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Senator Antoni Szymañski

Szanowne Panie! Szanowni Panowie!

Mam zaszczyt w imieniu Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej powitaæ

pañstwa na konferencji zatytu³owanej „Profilaktyka ryzykownych zacho-

wañ seksualnych m³odzie¿y. Aktualny stan badañ na œwiecie i w Polsce”.

Cieszê siê, ¿e tak wiele osób zechcia³o przyj¹æ nasze zaproszenie, ¿eby

rozmawiaæ o bardzo wa¿nym problemie. Cieszê siê, ¿e jest wœród nas rzecz-

nik praw dziecka, pani Ewa Sowiñska; witam wiceministra zdrowia, pana

Andrzeja Wojty³ê; witam pana pos³a Henryka Go³êbiewskiego; senatorów:

pani¹ Ewê Tomaszewsk¹ i pana Jana Szafrañca. Serdecznie witam wszyst-

kich prelegentów, którzy s¹ ju¿ z nami: pani¹ doktor Wiktoriê Wróblewsk¹,

pani¹ doktor Annê Marzec-Bogus³awsk¹, pana profesora Andrzeja Zieliñ-

skiego, pana doktora Szymona Grzelaka i goœci, którzy przylecieli do nas

zza oceanu: pana doktora Normana Hearsta i pana doktora Edwarda

Greena.

Chcia³bym w tym miejscu bardzo serdecznie podziêkowaæ Ambasadzie

Stanów Zjednoczonych za wspó³pracê w przygotowaniu tej konferencji.

Komisja nasza w ostatnich miesi¹cach bardzo intensywnie wspó³pracuje

z Ambasad¹ Stanów Zjednoczonych, niedawno goœciliœmy kongresmana

Chrisa Smitha, który przyby³ tutaj na Narodowy Dzieñ ¯ycia i uczestniczy³

w bardzo wielu konferencjach. Dzisiaj mamy bardzo wa¿nych goœci: pana

Edwarda Greena i pana Normana Hearsta, w³aœnie dziêki wspó³pracy

z ambasad¹. Chcia³bym serdecznie podziêkowaæ panu Szymonowi Grzela-

kowi za inspiracjê do tej wa¿nej konferencji, o czymœ œwiadczy choæby to,

¿e tak wiele osób zechcia³o skorzystaæ z zaproszenia.
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Chcia³bym powitaæ równie¿ pani¹ Annê Dakowicz-Nawrock¹, dyrektor

Departamentu Kszta³cenia i Doskonalenia Nauczycieli w Ministerstwie

Edukacji i Nauki.

Szanowni Pañstwo, bêdê stara³ siê o to, aby konferencja przebiega³a

sprawnie, zgodnie z naszym harmonogramem, wobec tego moja wypowie-

dŸ równie¿ bêdzie bardzo krótka. Chcia³bym jeszcze podziêkowaæ Radzie

Miasta Warszawy za to, ¿e dziêki Departamentowi Spraw Spo³ecznych ma-

my dzisiaj publikacjê, która jest zatytu³owana podobnie jak nasza konfe-

rencja i oddaje znakomicie jej charakter.

Bardzo proszê o zabranie g³osu pani¹ dyrektor Annê Dakowicz-Na-

wrock¹.



Anna Dakowicz-Nawrocka

Szanowni Pañstwo!

Mam przyjemnoœæ w imieniu ministra edukacji i nauki przywitaæ pañ-

stwa na konferencji zorganizowanej przez Komisjê Rodziny i Polityki Spo-

³ecznej. Dziêkuj¹c w imieniu pana ministra Seweryñskiego za zaproszenie,

chcê zaznaczyæ, ¿e podejmowan¹ tu problematykê, zw³aszcza ¿e jest ona

podejmowana w kontekœcie najnowszych wyników badañ zagranicznych

i krajowych, traktujemy jako szczególnie, dla nas i dla ca³ej sfery edukacji,

istotn¹. Istotn¹ przede wszystkim ze wzglêdu na niekwestionowan¹ konie-

cznoœæ nadania odpowiedniej rangi i znaczenia wszelkim dzia³aniom wy-

chowawczym i profilaktycznym.

Maj¹c na uwadze ten fakt, chcê poinformowaæ pañstwa, ¿e jutro, to jest

dwudziestego pi¹tego kwietnia, w Ministerstwie Edukacji odbêdzie siê

podobna konferencja, na której bêd¹ prezentowali swoje wyst¹pienia ci pañ-

stwo, którzy dzisiaj bêd¹ przedstawiali je tutaj. Konferencjê tê chcemy adre-

sowaæ do osób, za których stan wiedzy na temat najnowszych wyników

badañ w tej materii minister edukacji czuje siê w sposób szczególny odpo-

wiedzialny. A zatem konferencjê chcemy adresowaæ do pracowników nad-

zoru pedagogicznego z kuratoriów oœwiaty i do pracowników placówek

doskonalenia nauczycieli. Wydaje nam siê, ¿e przekazanie tej wiedzy, któ-

r¹ dzisiaj pañstwo bêd¹ mogli tutaj zdobyæ, jest równie¿ konieczne w przy-

padku osób, o których mówi³am.

Informuj¹c o powy¿szym, jednoczeœnie chcê ¿yczyæ pañstwu owocnego

spotkania. Mam nadziejê, ¿e czas spêdzony tutaj uznaj¹ pañstwo za czas

spêdzony z po¿ytkiem.

Dziêkujê uprzejmie.
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Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Chcia³bym zaprosiæ do wyst¹pienia pana Normana Hearsta z University

of California w San Francisco, który jest ekspertem i doradc¹ w sprawach

profilaktyki AIDS w wielu krajach œwiata. Jest wspó³autorem raportu doty-

cz¹cego profilaktyki wdra¿anej w krajach rozwijaj¹cych siê przygotowanej

dla Organizacji Narodów Zjednoczonych. Serdecznie dziêkujê, ¿e zechcia³

pan przyj¹æ zaproszenie i przyby³ zza oceanu na nasz¹ konferencjê. Wy-

st¹pienie zatytu³owane jest nastêpuj¹co:

„Ograniczenia profilaktyki AIDS i innych chorób przenoszonych drog¹

p³ciow¹ opartej na promocji prezerwatyw”.



Referaty





Dr Norman Hearst

Ograniczenia profilaktyki AIDS
i innych chorób

przenoszonych drog¹ p³ciow¹
opartej na promocji prezerwatyw

Witam pañstwa. Dziêkujê bardzo za przedstawienie mnie i wprowadze-

nie. Bardzo siê cieszê i jest to dla mnie ogromny zaszczyt, ¿e mogê tutaj

z pañstwem byæ. Przyjecha³em z San Francisco, gdzie jestem profesorem

medycyny rodzinnej na akademii medycznej. Pracujê równie¿ ju¿ od dwu-

dziestu lat w obszarze problematyki epidemiologii i zapobiegania HIV

i AIDS. Pracowa³em w ró¿nych organizacjach, wspó³pracowa³em te¿

z agencj¹ ds. AIDS w ONZ. Kilka lat temu poproszono mnie o przeprowa-

dzenie badania nad wp³ywem strategii promocji prezerwatyw na zapobie-

ganie AIDS. Podzielê siê dzisiaj z pañstwem wynikami tego badania.

Poproszono nas o zbadanie dowodów naukowych na zapobieganie

AIDS w wyniku u¿ycia prezerwatyw. Mo¿e jest to dosyæ prosty obszar, pro-

ste pytanie, ale na pewno zawiera ono w sobie szereg bardziej skompliko-

wanych, na przyk³ad, czy prezerwatywy rzeczywiœcie dzia³aj¹, jeœli chodzi

o zapobieganie tak AIDS, jak i chorobom przenoszonym drog¹ p³ciow¹.

I czy jest jakaœ szersza kwestia w dziedzinie zdrowia spo³ecznego doty-

cz¹ca promocji u¿ycia prezerwatyw w celu zapobie¿enia czy ograniczenia

rozprzestrzeniania siê epidemii AIDS. Oczywiœcie kwestia tego, czy ludzie

korzystaj¹ z prezerwatyw, te¿ wchodzi w zakres naszych badañ. Bêdê mó-

wi³ o zapobieganiu infekcjom HIV i AIDS zwi¹zanym z zachowaniami sek-

sualnymi u osób heteroseksualnych. Nie bêdê mówi³ o problemie zaka¿eñ

u osób u¿ywaj¹cych narkotyków do¿ylnych.

Pierwsza kwestia: w jakim stopniu korzystanie z prezerwatywy rzeczy-

wiœcie pomaga w zapobie¿eniu infekcji HIV i AIDS? Aby odpowiedzieæ na
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tak postawione pytanie, tak jak przy ka¿dym rodzaju sprzêtu medycznego

musimy najpierw oceniæ jego teoretyczn¹ skutecznoœæ, a póŸniej skutecz-

noœæ przy rzeczywistym u¿yciu. Tak samo na przyk³ad jest ze œrodkami an-

tykoncepcyjnymi. Skutecznoœæ teoretyczna a praktyczna to nie jest to

samo, podobnie jest, jeœli chodzi o prezerwatywy.

Jaka jest teoretyczna efektywnoœæ prezerwatyw? Nie wiem i chyba nikt

z pañstwa te¿ nie wie, poniewa¿ nie jesteœmy w stanie przeprowadziæ bada-

nia, które by na to pytanie odpowiedzia³o. Wiele natomiast osób na pewno

bêdzie podawa³o wiele ró¿nych danych. Mo¿emy te¿ us³yszeæ, ¿e przy

w³aœciwym u¿yciu prezerwatywy maj¹ 98% czy nawet 100% skutecznoœci.

Mo¿emy te¿ powiedzieæ, ¿e tylko przy seksie bez ochrony mo¿na siê zara-

ziæ HIV i AIDS. Na pewno ¿adne z tych stwierdzeñ nie jest w stu procen-

tach prawdziwe. Nie wiem, jaka jest skutecznoœæ teoretyczna prezerwatyw

i tak naprawdê nie obchodzi mnie za bardzo skutecznoœæ teoretyczna. Na-

prawdê obchodzi nas skutecznoœæ praktyczna, czyli to coœ, co mo¿emy

zmierzyæ. Mamy tu do dyspozycji szereg badañ.

Co zatem wiemy? Wiemy, ¿e najlepszej informacji dostarczaj¹ badania

par o ró¿nym statusie serologicznym, gdzie jeden partner jest seropozyty-

wny, a drugi partner jest seronegatywny. I je¿eli takie pary przez pewien

czas obejmujemy badaniami, dostarcza nam to bardzo du¿o informacji. Jest

dostêpnych wiele takich badañ, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczo-

nych, w Europie, tak¿e w krajach afrykañskich. Najczêœciej w takiej parze

zainfekowan¹ stron¹ jest mê¿czyzna, natomiast stron¹ woln¹ od infekcji –

kobieta; rzadziej odwrotnie.

Jak takie badanie wygl¹da? Do badania rekrutuje siê pary i oczywiœcie

z przyczyn etycznych we wszystkich tych badaniach bardzo usilnie zachêca siê

do u¿ywania prezerwatyw, uczy siê, jak u¿ywaæ prezerwatyw i pilnuje siê

w miarê mo¿liwoœci, ¿eby one by³y wykorzystywane. Wiêkszoœæ par nie u¿ywa

prezerwatyw. Pary dzielimy na te, które u¿ywaj¹ prezerwatyw zawsze, takie,

które czasami i takie, które nigdy. Porównuj¹c dane dotycz¹ce przekazywania

zaka¿enia mo¿emy spojrzeæ na to z perspektywy, jak to wygl¹da u tych, którzy

zawsze korzystaj¹ z prezerwatyw i tych, którzy nigdy z nich nie korzystaj¹. Ka-

¿de badanie daje nam pewne dane, je¿eli zaœ z³o¿ymy wszystkie wyniki badañ

razem i przeprowadzimy metaanalizê tych badañ, bêdziemy mieli ogólne da-

ne szacunkowe dotycz¹ce skutecznoœci prezerwatyw.

Mo¿emy powiedzieæ, ¿e skutecznoœæ w redukcji przekazywania choro-

by, je¿eli prezerwatywy s¹ zawsze wykorzystywane, siêga 80 – 90%. Ale

proszê pamiêtaæ: zawsze wykorzystywane. W³aœciwie nie jest to chyba ¿a-

dna niespodzianka, poniewa¿ mniej wiêcej taka sama jest skutecznoœæ
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prezerwatyw w zapobieganiu ci¹¿y, przy prawid³owym ich u¿yciu. Tak

naprawdê nie ma ¿adnego powodu, ¿eby prezerwatywy mia³y byæ bardziej

skuteczne w zapobieganiu infekcji ma³ym wirusem ni¿ w zapobieganiu

ci¹¿y. Czy 80% – 90% to dobrze, czy Ÿle? To zale¿y od punktu widzenia, ale

mo¿na powiedzieæ, ¿e 80 – 90% jest t¹ prawdziw¹ wartoœci¹ skutecznoœci,

ale tylko jeœli prezerwatywy s¹ wykorzystywane zawsze. Kiedy zaœ s¹ wy-

korzystywane czasami, ochrona jest nie wiêksza ni¿ w najlepszym przypad-

ku 50%, mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e niewielka. Co wa¿ne, te dane obrazuj¹
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scenariusze najbardziej optymistyczne – nie s¹ to pary o ró¿nym statusie se-

rologicznym, czyli jedna z osób nie zainfekowana i wie, ¿e partner te¿ nie jest

zainfekowany. Badacze co kilka miesiêcy pobieraj¹ krew, ¿eby sprawdziæ,

czy nie dosz³o do infekcji. Tak naprawdê motywacja jest tutaj kluczowa.

Uczy siê ich, jak korzystaæ z prezerwatyw, dostarcza siê im prezerwatyw, tak

wiêc tych 80 – 90% to dane przy scenariuszu najbardziej optymistycznym.

Badania na ogólnej populacji wykazuj¹ ni¿sz¹ skutecznoœæ. Na przyk³ad

ostatnie badanie przeprowadzone w Ugandzie wykaza³o, ¿e ludzie, którzy

zawsze korzystaj¹ z prezerwatyw, ponosz¹ ryzyko w oko³o 67%, co znacz-

nie ró¿ni siê od podanych 80 – 90%.

Podsumowuj¹c: czy prezerwatywy s¹ skuteczne w zapobieganiu przeka-

zywania HIV i AIDS? Tak, s¹. Czy w stu procentach? Nie, nie w stu pro-

centach. Indywidualn¹ kwesti¹ jest to, jak dobrze prezerwatywy dzia³aj¹

jako przyrz¹d medyczny zapobiegaj¹cy transmisji infekcji. Ale zadajmy so-

bie teraz pytanie, czy u¿ycie prezerwatyw mo¿e w ca³ej populacji zmieniæ

kierunek epidemii HIV i AIDS?

Chcia³em wczeœniej powiedzieæ, ¿e jeœli chodzi o choroby przenoszone

drog¹ p³ciow¹ inne ni¿ HIV i AIDS, dane nie s¹ tak optymistyczne. Tak na-

prawdê w przypadku wielu tych chorób nie mamy w ogóle danych i nie

wiemy, o ile u¿ycie prezerwatyw zredukowa³o liczbê zaka¿eñ. Ale w odnie-

sieniu do niektórych chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ mamy takie da-

ne. Podsumowuj¹c, ogólnie rzecz bior¹c prezerwatywy s¹ mniej skuteczne

w ochronie przed innymi chorobami przenoszonymi drog¹ p³ciow¹ ni¿ HIV

i AIDS. WskaŸnik wynosi tu od 30% do 70%.

Im bardziej zakaŸna jest choroba, tym mniej skuteczne s¹ prezerwaty-

wy, co oczywiœcie nie jest ¿adnym zaskoczeniem. HIV i AIDS nie s¹ bardzo

zakaŸne. Nawet je¿eli dojdzie do stosunku z osob¹ seropozytywn¹, to ryzy-

ko zaka¿enia po pierwszym kontakcie jest ni¿sze ni¿ jeden przypadek na

sto. Przy kontakcie z osob¹ z rze¿¹czk¹ szansa na zaka¿enie to oko³o 50%.

Tak wiêc naprawdê inne choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ s¹ du¿o bar-

dziej zakaŸne i prezerwatywy okazuj¹ siê w ich przypadku mniej skuteczne

w zapobieganiu zaka¿eniom. Oczywiœcie istniej¹ dane mówi¹ce, ¿e prezer-

watywy zmniejszaj¹ ryzyko przekazywania równie¿ innych chorób przeno-

szonych drog¹ p³ciow¹, chocia¿ w mniejszym stopniu ni¿ w przypadku

HIV i AIDS.

Teraz przejdŸmy do kwestii zdrowia publicznego, czyli zastanowienia

siê, czy w ogólnej populacji prezerwatywy mog¹ zmniejszyæ epidemiê HIV

i AIDS. Widzimy, ¿e prezerwatywy dzia³aj¹, jeœli chodzi o tak zwan¹ epide-

miê skoncentrowan¹; zaraz powiem, co to jest. Ale w miejscach takich jak
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moje miasto – San Francisco, gdzie epidemia AIDS dotyczy g³ównie mê¿-

czyzn utrzymuj¹cych stosunki p³ciowe z mê¿czyznami, mamy bardzo du¿y

problem, który powsta³ ju¿ dawno temu. Wiemy ju¿, ¿e nawet zanim od-

kryto AIDS, w tym œrodowisku ju¿ on istnia³, choæ nie wiedzieliœmy wtedy

jeszcze, czym jest ta nowa choroba. Powiem, ¿e mamy bardzo wysoki sto-

pieñ zaka¿eñ wirusem w tym œrodowisku.

W 1981 i 1982 roku, jeszcze zanim odkryto wirus HIV, czyli przed rokiem

1983, obserwowaliœmy szczyt zaka¿eñ. Widzieliœmy, ¿e szerzy siê w œrodowis-

ku mê¿czyzn homoseksualnych jakaœ choroba. Czyniliœmy wiêc wysi³ki, ¿eby

przekonaæ mê¿czyzn homoseksualnych do u¿ywania prezerwatyw. Wczeœniej

problem prezerwatywy nie istnia³, poniewa¿ nie bali siê niepo¿¹danej ci¹¿y.

Okaza³o siê, ¿e po kampanii uœwiadamiaj¹cej, jeœli chodzi o prezerwatywy, da-

ne dotycz¹ce zaka¿eñ znacznie spad³y, w ci¹gu kilku lat do 1% z ponad 20%.

Wi¹¿e siê to w du¿ym stopniu z u¿ywaniem prezerwatyw.

Retrospektywnie jednak mo¿emy powiedzieæ, ¿e mo¿e za bardzo prze-

cenialiœmy znaczenie prezerwatyw, chocia¿ mia³y tu one swój pozytywny

skutek. Na ogólny obraz sytuacji mia³a równie¿ wp³yw liczba partnerów.

Je¿eli mê¿czyzna pozostawa³ w stosunkach tylko z jednym partnerem, na

pewno ryzyko zaka¿enia by³o mniejsze. A zatem promowanie zmian zacho-

wañ te¿ bardzo pomog³o.

Jak to wygl¹da wœród populacji osób heteroseksualnych? WeŸmy na

przyk³ad Tajlandiê i kraje oœcienne. Tutaj te¿ mamy epidemiê skoncen-
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trowan¹, ale skoncentrowan¹ na œrodowisku, w którym uprawia siê seks ko-

mercyjny, poniewa¿ w Tajlandii istnieje ogromny przemys³ p³atnego seksu

i do wiêkszoœci zaka¿eñ dochodzi³o w³aœnie t¹ drog¹. Przeprowadzono

s³ynn¹ kampaniê promuj¹c¹ u¿ywanie prezerwatyw w domach publicznych.

Kontrolowano, jak to rzeczywiœcie przebiega i nak³adano sankcje na domy

publiczne, je¿eli okazywa³o siê, ¿e prezerwatywy nie by³y w nich stosowane.

W efekcie u¿ycie prezerwatyw osi¹gnê³o w³aœciwie 100%. Zwiêkszono

w ten sposób w ogóle zu¿ycie prezerwatyw przez mê¿czyzn, co zmniejszy³o

liczbê nowych zaka¿eñ HIV i AIDS oraz chorobami przenoszonymi drog¹

p³ciow¹. Chodzi³o tu nie tylko o klientów prostytutek, ale równie¿ o ¿ony

tych klientów. Mia³o to wiêc w Tajlandii odzwierciedlenie w danych ogól-

nopopulacyjnych. Wchodz¹ tu w grê tak¿e ró¿ne inne czynniki. W tej chwi-

li znacznie mniejsza liczba mê¿czyzn korzysta w Tajlandii z p³atnego

seksu. Wczeœniej by³o ich 50%, 60%, w tej chwili liczba ta spad³a o po³owê.

Redukcji uleg³a te¿ w Tajlandii liczba niep³atnych partnerek seksualnych

mê¿czyzn. Tak wiêc na ca³oœæ obrazu maj¹ wp³yw nie tylko prezerwatywy.

Przedstawiam bardzo szczegó³owe przyk³ady: œrodowisko mê¿czyzn

utrzymuj¹cych stosunki p³ciowe z mê¿czyznami w San Francisco czy

klientów p³atnej mi³oœci w Tajlandii. Ale co z uogólnion¹ epidemi¹ HIV

i AIDS? Myœlê oczywiœcie g³ównie o Afryce. Czy w ogólnej populacji pre-
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zerwatywy mog¹ równie¿ zmieniæ obraz epidemii? Wielu ludzi powie, ¿e

prezerwatywy nigdy w Afryce nie zadzia³aj¹, poniewa¿ Afrykañczycy nie

chc¹ ich u¿ywaæ. Z drugiej strony, od dwudziestu ju¿ lat wielu ludzi anga-

¿uje siê bardzo intensywnie w promowanie u¿ywania prezerwatyw w Afry-

ce. Oczywiœcie wartoœci procentowe, jeœli chodzi o ich u¿ycie, ró¿ni¹ siê

w zale¿noœci od kraju, ale widzimy, ¿e jednak ich stosowanie siê zwiêksza.

Najlepsze informacje pochodz¹ z badañ DHS, czyli badañ demograficz-

nych dotycz¹cych zdrowia, które przeprowadzane by³y ju¿ od kilku lat

w wielu krajach, g³ównie do celów planowania rodziny.

Badania obejmowa³y g³ównie kobiety w wieku 15 – 24 lat. Zapytano je,

czy w ci¹gu ostatniego roku uprawia³y seks z partnerem, który nie by³ ich

sta³ym partnerem, oraz drugie pytanie: czy u¿ywa³y wtedy prezerwatyw?

Je¿eli na³o¿ymy na siebie odpowiedzi na obydwa te pytania, bêdziemy

mieli wyniki, które nas interesuj¹. W niektórych krajach wartoœci procento-

we s¹ bardzo niskie, w niektórych siêgaj¹ nawet 50%, i u m³odych kobiet,

i u m³odych mê¿czyzn, czasami nawet 60% – 70% w krajach takich jak Zim-

babwe czy Botswana, której nie ma na wykresie. W przypadku Botswany

jest to 80%, czyli porównywalnie z wartoœci¹ w krajach europejskich. Na

pewno wiêc nie mo¿na powiedzieæ, ¿e prezerwatywy w Afryce siê nie przyjm¹,

poniewa¿ Afrykañczycy nigdy nie bêd¹ chcieli ich u¿ywaæ. Obecnie takie

przekonanie jest nieaktualne.
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Dok¹d zatem doszliœmy? Mówimy, ¿e prezerwatywy dzia³aj¹, zmniej-

szaj¹c ryzyko infekcji HIV i AIDS, chocia¿ nie w stu procentach; mog¹

mieæ wp³yw na sytuacjê zdrowia publicznego, szczególnie w przypadku

epidemii skoncentrowanej, gdzie mo¿na doprowadziæ do bardzo wyso-

kich wartoœci wykorzystania prezerwatyw w danej populacji, czy to u ge-

jów w San Francisco, czy u klientów i pracowników komercyjnego seksu

w Tajlandii.

Ale co z normalnymi, tak zwanymi codziennymi kontaktami seksualny-

mi? Uwa¿amy, ¿e pod tym wzglêdem kampania nak³aniaj¹ca do u¿ywania

prezerwatyw powinna w Afryce zmieniæ sytuacjê, chocia¿ niestety nie jest

to takie proste. W Kenii w latach dziewiêædziesi¹tych przeprowadzono ba-

dania, z których widaæ, ¿e wykorzystanie prezerwatyw wzros³o wrêcz wy-

k³adniczo. Ale niestety, wystêpowanie infekcji HIV i AIDS w obszarach

miejskich i w wiejskich nie zmieni³o siê tak, jak byœmy chcieli.

Mamy dane z Botswany. Wiemy, ¿e w Botswanie wykorzystanie pre-

zerwatyw w codziennych stosunkach seksualnych siêga 85%, ale widzi-

my, ¿e od lat dziewiêædziesi¹tych mimo to roœnie liczba nowych infekcji

HIV i AIDS. Do 2001 roku w Botswanie w niektórych miastach 40% al-

bo wrêcz wiêkszoœæ m³odych ciê¿arnych kobiet by³a zainfekowana HIV

i AIDS, mimo raportowanej bardzo wysokiej popularnoœci prezerwa-

tyw.
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To samo widaæ w danych z Kamerunu. Tak¿e jest wiêcej infekcji HIV

i AIDS mimo rosn¹cej sprzeda¿y prezerwatyw. Podobne dane dotycz¹ ró¿-

nych innych pañstw afrykañskich. W³aœciwie wiêc trudno jest patrzeæ

obiektywnie na te dane i powiedzieæ, ¿e promocja prezerwatyw sprawdzi³a

siê w zapobieganiu i ograniczaniu epidemii AIDS w Afryce.

Nie chcê jednak mówiæ pañstwu tylko o pora¿kach. Sukcesy równie¿ s¹

i by³y. S³yszeliœmy wiele o sukcesach w zapobieganiu AIDS w Afryce. Na

przyk³ad w Ugandzie, gdzie wartoœci HIV i AIDS ros³y, ale spada³y, jeœli

chodzi o wystêpowanie HIV u m³odych kobiet ciê¿arnych. W tej chwili

spad³y do 8%, czyli w³aœciwie o 2/3 w ci¹gu kilku lat. W jaki sposób to osi¹g-

niêto? Sk¹d ten sukces? Nie jest do koñca jasne, co tak naprawdê zadzia³a-

³o, ale na pewno wiemy, ¿e nie by³y to prezerwatywy.

Na slajdzie widzimy kilka modeli. Czerwona linia u góry odzwierciedla

czêstoœæ wystêpowania HIV i AIDS. Ni¿sza linia to nowe infekcje. Szczyt

nowych infekcji przypad³ na wczesne lata dziewiêædziesi¹te, koniec lat

osiemdziesi¹tych i póŸniej, w œrodku lat dziewiêædziesi¹tych, sytuacja siê

ustabilizowa³a. Po kilku latach spad³a czêstotliwoœæ wystêpowania. Na pe-

wno wiêc kluczowy jest tu spadek liczby nowych infekcji.
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W Ugandzie do póŸnych lat dziewiêædziesi¹tych sprzeda¿ prezerwatyw

nie by³a bardzo du¿a, dopiero póŸniej wzros³a, a potem znów spad³a. Widzi-

my wiêc, ¿e to raczej nie prezerwatywy doprowadzi³y do sukcesu. W 1995

roku tylko 4% kobiet w Ugandzie korzysta³o w ogóle w ¿yciu z prezerwa-
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tyw, zgodnie z naszymi badaniami. Potwierdza to, ¿e prezerwatywy nie

mog³y byæ g³ównie przyczyn¹ tego sukcesu.

Gdzie zaœ nast¹pi³a zmiana? Otó¿ zmiana nast¹pi³a w zachowaniach sek-

sualnych; doktor Green bêdzie o tym te¿ mówi³. Istnieje stereotyp, ¿e ab-

solutnie nie jest mo¿liwa zmiana zachowañ seksualnych w Afryce, ale

okaza³o siê, ¿e jest to jeszcze jeden stereotyp, o którym na szczêœcie nie

wiedzieli sami zainteresowani. Odsetek osób, które zg³aszaj¹, ¿e odby³y

stosunki z przypadkowymi partnerami w ci¹gu ostatnich lat, spad³ istotnie,

bo z 16% do 6% u kobiet i z 35% do 15% u mê¿czyzn, miêdzy rokiem 1989

a 1995. To s¹ dane z Kenii.

