrzeniu w leki [140].

Wiedza na temat malarii

Badajac stan wiedzy na temat malarii w badaniu UMIS (Uganda Malaria Indicator
Survey) z 2009 r., zadano ankietowanym kobietom pytanie dotyczgce przyczyny malarii. 87%
wymienito komary jako przyczyne malarii, 16% picie nieprzegotowanej wody, a 15% wybrato
rowniez zimno. Wsréd odpowiedzi pojawiaty sie takie: spozywanie zanieczyszczonej
zywnosci (9%), zmokniecie podczas deszczu (3%), jedzenie owocdw mango (2%), kontakt
z chorg na malarie osobg (1%) oraz czary (1%). Siedem procent respondentek nie wiedziato,
co powoduje malarie.

W trakcie tego samego badania spytano kobiety, czy kiedykolwiek widziaty badz
styszaty jakiekolwiek przekazy informacyjne dotyczgace malarii. Twierdzgco odpowiedziato
60% respondentek. Dla 77% z nich zrédtem informacji byta audycja radiowa, a dla 19%
pracownik medyczny. Inne Zrédta informacji (telewizja, gazeta, sgsiad/sgsiadka) byty

wymienione przez mniej niz 10% ankietowanych [130].
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4.3.4 Analiza poréwnawcza sytuacji epidemiologicznej malarii w Malawi, Tanzanii

i Ugandzie

Malaria pozostaje jedng z najbardziej wyniszczajgcych choréb w krajach tropikalnych,
chociaz ze wzgledu na niewydolnos$¢ systemdédw monitorujgcych sytuacje epidemiologiczng
w krajach nig dotknietych prawdziwe jej rozmiary pozostajg w sferze szacunkéw.

Malaria jest chorobg endemiczng dla prawie 100% populacji Malawi, Tanzanii
i Ugandy. Przypadki zachorowan majg miejsce przez caty rok, ale ich liczba znacznie wzrasta
podczas poér deszczowych. Jest ona gtdéwng przyczyng hospitalizacji oraz konsultacji
ambulatoryjnych, stanowi tez gtéwng przyczyne zgondw dzieci ponizej 5 roku zycia.

Liczba przypadkéw zachorowan na malarie ro$nie w Malawi i Ugandzie. Niejasne s3
przyczyny wzrostu zachorowan w sytuacji, kiedy dziatania prewencyjne podejmowane przez
rzady Malawi i Ugandy oraz liczne organizacje pozarzagdowe ulegajg systematycznemu
nasileniu. Najprawdopodobniej powodem odnotowanego wzrostu jest poprawa jakosci
systemow zbierania danych epidemiologicznych oraz lepszy dostep do opieki medyczne;j.
Informacje na temat zachorowan na malarie w Tanzanii wykazujg znaczng niespdjnosé
i réznig sie w zaleznosci od Zrédta (np. wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2008 r.
w Tanzanii zarejestrowano ponad 3 min 800 tys. zachorowan, tymczasem wedtug
tanzanskiego systemu zarzgdzania danymi dotyczgcymi zdrowia (HMIS, Health Management
Information System) byto ich 11 min 500 tys.). Ogromne rozbieznosci istniejg rowniez
w przypadku okreslania smiertelnosci z powodu malarii w Tanzanii. Wedtug szacunkow
tanzanskiego Krajowego Programu Kontroli Malarii (National Malaria Control Programme,
NMCP), malaria jest przyczyng okoto 60-80 tysiecy zgondw rocznie we wszystkich grupach
wiekowych. Dane Swiatowe]j Organizacji Zdrowia sg znacznie ostrozniejsze i méwig o 15-20
tysigcach zgondw rocznie.

Nalezy jednak zaznaczyé, ze doktadnos¢ systemdéw rejestrujgcych przypadki
zachorowan na malarie oraz zgondw nig spowodowanych w Malawi, Tanzanii i Ugandzie jest
niewiarygodna i nasuwa watpliwosci co do jakosci uzyskiwanych danych. Po czesci
spowodowane jest to faktem, ze systemy te dziatajg wytgcznie w oparciu o placéwki
rzgdowe, ktére stanowig jedynie czes¢ sieci Swiadczeniodawcdéw, poniewaz z powodu
relatywnie fatwego dostepu do lekéw pacjenci czesto leczg sie sami badz szukajg pomocy

w placédwkach prywatnych lub nalezgcych do organizacji pozarzgdowych.
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Wykres 27. Zachorowania na malarie w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6C - Reported malaria cases by method of
confirmation 1990-2011, odczyt z dnia 13.05.2013).

* Suma zgtoszonych przypadkéw malarii potwierdzonych laboratoryjnie oraz prawdopodobnych,
niepotwierdzonych badaniami laboratoryjnymi.
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Wykres 28. Zgony z powodu malarii w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w latach 1990-2011.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (http://www.who.int/malaria
/publications/world_malaria_report_2012/en/index.html, Annex 6E - Reported malaria deaths 1990-2011,
odczyt z dnia 13.05.2013).

Obecnie strategia walki z malarig realizowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
we wszystkich trzech analizowanych panstwach oparta jest na czterech podstawowych
dziataniach: 1) zwalczanie wektoréw (komardw) poprzez stosowanie moskitier nasgczanych
insektycydami, rozpylanie $rodkéw owadobdjczych w pomieszczeniach oraz, w niektdrych
przypadkach, chemiczne niszczenie larw komaréw, 2) profilaktyka farmakologiczna dla grup

najbardziej narazonych, zwtaszcza kobiet w cigzy i niemowlat, 3) w przypadku wystgpienia
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objawdéw malarii potwierdzenie choroby za pomocg testéw laboratoryjnych (mikroskop badz
szybkie testy paskowe), 4) terapia zastosowana w szybkim czasie, dostosowana do gatunku

zarodzca i udokumentowanej lekowrazliwosci [166].
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5. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

5.1 Ocena aktualnej sytuacji zdrowotnej Malawi, Tanzanii i Ugandy oraz
prognozy na przysztos¢

5.1.1 Ocena ogdlnej sytuacji zdrowotnej

Najnowszy raport na temat globalnego rozmieszczenia probleméw zdrowotnych (The
Global Burden of Diseases 2010), opracowany m.in. przy wspdtpracy Swiatowe]j Organizacji
Zdrowia, informuje o tym, ze w ciggu ostatnich 20 lat przyczyny przedwczesnych smierci,
kalectwa oraz DALY zmienity sie w istotny sposéb - dominujgce do niedawna zakazenia
dolnych drég oddechowych, biegunki, powiktania okotoporodowe oraz niedozywienie
ustgpity miejsca chorobie niedokrwiennej serca, udarom mdzgu oraz bdélom kregostupa.
Jedynym regionem $wiata, ktorego nie dotyczy powyzszy trend jest Afryka, w ktérej nadal
dominujg choroby zakazne [44]. Pomimo faktu, ze 60% zgondéw na catym Swiecie
spowodowanych jest przez choroby przewlekte, gtéwnie cukrzyce, choroby sercowo-
naczyniowe, nowotwory oraz choroby uktadu oddechowego, od lat gtdéwnym tematem
Swiatowych Zgromadzeri Zdrowia, ktére corocznie odbywajg sie w Genewie, sa choroby
zakazne. Walka z chorobami zakaznymi pochtania réwniez wiekszg cze$¢ budzetu Swiatowej
Organizacji Zdrowia. Dla poréwnania na Cel Strategiczny nr 1 (Choroby Zakazne) WHO
przeznaczyta w 2011 r. 1 mld 268 min USD, podczas gdy na Cel Strategiczny nr 3 (Choroby
Przewlekte Niezakazne) zaledwie 146 min USD. Walka z trzema z chorobami zakaznymi,
HIV/AIDS, malarig i gruzlica, zostata ujeta w osobny Cel Strategiczny (nr 2), na ktory
przeznaczono 634 min USD [155]. Choroby cywilizacyjne nie przyciggajg réwniez uwagi
prywatnych darczyncéw (fundacji i organizacji pomocowych), ktérzy wolg finansowac
projekty zwigzane z chorobami zakaznymi. Walka z chorobami cywilizacyjnymi zostaje wiec
pozostawiona wytgcznie afrykanskim ministerstwom zdrowia, ktérych srodki budzetowe
pochodzg w wiekszosci z dotacji zewnetrznych, taczacych sie z rozmaitymi
uwarunkowaniami. Najwazniejsze z tych uwarunkowan to planowanie strategii zdrowotnych
na podstawie Milenijnych Celdw Rozwoju, ktdore nie przewidujg dziatan zwigzanych
z chorobami cywilizacyjnymi. Zaniedbanie problemu choréb przewlektych w krajach
rozwijajgcych sie wynika by¢ moze z faktu, ze nie sg one tgczone z biedg, ale wrecz
przeciwnie, z dostatkiem, mimo faktu, ze w rzeczywistosci dotyczg najubozszych. Nie

wywoftujg one réwniez takiej empatii, jak wiadomos¢ o egzotycznych chorobach zakaznych
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dotykajgcych zwtaszcza dzieci, a tym samym nie sg atrakcyjne dla organizacji pomocowych
dziatajgcych dzieki darczyricom. Ponadto w zbiorowej swiadomosci odpowiedzialnosé za
choroby cywilizacyjne jest zwykle ponoszona przez jednostki nimi dotkniete, a nie
okolicznosci spoteczno-ekonomiczne w jakich zyja.

Problem zachorowalnosci na choroby cywilizacyjne w Afryce zaczyna by¢ jednak coraz
czesciej dostrzegany, zwtaszcza zalezno$¢ miedzy ich wystepowaniem a zmiang stylu zycia
i odzywiania Afrykandw. Znalazto to swoje odzwierciedlenie w zmianach celéw
strategicznych polityki rzadow afrykanskich dotyczacych bezpieczenstwa zywnosciowego,
ktére do niedawna ktadty nacisk na strone podazowg zywnosci, rozumiang jako koniecznos¢
zapewnienia dostepnosci odpowiedniej ilosci zywnosci. Obecnie zwraca sie uwage na
potrzebe eliminowania nierdwnosci spofecznych, ktére stojg na przeszkodzie dystrybucji
zywnosci. W raporcie USAIDS z 2010 r. na temat sytuacji zywnosciowej w Ugandzie za duze
zagrozenie dla bezpieczenstwa zywnosciowego tego kraju uznano nieréwny status spoteczny
kobiet, ktore pomimo faktu, ze bezposrednio przyczyniajg sie do produkcji 80% zywnosci
wytwarzanej w tym kraju, s3 witascicielkami zaledwie 8% ziemi, na ktdrej jest ona
wytwarzana. Kobiety sg odpowiedzialne za uprawe ptoddw rolnych do czasu ich zbioréw, zas
o sprzedazy i dysponowaniu uzyskanymi pieniedzmi decydujg ich ojcowie i mezowie.
Tymczasem mezczyzni sg nie tylko mniej produktywni niz kobiety, ale rowniez znacznie
czesciej wydajg pienigdze na rzeczy stuzgce ich wtasnej rozrywce, zwracajgc mniejszg uwage

na bezpieczenstwo zywnosciowe domownikow [27].
5.1.2 Problem HIV/AIDS

Zgromadzenie 0Ogdlne ONZ w 2000 r. przyjeto zasady Projektu Milenijnego,
zobowigzujgcego kraje zachodnie do podjecia dziatan na rzecz poprawy warunkow zycia
w krajach rozwijajacych sie. Zostaty one opisane i zebrane w dokumencie o nazwie Milenijne
Cele Rozwoju. Zaktadany termin realizacji Celdw Milenijnych uptywa w 2015 r.

Cel 1: Wyeliminowac skrajne ubdstwo i gfdd. Szacuje sie, ze w panstwach Afryki
epidemia HIV/AIDS obniza Srednig roczng stope wzrostu o 2-4% w stosunku do wartosci
oczekiwanej. Na dodatek dfugookresowe efekty makroekonomiczne mogg okaza¢ sie jeszcze
bardziej wyniszczajace i spowodowaé kompletne zatamanie gospodarek tych panstw,
w ktorych obcigzenie HIV/AIDS jest najwieksze. Uwaza sie, ze kleska gtodu, najwieksza od 50

lat, ktora nawiedzita Malawi w 2002 r. byta w duzej mierze skutkiem HIV/AIDS.
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Cel 2: Zapewni¢ powszechne nauczanie na poziomie podstawowym. Choroby
oportunistyczne zwigzane z HIV/AIDS zmuszajg rodziny pacjentéow do ciecia domowych
budzetow i zwiekszania wydatkdw na leczenie i pogrzeby, tym samym ograniczajgc wydatki
na edukacje. AIDS dotyka réwniez pracownikdéw systemow oswiaty, np. w 1998 r. liczba
nauczycieli w Zambii, ktérzy zmarli z powodu AIDS byta rowna dwéch trzecim liczby
nauczycieli, ktédrzy w tym samym roku zdobyli dyplom. Na catym swiecie z powodu AIDS
miliony dzieci stajg sie sierotami, co dodatkowo ogranicza ich szanse na zdobycie
wyksztatcenia.

