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The Quality of Life in Patients 
with Multiple Sclerosis

Jakość życia chorych na stwardnienie rozsiane

Background: Studies assessing the quality of life of patients with multiple sclerosis (MS) seek to determine which 
quality of life dimensions are the most significantly decreased as a result of the illness. For MS patients the broad 
term “the quality of life” is not exclusively associated with the degree of physical disability or the progress of the 
illness. It is also affected by cultural and socio-economic factors. 

Aim of the study: An assessment of the impact of the chronic disease a multiple sclerosis is which, is a main pur-
pose to the quality of life of persons being dying for it.

Material and methods: The study was conducted between 2013 and 2014 on a population of 50 members of the 
Association of Multiple Sclerosis Patients in Głogów. The study method of choice was a diagnostic survey, includ-
ing the standardized questionnaire Ferrans and Powers’ Quality of Life Index for Multiple Sclerosis (version III).

Results: The highest quality of life satisfaction among MS patients was recorded for the Family subscale and the 
lowest in the Health/functioning subscale. 

Conclusions: The general assessment of the quality of life made by the participants rates on an average level (mean  
4.34). The result can be considered good and focus may turn on the elements which require additional support. 

KEYWORDS: quality of life, patient with MS, chronic patient

1 Nursing Institute, Opole Medical School, OpoleEdyta Kędra 1 A,D,E,F

Joanna Wilusz 1 B,C

Streszczenie

Wstęp: W badaniach oceniających jakość życia chorych na stwardnienie rozsiane (MS) poszukuje się odpowiedzi 
na pytanie, które wymiary jakości życia są najbardziej obniżone na skutek choroby. Szeroko rozumiana jakość życia 
chorych na MS nie jest jedynie związana ze stopniem ich fizycznej niepełnosprawności i zaawansowania choroby. 
Wpływ na nią mają również czynniki kulturowe oraz społeczno-ekonomiczne. 

Cel pracy: Głównym celem pracy jest ocena wpływu choroby przewlekłej, jaką jest stwardnienie rozsiane, na ja-
kość życia osób na nią chorujących. 

Materiał i metody: Badania przeprowadzono na przełomie 2013 i 2014 r. wśród 50 członków Stowarzyszenia 
Chorych na Stwardnienie Rozsiane w Głogowie. Wykorzystano metodę sondażu diagnostycznego, a w niej kwe-
stionariusz standaryzowany Indeksu Jakości Życia Ferrans i Powers dla Stwardnienia Rozsianego (wersja III).

Wyniki: Najwyższe zadowolenie z jakości życia chorych na MS odnotowano w podskali rodzinnej, a najmniejsze 
w podskali zdrowie i funkcjonowanie. 

Wnioski: Ogólna ocena jakości życia dokonana przez badanych chorych mieści się na średnim poziomie (średnia 
4,34). Można ją uznać jako dobrą i zwrócić uwagę na te elementy, które wymagają dodatkowego wsparcia.

SŁOWA KLUCZOWE: jakość życia, chory na MS, chory przewlekle

Summary
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Background

Multiple sclerosis (MS) is one of the most complex 
neurologic diseases in terms of etiology, course and 
treatment, and the changeability and diversity associ-
ated with its symptomatology. A chronic illness, such as 
MS, interferes in all areas of a patient’s life, becoming 
the main reason of decreasing quality of life in many 
aspects. The chronic character of the illness and the 
fact the recurring afflictions significantly impede on 
everyday life of a patient should render the assessment 
of the quality of life as one of the key areas of interest 
for clinicians. This assessment should also constitute 
an integral element of nursing care, as being familiar 
with the areas of life which suffer the worst toll as  
a result of the illness can help plan long-term support 
strategy for a patient. 

Aim of the study

An assessment of the impact of the chronic disease 
a multiple sclerosis is which, is a main purpose to the 
quality of life of persons being dying for it.

Material and methods

The assessment of the quality of life was conducted 
by the co-author of this paper as part of her MA thesis 
[1] between December 2013 and March 2014 on a pop-
ulation of 50 MS patients, members of the Association 

of Multiple Sclerosis Patients in Głogów. The following 
was the main hypothesis: a chronic illness significantly 
affects the quality of life of patients with multiple scle-
rosis. 

A diagnostic survey was deemed the most optimal 
study method. Selecting the questionnaire form al-
lowed the use of the Ferrans and Powers’ Quality of 
Life Index for Multiple Sclerosis (version III) [2]. The 
respondents answered the questions using a 6-degree 
satisfaction scale. The results were analysed using the 
average of the answers, the arithmetic mean and the 
chi-square test (p < 0.05). 

Results

The study population consisted of patients with MS 
and constituted predominantly of women (44 respond-
ents – 88%), with men constituting only 12% (6 re-
spondents). The largest age group constituted of people 
over 50 years old (27 respondents – 54%). The size of the 
groups decreased with age: 41–50 year olds constituted 
36% (18 respondents), 31–40 year olds 8% (13 respond-
ents) and 20–30 year olds 2% (1 respondent). 26% (13 
respondents) were employed, 10% (5 respondents) were 
unemployed, 2% (1 respondent) replied – “Other”.

The tables below present the answers to the ques-
tions on particular areas of life included in the stand-
ardised research tool, the Ferrans and Powers’ Quality 
of Life Index for Multiple Sclerosis (version III), given 
by the respondents.

Table 1. Distribution of the responses in the Health/functioning subscale of the Ferrans and Powers’ Quality of Life 
Index for Multiple Sclerosis (version III) [1]

Specification Very 
Dissatisfied

Moderately 
Dissatisfied

Slightly 
Dissatisfied

Slightly 
Satisfied

Moderately 
Satisfied

Very 
Satisfied

Answer 
Average

How important to you is?:                                                                                                                                            5.46±0.20
Your health? 0 0 0 2 8 40 5.76±1.28
Your health care? 2 1 3 5 9 30 5.16±0.93
The amount of pain 
that you have? 0 2 2 2 12 32 5.40±1.08

The amount of energy 
you have for everyday 
activities?

0 3 0 1 12 32 5.24±1.10

Your ability to take 
care of yourself  
without help?

0 0 3 3 4 40 5.62±1.29

The amount of control 
you have over your 
life?

0 0 3 1 8 38 5.62±1.21

Your chances of living 
as long as you would 
like?

0 0 0 2 13 35 5.66±1.20

Your sex life? 7 3 0 7 1 32 4.76±1.01
Your ability to take 
care of family  
responsibilities?

0 1 1 3 15 30 5.44±1.09
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The mean of all answers from the “How impor-
tant” section in the Health/functioning subscale was 
5.46±0.20, which allows to surmise that the assessment 
is very high and that all assessed aspects of health and 
functioning are very important for the respondents. 
The most important area (mean 5.76±1.28) was “own 
health”, and “no worries” and “a happy future” (mean 
5.68±1.21 and 5.68±1.23, respectively). The least im-
portant areas were: sex life (4.76±1.01) and health care 
(5.16±0.93). The assessment of the degree of satisfac-
tion from the areas included in this subscale was more 
diversified. The mean of all answers from the “How 
satisfied” section was 3.72±0.45. It was significantly 
lower than the assessment of importance. The highest 
mean was recorded for the amount of control over own 

life – 4.44±0.55. Furthermore, quite high means were 
recorded for “being useful to others” and “the ability 
to take care of family responsibilities” (4.32±0.55 and 
4.30±0.65, respectively). The lowest scores were re-
corded for “the amount of pain” (2.78±0.22) and “the 
amount of energy for everyday activities” (2.96±0.29). 
It is noteworthy that health (the most important area, 
according to the respondents) has a quite low degree 
of satisfaction – only 3.48±0.34. This means that while 
this area is very important for the respondents, they 
are not happy with the actual state of it (due to the ill-
ness or other factors). 

How useful you are to 
others? 0 0 1 5 12 32 5.50±1.07

The amount of worries 
in your life? 0 0 1 1 11 37 5.68±1.21

The things you do  
for fun? 0 2 0 5 17 26 5.30±1.02

Your chances for  
a happy future? 0 0 0 1 14 35 5.68±1.23

How satisfied are you with?:                                                                                                                                         3.72±0.45
Your health? 6 10 7 11 13 3 3.48±0.34
Your health care? 3 9 12 17 8 1 3.42±0.39
The amount of pain 
that you have? 9 18 6 11 4 2 2.78±0.22

The amount of energy 
you have for everyday 
activities?

4 15 16 10 4 1 2.96±0.29

Your ability to take 
care of yourself  
without help?

0 8 9 12 16 5 4.02±0.41

The amount of control 
you have over your 
life?

0 3 9 8 23 7 4.44±0.55

Your chances of living 
as long as you would 
like?

2 3 10 12 16 7 4.16±0.44

Your sex life? 8 5 2 9 18 8 3.96±0.5
Your ability to take 
care of family  
responsibilities?

0 2 8 16 21 3 4.30±0.65

How useful you are  
to others? 0 5 5 16 17 7 4.32±0.55

The amount of worries 
in your life? 3 14 18 8 5 2 3.08±0.25

The things you do for 
fun? 3 3 10 21 12 1 3.78±0.54

Your chances for  
a happy future? 4 5 7 20 13 1 3.72±0.55

Table 1 contd.
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The mean of all answers from the “How impor-
tant” section in the Social and economic subscale was 
5.21±0.31. The most important areas were “own house/ 
/apartment/place” (5.72±1.24), “taking care of own 
financial needs” (5.56±1.17) and “job” (for employed 
respondents – 5.57±1.14). The least important area 
was “not having a job” (for unemployed respondents) 

– 4.39±0.56. The mean assessment of the degree of sat-
isfaction from the areas included in this subscale was 
4.27±0.62, lower than the assessment of importance, 
however the discrepancy is not as high as in the case 
of the Health/functioning subscale. The highest mean 
was recorded for “satisfaction with job” (for employed 
respondents) – 5.36±1.0 and “satisfaction with house/ 

Table 2. Distribution of the responses in the Social and economic subscale of the Ferrans and Powers’ Quality of 
Life Index for Multiple Sclerosis (version III) [1]

Specification
Very 

Dissatisfied
Moderately 
Dissatisfied

Slightly 
Dissatisfied

Slightly 
Satisfied

Moderately 
Satisfied

Very 
Satisfied

Answer 
Average

How important to you is?:                                                                                                                                              5.21±0.31
Your friends? 1 2 3 3 18 23 5.08±0.95
The emotional  
support you get from 
people other than 
your family?

0 1 4 10 14 21 5.0±0.75

Your neighbourhood? 0 0 2 11 14 23 5.16±0.82
Your home,  
apartment, or place 
where you live?

0 0 0 1 12 37 5.72±1.24

Your job  
(if employed)?*

0 0 0 1 4 9 5.57±1.14

Not having a job  
(if unemployed,  
retired,  
or disabled)?**

3 2 6 5 7 13 4.39±0.56

Your education? 1 0 4 6 13 26 5.16±0.9
How well you can take 
care of your  
financial needs?

0 2 1 1 9 37 5.56±1.17

How satisfied are you with?:                                                                                                                                           4.27±0.62
Your friends? 2 3 4 10 19 12 4.54±0.62
The emotional  
support you get from 
people other than 
your family?

1 3 8 19 13 6 4.16±0.49

Your neighbourhood? 0 4 6 14 14 12 4.48±0.57
Your home,  
apartment, or place 
where you live?

0 1 1 7 19 22 5.2±0.93

Your job  
(if employed)?*

0 0 0 2 5 7 5.36±1.0

Not having a job  
(if unemployed,  
retired, or disabled)?**

8 6 9 7 5 1 2.94±0.25

Your education? 4 2 8 15 9 12 4.18±0.48
How well you can take 
care of your financial 
needs?

8 6 13 11 9 3 3.32±0.3

*  The question was only answered by professionally active respondents, therefore the values  to not total 50. 
** The question was only answered by unemployed respondents, therefore the values  to not total 50. 
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/apartment” (5.20±0.93). The last area was assessed as 
the most significant in this subscale. The lowest scores 
were recorded for “not having a job” (for retired or 
disabled respondents) – 2.94±0.25 and “taking care of 
own financial needs” – 3.32±0.3, which can be seen as 
anatural result of the former. 

The mean of all answers from the “How important” 
section in the third subscale, Psychological/spiritual, 
was 5.61±0.15. The most important areas were sat-
isfaction with “life in general” (5.84±1.35), “happi-
ness in general” (5.78±1.28) and “yourself in general” 
(5.70±1.28). The least important area was “faith in 
God” (5.24±0.99). The mean assessment of the degree 
of satisfaction from the areas included in this subscale 
was 4.31±0.25. The highest satisfaction was recorded 
for “faith in God” (4.70±0.68) and satisfaction with 
“yourself in general” (4.68±0.71). It is noteworthy that 
“faith in God” which was rated the highest on the satis-
faction scale was also considered as the least important 
on this subscale. The respondents were the least sat-
isfied with “peace of mind” (3.86±0.51) and “achieve-
ment of personal goals” (3.96±0.63).

The mean of all answers from the “How important” 
section in the fourth subscale, Family, was 5.68±0.24. 

The assessments of individual areas were quite evened 
out, with the highest scores for “own children” 
(5.94±1.55), “family’s health” (5.86±1.44), and “fam-
ily’s happiness” (5.82±1.44). The lowest scores were 
recorded for “spouse” (5.86±1.44) and “emotional sup-
port from family” (5.40±1.07). The mean assessment 

of the degree of satisfaction from the areas included 
in this subscale was equally high and amounted to 
5.26±0.30. The highest satisfaction was recorded for 
“own children” (5.82±1.32) and “family’s happiness” 
(5.44±1.05), the lowest for “emotional support from 
family” (4.72±0.71).

The structure of Ferrans and Powers’ Quality of Life 
Index for Multiple Sclerosis (version III) is the same 
for all subscales, i.e. the respondents assess the im-
portance of an area and later the satisfaction from this 
area. This allowed us to calculate the weighted arith-
metic mean for each subscale (with the significance of 
each area as weight) and compare the satisfaction of 
the respondents with each of the studied areas. Based 
on the calculations, the highest level of satisfaction 
was established for the Family subscale (5.26±0.30) 
and the lowest for the Health/functioning subscale 
(3.72±0.45) – the area with the lowest quality of life of 

Table 3. Distribution of the responses in the Psychological/spiritual subscale of the Ferrans and Powers’ Quality  
of Life Index for Multiple Sclerosis (version III) [1]

Specification
Very 

Dissatisfied
Moderately 
Dissatisfied

Slightly 
Dissatisfied

Slightly 
Satisfied

Moderately 
Satisfied

Very 
Satisfied

Answer 
Average

  How important to you is?:                                                                                                                                             5.61±0.15

  Your peace of mind? 0 0 0 4 9 37 5.66±1.16

  Your faith in God? 0 2 2 4 16 26 5.24±0.99

  You achievement  
  of personal goals?

0 0 1 1 18 30 5.54±1.18

  Your happiness in general? 0 0 0 1 9 40 5.78±1.28

  Your life in general? 0 0 0 0 8 42 5.84±1.35

  Your personal appearance? 0 0 2 6 6 36 5.52±1.13

  Yourself in general? 0 0 1 3 6 40 5.70±1.28

  How satisfied are you with?:                                                                                                                                          4.31±0.25

  Your peace of mind? 2 7 6 19 13 3 3.86±0.51

  Your faith in God? 1 0 5 10 25 9 4.70±0.68

  You achievement  
  of personal goals?

1 2 11 20 16 0 3.96±0.63

  Your happiness in general? 0 3 1 24 15 7 4.44±0.68

  Your life in general? 0 3 12 11 17 7 4.26±0.43

  Your personal appearance? 3 1 4 17 19 6 4.32±0.61

  Yourself in general? 0 1 3 16 21 9 4.68±0.71
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the respondents. The weighted arithmetic mean for the 
Psychological/spiritual subscale was 4.31±0.25 and for 
the Social and economic subscale – 4.27±0.62.

Full verification of the hypothesis of this paper re-
quired us to divide it into detailed hypotheses. The first 
detailed hypothesis assumed that the duration of the 
illness and age affect the quality of life of patients in 
particular areas of their everyday functioning. 