Pokazywa³em dane kenijskie, gdzie czêstoœæ wystêpowania HIV ros³a,

gdy chodzi o infekcje, ale w tej chwili sytuacja siê zmienia. Czy wreszcie

Kenijczycy zaczêli u¿ywaæ prezerwatyw? Otó¿ nie, poniewa¿ czêstotliwoœæ

stosowania prezerwatyw, gdy porównujemy 1998 i 2003 rok, niewiele siê

zmieni³a. Wœród kobiet prawie wcale, u mê¿czyzn tylko trochê. Spad³a na-

tomiast czêstotliwoœæ przekazywania infekcji. Prawdopodobnie t³umacz¹

to tak¿e zmiany zachowañ. Powiem pañstwu o strategii ABC. Jest to strate-

gia zapobiegania przekazywania HIV, gdzie A to abstynencja, B to po angiel-

sku be faithfull, czyli b¹dŸ wierny, czyli pozostawanie w zwi¹zku z jednym

partnerem, a C to kondomy, czyli prezerwatywy.

22



Zmiany dosz³y do g³osu w strategii A. W latach 1998 – 2003 wœród osób,

które nie wesz³y w zwi¹zki ma³¿eñskie, przypadkowe kontakty seksualne

spad³y: wœród mê¿czyzn z 56% do 41%, a wœród kobiet z 32% do 21%. Z kolei

w grupie w wieku 15 – 49 lat, która mia³a wielu partnerów w ci¹gu poprze-

dzaj¹cego roku, wœród mê¿czyzn przypadkowe kontakty spad³y z 30% do

17%, a wœród kobiet z 4% do 2%. Czyli w ci¹gu piêciu lat nast¹pi³ spadek

o po³owê. Œwiadczy to o wyraŸnych zmianach w zachowaniach seksualnych.

Poka¿ê pañstwu jeszcze dane z badañ, które z kolegami przeprowadzi-

liœmy w Ugandzie, aby wykazaæ, ¿e w Afryce prezerwatywy nie s¹ nie tylko

magicznym rozwi¹zaniem, ale ¿e czasami promowanie prezerwatyw mo¿e

przynieœæ wiêcej szkody ni¿ po¿ytku. Z kolegami wspó³pracowa³em przez

ponad dziesiêæ lat. Prowadziliœmy badania nad prewencj¹ AIDS u m³odych

mê¿czyzn w Ugandzie. K³adliœmy wówczas nacisk na promowanie stoso-

wania prezerwatyw.

Muszê powiedzieæ, ¿e ja z filozoficznego punktu widzenia nie mam pro-

blemu ze stosowaniem prezerwatyw i przez wiele lat stara³em siê opraco-

waæ sposoby, w jakie mo¿na sk³oniæ ludzi do ich stosowania. Tak postêpo-

wa³em równie¿ w Ugandzie, nim zmieni³em swój pogl¹d w wyniku tego,

o czym siê dowiedzia³em w prowadzonym przez siebie badaniu. Kontakto-

waliœmy siê z biednymi spo³ecznoœciami wokó³ miast, wiedz¹c, ¿e ludzie

nie bardzo wiedzieli, w jaki sposób pos³ugiwaæ siê technicznie prezerwaty-

w¹. Nie byli te¿ przekonani, ¿e potrafi¹ uzgodniæ ich stosowanie z partne-

rem czy partnerk¹ i nie byli te¿ przekonani, ¿e bez wstydu i stygmatyzacji

mog¹ nabywaæ prezerwatywy.

Wybraliœmy dwie spo³ecznoœci. W jednej z nich robiliœmy warsztaty.

Staraliœmy siê przekonaæ m³odych mê¿czyzn w wieku od osiemnastu do

trzydziestu lat, aby stosowali prezerwatywy. Uczyliœmy ich, jak u¿ywaæ

prezerwatyw z punktu widzenia technicznego, w jaki sposób sk³aniaæ po-

tencjalne partnerki czy partnerów do stosowania prezerwatywy. Mieliœmy

tak¿e spo³ecznoœæ kontroln¹, gdzie nasza interwencja ograniczy³a siê do

przekazania pewnej wiedzy na temat AIDS, ale nie by³o tam ¿adnych war-

sztatów.

Weszliœmy tak¿e w kontakt z jednym z dystrybutorów prezerwatyw.

Daliœmy kupony naszym badanym, które mogli wymieniæ za darmo na pre-

zerwatywy. Nie musieli chodziæ w tym celu do lekarza, otrzymywali je na

przyk³ad od trenera pi³ki no¿nej itp. By³o to dosyæ ³atwe do kwantyfikacji,

poniewa¿ owe kupony wraca³y do nas i wiedzieliœmy, jakie jest wykorzy-

stanie prezerwatyw. Po kilku miesi¹cach ponownie zrobiliœmy badanie an-

kietowe, takie jak na pocz¹tku, i przekonaliœmy siê, ¿e rzeczywiœcie tam,
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gdzie interwencja by³a szczegó³owa, okaza³o siê, ¿e prezerwatywy by³y

bardzo popularne, bo du¿o tych kuponów do nas wraca³o. Mogliœmy zatem

napisaæ o tym, jacy jesteœmy dobrzy i ¿e nasz program interwencyjny rze-

czywiœcie przyniós³ efekty.

Ale przyjrzeliœmy siê naszym danym uwa¿niej i dostrzegliœmy bardziej

niepokoj¹ce zjawiska. Okaza³o siê, ¿e w grupie poddanej interwencji mê¿-

czyŸni uczestnicz¹cy w warsztatach zwiêkszyli liczbê partnerek. Mê¿czyŸ-

ni w drugiej grupie zredukowali zaœ liczbê partnerek. Jeœli spojrzymy na

dane o wszystkich partnerkach czy partnerach przypadkowych, ta liczba

spad³a w obydwu grupach, ale o wiele bardziej w populacji kontrolnej ni¿

w populacji interwencyjnej. A zatem populacja interwencyjna, owszem,

stosowa³a sumiennie prezerwatywy, ale jednoczeœnie zwiêkszy³a swoje ry-

zyko na tyle, ¿e prezerwatywy nie mog³y go zredukowaæ. Tym samym, ku

naszemu zdziwieniu, nasza kontrolna populacja skorzysta³a na tym w sen-

sie bezpieczeñstwa o wiele bardziej. Obydwie populacje by³y poddane in-

terwencji edukacyjnej z zakresu profilaktyki HIV i AIDS, w wyniku czego

ryzyko spad³o per saldo w obydwu grupach, ale bardziej w populacji, w któ-

rej nie mówiliœmy tak wiele o prezerwatywach, a spad³o znacznie mniej

tam, gdzie nasza interwencja by³a skupiona na prezerwatywach.
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Pozostaje zatem pytanie: jak bardzo powtarzalne musi byæ stosowanie

prezerwatyw, aby osoba mog³a skorzystaæ z rzeczywistej ochrony? Jak ju¿

wczeœniej mówi³em, prawdopodobnie nie wystarczy stosowaæ ich od czasu

do czasu ani nawet w wiêkszoœci przypadków, ale w stu procentach przy-

padków. Tylko wtedy mo¿e to mieæ znaczenie. Jaki z kolei musi byæ po-

ziom wykorzystania prezerwatyw w ca³ej spo³ecznoœci, ¿eby rzeczywiœcie

spad³ stopieñ przekazywania choroby? Prawdopodobnie 85% w Botswanie

nie wystarczy, musi dobrze przekraczaæ 90%, tak jak w Tajlandii czy w San

Francisco wœród przywo³ywanych tu ju¿ populacji.

W jaki sposób uogólniona pandemiczna sytuacja HIV/AIDS mo¿e byæ

opanowana g³ównie przez ogólne stosowanie prezerwatyw? Na razie nie

znamy ¿adnego miejsca na œwiecie, gdzie uda³oby siê to zrobiæ, wiêc nie

wiemy, czy w ogóle jest to mo¿liwe. Ostatnio w „Lancecie” opublikowano

oœwiadczenie, bêd¹ce wynikiem konsensusu i uzgodnieñ, podpisane przez

niemal setkê ekspertów z ró¿nych czêœci œwiata. S¹ to badacze, wyk³adow-

cy, eksperci, cz³onkowie czy przedstawiciele ró¿nych organizacji, takich

jak WHO, UNAIDS, równie¿ laureaci Nagród Nobla, mê¿owie stanu tacy

jak prezydent Ugandy. Starali siê uzyskaæ konsensus co do tego, jaki ma

byæ przekaz, aby redukowaæ przenoszenie HIV/AIDS w kontaktach hete-

roseksualnych. Chodzi tutaj o strategiê ABC, o której ju¿ mówi³em: absty-

nencja, wiernoœæ, prezerwatywy.

Na czym polega g³ówny pierwszy przekaz? Zale¿y to od grupy, z jak¹

pracujemy. W przypadku m³odych osób g³ównym komunikatem powinien

byæ komunikat namawiaj¹cy do abstynencji. To nie jest moja osobista opi-

nia. Tak napisano w tym uzgodnionym oœwiadczeniu. Dla doros³ych, któ-

rzy utrzymuj¹ aktywnoœæ seksualn¹, g³ównym przekazem powinna byæ

wiernoœæ: „utrzymuj kontakty z jednym partnerem, partnerk¹”. Z punktu

widzenia zdrowia publicznego nale¿y prawdopodobnie utrzymaæ tê wier-

noœæ do koñca ¿ycia, a przynajmniej przez wieloletnie okresy. Monogamia

tygodniowa zastêpowana kolejn¹ monogami¹ tygodniow¹ raczej nie za³at-

wi sprawy. I wreszcie stosowanie prezerwatyw w sytuacjach wysokiego ry-

zyka. Na pewno w przypadku niezgodnych serologicznie par czy grup,

które sk¹din¹d nara¿one s¹ na wysokie ryzyko z powodu samego sposobu

korzystania z seksu, na przyk³ad mê¿czyŸni homoseksualni czy mê¿czyŸni

korzystaj¹cy z us³ug prostytutek. To s¹ pogl¹dy, które znajduj¹ obecnie

potwierdzenie w dostêpnych danych.

Prezydent Ugandy Museweni odegra³ du¿¹ rolê w namawianiu ludzi do

zmiany zachowañ. Kiedy podró¿owa³ po kraju od miasta do miasta, u¿ywa³

megafonu i mówi³ do ludzi. Kiedyœ udzieli³ wywiadu, w którym powie-
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dzia³: „Kiedy mia³em tak¹ mo¿liwoœæ, chodzi³em i wrzeszcza³em na ludzi,

mówi³em im, ¿e umr¹, wszyscy powymieraj¹, jeœli dalej tak bêd¹ postêpo-

waæ.” Chodzi³o o nieograniczone, niekontrolowane zachowania seksualne.

I dalej im mówi³: „Jeœli jednak macie zamiar i tak pope³niæ jak¹œ g³upotê, to

przynajmniej u¿yjcie prezerwatywy”. Jak siê okaza³o, w Ugandzie by³ to

bardzo skuteczny sposób przekazywania tego komunikatu.

Nie ma ju¿ czasu, wiêc powiem jeszcze o kilku implikacjach dla osób

m³odych. W interwencjach, które maj¹ zapobiegaæ przekazywaniu chorób

czy te¿ poprawiaæ sytuacjê epidemiologii chorób przekazywanych drog¹

p³ciow¹, w tym AIDS, adresowanych do m³odych osób, k³adŸmy nacisk na

strategiê A i strategiê B, zanim bêdziemy promowali prezerwatywy. Nie

nale¿y promowaæ prezerwatyw jako magicznego rozwi¹zania, które ma

nam rozwi¹zaæ problem HIV/AIDS. Nie nale¿y tak¿e zak³adaæ, ¿e czyjaœ

strategia, która siê gdzieœ sprawdzi³a, sprawdzi siê u nas. S¹dzê, ¿e miliony

Afrykañczyków niepotrzebnie zmar³o na AIDS, poniewa¿ od dwudziestu

lat model stosowany w Afryce by³ importowany i oparty na dowodach ze-

branych z doœwiadczeñ z prewencji HIV/AIDS, np. wœród populacji gejów

w Ameryce. Nie nale¿y zatem automatycznie przenosiæ jakiegoœ modelu

profilaktyki. Nasze podejœcie nale¿y opieraæ tak¿e na danych naukowych.

Nie mo¿emy zak³adaæ, ¿e coœ dzia³a, dopóki nie sprawdzimy, co dzia³a i do-

póki nie udowodnimy, ¿e nasza metoda jest skuteczna.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Dziêkujê bardzo panu Normanowi Hearstowi.

Teraz przewidujemy dziesiêæ minut na krótkie pytania i potem poprosi-

my o odpowiedzi.

Prof. dr hab. Andrzej Zieliñski
Zak³ad Epidemiologii w Pañstwowym Zak³adzie Higieny

Na wykresie, Panie Doktorze, pokazywa³ Pan czêstoœæ wystêpowania in-

fekcji HIV wœród mê¿czyzn utrzymuj¹cych kontakty p³ciowe z mê¿czyznami

z San Francisco przed 1983 rokiem. Jaka metodologia pos³u¿y³a do okreœlania

tego?
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Dr Norman Hearst
University of California, San Francisco, USA

To jest bardzo dobre pytanie, sk¹d wiedzieliœmy, skoro jeszcze wtedy

nawet nie odkryto wirusa. To by³o raczej szczêœcie. Prowadzono badania

w populacji gejów San Francisco nad now¹ szczepionk¹ przeciwko WZW B.

Prowadzono badanie kohortowe, poniewa¿ byli to mê¿czyŸni zagro¿eni

WZW B. W ramach tych badañ zbierano krew, która by³a przechowywana

w stanie zamro¿onym i mo¿na by³o wróciæ do tych próbek, kiedy ju¿ by³y

testy na przeciwcia³a przeciwko HIV. Wówczas mo¿na by³o jeszcze raz zba-

daæ krew z póŸnych lat siedemdziesi¹tych i wykazaæ, ¿e mê¿czyŸni ulegali

infekcji tak wczeœnie. W afrykañskich próbkach podobnie przechowywa-

nej krwi znaleziono infekcje nawet z lat piêædziesi¹tych.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Jeœli nie ma wiêcej pytañ, przejdziemy do drugiego wyst¹pienia. Panu

Hearstowi bêdziemy mogli jeszcze zadaæ pytania w czasie dyskusji panelo-

wej po przerwie.

Dziêkujê bardzo.

Zapraszam teraz pana Edwarda Greena, cz³onka Prezydenckiej Rady

ds. HIV/AIDS oraz Rady Naukowej Biura Badañ nad AIDS Narodowego

Instytutu Zdrowia w USA, autora prze³omowej ksi¹¿ki: Rethinking AIDS

Prevention. Bardzo proszê, Panie Profesorze.



Dr Edward Green

Profilaktyka AIDS.
Przedwczesny konsensus

i zmiana paradygmatu

Chcê wyraziæ wdziêcznoœæ za zaproszenie, jestem zaszczycony obecno-

œci¹ tutaj. W Polsce jestem po raz pierwszy. By³em ju¿ w krajach s¹sie-

dnich, ale po raz pierwszy w Polsce.

Nie wiem, na ile pañstwo s¹ zaznajomieni z kwesti¹ HIV/AIDS, ale jeœli

pañstwo kiedykolwiek s³uchali wyk³adów, to zauwa¿yli, ¿e to, co teraz tu

mówiono, trochê ró¿ni siê od tego, co pañstwo zwykle s³ysz¹. Doktor Hearst

powiedzia³ o rzeczach trochê zaskakuj¹cych. Powiedzia³, ¿e afrykañska epi-

demia uogólniona w³aœciwie zachowuje siê w sposób nieprzewidywalny, ¿e

nie ma dowodów na to, aby spadek jej wystêpowania mia³ jakikolwiek

zwi¹zek ze stosowaniem prezerwatyw. Z kolei stosowanie prezerwatyw mu-

si byæ stuprocentowe, aby odnios³o skutek. Na poziomie populacyjnym nie

wykazano skutecznoœci czy te¿ powtarzalnoœci stosowania prezerwatyw, ra-

czej we wszystkich badanych grupach stosowanie prezerwatyw jest niekon-

sekwentne. Te zaœ pañstwa, które maj¹ najwy¿szy poziom wykorzystania

prezerwatyw: Zimbabwe, Botswana i Afryka Po³udniowa, nie s¹ krajami,

w których czêstoœæ wystêpowania epidemii jest ni¿sza.

Dr Hearst i ja prezentujemy nieco inny sposób podejœcia do AIDS. Mo-

g¹ pañstwo wywnioskowaæ z tego, co w³aœnie powiedzia³em, ¿e eksperci od

AIDS z ca³ego œwiata, mówiê o UNAIDS, o ONZ, mówiê o funduszach

œwiatowych agencji ds. rozwoju miêdzynarodowego, to wszystko jest tro-

chê nietrafione. O tym, co zrobiliœmy, opowiem w czasie tego wyk³adu. Po-

dam nieco sformalizowan¹ definicjê tego, co to jest epidemia skoncentrowana

czy ograniczona i czym jest uogólniona.
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Epidemia jest skoncentrowana, jeœli transmisja choroby wystêpuje g³ó-

wnie wœród populacji szczególnie nara¿onych. O epidemii uogólnionej mó-

wimy zaœ wtedy, kiedy ochrona populacji nara¿onych na zaka¿enie nie

chroni ca³ego spo³eczeñstwa. Co to znaczy populacja szczególnie nara¿ona

na zaka¿enie? Wilson mówi o tych populacjach w sposób ogólny –

narkomani stosuj¹cy narkotyki do¿ylnie (IDU), s¹ to osoby, które œwiadcz¹

komercyjny seks, sex workers (SW), mê¿czyŸni utrzymuj¹cy kontakty

p³ciowe z mê¿czyznami (MSM). S¹ to osoby, które s¹ nara¿one i oczywiœcie

partnerzy seksualni tych osób s¹ tak¿e nara¿eni.

S³yszeli ju¿ pañstwo, co to jest ABC. Teraz chcia³bym pomówiæ o dowo-

dach, które potwierdzaj¹ ogólny wniosek, ¿e to, co nazywamy zachodnim

modelem czy te¿ uogólnionym modelem prewencji AIDS, a zosta³o opra-

cowane w Stanach Zjednoczonych i Europie, nie bardzo siê sprawdzi³o

w Afryce. Nie powinno to nikogo zaskakiwaæ, poniewa¿ tak naprawdê zos-

ta³o oparte na pracach wykonanych w innej sytuacji epidemiologicznej. Je-

dnak¿e metody opracowane w Ugandzie sprawdzi³y siê w Ugandzie i chcê

pokazaæ, ¿e jeszcze w paru innych miejscach w Afryce te¿ takie postêpowa-

nie mog³o siê sprawdziæ. Od 2004 roku wreszcie zaczê³y siê ukazywaæ pub-

likacje, takie jak w „Science”, „Lancecie”, które pokazuj¹, ¿e spoœród

czynników ABC czynnik B, czyli redukcja liczby partnerów, wiernoœæ, od-

grywa³ w Ugandzie rolê najwa¿niejszego czynnika behawioralnego, który

zmieni³ sytuacjê. A zatem wiêksza liczba partnerów jest tym, co rozwija

epidemiê. Jeœli to siê zmienia, wskaŸniki epidemiologiczne spadaj¹.

Jestem antropologiem kultury. Nie jestem lekarzem, wiêc proszê pod

koniec nie zadawaæ mi pytañ medycznych. Kiedy pytaliœmy w badaniach

ankietowych Ugandyjczyków: „Czy zmieni³eœ swoje zachowania z powodu

AIDS, a jeœli, to jak?”, wiêkszoœæ ludzi odpowiedzia³a, ¿e utrzymuje wier-

noœæ pojedynczemu partnerowi czy partnerce. W³aœciwie mogliœmy sobie

oszczêdziæ tych wszystkich chybionych wysi³ków, gdybyœmy tak napraw-

dê s³uchali odpowiedzi udzielanych na zadawane przez nas pytania.

Doktor Hearst i ja byliœmy dwoma autorami spoœród siedmiu, którzy na-

pisali oœwiadczenie, o którym ju¿ by³a tu mowa. Nie chcê do tego wracaæ,

ale nie mo¿emy pañstwa pozostawiæ z poczuciem, ¿e teraz mamy jakiœ no-

wy konsensus. Wiele osób, które podpisa³y siê pod tym oœwiadczeniem, ja-

koœ krytykuje model ABC. Istnieje powa¿ny opór wobec modelu ABC

i trudno wrêcz przeceniæ poziom tego oporu. Zawsze staram siê cytowaæ in-

nych. Doktor Hearst zmieni³ pogl¹d, jak sam siê do tego przyzna³, kiedy

wykonywa³ pracê przegl¹dow¹ dla UNAIDS w 2002 r. Ja zmieni³em swój

pogl¹d w 1993 roku, kiedy po raz pierwszy odwiedzi³em Ugandê. Opo-
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wiem, co tam odkry³em. Pracowa³em w miêdzynarodowych organizacjach

planowania rodziny, promowania œrodków antykoncepcyjnych. Nie mam

¿adnych uprzedzeñ religijnych, filozoficznych czy œwiatopogl¹dowych.

Pracowa³em w dziedzinie antykoncepcji, ale przekona³em siê, ¿e w Ugan-

dzie, kiedy po raz pierwszy siê tam wybra³em, dzieje siê coœ innego. ¯eby

skróciæ tê kwestiê, przywo³am Helen Epstein, która jest biologiem i dzien-

nikarzem naukowym. Mówi³a o zerograzing, czyli opalikowaniu siê, a zatem

chodzeniu tylko w promieniu w³asnego ³añcucha, „tak ¿eby nasz byczek

nie wszed³ w szkodê”. Wiêkszoœæ donorów funduszy na cele zwalczania

czy prewencji AIDS tej metody nie promowa³a. Redukcja liczby partnerów

jest wiêc w³aœciwie bezp³atn¹ interwencj¹. Nie trzeba niczego importowaæ,

nie trzeba za to p³aciæ, nie trzeba transportowaæ. Jest to o wiele ³atwiejsze do

praktykowania ni¿ zak³adanie prezerwatywy przed ka¿dym aktem seksual-

nym.

Któryœ z moich kolegów zastanawia³ siê, jak to jest z tymi Afrykañczyka-

mi? Czy oni nie rozumiej¹, ¿e to jest œmiertelna choroba? Czêsto siê zara¿a-

j¹, wiêc dlaczego nie u¿ywaj¹ prezerwatyw? A wiêc czêstoœæ czy te¿

konsekwentne stosowanie prezerwatyw w³aœciwie nie zdarza siê na œwie-

cie, z wyj¹tkiem paru grup wysokiego ryzyka. Pojawi³ siê te¿ Plan for AIDS

relieve. Zaadaptowano model ABC dla Ugandy dla epidemii uogólnionej,

równie¿ dla Haiti i Gujany w Ameryce Œrodkowej. Dodano jeszcze Azjê

i wybrano Wietnam, gdy¿ ze wzglêdów politycznych by³a presja, aby nie

zapominaæ o Azji w tych kwestiach, wiêc do implementacji tej strategii wy-

brano jeszcze Wietnam.

Teraz kilka historycznych uwag na temat opracowania paradygmatu za-

pobiegania. Wiedzieliœmy, ¿e AIDS po raz pierwszy pojawi³ siê w Afryce,

ale nie zosta³ opisany tam jako jednostka nozologiczna. Zrobiono to dopie-

ro w Stanach Zjednoczonych, na pocz¹tku tylko wœród mê¿czyzn homo-

seksualnych. Dopiero potem zaczêliœmy obserwowaæ tê sam¹ chorobê

wœród osób stosuj¹cych narkotyki do¿ylnie. Nie chcieliœmy pozwoliæ, aby

stygmatyzacja sta³a siê powszechnym podejœciem. Aktywiœci homoseksu-

alni domagali siê, abyœmy nie moralizowali, nie oceniali ich zachowañ. Mó-

wili: „Nie moralizujcie, poniewa¿ zejdziemy do podziemia”. A zatem

z punktu widzenia zdrowia publicznego lepiej by³o nie oceniaæ, nie

os¹dzaæ, tylko raczej proponowaæ dyskretne leczenie, dyskretne docho-

dzenie epidemiologiczne i przekazywaæ komunikat profilaktyczny.

Z powodu tej niepisanej umowy, która nie pozwala³a na przeszkadzanie

w wolnoœci seksualnej, przyjêliœmy w³aœnie takie podejœcie i z nim poszliœmy

w œwiat, do Azji, Ameryki £aciñskiej, Afryki, wszêdzie. Promocja stosowania
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prezerwatyw, marketing spo³eczny. Sto-

sujemy techniki komercyjnego marke-

tingu, tylko robimy to w uk³adzie

spo³ecznym, na wysok¹ skalê. I nieco po-

tem VCT, czyli dobrowolne testowanie w

kierunku HIV po³¹czone z poradnictwem,

które te¿ by³o promowane, ¿eby siê prze-

konaæ, czy jest siê HIV dodatnim, czy

HIV ujemnym. Uwa¿ano, ¿e znajomoœæ

statusu serologicznego pomog³aby

w zmianie zachowania. Je¿eli mamy je-

dnoczeœnie chorobê przekazywan¹ dro-

g¹ p³ciow¹ tak¹ jak ki³a czy rze¿¹czka,
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zwiêksza to prawdopodobieñstwo przekazania HIV, czyli wa¿ny jest te¿ pro-

gram szybkiego wczesnego rozpoznawania i leczenia innych ni¿ HIV/AIDS

chorób przekazywanych drog¹ p³ciow¹.

By³y te¿ koncepcje programów redukcji szkód. Oczywiœcie unikanie dane-

go ryzyka jest lepsze od redukowania ryzyka. Je¿eli mówimy o paleniu tyto-

niu, to najlepiej nie paliæ. Jeœli ju¿ palimy, to rzucenie palenia jest unikaniem

ryzyka. Redukcja ryzyka polega³aby na tym, ¿eby paliæ papierosy z filtrem, pa-

liæ ich mniej w ci¹gu dnia. Jeœli mówimy o przekazywanej drog¹ p³ciow¹ cho-

robie, w tym AIDS czy innej chorobie, unikanie jej ryzyka polega³oby na

abstynencji czy na wzajemnej wiernoœci wœród partnerów niezainfekowanych,

niezaka¿onych. W Afryce mamy jeszcze zjawisko poligamii, na przyk³ad mê¿-

czyzna ma trzy ¿ony. Jeœli oni wszyscy przejd¹ test i nie anga¿uj¹ siê w seks po-

za tym zwi¹zkiem, to istnieje zerowa szansa przekazania HIV/AIDS. Mog¹ siê

oczywiœcie jeszcze zakaziæ na przyk³ad drog¹ do¿yln¹, ale nie przez seks. Jeœli

chodzi o osoby stosuj¹ce narkotyki drog¹ do¿yln¹, sposobem zapobiegania by-

³oby niestosowanie narkotyków, natomiast redukcja ryzyka polega³aby na

tym, ¿e zapewni¹ sobie przynajmniej sterylny sprzêt.

G³ównym problemem, przynajmniej dla mnie, jest to, ¿e spo³ecznoœæ

miêdzynarodowa promowa³a tylko redukcjê ryzyka, a nie unikanie ryzy-

ka w przypadku chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹, tak¿e HIV, jako ¿e

w wiêkszoœci przenosi siê tê chorobê drog¹ p³ciow¹. Tak to by³o. Je¿eli

zaœ wychodzimy od przes³anki, ¿e zachowanie nie mo¿e siê zmieniæ, to

drugim z kolei wyborem jest redukcja ryzyka. Je¿eli mówimy o narkoma-

nach, którzy nie bêd¹ chcieli przestaæ byæ narkomanami, byæ mo¿e dob-

rze by³oby powiedzieæ: to przynajmniej niech ig³y bêd¹ sterylne. Chocia¿

wci¹¿ jest bardzo wiele ryzyk zwi¹zanych z narkomani¹, jak zapalenie

w¹troby czy przedawkowanie, ale to jest podstawowy problem. Powinno

to byæ przecie¿ jasne dla wszystkich, ale napotykamy bardzo du¿y opór

wobec punktu widzenia, który zaprezentowa³ nam tak piêknie doktor

Hearst.

