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ABSTRACT. The evolution of some attempts to improve the global health situation is reviewed and realisation of the
declaration of Millenium Developmental Goals is being discussed. Improved health care and education have been final-
ly accepted as the mile stones of the global development. However, the obstacles to achieve better global health are as
follows: global health services crisis, optimal health development strategy in various countries still discussed, insuffi-
cient population education and involvement in health matters. In Poland endemic malaria and Taenia solium infections
have been eradicated. The incidence of geohelminthoses is substantially reduced. The major parasitological problems
now are imported parasitoses (mainly malaria) and infections of zoonotic origin (trichinellosis, alveolar and cystic
echinococcoses as well as toxoplasmosis and toxocarosis). Effective control of these parasitoses depends much on more
professional teaching and training of health personnel in medical parasitology, better health education of po-
pulation at large and more active surveilance and control interventions of sanitary-epidemiological services.

Key words: cysticercosis, echinococcosis, malaria, global health, Poland

Poeta ks. Jan Twardowski, pod koniec swojego
zycia, napisat: ,,zdrowie nie jest wszystkim, ale bez
zdrowia wszystko jest niczym” [1]. Premier Norwe-
gii Jens Stoltenberg na Zgromadzeniu Ogdlnym
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w maju
2007 roku rozszerzyt ten poglad na spoteczenstwo
moéwigc: ,,Nie ma wigkszej wartosci w narodzie jak
zdrowi i wyksztatceni obywatele” [2]. To stwierdze-
nie, do ktérego bedzie nawigzywac dalsza czesc re-
feratu, polecam uwadze naszych politykow. Przez
dtugi czas zdrowie nie byto w cenie; wyrazem tego
byt fakt, ze sprawom zdrowia w swiecie poswigco-
no tylko kilka stron w liczagcym setki stron raporcie
,Partners in development”, przygotowanym w roku
1969 przez komisje pod przewodnictwem Lester B.
Pearsona, premiera Kanady i noblisty [3]. Przelom
w podejsciu do spraw zdrowia w ujeciu globalnym
nastapit dopiero w roku 1978 na konferencji WHO

i UNICEF w Alma Ata [4]. Entuzjastycznie przyje-
to wowczas slogan ,,zdrowie dla wszystkich w roku
2000 tj. ciggu najblizszych 22 lat. Droga prowa-
dzacg do tego celu mialo by¢ zabezpieczenie pod-
stawowej opieki zdrowotnej wszystkim przy pomo-
cy pewnego rodzaju felczeréw (,,Primary Health
Workers”). Ten system opieki nie zdal egzaminu
i byl okreslany krytycznym mianem ,,poor health
for poor people” (niski standard opieki zdrowotne;j
dla biednych). Prébowano go poprawic przez wpro-
wadzenie systemu ,,selective primary health care”
(podstawowa opieka zdrowotna uwzgledniajgca
priorytety), koncentrujacego si¢ na najwazniejszych
zagrozeniach zdrowia, ale i on nie zdal egzaminu
w praktyce [5].

Do sukcesow ostatnich 20 lat ubiegtego wieku
mozna by zaliczy¢ likwidacj¢ ospy prawdziwej,
ogtoszong w roku 1980 oraz wprowadzong przez

' Referat wygloszony na sesji plenarnej XXI Zjazdu Polskiego Towarzystwa Parazytologicznego dnia 5 wrzesnia 2007 roku
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UNICEF ,.child survival revolution” (rewolucje¢
zmniejszajacg $miertelnos¢ matych dzieci) [6].
Uratowata ona zycie wielu dzieciom najprostszymi
sposobami: uproszczonym graficznie monitorin-
giem przybierania wagi ciala dziecka w zaleznosci
od wieku, podawaniem wodnych roztworéw gluko-
zy 1 soli w przypadkach biegunek z odwodnieniem,
zacheta do karmienia piersig i stworzeniem lep-
szych szczepionek, polepszeniem ich dostepnosci
oraz unowoczesnieniem technologii szczepieri. Na
przetomie XX i XXI wieku wiele uwagi poswigco-
no tez zwalczaniu spotecznych choréb niezaka-
Znych, w tym palenia tytoniu i otytosci. W ostatnich
20 latach epidemia HIV/AIDS, rozprzestrzenianie
si¢ gruZlicy, zwigkszanie si¢ liczby przypadkéw ma-
larii, groZne rozszerzanie si¢ nowych choréb egzo-
tycznych (cholera, SARS, denga, ptasia grypa) i ko-
sztowne konflikty zbrojne, przy powigkszajacym
si¢ rozwarstwieniu populacji Swiata na bogatych
i biednych, doprowadzito — wbrew oczekiwaniom
— do pogorszenia si¢ globalnej sytuacji zdrowotne;j
w roku 2000.

