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Filip Gotkowski

WPROWADZENIE

Biezacy numer Panstwa i Spoleczenstwa poswigcony medycynie i zdrowiu pu-
blicznemu zawiera siedem prac oryginalnych i trzy pogladowe, ponadto komen-
tarz do publikacji oraz sprawozdanie ze spotkania w ramach migdzynarodowego
projektu BIHSENA (Bridging Innovations, Health and Societies: Educational
capacity building in the Eastern European Neighbouring Areas).

Suplement stanowi zbidr streszczen referatow prezentowanych podczas
Akademii Zakazen Szpitalnych, konferencji organizowanej przez Polskie Towa-
rzystwo Zakazen Szpitalnych oraz Krakowska Akademi¢ im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego przy wspotudziale Matopolskiej Okregowej Izby Pielegniarek
i Potoznych oraz Sekcji Zakazen Chirurgicznych Towarzystwa Chirurgow Pol-
skich.

Numer otwiera praca oryginalna, ktorej autorki badaja zalezno$¢ miedzy
stanem zdrowia, a jako$cia zycia os6b w wieku powyzej 65. roku zycia.

Druga z publikowanych prac oryginalnych ocenia zachowanie standardow
przy wykonywaniu, kluczowego w rozpoznawaniu zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej u kobiet w cigzy, testu doustnego obciazenia glukoza.

W kolejnej pracy autorki analizujg, na podstawie wynikow badania an-
kietowego, poziom §wiadomosci zywieniowej mezczyzn w zakresie zrodet an-
tyoksydantow i ich znaczenia dla zdrowia cztowieka. Wérod badanych poziom
wiedzy starszych mezczyzn zostat wyzej oceniony niz wiedza studentow.

Stosunek studentow studiow 11 stopnia na kierunku pielegniarskim do za-
gadnienia eutanazji jest tematem nast¢pnej z publikowanych prac. W badaniu
analizowano stopien zrozumienia zagadnien zwigzanych z eutanazja, opinie na
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temat regulacji prawnych w tym zakresie, a takze poziom przygotowania bada-
nych studentow do opieki nad nieuleczalnie chorymi.

Autorki kolejnej pracy prezentuja wyniki badan dotyczacych zjawiska
wyobcowania oraz zachowan antyspotecznych i niezgodnych z prawem wsrod
mlodziezy w wieku 16—18 lat.

Ostatnia z prac oryginalnych dotyczy oceny stanu wiedzy studentow roz-
nych kierunkéw na temat zasad udzielania pierwszej pomocy oraz organizacji
systemu ratownictwa medycznego w Polsce. Autorzy publikacji nie stwierdzili
istotnych r6znic w omawianym obszarze wiedzy pomi¢dzy studentami trzeciego
roku kierunkéw medycznych, humanistycznych oraz nauk o bezpieczenstwie.

Ostatnia z publikowanych prac badawczych poswigcona jest istotnemu
problemowi oceny postaw matek wobec dziecka z mézgowym porazeniem dzie-
cigcym. Autorki wskazuja, ze w badanej grupie postawy te nie byty zalezne od
stopnia niepelnosprawnosci dziecka i wspottowarzyszacych zaburzen.

Aktualne spojrzenie na etiopatogenezg, diagnostyke i leczenie autoimmu-
nologicznego zapalenia tarczycy przedstawiono w pracy o charakterze poglado-
wym. W publikacji omoéwiono udzial czynnikow genetycznych oraz srodowisko-
wych w powstaniu i rozwoju przewleklego limfocytarnego zapalenia tarczycy,
a takze przedstawiono fazy naturalnego rozwoju choroby oraz zasady leczenia.
Zwrocono uwage na zwigkszone ryzyko rozwoju raka brodawkowatego tarczycy
wsrod tych chorych oraz wigksze zagrozenie poronieniem u kobiet w cigzy.

Zagadnienia zwigzane z zakazeniem wirusem Ebola, ktorego zwigkszong
czesto$¢ obserwujemy w ostatnich latach, jest tematem nastepnej pracy poglado-
wej. Autorki przedstawily etiologi¢ oraz dane epidemiologiczne, a takze omowity
zagadnienia kliniczne zwigzane z infekcja. W pracy scharakteryzowano rowniez
system zapobiegania i monitorowania choroby prowadzony przez instytucje mig-
dzynarodowe oraz krajowe w Stowacji.

Poczatki i rozwdj laparoskopii w chirurgii, uzupetiony oméwieniem wy-
branych nowoczesnych technik maloinwazyjnych sg tematem kolejnej pracy po-
gladowe;j.

W dziale recenzji przedstawiono komentarz do publikacji dotyczacej le-
czenia chorych z niedoborem a-1 antytrypsyny.

Numer zamyka sprawozdanie ze spotkania uczestnikow migdzynarodowe-
go projektu ukierunkowanego na budowanie potencjatu w obszarze szkolnictwa
wyzszego w regionie Europy Wschodniej, koordynowanego przez Uniwersytet
Maastricht, w ktorym jednym z partneréw jest Krakowska Akademia im. Andrze-
ja Frycza Modrzewskiego.

Kolejne numery dotyczacy medycyny i zdrowia publicznego beda reda-
gowane przez profesora Piotra Kopinskiego. W roku 2017 rozpoczynamy wy-
dawanie pod mojg redakcja nowego multidyscyplinarnego czasopisma medycz-
nego w jezyku angielskim Medicine and Public Health. Serdecznie zapraszam
do publikowania prac oryginalnych, pogladowych oraz opiséw interesujacych
przypadkow.
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Abstract

Introduction: Senior age, after the age of 65, is a period when changes occur due to the
continual process of aging, often co-existing with all sorts of health problems, patho-
logical processes, diseases, and psychosocial disorders that get worse with age. However,
extending the life of these patients is associated not only with better treatment effects, but
also with the use of multiple medications, which can lead to adverse effects. The multiple
medications that multi-disease patients receive can significantly reduce their quality of
life. The aim of this study was to identify the relationship between multi-disease and life
quality of senior patients being treated in primary health care.

Materials and methods: The study involved 301 people including 204 females and 97
males. The average age of the patients was 75.14 £+ 8.31. A diagnostic survey method
using the Polish version of the WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality of
Life Instrument) questionnaire for the study of subjective quality of life was used in the
study. The questionnaire included a datasheet and covered areas such as body weight and
height, occurrence of diseases, and adherence to doctor’s orders.
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Results: The respondents had been undergoing treatment for approx. three diseases for
approx. 14 years. These were usually cardiovascular diseases (78.1%), skeletal and joint
diseases (47.3%), and metabolic and endocrine diseases (43.8%). The highest level of life
quality was found in the environment domain, average in the social relationships domain
and the psychological domain, and lowest in the physical health domain.

Conclusions: Increasing age, disease duration, and the number of co-existing disorders
are associated with lower quality of life among patients, especially in the physical health
domain. This data should be used to assess the needs of medical and nursing care carried
out by doctors and nurses at the Primary Health Care level.

Key words: quality of life, multi-disease, senior age, Primary Health Care

Introduction

Senior age, after the age of 65, is a period when changes occur due to the continu-
ing process of aging, often co-existing with all sorts of health problems, patho-
logical processes in the form of diseases, and psychosocial disorders that get
worse with age. However, extending the lives of these patients is not only as-
sociated with the effects of better treatment, but also the use of multiple medica-
tions, which can lead to adverse effects. Multi-disease and multiple medications
can significantly worsen the life quality of these people [1,2]. Quality of human
life is a subjective value and largely depends on the patient’s system of values,
preferences, mental state, personality traits, etc. One quality of life definition
(quoted from Gill and Feinstein) states that this is the way a person feels and re-
acts to their health condition and other non-medical aspects of life. This concept
includes not only factors related to health (physical, functional, emotional and
intellectual well-being), but also those such as work, family, friends and other
aspects of life. Quality of life includes 11 dimensions: security, the ability to earn
a living (functional competence), comfort, dignity, autonomy, privacy, meaning-
ful activity, social relations, pleasure, individualism, and spiritual well-being [3].
One way to evaluate quality of life is a questionnaire survey that gives a quan-
titative result. Questionnaires for testing the quality of life can be divided into
general, specific and mixed. General Questionnaires (generic scales) rate in the
most general outline the relationship between the state of health of a patient and
family relationships, emotional state, and professional activity. They can be used
for both patients and healthy respondents. An example of such a questionnaire is
the general WHOQO-Bref questionnaire [4].

The aim of this study was to identify the relationship between the occur-
rence of multi-disease and the quality of life of senior patients being treated in
Primary Health Care.
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Materials and methods

The study involved 301 people including 204 (67.4%) females and 97 males
(32.6%). Patients aged 65+ who use the advice of a family doctor in Primary
Health Care and filled in the questionnaire took part in the study. The average age
of the patients was 75.14 + 8.31 (min 49, max 92); 184 patients (61.1%) came
from cities and 117 from rural areas (38.9%). The most common were primary
school graduates (32.9%) and high school graduates (29.9%), while the small-
est group of respondents were university graduates (15.0%). The majority of re-
spondents were pensioners (86.4%) or received invalidity benefits (9.0%). Every
second subject was married, approx. 40.0% were widows or widowers, more
than two-thirds (77.1%) lived in a family, and 22.3% did not live in families.
Only 3.0% of patients stated that they felt healthy and did not have any chronic
diseases, the others stated that they were ill.

The Polish version of the WHOQOL-BREF (World Health Organization
Quality of Life) questionnaire for the study of subjective quality of life was
used in the study. This questionnaire included a datasheet and covered such
issues as body weight and height, occurrence of diseases, and adherence to
doctor’s orders.

The WHOQOL-BREF questionnaire measures not only satisfaction with
overall quality of life and health condition, but also subjectively assesses four
domains: physical health, psychological, social relations, and environment. The
structure of the scale is as follows: a) the domain of physical pain and discomfort,
including dependence on drugs and treatment, energy for life, mobility, sleep,
ability to conduct normal daily life, ability to work; b) the psychological domain,
including the joy of life, the meaning of life, a sense of meaning and purpose
in life, the ability to pay attention, negative feelings; c) the social relationships
domain, including personal relationships, sex life, social support; d) the environ-
ment domain including a sense of security, physical environment, the setting, ad-
equate money to meet needs, access to information, free time, housing situation.
The domain ratings were presented on a scale of 0—100 (the higher rate, the better
quality of life) [6].

The analysis of the quantitative and qualitative research material was car-
ried out using a PC computer with SPSS version 20.0 statistical package and Mi-
crosoft Excel. The following statistical methods were used: statistical description
(arithmetic mean, median and standard deviation — SD), and Pearson’s chi-square
test of independence (rp). The level of statistical significance in the study was set
at p lower than 0.05.
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Results

The average body mass index (BMI) of the surveyed patients was 27.28 +
4.33 kg/m (Tab. 1), 47.1% of females and 21.8% of males were overweight or
obese (Tab. 2).

The respondents had been treated for approx. three diseases (average
2.91 £ 1.47; minimum 0.00; maximum 7.00) for approx. 13.5 years (Tab. 1).
Coexistence of more diseases was observed among females, p = 0.033 (Tab. 3,
Fig. 1) and referred significantly more often to widows, p = 0.021 (Tab. 4, Fig. 2).
These were usually cardiovascular diseases 78.1%, skeletal and joint disorders —
47.3%, metabolic and endocrine diseases 43.8%, neurological disorders 21.3%,
and other chronic diseases 34.0%. The highest level of life quality was found
in the environment domain (mean 61.90 + 14.66, median 63.00), average in the
social relationships domain (mean 57.59 £ 17.73; median 56.00) and the psy-
chological domain (mean 56 72 £ 17.09, median 56.00), and the lowest in the
physical health domain (mean 45.18 + 18.27; median 44.00). Widowhood was
a predictor negatively affecting the quality of life among males in the physical
health domain (p = 0.024) and psychological domain (p = 0.001) and both among
males and females in the domain of social relationships (p = 0.000; p = 0.016).
Such dependency did not occur in the environment domain.

Multi-disease (mean 2.91 = 1.47, min 0.00, max 7.00) occurred slightly
more frequently among females (25.6%) compared to males (8.3%). This factor
proved to be a significant negative predictor of lower quality of life in every area
of life for both females (except for the social relationship domain, p = 0.114; the
physical health domain p = 0.000; the psychological domain p = 0.003; the en-
vironment domain p = 0.000 ), and males (the physical health domain p = 0.009;
the psychological domain p = 0.027; the social relationship domain p = 0.049; the
environment domain p = 0.005) (Fig. 3, 4, 5, 6).

Table 1. Descriptive statistics of characteristics
of the study group (N=301)

Mean Median :;i?i?;i Range Minimum Maximum
BMI- Body Mass Index 2728  27.10 433 25.44 17.01 42.45
Multi-disease 291 3.00 1.47 7.00 0.00 7.00
Disease duration 13.50 11.00 7.94 50.00 0.00 50.00
Physical health 45.18  44.00 18.27 88.00 6.00 94.00
Psychological domain 56.72 56.00 17.09 94.00 0.00 94.00
Social relationships 57.59 56.00 17.73 94.00 6.00 100.00

Environment 61.90 63.00 14.66 87.00 13.00 100.00
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Table 2. The value of BMI among the male

and female population

BMI categories
_ General
Correct O\{er Obesity
value weight
Quantity 72 84 48 204
Female o
vooftotal oy g0 279%  15.9%  67.8%
number
Sex
Quantity 36 46 15 97
Male 0, ft t 1
o of tota 120% 153%  4.9%  322%
number
Quantity 108 130 63 301
General o
vooftotal  ys g0 431%  21.0%  100.0%
number
Chi-square tests: 4.55 (df = 1), p=0.36
Table 3. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 discases)
among males and females
Multidisease (Divided)
General
<=3,00 4,00+
Quantity 126 77 203
Female % of 1
o of tota 41.9% 25.6% 67.4%
number
Sex
Quantity 73 25 98
Male 0
76 of total 24.3% 8.3% 32.6%
number
Quantity 199 102 301
General % of 1
o of tota 66.1% 33.9% 100.0%

number

Chi-square tests: 4.55 (df = 1), p=0.033
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Table 4. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) and family situation of
respondents

Multidisease
(Divided) General

<=3,00 4,00+

Quantity 107 41 148
Married 9
% of total 38.9% 14.9% 53.8%
number
Family situation
Quantity 75 52 127

Widow/widower % of 1
o of tota 273%  189%  46.2%

number
Quantity 182 93 275
General 9
% of total 66.2% 33.8% 100.0%
number

Chi-square tests: 5.35 (df = 1), p =0.021

45,0% - 41,9%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Female Male

B Low multidisease  ® High multidisease

Figure 1. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) among males and
females. Chi-square tests: 4.55 (df =1), p = 0.033.



MULTI-DISEASE VERSUS QUALITY OF LIFE OF PEOPLE AGED OVER 65... 15

45,0% -
40,0% -
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

38,9%

Married Widow/widower

B Low multidisease  ® High multidisease

Figure 2. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) in the female group vs.
family situation. Ch-square tests: 5.35 (df=1), p =0.021.

45,0% - 40,8%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Low multidisease High multidisease Low multidisease High multidisease

M Low results in the physical health domain ® High results in the physical health domain

Figure 3. Multi-disease (< 3 diseases i > 4 diseases) vs. quality of life in the
physical health domain in terms of sex. Female: Pearson’s Chi-square
24.10 (df = 1), p = 0.000 male: Pearson’s Chi-square 6.759 (df = 1),
p =0.009).
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40,0% - 37,8%36,7%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Low multidisease | High multidisease | Low multidisease | High multidisease

Female

B Low results in the psychological domain m High results in the psychological domain

Figure 4. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) vs. quality of life in the
psychological domain in terms of sex. Female: Pearson’s Chi-square
8.74 (df = 1),p = 0.033 Male: Pearson’s Chi-square 4.87 (df = 1),
p =0.049.

40,0% - 36,7%37,8%
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0%
10,0% -
5,0%
0,0%

35,0%

Low multidisease | High multidisease | Low multidisease | High multidisease

Female

H Low results in the social relations domain

M High results in the social relations domain

Figure 5. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) vs. quality of life in
the social relationships domain in terms of sex. Female: Pearson’s
Chi-square 2.5 (df = 1), p = 0.114 Male: Pearson’s Chi-square 3.87
(df=1), p = 0.049.
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40,0% - 35,7%
35,0% - 31,0% 30,5%

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

20,4%

Low multidisease | High multidisease | Low multidisease | High multidisease

Female Male

H Low results in the environment domain

Figure 6. Multi-disease (< 3 diseases and > 4 diseases) vs. quality of life in the
environment domain in terms of sex. Female: Pearson’s Chi-square
18.85 (df = 1), p = 0.000 Malea: Pearson’s Chi-square 7.7 (df = 1),
p =0.005.

Results

The largest group of Primary Healthcare (PHC) consumers are elderly patients
aged 65 and older (65+). Most suffer from a variety of diseases caused by the ag-
ing process. One of the most typical features of geriatric patients is multi-disease
(polypathology), i.e. the coexistence of several chronic diseases [7]. In the study
group of PHC patients aged 65+, as many as seven chronic diseases (mean +
2.91) were observed simultaneously. The most common were cardiovascular dis-
eases (78.1%), skeletal and joint disorders (47.3%), metabolic and endocrine dis-
eases (43.8%), neurological disorders (21.3%), urologic diseases (15.4%), can-
cer (10.3%), kidney diseases (8.2%), and other chronic diseases (34.0%). In the
dissertation by Wieczorowska-Tobis [7], cardiovascular diseases also occurred
most frequently among the elderly. 60—70% of the elderly suffered from arterial
hypertension, symptoms of ischemic heart disease were observed in about 30%
and 20% suffered from diabetes or glucose intolerance (another 20%). Symptoms
of chronic obstructive pulmonary disease and other chronic health problems such
as constipation (20%) and urinary incontinence (20%) were observed in 25% of
the elderly population. The results of the National Multicentre Health Survey
WOBASZ 11 [8] also show a similar structure in terms of the incidence of cardio-
vascular diseases.
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Risk of reduced efficiency, particularly functional efficiency, increases with
the number of the diseases. It is especially high among people aged at least 80 due
to significantly reduced organ function, which can result in high risk of multiple
organ complications, loss of independence [7], and deterioration in life quality.
The findings of the present study suggest that with the increasing age of respond-
ents, the number of co-occurring chronic diseases and their duration (p = 0) also
increases. The term ‘quality of life’ is associated with happiness, physical and
mental well-being, life satisfaction, fulfilment of desires, and life expectations.
Quality of life associated with the health status of elderly patients should be ana-
lysed in terms of the aging process and a deterioration in health over the lifetime
of the individual [9,10]. The process of aging results in a deteriorating state of
health, reduced fitness and mental efficiency [11], which affects the life quality of
seniors in all areas of life. In the study group, the highest level of quality of life
was found in the environment domain (mean 61.90 + 14.66, median 63.00), aver-
age in the domain of social relationships (mean 57.59 £ 17.73; median 56.00) and
the psychological domain (mean 56.72 + 17.09, median 56.00), and was lowest
in the physical health domain (mean 45.18 + 18.27, median 44.00). This can un-
doubtedly be attributed to the existence of the phenomenon of multi-disease and
the age of the respondents.

It was also observed that widowhood was a predictor negatively affect-
ing the quality of life among males in the physical health domain (p = 0,024),
psychological domain (p = .001) and among males and females in the domain of
social relationships (p = .000; p =.016). Such a dependency did not occur in the
environment domain. The research conducted by Fidecki et al also proved [10]
that among females and males aged over 65 who had been provided long-term
medical care, the lowest results were observed in the physical health domain
(9.67F and 10.16M). Females displayed the highest rates in the domain of so-
cial relationships (mean 12.30) and the environment domain (12.25), and slightly
lower in the psychological domain (10.77). Among males, the highest ratings
were achieved in the environment domain (11.99), while the social relations do-
main (10.82) and psychological domain (10.60) gave rates at almost the same
level. Among the widowed, the lowest rate was given in the physical health do-
main (9.63), while low ratings were also given in the social relationships domain
(11.56) and the psychological domain (10.35). The environment domain received
the highest score (12.10), as in the present study.

An important aspect of caring for the elderly is to support activities in
order to maintain the multi-activity of these people, particularly social activity.
Care for the elderly should not only focus on prolonging life, but primarily on
quality of life, which includes every area of human activity [12]. Such care re-
quires cooperation between a team of primary health care professionals (doctor,
nurse, physiotherapist) providing comprehensive diagnostics, therapy and a wide
range of prevention activities.
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Conclusions

With increasing age, disease duration and the number of co-existing disorders
also increase, resulting in medical complications. All these factors may consider-
ably reduce the life quality of patients. Multi-disease was a statistically signifi-
cant predictor of decrease in life satisfaction of the respondents in all areas of life
(except for the domain of social relationships among females). This data should
be used to assess needs when contracting services in the National Health Fund for
medical and nursing care carried out by doctors and nurses at the primary health
care level.
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Wielochorobowos$¢ a jakos¢ Zycia oséb po 65 roku Zycia leczgcych sie
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Streszczenie

Wprowadzenie: Wiek senioralny, po 65 roku zycia, to okres charakteryzujacy si¢ wyste-
powaniem zmian w wyniku postepujacego procesu starzenia si¢, wspotistniejacy czesto
z roznego rodzaju problemami zdrowotnymi i procesami patologicznymi w postaci wielu
chorob, a takze zaburzen psychospotecznych nasilajacych si¢ wraz z wiekiem. Z drugiej
strony wydtuzenie zycia w tej grupie pacjentdéw ma zwigzek z poprawa skutecznosci le-
czenia, ale i stosowaniem wielu lekow jednoczesnie, co moze prowadzi¢ do wystapienia
zdarzen niepozadanych. Wielochorobowosc¢ i wielolekowos$¢ moga pogorsza¢ w znacz-
nym stopniu jako$¢ zycia tych osob. Celem pracy bylo wskazanie zaleznosci migdzy
wystepowaniem wielochorobowosci a jakos$cia zycia pacjentéw w wieku senioralnym,
leczacych si¢ w POZ.

Materiat i metody: W badaniu wziglo udziat 301 osob, w tym 204 kobiety 1 97 me¢zczyzn.
Srednia wieku wynosita 75,14+8,31. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem kwestionariusza do badania jakosci zycia WHOQOL — BREF oraz
kwestionariusza wtasnej konstrukcji, zawieral dane metryczkowe, warto$ci masy ciata
1 wzrostu, wystepowanie chorob.

Wyniki: Badani leczyli si¢ z powodu §rednio 3. chordb przez okres ok 14 lat. Byly to
najcze¢sciej choroby: uktadu krazenia 78,1%, kostno-stawowe 47,3% oraz metaboliczne
i endokrynologiczne 43,8%. Najwyzszy poziom jakosci zycia stwierdzono w dziedzi-
nie srodowiskowej, $redni w dziedzinach relacje spoteczne i dziedzina psychologiczna,
a najnizszy w dziedzinie fizycznej.

Whioski: Wraz z wiekiem wzrasta czas trwania choroby i ilo§¢ wspdtwystepujacych
ze soba jednostek chorobowych, a takze obniza si¢ jako$¢ zycia badanych szczegoélnie
w dziedzinie fizycznej. Dane te nalezaloby wykorzysta¢ w ocenie zapotrzebowania na
ushugi realizowane na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej zardbwno w odniesieniu
do lekarzy jak i szczegolnie zatrudnionych tu pielggniarek

Stowa kluczowe: wiek senioralny, wielochorobowos¢, jakos¢ zycia, podstawowa opieka
zdrowotna (POZ)



Panstwo i Spoleczefistwo

2016 (XVI) nr4

e-ISSN 2451-0858
ISSN 1643-8299

Pavla Kudlova, Ludmila Reslerova

The Institute of Health Sciences of the Faculty of Humanities of Tomas Bata University in Zlin,
Czech Republic

PERFORMING SCREENING OF GLUCOSE TOLERANCE
DISORDERS FROM THE VIEWPOINT
OF PREGNANT WOMEN IN THE ZLIN REGION
OF THE CZECH REPUBLIC

Corresponding author:
PhDr. Mgr. Pavla Kudlova, PhD.
Ustav zdravotnickych véd, Fakulta humanitnich studii UTB
Mostni 5139, 760 01 Zlin, Czech Republic
e-mail adress: Pavla.Kudlova@seznam.cz

Abstract

Introduction: In the Czech Republic, screening of glucose tolerance disorders is per-
formed in all pregnant women in two stages: measuring glycaemia in a fasting patient
within 14 weeks of pregnancy, and between the 24" and 28" weeks by performing an oral
glucose tolerance test (0GTT). Goal: To determine how the oGTT is performed from the
point of view of pregnant women.

Materials and Methods: A total of 134 women in their 3544 week of pregnancy com-
pleted a non-standardized questionnaire. The research was carried out at workplaces in
Zlin.

Results: Only three respondents knew how many grams of glucose are drunk for an oGTT
and one stated that it is necessary to fast for 8 hours before an oGTT. Capillary blood was
taken in 22 cases, which is unacceptable in relation to recommendations.

Conclusions: Inadequate knowledge concerning the preparation and performance of the
oGTT may lead to distorted laboratory results.

Key words: Pregnancy, oGTT, performance, common practice
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Introduction

Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as any glucose intolerance cor-
responding to the criteria for diabetes mellitus, increased glycaemia in a fasting
patient, or disrupted glucose tolerance, which is first diagnosed during pregnancy.
GDM usually passes after childbirth, but it might also be the first interception of
diabetes, mainly in the case of its early interception (before the 20" week of preg-
nancy). Untreated GDM poses a whole range of short-term and long-term risks
for both the mother and the foetus: the risk of preeclampsia, premature childbirth,
Caesarean section birth, foetal macrosomia, hyperbilirubinemia, newborn hypo-
glycaemia, shoulder dystocia, and the necessity of intensive neonatal care (the
HAPO study — Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome — performed
on a sample of over 23,000 pregnant women). Untreated GDM also poses long-
term risks of obesity, metabolic syndrome, type-2 diabetes mellitus, and the risk
of intellect damage in offspring. Randomized studies have proved the efficacy
of GDM treatment that results in a decrease in the occurrence of preeclampsia
and risks for newborn babies. A woman with GDM in her medical history has
a higher risk of developing DM later in life [1,2,3].

Currently, screening of glucose tolerance disorders (GTD) is indicated in
all pregnant women except those already diagnosed with prediabetes (Impaired
Fasting Plasma Glucose or Impaired Glucose Tolerance) or diabetes. Screen-
ing is ensured by the attending gynaecologist and is performed in two stages.
According to the Czech Society for Gynaecology and Midwifery (CGPS) and
the Czech Medical Society of Jan Evangelista Purkyné (CLS JEP), all pregnant
women must undergo the first screening stage in the 14" week of pregnancy. They
undergo a glycaemia examination on an empty stomach in venous plasma using
a standard laboratory method. All women whose test in the first trimester was
negative undergo the second screening stage between the 24™ and 28™ weeks of
pregnancy; the so-called 3-point 75g oGTT [1,3].

3 days prior to testing, pregnant women adhere to their usual diet (un-
limited intake of sugars and no increased physical effort one day prior to test-
ing). The test itself is performed in the morning after fasting for at least 8 hours
(they are only allowed to drink clear water). All samples must be taken from
a vein. Capillary blood from a finger is not permitted. An individual glycaemia
must be determined using a standard method no later than one hour after taking
the sample. For this whole period, the women are kept physically calm in the
laboratory. They are not allowed to smoke before or during the testing. Regular
doses of medicines with anti-insulin effects (namely hydrocortisone, thyroxin,
beta sympathomimetics, progesterone, etc.) can be applied on testing day only
on completion of the test. Diagnostic procedure: glycaemia is first established on
an empty stomach and is then proceeded based on the level of fasting glucose.
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If glycaemia on an empty stomach is below 5.1 mmol/l the woman undergoes
a 75 g oGTT. She then drinks a solution of 75 g of glucose dissolved in 300 ml
of water, which should take no more than 3—5 minutes. Another blood sample is
taken 60 and 120 minutes later, respectively, after glucose load. With glycaemia
on an empty stomach > 5.1 mmol/l, it is necessary to repeat glycaemia as soon as
possible, but not on the same day. With repeated glycaemia on an empty stomach
< 5.1 mmol/l, the woman undertakes a 75 g oGTT. If there is repeated glycaemia
on an empty stomach > 5.1 mmol/l, the woman has GDM. Such a woman does
not undergo an oGTT.

Result evaluation and further procedure: if all glycaemia results are normal
(that is, on an empty stomach < 5.1 mmol/l; in 1 hour after load < 10.0 mmol/l,
in 2 hours after load < 8.5 mmol/l), it is a negative screening and standard care
continues. GDM diagnosis is determined if at least one value in the test is patho-
logical. If it is GDM, the woman is sent to the department of diabetology.

Until now—both globally and in the Czech Republic—there was an incon-
sistency in the criteria for performing screening, which led to misinterpretations
of how to correctly perform PGT screening.

Goal: To determine how the oral glucose tolerance test is performed in prac-
tice between the 24" and 28" weeks, from the perspective of pregnant women.

Materials and Methods

A total of 134 women in the 35" — 44" week of pregnancy completed a non-
standardized questionnaire. The research was carried out at workplaces in Zlin.

Basic data on the test subjects is shown in Tab. 1 (the number of respond-
ents, average age, week of pregnancy in which the women completed the ques-
tionnaire, and the week when they underwent the oGTT). This research project
was approved by the managers of the relevant workplaces.

Table 1. Basic data on pregnant women who completed the questionnaire

N  Age [years] Completing  Undergoing First-time Second-time  Third-time-
[x] the question- oGTT pregnant pregnant plus preg-
(min-max)  naire — week [x] women women nant women
of pregnancy  (min-max)
134 31 years 38" month 25" week 69 41 24
(1642) (23-28)

Legend: n — number of days in the group, x — arithmetical mean
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Results

134 pregnant women took part in the survey. 69 (52%) first-time pregnant wom-
en, 41 (31%) second-time pregnant women, and 24 (18%) third-time-plus preg-
nant women took part in the research. The group consisted of 63 women with
completed high school graduation (47%), and 42 (31%) with a college degree.
Only 3 women had only elementary education, and 26 (19%) had high school
education without a graduation examination.

The respondents mentioned that they had undergone an oGTT in the 25
week of pregnancy on average for the following reasons: a) it was their doctor’s
wish — in 69 cases; b) because diabetes was diagnosed in the family —in 23 cases;
¢) no explanation was given —in 17 cases; in 17 cases, an increased level of sugar
was measured.

Only three respondents knew how many grams of glucose are drunk for an
oGTT. Only one stated that it was necessary to fast for 8 hours before an oGTT.
They mostly stated a shorter (40%) or longer (37%) period of fasting, or did not
clearly express themselves regarding the fasting period (22%). In 22 cases (16%),
they stated that blood had been taken during an oGTT. In 48 cases (38%), the re-
spondents stated that they felt bad after consuming the sweet liquid; mostly they
felt sick. Despite the respondents’ confirmed ignorance regarding the preparation
and performance of the oGTT, they were extremely or very satisfied with the
process of being informed (57%).

Discussion

The average age of the pregnant women corresponds to the current trends (31
years). According to CSU (2013), in all European countries including the Czech
Republic, people tend to postpone parenthood to a later age. In the Czech Repub-
lic, the average age of the mother at the time of giving birth to her first child in-
creased from 22.5 years in 1990 to 27.9 years in 2012. It is, among others, caused
by a high occurrence of parents with a college degree.

GDM affects genetically predisposed women, with many risk factors af-
fecting its manifestation. GDM is largely caused by insulin resistance, which
starts occurring in the second trimester and progresses in the third. [4] There is
no international consensus regarding the timing of the screening method and the
optimal cut-off points for diagnosis and intervention of GDM. [5]. The Czech Re-
public adheres to the recommendations of ADA/IADPSG for screening women at
risk of diabetes. In Poland, the diagnosis of GDM is based on the recommenda-
tions of the Polish Gynaecological Society (PTG) and is usually performed by
obstetricians in compliance with international recommendations. [6].

In the Czech Republic, as in Poland, screening of glucose tolerance defects
(GTD) is done in two stages: a fasting glucose test is taken in the 14" week of
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pregnancy and between the 24" and 28" weeks by performing the oral glucose
tolerance test (0GTT). [7].

It is very positive that on average the respondents had the test in the 25®
week of pregnancy. However, 16 of them stated that they did not know in what
week they had the test, and 10 refused to have it. A large number of respondents
69 (52%) stated that they had undergone the oGTT based on their doctor’s wish.
In 17 cases, no reason was stated. Women should be fully informed that they
undergo the test to ensure healthy development of the foetus, not simply for their
doctors. In 17 cases, a higher level of sugar was measured, and in 2 cases the
respondents stated that they had been diagnosed with diabetes mellitus. As far
as the procedure itself is concerned, there are big information gaps. Only three
respondents knew how many grams of glucose are administered during an oGTT.
Only 1 stated that it was necessary to fast for 8 hours prior to the oGTT, which
means that they were not adequately prepared for the examination itself. In 22
cases (16%), they stated that blood had been drawn from their fingers during an
oGTT, which is unacceptable in accordance with both Czech and international
recommendations. Again, such examinations were thus distorted. Despite con-
firmed ignorance on the part of the respondents regarding the preparation for
and performance of the oGTT, 57% were satisfied or even very satisfied with the
information being conveyed to them. The Polish study (Moleda P, Fronczyk A., et
al.)—where the aim of the study was to assess practical implementation of PTG
standards of GDM screening and diagnosis in 351 pregnant women who con-
sulted a diabetologist—consisted of 102 patients between 2008 and 2010 (PTG
guidelines of 2005), and 249 patients between 2011 and 2013 (PTG guidelines
of 2011). Adherence to the diagnostic guidelines for 2008-2010 was 42.2%. The
most common errors were incorrect time of the oGTT (36.4%) and wrong inter-
pretation of glycaemia (34.1%). Between 2011 and 2013, incorrect diagnostic
testing was detected in 78.3% of affected women. The most common deviation
was a lack of oGTT at the beginning of pregnancy in women with GDM risk fac-
tors (91.3%) [6].

Untreated DM can cause many short-term and long-term risks for both the
pregnant woman and the foetus. In pregnant women with pre-existing diabetes,
we can observe a tendency to develop complications, e.g. progression of diabetic
retinopathy, diabetic nephropathy, and diabetic cardiomyopathy. Based on the
aforementioned facts, there are counter-indications for pregnant women, which,
however, need to be assessed in their full complexity and in respect to the overall
clinical condition and laboratory results [8,9,10].

Conclusions

We assume that inadequate information both on the part of healthcare profession-
als and the pregnant women themselves regarding the preparation and perfor-
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mance of the oGTT may lead to distorted laboratory results, and thus late diag-
nostics of GDM. We will continue in our research using the qualitative method.
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Streszczenie

Wprowadzenie: Karotenoidy, polifenole oraz witaminy A, E, C chronig organizm przed
kumulacja wolnych rodnikow i wystepowaniem stresu oksydacyjnego. Zaburzenie row-
nowagi prooksydacyjno-antyoksydacyjnej moze prowadzi¢ do wystapienia m.in. chordb
cywilizacyjnych czy nowotworéw. Celem badania byta ocena wiedzy zywieniowej mgz-
czyzn na temat zywieniowych zrodet antyoksydantow w wybranych produktach spozyw-
czych, a takze ocena wiedzy na temat wplywu wolnych rodnikéw na organizm cztowieka.
Materiat i metody: Badanie przeprowadzono wsrod 40 studentdéw oraz 20 starszych mez-
czyzn z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa.

Wyniki: Na zadne z pytan respondenci nie udzielili w 100% prawidlowej odpowiedzi.
Zywieniowe zrédto witaminy A poprawnie wskazato 57,5% studentéw oraz 60% star-
szych me¢zezyzn, natomiast zywieniowe zrodlo witaminy E prawidlowo przyporzadko-
wato 42,5% studentow 1 50% seniorow.

Whioski: Wiedza zywieniowa starszych mezczyzn okazata si¢ by¢ na wyzszym pozio-
mie niz wiedza studentow zarowno w zakresie zywieniowych zrodet antyoksydantow jak
i okreslenia wplywu wolnych rodnikéw na organizm.

Stowa kluczowe: antyoksydanty, witaminy, studenci, starsi mezczyzni, wiedza zywie-
niowa
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Wprowadzenie

W powstawaniu i rozwoju chorob cywilizacyjnych bierze udziat szereg czynni-
koéw zwigzanych migdzy innymi z niewtasciwym sposobem odzywiania si¢, pa-
leniem papierosow, siedzacym trybem zycia, stresem emocjonalnym, ale rowniez
zwigzanych z zanieczyszczeniem $rodowiska czy zywnosci [1]. Badania dowo-
dza, ze racjonalne odzywianie si¢ i aktywny styl zycia w gtdéwnej mierze wpty-
waja na zachowanie zdrowia psychicznego i fizycznego niezaleznie od wieku
i ptei. Sg réwniez uznanymi czynnikami prewencyjnymi choréb dietozaleznych
[2].

Antyoksydanty, miedzy innymi: witaminy A, E, C, likopen, karotenoidy
czy polifenole dostarczane wraz ze spozywanymi pokarmami roslinnymi za-
pewniajg ochrone¢ organizmu przed negatywnym dziataniem wolnych rodnikow
[3,4]. Stres oksydacyjny wynikajacy z zaburzenia réwnowagi migdzy wytwarza-
niem wolnych rodnikéw, a ich neutralizacjg moze wptywaé na wystepowanie:
miazdzycy, cukrzycy, schorzen reumatycznych, choroby Parkinsona, choroby
Alzheimera czy nowotwordw [3,5,6].