Jak wygl¹da ten opór? Na przyk³ad w tej chwili w Kongresie Stanów

Zjednoczonych wprowadza siê ustawê, która zawiera fundusze polityki

ABC dla Afryki i krajów basenu Morza Karaibskiego. Proszê sobie wyobra-

ziæ, ¿e aby uzasadniæ tê redukcjê ryzyka i ca³e to podejœcie medyczne, pod-

chodzimy do AIDS medycznie, a nie behawioralnie. W³aœciwie nic z tym

nie robimy, tylko tak jak czêsto w Stanach Zjednoczonych mówimy, chodzi-

my wokó³ tego na paluszkach nic tak naprawdê nie robi¹c. Je¿eli zaœ zapyta-

cie nas, dlaczego to samo podejœcie w wiejskiej Afryce, co w Nowym Jorku,

odpowiadamy: okey, narkomani nie chc¹, nie mog¹ zmieniæ swoich zacho-
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wañ, przynajmniej tak twierdz¹ ci, któ-

rzy zajmuj¹ siê zdrowiem publicznym.

Mówi¹ te¿, ¿e Afrykañczycy s¹ z na-

tury czy kulturowo poligamiczni. Za-

czynaj¹ ¿ycie seksualne w wieku jede-

nastu – dwunastu lat. Kobiety afrykañ-

skie s¹ absolutnie bezwolne i bez-

bronne i tak naprawdê abstynencja nie

powinna byæ rozwa¿ana, jeœli chodzi

o Afrykê. Mówi¹, ¿e wiernoœæ dla Afry-

kañczyka te¿ nie jest tym samym co

wiernoœæ dla nas w Europie czy w Ame-

ryce. Wszystkie zaœ te stereotypy s¹

nieprawdziwe i wrêcz krzywdz¹ce. Œwiatowe badanie rozrodczoœci, fi-

nansowane w Stanach Zjednoczonych, wykaza³o, ¿e wcale tak nie jest.

Jeœli chodzi o doros³ych w wieku od piêtnastu do czterdziestu dziewiê-

ciu lat, którzy przyznaj¹ siê do niewiernoœci, to odsetek ten wynosi tylko

3% dla kobiet i niewiele wiêcej dla mê¿czyzn. Jeœli chodzi o osoby

w wieku od piêtnastu do dwudziestu czterech lat, które przyznaj¹ siê do

niewiernoœci czy seksu przedma³¿eñskiego w ci¹gu ostatniego roku, te¿

siê okazuje, ¿e wskaŸniki te s¹ bardzo niskie w porównaniu z krajami za-

chodnimi. My zaœ w œwiecie zachodnim czêsto wierzymy, ¿e jest zu-

pe³nie inaczej.

Tak naprawdê mo¿emy sobie w takim razie zadaæ pytanie: je¿eli jest tak

dobrze, to sk¹d tak wysokie dane, je¿eli chodzi o liczbê nowych zaka¿eñ?

W Stanach Zjednoczonych uwa¿a siê, ¿e ONZ przeszacowa³a dane doty-

cz¹ce HIV i AIDS w wielu krajach afrykañskich, na przyk³ad w Ruandzie.

W Ruandzie stopieñ infekcji siêga 3%, a nie 30%, jak uwa¿ano. Je¿eli zaœ

weŸmiemy wartoœci uœrednione, to prawdopodobnie w roku 2001 poziom

zaka¿eñ osi¹gn¹³ szczyt, ale te¿ by³ ni¿szy, ni¿ siê uwa¿a. Uwa¿a siê, ¿e 97%

Afrykañczyków aktywnych seksualnie w wieku dojrza³ym jest zara¿onych

HIV i AIDS, co by dawa³o tylko 3% niezara¿onych. Oczywiœcie tak nie jest.

Je¿eli weŸmiemy dane z ca³ej Afryki, nie tylko kobiet czy mê¿czyzn, mo¿e-

my powiedzieæ, ¿e tylko 3 – 4% Afrykañczyków jest seropozytywnych, co

oznacza, ¿e 96 – 97% jest seronegatywnych.

Wiêkszoœæ zaœ moich kolegów, która dla ró¿nych organizacji pracowa³a

w Afryce, mówi mi, ¿e stereotyp rozwi¹z³ego Afrykañczyka naprawdê nie

jest prawdziwy. Czy zebrane dane s¹ wiêc wiarygodne, to ju¿ zupe³nie inna

historia. Z tym te¿ mo¿emy dyskutowaæ.
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Do Ugandy pierwszy raz pojecha-

³em w roku 1993. Jeœli chodzi o inter-

wencje, promowano tam wwczas

zupe³nie coœ innego. Nie u¿ywano tam

s³owa „abstynencja”, tylko raczej „o-

póŸnienie” – czyli w³aœciwie nie po-

winno to byæ ABC, tylko ADC –

opóŸnienie rozpoczêcia ¿ycia seksual-

nego, opóŸnienie go w czasie, do œlubu.

Komunikat brzmia³ tak, ¿e je¿eli tego

nie zrobimy, nie opóŸnimy, jest bardzo

prawdopodobne, ¿e umrzemy. Tak ¿e

tam o niebezpieczeñstwach, które nie-

sie AIDS i HIV, mówiono bardzo ot-

warcie i wrêcz bardzo brutalnie, o czym

powiem póŸniej. W ka¿dym razie w ro-

ku 1993 Uganda mia³a najwy¿szy na

œwiecie poziom wystêpowania HIV

i AIDS i nikt z ekspertów nie wierzy³,

¿e dane te zaczn¹ tak szybko spadaæ.

Wiêkszoœæ z nas jako rozwi¹zanie mia³a

na myœli oczywiœcie prezerwatywy.

U osób w wieku od piêtnastu do

dziewiêtnastu lat od roku 1991 nastê-

puje bardzo du¿y spadek. Z kolei, jeœli

chodzi o inne dane dotycz¹ce rekrutów

w wieku dziewiêtnastu – dwudziestu

dwóch lat, u dawców krwi po roku 1989

wyst¹pi³ te¿ ten sam efekt.

Mówiliœmy ju¿ o podstawach strategii

ABC. Ten skrót tak naprawdê w Ugan-

dzie nie by³ w tym czasie a¿ tak popu-

larny. Oczywiœcie ONZ mówi³a o takim

programie. Czasem mówi³o siê tylko

o abstynencji i o wiernoœci, ale napraw-

dê poza podstawowymi organizacjami,

zwi¹zanymi z finansowaniem, nie by³o

¿adnych ogólnonarodowych programów.

G³ówny zaœ komunikat, skierowany
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szczególnie do kobiet, brzmia³: „OpóŸnij rozpoczêcie swojego ¿ycia sek-

sualnego a¿ do œlubu. A je¿eli ju¿ jesteœ aktywna seksualnie, to ogranicz siê

do jednego partnera”. Tak ¿e wierzyliœmy w to, ¿e najpierw nale¿y zmieniæ

wzorce zachowañ, szczególnie w grupie wiekowej piêtnaœcie – dziewiêtna-

œcie lat. Oczywiœcie wiemy, ¿e œredni wiek rozpoczêcia ¿ycia p³ciowego

w roku 1989 czy wczeœniej wynosi³ piêtnaœcie, szesnaœcie lat. Teraz ten

wiek jest wy¿szy. A wiemy, ¿e nie od razu umiera siê na AIDS.

Jeœli zaœ chodzi o podejœcie prezydenta Museweni do promocji prezer-

watyw w Ugandzie, by³ on dosyæ sceptyczny. By³o to podejœcie zupe³nie

inne ni¿ w krajach zachodnich. Museweni twierdzi³, ¿e tak jak im zaofero-

wano magiczn¹ kulê na pocz¹tku lat czterdziestych, teraz oferuje siê prezer-

watywê dla bezpiecznego seksu. „Mówi siê, ¿e pomiêdzy nami a œmierci¹

naszego kontynentu jest tylko cieniutka warstewka lateksu”.

Uwa¿am, ¿e prezerwatywy odgrywaj¹ swoj¹ rolê w ochronie, szczególnie

u par, które s¹ ju¿ seropozytywne, ale nie mog¹ byæ uwa¿ane za panaceum na

epidemiê AIDS w Afryce. Tak wiêc najwa¿niejsze by³o opóŸnienie rozpo-

czêcia ¿ycia seksualnego oraz ten tak zwany zerograzing, czyli opalikowanie

siê, pozostawanie w obrêbie ma³ej liczby partnerów, idealnie – jednego.

Czy rzeczywiœcie by³o to takie proste? By³o, poniewa¿ unikalna sytuacja

w Ugandzie polega³a na tym, ¿e wszystkie te dzia³ania by³y bardzo aktywnie

wspierane przez przywództwo najwy¿szego szczebla, przez prezydenta Mu-

seweni, który bardzo siê anga¿owa³ w ca³¹ kampaniê przeciwko HIV i AIDS.

Na temat zachowañ seksualnych prowadzono otwarty dialog na poziomie

krajowym. Edukacjê w kwestii zapobiegania AIDS rozpoczyna³o siê ju¿

w szko³ach podstawowych, jeszcze zanim dzieci w ogóle pomyœla³y o rozpo-

czêciu ¿ycia p³ciowego. Zaanga¿owa³y siê w to równie¿, co bardzo wa¿ne, or-

ganizacje religijne. Tak¿e rz¹d apelowa³, aby ograniczaæ siê do jednego

partnera. Powsta³ slogan: „Kochaj wiernie”. Zgodnie z naszymi badaniami

w roku 1991 by³ to najbardziej znany i zapamiêtywany slogan.

W prewencjê anga¿owa³y siê równie¿ osoby, które ju¿ ¿y³y z HIV

i AIDS. Mówi³y o stygmatyzacji swojej sytuacji i w³¹cza³y siê aktywnie

w edukacjê w szko³ach, koœcio³ach. Wymaga³o to od nich na pewno bardzo

du¿ej odwagi. Sk³ada³y swoje œwiadectwa na rzecz tych, których mo¿na by-

³o przed infekcjami ochroniæ. Wiele z tych komunikatów by³o podobnych.

Brzmia³y one mniej wiêcej w ten sposób: „Zrobi³em coœ g³upiego i teraz je-

stem zainfekowany. A ty mo¿esz tego unikn¹æ, je¿eli bêdziesz wierny

w ma³¿eñstwie i je¿eli nie bêdziesz rozwi¹z³y”.

Bardzo wa¿ne by³o te¿ generowanie lêku przed konsekwencjami zaka-

¿enia, równie¿ spo³ecznymi. Jest ono typowe w podejœciu ugandyjskim.
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Staram siê nikogo i niczego nie

os¹dzaæ, ale mówiê, jak to wygl¹da³o

w Ugandzie. Okaza³o siê tam, ¿e je¿e-

li wzbudzi³o siê w ludziach strach,

du¿o ³atwiej by³o wp³yn¹æ na ich za-

chowanie i ludzie od razu wiedzieli,

co robiæ, ¿eby unikn¹æ zainfekowania

i kontaktu z HIV i AIDS.

Próbowano doprowadziæ do braku

stygmatyzacji równie¿ przy aktyw-

nym wspó³udziale organizacji religij-

nych. Próbowano te¿ zmieniæ sytuacjê

ludzi, którzy ju¿ ulegli stygmatyzacji

ze wzglêdu na zaka¿enie. Uœwiada-

miano ludzi, ¿e to, ¿e ta a ta kobieta

jest zaka¿ona, niekoniecznie jest jej

win¹, ale win¹ jej mê¿a, który by³ ju¿

zaka¿ony.

Aby daæ pañstwu przyk³ady z tego

programu zapobiegania, poka¿ê kilka

plakatów. Wielu zreszt¹ doradców za-

granicznych bardzo odradza³o u¿ywa-

nie takich plakatów w Ugandzie,

tymczasem okaza³o siê, ¿e one za-

dzia³a³y. W Afryce, generalnie w bie-

dnych krajach, czêsto dochodzi do

uwiedzenia m³odych dziewcz¹t przez

starszych mê¿czyzn, którzy za seks

daj¹ im pieni¹dze na kosmetyki, ub-

rania. Na unikniêciu takich sytuacji

kampania w Ugandzie równie¿ siê

koncentrowa³a. Na plakacie, który

pañstwo widz¹, czytamy: „Dziêki Bo-

gu, powiedzia³em: NIE AIDS, czyli

jadê prosto do domu, do mojej ¿ony”.

Wiemy przecie¿, ¿e kierowcy ciê¿aró-

wek s¹ szczególnie podatni na poku-

sy, jakie niesie p³atny seks, a tutaj

pokazujemy przyk³ad pozytywny.
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Widzimy na wykresie zmiany zacho-

wañ seksualnych wœród mê¿czyzn

w Ugandzie pomiêdzy rokiem 1989

a 1995. Z 60% do 23% spad³a liczba mê-

¿czyzn, którzy dopuszczali siê seksu

przedma³¿eñskiego, ale u¿ycie, przy-

najmniej raz w ¿yciu, prezerwatyw

zwiêkszy³o siê. Co dziwne, do niedaw-

na tak naprawdê organizacje nie zada-

wa³y pytania, czy korzystano

z prezerwatyw regularnie, za ka¿dym

razem. A przecie¿ wiadomo, ¿e tylko

regularne u¿ywanie prezerwatyw zmie-

nia sytuacjê.

Jeœli chodzi o kobiety, nie mamy tu niestety danych wyjœciowych sprzed

roku 1986, poniewa¿ wtedy rozpocz¹³ siê ca³y program, a wiemy, ¿e dane

dotycz¹ce nowych infekcji pod koniec lat osiemdziesi¹tych osi¹gnê³y szczy-

towe wartoœci, a póŸniej zaczê³y spadaæ. Wiemy natomiast, ¿e pomiêdzy ro-

kiem 1986 a 1989 liczba nowych infekcji zaczê³a spadaæ. Wiele organizacji

miêdzynarodowych, dla których pracujê ja i doktor Hearst, s³ysza³o ju¿

o innych sukcesach, mianowicie w Senegalu, gdzie doprowadzono do po-

prawy sytuacji, zanim jeszcze wkroczy³y organizacje miêdzynarodowe ta-

kie jak nasze.

Spójrzmy z kolei na sy-

tuacjê wœród osób, które

utrzymuj¹ kontakty p³cio-

we nieregularne z wieloma

partnerami, którzy nie s¹

partnerami sta³ymi, czyli

nie pozostaj¹cymi w sta³ym

zwi¹zku. Sytuacja w Ugan-

dzie znacznie odbiega od

sytuacji w krajach oœcien-

nych, równie¿ w funkcji

czasu. Widzimy, ¿e w Ugan-

dzie mniej osób uprawia

nieregularne stosunki sek-

sualne z wieloma partnera-

mi. Jeœli zaœ chodzi o u¿ycie
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prezerwatyw, to tak jak ju¿ powiedzia³

doktor Hearst, w Ugandzie sytuacja wy-

gl¹da podobnie jak w krajach s¹siednich,

choæ w Ugandzie na pewno jest nieco

ni¿sze.

Jeœli chodzi o pomiar zmian w zacho-

waniu, mo¿emy zadaæ przede wszystkim

pytanie otwarte: czy zmieni³eœ swój

wzorzec zachowania? Na przyk³adzie

Ugandyjczyków nie¿onatych i niezamê¿-

nych widaæ ró¿nice w zachowaniach, wid-

zimy ró¿nice, jeœli chodzi o abstynencjê,

o ograniczenie kontaktów do jednego

partnera, widzimy te¿ ró¿nice pomiêdzy

kobietami a mê¿czyznami. S¹ dane z ro-

ku 1995. Widzimy, ¿e zmiany zachowa-

nia musia³y zajœæ wczeœniej ni¿ w roku

1995. Oczywiœcie u osób powy¿ej dwud-

ziestego pierwszego roku ¿ycia zmiany

zachowania nastêpuj¹ wczeœniej.

Mamy dane z Karamod¿a na pó³noc-

nym wschodzie Ugandy. Jeœli chodzi

o odpowiedzi na te same pytania, czyli o u¿y-

cieprezerwatyw,abstynencjê i inneczynniki,

odpowiedzi wskazuj¹ na znacznie ni¿sze

wartoœci. Jest to obszar doœæ niebezpie-

czny, bardzo odleg³y, obszar przygrani-

czny w Ugandzie. Wiemy, ¿e nie ma

tam powszechnej dostêpnoœci prezerwa-

tyw, dlatego wskazanie u¿ycia prezerwa-

tyw wynosi poni¿ej 1%.

Jak to wygl¹da w ca³ej populacji?

W roku 1995 6% Ugandyjczyków korzy-

sta³o regularnie z prezerwatyw. PóŸniej

dane te wzros³y do 11%, ale tak jak ju¿

doktor Hearst powiedzia³, wci¹¿ s¹ to

dane ni¿sze ni¿ w krajach oœciennych.

Jeœli zaœ zbadamy u¿ycie prezerwaty-

wy przy ostatnim stosunku z jakim-
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kolwiek partnerem przez osoby

seksualnie aktywne, to widzimy, ¿e

wartoœci dla Ugandy s¹ nieco ni¿sze

ni¿ w innych krajach afrykañskich.

Widaæ te¿, ¿e pewne kraje z niskimi

wskaŸnikami u¿ycia prezerwatyw ma-

j¹ równie¿ niskie wartoœci, jeœli chodzi

o infekcje HIV i AIDS. My zaœ, na Za-

chodzie uwa¿aliœmy pod koniec lat

osiemdziesi¹tych, ¿e je¿eli przekona-

my ludzi do masowego regularnego

u¿ycia prezerwatyw, to wskaŸniki do-

tycz¹ce HIV i AIDS znacznie spadn¹.

Jednak nie ma takiego prostego zwi¹zku i nie mo¿emy tak naprawdê powied-

zieæ, ¿e to tylko prezerwatywy s¹ czêœci¹ historii sukcesów w Ugandzie. Na pe-

wno istotne s¹ te¿ zmiany zachowañ. Jeœli chodzi o osoby, które w ogóle nie

korzystaj¹ z prezerwatyw, byæ mo¿e najprawdopodobniej ograniczaj¹ ryzyko

infekcji na inne sposoby, trzymaj¹c siê jednego partnera czy abstynencji.
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W Senegalu, na Jamajce, która nie le¿y w Afryce, ale ma te¿ bardzo du¿¹

populacjê pochodzenia afrykañskiego, wprowadzono program, który jest

dosyæ podobny do ugandyjskiego. Ostatnio Zambia, Kenia i nawet Zim-

babwe do³¹czy³y do tego programu. By³ to program medyczny obni¿ania

ryzyka zachorowania, wspólny dla wszystkich krajów.

Powiem nieco na temat Kenii. Przed rokiem 1989 przystêpowano tam

tylko do redukcji ryzyka od strony medycznej. Zwi¹zki pomiêdzy zapo-

bieganiem AIDS, pracownikami zapobiegaj¹cymi AIDS a Koœcio³em, or-

ganizacjami koœcielnymi nie by³y dobre, poniewa¿ Koœció³ twierdzi³, ¿e

promocja prezerwatyw jest, innymi s³owy, promocj¹ rozwi¹z³oœci. Orga-

nizacje pozarz¹dowe, rz¹dowe oraz organizacje koœcielne w Ugandzie,

dobrze ze sob¹ wspó³pracowa³y. Myœlê, ¿e w tym te¿ le¿y czêœæ tego sukcesu.

Po roku 1999 – mogê wiêcej pañstwu

na ten temat powiedzieæ, poniewa¿ by-

³em w kontakcie z prezesem komitetu

do spraw AIDS – przyst¹piono do maso-

wej kampanii edukacyjnej w szko³ach na

temat epidemii AIDS. Zaanga¿owa³ siê

w to równie¿ rz¹d. Zorganizowano seriê

spotkañ publicznych. Ustalono, tak jak

ju¿ pokaza³ doktor Hearst, ¿e zmiany by-

³y spowodowane nie tyle przez prezer-

watywy, co po prostu wiernoœæ, zmiany

zachowañ seksualnych.

Jeœli chodzi o wschodnie Zimbabwe,

dane opublikowane zosta³y bardzo nieda-
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wno i nawet je¿eli dotycz¹ tylko czêœci tego kraju, to jednak widzimy ogóln¹

tendencjê. Wiemy, ¿e najwiêksze zmiany dotycz¹ komponentów A i B, czyli

abstynencji i wiernoœci, a nie C, czyli condoms – prezerwatyw. Tak wiêc jest to

bardzo jasny komunikat. Oczywiœcie wyjœcie C jest propagowane wœród osób,

które nie korzystaj¹ ze sposobów A i B, tak aby by³ wiêkszy wybór.

Mój ugandyjski kolega sporz¹dzi³ bardzo prosty wykres. Tutaj mamy

stary model, czyli prezerwatywy, leczenie chorób przenoszonych drog¹

p³ciow¹, doradztwo i testy. Je¿eli zaœ opóŸnimy pierwszy stosunek p³ciowy,

przyst¹pimy do abstynencji lub wiernoœci, widzimy, jak bardzo wp³ywa to

na obni¿enie wskaŸników dotycz¹cych HIV i AIDS.

Dziêkujê bardzo za uwagê.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Bardzo dziêkujemy panu Edwardowi Greenowi za wyk³ad. Mamy dzie-

siêæ minut na pytania i odpowiedzi. Bardzo proszê o zg³oszenia.

Dr Anna Marzec-Bogus³awska
Dyrektor Krajowego Centrum do Spraw AIDS

Mam dwa bardzo krótkie pytania. W definicji przedstawionej przez pa-

na profesora, dotycz¹cej osób szczególnie nara¿onych na ryzyko zaka¿enia,

znalaz³y siê trzy populacje: mê¿czyŸni uprawiaj¹cy seks z mê¿czyznami,

osoby stosuj¹ce narkotyki do¿ylnie i osoby trudni¹ce siê seksem komercyj-

nym. W definicji populacji szczególnie wra¿liwych na ryzyko zaka¿enia

z dokumentów europejskich Komisji Europejskiej – przytoczyæ tu mo¿na

chocia¿by Deklaracjê Dubliñsk¹ z 2002 roku czy dokument „Skoordyno-

wane i zintegrowane podejœcie do walki z epidemi¹ HIV/AIDS w Unii Eu-

ropejskiej i jej s¹siedztwie” – jasno wynika, ¿e ta definicja przez Komisjê

Europejsk¹ zosta³a rozszerzona o takie populacje, jak osoby osadzone w za-

k³adach penitencjarnych czy chocia¿by osoby nastoletnie, m³odzie¿. Czy

pan profesor móg³by odnieœæ siê do tego rozszerzenia? Myœlê, ¿e to by by³o

interesuj¹ce, zw³aszcza w kontekœcie tematu dzisiejszej konferencji.

Drugie pytanie. Mieliœmy tutaj bardzo szeroki wachlarz przyk³adów od-

nosz¹cych siê do Afryki subsaharyjskiej. Poniewa¿ zarówno pewne

tendencje epidemii, jak i uwarunkowania kulturowe bardzo siê ró¿ni¹, jeœli
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porównamy Afrykê podzwrotnikow¹ i region Europy Œrodkowej czy Œrod-

kowej i Wschodniej, wed³ug definicji Œwiatowej Organizacji Zdrowia –

niew¹tpliwie jest wiele podobieñstw, ale chyba wiêcej ró¿nic – czy ewen-

tualnie moglibyœmy prosiæ o krótki komentarz na temat podobnych badañ

w regionie Europy Œrodkowej i Wschodniej, albo tylko Wschodniej? Euro-

pa Wschodnia uznana jest za region o najszybszej dynamice rozprzestrze-

niania siê epidemii HIV/AIDS, st¹d moje pytanie.

Dziêkujê.

Dr Edward Green
Harvard University, USA

Jeœli chodzi o pierwsz¹ kwestiê, nie jest to moja definicja. Zapo¿yczy-

³em j¹ od eksperta z Banku Œwiatowego. Mo¿e trochê za szybko przez to

przeszed³em, ale chyba na slajdzie by³o widoczne, ¿e oprócz tych trzech

grup, które pani wymieni³a, by³y te¿ – chocia¿ mo¿e tego rzeczywiœcie nie

powiedzia³em – na pewno osoby pozbawione wolnoœci, które nale¿¹ do

populacji szczególnie nara¿onej na zaka¿enie i prawdopodobnie nale¿y na-

daæ im taki sam status jak pozosta³ym trzem.

Jeœli chodzi o m³odzie¿, rzeczywiœcie jest ona nara¿ona na wiêksze ryzy-

ko w interludium miêdzy debiutem seksualnym a zam¹¿pójœciem czy

ma³¿eñstwem. Jest to dla kobiet czêsto okres eksperymentowania seksual-

nego. Zwykle po wyjœciu za m¹¿ kobiety nie maj¹ wielu partnerów. Nawet

je¿eli jest to seryjna monogamia, to, powiedzmy, taka kobieta ma kochanka

przez ileœ miesiêcy, a potem ma innego. Jest to wiêc rzeczywiœcie grupa

podwy¿szonego ryzyka i w³aœnie z takiego powodu wiêkszoœæ programów

AIDS, które s¹ mi znane, obiera sobie za cel populacjê m³odzie¿y jako po-

pulacjê specjaln¹. Wiêcej œrodków kieruje siê czêœciej do tej grupy wieko-

wej ni¿ do innych grup wiekowych.

Nie jestem ekspertem w ¿adnym rozumieniu tego s³owa, gdy chodzi

o infekcje HIV w Europie Œrodkowej i Wschodniej; trochê wiêcej wiem

o Ukrainie i Rosji. Wiem, ¿e tam do¿ylne u¿ywanie narkotyków jest powa¿-

nym problemem. Wiem, ¿e w tych pañstwach liczba osób zaka¿onych zbli-

¿a siê do poziomu 1% populacji ogólnej, ale oczywiœcie s¹ to nie tylko te

osoby, ale tak¿e partnerzy seksualni u¿ytkowników do¿ylnych narkoty-

ków.

Jeœli chodzi o wzorce zachowañ seksualnych, zw³aszcza posiadania

wielu partnerów mniej wiêcej równolegle, na pewno sprzyja to epidemii.

42



Ale z drugiej strony, kiedy robiliœmy badania nad zachowaniem Afrykañ-

czyków, przekonaliœmy siê, ¿e ich zachowania nie s¹ wcale tak bardzo od-

mienne od europejskich czy amerykañskich, jeœli chodzi o liczbê partnerów

w ci¹gu ca³ego ¿ycia czy te¿ zjawisko seksu w grupie wiekowej piêtnaœcie

– dziewiêtnaœcie lat, czyli przed ma³¿eñstwem. A zatem dane epidemiolo-

giczne czy demograficzne s¹ tu bardzo podobne.

Jeœli chodzi o dane azjatyckie, znam je trochê lepiej, te¿ s¹ dosyæ podob-

ne. Niektóre dane, które ostatnio spotka³y siê z wiêkszym zainteresowa-

niem, mówi³y o tym, ¿e pod koniec swojego ¿ycia seksualnego niektórzy

mê¿czyŸni w Afryce maj¹ byæ mo¿e wiêcej partnerek, z którymi mieli kon-

takt seksualny. Tutaj mo¿e kontakt z tymi partnerkami jest krótszy. Afry-

kañski mê¿czyzna byæ mo¿e bêdzie mia³ ¿onê w wiosce, ale kiedy wybiera

siê do pracy na plantacji, w kopalni czy do miasta, bêdzie mia³ kochankê,

dajmy na to, przez kilka lat. Okazuje siê, ¿e HIV jest doœæ trudny do prze-

niesienia w typowym stosunku heteroseksualnym. Trzeba wielokrotnie,

w cudzys³owie, próbowaæ. ¯eby zachorowaæ, potrzeba wiele aktów seksu-

alnych. A zatem je¿eli w Afryce ma siê równolegle wielu partnerów przez

pewien okres, jest to zagro¿enie, które wymaga dzia³ania modyfikuj¹cego.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Dziêkujê panu Edwardowi Greenowi. Bêdziemy mieli jeszcze okazjê

wys³uchania go podczas dyskusji. Gdyby by³y pytania do pana Greena, bar-

dzo proszê kierowaæ je do mnie na kartce. Chcia³bym te¿ pañstwu powie-

dzieæ, ¿e na stronie internetowej Senatu www.senat.gov.pl znajd¹ siê

materia³y z naszej konferencji i bêdzie mo¿na do nich siêgn¹æ.

Teraz proszê pana Szymona Grzelaka, który przedstawi temat „Profi-

laktyka ryzykownych zachowañ seksualnych m³odzie¿y. Wnioski z badañ

polskich i zagranicznych”. Pan Szymon Grzelak jest wiceprezesem Za-

rz¹du Fundacji Homo Homini im. Karola de Foucauld; psycholog, praktyk

i badacz, specjalista z zakresu profilaktyki m³odzie¿owej, autor ksi¹¿ki

„Profilaktyka ryzykownych zachowañ seksualnych m³odzie¿y. Aktualny

stan badañ na œwiecie i w Polsce”.



