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Artykut omawia ewolucje podejscia do zapobiegania HIV/AIDS,
zwlaszcza zakazeniom HIV na drodze plciowej. Wyrozniono podejscie
biomedyczne, behawioralne, spoteczno-kulturowe, zwiqzane z kulturowq
tozsamosciq plci oraz wynikajqce z wiary i religii. Podkreslono koniecz-
nos¢ nasilenia dzialan wielosektorowych, skoncentrowanych na spotecz-
nosci.
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WSTEP

Niecale trzy dekady epidemii HIV/AIDS przyniosly ewolucj¢ podejs$cia do zapobie-
gania temu zakazeniu. Historycznie, mozemy tu wyr6zni¢ nastgpujace spojrzenia: pierw-
sze — biomedyczne, zwiazane z grupami ryzyka, drugie — behawioralne, dotyczace zacho-
wan ryzykownych oraz trzecie, najnowsze — spoleczno-kulturowe (strukturalne), zwiazane
z podatnoscia na zakazenie, ktdrego czescig jest spojrzenie przez pryzmat kulturowej toz-
samosci plci. Réwnolegle, istnieje nurt kolejny — spojrzenia na epidemi¢ z perspektywy
wiary 1 religii. Kazde z tych podejs¢ podlegalo wewngetrznym zmianom i dojrzewaniu.
Sposrod trzech pierwszych, kazde kolejne rodzilo si¢ w wyniku negatywnych doswiadczen
zbieranych przez poprzednie. Nie wolno tu jednak zapominac, ze zmiany podejs¢ do pro-
filaktyki HIV/AIDS byly tez efektem rozwoju szeroko rozumianej wiedzy o czynnikach,
ktore warunkuja zdrowie i chorobe, rozwoju promocji zdrowia i nowo zdefiniowanego
zdrowia publicznego (tzw. nowego zdrowia publicznego).

Zastosowanie okreslonego podejscia oznacza réznorodne skutki dla praktyki — po-
czawszy od innego postawienia problemow i celéw dzialania, poprzez innych odbiorcow,
inne strategie postepowania, na roznych tworcach dzialan konczac. Niezaleznie jednak od
tych roznic, wszystkie maja cechg wspdlng — sa potrzebne do skutecznej odpowiedzi na
epidemi¢. Celem tego artykutu jest skrocony przeglad nurtéw wystepujacych w zapobiega-
niu zakazeniom HIV/AIDS.

PROFILAKTYKA Z PERSPEKTYWY BIOMEDYCZNE]J

Woczesne dzialania ukierunkowane na zapobieganie AIDS podejmowane byly z trady-
cyjnej plaszczyzny zapobiegania chorobom zakaznym i zwalczania ich. Towarzyszylo temu
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wyodrgbnienie grup ryzyka. Na samym poczatku wyrdzniono ich cztery (tzw. 4 H) — homo-
seksualistow, hemofilikow, heroinistéw i ... Haitanczykow. Podazano w kierunku strategii
unieszkodliwiania zrodel zakazenia (zakazy wjazdow nosicieli do niektorych krajow, przy-
padki przymusowej izolacji) i, nieco poznigj, przecigcia drég szerzenia (dzialania ,,twar-
de” zwiazane z organizacja krwiolecznictwa i zabiegami medycznymi). Media epatowaly
dzuma XX wicku, SOZ wizerunkiem trupiej czaszki opatrzyla swojq skladanke dla pod-
roznych, a lekarze thumaczyli, jak limfocyty T wspolpracuja z limfocytami B. Niebawem
przyszla refleksja, ze nosicieli (pozniej zaczeto ich nazywac¢ osobami zakazonymi, a na-
stepnie — zyjacymi z HIV) nie uda si¢ ani rozpozna¢, ani wylaczy¢ z zycia spolecznego.
Gromadzily si¢ dowody na stygmatyzacje i izolacje 0sob uwazanych za reprezentantow
grup ryzyka. Stawalo si¢ jasne, ze epidemia moze wymkna¢ si¢ spod kontroli. Powstala
potrzeba nasilenia ,,migkkich” (edukacyjnych) dzialan zmierzajacych do przecigcia drog
szerzenia. Rozwingla si¢ tendencja do oddzialywania na indywidualne decyzje zwiazane
z podejmowaniem $rodkéw zaradczych i ograniczania zachowan ryzykownych.