Celem pracy byta ocena swiadomos$ci zywieniowej miodych oraz star-
szych mezczyzn na temat zywieniowych zrédet antyoksydantow w wybranych
produktach spozywczych oraz dziatania i znaczenia wolnych rodnikéw oraz an-
tyoksydantéw w organizmie.

Material i metody

Badania ankietowe przeprowadzono wsrod 40 studentéw krakowskich uczelni
(w tym studenci Akademii Wychowania Fizycznego — 18 0s6b) w wieku od 20
do 30 lat oraz 20 mezczyzn w wieku od 55 do 65 lat. Srednie dla wieku, wskaz-
nika BMI 1 procentowej zawarto$ci tkanki thuszczowej wynosity odpowiednio:
21.5+2.2 lat, 24.3 £ 1.6 kg m?, 18.6 + 3.7% dla badanej grupy studentéw oraz
58.5+3.21at,25.9+ 3 kgm?, 24.2 + 4.7% dla badanej grupy starszych m¢zczyzn.
Charakterystyke badanej grupy przedstawia Tab. 1. Ankietowane osoby braty
udzial w projektach naukowych realizowanych w Instytucie Nauk Biomedycz-
nych w Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie w latach 2011-2013.
Wywiady ankietowe przeprowadzane byly w oparciu o autorski kwestionariusz
zawierajacy 6 pytan jednokrotnego wyboru, dotyczacych wiedzy zywieniowej na
temat zrodet wybranych witamin antyoksydacyjnych w diecie i zalecanej dzien-
nej ilosci warzyw i owocow (Tab. 2, Tab. 3, Tab. 4) i jedno pytanie otwarte od-
no$nie znaczenia wolnych rodnikow dla zdrowia ludzkiego. Respondenci odpo-
wiadajac na ostatnie pytanie kwestionariusza mieli w kilku zdaniach okreslic, co
to sg wolne rodniki i za co sg odpowiedzialne w organizmie cztowieka (Tab. 5).
Porownania wiedzy zywieniowej studentow oraz starszych mezczyzn dokonano
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na podstawie wynikoéw testu chi-kwadrat (y2), poréwnujac liczbe poprawnych
odpowiedzi udzielonych w obu poréwnywanych grupach na poszczegdlne pyta-
nia ankietowe, przyjmujac ro6znice wynikow za istotne statystycznie dla p<0.05.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Charakterystyka grupy Studenci Starsi mezczyzni
Wiek [lata] 21.5+2.2 58.5+3.2
BMI 243+1.6 259+3
Tkanka thuszczowa [%] 18.6+3.7 242 +47

Tabela 2. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi udzielonych przez
respondentéw dotyczacy zywieniowych zrodet witamin C, E, A

. s Istotno$¢
. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi statystyczna
Pytania - - - -
Studenci Studenci Studenci Starsi <005
ogotem AWF innych uczelni  mezczyzni p=
Zywieniowe zrodto
. 35.0 444 27.3 90.0 <0.05
witaminy C [%] P
Zywieniowe zrodlo ) ¢ 444 409 50.0 ns
witaminy E [%]
Jvwien 16dh
ywieniowe Ziodio 5, 5 55.6 59.1 60.0 ns

witaminy A [%]

ns — rdznica nieistotna statystycznie

Tabela 3. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi udzielonych przez
respondentow dotyczacy zalecanych dziennych ilosci owocow 1 warzyw

Istotno$¢
. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi stastyostr}li(():szcna
Pytania - - - -
Studenci Studenci Studenci Starsi <0.05
ogolem AWF innych uczelni  mezczyzni p=y
Zalecana dzienna 35.0 333 36.4 75.0 p<0.05
ilos¢ owocow [%]
Zal i
alecana dzienna 65.0 722 59.1 75.0 ns

ilos¢ warzyw [%]

ns — rdznica nieistotna statystycznie
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Wyniki

Na zadne z pytan, zar6wno mtodzi, jak i starsi mezczyzni, nie udzielili w 100%
poprawnej odpowiedzi. Ankietowanym osobom najmniejszy problem sprawito
podanie witasciwej odpowiedzi na pytanie, czy antyoksydanty sg zdrowe. Po-
prawnych odpowiedzi udzielito 31 studentéw 1 19 starszych mezczyzn (Tab. 4).
Nieco ponad potowa studentdw (57.5%), jak i 0sob starszych (60%) wlasciwie
okreslita bogate zrodto witaminy A w produktach zwierzecych — wskazujac na
watrobe wieprzowa, z kolei 20% studentow i 40% mezczyzn po 55 roku zycia
wymienito masto. 90% starszych mezczyzn i 35% studentéw prawidlowo wska-
zalo czarng porzeczke jako najbogatsze zrodto witaminy C, tymczasem na kiwi
i cytryny wskazalo odpowiednio 7% i 57.5% studentow.

Natomiast 42.5% studentéw i 50% starszych me¢zczyzn wiedzialo, ze ole-
je roslinne to bogate zrodto witaminy E. Ponad 30% studentow, jak i starszych
mezczyzn (odpowiednio 32.5% i 35%) zaznaczyla przetwory rybne, a na rosli-
ny straczkowe wskazato 12,5% studentéw i1 15% mezczyzn po 55 roku zycia
(Tab. 2). Na pytanie o minimalng dzienng dawke owocow, zalecang przez WHO,
65% studentow i 25% mezczyzn po 55 roku zycia, wskazato niewtasciwg od-
powiedz, zaznaczajac odpowiedzi sugerujace wigkszg minimalng ilo§¢ owocow
dziennie: 700g lub 1000g.

Mniejszy problem z udzieleniem poprawnej odpowiedzi sprawito studen-
tom pytanie o zalecang minimalng dzienng podaz warzyw, gdyz niewlasciwej
odpowiedzi na to pytanie udzielito 35% studentéw. Na to samo pytanie zaled-
wie 25% starszych mezczyzn udzielito blednej odpowiedzi (Tab. 3) Szkodliwa
funkcje wolnych rodnikéw przypisato 16.7% studentdow AWF i 9.1% studentow
spoza AWF oraz 95% mezczyzn po 55 roku zycia (Tab. 4). 22.2% studentéw
AWFEF, 18.2% studentow spoza AWF i 85% ankietowanych starszych mezczyzn
zaznaczylo, ze wolne rodniki wpltywaja na proces starzenia si¢ organizmu oraz
odpowiednio 27.8%, 4.5% 1 85% stwierdzito, ze wolne rodniki zwigkszaja ryzy-
ko powstawania nowotworow.

Zaroéwno wérod studentdéw AWF (44.4%) jak i studentow innych krakow-
skich uczelni (40.9%) pojawialy si¢ liczne odpowiedzi ,,nie wiem” w odpowiedzi
na pytanie, co to sg wolne rodniki, natomiast wsrod starszych me¢zczyzn odpo-
wiedzi ,,nie wiem” udzielita tylko jedna osoba. Studenci przypisali wolnym rod-
nikom, rowniez funkcje takie jak: przyspieszenie przemiany materii i oczyszcze-
nie organizmu czy lepsze przyswajanie witamin (Tab. 5).
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Tabela 4. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi na pytanie:
,»Czy antyoksydanty sa zdrowe?”’

Istotnos¢
. Procentowy udziat poprawnych odpowiedzi stasty()str;(:sz;a
Pytania - - - -
Studenci Studenci Studenci Starsi <0.05
ogbtem AWF innych uczelni  megzezyzni L
C ksyd:
Zyanyoksydanty 45 5 722 81.8 95.0 ns

sg zdrowe? [%]

ns — roznica nieistotna statystycznie

Tabela 5. Najczesciej udzielane odpowiedzi na pytanie otwarte: ,,Co to sg wolne
rodniki i za co s3 odpowiedzialne w organizmie cztowieka?

Studenci Studenci Studenci Starsi
ODPOWIEDZ ogbtem AWF innych uczelni  mezczyzni
% % % %
Uczestnicza w roz.WOJu stresu oksy- 25 0 45 0
dacyjnego
Bardzo reaktywne molekuty z nie- 75 56 9.1 50
sparowanym elektronem
Uczestniczg w starzeniu si¢ organi- 200 222 182 85.0
zmu
Zwigkszaj k hy i
wigkszaja ryzyko zachorowania 15.0 278 45 25.0
na raka
Przyspieszaja metabolizm 2.5 0 4.5
Zwigkszaja przyswajanie witamin 2.5 0 4.5
Nie wiem 425 44.4 40.9 5.0

Dyskusja

Wiedza zywieniowa wptywa na sposob odzywiania si¢, a utrwalone btedne za-
chowania zywieniowe przyczyniaja si¢ do wystgpowania chorob dietozaleznych
wynikajacych z nadmiaru badz z niedostatecznej podazy sktadnikow pokarmo-
wych oraz witamin i mineralow. Poznanie zachowan oraz wiedzy zywieniowej
jest istotnym elementem w tworzeniu programow edukacyjnych z zakresu zywie-
nia i prawidtowych nawykow zywieniowych.

Mtodziez akademicka jest szczegdlng grupa populacji, ze wzgledu na fakt,
ze wiele o0sob dopiero na studiach zaczyna zycie na tzw. swoj rachunek. Laczy
si¢ to migdzy innymi z samodzielnym robieniem zakupow spozywczych i przy-
gotowywaniem positkow. Nawyki wyniesione z domu rodzinnego, preferencje
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smakowe, nowosci i trendy zywieniowe, a przede wszystkim zasobno$¢ portfela
wplywa na sposob zywienia si¢ studentow [7].

Szczegotowa analiza danych wykazala, ze poziom wiedzy studentow Aka-
demii Wychowania Fizycznego w Krakowie (AWF) i studentow innych uczelni
krakowskich jest porownywalny. Starsi m¢zczyzni charakteryzowali si¢ znacznie
wyzszg wiedza zywieniowgq anizeli studenci bioracy udziat w badaniu.

Wolne rodniki to molekuty bardzo reaktywne, maja przynajmniej jeden
niesparowany elektron na zewngtrznej powloce elektronowej, przez co daza
do sparowania elektronéw, oddajac lub odbierajac go innym czasteczkom [8§].
W warunkach rownowagi ogolnoustrojowej wolne rodniki produkowane sg
w ilosciach bezpiecznych dla organizmu petnigc role mediatorow i regulato-
row wielu procesow zachodzacych w komorkach, m.in. indukujg réznicowanie
sie i apoptozg komorek, reguluja procesy przekazywania sygnatow z komor-
ki do komorki oraz w jej obrebie. Miejscem powstawania wolnych rodnikow
sga mitochondria, w ktéorych w wyniku metabolizmu tlenowego dochodzi do
redukcji tlenu do wody, a produktami ubocznymi tej reakcji sg m.in. rodnik
nadtlenkowy i rodnik hydroksylowy, tzw. reaktywne formy tlenu (RTF) [6].
W warunkach homeostazy okoto 2—-5% pochtanianego przez organizm tlenu
jest przeksztatcana do RTF [1]. Na zwigkszenie stezenia wolnych rodnikow
w organizmie cztowieka wptywajg czynniki endogenne (procesy utleniania na
fancuchu oddechowym, nadmierna aktywacja neutrofilow) i egzogenne jak: pa-
lenie papierosoéw, picie alkoholu, promieniowanie radiacyjne i ultrafioletowe
oraz dieta uboga w antyoksydanty [1,6]. Nadmiar rodnikow tlenowych w orga-
nizmie sprzyja oksydatywnym uszkodzeniom biatek wewnatrzkomérkowych
i blonowych przyczyniajac si¢ do zaburzen ich funkcji katalitycznej, regulato-
rowej czy transportowej [9]. Zaburzenie rownowagi prooksydacyjno-antyok-
sydacyjnej moze wystepowaé w czasie wysitku fizycznego [9,10]. Natomiast
regularna aktywno$¢ fizyczna zwigksza potencjal antyoksydacyjny poprzez
zmiany adaptacyjne w mig¢$niach i wzrost aktywno$ci enzymow antyoksyda-
cyjnych [10].

Stres oksydacyjny uwaza si¢ obecnie za jedng z przyczyn wystgpowania
chorob takich jak: cukrzyca, miazdzyca, astma, choroba Alzheimera, choroba
Parkinsona, nowotwory, stwardnienie rozsiane [1,4,6]. Szczegdlnie wrazliwa na
stres oksydacyjny jest tkanka nerwowa ze wzgledu na duze zuzycie tlenu i zwigk-
szong gestos¢ mitochondrialng [6].

Poziom wiedzy studentow AWF z zakresu oddziatywania wolnych rodni-
kow na organizm ludzki powinien by¢ wysoki. Nie znalazlo to jednak odzwier-
ciedlenia w wynikach prowadzonej ankiety. Nieco mniej niz potowa ankieto-
wanych studentow AWF (44.4%) i studentow innych uczelni (40.9%) nie znato
odpowiedzi na pytanie, co to sg wolne rodniki i za co s3 odpowiedzialne w orga-
nizmie cztowieka, natomiast m¢zczyzni po 55 roku zycia udzielili 85% popraw-
nych odpowiedzi na to pytanie.
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W walce z wolnymi rodnikami biorg udziat wewnatrzkomorkowe syste-
my antyoksydacyjne, w sktad ktorych wchodza przeciwutleniacze, ktére majg
charakter enzymatyczny (np.: dysmutaza ponadtlenkowa, katalaza, peroksydaza
glutationowa) lub nieenzymatyczny (np.: witamina A, C, E, glutation, albuminy,
koenzym Q10, kwas moczowy). Do najwazniejszych antyoksydantow drobno-
czasteczkowych naleza witaminy E, A (w tym B-karoten) i C [11].

Witamina E uczestniczy w wygaszaniu tlenu singletowego, zapobiega tan-
cuchowej reakcji peroksydacji lipidow, wychwytuje wolne rodniki hydroksylo-
we 1 nadtlenkowe chronigc przed uszkodzeniem bton komoérkowych i powsta-
waniem utlenionych form cholesterolu LDL [3,6,11,12]. Nie dopuszczajac do
utlenienia wielonienasyconych kwasow tluszczowych witamina E w znacznym
stopniu zapobiega rozwojowi miazdzycy naczyn krwionosnych. Ochrania takze
krwinki czerwone podczas transportowania przez nie tlen [3]. Najbardziej war-
tosciowym zrodtem tej witaminy jest olej z kietkow pszenicy, zielone warzywa
liSciaste, oraz orzechy [3].

Wiedza ankietowanych studentow i starszych me¢zczyzn na temat zywie-
niowego zrodta witaminy E byta na podobnym poziomie. Poprawna odpowiedz
wskazato ogotem zaledwie 42.5% mtodych oraz 50% starszych mezczyzn. Z ko-
lei w badaniu Saran i Dudy nieco wigcej niz potowa ankietowanych osob star-
szych mieszkajacych w Poznaniu (56.7%) udzielito poprawnej odpowiedzi na
podobne pytanie ankietowe [13].

Wiasciwos$ci przeciwutleniajace witaminy A i karotenoidow sg zwigzane
z wygaszaniem tlenu singletowego i1 przerywaniem reakcji fancuchowej perok-
sydacji lipidow [3,12, 15]. Przyktadem karotenoidow jest likopen — czerwony
barwnik pomidoréw. Jest on silniejszym od B-karotenu antyoksydantem, zapo-
biegajacy chorobom serca (poprzez hamowanie utleniania frakcji LDL choleste-
rolu) oraz chorobom nowotworowym [1]. Zywieniowym zrodtem witaminy A sg
w glownej mierze produkty roslinne, m.in.: marchew, szpinak, satata zielona,
pomidory, wisnie, §liwki, pomarancze, ale takze masto i thuszcze roslinne [3].

Stwierdzono, ze zwigkszone spozycie witaminy C dziala ochronnie na wy-
stepowanie udaru [6]. Dziatanie przeciwrodnikowe witaminy C wynika z wtasci-
wosci tej witaminy do mozliwo$ci wystepowania tej witaminy w dwu formach:
utlenionej i zredukowanej [12]. Obserwuje si¢ dziatanie synergistyczne pomig-
dzy witaming C i E [14]. Wysoka zawarto$cig witaminy C odznaczaja si¢: owoce
cytrusowe, dzikiej rozy i glogu, czarne porzeczki, winogrona, jabtka, maliny, tru-
skawki, ale takze na¢ pietruszki, chrzan i pomidory [3].

W naszej pracy, w przeciwienstwie do innych prac, stwierdzono staba zna-
jomos¢ miodych respondentow zrodet witaminy C [15]. Dla starszych mezczyzn
wskazanie pokarmowych zrédel witaminy C nie stanowito wigkszej trudnosci,
gdyz zaledwie 10% ankietowanych zaznaczyto btedng odpowiedz. Natomiast po-
znanscy kajakarze i kanadyjkarze bez wigkszych problemow wskazywali bogate
zrodla witaminy A i C. Zakres poprawnych odpowiedzi kajakarzy i kanadyjkarzy
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na pytania dotyczace zywieniowych zrédet witamin antyoksydacyjnych wy-
nosit od 60.4% do 96.2% i $wiadczy o wyzszej wiedzy zywieniowej tej grupy
w porownaniu z wiedzg zywieniowg studentow z krakowskich uczelni [16].
Wysoka wiedzg zywieniowa dotyczaca zrodet witaminy C w pozywieniu wyka-
zaly si¢ osoby starsze zamieszkujace Poznan, udzielajgc az 95.3% poprawnych
odpowiedzi [14].

Spozywanie warzyw i owocow obniza ryzyko chordb sercowo-naczynio-
wych, dziata antykancerogennie, a wysoka zawarto$¢ blonnika oraz niska wartos¢
energetyczna nadaje w szczegolnosSci warzywom duze znaczenie w prewencji
wystepowania nadwagi i otytosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zale-
ca spozywanie warzyw i owocoOw w ilosci przynajmniej 400g na osobe w ciagu
dnia. Ze wzgledu na relatywnie wysoka zawartos¢ w owocach cukrow prostych,
WHO zaleca na wicksze spozycie warzyw (3—5 porcji) niz owocow (2—4 porcji),
przy czym nie podaje dobowej maksymalnej ilo$ci owocow, jaka mozna spozy¢
w ciggu dnia [18].

Natomiast wedlug nowej piramidy zywienia opublikowane]j przez eks-
pertéow Instytutu Zywnosci i Zywienia w 2016 roku, ktorej u podstawy, zaraz
po aktywnosci fizycznej, znajduja si¢ obecnie owoce i warzywa. Nalezy jednak
zwroci¢ uwage na prawidtowe proporcje w ich konsumpcji: ¥ powinny stanowic
warzywa a Y4 owoce [19]. Studenci wykazali si¢ zdecydowanie wicksza wiedzg
na temat odpowiedniej dziennej minimalnej ilo§ci spozywanych warzyw (72.2%
poprawnych odpowiedzi wsrod studentow AWF 1 59.1% — wsrdd studentow in-
nych uczelni) niz owocow. Mtodzi mezczyzni czesciej twierdzili, ze zapotrze-
bowanie na owoce wynosi przynajmniej 700 g dziennie. Wiedza starszych mez-
czyzn z zakresu minimalnej podazy owocow i warzyw w ciagu dnia byta wyzsza
niz studentéw, poniewaz udzielili oni 75% poprawnych odpowiedzi, zarowno
w pytaniu o ilo§¢ warzyw jak i owocow. Studenci z trzech trojmiejskich uczelni
z Gdanska deklarowali spozycie 2 porcji owocow dziennie, jednak w przytoczo-
nym badaniu nie ma informacji, czy to byt ich §wiadomy wybor, czy wynikajacy
z innych przyczyn, np. finansowych [2].

Na calym $wiecie, a w ostatniej dekadzie rowniez i w Polsce, coraz wigk-
szy nacisk ktadzie si¢ na edukacj¢ zywieniowa zaréwno dzieci, mtodziezy, jak
i 0sob starszych. Wysoka $wiadomo$¢ zywieniowa moze mie¢ bardzo duze
znaczenie praktyczne, przekltadajac si¢ na prawidtowo dokonywane wybory
konsumenckie, a tym samym zmniejszenie marnotrawstwa zywnosci, jak row-
niez zmniejszenie ponoszonych strat finansowych. Odpowiednio wysoka wie-
dza zywieniowa zwigksza szanse na zachowanie zdrowia, zwigkszenie jakos$ci
i dlugosci zycia.
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Whioski

1. Wiedza zywieniowa mezczyzn po 55 roku zycia okazala si¢ wigksza niz

wiedza studentdéw, zarowno w zakresie zywieniowych zrédet witamin an-
tyoksydacyjnych, jak i dziatania i znaczenia wolnych rodnikéw oraz anty-
oksydantéw w organizmie.

. Studenci bioragcy udziat w badaniu blednie okreslali role oraz dzialanie

wolnych rodnikéw na organizm cztowieka. Mtodzi mezczyzni nie potrafili
takze prawidlowo okresli¢ zrodet witamin antyoksydacyjnych w produk-
tach zywnosciowych.
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Comparison of the nutritional knowledge of young and older men in terms
of antioxidant sources in selected food products and the importance
of the prooxidative—antioxidative balance for human health

Abstract

Introduction: Carotenoids, polyphenols and vitamins A, E, and C protect the body against
the accumulation of free radicals and the occurrence of oxidative stress. Impaired prooxi-
dative—antioxidative balance may lead to non-communicable chronic diseases, including
cancer. The aim of the study was to evaluate the nutrition knowledge of young and older
men in terms of antioxidant sources in selected foods and the effects of free radicals and
antioxidants on the body.

Material and methods: A survey was conducted among 40 students and 20 older men. The
questionnaire survey was conducted based on the author’s own questionnaire.

Results: It was clear that all respondents answered 100% correctly. Slightly more than
half of the students (57.5%) and seniors (60%) were able to choose the correct dietary
source of vitamin A. 42.5% of the students and 50% of seniors were able to identify the
dietary source of vitamin E properly.

Conclusions: The nutrition knowledge of seniors turned out to be more advanced than
the nutrition knowledge of students, both in terms of the dietary sources of antioxidant
vitamins and the effects of free radicals and antioxidants on the body.

Key words: antioxidants, vitamins, students, older men, nutrition knowledge
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Streszczenie

Wprowadzenie: Fundamentalnym prawem czlowieka jest prawo do zycia. Eutanazja defi-
niowana jako przyspieszenie $mierci w celu skrdcenia cierpien chorego na jego zyczenie,
czyli $mier¢ zadana, sprzeciwiajaca si¢ $§mierci naturalnej jest bardzo kontrowersyjnym
tematem. Celem badan bylo poznanie opinii studentéw na temat eutanazji.

Material i metody: W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego, jako
technike wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji. Badania przeprowa-
dzono wérod 100 studentéw studidow niestacjonarnych II stopnia, kierunku Pielegniar-
stwo, Wydzialu Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Fry-
cza Modrzewskiego.

Wyniki: Analiza materialu badanego wykazata, ze wigkszo$¢ ankietowanych sprzeciwia
si¢ prawnej legalizacji: eutanazji czynnej (60%), eutanazji biernej (56%), eutanazji dzieci
(83%), samobojstwa wspomaganego (82%), eutanazji dokonywanej bez zgody i wiedzy
chorego (95%). Stwierdzono istotng zalezno$¢ migdzy popieraniem legalizacji eutana-
zji czynnej a uznawanymi wartosciami chi?(1) = 6,42; p = 0,011 oraz miedzy popiera-
niem legalizacji samobojstwa wspomaganego a uznawanymi warto$ciami chi(1) = 8,63;
p =0,003.
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Whioski: 1) Wigkszo$¢ badanych nie popiera legalizacji eutanazji oraz samobojstwa
wspomaganego; 2) Uznawane warto$ci miaty wptyw na opinie ankietowanych dotyczace
legalizacji eutanazji i samobdjstwa wspomaganego.

Stowa kluczowe: eutanazja, samobojstwo wspomagane, kres zycia

Wprowadzenie

Zycie jest podstawowym i najcenniejszym dobrem cztowieka i jako glowna war-
to$¢ witalna ma charakter fundamentalny wobec wszystkich pozostatych débr
ziemskich [1]. W Polsce prawo cztowieka do zycia jest chronione przez Kon-
stytucj¢ RP i ustawy, ponadto chronig go umowy i konwencje migdzynarodowe.
Zgodnie z art. 38 Konstytucji RP,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu czto-
wiekowi prawna ochrong zycia” [2]. ,,W prawie polskim zawarto ogolng zasade
zakazujgcag pozbawiania drugiego cztowieka zycia (wyjatek stanowia przepisy
zezwalajgce na dokonywanie aborcji). Norma ta obowigzuje nie tylko w sytuacji,
gdy dany cztowiek sprzeciwia si¢ pozbawieniu go zycia, lecz takze wowczas,
gdy wyraza on na to zgode lub tego zada. Ustawodawca traktuje bowiem zycie
ludzkie nie tylko jako warto$¢ indywidualna, lecz takze jako warto$¢ spoteczng.
Chroni zatem zycie 0sob niezaleznie od ich woli, w tym takze wbrew ich woli.
W konsekwencji, poszczegdlny cztowiek nie jest uwazany za wylacznego wia-
Sciciela swojego zycia. Nie moze rozporzadza¢ nim jak innymi dobrami, np. rze-
czami. Nie moze zatem upowazni¢ drugiej osoby, aby pozbawila go zycia. Czyn
tej osoby jest zawsze bezprawny. Przedstawione powyzej zasady znajduja swoje
zastosowanie takze w medycynie. Nie ma bowiem w polskim prawie przepisu,
ktory zezwalalby lekarzowi na pozbawienie chorego zycia. Eutanazja czynna jest
w $wietle prawa polskiego zakazana, co wigcej — takze karalna” [3]. Zgodnie
z art. 150 kodeksu karnego z dnia z 6 czerwcal997 r. ,,kto zabija cztowieka na
jego zadanie 1 pod wptywem wspotczucia dla niego, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5 (§ 1). Zwraca uwage fakt, ze odpowiedzialno$¢
za zabdjstwo eutanatyczne zostata ztagodzona ,,w wyjatkowych wypadkach sad
moze zastosowa¢ nadzwyczajne zlagodzenie kary, a nawet odstapi¢ od jej wy-
mierzenia” (§ 2) [3.4].

Eutanazja w prawie karnym jest okre$lona jako zabdjstwo cztowieka do-
konane na jego zadanie i pod wptywem wspolczucia dla niego. Wedlug encykliki
Evangelium vitae przez ,,eutanazj¢ w $cistym i wlasciwym sensie nalezy rozu-
mie¢ czyn lub zaniedbanie, ktore ze swej natury lub intencji dziatajacego powo-
duje $mier¢ w celu usunigcia wszelkiego cierpienia” [5]. Etymologicznie termin
eutanazja (eu — dobra; thanatos — $mierc) oznacza ,,dobra Smier¢”. W literaturze
przedmiotu rozrdznia si¢ eutanazje: czynna (podjecie dziatan, ktorych bezposred-
nim celem jest skrocenie ludzkiego zycia) i bierng (nieuzasadnione zaprzestanie
leczenia w celu przyspieszenia $mierci chorego [6]; dobrowolna (spowodowa-
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nie $mierci chorego na jego $wiadomg prosbe), niedobrowolna (spowodowanie
$mierci chorego bez jego zgody, podejmowang u 0s6b niezdolnych do wyrazenia
woli) oraz dokonywang wbrew woli chorego [7]. Eutanazja moze mie¢ rowniez
charakter zabdjstwa i samobojstwa (ktore moze by¢ samodzielne lub wspomaga-
ne przez innych) [6].

Celem badan bylo poznanie opinii studentéw na temat eutanazji dorostych
i dzieci oraz samobojstwa wspomaganego.

Material i metody

W badaniu wzi¢lo udzial 100 studentow studidow niestacjonarnych II stopnia,
kierunku Pielegniarstwo, Wydziatu Zdrowia i Nauk Medycznych Krakowskiej
Akademii im Andrzeja Frycza Modrzewskiego. Badania przeprowadzono meto-
da sondazu diagnostycznego z zastosowaniem kwestionariusza ankiety, przygo-
towanego na potrzeby niniejszej pracy, uwzgledniajacego dane socjodemogra-
ficzne, a takze pytania dotyczace: opinii na temat prawnej legalizacji eutanazji
i samobojstwa wspomaganego, rozumienia terminéw eutanazja i godna $mierc,
czynnikéw ksztattujacych opinie studentow na temat eutanazji, oceny opieki
sprawowanej nad nieuleczalnie chorymi w placéwkach ochrony zdrowia oraz
samooceny przygotowania badanych do sprawowania opieki nad nieuleczalnie
chorymi, u kresu zycia.

Udziat w badaniach byt dobrowolny i anonimowy. Badania przeprowadzo-
no w kwietniu i maju 2015 roku. Zebrany materiat poddano analizie statystycz-
nej wykorzystujac program SPSS for Windows 17.0, w analizie wykorzystano
test niezalezno$ci chi’. Za statystycznie znamienny przyj¢to poziom istotnosci
p<0,05.

Wyniki

Badana grupe stanowito 97% kobiet i 3% mezczyzn. Najliczniej reprezentowane
byly osoby w przedziale wiekowym 20-25 lat oraz 41-50 lat (po 27%), nastepnie
w wieku 31-40 lat (21%), w wieku 26-30 lat (13%), w wieku 51-60 lat (12%).
Najwigkszy odsetek stanowily osoby ze stazem pracy w zawodzie pielegniarki
od 0-5 lat (38%) oraz ze stazem powyzej 20 lat pracy (37%). Respondentow
ze stazem pracy od 11-20 lat bylo 19%, a najmniej (6%) ze stazem od 6-10 lat.
Wsrod respondentéw przewazaty osoby sprawujgce w pracy zawodowej opieke
nad nieuleczalnie chorymi (74%). Wszyscy objeci badaniem studenci (100%)
byli czynnymi zawodowo pielegniarkami/pielegniarzami zatrudnionymi w za-
ktadach opieki zdrowotnej na terenie Matopolski.

Godna $mier¢, wedtug wigkszo$ci ankietowanych (60%), oznacza $mierc
naturalng, ktora jest nastepstwem nieuleczalnej choroby lub procesu starzenia si¢
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organizmu, bez wptywu na jej przyspieszenie. Jedna trzecia (34%) okreslita god-
ng $mier¢ rowniez jako $mier¢ naturalng, ktora jest nastepstwem nieuleczalnej
choroby lub procesu starzenia si¢ organizmu bez wptywu na jej przyspieszenie,
ale takze bez wptywu na jej przedtuzanie poprzez stosowanie uporczywej terapii.
Zaledwie 6% badanych stwierdzilto, ze ,,godna $mier¢” jest $miercig zadang oso-
bie nieuleczalnie chorej, na jej zyczenie, w celu skrocenia jej cierpien.

Eutanazja przez znaczng wigkszos$¢ respondentow (79%) zostata okreslo-
na jako $wiadome zabojstwo osoby ciezko chorej poprzez podanie jej srodkow
powodujacych $mier¢ lub przyspieszenie Smierci chorego poprzez zaprzestanie
stosowania wobec chorego srodkow i procedur utrzymujacych go przy zyciu,
w celu skrdcenia jego cierpien i na zyczenie chorego. Nieliczna grupa (16%)
stwierdzila, ze eutanazja oznacza swiadoma pomoc osobie cigzko chorej w po-
petieniu samobdjstwa poprzez dostarczenie jej srodkow niezbgdnych dla doko-
nania aktu zakonczenia zycia. Z kolei 5% badanych uznato, Ze jest to odebranie
zycia nieuleczalnie choremu bez jego zgody i1 wiedzy.

Zdaniem ponad potowy respondentow (58%) osoba u kresu swojego zycia,
$wiadoma swojej nieuleczalnej choroby, powinna mie¢ mozliwos¢ decydowa-
nia o zakonczeniu swojego zycia, 20% nie zgadzalo si¢ z tym pogladem, a 22%
nie wyrazilo swojej opinii. Wedtug wigkszosci ankietowanych (60%) lekarze nie
powinni spelnia¢ woli nieuleczalnie chorych, ktorzy domagajg si¢ podania im
srodkow powodujacych $mieré, odmienne zdanie miato 40% badanych studen-
tow. Wiekszos¢ respondentow (60%) byta przeciwna prawnej legalizacji eutana-
zji czynnej, rozumianej jako swiadome zabojstwo osoby nieuleczalnie chorej, na
jej $wiadoma prosbe, w celu skrocenia jej cierpien. Za prawnym usankcjonowa-
niem, tak rozumianej eutanazji, opowiedziato si¢ 40% badanych. Nieco mniej-
szy odsetek ankietowanych (56%) nie akceptowal legalizacji eutanazji biernej,
oznaczajacej zaprzestanie stosowania wobec chorego $rodkow i procedur utrzy-
mujacych go przy zyciu na dobrowolng i kompetentna prosbg chorego, w celu
skrdcenia jego cierpien; za legalizacjg opowiedziato si¢ 44% badanych. Prawie
wszyscy (95%) badani studenci wyrazili sprzeciw wobec eutanazji dokonywane;j
bez wiedzy i zgody chorego, 5% wyrazito poparcie.

Prawnej legalizacji eutanazji dzieci nie popierata zdecydowana wigkszo$¢
respondentow (83%), dopuszczato ja 17% badanych. Wigkszo$¢ (79%) 0sob ob-
jetych badaniem, uwazala, ze dziecko nie moze mie¢ pelnej §wiadomosci, czym
jest eutanazja i petnej zdolnosci osadu, jakie beda skutki decyzji dotyczacej do-
konania eutanazji, pozostata cze$¢ badanej grupy (21%) bylta przeciwnego zda-
nia. Na prawng legalizacje¢ samobdjstwa wspomaganego, polegajacego na dostar-
czeniu srodkéw osobie nieuleczalnie chorej niezbednych do dokonania przez nig
samobojstwa, na jej prosbe, nie wyrazata zgody zdecydowana wigkszos¢ (82%)
studentow, przyzwalalo na nig 18% respondentow. Analiza testem niezalezno$ci
chi? nie wykazata istotnych statystycznie roznic migdzy: wiekiem, stazem pracy,
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sprawowaniem opieki nad nieuleczalnie chorymi a opiniami badanych, dotycza-
cymi dopuszczalnosci prawnej legalizacji eutanazji dorostych i dzieci oraz samo-
bojstwa wspomaganego (Tab. 1-12).

Tabela 1. Wiek a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji czynnej

Czy popiera Pan/i Wiek
prawng legalizacj¢ eutanazji
czynnej oznaczajacej $wiado-

20-25lat  26-301at 31-40lat 41-50lat  51-60 lat

me zabdjstwo osoby nieule-

Inie chorei. na iei $wiad % % % % %
czalnie chorej, na jej Swiadomy . N . N , N , N ,
prosbe, w celu skrocenia jej
Lo, grupy grupy grupy grupy grupy
cierpien?
Tak 12 4444 6 46,15 5 2381 9 3333 8 66,67
Nie 15 5556 7 5385 16 76,19 18 66,67 4 3333
Analiza statystyczna chi*(4) = 6,65; p=0,159.

Tabela 2. Wiek a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji biernej

Czy popiera Pan/i Wiek
prawng legalizacj¢ eutanazji biernej

L . . 20-251at 26-30lat 31-40lat 41-501lat 51-60 lat
oznaczajacej zaprzestanie stosowania

wobec chorego $rodkéw i procedur
utrzymujacych go przy zyciu na do-
browolng i kompetentng jego prosbe,

% % % % %
N z N z N z N z N z

U ru Ty ruy ru
w celu skrocenia jego cierpien? gy grupy grpy Py Py

Tak 14 51,85 5 3846 4 19,05 14 51,85 7 58,33
Nie 13 48,15 8 61,54 17 80,95 13 48,15 5 41,67
Analiza statystyczna chi®(4) =17,82; p=0,098.

Tabela 3. Wiek a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji dzieci

Wiek
Czy akceptuje Pan/i
prawng 20-251at  26-30lat  31-40lat  41-50lat  51-60 lat
legalizacje % % % % %
eutanazji dzieci? N z N z N z N z N z
grupy grupy grupy grupy grupy
Tak 6 2222 3 2308 2 9,52 3 11,11 3 25,00
Nie 21 77,78 10 76,92 19 9048 24 8889 9 75,00

Analiza statystyczna chi*(4)=3,13; p=0,552
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Tabela 4. Wiek a opinie badanych na temat prawnej legalizacji samobdjstwa

wspomaganego
Czy popiera Pan/i Wiek
prawna legalizacje 20-25 lat 26-30 lat 31-40 lat 41-50 lat 51-60 lat
samobdjstwa
wspomaganego,
; polega]e%ce,go (111; % % % o o
().star.czenlu sron ow N 4 N s N , N , N s
osobie nieuleczalnie chorej
. . grupy grupy grupy grupy grupy
niezbednych dla dokonania
przez nig samobdjstwa?
Tak 9 3333 1 7,69 1 476 5 1852 2 16,67
Nie 18 66,67 12 9231 20 9524 22 81,48 10 83,33
Analiza statystyczna chi®(4)=17,04; p=0,119.