Dr Szymon Grzelak

Profilaktyka
ryzykownych zachowañ
seksualnych m³odzie¿y

Wnioski z badañ polskich i zagranicznych

Dzieñ dobry pañstwu. Jest dla mnie zaszczytem wystêpowaæ przed ta-

kim gronem. Mam nadziejê, ¿e mimo tremy uda mi siê ten referat dobrze

przedstawiæ.

Zacznê od definicji. Wychowanie w dziedzinie seksualnoœci, wychowa-

nie do mi³oœci, wychowanie seksualne, prorodzinne to temat bardzo szero-

ki. Pasjonujê siê nim równie¿ jako praktyk, nie tylko jako badacz. Ze

wzglêdu natomiast na to, ¿e najszerszy materia³ badawczy, jaki jest dostêp-

ny, a chcemy tu mówiæ o wynikach badañ empirycznych, dotyczy w³aœnie

zapobiegania ci¹¿om wœród nastolatek i zaka¿eniom przenoszonym drog¹

p³ciow¹, koncentrujê siê tylko na w¹skim aspekcie problematyki zwi¹za-

nej z wychowaniem w sferze seksualnoœci.

S¹ dwa podstawowe kierunki profilaktyki ryzykownych zachowañ sek-

sualnych wed³ug obecnego tu doktora Greena. Pierwszy to przede wszyst-

kim pierwszorzêdowa zmiana zachowañ, czyli jak mówi³ pan doktor,

unikanie ryzyka, ograniczanie ryzykownych zachowañ seksualnych. Ozna-

cza to w praktyce propagowanie wstrzemiêŸliwoœci seksualnej lub wierno-

œci. I drugorzêdowa zmiana zachowañ, drugi termin, którego mo¿e czasami

bêdê u¿ywa³, oznaczaj¹ca ograniczanie szkód, czyli jak gdyby zmniejszanie

ryzyka bez zmniejszania liczby samych aktów ryzykownych. W praktyce

oznacza to propagowanie œrodków antykoncepcyjnych. Wokó³ tego dyle-

matu trwa dyskusja w œwiatowej profilaktyce.

Pierwszym rodzajem materia³u badawczego, na podstawie którego mo¿-

na odpowiadaæ na pytanie o skuteczn¹ profilaktykê m³odzie¿y, s¹ badania
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ewaluacyjne w twardych schematach eksperymentalnych, które powinny

mieæ przynajmniej – to s¹ najwa¿niejsze cechy tych badañ – grupê ekspe-

rymentaln¹ i kontroln¹; w³aœciwy dobór i wielkoœæ grup; dobór losowy lub

dobór umyœlny, ale na podstawie odpowiednich kryteriów; co najmniej

dwa punkty pomiaru: przed interwencj¹ i po interwencji, a jeszcze lepiej

wiêcej tych punktów pomiaru; pomiar zmiany zachowañ, czyli ¿ebyœmy

badali nie tylko wiedzê i postawy m³odzie¿y, ale tak¿e zachowania, w tym

wypadku zachowania seksualne; zastosowanie procedury double blind –

nie bêdê wyjaœnia³ tego terminu, bo myœlê, ¿e wiêkszoœci jest on znany;

monitoring jakoœci wdro¿enia programu. Jeœli chcemy oceniæ, czy program

jest skuteczny, czy nie, musimy wiedzieæ, na ile dobrze by³ wdro¿ony, na

ile wiernie w stosunku do za³o¿eñ. Inaczej nie bêdziemy wiedzieli, co oce-

niamy.

Jeœli popatrzeæ na ró¿ne regiony œwiata, gdzie s¹ prowadzone badania

o najwy¿szej jakoœci, okazuje siê, ¿e przede wszystkim, w 80 – 90%, w Sta-

nach Zjednoczonych. Na drugim miejscu bêdziemy mieli Kanadê i Wielk¹

Brytaniê, a tak¿e, co ciekawe, kraje rozwijaj¹ce siê, w du¿ej mierze ze

wzglêdu na fakt, ¿e bardzo powa¿nym sponsorem tych badañ s¹ Stany Zje-

dnoczone, a Amerykanie narzucaj¹ wymagania, ¿eby prowadziæ badania

w sposób prawid³owy.

Wreszcie dopiero na trzecim miejscu wskaza³bym pozosta³e, poza Wiel-

k¹ Brytani¹, kraje Europy Zachodniej, w tym g³ównie Skandynawiê oraz

Europê Œrodkow¹ i Wschodni¹. Jako Europa jesteœmy nieco w przypadku

tych badañ opóŸnieni.

Patrz¹c na wnioski z dwudziestu piêciu lat badañ ewaluacyjnych w dzie-

dzinie, o której mowa na tej konferencji, mo¿emy powiedzieæ przede wszy-

stkim, ¿e wiêkszoœæ prowadzonych badañ jest niskiej jakoœci. Zaledwie

oko³o 20% z nich spe³nia podstawowe kryteria metodologiczne. Dlaczego

to jest wa¿ne? Dlatego ¿e okazuje siê, ¿e dobr¹ skutecznoœci¹ wykazuj¹

siê zwykle s³abe badania, czyli bardzo ³atwo ktoœ, kto siê dobrze nie zna

na tego typu badaniach, mo¿e paœæ ofiar¹ iluzji, ¿e ich wyniki s¹ dobre,

tylko nie wie, ¿e same badania s¹ s³abe i byæ mo¿e ich jakoœæ nie uprawnia

do wyci¹gania okreœlonych wniosków.

Ponadto wœród nielicznych programów skutecznych – bo w ka¿dej dzie-

dzinie profilaktyki m³odzie¿owej, jeœli ju¿ zaczynamy badaæ, okazuje siê,

¿e s¹ te¿ programy skuteczne – mamy zarówno programy zmierzaj¹ce ku

kszta³towaniu postaw wstrzemiêŸliwoœci, jak s¹ te¿ skuteczne program,

które zachêcaj¹ do korzystania z antykoncepcji, czy wreszcie mo¿emy zna-

leŸæ w badaniach programy mieszane, z których niektóre równie¿ mog¹ byæ
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skuteczne – równolegle próbuj¹ce zachêcaæ do wstrzemiêŸliwoœci i do sto-

sowania antykoncepcji.

Jednak widzimy tu pewn¹ zmianê w czasie. Mianowicie w XX wieku

w œwiatowej profilaktyce zdecydowanie dominowa³y oddzia³ywania nakie-

rowane na zachêcanie m³odzie¿y do korzystania z antykoncepcji. Od dru-

giej po³owy lat dziewiêædziesi¹tych ubieg³ego wieku jest coraz wiêksze

zainteresowanie, zarówno w praktyce, jak i w badaniach, programami

kszta³tuj¹cymi wstrzemiêŸliwoœæ i programami mieszanymi. Jedn¹ z przy-

czyn tego zainteresowania s¹ w³aœnie informacje docieraj¹ce od takich spe-

cjalistów jak doktor Green czy doktor Hearst, którzy podwa¿yli pewne

dogmaty obowi¹zuj¹ce w profilaktyce.

Jeœli chodzi o rodzaje programów profilaktycznych dotycz¹cych profi-

laktyki m³odzie¿y i o ich skutecznoœæ, nale¿y spytaæ, w przypadku których

programów nie ma jeszcze w badaniach dowodów ich skutecznoœci? A zatem

nie ma ¿adnych dowodów na skutecznoœæ klinik planowania rodziny i pun-

któw konsultacyjnych. Takie badania by³y robione w Stanach Zjednoczo-

nych i nie przynios³y ¿adnych rozstrzygaj¹cych wyników. W Szwecji kliniki

planowania rodziny s¹ czymœ doœæ powszechnym, jednak do roku 2004, jak

wiem, nie przeprowadzono ¿adnych badañ co do ich skutecznoœci. Czyli

brak dowodów skutecznoœci, nie mamy wiedzy, na ile to jest skuteczne. To

samo dotyczy klinik szkolnych, to samo dotyczy szkolnych programów do-

stêpnoœci prezerwatyw, które w ró¿nych krajach œwiata by³y wdra¿ane. Pro-

gramy, które siê opiera³y na samym popularyzowaniu prezerwatyw, jeœli

nie zawiera³y innych elementów, te¿ nie wykazywa³y siê skutecznoœci¹.

Jeœli chodzi o programy, o których mo¿na powiedzieæ, ¿e istniej¹ dowo-

dy ich skutecznoœci albo niektóre spoœród programów okazywa³y siê skute-

czne, s¹ to cykle zajêæ edukacyjno-profilaktycznych dla m³odzie¿y, czyli na

przyk³ad ró¿ne formy czy programy profilaktyki AIDS czy edukacji proro-

dzinnej, seksualnej – rzeczywiœcie niektóre z tych programów s¹ skutecz-

ne; œrodowiskowe programy profilaktyczne, czyli takie, które obejmuj¹ nie

tylko m³odzie¿, ale szerzej – lokalne œrodowisko; i wreszcie protoko³y kon-

sultacji klinicznych – co stosuj¹ g³ównie lekarze, czyli pewne wskazania dla

lekarzy, jak rozmawiaæ z m³odym cz³owiekiem, który jest zagro¿ony podej-

mowaniem zachowañ ryzykownych, jak lekarz powinien rozmawiaæ, jakie

materia³y wrêczyæ m³odemu cz³owiekowi, ¿eby zmniejszyæ prawdopodo-

bieñstwo podejmowania zachowañ ryzykownych. I rzeczywiœcie, niektóre

tego typu programy okazywa³y siê skuteczne.

W programach, które maj¹ ogólnie wspomagaæ m³odzie¿, zw³aszcza

m³odzie¿ z grup populacji podwy¿szonego ryzyka, próbowano zmniejszaæ
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takie problemy jak problem ci¹¿y wœród nastolatek czy zaka¿eñ przenoszo-

nych drog¹ p³ciow¹, tworz¹c m³odzie¿y na przyk³ad lepsze mo¿liwoœci edu-

kacyjne. Na przyk³ad w Stanach Zjednoczonych prowadzono takie

programy dla m³odzie¿y czarnoskórej. Programy edukacji zawodowej na

przyk³ad nie okaza³y siê skuteczne, przynajmniej nie ma ¿adnych dowo-

dów ich skutecznoœci. Co zaœ ciekawe, niektóre z programów wolontariac-

kich okazywa³y siê skuteczne. Tak jakby wolontariat lepiej wychowywa³

m³odzie¿ ni¿ danie jej pewnych mo¿liwoœci np. zarobkowania, zdobywania

miejsca pracy.

Po stronie bardziej skutecznych programów mo¿na wreszcie umieœciæ

nowy nurt programów wspieraj¹cych rozwój m³odzie¿y. To jest doœæ nowy

nurt, nie bêdê siê tu szerzej o tym rozwodzi³, ale jest ju¿ kilka badañ po-

twierdzaj¹cych skutecznoœæ tego typu programów.

Jeœli chodzi o nieskuteczne strategie profilaktyczne, to mo¿e zabrzmieæ

szokuj¹co, ale takie s¹ wyniki badañ, g³ównie amerykañskich, to bez-

stronne przekazywanie wiedzy o seksualnoœci jest nieskuteczne. Przez

niektórych tego typu podejœcie jest uwa¿ane jako jedyne, powiedzmy,

poprawne politycznie, czyli ¿e nie mo¿na m³odzie¿y do niczego przeko-

nywaæ, ¿e trzeba jej dawaæ wybór i tak dalej. Okazuje siê, ¿e tego typu po-

dejœcie jest nieskuteczne. ¯eby osi¹gn¹æ efekty, trzeba m³odzie¿

motywowaæ, trzeba do czegoœ zachêcaæ. I wreszcie druga rzecz – samo

zwiêkszanie dostêpnoœci prezerwatyw jest równie¿ nieskuteczne, jeœli

nie jest poparte motywowaniem do korzystania z nich. Czyli sama do-

stêpnoœæ prezerwatyw to za ma³o.

Cechy programów skutecznych, najczêœciej wymieniane w badaniach,

to po pierwsze, silnie motywuj¹ one do konkretnych zachowañ. ¯eby pro-

gram by³ skuteczny, musi konsekwentnie, silnie motywowaæ do wstrze-

miêŸliwoœci, do wiernoœci lub w przypadku programu zachêcaj¹cego do

korzystania z antykoncepcji – w³aœnie do tego typu zachowañ.

Po drugie, musi korzystaæ z przekonanych realizatorów. Czyli w pew-

nym sensie z punktu widzenia skutecznoœci profilaktyki mitem jest, ¿e

ten, kto uczy, nie powinien mieæ swoich pogl¹dów albo nie powinien ich

eksponowaæ. Wrêcz przeciwnie, powinien je mieæ i powinien w sposób sza-

nuj¹cy pogl¹dy rodziców, za wyra¿eniem ich zgody, i szanuj¹cy m³odzie¿,

wychowywaæ w jakimœ kierunku. Nalepiej, ¿eby jeszcze sam we w³asnym

¿yciu stosow³ siê do tego, czego naucza.

Skuteczne programy rzetelnie pokazuj¹ konsekwencje zachowañ ryzy-

kownych, czyli nie umniejszaj¹ ani nie zwiêkszaj¹. Nie nale¿y straszyæ

w profilaktyce, ale te¿ w ¿adnym razie nie ukrywaæ prawdziwych konsek-
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wencji zachowañ ryzykownych. Dobre, skuteczne programy, w œwietle

badañ, ucz¹ odpierania presji ku aktywnoœci seksualnej – to bardzo wa¿ny

element wspólny z innymi rodzajami profilaktyki m³odzie¿y. I wreszcie,

stosuj¹ aktywne metody pracy. Nie sam wyk³ad, nie same prelekcje, tylko

nowoczesna praca z m³odzie¿¹ i dobry z ni¹ kontakt.

Dobre programy powinny byæ dostosowane do wieku i t³a kulturowego.

Do pewnego momentu w œwiatowej profilaktyce dominowa³ pewien nurt:

my, zachodni eksperci, wiemy lepiej, jak wychowywaæ wasz¹ m³odzie¿.

W tej chwili ten kierunek siê zmienia: wy jesteœcie ludŸmi, wy – adresaci

profilaktyki, którzy macie swoje wartoœci, swoje pogl¹dy. A my, szanuj¹c wa-

sze pogl¹dy, chcemy realizowaæ profilaktykê, która nie bêdzie burzyæ wa-

szych wartoœci. Dowody badawcze pokazuj¹, ¿e wchodz¹c w kolizjê z war-

toœciami kulturowymi czy religijnymi, trudno jest osi¹gn¹æ skutecznoœæ pro-

filaktyki.

Skutecznoœæ programów szkolnych jest wiêksza, gdy uwzglêdniaj¹ te¿

rodziców i gdy program skierowany jest do m³odzie¿y m³odszej. Czyli na

przyk³ad w warunkach polskich dobrze jest tego typu dzia³ania zaczynaæ,

powiedzmy, od pierwszych klas gimnazjalnych, a nie dopiero pod koniec

liceum.

Wa¿nym pytaniem dla profilaktyki jest to, jakie czynniki maj¹ wp³yw na

inicjacjê kontaktów seksualnych przez m³odzie¿. Jeœli znamy odpowiedŸ

na to pytanie, wiemy, na jakie czynniki mo¿emy wp³ywaæ, ¿eby inicjacjê

seksualn¹ m³odzie¿y opóŸniaæ. Odniosê siê do badañ amerykañskich,

a tak¿e do badañ polskich, do których mia³em dostêp. Wœród czynników,

które chroni¹ m³odzie¿ przed wczesn¹ inicjacj¹ seksualn¹, a dotycz¹ rodzi-

ny, nale¿¹ przede wszystkim: pe³na rodzina, bo m³odzie¿, która ma pe³n¹

rodzinê, inicjatywê seksualn¹ podejmuje póŸniej ni¿ ta, która nie ma

pe³nej rodziny; nastêpnie – konserwatywna postawa rodziców wobec akty-

wnoœci seksualnej m³odzie¿y, która chroni m³odzie¿ przed wczesn¹ inicjacj¹.

Tam, gdzie rodzice maj¹ bardziej liberaln¹ postawê, m³odzie¿ konsekwen-

tnie wczeœniej podejmuje kontakty. Nastêpny element – jakoœæ relacji ro-

dzinnych i metod wychowawczych. Im lepsze, tym póŸniejsza inicjacja

seksualna.

Bardzo wa¿nym czynnikiem jest czynnik religijny. Religijnoœæ, zarówno

w badaniach polskich, jak i zagranicznych, jest jednym z podstawowych

czynników chroni¹cych przed wczesnym podejmowaniem kontaktów sek-

sualnych. I wreszcie s¹ te¿ doniesienia o tym, ¿e dobre wyniki w nauce tak-

¿e s¹ takim czynnikiem. Oczywiœcie tych czynników jest du¿o wiêcej.

Pokazujê te, które s¹ najczêœciej wymieniane.
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Jeœli chodzi o czynniki ryzyka. Rodzina: rozwód rodziców to bardzo wa-

¿ny czynnik ryzyka. Indywidualne czynniki to palenie papierosów, nadu-

¿ywanie alkoholu, korzystanie z narkotyków. Co to oznacza? Profilaktyka

dotycz¹ca m³odzie¿y powinna byæ prowadzona w sposób spójny. Profilakty-

ka alkoholowa, antynarkotykowa powinna byæ prowadzona równolegle

z wychowaniem w sferze seksualnoœci, poniewa¿ te ró¿ne zagro¿enia, pro-

blemy m³odzie¿y wi¹¿¹ siê wzajemnie ze sob¹. Presja seksualna jest te¿

czynnikiem ryzyka. Korzystanie z pornografii jest czynnikiem ryzyka, co

przy w³aœciwie nieograniczonej dostêpnoœci w Polsce m³odzie¿y do porno-

grafii jest istotnym problemem. Kolejny czynnik ryzyka to permisywna po-

stawa wobec seksu przedma³¿eñskiego. I wreszcie, co ciekawe, choæ nie jest

to czynnik, który poprzedza inicjacjê kontaktów seksualnych, tylko raczej

jest z nim skorelowany, to osoby, które wczeœniej podejmuj¹ kontakty sek-

sualne, maj¹ bardziej negatywny stosunek do p³odnoœci i do posiadania dzie-

ci. Myœlê, ¿e w œwietle tego, co wiemy o danych demograficznych Polski,

jest to doœæ istotny element.

Wreszcie czynniki, które bezpoœrednio poprzedzaj¹ inicjacjê wczes-

nych kontaktów seksualnych – to s¹ dane z moich badañ pod³u¿nych,

które umo¿liwia³y wychwycenie czynników, które nie tyle koreluj¹, co

poprzedzaj¹ inicjacjê kontaktów seksualnych; wczeœniej cytowane ba-

dania mia³y charakter g³ównie korelacyjny. A zatem s¹ to: korzystanie

z substancji psychoaktywnych; przekonanie, ¿e istniej¹ metody anty-

koncepcji zapobiegaj¹ce w stu procentach poczêciu dziecka i zaka¿eniu

HIV, czyli wiara m³odzie¿y w mit, ¿e mog¹ wspó³¿yæ i nie ponosiæ ¿a-

dnych konsekwencji. Ponadto aprobata korzystania z alkoholu w kon-

taktach z p³ci¹ przeciwn¹ i wreszcie brak rozmów z rodzicami o mi³oœci

i seksualnoœci.

Jeœli chodzi o polskie badania ewaluacyjne, do tej pory znanych mi jest

piêæ prób badawczych. Posegregowa³em te badania wed³ug jakoœci. Bada-

nia wychowania do ¿ycia w rodzinie, które by³y przeprowadzone parê lat

temu, niestety nie mia³y grupy kontrolnej. Trudno jest wobec tego wy-

ci¹gaæ pe³ne wnioski co do skutecznoœci proponowanych rozwi¹zañ. Bada-

nia nad profilaktyk¹ AIDS z kolei, nieco póŸniejsze, nie posiada³y pretestu;

te¿ z takiej metody badawczej trudno jest wnioskowaæ, jaka jest skutecz-

noœæ programu i na ile zmiany zaobserwowane s¹ wynikiem prowadzenia

tego programu, a nie innych czynników. I wreszcie mamy kilka innych

prób badawczych dobrej jakoœci metodologicznej. Jedno badanie nad pro-

gramem „P³ciowoœæ i odpowiedzialnoœæ nastolatków” i nad programem

„Wyspa Skarbów” oraz wreszcie badanie o najlepszej jakoœci, bo jeszcze
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z posttestem, przeprowadzonym trzy lata po zakoñczeniu realizacji progra-

mu: „Badania nad programem P³ciowoœæ i odpowiedzialnoœæ nastolatków”.

Praktycznie w warunkach polskich jedyne programy badane to progra-

my nastawione na wstrzemiêŸliwoœæ i wiernoœæ. To jest odwrócenie sytua-

cji, inaczej ni¿ w krajach zachodnich, gdzie jest dosyæ du¿a wiedza

o skutecznoœci programów zachêcaj¹cych do korzystania z antykoncepcji.

W Polsce tego typu programy nie by³y badane, nie ma danych, nie wiemy,

jaka jest ich skutecznoœæ. Badania o wysokiej jakoœci prowadzone by³y g³ó-

wnie w trzech miastach: Warszawie, Wo³ominie, Ostro³êce, najwiêcej w War-

szawie i w Wo³ominie.

Teraz podam kilka przyk³adowych informacji o jednym z tych badañ:

ewaluacja programu „PiON”. Macie pañstwo informacje o schemacie ba-

dawczym, wieku osób badanych, grupie badanej dla poszczególnych eta-

pów badañ – im dalszy etap, tym trudniej do tej m³odzie¿y dotrzeæ, bo

zmieniali szko³y na szko³ê œredni¹, wiêc grupa maleje. Siedem miesiêcy

by³ prowadzony program „PiON”, oko³o dwudziestu czterech godzin za-

jêæ. Przy pomiarze jakoœci realizacji programu w skali od jeden do dziesiê-

ciu, gdzie dziesiêæ oznacza³oby idealn¹ jakoœæ wdro¿enia programu,

faktycznie uzyskano jakoœæ jego wdro¿enia na poziomie 6,8. Zatem wy-

niki, które mamy, nie s¹ wynikami programu zrealizowanego dobrze

w stu procentach.

Jeœli chodzi o zachowania seksualne m³odzie¿y, uda³o siê uzyskaæ wœród

ch³opców œladowe opóŸnienie inicjacji wspó³¿ycia seksualnego w perspek-

tywie do czterech miesiêcy po zakoñczeniu programu. Ale to jest œlad sta-

tystyczny, to jest dopiero

zapowiedŸ wyniku, a nie mocny

wynik. Niestety, patrz¹c na liczby,

na procenty z badañ przeprowa-

dzonych po trzech latach widaæ, ¿e

odsetek ch³opców po inicjacji sek-

sualnej rzeczywiœcie jest ni¿szy

w grupie eksperymentalnej, gdzie

by³ prowadzony program kontrol-

ny, ale ró¿nica nie jest istotna sta-

tystycznie.

Jedyny istotny efekt, który

uda³o siê uzyskaæ w badaniach

prowadzonych trzy lata po zakoñ-

czeniu programu, to œladowe
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zmniejszenie kontaktów genitalnych wœród dziewcz¹t w ci¹gu ostatnich sze-

œciu miesiêcy. Czyli jeœli chodzi o zachowania, wyniki s¹, powiedzmy sobie,

œrednio s³abe. Dobrze, ¿e jakiekolwiek osi¹gniêto, ale to nie s¹ mocne wy-

niki.

Jeœli chodzi o wp³yw programu na wymieniane ju¿ czynniki poprzedza-

j¹ce inicjacjê kontaktów seksualnych, to, jest znacznie lepiej. Widaæ

wp³yw programu na trzy z czterech czynników poprzedzaj¹cych. Oczywiœ-

cie tych czynników jest wiêcej, ale tu chodzi o te, które wskazano jako rze-

czywiœcie poprzedzaj¹ce.

Powiem ju¿ tylko krótko o programie „Wyspa Skarbów”, drugim pol-

skim badaniu. To krótki program, cztery godziny zajêæ, za to jakoœæ realiza-

cji programu jest wy¿sza, oko³o

dziewiêciu w skali jeden do dzie-

siêciu. Jeœli chodzi o wp³yw na m³o-

dzie¿ w zakresie czynników

zwi¹zanych z wczesn¹ inicjacj¹ sek-

sualn¹, znowu uda³o siê wp³yn¹æ na

trzy z czterech istotnych czynni-

ków. Mo¿na powiedzieæ, ¿e mamy

pewn¹ skutecznoœæ polskich pro-

gramów na poziomie czynników

powi¹zanych z inicjacj¹ seksualn¹,

ale niekoniecznie na poziomie za-

chowañ. Trzeba by prowadziæ na

ten temat dalsze badania.

Drugie Ÿród³o wiedzy na temat

skutecznoœci profilaktyki m³odzie-

¿owej i w ogóle profilaktyki w tej

sferze dotyczy badañ epidemiolo-

gicznych, pod warunkiem, ¿e by³y

prowadzone w spo³ecznoœciach,

w których system profilaktyki jest

w miarê jednorodny. Przyk³ad

Wielkiej Brytanii. Wielka Brytania

to kraj, w którym absolutnie domi-

nuje edukacja seksualna zoriento-

wana na zachêcanie do korzystania

z antykoncepcji. W ostatnich bada-

niach brytyjskich lekcje szkolne s¹
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najczêœciej wymienianym przez m³odzie¿ Ÿród³em wiedzy o seksualnoœci,

nawet czêœciej ni¿ rodzice.

Powiem o danych brytyjskich, jeœli chodzi o epidemiologiê. To najwy¿-

szy procent ci¹¿ nastolatek w Europie Zachodniej, bardzo du¿y wzrost za-

chorowañ na HIV, bardzo wysoki wzrost zachorowañ przenoszonych drog¹

p³ciow¹; szczególnie silny wzrost wœród m³odzie¿y. Obrazuje to bardzo

wyraŸnie niepowodzenie profilaktyki Wielkiej Brytanii.

Za kluczowe czynniki wzrostu zaka¿eñ chorobami przenoszonymi drog¹

p³ciow¹ Anglicy uwa¿aj¹ niski wiek inicjacji seksualnej, du¿¹ liczbê partne-

rów, czêste zmiany partnerów i posiadanie partnerów równoleg³ych, oraz,

jako pi¹ty czynnik w kolejnoœci, niekorzystanie lub niew³aœciwe korzysta-

nie z prezerwatyw.

Co pokazuj¹ dane dotycz¹ce zmian zachowañ Brytyjczyków w sferze

seksualnej? S¹ to: wczeœniejsza inicjacja kontaktów seksualnych, wiêcej

partnerów, czêstsze zmiany partnerów, wiêcej partnerów równoleg³ych

– wszystkie te czynniki sprzyjaj¹ wzrostowi zaka¿eñ chorobami przenoszo-

nymi drog¹ p³ciow¹. Naprzeciw tych czynnikw zaobserwowano wzrost ko-

rzystania z prezerwatyw, ale jak pokazywa³y wczeœniejsze dane

epidemiologiczne, ten jeden czynnik nie jest w stanie zrównowa¿yæ nega-

tywnego wp³ywu pozosta³ych czterech. I wreszcie Anglicy wskazuj¹ jeszcze

na niekorzystny wp³yw kohabitacji.

Mo¿e ju¿ nie bêdê siê odwo³ywa³ do skutecznoœci prezerwatyw. Jak wie-

my, jest ona ograniczona, nie jest stuprocentowa w ochronie przed chorobami

przenoszonymi drog¹ p³ciow¹. W literaturze brytyjskiej, w „Lancecie” poja-

wiaj¹ siê publikacje próbuj¹ce t³umaczyæ niepowodzenie brytyjskiej, ale ró-

wnie¿ prowadzonej w innych rejonach œwiata profilaktyki opartej na zachêca-

niu do korzystania z prezerwatyw.