Wraz z rozwojem wiedzy o AIDS, odkryciem wirusa HIV, testoéw na wykrywanie prze-
ciwcial i antygenu, terapii antyretrowirusowej, podejscie biomedyczne przezywalo kolej-
ne odrodzenia. Reprezentanci $wiata medycyny mogli coraz wigcej zaoferowaé swoim
odbiorcom.

PROFILAKTYKA Z PERSPEKTYWY BEHAWIORALNE]J

Od potowy lat 80. w profilaktyke angazowalo si¢ coraz wigcej specjalistow takich jak
pracownicy oswiaty zdrowotnej, psycholodzy, socjolodzy, terapeuci, itp. Tradycyjnie, nie
traktowano ich jako ,.ckspertow od spraw zdrowia” i jako tacy nic cieszyli si¢ estyma
lekarzy. Wniesli w obszar profilaktyki nowe prady, zwiazane z behawioralnym paradyg-
matem zdrowia ogloszonym przez Lalonde’a. Wprowadzili na szeroka skal¢ pojecie za-
chowan ryzykownych i wdrozyli réznorodne interwencje ksztaltowania i zmiany zacho-
wan. Poczatkowo skoncentrowano si¢ na dwoch gléwnych zachowaniach ryzykownych —
dozylnym braniu narkotykow i zmianie partneréw seksualnych. Zwlaszcza ten drugi ob-
szar dzialan edukacyjnych wytworzyl wicle wariantdw — edukacji adresowanej do mlo-
dziezy z ogoélnym zamyslem utrzymania jej w abstynencji plciowej, do osob dorostych
z dominujacym przekazem o monogamii. Byly tez przedsigwzigcia kierowane do gejow,
lesbijek, ,.sex workerow” itd. Rozwinglo si¢ poradnictwo zwiazane z dobrowolnym podda-
waniem si¢ testom diagnostycznym. Wczesna informacja i edukacja pozostawaly pod sil-
nym wplywem postaw moralizatorskich i w wielu przypadkach rozmijaly si¢ z potrzebami
odbiorcow. Przekazywane informacje trafialy do odbiorcéw zbyt pézno w stosunku do
rzeczywistego zapotrzebowania (mlodziez, ktéra przebyla juz inicjacje seksualng), nie ksztat-
towaly niezbg¢dnych umigj¢tnosci (nauka uzywania prezerwatywy). Nie uczyly takze, jak
sta¢ si¢ monogamicznym, ani tym bardziej, jak sprzedawa¢ seks w czasie menstruacji.
Dodatkowo, nurt ten stwarzat ogromne trudnosci zwiazane z konstrukcja eleganckich pod
wzgledem uzytych slow i zarazem wewngtrznie spojnych, niewprowadzajacych w blad
przekazow. Przykladowo, wiele zamieszania spowodowalo eufemistyczne pojecie ,,ryzy-
kownych kontaktow seksualnych” uzywane w zastgpstwic ,.ryzykownych stosunkow sek-
sualnych”. Podobnie bylo z komunikatem, ze monogamia chroni przed HIV. Takim skro-
tem myslowym zastegpowano nierzadko przekaz bardziej rozbudowany, ze ochrone przed
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zakazeniem na drodze plciowej stanowi wspoélzycie z jednym partnerem, ale tylko wtedy,
gdy wiemy z catkowita pewnoscia, ze aktualnie nie jest zakazony, a w przypadku jakich-
kolwiek watpliwosci konieczne jest stosowanie w prawidlowy sposob prezerwatywy. Dzi-
siaj wiemy, ze propagowanic monogamii, jako niezwykle skutecznej metody ochrony przed
zakazeniem, kosztowalo zdrowie i zycie wielu kobiet, ktore mialy tylko jednego partnera —
wlasnego meza.