Table 5. The results of the verification of the first  
detailed hypothesis [1]

Variables p
Age, Health/functioning subscale 0.79

Age, Social and economic subscale 0.68

Age, Psychological/spiritual subscale 0.79

Age, Family subscale 0.44

Duration of the illness,  
Health/functioning subscale

0.21

Duration of the illness, Social  
and economic subscale

0.02

Duration of the illness, Psychological/ 
/spiritual subscale

0.05

Duration of the illness, Family subscale 0.24

Based on the calculations we can surmise that for 
most of the variables, the results of the chi square test 
are above the predetermined level of significance. The 

results are equal to or below the predetermined level 
of significance for two variables. However, it does not 
change the fact that the detailed hypothesis is refuted. 

The chi square test was used to verify the next two 
detailed hypotheses: employment, education and place 
of residence affect the socioeconomic area of the pa-
tients’ lives and psychologic attitude largely depends 
on the patient’s age and sex. The results for the vari-
ables in both hypotheses were higher than the prede-
termined level of significance, which also pertained to 
refuting these hypotheses. 

Table 6. Results of the verification of the second  
detailed hypothesis [1]

Variables p
Place of residence, Social and economic 
subscale

0.60

Education, Social and economic subscale 0.07

Employment, Social and economic  
subscale

0.43

Table 7. Results of the verification of the third  
detailed hypothesis [1]

Variables p
Sex, Psychological/spiritual  
subscale

0.24

Age, Psychological/spiritual 
subscale

0.79

Table 4. Distribution of the responses in the Family subscale of the Ferrans and Powers’ Quality of Life Index for 
Multiple Sclerosis (version III) [1]

Specification
Very 

Dissatisfied
Moderately 
Dissatisfied

Slightly 
Dissatisfied

Slightly 
Satisfied

Moderately 
Satisfied

Very 
Satisfied

Answer 
Average 

How important to you is?:                                                                                                                                              5.68±0.24
Your family’s health? 0 0 0 1 5 44 5.86±1.44
Your children? 0 0 0 0 3 47 5.94±1.55
Your family’s 
happiness?

0 1 0 0 5 44 5.82±1.44

Your spouse, lover, 
or partner?

1 0 2 3 15 29 5.36±1.06

The emotional support 
you get from your 
family?

1 1 0 4 13 31 5.40±1.07

How satisfied are you with?:                                                                                                                                           5.26±0.30
Your family’s health? 0 0 2 9 14 25 5.24±0.88
Your children? 0 0 0 0 9 41 5.82±1.32
Your family’s 
happiness?

0 0 0 6 16 28 5.44±1.05

Your spouse, lover, 
or partner?

1 0 6 0 24 19 5.06±0.10

The emotional support 
you get from your 
family?

0 4 1 14 17 14 4.72±0.71
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The next two detailed hypotheses, that socio-
economic situation has significant effect on everyday 
health and functioning of the patient (p = 0.04) and 
that the family situation affects the patient’s psycho-
logic/spiritual attitude (p = 0.00002), proved correct. 
In both cases the results for the variables were below 
the predetermined level of significance (p ≤ 0.05).

Discussion

For the patients, the effectiveness of treatment is 
measured with improved overall state of being, im-
proved ability to handle everyday activities, and, first 
and foremost, improved quality of life [3–5]. 

According to a 2004 US study, 3/4 of MS patients 
were “satisfied” or “very satisfied” with their qual-
ity of life. The participants of that study filled out a 
questionnaire with questions about, inter alia, pain, 
fatigue, functioning in society, emotional wellbeing, 
psychological health, and the ability to cope with eve-
ryday activities. Asked what they think about their 
life, 77% of respondents with MS answered that they 
are “satisfied” or even “delighted”. At the same time, 
these respondents had a   worse opinion about their 
physical condition, vitality, and general health. Based 
on these results, we can surmise that MS patients have 
to come to terms with their illness and adapt to the 
difficulties connected with it. Despite the fact they feel 
unhappy, they acknowledge their disability more read-
ily, than the consequences of the progressing chronic 
illness. We can also surmise that MS patients assess 
their quality of life differently. By coping with severe 
inconveniences for prolonged periods of time, they be-
gin to expect different things from life. According to 
the authors, these results should give hope to newly 
diagnosed patients. An MS diagnosis does not equal a 
death sentence and does not mean the patient is in-
stantly bound to a wheelchair. The illness can be very 
destructive, but it is difficult not to notice that many 
patients continue to have very active lives, in spite of 
MS [6]. According to the results of the present study, 
the study group did not assess their quality of life in 
the particular areas on as high a level as the popula-
tion of the US study. Satisfaction with the areas on 
the Health/functioning subscale and with the socio-
economic situation was rated by the respondents as 
“slightly satisfied”. Satisfaction with the areas from the 
Psychologic/spiritual and Family subscales was rated 
as “moderately satisfied”.

Obara et al. presented the results of their study on 
the assessment of quality of life, conducted in 2009 
in the headquarters of Kielce Association of Multiple 
Sclerosis Patients [7]. The study was conducted on 
a population of 30 members of the Association (19 
women and 11 men), the study tool used was an own 
survey. Based on the results of the study, the authors 
determined that the illness affected the professional 
and family life of the respondents. Almost half of the 
women (42%) and 36% of men believed that the illness 
had negative effect on their relationships with their 

friends. From among the respondents, 55% of men 
and 42% of women admitted they prefer to receive help 
from their families, and almost 60% of women and over 
70% of men stated that family and friends provide in-
valuable psychological and physical support. However, 
almost 40% of women and almost 30% of men could 
not count on support from their family. The progress 
of the illness affected the professional life of the re-
spondents – 37% of women and 45% of men were pro-
fessionally active [7]. Furthermore, the results of the 
present study also show that the illness affected the 
professional and family life of the respondents. Only 
26% of the respondents were professionally active, the 
remaining participants were disabled, retired, or unem-
ployed. For the unemployed, having a job was “slightly 
important” and they declared their satisfaction with 
this fact as “slightly unsatisfied”. The respondents were 
“moderately satisfied” with their friends, while at the 
same time considering their friends very important. 
Health and happiness of the family, own children and 
spouses or partners were deemed “very important” by 
the respondents, who assessed their satisfaction in 
these areas as “slightly satisfied”. Psychological sup-
port from family is helpful when dealing with illness. 
The respondents were “moderately satisfied” with the 
support received from their friends and family, and 
considered it very important. 

A study assessing the effect of selected sociode-
mographic factors was conducted on a population of 
MS patients in the Clinic of Neurosurgery in Szczecin 
between 2009 and 2010. The study group consisted of 
64 participants (35 women and 29 men). The study 
showed that sex and place of residence of the partici-
pants did not affect their assessment of their quality of 
life in any of the studied areas; however, good financial 
situation pertained to better quality of life in physical 
fitness and general health categories, while advanced 
age and long duration of the illness constituted signifi-
cant factors decreasing the quality of life [5]. 

The results of the present study allowed to draw 
similar conclusions. The socioeconomic situation had 
significant effect on the Health/functioning area among 
the MS patients. The duration of the illness also af-
fected their quality of life – the longer the duration of 
the illness, the more severe its effect on the Social and 
economic and Psychologic/spiritual areas.

In another study by Jabłońska et al., published in 
“Problemy Pielęgniarstwa” (Considerations in Nursing 
Care) [8], conducted on a population of 31 patients 
from the Multiple Sclerosis Association in Bydgoszcz 
show that 42% of the respondents assessed their gen-
eral quality of life very high and sex was one of the soci-
odemographic factors which significantly affected this 
assessment. The analysed clinical results (the form of 
the disease, age during onset, type of treatment, physi-
cal fitness) did not affect the assessment of the quality 
of life. 

The assessment of the quality of life can largely de-
pend on the type of physical therapy. This can be cor-
roborated by the results of a study published in the 
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Annals of the Pomeranian Medical Academy in Szczecin 
[9]. Based on the results, it was established that a com-
prehensive range of physical therapy improved the 
subjective assessment of quality of life among MS pa-
tients, with the highest increase documented for the 
social functioning sphere. The study population gave 
their quality of life the highest rating in the psycho-
logical sphere.  

Conclusions

1. The negative effect on the quality of life of patients 
is the most clearly visible in the Health/functioning sub-
scale, and the least visible in the Family subscale.

2. The duration of the illness variable affects the Social 
and economic and Psychologic/spiritual subscales.

3. The socioeconomic situation has significant effect 
of the Health/functioning subscale for MS patients.

4. The MS patients give the highest rating to the 
Family and Psychologic/spiritual spheres of the quality 
of life. 
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Assessment of the Effects 
of Mobilisation on the Range 

of Motion and the Level of Pain 
in Patients with Lumbar Spine Symptoms

Ocena wpływu technik mobilizacji na zakres 
ruchu oraz dolegliwości bólowe u pacjentów 

z dolegliwościami odcinka lędźwiowego

Background: Low back pain is one of the most common musculoskeletal disorders with which patients come to  
a physiotherapist and it affects younger and younger people.

Aim of the study: The aim of this paper was to assess the effect of mobilisation techniques for low spine on the 
range of motion and pain level in patients complaining of strong pain in that area.

Material and methods: The study population consisted of 20 patients, aged between 28 and 67 years old  
(x = 47.55±12.04) with low back pain. Physical examination was performed to determine the movements which 
increased the pain. To assess the severity of pain, an analogue VAS scale was used. During treatment, “closing” 
techniques for the spinous processes were used. The treatment was carried out once and its duration was half an 
hour. After the therapy, the measurements were repeated.

Results: A significant reduction of pain was observed after the treatment in the following movements: extension 
(p ≤ 0.001), lateral flexion to the left side (p < 0.000), lateral flexion – right side (p < 0.000), rotation to the left  
(p ≤ 0.014), rotation to the right (p ≤ 0.016). An analysis of the Student’s t-test results showed statistically signifi-
cant (p < 0.001) difference in the range of motion during extension before and after treatment, with greater range 
after treatment.

Conclusions: The techniques of manual mobilization of the lumbar spine are effective in decreasing pain and 
increasing the range of motion during lumbar spine extension.

KEYWORDS: manual therapy, VAS scale, low back pain
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Wstęp: Ból odcinka lędźwiowego kręgosłupa jest jedną z najczęstszych dysfunkcji narządu ruchu, z jaką pacjenci 
zgłaszają się do fizjoterapeuty, i dotyczy coraz młodszych osób. 

Cel pracy: Celem pracy była ocena wpływu technik mobilizacji dolnego odcinka kręgosłupa na jego zakres ruchu 
i poziom bólu u pacjentów z silnymi dolegliwościami wymienionej okolicy.
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Background

Manual therapy is one of successful physiothera-
peutic non-operative treatment methods for pain. It 
uses a number of procedures within the scope of re-
versible structural dysfunctions of the motor organ. 
Since the second half of the 20th Century, this method 
has been rapidly developing thanks to the expand-
ing number of schools teaching this area of medicine. 
Manual therapy provides a wide range of therapeutic 
tools used in treatment, which include, inter alia, mo-
bilization techniques and high velocity mobilisation 
techniques, known as manipulation [1–4]. 

Figure 1. The characteristics of manual mobilisation 
in accordance with the German school, including four 
points: A – beginning of the movement, B – end of the 
movement [5] 

Prior to performing treatment in the lumbar spine, 
the patient undergoes examination, inter alia on the 
spinous processes, the so-called opening and closing 
of the interspinous gaps, i.e. moving the spinous proc-
esses away from each other and moving them closer 
together during passive flexion and extension of the 
lumbar spine, respectively. Manual mobilisations of 
the spine are performed similarly. If the physical thera-
pist wants to mobilise a certain segment, then during 
the opening movement they should block the spinous 
process, which is caudally higher in the given segment, 
with their finger and the opening movement should 
be initiated with the lower part of the body, by per-
forming passive flexion of the lumbar spine. During 
the closing movement, the physical therapist should 
block the spinous process which is cranially higher in 
the given segment and the closing movement should 
be initiated with the lower part of the body, by per-
forming passive extension of the lumbar spine. Own 
experience, corroborated by other authors, shows that 

in cases of limited range of motion, properly selected 
and performed mobilisations have positive effect on 
improving the range of motion in the lumbar spine. 

The German school of physical therapy names four 
grades of mobilization:

I.	S mall amplitude movement at the beginning 
of the available range of motion in a joint.

II.	 Large amplitude movement in the middle of 
the available range of motion in a joint.

III.	 Large amplitude movement from the middle 
to the limit of the available range of motion 
in a joint.

IV.	S mall amplitude movement at the end of the 
available range of motion in a joint.

The grades of mobilisation are presented on Figure 
1. Performing mobilisation techniques produces posi-
tive neurophysiological, mechanic and psychological 
effects [6–7].

Aim of the study

The aim of this paper was to assess the effect of 
mobilisation techniques for low spine on the range 
of motion and pain level in patients complaining of 
strong pain in that area. We assumed that the use of 
manual mobilisation techniques moving the spinous 
processes closer together in patients experiencing 
pain during extension of the spine, with simultane-
ous lack of such movements during flexion will de-
crease the pain level and improve to range of motion 
in that area. 

Material and methods

The study population consisted of 20 patients, 
10 men and 10 women, who came to Fizjo-Wysz 
Physical Therapy Centre complaining of pain the 
lumbar spine. The subjects were aged between 28 and 
67 years old (x = 47.55±12.04). The inclusion criteria 
were: strong pain in the lumbar spine (10 on VAS) 
during extension, preventing the patient from ex-
tending the spine and no pain in flexion. The subjects 
did not take any medication, did not use any oint-
ments or gels, and did not receive any therapy for 

Materiał i metody: Do badań zakwalifikowano 20 pacjentów w wieku 28–67 lat (x = 47,55±12,04) z dolegliwo-
ściami bólowymi w dolnym odcinku kręgosłupa. W celu określenia ruchów nasilających dolegliwości bólowe wyko-
nano badanie fizykalne, a do oceny nasilenia bólu posługiwano się skalą analogową VAS. W terapii wykorzystano 
technikę „zamykania” wyrostków kolczystych. Terapia przeprowadzona została jednorazowo, a  czas jej trwania 
wyniósł pół godziny. Po terapii pomiary powtórzono. 

Wyniki: Zaobserwowano istotne zmniejszenie bólu po terapii w ruchach: wyprostu (p ≤ 0,001), skłonu bocznego 
w lewo (p < 0,000), skłonu bocznego w prawo (p < 0,000), rotacji w lewo (p ≤ 0,014), rotacji w prawo (p ≤ 0,016). 
Analizując wyniki w teście T-Studenta, zaobserwowano istotne statystycznie zwiększenie zakresu ruchu wyprostu 
po zastosowanej terapii (p < 0.001).

Wnioski: Techniki manualnej mobilizacji odcinka lędźwiowego kręgosłupa przy ograniczeniu ruchu w kierunku 
wyprostu wpływają na zmniejszenie dolegliwości bólowych oraz zwiększają zakres jego ruchu.

SŁOWA KLUCZOWE: terapia manualna, skala VAS, ból odcinka lędźwiowego kręgosłupa 
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this affliction. The patients included in the study were 
in acute stages of the condition and experienced pain 
no later than 7 days after their first appointment with 
a physical therapist. 

Each patient had their history taken and underwent 
examination assessing the mobility of the spine. The 
extension of the lumbar spine was measured from the 
xiphoid process to the pubic tubercle of the pubic bone 
using a measuring tape, in a standing position and in 
the maximum available range of extension of the lum-
bar spine. The difference between these two measure-
ments constituted the range of extension mobility of 
the lumbar spine [8]. Moreover, we determined which 
motions increase and which decrease or even eliminate 
pain. During the examination, each patient was seen to 
be forced to take a position which reduced pain – flex, 
while an attempt to “straighten up” increased pain, 
which prevented the patient from fully extending. 
When the patient lied down on the side, we assessed 
the opening and closing movements, i.e. moving the 
spinous process away from each other during passive 
flexion and closer to each other during passive exten-
sion of the lumbar spine. The treatment was performed 
once, and the duration was 30 minutes. Moreover, each 
participant assessed the severity of pain on the 10 de-
gree VAS. 