Cel 3: Promowac réwnosc¢ pfci i awans spoteczny kobiet. HIV/AIDS nie tylko zabija
miliony kobiet na catym sSwiecie, ale réwniez odbiera im szanse ptatnej pracy i zarobku,
zmuszajac je do opieki nad chorymi cztonkami rodziny, kosztem wtasnej edukacji i wtasnego
rozwoju. Na dodatek seropozytywne kobiety doswiadczajg réznego rodzaju dyskryminacji
oraz przemocy fizycznej i psychiczne;.

Cel 4: Ograniczy¢ umieralnos¢ dzieci. W siedmiu panistwach Afryki, w ktoérych
chorobowos$¢ HIV jest najwyisza na $wiecie, AIDS spowodowat wzrost umieralnosci
niemowlat o 19% i wzrost umieralnosci dzieci ponizej 5 lat 0 36%. W pozostatych panstwach
Afryki dotknietych HIV/AIDS wptyw tej choroby na umieralno$¢ dzieci i niemowlat jest
rowniez ogromny [165].

Cel 5: Poprawic¢ opieke zdrowotnqg nad matkami. W Rakai (Uganda) wskaznik
umieralnosci matek wsrod kobiet seropozytywnych wynosi 1687 na 100 000 zywych urodzen
w porownaniu do 310 wsrdéd matek seronegatywnych. Jakos¢ opieki medycznej uposledzona
jest réwniez wskutek zgonéw wykwalifikowanych pracownikéw medycznych z powodu AIDS
[165].

Cel 6: Ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie HIV/AIDS, malarii i innych chordb. Zakazenie
HIV zwieksza bezposrednio ryzyko gruzlicy, np. w Malawi zapadalno$¢ na gruzlice zwiekszyta
sie dwukrotnie miedzy 1986 r. a 1994 r., gtéwnie z tego powodu, ze osoby zakazone HIV
majg siedmiokrotnie wieksze ryzyko rozwiniecia gruzlicy niz osoby seronegatywne. Badania
przeprowadzone w Ugandzie udowodnity, ze seropozytywne kobiety w cigzy miaty
wielokrotnie wieksze ryzyko zachorowania na malarie niz kobiety HIV (-). Na dodatek ryzyko
zakazen wertykalnych HIV poprzez tozysko wynosito 40% u seropozytywnych kobiet w cigzy
chorych na malarie w poréwnaniu do 15,4% u seropozytywnych kobiet nie chorujacych na

malarie [165].

152



Cel 7: Stosowac zrownowazone metody gospodarowania zasobami naturalnymi. Do
2020 r. osiggng¢ znaczqcq poprawe warunkow Zycia przynajmniej 100 milionéw
mieszkaricow slumséw. Wg ONZ slumsem nazywamy mieszkanie/dom, ktdre nie spetniajg
przynajmniej jednego z nastepujgcych warunkdéw: posiadajg zaplecze sanitarne, dostep do
biezacej wody, wystarczajgcqg przestrzedn mieszkalng dla wszystkich domownikéw oraz sg
zbudowane z materiatéw odpornych na warunki zewnetrzne. W 2005 r. jeden na trzech
mieszkancOw miast na catym Swiecie mieszkat w slumsach. Wedtug szacunkéw ONZ liczba ta
ulegnie zwiekszeniu, do czego przyczyni sie réwniez pandemia HIV/AIDS [136].

Cel 8: Stworzy¢ globalne partnerskie porozumienie na rzecz rozwoju. Jest to idea,
ktéra taczy ze sobg rzady poszczegdlnych panstw, organizacje pozarzadowe i religijne oraz
firmy i prywatnych darczyicow, ktérych celem jest globalny rozwdéj i wyréwnywanie réznic
ekonomicznych. Aby go osiggna¢ niezbedne bedzie pokonanie barier istniejgcych
w prawodawstwie i mentalnosci mieszkancéw panstw rozwijajgcych sie, w tym Afryki
Subsaharyjskiej. Jedng z najwazniejszych jest nieréwnos¢ w traktowaniu kobiet.

Jak zostato wykazane, pandemia HIV/AIDS powaznie zagrozita realizacji Celdw,
zwtaszcza w Afryce Subsaharyjskie;j.

Wiekszos¢ programéw profilaktycznych HIV/AIDS w Afryce oparta jest na idei ABC:
abstynencja do slubu, wiernosé jednemu partnerowi, stosowanie prezerwatyw jesli zawiodg
pierwsze dwie metody. Tymczasem w krajach o systemie patriarchalnym zadna z tych metod
nie odniesie spodziewanego skutku wsrdd kobiet: matzenstwa zawierane sg przez nie bardzo
wczesnie, nierzadko przed 15 rokiem zycia, czesto z duzo starszymi od siebie mezczyznami;
stosunkowo czesto doswiadczajg one przemocy seksualnej; powszechna jest poligamia
i promiskuityzm mezczyzn, a stosowanie prezerwatyw mozliwe jest zwykle tylko za
przyzwoleniem partnera. Nie dziwi zatem fakt, ze tak duzy odsetek zakazen HIV wsrdd kobiet
nabywany jest w matzenistwach, od statego partnera seksualnego, przy zachowaniu mu
wiernosci.

Kierunek polityki zdrowotnej w krajach Afryki Subsaharyjskiej dyktujg relacje
polityczne i finansowe przywddcéw politycznych, a takze ich wtasne przekonania moralne.
Przyktadem jest Malawi, gdzie bardzo pdézno rozpoczeto walke z HIV, pomimo relatywnie
stabilnej sytuacji wewnetrznej, za co spoteczenstwo tego kraju do dnia dzisiejszego pfaci

ogromna cene.
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Problem walki z HIV jest ztozony i wymaga wielokierunkowych dziatan. Dodatkowo,
w Malawi, Tanzanii i Ugandzie, podobnie jak w wielu innych krajach afrykanskich, kwestie
polityczne i obyczajowe majg znaczacy wptyw na kierunek programéw zdrowotnych i moga

istotnie zadecydowac o powodzeniu badz porazce tej walki.
5.1.3 Problem malarii

W latach 50 i 60 XX w. istniato przekonanie, ze mozna dokona¢ eradykacji malarii,
gdyz pasozyty nie posiadajg zwierzecych rezerwuardéw, a przerwanie transmisji i catkowite
wyleczenie mozliwe byto za pomocy powszechnie dostepnych srodkéw chemicznych
i farmaceutycznych. W miare uptywu czasu naptywaty dowody na to, ze co prawda mozliwa
jest redukcja liczby przypadkéw malarii, a nawet przerwanie transmisji choroby za pomoca
IRS, ale nieosiggalne jest stworzenie skutecznych systemow nadzoru epidemiologicznego
w warunkach pozbawionych solidnej infrastruktury medycznej, bez czego realizacja zadnego
projektu medycznego nie ma szans na powodzenie [109]. Globalna eradykacja malarii
okazata sie niemozliwa na obecnym poziomie technologicznym, jednak jej eliminacja w wielu
rejonach Swiata jest jak najbardziej prawdopodobna. Na poczatku XX w. zasieg malarii byt
niemal uniwersalny, od Chile po Szwecje, wtgczajgc w to réwniez Polske. Obecnie na liscie
panstw wolnych od malarii jest 111 krajéw, a do 2015 r. pojawig sie na nigj
najprawdopodobniej 34 nowe [46].

Obecnie gtéwne przeszkody w walce z malarig to rosngca opornosé¢ pasozytéw
i przenoszacych je komaréw na srodki farmakologiczne i chemiczne oraz spadajgce naktady
finansowe panstw zachodnich na pomoc krajom endemicznym.

Uzywanie insektycyddw wptywa na zachowanie komaréw, ktére coraz czesciej sg
aktywne na zewnatrz oraz w ciggu dnia zamiast w nocy. Ma to znaczgce skutki
epidemiologiczne dla takich grup jak pracownicy lesni, rybacy, rolnicy, a takze ofiary
katastrof naturalnych i wojen. Wzrasta rowniez liczba odmiennych form molekularnych
poszczegblnych gatunkdéw komardw za sprawg ich wzajemnego krzyzowania sie, co
przyspiesza narastanie opornosci na IRS. Dodatkowo w czterech krajach Azji Potudniowo-
Wschodniej (Kambodzy, Wietnamie, Tajlandii i Birmie) zaobserwowano opornosé
Plasmodium na pochodne artemizyny, co w przypadku jej rozprzestrzenienia sie na inne

rejony Swiata grozitoby katastrofalnymi konsekwencjami [86].
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Z drugiej strony nie ustajg proby poszukiwania nowych kierunkéow obrony przed
malarig. Projektowane sg ubrania szyte z materiatéw impregnowanych insektycydami,
podobnie jak moskitiery. W kwietniu 2013 r. francuska firma farmaceutyczna Sanofi ogtosita
plany masowej produkcji syntetycznych pochodnych artemizyny, co uniezalezni podaz ACT
od niepewnych warunkéw pogodowych i znaczaco obnizy jej cene (dotychczas byty one
produkowane na bazie substancji naturalnie wystepujacych w roslinie o nazwie Artemisia
annua, pochodzacej z Chin i specjalnie w tym celu uprawianej). Trwajg rowniez
zaawansowane prace nad nowymi lekami antymalarycznymi, wtgczajac w to najwiekszg
nadzieje, ELQ-300, ktéry jako pierwszy lek antymalaryczny w historii dziatatby na wszystkie
trzy stadia rozwojowe pasozyta, a wiec blokujgc dodatkowo transmisje Plasmodium
z komaréw na ludzi. Na etapie badan klinicznych jest rowniez ponad 20 szczepionek
przeciwko malarii, z czego jedna, o nazwie RTS,S/AS0O1 w fazie zaawansowanej

Rosngcy postep technologiczny stwarza nadzieje na stopniowe uwalnianie od malarii
kolejnych regiondw swiata, jednak, jak pokazato doswiadczenie, nie bedzie to mozliwe bez

wiarygodnych danych epidemiologicznych, ktérych w dalszym ciggu brakuje.
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5.2 Wptyw sytuacji epidemiologicznej Malawi, Tanzanii i Ugandy na systemy
zdrowotne Europy, w tym Polski

5.2.1 Choroby zakazne o duzym znaczeniu epidemiologicznym

Wzrost migracji, rozwdéj handlu miedzynarodowego i technologii oraz zwigzane z nimi
natezenie mobilnosci duzych grup spotecznych to czynniki, ktére w coraz wiekszym stopniu
ksztattujg globalne zdrowie publiczne. Zalezno$¢ miedzy mobilnosciag spoteczenstw
a zdrowiem jest znana juz od wiekdw, jednak od niedawna stanowi réwniez nieodtgczny
element dyskusji zwigzanych z politykg migracyjng rzadéw panstw rozwinietych
gospodarczo. Wedtug definicji ONZ migranci to osoby, ktére mieszkajg na terytorium kraju
innego niz kraj pochodzenia przez okres co najmniej 12 miesiecy. W 2009 r. 4% populacji Unii
Europejskiej stanowili obywatele krajéw nienalezgcych do Unii. Statystyki nie uwzgledniajg
jednak sytuacji, w ktorych obywatelstwo kraju nalezgcego do Unii Europejskiej uzyskata
osoba pochodzaca z kraju spoza Unii, jak rowniez faktu, ze spora cze$¢ migrantéw nigdy nie
zalegalizowata swego pobytu. Niektdrzy badacze uwazajg, ze nielegalni imigranci moga
stanowi¢ nawet kolejne 4% populacji Unii Europejskiej [100].