Okoto 1990 roku, w dobie prezydenta Ronalda
Reagana i premier Margaret Thatcher, zdecydowano
si¢ na wprowadzenie neoliberalnej polityki zdro-
wotnej pod hastem ,,good health at low cost” (po-
prawny standard opieki zdrowotnej niskim ko-
sztem) [7]. Miala ona zabezpieczy¢ odpowiednio
wysoki poziom opieki lekarskiej przez likwidacje
marnotrawstwa i naduzyé w stuzbie zdrowia, zwigk-
szenie skutecznosci dziatania m.in. drogg decentra-
lizacji, lepszej organizacji i ekonomii ustug oraz
przez nawigzanie wspOtpracy agend rzadowych
z instytucjami pozarzadowymi (np. szpitalami mi-
syjnymi) i instytucjami sektora prywatnego. Ten sy-
stem jest powoli akceptowany, ale natrafia na nie-
mate trudnosci, zwlaszcza w krajach rozwijajacych
si¢. Istnieje w nich trzech gtéwnych partneréw opie-
ki zdrowotnej: instytucje rzadowe, agendy pozarza-
dowe i spotecznosé, ktére czesto dalekie sg od zgod-
nej wspétpracy [8]. Dla rzadu zdrowie obywateli
moze nie by¢ sprawg priorytetowa; pokusa centrali-
zacji, niekompetencja, korupcja i polityka wptywa-
ja niekorzystnie na rzgdowe decyzje prozdrowotne,
a pomoc finansowa z agencji systemu narodow
zjednoczonych z koniecznosci idzie poprzez kanat
rzadowy. Dziatalnos¢ agend pozarzadowych, rézno-
rodnych fundacji i misji, jest czesto ograniczana
brakiem odpowiednich ludzi i srodkéw finanso-
wych oraz niedostatecznym poparciem rzagdowym
1 spotecznym. Spotecznosé¢, gtéwny odbiorca pomo-
cy medycznej, w sprawie wyboru systemu zdrowot-

nego ma niewiele do powiedzenia; spoteczeristwo
kieruje si¢ czg¢sto oczekiwaniami mato racjonalny-
mi, a wynikajagcymi z uwarunkowan kulturowych,
socjalnych i ekonomicznych. Antropologia medycz-
na, wprowadzona na szerszg skal¢ przez dr Frydery-
ka Dunn’a w latach 1980. rozwija si¢ z trudem [9].
Na ogét dalecy jesteSmy od wstuchiwania si¢ w po-
trzeby spotecznosci, liczenia si¢ z jej oczekiwania-
mi 1 praktycznym doswiadczeniem w sprawach
zdrowia, dzielenia si¢ z nig naszym racjonalnym
podejsciem do ochrony zdrowia i wspdlnego pode;j-
mowania spotecznie korzystnych kompromisowych
rozwigzan.