W koncu lat 80 zaczelo dochodzi¢ do glosu stanowisko bardziej pragmatyczne. Argu-
mentowano, Ze czym innym jest zapobieganic zakazeniom HI'V wéréd narkomanéw, a czym
innym — zapobieganie narkomanii. I w analogii do powyzszego, zapobieganic zakazeniom
HIV na drodze plciowej nie jest tozsame z zapobieganiem inicjacji seksualnej czy zmianie
partnerow. Zapobieganic narkomanii i zapobieganie seksowi bylyby wazne dla poprawy
kondycji moralnej spoleczenstw, ale nic stanowig mozliwej do wykonania, skutecznej,
a wigc i racjonalnej odpowiedzi na epidemi¢. W §lad za ta argumentacja, bardziej precy-
zyjnie zdefiniowano zachowania ryzykowne, ktorym trzeba przeciwdziala¢. Wyrézniono
tu branie narkotykéw droga dozylna za pomoca brudnego sprzgtu i stosunek seksualny bez
prezerwatywy z osobq o nieznanym statusie serologicznym. W obszarze narkomanii za-
owocowalo to legitymizacja prowadzonych juz wczesnigj strategii ograniczania szkéd (harm
reduction) (wymiana igiel i strzykawek, metadon itp.). W obszarze zycia seksualnego ula-
twilo dzialania adresowane np. do gejow i ,,sex workerow”. Niemniej jednak w edukacji
adresowanej do powszechnej wiadomosci ciggle obserwujemy réznorodno$¢ komunika-
tow. Nadal tez wielka witalno$¢ wykazuja, niczym nic uzasadnione, tezy o nieskutecznosci
stosowania prezerwatyw (1,2).

Era profilaktyki realizowanej z perspektywy behawioralnej, wykorzystujac wszystko,
co skuteczne z podejscia biomedycznego, doprowadzila do spadku liczby zakazen w nie-
ktorych populacjach. Zarazem jednak okres ten przynidst niemato nicoczekiwanych weze-
$niej negatywnych skutkow ubocznych. W skali globalnej, epidemia w nieproporcjonalnie
silny sposdb dotknela jednostki i spolecznosci, ktore sa marginalizowane lub dyskrymino-
wane z powodu plci, wieku, rasy, statusu ekonomicznego, orientacji seksualnej i przyna-
leznosci etnicznej (3). Stalo si¢ oczywiste, ze odpowiednia wiedza, postawy i umiejetnosci
nie zawsze wystarczaja do ochrony siebie i innych. Zachowania nie sa jedynie wynikiem
racjonalnych decyzji, a pozostaja pod bardzo silnym wplywem spolecznego kontekstu,
w ktorym si¢ realizuja. To przyczynilto si¢ do swiadomosci, ze profilaktyka HIV/AIDS
wykracza poza ingerencje w bezposredni akt podejmowania ryzyka. Réwnolegle do tego,
powinna dotyka¢ posrednich czynnikow srodowiskowych, ktore lezq u podstawy zacho-
wan ryzykownych i tworza klimat, w jakim dochodzi do podejmowania ryzyka. Behawio-
ralny paradygmat zdrowia wg Lalonde’a ustegpowal pola na rzecz paradygmatu spoleczno-
srodowiskowego wg koncepcji ottawskiej. Do pracy przystapili promotorzy zdrowia.