Dodatkowo wspdtczesna mobilnos¢ spoteczenstw rozszerza definicje migracji:
obecnie duze grupy migrantéw, nie bedacych imigrantami w sensie prawnym,
przemieszczajg sie miedzy krajami z innych powoddw, pozostajgc w nich przez ograniczony
okres czasu, np. studenci biorgcy udziat w programach wymiany, turysci, biznesmeni, rodziny
odwiedzajgce krewnych. Rosngca skala i roznorodnosé form mobilnosci sprawity, ze na nowo
powrdcity obawy zwigzane z wptywem chordb zakaznych na zdrowie mieszkanncow krajow
rozwinietych, do niedawna przekonanych o zwyciestwie cztowieka nad mikrobami. Strach
przed chorobami zawlekanymi oraz ich konsekwencjami dla lokalnych spotecznosci istniat od
wiekdéw, jednak zawsze byt ttumiony przez potrzebe handlu, rozwoju ekonomicznego,
eksploracji i podbojéw. Jeszcze na dtugo zanim odkryto bakterie i wtasciwie pojeto sposéb
szerzenia sie chordb zakaznych dostrzezono zalezno$¢ miedzy najazdem obcych wojsk czy
powrotem kupcow, a pojawianiem sie epidemii, przez co traktowano migrantéw jako
potencjalne zagrozenie dla zdrowia publicznego. Cykliczne epidemie tradu, cholery, ospy czy
dzumy ksztattowaty zaréwno historie Europy, jak i - konsekwentnie - regionalng polityke
zagraniczng dotyczacg handlu i zdrowia. Pierwsze zasady kwarantanny zostaty stworzone

w ruchliwych miastach portowych XIV-wiecznej Italii, gdzie srodki kontroli granicznej
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koncentrowaty sie na wykluczaniu towardéw, statkéw i ludzi budzgacych obawy
epidemiologiczne, celem ochrony mieszkancéw przed chorobami importowanymi.
Wspotczesnie problemy zdrowia publicznego zwigzane z migracja to nie tylko grozby
epidemii i pandemii, cho¢ te wywotujg najwiecej obaw i dyskusji, ale rowniez kwestie
organizacyjne systemoéw ochrony zdrowia krajow docelowych i tranzytowych. Systemy te
mogqy by¢ poddawane rozmaitym wyzwaniom zwigzanym zaréwno z liczbg migrantdw, jak
i odmiennoscig choréb wsrdd nich rozpowszechnionych [65]. Tymczasem niedostatek
danych dotyczacych stanu zdrowia imigrantéw w krajach Unii Europejskiej nie pozwala na
opracowywanie odpowiednich programéw medycznych i skuteczne zarzadzanie
wielokulturowoscig w systemach zdrowotnych. Ponadto zbieranie danych medycznych
dotyczacych zdrowia migrantdw ograniczone byto do niedawna jedynie do choréb
zakaznych, postrzeganych jako jedyne zagrozenie dla zdrowia lokalnych populacji [100].

Migracja do krajow Unii Europejskiej znaczgco wzrosta w ciggu ostatniego
dwudziestolecia. W samym tylko 2011 roku, wg danych EUROSTAT, zarejestrowano 1,7
miliona nowych imigrantéw pochodzacych spoza Unii Europejskiej, z ktérych 24,5%
pochodzito z Afryki.5 Zaréwno systemy nadzoru epidemiologicznego Unii Europejskiej, jak
i wyniki prac badawczych wskazujg na znaczgco wiekszg czestos¢ wystepowania wsréd
imigrantéw niektdérych choréb zakaznych, takich jak HIV, gruZlica i wirusowe zapalenia
watroby. Wptyneto to na przyjecie przez niektére panstwa Unii Europejskiej specjalnych
strategii przeprowadzania badan przesiewowych w srodowisku imigrantow w kierunku
wybranych chordéb zakaznych.

Gruzlica. Poprawa warunkéw socjalnych w Europie Zachodniej po drugiej wojnie
Swiatowe] znaczgco przyczynita sie do spadku zapadalnosci na gruzlice w tej czesci Swiata.
Jednak od 2004 r. trend spadkowy ulegt zaktéceniu wskutek pojawiania sie nowych
przypadkéw gruzlicy w rosngcych spotecznosciach naptywowych. Catkowita liczba nowych
przypadkéw gruzlicy w Europie w 2008 r. wynosita 461 645 (52,2 na 100 000 mieszkancow).
Wedtug danych Europejskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb, 22,4% tych
przypadkéw dotyczyto imigrantdw, gtdwnie z Afryki i Azji. W Danii, Islandii, Holandii i Wielkiej
Brytanii odsetek imigrantéw wsréd chorych na gruzlice w 2008 r. wynosit 60-70%, na Malcie,

w Norwegii i Szwecji - ponad 70%, a na Cyprze prawie 90% [100].

> Statystyki EUROSTAT nie uwzgledniajg nielegalnych imigrantow.
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W Polsce dane na temat wystepowania gruzlicy wsrdd imigrantéw sg niepetne.
Dopiero od 2005 r. rozpoczeto rejestracje obcokrajowcéw w Centralnym Rejestrze Gruzlicy,
wowczas stanowili oni 0,2% wszystkich nowych przypadkéw tej choroby [8]. Sposréd chorych
leczonych na gruzlice w Mazowieckim Centrum Leczenia Choréb Ptuc i Gruzlicy w Otwocku
w latach 2002-2007 cudzoziemcy stanowili 0,5-1,7% pacjentéw (z czego Afrykanie zaledwie
6,4%), co jest wynikiem zasadniczo nizszym od sredniej europejskiej. Niepokoi jednak fakt, iz
u obcokrajowcéw z gruzlica potwierdzong bakteriologicznie 22,7% stanowity przypadki
gruzlicy opornej na leki, a 13,6% - przypadki gruzlicy wielolekoopornej (w Polsce szczepy
M.tuberculosis oporne na leki nie sg czesto spotykane - okoto 6% pratkéw stwierdzanych
u chorych na gruzlice w naszym kraju jest pierwotnie opornych na przynajmniej jeden lek
przeciwpratkowy, a 1,2% to przypadki gruzlicy wielolekoopornej).

Dodatkowo, w grupie obcokrajowcéw odsetek gruzlicy potwierdzonej zaréwno
w hodowli, jak i bakterioskopii byt wyzszy niz w grupie Polakdéw, zatem imigranci czesciej
pratkujg, stanowigc wieksze zagrozenie dla otoczenia. Liczba chorych na gruzlice
obcokrajowcow przebywajgcych w Polsce nielegalnie nie jest znana. W przeciwienstwie do
wielu innych krajéw Unii Europejskiej w Polsce od imigrantéw nie s3 wymagane
obowigzkowe badania profilaktyczne - korzystajg oni z opieki zdrowotnej na ogdlnych
zasadach [47]. W krajach, w ktérych takie badania sg przeprowadzane wystepujg znaczgce
roznice w czasie, rodzaju i miejscu ich przeprowadzania oraz grupach migrantéw im
poddawanych. Na przyktad we Francji badaniom poddawani sg nie tylko uchodzcy i azylanci,
ale réwniez wszyscy ci, ktdrzy zamierzajg w tym kraju spedzi¢ wiecej niz 4 miesigce. W Gregcji
obowigzkowym badaniom w kierunku gruzlicy poddawani sg wszyscy, ktérzy wystepuja
o prawo statego pobytu badz chcg je przedtuzyé. Europejska Grupa Robocza (European
Working Group, EWG) zaleca, by umozliwié nielegalnym imigrantom z podejrzeniem gruzlicy
dostep do os$rodkéw medycznych, w ktérych bedg mogli byé diagnozowani i leczeni bez
podawania nazwisk, a co za tym idzie - bez obaw o deportacje. Ponadto, wedtug EWG,
nielegalni imigranci nie powinni by¢ deportowani do krajéw pochodzenia do czasu
zakonczenia terapii przeciwpratkowej [41].

HIV/AIDS. Podobnie jak w przypadku gruzlicy, chorobowo$é i zapadalno$¢ na
HIV/AIDS rdzni sie znaczgco, nie tylko w réznych regionach swiata, ale takie w rdznych
krajach Unii Europejskiej. Skala wptywu migracji na rozpowszechnienie HIV/AIDS w Europie

nie jest dobrze poznana. Dwie gtéwne drogi szerzenia sie zakazen HIV w Europie to kontakty
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homoseksualne mezczyzn oraz uzywanie dozylnych srodkow odurzajgcych - w obu odsetek
imigrantéw nie jest znaczacy. Jednak wptyw migracji staje sie oczywisty biorgc pod uwage
wyfacznie zakazenia drogg kontaktdw heteroseksualnych: 37% wszystkich zakazen HIV droga
kontaktéw heteroseksualnych w Unii Europejskiej w 2011 r. dotyczyto imigrantéw
pochodzacych z Afryki Subsaharyjskiej. Proporcje te réznity sie znaczaco w zaleznosci od
poszczegdlnych krajéw, od 1,1 % w Butgarii do 61,9% w Belgii. Udziat imigrantow z Afryki
Subsaharyjskiej dominuje réwniez w przypadku zakazen HIV dzieci matek seropozytywnych
(MTCT, mother to child transmission): w 2011 r. wynosit on 46,4% wszystkich zakazen MTCT
majacych miejsce na terenie Unii Europejskiej. Ogdlny udziat imigrantéw z Afryki
Subsaharyjskiej w liczbie nowych infekcji HIV zdiagnozowanych w 2011 r. na terenie Unii
Europejskiej (28,038 przypadkow) wynosit 15,6% [24]. Brak jest danych okreslajacych udziat
procentowy obcokrajowcéw w zapadalnos$ci na HIV w Polsce. Od momentu rozpoznania
zakazenia HIV $redni czas zycia chorego wynosi obecnie okoto 24 lata. Koszt opieki
medycznej zwigzanej z HIV przez wspomniany okres zycia pacjenta wynosi okoto 385 tys.
USD (16 tys. USD rocznie), z czego prawie 75% pochtania leczenie antyretrowirusowe [106].
Wptyw zakazen HIV wsrdd imigrantéw na wydatki w ochronie zdrowia w krajach Unii
Europejskiej jest wiec znaczacy.

Wirusowe zapalenia watroby. Wirusowe zapalenia watroby wywotywane sa
najczesciej przez jeden z 5 gtdwnych wiruséw hepatotropowych: HAV, HBV, HCV, HDV, HEV.
Podczas gdy zakazenia HAV i HEV przebiegajg w formie ostrej, zakazenia HBV, HCV i HDV
obarczone sg wyzszym ryzykiem przejscia w faze przewlekta, w niektérych przypadkach
skutkujgc marskoscig watroby i rozwojem raka watrobowokomorkowego. Ponadto chorzy na
przewlekle wirusowe zapalenie watroby sg zakazni i stwarzajg ryzyko transmisji zakazen na
osoby zdrowe. Najwiecej dowoddw na role migracji w epidemiologii wirusowych zapalen
watroby w Europie dotyczy wirusowego zapalenia watroby typu B. Czestos¢ wystepowania
przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu B wykazuje znaczace réznice zaréwno na
Swiecie (najwieksza w Afryce Subsaharyjskiej i Azji), jak i w samej Europie (najwieksza
w Rumunii, Butgarii i na totwie, a najmniejsza w Holandii, Niemczech i Skandynawii). Liczne
badania sugerujg, ze migracja do Unii Europejskiej z krajéw o duzej czestosci wystepowania
przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu B znaczgco wptywa na wskazniki
epidemiologiczne, zwtaszcza tam, gdzie s3 one niskie. Na przyktad w Niemczech 42%

przewlektych nosicieli HBV to imigranci. W Szwecji imigranci stanowig 76% wszystkich

159



przewlektych nosicieli HBV [100]. Wedtug danych dotyczgcych Hiszpanii, wirusowe zapalenie
watroby byto tam drugg co do czestosci chorobg wséréd imigrantéw w 2008 r., po gruzlicy
latentnej (19,2%, z czego wiekszosc¢ - 60,7% - stanowito wirusowe zapalenie watroby typu B;
czesto$¢ wystepowania koinfekcji HBV i HCV wynosita 1,6%). Z pordwnania publikacji
naukowych baz MEDLINE, EMBASE i SciSearch wynika, ze we wszystkich krajach europejskich
dokonujacych analiz epidemiologicznych zwigzanych z rozpowszechnieniem przewlektych
wirusowych zapaled watroby typu B i C ich czestos¢ wystepowania wséréd imigrantéw jest
zZnaczaco wyzisza niz w populacjach og(')lnych6 [23]. Brak jest danych dotyczacych

rozpowszechnienia wirusowych zapalen watroby wsréd migrantéw w Polsce.
5.2.2 Choroby zakazne o umiarkowanym badz niewielkim znaczeniu epidemiologicznym

Turystyka jest obecnie najszybciej rozwijajacg sie gatezig przemystu w Afryce,
przyciggajac rocznie ok. 4,8% wszystkich podrézinych w Swiecie [168]. Tempo rozwoju
przemystu turystycznego na catym Swiecie szacuje sie na okoto 6% rocznie i przewiduje sie,
ze dtugo jeszcze utrzyma sie ono na podobnym poziomie. Europejczycy reprezentujg
najwiekszg liczbe turystéw, w czotéwce ktdrej znajdujg sie Niemcy, Brytyjczycy i Francuzi.
Pomimo tego nie istniejg ogdlnoeuropejskie wytyczne dotyczgce oceny ryzyka podrdzy,
profilaktyki malarii czy szczepien. Miedzynarodowe zalecenia obejmujg wskazéwki zawarte
w tzw. "zielonej ksigzce" (International Travel and Health) Swiatowej Organizacji Zdrowia,
w ktorej ocenia sie ryzyko zagrozen poprzez czesto$é wystepowania choréb w lokalnych
populacjach, oraz wskazéwki zawarte w tzw. "zéttej ksigzce" (Health Information for
Travelers) amerykanskiego Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli Chordb (CDC), w ktdrej
ryzyko to okreslane jest w kontekscie podrézowania amerykanskich turystow. Nie jest jednak
pewne, czy wytyczne zawarte w obu publikacjach sg odpowiednie dla turystéw europejskich
[31].