Tabela 5. Staz pracy a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji

czynnej
Czy popiera Pan/i prawna Staz pracy
legalizacje eutanazji -
. - 0-5 lat 6-10 lat 11-20lat Powyzej 20 lat
czynnej oznaczajacej
$wiadome zabojstwo osoby
. . . .. 0 0 o 0,
mel.lleczalme chorej, najej %o N % N % N %
$wiadoma prosbe, w celu Z grupy Z grupy Z grupy Z grupy
skrocenia jej cierpien?
Tak 16 42,11 3 50,00 5 26,32 16 43,24
Nie 22 57,89 3 50,00 14 73,68 21 56,76
Analiza statystyczna chi?(3) =2,05; p= 0,591

Tabela 6. Staz pracy a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji
biernej

Czy popiera Pan/i prawna legalizacje Staz pracy

eutanazji biernej oznaczajacej

zaprzestanie stosowania wobec chorego 0-5 lat 6-10 lat 11-201at PowyZej 20lat
$rodkow i procedur utrzymujacych
go przy zyciu na dobrowolna N % N % N % N %
i kompetentng jego prosbe, w celu Z grupy Z grupy Z grupy Z grupy
skrdcenia jego cierpien?
Tak 17 4474 2 3333 5 2632 20 54,05
Nie 21 5526 4 66,67 14 73,68 17 4595

Analiza statystyczna chi?(3) =4,16; p = 0,245.
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Tabela 7. Staz pracy a opinie badanych na temat prawnej legalizacji eutanazji

dzieci
Staz pracy
Czy akceptuje Pan/i —
prawng legalizacie 0-5 lat 6-10 lat 11-20 lat Powyzej 20 lat
eutanazji dzieci? % % N % N %
Z grupy Z grupy Z grupy Z grupy
Tak 7 18,42 16,67 4 21,05 5 13,51
Nie 31 81,58 83,33 15 78,95 32 86,49

Analiza statystyczna

chi*(3) = 0,88; p = 0,909.

Tabela 8. Staz pracy a opinie badanych na temat prawnej legalizacji

samobdjstwa wspomaganego

Czy popiera Pan/i prawna Staz pracy
legalizacje samobdjstwa .
wspomaganego, 0-5 lat 6-10 lat 11-20 lat Powyzej 20 lat
polegajacego na
do.star.czemu sro_dkow . % % % %
osobie nieuleczalnie chorej z grupy 2 grupy 2 grupy N 2 grupy
niezbednych dla dokonania
przez nig samobdjstwa?
Tak 10 26,32 0 0,00 3 15,79 5 13,51
Nie 28 73,68 6 100,00 16 84,21 32 86,49

Analiza statystyczna

chi?(3)=2,91; p = 0,403.

Tabela 9. Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym a opinie badanych na
temat prawnej legalizacji eutanazji czynnej

Czy popiera Pan/i prawng legalizacje

Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym

eutanazji czynnej oznaczajacej -
$wiadome zabdjstwo osoby nieuleczalnie Tak Nie
chorej, na Jff_] swlla(.lo.mf'; prf)s})e;, N % 7 grupy N % 7 grupy
w celu skrdcenia jej cierpien?
Tak 28 37,84 12 46,15
Nie 46 62,16 14 53,85

Analiza statystyczna

chi’(1) =0,55; p= 0,457
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Tabela 10. Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym a opinie badanych na
temat prawnej legalizacji eutanazji biernej

Czy popiera Pan/i prawng legalizacje Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym
eutanazji biernej oznaczajacej zaprzestanie -
. . . Tak Nie
stosowania wobec chorego $rodkow
i procedur utrzymujacych go przy zyciu na
dobrowolna i kompetentng N % N %
jego prosbe, w celu skrocenia Z grupy Z grupy
jego cierpien?
Tak 31 41,89 13 50,00
Nie 43 58,11 13 50,00
Analiza statystyczna chi®(1)=0,51; p= 0,474

Tabela 11. Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym a opinie badanych na
temat prawnej legalizacji eutanazji dzieci

Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym

Czy akceptuje Pan/i prawna

. N Tak Nie
legalizacj¢ eutanazji dzieci?
N % z grupy N % z grupy
Tak 13 17,57 4 15,38
Nie 61 82,43 22 84,62
Analiza statystyczna chi?(1) <0,01; p > 0,999.

Tabela 12. Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym a opinie badanych
na temat prawnej legalizacji samobdjstwa wspomaganego

Czy popiera Pan/i prawng legalizacje Sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chorym
samobojstwa wspomaganego, polegajacego

na dostarczeniu $§rodkow osobie Tak Nie
nieuleczal-nie chorej: niezqun_ych dla N % 7 grupy N % 7 grupy
dokonania przez nig samobojstwa?
Tak 12 16,22 6 23,08
Nie 62 83,78 20 76,92
Analiza statystyczna chi?(1) =0,24; p = 0,627.

Ankietowani ustosunkowali si¢ rowniez do ewentualnej mozliwosci ich
udzialu w dokonaniu eutanazji chorych. Zdecydowana wigkszos$¢ (90%) w sy-
tuacji, kiedy nieuleczalnie, cierpigcy chory zwrécitby si¢ z prosbg o skrocenie
zycia, w celu skrocenia jego cierpien, nie zdeklarowata gotowosci dokonania
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eutanazji chorego; 10% wyrazilo gotowo$¢ wykonania eutanazji. Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (93%) nie udzielitaby takze pomocy osobie nieuleczalnie
chorej, polegajacej na dostarczeniu jej srodkow niezbednych dla dokonania przez
nig samobojstwa, w celu skrocenia jej cierpien, 7% zdeklarowato udzielenie cho-
remu takiej pomocy. Analiza testem niezaleznos$ci chi? nie wykazala istotnych
statystycznie roznic migdzy stazem pracy oraz sprawowaniem opieki nad nie-
uleczalnie chorymi a deklaracjami badanych dotyczacymi dokonania eutanazji
czynnej (wyniki kolejno: chi*(3) = 2,17; p = 0,527.; chi*(1) = 0,01; p > 0,999).
Nie stwierdzono rowniez istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy stazem pra-
cy oraz sprawowaniem opieki nad nieuleczalnie chorymi a deklaracjami bada-
nych dotyczacymi pomocy choremu w dokonaniu samobdjstwa. (chi*(3) = 3,18;
p=0,318.; chi*(1) = 1,39; p = 0,238).

Znaczna wigkszo$¢ (77%) ankietowanych chciataby mie¢ mozliwos¢ od-
mowienia wykonania eutanazji korzystajac z klauzuli sumienia, gdyby pracowa-
fa w panstwie, gdzie eutanazja jest dopuszczalna, pozostata czes¢ grupy (23%)
miala odmienne zdanie.

Wedlug zdecydowanej wickszosci ankietowanych (93%) nieuleczalnie
chory, u kresu zycia w sytuacji cierpienia oczekuje usmierzenia bolu, ztagodzenia
objawow choroby, wsparcia psychicznego i duchowego oraz otoczenia troskliwag
opieka do chwili naturalnej $mierci; zdaniem 3% eutanazji; w opinii 2% pomocy
personelu medycznego w dokonaniu przez nich samobdjstwa wspomaganego.
Podobne oczekiwania mieliby respondenci w sytuacji, gdyby byli nieuleczalnie
chorzy. Zdecydowana wiekszo$¢ (84%) oczekiwalaby usmierzenia bolu, ztago-
dzenia objawéw choroby, wsparcia psychicznego i duchowego oraz otoczenia
troskliwg opieka do chwili naturalnej $mierci; 10% eutanazji; 4% pomocy w do-
konaniu samobojstwa wspomaganego, a 2% nie potrafito udzieli¢ odpowiedzi.
Wigkszo$¢ sposrod ankietowanych (77%) w swojej pracy zawodowej, jako pie-
legniarka/pielegniarz, nie spotkala si¢ z prosba chorego o skrocenie zycia z po-
wodu cierpienia, w przebiegu nieuleczalnej choroby.

Zdaniem respondentéw na podejmowanie decyzji o eutanazji przez nie-
uleczalnie chorego moga mie¢ wplyw nastepujace czynniki: bol i cierpienie
(92%), osamotnienie (58%), zmgczenie choroba (45%), uzaleznienie od innych
(44%), brak wsparcia ze strony rodziny (36%), brak akceptacji zmiany wygla-
du powstatego w wyniku choroby (31%), lgk przed utrata autonomii (25%),
brak wlasciwej opieki medycznej (21%), brak srodkoéw finansowych na lecze-
nie i opieke (27%).

Kolejnym zagadnieniem, ktére poddano badaniu byla ocena sprawowa-
nej opieki medycznej w placoéwkach ochrony zdrowia wobec nieuleczalnie,
cierpigcych pacjentéw u kresu zycia w opinii respondentéw. Jako $rednig oce-
nito jg 37% badanych, jako dobra 29%, jako bardzo dobra 5%, natomiast jako
niewystarczajaca 27%. Wigkszos¢ ankietowanych (69%) uwazala, ze w szpita-



46 URSZULA ROMANOWSKA, EDYTA LASKA, ZOFIA FORYS

lach nie sg zapewnione warunki godnego umierania; 31% nie zgodzito si¢ z ta
opinig.

Ankietowani dokonali samooceny swojego przygotowania do opieki nad
chorym nieuleczalnie, u kresu zycia, zdobytego w czasie studiow. Sposrod ba-
danych najliczniejsza grupa (43%) ocenita je jako dobre; 28% jako dostateczne;
16% jako bardzo dobre, a 12% uznalo je za niewystarczajace do sprawowania
opieki nad chorym nieuleczalnie, u kresu zycia. Zdecydowana wigkszo$¢ an-
kietowanych (81%) uznata, ze program studiow nalezy poszerzy¢ o zagadnie-
nia dotyczgce opieki nad chorym nieuleczalnie, u kresu zycia; 19% uwazato, ze
nie nalezy poszerza¢ programu w tym zakresie.

Celem badan bylo rowniez poznanie czynnikow, ktore zdaniem respon-
dentow ksztattowaly ich opinie na temat eutanazji. Najczeéciej wskazywa-
nym czynnikiem przez badanych byla zdobyta wiedza w zakresie zagadnien
etycznych i prawnych dotyczacych eutanazji (70%), nastgpnie zdobyta wiedza
z zakresu opieki paliatywnej (59%), wiara (54%), uznawane wartosci (48%),
opieka nad chorymi nieuleczalnie u kresu zycia (48%), opieka nad bliska oso-
ba nieuleczalnie chorg (30%), wtasne doswiadczenie choroby (12%), media
(11%). Analiza statystyczna dokonana za pomocg testu chi’? pomiedzy wskaza-
nymi przez respondentéw czynnikami ksztattujacymi ich opinie na temat euta-
nazji a opiniami badanych na temat dopuszczalnosci prawnej legalizacji euta-
nazji dorostych i dzieci oraz samobdjstwa wspomaganego wskazata, ze istotne
zwigzki wystepuja tylko pomigdzy: uznawanymi warto$ciami a opiniami ba-
danych na temat legalizacji eutanazji czynnej oraz uznawanymi wartosciami
a opiniami badanych na temat legalizacji samobojstwa wspomaganego. Osoby
nie popierajace prawnej legalizacji eutanazji czynnej (Tab. 13) i samobojstwa
wspomaganego (Tab. 14) czgsciej wskazywaly wsrod czynnikow, ktore ksztat-
towaly ich opinie na temat eutanazji uznawane wartosci.

Osoby réznigce si¢ opiniami na temat prawnego usankcjonowania legali-
zacji eutanazji dzieci nie r6znity si¢ pod wzgledem wskazania czynnikow, ktore
ksztattowaly ich opinie na temat eutanazji. Analizy wykonane testem niezalez-
nosci chi? nie wykazaty istotnych statystycznie roéznic (Tab. 15).
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Tabela 13. Czynniki ksztaltujace opinie badanych na temat eutanazji a opinie
badanych na temat prawnego usankcjonowania eutanazji czynnej

Popieranie prawnej legalizacji

. . .. eutanaz|i czynnej Analiza statystyczna
Czynniki ksztaltujace opinie . . s
.. Tak Nie testem niezalezno$ci
badanych na temat eutanazji 5
% % chi

N
' Z grupy Z grupy -
Zdobyta wiedza z zakresu 25 62,50 34 56,67 chi*(1) = 0,34;

opieki paliatywnej p=20,561
Zdobyta wiedza w zakresie chi?(1) = 0.79:

zagadnien etycznych i prawnych 26 65,00 44 73,33

. =0,373
dotyczacych eutanazji P
. chi’(1) = 3,55;
1 42 1
Wiara 7 ,50 37 61,67 b= 0.060
iek: h i hi%(1) = 0,24;
_ Opicka nad chorymi 18 4500 30 50,00 chi*(1) =0,24;
niculeczalnie u kresu zycia p=0,624
hi*(1) = 6,42;
Uznawane wartosci 13 3250 35 5833 chi*(1) = 6,42;
p=0,011
hi*(1) = 0,19;
Wiasne doswiadczenie choroby 6 1500 6 10,00 ¢ ;(:)0 o
Opiéka nad bl‘iska{ 0sobg 1 27,50 19 31,67 chi?(1) = 0,20;
nieuleczalnie chorg p=0,656
. chi?(1) < 0,01;
Med 4 10,00 7 11,67
e : : p>0.999

Tabela 14. Czynniki ksztaltujace opinie badanych na temat eutanazji a opinie bada-
nych na temat prawnego usankcjonowania samobojstwa wspomaganego

Popieranie prawnej legalizacji
samobojstwa wspomaganego Analiza statystyczna
Tak Nie testem niezaleznosci
% N % chi?
Z grupy Z grupy

Czynniki ksztattujace opinie

badanych na temat eutanazji

ch?(1) = 0,11;

Zdobyta wiedza z zakresu opieki paliatywnej 10 55,56 49 59,76 b= 0.743

Zdobyta wiedza w zakresie zagadnien chi?(1) = 0,83;
. .1 61,11 59 71,95
etycznych i prawnych dotyczacych eutanazji p=0,363

: chi®(1)=3,77,;
4 4
Wiara 6 33,33 8 58,5 b= 0,052

chi?(1) =0,03;

Opieka nad chorymi nieuleczalnie u kresu 9 5000 39 4756

zycia p=0.851

. -

Uznawane wartosci 301667 45 sagy (=863
p=0,003

201 — N

Wihasne do$wiadczenie choroby 3 16,67 9 10,98 Ch;(:l)o 72,507,

. : : : hix(D) = 1,86;
Opicka nad bliska osobg nieuleczalnie chorg 3 16,67 27 32,93 ¢ ;(=)() 7

chi?(1) = 0,16;

Medi 1 1 12,2
edia 5,56 0 ,20 b= 0.690
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Tabela 15. Czynniki ksztattujace opinie badanych na temat eutanazji a opinie
badanych na temat prawnego usankcjonowania eutanazji dzieci

Popieranie prawnej
legalizacji eutanazji dzieci  Analiza statystyczna

Czynniki ksztattujace opinie badanych na

temat eut. . Tak Nie testem niezaleznosci
emat eutanazji ’
J % N % chi?
Z grupy Z grupy

. . . hi(1) = 0,28;
Zdobyta wiedza z zakresu opieki paliatywnej 11 64,71 48 57,83 chi*(1)

p =10,600
i i ief 2 .
Zdobyte} wiedza w zakresie zagadnien 12 7059 58 69.88 chi?(1) <0,01;
etycznych i prawnych dotyczacych eutanazji p=0,954
201 — R
Wiara 8§ 4706 46 5542 (=040
p=0,529

Opieka nad chorymi nieuleczalnie u kresu chi*(1) = 0,20;

9 5294 39 46,99

zycia p=0,654
2 — .
Uznawane wartosci 6 3520 42 soe0 ~ (D=13n
p=0,250
i ~ hi2(1) = 1,43;
Wlasne do$wiadczenie choroby 4 2353 8 9,64 ¢ ;(=)0’232
hi’(1) = 0,27,
Opicka nad bliska osobg nieuleczalnie chora 6 35229 24 28,92 ¢ ;(:)0 6071 7
201 — R
Media 1 588 10 12,05 chi*(1) =0,10;
p =0,459

Dyskusja

Eutanazja to kontrowersyjny temat roznie oceniany w spoteczenstwie. Na sto-
sowanie eutanazji w Polsce nie zezwalajg przepisy prawa, a takze kodeksy
etyczne [2,3,4,8]. Znaczacy wplyw na postawy wobec eutanazji ma stanowi-
sko Kosciota Katolickiego, ktéry jednoznacznie potepia eutanazje ,,Eutanazja
bezposrednia, niezaleznie od motywow i §rodkoéw, polega na potozeniu kresu
zyciu 0s0b uposledzonych, chorych lub umierajacych. Jest ona moralnie niedo-
puszczalna. W ten sposob dziatanie lub zaniechanie dziatania, ktére samo w so-
bie lub zamierzeniu powoduje $mier¢, by zlikwidowac bol, stanowi zabojstwo
sprzeczne z godno$cia osoby ludzkiej i z szacunkiem wobec Boga zywego, jej
Stworcy. Blad w ocenie, w ktéry mozna popas¢ w dobrej wierze, nie zmienia
natury tego zbrodniczego czynu, ktory zawsze nalezy potgpi¢ i wykluczy¢” [9].
W Evangelium Vite Jan Pawet II podkreélit ,,Kto popiera samobojczy zamiar
drugiego cztowieka i wspotdziata w jego realizacji poprzez tak zwane «samo-
bojstwo wspomagane» staje si¢ wspolnikiem, a czasem wrecz bezposrednim
sprawcg niesprawiedliwosci, ktora nigdy nie moze by¢ usprawiedliwiona, na-
wet wowczas, gdy zostaje dokonana na zadanie. (...) Eutanazja staje si¢ aktem
jeszcze bardziej godnym potepienia, gdy przybiera forme¢ zabojstwa, dokona-
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nego przez innych na osobie, ktéra w zaden sposob jej nie zazadala ani nie
wyrazita na nig nigdy zgody” [5].

»~Eutanazja jest $miercig narzucong, ktora sprzeciwia si¢ $mierci natu-
ralnej”[10]. ,,Kazdy czlowiek ma prawo do ludzkiej, czyli naturalnej i godnej
$mierci” [11]. Termin ,,godna §mier¢” nie jest jednoznacznie rozumiany. Srodo-
wiska przeciwne legalizacji eutanazji o orientacji personalistycznej podkreslaja,
ze ,,$mier¢ godna” oznacza $mier¢ naturalng, bedacg nastepstwem nieuleczalne;j
choroby lub brakiem mozliwosci biologicznych organizmu cztowieka do kon-
tynuowania zycia z powodu starzenia si¢, bez sztucznego jej przyspieszania lub
przediuzania. Tylko taka $mier¢ nie narusza podstawowego prawa do zycia[12].
Prawo do godnej $mierci oznacza wigc prawo do $mierci naturalnej. Z kolei
,Srodowiska utylitarystyczne i preferujace etyke relatywistyczng interpretuja
prawo do ,,godnej $mierci” jako prawo chorego do eutanazji [12]. Badania wta-
sne wykazaty, ze respondenci w zdecydowanej wigkszosci (94%) prezentowali
stanowisko personalistyczne okreslajac godng $mier¢ jako $§mie¢ naturalng, ktora
jest nastepstwem nieuleczalnej choroby lub procesu starzenia si¢ organizmu, bez
wplywu na jej przyspieszenie, w tym 34% uznalo, ze rowniez bez wptywu na
jej przedtuzanie poprzez stosowanie uporczywej terapii. Zaledwie 6% badanych
stwierdzilo, ze termin ,,godna $mier¢” oznacza $Smier¢ zadang osobie nieuleczal-
nie chorej, na jej zyczenie, w celu skrocenia jej cierpien.

Termin eutanazja nie jest rozumiany jednoznacznie, potwierdzity to badania
CBOS z 2012 roku przeprowadzone na liczacej 952 osoby reprezentatywnej probie
losowej dorostych mieszkancow Polski. Najwigcej 0sob (66%) okreslito eutanazje
jako podanie przez lekarza $srodkow przyspieszajacych $mier¢ cigzko i nieuleczal-
nie choremu, cierpigcemu pacjentowi, jesli jest w petni §wiadomy i sam o to prosi;
56% uznato, ze eutanazja to odlaczenie specjalnej aparatury podtrzymujacej funk-
cje zyciowe pacjenta po wypadku, jesli jest w pelni §wiadomy i sam o to prosi; 46%
z kolei za eutanazj¢ uznato wspomagane samobojstwo, a wigc pozostawienie przez
lekarza cigzko i nieuleczalnie choremu, cierpigcemu pacjentowi srodkow umozli-
wiajacych jemu samemu bezbolesne zakonczenie zycia [13].

Eutanazja w badaniach wlasnych rowniez nie byta jednoznacznie okre-
$lona. Znaczna wigkszo$¢ ankietowanych studentow (79%) uznala, ze eutanazja
oznacza $wiadome zabdjstwo osoby ciezko chorej poprzez podanie jej srodkow
powodujacych $mier¢ lub przyspieszenie Smierci chorego poprzez zaprzestanie
stosowania wobec chorego srodkow i procedur utrzymujacych go przy zyciu,
w celu skrocenia jego cierpien i na zyczenie chorego; 16% uznalo, ze termin
ten oznacza §wiadomg pomoc osobie cigzko chorej w popehieniu samobdjstwa
poprzez dostarczenie jej srodkow niezbednych dla dokonania aktu zakonczenia
zycia; 5% z kolei stwierdzito, Ze jest to odebranie zycia nieuleczalnie choremu
bez jego zgody i wiedzy.

Badania wykazaly, ze wickszo$¢ respondentow sprzeciwiala si¢ dopusz-
czalnosci eutanazji.
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W badaniu Mickiewicz z 2010 dotyczagcym 183 pielggniarek czynnych
zawodowo, stwierdzono, ze najwigksza grupa badanych (42,1%) byta przeciw-
ko prawnej legalizacji eutanazji. Prawng akceptacj¢ eutanazji popierato 24,6%,
a 31,1% badanych nie wyrazito swojej opinii w tej kwestii [14]. W badaniu Lep-
pert i wsp. przeprowadzonym w 2009 roku wsrdéd 263 studentow IV roku medy-
cyny, uniwersytetow medycznych w Poznaniu i L.odzi okazalo sig, ze 49% z nich
opowiedziato si¢ przeciwko legalizacji eutanazji, za legalizacja byto 35%, a 16%
nie wyrazito swojego zdania [15]. Badania CBOS wykazaty, ze w opinii 43% ba-
danych lekarze powinni spelnia¢ wole cierpigcych, nieuleczalnie chorych, ktorzy
domagaja si¢ podania im $rodkow powodujacych $mier¢. Z pogladem tym nie
zgadzato si¢ 41% ankietowanych [13]. W badaniach wlasnych podobnie 40%
respondentow bylo zdania, ze lekarze powinni spelnia¢ wole nieuleczalnie cho-
rych, ktérzy domagaja si¢ podania im $rodkéw powodujacych $mier¢, wiecej
(60%) 0sob wyrazito odmienne zdanie. Wigkszo$¢ respondentow opowiedziata
si¢ rowniez przeciw prawnej legalizacji: eutanazji czynnej (60%) i biernej (56%),
eutanazji dzieci (83%), eutanazji dokonywanej bez wiedzy i zgody chorego
(95%) oraz samobojstwa wspomaganego (82%). Nalezy zwroci¢ uwage na fakt,
ze dwie piate (40%) badanych pielggniarek poparto legalizacje eutanazji czynnej
i nieco wickszy odsetek (44%) legalizacje eutanazji biernej; 5% wyrazilo popar-
cie dla eutanazji dokonywanej bez wiedzy i zgody chorego, 17% dla legalizacji
eutanazji dzieci, a 18% dla legalizacji samobdjstwa wspomaganego.

Respondenci w wickszosci nie wyrazali zgody na dokonywanie przez
nich eutanazji chorych. We wspomnianym juz badaniu Leppert i wsp. wigkszo§¢
(57,8%) badanych opowiedziata si¢ przeciw dokonywaniu przez nich eutanazji
chorych, 13,7% zdeklarowalo gotowos¢ stosowania eutanazji, 28,5% nie potrafi-
to udzieli¢ odpowiedzi [15]. W badaniu Mickiewicz najwigkszy odsetek respon-
dentow (43,7%) zdecydowanie odmowitby zgody na asystowanie podczas euta-
nazji, raczej nie uczestniczytoby w eutanazji 22,4 %. Nie umiato odpowiedzie¢
18,6%, a 13,7% zdeklarowato swoja gotowos¢ na asystowanie podczas eutanazji,
w tym 12,5% badanych udzielito odpowiedzi raczej tak, a 1,2% zdecydowanie
tak [14]. W badaniach wlasnych zdecydowanie wigkszy odsetek respondentow
niz w wyzej wymienionych badaniach, nie wyrazat zgody na dokonywanie euta-
nazji chorych (90%) oraz na pomoc choremu w popetnieniu samobdjstwa (93%).
Zdecydowanych na stosowanie eutanazji byto 10% osob, a 7% na udzielenie po-
mocy choremu w dokonaniu samobojstwa.

Badacze starali si¢ rowniez ustali¢ jakie czynniki mogly ksztaltowaé po-
stawy ankietowanych wobec eutanazji. W badaniu CBOS stwierdzono, ze opi-
nie badanych dotyczace dopuszczalnosci eutanazji i uporczywej terapii réznico-
wata orientacja $wiatopogladowa (przede wszystkim religijno$¢), deklarowana
orientacja polityczna, pte¢, wiek. Przeciwnikami eutanazji byly przede wszyst-
kim osoby religijne (najczesciej osoby biorace udziat w praktykach religijnych
przynajmniej raz w tygodniu), osoby identyfikujace si¢ z prawicowym systemem
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wartos$ci i przekonan, kobiety, osoby w starszym wieku (ludzie starsi, majacy 65
lat i wiecej) [13]. Leppert i wsp. sugerowat, ze na uzyskane w badaniu wyniki
dotyczace stosunku badanych do eutanazji i wspomaganego samobojstwa mogty
mie¢ nastepujace czynniki: pte¢ (70% badanych stanowity kobiety), miejsce za-
mieszkania (wigkszo$¢ badanych zamieszkiwata miasto powyzej 500 tys. miesz-
kancow), wyznanie (podato 85% badanych — prawie wszyscy byli katolikami)
[15]. Uzyskane wyniki w badaniu wlasnym r6znig si¢ od opisanych wyzej. Ana-
liza testem niezalezno$ci chi’ nie wykazata istotnych statystycznie réznic mig-
dzy: wiekiem, stazem pracy, sprawowaniem opieki nad nieuleczalnie chorymi
a opiniami badanych dotyczacymi dopuszczalnosci legalizacji eutanazji doro-
stych i dzieci oraz samobojstwa wspomaganego. Respondenci wskazali czyn-
niki, ktore wedtug nich, ksztattowaly ich postawy wobec eutanazji. Najczesciej
wymienianym czynnikiem byla zdobyta wiedza w zakresie zagadnien etycznych
i prawnych dotyczacych eutanazji (70%), w nastepnej kolejnosci: zdobyta wie-
dza z zakresu opieki paliatywnej (59%), wiara (54%), uznawane warto$ci (48%),
opieka nad chorymi nieuleczalnie u kresu zycia (48%), opieka nad bliska osoba
nieuleczalnie chorg (30%), wlasne doswiadczenie choroby (12%), media (11%).
Istotne statystycznie zwigzki stwierdzono tylko pomiedzy opiniami badanych do-
tyczacymi dopuszczalnosci legalizacji eutanazji i samobdjstwa wspomaganego
a uznawanymi warto$ciami. Osoby sprzeciwiajace si¢ prawnej legalizacji euta-
nazji czynnej i samobdjstwa wspomaganego czesciej wskazywaly wérod czynni-
kow, ktore ksztaltowaly ich opinie na temat eutanazji uznawane wartosci.

Na podejmowanie decyzji etycznych maja wptyw przede wszystkim uzna-
wane warto$ci. Odnosi si¢ to rowniez do pracy pielggniarki. W opiece nad cho-
rym u kresu zycia pielegniarka podejmuje wiele decyzji etycznych, rowniez tych
dotyczacych eutanazji, dlatego ksztaltowanie postaw studentow pielegniarstwa
w procesie ksztalcenia jest niezwykle wazne. Decyzje etyczne podejmowane
w pracy zawodowej pielegniarki $cisle zwigzane sg z odpowiedzialnoscig zawo-
dowa i jako$cia sprawowanej opieki nad chorym.

Whioski

1. Wigkszo$¢ ankietowanych nie popiera legalizacji: eutanazji czynnej i bier-
nej, eutanazji dzieci, samobdjstwa wspomaganego oraz eutanazji dokony-
wanej bez zgody i wiedzy chorego.

2. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow jest przeciwna dokonywaniu przez
nich eutanazji chorych oraz pomaganiu im w popelnieniu samobdjstwa.

3. Uznawane warto$ci miaty wptyw na opinie ankietowanych dotyczace le-
galizacji eutanazji i samobojstwa wspomaganego.

4. Zmienne: wiek, staz pracy, sprawowanie opieki nad nieuleczalnie chory-
mi, nie réznicowaly opinii ankietowanych na temat legalizacji eutanazji
i samobdjstwa wspomaganego w badanej grupie.
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5. Program studiéw na kierunku pielegniarstwo nalezy poszerzy¢ o zagad-
nienia dotyczace opieki nad chorym nieuleczalnie, u kresu zycia.
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The attitudes of students towards euthanasia

Abstract

Introduction: The fundamental human right is the right to life. Euthanasia is defined as
intentionally ending a life in order to end the suffering of the sick person at his request.
This is a very controversial topic. The aim of the study was to examine attitudes of stu-
dents towards euthanasia.

Material and methods: In the study, a diagnostic survey method and a questionnaire of
our own design were used. The study was conducted among 100 part-time students of the
nursing second degree at Andrzej Frycz Modrzewski Krakow University.
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Results: Analysis of the research material showed that the majority of respondents op-
posed legalization: active euthanasia (60%), passive euthanasia (56%), euthanasia of
children (83%), assisted suicide (82%), euthanasia carried out without the knowledge
and agreement of the patient (95%). There was a significant correlation between promot-
ing legalization of active euthanasia and recognized values (chi’ (1) = 6.42; p = 0.011)
and promoting the legalization of assisted suicide and recognized values (chi? (1) = 8.63;
p=0.003).

Conclusions: 1) Most respondents do not support the legalization of euthanasia and as-
sisted suicide; 2) Recognized values influence the opinions of respondents regarding the
legalization of euthanasia and assisted suicide.

Key words: euthanasia, assisted suicide, end of life
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Abstract

Introduction: The problem of alienation and delinquency among juveniles still exists.
This is not only a social problem, but also a health problem. Through participation in
antisocial behaviour, juveniles may experience various difficulties later in adult life. The
aim of this paper is to investigate reasons for alienation and delinquency among juveniles
and their influence on said health and functioning in society.

Materials and methods: The research dealt with here was carried out in 2015 among
children and teenagers from The Silesian Centre for Rehabilitation and Health in Rabka-
Zdroj by means of a questionnaire designed by the author.

Conclusions: The participants defined alienated anti-social behaviour, or alienation lead-
ing to anti-social and delinquent behaviour. Children aged 16—18 showed symptoms
of anti-social alienation mostly by using bad language, drinking alcohol, smoking and
vandalism. The respondents were affected by the antisocial behaviour of parents, family
framework and the Internet.

Key words: alienation, reasons, children, youth
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Introduction

The problem of alienation leading to anti-social and delinquent behaviour among
juveniles has not disappeared or diminished substantially in spite of heightened
efforts to make it do so. This remains a topical matter that impinges not only on
an individual’s social dimension, but also on their physical and mental health.
A juvenile with impaired mental and physical health may face numerous prob-
lems in their adult life. This is why this problem ought to be investigated in order
to introduce some sort of preventive care for deviant behaviour.

What is delinquency and what is alienation leading to anti-social and delin-
quent behaviour? The Juvenile Delinquency Proceedings Act defines alienation
leading to anti-social and delinquent behaviour as a conspicuously intensive and
relatively permanent form of maladjustment [1]. It is described as a process of
drifting away from the normally binding moral and ethical values of a society.
The Polish dictionary defines alienation leading to anti-social and delinquent be-
haviour in much the same way: as a rejection of the binding moral and ethical val-
ues of society which may lead to criminal activity and sexual promiscuity, as well
as to actions or behaviours normally rejected by other people [2]. Delinquency,
on the other hand, is an illegal, punishable act by a person [1]. Other offences that
are not punishable, but which are treated as symptoms of alienation and anti-so-
cial behaviour might include using cigarettes, alcohol, drugs (including designer
drugs), violating public order, damaging property, coarse and explicit language,
playing truant and vandalism. If done repeatedly, these offences cannot simply be
described as ethical and moral misdemeanours [3].

In today’s world, particularly in so-called advanced western countries, we
can observe alienation and anti-social behaviour virtually everywhere. We are
continually confronted with information about gangs, gang activities, and what is
worse, with information that members of such gangs are often young juveniles,
teenagers, and children under the age of 18 [4].

Despite the efforts of social services and police services, as well as in-
creased teacher and parental intervention, this phenomenon is still very present.
There are a number of reasons for this related to many situations present in every-
day life, from politics to cultural conventions, the economy, family life, as well as
technological developments, among others. Indeed, we are generally unable often
to point to one principle factor that causes this behaviour in juveniles.

Thus, in order to find the reasons for alienation and delinquency among
juveniles, one should mostly focus on the main social groups that young people
encounter and are associated with; namely, their families, teachers, peers, and
school friends.

A teenager’s peers play a very significant role in the process of building
identity. On one hand, this significance arises from the fact that adolescents begin
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to identify themselves with an environment not connected to their family, and on
the other hand, this is due to the new and completely different possibilities that
the peer group creates. Within a peer group, teenagers can test their behaviour and
reactions in different situations, explore tasks linked to gender roles and verify
their value system, their plans for the future, and their own vision of the world.
A teenager finds an understanding in their peer group that often feels inaccessi-
ble in their relationship with their parents. Young people struggling with similar
problems demonstrate that adolescence is a specific and uneasy period that may
cause a disorientation and hopelessness which is perfectly normal [5]. It is when
this disorientation and hopelessness becomes excessive that problems occur.

Improper contacts within a peer group can lead to negative emotions, such
as feelings of rejection, alienation, loneliness and peer violence: these factors
often increase the risk of future psychological problems [6].

Fortunately or unfortunately, the world of media and new technologies has
become a ‘natural environment of development’ for children and teenagers, and
as a result, many, if not most, spend their childhood in the so-called digital play-
ground. However, virtual space—in computers in all forms, from laptops to Ap-
ple Watches—offer plenty of helpful applications and possibilities, but may also
pose a threat. While exploring the virtual world, children and teenagers might
encounter many different forms of cyber-bullying like harassment, outing, cy-
ber stalking, denigration, etc. Numerous web pages, forums, blogs and social
networks are also flooded with pornography, taboo words, violence, racism, and
xenophobia, as well as a lack of balanced and rational argument [7].

Aim of the paper

The main aims of this paper are: to discover children’s and teenagers’ opinions

about the reasons for alienation leading to anti-social and delinquent behaviour

in their social environment; to try to establish the age at which symptoms of anti-

social alienation or criminal activity may first be noticed; to distinguish the most

frequently committed offences and their influence health and function in society.

Problems researched

The research investigated the following problems:

Symptoms of anti-social alienation among respondents.

. The most frequent reasons for alienation among children and teenagers.

3. Influence of parents’ anti-social behaviour on their children’s subsequent
actions.

4. Imbalance in the family structure as a cause of offences committed by ju-
veniles.

N —
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Materials and Methods

This study was carried out during two remedial summer camp sessions for chil-
dren and teenagers, in April and June 2015 at The Silesian Centre for Rehabili-
tation and Health in Rabka-Zdro6j. The respondents came from many different
regions and voivodeships in Poland, which increases the validity of the study.
The management of the Centre, parents, and children agreed to participate in the
study, which was conducted in their free time. The questions in the questionnaire
were readily comprehensible to the respondents, and answering them took no
more than 10 minutes.

Results

70 people took part in the research: 40 boys (57.2%) and 30 girls (42.8%). The
largest age group (28 people — 40%) were young adolescents aged 13—15. Most
of the participants lived in cities or towns (37 people — 52.8%), the rest in villages
(33 people — 47.2%). Most female participants were in the 13—15 age range (14
people, or 46.7%), as compared to 4 girls in the 10—12 age group (13.3%), and 12
girls in the 1618 age group (40%). There were 14 males in both the 16—18 and
the 13—15 age group (35% in both groups), with 12 boys in the 10-12 age group
(30%). This data is presented in Tab. 1 and 2.