PROFILAKTYKA Z PERSPEKTYWY SPOLECZNO-KULTUROWEJ

Od polowy lat 90. w profilaktyce HIV/ AIDS jednostke zaczg¢to postrzega¢ glownie
poprzez pryzmat czynnikow spolecznych, kulturowych, ekonomicznych i politycznych,
ktore determinuja jej aparat poznawczy, postawy i zachowanie. Czynniki te generujq po-
datnos$¢ na podejmowanie ryzyka, mogg takze ja zwigksza¢ lub sankcjonowac¢. W kontek-
$cie HIV podatnos¢ (vulnerability) wynika z czynnikow osobniczych, takich jak na przy-



150 D Cianciara Nr 1

klad aktywno$¢ seksualna (liczba partnerow, liczba stosunkdw bez zabezpieczenia, rodzaj
stosunkdw), wiedza i umiejetnosci potrzebne do ochrony siebie i innych, wiedza o progra-
mach diagnostyki, leczenia i wsparcia oraz umiejetnos¢ wykorzystania ich. Podatnos¢ jest
tez efektem oddzialywania czynnikoéw zwigzanych z systemem ochrony zdrowia, takimi
jak dostgpnos¢ $wiadczen i programdéw ze wzgledu na odleglo$¢ i koszty korzystania
z nich, dostosowanie programow do potrzeb odbiorcéw lub brak mozliwosci adekwatnego
reagowania systemu na rosnace zapotrzebowanie na opicke i wsparcie. Podatnos$¢ jest row-
niez pochodna czynnikoéw spolecznych i kulturowych takich jak na przyktad kondycja eko-
nomiczna, bezrobocie, prawo i praktyki jego egzekwowania, mobilno$¢, normy spoleczne
czy kulturowa tozsamos¢ plci. Podatnos¢ wynika wigc z konglomeratu bardzo wielu réz-
nych czynnikow, zazwyczaj zmiennych w czasie oraz rdzniacych si¢ w obrebie roznych
spolecznosci i kultur (4).

Profilaktyka z perspektywy podatnosci i zmniejszania podatnosci (vulnerability re-
duction) polega na naukowym rozpoznaniu czynnikow, ktére wplywaja na podatnos¢ na
zakazenie oraz zrozumieniu mechanizméw ich wspoldzialania. Nastgpnym krokiem jest
modyfikacja wybranych czynnikéw poprzez zmiany w politykach sektorowych, reorienta-
cje uslug zdrowotnych i spolecznych, tworzenie wspierajacego srodowiska oraz wzmoc-
nienie, ,,uwlasnowolnienie” (empowerment) spolecznosci. Strategie te mozna realizowac
za pomoca wielu roznorodnych metod, takich jak np.: techniki oceny, jakie skutki zdrowot-
ne mogq przynies¢ podejmowane decyzje dla réznych segmentow populacji (HI4 — health
impact assessment) (5), mobilizacja spolecznosci czy orgdownictwo (advocacy). Niektore
z nich sa dziataniami krétko lub srednioterminowymi, inne zas, i tych jest zdecydowanie
wigcej, wymagaja przedsigwzig¢ dlugoterminowych. Ich wspdlna cecha jest wdrazanie na
poziomie spolecznosci (community based approach) i tzw. wielosektorowo$¢, czyli imple-
mentacja w obrgbie wielu struktur i podmiotdéw reprezentujacych rézne obszary zycia da-
nej spolecznosci (6,7). Stanowia one niezbedne uzupelnienie podejscia przez pryzmat za-
chowan ryzykownych.