Podrdézni stanowig obecnie kluczowy element w globalnym rozprzestrzenianiu sie
choréb zakainych. Choroby te mogg zosta¢ wprowadzone na przyktad do lokalnych
europejskich populacji i sSrodowisk podatnych na ich dalsze rozprzestrzenianie sie. W 2003 r.
zespot ostrej niewydolnosci oddechowej SARS zostat przywleczony do Francji przez jednego
turyste, ktory wrdcit z Wietnamu. Przypadki endemicznej malarii na nowo pojawity sie we

Francji (Korsyka), Wtoszech i Grecji. Malaria ta rozprzestrzeniana jest przez komary z rodziny

w przypadku HBYV statystyki nie uwzgledniajg Sardynii, w przypadku HCV - Wtoch.
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Anopheles, ktore zywity sie krwig podrdznych zainfekowanych Plasmodium ovale nabytym
podczas ich pobytéw w krajach tropikalnych. Do zaimportowania wirusa chikungunya na
kontynent europejski rowniez wystarczyt jeden chory turysta - miejscowe gatunki komarow
okazaty sie genetycznie przystosowane do przenoszenia wirusa. W kwietniu 2009 r.
pandemia grypy AH1N1 dotarta do Europy wraz podrdznymi wkrétce po tym, jak rozpoczeta
sie w Ameryce Pdétnocnej [31].

Na podstawie danych epidemiologicznych sieci EuroTravNet’ wiadomo, ze w 2009 r.
do 12 oérodkéw medycyny tropikalnej w Europie® zgtosito sie 6392 pacjentéw
prezentujacych objawy chorobowe po powrocie z podrézy. W przypadku 45% powodem
odbytej podrézy byta turystyka, 20% praca humanitarna/badawcza, 12,5% wizyta
u rodziny/przyjaciét, 11% wyjazd stuzbowy, 7,7% imigracja. Wiekszo$¢ pacjentow (77,5%) to
osoby urodzone w Europie. W 25,7% celem podrdzy byta Afryka Subsaharyjska. Wsréd
pacjentéw powracajgcych z Afryki Subsaharyjskiej najczestsza przyczyng dolegliwosci byta
malaria (20%). Inne czeste przyczyny to ostra biegunka (9%, w tym 7% o nieustalonej
etiologii, 2% o etiologii bakteryjnej) oraz schistosomatoza (6%) [96].

Malaria. Choroby zakazne zwigzane z podrézowaniem mogg mieé¢ powazine
nastepstwa dla stanu zdrowia publicznego, jesli istniejg odpowiednie warunki dla ich re-
introdukcji w Srodowisku, z ktdrego zostaty wyeliminowane, czego przyktadem jest malaria.
W Europie malaria zostata wyeliminowana we wszystkich panstwach. Szacuje sie, ze rocznie
okoto 25-30 milionéw ludzi podrézuje z Europy do rejondw o endemicznym wystepowaniu
malarii [3]. Kazdego roku importujg oni do krajéw Unii Europejskiej okoto 12-15 tys.
przypadkéw malarii, ktérej smiertelnos¢ w UE wynosi 0,4-3% [95]. Szczegdlne ryzyko
zwigzane jest z wystepowaniem malarii wsrdd imigrantéw z krajéw endemicznych, gdyz
mogg oni prezentowac¢ asymptomatyczne formy parazytemii badz ignorowac symptomy
choroby, stwarzajgc grozbe transmisji prowadzacych do re-introdukcji malarii w rejonach,
gdzie istniejg odpowiednie warunki klimatyczne i wektory, jak miato to miejsce w 2011 r.
w Grecji [20]. Potudniowe rejony Europy sg w najwiekszym stopniu zagrozone nawrotem

malarii endemicznej ze wzgledu na wysoka catoroczng temperaturg powietrza, bliskos¢

7 European Travel Medicine Network, sie¢ nadzoru epidemiologicznego zatozona przez European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC), stuzgca monitorowaniu choréb zakaznych importowanych do Europy w
nastepstwie podrozy.

8 W 2009 r. EuroTravNet zrzeszata 12 osrodkéw medycyny podrézy z 9 krajéw: Niemiec, Francji, Wielkiej
Brytanii, Holandii, Norwegii, Szwajcarii, Wioch i Hiszpanii.
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Afryki (co sprzyja migracji zarobkowej lub tranzytowej Afrykanéw na te tereny) oraz
rozpowszechnieniu komaréw z rodziny Anopheles, ktére sa wektorami malarii. Dlatego
choroba ta, cho¢ stanowi obecnie umiarkowane zagrozenie dla systemoéw opieki zdrowotnej
Europy, powinna podlegac $cistemu monitorowaniu [95]. W Polsce w 2012 r. zanotowano
21 przypadkéw malarii importowanej, w 2011 r. - 14, a w 2010 r. - 35 przypadkow [87, 88,
89]. Zdecydowana wiekszos¢ przypadkéw malarii pochodzita z Afryki.

Biegunki podréinych. Biegunkg podrdznych okresla sie zesp6t objawow
spowodowanych zakazeniem przewodu pokarmowego, ktéry wystepuje u 0sob
podrozujacych z krajow o wyzszym standardzie sanitarno-higienicznym do krajow o nizszym
standardzie, zwtaszcza w rejony strefy tropikalnej i subtropikalnej. Jest to najczestszy
problem medyczny osdb wyjezdzajgcych do innych krajow. Szacuje sig, ze rocznie okoto 20-
50% wszystkich podrdznych zapada na biegunke. Czestos¢ jej wystepowania zalezy od
regionu docelowego, najwieksze ryzyko towarzyszy wyjazdom do Afryki, Ameryki tacinskiej
i Azji Potudniowo-Wschodniej [16,64]. Biegunki podrdznych sg zwykle samoograniczajgcymi
sie, jedno- lub kilkudniowymi chorobami, ustepujgcymi bez leczenia przyczynowego, dlatego
wiekszo$¢ osdéb nimi dotknietych nie szuka pomocy medycznej i tym samym nie jest
uwzgledniana w statystykach epidemiologicznych. Choroba ta moze by¢ jednak grozna
u 0so6b starszych z przewlektymi chorobami. Dodatkowo u okoto 3-10% osdb, ktére przebyty
epizod zachorowania na biegunke podrézinych, wystepuje poinfekcyjny zespdt jelita
drazliwego. Biegunki podréznych wywotywane sg przez enteropatogeny, najczesciej bakterie
(w 40-60% przypadkéw), ale réwniez wirusy (5-10%), pasozyty (<5%), dwa lub wiecej
patogeny (15-33%), niezidentyfikowane patogeny (nawet 40% przypadkéw). Brakuje
jakichkolwiek danych na temat czesto$ci zachorowan na biegunke podrdznych u Polakéw.
Wynika to z wspomnianego juz samoograniczajgcego sie w wiekszosci przypadkdéw przebiegu
choroby i tym samym niezgtaszania tych krétkotrwatych zachorowan lekarzom
i pracownikom stuzb sanitarno-epidemiologicznych [64].

Schistosomatoza. Schistosomatoza (bilharcjoza) jest chorobg pasozytniczg
wywotywang przez przywry krwi z rodzaju Schistosomum. Do zakazenia cztowieka dochodzi
wskutek kontaktu z wodg, w ktdrej obecne sg cerkarie tego pasozyta, aktywnie wnikajgce do
organizmu poprzez skére. Przywry rozmnazajg sie w naczyniach zylnych cztowieka, a cze$é jaj
dostaje sie do $wiatta pecherza moczowego lub jelita i z moczem lub katem wydostajg sie na

zewnatrz. Cykl rozwojowy przywry nie bytby mozliwy bez udziatu zywiciela posredniego,

162



ktorym sg Slimaki wodne - to w ich organizmie zachodzi dojrzewanie larw pasozyta do
stadium cerkarii. Zasieg wystepowania przywr z rodzaju Schistosomum obejmuje Afryke,
Ameryke Potudniowa, Azje Potudniowo-Wschodnig i Potwysep Arabski, ale 85% ludzi
chorujgcych na schistosomatoze zamieszkuje Afryke. Do zdecydowanej wiekszosci
zachorowan wsrdd turystéw europejskich dochodzi réwniez wsrdd oséb podrézujacych do
Afryki. Szczegélnym ryzykiem obarczone sg kagpiele w Jeziorze Wiktorii (np. w Tanzanii
i Ugandzie), jeziorach Tanganika (np. w Tanzanii) i Malawi (np. w Malawi i Tanzanii) oraz
rafting po Nilu (np. w Ugandzie), cho¢ tak naprawde zagrozony jest kazdy zbiornik
stodkowodny, w ktorym zyjg w.w. Slimaki i ktory ulegnie skazeniu ludzkim moczem badz
katem zawierajgcym jaja pasozyta [15]. Zakazenia przywrami sg przewlekte i mogg nie dawac
objawoéw przez wiele lat. W wiekszosci przypadkéw objawy nie sg powodowane przez same
pasozyty lecz przez produkowane przez nie w duzej ilosci jaja, ktére powodujg zatory
w narzagdach wewnetrznych cztowieka, imitujgc inne przyczyny dolegliwosci [18]. Do
wystgpienia dolegliwosci moze dojs¢ po wielu latach od ekspozycji, a pacjenci mogg nie
pamieta¢, ze w ogdle do niej doszto. Niektdrzy z nich mogg réwniez nie by¢ swiadomi
ekspozycji. Podczas pracy w Tanzanii autorka niniejszej pracy byta swiadkiem tego, jak
w jednym z hoteli nad brzegiem Jeziora Wiktorii turysci kapali sie w basenie nie wiedzac, ze
uzyto w nim wody z jeziora. Innym przyktadem jest kazus Lukuby - wyspy na Jeziorze
Wiktorii, gdzie goscie luksusowego hotelu informowani byli, ze z powodu duzej odlegtosci od
gtownego brzegu (12 km) wody otaczajgce wyspe wolne sg od przywr. Aby podtrzymac iluzje
bezpieczenstwa obstuga hotelu codziennie o Swicie usuwata z plazy muszle slimakow.

Jak dotad w literaturze medycznej powstato zaledwie kilka przekrojowych badan na
temat schistosomatozy przywlekanej do Europy. Wsréd nich brak jest jednolitosci zaréwno
co do metod diagnostycznych (badania parazytologiczne vs. badania serologiczne), objawoéw,
jak i kraju pochodzenia infekcji. Najobszerniejsze badanie retrospektywne nad importowang
schistosomatozg przeprowadzono w latach 1993-1997 w Wielkiej Brytanii [18]. W Polsce
zachorowania na schistosomatoze wsréd podrézinych nie podlegajag obowigzkowemu
zgtoszeniu, nie ma wiec danych moéwigcych o rozpowszechnieniu tej choroby w naszym
kraju.

Goraczki krwotoczne. Goraczki krwotoczne (viral hemorrhagic fevers, VHF)
niezmiernie rzadko stanowig zagrozenie dla podrdznych, jednakze wzbudzajg ogromne

obawy stuzb sanitarno-epidemiologicznych ze wzgledu na czesto dramatyczny przebieg
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kliniczny, wysokag sSmiertelno$¢ oraz ryzyko transmisji na personel medyczny. Do gorgczek
krwotocznych wystepujacych w Afryce nalezg: z6tta gorgczka, gorgczka Doliny Ryftowej (Rift
Valley Fever, RVF), gorgczka krymsko-kongijska, Lassa, Ebola oraz Marburg. Drogi zakazenia
gorgczek krwotocznych mozna podzieli¢ na trzy szerokie grupy: pierwsza obejmuje infekcje,
ktore sg przenoszone przez wektory, ktdrymi sg stawonogi (z6tta goraczka); druga grupa
obejmuje wirusy przenoszone na ludzi poprzez kontakt z surowym miesem zakazonych
kregowcdw, ich krwig, moczem, $ling i innymi ptynami ustrojowymi (Lassa, prawdopodobnie
Marburg i Ebola); wirusy trzeciej grupy mogg rozprzestrzenia¢ sie w populacji ludzkiej
zaréwno poprzez kontakt z ptynami ustrojowymi, jak i byé przenoszone przez wektory
(goragczka Doliny Ryftowej). Na terenach endemicznych dla gorgczek krwotocznych w grupie
zwiekszonego ryzyka znajdujg sie pasterze, rzeznicy i wszyscy ci, ktérzy majg bliski kontakt ze
zwierzetami, ich ptynami ustrojowymi oraz przenoszonymi przez nie kleszczami; ludzie
zamieszkujgcy domy nawiedzane przez gryzonie oraz ci wszyscy, ktérych wykonywana praca
zmusza do przebywania w S$rodowiskach sprzyjajgcych zakazeniom enzootycznym:
w kopalniach, przy wyrebie laséw, pracach rolniczych. Zakazeniom sprzyjajg réwniez niektére
praktyki pogrzebowe, np. dotykanie czy catowanie zmartych. Jednak za wybuchy lokalnych
epidemii Lassa, Marburg i Ebola odpowiedzialne sg zwykle zakazenia nozokomialne
i zawodowe w tych osrodkach medycznych, w ktérych nieprzestrzegane sg zasady kontroli
zakazen.