After analysing the results of the examinations, 
we moved on to the therapeutic procedure, which 
constituted of performing mobilisation techniques 
closing the spinous processes. After the treatment, 
the mobility of the spine was re-examined and the 
severity of pain was re-assessed on VAS. The results 
were entered into an Excel spreadsheet and analysed 
using Statistica v8. Descriptive statistics were per-
formed to provide characterisation of the study mate-
rial (Table  1). Shapiro-Wilk’s test was used to assess 

normal distribution. The results were different from 
normal. Student’s t-test for dependent samples was 
used to perform statistical analysis, with statistical 
significance set at p ≤ 0.05.

Table 1. Characteristics of the study group including 
age, BMI, height and weight of the subjects

Variable Age
[years]

Weight 
[kg]

Height 
[m]

BMI
[kg/m2]

Min. 28 56 1.65 19.37

Max. 67 110 1.84 32.49

x 47.55 76 1.75 24.58

SD 12.04 13.11 0.05 3.61

Source: Own study.

Results

Table 2 contains the results of the assessment of 
the available range of extension in the lumbar spine. 

Before treatment none of the participants were able 
to extend their spine due to strong pain. After the treat-

ment, the range of motion for all participants changed 
between 3 and 7.5 cm, while only 9 out of 20 reached 
range of motion normal for their age range [8]. At the 
same time we observed that the pain experienced dur-
ing extension significantly lessened. 

We compared the mean results of pain assessment 
on VAS before and right after administering mobiliza-
tion techniques during extension, the data are present-
ed on Figure 2. 

Table 2. Assessment of the available range of extension in the lumbar spine

Variable

Before treatment After treatment

pInitial 
position

 [cm]

End  
position

[cm]

Result
Difference

 [cm]

Initial 
position

 [cm]

End position
 [cm]

Result
Difference

 [cm]

Min. 28 0 0 28 32 3

p < 0.004           
Max. 45 0 0 45 49 7,5

x 35.73 0 0 35.73 40.73 5

SD 5.69 0 0 5.69 5.39 1.32

p – statistical significance.

Source: Own study.
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Explanation of acronyms: 
Ex – extension range of the lumbar spine before treatment,
Ex Po – range of motion in trunk rotation to the right after treatment.

Source: Own study.

Figure 2. Mean distribution for the assessment of pain 
during extension before and after the treatment

An analysis of the results of Student’s t-test on the 
assessment of the range of motion in extension before 
treatment showed statistically significant differences 
(p < 0.001). The mean for pain severity on VAS was 10 
before treatment, and 1.1 after treatment. 

We compared the mean results of pain assessment 
on VAS before and right after administering mobiliza-
tion techniques during lateral flexion to the left side, 
the data are presented on Figure 3. 

Explanation of acronyms: 	
Flex L – range of lateral flexion to the left side before treatment,
Flex L Po – range of lateral flexion to the left side after treatment.

Source: Own study.

Figure 3. Mean distribution for the assessment of 
pain during lateral flexion to the left side before and 
after the treatment

An analysis of the results of Student’s t-test on the 
assessment of the range of motion in lateral flexion to 
the left side before and after treatment showed stati-
stically significant differences (p < 0.000). The mean for 
pain severity on VAS decreased from 3.8 before treat-
ment to 0.5 after treatment. 

We compared the mean results of pain assessment 
on VAS before and right after administering mobiliza-

tion techniques during lateral flexion to the right side, 
the data are presented on Figure 4. 

Explanation of acronyms: 	
Flex P – range of lateral flexion to the right side before treatment,
Flex P Po – range of lateral flexion to the right side after treatment.

Source: Own study.

Figure 4. Mean distribution for the assessment of 
pain on VAS during lateral flexion to the right side be-
fore and right after the treatment

An analysis of the results of Student’s t-test on the 
assessment of the range of motion in lateral flexion to 
the right side before and after treatment showed sta-
tistically significant differences (p < 0.000). The mean 
for pain severity on VAS decreased from 6.55 before 
treatment to 0.35 after treatment. 

We compared the mean results of pain assessment 
on VAS before and right after administering mobiliza-
tion techniques during rotation to the left, the data are 
presented on Figure 5. 

Explanation of acronyms: 	
Rot L – range of motion in trunk rotation to the left before treatment,
Rot L Po – range of motion in trunk rotation to the left after treatment.

Source: Own study.

Figure 5. Mean distribution for the assessment of 
pain during rotation to the left before and right after 
the treatment

An analysis of the results of Student’s t-test on the 
assessment of the range of motion in rotation to the 
left before and after treatment showed statistically si-



Puls Uczelni 2016 (10) 2: 11–16

Assessment of the effects of mobilisation on the range of motion and the level of pain in patients with lumbar... 15

gnificant differences (p < 0.01). The mean for pain se-
verity on VAS decreased from 0.65 before treatment to 
0.05 after treatment. 

We compared the mean results of pain assessment 
on VAS before and right after administering mobiliza-
tion techniques during rotation to the right, the data 

are presented on Figure 6. 
Explanation of acronyms: 	
Rot P – range of motion in trunk rotation to the right before 
treatment,
Rot P Po – range of motion in trunk rotation to the right after 
treatment.

Source: Own study.

Figure 6. Mean distribution for the assessment of 
pain on VAS during rotation to the right before and 
right after the treatment

An analysis of the results of Student’s t-test on the 
assessment of the range of motion in rotation to the 
right before and after treatment showed statistically 
significant differences (p = 0.01). 

The participants did not experience any pain in the 
lumbar spine after the treatment. 

Discussion

The present study shows results of the assessment 
of the efficiency of manual mobilization in patients ex-
periencing low back pain. 

Many available sources document the positive ef-
fect of full range of physical therapy on decreasing 
pain and improving the range of motion. In a study by 
Sapuła et al. conducted on a group of 37 patients suf-
fering from low back pain prior to commencing physi-
cal therapy, which included kinesytherapeutic, physical 
therapy and mobilization treatments, the study popu-
lation underwent a number of examinations, starting 
with assessing the range of motion and severity of pain 
and ending with assessing the radicular symptoms and 
experiencing pain. The administered treatment de-
creased pain and improved the range of motion [9]. 

Similar findings were presented by Depa et al.: full 
range of physical therapy, including physiotherapy 
treatments, such as magnetic field, diadynamic cur-
rents, cryotherapy, iontophoresis with lignocaine, 
massage and kinesiotherapy, significantly improved 

the range of motion and subjective assessment of expe-
rienced pain in patients with low back pain [10]. While 
there is irrefutable proof to the claim that full range of 
physical therapy in the case of patients with low back 
pain is effective, the results of studies on the effective-
ness of manual mobilisations are ambiguous. 

Willem et al. performed a meta-analysis of rand-
omized studies, where the results of studies assessing 
the effectiveness of manual mobilisations of the spine 
in comparison with simulated therapy and using tra-
ditional treatment methods were analysed. The results 
showed that administering manual mobilisations is 
more effective than simulated therapy, however the 
authors did not determine significantly better effects 
in comparison with physical therapy, exercises, taking 
pain medication and back school exercises. Even though 
the authors documented clinically significant short-
term decrease of low back pain, the results were not 
statistically significant [11]. Meta-analysis by Bronfort 
et al. showed that in the case of patients with severe 
back pain, there is moderate proof of more positive 
effect of administering manual manipulation in com-
parison with mobilizing the spine and limited proof of 
faster recovery of the patients who were administered 
manual manipulation in comparison with patients who 
received standard physiotherapeutic treatment [12]. 
Even though these studies do not show significant ef-
fectiveness of administering manual mobilisations in 
patients with severe back pain, own studies showed 
significant improvement of the range of motion and 
decrease in pain in the study group. Due to the discrep-
ancy between the results, we recommend further stud-
ies and incorporating control groups in the future. 

Conclusions

1. Using manual techniques closing ������������� spinous proc-
esses decreases or eliminates pain and improves mo-
bility in the lumbar spine in patients suffering from 
severe pain and limited range of extension. 

2. The results of the present study are promising, 
however further studies on a larger population and 
including other therapeutic procedures or including a 
control group to allow the comparison of the effects of 
administered therapy are required.
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Symptoms and the Role of Nursing Care 
in Caring for a Child with Rotavirus 

Diarrhea*
*

Występujące objawy i rola opieki pielęgniarskiej 
nad dzieckiem z biegunką o etiologii 

rotawirusowej

* This paper is based on the author’s Master’s Thesis completed at Medical University of Silesia in Katowice in the academic year 
2013/2014.

Wstęp: Rotawirus jest przenoszony drogą fekalno-oralną oraz kropelkową podczas bliskiego kontaktu z osobą 
zakażoną. Wirusem najczęściej zostają zakażone dzieci do 5. roku życia.  Do działań profilaktycznych należą prze-
strzeganie zasad higieny, a także szczepienia. 

Cel pracy: Przedstawienie częstotliwości występujących objawów zakażenia rotawirusem oraz działań personelu 
pielęgniarskiego w opiece nad dzieckiem hospitalizowanym z biegunką o etiologii rotawirusowej.

Materiał i metody: Badaniem zostało objętych 32 dzieci hospitalizowanych na Oddziale Gastroenterologicznym 
Górnośląskiego Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II w Katowicach. Techniką badania był autorski arkusz 
obserwacyjny. 

1 Institute Nursing, Opole Medical School, OpoleANETA SOLL 1 A–F                                           
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Background: The rotavirus is transmitted through the fecal-oral route and through inhalation during a contact 
with an infected person. Especially children up to 5 years old are exposed to the infection. Some of the prophylactic 
measures are vaccination and adherence to the rules of hygiene.

Aim of the study: Presentation of frequency of symptoms occurring in rotavirus infection  and the activity of the 
nursing staff in the care of a hospitalized child with rotavirus diarrhea. 

Material and methods: The survey covered 32 children hospitalized at the Gastroenterology Department of John 
Paul II Upper Silesian Child Health Centre in Katowice. The examination technique was an own observation sheet.

Results:  66% (21) of the hospitalized children experienced vomiting; 34% (10) of the patients experienced raised 
temperature. Stomachaches occurred in 34% (10) of cases. 34% (10) children experienced apathy. Upper respirato-
ry tract infection was diagnosed in 38% (12) of the children.

Conclusions:  The most frequent ailments affecting children with rotavirus infections are: diarrhea, vomiting, 
fever, stomach aches and apathy, which require holistic nursing care in every aspect of a child’s hospital stay.

KEYWORDS: rotaviruses, children, hospitalization, nursing care

Streszczenie

summary

DOI: 10.5604/20812021.1208704



www.higherschoolspulse.com

Aneta Soll18

Background

Rotavirus (HRV – Human Rota Virus) was first de-
tected by Ruth Bishop in 1973. Thanks to its triple 
layer coat the virus is very resilient and can survive in 
adverse conditions (on hands, in the sheets, on sur-
faces of furniture and other objects of everyday use). 
Furthermore, it is very contagious. Passing the virus to 
another person is possible even several weeks after the 
diarrhoea has subsided [1].

The viruses are transmitted through the faecal-oral 
route during close contact with an infected person or 
with environment contaminated with the rotavirus 
[2]. The virus can also be transmitted through inhala-
tion, due to concomitance of upper-respiratory tract 
infections and fast transmission of the disease, and 
contact with contaminated objects, e.g. clothes [3]. The 
infection can occur by using one bathroom, toilet, bed, 
medical equipment (thermometers, scale, etc.). Other 
potential sources of infection are hospital waiting 
rooms, no control of secretions and excretions [4].

Due to the fast growth and resilience of the virus, 
the transmission of the infection occurs quickly and re-
sults in a number of onerous symptoms starting with 
light, short-term, watery instance of diarrhoea through 
moderate to a heavy instance with concomitant symp-
toms, and seldom containing blood, mucous or pus. 
The stool is usually profuse, watery, mucous, green- 
-yellowish [5–6]; persistent vomiting can occur [5]; 
the diarrhoea is accompanied by fever which can reach  
40 oC, but more frequently is between 37.9–39oC [5–6]. 
Between 20 and 40% of patients present with upper 
respiratory tract infections (rhinitis, throat inflamma-
tion, middle ear infection) [7] and stomach aches [6]. 
30% of infants show symptoms connected with the cen-
tral nervous system – irritability, apathy, convulsions 
usually caused by fever. 10% of children infected with 
the rotavirus are also infected with Escherichia Coli, 
Salmonella or Shigella [7]. 

The incidence of rotavirus diarrhoea depends on 
the season and is concurrent with upper respiratory 
tract infections. The two seasons with the highest in-
cidence are spring and autumn [8]. The infections oc-
cur the most frequently in younger children, up to 5 
years old, as a result of spending time in large groups 
(nurseries, kindergarten) and not paying attention to 
hygiene (sucking on fingers, putting toys in mouth, not 
washing hands) [9].

The prophylaxis in the case of rotavirus is based 
on maintaining proper hygiene. Frequently washing 
hands, using own cutlery and towels are the basic hy-
gienic requirements during illness. Breastfeeding is as 

especially important part of prophylaxis and preven-
tion, as mother’s milk contains antibodies which neu-
tralise the rotavirus [10]. 

Aim of the study

 The aim of this study was presenting the frequency 
of symptoms of rotavirus infection and the activities 
of nursing staff caring for a child hospitalised with ro-
tavirus diarrhoea. 

Material and methods
The study population consisted of 32 children with 

rotavirus diarrhoea, treated between January and 
February 2013 on the Gastroenterological Ward at 
John Paul II Upper Silesian Child Health Centre.

The study was approved by the director of the facil-
ity. We prepared an observation sheet for each child, 
containing personal data, diagnosis, history and results 
of physical examinations and additional examinations, 
to be used in the analysis of the results and nursing 
care. Moreover, the observation sheets included infor-
mation on treatment and recommendations received 
upon discharge. 

We analysed the following medical documenta-
tion: medical history, diagnostic charts with recom-
mendations by physicians, nursing care charts, 24- 
-hour patient charts. 

The analysis was performed using MS Excel.

Results 
All children from the study group, selected based on 

the results of the examination and microbiological test 
of the stool, were diagnosed with rotavirus diarrhoea. 

The study group consisted of 32 children, 17 boys 
(53%) and 15 girls (47%). The biggest group consist-
ed of hospitalised children between 1 and 3 years old 
(16–50%). 34% (11) children were under 1 year old and 
the smallest group consisted of patients over 3 years 
old – 16% (5). The duration of hospitalisation was simi-
lar in most cases. 26 patients (81%) were hospitalised 
between 1 and 6 days, 5 (16%) between 7 and 14 days, 
and only one (3%) over 14 days. 

In 66% (21) of the patients the diarrhoea was ac-
companied by vomiting. 34% (10) of the patients ad-
ditionally experienced fever, 34% (10) stomach ache, 
34% (10) experienced a symptom connected with the 
central nervous system – apathy.

Apart from these most frequent symptoms, we ob-
served a number of concomitant conditions. The most 
common was upper respiratory tract infection, diag-
nosed in 38% (12) of the patients (Figure 1). 

Wyniki: U 66% (21) hospitalizowanych dzieci wystąpiły wymioty; 34% (10) pacjentów miało podwyższoną tem-
peraturę ciała, a u 34% (10) dzieci występowały bóle brzucha. U 34% (10) pacjentów  wystąpiła apatia. Zakażenie 
górnych dróg oddechowych  zostało zdiagnozowane u 38% (12) dzieci. 

Wnioski: Najczęstszymi dolegliwościami u dzieci z zakażeniem rotawirusowym są: biegunka, wymioty, gorączka, 
bóle brzucha i apatia, co wymaga holistycznej opieki pielęgniarskiej w każdym aspekcie pobytu dziecka w szpitalu. 

SŁOWA KLUCZOWE:  rotawirusy, dzieci, hospitalizacja, opieka pielęgniarska
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Need for nursing care
The analysis of the collected material shows that 

nurses had to perform the following activities for all pa-
tients: preparing the hospital bed, familiarizing the par-
ents with the ward, observing the behaviour, conscious-
ness and vitality of the child, measuring and monitoring 
the patients’ basic parameters and BMI, observing the 
gastrointestinal symptoms, opening and maintaining 
the patient’s file and being in charge of the nursing proc-
ess, maintaining a fever chart, taking blood, urine and 
stool samples for laboratory testing, taking the patient 
to examinations and procedure rooms, providing proper 
hydration and nutrition, monitoring the amount and 
quality of stool, minding the rules of hygiene and infec-
tion prophylaxis, providing emotional support to the pa-
tient’s parents and providing the parents with relevant 
pro-health education. 