PROFILAKTYKA Z PERSPEKTYWY KULTUROWEJ TOZSAMOSCI PLCI

Ten rodzaj profilaktyki miesci si¢ w nurcie strukturalnym, zmierzajacym do zmnigj-
szania podatnosci. Jest podlozem, na ktorym wyroslo wicle przedsigwzie¢, w tym takze
Swiatowy Dzien AIDS z 2004 roku (8). Kulturowa tozsamosé plci jest, zapozyczonym
z terminologii niemieckiej, odpowiednikiem angielskiego stowa ,.gender”. Nie jest tym
samym, co ,,ple¢” (sex), ta wynika bowiem z charakterystyki biologicznej organizmu
i w zasadzie jest niezmienna. Jest pojeciem szerszym, odzwierciedlajacym spoleczne zna-
czenia plci, mozna ja tez nazywac plcia spoleczng (9). Przez kulturowa tozsamos¢ plci
nalezy rozumie¢ szereg przekonan, norm i zwyczajow, ktére okreslaja cechy i zachowania
zwiazane z ,byciem kobietg” i ,byciem mezczyzng”. Jest ona ré6zna w obrebie réznych
kultur, religii i w r6znych segmentach spoleczenstwa oraz wykazuje zmiennos¢ w czasie.
Pomimo, ze jest koncepcja dynamiczna, to jednak uniwersalnie obserwuje sig¢, ze role
1 relacje spoleczne, jakie przypisuje si¢ kobietom i m¢zczyznom, wplywaja na poziom
indywidualnego ryzyka i podatnosci na zakazenie HIV. Szczegdlnie podatne na zakazenie
HIV i AIDS sg jednak kobiety i to one stanowiq obecnie niemal potowg 0sob zyjacych
z HIV na $wiecie. Kulturowa tozsamos¢ pici jest tez czynnikiem, ktéry warunkuje jakos¢
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Tabela I. Czynniki spoleczne, ktore powoduja podatnosé kobiet 1 me¢zezyzn na HIV/AIDS
Table I. Societal vulnerability to HIV/AIDS of women and men

Czynniki Kobiety Mezczy7ni
Posrednie Normy i praktyki zwiazane Normy 1 praktyki zwigzane
7 ,pelnia kobiecosci™ 7 . prawdziwg meskoscia™
- praca odtworcza lub tworcza, - praca tworcza, poza domem
w domu
- funkcje opiekuncze - funkcje ekonomiczne

- zalezno$¢ ekonomiczna
- wigksza kontrola spoleczna i brak

dominacja i podejmowanie

wplywu na podejmowanie decyzji
decyzji
- przemoc wobec kobiet - uprawniona agresja
- mmigjszy dostep do ustug - pdzne poszukiwanie pomocy
1 $wiadczen profesjonalne;j
Bezposrednie | Normy i praktyki zwigzane z seksem: | Normy 1 praktyki zwiazane z seksen:
- dziewictwo i brak doswiadczenia |-  doswiadczenie
- biernos¢, uleglosc, wiernosé - aktywnosé
- macierzynstwo - stosunki pozamalzenskie
- ograniczona kontrola zycia - wysokie libido

seksualnego 1 reprodukcyjnego

opieki i leczenia, jakie uzyskuja kobiety i m¢zczyzni. Dodatkowo wplywa na to, ze przede
wszystkim kobiety staja si¢ opickunkami chorych oraz ponosza wigksze konsekwencije
ekonomiczne i spoleczne epidemii.