Table 1. Age, sex and place of residence

% n
Gender
Female 30 42.8
Male 40 57.2
Age
10-12 years 16 22.9
1315 years 28 40.0
16-18 years 26 37.1
Place of residence
Town 37 52.8
Village 33 47.2

Total 70 100




REASONS FOR ALIENATION LEADING TO ANTI-SOCIAL... 59

Table 2. Respondents’ sex by age group

Female Male
Age n % n %
10-12 years 4 13.3 12 30
13—15 years 14 46.7 14 35
16-18 years 12 40 14 35
Total 30 100 40 100

Both children (pre-teens, aged 10—12) and teenagers were asked how they
understood the concept of alienation leading to anti-social and delinquent behav-
iour. In both groups, a number of girls (9 people — 30%) and boys (16 people —
40%) defined the term as drifting away from the bonds of social norms and values
and neglecting rules considered right. However, other children considered aliena-
tion itself as an element in the process of the development of every human being.
This was the opinion of 10 boys (25%) and 8 girls (26.6%); a further 8 girls be-
lieved that alienation leading to anti-social and delinquent behaviour was break-
ing the law in order to affirm their own identity, and 7 boys (17.5%) and 5 girls
(16.8%) could not define this concept. The respondents listed several aspects of
alienation of an anti-social nature that they themselves had manifested, such as
coarse and explicit language (26 people — 37.1%), truancy (17 people — 24.3%),
vandalism (8 people — 11.4%), running away from home (7 people — 10%), sex-
ual and violent behaviour (1 person each group — 1.4%), smoking (23 people —
32.8%), alcohol consumption (20 people — 28.6%), drug use (10 people — 14.3%),
joining religious sects (2 people —2.8%), and theft (16 people — 22.8%). Thus, the
most frequently committed offences were coarse and explicit language, smoking,
alcohol consumption, truancy, theft and drug use. It should be noted that alien-
ating actions correlate with behaviour that reflects the biological and physical
conditions of a child, as well as the age of the teenagers when they started using
psychoactive substances.

(Note that the above data does not add up to 100% since the respondents
had the option to choose more than one answer.)

Fig. 1 presents the most often committed offences among the tested youth.

Further results of the research concern the influence on the alienation and
anti-social hostility of children and teenagers of aspects such as family break-
down, the weakening of family ties, bad parenting, and parental addictions. As
many as 30 boys (75%) and 20 girls (66.6%) believed that the aforementioned
factors are crucial causes of deviant behaviour and delinquency among juveniles
(See Fig. 2).
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The respondents evaluated their own behaviour as far as committing devi-
ant acts was concerned. Girls (17 people — 56.6%) and boys (18 people — 45%)
aged 16—18 admitted to deviant or delinquent behaviour most often. The next
group was girls (13 people — 43.4%) and boys (12 people — 30%) aged 13-15,
and of the last age group, only boys (10 people — 25%) admitted such behaviour.
(See Fig. 3).

The respondents assessed the influence of their own parents’ delinquency
on their (the respondents’) own subsequent actions and their subsequent predis-
position to further actions of a similar nature; not just then while they were ado-
lescents, but also in their future adult lives. The majority of respondents thought
that children indeed might imitate the behaviour of their parents (14 girls — 46.6%
and 14 boys — 35%); however, 16 boys (40%) and 12 girls (40%) claimed that
parental behaviour had no impact on children’s actions—which is to say on their
actions. 10 boys (25%) and 4 girls (13.4%) had no opinion. (See Fig. 4).

The respondents believed it was parents’ unemployment and poverty that
inclined children to wrongful behaviour. 52 respondents (74.2%) agreed with this
view. (See Fig. 5)

According to 46 respondents (65.7%), the juvenile’s immediate peer groups
also have a major influence on their moral and ethical behaviour. (See Fig. 6).

As mentioned above, when searching for causes of alienation and delin-
quency among juveniles, one should take into consideration present-day tech-
nologies. Respondents were asked to indicate which media they considered most
destructive on their behaviour, and to evaluate the new technologies’ impact on
alienation generally. As many as 34 people (48.6%) said that they thought the
Internet was the most destructive media. (See Fig. 7).

The respondents were also asked who they thought offered most support
and help in preventing them from entering the criminal population. The most
common answer was ‘parents’ (42 people — 60%); the second most common was
‘educators/class teachers’ (12 people — 17.1%); the third most common was ‘sib-
lings’ — 4 people (5.7%) (See Fig. 8).
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Figure 1. The most common offences among respondents.
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Figure 2. Influence of family breakdown on demoralising behaviour
in respondents’ opinions.
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Figure 3. Respondents’ offences depending on age category.
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Figure 4. Influence of parents’ paradigm on juveniles’ actions in the opinion of

the respondents.

Don't know

12%
No
14%
Yes
74%

Figure 5. Juveniles’ opinion on the influence of their parents’ unemployment
and poverty on their criminal behaviour.
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Discussion

Supportive parents are very important in preventing improper behaviour among
children and teenagers. Thus, it is the family that should play the greater role in
counteracting antisocial behaviour among juveniles. As numerous studies have
shown, through proper parenting, proper bonding, being open to children’s needs
and problems, parents are more likely able to positively influence their offspring.

This is of great importance nowadays when the risk of delinquency among
juveniles is so high. As there has been an apparently substantial fall of the age
at which young people break the law, it is necessary to coordinate actions in
order to prevent and minimize deviance in society. A child surrounded by close
family relations is more likely to be mentally strong and thus capable of dealing
with adversity. Setting reasonable demands, helping in school, being present for
everyday activities and duties, supporting children when they face obstacles, and
giving a sense of security when they experience problems: all are among the basic
aims of successful upbringing [8].

Frequent symptoms of a dysfunctional family, however, include demand-
ing too many chores from a child, making excessive demands of a child (often
because of unrealised aspirations and ambitions of parents who now want their
children to fulfil them) and assorted autocratic methods of upbringing, which
often involve exaggerated forms of discipline. This generally does more harm
than good. Children who cannot meet excessive demands start to reject the ethi-
cal norms that bind society by violating these very rules of convention, com-
mitting forbidden acts, neglecting school, using alcohol or other psychoactive
substances, running away from home, joining gangs, and engaging in forms of
prostitution [4].

A family that is dysfunctional in several areas or levels cannot be expected
to properly shape a child’s or teenager’s moral and ethical code. Such dysfunc-
tionalism in the family should then be seen as a principle cause of the aliena-
tion and anti-social or delinquent development of the children and teenagers that
come out of it. The family that satisfies all the needs of a child—biological, phys-
ical, and psychological—is usually able to react against damage to the child’s
personality in time. Of course, also very important here are the emotional bonds
between members of the family [4,9].

Research indicates that a proper family structure and correct parenting
have a huge protective power. Knowing the mechanisms behind a healthy and
functional family helps us to understand how the dysfunctional family is shaped,
and at the same time allows us to develop an effective and helpful strategy to
counter its often debilitating effects [7].

Another oft-cited role is the influence that immediate peers have on peo-
ple’s social and mental development when they cease being children and begin
to become adults. Numerous studies and research show that good social rela-



REASONS FOR ALIENATION LEADING TO ANTI-SOCIAL... 65

tions can work as a buffer against stress, whereas social skills that are weakly
developed often lead to poor social relations that in turn may lead to isolation
and rejection. Therefore, both psychologists and teachers working with children
ought to understand that building proper social relations contributes greatly to
the ability to discern healthy modes of behaviour and so to take care of oneself.
Young people are in a special developmental phase in which they are beginning
the process of detaching themselves from the family, and so the groups of friends
they choose are very important. The young seem to reach for whatever appeals to
them because they want to satisfy being misunderstood or poorly understood, ful-
fil their needs, or impress their peers, and they will often do this even if it involves
illegal behaviour [4,10]. Juveniles do not always think about the consequences
of their actions. Wanting to impress their peers is enough to make them violate
moral and ethical boundaries.

When an individual feels threatened and uncertain of his ambitions, or his
selfhood, the influence of the group can become even greater. This situation can
lead to what is often termed ‘obligatory conformism to a gang’. In order to prove
one’s worth, skills and importance, and so ensure one’s acceptance and ‘member-
ship’ in the gang, each individual activates a number of actions, and engages in
a sort of character game which might involve daring, taunting, flirting, showing
off, debating, and bluffing, among other things. If such interactions are fulfilled
successfully, the individual might avoid humiliation and thereby assure member-
ship in the gang or peer group. These interactions are of great importance, espe-
cially for those who seek prestige.

Delinquent juveniles much less often join, or attempt to join, any sort of
respectable or ‘formal’ associations; a few reasons for this may be their parents’
lack of education and lack of membership themselves in such organisations, as
well as the character of their type of work and bonds outside of the family. Even
though affiliation to various formal or respectable associations does not always
reflect a peaceful attitude to the law, it does reflect a conscious or subconscious
acceptance of societal norms, which itself reflects some sort of internalised ac-
ceptance or recognition of ethical and legal norms [11].

Nowadays, nobody needs to be reminded that new media has become
a crucial part of young peoples’ lives; their overuse of the Internet and smart-
phones is well known. So taken are they with technology that they often do not
notice or do not want to notice the kinds of threats hidden behind this type of
technology when used carelessly or ineptly. However, since such use is supported
by their peers’ use and opinions, collective misuse and abuse of the technology
often seem to arise [12]. This is why the influence on alienation and anti-social
behaviour of computers, computer games, internet film access and YouTube ac-
cess, as well as all sorts of social media, will most probably not diminish. The
aggression and hostility present in computer games also have an impact on how
children respond to those closest to them, that is, those in their immediate family
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environment. The Internet also provides a chance to enter the world of grown-
ups and become familiar with sexuality [9]. Being addicted to the Internet or
computer games is as psychologically dangerous as an addiction to psychoactive
substances (alcohol, drugs, and cigarettes), so it also has an impact on alienation
and anti-social behaviour. In addition, even if the effect is not visible at once, this
does not mean that it will not become visible later in an individual’s life [10]. The
paradigms and ideals of the cyber world are highly conducive to the illusion of
reality, which may lead to a sense of frustration. Data from the Central Statistical
Office suggests that there is definitely an upward trend in offences committed by
juveniles. In the first few years of the millennium, the number of offences com-
mitted was, on average, about 42,770 per annum; however, in 2012 this had risen
to 64,432 offences [13].

The less sustenance they receive from their immediate family, the more
they will seek it from among their peers, and this requires good social skills [14].
It is also worth mentioning that the majority of people who show criminal ten-
dencies at some point in their life acquired these tendencies because of negative
influences in their childhood.

Conclusions

1. One of the major causes of alienation leading to anti-social and delinquent
behaviour in children and juveniles can be found in the family, especially
in so-called broken homes and families considered pathological. The ab-
sence of proper behaviour paradigms, weak emotional bonds, lack of love,
poverty, or parental substance abuse are among the main reasons for juve-
nile neglect of moral and ethical norms.

2. The significant influence of mass media should be noted in the process of
alienation and delinquency in juveniles. The respondents point to the Inter-
net as a crucial medium here.

3. The most common symptoms of alienation leading to anti-social and de-
linquent behaviour among teenagers aged 16—18 are coarse and explicit
language, alcohol consumption, smoking, truancy, theft and vandalism.

4. In order to prevent alienation and delinquency successfully, one should
try to recognise early the threats present in the family and immediate en-
vironment of children and teenagers, and take action to counter improper
anti-social behaviour. It also seems necessary to educate not only people
who normally are expected to give support to youth—namely, parents and
teachers—but also children and adolescents themselves, so that they know
where to seek help if needed.
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Przyczyny demoralizacji i przestepczosci nieletnich
w opinii dzieci i mlodziezy

Streszczenie

Wprowadzenie: Problem demoralizacji i przestepczo$ci wsrdd nieletnich nadal wystepu-
je. Ma on wymiar nie tylko spoteczny, ale i zdrowotny. Nieletni naruszajac swe zdrowie
zardwno biologiczne jak i psychiczne, w dorostym zyciu mogg mie¢ wiele dysfunkcji.
Celem pracy bylo poznanie opinii dzieci i mtodziezy na temat przyczyn przestepczo-
$ci 1 demoralizacji w ich $rodowisku, wptywu wykroczen na zdrowie i funkcjonowanie
W spoteczenstwie.
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Materiat i metody: Badania przeprowadzono w 2015 roku wsrdd dzieci i mlodziezy
w Slaskim Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowym w Rabce-Zdr6j, z uzyciem autor-
skiego kwestionariusza pytan.

Wyniki i wnioski: Badani definiowali demoralizacj¢ jako odchodzenie od obowigzuja-
cych norm w spoteczenstwie. Najczgséciej dzieci wykazywaly przejawy demoralizacji,
w grupie 16-18 lat, i bylo to wulgarne stownictwo, spozywanie alkoholu, palenie pa-
pierosow, wandalizm. Wptyw na post¢gpowanie badanych miaty aspoleczne zachowania
rodzicoéw, zachwiana struktura rodzinna oraz Internet.

Stowa kluczowe: demoralizacja, przyczyny, dzieci, mtodziez
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Streszczenie

Wprowadzenie: Ratownictwo medyczne w Polsce na przestrzeni ostatniej dekady ulegto
zasadniczej przemianie. Wprowadzenie Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycz-
nym oraz rozpowszechnienie nauczania formalnego i nieformalnego podstaw udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej i ratownictwa doprowadzity do wzrostu §wiadomo-
$ci spoleczenstwa oraz wiedzy w obszarze udzielania pomocy poszkodowanym. Stan
prawny w Polsce mowi o obowigzku udzielenia pierwszej pomocy. W kontekscie takiej
sytuacji zasadne jest zadanie pytania o znajomos$¢ zasad udzielania pierwszej pomocy
i posiadanie elementarnej wiedzy o funkcjonowaniu systemu Panstwowego Ratownic-
twa Medycznego wsrod studentéw uczelni wyzszych, ktérzy taka edukacje realizowali
w trakcie studiow.



70 BARBARA SEWERYN, MIKOLAJ SPODARYK, ANDRZEJ ZIARKO

Material i metody: Badaniem objeto grupe 158 studentow trzeciego roku réznych kierun-
kow realizujacych nauke w trybie studiow stacjonarnych i niestacjonarnych Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego. W celu osiagnigcia zatozonych celow
badawczych przeprowadzono badanie sondazowe z wykorzystaniem ankiety badawczej.
Wyniki oraz wnioski: Wiedza studentéw kierunkéw medycznych nie jest znaczaco ré6zna
od wiedzy studentow kierunkow humanistycznych i nauk o bezpieczenstwie.

Stowa kluczowe: pierwsza pomoc, edukacja, wiedza studentow

Wprowadzenie

Z Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
(Dz.U. z 2006 1. Nr 191, poz. 1410):

Pierwsza pomoc to zespdt czynnosci podejmowanych w celu ratowania
osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego wykonywanych przez osobe
znajdujacg sie¢ w miejscu zdarzenia, w tym rowniez z wykorzystaniem wyrobow
medycznych i wyposazenia wyrobéw medycznych [...] oraz produktéw leczni-
czych wydawanych bez przepisu lekarza dopuszczonych do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej.

W Polsce istnieje obowigzek udzielania pierwszej pomocy kazdemu po-
szkodowanemu zapisany przede wszystkim w Ustawie o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym z dnia 8 wrzesnia 2006 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 191, poz.
1410) oraz w art. 162 Kodeksu Karnego (Dz.U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553).

System Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) — system powstaty
w celu realizacji zadan panstwa polegajacych na zapewnieniu pomocy kazdej
osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Jednostki syste-
mu PRM udzielajg $wiadczen wylacznie w razie stanu nagtego zagrozenia zdro-
wotnego. W sktad struktury organizacyjnej wchodza: szpitalne oddzialy ratunko-
we (SOR) oraz zespoty ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego.

Pracownicy stuzby zdrowia a przede wszystkim czynni pracownicy ze-
spolow ratownictwa medycznego, na co dzien wyjezdzajacy ambulansem do sta-
néw nagtych sg weryfikatorami tego, w jaki sposdb Swiadkowie znajdujacy si¢
na miejscu zdarzenia reagujg na osoby znajdujace si¢ w stanie bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia. Pierwszym ogniwem systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego rozpoczynajgcymi i uruchamiajagcymi dziatania ratunkowe
sg Centra Powiadamiania Ratunkowego. Nierzadko zdarza si¢, Zze na miejsce
zdarzenia wysylany jest zespot nieposiadajacy petnej informacji o tym, z jaka sy-
tuacjg zagrozenia zdrowia bedzie mial stycznos¢. Ta sytuacja wystgpuje stosun-
kowo czgsto, poniewaz takze i dyspozytor nie posiada takiej wiedzy, co zwigzane
jest z emocjami i czestym brakiem logiki w wypowiedziach wzywajacego, co
thumaczy stres sytuacyjny i brak przygotowania do prowadzenia dziatan przed-
medycznych. Podobnie bedacy juz na miejscu zespot ratownictwa medycznego
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niejednokrotnie obserwuje nieudolne dziatania $wiadkow zdarzenia majgce na
celu niesienie pomocy poszkodowanemu, czgsto niezgodne z wytycznymi i stan-
dardami postepowania zalecanymi przez Europejska Rade Resuscytacji i inne or-
ganizacje stuzace okreslaniu zasad postgpowania w sytuacjach zagrozenia zycia.

Odpowiednia postawa i umiej¢tnos¢ udzielania pierwszej pomocy poszko-
dowanemu sg bezsprzecznie elementarnymi kompetencjami, jakie powinny nam
towarzyszy¢ w codziennym zyciu. W niektorych sytuacjach natychmiastowa,
wlasciwa reakcja $wiadkow zdarzenia decyduje o przezyciu poszkodowanego
badz o szansach powodzenia czynno$ci medycznych udzielanych przez przybyty
zespol ratownictwa medycznego [1,7]. Wedtug wszystkich analiz wiadomo, ze
udzielanie pomocy przedmedycznej jest nadal jednym z najstabszych elemen-
tow wsrod ogniw tancucha przezycia. W sytuacjach, w ktorych przezycie zalezy
od $wiadkow zdarzenia — przede wszystkim w zatrzymaniu krazenia, w ktorym
winno si¢ podjac resuscytacje krazeniowo-oddechowsa (RKO), sytuacja niejedno-
krotnie przerasta §wiadkow zdarzenia [9]. Doswiadczenia whasne autorow wska-
zuja na podejmowanie RKO przez swiadkow zdarzenia w okoto 10 tego typu
sytuacjach na kilkadziesigt zatrzyman krazenia, do ktorych skierowane zostaty
zespoly ratownictwa medycznego. Najczgstsze proby podejmowania zabiegow
resuscytacyjnych dotycza bedacej na miejscu zdarzenia rodziny pacjenta. Cie-
kawym spostrzezeniem w prowadzonych analizach jest stwierdzenie faktu, ze
przygodni swiadkowie podejmuja pomoc w mniej niz 20% przypadkow [7].

Wedtug Centrum Badan Opinii Spotecznej 50% polskiego spoleczenstwa
przyjmuje, ze umiatoby udzieli¢ pierwszej pomocy poszkodowanemu w wypad-
ku drogowym. 47% respondentow zglasza che¢ nauczenia si¢ podstaw udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej, ale zaledwie 16% posiada wczesniej nabyte
kwalifikacje [2].

Umiejetnos¢ udzielania pomocy winna by¢ elementarng ze wzgledu na
logiczny ciag potrzeb pacjenta w stanie zagrozenia zycia, do ktorego wykwalifi-
kowana pomoc jest w stanie dotrze¢ w ciggu minimum kilku minut. Ponadto nie
do zakwestionowania jest pierwiastek etyczny i prawny. Nalezy jednak stworzy¢
system ustawicznego szkolenia spotecznego, tak aby nie akty prawne lecz wiedza
i umiejetnos¢ udzielenia pomocy najbardziej przemawiata do spoteczenstwa.

W ciagu ostatniej dekady medycyna ratunkowa i ratownictwo medycz-
ne ulegly przemianom na wielu ptaszczyznach. Informacje na temat czynni-
kéw powodujacych sytuacje zagrozenia zycia i zdrowia [5] rozpowszechniane
sg nieustannie przez media i szkotg, dostep do kursow pierwszej pomocy stal
si¢ powszechny [7]. Nierzadko szkolenia sa bezptatne lub obowigzkowe w ra-
mach zaktadow pracy. Ogromng rol¢ graja tu organizacje i fundacje charyta-
tywne zachecajace do szkolen i finansujgce je — dla przykladu Wielka Orkiestra
Swiatecznej Pomocy. Ale przede wszystkim wprowadzenie dlugo oczekiwane;
Ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym i jej nowelizacji w roku 2015
stanowigcych zasady organizacji ratownictwa w Polsce i wprowadzajacej nowe
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przepisy w zakresie zespotow ratownictwa medycznego, dzialania Szpitalnych
Oddziatow Ratunkowych i Centrow Powiadamiania Ratunkowego. Rowniez
niezbgdna edukacja na poziomie szkot zostata doceniona [5,7,9]. Pojawily si¢
rozbudowane tresci zwigzane z ratownictwem na poziomie gimnazjoéw, a kur-
sy bezpieczenstwa i higieny pracy oraz pierwszej pomocy zostaty wprowadzone
do programéw obowigzkowego ksztalcenia na studiach pierwszego, drugiego
i trzeciego stopnia na wielu uczelniach w Polsce. Wytyczne resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej, wydawane i rozpowszechniane, co 5 lat przez Polska Radg
Resuscytacji, ktora powstata w 2002 r. 1 w $lad za Europejska Radg Resuscytacji
publikowane sg bezplatnie na stronach internetowych. Za tym wszystkim dzia-
faniami obserwuje si¢ postepujacy wzrost §wiadomosci i wiedzy spoleczenstwa
polskiego w obszarze udzielania pomocy poszkodowanym.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 158 studentow trzeciego roku studiow stacjonarnych
i niestacjonarnych réznych kierunkéw Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Fry-
cza Modrzewskiego (Tab. 1). Badanie przeprowadzono w okresie od maja do
czerwca 2015 r. Badanie byto dobrowolne i anonimowe. Wszyscy bioracy udziat
wyrazili zgode na uczestnictwo w badaniu. Dobdr proby badanej byt okoliczno-
Sciowy — z zalozeniem, ze na tym etapie ksztalcenia studenci zrealizowali juz
moduly zaje¢ przewidziane dla swojego kierunku zawierajace tresci z pierwszej
pomocy. Badanie przeprowadzono w dziekanatowych grupach studentow, ktorzy
w danym dniu zajec¢ byli obecni i wyrazili zgode na udziat w sondazu. Badanie
ankietowe zrealizowano dzigki uprzejmosci prowadzacych zajecia.

Tabela 1. Moduty zaje¢ zawierajacych tresci z pierwszej pomocy na kierunkach
studiow objetych badaniem

Kierunek studiow Zajecia obejmujace tresci z pierwszej pomocy
Bezpieczefistwo Bezpieczenstwo i higiena pracy — 3 h (Wykirad.) +2 ,h (¢wiczenia)
Pomoc przedmedyczna — 30 h (¢wiczenia)
wewnetrzne . .
System Ratownictwa Medycznego — 20 h (konwersatorium)
Bezpieczenstwo i higiena pracy oraz podstawy pierwszej pomocy
Prawo A .
—3 h (wyktad) + 2 h (¢wiczenia)
Fizjoterapia Kwalifikowana pieryvs?a pomoc 15 h (wyktad) +15 h
(zajecia praktyczne)

Kosmetologia Dorazna pomoc przedmedyczna — 10 h (konwersatorium)+ 20 h

(zajgcia praktyczne)

Pedagogika Podstawy pierwszej pomocy — 8 h (¢wiczenia)
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Postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, wykorzystujac do tego
narzedzie badawcze w postaci anonimowego kwestionariusza ankiety, opracowa-
nego przez autorow na podstawie aktualnych Wytycznych Resuscytacji Krazenio-
wo-Oddechowej z 2015 r. i aktualnej literatury w zakresie udzielania pierwszej
pomocy (Suplement). Ankieta zawierata 17 pytan zamknietych wielokrotnego
wyboru z jedng prawidtowa odpowiedzia i jedno pytanie otwarte. Kafeteria odpo-
wiedzi zawierata dwie lub trzy mozliwosci odpowiedzi. Celem byta ocena wiedzy
studentow o numerach alarmowych, prawnym obowigzku udzielania pierwszej
pomocy, zespotach ratownictwa medycznego, resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej, stosowania AED i innych sytuacjach zawierajacych si¢ w tematyce pierwszej
pomocy. W badaniu uwzgledniono wiek i ple¢ studentéw oraz forme studiow:
stacjonarne/niestacjonarne. Dobor kierunku byt celowy — wybrano 2 kierunki
Wydziatu Zdrowia i Nauk Medycznych (z wykluczeniem ratownictwa medycz-
nego), Bezpieczenstwo Wewngtrzne ze wzgledu na duzg liczbe zaje¢ zwigzanych
z pierwsza pomocg oraz dwa dowolne kierunki humanistyczne.

Wyniki

Najwigksza grupe, wsrdd studentow objetych badaniem, stanowity osoby w wie-
ku 21-23 lata. 74% badanych respondentéw to kobiety, m¢zczyzni natomiast
26%. Badanie oraz analiza wynikow pokazaly, ze najwigcej poprawnych odpo-
wiedzi udzielili respondenci z kierunku Kosmetologia i Pedagogika, ale poziom
wiedzy jest bardzo zblizony na wszystkich badanych kierunkach (Tab. 2).

Tabela 2. Liczba poprawnych odpowiedzi w zalezno$ci od kierunku studiow

Bezpieczenstwo

wewnetrzne Pedagogika Prawo Fizjoterapia Kosmetologia
Liczba studentow 19 15 51 52 21
Liczba kobiet 13 11 32 40 21
Liczba m¢zczyzn 6 4 19 12 0
Srednia
poprawnych 72% 73% 70% 67% 73%
odpowiedzi

Tabela 3. Procent 0sob, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Obywatel ma
obowiazek udzielania pierwszej pomocy i powiadomienia o zdarzeniu

potrzebnych stuzb
Bezpi nst
CZPLECZENSTWO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

100 96 94 100 100 98
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Zdecydowana wigkszos¢ respondentow z badanych kierunkéw ma wiedze
o prawnym obowiazku udzielania pierwszej pomocy (Tab. 3). Jest to zadowalaja-
cy wynik, s$wiadczacy o §wiadomosci prawnej mtodych ludzi w zakresie tego te-
matu. Drugie pytanie dotyczylo obwigzujacych w Polsce numeroéw alarmowych,
ktore nalezy wybra¢ w celu wezwania karetki pogotowia ratunkowego. Swia-
domos$¢ badanych jest zadowalajaca, posiadaja oni wiedzg¢ o funkcjonowaniu
numeru alarmowego 112, wprowadzonego w Polsce w 2005 r. zgodnie z Dyrek-
tywa Unii Europejskiej z 2002 r. oraz rownocze$nie o pozostawieniu dotychczas
dziatajacych numerow np. 999, 998, 997 (Tab. 4). Pytanie trzecie odnosito si¢ do
sktadéw zespotow ratownictwa medycznego, ktore udzielajg $wiadczen w stanie
naglego zagrozenia zycia w systemie Panstwowego Ratownictwa Medycznego.
W zwigzku z wprowadzeniem nowych przepisow w Ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym pozwalajacych na funkcjonowanie zespotéw ratow-
nictwa medycznego bez lekarza, aktualne mozliwosci to zespoty specjalistyczne
z lekarzem i podstawowe, nawet dwuosobowe, z ratownikami medycznymi/pie-
lggniarkami. Jedynie 34% wszystkich ankietowanych udzielito poprawnej odpo-
wiedzi (Tab. 5).

Tabela 4. Procent o0sob, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Zarowno
numer 112 jak i 999 jest obowigzujacy

CZpISCZENSIWO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

100 100 86 100 93 96

Tabela 5. Procent 0sob, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Lekarz,
ratownicy medyczni, pielegniarki

Bezpieczenstwo .. . . .
P Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewngtrzne

21 22 43 52 33 34

Struktura odpowiedzi na to pytanie moze §wiadczy¢ paradoksalnie o wie-
dzy studentow o pracy zespolow bez lekarza, ale ztej interpretacji mozliwych od-
powiedzi na zadane pytanie. Analiza odpowiedzi na pytanie czwarte odnoszace
si¢ do czynnosci, od ktorej rozpoczynamy resuscytacj¢ krazeniowo-oddechowa
u dorostego pacjenta pokazaly, ze jedynie na kierunku bezpieczenstwo wewnetrz-
ne 89% respondentow wie, ze rozpoczac nalezy od 30 ucisnig¢ klatki piersiowe;j
zgodnie z Wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 r. (Tab. 6). Je-
dynie 50% ankietowanych z kierunku Fizjoterapia odpowiedziato wlasciwie na
pytanie. Jest to niepokojace, poniewaz resuscytacja krazeniowo — oddechowa jest
najwazniejsza czynno$cig w pierwszej pomocy i decyduje o przezyciu pacjenta
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oraz stanowi integralng cze$¢ nauczania na kazdym z kierunkow ksztalcacych
w zawodach medycznych. Prawidlowy cel zastosowania pozycji bocznej ustalo-
nej jest znany 91% badanych. Zastosowanie pozycji bocznej ustalonej jest ele-
mentem podstawowych kursow pierwszej pomocy. Jest uzywana ze wzgledu na
zmniejszenie ryzyka zachly$nigcia u pacjenta nieprzytomnego badz u pacjenta
z zaburzeniami $wiadomosci (Tab. 7). Najczgstsza, btednie znaczong odpowie-
dzia przez studentow byla odpowiedz sugerujaca, ze pozycja bezpieczna jest
stosowana dlatego, ze jest wygodna. Tylko 7% badanych studentéw z kierunku
Pedagogika ma wiedz¢ o tym, ze w trakcie resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej nalezy uciskac¢ klatke piersiowg z czestotliwoscig 100—120 razy na minute
(Tab. 8).

Tabela 6. Procent 0sob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: 30 uci$nigé
klatki piersiowej

Bezpi At
CEPICCZENSIWO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M

wewnetrzne
89 65 51 71 60 67

Tabela 7. Procent osob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Zmniejsza

ryzyko zachty$niecia
Bezpi Ast . . . .
CZpLECZENSTWO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne
89 100 67 100 100 91

Tabela 8. Procent 0sob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: 100—120 razy/

min
Bezpi Ast
CEPIECZENSTVO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne
53 26 53 43 7 36

Najlepszy wynik uzyskato Bezpieczenstwo wewnetrzne oraz Fizjoterapia
— 53% badanych. Podsumowanie Komitetu Wykonawczego Europejskiej Rady
Resuscytacji mowi, ze nalezy kla$¢ nacisk, na jako$¢ ucisnie¢ klatki piersio-
wej 1 celem powinno by¢ osiagnigcie glebokosci przynajmniej 5 cm i czestosci
przynajmniej 100 uci$nie¢ na minute. Wynik, zatem jest duzym zaskoczeniem
i wskazuje na koniecznos¢ glebokiej analizy i implementacji zmian w programie
nauczania studentdw. Pytanie siodme dotyczyto sposobu zaopatrzenia duzej rany
cigtej podudzia. Jedynie 42% respondentdw zna sposob zaopatrywania krwoto-
kéw poprzez zalozenie opatrunku uciskowego bezposrednio na rane (Tab. 9).
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Niestety najczestsza udzielang odpowiedzig byto zatozenie jak najszybciej opa-
ski uciskowej ponizej rany. Nadal funkcjonuje w spoteczenstwie i na kursach
mit zaktadania opaski uciskowej w kazdym krwawieniu bez konstruktywnej wie-
dzy o zasadach i celowosci takiego postepowania, co w obserwacji zespotow
ratownictwa medycznego jest elementem pierwszej pomocy najczesciej nieko-
rzystnym dla pacjenta. Nastgpne pytanie bylo kontynuacja tematyki udzielania
pomocy w krwotoku. Zapytano o to, kiedy zatozy¢ opaske uciskowg dla zdia-
gnozowania tego, co faktycznie studenci na ten temat wiedzg. Az 95% studentow
Bezpieczenstwa Wewnetrznego 1 Fizjoterapii zaznaczylo wiasciwa odpowiedz
— ,,Jesli mamy do czynienia z intensywnym krwotokiem te¢tniczym, ktoérego nie
mozemy opanowac” (Tab. 10).

Tabela 9. Procent o0sob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Zatozenie
opatrunku uciskowego bezposrednio na rang

CZPISCZENSIWO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne
37 48 47 29 47 42

Tabela 10. Procent osob, ktore udzielily prawidtowej odpowiedzi: Intensywny
krwotok tetniczy, ktérego nie mozemy opanowac

Bezpi st .
CZpLECZENStVO Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewngtrzne

95 78 76 95 73 83

W tym zakresie wiedza bytaby wystarczajaca gdyby wskazywac celowosé¢
takiego postepowania, miejsce zaktadania opaski uciskowej oraz materiaty, ktore
mozna w tym celu zastosowa¢. Na pytanie dziewiate dotyczace postgpowania
z poszkodowanym oparzonym goragcym ptynem respondenci roznych kierunkow
odpowiadali w sposob zroéznicowany. Najmniejszg wiedza wykazali si¢ studenci
kierunku Bezpieczenstwo Wewnetrzne — 68% z nich zna wilasciwe postgpowa-
nie polegajace na polewaniu oparzonego miejsca letnig/chtodng woda (Tab. 11).
Bledne odpowiedzi skupity si¢ na dziataniu lodem na oparzone miejsce. Lod
moze dodatkowo uszkadzac¢ juz uszkodzone tkanki ciata. Az 93% studentow kie-
runku Pedagogika znalo wlasciwa odpowiedz. Procedura dziatan ratunkowych
przy poszkodowanym z krwawieniem z nosa rowniez podzielita badanych w za-
kresie kierunkow studidow. Ponownie respondenci z kierunku Pedagogika wyka-
zali si¢ najwyzszym odsetkiem udzielenia prawidlowej odpowiedzi. 93% z nich
zna wlasciwe postgpowanie u pacjenta z tego typu krwawieniem, stwierdzano
prawidlowo, ze nalezy pochyli¢ poszkodowanego do przodu i oblozy¢ kark zim-
nymi oktadami. Osoby, ktore odpowiedziaty bigdnie wybieraty postepowanie
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polegajace na odchyleniu glowy do tytu i poczekanie na ustapienie krwawienia.
Srednio 80% badanych znato wlasciwe postepowanie, co jest wynikiem zadowa-
lajacym (Tab. 12).

Tabela 11. Procent 0sob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Polewanie
oparzonego miejsca letnig /chtodng woda

Bezpieczenstwo . . . .
P Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

68 87 73 71 93 78

Tabela 12. Procent osdb, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Pochylenie
poszkodowanego do przodu, obtozenie karku zimnymi oktadami

Bezpieczenist izi i i i
czpieczenstwo Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

84 74 69 81 93 80

Pozycje przeciwwstrzasowa — na wznak z konczynami dolnymi uniesiony-
mi do gory prawidlowo wybrato az 80% ankietowanych studiujacych na kierunku
Pedagogika, natomiast ponad potowa badanych z kierunku Prawo i Fizjoterapia
nie zna takiej pozycji (Tab. 13). Mylnie utozsamiajg pozycj¢ przeciwwstrzaso-
w3 z pozycja boczng ustalong. Odpowiedzi respondentdw na pytanie dotyczace
postepowania z poszkodowanym w trakcie napadu drgawek zweryfikowato kra-
zace w spoleczenstwie mity o wktadaniu poszkodowanemu z padaczka réznych
przedmiotow w usta w celu udroznienia drog oddechowych. Aktualnie coraz
wigcej osob w Polsce i na §wiecie cierpi na epilepsj¢, Zespoty ratownictwa me-
dycznego nie maja mozliwosci dotrze¢ do poszkodowanego przed zakonczeniem
napadu, ktory trwa zazwyczaj do 5 minut. W zwigzku z tym osoba chorujgca na
padaczke na miejscu zdarzenia musi liczy¢ na pierwsza pomoc udzielang przez
$wiadkow zdarzenia. 84% wszystkich badanych ma $swiadomos¢, Ze nalezy chro-
ni¢ glowe pacjenta przed obrazeniami w trakcie napadu (Tab. 14). Trzynaste py-
tanie brzmiato: ,,Na czym polega badanie oddechu u nieprzytomnego pacjenta?”’
Wigkszo$¢ odpowiedzi byta prawidtowa. 82% wszystkich respondentow wie,
ze nalezy wykonywac¢ badanie oddechu przy pomocy trzech zmystoéw: shuchu,
wzroku i czucia poprzez obserwacje¢, nastuchiwanie i wyczuwanie (Tab. 15).
W nastgpnym pytaniu zapytano studentow o objawy zawatu serca. Nie ma uni-
wersalnych dla kazdego pacjenta objawdéw niedokrwienia mig$nia sercowego.
Najczestsze 1 najbardziej charakterystyczne objawy to duszno$¢, bol w klatce
piersiowej, uczucie lgku oraz cierpnigcie lewej konczyny gornej. Takg wiedza
wykazato si¢ 100% studentow kierunku Pedagogika. Srednio, co piaty student
nie wie o wymienionych powyzej symptomach (Tab. 16).
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Tabela 13. Procent osob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Na wznak
z konczynami dolnymi uniesionymi do gory

Bezpi Ast
CZpIECZEnsve Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M

wewnetrzne
63 43 45 52 80 57

Tabela 14. Procent osdb, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Ochrona
glowy przed obrazeniami

Bezpieczenstwo

Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewngtrzne

89 87 71 81 93 84

Tabela 15. Procent 0sob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Obserwacja,
nastuchiwanie, wyczuwanie

Bezpi st
czpieczenstwo Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M

wewnetrzne
89 85 73 %0 7 »

Tabela 16. Procent osob, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi: Dusznos¢,
bol w klatce piersiowej, cierpniecie lewej konczyny gornej

Bezpieczenstwo .. . . .
P Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

58 85 80 95 100 84

Z analizy pytania czternastego wynika, ze powszechnie znane jest wsrod
studentéw postepowanie w catkowitej niedroznosci drog oddechowych. 81% ba-
danych ma swiadomos¢, ze u poszkodowanego przytomnego w przypadku zadta-
wienia (objawow calkowitej niedroznosci drog oddechowych) dziatania §wiadka
zdarzenia powinny polega¢ na wykonaniu 5 uderzen w okolice mi¢dzylopatko-
w3a a nastepnie 5 ucisni¢¢ nadbrzusza (Tab. 17). To wynik zadowalajacy biorac
pod uwage fakt, ze niedawno wycofano poj¢cie rekoczyn Heimlicha, ktore po-
wszechnie bylo w spoteczenstwie uzywane i zastapiono okresleniem ucisni¢cia
nadbrzusza. Tylko 11% studentéw kierunku Bezpieczenstwo Wewnetrzne, 19%
studentek Kosmetologii i 33% studentow Prawa zna fizjologiczna ilo$¢ odde-
chow na minute u czlowieka dorostego. Srednio tylko, co trzeci student posrod
wszystkich badanych (34%) wie, ze osoba dorosta oddycha w ciagu minuty
10-20 razy, co daje 2—3 oddechy w ciggu 10 sekund (Tab. 18). Mozna by $mia-
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to wysuna¢ hipotezg, ze wickszo$¢ studentow podczas badania oddechu u po-
szkodowanego nieprzytomnego nie umiataby stwierdzi¢, czy ilos¢ oddechow jest
prawidlowa, co mogtoby doprowadzi¢ do zastosowania niewtasciwego postepo-
wania. Ostatnie pytanie zamkni¢te dotyczyto wiedzy na temat wykorzystania au-
tomatycznego defibrylatora zewnetrznego, potocznie i w skrocie zwanego AED.
Pytanie brzmiato: ,,Do czego stuzy automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED)
umieszczony w miejscach publicznych w wielu miastach w Polsce?” Mozliwe
odpowiedzi zawieraly si¢ w stwierdzeniach:

— do oceny rytmu i ewentualnej defibrylacji u pacjenta z zatrzymaniem kra-

zenia;
— do sztucznej wentylacji pacjenta;
— do wykonywania mechanicznego uciskania klatki piersiowej pacjenta.
69% badanych studentéw wykazuje swiadomo$¢ spoteczng i odpowie-

dziato prawidlowo. Niemato bylo jednak (31%) odpowiedzi twierdzacych, ze
AED stuzy do sztucznej wentylacji czy uciskania klatki piersiowej (Tab. 19). Nie
jest to wiedza zadowalajaca biorac pod uwagg fakt, ze w miejscowosci, w ktorej
badani uczgszczajg na studia dostgpnych jest kilkadziesigt AED do uzytku pu-
blicznego. Autorzy badania chcieli takze si¢ dowiedzie¢, czy respondenci orien-
tuja sie¢, gdzie znajduja si¢ takie defibrylatory w Krakowie i jego poblizu. Na to
pytanie odpowiedzi nie byly zaskakujace. Najwigcej respondentow wskazalo na
takie miejsca jak galerie handlowe, dworzec, Bazylike Mariacka, muzea, biblio-
teki, lotnisko. Jednakze odpowiedzig najbardziej nieoczekiwang bylo wskaza-
nie na uczelnie, w ktorej badani studiujg — Krakowska Akademi¢ im. Andrzeja
Frycza Modrzewskiego. Urzadzenia AED, na ktoérych respondenci mieli okazje¢
pracowac w ramach ¢wiczen, ktore sg dostgpne na kampusie w ilo$ci kilku sztuk,
sg urzadzeniami treningowymi, niepowodujacymi wyltadowania. Duzym btgdem
byloby wykorzystanie takiego urzadzenia w celu pomocy pacjentowi w zatrzy-
maniu krazenia. Instruktorzy powinni zdecydowanie zwraca¢ uwage podczas
prowadzenia zaj¢¢, ze urzadzenie nie nadaje si¢ do wykorzystania w przypadku
potrzeby udzielenia pomocy.