Discussion 
The studies conducted by the National Institute 

of Public Health – National Institute of Hygiene show 

that the incidence rate for rotavirus diarrhoea between 
2005 and 2008 increased from 26.2/100,000 in 2005 to 
62.1/100,000 in 2008. According to the estimated data, 
172,000 children under 5 years old require outpatient 
care, 21,500 require hospitalisation and 13 die [11]. 
According to international European studies, rotavi-
rus infections are the cause of 27.8 – 52% of all acute 
diarrhoea cases and the cause of 2/3 hospitalisations 
and consultations in emergency rooms and 1/3 of vis-
its in outpatient clinics. 90% of cases occur between the 
3rd and 36th month of life, with the peak, constituting 
80%, between 5th and 6th, and 21st and 23rd month of life. 
Higher incidence rates are recorded in countries with 
high standards of living and in urban environment [3]. 

In a publication by Perl and Goldman on children 
suffering from rotavirus diarrhoea, the mean age was 
close to that of the patients from the study group 

[12]. Increased incidence rate for rotavirus infection 
was documented for boys (53% – 17 subjects), simi-
larly as in a Poznań study (46% – 53 subjects) [13]. 
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A. otitis 6% (2)

B. stomatitis 6% (2)

C. dermatitis 3% (1)

D. asthma 3% (1)

E. FoA 3% (1)

F. upper respiratory tract infection 16% (5)

G. lower respiratory tract infection 22% (7)

H. sinus tachycardia 3% (1)

I. anaemia 3% (1)

J. rectal prolapse 3% (1)

K. enteritis 6% (2)

L. phimosis 3% (1)

M. rickets 3% (1)

N. urinary tract infection 3% (1)

O. conjunctivitis 6% (2)

Source: Own elaboration.

Figure 1. The percentage of conditions concomitant to the rotavirus infection among the study population

Table 1. The need for nursing care for children with rotavirus diarrhoea

Need for nursing care Incidence
Observing the symptoms connected with the central nervous system 47% (15)
Observing the symptoms connected with the circulatory system 3% (1)
Observing the symptoms connected with the respiratory system 31% (10)
Controlling the amount and texture of the vomit 68% (22)
Preventing aspiration during vomiting 68% (22)
Preventing complications and rising body temperature 34% (11)
Observing and caring for the patients buttocks and crotch 3% (1)
Preparing the patient for diagnostic tests 44% (14)
Caring for the oral cavity 16% (5)

Source: Own elaboration.
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According to the available sources, similarly as in the 
present study, rotavirus diarrhoea was the most com-
mon among children between 6 months and 3 years 
old [13]. Furthermore, the duration of hospitalisation 
documented in the present study was similar to the re-
sults of different European studies [13–14]. 

According to the results of studies conducted in 
Basel and hospitals in Israel, the cases of vomiting 
were between 50% and 92% [12, 14]. Another frequent 
symptom was fever, which was documented with low-
er incidence rate (43%) in a study similar to ours (66% 
– 21 subjects) [13]. Other symptoms, such as stomach 
ache and apathy were also recorded in other studies 
[12–13]. For children, a typical complication of  gas-
troenteritis are upper respiratory tract infections. In 
a study by Modlińska-Cwalińska et al., 8% of the chil-
dren from the study population were diagnosed with 
pneumonia [13]. 

There are no available sources on providing nursing 
care to a child with Human Rota Virus infection, there-
fore we cannot perform a comparison with the results 
of the present study. The only available sources are 
handbooks on paediatric nursing, which do not take 
into consideration the specifics of different wards.

Conclusions

1. In the study population the most frequently 
reported ailments were: diarrhoea, vomiting, fever, 
stomach aches and apathy (lassitude).

2. The most common activities of nurses providing 
care to children with rotavirus infection were: taking 
medical history, taking vital parameters of the pa-
tient, carrying out dispositions from physicians, ad-
hering to rules of infection prophylaxis and educating 
the patient, their parents and guardians on healthy 
lifestyle.

3. Holistic nursing care should be adapted to the 
age, sex, concomitant diseases and emotional maturity 
of the patient and their parents. 
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Awareness of Perfluorinated Aliphatic 
Compounds (PFAS) in the Youth 

Population of Swietokrzyskie Province

Świadomość młodzieży 
województwa świętokrzyskiego w zakresie 

perfluorowanych związków alifatycznych (PFAS)

Background: Socio-economic development causes the pollution of environment with many harmful chemicals. 
A number of contaminants are characterised by high toxicity, persistence in the environment, and the ability to 
cumulate in organisms and, moreover, by  biomagnification in the food chain. The perfluorinated aliphatic com-
pounds (PFAS), present in each part of the  environment, in food and used in production of many everyday objects, 
are an example of such substances. People are exposed to PFAS by ingestion and inhalation, as well as through the 
dermal route. These compounds constitute significant health risk factors for the society. 

Aim of the study: The aim of this study was to evaluate the awareness of the perfluorinated aliphatic compounds 
(PFAS) in the population of youth from Swietokrzyskie province.

Materials and methods: The research was conducted in Swietokrzyskie province. The study population consti-
tuted of 366 students from secondary schools, aged between 16 and 20 years old. The research was performed us-
ing a questionnaire containing eight multiple-choice questions. The awareness of respondents was analysed based 
on the answers to questions on the properties of perfluorinated aliphatic compounds, sources of exposure to these 
substances, possible routes of exposure, health effects resulting from the exposure to these xenobiotics and pos-
sible methods of minimising the exposure. 

Results: The results of the study indicate low awareness young people have of the perfluorinated aliphatic com-
pounds. The young people in Swietokrzyskie province (74.7%; N = 274) do not know if they had ever been exposed 
to PFAS. 86.4% (317) of respondents are not able to name the basic features of these compounds, and 83.1% (305) 
are not aware of their use. Most of the students (80.6%; N = 296) do not know the health effects resulting from 
exposure to PFAS.

Conclusions: The awareness of perfluorinated aliphatic compounds (PFAS) in the population of students from 
secondary schools in Swietokrzyskie province is very poor. Therefore, there is a need to conduct information cam-
paigns addressed to all social groups, especially children and young people of school age. 

Keywords: perfluorinated aliphatic compounds, awareness, health risk
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Background

Socio-economic development causes the pollu-
tion of environment with many harmful chemicals. 
A number of contaminants are characterised by high 
toxicity, persistence in the environment, and the abil-
ity to cumulate in living organisms and, moreover, by  
biomagnification in the food chain. The perfluorinated 
aliphatic compounds (PFAS), present in each part of 
the  environment, in food and used in production of 
many everyday objects, are an example of such sub-
stances [1].

Perfluorinated compounds are derivatives of 
aliphatic, cyclic, polycyclic hydrocarbons, in which 
most or all of the hydrogen atoms have been replaced 
with fluorine atoms. An example of perfluorinated 
compounds, which are considered the most common 
in the environment are: perfluorooctanesulfonic acid 
(PFOS), perfluorooctanesulfonamide (PFOSA) and 
perlouorooctanoic acid (PFOA) [1–2]. Strong covalent 
carbon-fluoride bonds are formed in the perfluorinat-
ed aliphatic hydrocarbon particles. The compounds are 
not biologically inert, and their toxicity is very high. 
Moreover, these compounds are persistent and re-
sistant to biodegradation, high temperatures, chemi-
cal and biological agents. PFAS are at the same time 
both hydrophobic and hydrophilic. They cumulate and 

biomagnify in living organisms, which is negative in 
terms of exposure. The PFAS cumulate in tissue of 
fish, birds and mammals connected with the aquatic 
food chain. Studies have shown that these xenobiotics 
are present in surface water in lakes, rivers, seas and 
oceans [3–6].

The danger caused by exposure to these com-
pounds depends on their ability to permeate to the 
body through each route of exposure: inhalation, in-
gestion and dermal. A person can be exposed to PFAS 
by eating animal products and drinking water. They 
can also enter the body via lungs and skin from many 
everyday products, such as: furniture, floors, clothes, 
etc. One of the sources of PFAS exposure are the in-
haled particles of dust [3–4, 7]. 

Perfluorinated compounds have been synthesised 
for over 50 years. Their properties allowed them to 
find broad application in objects of everyday use, in-
ter alia impregnations for floor coverings, leather and 
leather-like materials, carpets, furniture, natural and 
synthetic (e.g. Goretex) fabrics, upholstery, paper, 
cardboard, and food packaging. The usable area of  
a product enriched with perfluorinated compounds is 
resistant to water solutions, oils, fats and grease. This 
prevents the surface from soiling, as it is not adhe-
sive for hydro- or lipophilic water, fat and dust parti-

Wstęp: Rozwój społeczno-gospodarczy jest powodem zanieczyszczenia środowiska wieloma szkodliwymi związka-
mi chemicznymi. Szereg zanieczyszczeń charakteryzuje się silną toksycznością, trwałością w środowisku, zdolno-
ścią kumulacji w organizmach roślin i zwierząt, ponadto ulegają one biomagnifikacji w łańcuchach pokarmowych. 
Przykładem takich substancji są perfluorowane związki alifatyczne (PFAS), które są obecne w każdym elemencie 
środowiska, w żywności, a także stanowią składnik wielu przedmiotów codziennego użytku. Narażenie na PFAS 
jest powszechne, zachodzi zarówno pokarmową, oddechową, jak i dermalną drogą narażenia. Związki te stanowią 
istotny czynnik ryzyka zdrowotnego współczesnego społeczeństwa.

Cel pracy: Celem pracy była ocena stanu wiedzy młodzieży województwa świętokrzyskiego w zakresie ryzyka 
zdrowotnego, wynikającego z narażenia na perfluorowane związki alifatyczne.

Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano 366 osób w wieku 16–20 lat uczęszczających do szkół ponad-
gimnazjalnych w województwie świętokrzyskim. Narzędzie badawcze stanowił autorski kwestionariusz ankiety, 
który zawierał 8 pytań wielokrotnego wyboru. Stan wiedzy ankietowanych oceniono na podstawie pytań dotyczą-
cych właściwości perfluorowanych związków alifatycznych, źródeł narażenia na PFAS, możliwych dróg przenika-
nia do organizmu, efektów zdrowotnych wynikających z narażenia na te związki oraz sposobów umożliwiających 
ograniczanie narażenia na PFAS. 

Wyniki: Wyniki przeprowadzonego badania wskazują na niską świadomość młodzieży dotyczącą perfluorowanych 
związków alifatycznych. Badana młodzież województwa świętokrzyskiego (74,7%; N = 274) nie wie, czy kiedykol-
wiek była narażona na PFAS. Ponadto 86,4% (317) respondentów nie potrafi wskazać podstawowych źródeł na-
rażenia, a 83,1% (305) nie jest świadoma zakresu zastosowania tych związków. Zdecydowana większość uczniów 
(80,6%; N = 296) nie zna następstw zdrowotnych wynikających z narażenia na PFAS.

Wnioski: Wiedza młodzieży województwa świętokrzyskiego na temat perfluorowanych związków alifatycznych 
jest znikoma. Wysoce uzasadniona jest potrzeba prowadzenia kampanii informacyjnych skierowanych do wszyst-
kich grup społecznych, a zwłaszcza do dzieci i młodzieży w wieku szkolnym, w zakresie zagrożeń zdrowotnych 
związanych z PFAS.

Słowa kluczowe: perfluorowane związki alifatyczne, świadomość, ryzyko zdrowotne

Streszczenie



Puls Uczelni 2016 (10) 2: 21–26

Awareness of perfluorinated aliphatic compounds (pfas) in the youth population of swietokrzyskie province 23

cles. PFAS are also the elements of medical equipment, 
reagents used in photography, conditioning agents 
for floors and furniture, fire retardant additives, some 
kitchen utensils (component of Teflon). In transform-
ers they are used as substitutes for polychlorinated bi-
phenyls. Moreover, they are added to paints, air fresh-
eners, and even cosmetics [7–10]. They are also used 
in the production of grease-resistant food packaging 
materials. Storing food in such packaging constitutes 
a risk of contamination with PFAS particles permeat-
ing food. 

Data on the health risks caused by exposure to PFAS 
are currently limited. The few epidemiological studies 
do not allow to unambiguously show statistically sig-
nificant correlation between exposure and health prob-
lems. However, it is suspected that these compounds 
can increase the risk of bladder cancer. Animal studies 
show that PFAS have, inter alia, hepatotoxic and tera-
togenic effects. It is believed that even small doses of 
these substances can interfere with reproductive func-
tions and have negative effects on the development of 
the foetus. Furthermore, they interfere with thyroid 
functions and fatty acid metabolism. They can also 
negatively affect the immune system and neurohor-
mone functions [4, 9, 11].

Currently perfluorinated aliphatic compounds are 
the subject of extensive toxicological and epidemio-
logical studies. The existing studies conducted on ani-
mals and employees exposed at work unambiguously 
show that these compounds are not inert to the human 
body and their particular characteristics, such as: per-
sistence, the ability to cumulate, resistance to biodeg-
radation, cause them to constitute serious health risks  
[1, 10–11]. Therefore, it is essential to expand the 
knowledge on health risks arising from PFAS exposure, 
as it will allow the development of effective prophylax-
is and the limiting of the exposure. Thus, the aim of 
this paper was to assess the awareness of youth of the 
health risks arising from exposure to perfluorinated 
aliphatic compounds (PFAS). 

Aim of the study

The aim of this study was to evaluate the aware-
ness of the perfluorinated aliphatic compounds (PFAS) 
in the population of youth from Swietokrzyskie prov-
ince.

Material and methods

Selection of the Study Group
The study population constituted of 366 students, 

210 (57.2%) boys and 156 (42.8%) girls, from seconda-
ry schools, aged between 16 and 20 years old. Most of 
the respondents (71.9%) were residents of rural areas 
and 27.8% were residents of cities. The highest num-
ber of the respondents (56.7%) were students of high 
schools. Students of technical schools and vocational 
schools constituted 22.3% and 20.7%, respectively. 

Research Tool
The research tool was an own questionnaire, con-

sisting of 8 multiple-choice questions on the proper-
ties of perfluorinated aliphatic compounds, sources of 
exposure to these substances, possible routes of ex-
posure, health effects resulting from the exposure to 
these xenobiotics and possible methods of minimising 
the exposure. The questionnaire was anonymous, con-
ducted in the presence of a teacher or a researcher.

The collected data were entered into an Excel spread-
sheet and then exported to STATISTICA 10.0, StatSoft 
Poland. The results were presented in graphs. 

Results
The results of the study indicate low awareness 

young people have of the perfluorinated aliphatic 
compounds. The students from Swietokrzyskie prov-
ince (74.7%; N = 274 of the study population) have no 
knowledge of the presence of PFAS in their everyday 
life. Only 9.81% (36) know that they have ever been 
exposed to perfluorinated aliphatic compounds [Figure 
1]. The fact that the vast majority of the respondents 
(86.4%; N = 317) do not know the basic sources of ex-
posure to these compounds is disconcerting. Young 
people are not aware that these compounds are present 
in food, dust and clothes [Figure 2]. The respondents 
(83.1%; N = 305) declared a lack of knowledge on the 
applications of PFAS [Figure 3]. The vast majority of 
the respondents (83.6%; N = 307) could not name  
a single characteristic of the compounds and only 10.6% 
(39) believed them to be toxic [Figure 4]. Most of the 
respondents (73.6%; N = 270) did not know the routes 
of exposure to PFAS. Only 19% (73) of the respondents 
believed the route to be inhalation, and the ingestion 
and dermal routes were indicated by 8.2% (30) and 
8.9% (33), respectively [Figure 5]. The respondents 
(80.6%; N = 296) were not aware of the health risks 
associated with PFAS exposure. Only 11.4% (42) indi-
cated PFAS as a possible cause of cancer, and as little as 
3.3% (12) indicated PFAS can interfere with reproductive 
functions [Figure 6]. The respondents (81.7%; N = 300) 
were not aware of any measures limiting exposure to 
PFAS [Figure 7]. 