Czynniki, ktére powoduja podatnos¢ kobiet i mezczyzn na HIV/AIDS i powstaja
w wyniku innej socjalizacji dziewczat i chlopcéw, mozna podzieli¢ na posrednie oraz bez-
posrednie. Niektore z nich przedstawiono w tabeli I. Czynniki po$rednie, zwigzane sa ze
spolecznymi atrybutami kobiet i m¢zczyzn, byly poddawane analizie i krytyce w wielu
opracowaniach. Szczegoélne znaczenie przypisuje si¢ tu ustaleniom Konferencji ONZ
nt. Populacji i Rozwoju (UN ICDP) w Kairze w 1994 roku, ktore m.in. ukierunkowane
byly na wyréwnywanie nierownosci statusu obu plci, Konferencji ONZ nt. Kobiet w Peki-
nie w 1995 roku oraz konferencji ,,lJudnosciowej” w Hadze w 1999 roku (/CPD +5). Czyn-
niki bezpo$rednie, ktore sa zwigzane z normami seksualnymi dla kobiet i m¢zczyzn staly
si¢ takze przedmiotem wielu badan (10,11). Dowoddw na istnienie duzego zrdéznicowania
sytuacji rodzinnej, zawodowej, zdrowotnej oraz politycznej kobiet i m¢zczyzn w Polsce
nalezy szuka¢ w raporcie rzadowym i raporcie organizacji pozarzadowej ,,Centrum Praw
Kobiet” nt. sytuacji kobiet w naszym kraju. W tym miegjscu warto tylko zwroci¢ uwage na
kwestic zwigzane z podwojnym standardem aktywnosci seksualnej mlodziezy — spoleczna
akceptacja dziewictwa mlodych kobiet oraz doswiadczenia seksualnego m¢zczyzn. Propa-
gowanie wstrzemiezliwosci plciowej i dziewictwa jako metody ochrony przed zakazeniem
moze, wbrew intencjom, zwigksza¢ podatnos¢ na zakazenie mlodych kobiet, poniewaz
przyjecie takiego modelu postgpowania w praktyce powoduje, ze ogdlnie dostgpna wiedza
o HIV/ AIDS staje si¢ zbedna i nicuzyteczna, taka — do ktorej si¢ nic sigga. Dziewczgta sq
tez bardzo ostrozne w poszukiwaniu pomocy specjalistycznej zwiazanej z prokreacja
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i zakazeniami przenoszonymi droga plciowa. Mogloby to bowiem narazi¢ je na utrat¢ do-
brej opinii w oczach lekarzy, pielggniarek, rodzicow czy chlopaka. Z drugiej strony, obser-
wujemy istnienie spolecznego przyzwolenia na to, aby mlodzi m¢zczyzni posiadali do-
$wiadczenie w sprawach intymnych i wykazywali si¢ nim. W efekcie popycha to chlopcow
do aktywnosci plciowej i nabywania tej pozadanej spotecznie cechy.

Kolejnym czynnikiem, na ktéry warto zwroci¢ uwage sa uwarunkowania mechani-
zmow korzystania z profesjonalnej pomocy medycznej. I tak, kobiety, ktore sa uwiklane
w obowiazki rodzinne, domowe i zawodowe, maja mniej czasu, a nierzadko i pienigdzy,
aby wybrac si¢ do lekarza. Dodatkowo dziala tu stereotyp, ze zona i matka najpierw dba
0 potrzeby rodziny, a dopiero potem o swoje. Inny mechanizm dziala w przypadku me¢z-
czyzn. Maja wigcej czasu i mozliwosci dotarcia do specjalisty, to jednak wychowani jako
»me¢zczyzni, ktoérzy nigdy nie placza™ nie bardzo moga sobie pozwoli¢ na stabos¢, jaka
byloby wczesne poszukiwanie pomocy medyczne;j.

Przystepujac do projektowania przedsigwzie¢ profilaktycznych, ktore uwzgledniaja
problematyke kulturowej tozsamosci plci, nalezy przede wszystkim pamigtac, aby nie po-
glebiac istniejacych roznic. Z tego punktu widzenia, do typowych blednych dziatan naleza
programy i ustugi zaprojektowane identycznie dla kobiet i m¢zczyzn, chociaz ich potrzeby
sa r6zne. Dalej mozna wyliczy¢ np.: abstrahowanie od faktu, ze w akcie kupna-sprzedazy
ushugi seksualnej uczestniczy takze klient — m¢zczyzna, a nie tylko ,,sex worker” —kobieta,
kierowanie akcji promocyjnych prezerwatyw tylko do me¢zczyzn, informowanie o trans-
misji perinatalnej tylko kobiet, sankcjonowanie istniejacej podwojnej moralnosci odno-
$nie aktywnosci plciowej. Obowiazuje zatem podstawowa zasada: po pierwsze — nie szko-
dzi¢.

Interwencje, ktore stuza zmniejszaniu podatnosci bedacej wynikiem réznic w kulturo-
wej tozsamosci plci mozna podzieli¢ na: wrazliwe na kulturowa tozsamos¢ plci (gender-
sensitive), transformatywne i strukturalne (wzmacniajace). Stanowia one kontinuum od
stosunkowo prostych do bardziej zlozonych i radykalnych. Aktualnie, w piSmiennictwie
fachowym mozna odnalez¢ wiele szczegdtowych wskazowek dotyczacych zasad budowa-
nia takich interwencji (12-14).