Tabela 17. Procent osob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: Wykonanie
5 uderzen w okolice migdzytopatkowa a nastepnie 5 ucisnigé

nadbrzusza
Bezpieczenstwo . . . .
Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne

95 85 49 90 87 81
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Tabela 18. Procent osob, ktore udzielity prawidtowej odpowiedzi: 10-20

oddechow
Bezpi Ast ) .
CpleczZEnsive Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne
11 33 59 19 47 34

Tabela 19. Procent 0sob, ktdore udzielilty prawidtowej odpowiedzi: Ocena rytmu
i ewentualna defibrylacja u pacjenta z zatrzymaniem krazenia

Bezpieczenstwo

Prawo Fizjoterapia Kosmetologia Pedagogika M
wewnetrzne
72 70 67 73 73 71
Dyskusja

Wedtug obecnie obowigzujacym uregulowaniom w o§wiacie nauczanie pierwszej
pomocy obowigzuje na kazdym etapie edukacji. Tego typu zajecia, ktore zdecy-
dowanie opieraja si¢ na umiejetnosciach i kompetencjach spotecznych powin-
ny by¢, zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Edukacji Narodowej prowadzone
w gtdwnej mierze w postaci zaje¢ praktycznych, cwiczeniowych czy warsztatow.
Celem edukacji w takim modelu ksztatcenia jest nacisk na uzyskanie umiejet-
nos$ci, dodatkowo budowanie $§wiadomosci i zdobywanie kompetencji — catos§¢
powinna da¢ zauwazalny efekty ksztatcenia, ktory mozna wymiernie weryfiko-
wac. Nie jest to jednak na ten moment stosowane w zadowalajgcym zakresie.
Wiedza teoretyczna moze nie mie¢ odwzorowania w praktyce. Podobnie samo
badanie winno si¢ w dalszym etapie przenie$¢ na grunt praktyczny w celu zwe-
ryfikowania faktycznego wykonania czynnosci na pacjencie symulowanym badz
fantomie. Przedstawione powyzej wyniki opierajg si¢ na wiedzy teoretyczne;j.
W badaniu opartym na umiej¢tnosciach praktycznych wykonywanych w czasie
rzeczywistym mozna si¢ spodziewa¢ znacznie gorszych wynikow.

Jak wynika z otrzymanych danych wiedza studentow kierunkéw medycz-
nych (z wylaczeniem kierunku ratownictwo medyczne) nie jest znaczaco roz-
na od wiedzy studentow kierunkow humanistycznych i nauk o bezpieczenstwie.
W badaniu innych autorow [9] osoby ksztalcace si¢ poza uczelnig medyczng
wykazywaly nizszy poziom wiedzy z pierwszej pomocy a zwlaszcza z resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowej i obstugi AED. Studenci Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, bez wzgledu na studiowany kierunek maja
mniejszg wiedz¢ w zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej niz w sytu-
acjach innych niz zatrzymanie krazenia. Strzyzewska w badaniu studentow aglo-
meracji tréjmiejskiej zauwaza podobng prawidtowos¢ [7].
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W badaniu wlasnym $rednia liczba poprawnie udzielonych odpowiedzi na
wszystkie pytania na réznych kierunkach byta bardzo zblizona — od 67% na kie-
runku Fizjoterapia do 73% na Pedagogice i Kosmetologii i nie jest zalezna od
ilosci przeprowadzonych zaje¢ w trakcie studiow z zakresu pierwszej pomocy.
Nalezatoby zwrdci¢ uwage, ze studenci kierunku Pedagogika w programie stu-
diow licencjackich realizujg zaledwie 8 godzin dydaktycznych Podstaw Pierw-
szej Pomocy.

Wiedza o obowigzku udzielania pierwszej pomocy i numerach alarmo-
wych jest wérdd badanej grupy studentéw zadowalajaca. Jednakze konfrontacja
z rzeczywistoscig dotyczaca samego podejmowania wlasciwych dziatan wzgle-
dem poszkodowanego wyglada czgsto inaczej. Doswiadczenia zawodowe au-
torow pokazuja, ze telefonowanie po pomoc w sytuacji stresu jest chaotyczne,
ale ostatecznie udaje si¢ skutecznie wezwac potrzebne stuzby. Rzadko jednak
swiadkowie zdarzenia decyduja si¢ na podejmowanie krokow w celu sprawdze-
nia stanu poszkodowanych np. w wypadku komunikacyjnym lub innym powaz-
nym urazie, samodzielne dziatanie i podejmowanie logicznych decyzji zdaje si¢
ich przerastac.

Duza grupa ankietowanych nie zna wytycznych resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej i nie wie, od czego nalezy rozpoczac¢ czynnosci reanimacyjne (33%)
ani z jaka czgstotliwoscia klatka piersiowa powinna by¢ uciskana (64%). Jeszcze
gorsze wyniki uzyskano w badaniu studentéw z Poznania w 2012 r. — ponizej
15%. Konieczne wydaje si¢ potozenie nacisku na praktyczne nauczanie czynno-
$ci resuscytacyjnych. Opdznienie ich ma bezposredni wpltyw na przezywalnosé
pacjentow z zatrzymaniem krazenia. ROwnocze$nie uczestnicy badania nie umie-
liby rozpozna¢ niewydolnego oddechu tzw. gaspingu, ktéry jest wskazaniem do
podjecia resuscytacji, poniewaz prawie 2/3 z nich nie zna ilosci fizjologicznych
oddechow u dorostego cztowieka. Znajomos$¢ miejsc, gdzie dodatkowo w trakcie
resuscytacji mozna si¢ wspomoc AED nie jest wérod studentow imponujaca, przy
czym 29% ankietowanych nie zna jego zastosowania.

W badaniu Chemperek z 2011 r.[5] przeprowadzonym ws$rod gimnazja-
listow 1 studentdow znajomos$¢ postepowania w masywnym krwotoku polega na
zastosowaniu opaski uciskowej, ktora aktualnie nie jest zalecana. Jedynie 42%
respondentow Krakowskiej Akademii wskazato na wtasciwa odpowiedz — za-
tozenie opatrunku uciskowego bezposrednio na rang. Az 2% o0sob twierdzi, ze
opaska uciskowa jest wskazana w sytuacji intensywnego krwotoku, ktory trudno
opanowac.

Wiedza o pozycji przeciwwstrzagsowej nie jest wystarczajaco rozpowszech-
niona. Zaledwie 57% respondentéw wie o tym, zZe jest to pozycja na wznak
z uniesionymi konczynami do gory. Analiza uzyskanych odpowiedzi wskazuje
na mylenie pozycji przeciwwstrzasowej z pozycja boczng bezpieczna.

Zdecydowana ilos¢ respondentow wlasciwie okresla postepowanie w opa-
rzeniu [78%], krwotoku z nosa [80%], zadtawieniu [81%], napadzie padaczki
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[84%] oraz potrafi opisa¢ charakterystyczne dla zawatu serca objawy [84%] i ce-
lowos¢ uktadania pacjenta w pozycji bocznej ustalonej [91%].

Whioski

1. Poziom wiedzy studentéw Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego w zakresie pierwszej pomocy nie jest zalezny od kierunku
studiowania, liczby godzin dydaktycznych zaj¢¢ z pierwszej pomocy i ra-
townictwa.

2. Studenci wykazujg duze braki znajomosci zasad resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej u 0s6b dorostych i stosowania automatycznego defibrylato-
ra zewngtrznego. Szczegolnie niepokojacy jest poziom wiedzy studentow
kierunkéw medycznych, ktérzy powinni by¢ szczegdlnie wyksztatceni
w tym zakresie.

3. Wskazane jest udoskonalenie metod nauczania, nacisk na umiej¢tnosc
okreslania priorytetow w ratownictwie i ponowne przemyslenie zakresu
poruszanych tresci na zajeciach z pierwszej pomocy oraz powtarzalnos¢
zajec, co pozwoli na lepsze przygotowanie studentow do mozliwej kon-
frontacji z sytuacjami zagrozenia zdrowia i zycia.

4. Studenci wszystkich kierunkéw powinni mie¢ bezwzgledny obwigzek
uczestniczenia w rzetelnie przeprowadzonych zajgciach z pierwszej pomo-
cy. Nacisk nalezy polozy¢ na praktyczna umiejetnos$¢ resuscytacji kraze-
niowo-oddechowe;j. Ze wzgledu na specyfike sytuacji udzielania pierwszej
pomocy zajecia powinny mie¢ charakter praktyczny z doborem odpowied-
nich metod i technik dydaktycznych.
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Suplement

TEST OSIAGNIEC
— Ratownictwo medyczne i zasady udzielania pierwszej pomocy

W kazdym pytaniu tylko jedna odpowiedz jest prawidlowa.

1. W Polsce zgodnie z aktualnym stanem prawnym:

a) Obywatel niec ma obowigzku udzielania pierwszej pomocy

b) Obywatel ma obowigzek udzielenia pierwszej pomocy i powiadomienia o zdarze-
niu potrzebnych stuzb

2. Telefon alarmowy, na ktory nalezy zadzwoni¢ w celu wezwania karetki pogotowia
jest nastepujacy:

a) Tylko 112

b) Tylko 999

c) 998

d) 997

e) Prawidtowe a) i b) (zarowno numer 112 jak i 999 jest obowiazujacy)

3. W karetce pogotowia ratunkowego (zespo6t ratownictwa medycznego), zgodnie ze
stanem prawnym obowigzujacym w Polsce, pracuja:

a) Lekarz, ratownicy medyczni, pielggniarki

b) Tylko ratownicy medyczni

¢) Sanitariusze

4. U dorostych pacjentéw prowadzenie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (wedtug
wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z 2010 r.) zaczynamy od:

a) 30 ucisnigc¢ klatki piersiowej

b) 2 oddechow ratowniczych

c) 15 ucisnig¢ klatki piersiowej
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5. Pozycja boczna ustalona jest dla pacjenta bezpieczna przede wszystkim dlatego, ze:
a) Jest wygodna

b) Utatwia powrdt §wiadomosci

¢) Zmniejsza ryzyko zachty$nigcia

6. Czestotliwos$¢ ucisnie¢ klatki piersiowej podczas resuscytacji kragzeniowo-odde-
chowej (wedhug wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z 2010 r.) powinna
wynosic:

a) 60 razy /min

b) 80 razy/min

c) 100-120 razy/min

7. Duza rang cieta podudzia nalezy zaopatrzy¢ poprzez:

a) Zatozenie jak najszybciej opaski uciskowej ponizej rany
b) Zalozenie opatrunku uciskowego bezposrednio na rang
c) Obtozeniu krwawiacej rany wata

8. Opaske uciskowsg zaktadamy, jesli:

a) Mamy do czynienia z intensywnym krwotokiem te¢tniczym, ktérego nie mozemy
opanowacé

b) Mamy do czynienia z kazda rang ci¢ta na konczynie

¢) Mamy do czynienia z krwotokiem zylnym z amputowanego paliczka

9. Po oparzeniu przedramion i dloni gorgcym plynem nalezy:
a) Polewa¢ oparzenie letnia/chtodng woda

b) Obtozy¢ oparzenie lodem

¢) Zdezynfekowa¢ rane spirytusem 70%

10. W przypadku wystgpienia krwotoku z nosa nalezy:

a) Odchyli¢ glowe do tyhu i czekaé na ustgpienie krwawienia

b) Pochyli¢ poszkodowanego do przodu i obtozy¢ kark zimnymi oktadami

c) Kaza¢ poszkodowanemu wydmuchiwaé krew na chustki, aby krwawienie ustapito

11. Pozycja przeciwwstrzasowa polega na utozeniu pacjenta:
a) W pozycji bocznej ustalonej

b) Na wznak z konczynami dolnymi uniesionymi do gory
c) W pozycji potsiedzacej

12. Bedac $wiadkiem napadu drgawek u chorego na ulicy nalezy:
a) Przy pomocy dlugopisu rozchyli¢ usta poszkodowanego

b) Chroni¢ glowe przed obrazeniami

¢) Nie dotykaé pacjenta, napad musi sam ming¢

13. Badanie oddechu u nieprzytomnego pacjenta polega na:
a) Obserwowaniu czy poszkodowanemu unosi si¢ klatka piersiowa przez 10 sekund
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b) Nastuchiwaniu i wyczuwaniu przeptywu powietrza pochylajac si¢ nad poszkodo-
wanym w czasie 10 sekund
¢) Obydwie powyzsze odpowiedzi sg prawdziwe

14. Typowe objawy zawatu serca to:

a) Dusznos¢, bol w klatce piersiowej, uczucie leku, cierpnigcie lewej konczyny gor-
nej

b) Bol w okolicy zeber przy nabieraniu oddechu

c) Przyspieszone oddychanie i drgtwienie ust

15. W przypadku stwierdzenia u przytomnego poszkodowanego objawow catkowi-
tej niedroznosci drog oddechowych spowodowanej ciatem obcym (zadlawienie),
dziatania $wiadka zdarzenia polegajg na:

a) Zachecaniu poszkodowanego do kaszlu

b) Wykonaniu 5 ucis$nig¢ klatki piersiowej

¢) Wykonaniu 5 uderzen w okolicg¢ mi¢dzytopatkowa a nastgpnie 5 ucisni¢¢ nadbrzu-
sza

16. Fizjologiczna ilo$¢ oddechow u osoby dorostej w ciggu jednej minuty wynosi:
a) 4-10 oddechow

b) 10-20 oddechow

¢) 20-30 oddechow

17. Automatyczny defibrylator zewnetrzny (AED) umieszczony w miejscach publicz-
nych w wielu miastach w Polsce stuzy do:

a) Oceny rytmu serca i ewentualnej defibrylacji u pacjenta z zatrzymaniem krazenia

b) Sztucznej wentylacji pacjenta

c) Wykonywania mechanicznego uciskania klatki piersiowej

Pytanie dodatkowe: Jesli mieszkasz w Krakowie lub jego poblizu wypisz miejsca, gdzie
na terenie miasta umieszczone jest AED:

Assessment of first aid knowledge and the Emergency Medical System
in Poland among Krakow University students

Abstract

Introduction: Emergency Medicine in Poland has changed a lot in the last ten years. So-
cial awareness and knowledge about first aid have developed due to implementation of
Emergency Medical System law and the increasing prevalence of formal and informal
first aid education. Elementary knowledge about providing first aid in emergencies and
the Emergency Medical System was surveyed among university students after first aid
education.
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Material and methods: The study involved 158 full and part-time third year students at
Krakow University. To accomplish the aim of the study, a diagnostic survey was carried
out based on a questionnaire designed by the author.

Results and conclusion: The level of knowledge among medical students (with the excep-
tion of paramedic students) is not significantly different from the knowledge of humani-
ties students and students of security fields.

Key words: First Aid, Education, Student Knowledge
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Streszczenie

Wstep: Wystepowanie nieprawidlowych postaw rodzicielskich w stosunku do dziecka
z moézgowym porazeniem dzieciecym zwigksza ryzyko niepowodzen w prowadzone;j re-
habilitacji. Celem badania byta ocena postaw matek w stosunku do dziecka z mézgowym
porazeniem dziecigcym.

Materiat i metody: Badaniem objeto 65 matek wychowujacych dziecko z mézgowym po-
razeniem dzieciecym. W badaniu wykorzystano Kwestionariusz Postaw Rodzicielskich
wg M. Ziemskiej.

Wyniki: Postawy matek dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym sg zréznicowane.
Dominuja postawy niepozadane dla skal gérowanie i koncentracji (odpowiednio 61,5%
oraz 55,4%), a dla skal bezradno$¢ oraz dystans pozytywne (odpowiednio 55,4% oraz
70,8%). Matki, ktorych dzieci maja umiarkowany stopien niepetnosprawnosci i zaburze-
nia mowy maja wyzszy wynik stenowy dla koncentracji (odpowiednio: $rednia 5,17+1,88
i 5,33+1,85, mediana 5, zakres 1-9). Natomiast matki, ktorych dzieci maja zaburzenie
wzroku majg nizszy wynik stenowy dla koncentracji jako postawy rodzicielskiej (Srednia
3,92 + 1,44, mediana 4, zakres 1-6).
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Whioski: Postawy matek dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym sg zrdéznicowane
i nie sg zalezne od stopnia niepetnosprawnosci i wspoltowarzyszacych zaburzen. Domi-
nuja postawy niepozadane dla skal gérowanie i koncentracji, a pozadane dla skal bezrad-
no$¢ oraz dystansu.

Stowa kluczowe: postawy matek, dziecko, mézgowe porazenie dziecigce

Wprowadzenie

Najnowsza definicja moézgowego porazenia dziecigcego (MPD), opisuje to poje-
cie jako grupe trwatych zaburzen rozwoju narzadu ruchu i postawy, ktore powo-
duja ograniczenie motoryki. Powodem sg niepostepujace zaburzenia, pojawiajace
si¢ w rozwoju uktadu nerwowego ptodu lub niemowlecia. Zaburzeniom motoryki
w moézgowym porazeniu dziecigcym czesto towarzysza zaburzenia czucia i per-
cepcji, napady padaczkowe oraz wtorne problemy mig$niowo-szkieletowe [1].
Powyzsze zaburzenia oraz duza czestotliwos¢ wystepowania MPD (2 przypadki
na 1000 urodzen), stanowig problem nie tylko medyczny, ale rowniez spoleczny,
zaburzajacy funkcjonowanie dziecka i calej rodziny.

Rozpoznanie u dziecka choroby czy tez stwierdzenie niepelnosprawno-
$ci, staje si¢ zwykle czynnikiem zaburzajacym dotychczasowy uktad w rodzinie
[2,3]. W opinii Popielickiego i wsp. [4] ,,urodzenie dziecka niepelnosprawnego
powoduje zachwianie realizacji planow zyciowych rodzicow i catej rodziny, bu-
rzy oczekiwania wzgledem nowo narodzonego potomka. Najczgsciej emocje sg
tak silne, ze dezorganizacji ulegaja relacje miedzy cztonkami rodziny i naturalny
przebieg codziennego zycia...”

Mozna wyr6zni¢ wiele typowych reakcji rodzicow dzieci z mézgowym
porazeniem dziecigcym takich jak: poczucie winy, nadmierng koncentracj¢ na
kalectwie, rezygnacj¢ z podejmowania prob usprawniania dziecka.

Ziemska [5] badajac postawy rodzicéw wobec dziecka, definiuje ja jako
nabyta struktura poznawczo-dazeniowo-afektywna. Ukierunkowuje ona zacho-
wanie si¢ rodzicow wobec dziecka, jest rozumiana jako utrwalona tendencja do
reagowania w okreslony sposob w stosunku do dziecka. Wyroznia dwie grupy
postaw: postawy pozadane (pozytywne), prowadzace do prawidtowego rozwoju
dziecka oraz postawy niepozadane (negatywne), zaburzajace prawidlowy rozwoj
dziecka, prowadzace do zaburzen zachowania i osobowosci.

Do postaw pozadanych zalicza: akceptacj¢, uznanie praw, rozumng swo-
bode, wspotdziatanie. Postawa wspotdziatajagca polega na wspotdziataniu, zain-
teresowaniu si¢ sprawami dziecka oraz zaangazowaniu go w sprawy rodzinne,
w zalezno$ci od mozliwosci rozwojowych. Postawa rozumnej swobody z ko-
lei polega na dawaniu dziecku wtasciwej, rozwaznej, odpowiedniej do wieku
swobody. Postawa uznania praw, charakteryzuje si¢ uznawaniem rownych praw
dziecka w rodzinie, bez przeceniania jego roli. Natomiast postawa akceptujaca
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polega na akceptowaniu dziecka takim, jakim ono jest w rzeczywistosci, z jego
fizycznymi i psychicznymi cechami i deficytami [5].

W grupie postaw rodzicielskich niepozadanych zdefiniowanych przez
Ziemska [5] znajduja si¢: odtragcenie, nadmiernie wymaganie i chronienie, uni-
kanie. Postawa unikajaca charakteryzuje si¢ brakiem zainteresowania dzieckiem
i jego sprawami, brakiem opieki, obojetnoscia i zaniedbaniem uczuciowym. Po-
stawa nadmiernie chronigca polega na nadmiernej ochronie i troskliwosci, ogra-
niczajacej swobode 1 samodzielno$¢, izolujaca dziecko od zycia w §rodowisku.
Z kolei postawa nadmiernie wymagajaca charakteryzuje si¢ naginaniem dziecka
do wymarzonego idealu, nadmiernymi wymaganiami, bez wzgledu na mozliwo-
$ci, zdolnosci 1 wytrzymatos¢ dziecka. Natomiast postawe odtracajaca charakte-
ryzuje dezaprobata ujawnianie uczu¢ negatywnych w stosunku do dziecka, ciagle
upominania, korygowanie go i karanie.

Na ksztaltowanie si¢ postaw rodzicielskich oprocz samego faktu posia-
dania dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym moga wptywac: cigzkosé
uszkodzen uktadu nerwowego i posta¢ moézgowego porazenia dziecigcego, fazy
rozwojowe dziecka, czas trwania schorzenia, rezultaty dtugotrwatego leczenia,
warunki materialno-bytowe, struktura rodziny, osobowos¢ rodzicow oraz ich stan
psychosomatyczny, wiek, wyksztalcenie, pozycja zawodowa, doswiadczenie
emocjonalne, wzorce wychowawcze wyniesione z domu rodzinnego [3]. Poja-
wienie si¢ nieprawidlowych postaw rodzicielskich zwigksza ryzyko niepowodze-
nia rehabilitacji, wystgpienia problemoéw wychowawczych i narastajacej izolacji
spotecznej oraz braku akceptacji ograniczen. Otwarte uznanie choroby w rodzi-
nie pozwoli wytworzy¢ pozytywne relacje z rodzing i rowiesnikami, umozliwi
niepetnosprawnemu dziecku realizacj¢ planow [2,3,6,7].

Cel pracy

Celem badania byla ocena postaw rodzicielskich matek wobec dziecka z mo-
zgowym porazeniem dziecigcym. Na podstawie celu ogdlnego sformutowano
problemy badawcze:
1) Jakie postawy przejawiaja matki niepelnosprawnego dziecka?
2) Czy postawy przejawiane przez matki wobec niepelnosprawnego dziecka
sa uwarunkowane stopniem jego niepelnosprawnosci?

Material i metody

Badanie ankietowe przeprowadzono w 2012 roku i objeto nim 65 matek wy-
chowujacych dziecko z moézgowym porazeniem dziecigcym. Dane uzyskane
z pierwszej czesci kwestionariusza pozwolity na okreslenie danych demograficz-
nych badanych oraz wieku dziecka i poziomu jego niepelnosprawnosci. Srednia
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wieku badanych wynosita 40,5 lat. Najliczniejszg grup¢ stanowity osoby z prze-
dzialu wiekowego od 41 do 50 lat: 49,2% (n = 32), w przedziale wiekowym od
31 do 40 lat byto 35,4% (n = 23), od 21 do 30 byto 9,2% (n = 6), a powyzej 50
lat — (6,2% (n = 4). Wyksztalcenie wyzsze posiada 23% (n = 15), Srednie 36,9%
(n =24), 33,8% (n = 22) ankietowanych ma wyksztalcenie zawodowe, a tylko
6,3% (n = 4) podstawowe. Grupa badana to przede wszystkim mieszkancy wsi
—72,3% (n = 47), pozostali 27,7% (n = 18) to mieszkancy miasta. Sredni wiek
dziecka badanych matek wynosi 10,5 roku, w tym nie obje¢tych obowigzkiem
szkolnym 6,1% (n = 4), w wieku szkolnym (szkota podstawowa i gimnazjum)
89,2% (n = 58), powyzej 16 roku zycia 4,7% (n = 3).

W badaniach zastosowano kwestionariusz postaw rodzicielskich wg Ziem-
skiej [5], ktory zawiera 41 twierdzen. Wypehiajac kwestionariusz badani wy-
razali opini¢ wybierajac skategoryzowane odpowiedzi: zdecydowanie stuszne,
raczej shuszne, zdecydowanie bledne, raczej bitgdne. Kwestionariusz oparty jest
na koncepcji postaw rodzicielskich, w ktérym wystepuja cztery gtdéwne typy tzn.
goérowanie, bezradnos$¢, koncentracja, dystans. Analizujac kwestionariusz przypi-
sano punkty do uzyskanych odpowiedzi. Postawy rodzicielskie wyrazone zosta-
ty za pomocg wartosci stenowych zgodnie z arkuszem obliczeniowym. Przyjeto
nastepujace kryteria postawy: pozytywne (1—4 stena), umiarkowane (5—6 stena),
negatywne (7-10 stena). Za pozadane wychowawczo przyjeto postawy pozytyw-
ne a za niepozgdane — postawy umiarkowane i negatywne [5].

Analize statystyczng zebranego materiatu badawczego oparto na tescie
U Manna-Whitneya i ANOVA rang Kruskala-Wallisa z zastosowaniem testu
post-hoc Bonferroniego, wykorzystujac komputerowy pakiet statystyczny Sta-
tistica v. 7.1 firmy StatSoft oraz program Microsoft Excel 2007 firmy Microsoft.

Wyniki

Na podstawie wynikéw kwestionariusza M. Ziemskiej, dokonano oceny postaw
matek wobec dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym. Wartosci Srednie
postaw w czterech skalach: gérowanie, bezradno$¢, nadmierna koncentracja i dy-
stans, przedstawiono na rycinie nr 1.

W skali mierzacej gorowanie i koncentracj¢ wartosci srednie wyniku ste-
nowego wynosity 5, co wskazuje na postawy niepozadane umiarkowane. Na-
tomiast w bezradno$ci i dystansie przejawiane postawy naleza do przedziatu
pozytywnego (4 — gérna granica Sredniej wartosci stenowej). Na podstawie uzy-
skanych wynikow, mozna stwierdzi¢, iz ws$rod matek dzieci z porazeniem mo-
zgowym dominuja postawy niepozadane dla skal gérowanie i koncentracja, a dla
skal bezradnos$¢ oraz dystans pozytywne.

W skali mierzacej postawe gorowania nad dzieckiem wyniki wskazuja, ze
postawe niepozadang wychowawczo reprezentuje 61,5% z tego 29,2% badanych
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reprezentuje negatywna postawe w tej skali, natomiast 38,5% matek w skali go-
rowania wykazuje postawe¢ pozadang (pozytywna) oparta na akceptacji dziecka
oraz uznaniu jego praw.

goérowanie bezradnosé koncentracja dystans

Rycina 1. Postawy matek (warto$ci srednie wyniku stenowego).

W skali bezradno$ci postawe niepozadang przejawia 46,2%. Stosunek ma-
tek do dziecka jest unikajacy lub nadmiernie chroniacy. Pozostali ankietowani
(53,7%) wspotdziatajg ze swoim dzieckiem i obdarzaja go rozumng swobodg, na
co wskazuje pozytywna postawa w skali bezradnosci.

W skali koncentracji postawe niepozadang (negatywng i umiarkowang),
charakteryzujaca si¢ nadmierna koncentracjg uczuciowg na dziecku i tendencja
do przesadnej troski, uzyskato 55,4% ankietowanych. Postawe pozadang wycho-
wawczo (pozytywnag) w tej skali zanotowano u 44,6% kobiet.

W skali dystansu u zdecydowanej wigkszos$ci respondentek (70,8%) za-
notowano pozytywng postawe. Matki prezentujace postawe pozytywna skali dy-
stansu maja bliski kontakt z dzieckiem, wspoldziatajg z nimi i wymiana uczué
migdzy nimi jest swobodna. W tej skali u 29,2% zanotowano postawy niepoza-
dane (negatywne i umiarkowane) (Tab.1).

Tabela 1. Odsetek respondentek przejawiajacych postawy pozadane
i niepozadane dla skal: gérowanie, bezradnos$¢, koncentracja, dystans

Skala/grupa Pozytywne Negatywne Umiarkowane
postaw — pozadane — niepozadane — niepozadane
Liczba osob % Liczba oso6b % Liczba osob %
gérowanie 25 38,5 19 29,2 21 323
bezradnos$¢ 35 53,7 7 10,8 23 35,5
koncentracja 29 44,6 11 16,9 25 38,5

dystans 46 70,8 6 9,2 13 20,0
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Najwigcej ankietowanych to matki dzieci z postacig mieszang moézgowego
porazenia dziecigcego — 52,3% (n = 34). Dzieci z postacig spastyczng stanowig
27,7% (n = 18), z obustronnym porazeniem potowiczym 13,8% (n=9), a 4,2%
(n = 4) to dzieci z postacig ataktyczng i dyskinetyczng (klasyfikacja szwedzka
opracowana przez Hagberga).

W badanej grupie u dzieci w wigkszosci przypadkow stwierdzono umar-
kowany stopien niepelnosprawnosci 47,7% (n = 31), lekki 41,5% (n = 27) oraz
znaczny 10, 8% (n = 7). Niepelnosprawnos¢ intelektualna wystepuje u 73,8%
(n = 48) dzieci badanych matek. W nastepnej kolejnosci wystepuja zaburzenia
mowy — 31 (47,69%), padaczka — 29 (44,61%) oraz zaburzenie wzroku — 16
(24,61%).

W dalszej analizie badano r6znice pomigdzy wynikiem stenowym dla po-
staw rodzicielskich: gérowania, bezradnosci, koncentracji i dystansu, a stopniem
niepetosprawnosci dziecka i wspottowarzyszacymi mu zaburzeniami. Postugu-
jac sie testem Kruskala-Wallisa stwierdzono istotng statystycznie roznice pomig-
dzy wynikiem stenowym dla koncentracji jako postawy rodzicielskiej, a stop-
niem niepelosprawnos$ci dziecka, H(df = 2, n = 63) = 6,00, p = 0,0497. Osoby,
ktorych dzieci maja umiarkowany stopien niepelnosprawnosci maja wyzszy wy-
nik stenowy dla koncentracji (Srednia 5,17 + 1,88, mediana 5, zakres 1-9) w po-
réwnaniu do rodzicow dzieci z stopniem niepetnosprawnosci znacznym ($rednia
3,57 + 0,98, mediana 4, zakres 2—5). Nie stwierdzono istotnej statystycznie roz-
nicy pomig¢dzy wynikiem stenowym dla gérowania, bezradnosci i dystansu jako
postawy rodzicielskiej, a stopniem niepelnosprawnosci dziecka (odpowiednio:
p=0,10,p=0,07, p=0,55).

Postugujac sig¢ testem U Manna-Whitneya stwierdzono istotng statystycz-
nie réznice pomigdzy wynikiem stenowym dla koncentracji jako postawy ro-
dzicielskiej, a wystegpowaniem zaburzenia mowy, Z(n = 64) = —1,97, p = 0,049.
Osoby, ktorych dzieci majg zaburzenie mowy maja wyzszy wynik stenowy dla
koncentracji jako postawy rodzicielskiej (Srednia 5,33 + 1,85, mediana 5, zakres
1-9) w poréwnaniu do rodzicow dzieci bez zaburzen mowy ($rednia 4,45 + 1,65,
mediana 4, zakres 1-8). Nie stwierdzono istotnej statystycznie roéznicy pomigdzy
wynikiem stenowym dla goérowania, bezradnosci i dystansu jako postawy rodzi-
cielskiej, a wystgpowaniem zaburzenia mowy (odpowiednio: p = 0,63, p = 0,22,
p=0,51).

Postugujac si¢ testem U Manna-Whitneya stwierdzono istotng statystycz-
nie roznice pomigdzy wystepowaniem zaburzenia wzroku, a wynikiem stenowym
dla koncentracji jako postawy rodzicielskiej. Z(n = 64) = 2,11, p = 0,035. Osoby,
ktorych dzieci majg zaburzenie wzroku majg nizszy wynik stenowy dla koncen-
tracji jako postawy rodzicielskiej (Srednia 3,92 + 1,44, mediana 4, zakres 1-6)
w porownaniu do rodzicow dzieci bez zaburzen wzroku (Srednia 5,13 + 1,80,
mediana 5, zakres 1-9). Natomiast nie stwierdzono istotnej statystycznie roz-
nicy pomiedzy wystgpowaniem zaburzenia wzroku, a wynikiem stenowym dla
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goérowania, bezradnosci i dystansu jako postawy rodzicielskie (odpowiednio:
p=0,64,p=0,27,p=0,13).

Postugujac si¢ testem U Manna-Whitneya nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie roznicy pomigdzy wystgpowaniem padaczki oraz niepelnosprawnosci
intelektualnej, a przecigtnym wynikiem stenowym dla wszystkich czterech po-
staw rodzicielskich (p < 0,05).

Dyskusja

W analizowanym pi$miennictwie, poruszajagcym problematyke rodzin wycho-
wujacych dziecko przewlekle chore czy niepelnosprawne, zwraca si¢ uwage na
wystepowanie wielu czynnikow stresogennych, ktore napotykaja rodzice w reali-
zacji funkcji rodzicielskich [8]. Lista sytuacji trudnych jest dtuga, poczawszy od
reakcji rodziny na diagnozg poprzez sytuacje bytowa, finanse, stan emocjonalny
i psychiczny cztonkéw rodziny, relacje migdzy rodzicami, stan zdrowia czlon-
kéw rodziny, stosunki pomiedzy rodzenstwem, zdolnosci adaptacyjne rodziny,
relacje z najblizszymi i otoczeniem [8,9,10].