Zak³adano, ¿e propaguj¹c prezerwatywy spowoduje siê, ¿e ludzie bêd¹

wierzyli w ich skutecznoœæ i ¿e wiêcej osób skorzysta z nich i uniknie zaka-

¿eñ. Nie przewidziano, ¿e ludzie poczuj¹ siê bezpieczniej i bêd¹ mieli wiê-

cej kontaktów seksualnych, wiêcej partnerów seksualnych i wiêcej osób

w rezultacie siê zakazi – w wyniku ograniczonej skutecznoœci prezerwaty-

wy. Jest to tak zwany model kompensacji ryzyka, który mówi, ¿e cz³owiek

ma pewien tolerowany poziom ryzyka i porównuje postrzegane ryzyko da-

nego zachowania z tym swoim akceptowanym zachowaniem. I w zale¿noœci

od tego, jak to porównanie wypada, takie potem podejmuje zachowanie:

ostro¿ne albo ryzykowne. Jak wiadomo, m³odzie¿ raczej ma tendencje do

podejmowania zachowañ bardziej ryzykownych, czyli tym bardziej ma to

wp³yw na profilaktykê.
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Jest wiele przyk³adów

wp³ywu efektu kompensa-

cji ryzyka na profilaktykê.

Podam jeden z nich. Jedna

z kampanii medialnych

w Kanadzie doprowadzi³a

do wzrostu intencji korzy-

stania z prezerwatyw, ale

zarazem wzrostu intencji

kontaktów z przypadkowy-

mi partnerami. Zastosowa-

nie programu pogrubianych

prezerwatyw, bardziej bez-

piecznych, nie doprowadzi-

³o do zmniejszenia liczby

zaka¿eñ chorobami, ponie-

wa¿ ci, którzy mieli pogrubiane, rzadziej je stosowali zgodnie z instrukcj¹.

Propagowanie seksu oralnego w œrodowiskach homoseksualnych doprowa-

dzi³o do wzrostu zaka¿eñ drog¹ oraln¹. Wreszcie terapia antyretrowiruso-

wa, która powinna zmniejszaæ zakaŸnoœæ, bo osoba, która jest poddana

terapii, jest mniej zakaŸna. W rezultacie s¹ badania, które pokazuj¹, ¿e tam,

gdzie j¹ stosowano, równie¿ dochodzi do pewnego wzrostu liczby zaka¿eñ

w wyniku podejmowania bardziej ryzykownych kontaktów seksualnych.

Co z tego wynika dla profilaktyki m³odzie¿owej? W przypadku oddzia-

³ywañ opartych na promocji prezerwatyw prawdopodobieñstwo, ¿e efekt

kompensacji, czyli ten negatywny, przewa¿y nad efektem profilaktycz-

nym, jest tym wiêksze, im rzadsze s¹ kontakty seksualne w tej populacji.

Wniosek st¹d, ¿e promocja prezerwatyw wœród m³odzie¿y szkolnej niesie

szczególne ryzyko negatywnych skutków ubocznych. Mamy tu przyk³ad

z moich badañ, pokazuj¹cy na ró¿nych próbach m³odzie¿y w ró¿nych kra-

jach procent m³odzie¿y, która wierzy w stuprocentow¹ skutecznoœæ prezer-

watyw. Jest to pewien problem, bo ta m³odzie¿ w³aœnie chêtniej podejmuje

kontakty seksualne.

PrzejdŸmy na chwilê do Stanów Zjednoczonych. W latach dziewiêæd-

ziesi¹tych zmieni³o siê podejœcie do profilaktyki ryzykownych zachowañ

seksualnych w USA. Po decyzji Kongresu z 1996 roku pojawi³ siê nowy

nurt. Na szerok¹ skalê zaczêto wdra¿aæ programy edukacji ku abstynencji

seksualnej, przeznaczaj¹c na nie naprawdê du¿e sumy pieniêdzy. Za³o¿e-

nia tego typu programów polega³y na wspieraniu m³odzie¿y w wychowaniu
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ku abstynencji, prowadzeniu badañ

nad skutecznoœci¹ edukacji ku abs-

tynencji, tworzeniu oparcia spo³ecz-

nego dla opóŸniania decyzji o podjê-

ciu kontaktów seksualnych i wreszcie

traktowaniu wstrzemiêŸliwoœci seksu-

alnej jako oczekiwanej normy dla

wszystkich dzieci w wieku szkolnym.

W realiach amerykañskiego sys-

temu edukacyjnego, wyj¹wszy 33%

okrêgów szkolnych, które nie po-

siadaj¹ ¿adnej strategii edukacyjnej

w tym zakresie, z pozosta³ych pro-

cent – 86 ³¹cznie, jak pokazuje wyk-

res, traktuje abstynencjê seksualn¹

jako preferowan¹ opcjê w edukacji

seksualnej.

Spójrzmy na wyniki badañ epide-

miologicznych nad inicjacj¹ kontak-

tów seksualnych wœród m³odzie¿y

amerykañskiej. Widzimy systema-

tyczne opóŸnianie inicjacji seksual-

nej wœród m³odzie¿y amerykañskiej.

Je¿eli mówimy o spadku, od roku

1988 do 2002 wœród ch³opców wyno-

si on prawie 20%. To s¹ miliony

m³odych ludzi niemaj¹cych prak-

tycznie mo¿liwoœci zaka¿enia choro-

b¹ przenoszon¹ drog¹ p³ciow¹.

Badania polskie równie¿ pokazuj¹ opóŸnienie inicjacji seksualnej. Nie-

stety, sami autorzy badañ stwierdzaj¹, ¿e nie do koñca wiemy, jak to opóŸ-

nienie wygl¹da, bo by³y pewne ró¿nice próby badanej. Ale mamy pewn¹

zbie¿noœæ dat. Czas, w którym nastêpuje to opóŸnienie, nawet jeœli ono

czêœciej jest artefaktem, zbiega siê w czasie z wprowadzeniem przedmiotu

wychowanie do ¿ycia w rodzinie, w przewadze nastawionym na zachêcanie

do wstrzemiêŸliwoœci i wiernoœci.

Jakie s¹ wnioski dla polskiej edukacji i profilaktyki przy obecnym stanie

wiedzy? Pierwszoplanowymi celami szkolnego wychowania w sferze

seksualnoœci powinno byæ kszta³towanie postaw wstrzemiêŸliwoœci
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i wiernoœci. Powa¿na czêœæ badañ

prowadzonych w œwiecie nie potwier-

dza za³o¿enia, ¿e masowa promocja

prezerwatyw wœród m³odzie¿y daje

bilans prozdrowotny. Za³o¿enia

i ogólny kierunek podstawy progra-

mowej wychowania do ¿ycia w rodzi-

nie wydaj¹ siê s³uszne, nale¿y jednak

pracowaæ nad jakoœci¹ programów

oraz jakoœci¹ ich wdra¿ania i nad tym,

¿eby w ogóle ten przedmiot by³ pro-

wadzony, co jest pewn¹ bol¹czk¹ obe-

cnej edukacji. Nieliczne badane

w Polsce programy wykaza³y siê istot-

nym wp³ywem na czynniki zwi¹zane

z wczesn¹ inicjacj¹ seksualn¹, nie wy-

kazano jednak ich wyraŸnego wp³y-

wu na same zachowania seksualne.

St¹d wniosek, ¿e konieczne jest zwiê-

kszenie liczby polskich badañ ewa-

luacyjnych wysokiej jakoœci.

Niepokoi ca³kowity brak polskich

badañ nad oddzia³ywaniami ukierun-

kowanymi na drugorzêdow¹ zmianê

zachowañ, czyli na korzystanie z an-

tykoncepcji, gdy¿ nie mo¿emy na te-

mat tych programów siê wypowiadaæ

na podstawie dowodów empirycznych. Jakikolwiek przekaz na temat anty-

koncepcji kierowany do m³odzie¿y powinien zawieraæ zarówno pe³ne in-

formacje o sposobach dzia³ania, jak te¿ skutkach ubocznych i ogranicze-

niach skutecznoœci poszczególnych metod, ¿eby m³odzie¿ mia³a œwiado-

moœæ, ¿e ka¿dy kontakt seksualny jest potencjalnie ryzykowny, nawet

z prezerwatyw¹.

Ostatnia seria wniosków. „Interwencje, które bagatelizuj¹ lub ignoruj¹

system przekonañ danej kultury, mog¹ traciæ uczestników i du¿¹ czêœæ spo-

sobnoœci do wywarcia pozytywnego wp³ywu” – to jest cytat z najnowszej

szwedzko-amerykañskiej ksi¹¿ki o profilaktyce. Mój wniosek id¹cy za tym

i za danymi, które prezentowa³em, jest taki, ¿e w kontekœcie polskiej kul-

tury tworzenie szerokiej p³aszczyzny wspó³pracy z organizacjami religijny-
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mi ró¿nych wyznañ powinno byæ jedn¹ z podstaw ogólnokrajowej strategii

profilaktycznej, ¿eby nie traktowaæ organizacji religijnych jako potencjal-

nych przeciwników, ale jako jednego z g³ównych partnerów w realizacji

profilaktyki.

Ostatni wniosek: profilaktyka m³odzie¿owa powinna znajdowaæ oparcie

w przekazie medialnym i spo³ecznym, ukazuj¹cym wierny i trwa³y zwi¹zek

dwojga osób jako jedyny zdrowy kontekst wspó³¿ycia seksualnego. Takie

próby podejmowa³o na przyk³ad Krajowe Centrum AIDS ze strategi¹ me-

dialn¹ na rzecz wstrzemiêŸliwoœci ABC w zesz³ym roku.

Bardzo pañstwu dziêkujê za uwagê.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Dziêkujê panu Szymonowi Grzelakowi za wielk¹ dyscyplinê i za bardzo

interesuj¹ce przedstawienie problemu. Teraz chcia³bym poprosiæ pana

profesora Andrzeja Zieliñskiego, kierownika Zak³adu Epidemiologii Pañ-

stwowego Zak³adu Higieny. Temat jest nastêpuj¹cy: „Problem wystêpo-

wania i zwalczania chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ u m³odzie¿y”.



Prof. dr hab. Andrzej Zieliñski

Problem wystêpowania i zwalczania
chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹

u m³odzie¿y

Panie Senatorze! Szanowni Pañstwo!

Dosta³em tylko dziesiêæ minut, wobec tego proszê mi wybaczyæ skróto-

woœæ tego, co pañstwu przedstawiê.

Jeœli chodzi o drogi zaka¿eñ przenoszonych drog¹ p³ciow¹, jest to nie tyl-

ko ryzykowny stosunek p³ciowy, ale równie¿ ka¿dy inny kontakt z p³ynami

ustrojowymi, na przyk³ad z wydzielin¹ pochwow¹, nasieniem, krwi¹, mle-

kiem kobiety, ze œlin¹. Wirus opryszczki i ludzki wirus papiloma (HPV)

mo¿e byæ przeniesiony nawet tylko przez kontakt skórny lub dotykanie na-

rz¹dów p³ciowych przy nieuszkodzonej skórze.

Statystyki epidemiologiczne maj¹ swój koloryt lokalny, ale co do zaka-

¿eñ wœród m³odzie¿y jest kilka podstawowych faktów. Mianowicie oko³o

2/3 zaka¿eñ przenoszonych drog¹ p³ciow¹ wystêpuje u osób poni¿ej dwu-

dziestego szóstego roku ¿ycia. Oko³o 1/4 tych zaka¿eñ wystêpuje u nasto-

latków. Najwiêkszy odsetek zaka¿onych jest wœród osób w wieku

osiemnaœcie – dwadzieœcia osiem lat.

Wiemy, ¿e za wschodni¹ granic¹ jest bardzo Ÿle. U nas tak bardzo Ÿle nie

jest. Powiem pañstwu o kilku liczbach. Jeœli chodzi o Ukrainê, w latach

1994 – 1996 liczba zarejestrowanych zaka¿eñ HIV wzros³a z piêædziesiêciu

do dwunastu tysiêcy. Liczba przypadków syfilisu w tym kraju w tym sa-

mym okresie, 1994 – 1996, wzros³a z trzech tysiêcy do osiemdziesiêciu ty-

siêcy. W Rosji w latach 1990 – 1996 liczba przypadków syfilisu w grupie

m³odzie¿y wzros³a szeœædziesi¹t osiem razy, w grupie doros³ych tylko

czterdzieœci osiem razy. Ale to, ¿e u nas jest lepiej, nie powinno nas uspoka-

jaæ. S¹ to jednak kraje oœcienne.
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Jeœli popatrzymy na dane dotycz¹ce ki³y w Polsce, to liczba zarejestro-

wanych przypadków od wielu lat ma wyraŸnie tendencjê spadkow¹. Zapa-

dalnoœæ na tê chorobê wyraŸnie spada³a. To, co mamy zarejestrowane

w ka¿dym systemie nadzoru epidemiologicznego, jest jednak zwykle wierz-

cho³kiem góry lodowej. Bardzo wiele przypadków umyka naszym syste-

mom rejestracji i czasem musimy pos³ugiwaæ siê wskaŸnikami surogatowy-

mi, które bezpoœrednio nie mówi¹ o liczbie zachorowañ, ale wskazuj¹ na to,

¿e coœ dzieje siê nie tak.

Proszê zwróciæ uwagê na ten wykres. To liczba przypadków ki³y wro-

dzonej. Ogólnie liczba przypadków ki³y w Polsce spada. Ale od 1997 roku

dziwnym trafem, przy ogólnym spadku liczby zarejestrowanych przypad-

ków ki³y, wzrasta liczba przypadków ki³y wrodzonej. Czy¿by populacja ko-

biet w ci¹¿y by³a jak¹œ wyró¿nion¹ populacj¹? By³aby populacj¹ o, jak to siê

mówi, stronniczoœci selekcji z tego punktu widzenia? Proszê zwróciæ uwa-

gê na jeszcze jedno. Jeœli porównamy zapadalnoœæ w stosunku do liczby,

czyli czerwon¹ kreskê w stosunku do s³upków, to ona wyraŸnie wybiega tu

ponad s³upki. Dlaczego? Bo w tym okresie równie¿ bardzo spad³a liczba

urodzeñ. I ta zapadalnoœæ, która mówi o proporcji, jest znacznie mocniej-

szym wskaŸnikiem ni¿ sama liczba przypadków.
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Jeœli chodzi o choroby przenoszone drog¹ p³ciow¹ w Polsce – ki³ê wczes-

n¹, rze¿¹czkê, opryszczkê narz¹dów p³ciowych – w grupach wieku, ogól-

nie najwy¿sze wskaŸniki odnosz¹ siê do ludzi w wieku dwudziestu –

dwudziestu czterech lat. Ni¿sze s¹ u nastolatków i równie¿ ni¿sze u osób

powy¿ej dwudziestego pi¹tego roku ¿ycia.

Jeœli chodzi o nowo wykrywane zaka¿enia HIV – oczywiœcie wiêcej pe-

wnie na ten temat mo¿e powiedzieæ pani dyrektor Marzec – chcia³em

zwróciæ uwagê, ¿e zaka¿enia HIV mog¹ byæ przenoszone przez ludzi

w ró¿ny sposób. Wybra³em tutaj dwa sposoby zdefiniowane i jeden spo-

sób, który jest nieokreœlony ze wzglêdu na to, ¿e ludzie nie podali drogi.

Nie jest wielk¹ tajemnic¹, której ³atwo siê domyœliæ, ¿e jakkolwiek ten

bia³y s³upek nie sk³ada siê wy³¹cznie z zaka¿eñ przenoszonych drog¹

p³ciow¹, to niew¹tpliwie kryje on w sobie bardzo wiele zaka¿eñ przeno-

szonych drog¹ p³ciow¹.

Proszê zwróciæ uwagê na niebieski s³upek. To droga p³ciowa, która w Pol-

sce przy zaka¿eniach HIV pozostawa³a w cieniu zasadniczego problemu, ja-

kim by³o uzale¿nienie od substancji do¿ylnych. Jeœli chodzi o liczbê

przypadków zg³oszonych w 2004 roku i liczbê przypadków zg³oszonych

w 2005 roku, widaæ bardzo wyraŸny procentowy wzrost. I to jest, powiedzmy,
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ta czêœæ mojego przekazu dotycz¹ca najbardziej mo¿e sugestywnych danych

i najlepiej mo¿e œwiadcz¹cych o sytuacji, jaka wystêpuje wœród m³odzie¿y

w dziedzinie chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹, w tym zaka¿eñ HIV.

Jeœli mówimy o programach zapobiegawczych, jeœli mówimy o zwalcza-

niu, mamy do czynienia zawsze z pewnym balansem miêdzy ideologi¹

i metodologi¹. Powiem szczerze, ¿e pan Grzelak powiedzia³ wiele z tego,

co przygotowa³em dzisiaj we wstêpie do swojego referatu. Chcia³bym pañ-

stwu powiedzieæ, jak ja widzê tê ró¿nicê. Ideologia to jest system po-

gl¹dów, ocen, przekonañ, czêsto politycznych, wyznawany przez jak¹œ

grupê ludzi lub osoby indywidualne. Metodologia nauk jest natomiast

dziedzin¹ nauki zajmuj¹c¹ siê sposobami pozyskiwania wiedzy o rzeczywi-

stoœci, porz¹dkowaniem uzyskanych danych i badaniem tam zwi¹zków.

Czy s¹ to zwi¹zki przyczynowe, czy tylko zwi¹zki podniesionego ryzyka –

to ju¿ zale¿y od tego, jak te badania wi¹¿¹.

Nie nale¿y lekcewa¿yæ ¿adnej z tych dziedzin, ale nale¿y zachowaæ ró-

wnowagê pomiêdzy metodologi¹ i ideologi¹. Bo to, ¿e siê troszczymy

o zdrowie spo³eczeñstwa, to ¿e uprawiamy zdrowie publiczne, ma charakter

ideologiczny. Nie ma wyników badañ, które mówi¹, ¿e my coœ powinniœmy

robiæ. Wyniki badañ mówi¹ nam najwy¿ej, jaka jest rzeczywistoœæ. Zadania,

jakie stawiamy spo³eczeñstwu, maj¹ natomiast charakter ideologiczny. Ale

ideologia nigdy nie powie nam, co jest skuteczne. Ideologia mo¿e nam tyl-

ko powiedzieæ, co byœmy chcieli osi¹gn¹æ lub jeœli jest normatywna, co po-

winniœmy chcieæ osi¹gn¹æ. Ale aby siê dowiedzieæ, jak to osi¹gn¹æ, trzeba

stosowaæ metodologiê. Metodologi¹ dla badañ z dziedziny zdrowia publicz-

nego s¹ badania epidemiologiczne. Epidemiologia dostarcza nam nie tylko

narzêdzi do zbadania, ile czego jest w spo³eczeñstwie, ale równie¿ jakie s¹

zwi¹zki pomiêdzy czynnikami nara¿enia a ostatecznym efektem. Jeœli nie

stosujemy odpowied-

nich metod epidemiolo-

gicznych, zawsze bêdzie

to pozostawione domys-

³om, pozostawione ideo-

logii i kierowane ideolo-

gi¹.

Prawdopodobnie wy-

czerpa³em ju¿ mój czas,

chcia³em jednak zwróciæ

uwagê na jedno: jak

trudne jest okreœlanie
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zwi¹zków ryzyka i zwi¹zków przyczynowych. Jeœli bierzemy tylko dwie

zmienne, z których jedn¹ uznamy za czynnik ryzyka, a drug¹ za efekt i ba-

damy zwi¹zek miêdzy nimi, mo¿emy ³atwo pope³niæ b³¹d, dlatego ¿e w sy-

tuacji spo³ecznej jest ca³a masa innych czynników wspó³wystêpuj¹cych.

Te czynniki nosz¹ nazwê confounders, czyli czynników zak³ócaj¹cych. Nie-

uwzglêdnianie tych czynników w badaniu, nawet jeœli sk¹din¹d badania

przeprowadzone s¹ metodologicznie poprawnie, mo¿e pomijaæ bardzo is-

totne czynniki modyfikuj¹ce lub zak³ócaj¹ce wyniki. Tyle chcia³em po-

wiedzieæ, bo zasadniczym moim przes³aniem jest to, ¿e problem jest

bardzo powa¿ny, ale ¿eby go rozpoznaæ, musimy stosowaæ badania na od-

powiednim poziomie i nie mo¿emy ograniczaæ siê do ideologii.

Dziêkujê.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Dziêkujê panu profesorowi za ten przekaz. Bardzo proszê teraz pani¹

Annê Marzec-Bogus³awsk¹, dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS. Te-

mat: „Profilaktyka HIV/AIDS w kampaniach Krajowego Centrum ds.

AIDS. Przekaz skierowany do m³odzie¿y”.



Dr Anna Marzec-Bogus³awska

Profilaktyka HIV/AIDS
w kampaniach Krajowego Centrum

ds. AIDS
Przekaz skierowany do m³odzie¿y

Szanowni Pañstwo!

Na pocz¹tku mojego wyst¹pienia bardzo serdecznie dziêkujê za zapro-

szenie na konferencjê jej organizatorom: Komisji Rodziny i Polityki Spo³e-

cznej Senatu oraz Fundacji Homo Homini i panu Szymonowi Grzelakowi.

Tematem mojego wyst¹pienia s¹ kampanie profilaktyczne organizowa-

ne przez Krajowe Centrum ds. AIDS, które by³y skierowane w szczególno-

œci do m³odzie¿y. Zanim powiem o kampaniach, chcia³abym parê s³ów

powiedzieæ na temat podstaw prawnych funkcjonowania Krajowego Cen-

trum ds. AIDS, które dzia³a od roku 1993, jest agend¹ ministra zdrowia od-

powiedzialn¹ za realizacjê ca³okszta³tu zadañ w zakresie zapobiegania

HIV/AIDS i leczenia, oraz o podstawach prawnych realizacji Krajowego

Programu Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zaka¿eniom HIV.

Moi przedmówcy poruszali kwestie wieloaspektowoœci dzia³añ zwi¹za-

nych z walk¹ z epidemi¹ HIV/AIDS. Jesteœmy przekonani o tym, ¿e zapo-

bieganie rozprzestrzenianiu siê epidemii nie bêdzie skuteczne, je¿eli nie

bêdzie mia³o wielu partnerów. ¯eby tych wielu partnerów mog³o uczestni-

czyæ w dzia³aniach profilaktycznych, edukacyjnych spo³eczeñstwa, po-

trzebna jest solidna podstawa prawna. Tak¹ podstawê mamy w postaci

rozporz¹dzenia Rady Ministrów z 13 wrzeœnia 2005 w sprawie Krajowego

Programu Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zaka¿eniom HIV” z 13.09.2005

(Dz.U. Nr 189, poz. 1590), które narzuca wielu dzia³om gospodarki, jedno-

stkom samorz¹dowym, jak równie¿ innym jednostkom, które chcia³yby siê

w³¹czyæ w dzia³ania zapobiegawcze, obowi¹zek w³¹czania siê merytorycz-

nego, ale równie¿ finansowego w walkê z epidemi¹.
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Moja wypowiedŸ ogranicza siê tylko do

zaka¿eñ HIV i zachorowañ na AIDS. Nie

bêdê mówi³a o innych zaka¿eniach prze-

noszonych drog¹ p³ciow¹. Chcia³abym

przypomnieæ pañstwu, ¿e wed³ug danych

Pañstwowego Zak³adu Higieny, od roku

1985 do koñca lutego 2006 roku wykryto

w Polsce 9961 zaka¿eñ, czyli blisko dzie-

siêæ tysiêcy. Przy czym szacuje siê, ¿e

w naszym kraju ¿yje oko³o trzydziestu ty-

siêcy osób zaka¿onych HIV i chorych na

AIDS.

Chcia³abym równie¿ podkreœliæ, ¿e zwiêksza siê liczba kobiet wœród

ogó³u osób zaka¿onych. W pierwszych latach epidemii mieliœmy do czynie-

nia z zaka¿eniem jednej kobiety na szesnaœcie, siedemnaœcie zaka¿eñ mê¿-

czyzn. W tej chwili w³aœciwie ponad 20% zaka¿onych stanowi¹ kobiety, co

niew¹tpliwie wpisuje siê w wypowiedŸ pana profesora Zieliñskiego, mojego

przedmówcy, który mówi³ o zwiêkszonej liczbie zaka¿eñ bêd¹cych efek-

tem kontaktów seksualnych. Wiêkszoœæ z nich to s¹ kontakty heterosek-

sualne.

Ka¿dego roku w Polsce wykrywa siê oko³o 660 zaka¿eñ. Proszê zaœ zwró-

ciæ uwagê, ¿e osoby m³ode, poni¿ej dwudziestego roku ¿ycia, które zakazi-

³y siê maj¹c mniej ni¿ dwadzieœcia lat, stanowi³y wed³ug danych

skumulowanych 8%.

Jakie w tej sytuacji podejmujemy dzia³ania profilaktyczne? Przede wszyst-

kim s¹ one wieloaspektowe. By³a tutaj równie¿ o tym mowa, ¿e nale¿y

w³¹czaæ przedstawicieli organiza-

cji pozarz¹dowych, w tym œrodo-

wisk religijnych. Krajowe

Centrum ds. AIDS, dzia³aj¹c

w imieniu ministra zdrowia, udziela

rocznie oko³o czterdziestu organi-

zacjom pozarz¹dowym dotacji na

profilaktykê HIV/AIDS. Podpisu-

jemy rocznie ponad sto piêædzie-

si¹t umów dotacyjnych.

Przedstawiciele tych organizacji,

nie tylko oczywiœcie œrodowisk re-

ligijnych wielowyznaniowych, bo
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wspó³pracujemy poza organizacjami katolickimi tak¿e z organizacjami Ko-

œcio³a luterañskiego, s¹ równie¿ na tej sali. Poza tym prowadzimy bardzo

wiele dzia³añ edukacyjnych skierowanych do ró¿nych grup zawodowych,

do nauczycieli, nauczycieli religii, oczywiœcie równie¿ specjalistów w dzie-

dzinie ochrony zdrowia. Wydaje nam siê, ¿e nauczyciele, je¿eli chodzi

o edukacjê szkoln¹, s¹ najw³aœciwsz¹ grup¹, poniewa¿ pracuj¹c z m³odzie-

¿¹, znaj¹c swoj¹ m³odzie¿, po otrzymaniu odpowiedniej, rzetelnej wiedzy,

opartej na faktach naukowych, s¹ w stanie przekazaæ j¹ m³odzie¿y w sposób

najlepszy.

Zajmujemy siê równie¿ organizacj¹ kampanii multimedialnych. W³aœci-

wie ka¿dego roku mamy kampanie skierowane do m³odych osób. Tak¹

kampani¹ skierowan¹ do m³odzie¿y by³a kampania w 2002 r., z której w tej

chwili chcia³abym pañstwu pokazaæ kilka slajdów. G³ówn¹ myœl¹ tej kam-

panii by³o to, i¿ „jestem wolny, sam decydujê o tym, co robiê, ale muszê

byæ œwiadomy konsekwencji swoich zachowañ, które mog¹ prowadziæ do

zaka¿enia HIV”. To by³a kampania prowadzona pod has³em: „HIV nie wy-

biera. Ja mogê!” Grup¹ docelow¹ kampanii by³a m³odzie¿ miêdzy piêtna-

stym a dziewiêtnastym rokiem ¿ycia. Ta kampania mia³a miejsce w roku

2002.

By³a tutaj mowa, i¿ nie nale¿y wybieraæ prezerwatywy jako jedynego

œrodka przeciwdzia³ania epidemii HIV/AIDS. Myœlê, ¿e dobrze siê sk³ada,

¿e rozmawiamy w tym w³aœnie gronie, poniewa¿ w Polsce chyba na szczê-

œcie nigdy prezerwatywa nie by³a traktowana jako g³ówny element walki

z epidemi¹ HIV/AIDS. Raczej staraliœmy siê iœæ w kierunku zmiany zacho-

wañ, w kierunku edukacji

spo³ecznej, w kierunku

wspó³pracy, partnerstwa

i przeciwdzia³ania stygma-

tyzacji i dyskryminacji.

Oczywiœcie jako któryœ

z elementów pojawia siê

równie¿ prezerwatywa,

ale ona nigdy elementem

g³ównym nie by³a. Z ca³¹

pewnoœci¹ nie by³o jej

w kampanii skierowanej

do m³odzie¿y. Postawiliœ-

my na zmianê zachowañ.
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Przed kampani¹ zrobione by³y bardzo dok³adne badania fokusowe,

w których zapytaliœmy m³odych ludzi, jaki przekaz na temat HIV/AIDS

chcieliby us³yszeæ i jaki przekaz zrobi³by na nich wra¿enie. Ku naszemu za-

skoczeniu – by³y to badania robione przez TNS OBOP, o ile dobrze pamiê-

tam, i wed³ug metodologii ogólnie dla takich badañ przyjêtych –

us³yszeliœmy, ¿e m³odzi ludzie chcieliby us³yszeæ, ¿e AIDS to choroba

œmiertelna, ¿e to konsekwencja ich zachowañ. Zazwyczaj staramy siê nie

straszyæ w kampaniach, dlatego to nas bardzo zaskoczy³o: m³odzi ludzie

chcieli us³yszeæ, ¿e na AIDS mo¿na umrzeæ, chcieli siê przestraszyæ, uznali,

¿e tylko w ten sposób s¹ w stanie zareagowaæ, zauwa¿yæ w ogóle kampaniê.