Wsrdd turystdw zakazenia wirusami gorgczek krwotocznych dotyczg tych, ktérych
aktywnos¢ turystyczna badz zawodowa odbywa sie w srodowiskach o zwiekszonym ryzyku -
kemping i piesze wedréwki narazajg turystdw na kontakt z kleszczami, komarami czy
moczem gryzoni, podczas gdy prace geologiczne badz speleologiczne mogg zakoriczyé sie
kontaktem z zakazonymi zwierzetami. W sposéb oczywisty ryzyko zakazenia VHF wzrasta
wskutek wykonywania misji medycznych badz dziatan militarnych w krajach endemicznych.
Pierwszym wirusem VHF zidentyfikowanym u podrdinych, i zarazem najczestszym w tej
grupie, jest wirus Lassa (w latach 1969-2009 udokumentowano zakazenie wirusem Lassa
u 28 podrdéznych, z czego w 19 przypadkach u Europejczykdw. Wszystkie zakazenia miaty
miejsce w Afryce Zachodniej, jednak istnieje mozliwos¢ zakazenia tym wirusem réwniez
w Afryce Potudniowo-Wschodniej). Do zakazen filowirusami (Marburg i Ebola) wsrdd
podréznych doszto w ciggu ostatnich 30 lat o$miokrotnie (w tym dwukrotnie w Ugandzie),

w pieciu przypadkach dotyczyty one Europejczykdw. Udokumentowane przypadki zakazen

164



gorgczka krymsko-kongijska dotyczyty szesciu podrdoznych, w tym czterech Europejczykow.
Jedno z tych zakazen miato miejsce w Tanzanii. Wirusem RVF zarazito sie jak dotgd pieciu
podréznych, w tym czterech Europejczykdw. Do jednego z tych zakazen doszto w Tanzanii.
Z6tta gorgczka byta jedng z gtéwnych przyczyn $mierci wezesnych podréznikéw europejskich
eksplorujgcych Afryke, zostata rédwniez zawleczona stamtad do Ameryki Pétnocnej wraz
z niewolnikami, a nastepnie rozprzestrzeniona na tym kontynencie przez komary z rodziny
Aedes. Dzieki skutecznej szczepionce obecnie rzadko dochodzi do zakazen z6fta goraczka
wsrdd podréznych - w ciggu ostatnich 30 lat miato to miejsce zaledwie 10 razy (w siedmiu
przypadkach dotyczyto Europejczykow) i - poza jednym wyjgtkiem - dotyczyto osdéb
niezaszczepionych. Do zadnego z tych zakazen nie doszto na terenie Malawi, Tanzanii czy
Ugandy, cho¢ zétta gorgczka jest dla wszystkich trzech krajéw chorobg endemiczna.
Powyzsze dane nie dotyczg przypadkdw gorgczek krwotocznych zawleczonych do
Europy przez zwierzeta (najwieksza epidemia miata miejsce w Europie w 1967 r. we
Frankfurcie, Marburgu i Belgradzie, dotyczyta wirusa Marburg i objeta swym zasiegiem 31
0sbb, gtdwnie zwigzanych z handlem afrykanskimi matpami sprowadzonymi do Europy dla

celéw laboratoryjnych) [12, 45].
5.2.3 Choroby niezakazne

Populacje krajow Unii Europejskiej stajg sie coraz bardziej zrdéinicowane.
W poréwnaniu z okresem sprzed 2 lub 3 dekad, zdecydowanie wieksza cze$é wspodtczesnych
europejskich spoteczenistw to osoby, ktére urodzity sie poza Europa. Bardzo czesto profil
epidemiologiczny imigrantéw rdzni sie od profilu rdzennych mieszkancéw. W rezultacie
naptyw imigrantéw moze znacznie zwiekszyé poziom zréznicowania w strukturze zdrowia
Europejczykdw, wtgczajgc w to rdwniez choroby niezakazne. Liczne doniesienia wskazujg na
duze rdézinice w zapadalnosci na choroby przewlekte miedzy imigrantami a rdzennymi
mieszkaricami. Podczas gdy niektdre choroby, takie jak cukrzyca, wystepujg czesciej wsréd
imigrantéw, inne - np. rak ptuc - wystepujg wsrdd nich zdecydowanie rzadziej. Co wiecej,
szczegbtowe badania nad poszczegdlnymi chorobami czesto mdéwig o réznej czestosci ich
wystepowania wsrdd imigrantéw pochodzgcych z réznych czesci $wiata, np. z Afryki
Potudniowo-Wschodniej czy Ameryki Potudniowej. To zréznicowane ryzyko jest zjawiskiem
intrygujgcym, zwtaszcza gdy poréwnamy je ze wzgledng homogenicznoscig ryzyka chordb

przewlektych w zaleznosci od statusu spoteczno-ekonomicznego Europejczykéw (w populacji
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europejskiej ludzie o niskim statusie ekonomicznym majg zwiekszone ryzyko zapadalnosci na
wszystkie choroby przewlekte z wyjgtkiem raka piersi, a co za tym idzie - zyjg krécej).
W przeciwienstwie do tego, nieréwnosci w stanie zdrowia imigrantéw w Europie dotycza
konkretnych choréb, a srednia diugos¢ ich zycia nie jest wyraznie nizsza niz lokalnych
populacji [100]. Badania nad zdrowiem spoteczenistw w zaleznosci od kraju pochodzenia ich
cztonkdéw przeprowadzane sg od niedawna i zaledwie w kilku europejskich krajach (gtéwnie
Holandii, Francji, Wielkiej Brytanii i Niemczech), gdzie imigranci z Afryki Potudniowo-
Wschodniej stanowig mniejszos¢ wsérdd wszystkich imigrantéw, dlatego niewiele jest danych
dotyczacych bezposrednio tej czesci swiata.

Nowotwory. Czesto$¢ zapadania na nowotwory wséréd imigrantdow jest w Europie
wyraznie nizsza niz w populacjach lokalnych. Nizszg zapadalno$¢ obserwuje sie dla niemal
kazdego z gtéwnych typdéw nowotwordw, wigczajagc w to raka piersi, jajnika, ptuc, prostaty,
jelita grubego, pecherza moczowego i nerek. W zaleznosci od kraju, z ktérego pochodzg
badania zapadalno$é¢ na nowotwory wsréd imigrantdw jest mniejsza o 20-50% w stosunku
do populacji rdzennych. O wiele nizszag zapadalno$¢ migrantow od ludnosci rdzennej
obserwuje sie w przypadku raka skéry. Badania przeprowadzone w Niemczech dowodzg, ze
czesto$¢ wystepowania raka skory wsréd migrantéw byta o 60% nizsza niz dla populacji
lokalnej. W przypadku Holendrow - az o 70%. Przypisuje sie to czesciowo dziataniu
ochronnemu ciemnego pigmentu skory, ale réwniez tendencji do unikania storca w krajach
pochodzenia, gdzie swieci ono intensywnej. Do nielicznych typodw nowotwordw, dla ktérych
czestos¢ zapadania wsréd imigrantow jest wyzsza nalezy rak zotadka (wyzsza o 10-100%
w zaleznosci od badania). Ttumaczone jest to czestszg ekspozycjg na zakazenia Helicobacter
pylori w dziecinstwie, co jest waznym czynnikiem sprzyjajgcym rozwojowi raka zotgdka
w wieku dorostym. Imigranci majg réwniez znaczgco zwiekszone ryzyko zapadalnosci na inne
nowotwory zwigzane z chorobami zakaznymi, takie jak rak watroby, rak szyjki macicy, miesak
Kaposiego czy niektdre chtoniaki [100].

Choroby sercowo-naczyniowe. Czesto$¢ wystepowania chordb  sercowo-
naczyniowych jest zdecydowanie wieksza wsrdd imigrantéw z Afryki Subsaharyjskiej.
Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wykazaty, ze smiertelnos¢ z powodu udardow
byta 0 200% wyzsza wsréd imigrantdw afrykanskich niz w lokalnej populacji. Prawidtowosc¢ te

ttumaczy sie to czestszym wystepowaniem nadci$nienia tetniczego ws$rdd oséb
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pochodzacych z Afryki, jednak niejasne jest, czy ma to zwigzek z czynnikami genetycznymi
czy tez sSrodowiskowymi [100].

Cukrzyca. Zapadalno$s¢ na cukrzyce jest s$rednio dwukrotnie wyzsza posrod
imigrantéw w poréwnaniu z populacjami rdzennymi. Smiertelnoéé z powodu cukrzycy jest
trzykrotnie wyzsza wsérdd imigrantéw pfci meskiej i czterokrotnie wyzsza wsréd imigrantek.
Istnieje kilka teorii probujgcych wyjasnic te réznice - od genetycznych predyspozycji, poprzez
niewystarczajgcg opieke medyczng, do teorii zmiany srodowisk, ktdra méwi o tym, ze
wiekszos¢ z imigrantéw pochodzacych z krajow rozwijajgcych sie dorastata w warunkach
biedy, a ich organizmy zostaty "zaprogramowane", by mierzy¢ sie z gtodem. W rezultacie
w zyciu dorostym jest im znacznie trudniej uzyskaé kontrole metaboliczng w $rodowisku
obfitujgcym w zywno$é, co skutkuje otytoscig. Inne teorie biorg pod uwage styl zycia
wyniesiony z krajow pochodzenia (brak aktywnosci fizycznej i nieodpowiednia dieta) [100].

Aby ocenié¢ wptyw sytuacji epidemiologicznej Malawi, Tanzanii i Ugandy na systemy
zdrowotne krajdow europejskich niezbedna jest znajomos¢ doktadnych danych
epidemiologicznych dotyczacych choréb zakainych przywlekanych do Europy wraz
z podréznymi. Tymczasem te, ktére sg dostepne, dotyczg konkretnych, pojedynczych krajow
(Hiszpania, Wtochy, Francja itp.), krotkiego okresu czasu (zwykle 1 rok), konkretnej choroby
(np. malarii) badz konkretnego typu podrdinych (np. turysci). Brakuje kompleksowych
poréwnan danych na temat szerokiego spektrum chordéb zakaznych importowanych przez
wszelkiego rodzaju podrdznych, pochodzgcych z wielu osrodkéw europejskich. Jeszcze
bardziej szczagtkowe sg dane epidemiologiczne dotyczgce tego tematu pochodzgce z Polski.
Z dostepnych Zrodet wynika, ze bezposredni wptyw imigrantéow z Afryki Subsaharyjskiej na
stan zdrowia publicznego w Polsce jest znikomy - Polska jest krajem, do ktérego w chwili
obecnej przybywa relatywnie niewielu imigrantéw. Postrzegana jest ona jako kraj o wiele
mniej atrakcyjny niz panstwa Europy Zachodniej, co wynika zarowno z gorszej sytuacji
ekonomicznej jak i wiekszej homogenicznosci spoteczenistwa, trudnego jezyka oraz
chtodnego klimatu. Przebywajgcy w Polsce obywatele panstw afrykanskich to, w odrdznieniu
od imigrantéw z bylych kolonii w krajach Europy Zachodniej, zazwyczaj osoby, ktére
przybywajg tu w wyniku skorzystania z programéw stypendialnych, umozliwiajgcych podjecie
studiow w Polsce, i ktdre nastepnie zawierajg matzedstwa z obywatelami polskimi, co
umozliwia im legalizacje pobytu [63]. Réwniez niewielu Polakéw decyduje sie na podréze do

krajow Afryki Subsaharyjskiej. Cho¢ kraje te sg niezmiernie interesujgce poznawczo, a ich
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infrastruktura turystyczna ulega systematycznemu rozwojowi, to bariere stanowig wysokie
koszty podrozy.