PROFILAKTYKA Z PERSPEKTYWY WIARY I RELIGII

Pierwsze reakcje spolecznosci ludzi wierzacych, zwlaszcza wyznawcoéw dominuja-
cych religii $wiata, nierzadko interpretowaly AIDS jako kar¢ boza, wyrazaly potepienie
grzechu i grzesznikdéw. Z czasem pojawily si¢ argumenty bardziej wywazone — dotyczace
np. katolickich pogladéw na milo$¢, malzenstwo, prokreacje i antykoncepcj¢. Wkrotce
koscioly i organizacje ludzi wierzacych wlaczyly si¢ w obszar leczenia, organizowano po-
moc domowa i opicke nad sierotami, prowadzono dziatalnos¢ duszpasterska i duchowa.
W 2001 roku specjalne posiedzenie Zgromadzenia Ogdélnego ONZ poswigcone problema-
tyce HIV/AIDS poparlo wlaczenie organizacii religijnych w ten obszar dzialan. Srodowi-
ska religijne maja tu do odegrania kapitalna rol¢ zwigzana z pomoca, zmnigjszaniem po-
datnosci ze wzgledu na czynniki spoleczne i kulturowe oraz edukacja dotyczaca wartosci.
Przykladowo, w mysl kanonu warto$ci katolickich powinny nawotywa¢ do wstrzemigzli-
wosci plciowej i wiernosci (tzw. przekaz AB — abstinence, being faithful). W obliczu zlo-
zonosci ludzkich zachowan seksualnych podejscie takie powinno by¢ jednak poszerzane
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przez edukacje $wiecka (tzw. przekaz ABC — abstinence, being faithful, condom use).
Wszyscy maja tu pole do dzialania, nawet wspdlpracy. Wazne jest wzajemne poszanowa-
nie zajmowanych pozycji, kierowanie si¢ zasada ,,zgoda na brak zgody” (agreement fo
disagree) wobec metod prewencji, a takze uwzglednienie réznych misji i obszaréw odpo-
wiedzialnosci partneréw (15). Trzeba tez pamigtaé, ze nie wszystkie koscioly w identycz-
ny sposob postrzegaja zasady profilaktyki.

PODSUMOWANIE

Do skutecznej odpowiedzi na epidemi¢ HIV/AIDS niezbg¢dne sa przedsigwzigcia, kto-
re mieszcza si¢ we wszystkich wspomnianych podejsciach. Niepokojace jest, ze obecnie
obserwujemy brak rownowagi i znaczacq asymetri¢ pod wzgledem ogolnego charakteru
stosowanych w praktyce rozwiazan. Najbardziej widoczne i doceniane sa podejscia bio-
medyczne i behawioralne. Najmniej liczne sa przedsigwzigcia ukierunkowane na zmnigj-
szanie podatnosci, w tym takze dystansow spolecznych wynikajacych z kulturowe;j tozsa-
mosci plci. W skali dlugoterminowej moze to mie¢ niekorzystny wplyw na rozwdj pande-
mii. Sytuacja taka wymaga, aby koniecznie rozszerzy¢ spektrum dzialan, wprowadzi¢ na
szersza skal¢ podejscie skoncentrowane na spolecznosci i uwzgledniajace spoleczne pod-
loze zachowan ryzykownych. Niezbedne jest wlaczenie si¢ w obszar profilaktyki nowych
grup zawodowych, o innym przygotowaniu merytorycznym, a takze wprowadzenie szko-
len na ten temat wsrdd dotychczasowych realizatordw programéow.

D Cianciara

APPROACHES TO HIV/AIDS PREVENTION

The author describes approaches to HIV/ AIDS prevention, especially prevention of HIV sexu-
al transmission. Distinction is done to biomedical, behavioural, societal, gender and faith-based
approach. The necessity of multisectoral community based approach is emphasized.
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