St¹d nawi¹zanie do elementów nagrobnych, takich jak porcelanka przy pa-

rafrazowaniu powiedzenia „Z kwiatka na kwiatek”. By³a w kampanii czêœæ

przeznaczona dla ch³opców i czêœæ przeznaczona dla m³odych kobiet.

Wspó³pracowaliœmy równie¿ z ró¿nymi stronami internetowymi.

Generalnie w naszych kampaniach pojawia siê równie¿ taki parasol kam-

panii: „Nie daj szansy AIDS, zrób test na HIV”. W omawianej przeze mnie

poprzednio kampanii nie mogliœmy promowaæ testowania, poniewa¿ wed³ug

prawa polskiego nale¿y zapytaæ o zgodê rodziców lub opiekunów osób, które

maj¹ mniej ni¿ osiemnaœcie lat, nie mo¿emy wiêc zachêcaæ do anonimowe-

go wykonania testu. Ale ju¿ w nastêpnej kampanii w 2005 r., której grup¹

docelow¹ byli kobiety i mê¿czyŸni miêdzy osiemnastym a dwudziestym

dziewi¹tym rokiem ¿ycia, a której celem by³o ograniczenie liczby zaka¿eñ

HIV drog¹ kontaktów seksualnych, promowaliœmy równie¿, oparte na za-

sadzie dobrowolnoœci, testowanie na obecnoœæ HIV.

Cieszê siê bardzo, ¿e tak wiele s³ów dzisiaj zosta³o powiedzianych na temat

kampanii ABC. W Polsce taka kampania odby³a siê w zesz³ym roku. Oczywi-

œcie osobom, które nie rozpoczê³y inicjacji seksualnej, proponowaliœmy absty-

nencjê seksualn¹. Zachêcaliœmy do bycia wiernym, zawsze podkreœlaliœmy, ¿e

tylko wzajemna wiernoœæ w sta³ym zwi¹zku jest w stanie ochroniæ m³odych lu-

dzi przed zaka¿eniem. Osobom, które mimo wszystko podejmuj¹ ryzykowne

zachowania i pomimo wiedzy wybra³y taki styl ¿ycia, proponowaliœmy zabez-

pieczanie siê prezerwatyw¹, jednak z zastrze¿eniem, ¿e prezerwatywa nie

chroni przed zaka¿eniem HIV, ale wed³ug badañ zaprezentowanych równie¿

dzisiaj, znacznie zmniejsza ryzyko zaka¿enia HIV.

G³ówna myœl kampanii ABC to: „Zdecyduj sam. Wybierz ABC zapobie-

gania AIDS i ciesz siê ¿yciem”, „Nasi partnerzy”. Mam nadziejê, ¿e wiêk-

szoœæ z pañstwa pamiêta ten znak graficzny, który by³ widoczny równie¿ na

citylightach, bilboardach. Mamy tutaj metaforê ¿ycia, u³o¿enia czegoœ

z trzech kostek, które mimo wszystko wystêpuj¹ oddzielnie.
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Nale¿a³oby jeszcze powiedzieæ, ¿e w Polsce, podobnie jak na œwiecie,

zmieni³o siê te¿ podejœcie ekspertów, choæ wydaje siê, ¿e tak naprawdê nic

siê nie musia³o zmieniaæ, poniewa¿, jak wczeœniej powiedzia³am, prezer-

watywa nigdy nie by³a i nie jest g³ównym elementem walki z epidemi¹

HIV/AIDS. Zawsze staraliœmy siê, by nasze dzia³ania by³y kompleksowe,

dostosowane do odbiorcy, dostosowane równie¿ do aktualnej sytuacji epi-

demiologicznej. I jak siê wydaje, te dzia³ania s¹ mimo wszystko skuteczne.

Proszê pamiêtaæ, ¿e Polska le¿y miêdzy takimi krajami jak Niemcy,

w którym jest, wed³ug mojej wiedzy, blisko 70 tysiêcy osób zaka¿onych,

a Ukrain¹, gdzie mamy ponad pó³ miliona osób zaka¿onych, i Kaliningra-

dem, gdzie wskaŸniki s¹ na poziomie krajów Afryki podzwrotnikowej,

o których tutaj by³a ju¿ mowa. Mimo wszystko uda³o nam siê sytuacjê epi-

demiologiczn¹ ustabilizowaæ, co jednak nie upowa¿nia do zaniechania

dzia³añ. Musimy pamiêtaæ, ¿e AIDS nie zna granic, ¿e nasze dzia³ania mu-

sz¹ byæ kontynuowane i musz¹ byæ na pewno wieloaspektowe i komplek-

sowe.

Mówi¹c o m³odzie¿y, musimy pamiêtaæ jeszcze o jednej kwestii, a mia-

nowicie o tym, ¿e dzieci maj¹ rodziców. ¯e je¿eli w odpowiedni sposób ro-

dzice bêd¹ rozmawiaæ ze swoimi dzieæmi, niew¹tpliwie s¹ w stanie zmieniæ

bardzo wiele. Dlatego nasza przysz³a kampania bêdzie skierowana w³aœnie

do dzieci i rodziców jednoczeœnie, ale o tym mam nadziejê opowiedzieæ pañ-

stwu przy okazji naszego nastêpnego spotkania.

Dziêkujê uprzejmie.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Bardzo dziêkujê pani Annie Marzec-Bogus³awskiej. Proszê w tej chwili

o zabranie g³osu pani¹ doktor Wiktoriê Wróblewsk¹ ze Szko³y G³ównej

Handlowej w Warszawie.



Dr Wiktoria Wróblewska

Postawy m³odzie¿y
w sferze seksualnej w Polsce

w okresie przemian a potrzeba edukacji

Witam pañstwa serdecznie i bardzo dziêkujê za zaproszenie do udzia³u

w tej konferencji. Jestem demografem i zajmujê siê w pewnej czêœci zagad-

nieniami dotycz¹cymi zdrowia, st¹d i zagadnieniami zachowañ i postaw

m³odzie¿y w sferze seksualnej w Polsce.

Siêgnê³am do ksi¹¿ki Fromma „O sztuce mi³oœci”*, ¿eby wskazaæ na to,

¿e m³odzie¿ podejmuj¹c ¿ycie seksualne bardzo czêsto uto¿samia to z mi³o-

œci¹, ¿e wydaje siê jej, i¿ jest to takie bardzo ³atwe i przyjemne, wbrew przy-

t³aczaj¹cym dowodom œwiadcz¹cym o czymœ wrêcz przeciwnym.

Zagadnienia, które chcia³abym tu przedstawiæ, to t³o spo³eczne i kultu-

rowe przemian w latach dziewiêædziesi¹tych w Polsce, system wartoœci,

w szczególnoœci zaœ bêdê przedstawiaæ postawy m³odzie¿y wobec zwi¹z-

ków przedma³¿eñskich; w zachowaniach zwrócê uwagê na inicjacjê sek-

sualn¹; w konsekwencjach wybiegam poza œcis³¹ tematykê tej konferencji,

bo zajmê siê urodzeniami wœród nastolatek. Przedstawiê tak¿e kilka infor-

macji na temat zachowañ i urodzeñ w porównaniu miêdzynarodowym.

�ród³a, z których korzystam, s¹ to na ogó³ ogólnopolskie lub miêdzyna-

rodowe badania, które by³y przeprowadzane przez ró¿ne instytuty w Pol-

sce, ale nie tylko. Miêdzy innymi s¹ to badania uczniów w wieku

jedenastu, trzynastu, piêtnastu lat. Korzystam tu z danych dotycz¹cych

piêtnastolatków, one by³y tak¿e prezentowane przez pana doktora

Grzelaka. Jeœli chodzi o zachowania m³odzie¿y – oprê siê na badaniu u-

czniów szkó³ œrednich z 1996 roku, badaniach CBOS, powtarzanych, ba-
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daniach studentów i ogólnopolskich populacyjnych badaniach z roku

2002, a tak¿e wczeœniejszych, ¿eby porównaæ, jak zmieni³y siê zachowa-

nia obecnego pokolenia dzieci i m³odzie¿y w stosunku do pokolenia ro-

dziców.

W zasadzie go³ym okiem widaæ zmiany dotycz¹ce sfery ¿ycia seksual-

nego i p³ciowoœci. Przemiany przynios³y ze sob¹ odkrywanie tematów

tabu i odreagowywanie ograniczeñ przesz³oœci w sferze p³ciowoœci i ¿ycia

seksualnego cz³owieka. Ma to niew¹tpliwie swój pozytywny wymiar do-

wartoœciowania tej sfery, jednoczeœnie niesie ze sob¹ wiele negaty-

wnych konsekwencji, które w szczególnoœci dotykaj¹ osoby m³ode.

Chcia³abym odnieœæ siê do tego, co mówili dziœ profesorowie ze Stanów

Zjednoczonych, panowie Hearst i Green, mówi¹c o tym, ¿e sami byli za-

skoczeni, ¿e jest mo¿liwa zmiana zachowañ w tak bardzo tradycyjnych

kulturowo spo³eczeñstwach jak ludnoœæ afrykañska. Okazuje siê, ¿e ró-

wnie szybko by³a mo¿liwa zmiana zachowañ w tak tradycyjnym spo³e-

czeñstwie, jakim wydawa³o siê spo³eczeñstwo polskie. Mam na myœli

m³odzie¿.

Jak to siê odbywa³o? W ró¿ny sposób. Miêdzy innymi zachodzi proces

„westernizacji”, czyli przenikania zachodnich wzorców zachowañ, tworze-

nia rodziny, w tym kohabitacja. Za chwilê przedstawiê kilka danych. Na-

st¹pi³ wzrost znaczenia w³asnych preferencji i orientacji, a zmniejszy³a siê

rola norm zewnêtrznych, czyli odniesienia ju¿ nie pionowe, lecz poziome,
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kiedy g³ówne znaczenie ma opinia rówieœników, kolegów. Znaczenie zale-

¿noœci pionowych i autorytetów zosta³o zast¹pione odniesieniami pozio-

mymi.

Jest jeszcze jeden, szerszy aspekt zachodz¹cych przemian, które siê

obserwuje tak¿e w krajach Europy Centralnej, w mniejszym stopniu

Wschodniej. Wi¹¿e siê to z ogóln¹ popraw¹ naszej zasobnoœci, czyli

nastêpuje przechodzenie od wartoœci materialistycznych do postmateria-

listycznych. Kwesti¹ zasadnicz¹ przestaje byæ posiadanie œrodków nie-

zbêdnych do prze¿ycia, a oczekiwane s¹ bardziej wyszukane formy

kultury, rozrywki, pracy zawodowej, które daj¹ satysfakcjê i spe³nienie.

Jest to widoczne szczególnie wœród pokolenia osób m³odych i wœród osób

wykszta³conych.

Ten system wartoœci postmaterialistycznych przenosi siê tak¿e na sferê

relacji miêdzyludzkich, a wiêc szukanie samorealizacji i spe³nienia przeno-

si siê na zachowania w dziedzinie ¿ycia rodzinnego i seksualnego. Chodzi

wiêc o satysfakcjê, o przyjemnoœæ p³yn¹c¹ z ¿ycia w relacji z partnerem,

o spe³nienie w mi³oœci. Nie ma ju¿ takiej zale¿noœci, ¿e kobieta poprzez

ma³¿eñstwo mia³a poczucie pe³nej stabilizacji. W tej chwili m³ode dziew-
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czyny s¹ wykszta³cone i nie szukaj¹ partnera po to, aby móc spokojnie myœ-

leæ o swojej przysz³oœci w wymiarze ekonomicznym.

System wartoœci m³odzie¿y. Jak wykazuje wiêkszoœæ badañ, ci¹gle ro-

dzina, ró¿nie definiowana czy ujmowana, udane ¿ycie rodzinne, szczêœcie

w ma³¿eñstwie pozostaje dla m³odych Polaków jedn¹ z najwa¿niejszych

wartoœci. Dyktuje to niew¹tpliwie tradycja, religia, czasem trudne warunki

¿ycia podnosz¹ce jej rangê jako grupy wsparcia. Ale z drugiej strony na-

st¹pi³o bardzo wyraŸne odejœcie od przekonania, ¿e ma³¿eñstwo jest jedy-

nym dopuszczalnym sposobem ¿ycia we dwoje. Spad³a wartoœæ ma³¿eñstwa

i ¿ycia rodzinnego jako Ÿród³a szczêœcia i spe³nienia. To jest w³aœnie to

przejœcie do wartoœci postmaterialistycznych. Wzros³o przekonanie, ¿e ra-

doœæ z posiadania rodziny i bliskoœci dzieci mog¹ zast¹piæ inne Ÿród³a, na

przyk³ad dobra praca zawodowa.

Poka¿ê kilka slajdów obrazuj¹cych miejsce ma³¿eñstwa. O tym, ¿e

ma³¿eñstwo ci¹gle jest uwa¿ane i szanowane w pewnym sensie jako insty-

tucja w Polsce, œwiadczy chocia¿by to, ¿e tylko 8% badanych stwierdzi³o, ¿e

ma³¿eñstwo jest instytucj¹ przestarza³¹. Ale jednoczeœnie – to jest s³upek

H – 50%, czyli po³owa, uwa¿a, ¿e mo¿na akceptowaæ zwi¹zek osób bez za-

miaru zawarcia ma³¿eñstwa. Z opini¹, ¿e ma³¿eñstwo jest jedynym dopusz-

czalnym sposobem wspólnego ¿ycia kobiety i mê¿czyzny, zgadza siê 30%,

czyli 70% uwa¿a, ¿e mo¿na równie¿ w inny sposób te relacje uk³adaæ.
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W porównaniu z innymi krajami na razie te nasze postawy nie przek³a-

daj¹ siê jeszcze na zachowania. Mam na uwadze zwi¹zki kohabitacyjne. Jak

mo¿ecie pañstwo zauwa¿yæ, Polska jest przedostatnia, na dole. W zwi¹z-

kach kohabitacyjnych pozostaje minimalna czêœæ spo³eczeñstwa. Spis na-

rodowy z 2002 roku wykaza³, ¿e jest oko³o dwieœcie tysiêcy takich

zwi¹zków, co na kilka milionów ma³¿eñstw jest rzeczywiœcie nieznacz¹c¹

grup¹. Jeœli spojrzymy na stronê praw¹, zauwa¿ymy na koñcu jasny s³upek;

to s¹ dane trochê niepokoj¹ce, bo jest to udzia³ kobiet samotnie wychowu-

j¹cych dzieci. Czyli dziœ kwestia odpowiedzialnoœci partnerów nie ma tak

du¿ego udzia³u, jeœli dotyczy samotnych rodziców, samotnych kobiet

w wiêkszoœci krajów zachodnich. Jak widzimy, zwi¹zki kohabitacyjne s¹

natomiast bardzo popularne w krajach skandynawskich, mamy tu tak¿e

Holandiê, ale równie¿ Europê Wschodni¹, chocia¿by Estoniê i w mniej-

szym stopniu Litwê.

Spójrzmy teraz na pytania o plany na przysz³oœæ, jeœli chodzi o stan cy-

wilny. Dominuje ma³¿eñstwo. Na ogó³ jednak prawie 70% m³odych osób –

wed³ug badania wœród studentów – chcia³oby siê „sprawdziæ”, w cudzys³o-

wie, czyli – ma³¿eñstwo z wczeœniejszym wspólnym mieszkaniem. Na

ma³¿eñstwo bez wczeœniejszego wspólnego mieszkania wskaza³o nie-

spe³na 14%. Razem, ale bez œlubu – tylko 5%, to jest ten przysz³y odsetek

zwi¹zków kohabitacyjnych.
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Mówi³am te¿ o tym, ¿e kobiety

staj¹ siê coraz bardziej odpowie-

dzialne za swoje ¿ycie, chc¹ braæ

je w swoje rêce, chc¹ pracowaæ.

Nie chc¹ na ogó³ powielaæ relacji

wystêpuj¹cych w rodzinie ich po-

chodzenia i nie zgadzaj¹ siê na ta-

ki tradycyjny podzia³ ról, ¿e ¿ona

zajmuje siê domem, a m¹¿ pracuje

i utrzymuje rodzinê. 66% m³o-

dych dziewcz¹t odpowiedzia³o na

takie stwierdzenie „nie”.

Postawy wobec przedma³¿eñ-

skich zwi¹zków seksualnych. Pre-

zentujê tu wyniki kolejno

powtarzanych badañ, w tym przy-

padku przeprowadzonych przez

Centrum Badania Opinii Spo³e-

cznej. Jest to odpowiedŸ na pyta-

nie o pierwsze kontakty seksualne

m³odych ludzi: „Czy zgadzasz siê

z nastêpuj¹cymi opiniami: ¿e

pierwsze kontakty seksualne po-

winny byæ dopiero po zawarciu
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ma³¿eñstwa?” W 1988 roku ponad 40% uczniów ostatnich klas szkó³ œre-

dnich odpowiedzia³o: „Tak, zgadzam siê”; w roku 1998 takich odpowiedzi

by³o ju¿ tylko 17%, dominowa³y odpowiedzi: „Nie zgadzam siê”. Czyli

m³odzi ludzie maj¹ prawo rozpoczynaæ kontakty seksualne przed zawar-

ciem ma³¿eñstwa. I dalej: „To zupe³nie normalne, ¿e kochaj¹cy siê ludzie

utrzymuj¹ ze sob¹ kontakty seksualne, œlub nie jest do tego konieczny”.

Odpowiedzi: „Zgadzam siê” w 1998 roku wskaza³o 72%. Podobnie jakby

odwrócenie poprzednich odpowiedzi. Tu nast¹pi³ wzrost „Zgadzam siê”

z 40% do 72%.

Te postawy przek³a-

daj¹ siê na zachowania

m³odzie¿y. Prezentujê

tu kilka linii dla porów-

nania. Te trzy linie na

dole to pokolenie rodzi-

ców, czyli osoby, które

urodzi³y siê w latach

1947 – 1951 do 1967 –

1971. S¹ to wyniki du-

¿ych ogólnopolskich ba-

dañ reprezentacyjnych.

Ukazuj¹ odsetek osób,

które podjê³y wspó³¿ycie

w danym wieku. Jeœli

przyjrzymy siê bardziej

uwa¿nie, to w pokoleniu

rodziców w wieku osiem-

nastu lat – s¹ to dane dla

mê¿czyzn – ten odsetek

kszta³towa³ siê od 15%

do 20%. W wieku dzie-

wiêtnastu lat ju¿ oko³o

30 – 40%.

Linia czerwona i gór-

na, fioletowa, obrazuj¹

zachowania ju¿ bardziej

wspó³czesnej m³odzie¿y.

Górna linia dotyczy wy-

ników badañ przeprowa-
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dzonych wœród uczniów szkó³ œrednich. Widzimy, ¿e jeœli chodzi o inicjacjê

seksualn¹, granica obni¿y³a siê mniej wiêcej o dwa lata. Taki sam jest odse-

tek osób podejmuj¹cych wspó³¿ycie w tej chwili w wieku siedemnastu lat, jak

w pokoleniu rodziców w wieku lat dziewiêtnastu.

Podobne wyniki mamy w przypadku dziewcz¹t. Tu zwraca uwagê linia

czerwona, która obrazuje zachowania studentek. Widzimy niewielkie ró¿-

nice. Jeœli chodzi o wiek inicjacji, odsetek m³odych dziewcz¹t studiuj¹cych

podejmuj¹cych ¿ycie seksualne jest podobny jak w pokoleniu rodziców.

Jest to o tyle interesuj¹ce, ¿e wskazuje, i¿ m³odzie¿ ucz¹ca siê, studiuj¹ca,

zajmuj¹ca rozwijaniem nie zawsze ma czas i nie jest zainteresowana wcho-

dzeniem w takie zwi¹zki seksualne w takiej skali, jak to siê odbywa na po-

ziomie szko³y œredniej.

Przedstawiê jeszcze bardziej szczegó³owe zestawienia. S¹ o tyle istotne,

¿e mówimy tu o profilaktyce HIV, a wiêc spójrzmy na dane dotycz¹ce liczby

partnerów– czy by³ to jednorazowy zwi¹zek seksualny, czy te¿ s¹ one doœæ

regularne i powtarzane. To s¹ wyniki badania CBOS ostatnich klas szkó³

œrednich: licea, technika, szko³y zawodowe. Jak widzimy, wzrasta odsetek

osób utrzymuj¹cych doœæ regularnie takie kontakty seksualne, a maleje

tych, którzy nigdy nie mieli zwi¹zków seksualnych; zarówno w odniesieniu

do ch³opców, jak i dziewcz¹t.
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Autorzy tego badania zrobili te¿ zestawienie w zale¿noœci od typu szko-

³y. Jest to zestawienie podobne do tego, jakie mieliœmy dla studentów i po-
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zosta³ych osób, a mianowicie w liceach jednak inicjacja odbywa siê póŸniej

i odsetek osób wchodz¹cych w zwi¹zki seksualne jest ni¿szy. Warto jeszcze

zwróciæ uwagê na pewne inne aspekty: inny wiek inicjacji jest w liceach,

w technikach, w liceach zawodowych. Okazuje siê, ¿e wiêksz¹ grup¹ ryzy-

ka podejmowania wczesnych zwi¹zków seksualnych s¹ uczniowie szkó³ za-

wodowych.

W zestawieniu miêdzynarodowym – mam tu g³ównie dane dotycz¹ce

krajów europejskich, które wybra³am z tego miêdzynarodowego badania,

a to badanie by³o prowadzone przez stronê polsk¹ – mo¿na znaleŸæ na ten

temat artyku³y pani profesor Wojnarowskiej – widzimy, ¿e zachowania

osób m³odych, piêtnastoletnich uczniów w Polsce w porównaniu do innych

krajów s¹ inne. To znaczy w szczególnoœci m³ode dziewczêta w Polsce ma-

j¹ mniej doœwiadczeñ seksualnych ni¿ w innych krajach. By³y tu prezento-

wane dane dla Anglii i wykres w³aœnie potwierdza wczesn¹ inicjacjê

uczniów w szko³ach angielskich: w przypadku dziewcz¹t wskaŸnik wynosi

40%; powtarzam, dotyczy to uczniów w wieku piêtnastu lat. W odniesieniu

do ch³opców, jeœli chodzi o sferê seksualn¹ w krajach Europy Wschodniej,

w przypadku Ukrainy i Rosji jest to powy¿ej 40%.
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Stosowanie antykoncepcji bardzo siê zmieni³o. Pierwsze trzy kolumny

to jest to, co okreœli³am jako pokolenie rodziców. Stosowanie antykoncep-

cji przy pierwszych zwi¹zkach seksualnych, w szczególnoœci mê¿czyzn.

Wyró¿ni³am liniê dotycz¹c¹ zastosowania prezerwatyw. Jak widzimy, w po-

koleniu rodziców by³o to 20% – 30%. Jeœli przejdziemy do obecnych zacho-

wañ i stosowania antykoncepcji, to okazuje siê, ¿e jest to dominuj¹ca

i bardzo powszechnie stosowana metoda – 70%. To by³o badanie piêtna-

stoletnich uczniów stosuj¹cych antykoncepcjê. Wœród dziewcz¹t bardzo

wzrasta stosowanie œrodków hormonalnych. Mo¿na wiêc powiedzieæ, ¿e

prezerwatywy sta³y siê œrodkiem dominuj¹cym, jeœli chodzi o antykoncep-

cjê m³odzie¿y w Polsce.

Czasem mówi siê, ¿e Polacy nie stosowali i nie stosuj¹ antykoncepcji.

Nie jest to prawd¹. To, ¿e dane mówi¹, ¿e 50% nie stosowa³o antykoncepcji

w pokoleniu rodziców, wynika z faktu, ¿e na ogó³ te osoby podejmowa³y

wspó³¿ycie bêd¹c ju¿ w zwi¹zkach ma³¿eñskich.

Teraz omówiê stosowanie antykoncepcji wœród uczniów piêtnastolet-

nich, na podstawie przegl¹du miêdzynarodowego. Jak pañstwo widzicie,

jeœli chodzi o stosowanie prezerwatywy, mamy bardzo zbli¿one wyniki

w wiêkszoœci krajów, od 70% do nawet 90%. Mo¿na st¹d wyci¹gn¹æ wnios-

ki, ¿e gdy chodzi o œrodki antykoncepcyjne, nastolatki s¹ wyposa¿one

78



w wiedzê instrumentaln¹. Najbardziej znane i stosowane s¹ prezerwatywy

i tabletki antykoncepcyjne. Nie znaj¹ na ogó³ ¿adnej z metod naturalnych.

Slajd, który poka¿ê, mieœci siê w kontekœcie prowadzonej tu dyskusji

„Sk¹d dowiedzia³eœ siê o metodach zapobiegania ci¹¿y?”. Gdybyœmy szu-

kali Ÿród³a wiedzy, jakim s¹ lekcje w szkole, to daje oko³o 25%. Na ogó³ do-

starczaj¹ jej media, czasopis-

ma, telewizja. Ksi¹¿ki, lekarz

te¿ nie dominuj¹. Wyró¿nia

siê jeszcze udzia³ kolegów

i kole¿anek, a niewielki jest

udzia³ rodziców.

Mam dane z artyku³u

T. Rylko z 1958 roku. Oka-

zuje siê, ¿e uwarunkowania

wczesnej inicjatywy seksu-

alnej s¹ tak podobne, ¿e mo-

¿emy je ci¹gle powtarzaæ:

wczeœniejsze dojrzewanie

m³odzie¿y, brak ogniska do-

mowego, zanik autorytetów,
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proces migracji, brak uœwiado-

mienia, alkohol, cynizm, eman-

cypacja, pornografia, kryzys

wiary. Dok³adnie takie same

otrzymujemy w naszych bada-

niach, a wiêc: kontakt z alkoho-

lem, strony pornograficzne, dy-

skoteki, niepowodzenia w szko-

le, a tak¿e atrakcyjnoœæ fizyczna

kobiet i aktywnoœæ fizyczna

mê¿czyzn. Nie mówiê, ¿e te

czynniki mia³y wp³yw na

wczesn¹ inicjacjê, ale z ni¹

wspó³wystêpowa³y.

Wœród czynników zaporowych je-

dynym, który powtarza³ siê w tych ba-

daniach, jeœli by³o pytanie o system

wartoœci, okaza³o siê, ¿e szczególnie

istotne na poziomie decyzji o podjê-

ciu wspó³¿ycia seksualnego m³odzie¿y

jest ¿ycie religijne. Tym slajdem po-

twierdzam to stwierdzenie. Jeœli reli-

gia nie ma ¿adnego znaczenia, liczba

osób, które podjê³y wspó³¿ycie, jest

bardzo du¿a, odsetek mê¿czyzn i ko-

biet wynosi 70%, a nawet wiêcej. Jeœ-
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li religia ma du¿e znaczenie, te proporcje siê odwracaj¹. Tak¿e liczba

partnerów, która, jak wiemy, ma zwi¹zek z mo¿liwoœci¹ zara¿enia, zwiêksza

siê w przypadku, gdy religia nie ma ¿adnego znaczenia.

Konsekwencje, o których chcia³abym tu jeszcze wspomnieæ, to przede

wszystkim, ryzyko zara¿enia siê chorobami przenoszonymi drog¹ konta-

któw p³ciowych i póŸniejsza bezp³odnoœæ, zachorowania na nowotwory

i o czym jeszcze nie by³o mówione, to ci¹¿a i wczesne macierzyñstwo. Jest

to te¿ ryzyko komplikacji u dzieci z powodu niedorozwoju fizycznego matek,

niska waga urodzeniowa dzieci, urodzenia przedwczesne, urodzenia poza-

ma³¿eñskie i przerwania ci¹¿y, wczesna „kariera ma³¿eñska”, trudnoœci

z kontynuacj¹ nauki.

Liczba urodzeñ wœród nasto-

latek w Polsce zmniejsza siê.