Obecnie panistwa Europy zaréwno Zachodniej jak i Wschodniej zaniepokojone s3
wyzwaniami zwigzanymi ze starzejgcg sie populacjg rdzennych obywateli i rozwazajg role,
jaka mogliby odegraé w zapobieganiu nastepstwom tego problemu imigranci. Zwolennicy
liberalizacji polityki imigracyjnej twierdzg, ze istotny przyrost liczby imigrantéw jest
niezbedny dla zapobiezenia obnizeniu wzrostu gospodarczego i utrzymania wysokiego
poziomu zycia w panstwach Unii Europejskiej [127]. Réwnoczesnie sytuacja gospodarczo-
ekonomiczna Polski ulega ciggtej poprawie, przez co kraj ten zyskuje potencjat imigracyjny
i moze stac sie w przysztosci atrakcyjnym miejscem docelowym dla obcokrajowcéw, takze
tych z Afryki Subsaharyjskiej. Poprawa statusu ekonomicznego Polakéw oznacza rdéwniez
czestsze wyjazdy naszych obywateli do panistw strefy tropikalnej. Ryzyko zagrozen
epidemiologicznych zwigzanych z chorobami importowanymi powinno by¢ zatem coraz

dogtebniej poznawane i stale brane pod uwage.
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6. WNIOSKI

1. Sytuacja zdrowotna mieszkancéw Malawi, Tanzanii i Ugandy ulegta zdecydowanej
poprawie, cho¢ nadal znaczaco rdini sie od sytuacji zdrowotnej mieszkancéw krajow
rozwinietych gospodarczo.

2. Ogdlna sytuacja epidemiologiczna Malawi, Tanzanii i Ugandy jest podobna,
z nieznacznie lepszym wynikiem Tanzanii pod wzgledem podstawowych wyktadnikéw
epidemiologicznych  (przewidywanej dtugosci Zycia, umieralnosci niemowlat oraz
umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia).

3. Najnizszy odsetek populacji zakazonej HIV posiada Tanzania, jednak najwiekszy
spadek liczby nowych zachorowan obserwowany jest w Malawi.

4. Sytuacja epidemiologiczna dotyczaca malarii jest trudna do szczegdtowego
poréwnania z powodu niepetnych danych liczbowych zbieranych w kazdym z omawianych
panstw.

5. Choroby zakazne nadal pozostajg waznymi czynnikami wptywajgcymi na sytuacje
epidemiologiczng Malawi, Tanzanii i Ugandy, ale uwage zwraca rosngca liczba choréb
przewlektych, zwtaszcza chordéb sercowo-naczyniowych i nowotwordw.

6. Stabilnos¢ wiadzy i bezpieczenstwo wewnetrzne jest wazinym, ale nie
najwazniejszym czynnikiem determinujgcym zdrowie obywateli w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie. Wazniejszg role zdajg sie odgrywac sytuacja kulturowa (m.in. dyskryminacja
kobiet) oraz gwattowny przyrost demograficzny.

7. Konieczna jest poprawa systemow zbierania danych epidemiologicznych w Malawi,
Tanzanii i Ugandzie. Ze wzgledu na postepujacy proces globalizacji (w tym migracje) oraz
biorgc pod uwage znaczacy historyczny udziat Afryki jako miejsca powstawania nowych
choréb zakainych, ryzyko zagrozen epidemiologicznych zwigzanych z chorobami
importowanymi powinno by¢ stale brane pod uwage przez rzady panstw europejskich,

w tym Polski.
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7. STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy jest poréwnanie sytuacji epidemiologicznej wybranych choréb
zakaznych i niezakaznych w Malawi, Tanzanii i Ugandzie, a takie ocena sytuacji
epidemiologicznej wybranych choréb zakaznych i niezakaznych w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie w kontekscie sytuacji kulturowej, politycznej, ekonomicznej i sSrodowiskowej tych
panstw oraz wykazanie S$cistych zaleznosci miedzy sytuacja kulturowg, polityczng,
ekonomiczng i sSrodowiskowg w tych panstwach, a stanem zdrowia ich obywateli.

Wyniki. Istnieje dwukierunkowa zaleznos¢ miedzy zdrowiem a rozwojem
gospodarczym. Wyzszy poziom rozwoju gospodarczego zapewnia wiekszg ilos¢ srodkéw dla
systemu ochrony zdrowia, umozliwia lepszg opieke medyczng, gwarantuje lepszg jakosc
zywienia oraz czesto korzystniejsze srodowisko naturalne, co z kolei znaczaco wptywa na
stan zdrowia spoteczenistwa i poziom charakteryzujacych je wskaznikdw epidemiologicznych.
Problem zaleznos$ci miedzy rozwojem gospodarczym a zdrowiem jest szczegdlnie istotny
w krajach rozwijajgcych sie, gdzie ograniczono$¢ srodkéw budzetowych dyktuje koniecznos¢
wyjatkowej kontroli wydatkédw. Prébg rozwigzania tego problemu jest koncept
Podstawowych Pakietow Zdrowotnych (Essential Health Packages, EHP) - ograniczonego
zbioru gwarantowanych $wiadczen medycznych. EHP opracowywane s3 indywidualnie dla
kazdego z panstw, odzwierciedlajgc rdznice ekonomiczne, epidemiologiczne oraz socjalne,
i zawierajg informacje na temat tego, jakie ustugi medyczne bedg w ich ramach swiadczone.
W sktad EHP w Malawi, Tanzanii i Ugandzie wchodzg $wiadczenia medyczne w zakresie:
1) zdrowia rodzinnego (planowanie rodziny, opieka potoznicza, neonatologiczna,
pediatryczna, szczepienia profilaktyczne), 2) choréb zakaznych (HIV/AIDS, gruzlica, choroby
weneryczne, malaria, wscieklizna oraz inne choroby zakazne bedace na danym obszarze
problemem epidemiologicznym), 3) podstawowej diagnostyki i leczenia gtéwnych choréb
przewlektych, np. cukrzycy i chordb uktadu krazeniowo-oddechowego, 4) edukacji
zdrowotnej, 5) interwencji z zakresu higieny i zdrowia sSrodowiskowego.

Podstawowa opieka zdrowotna w Malawi, Tanzanii i Ugandzie udzielana jest na
czterech podstawowych poziomach: 1) publicznym (wtgczajac w to zaréwno osrodki rzgdowe
jak i nalezgce do organizacji pozarzagdowych i religijnych), 2) tradycyjnym (wtgczajgc w to

zaréwno znachordow - traditional healers, witch doctors, jak i tradycyjne potozne oraz
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"nastawiaczy" ztaman - bone setters), 3) prywatnym (sie¢ prywatnych klinik i szpitali
dziatajgcych odptatnie w celu osiggania dochoddw), 4) programowym (programy medyczne
skierowane w celu walki z konkretnymi chorobami i problemami medycznymi, np. HIV/AIDS,
malarig).

We wczesnych latach niepodlegtosci panistw afrykanskich istniato wiele réznych form
szpitali, klinik i osrodkéw zdrowia. Wraz z rosngcym wptywem Swiatowe]j Organizacji Zdrowia
na prace rzaddw poszczegdlnych panstw w Afryce systemy opieki zdrowotnej stawaty sie
coraz bardziej ujednolicone. Obecnie w wiekszosci przypadkéw oparte s3 one na
hierarchicznosci (referencyjnosci), ktérej trzonem jest okreg (district) - jednostka
administracyjna wystarczajaco duza, aby by¢ reprezentatywna, a zarazem wystarczajgco
mata, aby mozna byto nig efektywnie zarzadzaé. Punktem centralnym takiego systemu jest
szpital okregowy, ktory jest placdwka referencyjng dla satelitarnych osrodkéw zdrowia. Te
z kolei sg placowkami referencyjnymi dla przychodni i pomocnikéw medycznych (community
health workers) dziatajgcych w obrebie poszczegdinych wsi. Przypadki chorobowe zbyt
skomplikowane dla szpitali okregowych kierowane sg do szpitali specjalistycznych -
regionalnych, centralnych badz uniwersyteckich.

Wspotczesna Afryka zmaga sie z wieloma problemami zdrowotnymi, wséréd ktérych
nadal dominujg choroby zakazne. Odpowiedzialne za to sg zaréwno warunki klimatyczne, jak
i deforestacja, urbanizacja (wyrazajgca sie zageszczeniem ludnosci) oraz nieodpowiednie
warunki sanitarne. Jednoczesnie narastajgce zanieczyszczenie srodowiska i zmiana stylu zycia
Afrykandéw powodujg, ze coraz czesciej dotykajg ich choroby kojarzone dotad z krajami
rozwinietymi: cukrzyca, choroby sercowo-naczyniowe i astma, a takie wypadki
komunikacyjne.

Pomimo ogromnego wspdfczynnika chorobowosci HIV, w ciggu ostatnich 30 lat
$rednia oczekiwana diugos¢ zycia wzrosta w Malawi o okoto 10 lat (obecnie wynosi ona 54
lata), w Tanzanii o 7,5 roku (i wynosi 58 lat), w Ugandzie o 4 lata (wynoszac aktualnie 54
lata), nadal jednak pozostaje nizsza o okoto ¢wier¢ wieku lat od S$redniej diugosci zycia
w krajach rozwinietych ekonomicznie.

Jednym z Milenijnych Celéw Rozwoju przyjetych w 2000 r. przez Zgromadzenie
Ogdlne ONZ jest ograniczenie umieralnosci dziecii W Malawi, Tanzanii i Ugandzie

umieralno$¢ dzieci ponizej 5 roku zycia od wielu lat systematycznie spada, wynoszgc obecnie
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kolejno dla kazdego z tych panstw 83, 68 i 90 (na 1000 zywych urodzen), podczas gdy jeszcze
30 lat temu wynosita kolejno 254, 172 i 189 (na 1000 zywych urodzen).

Jednym z miernikéw sytuacji zdrowotnej populacji wykorzystywanym przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia w celu planowania strategii zdrowotnych jest DALY (disability-adjusted
life years) - utracona dtugos¢ zycia korygowana niepetnosprawnoscig. Okresla ona liczbe lat
przezytych w niepetnej sprawnosci z powodu okreslonej choroby i/lub przedwczesnej smierci
z powodu tej choroby. Do najczestszych przyczyn zgondw w Malawi, Tanzanii i Ugandzie
w 2004 r. nalezaty: 1) choroby zakazne - kolejno dla kazdego z omawianych panstw: 63,6%,
52,2% i 55,6% DALY, 2) choroby niezakazne - 15,1%, 21,2% i 17,5% DALY, 3) powiktania
w czasie cigzy i porodu - 11,6%, 14,4% i 13,1% DALY, 4) wypadki i urazy - 5,2%, 7,9% i 10,4%
DALY, 5) niedobory pokarmowe - 4,5%, 4% i 3,4% DALY.

Pie¢ gtownych przyczyn zgonéw w Malawi to: HIV/AIDS, infekcje dolnych drég
oddechowych, biegunki, powiktania w czasie cigzy i porodu, choroby sercowo-naczyniowe;
w Tanzanii: HIV/AIDS, powiktania w czasie cigzy i porodu, choroby sercowo-naczyniowe,
infekcje dolnych drég oddechowych, malaria; w Ugandzie: HIV/AIDS, infekcje dolnych drég
oddechowych, powiktania w czasie cigzy i porodu, malaria, choroby sercowo-naczyniowe.
Choroby zakazne nadal pozostaja wazinymi czynnikami wptywajgcymi na sytuacje
epidemiologiczng Malawi, Tanzanii i Ugandy, ale wydaje sie, ze nie dos¢ uwagi poswieca sie
rosngcej liczbie chordb przewlektych, ktérych rzeczywisty wptyw na zdrowie Afrykandow
pozostaje nieznany z powodu braku mozliwosci diagnostycznych.