Wiele badan wskazuje, ze niepelnosprawno$¢ dziecka zmienia nie tylko
stan zdrowia i psychike, ale i funkcjonowanie catej rodziny, poprzez wptyw na
zmiang postaw rodzicow do dziecka. Swiadomo$¢ tych zmian, a takze obarczenie
dodatkowymi obowiazkami potencjalnie ksztaltuje postawe rodzicow i to nie tyl-
ko wzgledem dziecka, ale i otaczajacego srodowiska. Wedtug Ziemskiej [5] po-
stawy rodzicielskie sa bardzo plastyczne i ulegaja zmianom w miare, jak zmienia
si¢ dziecko, ktore przechodzi przez rézne etapy swojego rozwoju. Moga balan-
sowa¢ migdzy przeciwleglymi biegunami: od nadmiernej koncentracji i ochra-
niania do odrzucenia dziecka. Zmianie ulega przede wszystkim stopien i jako$¢
dawanej dziecku swobody oraz nadzoru. W miar¢ dorastania maleje z czasem
konieczno$¢ bliskiego kontaktu fizycznego, a wzrasta i rozbudowuje si¢ wigz
psychiczna. Jezeli natomiast rodzice wraz z rozwojem dziecka nie przyjmuja po-
staw wilasciwych dla okreslonego okresu rozwoju, to prowadzi to do sytuacji
konfliktowych, ktore powoduja zaburzenia w rozwoju dziecka, a w dhuzszym
okresie czasu poteguje problemy wychowawcze. Postawy rodzicielskie maja
roéwniez wplyw na zachowanie dzieci i moga ksztattowac ich pozniejszy stosunek
do niepelnosprawnosci [5,11]. Ziemska [5] podzielita typy postaw rodzicielskich
nastgpujaco: typ niepozadany (postawa odtracajaca, postawa zbyt wymagajaca,
postawa unikajaca i postawa nadmiernie chronigca) oraz pozadany (postawa ak-
ceptujaca, postawa uznania praw dziecka, postawa wspotdziatania, postawa ro-
zumnej swobody).

Plompa [11] wyro6znit takie postawy jak: akceptacje — odrzucenie, wyma-
ganie, autonomie, niekonsekwencje i ochranianie. Natomast Borzyszkowska [za:
9] wyodregbnita nastgpujace postawy rodzicow wobec dzieci niepetnosprawnych:
wiasciwy, zbyt tagodny i zbyt surowy oraz obojetny.
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Badanie Szatowskiej i wsp. [12] wykorzystujace psychologiczne narze-
dzia standaryzowane do oceny postaw rodzicielskich oraz funkcjonowania emo-
cjonalnego rodzicow dzieci z przewlekta choroba nerek wykazato, ze poziom
lgku i objawow depresji jest wyzszy u rodzicow dzieci chorych w poréwnaniu
z grupa zdrowych. Zaobserwowano w nim, ze wraz z czasem trwania choro-
by zmniejszat si¢ poziom lgku. Inne badana potwierdzaja wystgpowanie emocji
negatywnych takich jak: przygnebienie, Igk, obnizenie nastroju, poczucie winy,
trudnosci w koncentracji u rodzicéw dzieci z choroba nowotworowa, chorobami
krwi, z autyzmem. U dzieci z m6zgowym porazeniem dziecigcym Wisniewska
i wsp., zbadali wystepowanie nasilenia negatywnych uczu¢: lgku o przysziosc,
poczucie krzywdy [13]. Natomiast Rosinczuk i wsp. zaobserwowali wystepo-
wanie zmeczenia i osamotnienia u wigkszosci rodzicow wychowujacych dzieci
z m6zgowym porazeniem dziecigcym [2].

Wyniki badan wlasnych wskazuja na zréznicowane postawy matek do
dzieci z porazeniem mézgowym. Dominujg postawy niepozadane dla skal go-
rowanie 1 koncentracja. Postawe taka cechuje surowosc i bezwzglednos¢ w re-
lacjach z dzieckiem, czyli zaznaczenie swej przewagi na dzieckiem poprzez
nadmierne wymagania i odtrgcenie oraz nadmierng koncentracje uczuciowg na
dziecku i tendencja do przesadnej troski. U jednej trzeciej badanych zanotowa-
no postawy niepozadane w skali dystansu, wyrazajace si¢ poprzez odtracenie,
unikanie tworzenie duzego dystansu w kontakcie z dzieckiem, brak ciepta i czu-
tosci w okazywaniu uczu¢. Natomiast dominuje postawa pozadana (pozytywna)
opartg na akceptacji dziecka, wspoldziataniu, obdarzaniu rozumng swoboda oraz
uznaniu jego praw dla skal dystansu, a w mniejszym stopniu bezradno$ci. Podob-
ne wyniki z wykorzystaniem kwestionariusza Ziemskiej, uzyskano w badaniach
Kozka, Debska, Cepuch oraz Zych i wsp. [14,15,16,17,18].

Grupe badang stanowili rodzice dzieci: z wada serca, po przeszczepie
szpiku kostnego, z zespolem Downa oraz zywieni pozajelitowo. W tych grupach
podobnie jak w badaniach wlasnych przewazaty postawy niepozadane (negatyw-
ne) w skali gérowania i koncentracji. Natomiast dla skali bezradnosci uzyskano
rozbiezne wyniki. Skala dystansu wypadta pozytywnie wsrod wszystkich, z wy-
jatkiem matek dzieci z zespotem Downa, gdzie réwniez byta negatywna [16].
Rodzice dzieci z przewlekla choroba nerek czgsciej prezentowali ochraniajaca
postawe wobec dziecka, co oznacza nadmierng troske, brak u§wiadamiania sobie
potrzeby autonomii, do§wiadczania swobody w poréwnaniu do rodzicow zdro-
wych dzieci [12]. Réznice w postawie matek dzieci zdrowych i chorych badata
Szabata [18], wykazujac, ze matki dzieci chorych na cukrzyce czgéciej goruja, sa
bezradne i okazujg dystans w relacjach z dzieckiem. Natomiast podstawa kon-
centracji nie roznicuje matek dzieci zdrowych i chorych na cukrzyce.

W badaniach wlasnych grupe badang stanowity tylko matki, wigc trudno
si¢ odnies¢ do badan w ktoérych oceniano postawy ojcow. Bardzo czgsto w przy-
padku dziecka niepetnosprawnego rola ojcow, jest ograniczona w procesie wy-
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chowania i pomijania przy planowaniu opieki. Zlozonos¢ emocjonalnej sytuacji
0jcow potwierdzaja badania przeprowadzone przez Kornas-Bielg [19]. Autorka
badata ojcow dzieci uposledzonych umystowo i wykazata u nich reakcje de-
presyjne zazwyczaj maskowane postawa obojetnosci. Stwarzali oni pozory nie
przejmowania si¢ wilasng sytuacja, podczas gdy w istocie przezywali rozpacz,
poczucie beznadziejnosci i bezradnos¢. Natomiast matka obcigzona pielggnacja
i opieka nad dzieckiem, nie§wiadomie odsuwa go od rodziny. Wykazano u bada-
nych matek: obcigzenie opieka nad dzieckiem, poczucie beznadziejnosci i brak
wiary w przyszto$¢ oraz przezywanie negatywnych uczu¢ w pierwszym okresie
urodzeniu dziecka [19,20]. Inne badanie Plompy [11] przeprowadzone w gru-
pie rodzicow dzieci z r6znymi przewleklymi chorobami, wykazato, ze ojcowie
bardziej przejawiali postawe autonomiczng i ochronng oraz mniej wymagajaca.
Matki prezentowaty postawe bardziej autonomiczna, przy jednoczesnej posta-
wie niekonsekwentnej. W badaniu Szatowskiej [12] wykazuje, ze u matek do-
minowala postawa ochronna w stosunku do dziecka z rozpoznang przewlekta
chorobg nerek.

W badanej grupie obok zréznicowanego stopnia niepetnosprawnosci spo-
wodowanej mézgowym porazeniem dziecigcym wystepuja inne zaburzenia takie
jak; zaburzenia mowy, wzroku, niepelnosprawnos¢ intelektualna. Rozktad zabu-
rzen w analizowanej grupie pokrywa z danymi zrédlowymi np. czgstotliwose
wystepowania zeza wynosi 20—60%, uposledzenie umystowe 40—60% [8,21,22].

W badaniach wiasnych w skali koncentracji postawy rodzicielskie matek
dzieci z mézgowym porazeniem dziecigcym sg uwarunkowane stopniem niepet-
nosprawnosci, wystepowaniem zaburzen mowy, wzroku. Matki dziecka z MPD
z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci, zaburzeniami mowy wykazuja
wyzszy poziom w skali koncentracji, prezentujac postawy niepozadane poprzez
nadmierne chronienie i wymagania. Natomiast w stosunku dzieci z MPD z za-
burzeniami wzroku matki prezentuja postawe pozytywna, poprzez zrozumienie
1 uznanie praw.

Z analizowanego piSmiennictwa trudno jest jednoznacznie ocenié, czy ist-
nieje zalezno$¢ pomigdzy postawami rodzicielskimi matek, a stopniem jego nie-
petmosprawnosci 1 wspotistniejacymi zaburzeniami. Wyniki nie sg jednoznaczne.
Rosinczuk [2] zauwaza, ze choroba dziecka ma istotny wptyw na zmiang¢ formy
i metod wychowawczych, gdyz 50% rodzicow zmienita je, badz dostosowala
do niepelnosprawnos$ci dziecka. W badaniach wlasnych mozemy zaobserwowaé
podobng tendencje, gdyz matki w stosunku do dzieci z umiarkowanym stopniem
niepelosprawnosci wykazuja postawy niepozadane w skali koncentracji, w po-
réwnaniu do matek dzieci ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci. Wynik ten
wskazuje, na to, ze matki nadmiernie chronig i jednocze$nie stawiaja wicksze
wymagania dziecku, u ktérego sg wicksze szanse na poprawe sprawnosci i poko-
nywania ograniczen. Rowniez podstawe¢ niepozadana w skali koncentracji (nad-
miernie chronigcg i wymagajaca) prezentuja matki dzieci z mézgowym poraze-
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niem dziecigcym z jednoczesnym zaburzeniem mowy. W licznych opracowaniach
zwraca si¢ uwagg na to, ze zaburzenia rozwoju dziecka chorego i niepelnospraw-
nego uwarunkowane sg nie tylko parametrami samej choroby, ale i zmienny-
mi $rodowiska rodzinnego. Wicksza rola przypada zmiennym $rodowiskowym
w wystepowaniu problemow psychologiczno spotecznych u mlodziezy chorej na
cukrzyce, na co wskazujg badania Zotnarczyk i wsp. [15]. W przypadku dziec-
ka z mézgowym porazeniem dziecigcym udzial czynnikow srodowiska rodzin-
nego, a stopniem niepelnosprawnosci dziecka bedzie sytuacja bardziej ztozong
zwlaszcza w przypadku znacznych ograniczen funkcjonalnych. Czgsto podkresla
sig, ze o efektach wychowania nie decyduja metody czy techniki wychowawcze,
lecz wlasnie charakter i formy stosunkéw miedzy rodzicami a dzie¢mi. W pracy
Bednarek [10], wykazano, ze rodzice pomimo trudnos$ci w rozpoznaniu potrzeb
dziecka z mézgowym porazeniem dziecigcym uzalezniajg swoje postgpowanie
od stopnia niepetnosprawnosci dziecka.

Whioski

— Postawy rodzicielskie matek sa zréznicowane, czes$ciej wystepuja posta-
wy niepozadane w skali gérowania i koncentracji w porownaniu do skali
bezradnosci i dystansu. W skali dystansu trzy czwarte badanych wykazuje
postawe pozytywna

— Stopien niepetnosprawnosci dziecka i wspottowarzyszacych mu zaburzen
takich jak: padaczka, zaburzenia stuchu i mowy, uposledzenie umystowe
nie maja wplywu na postawy matek, za wyjatkiem postawy koncentracji,
ktéra dominuje wsréd matek dzieci z umiarkowanym stopniem niepetno-
sprawnosci, zaburzeniami mowy i bez zaburzen wzroku.

Podsumowujac srodowisko rodzinne w najwigkszym stopniu wptywa na
zakres i jako$¢ funkcjonowania dziecka z MPD. Potrafi stawi¢ czoto pojawia-
jacym si¢ problemom, jezeli ma potencjal wspomagajacy, tj. wewngtrzna spoj-
no$¢, zdolnos$ci adaptacyjne oraz wzorce komunikowania si¢ migdzy czlonkami
rodziny i dobrg sytuacje finansowa. Dodatkowo, jak juz wspomniano wczesniej
przy opisie badan na temat funkcjonowania rodziny z dzieckiem z mézgowym
porazeniem dziecigcym, wazne jest, aby pamietac, ze taka sytuacja to zjawisko
bardzo ztozone. Tym bardziej, ze postawy rodzicow dziecka niepelnosprawnego
nie maja cech stabilnych, ulegaja wahaniom, zwlaszcza jesli chodzi o ich tadunek
emocjonalny.
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Attitudes of mothers towards a child with cerebral palsy

Abstract

Introduction: Abnormal parental attitudes towards a child with cerebral palsy increase
the risk of setbacks in rehabilitation. The aim of the study was to assess the attitudes of
mothers in relation to a child with cerebral palsy.

Materials and methods: The study involved 65 mothers bringing up a child with cerebral
palsy. The questionnaire of parental attitudes by M. Ziemska was used in the study.
Results: Among mothers of children with cerebral palsy, it was found that the mothers are
more often characterized by inadequate parenting attitudes in the following scales: pre-
dominance and concentration (respectively 61.5 % and 55.4 %), whilst in the scale of
helplessness and distance relatively more mothers are characterized by the right attitude
(respectively 55.4 % and 70.8 %).

Mothers whose children have a moderate degree of disability and speech disorders
achieve a higher sten score for concentration (respectively: mean 5.17 £ 1.88 and 5.33
+ 1.85, median 5, range 1-9). Mothers whose children suffer from visual impairment
achieve a lower sten score for concentration as parental attitude (mean 3.92 + 1.44, me-
dian 4, range 1-6).

Conclusions: Analysis of the research results proved that the attitude of mothers bringing
up a child with cerebral palsy vary and are not dependent on the degree of disability of
the child and concomitant disorders.

Key words: attitudes of mothers, a child, cerebral palsy
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Streszczenie

Choroba Hashimoto (autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, przewlekte limfocytarne
zapalenie tarczycy, zapalenie tarczycy typu Hashimoto, HT) jest stanem przewlekltego
zapalenia tarczycy o podtozu autoimmunologicznym. W etiopatogenezie choroby uczest-
nicza czynniki zaréwno genetyczne jak i sSrodowiskowe. Peroksydaza tarczycowa (TPO)
oraz tyreoglobulina (TG) s najistotniejszymi antygenami w procesie autoagresji. Cho-
roba Hashimoto w swoim naturalnym przebiegu prowadzi do postgpujacej destrukcji
migzszu tarczycy, ktdrego rezultatem jest uposledzenie jej czynnosci endokrynnej. Obok
klasycznej postaci z typowym przebiegiem, wyrdzniamy kilka wariantéw choroby: wtok-
nisty, [gG4-zalezny, mtodzienczy oraz poporodowe zapalenie tarczycy. U 0s6b z choroba
Hashimoto stwierdza si¢ zwigkszone ryzyko rozwoju raka brodawkowatego tarczycy.
Kobiety w cigzy, u ktérych wystepuje podwyzszone stezenie autoprzeciwcial tarczyco-
wych, wymagaja szczegodlnej kontroli ze wzgledu na wigksze zagrozenie poronieniem.
Diagnostyka choroby opiera si¢ przede wszystkim na stwierdzeniu podwyzszonego
stezenia autoprzeciwciat tarczycowych oraz charakterystycznego obrazu ultrasonogra-
ficznego. Badanie st¢zenia hormonéw tarczycowych oraz TSH jest konieczne dla oceny
aktualnej czynnosci tarczycy oraz w monitorowaniu leczenia substytucyjnego. Terapia
polega na leczeniu substytucyjnym niedoczynno$ci tarczycy. Wyjatek stanowi postaé
IgG4-zalezna, gdzie mozna rozwazy¢ krotkotrwale leczenie glukokortykosteroidami.

Stowa kluczowe: choroba Hashimoto, autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, przewle-
kte limfocytarne zapalenie tarczycy, zapalenie tarczycy typu Hashimoto
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Definicja choroby

Autoimmunologiczne zapalenie tarczycy, zwane rowniez przewleklym limfo-
cytarnym zapaleniem tarczycy lub chorobg Hashimoto (HD) jest zaburzeniem
o podtozu autoimmunologicznym, prowadzacym do stopniowego uszkadzania
struktury gruczotu, czego efektem jest postepujace uposledzenie jego funkceji en-
dokrynne;.

Choroba Hashimoto zaliczana jest, obok choroby Gravesa i Basedowa
(GBD), do grupy autoimmunologicznych chorob tarczycy (autoimmune thyroid
disease, AITD) i wielu przypadkach symptomy obu choréb wystepuja jedno-
czasowo. Dla potrzeb badawczych i klinicznych czesto postugujemy si¢ wiec
ogo6lnym pojeciem: autoimmunologiczna choroba tarczycy.

Historia

Chorobg po raz pierwszy opisat japonski chirurg dr Hakaru Hashimoto (1881—
1934) po zbadaniu histopatologicznym tkanki tarczycowej usunictej chirurgicz-
nie u czterech kobiet z wolem migzszowym powodujacym objawy uciskowe
na okoliczne struktury anatomiczne. W badanym materiale stwierdzono cechy
rozlanego nacieku limfocytarnego oraz widknienie. Swoje obserwacje przedsta-
wil w artykule zawierajacym pig¢ mikrofotografii, opublikowanym w roku 1912
w czasopi$mie Archiv fiir klinische Chirurgie, wprowadzajac po raz pierwszy
termin wola limfocytarnego (struma lymphomatosa) [1].

Mimo publikacji Hashimoto, do lat trzydziestych XX wieku, opisano tyl-
ko kilka przypadkéw zakwalifikowanych jak struma lymphomatosa, wielokro¢
interpretujagc chorobg jako wstepny okres zapalenia typu Riedla. Jednoznaczne
argumenty wskazujace na odrebno$¢ obu typdw zapalenia tarczycy wskazali
w 1931 roku Graham i McCullach taczac po raz pierwszy w terminologii struma
lymphomatosa z nazwiskiem Hashimoto [2]. Pojecie choroby Hashimoto ugrun-
towal w swojej publikacji brytyjski chirurg, specjalizujacy si¢ w tyreidektomii,
Cecil Joll w 1939 roku [3].

Od lat czterdziestych ubieglego stulecia choroba Hashimoto stala si¢ jed-
ng z czesciej rozpoznawanych choréb autoimmunologicznych i endokrynnych.
Przez dhugi okres czasu patomechanizm powstawania zmian w tarczycy pozo-
stawal niejasny. W latach siedemdziesigtych ubiegtego stulecia wykazano wy-
stepowanie uwarunkowan genetycznych powstawania zmian chorobowych [4],
a w osiemdziesigtych wskazano peroksydaze tarczycowa (TPO) jako najistotniej-
szy antygen w reakcji autoimmunologiczne;.
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Choroba Hashimoto jest najczesciej wystepujaca sposrdéd ogodtu chorob autoim-
munologicznych oraz choréb uktadu endokrynnego. Stanowi rowniez najczest-
szg przyczyn¢ niedoczynnosci tarczycy. Czesto$¢ jej wystepowania (badania
NHANES III) w oparciu o wyniki oznaczen stezenia tyreotropiny, lewotyroksyny
oraz autoprzeciwcial tarczycowych, okreslona zostata na okoto 4,8/1000 miesz-
kancow USA [5]. W populacjach charakteryzujacych si¢ adekwatnym spozyciem
jodu, kobiety choruja 10 razy czgsciej niz mezczyzni [6].

Odczyny autoimmunologiczne, skierowane przeciwko antygenom tarczy-
cy, okreslane na podstawie podwyzszonego stezenia autoprzeciwciat, wystepuja
u 10-20% kobiet [7]. Jedna z hipotez czestszego wystgpowania choroby u kobiet
zaktada, ze czg¢$ciowa inaktywacja w organizmie pici zenskiej jednego z chro-
mosomow X prowadzi do niewystarczajacej dla powstania tolerancji immuno-
logicznej ekspresji autoantygendéw [8]. Inne rozwazane przyczyny predylekceji
ptciowej to mikrochimeryzm ptodowo-matczyny oraz efekt dziatania hormonow
ptciowych na komérki uktadu immunologicznego [9,10].

W badaniach autopsyjnych, typowe dla przewleklego autoimmunologicz-
nego zapalenia tarczycy zmiany histopatologiczne, stwierdza si¢ w ponad 10%
przypadkéw. Choroba Hashimoto jest najczestsza przyczyng niedoczynnosci
tarczycy w populacji powyzej 6. roku zycia. Autoimmunologiczna choroby tar-
czycy (AITD), do ktérej zaliczamy zarowno chorob¢ Hashimoto jak i chorobe
Gravesa i Basedowa, wystepuje u okoto 5% populacji og6lnej [11].

Obraz patomorfologiczny

W obrazie patomorfologicznym dominujg rozlane nacieki limfocytarne z komo-
rek T i B, mogacych tworzy¢ grudki chtonne z osrodkami rozmnazania. Zmianom
towarzysza cechy destrukcji tyreocytdw oraz zniszczenie prawidtowej struktu-
ry pecherzykéw tarczycowych. Obserwuje si¢ ponadto obecno$¢ makrofagow,
licznych onkocytéw (komorki Hiirtla), bedacych przeksztalconymi tyreocytami,
oraz cechy widknienia o r6znym stopniu nasilenia. Typowg cecha jest niejedno-
rodno$¢ wystepujacych zmian z obszarami tarczycy o réoznym ich charakterze
oraz stopniu nasilenia.

Czynniki etiopatogenetyczne

Etiopatogeneza choroby Hashimoto jest wieloczynnikowa z udziatem czynnikow
genetycznych oraz srodowiskowych, ktorych wspotwystepowanie prowadzi do
dysregulacji tolerancji immunologicznej. Szczegoty genetycznej predyspozycji
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do wystgpienia choroby Hashimoto sg przedmiotem licznych badan i pozosta-
ja jedynie czesciowo wyjasnione. Szczegblne znaczenie, dla dalszego postepu
w definiowaniu zmian genetycznych wptywajacych na rozw¢j chordb autoim-
munologicznych tarczycy oraz weryfikowaniu pojedynczych publikacji, maja
badania GWAS (genome-wide association study).

Istotne znaczenie w patogenezie choroby Hashimoto przypisuje si¢ ge-
nom zwigzanym z uktadem HLA, sposrod ktorych wykazano zaréwno predys-
ponujace do rozwoju choroby (HLA-A*02:07 1 HLA-DRB4) jak i przejawiajace
efekt ochronny (HLA-A*33:03-C*14:03-B*44:03-DRB1*13:02-DQB1*06:04-
-DPB1*04:01) [12]. A49G polimorfizm CTLA-4 jest innym, potwierdzonym
czynnikiem sprzyjajacym wystgpieniu przewlektego autoimmunologicznego
zapalenia tarczycy [13]. Wiele publikowanych wynikow badan wskazuje pre-
dysponujacy wplyw wystepowania polimorfizméw dotyczacych genow zwiagza-
nych z cytokinami IL1RN, IL17F, IL6 [14,15,16]. Polimorfizm genéw jednego
z bialek przekaznikéw sygnalow i aktywatorow transkrypcji — STAT3, okazat
si¢ rowniez wykazywac zwigzek z choroba Hashimoto [17]. Polimorfizm genu
MAGI3 (membrane associated guanylate kinase) wptywa na progresje u osob
z podwyzszonym stezeniem autoprzeciwciat anty-TPO od stanu eutyreozy do
niedoczynnosci tarczycy [18].

Wiele czynnikow §rodowiskowych moze wplywac na rozwoj choroby Ha-
shomoto. Jod peti kluczowa rolg¢ w procesie syntezy hormonéw tarczycowych
i jest gromadzony w komorkach pecherzykowych tarczycy w stezeniu 3040
krotnie wyzszym niz w ich otoczeniu, co umozliwia symporter sodowo-jodko-
wy (NIS), zlokalizowany w btonie komorkowej tyreocyta. Spozycie jodu na po-
ziomie populacyjnym jest zréznicowane globalnie i w wielu regionach $wiata,
rowniez w Europie, wystepuja obszary jego niedoboru. Czgsto$¢ wystepowania
podwyzszonego stezenia autoprzeciwciat tarczycowych jest wyzsza w popula-
cjach o prawidlowym lub nadmiernym spozyciu w poréwnaniu z populacjami
charakteryzujgcymi si¢ niedoborem jodu, co obserwowano zwtlaszcza po wpro-
wadzeniu profilaktyki jodowej w populacjach niedoborowych [19,20,21].

Selen, podobnie jak jod, osiagga wyzsze stezenie w zakresie tarczycy w po-
réwnaniu do innych narzadéw. Prawidlowe stezenie selenu jest jednym z elemen-
tow prawidlowego funkcjonowania uktadu immunologicznego. Znaczenie selenu
w fizjologii tarczycy wiaze si¢ glownie z jego obecnosciag w enzymach (dejody-
nazy, peroksydaza glutationowa) kluczowych dla wytwarzania hormonéw tar-
czycowych oraz efektu antyoksydacyjnego [22]. Istnieje wigc uzasadnienie do
postulowania, ze niedobor selenu moze wplywac na procesy prowadzace do re-
akcji autoimmunologicznych, uszkodzenia komorki tarczycowej oraz zaburzen
syntezy hormonow tarczycowych. Spozycie selenu znacznie zmalato w Europie
w ostatnich dekadach. Wykazano, ze suplementacja pierwiastka prowadzi do ob-
nizenia stezenia autoprzeciwciat anty-TPO, jednak bez znamiennego wptywu na
morfologie tarczycy [23].
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Palenie tytoniu jest czynnikiem ryzyka rozwoju choroby Gravesa i Base-
dowa z objawami orbitopatii, czego nie wykazano w przypadku choroby Hashi-
moto, a nawet wskazuje si¢ na efekt ochronny, zanikajacy jednak po paru latach
od zaprzestaniu palenia [24,25,26,27]. Jedng z prob wytlumaczenia powyzszego
jest wykazanie, ze antabina, alkaloid zawarty w tytoniu, strukturalnie podobny
do nikotyny, powoduje zmniejszenie czestosci i intensywnosci wywotanego do-
$wiadczalnie zapalenia autoimmunologicznego tarczycy [28].

Umiarkowane spozycie alkoholu moze wykazywac¢, wedlug niektorych
autorow, pozytywny wptyw na czynno$¢ uktadu immunologicznego, co zostato
wykazane rowniez w odniesieniu do niedoczynnosci tarczycy podtozu autoim-
munologicznym [29,30]. Problem pozostaje jednak ciagle dyskusyjny, zwlaszcza
w obliczu wystepowania w niektorych napojach alkoholowych (wino, piwo) do-
datkowych sktadnikow o korzystnym oddziatywaniu w tym zakresie [31].

Ostatnie lata przyniosty wiele publikacji wyjasniajacych wptyw aktywnej
postaci witaminy D (1,25(OH),D) na mechanizmy odpornosci swoistej i nieswo-
istej poprzez oddziatywanie za posrednictwem swoistych receptorow obecnych
w wielu komorkach uktadu immunologicznego. Role niedoboru witaminy D wy-
kazywano w etiopatogenezie wielu choroéb autoimmunologicznych, takich jak
cukrzyca typu I, reumatoidalne zapalenie stawow czy choroba Lesniowskiego-
-Crohna. Dane z piSmiennictwa dotyczace udzialu niedoboru tej witaminy w pa-
togenezie choroby Hashimoto sa niejednoznaczne. Publikowane ostatnio dane
dotyczace populacji Korei Potudniowej, wskazujg na zwigzek niskiego stgzenia
witaminy D oraz czgstszego wystgpowania autoimmunologicznego zapalenia
tarczycy w grupie kobiet przed menopauza, przy braku powyzszej zaleznosci
wsrod badanych mezezyzn [32]. W ocenie powyzszych zalezno$ci uwzglednic
nalezy rowniez udziat polimorfizmu genu receptora witaminy D [33].

Rolg¢ w etiopatogenezie przewlektego limfocytarnego zapalenia tarczycy
przypisywano chorobom infekcyjnym. Wiele badan poswigcono kontrowersyj-
nemu wptywowi bakterii Yersinia enterocolica, jednak publikowane w 2011 roku
wyniki prospektywnych badan przecza takiej zaleznosci [34].

Obecnie uwaza si¢, ze jedynie zakazenie wirusem WZW typu C (HCV)
wykazuje istotny wplyw na rozwdj choroby Hashimoto. Obecno$¢ wirusa HCV
stwierdzano w tyreocytach z towarzyszacym zwigkszeniem produkcji prozapal-
nych cytokin i uruchomieniem odpowiedzi autoimmunologicznej [35]. Czgste
wspotistnienie autoimmunologicznej choroby tarczycy oraz wirusowego zapale-
nia watroby typu C poteguje fakt sprzyjajacemu rozwojowi AITD dziatania inter-
feronu a, leku czesto stosowanego w terapii WZW typu C. W przypadku interfe-
ronu o wskazuje si¢ na bezposrednie toksyczne oddziatywanie na tyreocyty oraz
generowani odpowiedzi autoimmunologicznej [36]. Innym lekiem mogacym
przyczynic si¢ do rozwoju AITD jest stosowany miedzy innymi w stwardnieniu
rozsianym alemtuzumab (anti-CD52 MAB) [37].
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Powstanie typowych dla choroby Hashimoto zmian histopatologicznych
w tkance tarczycowej wynika z aktywacji reakcji autoimmunologicznych w za-
kresie odpornosci komorkowej i humoralnej. Obecnie uwaza si¢, ze reakcje od-
powiedzi komorkowej w wiekszym stopniu doprowadzaja do destrukcji tkanki
tarczycowej. Podnosi si¢ szczegolnie tu role zaburzen czynnosci limfocytow T
regulatorowych (Tregs), stanowiacych 5-10% komorek CD4+. Publikowane
dane wskazuja na uposledzenie funkcji Treg thumigcej odpowiedZz immunolo-
giczng na drodze bezposredniej oraz za posrednictwem wytwarzania TGF-f3 oraz
IL-10 [38,39].

Innym patomechanizmem branym pod uwagg jest obnizona wrazliwo$¢
komorek T CD4+ na dziatanie hamujace TGF-f [40]. W tkance tarczycowej cho-
rych z przewleklym autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy stwierdza si¢
obecno$¢ komorek T CD8+ skierowanych przeciwko obu z antygenow czyli tyre-
operoksydazie oraz tyreoglobulinie [41]. Procz reakcji cytotoksycznej dochodzi
réwniez, za posrednictwem prozapalnych cytokin, do stymulacji proceséw apop-
tozy tyreocytow [42]. Zhu i wsp. wykazali zwigkszenie liczby pecherzykowych
pomocniczych limfocytow T (T follicular helper cells, Tth) w krwi obwodowe;j
u pacjentéw z chorobg Hashimoto [43]. Komorki te wytwarzajac IL-21 biorg
udzial w promocji swoistych antygenowo limfocytow B.

Wytwarzanie u 0sob z AITD swoistych przeciwciat skierowanych przeciw-
ko antygenom tarczycowym jest znane od dawna i wykorzystywane w diagnosty-
ce. Najwicksze znaczenie w chorobie Hashimoto majg przeciwciata przeciwko
tyreoglobulinie (anty-TG) oraz peroksydazie tarczycowej (anty-TPO). Przeciw-
ciala dla receptora TSH (TRADb) sg typowe dla choroby Gravesa i Basedowa.
Innymi antygenami tarczycowymi, przeciwko ktérym mozna wykry¢ obecnos¢
przeciwciat, jednak ktorych wystepowanie jest stosunkowo rzadkie i oznaczanie
nie jest wykorzystywane w rutynowej diagnostyce, sa symporter sodowo-jodko-
wy (NIS) oraz pendryna [44]. Szczeg6lna postacig choroby Hashimoto jest wa-
riant z dominujacymi naciekami z IgG4 pozytywnych komorek plazmatycznych
[45]. W obrazie histopatologicznym, oprocz wymienionych naciekow, wystepuje
wigkszy stopien wtoknienia i degeneracji migzszu tarczycy w poréwnaniu z kla-
syczng postacig choroby. Stwierdza si¢ rOwniez czestsze wystepowanie tej posta-
ci u plci meskiej, szybsza progresje do stanu hipotyreozy oraz wyzsze stezenia
autoprzeciwciatl tarczycowych.

Obraz kliniczny

Naturalny przebieg mozna podzieli¢ na 4 wystepujace kolejno fazy choroby.

W 1. fazie stwierdza si¢ prawidlowe stezenia w surowicy krwi zaréwno
hormonow (FT,, FT,, TSH) jak i autoprzeciwcial tarczycowych; w pozarutyno-
wych badaniach mozna stwierdzi¢ dyskretne cechy aktywacji immunologiczne;j
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w postaci zaburzen migracji i skupiania si¢ makrofagéw oraz komorek dendry-
tycznych; brak jakichkolwiek objawow klinicznych.

Faza 2. charakteryzuje si¢ pojawieniem podwyzszonego st¢zenia autoprze-
ciwciat tarczycowych. Sposrod autoprzeciwciat rutynowo oznaczanych w choro-
bie Hashimoto (anty-TPO, anty-TG) mozemy stwierdzi¢ podwyzszenie st¢zenia
jednego lub obu typow; w zdecydowanej wigkszosci przypadkow stezenie FT,,
FT,, TSH pozostaje nadal prawidtowe i brak jest istotnych objawow klinicznych.
Powyzszy obraz kliniczny moze zosta¢ zaburzony wystgpieniem przejSciowej
tyreotoksykozy zwigzanej z ponadprzeci¢tng destrukcjg migzszu tarczycy i uwol-
nieniem nadmiaru magazynowanych hormonoéw tarczycowych; obserwujemy
wtedy najczesciej cechy subklinicznej nadczynnosci tarczycy [46]. Przyczyng
przejsciowej tyreotoksykozy moze by¢ rowniez wspolistnienie wystepowania
przeciwciat stymulujacych receptor TSH w wariancie choroby Hashimoto opisa-
nym po raz pierwszy przez Fatourechi w 1971 roku [47].

O fazie 3. méwimy od momentu podwyzszenia si¢ stezenia TSH w suro-
wicy krwi powyzej warto$ci referencyjnych, stezenia FT,, FT, pozostajg w tej
fazie w zakresie wartosci prawidtowych, chory pozostaje wigc w stanie subkli-
nicznej niedoczynnosci tarczycy; wystepowanie i nasilenie objawow klinicznych
w tej fazie jest osobniczo zmienne.

Faza 4. odpowiada stanowi jawnej pierwotnej niedoczynnosci tarczycy,
w trakcie ktorej dochodzi do obnizenia stgzenia przynajmniej jednego z hormo-
néw tarczycowych.

Wiele badan poswigcono znalezieniu predyktoréw czasu trwania poszcze-
golnych faz choroby [48,49,50]. Z punktu widzenia klinicznego, u poszczego6l-
nych chorych, czgsto trudno doktadnie prognozowac czas ich trwania, ktory
w skrajnych przypadkach moze wahac¢ si¢ od tygodni do wielu lat. Rozpoznanie
kliniczne choroby nastepuje w wigkszosci przypadkéw dopiero po kilku latach
trwania zaburzen autoimmunologicznych dotyczacych tarczycy [51].

Objetos¢ tarczycy w przebiegu autoimmunologicznego zapalenia tarczycy
moze by¢ prawidlowa lub mozemy stwierdza¢ wole, jak w klasycznych opisach
Hakaru Hashimoto. W przebiegu choroby u wigkszosci chorych dochodzi do
zmniejszania si¢ rozmiarOw tarczycy. Zmiany wielkosci tarczycy w przebiegu
choroby, od tendencji wolotworczych do zanikowych, wynikaja gtownie z wza-
jemnych proporcji procesow wtoknienia i naciekania. Postulowano zwigzek wy-
stepowania postaci wolotworcza lub zanikowej z uktadem HLA.

Procz klasycznej formy autoimmunologicznego zapalenia tarczycy wy-
roznia si¢ kilka wariantéw choroby. Posta¢ widkniejaca wystgpujaca gltownie
u starszych kobiet, charakteryzuje si¢ zanikiem tarczycy oraz szybka progresja
do stanu hipotyreozy. Posta¢ mtodziencza dotyczy osob ponizej 18 roku zycia,
przewaga w czestosci wystepowania u plci zenskiej jest stabiej wyrazona, prze-
bieg cechuje zmienno$¢ z okresami remisji i nawrotow. Odmiana zwigzana z na-
ciekami tkanki tarczycowej z dominujagcymi komorkami plazmatycznymi 1gG4
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dodatnimi cechuje si¢ agresywnym przebiegiem z wysokimi st¢zeniami auto-
przeciwciat i szybkg progresja do hipotyreozy. Posta¢ nazywana poporodowym
zapaleniem tarczycy wystepuje u okoto 8% kobiet w okresie do 12 miesigcy od
porodu. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem fazy nadczynnosci w okresie 2—5
miesiecy po porodzie, po ktorej nastgpuje faza niedoczynnosci, a nastepnie po-
wroét do stanu eutyreozy u ponad 80% kobiet.

Istotne problemy kliniczne zwiazane z przebiegiem choroby Hashimoto

Nalezy pamigtac, ze wystgpowanie zaburzen autoimmunologicznych dotycza-
cych tarczycy, moze wspotistnie¢ z wytwarzaniem autoprzeciwciat przeciwko
innym gruczolom wydzielania wewnetrznego. Szczegodlnie istotne jest to w od-
niesieniu do kory nadnerczy, ktorej nierozpoznana wczesniej niedoczynno$c¢
0 podiozu autoimmunologicznym moze towarzyszy¢ chorobie Hashiomoto.
W przypadku stwierdzenia pierwotnej niedoczynnosci nadnerczy wskazane jest
zastosowanie skutecznego leczenia substytucyjnego przed wiaczeniem do lecze-
nia preparatow hormonéw tarczycowych.