W liczbach absolutnych jest to

od ponad trzydziestu tysiêcy do

oko³o dwudziestu tysiêcy (dane

z lat 2003, 2004), czyli jest to

bardzo pozytywne zjawisko. Je-

œli chodzi o urodzenia wœród

nastolatek, takie samo jest na-

tê¿enie w miastach i na wsi.

Najwiêkszy udzia³ maj¹ tu

osoby w wieku osiemnaœcie,

dziewiêtnaœcie lat. Jak widzi-

my, spadek w grupach najm³od-

szych: piêtnaœcie, szesnaœcie,

siedemnaœcie lat nie jest zna-

cz¹cy. Na przyk³ad w 2004 roku

swoje pierwsze dziecko urodzi-

³o prawie trzysta dziewczynek

w wieku piêtnastu lat i mniej,

w wieku szesnastu lat oko³o

tysi¹ca, a siedemnastu – oko³o

trzech tysiêcy. Roœnie nato-

miast liczba urodzeñ poza-

ma³¿eñskich. W miastach

w grupie piêtnaœcie – dziewiêt-

naœcie lat jest to ju¿ powy¿ej

60%.
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Dla porównania – jeœli cho-

dzi o urodzenia wœród nastola-

tek w Polsce, statystyki s¹ na

œrednioeuropejskim pozio-

mie, jeœli braæ pod uwagê ca³¹

Europê. Jeœli porównamy siê

z sytuacj¹ w krajach zacho-

dnich, w Polsce urodzeñ

wœród nastolatek jest wiêcej

dwa, a nawet trzy razy. W po-

równaniu do Stanów Zjedno-

czonych w Polsce jest zdecydo-

wanie mniej. Na Ukrainie zaœ

ten poziom jest bardzo wysoki.

Jeœli mówimy o programach,

mówi siê o sukcesie, jeœli cho-

dzi o programy dotycz¹ce zapo-

biegania ci¹¿om i urodzeniom

wœród nastolatek chocia¿by

w Szwecji czy w Holandii. Rze-

czywiœcie, liczby to obrazuj¹.

Ten sukces by³ zwi¹zany

miêdzy innymi z tym, ¿e by³ je-

dnorodny program. By³a kampa-

nia, któr¹ w pe³ni akceptowali

rodzice, podobnie media i szko-

³a. Tego nie mo¿na powiedzieæ

o sytuacji w USA ani o sytuacji

w Polsce.

Podsumowuj¹c: W Polsce trwa proces przejmowania przez m³odzie¿ za-

chodnich wartoœci i zachowañ, propagowanych przez media, w tym obrazu

ludzkiej seksualnoœci. Istnieje wieloœæ programów i propozycji doty-

cz¹cych wychowania. Na szczêœcie jest te¿ coraz wiêcej programów propa-

guj¹cych chocia¿by to, o czym tu dzisiaj pañstwo mówiliœcie, czyli np.

model ABC czy nowy program „Warto czekaæ”. Dobrze, ¿e takie programy

s¹. One siê bêd¹ rozwijaæ. Brak jest wartoœci, które w jednoznaczny sposób

by³yby przedstawiane, reprezentowane przez œrodowiska rodzinne, szko³ê,

œrodowisko rówieœnicze, wychowawców i medialnych idoli. Powoduje to dy-

sonans miêdzy tradycyjnymi wzorcami zachowañ, odmiennym rytmem ¿ycia
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i systemem wartoœci otoczenia, dezorientacjê m³odych ludzi i chaos aksjologi-

czny. W tej sytuacji m³odzi ludzie wybieraj¹ najczêœciej to, co najbardziej od-

dzia³uje na ich zmys³y.

Moim zdaniem, aby pomóc m³odzie¿y w podejmowaniu dobrych wybo-

rów dotycz¹cych przysz³oœci, w tym odpowiedzialnoœci za zdrowie swoje

i innych oraz aby wspieraæ ich stan dobrego zdrowia, fizycznego, emocjo-

nalnego, spo³ecznego, potrzebny jest spójny program edukacyjny oraz in-

tegracja podejmowanych dzia³añ. Nale¿y zwracaæ uwagê na zgodnoœæ

przekazu na poziomie rodziny, szko³y, œrodowiska i mediów.

Dziêkujê bardzo za uwagê.

Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Bardzo dziêkujê pani Wiktorii Wróblewskiej, równie¿ za tak potrzebne

rozszerzenie tematyki naszego spotkania.

Jestem przekonany, równie¿ po tej ostatniej prezentacji, ¿e otrzymaliœ-

my dzisiaj ogromn¹ dozê wiedzy o tematyce, która nas bardzo interesuje.

Oczywiœcie nie jest to pe³ny obraz. Musielibyœmy du¿o d³u¿ej rozmawiaæ

i przedstawiaæ ró¿ne inne aspekty. Ale to, co by³o mo¿liwe w danym nam

czasie, uda³o siê uzyskaæ. Myœlê, ¿e staje przed nami zadanie okreœlenia, co

z tej wiedzy wynika, jakie s¹ najlepsze strategie, jakie strategie powinniœ-

my stosowaæ wobec m³odzie¿y, tak bardzo zró¿nicowanej, jeœli chodzi

o problemy, jakimi siê zajmujemy.

Wp³ynê³y do mnie dwa pytania. Pierwsze: Jakie znaczenie dla rozwi¹zy-

wania afrykañskich problemów mog³aby mieæ decyzja Koœcio³a o dopusz-

czeniu ograniczonego u¿ywania prezerwatyw? Drugie: Co to znaczy, ¿e

ONZ przeszacowa³a dane z krajów afrykañskich z 97% chorych na 3%? Nie

chcia³bym, ¿eby te pytania nas zdominowa³y, bo problematyka naszego

spotkania jest znacznie szersza, czyli dotyczy strategii, profilaktyki, zadañ,

które przed nami stoj¹.

Kto z pañstwa chcia³by zabraæ g³os w dyskusji?





Dyskusja





Dr Edward Green
Harvard University, USA

Pierwsze pytanie dotyczy³o roli Koœcio³a, a w szczególnoœci polityki

o tolerowanym i ograniczonym u¿yciu prezerwatyw. Wydaje mi siê, ¿e wi-

dzieliœmy ju¿ dobre przyk³ady tego, ¿e prezerwatywy nie odgrywaj¹ tak

wielkiej roli w zapobieganiu AIDS, jak siê spodziewaliœmy, szczególnie

w epidemii uogólnionej, obejmujcej znaczcy procent spo³eczeñstwa, z jak¹

mamy do czynienia w krajach afrykañskich i basenu Morza Karaibskiego.

Tak¿e my jako eksperci w dziedzinie AIDS na pewno przeszacowaliœmy

rolê prezerwatyw, a nie doceniliœmy roli promowania abstynencji i wiernoœci.

To nie jest kwestia a¿ tak wielkiej zmiany zachowania. Przecie¿ je¿eli spo-

jrzymy na dane, to w du¿ym stopniu nie jest to kwestia czy problem zmiany

zachowania, bo wiêkszoœæ Afrykañczyków to ludzie, którzy obecnie nie an-

ga¿uj¹ siê tak bardzo w zachowania ryzykowne. W tej chwili mo¿e nie abs-

tynencja, ale monogamia, wiernoœæ jednemu partnerowi dotyczy 49 – 50%

z nich. Tak wiêc powinniœmy mówiæ raczej o promowaniu bezpiecznych

zachowañ seksualnych, o unikaniu ryzykownych zachowañ seksualnych ni¿

o zmianie zachowania. Myœlê, ¿e to s¹ kwestie czysto jêzykowe.

Na pewno wielk¹ rolê odgrywaj¹ tutaj organizacje religijne. Je¿eli spoj-

rzymy w przesz³oœæ, to w latach osiemdziesi¹tych i nawet teraz widzimy, ¿e

organizacje koœcielne, organizacje religijne nie odgrywa³y wczeœniej a¿ tak

wielkiej roli w zapobieganiu AIDS jak obecnie. Na pewno odgrywaj¹ bar-

dzo du¿¹ rolê w Afryce, to one nios¹ pomoc sierotom, ludziom dotkniêtym

chorob¹, to one roztaczaj¹ opiekê nad ludŸmi dotkniêtymi problemem

AIDS. Wczeœniej organizacje zajmuj¹ce siê walk¹ z epidemi¹ AIDS nie za-

prasza³y ich w³aœciwie do dyskusji, ale teraz ju¿ wiemy, jakie znaczenie
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maj¹ abstynencja i wiernoœæ, i ¿e mog¹ byæ skutecznie promowane, ¿e rola

tych organizacji jest potencjalnie bardzo du¿a i powinna byæ doceniona.

Natomiast wspó³praca z nimi daje im na pewno przewagê konkurencyjn¹,

poniewa¿ organizacje religijne maj¹ naturalne predyspozycje, jeœli chodzi

o promowanie zachowañ ze wzglêdu na g³oszone nauczanie, na ich misjê.

Tak wiêc powinniœmy podkreœlaæ i propagowaæ ich rolê.

Dr Norman Hearst
University of California, San Francisco, USA

Nie jestem pewien, czy dobrze zrozumia³em pytanie o przeszacowanie

danych dotycz¹cych przypadków zaka¿eñ wirusem HIV i liczby chorych na

AIDS. Ostatnio s³yszeliœmy w mediach wiele o tym, ¿e tak naprawdê dane

dotycz¹ce liczby zaka¿onych wirusem HIV, szczególnie w Afryce, nie by³y

wiarygodne, bo by³y zawy¿one. W tej chwili wiemy, ¿e oficjalne dane s¹ na

znacznie ni¿szym poziomie. To jest bardzo skomplikowane pytanie tech-

niczne, dotycz¹ce tego, jak tworzono te dane szacunkowe.

W grê wchodz¹ tu tak¿e pewne aspekty polityczne. Chcê dodaæ, i¿

mo¿na zaobserwowaæ pewn¹ tendencjê; organizacje miêdzynarodowe

maj¹ sk³onnoœæ do uzasadniania w³asnego istnienia. W tym przypadku

„walka z AIDS” jest takim rodzajem uzasadnienia. Mo¿e w ten sposób to

powiedzmy, aby lepiej zrozumieæ problem.

Nie mo¿emy jednak powiedzieæ, ¿e ogólnie liczba przypadków

HIV/AIDS znacznie siê zmniejsza. W niektórych krajach siê zmniejsza,

a w niektórych krajach ju¿ dane wyjœciowe by³y tak wysokie, ¿e obecnie

notowany spadek, w œwietle naszej obecnej wiedzy, musi wygl¹daæ inaczej.

Na szczêœcie jakoœæ badañ i informacji poprawia siê.

Dr Edward Green
Harvard University, USA

Je¿eli móg³bym coœ do tego dodaæ, to wizerunek rozwi¹z³ego Afrykañ-

czyka wi¹¿e siê te¿ z bardzo wysokimi wskaŸnikami, jeœli chodzi o HIV

i AIDS. Musimy sobie uœwiadomiæ, ¿e mamy g³êboko utrwalony stereotyp

Afrykañczyka, który w bardzo wczesnym wieku rozpoczyna wspó³¿ycie

seksualne, wspó³¿yje z wieloma partnerami, dlatego problem HIV i AIDS

wymyka siê tam spod kontroli. Wydaje siê, ¿e pewne rozwi¹zania, które
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opieraj¹ siê na promocji abstynencji i wiernoœci, by³y traktowane jako ab-

solutnie nierealne, poniewa¿ uwa¿ano, ¿e nie bra³y pod uwagê tego, jacy ci

ludzie s¹. Obecnie dane ukazuj¹ nam zupe³nie inny obraz Afrykañczyka,

ni¿ tego rozwi¹z³ego, zachowuj¹cego siê w sposób, który powoduje, ¿e

problem wymyka siê ca³kowicie spod kontroli.

Dr Wiktoria Wróblewska
Instytut Statystyki Demografii
Szko³a G³ówna Handlowa w Warszawie

Niew¹tpliwie s¹ problemy ze statystykami – ja jestem te¿ statysty-

kiem, nie tylko demografem – publikowanymi przez ONZ, jeœli chodzi

o kraje rozwijaj¹ce siê. Ró¿ne agendy bêd¹ podawaæ ró¿ne liczby. Ale

z drugiej strony s¹ pewne liczby twarde. Na przyk³ad te, które przez pa-

nów profesorów by³y tu prezentowane: 40% kobiet w ci¹¿y, u których wy-

kryto wirusa HIV. Jest to bardzo wymowne. Z drugiej strony s¹ liczby

wskazuj¹ce na to, ¿e jednak du¿o osób jest chorych i zaka¿onych, co siê

przek³ada na du¿¹ liczbê zgonów spowodowanych przez choroby zwi¹za-

ne z AIDS. To te¿ s¹ doœæ twarde liczby, a dotycz¹ w³aœnie krajów afry-

kañskich.

Jeœli chodzi o tych 97%, ja nigdy nie widzia³am takich statystyk.

(Dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS Anna Marzec-Bogus³awska: Tam

jest chyba 37%).

Chyba 37%, zdaje siê, ¿e taka maksymalna liczba by³a tu prezentowana.

Trudno zreszt¹ siê œciœle trzymaæ tego, czy jest to 37%, czy 18%. Ale gdy

prze³o¿y siê te dane na miliony osób mieszkaj¹cych w Afryce, to jednak jest

to bardzo du¿o. Bior¹c jeszcze pod uwagê œmiertelnoœæ zwi¹zan¹ z t¹ choro-

b¹, jeœli chodzi o niektóre kraje afrykañskie, jest to sytuacja dramatyczna.

Dr Anna Marzec-Bogus³awska
Dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS

Poniewa¿ bardzo wiele tutaj mówimy na temat statystyk zwi¹zanych

z zaka¿eniem HIV i z chorob¹ AIDS, pozwolê sobie powiedzieæ o pewnym

przedziale, bo te dane tutaj nie pad³y. Otó¿ Œwiatowa Organizacja Zdrowia

i UNAIDS szacuj¹, ¿e na œwiecie ¿yje obecnie oko³o czterdziestu milionów

osób zaka¿onych HIV i chorych na AIDS. Oczywiœcie podaje siê pewien
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przedzia³, ale tak czy inaczej, daje to oko³o czterdziestu milionów osób. Od

ponad dwudziestu dwu do dwudziestu piêciu milionów osób ju¿ zmar³o

z przyczyn zwi¹zanych z HIV/AIDS.

Wracaj¹c do tematu naszej konferencji. Ponad siedemnaœcie milionów

dzieci zosta³o osieroconych z przyczyn zwi¹zanych z HIV/AIDS. Przy czym

jako osoby osierocone organizacje miêdzynarodowe w statystykach podaj¹

tylko podwójne sieroty, czyli dzieci, które straci³y oboje rodziców z przy-

czyn zwi¹zanych z HIV/AIDS. Warto te¿ powiedzieæ, ¿e s¹ prognozy, ¿e je-

¿eli ta sytuacja nie ulegnie zmianie, to do koñca roku 2010 bêdzie byæ mo¿e

na œwiecie ju¿ ponad trzydzieœci trzy miliony dzieci, które oboje rodziców

strac¹ z przyczyn zwi¹zanych z HIV/AIDS. Oczywiœcie nie o statystyki tu-

taj chodzi, ale mówiê to gwoli œcis³oœci.

Dziêkujê.

Robert Waœkiewicz
Stowarzyszenie Niesienia Pomocy Doros³ym Ofiarom
Wykorzystania Seksualnego w Dzieciñstwie

Bardzo wiele tutaj wspania³ych rzeczy us³ysza³em o profilaktyce na po-

ziomie zachowañ powierzchniowym, ale ja siê w moim ¿yciu stykam od lat

z bardzo wieloma osobami, dla których sprawa ryzykownych zachowañ

seksualnych, jak promiskuityzm, nie jest kwesti¹ wyboru, ale reakcji na

doznan¹ wczeœniej, w dzieciñstwie traumê seksualn¹.

Mam nastêpuj¹ce pytanie: Jak wygl¹da profilaktyka przyczyn, a nie

przejawów i skutków ryzykownych zachowañ seksualnych, czyli przede

wszystkim profilaktyka kazirodztwa i nadu¿yæ seksualnych na dzieciach,

dla których póŸniej promiskuityzm nie jest spraw¹ wyboru, ale przymusu

powtarzania traumy?

Drugie pytanie: Czy istniej¹ i jakie programy edukuj¹ce rodziców, jak

kochaæ i chroniæ dzieci, a nie je krzywdziæ, tak aby nie musia³y potem kom-

pensowaæ nadu¿yæ seksualnych i braku mi³oœci w ryzykownym seksie?

Dziêkujê bardzo.
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Dr Edward Green
Harvard University, USA

Mo¿e postaram siê odpowiedzieæ najpierw na pierwsze pytanie. Krytycy

modelu ABC, a szczególnie czêœci A i B, wskazuj¹ na ofiary wykorzystywa-

nia seksualnego w dzieciñstwie i ofiary uwiedzenia. Wiemy, ¿e nie powin-

niœmy tutaj przesadzaæ, ale problem jest naprawdê bardzo powa¿ny. Tak

jak pani dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS powiedzia³a, dane, to

widaæ na przyk³adzie Botswany, s¹ alarmuj¹co wysokie. Nie chcemy, z

jednej strony, przeszacowaæ tych danych, ale z drugiej strony, nie chcemy

ich tak¿e nie doszacowaæ.

Jak to wygl¹da³o w Ugandzie od strony interwencji? Je¿eli mia³bym wiê-

cej czasu, móg³bym pañstwu powiedzieæ, jak rz¹d i organizacje

pozarz¹dowe i koœcielne w Ugandzie zabra³y siê do uœwiadamiania kobie-

tom na przyk³ad, w jaki sposób mog¹ odmówiæ stosunku p³ciowego. Do-

piero w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych uchwalono ustawê nak³adaj¹c¹

sankcje prawne za uwiedzenie nieletnich. Do po³owy lat dziewiêædzie-

si¹tych, szczególnie jeœli chodzi o uwiedzenie, mo¿e nie o gwa³t, nie by³o to

traktowane z nale¿yt¹ powag¹, nie by³o wysokich kar, takich jak na przy-

k³ad kara wiêzienia za uwiedzenie nieletniej. Tak wiêc zastosowano te¿

pewne œrodki prawne, maj¹ce na celu ochronê kobiet i dziewcz¹t.

Mamy te¿ do czynienia z pewnymi czynnoœciami, które umo¿liwiaj¹ za-

chowania typu A, B albo C. WeŸmy na przyk³ad wykorzystanie prezerwa-

tyw. Je¿eli mamy do czynienia ze spo³eczeñstwem patriarchalnym, gdzie

mê¿czyŸni nie chc¹ u¿ywaæ prezerwatyw, a kobieta nie mo¿e im odmówiæ

seksu, sytuacja jest jeszcze gorsza. Kobieta czêsto uwa¿a, ¿e nie mo¿e od-

mówiæ seksu mê¿czyŸnie, nawet je¿eli podejrzewa, ¿e uprawia³ seks z inn¹

kobiet¹ czy odmawia u¿ycia prezerwatywy. Zmiana norm, standardów jest

jednak mo¿liwa. Jak pokazuje nam przyk³ad Ugandy, mo¿liwe jest wdro¿e-

nie ustawodawstwa chroni¹cego w znacznie wiêkszym stopniu kobiety

i dziewczêta.

Dr Szymon Grzelak
Wiceprezes Zarz¹du Fundacji Homo Homini im. K. de Foucauld

Chcia³em trochê siê nie zgodziæ ze stwierdzeniem, ¿e mówiliœmy o bar-

dziej powierzchownym poziomie. Myœlê, ¿e taka masowa edukacja to jest

coœ, co ma swoj¹ specyfikê. Jest bardzo wa¿ne, ¿eby masowa edukacja kie-
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rowana do m³odzie¿y, z której czêsto wiêkszoœæ nie podejmuje kontaktów

seksualnych, by³a prowadzona w taki sposób, ¿eby za wszelk¹ cenê unik-

n¹æ sytuacji, w której bêdziemy z góry zak³adaæ, ¿e m³odzie¿ wspó³¿yje

i bêdziemy prowadziæ edukacjê skierowan¹ równie¿ do niewspó³¿yj¹cych

w taki sposób jak do wspó³¿yj¹cych. Mo¿e wiêc to nie tyle kwestia powierz-

chownoœci, co pewnej strategii, w zale¿noœci od tego, do kogo kierujemy

oddzia³ywanie.

Specyficzn¹ grup¹ problemow¹, w której przyczyn¹ kontaktów seksual-

nych jest pewien przymus wynikaj¹cy w³aœnie z trudnych doœwiadczeñ,

jest grupa, do której trzeba podejœæ zupe³nie inaczej. To bêd¹ przyczyny

siêgaj¹ce bardzo g³êboko. Myœlê, ¿e jest tu raczej kwestia pewnego podzia-

³u zadañ pomiêdzy tymi, którzy wychodz¹ z bardziej masow¹ edukacj¹, np.

lekarzami, którzy przy okazji stykaj¹ siê z dziewczyn¹ czy ch³opakiem,

u których tego typu problem siê pojawia, a organizacjami wyspecjalizowa-

nymi w pomocy. Czyli powinien istnieæ swoisty dobry pas transmisyjny

miêdzy osobami, które edukuj¹, a osobami, które s¹ w stanie przej¹æ potem

okreœlone trudne osoby do g³êbszej pracy.

Odnosz¹c siê do drugiego pytania dotycz¹cego rodziny, rodziców. Rze-

czywiœcie, rodzina jest podstawowym czynnikiem chroni¹cym, ale mo¿e

byæ te¿ podstawowym czynnikiem ryzyka. Mo¿e pomin¹³em ten w¹tek

w odniesieniu do sytuacji na œwiecie. Nie ma badañ, które by ocenia³y sku-

tecznoœæ ró¿nych form wychowania rodzinnego maj¹cych wp³yw na to, jak

póŸniej ci m³odzi ludzie siê zachowuj¹ w sferze seksualnej, które siêga³yby

do pocz¹tków wychowania. Wymaga³oby to nieprawdopodobnie z³o¿o-

nych, wieloletnich badañ, a nie wiadomo, wed³ug jakich kryteriów to robiæ.

Czyli my mamy z innych przes³anek wiedzê o tym, ¿e klucz do sprawy

w du¿ej mierze le¿y w rodzinie, tylko ¿e w rodzinie wychowuj¹cej dziecko

od ma³ego. Kiedy wiêc edukowaæ? A zatem znowu wracamy do problemu:

to mo¿e edukowaæ m³odych ludzi, jak zak³adaæ dobre rodziny. I kó³ko nam

siê zamyka.

Krzysztof Wojcieszek

Chcia³bym przede wszystkim bardzo podziêkowaæ organizatorom za to

spotkanie, niezwykle po¿yteczne i bogate, które bardzo du¿o mi da³o. Zajmu-

jê siê profilaktyk¹ od wielu lat i jak zrozumia³em przes³anie dzisiejszej kon-

ferencji, stoimy oto przed pewnym wyborem. S¹ pewne czynniki, jak

z ostatniego referatu wynika³o, które mog¹ rodziæ nowe zagro¿enia, a któ-
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rych dot¹d nie by³o. Sprawa wyboru strategii, sposobu informowania, metod

profilaktyki wydaje siê w tym momencie kluczowa.

W zwi¹zku z tym mam pytanie, chyba g³ównie do pana profesora Gree-

na, ale mo¿e i do wszystkich innych. Otó¿ mam przekonanie, ¿e istota spra-

wy mieœci siê w szerokim obszarze kulturowym. Na przyk³ad w Ugandzie

komunikat: „Nie rób tak, bo zginiesz” by³ istotny z tego wzglêdu, ¿e sta³o

za nim przekonanie, ¿e warto ¿yæ. A wiêc s¹dzê w mojej praktyce profilak-

tycznej, ¿e trzeba siê staraæ formowaæ kulturê wokó³ pewnego stylu ¿ycia

i ¿e to jest podstawowy kierunek, w którym powinno siê zmierzaæ, czasami

nawet bardzo g³êboko siêgaj¹c do zupe³nie podstawowych kwestii, czyli

w³aœnie: warto ¿yæ czy nie. Osobiœcie jestem zwolennikiem pogl¹du, ¿e po-

ziom rozpaczy w spo³eczeñstwach jest bardzo istotnym czynnikiem pozwa-

laj¹cym przewidywaæ to, co siê bêdzie w nich dzia³o.

Jestem mocno zatroskany o wp³yw czegoœ takiego jak styl ¿ycia zwi¹za-

ny ze wspó³czesnym marketingiem. Pytanie dotyczy w³aœnie tego, czy,

zdaniem pana profesora Greena, ten styl ¿ycia, który wyp³ywa ze wspó³czes-

nej propozycji kulturowej, takiej marketingowej (jesteœ producentem albo

konsumentem), ma coœ do rzeczy w tej sprawie, czy nie?

S³yszê, ¿e muszê proœciej sformu³owaæ to pytanie ze wzgl¹du na barierê

jêzykow¹. Powiem wiêc tak: badania epidemiologiczne, których kilka by³o

na sali prezentowanych, pokazuj¹, ¿e na przyk³ad w Polsce pewien kryzys

w tym zakresie nast¹pi³ na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych. Na przyk³ad

by³ pokazywany wykres dotycz¹cy ki³y, dotycz¹cy inicjacji, ja znam dane do-

tycz¹ce substancji psychoaktywnych. To siê wi¹za³o wyraŸnie z wejœciem

pewnej kultury nowoczesnego marketingu, nakierowanej na konsumpcjê,

która w Polsce nie by³a wczeœniej tak intensywnie promowana. Upatrujê

w tym pewnego rodzaju zagro¿enie. Moje pytanie dotyczy tego, czy zdaniem

pana profesora to, co siê wydarzy³o w Ugandzie, by³o zwi¹zane tylko z jakimœ

w¹skim zagadnieniem, np. wspó³¿yæ – nie wspó³¿yæ, i tylko z t¹ spraw¹, czy

te¿ wi¹za³o siê z szerszym t³em stylu ¿ycia, wartoœci, systemów aksjologicz-

nych? Czyli krótko: czy ca³a kultura, czy tylko jedno zagadnienie?

Dr Edward Green
Harvard University, USA

Trudno mi jest dok³adnie zrozumieæ, co pan ma na myœli mówi¹c „kul-

tura marketingowa” w kontekœcie polskim. Spróbujê mo¿e zacz¹æ od czê-

œci dotycz¹cej Ugandy i roli kultury w tamtejszej sytuacji. Prezydent
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Museweni, jego doradcy i wspó³pracownicy doradzaj¹cy w sprawie tej no-

wej choroby te¿ najpierw powiedzieli, ¿e jest to choroba amerykañska.

„S³yszeliœmy, ¿e jest to choroba g³ównie amerykañskich gejów, a my prze-

cie¿ tego nie robimy, my w Ugandzie absolutnie nie jesteœmy zagro¿eni t¹

chorob¹”. Okaza³o siê, ¿e niestety nie by³o to prawd¹.

Rz¹d Ugandy, po pierwsze, stwierdzi³, ¿e tutaj nie ma rozwi¹zañ medy-

cznych i postanowi³, ¿e odwo³a siê do tradycji, które istnia³y jeszcze w cza-

sach przed modernizacj¹, przed europeizacj¹. Odwo³a³ siê do tradycyjnych

wartoœci ró¿nych plemion, ceni¹cych wartoœæ dziewictwa a¿ do œlubu, wier-

noœæ ¿onie czy wiernoœæ ¿onom w przypadku poligamii. Stwierdzono, ¿e

z pomoc¹ odwiecznych afrykañskich tradycji da siê doprowadziæ do zmiany

sytuacji, bêd¹cej nastêpstwem zmian kulturowych, europeizacji, urbaniza-

cji, amerykanizacji czy chocia¿by dzia³alnoœci mediów, które przyczyni³y

siê miêdzy innymi do rozpowszechniania pornografii.

W Republice Po³udniowej Afryki i krajach s¹siednich notowane s¹ bar-

dzo wysokie wskaŸniki dotycz¹ce infekcji HIV i AIDS. Jest to równie¿

zwi¹zane z migracjami zarobkowymi. Mieszkañcy terenów wiejskich,

przede wszystkim mê¿czyŸni, opuszczaj¹ rodziny niejednokrotnie na wiele

miesiêcy wyje¿d¿aj¹c do pracy w odleg³ych miastach. W tej sytuacji wiêzy

rodzinne s¹ zrywane, a przypadki rozwodów nierzadkie.