Gtowng przyczyng zgondéw mieszkarncow Malawi, Tanzanii i Ugandy jest HIV/AIDS.
Ludzki wirus uposledzenia odpornosci, HIV (human immunodeficiency virus), nalezy do
rodziny  Retroviridae i powoduje postepujgce ostabienie czynnosci  uktadu
immunologicznego, co prowadzi do rozwoju zespotu nabytego niedoboru odpornosci, AIDS
(acquired immunodeficiency syndrome). AIDS jest zaawansowanym stadium zakazenia HIV,
ktére charakteryzuje sie wystgpieniem zakazen oportunistycznych, nowotwordw i/lub
obnizong liczbg limfocytow CD4. W chwili obecnej zapadalnos¢ na HIV ma rozmiary
pandemii. Pod koniec 2011 r. na $wiecie zyto 34 miliony oséb zakazonych HIV. W samym
2011 roku wirusem HIV zarazito sie 2,5 miliona osdb (z czego 330 tysiecy to dzieci), a zmarto
1,7 miliona (z czego 230 tysiecy to dzieci). Ponad dwie trzecie nowych infekcji wsrdd
dorostych i ponad 90% wsrdod dzieci ma miejsce w Afryce Subsaharyjskiej. Wéréd panstw

o najwyzszej zapadalnosci na HIV na $wiecie pierwsze 23 miejsca przypadajg krajom
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potozonym w Afryce (Malawi, Uganda i Tanzania znajdujg sie kolejno na 9, 10 i 12 miejscu ze
wspofczynnikiem chorobowosci HIV wynoszagcym w Malawi 10%, Tanzanii 5,8%, a Ugandzie
7%). Gtowng drogg zakazenia we wszystkich trzech panstwach pozostajg kontakty
heteroseksualne (ok. 80%). Istnieje szereg czynnikdw przyczyniajacych sie do niskiej
efektywnosci walki z HIV/AIDS w Malawi, Tanzanii i Ugandzie. Za najwazniejszy z nich uwaza
sie nierdwny status spoteczny i materialny kobiet. Dodatkowo praktykowane sg do dzi$
tradycyjne rytuaty i ceremonie przyczyniajgce sie do rozpowszechniania sie HIV, np.
"dziedziczenie" wdéw przez krewnych meza badZz przymusowe aranzowanie matzenstw
miedzy wdowa a ktéryms z krewnych meza.

Wiekszos¢ programdw profilaktycznych HIV/AIDS w Afryce oparta jest na idei ABC:
abstynencja do slubu, wiernosé jednemu partnerowi, stosowanie prezerwatyw jesli zawiodg
pierwsze dwie metody. Tymczasem w krajach o systemie patriarchalnym zadna z tych metod
nie odniesie spodziewanego skutku wsréd kobiet: wchodzg one w zwigzki matzenskie bardzo
wczesnie, nierzadko przed 15 rokiem zycia, czesto z duzo starszymi od siebie mezczyznami;
stosunkowo czesto doswiadczajg one przemocy seksualnej; powszechna jest poligamia
i promiskuityzm mezczyzn, a stosowanie prezerwatyw mozliwe jest zwykle tylko za
przyzwoleniem partnera. Duzy odsetek zakazen HIV ws$réd kobiet nabywany jest
w matzenstwach, od statego partnera seksualnego, przy zachowaniu mu wiernosci.

Kierunek polityki zdrowotnej w krajach Afryki Subsaharyjskiej dyktujg relacje
polityczne i finansowe przywddcdédw politycznych, a takze ich wtasne przekonania moralne.
Przyktadem jest Malawi, gdzie bardzo pdino rozpoczeto walke z HIV, pomimo relatywnie
stabilnej sytuacji wewnetrznej, za co kraj ten do dnia dzisiejszego ptaci ogromng cene.

Problem walki z HIV jest ztozony i wymaga wielokierunkowych dziatann. Dodatkowo,
w Malawi, Tanzanii i Ugandzie, podobnie jak w wielu innych krajach afrykaniskich, kwestie
polityczne i obyczajowe majg znaczacy wptyw na kierunek programdw zdrowotnych i moga
w istotny sposdb zadecydowac o ich powodzeniu badz porazce.

Wiodgcg przyczyng zgondéw w Malawi, Tanzanii i Ugandzie wsrdd dzieci do 5 roku
zycia oraz kobiet ciezarnych pozostaje malaria. Jest ona chorobg pasozytniczag wywotywana
uludzi przez pie¢ gatunkdw zarodica (Plasmodium): P.falciparum, P.vivax, P.ovale,
P.malariae i P.knowlesi. Malaria mézgowa wywotana przez P.falciparum charakteryzuje sie
najwiekszg S$miertelnoscig i wystepuje gtéwnie w Afryce. Malaria wywiera znaczacy,

negatywny wptyw na stan gospodarki Malawi, Tanzanii i Ugandy nie tylko ze wzgledu na

173



koszt hospitalizacji i leczenia samej choroby, ale réwniez posrednio, z powodu absenciji
chorobowej pracownikéw badZ ich nieobecnosci w pracy spowodowanej koniecznoscia
opieki nad chorym cztonkiem rodziny.

Pomimo wysitkéw podejmowanych przez spotecznos¢ miedzynarodowg, malaria
pozostaje jedng z najbardziej wyniszczajgcych chordb w krajach tropikalnych. Szacuje sie, ze
na catym Swiecie okoto 3,3 miliarda oséb mieszka w rejonach zagrozonych malarig, ale do
wiekszosci  wszystkich zachorowan (80%) oraz zgondéw (90%) dochodzi w Afryce
Subsaharyjskiej. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, w 2010 r. na catym $wiecie
miato miejsce 219 milionédw przypadkéw malarii i 660 tys. zgondw z powodu tej choroby.
W 2012 r. za kraje endemiczne dla malarii uznano 104 panstwa, ale prawie potowa
wszystkich przypadkéw malarii na catym sSwiecie (47%) ma miejsce w zaledwie szesciu
afrykanskich krajach: Nigerii, DR Kongu, Tanzanii, Ugandzie, Mozambiku i Wybrzezu Kosci
Stoniowe;j.

Obecnie strategia walki z malarig realizowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
oraz wspotpracujgce z nig agendy i organizacje pozarzgdowe oparta jest na czterech
podstawowych dziataniach: 1) zwalczaniu wektoréw (komaréw) poprzez stosowanie
moskitier nasgczanych insektycydami, rozpylanie srodkow owadobdjczych
w pomieszczeniach oraz, w niektérych przypadkach, chemiczne niszczenie larw komaréw,
2) profilaktyce farmakologicznej dla grup najbardziej narazonych, zwtaszcza kobiet w cigzy
i niemowlat, 3) w przypadku wystgpienia objawdéw malarii potwierdzeniu choroby za
pomocg testow laboratoryjnych (mikroskop badz szybkie testy paskowe), 4) terapii
zastosowanej w szybkim czasie, dostosowana do gatunku zarodica i udokumentowanej
lekowrazliwosci. Gtowne przeszkody w walce z malarig to rosngca oporno$é pasozytéw
i przenoszacych je komaréw na srodki farmakologiczne i chemiczne oraz spadajgce naktady
finansowe panstw zachodnich na pomoc krajom endemicznym.

Najwiekszym problemem w walce z chorobami i ubdéstwem w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie pozostaje niewydolnos¢ systemdw zbierania danych epidemiologicznych, przez co
ocena dziatan prowadzonych w Malawi, Tanzanii i Ugandzie w zakresie zdrowia publicznego
jest niezwykle trudna. Z nielicznymi wyjgtkami panstwa afrykanskie nie posiadajg sprawnych
systemow rejestracyjnych i nie sg w stanie dostarczaé aktualnych informacji
epidemiologicznych. W zamian opierajg sie na okresowych badaniach ankietowych

wybranych gospodarstw domowych oraz monitorowaniu pojedynczych os$rodkdow
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medycznych. Sprawny system medycznej ewidencji istnieje w zaledwie kilku miejscach
i dotyczy niewielkiego odsetka ludnosci Afryki, w zwigzku z czym dane zawarte nawet
w najwiekszych rejestrach epidemiologicznych dotyczacych gtdwnych chordb w Afryce s3
szczatkowe i pozwalajg jedynie na postugiwanie sie szacunkowymi liczbami. Problemy
zdrowia publicznego zwigzane z migracjg to nie tylko grozby rozprzestrzeniania sie epidemii
i pandemii, cho¢ te wywotujg najwiecej obaw i dyskusji, ale rédwniez kwestie organizacyjne
systemow ochrony zdrowia krajéw docelowych i tranzytowych. Systemy te mogg by¢é
poddawane rozmaitym wyzwaniom zwigzanym zaréwno z liczbg migrantow, jak
i odmiennoscig choréb wsrdd nich rozpowszechnionych.

Whioski. Sytuacja zdrowotna mieszkanicéw Malawi, Tanzanii i Ugandy ulegta
zdecydowanej poprawie, choé nadal znaczgco rézni sie od sytuacji zdrowotnej mieszkanncow
krajéw rozwinietych gospodarczo. Ogdlna sytuacja epidemiologiczna Malawi, Tanzanii
iUgandy jest podobna, znieznacznie lepszym wynikiem Tanzanii pod wzgledem
podstawowych  wykfadnikow epidemiologicznych  (przewidywanej dtugosci zycia,
umieralnosci niemowlat oraz umieralnosci dzieci ponizej 5 roku zycia). Najnizszy odsetek
populacji zakazonej HIV posiada Tanzania, jednak najwiekszy spadek liczby nowych
zachorowan obserwowany jest w Malawi. Sytuacja epidemiologiczna dotyczgca malarii jest
trudna do szczegétowego poréwnania z powodu niepetnych danych liczbowych zbieranych
w kazdym z omawianych panstw. Choroby zakazne nadal pozostajg waznymi czynnikami
wptywajgcymi na sytuacje epidemiologiczng Malawi, Tanzanii i Ugandy, ale uwage zwraca
rosngca liczba choréb przewlektych, zwfaszcza choréb  sercowo-naczyniowych
i nowotwordw. Stabilno$é wiadzy i bezpieczedstwo wewnetrzne jest wazinym, ale nie
najwazniejszym czynnikiem determinujgcym zdrowie obywateli w Malawi, Tanzanii
i Ugandzie. Konieczna jest poprawa systeméw zbierania danych epidemiologicznych

w Malawi, Tanzanii i Ugandzie.
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8. SUMMARY

Comparison of the epidemiological situation of selected diseases in Malawi,

Tanzania and Uganda.

The aim of this study is to compare the epidemiological situation regarding the
selected communicable and non-communicable diseases in Malawi, Tanzania and Uganda.
The purpose of this study is also to assess the epidemiological situation in Malawi, Tanzania
and Uganda in the cultural, political, economic and environmental context and to
demonstrate the close link between the cultural, political, economic and environmental
situation in these countries and the health of their citizens.

There is a two-way relationship between health and economic development. A higher
level of economic development provides more resources for the health system, allows for
better medical care, ensures better quality of nutrition and often more favorable
environment, which in turn significantly affects health of the local residents. The relationship
between economic development and health is particularly important in developing countries
where the scarcity of budgetary resources dictates the need for exceptional expenditure
control. One attempt to solve this problem is the concept of Essential Health Packages (EHP),
a limited set of guaranteed medical benefits. EHP are developed individually for each
country, reflecting differences in economic, epidemiological and social services between the
countries. For each of the following categories there are specific interventions to be
provided at the different health care levels. In Malawi, Tanzania and Uganda they include:
1) family health (family planning, antenatal care, delivery and new born care, child health -
Integrated Management of Childhood llinesses, immunization), 2) communicable diseases
(HIV/AIDS, TB, sexually transmitted infections, malaria, rabies, epidemic diseases), 3) basic
curative care and treatment of major chronic conditions such as diabetes and
cardiopulmonary diseases, 4) health education and communication, 5) hygiene and
environmental health.

Primary health care in Malawi, Tanzania and Uganda is delivered through four
separate systems. These are: 1) public health system (including both the government and

non-governmental organizations), 2) the traditional system (including traditional healers,
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witch doctors, traditional birth attendants and bone setters), 3) the private for-profit system
of Western-style medicine, 4) programs aimed at specific diseases (e.g. HIV/AIDS, malaria).

In sub-Saharan Africa in the early days of independence, there were many
versions of hospitals, clinics and health centers. With WHOQ's rising influence over national
ministries of health, health services and referral systems have became more uniform.
Nowadays they came to be considered within a hierarchy of health units often classified by
their place in a referral chain, with increasing range of expertise and services. The basic
structure for governments to provide primary health care focuses on a district, which is
a geographic and administrative unit large enough to be representative and small enough to
be manageable. The central point is the district hospital, which is a referral center for
a number of health centers. They, in turn, are the referral points of health posts and
community health workers at the individual village level. Each district hospital refers to
regional, central or university hospitals.

Contemporary Africa continues to suffer from several diseases. Deforestation and
extreme weather conditions, increased urbanization and inadequate sanitary services all
contribute to the spread of infectious diseases. At the same time constantly increasing
pollution and changes in lifestyle trends cause to rise the number of diseases associated with
developed societies (e.g. diabetes, cardiovascular problems, asthma) as well as traffic
accidents.

Despite the huge HIV prevalence, in the past 30 years the average life expectancy in
Malawi has increased by about 10 years (currently estimated at 54 years), in Tanzania by 7.5
years (nowadays estimated at 58 years), in Uganda by 4 years (currently assessed as 54
years), but it shows the gap of 26 years towards the current life expectancy in the developed
world.