W roku 2000, wobec pogarszajacej si¢ globalne;j
sytuacji zdrowotnej i ekonomicznej, 178 krajow, na-
lezacych do Narodéw Zjednoczonych, przyjeto de-
klaracje Millenium Developmental Goals [10]. De-
klaracja ta uznaje ochrong¢ zdrowia i edukacje spote-
czefistw jako niezbedny element ogélnego rozwoju
i przyjmuje 9 celéw, ktére nalezaloby osiggnaé do
roku 2015. Do celéw tych nalezg m.in.: (a) umozli-
wienie wszystkim dostepu do podstawowej edukacji
1 edukacyjne réwnouprawnienie kobiet; (b) zmniej-
szenie o potowe liczby biednych i glodnych, o 2/3
liczby dzieci umierajacych przed ukoriczeniem 5 lat,
0 3/4 smiertelnosci zwigzanej z cigzg i porodem; (c)
obnizenie zapadalnosci na HIV/AIDS, gruZlicg
1 malari¢; (d) zadbanie o ochrong¢ Srodowiska, w tym
o dostep do wody pitnej i poprawy poziomu zycia
w miejskich slumsach, w ktérych zyje ponad 100
milionéw ludzi; (e) poparcie wspdtpracy majacej na
celu rozwdj spoteczenistw w tym udost¢pnianie no-
wych technologii i podstawowych lekéw, obecnie
niedostgpnych w 47% krajow afrykariskich. Nieco
p6Zniej, bo w roku 2003 odbyt si¢ Swiatowy szczyt
informatyczny, na ktérym 176 krajéw zalecito stara-
nia o powszechny dostgp do sprzetu informatyczne-
go m.in. w szkotach, szpitalach i urzedach oraz dal-
sze poszerzenie zakresu informacji ,,on line” przed
rokiem 2015 [11]. Obecnie, na pétmetku realizacji
powyzszych deklaracji, staje si¢ oczywiste, ze czgs¢
wymienionych postanowiefi nie zostanie w terminie
zrealizowana. Glowna przyczyng tego jest m.in.
Swiatowy kryzys edukacji i medycyny; brak jest
obecnie ponad 5.000.000 lekarzy i pielegniarek.
Okazuje si¢, zZe nie ma jednej odgdrnej recepty na
zdrowie dla wszystkich krajow w XXI wieku; we-
dlug zmartego przed rokiem dyrektora WHO dr
Jong-Wook Lee odpowiedzialnos¢ za zdrowie indy-
widualne i spoteczne spoczywa na kazdym z nas
[12].

W Polsce mozna obecnie uznac za zlikwidowane
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endemiczng malari¢ i wagrzyce, wywolang przez
Taenia solium; zanikajg inwazje geohelmintéw, na-
tomiast stajg si¢ problemem alweokokoza i choroby
tropikalne, w tym importowana malaria [13].
Malaria jest, obok AIDS i gruZlicy, Swiatowym
problemem zdrowotnym. Na malari¢ zapada rocznie
ponad 300.000.000 ludzi, a umiera rocznie ponad
1.000.000, z tego 90% w Afryce. W samej Afryce
subsaharyjskiej chorzy na malari¢ zajmujg blisko
50% 16zek szpitalnych, stanowig do 40% przyjeé
ambulatoryjnych i pochtaniajg niekiedy 20% budze-
tow przeznaczonych na ochrong zdrowia. Roczne
straty z powodu malarii oblicza si¢ na 12 miliardéw
USS$, a na zwalczanie tej inwazji przeznacza sig¢
rocznie 2 miliardy US$. W aktualnie prowadzonym
programie ,,Roll Back Malaria” zwraca si¢ uwage
na koniecznos¢ decentralizacji dziatan prewencyj-
nych, wprowadzanie moskitier, leczenie oséb zara-
zonych, w szczegdlnosci kobiet w ciazy i dzieci do
5 lat oraz zapobieganie epidemiom malarii [14]. Do-
brze w tym miejscu przypomnieé, ze w Polsce duze
epidemie malarii, wywolywane przez P. vivax, wy-
stepowaly po I i po Il wojnie swiatowej (w roku
1921 — zarejestrowano 52.965 przypadkéw mala-
rii, a w roku 1948 — 9.941 przypadkéw) [15]. Im-
munizacja, ktéra stata si¢ potgznym orezem w wal-
ce z niektérymi chorobami wirusowymi (ospa praw-
dziwa, poliomyelitis, odra, r6zyczka) i bakteryjnymi
(gruZlica, btonica, tezec) nadal nie znajduje szersze-
go zastosowania w chorobach pasozytniczych; na
szczepionke przeciwko malarii czekamy ponad 20
lat [16]. Natomiast na konferencji w Sztokholmie
w roku 2001 przywrécono mozliwos¢ stosowania
DDT do opryskiwania wnetrza doméw w rejonach
malarycznych; do impregnacji moskitier nadal zale-
cane sg pyretroidy [17]. W chemioterapii malarii za-
szly znaczne zmiany. Celem unikania chemoopor-
nosci na leki wprowadzono preparaty kombinowane
np. atowakwon + proguanil (Malarone), artemeter +
lumefantrine (Coartem), artesunate + amodiachina
lub meflochina, artemizyna + piperachina (Artekin),
chlorproguanil + dapson (Lapdap), chlorproguanil +
dapson + artemizyna. Poszukiwane sa nowe leki
wsrdd analogéw chininy 1 w grupie pirydonéw [18].
Proponowane sg istotne zmiany w stosowaniu pre-
wencyjnym niektérych lekéw przeciwmalarycznych
np. podawanie Malarone tylko przez 3 dni przed
krétkotrwatym kilkutygodniowym wyjazdem za-
miast stosowania go w czasie wyjazdu i po powro-
cie [19]. Nadal problemem w Polsce jest importo-
wana malaria; wprawdzie liczba rejestrowanych
przypadkow jest niewielka (do 30 rocznie) ale budzi