Tak wiêc rozwi¹zaniem, jakie przyjêto w Ugandzie, by³o odwo³anie siê

do tradycyjnych wartoœci, takich jak ma³¿eñstwo i rodzina. Uznano, ¿e

nale¿y siêgn¹æ do innych sprawdzonych, zdrowych rozwi¹zañ miejsco-

wych, bez odwo³ywania siê do rozwi¹zañ i wartoœci oferowanych przez

kulturê œwiata zachodniego.

W jaki sposób wi¹¿e siê to z Polsk¹? Wydaje mi siê, ¿e chodzi tutaj o po-

ziom rezygnacji, poziom rozpaczy i czy jest zwi¹zek pomiêdzy tym a wzor-

cami zachowañ czy danymi dotycz¹cymi zaka¿eñ i zachorowañ? Wiedz¹c

trochê mniej o AIDS w Europie Œrodkowej, rozumiem, ¿e transformacja

ustrojowa i powstanie spo³eczeñstwa wolnorynkowego w Polsce czy na

Ukrainie doprowadzi³o do bardzo du¿ej biedy i rozwarstwienia pomiêdzy

biednymi i bogatymi, bezrobocia, niepewnoœci jutra i du¿ego poziomu roz-

paczy wœród m³odych osób, które chêtnie siêgaj¹ po narkotyki. W zakres

ca³ego obrazu wchodzi zatem tak¿e narkomania, która dwadzieœcia lat te-

mu nie by³a a¿ w takim stopniu powszechna. Wydaje mi siê, ¿e w³aœnie

poziom rezygnacji te¿ ma znaczenie. Ludziom musi siê chcieæ dbaæ o zdro-

wie i zastanawiaæ siê nad swoj¹ przysz³oœci¹. Myœlê, ¿e to jest te¿ czêœæ ca³e-

go obrazu.
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Dr Norman Hearst
University of California, San Francisco, USA

Pracowa³em w Brazylii i widzia³em, ¿e m³odzi, biedni ludzie w Brazylii

bardziej obawiali siê tego, ¿e zostan¹ zastrzeleni przez policjanta, ¿e bêd¹

ofiarami przemocy ni¿ ¿e ich przysz³oœæ jest niepewna. Obawiali siê nie

tego, ¿e jakaœ choroba, której doœwiadcz¹ teraz, mo¿e ich za dziesiêæ lat za-

biæ, ale tego, ¿e znacznie wczeœniej mog¹ umrzeæ z innych powodów.

Jeœli dobrze zrozumia³em wczeœniejsze pytania o problemy zwi¹zane

z zagadnieniem konsumizmu i obrazu rzeczywistoœci lansowanej przez me-

dia, to jest oczywiste, ¿e je¿eli mówimy m³odzie¿y w szkole jedn¹ rzecz,

a media i marketing stale j¹ bombarduj¹ przekazem niezwykle mocno

nasyconym erotyzmem i seksualnoœci¹ (pro-sexual marketing), musimy

byæ realistami. Je¿eli w szkole mówimy: „Powstrzymaj siê od seksu”,

a wszyscy inni ze wszystkich stron zarzucaj¹ m³odego cz³owieka infor-

macjami, jak to fajnie jest uprawiaæ seks, to musimy byæ realistami. Myœlê,

¿e na pewno jest to du¿y problem.

Dr Anna Marzec-Bogus³awska
Dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS

W uzupe³nieniu pozwolê sobie powiedzieæ parê s³ów. Pana pytanie by³o

interpretowane na wiele sposobów, ale rozumiem, ¿e pyta³ pan równie¿

o szerszy kontekst sukcesu, który odniesiono w Ugandzie. Myœlê, ¿e nie

sposób tutaj nie podkreœliæ czegoœ, co w jêzyku angielskim okreœlane jest

mianem political commitment, czyli pewnego przyzwolenia, zaanga¿owania

wszystkich si³ politycznych, rz¹du w po³¹czenie tych si³ w walce z epide-

mi¹. Po³¹czenie wiedzy i konkretnych wyników badañ.

Rzeczywiœcie, Uganda jest czêsto dawana jako przyk³ad kraju, w którym

dzia³ania profilaktyczne s¹ coraz bardziej efektywne, ale pamiêtajmy, ¿e

jest to kraj o wysokiej prewalencji zaka¿eñ HIV, wiêc tam ta specyfika

dzia³añ jest te¿ trochê inna. Ale jakikolwiek sukces w tym kraju nie by³by

mo¿liwy w³aœnie bez takiego du¿ego zaanga¿owania rz¹du i prezydenta

osobiœcie, jak s³yszeliœmy o tym od przedmówców.

Dziêkujê.

95



Krzysztof Wojcieszek

Dziêkujê bardzo. Te odpowiedzi mnie satysfakcjonuj¹, mimo trudnoœci

komunikacyjnych. A panu profesorowi Greenowi, ju¿ w kuluarach, wyt³u-

maczê, na czym polega³y problemy z marketingiem w pocz¹tku lat dzie-

wiêædziesi¹tych w Polsce.

Teresa Król
Zastêpca redaktora naczelnego miesiêcznika „Wychowawca”

Zwrócê siê do pani doktor Anny Marzec-Bogus³awskiej jako przedsta-

wicielki rz¹du. Otó¿ w latach 2000 – 2003 funkcjonowa³ bardzo dobry pro-

gram dla m³odzie¿y „¯yjê bez ryzyka AIDS” autorstwa pani Gra¿yny

Wêglarczyk, która jest tu obecna. To by³o szkolenie kaskadowe, które ob-

jê³o kilkanaœcie tysiêcy uczniów, kilka tysiêcy nauczycieli. W zwi¹zku

z powy¿szym myœlê, ¿e – co podkreœli³a pani doktor – bardzo istotn¹ spra-

w¹ jest edukacja. St¹d monit z naszej strony, ¿eby znowu powróciæ do tego

programu. Jego kontynuacja jest nader potrzebna.

Dr Anna Marzec-Bogus³awska
Dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS

Ten program w³aœciwie ca³y czas jest w pewnym sensie kontynuowany,

dlatego ¿e staramy siê edukowaæ. Zreszt¹ mo¿e pani Gra¿yna Wêglarczyk

zechce powiedzieæ osobiœcie parê s³ów na ten temat, ale proszê pamiêtaæ,

¿e ca³y czas edukacja jest prowadzona. Kaskadowo edukowani s¹ nauczy-

ciele. Prowadzimy równie¿ szkolenia dla kuratorów oœwiaty i wycho-

wawców, dla nauczycieli, nauczycieli religii. Mówi³am o tym w swoim

wyst¹pieniu, ¿e nauczyciele s¹ t¹ grup¹, która zna m³odzie¿ najlepiej. Je¿eli

mówimy o edukacji z zewn¹trz, a nie o edukacji prowadzonej przez rodzi-

ców, to oni s¹ w stanie najlepiej pokierowaæ i stworzyæ przekaz informacyj-

ny dla m³odzie¿y, któr¹ znaj¹ na co dzieñ i z któr¹ pracuj¹. St¹d w³aœnie jak

najbardziej i szkolenia nauczycieli, i programy profilaktyczne, których po-

trzeba bêdzie zg³aszana do Centrum, bêd¹ realizowane.

Bardzo wiele dzia³añ profilaktycznych prowadzimy we wspó³pracy z or-

ganizacjami pozarz¹dowymi i tê formê chcemy kontynuowaæ.
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Ewa Sowiñska
Rzecznik Praw Dziecka

Dziêkujê wszystkim pañstwu za zorganizowanie tak wspania³ej konfe-

rencji i za zaproszenie.

Chcia³am powiedzieæ, ¿e jako lekarz z wykszta³cenia zawsze bardzo

wielk¹ wagê przywi¹zywa³am w³aœnie do dzia³añ profilaktycznych i uwa-

¿am to za naczelne zadanie. Korzystaj¹c z tego, ¿e fragment jednej z wypo-

wiedzi sugerowa³ oczekiwanie m³odzie¿y, ¿eby bardziej dobitnie

pokazywaæ jej zagro¿enia, jakie istniej¹, chcia³abym dopowiedzieæ, ¿e

wczesna inicjacja seksualna i co najczêœciej za tym idzie – wielopartnerstwo

i ró¿ne inne na³ogi, które temu towarzysz¹, s¹ te¿ przyczyn¹ – poza zaka¿e-

niem HIV – innych zaka¿eñ przenoszonych drog¹ p³ciow¹. W m³odym wie-

ku jest niedojrza³oœæ immunologiczna w³aœnie tej sfery narz¹dów p³ciowych

u dziewcz¹t. Zaka¿enia drog¹ p³ciow¹ doprowadzaj¹ równie¿ do raka szyjki

macicy. Mówi¹c o zagro¿eniach, które dzisiaj by³y omawiane, nale¿y uczu-

liæ tak¿e na to. To bardzo wa¿ne, ¿eby ju¿ gimnazjalna m³odzie¿ to zagro¿e-

nie dostrzega³a, us³ysza³a o nim i mia³a jego œwiadomoœæ.

Dziêkujê bardzo.

Ewa West
Miêdzynarodowa Fundacja „Wiedzieæ Jak”

Nasza fundacja zdecydowa³a siê próbowaæ wprowadziæ do Polski pro-

gram amerykañski, program rz¹dowy Luizjany „Wychowanie do abstynen-

cji”. Mamy ju¿ wiele rzeczy zrobionych, ale jest to dopiero faza przygoto-

wawcza. Ten program sprawdzi³ siê w Stanach Zjednoczonych, sprawdzi³

siê w Luizjanie, gdzie znacznie spad³a aktywnoœæ seksualna m³odzie¿y

w ci¹gu kilku lat od wprowadzenia tego programu. Mam nadziejê, ¿e po-

winno byæ wa¿ne dla Polski, ¿eby tego typu programy wdra¿aæ i u nas.

Dziêkujê bardzo.
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Dr Dorota Cianciara
Zak³ad Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomowego
w Pañstwowym Zak³adzie Higieny

Moja wypowiedŸ to w³aœciwie komentarz. Pierwszy to taki, ¿e mówiliœ-

my dzisiaj du¿o o pewnych trudnoœciach czy niebezpieczeñstwach wynika-

j¹cych z introdukcji jednych doœwiadczeñ do krajów drugich. Jeœli powiem,

¿e Polska nie jest Stanami Zjednoczonymi Ameryki Pó³nocnej, to oczywiœ-

cie pañstwa rozœmieszê. Ale Stany Zjednoczone jeszcze do niedawna by³y

krajem, który mia³ najwy¿szy wskaŸnik ci¹¿ wœród nieletnich. My szczêœli-

wie do takich krajów nie nale¿ymy. Co chcê przez to powiedzieæ? Jeœli

w Ameryce nast¹pi³ moment, ¿e zasz³a potrzeba zmiany paradygmatu

w edukacji w tym kierunku, to nie s¹dzê, ¿eby Polska dosz³a do takiego

momentu. Chcê powiedzieæ trywialnie i kolokwialnie, i mo¿e nieco upra-

szczaj¹c, ¿e myœmy w Polsce chyba nie prze¿yli epoki „za du¿o przekazu

C”, tylko „za ma³o przekazu C”. Nie chcê przez to powiedzieæ, ¿e nama-

wiam do propagowania prezerwatyw, ale zwracam uwagê na nierówno-

miernoœæ tych dzia³añ, które prowadzono w Stanach i które prowadzi siê

w Polsce.

Druga rzecz, o której chcia³am powiedzieæ, to ¿eby jednak byæ bardziej

pokornym, uwa¿nym i unikaæ pewnych stereotypów. Otó¿ na pewno dobre

kontakty z rodzicami maj¹ wysok¹ korelacjê z rozpoczynaniem ¿ycia p³cio-

wego, z abstynencj¹. Ale nie znajdziecie pañstwo dowodów, ¿e dobre kon-

takty z rodzicami powoduj¹ ow¹ abstynencjê; byæ mo¿e s¹ jej skutkiem.

Podobnie mo¿na powiedzieæ, ¿e istnieje bardzo wysoka korelacja miêdzy

korzystaniem z pornografii a czynnikami ryzyka, ale nie znajdziecie pañ-

stwo dowodu wprost, ¿e jedno powoduje drugie. Wiemy, ¿e s¹ to czynniki

ze sob¹ skorelowane, wspólnie wystêpuj¹ce, ale niekoniecznie jedno musi

powodowaæ drugie, co powinno nas sk³aniaæ do pewnej pokory i ostro¿no-

œci w momencie podejmowania decyzji zwi¹zanych z programami profilak-

tycznymi.

Trzecia rzecz, o której chcia³am powiedzieæ i na co chcia³abym zwróciæ

pañstwa uwagê, to ¿e wœród wymienionych tu przyczyn, z których w tej

chwili zachowania seksualne m³odzie¿y w Polsce siê zmieniaj¹, jest jeszcze

jeden element, o którym nie mówiono, a który jest równie wa¿ny. Otó¿ od

wielu lat obni¿a siê wiek dojrzewania p³ciowego, natomiast systematycznie

oddala siê w czasie decyzjê o zawarciu zwi¹zku ma³¿eñskiego. Jeszcze sto lat

temu ludzie dojrzewali w czternastym, piêtnastym roku ¿ycia, a w osiemna-

stym lub wczeœniej wchodzili w zwi¹zki ma³¿eñskie, obecnie zaœ osi¹gaj¹
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biologiczn¹ dojrza³oœæ, bo nie spo³eczn¹ ani psychiczn¹, bardzo wczeœnie,

a potem mija jeszcze wiele lat, zanim zawr¹ zwi¹zek ma³¿eñski. To równie¿

jest jeden z wa¿nych elementów, który powinniœmy braæ pod uwagê.

Dziêkujê bardzo.

Ewa Kowalewska
Human Life International – Europa

Chcia³am zwróciæ uwagê na jedno zagadnienie. Myœlê, ¿e oko³o dziesiê-

ciu lat temu pani profesor Chrabowska, patolog, zwraca³a uwagê na pewn¹

logiczn¹ prawid³owoœæ dla wszystkich, którzy siê zajmuj¹ epidemi¹. Mia-

nowicie wytyczne dotycz¹ce epidemii musz¹ byæ jednoznaczne, czyli cz³o-

wiek, który przestrzega tych wytycznych, musi wiedzieæ, jak ochroniæ

swoje zdrowie i ¿ycie. I musi byæ to jasny przekaz dla wszystkich warstw

spo³ecznych. Tymczasem w przypadku prezerwatywy ten przekaz by³ bar-

dzo niejasny, poniewa¿ by³ czêœciowy. Mo¿na go porównaæ do takiego zale-

cenia jak w przypadku epidemii czerwonki – mycia jednej rêki albo po³owy

jab³ka. Cytujê pani¹ profesor Chrabowsk¹. Ale pomimo uwag naszych le-

karzy, ¿e wa¿ny jest pewien styl ¿ycia, czyli dok³adnie to, o czym dzisiaj

mówimy i wspaniale, ¿e o tym mówimy, jest jednak bardzo silna tendencja

do myœlenia, ¿e prezerwatywa ma za³atwiæ wszystko i wszystko rozwi¹zuje.

Problem w przypadku rozwi¹zañ problemów w Afryce centralnej istnie-

je ju¿ od kilku lat. Widzieliœmy tutaj dane, które najœwie¿sze by³y z 2003

roku, a mamy ju¿ 2006 rok, czas p³ynie. Te rozwi¹zania, które by³y wpro-

wadzane w Ugandzie, maj¹ ju¿ parê lat. Wielu z nas dowiaduje siê o tym

dzisiaj dziêki tej konferencji, za co jestem niezwykle wdziêczna. Myœlê, ¿e

to, i¿ równie¿ naukowcy amerykañscy dochodz¹ do wniosku, ¿e pewna

przestrzeñ nie by³a pokazywana i ¿e najwy¿sza pora, ¿eby j¹ omówiæ

i przedstawiæ na wykresach i w badaniach, jest nies³ychanie cenne.

Dla mnie jednak wa¿ne pozostaje pytanie, sk¹d siê bierze pewna ideo-

logizacja tematu zamiast podawania danych? Czy przyczyn¹ tej ideologiza-

cji tematu s¹ pieni¹dze, które ktoœ zarobi³ na upowszechnianiu prezerwa-

tyw? Bo przecie¿ ktoœ je musia³ wyprodukowaæ. Dlaczego tak ma³o mówi

siê o postawach?

Robiê du¿o programów na terenie Rosji, Ukrainy i dla mnie jest zu-

pe³nie zrozumia³e, ¿e tam jest tak du¿e zagro¿enie epidemiologiczne, po-

niewa¿ tamtejsza m³odzie¿ zosta³a praktycznie pozbawiona fundamentów.

Zosta³a pozbawiona rodziny, zosta³a pozbawiona wiary, zosta³a pozbawiona
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tradycji rodzinnej, kulturowej i narodowej. I to jest przyczyna. W tej chwili

powrót do tych tradycji jest jedynym wyjœciem.

Bardzo chcia³am podziêkowaæ za dzisiejsz¹ konferencjê. Myœlê, ¿e ona

stwarza mo¿liwoœæ racjonalnej wspó³pracy wszystkich œrodowisk, na pod-

stawie badañ faktów, równie¿ na p³aszczyŸnie miêdzynarodowej. I to jest

bardzo dla nas wszystkich wa¿ne.

Serdecznie dziêkujê.

Ilona Jachna
Miêdzynarodowa Fundacja „Wiedzieæ Jak”

Jestem nauczycielem z £odzi, uczê w liceum. Jestem nauczycielem ma-

tematyki, ale tak¿e dodatkowo przedmiotu – przygotowanie do ¿ycia w ro-

dzinie, który zosta³ dobrze przygotowany. Dziesi¹tki, setki godzin, poœwiê-

ci³am na to, ¿eby siê przygotowaæ do pracy z m³odzie¿¹, któr¹ w tej dziedzi-

nie jest niezwykle trudno prowadziæ, poniewa¿ wzorce zachodnie s¹ powsze-

chnie przejmowane, tak ¿e nauczyciel, który staje wobec m³odzie¿y i chce

wyst¹piæ z nauk¹ Jana Paw³a II na temat ma³¿eñstwa, który jest przecie¿

wzorcem, autorytetem, staje przed powa¿nym zadaniem. Je¿eli mówi siê

o czystoœci, je¿eli mówi siê o tym, ¿e œrodki antykoncepcyjne nie s¹ bezpie-

czne dla piêtnastoletniej dziewczyny i w konsekwencji nios¹ bardzo po-

wa¿ne zdrowotne skutki, m³odzie¿ tego nie chce s³uchaæ.

Jest te¿ problem dla dyrekcji, gdy¿ przedmiot przygotowanie do ¿ycia

jest przedmiotem dodatkowym, czyli m³odzie¿ mo¿e uczêszczaæ lub nie na

zajêcia. Grupy tworzone s¹ na poziomie miêdzyklasowym, wobec tego albo

zajêcia s¹ przed lekcjami, albo po lekcjach. Do tego uczestniczy w nich

mniejszoœæ. A jest taka prawid³owoœæ, ¿e jeœli m³odzie¿ ma byæ w mniejszo-

œci, to nawet gdyby chcia³a coœ robiæ i to jest dobre, ma jakieœ hamulce

przed wiêkszoœci¹ rówieœników.

A sytuacja jest dramatyczna. Piêtnastoletni ch³opak proponuje piêtnasto-

letniej kole¿ance, z któr¹ spotyka siê przez rok, rozpoczêcie wspó³¿ycia sek-

sualnego. Jeœli ta siê nie zgadza, on j¹ po prostu zostawia. To jest powszechne.

Jestem matk¹ ch³opaków, którzy patrz¹c na to, co siê wokó³ dzieje, chc¹ czer-

paæ z tych samych wzorców. I pomimo ¿e wyrastaj¹ w rodzinie, z której wyno-

sz¹ inne wzorce, jest to bardzo, bardzo trudne, by przy nich pozostawali.

Dlatego uwa¿am, ¿e rozwi¹zania od góry s¹ konieczne i to byæ powinno

zrobione jak najszybciej.

Dziêkujê bardzo.
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Dr Anna Marzec-Bogus³awska
Dyrektor Krajowego Centrum ds. AIDS

Proszê pañstwa, zg³oszono dwa pytania. Jaki procent m³odzie¿y zosta³

objêty kampaniami Krajowego Centrum ds. AIDS? Przes³aliœmy nasze ma-

teria³y do szeœciuset dziewiêædziesiêciu szkó³, taki by³ plan. Dodatkowo

mieliœmy zapytania od kilkudziesiêciu szkó³, w zwi¹zku z tym jeszcze wiê-

cej materia³ów zosta³o wys³anych. Prócz tego Internet oraz bardzo wielu

partnerów medialnych. Szacujemy, ¿e ponad 40% m³odzie¿y zetknê³o siê

z kampani¹.

Nastêpne pytanie: Czy jest projekt upowszechniania tych danych w œro-

dowiskach wy¿szych seminariów duchownych, wœród organizacji takich

jak harcerstwo, stowarzyszenia dzia³aj¹ce w Koœciele i poza nim? Krajowe

Centrum ds. AIDS wspó³pracuje z Zak³adem Nauki o Rodzinie Katolic-

kiego Uniwersytetu Lubelskiego i w miarê mo¿liwoœci, wed³ug potrzeb

i programów tam realizowanych uczestniczymy w szkoleniach.

Dziêkujê.

Dr Edward Green
Harvard University, USA

Szkoda, ¿e nie ma wiêcej czasu na odpowiadanie na pañstwa pytania. Ktoœ

powiedzia³, ¿e potrzeba nam wiêcej pokory. Rzeczywiœcie, nie mo¿emy uwa-

¿aæ, ¿e znamy odpowiedzi na wszystko i narzucaæ pewne rozwi¹zania innym

krajom. Zwróæmy uwagê, ¿e wskaŸniki infekcyjne narastaj¹ w tej chwili w Sta-

nach Zjednoczonych, zw³aszcza wœród mê¿czyzn utrzymuj¹cych stosunki

p³ciowe z mê¿czyznami, a my, Amerykanie, jeŸdzimy do takich krajów jak

Uganda i mówimy, ¿e wiemy, jak rozwi¹zaæ ich problem. A powinniœmy do

nich podchodziæ z pokor¹, bo u nich zachorowalnoœæ spad³a o 66%, a u nas nie

spad³a. Przez lata osiemdziesi¹te trochê ten wskaŸnik spada³, ale w ostatnim

okresie, kiedy leki antyretrowirusowe sta³y siê powszechnie dostêpne, znowu

seksualne zachowania ryzykowne narastaj¹. Tymczasem my jedziemy do

Ugandy razem z Bankiem Œwiatowym, z ONZ i ich uczymy.

Pozostawiê pañstwa z tak¹ niepokoj¹c¹ myœl¹: wydaje siê, ¿e ostatnio

w Ugandzie w badaniu populacyjnym wykazano, ¿e mamy ju¿ 7% zaka¿eñ

HIV, a kilka lat temu szacowano je na poziomie 4%. Opierano dane na podsta-

wie badañ seksualnie aktywnych kobiet. Dlaczego wskaŸnik wzrós³? Dlatego

¿e przygodny seks sta³ siê bardziej powszechny. Trochê heretycko to zabrzmi,
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ale powiem: poniewa¿ g³ówni fundatorzy nie przeznaczali pieniêdzy na

strategiê A i B. Ostatni program amerykañski, na który przeznaczono15 mln

dolarów, k³adzie nacisk na A i B, ale pracuj¹cym w USAID – ja akurat zaczyna-

³em w USAID – w³aœciwie trudno myœleæ wed³ug regu³, do jakich nie jesteœ-

my przyzwyczajeni. Czyli pozostawiê pañstwa z pewnym niepokojem, ¿e po

tym, kiedy odniesiono taki wielki sukces, zewnêtrzni eksperci chyba trochê

zepsuli to i zamienili dobry program na gorszy, który stosowany jest gdzie in-

dziej. I teraze wskaŸniki dotycz¹ce infekcji pogarszaj¹ siê.

Dr Norman Hearst
University of California, San Francisco, USA

Krótko, teraz nie o Ugandzie, ale o Polsce i Stanach Zjednoczonych.

Chcê poprzeæ niektóre wczeœniejsze komentarze, ¿e istnieje wiele aspek-

tów doœwiadczeñ amerykañskich, których na pewno Polska nie powinna na-

œladowaæ.

Dr Szymon Grzelak
Wiceprezes Zarz¹du Fundacji Homo Homini im. K. de Foucauld

W wypowiedzi pani doktor Cianciary, w wypowiedzi pani West zauwa-

¿y³em, ¿e dyskusja zaczê³a zmierzaæ w kierunku konkretnych rozwi¹zañ.

Siedzimy tutaj jako grono ludzi, którym zale¿y na m³odzie¿y i którzy maj¹

jednak zró¿nicowane spojrzenie na to, co jest dobrem tej m³odzie¿y i jakie

metody przyj¹æ.

Chcia³bym mieæ nadziejê, ¿e ta konferencja pomo¿e w przeniesieniu

debaty nad profilaktyk¹ m³odzie¿ow¹ w tym obszarze na poziom, w którym

z jednej strony bêdziemy robili to w szerszej wspó³pracy ludzi ró¿nie myœ-

l¹cych, w której bêdziemy siê odwo³ywali rzeczywiœcie do sprawdzonych

strategii i do twardych danych, ale tak¿e w sposób, który bêdzie odnosi³ siê

z szacunkiem i respektem do pojêæ, które w atmosferze wspó³czesnej kul-

tury s¹ nowym tabu seksualnym, jakimi s¹ wstrzemiêŸliwoœæ i wiernoœæ.

Dziêkujê.
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Senator Antoni Szymañski
Przewodnicz¹cy Komisji Rodziny i Polityki Spo³ecznej

Moj¹ rol¹ jest podsumowanie i podziêkowanie. Z tej pierwszej roli zre-

zygnujê, dlatego ¿e mia³em okazjê czytaæ ksi¹¿kê pana Grzelaka i tam pod-

sumowania i wnioski zajmuj¹ szesnaœcie stron. Zachêcam pañstwa do tego,

¿eby do nich siêgn¹æ. Z tymi wnioskami rzeczywiœcie bardzo siê zgadzam.

By³o zaœ tutaj wiele wypowiedzi, które poszerzaj¹ równie¿ to, o czym mó-

wi³ pan Grzelak w swojej ksi¹¿ce. Nie sposób teraz z powodu braku czasu

proponowaæ wniosków z naszej jak¿e bogatej konferencji.

Senacka komisja zastanawia³a siê nad programem konferencji. By³o

wiele g³osów wœród senatorów, ¿e jest za w¹ski, ¿e powinniœmy w³aœnie

mówiæ o profilaktyce, ¿e powinniœmy mówiæ wiêcej o wychowaniu. Ale ta

konferencja udowadnia równie¿, ¿e nie mo¿na poruszyæ wszystkich tema-

tów, wiêc byæ mo¿e jest to zapowiedŸ kolejnej konferencji, poœwiêconej in-

nym aspektom, nie tylko AIDS, chorobom, ale np. temu, jak wczesne

zaczynanie wspó³¿ycia oddzia³uje na dojrza³oœæ m³odych ludzi i co to zna-

czy w ich ¿yciu. Nie tylko przez pryzmat chorób, ich dojrza³oœci, jakoœci ¿y-

cia i tak dalej. Byæ mo¿e jest taka potrzeba. Widzê, ¿e pañstwo potwierdzacie

aplauzem, ¿e taka potrzeba jest. Przedstawiê to oczywiœcie senackiej Ko-

misji Rodziny i Polityki Spo³ecznej. Pañstwa obecnoœæ tutaj zachêca nas,

¿ebyœmy siê tego podjêli.

Dziêkujê wszystkim uczestnikom konferencji, w tym referentom: pani

doktor Wiktorii Wróblewskiej, pani doktor Annie Marzec-Bogus³awskiej,

panu profesorowi Andrzejowi Zieliñskiemu, panu doktorowi Szymonowi

Grzelakowi oraz goœciom, którzy do nas przybyli zza oceanu, panu doktoro-

wi Normanowi Hearstowi oraz panu doktorowi Edwardowi Greenowi.

Dobrze, ¿e ta konferencja pozostawia pewien niedosyt, poniewa¿ jest

szansa na kolejne spotkania, abyœmy ze sob¹ mogli d³u¿ej rozmawiaæ

i przede wszystkim rozwi¹zywaæ problemy, które przed nami stoj¹.

Dziêkujê pañstwu bardzo za udzia³ w konferencji.
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