Discussion
PFAS are components of almost all objects of eve-

ryday use, which means that it is close to impossible to 
eliminate exposure. However, it is possible to try and 
limit the volume of the compounds entering the body 
[8, 11–12]. Thus, we attempted to assess the aware-
ness the youth from Swietokrzyskie province has of 
perfluorinated aliphatic compounds. The result of the 
present study show that the youth from Swietokrzyskie 
province has no knowledge of ever being exposed to 
PFAS, cannot name the basic sources of exposure and 
is not aware of the applications of these compounds. 
In a similar study conducted on a population of adult 
residents of Slaskie province, 69.3% (291) of the re-
spondents could not name a single source of exposure 
to PFAS [13]. 
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Being aware of the sources of PFAS exposure is es-
sential, as it will allow the society to consciously mini-
mise exposure to these xenobiotics. 

The present study conducted in Swietokrzyskie 
province showed that young people have no knowledge 
on the characteristics of perfluorinated aliphatic com-
pounds. The vast majority of the respondents could not 
characterise these substances correctly. The results of 
the Slaskie study are slightly better, with 31% of the re-
spondents declaring PFAS as dangerous to the human 
body. However, similarly as with the present study, 
over half of the population (61.4%; N = 258) could not 
name the basic PFAS characteristics [13].

Even though these compounds were still consi-
dered safe and not posing any risks to humans and the 
environment in 1990, the most recent publications 
show that PFAS are not biologically inert, but rather 
toxic and resistant to biodegradation. The results from  
a WWF (World Wildlife Fund) study conducted in 
Poland confirmed that the human body, as one of the 
elements of the environment, accumulates the same 
pollution which can be detected in water, food, air, and 
everyday objects [3, 14–15].

In the present study, the majority of the students 
(73.6%; N = 270) did not know the routes of exposure 
to PFAS. This percentage is significantly higher than in 
the population of adults from Slaskie province (56.4%; 
N = 237) [13].

The risk perfluorinated aliphatic compounds pose 
to the human body arises from multiple routes of expo-
sure: ingestion, inhalation, and dermal [1, 15–17]. 

The results of the present study show that the vast 
majority of students (80.6%; N = 296) were not aware 
of the health risks posed by exposure to PFAS, while in 
the Slaskie study every third respondent could name 
a negative effect to the health caused by these com-
pounds [13]. 

The number of studies on the negative effect of 
PFAS on the human body is insufficient. However, we 
have to remember that unambiguously proving that 
negative effect is a difficult and complex process [3, 
18–19]. In the future, the number of scientific proofs 
will be larger, because the effects of long term expo-
sure to perfluorinated compounds will be known. It is 
important to attempt to limit the exposure to PFAS 
within a society. Such actions will only be successful, if 
the people will be aware of the risks posed by PFAS and 
aware of the means to limit exposure. 

Sadly, the awareness of students from Swietokrzyskie 
province on ways to limit exposure to PFAS is virtu-
ally non-existent, seeing as 81.7% (300) cannot name 
a single action that can be undertaken in that respect. 
A slightly higher awareness was shown by adults from 
Slaskie province, where 65.2% (274) of the respon-
dents declared they did not know how to avoid exces-
sive exposure to these dangerous compounds [13]. 

The results of the present study show the insuf-
ficient amount of awareness of the perfluorinated 
aliphatic compounds in the society. The present study, 

conducted in Swietokrzyskie province, showed virtually 
non-existent awareness young people have of perfluor-
inated aliphatic compounds. Therefore, it is necessary 
to disseminate information on sources of exposure, 
their use, mechanisms of the toxic effect, and the pos-
sible routes of exposure. Such actions can undoubtedly 
pertain to increasing awareness in this field. Therefore, 
it is crucial to include health risks posed by PFAS to 
educational programs on environmental health risk 
factors aimed at all social groups, and especially chil-
dren and youth in school age. Children and youth are 
more open to learning proper pro-health behaviours, 
including those connected with environmental health 
risks. Childhood is a stage in human development 
when health-related habits and behaviours, which later 
affect a person’s lifestyle, are formed. Anti-health be-
haviours, which are frequently exhibited by teenagers 
can increase the risk of disease and pre-mature death, 
therefore pro-health education should be introduced at 
the earliest age possible.

Conclusions 

1. The awareness of perfluorinated aliphatic com-
pounds (PFAS) in the population of students from 
secondary schools in Swietokrzyskie province is very 
poor. 

2. To limit the exposure to perfluorinated aliphatic 
compounds, it is necessary to increase public aware-
ness, especially on sources and health risks posed by 
exposure to PFAS and on efficient methods limiting 
exposure. 

3. Educational programs on health risks associated 
with PFAS aimed at all social groups, especially chil-
dren and youths in school age, should be introduced.
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Figure 1. Have you ever been exposed to PFAS?

Source: Own study.
Figure 2. What PFAS sources do you know?
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Source: Own study.

Figure 3. Where are PFAS used?

Source: Own study.

Figure 4. What characteristics of perfluorinated 
aliphatic conpunds (PFAS) do you know?

Source: Own study.

Figure 5. How do PFAS enter the body?

Source: Own study.

Figure 6. What are the health risks associated with 
exposure to perfluorinated aliphatic compounds?

Source: Own study.

Figure 7. How can you limit exposure to PFAS?
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Opisy przypadku   |   Case study

Zatrucia barbituranami

Barbiturate poisoning

Wstęp: Barbiturany to grupa leków o działaniu nasennym. Zatrucia nimi mogą być zarówno przewlekłe, jak i ostre. 
W zależności od dawki i przyjętego preparatu pierwsze objawy mogą wystąpić już po kilku minutach. Dlatego bar-
dzo ważna jest szybka reakcja świadków, rodziny oraz zespołu ratownictwa medycznego. 

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie zatruć barbituranami na podstawie opisu przypadku. Jednocześnie 
praca ukierunkowana jest na podkreślenie znaczącej roli członków zespołu ratownictwa medycznego w działaniach 
ratowniczo-diagnostycznych na miejscu zdarzenia oraz w postępowaniu z pacjentem w warunkach szpitalnych.

Materiał i  metody: Na podstawie dokumentacji z  wyjazdu zespołu ratownictwa medycznego podstawowego 
(ZRM P), dokonano analizy przypadku zatrucia barbituranami.

Opis przypadku: Zespół ratownictwa medycznego otrzymał wezwanie do mężczyzny lat 35, bez kontaktu, 
z  oddechem nieregularnym. Wstępna diagnoza – prawdopodobnie zatrucie lekami. Po wykonaniu podstawo-
wych badań (badanie podmiotowe i przedmiotowe) na miejscu zdarzenia, potwierdzono zatrucie barbituranami. 
Natychmiastowe działanie zespołu ratownictwa medycznego, wdrożenie medycznych czynności ratunkowych 
i szybki transport do oddziału ratunkowego przyczyniło się do poprawy stanu ogólnego pacjenta. Po szybkiej kwa-
lifikacji trafił on na oddział intensywnej terapii celem dalszej diagnostyki i leczenia.

Wnioski: Zatrucia barbituranami zdarzają się rzadko. Ich zażycie pozaszpitalne może być wynikiem próby samobój-
czej. Tylko rzetelnie przeprowadzone badania podmiotowe i przedmiotowe mogą przyczynić się do rozpoznania za-
trucia barbituranami oraz szybkiego wdrożenia intensywnej terapii zachowawczej. Zatrucia barbituranami prowadzą 
do zaburzeń oddychania, na wskutek porażenia mięśni oddechowych, dlatego priorytetem jest pełne przygotowanie 
do wentylacji, tlenoterapii oraz odsysania dróg oddechowych. Zaburzenia poziomu elektrolitów oraz wpływ barbitu-
ranów na organizm mogą doprowadzić do zaburzeń rytmu serca. Prowadzona płynoterapia będzie odwracać możliwe 
przyczyny nagłego zatrzymania krążenia. W przypadku wątpliwości odnośnie do zatrucia barbituranami, należy pa-
miętać o możliwości kontaktu z ośrodkiem toksykologicznym. Leczenie szpitalne uwarunkowane jest stanem pacjen-
ta, pełną diagnostyką laboratoryjną na obecność barbituranów, bilansem wodnym i wartościami elektrolitów.

Słowa kluczowe: barbiturany – efekty niepożądane, zatrucie, medycyna ratunkowa, ratownictwo medyczne
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Streszczenie

Background: Barbiturates are a group of drugs with soporific properties. Poisoning can be chronic as well as 
acute. Depending on the dose and adopted preparation, the first symptoms may appear as quickly as after a few 
minutes following the intake. Therefore an instant response on the part of witnesses, family and a medical rescue 
team is very important.

Summary
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Aim of the study: The aim of the study is to present the problem of barbiturate poisoning, based on the descrip-
tion of a case study. At the same time, the author intends to highlight the significant role of a rescue team members 
performing emergency medical rescue action and diagnostic activities on the scene, as well as procedures con-
nected with management of the patient in the hospital.

Material and methods: Based on documentation of emergency medical services of the basic type, an analysis of 
a case of barbiturate poisoning is carried out.

Case description: Emergency medical service received a summons to a man 35 years without contact, breathing 
irregularly. The initial diagnosis – probably drug intoxication. After completing basic research (physical examina-
tion) at the scene, confirmed barbiturate poisoning. Immediate action emergency medical services, the implemen-
tation of medical rescue operations and fast transport to the emergency department contributed to the improve-
ment of the general condition of the patient. The patient after a quick qualification went to the ICU for further 
diagnosis and treatment.

Conclusions: Barbiturate poisoning is rare. An intake of the substance outside hospital may be the result of  
a suicidal attempt. Only a responsibly conducted physical examination may contribute to the effective diagnosis 
of barbiturate poisoning and an instant implementation of intensive conservative therapy. Barbiturate poisoning 
leads to respiratory disorders due to paralysis of the respiratory muscles, which is why full preparation for ventila-
tion, oxygen therapy and suction of the airway are the utmost priority. Disturbance of the electrolytes levels and 
the impact of barbiturates on the body may lead to cardiac arrhythmia. Application of fluid-based therapy will 
reverse the possible causes of sudden cardiac arrest. In the case of taking a doubt about the barbiturate poisoning, 
one must remember about the possibility of contacting a poison control center. Hospital treatment is conditioned 
by the patient’s state, running a complete set of laboratory tests aimed at confirming the presence of barbiturates, 
as well as is dependent on the water balance and values of electrolytes levels.

Keywords: barbiturates – adverse effects, poisoning, emergency medicine, emergency medical service (EMS)

Wstęp

Zatrucia lekami z grupy barbituranów zdarzają się 
stosunkowo rzadko. Może to wynikać ze stopniowego 
wycofywania ich z  użycia i  zastępowania na przykład 
benzodiazepinami. Barbiturany najczęściej wykorzy-
stuje się w  lecznictwie zamkniętym, na oddziałach 
anestezjologii i  intensywnej terapii oraz na blokach 
operacyjnych. Zdarza się zażycie ich poza szpitalem, 
przypadkowo bądź w celach samobójczych [1–3].

Barbiturany to grupa leków o działaniu nasennym. 
Nie działają one zwiotczająco na mięśnie prążkowane, 
jak również nie powodują zmniejszenia odczuwania 
bólu [4]. Barbiturany podzielono na cztery grupy, pod-
stawę stanowi czas ich działania i tak:

1) działające długo (8–12 godzin) – Luminal, 
2) działające umiarkowanie długo (2–8 godzin) 
     – Phanodorm,
3) działające krótko (1–4 godziny) – Nembutal,
4) działające bardzo krótko (5–30 minut) 
    – Tiopental.
Zaobserwowano zależności pomiędzy poszczegól-

nymi grupami. Preparaty o dłuższym czasie działania 
znacznie łatwiej rozpuszczają się w  wodzie od leków 
działających krótko. Duże powinowactwo do tłuszczy 
i możliwość wiązania z białkami to domena barbitura-
nów działających krótko, ich rozpuszczanie w  wodzie 
jest znikome. Leki z grupy pierwszej wydalane są głów-
nie przez nerki w  postaci niezmienionej, natomiast 
grupa czwarta metabolizowana jest w  wątrobie i  tyl-
ko śladowe ilości opuszczają organizm w formie pier-
wotnej. Charakteryzują się szybkim działaniem, które 
utrzymuje się w  miarę krótko. Po podaniu dożylnym 
łączą się z białkami krwi (w ok. 70%) i transportowane 

są do ośrodkowego układu nerwowego. Siła działania 
uzależniona jest od ilości leku, który pozostał nie-
związany. Wyłączenie świadomości następuje po ok. 
1–2 minutach od momentu podania dożylnego (i.v.) 
i utrzymuje się od 5 do 10 minut. Po tym czasie chory 
przechodzi w  tak zwany sen ponarkotyczny, spowo-
dowany wolnym rozkładem barbituranów. Średnio 
przyjmuje się, że w  ciągu godziny rozkłada się 15% 
podanego leku. Za rozkład barbituranów odpowie-
dzialna jest głównie wątroba, a część niezmienionego 
leku wydalana jest z moczem [4–5].

Barbiturany znalazły zastosowanie w anestezjolo-
gii przy wprowadzeniu do znieczulenia, zaraz po poda-
niu leków przeciwbólowych. Są również wykorzysty-
wane w chorobach, gdzie istniało ryzyko wystąpienia 
drgawek oraz przy obrzęku mózgu. W tym przypadku 
są bardzo przydatne, gdyż zmniejszają przepływ mó-
zgowy i zużycie tlenu o 35%. 

Leki z tej grupy działają przeciwdrgawkowo, należy 
je jednak stosować z rozwagą, ponieważ udowodniono 
ich toksyczny wpływ na wątrobę. Szczególnie niebez-
pieczne są poniżej drugiego roku życia. U dzieci powyżej 
dziesięciu lat ich toksyczność znacznie spada. Bardzo 
często, podczas kuracji barbituranami pacjentów pe-
diatrycznych, dochodzi do paradoksalnego pobudzenia 
i  wzmożenia aktywności. Stan taki wymaga zaprze-
stania podawania leków. U dzieci długotrwałe kuracje 
mogą doprowadzać do zaburzenia inteligencji [3].

Barbiturany mogą powodować zarówno zatrucia 
przewlekłe, jak i ostre. W zależności od dawki i przy-
jętego preparatu pierwsze objawy mogą wystąpić już 
po kilku minutach. Początkowo chory może mieć pro-
blemy z:



Puls Uczelni 2016 (10) 2: 27–31

Zatrucia barbituranami 29

– logicznym wypowiadaniem się,
– nadmierną sennością, 
– zaburzeniami równowagi. 
Leki nie znoszą czucia i odruchów fizjologicznych. 

Z upływem czasu:
– kontakt z poszkodowanym może ulegać pogorsze-

niu, 
– chory zasypia, a  sen przechodzi stopniowo 

w śpiączkę. 
Jednym z najgroźniejszych objawów jest spłycenie 

i zwolnienie akcji oddechowej. Istnieje niebezpieczeń-
stwo porażenia ośrodka oddechowego wraz z  zatrzy-
maniem oddechu. Dochodzi wówczas do: 

– spadku ciśnienia tętniczego krwi,
– znacznego obniżenia napięcia mięśni szkieleto-

wych,
– osłabienia lub zniesienia odruchów,
– zahamowania perystaltyki, 
– zwężenia źrenic.
Pomimo przeciwdrgawkowego działania leków, przy 

ostrym zatruciu, w  fazie śpiączki istnieje niebezpie-
czeństwo wystąpienia drgawek. Najczęstszą przyczyną 
śmierci z powodu przedawkowania barbituranami jest 
porażenie ośrodka oddechowego i naczynioruchowego. 
Podczas wyprowadzania chorego ze śpiączki zaobser-
wowano niejednokrotnie drgawki, pobudzenie psycho-
ruchowe, delirium oraz ostre psychozy [6–7].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie zatruć barbitura-
nami na podstawie opisu przypadku z wyjazdu zespo-
łu ratownictwa medycznego podstawowego (ZRM P). 
Jednocześnie praca ukierunkowana jest na podkreśle-
nie znaczącej roli członków zespołu ratownictwa me-
dycznego w  działaniach ratowniczo-diagnostycznych 
na miejscu zdarzenia oraz na postępowaniu z pacjen-
tem w warunkach szpitalnych.