zastrzezenia, ze jest ona niepetna. Wazniejsze jest
to, ze Smiertelnos¢ z powodu malarii znacznie prze-
kracza odsetki podawane w innych krajach europej-
skich. Z braku prewencji lub opdZnionego rozpo-
znania i niewlasciwego leczenia ginie 1-2 o0séb
rocznie, nie liczac oséb, ktére umierajg z powodu
malarii poza krajem [20]. Konferencje organizowa-
ne okresowo w Gdyni, Poznaniu i w Warszawie nie
zastgpig brakow w wyksztalceniu lekarzy w zakre-
sie parazytologii, na ktére zwrdcit ostatnio uwage
Komitet Parazytologiczny PAN.

Bablowica, wywolywana przez Echinococcus
granulosus jest zwykle w Swiecie kojarzona z owca-
mi, jako najwazniejszymi zywicielami posrednimi.
Jest naszg zastugg zwrdcenie uwagi, ze w Polsce, na
Stowacji i na Ukrainie u ludzi dominujg zarazenia
szczepem swiriskim, odregbnym genotypowo i w za-
kresie niektérych parametréw biologicznych [21].
Oceng genotypow E. granulosus zarazajacych czio-
wieka umozliwito zastosowanie w osrodku poznan-
skim biopsji cienkoiglowej celowanej [22]. Ogni-
skowos¢ wystgpowania tasiemczyc zostata na tere-
nie wojewodztwa poznariskiego potwierdzona na
przyktadzie bablowicy jednojamowej; przy okazji
badan terenowych stwierdzono znaczny odsetek do-
datnich odczynéw serologicznych z antygenem
E. granulosus u ludzi zyjacych w terenie endemicz-
nym, a nie wykazujacych zmian badaniem obrazo-
wym watroby [23].