Szczegolnej kontroli endokrynologicznej wymagaja kobiety z chorobag
Hashiomoto w czasie ciazy. Wiadomo, ze zwigkszone stezenia autoprzeciwciat
tarczycowych zwigksza prawdopodobienstwo poronienia lub porodu przedwcze-
snego [52]. U kobiet w stanie niekwestionowanej, pelnej eutyreozy, moze by¢
to efekt innych wspotistniejacych zaburzen dotyczacych funkcji limfocytow
T w obrebie macicy, natomiast autoprzeciwciata tarczycowe moga by¢ w tym
wypadku jedynie obwodowymi markerami tych nieprawidtowosci [53]. W pa-
togenezie niezaleznego od niedoboru hormondéw tarczycowych zwigkszonego
ryzyka niepowodzen potozniczych postuluje sie zwigkszenie aktywnosci i liczby
komorek NK, poliklonalng aktywacje limfocytow B, wystepowanie reakcji krzy-
zowych autoprzeciwciat tarczycowych prowadzaca do zmniejszenia wytwarza-
nia estrogendw i progesteronu w ciatku zoéttym oraz reakcji z antygenami zona
pellucida [54,55]. Wskazuje si¢ rowniez na fakt czgstego wspolistnienia choroby
Hashiomoto z innymi chorobami autoimmunologicznymi oraz wytwarzaniem
przeciwciat antyfosfolipidowych. Na zwiazek niedoboru witaminy D oraz auto-
immunologicznej choroby tarczycy wskazuja Kivity i wsp., co w §wietle obecnej
wiedzy dotyczacej roli witaminy D w regulacji czynnos$ci uktadu immunologicz-
nego oraz mozliwego wptywu na proces implantacji, sugeruje prowadzenie dal-
szych badan zmierzajacych do wyjasnienia tych zaleznosci [56,57].

U kobiet z niedoczynnoscia tarczycy w przebiegu HT, wiodaca role przy-
pisuje si¢ efektom niedoboru hormonéw tarczycowych, koniecznych dla prawi-
dlowego rozwoju ptodu, zwlaszcza w zakresie uktadu nerwowego.

Wystepowanie raka brodawkowatego (papillary thyroid cancer, PTC), jest
czestsze wsrod chorych z choroba Hashimoto [58,59,60,61]. W oparciu o meta-
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-analiz¢ publikowanych danych ustalono, ze wsrod pacjentow z choroba Hashi-
moto czesciej spotykamy posta¢ wieloogniskowa raka brodawkowatego, rzadziej
przerzuty do weztow chlonnych oraz wystepuje lepsze rokowanie [59]. Badania
Konturka i wsp. wykazaty czgstsze wystepowanie przerzutow do regionalnych
weztow chtonnych u 0sob z chorobg Hashimoto i wieloogniskowym PTC w po-
réwnaniu do postaci jednoogniskowej oraz wskazaty wielogniskowosc¢ raka bro-
dawkowatego jako niezalezny czynnik ryzyka tych przerzutow [60]. Azizi i wsp.
wskazuja, ze stezenie TSH > 1 pj/ml oraz podwyzszone stezenie anty-TG (ale nie
anty-TPO) sa zwigzane z podwyzszonym ryzykiem raka tarczycy [62].

Chloniak tarczycy typu MALT jest rzadkim nowotworem, stanowigcym
ponizej 5% nowotwordw ztosliwych tarczycy, wystepujacym przede wszystkim
u 0sob z autoimmunologicznym zapaleniem tarczycy (>90%) w wieku powyzej
50 roku zycia. Gwattowny powigkszanie si¢ tarczycy u osoby z chorobg Hashi-
moto powinno sktania¢ do diagnostyki w kierunku chtoniaka, opartej w pierw-
szym rze¢dzie na ocenie cytologicznej bioptatu tarczycy uzupelnionej cytometrig
przeptywowa i metoda immunoperoksydazy [63].

Encefalopatia Hashimoto (Hashimotos encephalopathy, Corticosteroid-
-responsive encephalopathy associated with autoimmune thyroiditis), to wciaz
kontrowersyjny problem wystepowanie objawow encefalopatii u 0so6b z chorobg
Hashimoto, u ktérych nie stwierdzono innych jej przyczyn. Charakterystyczng
cecha tego zespotu jest pozytywna reakcja na leczenie glukokortykosteroidami.
Objawy stwierdza si¢ czesciej u plci zenskiej (72%). Uposledzenie czynnosci
wyzszych, zmiany zachowania, halucynacje, mioklonie, drzenia, oczoplas cen-
tralny, ataksja, epizody sugerujace udar moézgu to najczesciej wystepujace obja-
wy tego zespolu chorobowego [64].

Diagnostyka

Ze wzgledu na brak specyficznych objawow przed wystapieniem zaburzen czyn-
nosci tarczycy, wczesna diagnostyka choroby Hashimoto opiera si¢ na badaniach
laboratoryjnych oraz ocenie ultrasonograficznej migzszu tarczycy.

Sposrod autoprzeciwcial tarczycowych rutynowo oznacza si¢ stgzenia an-
ty-TPO oraz anty-TG, ktorych podwyzszenie jest najbardziej typowe dla cho-
roby. Autoprzeciwciala anty-TPO s3 podwyzszone najczesciej, jednak w przy-
padku ich prawidtowego stezenia nalezy oznaczy¢ réwniez stezenie anty-TG,
wykazujace mniejszg czutos¢ i specyficznos¢ przy rozpoznawaniu choroby, ktore
jednak moze by¢ podwyzszone w sposob izolowany. Postulowane jest, ze wy-
twarzanie autoprzeciwcial przeciwko tyreoglobulinie jest bardziej charaktery-
styczne dla wstepnego okresu choroby, podczas gdy produkcja autoprzeciwciat
przeciwko peroksydazie tarczycowej wystepuje w bardziej zaawansowanych sta-
diach autoimmunologicznego zapalenia tarczycy [65]. Biorac pod uwage fakt,
ze warto$¢ srednia czasu trwania okresu, ktory uptywa od uruchomienia reakcji
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autoimmunologicznych do rozpoznania choroby Hashimoto, wynosi okoto 7 lat,
uzasadnione jest czgstsze stwierdzanie podwyzszonego stezenia anty-TPO [51].
Przy interpretacji oznaczen stezenia autoprzeciwciat tarczycowych, nalezy pa-
mietac o istotnej roli cytotoksycznych limfocytow T w destrukcji miazszu tarczy-
cy, z czego moze wynikac brak prostej zaleznosci stezenia anty-TPO i anty-TG
oraz agresywnosci procesu autoimmunologicznego.

Badanie ultrasonograficzne moze dostarcza¢ dowodow na istnienie cho-
roby Hashimoto. Typowy obraz ultrasonograficzny w zaawansowanej chorobie
obejmuje obnizenie echogeniczno$ci migzszu tarczycy do poziomu poréwny-
walnego z echogenicznos$cig sgsiadujacych mieséni. Jako przyczyne obnizenia
echogeniczno$ci podaje si¢ przede wszystkim zastgpienie struktury pecherzy-
kowej miazszu naciekami limfocytarnymi. W zaleznosci od stopnia wloknienia
migzszu tarczycy mozemy obserwowac roznie nasilong niejednorodnosé¢ echo-
genicznosci, zwigzang z obecno$cia depozytow widkien kolagenowych. Doppler
usg wskazuje na wzmozenie przeplywu naczyniowego w tarczycy, zwlaszcza
w przypadkach chorych w stanie hipotyreozy. U ponad 60% badanych stwierdza
si¢ odczynowe powigkszenie regionalnych weztow chtonnych [66].

Obraz cytologiczny stwierdzany w bioptacie tarczycy jest charaktery-
styczny dla choroby Hashimoto, jednak biopsja aspiracyjna cienkoiglowa nie
jest uznawana za badanie rutynowe u chorych bez obecnych zmian guzkowych
w tarczycy. W obrazie dominujg mate dojrzate limfocyty, limfocyty aktywowane,
plazmocyty oraz onkocyty (komorki Hiirtla). Trudno$ci w interpretacji i koniecz-
no$¢ réznicowania z procesem nowotworowym moga wystepowaé w przypad-
kach dominacji w bioptacie komorek Hiirtla.

Na kazdym etapie rozwoju choroby konieczne jest oznaczanie st¢zenia
hormonéw tarczycy oraz TSH w surowicy, celem okreslenia stanu czynnosci en-
dokrynnej gruczolu oraz monitorowania stosowanego leczenia substytucyjnego.

Pozarutynowa diagnostyka zalezy od podejrzenia wystgpowania chorob
wspotistniejacych, takich jak rak tarczycy, chtoniak tarczycy, encefalopatia oraz
inne zaburzenia autoimmunologiczne.

Leczenie

Brak skutecznego leczenia przyczynowego choroby. Wyjatkiem moze by¢ IgG4-
-zalezna odmiana, w ktdrej przebiegu opisywano skuteczno$¢ krotkotrwatego
leczenia glukokortykosteroidami [67]. Rutynowo substytucyjne leczenie niedo-
czynnosci tarczycy jest podstawowym postepowaniem terapeutycznym. Aktual-
nie uwaza sig, ze brak jest wskazan do ponadsubstytucyjnego stosowania prepa-
ratéow selenu oraz witaminy D [8,68]. Leczenie chirurgiczne jest wskazane tylko
w przypadku istotnych objawdw uciskowych na okoliczne struktury anatomiczne
oraz podejrzenia nowotworu zlosliwego.
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A current perspective on etiopathogenesis and clinical aspects
of Hashimoto’s disease

Abstract

Hashimoto’s disease (autoimmune thyroiditis, chronic lymphocytic thyroiditis, Hashi-
moto’s thyroiditis, HT) is a chronic autoimmune inflammation of the thyroid gland. Both
genetic and environmental factors are involved in the etiopathogenesis of the disease.
Thyroid peroxidase (TPO) and thyroglobulin are the major autoantigens in autoimmune
thyroiditis. The natural history of Hashimoto’s thyroiditis is progressive destruction of
the thyroid structure and, as a consequence, thyroid function impairment. Rather than
the classic course of the disease, specific features are observed in variant forms of HT: fi-
brous, [gG4-related, juvenile, and postpartum thyroiditis. Patients with Hashimoto’s thy-
roiditis are at increased risk of papillary thyroid cancer. Pregnant women with increased
level of thyroid autoantibodies need particular care because of elevated risk of miscar-
riages. Diagnosis is based mainly on increased level of thyroid autoantibodies (anti-TPO,
anti-TG) and a characteristic ultrasound picture. Determination of thyroid hormones and
TSH levels are necessary for assessing thyroid function and monitoring substitution with
thyroid hormones. Treatment of hypothyroidism is only rational and recommended in
patients with Hashimoto’s thyroiditis. The only exception is a short course of glucocorti-
coids in cases of the [gG4-related variant.

Key words: Hashimoto’s disease, autoimmune thyroiditis, chronic lymphocytic thyroidi-
tis, Hashimoto’ thyroiditis
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Abstract

Ebola is a severe, acute viral disease, characterized by the sudden onset of fever, vomit-
ing, and profuse diarrhoea, leading to severe dehydration, haemorrhagic diathesis, sig-
nificant blood loss, shock, often with a fatal outcome. The disease is transmitted by ei-
ther direct contact with blood or other bodily fluids of live or deceased infected people.
Transmission may also occur by unprotected sexual contact or by direct contact with the
blood or body fluids of animals. Before 2013, the maximum number of infected people
in a single outbreak of Ebola was 425. This figure was significantly exceeded during the
largest wave of Ebola that began in December 2013 in West Africa. The epidemiologi-
cal situation is being closely monitored by the states of the European Union. The World
Health Organization has issued recommendations for travellers to countries affected by
the Ebola virus.

Key words: viral disease, transmission, clinical manifestation, incidence, measures
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Introduction

Ebola is a very severe, acute viral disease characterized by the sudden onset of
symptoms such as fever, vomiting, profuse and diarrhoea, which leads to severe
dehydration, haemorrhagic diathesis, significant blood loss, shock, and often re-
sults in a fatal outcome.

History and incidence

The first acknowledged incidence dates back to 1972, when a particular doctor
(Tom Cairns) contracted the disease by being exposed to an eviscerated corpse,
but only thereafter did this become publicly recognized.

The first contemporary presence of the disease was publicly acknowledged
in 1976, when an outbreak of epidemic haemorrhagic fever emerged in southern
Sudan and northern Zaire (now the Democratic Republic of Congo). In southern
Sudan—specifically near the settlements of Nzara, Maridi, and Juba—151 people
were infected with the Sudan Ebola virus strain; 53% were fatal. In Zaire, specifi-
cally in the area of the river Ebola, 280 people were infected by the Zaire strain
of the Ebola virus, where fatality was 88%. The Ebola virus took its name from
the River Ebola.

The occurrence of the Ebola virus has been rare in subsequent years. By
2013, the maximum number of infected people in a single Ebola outbreak had
reached 425 persons (in 2000-2001). This number was exceeded significantly in
December 2013 in western Africa, where the most severe outbreak of Ebola ever
was recorded. This concerned the Zaire Ebola virus strain. The first occurrence
of the virus took place in December 2013 in southern Guinea (the WHO state-
ment was not made until March 2014). From this area, the disease spread to the
two neighbouring countries Liberia and Sierra Leone, and consequently spread
through travel to several other states.

By October 12, 2014, the total number of reported infected people had
reached 8,997 (out of which 5,006 of the infected were laboratory confirmed).
Out of these 8,997 cases, 4,493 people died (50% death rate) [1,2,3].

Etiology

The causative agent is highly pathogenic non-enveloped RNA Ebolavirus of the
Filoviridae genus. Serologically distinct strains were isolated and named accord-
ing to the place of occurrence. We are currently familiar with five kinds of virus
of the Ebolavirus genus, in the following order: Zaire Ebolavirus, Sudan Ebolavi-
rus, Tai Forest Ebolavirus, Bundibugyo Ebolavirus, and Reston Ebolavirus.
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The first four types have African origin and are the cause of disease in
humans and animals. Reston originates from the Philippines and is the cause of
disease only in animals. The pathogenicity of the various subtypes to humans is
diverse: the most severe mortality has been reported in the Zaire subtype of Eb-
olavirus that caused a major epidemic in 2014.

Ebola virus is about 80 nm in diameter with a standard length of 970 nm.
The virus has a length ratio of about 1:12 and the form can be either twisted or
bent. This virus is morphologically indistinguishable from the Marburg virus;
however, immunologically it is completely different. The Ebola virus can be reli-
ably deactivated with ultraviolet light, gamma irradiation, 1% formalin, P-propi-
olactone, hypochlorite, and at a temperature of 60°C for 30 minutes. Ebola can
also be effectively destroyed by soap, bleach, sunlight, or drying, therefore laun-
dering in a washing machine is effective. When placed on a surface, or a surface
exposed to direct sunlight, the virus can only survive for a short period.

Epidemiology

Susceptibility to Ebola fever disease is generalized. It is assumed that there is
a reservoir in animals. Bats appear to be the most probable animal reservoir, be-
cause only they are able to replicate the virus without contracting severe disease.
Reservoir animals may also be living or deceased wild animals such as monkeys
and forest antelopes.

Transmission from human to human has yet been clearly demonstrated,
only perhaps by direct bodily contact with infected (also deceased) people or
animals, or through blood contact and other bodily fluids. [4] Transmission may
occur through unprotected sexual contact with recovered patients, even when
several weeks have passed since recovery.

The main reason for the unrecognized rapid spread of Ebola fever in hos-
pitals is human-to-human transmission in the early days of the epidemic stages,
with health professionals affected the most, in particular those who do not use
barrier protection due to ignorance or unconfirmed diagnosis. [5]

Transmission of infection is also possible by objects infected by bodily flu-
ids (materials, needles, etc.), as the virus most likely survives outside the body on
objects for several days. However, the virus is deactivated after a few days when
exposed to dry surfaces in direct sunlight. [6]

The virus is able to survive on objects, especially at low temperatures (e.g.,
in one study at 4°C for more than 50 days on a glass object) and at room tempera-
ture. According to some studies, the virus seems to have survived on objects only
for a few hours or not at all. [7] Aerogenic transmission only occurs in the Reston
sub-types, whereas in others it is very rare. The WHO currently states that trans-
mission of the disease by air has not yet been proven. [§]However, according to
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Smith 2006, in some cases, disease transmission could possibly be air born, par-
ticularly in the Reston Ebolavirus strain. The study suggests that Zaire Ebolavirus
has been transmitted in some cases without direct contact with an infected person.
In 1995, isolation of Ebolavirus took place from lung tissue. [8] A different kind
of test on monkeys proved that the virus could also be transmitted by directly
breathing via water droplets via air onto monkeys [7]. In another test, Zaire Eb-
olavirus was transferred from pigs to monkeys without direct contact, although,
paradoxically, the virus was not transmitted from monkey to monkey under the
same conditions. [9] It is assumed (at least for the Sudan and Zaire Ebolavirus),
that the virus gets transmitted specifically through mucous membranes and con-
junctivas, throat surfaces, the digestive tract, through small skin abrasions, and
possibly by aerosols. [9]

Incubation time most commonly lasts for 14-16 days, but may range from
2-21 days. The pathogenesis is not very clear. The virus attacks different tis-
sues, including lymphoid and endothelial cells. This process involves extensive
production of cytokines, development of SIRS and multiple organ dysfunction.
Dysfunction of the vascular endothelium promotes the formation of DIC and
necrosis of the liver and other organs. Persistent viremia continues for the entire
acute phase of the disease, and with a favourable course of treatment the disease
disappears and clinical recovery is achieved.

Clinical manifestation

Typical onset of the disease begins with sudden fatigue, malaise, fever, chest pain,
general pain, nausea, vomiting and diarrhoea. Macula-papulosis rash, pharyngitis
with painful ulceration, dry cough, myalgia and arthritis begin to appear around
the fifth day. Profuse diarrhoea and vomiting lead to significant dehydration. In
about 70% of cases, bleeding gums, and nasal and vaginal bleeding appear on
the seventh day. Internal haemorrhage (typically of the gastrointestinal tract) and
haemorrhagic skin lesions appear very often. Jaundice occurs in only about 5%
of cases. Patients die in the second week of the disease due to substantial blood
loss, dehydration and shock. [10]

Diagnostics

In terms of recognition of the disease, emphasis is placed on travel history in af-
fected areas.

Significant thrombocytopenia, leukopenia, and a significant increase in
transaminases can be sought in laboratory examinations.

In the serological diagnosis, a widely used indirect immunofluorescence
test often leads to false positive results. Significantly, the ELISA test or standard-
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ized “Western blot essay” is more accurate. Seroconversion occurs between the
8th and 12th day of illness. IgM antibodies can be detected by the ELISA test in
the period near to recovery.

Viral cultivation of blood and other biological materials is possible during
the febrile stage. For the purposes of isolating and cultivating the virus, primary
isolation on guinea pigs may be used on a number of cell lines (Vero, clone E-6,
E 13, the MA-104 Reston sub-type).

In suspected cases or early laboratory diagnosis of Ebola virus, the detection
of viral ribonucleic acid (RNA) or viral antigen is recommended. Tests are based on
the identification of viral RNA by real-time polymerase chain reaction (RT-PCR)
PCR using the reverse transcriptase assay or detection of specific antigen of Ebola
virus. Negative laboratory testing for the presence of Ebola virus requires two nega-
tive results of RT-PCR from a specimen, taken at least 48 hours apart. Laboratory
diagnosis can only be performed in maximum safety laboratories.

Therapy

There is only symptomatic treatment for the disease: no specific treatment is
available. Administration of interferon is ineffective and usually results in fever
and other symptoms that only complicate the underlying condition. Positive re-
sults have been shown in transfusion of blood from patients with recent illness.
The monitoring of blood clotting and maintaining fluid and electrolyte balance
appears to be very important.

Prevention and prophylaxis

Unfortunately, there is no vaccine against the disease. Even though a DNA vac-
cine is currently under development, the results are currently not very promising.

The risk of contracting Ebola infection is low when travelling to affected
areas (Guinea, Liberia and Sierra Leone and Nigeria), unless directly exposed
to bodily fluids of infected live or deceased people and animals. The disease is
not transmitted through casual contact in public with people who do not exhibit
signs of the disease. Ebola virus is not transmitted by handling money or food, or
swimming in pools. Transmission by mosquitoes has been detected.

Health measures

Disease or suspected Ebola fever should be reported immediately. [11]

The health of persons who have returned from affected areas should be
monitored for at least 21 days after leaving the affected area. This reflects the
maximum incubation period of the Ebola Virus (2-21 days).
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Travellers returning from affected areas should stay at home and contact
their family doctor if experiencing symptoms such as body temperature > 38.6°C,
headache, vomiting, diarrhoea, abdominal pain, or unexplained bleeding. The
doctor should be informed about the clinical condition and travel anamnesis of
the affected person.

Transport of patients suspected of carrying the disease is carried out by
Coordination centres of the Emergency Medical Services (EMS KOS) in Brati-
slava, Banska Bystrica and Kosice (in the headquarters designated for infectious
workplaces). Paramedic staff will then place the person suspected of carrying the
disease into a Biovak transport, and surface disinfection of staff members and the
Biovak vehicle takes place. Subsequently, the Biovak containing the suspected
case and other involved individuals are transported to the relevant department of
infectious diseases at the local hospital.

During the transportation period, the patient is looked after by two persons
equipped with protective devices.

The patient and caregivers are immediately placed into isolation for a pe-
riod of 3 weeks in a separate part of the isolation ward. If the infectiology unit de-
cides to collect biological material for laboratory testing for Ebola, the National
Reference Centre for Haemorrhagic Fevers is informed, and biological material
is collected.

The Public Health Office of the Slovak Republic (PHO SR) provides
transport of clinical specimens via certified services to an accredited laboratory
in Hamburg (Germany). The Public Health Authority ensures reporting of con-
firmed cases to the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)
and the World Health Organization (WHO).

The patient is isolated for a period of 5 days after the last measured el-
evated temperature. Specimen collection should be carried out in a mask, coat,
apron, cap, goggles, face shield, rubber gloves, and boots. Infectious material is
then dispatched by a special security team. Sample examination is carried out at
a limited number of laboratories that co-operate with the World Health Organisa-
tion and are equipped with maximum-security facilities.

The World Health Organisation

Due to the fact that since December 2013 attempts aimed at trying to stop the epi-
demic of Ebola have failed, the World Health Organization (WHO) has declared
a state of emergency for the affected areas, effective August 08, 2014. The state
of emergency for the affected areas allows WHO to issue recommendations in
order to take additional precaution measures. In this particular matter, all affected
countries were invited by WHO to declare a state of emergency and adopt the
strictest health measures ever.
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Action of European Commission

Ebola epidemics have become an issue for the European Commission (EC) to
deal with through the Health and Safety Committee (HSC) in collaboration with
the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC). EK communi-
cates with all Member States and seeks to determine the readiness of all member
states. ECDC has issued traveller guidelines that have been translated into the
languages of all member states. The Public Health Authority guidelines in Slovak
language were placed on its website immediately. The EC document is currently
under discussion and will soon be available to all State Members for publication.

Measures in the Slovak Republic

Slovakia has taken measures of the Public Health Authority of the Slovak Repub-
lic (PHA), the Ministry of Foreign Affairs of the Slovak Republic (MFA), and
the Ministry of Transport, Construction and Regional Development (MDVaRR)

MFA to issue series of guidelines and recommendations on its website for
the inhabitants of the Slovak Republic aimed at reconsideration of travel arrange-
ments to affected areas. However, those who decide to travel have the opportunity
to register electronically in the MFA database.

MDVaRR has secured an insulated box at MR Stefanik Airport in Brati-
slava for contacting emergency services and distributing recommendations for
travellers at the airport.

There is a medical establishment available in Slovakia that is suitable for
the purposes of receiving, monitoring and patient treatment of those who have
tested positive for Ebola viral disease. This is the Infectiology and Geographical
Medicine Clinic in Bratislava, the only establishment in the Slovak Republic with
beds that meet the 4™ level BSL bio-security standard.

Due to haemorrhagic fevers, the National Reference Centre (NRC) does
not have the methodology to diagnose Ebola virus, nor does it have bio-safety
level BSL 4; therefore, it is necessary to conduct laboratory diagnostics abroad
(accredited laboratory: Robert Koch Institute, Germany).

The Public Health Office of the Slovak Republic (PHO SR) is in constant
contact with competent European authorities. The Public Health Authority regu-
larly receives updates from the ECDC about the current epidemiological situ-
ation, which it publishes on its website and supplies to media bodies, with the
objective being to provide objective information to the public. The Public Health
Authority asked the head hygienist MDVaRR for synergy, in case of travellers
carrying suspected Ebola viral disease by air to the Slovak Republic.

Although the risk of introducing Ebola epidemics in Slovakia is low, the
Public Health Authority recommends the following procedure:
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*  When travellers return from affected areas with clinical symptoms such as
fever, unexplained fatigue, diarrhoea, sore throat, cough, or other severe
symptoms, staying at home is advisable, followed by an immediate call to
a physician and submitting travel history;

* Those returning from affected areas should monitor their clinical condition
for a minimum of 21 days after arrival (disease incubation period is 221
days);

* The medical care facility team that accepts a person under suspicion of
being infected should use protective equipment (in accordance with the
approved operating rules);

» Physicians should evaluate the patient’s clinical status, providing samples
if it proves necessary for laboratory examinations;

* In accordance with Annex 5 of Act 355/2007 Coll. on protection, support
and development of public health haemorrhagic fevers in group A, disease
and suspected disease should be reported immediately (by telephone, fax,
electronically, messenger, in person) and sent to the competent regional
public health authority;

» Referential infectious disease clinics or isolation wards are recommended
to consult with the Department of Infectiology and Geographical Medicine
in Bratislava;

» The competent regional office should provide a complete epidemiological
investigation of the case, take relevant anti-epidemic measures, and report
the result to the Public Health Authority;

» Epidemic measures are issued by the competent Regional Public Health
Authority and the Public Health Authority in accordance with the Act
355/2007 Coll. on protection, support and development of public health;

* In public health emergencies of the second degree, where special regula-
tions should be put in place, the Public Health Authority or the regional
public health office submits a proposal to authorities competent in the field
of civil protection for declaration of an emergency;

* In accordance with the International Health Regulations of the Public
Health Authority, these cases are reported to the WHO and via a prompt
alert system to ECDC and the European Commission.

Conclusions

The risk of Ebola infection spreading in European countries and the Slovak Re-
public is small. The World Health Organization and the Public Health Authority
of the Slovak Republic constantly monitors the Ebola situation. The public is
informed through the website. Measures are adopted according to the progression
of the epidemiological situation.
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Streszczenie

Wziernikowanie jamy otrzewnowej chorego — czyli laparoskopia jest jedng z technik
chirurgicznych, ktéra w ostatnich dwoch dekadach XX wieku odmienita codzienng prak-
tyke chirurgiczng na $wiecie. Historia laparoskopii siega poczatkow XIX wieku, jednak
najbardziej dynamiczny jej rozwo6j przypada na druga potowe XX wieku. Zawdzigczamy
to zardwno pracy pionierow technik matoinwazyjnych jak i rozwojowi techniki. Poczatki
laparoskopii w Krakowie przypadaja na poczatek lat 90. XX wieku. Pierwsze dwa tego
typu zabiegi wykonano przez polskich chirurgéw przy okazji pobytu w Krakowie jedne-
g0 z polskich pionieré6w tego typu zabiegéw — E. Stanowskiego, 11.06.1992 przez A. Bo-
brzynskiego w II Klinice Chirurgii Akademii Medycznej w Krakowie oraz dzien p6zniej
- 12.06.1992 przez A. Cienciate w Klinicznym Oddziale Chirurgii Ogélnej Wojskowe-
go Szpitala Klinicznego w Krakowie. Technika ta stopniowo zyskiwata na popularno$ci
i dzisiaj jest standardowo wykorzystywana w matopolskich oddziatach chirurgicznych.
Chirurdzy jednak nie przestali poszukiwaé coraz to nowych technik operacyjnych, ktore
maja zminimalizowa¢ jeszcze bardziej uraz operacyjny oraz zapewnic¢ pacjentowi mak-
symalnie skuteczng i efektywna operacje. Techniki te wywodza si¢ w duzym stopniu
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badz stanowiag swego rodzaju rozwinigcie klasycznej laparoskopii. Wsrod nich nalezy
wymieni¢ SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery), NOTES (Natural Orifice Trans-
lumenal Endoscopic Surgery), operacje hybrydowe oraz roboty chirurgiczne.

Stowa kluczowe: laparoskopia, historia medycyny, Krakow, robot chirurgiczny

Wprowadzenie

Jedng z technik chirurgicznych, ktéra w ostatnich dwoch dekadach XX wieku
odmienila codzienng praktyke chirurgiczng na $wiecie jest laparoskopia. Laparo-
skopia jest to wziernikowanie jamy otrzewnowej chorego za pomocg specjalnego
uktadu optycznego w celach diagnostycznych oraz terapeutycznych. Umozliwia
wykonywanie skomplikowanych zabiegdw chirurgicznych przez niewielkie na-
cigcia na jamie brzusznej pacjenta.

Historia laparoskopii

Historia laparoskopii siega poczatkow XIX wieku kiedy to w 1805r. P. Bozzini
zbudowat pierwszy endoskop, ktory mial stuzy¢ wziernikowaniu wnetrza ludz-
kiego ciala [1]. Niestety nie wykorzystat swojego wynalazku praktyce, gdyz
owczesne Srodowisko naukowe nie zaakceptowalo jego nowatorskiego pomy-
shu. Kontynuatorem jego pomystu byt G. Kelling, ktéry wykonal pierwsza la-
paroskopi¢ u psa [2]. Pierwsze udane proby na ludziach wykonat w roku 1910
szwedzki chirurg H.C. Jacobeus [5]. Dalszy rozwdj techniki laparoskopowej
umozliwito wynalezienie bezpieczniejszych oraz wygodniejszych narzgdzi wy-
korzystywanych przez chirurgow — igly do wytwarzania odmy otrzewnowe;j (tzw.
Igla Veressa) oraz automatycznego isuflatora umozliwiajacego utrzymanie sta-
fego cis$nienia w jamie otrzewnowej. Dalo to mozliwo$¢ wykonywania poczat-
kowo prostych zabiegow chirurgicznych. W 1980 roku pierwsze laparoskopowe
usunigcie wyrostka robaczkowego (appendektomie) wykonat K. Semm zwany
pOzniej ,,0jcem nowoczesnej chirurgii matoinwazyjnej” [11]. Kolejnym krokiem
bylo wykonanie w 1985 roku przez niemieckiego chirurga E.Miihe pierwszego
laparoskopowego usuniecia pecherzyka zélciowego, jednak jego osiagniecia nie
znalazly uznania w $rodowisku chirurgéw. Dopiero po wykonaniu, nieco pozniej,
w 1985 roku laparoskopowej cholecystektomii podczas zabiegu ginekologicz-
nego przez P. Moureta, technika ta dzigki licznym zaletom w poréwnaniu do
klasycznej chirurgii, jak krotsza rekonwalescencja oraz mniejsze dolegliwo$ci
bolowe, stawala si¢ coraz popularniejsza oraz umozliwiala wykonywanie coraz
wickszego wachlarza zabiegow. W roku 1992 liczba laparoskopowych cholecy-
stektomii wykonywanych w Stanach Zjednoczonych zréwnata si¢ z liczba za-
biegdbw metoda klasyczng, by ostatecznie zdecydowanie ja wyprze¢. Obecnie
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praktycznie kazdy zabieg chirurgiczny w jamie brzusznej moze by¢ wykonany
zaroéwno klasycznie jak i laparoskopowo.

Laparoskopia w Krakowie

W Polsce pierwszy zabieg laparoskopowy wykonat w roku 1991 francuz J. Do-
merq, natomiast z polskich chirurgow — P. Pyda w Poznaniu w 1991 roku. W Kra-
kowie rozpoczeto wykonywanie operacji laparoskopowych w roku 1992 kiedy
zaproszony francuski chirurg wykonat laparoskopowe usunigcie pecherzyka zo6t-
ciowego w II Klinice Chirurgii AM. Natomiast pierwsze dwie cholecystektomie
laparoskopowe wykonane przez chirurgéw polskich w Matopolsce przeprowa-
dzono podczas pobytu w Krakowie E. Stanowskiego — jednego z pionieréw tego
typu operacji w Polsce. Zabiegi te przeprowadzit kolejno 11.06.1992 r. A. Bo-
brzynski w II Klinice Chirurgii AM oraz 12.06.1992 r. A. Cienciata w Klinice
Chirurgii Ogolnej 5 Wojskowego Szpitala Klinicznego w Krakowie. Od tego
czasu rozpoczal si¢ proces coraz szerszego wykonywania tych zabiegéw w kra-
kowskich oddziatach chirurgicznych. Technika ta stopniowo zyskiwata na popu-
larno$ci i dzisiaj jest standardowo wykorzystywana w matopolskich oddziatach
chirurgicznych.

Nowosci w chirurgii — wybrane zagadnienia

Chirurdzy jednak nie przestali poszukiwac coraz to nowych technik operacyj-
nych, ktére majg zminimalizowa¢ jeszcze bardziej uraz operacyjny oraz zapew-
ni¢ pacjentowi maksymalnie skuteczng i efektywna operacje. Techniki te wywo-
dza si¢ w duzym stopniu, badz stanowia swego rodzaju rozwini¢cie klasycznej
laparoskopii. Wsrdd nich nalezy wymieni¢ SILS (Single Incision Laparoscopic
Surgery), NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery), operacje
hybrydowe oraz roboty chirurgiczne.

Pierwsza z technik jest SILS czyli laparoskopia z pojedynczego niewiel-
kiego nacigcia w okolicy pepka przez ktére wprowadzamy zaré6wno narzedzia
chirurgiczne jak i kamerg. Technika ta wymaga specjalnie zaprojektowanych na-
rzgdzi oraz specjalnego portu przez ktdéry wprowadza si¢ do jamy brzusznej pa-
cjenta troakary oraz przez ktory podaje si¢ gaz do jamy otrzewnowej umozlwia-
jacy wykonanie odmy otrzewnowej. Po wykonaniu ci¢cia w powtokach chorego
umieszcza si¢ port. Nastgpnie wprowadza si¢ kamere umozliwiajacg wizualizacje
pola operacyjnego oraz narzedzia. Konstrukcja portu umozliwia swobodne ma-
newrowanie zarowno kamerg jak i narzedziami. Po wykonanym zabiegu usuwa
si¢ narzedzia, port i zaszywa niewielka ok 2 cm rang w pepku. Za gtowne zale-
ty techniki SILS podaje si¢ lepszy efekt kosmetyczny zabiegu, wigze si¢ jednak
jak pokazujg doniesienia z wickszymi dolegliwosciami bélowymi chorych [10].
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Przysztos¢ SILS we wspotczesnej chirurgii zalezy od rozwoju odpowiednich, wy-
godniejszych instrumentéw oraz nabycia do§wiadczenia i popularyzacji metody
wsrod chirurgow.

Kolejnym kierunkiem rozwoju chirurgii matoinwazyjnej jest technika NO-
TES czyli chirurgia przez naturalne otwory ciala z uzyciem zaawansowanego
sprzetu endoskopowego, ktory umozliwia dostep chirurgiczny przez $ciang od-
bytnicy, pochwy, jamy ustnej czy tez zotadka. Koncepcja operacji z wykorzysta-
niem tej techniki ma swoje wady oraz zalety. Niezaprzeczalna zaletg jest opera-
cja wykonana bez blizny. Natomiast pewne kontrowersje wzbudza wykonanie
otwarcia przewodu pokarmowego co wigze si¢ z kontaminacja jamy otrzewnej
przez flor¢ bakteryjna przewodu pokarmowego. Kolejnym problemem sg trud-
nosci techniczne w wykonywanych zabiegach — technika wymaga doswiadcze-
nia zarowno w endoskopii jak i laparoskopii. Metoda wcigz jest badana przez
powolane zespoty chirurgéw jednak na razie nie znalazta trwalego miejsca we
wspoltczesnej chirurgii. Dopiero wyniki wieloosrodkowych badan dadza odpo-
wiedZ na pytanie czy bedzie ona w przysztosci powszechnie wykorzystywana
przez chirurgdéw [8].

Kombinacjg zarowno nowych technik matoinwazyjnych jak i klasycznej
laparoskopii oraz otwartej chirurgii sa operacje hybrydowe. Przyktadem operacji
wykorzystujaca ta technike jest pewna modyfikacja techniki NOTES polegaja-
ca na potaczeniu dostepu przez naturalne otwory ciala np. przez $ciang zotadka
z klasycznym dostgpem laparoskopowym, umozliwiajace wykonanie np. cho-
lecystektomii. Kolejnym zabiegiem hybrydowym jest np. operacja przepukliny
okotostomijnej w metodzie Hyper — bgdacej nowa koncepcja ich leczenia. Opera-
cja rozpoczyna si¢ od etapu laparoskopowego celem uwolnienia zrostow otrzew-
nowych jelit z workiem przepuklinowym oraz wytonionym jelitem. W kolejnym
etapie worek preparuje si¢ na otwarto. Zabiegi hybrydowe maja swoje migjsce
rowniez w chirurgii przepuklin brzusznych, kiedy taczy si¢ dostep laparoskopo-
wy z klasycznym zabiegiem rekonstrukcji powtok chorego. Rowniez chirurgia
onkologiczna wykorzystuje kombinowane techniki chirurgiczne — przyktadem
niech bedzie laparoskopowa resekcja esicy z powodu raka.