Materiał i metody

W prezentowanej pracy posłużono się metodą ana-
lizy przypadku. Wykorzystano dokumentację z wyjaz-
du zespołu ratownictwa medycznego, którą stanowiły: 
karta wyjazdu zespołu ratownictwa medycznego oraz 
karta medycznych czynności ratunkowych wraz z wy-
drukiem elektrokardiografu. 

Opis przypadku

W sobotę o godzinie 15.00 zespół ratownictwa me-
dycznego podstawowy w obsadzie: kierownik zespołu – 
ratownik medyczny, pielęgniarka systemu oraz kierow-
ca – ratownik medyczny otrzymał zgłoszenie z domku 
jednorodzinnego. Treść zgłoszenia była następująca: 
„Mężczyzna lat 35, bez kontaktu, oddech nieregular-
ny, prawdopodobnie zatrucie lekami”. Zespół przybył 
na miejsce zdarzenia po 3 minutach. Po drodze zaczę-
to zbierać wywiad od matki poszkodowanego. Wywiad 
według skrótu mnemotechnicznego SAMPLE wykazał:

– S (symptomy, objawy) – nieprzytomny, dziwnie 
oddychający,

– A (alergie) – aspiryna, owoce morza,
– M (medykamenty, przyjmowane leki) – brak in-

formacji,
– P (przeszłość chorobowa, choroby przewlekłe) 

– od niedawna silnie narażony na stres związany ze 
zmianą pracy, 

– L (lunch, ostatni posiłek) – brak wiedzy,
– E (ewentualności, wszystko sprzed zachorowania) 

– mężczyzna położył się spać po przyjściu z pracy o go-
dzinie 19.00 dnia poprzedniego. 

Zespół dotarł do pokoju poszkodowanego, stwier-
dzając według oceny wstępnej: 

– ogólne wrażenie: mężczyzna, lat 35, zastany 
w łóżku, w pozycji leżącej na plecach, brak widocznych 
obrażeń ciała, zauważalna wysypka na skórze, waga ok. 
90 kg, otyłość brzuszna;

– ocena przytomności: nieprzytomny, U  według 
akronimu AVPU;

– drożność dróg oddechowych: oddech „charczą-
cy” – podjęto decyzję o zastosowaniu zaawansowanego 
udrożnienia dróg oddechowych;

– ocena oddechu: oddech nieregularny, lekki zapach 
wina, 10 oddechów na minutę, osłuchowo szmery od-
dechowe symetryczne, saturacja 87%, sinica obwodowa 
– podjęto decyzję o tlenoterapii biernej przy użyciu ma-
ski tlenowej z rezerwuarem, przepływ tlenu 10 l/min;

– ocena krążenia: tętno centralne na tętnicy szyj-
nej tożsame z tętnem obwodowym na tętnicy promie-
niowej, tętno nieregularne, 66 uderzeń na minutę, 
skóra sucha, wychłodzona, nawrót kapilarny powyżej  
2 sekund, ciśnienie tętnicze 130/80 mmHg, tony serca 
słyszalne, według zapisu elektrokardiograficznego nie-
miarowość zatokowa – podjęto decyzję o uzyskanie do-
stępu do żyły obwodowej w zgięciu łokciowym lewym, 
kaniulą typu wenflon o średnicy 1,5 mm oraz podłącze-
niu 500 ml 0,9% chlorku sodu;

– ocena neurologiczna: GCS 3/15, źrenice szpilko-
wate, brak odruchu rzęskowego, glikemia 79 mg%;

– ocena całościowa: zauważalna wysypka na skórze, 
brak widocznych obrażeń ciała, żyły szyjne w normie, 
brzuch miękki.

Wszystkie procedury wykonano po przeniesie-
niu poszkodowanego z  łóżka na deskę ortopedyczną. 
Pacjentowi założono maskę nadkrtaniową żelową – 
I-gel o  rozmiarze 5,0 (z  uwagi na wagę ciała 90 kg). 
W  pokoju znaleziono kilka tabletek oraz puste opa-
kowanie po leku Luminalum Galenus tabl. 100 mg. 
Zespół ratownictwa medycznego miał potwierdzenie 
zatrucia barbituranami. Fenobarbital (substancja czyn-
na) w dawce jednorazowo 1 g może spowodować zgon. 
Dawka śmiertelna wynosi 4 g [8–9]. Rokowań nie po-
prawiał fakt możliwego połączenia substancji z alkoho-
lem (na stole otwarta butelka wina). Poinformowano 
dyspozytora medycznego o stanie pacjenta oraz podję-
to decyzję o transporcie pacjenta do oddalonego o 15 
km szpitala. W  czasie transportu, który trwał 10 mi-
nut, prowadzono pełną obserwację oraz monitorowa-
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nie pacjenta. Ciągła tlenoterapia bierna przepływem  
10 l/min podniosła poziom saturacji na 99%. Za-
pewniono drugi dostęp do żyły obwodowej w  zgięciu 
łokciowym prawym, kaniulą typu wenflon o  średnicy 
1,5 mm. Do pierwszego dostępu podłączono 500 ml 
Optilyte (płyn wieloelektrolitowy). Łącznie przetoczo-
no 1000 ml płynów, utrzymując ciśnienie na poziomie 
130/80 mmHg. Zapewniono komfort cieplny przez 
przetaczanie podgrzanych płynów oraz okrycie pacjen-
ta kocem. Na podjeździe przed szpitalnym oddziałem 
ratunkowym (SOR) zauważono lekki drganie całego 
ciała. Przekazanie pacjenta oraz pełnej dokumentacji 
zespołowi SOR zakończyło wezwanie. Pacjent po szyb-
kiej kwalifikacji trafił na oddział intensywnej terapii.

Dyskusja

Ogólne zasady postępowania w  przypadku zatruć 
opierają się na działaniach ratowniczo-diagnostycz-
nych na miejscu zdarzenia oraz postępowaniu z pacjen-
tem w warunkach szpitalnych. Wpisuje się to w trójeta-
powe postępowanie: intensywna terapia zachowawcza, 
leczenia przyczynowe oraz leczenia wtórne.

Pierwszym etapem jest intensywna terapia zacho-
wawcza. Z  punktu widzenia świadka zdarzenia oraz 
zespołu ratownictwa medycznego podstawową czynno-
ścią przy udzielaniu pomocy osobie zatrutej jest prze-
rwanie narażenia na truciznę, a tym samym usunięcie 
leku z organizmu (tej części, która nie została wchłonię-
ta). Jeśli resztki leku znajdują się w jamie ustnej, należy 
je jak najszybciej usunąć, ewentualnie przepłukać usta 
letnią wodą. Pozostałości niewchłoniętego leku elimi-
nuje się przez prowokowanie wymiotów lub płukanie 
żołądka. Z uwagi na niebezpieczeństwo utraty drożno-
ści dróg oddechowych (możliwość zachłyśnięcia się wy-
miotami) czynności te powinny być wykonywane przez 
członków zespołu ratownictwa medycznego. Pamiętać 
należy o rzetelnej ocenie stanu pacjenta oraz o zabez-
pieczeniu podstawowych czynności życiowych według 
reguły ABCDE. Bierzemy pod uwagę obecność charak-
terystycznych objawów – toksydromów, rozszerzamy 
diagnostykę o  podstawowe parametry biochemiczne, 
tj. glikemię z  krwi włośniczkowej. Bardzo ważne jest 
zebranie wywiadu, opierając się na schemacie SAMPLE 
oraz zadaniu pytań: Jaka substancja? Kiedy spożyta? 
Jaka dawka? Jaki czas upłynął od momentu naraże-
nia? Co poprzedziło narażenie? Ile waży pacjent? Tylko 
uzyskanie odpowiedzi na te pytania pozwoli na szybkie 
wdrożenie medycznych czynności ratunkowych. Zespół 
ratownictwa medycznego powinien również zadbać 
o  płynoterapię z  dostarczeniem pacjentowi elektro-
litów. Zabezpieczonego pacjenta transportujemy do 
odpowiedniej jednostki referencyjnej wskazanej przez 
dyspozytora medycznego. Sugerowane jest zabranie 
z miejsca zdarzenia np. opakowania po lekach, butelek, 
szklanek z  podejrzaną substancją. W  przypadku prób 
samobójczych lub podejrzenia działania osób trzecich 
o fakcie informujemy policję. W razie wątpliwości, nale-
ży pamiętać o możliwości kontaktu z ośrodkiem toksy-
kologicznym [5, 10].

Leczenie przyczynowe rozpoczyna się w  szpital-
nym oddziale ratunkowym. Po ocenie stanu pacjenta, 
zebraniu wywiadu oraz dokładnym badaniu przedmio-
towym, zespół oddziału dokonuje pełnej diagnostyki 
laboratoryjnej na obecność barbituranów. W przypad-
ku braku płukania żołądka przez zespół ratownictwa 
medycznego, istnieje uzasadnienie płukania nawet do 
12 godzin po zażyciu leków. Zalecane jest także wyko-
nanie płukania jelit 20% roztworem Mannitolu. 

Leczenie wtórne obejmuje dalszą eliminację barbi-
turanów oraz leczenie powikłań po zatruciu. Pacjent 
hospitalizowany w  oddziale intensywnej terapii lub 
ośrodku leczenia zatruć powinien mieć zapewniony do-
stęp do dalszej opieki, monitorowania parametrów ży-
ciowych i pielęgnacji. Podczas leczenia należy zwrócić 
szczególną uwagę na bilans wodny i wartości elektroli-
tów chorego. Diureza dobowa nie powinna być mniej-
sza niż 15–30 ml/kg masy ciała przy podaży płynów do 
40 ml/kg/24 godziny. W  skrajnie ciężkich zatruciach 
dopuszcza się stosowanie hemodializy [11]. 

Dla podsumowania można podzielić leczenie na 
trzy zasadnicze etapy:

1) intensywna terapia zachowawcza – utrzymanie 
najważniejszych czynności życiowych – drożność dróg 
oddechowych, zachowanie oddechu samoistnego bądź 
zastosowanie metod jego wspomagania, kontrola para-
metrów krążenia i w razie konieczności wspomaganie 
farmakologiczne;

2) leczenie przyczynowe – jak najszybsze usunięcie 
leku niewchłoniętego, płukanie żołądka, oczyszczanie 
dolnego odcinka przewodu pokarmowego i farmakolo-
giczne próby dezaktywacji przyjętych leków;

3) leczenie wtórne – czynności i zabiegi, których ce-
lem jest jak najszybsze usunięcie barbituranów z ustro-
ju. Można do nich zaliczyć wymuszoną diurezę oraz 
hemodializę [5].

Wnioski

Na podstawie przedstawionego przypadku z wyjaz-
du zespołu ratownictwa medycznego oraz w świetle li-
teratury można postawić kilka wniosków:

1. Zatrucia barbituranami zdarzają się rzadko, gdyż 
najczęściej stosowane są w  lecznictwie zamkniętym. 
Ich zażycie pozaszpitalne może być wynikiem próby 
samobójczej. 

2. Tylko rzetelnie przeprowadzone badania pod-
miotowe i przedmiotowe mogą przyczynić się do roz-
poznania zatrucia barbituranami oraz szybkiego wdro-
żenia intensywnej terapii zachowawczej.

3. Zatrucia barbituranami prowadzą do zaburzeń 
oddychania, na wskutek porażenia mięśni oddecho-
wych, dlatego priorytetem jest pełne przygotowanie do 
wentylacji, tlenoterapii oraz odsysania dróg oddecho-
wych.

4. Zaburzenia poziomu elektrolitów oraz wpływ 
barbituranów na organizm mogą doprowadzić do za-
burzeń rytmu serca. Prowadzona płynoterapia będzie 
odwracać możliwe przyczyny nagłego zatrzymania krą-
żenia.
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5. W  przypadku wątpliwości dotyczących zatrucia 
barbituranami, należy pamiętać o możliwości kontaktu 
z ośrodkiem toksykologicznym.

6. Leczenie szpitalne uwarunkowane jest stanem 
pacjenta, pełną diagnostyką laboratoryjną na obecność 
barbituranów, bilansem wodnym i  wartościami elek-
trolitów. 
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Interruption of pregnancy in Russia 
– medical, social and legal problems

Przerywanie ciąży w Rosji  
– problemy zdrowotne, społeczne i prawne

The article deals with the problem of abortion. The authors consider the related medical, social and legal respon-
sibility in Russia. Despite a decrease in the number of performed abortions, as it is noted in the “Concept of the 
state family policy in Russia till 2025”, interruption of pregnancy is one of the factors which influence the birth 
rate and reproductive health of women in a negative way. Analyses of the main Russian legal acts show directions 
of the state policy aiming at increasing the birth rate and strengthening the institution of family.

Russia is one of the countries, where abortion is legally performed not only upon medical and social indications, 
but also at the request from a pregnant woman, irrespective of indications. Abortion is carried out at the follo-
wing pregnancy lengths: at the request of the woman – until the 12th week, due to social indications – until the 
22nd week, and in the presence of medical indications and consent of the woman – irrespective of the length of 
pregnancy. Illegal carrying out artificial interruption of pregnancy entails administrative or criminal liability. The 
term “abortion” functions in the medical and legal understanding. From the legal point of view “abortion” is equal 
to “artificial interruption of pregnancy” and is characterized by complete removal of the fetus from uterus with 
the use of medications or by means of a surgical intervention. There is a necessity of emergence of administrative 
responsibility for violation of requirements of the legislation in the sphere of health protection when carrying 
out artificial interruption of pregnancy. However, to increase the birth rate and strengthen the Russian family, it 
is necessary to consider extensive legislative experience of the pre-revolutionary and Soviet periods. The authors 
support the view that medical, criminal and legal means should be used to protect human life from the moment 
of conception and that the idea of protecting human life should be instilled more firmly in Russian society’s con-
sciousness.

Keywords: abortion, medical, social and legal problems
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Artykuł dotyczy problemu aborcji i odpowiedzialności medycznej, socjalnej i prawnej w społeczeństwie rosyjskim. 
Pomimo spadku liczby aborcji, jak zauważono w „Koncepcji państwowej polityki rodzinnej w Rosji do 2025 roku”, 
przerwanie ciąży jest jednym z czynników negatywnie wpływających na wskaźnik urodzeń i poziom zdrowia repro-
dukcyjnego kobiet. Analiza głównych rosyjskich aktów prawnych w tej dziedzinie pokazuje kierunki działalności 
społeczeństwa i politykę państwa na rzecz zwiększenia liczby urodzeń oraz wzmocnienia instytucji rodziny.

Rosja jest jednym z  krajów, w  których aborcja nie jest zakazana nie tylko ze względu na wskazania medyczne 
i społeczne, ale całkowicie zależy od woli i decyzji kobiety w ciąży. Aborcja jest przeprowadzana: na wniosek ko-
biety – do 12 tygodnia, w zależności od wskazań socjalno-społecznych – do 22 tygodnia i w zależności od wskazań 

Streszczenie
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medycznych i decyzji kobiety – w każdym terminie ciąży. Nielegalne przeprowadzenie sztucznego przerwania cią-
ży wiąże się z odpowiedzialnością administracyjną lub karną. Definicja „aborcji” może występować w rozumieniu 
medycznym i prawnym. Z prawnego punktu widzenia „aborcja” równa się „sztucznemu przerywaniu ciąży” i jest 
to całkowite usunięcie płodu przy pomocy leków lub metodą zabiegu chirurgicznego. Należy wprowadzić odpo-
wiedzialność administracyjną za naruszenie wymagań ustawodawstwa w dziedzinie ochrony zdrowia podczas wy-
konywania sztucznego przerwania ciąży, jednak dla zwiększenia przyrostu naturalnego i wzmocnienia instytucji 
rodziny, konieczne jest rozważenie bogatego doświadczenia w tej dziedzinie w różnych okresach rozwoju kraju. 
Autorzy wspierają stanowisko, które powinno być realizowane w uzupełnieniu ochrony medycznej, prawnej i kar-
nej ludzkiego życia od momentu poczęcia.

Słowa kluczowe: aborcja, problemy zdrowotne, społeczne i prawne

 Background

In a modern society the question of admissibility 
of abortion is a problem which includes ethical, moral, 
social, medical and religious aspects, as well as legal re-
sponsibility [1–8]. Despite a decrease in the number of 
abortions, as it is noted in the “Concept of the state 
family policy in the Russian Federation till 2025”, in-
terruption of pregnancy is one of the factors which af-
fect the birth rate and reproductive health of women in 
a negative way.