Inwazje E. multilocularis budzg nadal niepokdj
w Europie, w Chinach, w Japonii i w szczeg6lnosci
w Polsce. Do pierwszych 13 rodzimych przypad-
kéw opublikowanych do roku 1999 [24] doszio
podobno dalszych kilkadziesigt; szkoda, ze doktad-
na liczba przypadkéw rejestrowanych przez Inspek-
torat Sanitarny nie jest publikowana. W oficjalne;
statystyce stuzb sanitarno-epidemiologicznych ba-
blowice, wywotane przez E. granulosus i przez
E. multilocularis, sa niefortunnie podawane tacznie
[25]. Niepoké6j zwigksza ostatnia publikacja ze
Szwajcarii stwierdzajaca, ze w tym kraju 4-krotne-
mu wzrostowi populacji liséw towarzyszy 2-krotny
wzrost liczby przypadkéw alweokokozy u ludzi.
Biorac pod uwagg bardzo dtugi bezobjawowy okres
inwazji w najblizszych latach mozna spodziewac si¢
znacznego wzrostu liczby zachorowarn wywotanych
przez E. multilocularis u mieszkaicéw Szwajcarii
[26] 1 prawdopodobnie w Polsce. Niepokéj budza
takze ogloszone ostatnio wyniki badarn eksperymen-
talnych liséw, jenotow, psow i kotéw zarazanych
20.000 protoskolekséw E. multilocularis. Lisy oka-
zaly si¢ bardzo podatne na zarazenie, ale byto ono
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na ogét krétkotrwate. U jenotéw po 90 dniach utrzy-
mywaly si¢ jedynie nieliczne tasiemce. Natomiast
psy zarazaly sie stabo, ale u wigkszosci z nich ta-
siemce byty obecne jeszcze po 90 dniach od zaraze-
nia (!). Koty zarazaly si¢ sporadycznie i parazyte-
mie byly krétkotrwate [27]. Trudno badad rezerwu-
ar pasozytéow u zywicieli posrednich biorgc pod
uwage nieznaczng liczbe zarazonych zwierzat
w stosunku do duzej na ogét populacji gryzoni. Ba-
dania pokarmu liséw w Szwajcarii wykazaty pewng
korelacje miedzy obecnoscig tasiemcow w jelicie li-
s6w, a odsetkiem spozywanych gryzoni z rodzaju
Microtus [28]. Trudno uogdlnia¢ wyniki tych badan,
ktére w duzej mierze moga zaleze¢ od lokalnych
warunkéw ekologicznych. Rozeznanie aspektow
klinicznych alweokokozy wzbogacone zostato
znacznie przez wprowadzenie obowigzujacej obec-
nie klasyfikacji zmian w watrobie [29] oraz przez
stwierdzenie, ze rozw6j pasozyta zalezy od genoty-
pu zywiciela (antygeny zgodnosci tkankowej —
HLA) i jego statusu immunologicznego (komoérki
T CDS8, interleukina 10) [30]. Podstawg leczenia jest
nadal zabieg chirurgiczny (o ile jest on mozliwy)
1 nastgpowa wieloletnia chemioterapia albendazo-
lem i prawdopodobnie w niedalekiej przysztosci
skojarzona z nitazoxanidem [31]. Z ciekawostek hi-
storycznych nalezy przytoczy¢ fakt, ze juz w roku
1855 obserwowano 3 przypadki ,.alveolar koloid”
w watrobie u pacjentow w Wuerzburgu, dopiero
w czwartym z nich na sekcji Rudolf Wirchow zna-
lazt haki typowe dla Echinococcus. Po kilku latach
(1863) Rudolf Leukart wprowadzit nazw¢ Echino-
coccus multilocularis, ale dopiero po nieomal 100
latach poznano pelen cykl zyciowy pasozyta w Al-
pach (Johannes Vogel, 1955) i na Alasce (Robert
Rausch, 1956) [32].

Neurocysticerkoza wywotana przez Taenia so-
lium jest powaznym problem swiatowym. Przyjmu-
je sig, ze ponad 20.000.000 ludzi wykazuje dodatnie
odczyny serologiczne w kierunku wagrzycy, a po-
nad 50.000 rocznie ginie z powodu neurocysticerko-
zy. W niektorych rejonach krajéw rozwijajacych sie
Ameryki Srodkowej i Potudniowej, Afryki i Azji
sytuacja epidemiologiczna w zakresie inwazji 7. so-
lium przedstawia si¢ niekorzystnie, podobnie jak
pod koniec XIX wieku w Srodkowej Europie; w la-
tach 1832-1880 w Berlinie wagrzyce stwierdzano
u 2% zwtok poddawanych sekcji. W Polsce wyste-
powanie inwazji 7. solium nasilito si¢ w czasie 1l
wojny Swiatowej w zwigzku z nielegalnym ubojem
swin. W latach 1947-1950 wagrzyc¢ znajdowano
u 0,04-0,05% badanych poubojowo swiri. Neurocy-

sticerkoza byta tak czesta u ludzi, ze w roku 1962
Stepieri opisal 132 przypadki kliniczne [33]. Jego
dos¢ niezwykta liczebnie publikacja byta powodem,
ze przez 30 nastgpnych lat Polska byla uwazana za
kraj endemiczny dla inwazji 7. solium. W rzeczywi-
stosci w latach 1986-1994 wagrzyce stwierdzano
tylko u 1 badanej $wini na kazdy milion zwierzat
poddawanych ubojowi, a — wedlug dostepnych da-
nych — ostatni przypadek wagrzycy u ludzi zareje-
strowano w Polsce w roku 2000. Trzeba tu wskazad,
ze w 1/4 przypadkow tasiemczycy nie dokonuje si¢
rozpoznawania gatunku tasiemca pasozytujacego
u ludzi [34], co jest kolejnym wyrazem stabosci dia-
gnostyki parazytologicznej w kraju. Dane poubojo-
we §wifl sg obecnie trudno dost¢pne.