Ostatnig z nowoczesnych technik chirurgicznych jest technika robotowa.
Najpopularniejszym tego typu urzadzeniem jest robot chirurgiczny da Vinci. Sys-
tem da Vinci sktada si¢ z robota, konsoli chirurgicznej, systemu wizyjnego 3d
oraz specjalistycznych narzgdzi. Konsola chirurgiczna moze by¢ umieszczona
w dowolnej odlegtosci od pacjenta — umozliwia wykonywanie operacji ,,na odle-
glos¢”. Same narzedzia chirurgiczne, s specjalne zaprojektowane i imitujg ruchy
reki i nadgarstka chirurga. Maja specjalne tryby pracy umozliwiajace chwyta-
nie tkanek, szycie oraz zaciskanie. System wyposazono w redukcje efektu drze-
nia rgk a same narzedzia sg tatwo wymienialne w trakcie zabiegu. Narzedziami
porusza si¢ za pomocg manipulatorow umieszczonych na konsoli chirurgiczne;j
ktére umieszczone sa na wygodnej, ergonomicznej wysokosci by da¢ wrazenie
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operowania zwyktymi narzedziami chirurgicznymi. Robot sktada si¢ z czterech
ramion z ktorych dwa odpowiadaja prawej i lewej rece chirurga, trzecie spetnia
zadania pomocnicze. Czwarte rami¢ stanowi kamera ktora rowniez obstugiwana
jest przez chirurga z poziomu konsoli — eliminuje to konieczno$¢ obecnosci asy-
sty w trakcie zabiegu. Kamera jest rowniez bardzo zaawansowana, obrazujaca
pole operacyjne w pelnym tréjwymiarze.

Chirurgia robotowa ma szereg zalet — poza zachowaniem zalet chirurgii
laparoskopowe;j — takich jak mniejszy bol pooperacyjny i krotsza rekonwalescen-
cja, umozliwia dzicki wigkszej precyzji dziatania mniejszg utrate krwi a takze
mniejszy odsetek konwersji do metody otwartej. Odsetek powiktan w poroéwna-
niu do laparoskopii jest podobny [7].

Oczywiste zalety chirurgii robotowej wiazg si¢ niestety z duzymi koszta-
mi, cena najtanszego systemu chirurgicznego da Vinci wynosi milion dolarow
amerykanskich, do tego dochodza wysokie koszty eksploatacji robota. Rowniez
koszt zabiegdw wykonanych przy pomocy techniki robotowej jest ok. trzykrotnie
wigkszy [13].

Podsumowanie

Nowoczesna chirurgia ma wigc swoja cene, jest to jednak koszt, ktory ptacimy by
zachowa¢ dynamiczny rozwoj nauk medycznych ostatnich lat i zapewni¢ coraz
skuteczniejsze i mniej inwazyjne metody pomocy chorym. Postep wspomnia-
nych technik chirurgicznych $§wiadczy o tym rozwoju i sktada si¢ na nowa rewo-
lucje w matoinwazyjnej chirurgii.
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The origins of laparoscopy in Cracow. News in surgery - selected issues

Abstract

One surgical technique that has changed every-day surgical practice in the last two dec-
ades of the 20™ century is laparoscopy. This technique dates from the beginning of the
19" century, but the most dynamic development was in the second half of the 20™ century.
We are indebted to the work of pioneers of minimally invasive surgical techniques and
the development of technology. Laparoscopy has developed especially since the early
1990s. The first laparoscopic procedure was performed in Cracow by A. Bobrzynski at
the Second Surgery Department of Cracow Medical University (11.06.1992), while the
second was performed the next day by A. Cienciata at the Surgery Department of the Fifth
Military Clinical Hospital (12.06.1992) with the assistance of E. Stanowski, a Polish pio-
neer of this technique. This technique became more popular and now is very common in
Cracow surgery wards.

Surgeons have not stopped searching for new operational techniques which could mini-
mize surgical trauma and maximize the efficacy of operations. These techniques are de-
rived from classic laparoscopy and the following should be mentioned: SILS (Single
Incision Laparoscopic Surgery), NOTES (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Sur-
gery), hybrid operations and robotic surgery.

Key words: Laparoscopy, history of medicine, Cracow, robot surgery
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Alfa-1-antytrypsyna (A1AT) jest biatkiem ostrej fazy, glikoproteing (52 kDa),
kodowang przez gen inhibitora proteaz (protease inhibitor, PI), umiejscowiony
na dlugim ramieniu chromosomu 14 (14q31-32.3). Gen obejmuje 7 egzonow,
z ktorych cztery pehnia funkcje kodujace. A1AT syntetyzowana przez hepatocyty,
dziala jak silny inhibitor proteaz serynowych. Gtownym celem A1AT jest elasta-
za neutrofilowa, uwalniana podczas zapalenia w wysokich stezeniach przez gra-
nulocyty obojetnochtonne. Gdy aktywno$¢ enzymu nie jest dostatecznie zrowno-
wazona przez czynno$¢ A1AT, dochodzi do miejscowej destrukcji tkanki.
Niedobor A1AT (A1ATD) jest autosomalng recesywna choroba genetycz-
ng, objawiajaca si¢ niskimi stezeniami A1AT w surowicy. Do objawow wady
nalezg: wczesna rozedma ptuc, choroba watroby i (rzadko) wielonarzadowe za-
palenie naczyn. Polimorfizm genu PI jest znaczny, poznano przynajmniej 100
odmian haplotypowych. Powigzano je z réznymi stgzeniami surowiczymi A1AT
i rozmaitg aktywnoscig inhibicyjng biatka: prawidlowy allel oznaczono litera M,
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czestym powodem niedoboru A1AT jest obecnosc¢ allelow S i Z, petny obraz nie-
doboru wystepuje u recesywnej homozygoty ZZ.

Omawiany artykut piora profesora Dawida Perlmuttera, nieprzypadkowo
zamieszczony w renomowanym czasopismie Hepatology (dodatek: Advances
in Hepatology) zwraca uwage w przystepnej, wrecz pogladowej formie, na nie-
doceniany aspekt kliniczny zespotu niedoboru A1AT, jakim sg — obok patologii
phucnych — choroby watroby, tj. marskos$¢, rak watrobowokomoérkowy (hepato-
cellular carcinoma), a nawet rak z komorek przewodow zoélciowych (cholan-
giocarcinoma). Produktami niektorych alleli genu PI s bowiem nieprawidto-
we biatka podlegajace podczas obrobki potranslacyjnej wadliwemu fatdowaniu
i wytrgcaniu si¢ w hepatocytach w postaci stratu. Uszkadza to komorki watroby
i prowadzi do marskos$ci narzadu, takze w przypadkach, gdy nie obserwuje si¢
rozedmy ptuc (dzicki kompensacyjnemu dziataniu drugiego, prawidtowego alle-
lu, u heterozygot). Dotyczy to migdzy innymi dzieci, nawet niemowlat. Czgstos¢
wystepowania chorob watroby, powigzana z mutacjami genu PI jest zdaniem
autora zanizona, zwlaszcza gdy uwzgledni si¢ wspotwystepowanie w populacji
interferujacych czynnikow hepatotoksycznych, takich jak naduzywanie alkoholu
i stluszczenie migzszu.

Leczeniem z wyboru jest przeszczep watroby, u czesci chorych jest on
jednak z r6znych przyczyn trudny lub niemozliwy do wykonania. Pomocniczym
celem terapii jest opdznienie rozwoju marskosci u chorych. Nowe podejscie po-
lega na wdrozeniu lekow, ktore w hepatocytach sprzyjaja tzw. autofagii; termin
oznacza zdolnos$¢ komorki do samotrawienia zbgdnych organelli lub makromole-
kut — w odniesieniu do niedoboru A1AT autor ma na mysli wewnatrzkomorkowa
degradacje ztogéw nieprawidlowego biatka. Skuteczna jest karbamazepina, sto-
sowana od lat w chorobach OUN. Trwaja poszukiwania bardziej wydajnych le-
kéw wspomagajacych autofagie (ang. autophagy enhancing drugs). W modelach
zwierzgcych probuje si¢ migdzy innymi technik antysensowych (odmiana terapii
genowej) oraz terapii komorkowych, w ktorych komorki macierzyste osobnikow
z prawidlowym genem PI, r6znicuje si¢ w hepatocyty i wszczepia do watroby
chorych zwierzat.

Komentujac ten bardzo wartosciowy artykut pogladowy pragne zwroci¢
uwage na kilka zagadnien.

Niedobor A1AT opisywany wyjsciowo jako choroba autosomalna rece-
sywna, jest nig w samej rzeczy tylko z punktu widzenia sztandarowego elementu
zespohlu chorobowego, jakim jest rozedma pluc. W watrobie jest to zaburzenie
o dziedziczeniu tzw. negatywnym dominujacym, czyli do pojawienia si¢ obja-
wow chorobowych wystarczy defekt tylko jednego z dwodch allelow, oczywiscie
pod warunkiem, ze dana mutacja nie spowoduje catkowitego zniesienia syntezy
biatka. O ile szacuje si¢, ze tylko u 50% chorych z rozedma ptuc wywotana nie-
doborem A1AT rozwija si¢ marsko$¢, o tyle liczne przypadki marskosci o nie-
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jasnej etiologii moga by¢ spowodowane heterozygotycznym genotypem A1AT
(i mogg nie dawac objawow ze strony uktadu oddechowego). W populacji moze
to by¢ zatem czgsta przyczyna marskosci; podejrzewajac ten zespot, nalezatoby
w naszym kraju tak poglebi¢ dzialania diagnostyczne, jak ma to miejsce w 0j-
czyznie autora omawianego artykutlu. Rozstrzygajace byloby wykonanie, pa-
mietajac o wszystkich przeciwwskazaniach i mozliwych powiktaniach, biopsji
narzadu w placowkach o wystarczajacym zapleczu laboratoryjnym: konieczna
bytaby mozliwo$¢ zbadania obecnosci stratow nieprawidtowej izoformy A1AT
w hepatocytach. Dotyczyloby to zwtaszcza produktu allelu Z.

W moim przekonaniu, autor nie do konca docenit obiecujacego kierun-
ku terapii eksperymentalnych niedoboru A1AT, jakimi sg proby terapii genowe;j.
I tak, aktualnie kontynuowane sa doswiadczenia z terapia genetyczng A1AT in
vivo; z reguly jest to tzw. suplementacyjna strategia terapii genowej (wyjatki po-
legajace na strategii supresorowej, dotycza wtasnie hepatocytow i zostang omo-
wione nizej). Probuje si¢ w niej odnies¢ efekt leczniczy poprzez wprowadzenie
genu kodujacego A1AT do komorek i uzyskanie pozadanego st¢zenia aktywnej
postaci biatka w osoczu. Dziatania takie mogg zapobiec rozwojowi powiktan
ptucnych, ale nie watrobowych. Poza tym mozna je zastapi¢ suplementacja pa-
renteralng preparatow ludzkiego biatka A1AT.

Gléwnym, praktycznie jedynym rozwazanym obecnie narzedziem terapii
suplementacyjnej sa rekombinowane wektory wirusowe, ktore koduja jako trans-
gen — cDNA genu A1AT. Terapie genowe A1AT obejmuja z reguly stosowanie
tych wektoréw na trzech poziomach eksperymentalnych: 1) hodowle komorkowe
ludzkich linii ustalonych (jako modele komorek i tkanek, ktore nastepnie mogty-
by zosta¢ poddane in vivo terapii suplementacyjnej transgenem A1AT); 2) zwie-
rzece modele doswiadczalne (zwykle u gryzoni); 3) chorzy jako podmiot badan
klinicznych.

Zaznaczyly si¢, w pewnym uproszczeniu, cztery kierunki badan:

Po pierwsze, uzyto wektorow wyprowadzonych z wirusow towarzysza-
cych adenowirusom (Adeno-associeted virus, AAV) do transfekcji transgenem
dla A1AT komorek migéni szkieletowych. Wektory AAV charakteryzuja sie sku-
teczng transfekcja, wysoka ekspresja transgenu i dlugotrwatym utrzymywaniem
si¢ produktu w transferowanych komorkach. Sa w powszechnym uzyciu, jako
pozbawione efektow ubocznych, czyli karcynogenezy, mutacji insercyjnych
i ostrych odczynoéw ukladu immunologicznego gospodarza. Ich wada jest mata
pojemno$¢ konstruktow: transfekcja komorek docelowych z zasady nasladuje
cykl zyciowy danego wirusa, stad rozmiar wektorow i ich pojemnos$¢ liczona ilo-
$cig rekombinowanych zasad ma wielko$¢ ograniczong. W odniesieniu do A1AT
nie jest to jednak problemem, gdyz cDNA genu miesci si¢ w wektorze. Wytwa-
rzanie przeciwcial neutralizujgcych przez uktad immunologiczny gospodarza
mozna ograniczy¢ rozsgdng immunosupresja, jak juz to czyni si¢ w analogicznej
sytuacji klinicznej —u chorych z niedoborem lipazy lipoproteinowej (LLp). Jedy-
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ne dopuszczone do badan klinicznych leki terapii genowej w niedoborze A1AT
dotycza wlasnie wektorow AAV. Jednak w wykonanych dotad pojedynczych ba-
daniach klinicznych wzrost ekspresji biatka w osoczu dotyczyt tylko czgsci cho-
rych i nie zabezpieczyt ich przed rozwojem rozedmy ptuc.

Wciaz jednak ten kierunek terapii pozostaje obiecujacy u chorych z niedo-
borem A1AT. Od czasu wspomnianych wyzej badan dokonat si¢ istotny postep
terapii genowych. Preparat o nazwie Glybera, zatwierdzony przez FDA i odpo-
wiednie instytucje Unii Europejskiej, skutecznie poprawia stan chorych w innej
recesywnej chorobie monogenowej, jaka jest niedobor lipazy lipoproteinowe;j
skutkujacy m.in. hiperchylomikronemia, akumulacja lipidow w narzadach we-
wnetrznych oraz groznymi nawrotami ostrego zapalenia trzustki. Terapia opiera
si¢ na podawaniu wlasnie wektora wirusa AAV — domig$niowo raz na trzy mie-
sigce — ktory w tym przypadku koduje transgen ludzkiej LLp. Wykorzystuje si¢
tutaj wyjatkowa zdolnos$¢ tkanki migsniowej poprzecznie prazkowanej do ab-
sorpcji DNA (komorki tej tkanki, praktycznie jako jedyne w warunkach in vivo
sa w stanie absorbowac ,,nagie” czasteczki DNA, nawet plazmidy, tym bardziej
wigc podatne sg na transfekcje wektorami wirusowymi).

Niezadowalajaca skutecznos$¢ transfekcji migsni prazkowanych transge-
nem A1AT zaowocowala eksperymentami transfekcyjnymi z uzyciem innych
komorek — jak makrofagow i fibroblastow (zwlaszcza pierwszych z nich). Sg
one w organizmie naturalnym dodatkowym zrédltem A1AT, stad przypuszczalnie,
naturalna niejako ekspresja A1AT pochodzaca z tych komorek, jest w warunkach
doswiadczalnych istotnie wyzsza, niz w probach terapii genowej z uzyciem mig-
$ni pragzkowanych. Kluczem do zrozumienia korzys$ci zwigzanych z zastosowa-
niem tych komorek w suplementacji A1AT jest wlasnie ,,miejscowe” ich stoso-
wanie: dotchawiczo, a zwlaszcza do jamy optucnowej. Dzigki temu A1AT moze
w relatywnie wysokim st¢zeniu hamowac rozedmg ptuc. Obiecujace wydaja si¢
tu badania przedkliniczne. Takie zastosowanie transfekowanych komorek okre-
$la si¢ jako technike ex vivo terapii genowej, gdyz komorki pobiera od chorego,
hoduje, transfekuje, selekcjonuje i wprowadza do organizmu modelowych zwie-
rzat. W sumie, w miejsce jednolitej terapii za pomocg zatwierdzonego preparatu
(konstruktu inzynierii genetycznej), planuje si¢ czgsto postulowang indywiduali-
zacje leczenia, co jednak utrudnia standaryzacje¢ i znacznie podnosi koszty po-
stepowan terapeutycznych. Jak dotad nie jest jasne, jaka bylaby wydajnos¢ tych
dziatan u chorych ludzi.

Oba powyzsze kierunki badawczo-terapeutyczne majg zasadniczg wadg.
Mogg wprawdzie przeciwdziata¢ rozpadowi tkanki tacznej w ptucach i zapobie-
ga¢ rozedmie oraz jej nastgpstwom, ale nie powstrzymuja ewentualnej marsko-
$ci watroby. Wypada krotko przypomnie¢, ze patofizjologia marskosci u tych
chorych jest nastgpujaca: produkcja nieprawidtowych kopii biatka, brak ich wy-
dzielania na zewnatrz hepatocytu, zaleganie polimeréw wadliwych kopii A1AT,
uszkodzenie komorki, przebudowa marska migzszu.
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Stad trzeci kierunek badan: Transfekcje komorek watroby (hepatocytow)
wektorami wirusowymi.

Nalezy zaznaczy¢, ze hepatocyty wykorzystuje si¢ juz od wielu lat jako
dogodny cel komorkowy transfekcji terapeutycznych. Oprocz AAV, mozliwe jest
stosowanie innych wektoréw wirusowych, jak gammaretro- i lentiwirusow. Wa-
troba jest naturalnym narzadem docelowym terapii genowej niedoboru A1AT,
gdyz to ona syntetyzuje i wydziela gtdéwne ilosci tego biatka. Samo dostarczenie
wektora moze odbywaé si¢ np. droga krazenia wrotnego. W doswiadczalnych
probach terapii genowej wprowadzono jedna cenna, oczywista w przypadku he-
patocytow, dodatkowa modyfikacj¢. Wektory sa wigc tak konstruowane, by po-
wstaly dwa transkrypty: jeden, typowo suplementujacy czynnos¢ defektywnego
genu (jak w dwoch opisanych wyzej kierunkach dziatan), drugi, jako szeroko
rozumiana czasteczka swoistego oligonukleotydu antysensowego (siRNA, rybo-
zymu lub ostatnio mikroRNA) — blokujaca i degradujagca mRNA dla nieprawidto-
wej kopii omawianego biatka (PIZ). To wtasnie takg strategi¢ terapeutyczng miat
na mysli Profesor Perlmutter w swej publikacji. Jest to wigc proba polaczenia
w jednym wektorze terapii genowej suplementacyjnej i supresorowej. Wyniki
badan przedklinicznych sg bardzo obiecujace. Pomocny jest postgp ostatnich lat
w zakresie konstruowania coraz wydajniejszych wektorow, podnoszenie skutecz-
nosci transfekcji i wprowadzanie techniki ekspresji kilku transkryptow z jedne-
go wektora. Takie dziatanie musi jednak, w drodze Zmudnych eksperymentow
przedklinicznych, rozwia¢ watpliwosci co do realnego podniesienia st¢zenia
A1AT w osoczu do wartosci chronigcych tkanke ptucna. Co do drugiego celu
(tych samych!) stosowanych wektorow, to wypada zauwazy¢, ze celem zapobie-
zenia marsko$ci watroby konieczne bgdzie prawdopodobnie skuteczne i wydajne
stransfekowanie wickszosci hepatocytow. Oznacza to podawanie terapeutyczne-
go transgenu w bardzo wysokim mianie, wyzsza grozbe powiktan (nawet kar-
cynogenezy, tym bardziej, ze akumulacja nieprawidlowych kopii biatka w he-
patocytach moze promowac ten proces) i oczywiste problemy z powtarzanymi
transfuzjami wektora do krazenia wrotnego. Latwiej przeciez podawac okresowo
zastrzyki domig$niowe.

O czwartym kierunku badan wspominat takze autor. Rozwijajac nieco
przyczynkowy fragment omawianego artykutu wypada wspomnie¢, ze idzie
w nim o stosowanie komoérek macierzystych o potencji mezenchymalnej (ze
szpiku kostnego lub tkanki tluszczowej), transfekowanych wektorami wiruso-
wymi kodujacymi A1AT. I znowu nalezy tu odr6zni¢ bardzo obiecujace wyniki
badan przedklinicznych od realnych w najblizszych latach prob klinicznych te-
rapii genowej niedoboru A1AT. W tym miejscu wypada poprzesta¢ na konkluzji,
ze komorki macierzyste umiemy izolowa¢, hodowacé, transfekowa¢ wektorami
wirusowymi (retrowirusy, AAV, konstrukty HSV) oraz stosowac ex vivo. Mozli-
we wiec, ze w niedalekiej przysztosci zostang one uzyte do zastgpienia chorych
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hepatocytow, zapobiezenia marskosci watroby i do fenotypowej poprawy cho-
rych z niedoborem A1AT.

Podsumowujgc ten fragment komentarza uwazam, ze obiecujagce w per-
spektywie najblizszych lat techniki terapii genowej niedoboru A1AT dotycza
dwoch pierwszych wymienionych technik, czyli uzycie wektorow wirusowych
(gtéwnie AAV) do wprowadzania transfekcji cDNA dla genu A1 AT do migéni lub
do optucnej. Punktem odniesienia jest sukces analogicznego pomystu opisanego
wyzej, jakim jest lek terapii genowej, Glybera.

Dodatkowo, w miare rozwoju technik inzynierii genetycznej, nalezy zmie-
rza¢ do kompleksowej naprawy hepatocytow, co bardziej przyblizy nas do rze-
czywistego wyleczenia ludzi chorych na niedobér A1AT (zwlaszcza w drodze
opisanej wyzej terapii suplementacyjno-supresorowej, by¢ moze takze dzigki
uzyciu komorek macierzystych). Dzialania takie mogg by¢ uzyteczne w znacznie
szerszej liczebnie grupie os6b z zaburzeniami watroby, ktore genotypowo sg he-
terozygotami i formalnie nie choruja na niedobor alfa-1-antytrypsyny.
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SPRAWOZDANIE ZE SPOTKANIA PROJEKTOWEGO
CZEONKOW KONSORCJUM BIHSENA W KRAKOWIE
W DNIACH 17-18 LISTOPADA 2016 R.

W dniach 17-18 listopada 2016 r. w Krakowie w murach Krakowskiej Akademii
im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego odbyto si¢ spotkanie cztonkéw konsorcjum
wspolpracujacych w ramach projektu BIHSENA (Bridging Innovations, Health
and Societies: Educational capacity building in the Eastern European Neighbo-
uring Areas). Projekt wspotfinansowany jest ze §rodkéw programu Erazmus+
tzw. Akcji 2 ukierunkowanej na budowanie potencjalu w obszarze szkolnictwa
wyzszego w regionie Europy Wschodnie;.

Projekt BIHSENA powstat przede wszystkim w odpowiedzi na zapotrze-
bowanie rynku ochrony zdrowia w krajach Europy Wschodniej na specjalistow
w dziedzinie zdrowia publicznego, nauk spotecznych i polityki zdrowotnej, kto-
rzy potrafiliby efektywnie wspotpracowaé na rzecz wprowadzania reform zdro-
wotnych w okresie transformacji, a takze prowadzi¢ interdyscyplinarne badania
naukowe potrzebne w celu podejmowania decyzji w sektorze ochrony zdrowia.
Dzigki trwajacemu projektowi mozliwe jest tworzenie szans edukacyjnych na
poziomie uniwersyteckim w celu odpowiedniego przygotowania takich spe-
cjalistow. Projekt daje mozliwosci ksztatcenia w zakresie interdyscyplinarnych
aspektow Nauk o zdrowiu i innowacji w naukach medycznych w dwoch sgsiadu-
jacych krajach, tj. w Rosji i na Ukrainie. Celem projektu jest tworzenie pomostow
tak pomiedzy naukami medycznymi i spotecznymi, §wiatem nauki i biznesu, jak
i miedzy spoteczno$ciami migdzynarodowymi i lokalnymi.
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Koordynatorem projektu zaplanowanego na lata 2015-2018 jest Uni-
wersytet Maastricht (Holandia), a Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza
Modrzewskiego jest jednym z partnerow konsorcjum. KAAFM wspoétpracuje
w projekcie z nastepujacymi partnerami: Plovdiv University ,,Paisii Hilendar-
ski” (Butgaria), National Research Tomsk State University (Rosja), Siberian Sta-
te Medical University (Rosja), National University of Kyiv-Mohyla Academy
(Ukraina), Vinnitsa National Pirogov Memorial Medical University(Ukraina).
Czlonkowie konsorcjum wspoéldziataja w celu aktualizacji programéw naucza-
nia, w tym opracowania nowych kursow dla Studentéw w zakresie zdrowia pu-
blicznego.

Spotkanie, w ktorym wzigto udzial blisko 40 uczestnikow, reprezentuja-
cych wyzej wymienione Uczelnie, rozpoczeto od uroczystego powitania gosci
przez gospodarzy, ktorych reprezentowat Dziekan Wydziatu Lekarskiego, prof.
dr hab. Filip Gotkowski. Wszystkich zebranych powitata (on-line) takze profesor
Klasien Horstman, lider projektu, profesor filozofii zdrowia publicznego z Uni-
wersytetu Maastricht.

Gléwnym celem spotkania projektowego w Krakowie byta praca nad two-
rzonymi wspolnie kursami dla studentow, dyskusja nad ich merytoryka i struktu-
r3. Waznym z punktu widzenia jakosci opracowywanych kursow punktem spotka-
nia byly warsztaty prowadzone przez profesor Jadwige Mireckg (KAAFM), ktora
przyblizyta uczestnikom zasady edukacji opartej na kompetencjach. Warsztaty
spotkaty si¢ z duzym zainteresowaniem uczestnikow. Prelegentka przypomniata
uczestnikom nie tylko kategorie efektow uczenia si¢ w dziedzinie poznawczej,
umiejetnosci i kompetencji, ale rowniez wskazata, ze winny by¢ one zrozumia-
fe dla studenta, istotne dla absolwenta, realne (osiggalne), mierzalne i weryfi-
kowalne. Oznacza to, ze zespo6t pracujacy nad kursem powinien pamigtaé, ze
opracowanie sposobow pomiaru osiggni¢cia efektow jest koniecznym elemen-
tem planowania kursu. Profesor Mirecka przypomniata rowniez o doborze form
dydaktycznych do zaktadanych efektow ksztatcenia, a takze o trybach oceniania
postepow studentéw (odniesienie do kryteriow vs. do normy). Warsztaty pro-
wadzone byly w sposob angazujacy zebranych, z wykorzystaniem przykladow
pochodzacych z opracowanych do tej pory materiatdéw kursowych.

Bezposrednio po warsztatach rozpoczeto dyskusje nad kursami, ktérych
omawianie moderowaty nastgpujace osoby: ,,Healthcare governance (with focus
on health financing)” (moderator Nynke de Jong), ,,Health governance” (mo-
derator Tetiana Stepurko), ,,Quality management” (moderator Olga Fedorova),
»Making science and technology work for health (moderator Olena Thnaschuk),
»Health and healthcare in post-soviet countries: dilemmas of governance in trans-
ition” (moderator Valentyna Anufrieva), ,,Bridging healthcare and society” (mo-
derator Maria Netaeva).

W drugim dniu spotkania projektowego odbylo si¢ otwarte posiedzenie
okraglego stotu, ktére zainaugurowal profesor Andrzej Wojtczak, ekspert w za-
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kresie zdrowia publicznego swoim wyktadem na temat wyzwan w zdrowiu pu-
blicznym w krajach postkomunistycznych. Wyktad spotkat si¢ z entuzjazmem
uczestnikow, ktorzy niestrudzenie zadawali liczne pytania dotyczace przedsta-
wionego problemu. Po wykladzie odbyla si¢ dyskusja z udzialem ekspertow
z naszej Uczelni, tj. doktorem Jakubem Bilem, ekspertem w dziedzinie inno-
wacyjnych rozwigzan w zakresie architektury szpitali psychiatrycznych oraz
doktorem Marcinem Pienigzkiem, ekspertem w dziedzinie etyki zawodowej
w perspektywie zarzadzania opieka zdrowotng. W trakcie obrad przeprowadzono
réwniez dyskusje, zainicjowang przez profesora Filipa Gotkowskiego, dotyczaca
problematyki profilaktyki jodowej w krajach europejskich.

W dalszej czesci spotkania podjeto dyskusje nad kolejnymi kursami: ,,Ma-
nagement of healthcare system transformation” (moderator Olga Ustyuzhantse-
va), ,,Healthcare system reforms: towards integrated healthcare” (moderator Ina
Dimitrova), Epidemiology (moderator Anna Merklinger-Gruchata), , Innovations
and Society: Science, technology and medicine” (moderator Katarzyna Czaba-
nowska), ,Innovative health and care systems” (moderator Evgenia Popova).
Zgodnie z zalozeniami projektu, wszystkie opracowywane kursy tworzone sg
w oparciu o doswiadczenia krajow postkomunistycznych z mysla o potrzebach
rynku pracy w Rosji i na Ukrainie.

Bezposrednio po zakonczeniu omawiania zawarto$ci merytorycznej
i struktury kurséw, powotana w ramach projektu Komisja Ekspercka (Advisory
Board) wyrazita opinie i przedstawita swoje uwagi dotyczace catosci projektu.

Spotkanie zakonczono zaproszeniem na konferencje w Tomsku, ktora
bedzie dotyczyta taczenia perspektyw nauk spotecznych i innowacji w zdrowiu
(Social Sciences & Health Innovations: Making Health Public) i odbedzie si¢
w dniach 22-24 maja 2017. Konferencja ta jest wspdlnym przedsiewzigciem Uni-
wersytetu Maastricht (Holandia) i Tomsk State University (Rosja) z udziatem Si-
berian State Medical University (Rosja).

Wigcej na temat projektu BIHSENA mozna dowiedziec si¢ ze strony (W jg-
zyku angielskim): https://bihsena.mumc.maastrichtuniversity.nl.
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INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA ARTYKULOW
Z ZAKRESU MEDYCYNY I ZDROWIA PUBLICZNEGO

Zasady ogolne

Nadsytane prace mogg by¢ publikowane w nastepujacych kategoriach:

* oryginalne prace badawcze

» artykuly pogladowe

* opisy przypadkow

* recenzje zawierajace komentarze do opublikowanych prac innych autorow

+ sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytutowa powinna zawiera¢: pety tytut pracy w jezyku polskim, imiona
1 nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktérej pochodzi praca, imi¢
1 nazwisko, adres, numer telefonu i e-mail autora odpowiedzialnego za korespon-
dencje z redakcja. Wszystkie powyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej
stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stéw kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutowej w tekscie kazdego rodzaju artyku-
hu 1 zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakow ze spacjami (okoto 150 stow). Tekst
streszczenia nalezy podzieli¢ na czg$ci: Wprowadzenie, Materiat i metody, Wy-
niki oraz Wnioski. Streszczenie wraz z wersja tytutu w jezyku angielskim i sto-
wami kluczowymi nalezy umiesci¢ na koncu tekstu, po bibliografii. Streszczenie
w jezyku angielskim musi by¢ w petni zgodne z wersja w jezyku polskim.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czgsci: Wprowadzenie, Materiat
1 metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Nalezy ograniczy¢ obj¢tos¢ Wprowadze-
nia do informacji niezbednych dla uzasadnienia celowosci przeprowadzonych
badan oraz analizy przedstawionych wynikow.
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Prace poglgdowe powinny zawiera¢: Wprowadzenie, tytuly rozdzialow wyni-
kajace z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje — tytut stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujecie poruszanego
w pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakow ze spacjami.

Prace moga by¢ przygotowane w jezyku angielskim. Zasady identyczne jak dla
artykutow w jezyku polskim, w miejsce streszczenia w jezyku angielskim nale-
zy umiesci¢ streszczenie w jezyku polskim (dotyczy autoréw polskich). W przy-
padku gdy korekta jezykowa okaze si¢ wykracza¢ poza rutynowy native speaker
proofreading z powodu niezadowalajacego poziomu jezyka angielskiego, artykut
bedzie odestany do autora celem istotnej poprawy w warstwie jezykowe;.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ zlozony pismem Times New Roman o wielkosci
12 punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoj¢zyczne nalezy pisa¢ kur-
sywa (italic). Nie nalezy stosowaé wytluszczen (bold) oraz podkreslen.

Zalecana objetos¢ prac wedlug liczby znakéw ze spacjami (z wylaczeniem
streszczen, uwzgledniajac tabele i ryciny):

Praca oryginalna: 20 000 — 24 000

Artykut pogladowy: 20 000 — 24 000

Opis przypadku: 20 000 — 22 000

Recenzja: 1000 — 8000

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1000 — 8000

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
W migjscu po streszczeniu w jezyku angielskim. Kazda z rycin i tabel musi by¢
umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz tytutu.

Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi w zaleznosci od BMI.
Jednostki danych liczbowych nalezy podawac w nawiasach kwadratowych. Ryci-
ny zawierajgce wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiarowe;j.
Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny, za-
wierajaca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, lini¢ pozioma oddzielajaca
tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wiersze
prezentowanych danych lub ztozonych tytutéw kolumn (przyktad ponizej).
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Stezenie jondw w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x+SD) P
Na*[mmol/l] 148,3 £ 6,5 1372+528 0.02
K* [mmol/1] 34+0,3 45+04 0.01
Ca* [mmol/l] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08
Mg? [mmol/1] 0,9+0,1 1,0£0,2 0.20

Akceptowane sg materialy w odcieniach szarosci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wczesniejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tekScie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryc. 1). Ilustracje zaczerpniete z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wtasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacja bibliograficzng w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tekscie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadrato-
wym z podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem
umieszczonym na koncu pracy. W przypadku kilku pozycji nalezy podaé¢ wszyst-
kie numery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sg to pozycje
kolejne — na przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materia-
16w zgodne z kolejnoscig pojawiania si¢ w tekscie. Nazwiska autorow z pierwsza
literg imienia poda¢ nalezy dla trzech pierwszych, dla wigkszej liczby podaje si¢
trzech pierwszych z dopiskiem et al. W przypadku rozdziatéw w ksigzkach nale-
zy podac¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdziatu. Nie zamieszcza si¢ przy-
pisow dolnych, pod tekstem gtdéwnym. Tytul pozycji nalezy wyrdzni¢ czcionka
pochyla (italic). Wzory sposobu przedstawienia danych bibliograficznych, w za-
leznosci od rodzaju zrodta, podano ponize;j.

» Czasopismo naukowe:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM et al. A chromosome translocation in
association with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967,
42:1003-1010.

+ Ksigzka:
Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historig. Znak, Krakow 1998.
* Rozdziat w ksigzce:

Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.



Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dotaczy¢ oswiadczenie podpisane

przez autora korespondencyjnego, z podaniem autordéw i tytutu pracy, zawieraja-

ce stwierdzenia:

* praca nie byla weczesniej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakcji,

* manuskrypt zostat zaaprobowany przez wszystkich wspotautorow,

* w przypadku zakwalifikowania pracy do druku autorzy zgadzajg si¢ na niecod-
platne przeniesienie praw autorskich na Oficyne Wydawnicza AFM,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do ewentualnych zrédet finansowania
i konfliktow interesow.

Plik manuskryptu oraz plik pdf z wyzej opisanym o$wiadczeniem, nalezy prze-
sta¢ na adres e-mail Redakcji: biuro@kte.pl. O§wiadczenie mozna rowniez prze-
sta¢ na nr fax: 12 25 24 66.
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LISTA RECENZENTOW

W roku 2016 artykuty zglaszane do ,,Panistwa i Spoteczenstwa” opiniowali pod
katem ich naukowej przydatnosci do rozpowszechniania:

prof. dr hab. Marcin Barczynski

dr hab. Leszek Brongel

dr Wojciech Czajkowski

dr Grazyna Debska

dr Andrzej Galbarczyk

dr hab. Aleksander Garlicki

prof. dr hab. Waldemar Htadki

dr Matgorzata Kalemba-Drozdz
prof. nadzw. UMCS, dr hab. Jarostaw Krajka
prof. dr hab. Stanistaw Kwiatkowski
dr hab. Magdolna Laczay

prof. nadzw. dr hab. Dorota Lemanska
prof. dr hab. Andrzej Lyda

prof. Grazyna Makielto-Jarza

dr hab. Mariann Moré

dr Arniké Nagy

ks. prof. dr hab. Marian Nowak
prof. dr hab. Stanistaw Palka

prof. dr hab. Leszek Pawlowski

dr Beata Piorecka

prof. dr hab. Krzysztof Rytlewski
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ks. prof. dr hab. Jozef Stala

dr Urszula Stepaniak

dr hab. Wojciech Trabka

dr hab. Wojciech Wysocki

dr Iwona Zaczyk

dr hab. Danuta Zarzycka

prof. nadzw. dr hab. Zbigniew Zuber
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ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJI W CZASOPISMACH!

. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentow spoza jednostki.

. W przypadku tekstéw powstatych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentoéw jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwigzaniem jest model, w ktorym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwiazaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracj¢ o niewystepo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mie-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwigzki prawne, konflikt),

+ relacje podlegtosci zawodowe;,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

. Recenzja musi mie¢ forme pisemna i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentéw poszczegdlnych publikacji/numerdw nie sg ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci liste recenzentéw

wspotpracujacych.

1 Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