Position of researchers  
and practicians in relation to abortion 
and its indications

A growing number of people incline to the opinion, 
according to which abortion is a murder. Abortion can 
be carried out only upon medical indications and in 
emergency [9–15]. 

This standpoint seems to be right and reasonable. 
However, the Russian public opinion are not ready to 
accept this point of view yet. It is necessary to approach 
the question internally and on the spiritual ground. 
The ethical standard, according to which pregnancy 
is a benefit and abortion is the evil, has to take firm 
roots. According to N.S. Tagantsev [16] “the person is 
a human being from the moment of their conception, 
since from this very point inviolable rights for their ex-
istence and for further free development are in force”. 
In the Russian legislation (Codes) of 1649 and 1845, 
a murder of the child was qualified also as one of the 
types of murder in the womb of its mother [16]. The 
Code of 1903 recognized abortion as the responsibil-
ity of mother and other persons involved (Art. 465–
466) [17]. According to the contemporary Russian 
law, criminal legal protection of human life is secured 
from the moment of human being’s birth at the time 
of delivery. The position, according to which criminal 
legal protection of human life has to be secured from 
the moment of conception (The Criminal Code of the 
Russian Federation, Art. 106), is also mentioned in the 
literature nowadays [18–19].

Russia belongs to the small groups of countries, 
where carrying out induced abortion is authorized not 
only on medical and social indications, but also at the 
request of the pregnant woman, irrespective of indica-

tions. Artificial interruption of pregnancy is carried 
out at the following lengths of pregnancy: at the re-
quest of the woman until the 12th week, upon social 
indications – until the 22nd week, and in the presence 
of medical indications and a consent of the woman – 
irrespective of the pregnancy length. Illegal carrying 
out artificial interruption of pregnancy involves the 
administrative or criminal liability determined by the 
legislation of the Russian Federation.

Relation of the concepts “illegal  
performance of abortion”  
and “artificial interruption  
of pregnancy” and their meaning  
regarding criminal liability

In November 2013, the following amendment was 
introduced in the Criminal Code: instead of “criminal 
abortion – illegal performance of abortion” the term 
“induced abortion – artificial interruption of preg-
nancy” [4]. Speaking about abortion, it is necessary to 
understand that in medicine this broad concept refers 
to both “spontaneous abortion” and “induced abor-
tion – artificial interruption of pregnancy”. Induced 
abortion takes place only in the case of the interested 
woman’s voluntary consent. Therefore the position of 
the legislator who has replaced the term “abortion” 
with the term “induced abortion”, which is a narrower 
concept that does not admit “spontaneous abortion”, 
is justified.

It must be kept in mind that “artificial interrup-
tion of pregnancy” is a form of abortion. In criminal 
and legal terms these concepts are equivalent. The 
conclusion is confirmed by the Order of the Russian 
Ministry of Health requiring provision of health care 
to women undergoing artificial interruption of preg-
nancy. Regarding this, artificial interruption of preg-
nancy is carried out surgically or by using medica-
tions. At the same time, Paragraph 120 contains the 
term “incomplete abortion”.

Therefore, the term “abortion” exists in medi-
cal and legal understanding. From the legal point of 
view “abortion” is equal to “artificial interruption of 
pregnancy” and is characterized by full removal of 
the fetus from the uterus by means of medications or 
through a surgical intervention. The existence of such 
a concept as “incomplete abortion” allows resolving 
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correctly the issue of the moment of termination of the 
crime provided by Article 123 of the Russian Criminal 
Code, which is among debatable issues. The question 
to be settled is whether to consider actions related to 
artificial interruption of pregnancy to be a criminal act 
or an attempt at a crime? In our opinion, the person 
has to bear full responsibility from the moment of the 
beginning of commissioning the actions directed at ar-
tificial interruption of pregnancy. However, Article 123 
of the Criminal Code of the Russian Federation does 
not qualify these actions as the crime committed.

In this case, actions are qualified as an attempt at ar-
tificial interruption of pregnancy. The situation is con-
firmed by court cases, like the following hypothetical 
one: pregnant M. requests doctor G. to have interrup-
tion of pregnancy performed at her home. The doctor 
introduces a rubber uric catheter into the uterus cavity 
to provoke a spontaneous abortion. In consequence of 
the doctor’s intervention the state of M.’s health wors-
ens. The woman is eventually admitted to hospital at 
the gynecologic ward and interruption of pregnancy 
on medical indications has to be performed. The court 
qualifies actions of the defendant G. as an attempt at 
abortion by a person who does not have the higher 
medical education of the relevant profile. The crime is 
not acknowledged and the defendant is acquitted of the 
charges on circumstances independent of this person.

It cannot be excluded that consequences of an in-
complete abortion can be felt later, e.g., at the subse-
quent pregnancy. Accordingly, the argument is only 
too reasonable: to introduce at the legislative level an 
amendment of Art. 123 of the Criminal Code of the 
Russian Federation with reference to the moment of 
the commencement of this crime at an earlier stage, 
namely, from the moment of commissioning actions 
intended to artificially interrupt pregnancy.

Social and medical indications  
to pregnancy interruption

According to the Resolution of the Government of 
the Russian Federation, the social indication for artifi-
cial interruption of pregnancy is pregnancy which oc-
curred in consequence of a rape. Criminal liability for 
raping a woman is provided by Art. 131 of the Criminal 
Code of the Russian Federation. In literature, consid-
eration of the question of protecting the rights of the 
embryo/fetus and the need of cancellation of these 
social indications is noted [20]. S.S. Shevchuk and 
O.B. Landiny’s opinion [20] is that “it will not entail 
violation of the right of the woman to independently 
resolve the issue of motherhood as her right for hav-
ing abortion performed at the length of pregnancy not 
exceeding 12 weeks will remain, and at the same time 
will increase the responsibility of future parents in the 
solution of the question of production of posterity”.

The list of “medical indications for artificial inter-
ruption of pregnancy” includes a number of diseases 
according to the international classification of the dis-

eases and problems connected with health. An example 
of such a medical indication is the condition of physi-
ological immaturity of the pregnant woman before 
reaching the age of 15 years. Abortion is carried out 
until the 22nd week of pregnancy in accordance with 
the general practice. At a pregnancy term longer than 
22 weeks, the issue of interruption of pregnancy is re-
solved individually by a joint consultation of doctors. 
According to “Bases for protection of public health in 
the Russian Federation” (Art. 20), a necessary prelimi-
nary condition for a medical intervention is to submit 
a voluntary consent by the citizen or her lawful rep-
resentative to have a medical intervention performed, 
including also an artificial interruption of pregnancy 
(a special form of voluntary consent to having an ar-
tificial interruption of pregnancy carried out up to the 
12th week of pregnancy is provided).

Differentiations between  
administrative and criminal liability

Responsibility is determined in the Code of Admi-
nistrative Offences for: 

1) violation of requirements of the legislation in 
the sphere of health protection on receiving the volun-
tary consent;

2) violation of the terms (including the presence 
of medical and social indications, and also considering 
terms from the moment of the appeal of the woman to 
the medical organization for artificial interruption of 
pregnancy) established by the legislation in the sphere 
of health protection for carrying out artificial interrup-
tion of pregnancy.

It is necessary to distinguish carrying out abortion 
in the absence of the interested woman’s voluntary 
consent and its implementation without receiving the 
voluntary consent from her. If, in the first case, it is 
qualified as a crime – deliberate causing heavy harm to 
health, then in the second case it is classified as an ad-
ministrative offence – violation of requirements of the 
legislation in the sphere of health protection on receiv-
ing the relevant voluntary consent. This type of offence 
is also connected with health protection of the woman. 
When filling in the relevant form, the woman is given 
explanations concerning the following:

a) actions and procedures necessary before carrying 
out and during the application of medicines and pos-
sible complications following their application;

b) main stages of anesthesia;
c) possible complications and consequences of the 

performed operation:
– complications directly at the time of performing 

the operation: complications in consequence of anes-
thetic problems; a trauma and perforation of the uter-
us with possible damage of internal and blood vessels; 
bleeding that can demand expansion of the volume of 
operation up to the removal of the uterus, etc.;

– complications in the postoperative period: blood 
congestion in the uterus cavity; the remains of fetal 
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egg in uterus cavities, an acute and/or subacute inflam-
matory process of the uterus and/or appendages of the 
uterus, up to peritonitis, which will require a repeated 
surgery, not excluding removal of the uterus, etc.;

– remote consequences and complications: infertil-
ity; chronic inflammatory processes of the uterus and/ 
/or appendages of the uterus, dysfunction of ovaries, 
extra-uterine (ectopic) pregnancy, various complica-
tions at incubation of the subsequent pregnancy, and 
in labor: premature birth, various complications of pat-
rimonial activity, bleeding in labor and (or) the postna-
tal period, psychological frustration, etc.

The second type of the administrative offence is 
connected with violation of the terms established by 
the legislation in the sphere of health protection for 
carrying out artificial interruption of pregnancy. This 
prohibition, as well as the previous one, is also meant 
to protect the woman’s health. However, there is an 
opinion that this ban, first of all, serves to protect an 
embryo and “it is hardly possible to justify in the ethi-
cal and moral plan the advantage of the right of the 
woman for abortion before the right of a human em-
bryo for life” [20–21].

It is necessary to pay attention to one of the last 
changes in the Federal law “About the bases of protec-
tion of public health in the Russian Federation”, devot-
ed to the rights of minors. The age of consent has been 
increased from 15 to 16 years, but only concerning one 
category of minors – patients with drug addiction. All 
other minors are granted the right to the informed vol-
untary consent to medical intervention or to refusal of 
it, beginning with 15 years of age. Therefore, a mental-
ly healthy minor who has turned fifteen years old and 
is not a drug addict is given the right of the solution of 
the question of artificial interruption of pregnancy or 
refusal of it. It is represented that this situation con-
tradicts the Family Code and spiritual moral values of 
our society and does not promote strengthening of the 
institution of family at all, which the state is heading 
for.

Conclusion

It is necessary to welcome the emergence of admin-
istrative responsibility for violation of requirements of 
the legislation in the sphere of health protection when 
carrying out artificial interruption of pregnancy; how-
ever, in order to increase the birth rate and strengthen-
ing the institution of family of the Russian Federation, 
it is necessary to consider the extensive legislative expe-
rience of the pre-Revolution and Soviet periods [22]. 

The analysis of the main normative legal acts of 
Russia confirms an inclination of the state policy to-
wards increasing the birth rate and strengthening the 
family. Along with medical, the legal protection of hu-
man life needs to be realized from the moment of con-
ception. The state legislation ought to correspond to 
this position.
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Zastosowanie nowoczesnych 
technologii mobilnych 

w opiece zdrowotnej wyzwaniem 
dla XXI wieku

The use of modern mobile technologies 
in health care challenge for the XXI century

Mobilne zdrowie, skrótowo „m-zdrowie”, obejmuje działalność w obszarze medycyny i zdrowia publicznego wyko-
nywaną przy użyciu urządzeń mobilnych, takich jak telefony komórkowe, urządzenia do monitorowania pacjen-
tów, palmtopy i inne urządzenia bezprzewodowe. M-zdrowie jest nową, coraz szybciej rozwijającą się dziedziną, 
która zaczyna odgrywać znaczenie w przemianach opieki zdrowotnej, a także może podnieść jej jakość i wydaj-
ność. Celem pracy jest  przedstawienie różnorakich możliwości, jakie daje zastosowanie nowoczesnych technologii 
mobilnych w opiece zdrowotnej ze szczególnym uwzględnieniem najważniejszych kategorii aplikacji m-zdrowia, 
biorąc pod uwagę zarówno płynące z nich korzyści, jak i potencjalne zagrożenia związane z ich użytkowaniem. 
Dzięki możliwości przechowywania danych w „chmurze”, użyciu czujników i aplikacji mobilnych m-zdrowie uła-
twia zebranie znacznej ilości danych medycznych, na temat fizjologii, stylu życia i codziennej aktywności, a także 
danych o czynnikach środowiskowych. Rynek aplikacji mobilnych rozwija się bardzo szybko. Aktualnie największa 
liczba aplikacji mobilnych dotyczy zdrowej aktywności fizycznej (31%), programów z informacjami medycznymi 
(17%) i tzw. wellness (techniki relaksacyjne) (15%). Na dalszych miejscach znajdują się aplikacje żywieniowe (7%) 
wspomagające użytkowników w  przestrzeganiu diety, programy zarządzające stanem zdrowia (7%) służące np. 
monitorowaniu parametrów zdrowotnych, stanów emocjonalnych, nadzorowaniu przyjmowania leków, a  także 
aplikacje diagnostyczne, alarmy i inne. Nowatorskie systemy m-zdrowia nie są jednak pozbawione niedoskonałości 
i zagrożeń. Obawy co do bezpieczeństwa takich rozwiązań łączą się z kwestią samodzielnego podejmowania decyzji 
przez użytkowników na podstawie informacji dostarczonych przez aplikacje m-zdrowia, które mogą być błędne 
lub nieaktualne. Narzędzia m-zdrowia nie mają więc zastępować lekarzy, mogą natomiast pomóc w utrzymaniu 
dobrego stanu zdrowia i wspierać pacjentów w radzeniu sobie z problemami zdrowotnymi. 

Słowa kluczowe: m-zdrowie, technologie mobilne, opieka zdrowotna, aplikacje m-zdrowia, samokontrola
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Mobile health (“m-health” in brief) includes activities in the field of medicine and public health, which are carried 
out by using mobile devices, such as mobile phones, patient monitoring devices, personal digital assistants and 
other wireless devices. M-health is a new, increasingly fast growing area, which may play a role in the process of 
transformation in healthcare, while also improving its quality and efficiency. The aim of the study is to present 
various opportunities offered by the use of modern mobile technologies in healthcare with a particular focus on 
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Wstęp

Mobilne zdrowie, skrótowo „m-zdrowie”, będą-
ce tłumaczeniem angielskiego terminu mobile health  
(m-health), obejmuje działalność w  obszarze medy-
cyny i  zdrowia publicznego wykonywaną przy użyciu 
urządzeń mobilnych, takich jak telefony komórkowe, 
urządzenia do monitorowania pacjentów, palmtopy 
i  inne urządzenia bezprzewodowe [1]. M-zdrowie jest 
nową, coraz szybciej rozwijającą się dziedziną, która 
zaczyna mieć znaczenie w  przemianach opieki zdro-
wotnej, a może podnieść jej jakość i wydajność. Staje się 
tak przede wszystkim za sprawą dynamicznego rozpo-
wszechnienia smartfonów. W roku 2010 sprzedano na 
świecie 296 mln egzemplarzy [2], a w 2013 r. dostarczo-
no na światowe rynki już ponad miliard smartfonów. 
Również w tym samym roku po raz pierwszy sprzedano 
więcej smartfonów niż klasycznych telefonów komórko-
wych [3]. Prognozuje się, że do 2017 r. 3,4 mld ludzi na 
całym globie będzie miało smartfony, a połowa z nich 
będzie korzystać z aplikacji m-zdrowia [4].

Dzięki spadkowi cen urządzenia te stają się po-
wszechnie dostępne. Średnia cena sprzedaży spa-
dła z 444 $ w 2010 r. do 297 $ w 2014 r. [5]. Drugim 
czynnikiem finansowym sprzyjającym rozwojowi  
m-zdrowia jest postępujący spadek cen połączeń inter-
netowych z jednoczesnym wzrostem ich przepustowo-
ści, np. cena 1000 Mbps z 1245 $ w 1999 r. spadła do 
16 $ w 2013 r. [6]. Istotne stało się również to, że dla 
współczesnych smartfonów czy tabletów niemal stan-
dardem jest posiadanie cyfrowego aparatu fotogra-
ficznego czy modułu GPS. Te wbudowane urządzenia 
tworzą dodatkowe możliwości dla implementowanych 
aplikacji m-zdrowia.