Nalezy podkresli¢, ze w wielu krajach Europy
obserwuje si¢ wzrost importowanych przypadkéw
wagrzycy [35]; najbardziej widoczny jest on
w USA, w ktérych stwierdza si¢ rocznie okoto
1.000 przypadkéw, zwlaszcza w Kalifornii u imi-
grantow z Meksyku. O rodzimej transmisji zarazen
T. solium w USA Swiadczy rosngca liczba przypad-
kéw neurocysticerkozy opisanych u amerykanéw,
ktérzy nie opuszczali kraju [36].

Mimo znacznego postepu w badaniach epide-
miologicznych i potwierdzonej wyraznej ognisko-
wosci wystepowania pasozyta zwalczanie inwazji
T. solium w krajach rozwijajacych si¢ postepuje
nader powoli. Zwalczanie Zrodla zarazenia dla ludzi
1 Swifl poprzez usuwanie tasiemczycy u ludzi drogg
chemioterapii jest coraz czg¢sciej stosowang metodg
obok szczepienia Swin, ich prewencyjnego leczenia
oraz badania poubojowego. Przeszkod¢ w skutecz-
nym zwalczaniu tasiemczycy 1 wagrzycy stanowig
ekonomiczny interes biednych farmeréw w hodo-
waniu Swin niewielkim kosztem w niehigienicznych
warunkach, niski stopiefi oS§wiaty zdrowotnej oraz
mato popularne badania poubojowe swin. Nie bez
znaczenia jest brak politycznej woli likwidacji neu-
rocysticerkozy pomimo, ze jest ona najczestszym
powodem epilepsji [37].

W podsumowaniu nalezy stwierdzié, ze daleko
nam jeszcze do tego, aby spoteczeristwo byto zdro-
we, wyksztatcone i swiadome zagrozen zdrowot-
nych. Poprawiajace si¢ warunki sanitarne wywarty
automatycznie korzystny wplyw na zanikanie nie-
ktérych chor6b pasozytniczych odzwierzecych (wa-
grzyca T. solium) 1 zwigzanych z zanieczyszczaniem
srodowiska (inwazje geohelmintéw). Z drugiej stro-
ny wzrasta zagrozenie chorobami egzotycznymi
(np. importowana malaria, petzakowica) oraz cho-
robami zwigzanymi z coraz blizszym kontaktem ze



Sytuacja zdrowotna

21

zwierzgtami dzikimi (alweokokoza, wlosnica).

Stuzby sanitarno-epidemiologiczne zobowigza-
ne sg do obserwowania zjawisk, rejestrowania przy-
padkéw, analizy sytuacji epidemiologicznej, wdra-
zania w zycie zalecen wynikajacych z analizy oraz
okresowego publikowania informacji z zakresu cho-
réb zakaznych i pasozytniczych. Pewien niepokdj
budzi niedostosowany do aktualnych potrzeb anali-
zy system zglaszania poszczegélnych jednostek
chorobowych (bablowice, tasiemczyce), niepelna
rejestracja choréb pasozytniczych (malaria), brak
lub powierzchowna analiza danych, nie pozwalajg-
ca na aktualng pelniejsza ocene sytuacji epidemiolo-
gicznej (malaria, tasiemczyce, wagrzyca, alweoko-
koza). Nie powinno si¢ czekaé trzy lata na kolejny
zjazd Polskiego Towarzystwa Parazytologicznego,
aby uzyskac aktualny obraz sytuacji w zakresie cho-
réb pasozytniczych w Polsce.

W moim przekonaniu u podioza tych niedocig-
gnig¢ lezy male zainteresowanie chorobami paso-
zytniczymi w programach akademickich, w szkole-
niu podyplomowym lekarzy i personelu laboratoryj-
nego oraz w realizacji regulaminowej dziatalnosci
stuzb odpowiedzialnych za o§wiat¢ zdrowotna i sy-
tuacje epidemiologiczng w kraju.
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