One of the Millennium Development Goals approved in 2000 by the UN General
Assembly is to reduce child mortality. In Malawi, Tanzania and Uganda, mortality of children
under five declines steadily, down from (respectively for Malawi, Tanzania and Uganda)
25,4%, 17,2% and 18,9% thirty years ago to 8,3%, 6,8% and 9% nowadays.

In order to quantify the burden of diseases from mortality and morbidity and to plan
health strategies, the World Health Organization adopted Disability-Adjusted Life Years
(DALY) metric. DALYs for a disease or health condition are calculated as the sum of the years

of life lost due to premature mortality in the population and the years lost due to disability
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for people living with the health condition or its consequences. The most common causes of
death in Malawi, Tanzania and Uganda in 2004 were: 1) infectious disease (respectively for
each of the countries: 63,6%, 52,2% and 55,6% of DALYs), 2) non-communicable diseases
(15,1%, 21,2% and 17,5% of DALYs), 3) perinatal conditions (11,6%, 14,4% and 13,1% of
DALYs), 4) accidents and injuries (5,2%, 7,9% and 10,4% of DALYs), 5) nutritional deficiencies
(4,5%, 4% and 3,4% of DALYs).

Five main causes of death in Malawi are: HIV/AIDS, lower respiratory infections,
diarrhoeal diseases, perinatal conditions, cardiovascular diseases; in Tanzania: HIV/AIDS,
perinatal conditions, cardiovascular diseases, lower respiratory infections, malaria; in
Uganda: HIV/AIDS, lower respiratory infections, perinatal conditions, malaria, cardiovascular
diseases. The actual impact of non-communicable diseases on the health of Africans remains
unknown due to lack of diagnostic capabilities.

The main cause of death in Malawi, Tanzania and Uganda remains HIV/AIDS. The
Human Immunodeficiency Virus (HIV) is a member of the family Retroviridae and causes
progressive failure of the immune system, leading to the development of Acquired
Immunodeficiency Syndrome (AIDS). AIDS is the advanced stage of HIV infection, which is
characterized by the occurrence of opportunistic infections, malignancies and/or low levels
of CD4 cells. At present HIV/AIDS is a global pandemic. As of 2011 approximately 34 million
people were infected with HIV worldwide. In 2011 approximately 2,5 million people acquired
new HIV infections (of these 330,000 were children), and 1,7 million died (of these 230,000
were children). More than two-thirds of new infections among adults and over 90% among
children occur in sub-Saharan Africa. Among the countries with the highest incidence of
reported HIV infections in the world, African countries occupy the first 23 positions (Malawi,
Uganda and Tanzania are, respectively, 9th, 10th and 12th, with a HIV prevalence of 10%, 7%
and 5,8%). The main route of transmission in all three countries remain heterosexual
contacts (80%). There are several factors contributing to the low efficiency in HIV prevention
in Malawi, Tanzania and Uganda. The most important of them is the subordinate status of
women and their social and material inequality. In addition, the traditional rituals and
ceremonies contributing to the spread of HIV, such as "inheritance" of widows by the
relatives of the husband or forced marriages between a widow and one of her husband's

relatives, are still practiced.
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Most HIV preventive programs in Africa are based on the ABC strategy: "keep the
abstinence until marriage, be faithful to one partner, use condoms if you can't remain with
a single sexual partner". But in patriarchal countries none of these methods will have the
expected effect on women: they marry very early (often before the age of 15) with much
older men, quite often they experience sexual violence; polygamy and promiscuity of men
are widespread, and the use of condoms is usually possible only with the consent of a male
partner.

The direction of health policy in sub-Saharan Africa is dictated by the political and
financial relations of political leaders, as well as their own moral convictions, e.g. in Malawi
where a battle against HIV was started too late, despite a relatively stable domestic situation
- a delay for which the country pays a huge price nowadays.

Malaria remains the leading cause of death in Malawi, Tanzania and Uganda among
children under five and pregnant women. It is a parasitic disease caused by five species of
protozoans of the genus Plasmodium: P.falciparum, P.vivax, P.ovale, P.malariae and
P.knowlesi. The vast majority of deaths are caused by P.falciparum, a species prevalent
mostly in Africa. Malaria has a significant negative impact on the economy of Malawi,
Tanzania and Uganda not only because of the costs of hospitalizations and treatment of the
disease itself, but also indirectly, due to the absenteeism of sick employees or absenteeism
of employees taking care of sick family members.

Despite the efforts made by the international community, malaria remains one of the
most devastating diseases in tropical countries. It is estimated that approximately 3,3 billion
people worldwide live in areas at risk of malaria transmission, but the majority of all cases
(80%) and deaths (90%) occur in sub-Saharan Africa. According to the World Health
Organization, there were about 219 million cases of malaria in 2010 and an estimated
660,000 deaths due to this disease. In 2012 there were 104 malaria endemic countries, but
almost half of all cases of malaria around the world (47%) occurred in just six African
countries: Nigeria, the Democratic Republic of Congo, Tanzania, Uganda, Mozambique and
Ivory Coast.

Today's strategy to combat malaria carried out by the World Health Organization and
agencies cooperating with WHO is based on four core activities: 1) malaria vector control
interventions:  long-lasting  insecticidal nets and indoor residual spraying

2) chemoprophylaxis for vulnerable groups, especially pregnant women and infants
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(intermittent preventive treatment), 3) prompt parasitological confirmation by microscopy
or alternatively by rapid diagnostic tests, 4) treatment with appropriate antimalarial
medicines. The main concern is the growing resistance of parasites and their vectors
(mosquitoes) to medicines and chemicals as well as tightening financial expenditure of
western countries on helping endemic regions.

The core issue of the fight against disease and poverty remains the failure of
epidemiological data collection systems, which makes the assessment of public health
activities in Malawi, Tanzania and Uganda extremely difficult. With few exceptions, African
countries do not have efficient civil and vital registration systems and are not able to provide
current epidemiological information. They rely on periodic censuses, household surveys and
incomplete health service statistics. An efficient system of medical records exists in only few
places in Africa and covers a small percentage of the African population, therefore data
concerned even the major diseases are rudimentary and estimated.

The problems of public health commonly associated with migrations are not only the
threats of epidemics and pandemics (although they cause most concerns and discussions),
but also organizational aspects of health care systems in both - transit and destination
countries. These systems can be subjected to various challenges related to the number of
migrants and the different epidemiological pattern of diseases imported by them.

Taking into accounts basic epidemiological factors, the health status of Malawians,
Tanzanians and Ugandans has significantly improved, although still notably differs from the
health situation in developed countries. The general epidemiological situation is similar in all
three analyzed countries, with a slightly better result of Tanzania in terms of such factors as
life expectancy, infant mortality and mortality of children under five. The lowest HIV
prevalence in noted in Tanzania, but the largest decrease in the number of new cases is
observed in Malawi. Epidemiological situation of malaria is difficult to analyze and compare
due to rudimentary and incomplete data collected in each of analyzed countries. Infectious
diseases remain important factors influencing the epidemiological situation of Malawi,
Tanzania and Uganda, but not enough attention is paid to the growing number of chronic
diseases, especially cardiovascular diseases and cancers. Stability of power and internal
security is important, but not the most influential factor determining the health of citizens in

Malawi, Tanzania and Uganda. The more important role seem to play the cultural situation
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(including discrimination against women) and rapid population growth. It is necessary to

improve the epidemiological data collection systems in Malawi, Tanzania and Uganda.
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13. DOKUMENTACJA FOTOGRAFICZNA’

Fot.1 (obok) Jedna z mobilnych klinik
w matej wiosce na potudniu Ugandy,
umiejscawiana czasowo w budynku szkoty.
Personel medyczny przyjezdza do kliniki raz
W miesigcu, przywozgc ze sobg sprzet
i podstawowe leki.

Fot.2 (ponizej) Kartka z kalendarza
edukacyjnego w  szpitalu  rejonowym
w Chiradzulu  (Malawi) przedstawiajaca
prawidtowe sposoby transportu kobiet
ciezarnych do szpitala.

’ Dokumentacja fotograficzna zostata wykonana w catosci przez autorke podczas jej pracy w Malawi (2012),
Tanzanii (2006-2008) i Ugandzie (2005).
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Fot.3,4,5 i 6 Przyktady latryn uzywanych w Afryce Potudniowo-Wschodniej. Budowane s3
one z prostych i tatwo dostepnych materiatow.

Fot.7 Pierwszy etap budowy latryny - wykopanie gtebokiego dotu, ktéry nastepnie zostanie
przykryty drewnem i gling, z pozostawieniem niewielkiego otworu.
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Fot.8 Plakat edukacyjny na sScianie osrodka
zdrowia w Kiabakari (Tanzania) informujacy
o tym, jak zapobiega¢ pasozytom jelitowym.

Fot.9 Zmiana stylu zycia Afrykanow
i spozywanie  coraz  wiekszej iloSci
przetworzonej zywnosci oraz stodzonych
napojow zauwazalne jest nawet
w niewielkich miejscowosciach. Na zdjeciu
znak drogowy informujgcy o lokalizacji
szpitala rzgdowego w Musomie (Tanzania)
z reklama coca-coli.
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Fot.10 i 11 Powszechnym systemem opieki zdrowotnej w Afryce Potudniowo-Wschodniej
jest system tradycyjny, w ktérym liczba znachoréw co najmniej dwudziestokrotnie
przewyzsza liczbe lekarzy. Na zdjeciach jedna ze znachorek w Tanzanii stawiajgca diagnoze.

USIONE AIBC

MUONE DAKTARI

Kila mtu anayo haki
ya kupata matibabu
bora na sahihi.

_ \\ Tusiwanyanyapaze wala
kuwabagua wagonjwa wetu.

Athari za magonjwa ya ngono
yasipotibiwa mapema na
kikamilifu ni pamoja na,

¢ UGUMBA NA UTASA
KUZAA MTOTO MFU

MIMBA KUHARIBIKA MARA
KWA MARA
KUZIBA NJIA YA MKOJO KWA
WANAUME
SARATANI YA UUME

® SARATANI YA KIZAZ) KIWA WANAWAKE

¢ KURAHISISH . . ..
YA UKINWI AMAAMBUKIZO Fot.12 Plakat informacyjny Ministerstwa

MTOTO KUZALIWA NA Zdrowia Tanzanii przekonujacy
UAMBUKIZO KWENYE MACHO Tanzannczykow do  szukania pomocy
YAPO, YANATIBIKA' u lekarzy, a nie znachoréw.

MAGONJWA YA NGONO
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Fot.13 i 14 Wiekszo$¢ gospodarstw domowych w Afryce Potudniowo-Wschodniej nie ma
dostepu do czystej wody. Na zdjeciach naturalna studnia w Rushooce (Uganda) bedgaca
zrédtem wody dla lokalnej spotecznosci. Za transport wody odpowiedzialne sg dzieci.
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Fot.15 Obrzezanie mezczyzn znaczgco zmniejsza ryzyko zachorowania na HIV. Na zdjeciu
plakat zachecajgcy mezczyzn do obrzezan w ramach programu profilaktycznego
prowadzonego przez organizacje Lekarze Bez Granic (Chiradzulu, Malawi).
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Fot.16  Malawi  znajduje  sie
w czotéwce panstw $wiata pod
wzgledem odsetka oséb zakazonych
HIV, dlatego rzad tego kraju stara
sie podkresla¢ wage problemu
poprzez réinorodne kampanie
informacyjne. Na zdjeciu znak
drogowy z czerwong wstgzeczka,
symbolem $Swiadomosci i wparcia
dla o0séb zyjagcych z HIV - jeden
z wielu takich znakéw w Malawi.
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VAFIUSHTOLET . LFE CYOLE OF THEMOSOUIT

Fot.17 Szkota podstawowa w Rushooce (Uganda). Jej elewacje pokrywajg edukacyjne rysunki
dotyczgce m.in. cyklu zyciowego komardw przenoszacych malarie. Podobne rysunki mozna
zobaczyc¢ na $cianach wielu szkét w Afryce Potudniowo-Wschodniej.
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Fot.18 i 19 Celem strategii |IEC (Information, Education, Communication; Informacja,
Edukacja, Komunikacja) oraz BCC (Behavioral Change Communication, Zmiana Nawykdw
poprzez Komunikacje) jest promocja dziatann prewencyjnych dotyczacych m.in. HIV/AIDS
i malarii. Aby dotrze¢ do poszczegdlnych spotecznosci postugujg sie one réznymi kanatami
informacji, wtgczajgc w to przedstawienia na temat HIV/AIDS i malarii odgrywane przez
lokalne grupy teatralne. Na zdjeciach jedno z takich przedstawienn w Rushooce (Uganda).
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