Narzędzia m-zdrowia opierają się na różnych tech-
nologiach. Podstawowymi i  najbardziej rozpowszech-
nionymi rozwiązaniami technicznymi w tej dziedzinie 
są smartfony, tablety, inteligentne zegarki (smartwat-
ches) oraz tzw. monitory aktywności. Oczywistym jest, 
że jako hardware muszą być one wyposażone w odpo-
wiednie oprogramowanie. Dopiero w takim połączeniu 
stają się narzędziem m-zdrowia. Dzięki możliwości 
przechowywania danych w  „chmurze”, użyciu czujni-
ków i  aplikacji mobilnych m-zdrowie umożliwia zbie-

ranie znacznej ilości danych medycznych na temat 
fizjologii, stylu życia i  codziennej aktywności, a  także 
danych o  czynnikach środowiskowych. Do typowych 
przykładów takich aplikacji należą rozwiązania służą-
ce informacji i narzędzia motywacyjne, np. przypomi-
nające o zażyciu leków lub oferujące porady na temat 
ćwiczeń i sposobów odżywiania. Dzięki takim rozwią-
zaniom użytkownicy mają łatwiejszy dostęp do infor-
macji o swoim zdrowiu w dowolnym miejscu i czasie.

Celem pracy jest więc przedstawienie różnorakich 
możliwości, jakie daje zastosowanie nowoczesnych 
technologii mobilnych w  opiece zdrowotnej ze szcze-
gólnym uwzględnieniem najważniejszych kategorii 
aplikacji m-zdrowia, biorąc pod uwagę zarówno płyną-
ce z nich niewątpliwe korzyści, jak i potencjalne zagro-
żenia związane z ich użytkowaniem.

Rynek aplikacji m-zdrowia
Rynek aplikacji mobilnych rozwija się bardzo szyb-

ko. Stymuluje go, opisane powyżej, rozpowszechnienie 
smartfonów. Obecnie istnieje ponad 100 tys. aplikacji 
zdrowotnych dostępnych w sklepach z oprogramowa-
niem dla systemów Android i iOS. Dynamikę rozwoju 
jasno uwypukla fakt, że 36% wydawców tego typu opro-
gramowania weszło na rynek w ostatnich kilku latach. 
Przeciętny wydawca posiada 7 aplikacji zdrowotnych 
i  zatrudnia od 3 do 100 pracowników [7]. Aktualnie 
największa liczba aplikacji mobilnych dotyczy zdrowe-
go stylu życia i tzw. wellness. W roku 2013 dwadzieścia 
najbardziej popularnych darmowych aplikacji w  dzie-
dzinie sportu, sprawności fizycznej i  zdrowia miało 
łącznie 231 mln instalacji na całym świecie [8]. Jednak, 
jak przewiduje raport Research 2 Guidance, ich popu-
larność będzie stopniowo spadać na korzyść oprogra-
mowania do zdalnego monitoringu i konsultacji [7].

Ponad 30% wszystkich aplikacji w działach „Zdro-
wie i fitness” oraz „Medyczne”, dostępnych w sklepach 
Apple App Store, Google Play, BlackBerry Appworld 
i WindowsPhone Store, stanowią monitory aktywności 
i  instruktaże ćwiczeń fizycznych. Drugą i  trzecią naj-
większą grupą są programy z informacjami medyczny-
mi (16,6%) i „Wellness” (15,5%). Aplikacje z  informa-
cjami medycznymi dostarczają wiedzy o lekach, choro-

the most important categories of  m-health applications, taking into account both their benefits and potential 
risks associated with their use. With the ability to store data in the “cloud”, using sensors and mobile applications, 
m-health facilitates collecting a large number of medical data, information on physiology, lifestyle and daily activi-
ties, as well as data on environmental factors. Mobile applications market is developing very quickly. Currently, the 
largest number of mobile applications relate to pro-health physical activity (31%), programs of medical informa-
tion (17%) and the so-called. ‘wellness’ (relaxation techniques) (15%). Further down, there are nutritional applica-
tions (7%) to assist users in complying with diet programs, health management programs (7%), e.g., monitoring 
health parameters, emotional states, overseeing medication, as well as diagnostic applications, alarms and others. 
Innovative m-health systems are not free of imperfections and threats. Concerns about the safety of such solu-
tions involve the issue of independent decision-making by users on the basis of information provided by m-health 
applications, which may be incorrect or outdated. M-health tools should not replace doctors. However, they may 
help to maintain good health and assist patients in coping with their illnesses.

Keywords: m-health, mobile technologies, health care, m-health applications, self-control
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bach, objawach, zawierają porady, co robić w razie wy-
stąpienia określonych dolegliwości. Dział „Wellness” to 
z kolei zbiór wszelkiego rodzaju technik relaksacyjnych, 
instruktarze jogi, pilates, porady na temat urody, itp. Na 
dalszych miejscach znajdują się aplikacje żywieniowe 
(7,4%) wspomagające użytkowników w przestrzeganiu 
diety, informujące o  zawartości witamin, składników 
odżywczych, kaloryczności produktów spożywczych. 
Programy zarządzające stanem zdrowia reprezentują 
piątą z  największych grup aplikacji m-health (6,6%). 
Programy te służą monitorowaniu i  obrazowaniu pa-
rametrów zdrowotnych, nadzorowaniu przyjmowania 
leków, śledzeniu zachowania, stanów emocjonalnych  
i/lub dostarczają informacji na temat specyficznych grup 
chorób, np. cukrzycy, otyłości, chorób serca. Wszystkie 
pozostałe kategorie aplikacji m-zdrowia, jak np. elektro-
niczny rekord pacjenta (personal health record – PHR), 
ustawiczna edukacja medyczna (continuing medical 
education – CME), aplikacje diagnostyczne, alarmy 
i  „przypominacze” SMS, stanowią znacząco mniejszą 
pulę niż wspomniane powyżej (patrz ryc. 1) [7]. 

Jak podaje Labruna [9], 84% lekarzy używa smart-
fonów (39% w 2007 r.), a 52% tabletów (19% w 2011 r.) 
do celów zawodowych, 48% używa zarówno smartfo-
nu, jak i tabletu. Najpopularniejsze aplikacje wykorzy-
stywane w  tej grupie służą do sprawdzania interakcji 
leków, dostępu do elektronicznego rekordu pacjenta, 
postawienia diagnozy. Głównymi powodami korzysta-
nia z aplikacji m-zdrowia jest zwiększenie wydajności 
pracy pod względem czasu i kosztów oraz poprawa ja-
kości opieki i komunikacji z pacjentem.

Wybrane aplikacje m-zdrowia 
dla pacjentów 

Cukrzyca
Jednym z  wiodących obszarów m-zdrowia są pro-

gramy dotyczące cukrzycy. Epidemia cukrzycy znajduje 
odzwierciedlenie w liczbie aplikacji przeznaczonych dla 
pacjentów dotkniętych tą chorobą. Programy oferują 
różne zastosowanie, głównie samodzielne monitoro-
wanie poziomów glikemii, ale także raportowanie spo-
życia węglowodanów, aktywności fizycznej, masy ciała, 
ciśnienia tętniczego, rejestrowanie przyjmowanych da-
wek leków doustnych czy insuliny, kalkulatory dawko-
wania insuliny i inne [10]. 

W roku 2013 dla chorych z cukrzycą było dostępnych 
ok. 390 aplikacji na platformę iOS oraz 380 na platformę 
Android. W większości są one bardzo podobne do siebie 
i  oferują jedną bądź dwie funkcjonalności. Najczęściej 
jest to możliwość prowadzenia samokontroli poziomów 
glikemii. Co ciekawe, aplikacje projektowane na system 
iOS mają zazwyczaj więcej zastosowań niż te na system 

Android, okazało się jednak, że mnogość funkcji ne-
gatywnie koreluje z  ich użytecznością. Dominującym 
językiem jest angielski, a  grupą odbiorczą są pacjenci. 
Niewiele (4,6%) programów posiada możliwość bezpo-
średniej współpracy z glukometrami [11]. 

Jak podają doniesienia naukowe, w wielu przypad-
kach aplikacje m-health okazały się skuteczne w moni-
torowaniu chorych z cukrzycą. W australijskim badaniu 
uzyskano znaczącą poprawę kontroli glikemii u  osób 
dorosłych z cukrzycą typu 1 przy zastosowaniu mobil-

30,90%

16,60%

15,50%

7,40%

6,60%

2,60%

2,10% 1,60%

1,10%

0,60% 13,60%

aktywność fizyczna 

informacje medyczne

wellness (aplikacje  relaksacyjne)
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zarządzanie stanem zdrowia
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zdalne konsultacje (m-konsultacje)

inne

Źródło: Opracowano na podstawie raportu: Research 2 Guidance, the app market specialists. mHealth App Developer Economics 2014 [7]. 

Rycina 1. Kategorie aplikacji m-zdrowia
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nej aplikacji na smartfona (Glucose Buddy) z otrzymy-
waniem cotygodniowej zwrotnej informacji tekstowej 
od certyfikowanego cukrzycowego edukatora (Certified 
Diabetes Educator). Osoby stosujące program po 9 mie-
siącach obniżyły poziom hemoglobiny glikowanej śred-
nio z 9,08 do 7,80%, natomiast w grupie kontrolnej nie 
zaszły istotne zmiany (8,47% v. 8,58%) [12]. 

Zastrzeżenia może budzić natomiast zgodność apli-
kacji z  wytycznymi dotyczącymi samokontroli w  cu-  
krzycy. W  badaniu przeprowadzonym przez Brelanda 
i  wsp. [13] sprawdzano w  jakim stopniu programy 
uwzględniają standardy Amerykańskiego Stowarzy-
szenia Edukatorów Diabetologicznych (American Asso-
ciation of Diabetes Educators – AADE). Stowarzyszenie 
to wyróżnia siedem obszarów zachowań prozdrowot-
nych: zdrowe żywienie, aktywność fizyczna, kontrola 
cukrzycy, przyjmowanie leków, rozwiązywanie proble-
mów, decyzje służące zdrowiu, redukcja ryzyka. Żaden 
z  badanych programów nie obejmował wszystkich 7 
obszarów, średnio zajmował się dwoma, a najczęstszy-
mi były zdrowe odżywianie i kontrola glikemii.

Dermatologia
Do najliczniejszych w tej dziedzinie aplikacji nale-

żą: informacje ogólnodermatologiczne, samokontrola/ 
/diagnostyka, przewodniki po chorobach skóry, ma-
teriały edukacyjne, informacje o  kremach z  filtrem  
i o promieniowaniu UV. Do aplikacji cieszących się naj-
większym zainteresowaniem należą Ultraviolet ~ UV 
Index, VisualDx, SPF, iSore i  inne. Jak podaje Brewer 
i wsp. [14], w większości aplikacje przeznaczone są dla 
pacjentów (51,1%), dla branży medycznej stanowią 
41,0%, a dla obu tych grup 7,9%.

Największe zainteresowanie odbiorców budzą te 
mobilne aplikacje dermatologiczne, które dostarczają 
porad, jak chronić się przed promieniowaniem słonecz-
nym, informują o ryzyku oparzeń słonecznych, indeksie 
UV, ilości produkowanej w skórze witaminy D, zawiera-
ją alarmy o konieczności nałożenia kremu do opalania. 
Wykorzystują one do tego celu chociażby informacje 
o położeniu użytkownika z modułu GPS w smartfonie. 
Jak pokazują doniesienia naukowe, aplikacje mogą być 
skuteczne. Użytkownicy takich programów spędzają 
mniej czasu na słońcu i  częściej podejmują pożądane 
zachowania zdrowotne – chronią się w cieniu, używają 
więcej kremów ochronnych. Mimo to, jak wynika z ba-
dań, nie ma istotnej różnicy w ilości poparzeń słonecz-
nych pomiędzy tą grupą osób a osobami niekorzystają-
cymi z tego typu oprogramowania [15].

Innym zastosowaniem mobilnych aplikacji derma-
tologicznych są programy do analizy zmian skórnych 
poprzez możliwość fotografowania ich smartfonem. 
Pomagają one w  określeniu, czy dana zmiana jest ła-
godna czy złośliwa. Badanie opublikowane w  2013 r. 
przez Wolfa i  wsp. [16] przeanalizowało 4 tego typu 
aplikacje pod kątem czułości, swoistości oraz wartości 
predykcyjnej wyników pozytywnych i  negatywnych. 
Trzy aplikacje używały automatycznych algorytmów, 
czwarta przekazywała wykonaną fotografię do oceny 

dermatologowi. Okazało się, że nie są one wystarczają-
co dokładne. Czułość wykrywania zmian wahała się od 
6,8 do 98,1%, swoistość od 30,4 do 93,7%, pozytywna 
wartość predykcyjna wynosiła od 33,3 do 42,1%, a ne-
gatywna od 65,4 do 97,0%. Trzy z czterech badanych 
programów w ponad 30% nieprawidłowo klasyfikowało 
czerniaki jako zmiany niebudzące niepokoju. Jak moż-
na się było spodziewać, najbardziej czuła okazała się 
aplikacja przekazująca zdjęcia do analizy dermatologo-
wi. W tym przypadku tylko jedna z 53 zmian złośliwych 
została oceniona błędnie jako niezłośliwa.

Aplikacje żywieniowe i odchudzanie
Dużym zainteresowaniem cieszą się aplikacje ży-

wieniowe i  programy służące odchudzaniu, jak np. 
MyFitnessPal, MyNetDiary, Lose It. Wspomagają one 
użytkowników w  przestrzeganiu diety, pozwalają na 
opracowanie indywidualnego programu żywienia, 
informują o  zawartości witamin, składników odżyw-
czych i  mineralnych  w  produktach żywnościowych. 
Warto podkreślić, że wśród licznych programów ży-
wieniowych na rynku aplikacji mobilnych znajduje się 
również polska aplikacja Zdrowy Apetyt, która zawiera 
liczne  porady żywieniowe, kalkulator kalorii, pozwa-
la na opracowanie indywidualnego tygodniowego pla-
nu żywieniowego oraz  tzw. zegar żywieniowy – alert 
o nadchodzących porach posiłków i piciu wody [17]. 

Doniesienia naukowe w  kwestii skuteczności od-
chudzania z  zastosowaniem aplikacji mobilnych są 
niejednoznaczne. W  brytyjskim badaniu porównywa-
no skuteczność odchudzania poprzez kontrolowanie 
przyjmowanych kalorii przy zastosowaniu aplikacji na 
smartfony (My Meal Mate), strony internetowej i pro-
wadzeniu dziennika w  formie papierowej. Po 6 mie-
siącach badania największy średni spadek masy ciała 
(-4,6  kg) miał miejsce w  grupie stosującej smartfony. 
Osoby posługujące się dziennikiem analogowym schu-
dły średnio o 2,9 kg, a korzystające ze strony interne-
towej o 1,3 kg [18]. Natomiast w badaniu Lainga i wsp. 
[19], w którym użyto aplikacji MyFitnessPal, po 6 mie-
siącach nie zaobserwowano istotnej różnicy pomiędzy 
grupą kontrolną i  stosującą program. Choć większość 
badanych zgłaszała duże zadowolenie z aplikacji, to już 
po miesiącu jej stosowania zaobserwowano gwałtowny 
spadek liczby logowań.

Przyjmowanie leków, pierwsza pomoc
Przyjazną i z pewnością pomocną, zarówno dla pa-

cjentów, jak i lekarzy, aplikacją zdrowotną jest dr Poket 
[20], dzieło studentów Politechniki Gdańskiej. Program 
dba o to, aby przyjmować właściwe leki, o właściwych 
porach i we właściwych dawkach, a  lekarzom umożli-
wia kontrolowanie swoich pacjentów poprzez spraw-
dzenie, czy stosują się do zaleceń.  W sytuacji gdy lekarz 
lub opiekun danej osoby nie otrzyma powiadomienia 
o  wzięciu leku, może on odpowiednio zareagować. 
Aplikacja informuje także  o interakcjach leków z alko-
holem, czy dany lek upośledza zdolność prowadzenia 
pojazdów oraz czy jest bezpieczny dla kobiet w  ciąży, 
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matek karmiących piersią bądź dzieci (nazwę leku 
wprowadza się poprzez sfotografowanie kodu paskowe-
go na opakowaniu). Uzupełnieniem aplikacji dr Poket 
jest PillBox, czyli inteligentny dozownik leków, który 
pomaga zarządzać domowa apteczką. Informuje on za 
pomocą sygnałów świetlnych oraz dźwiękowych o ko-
nieczności przyjęcia leku o danej porze, weryfikuje czy 
chory przyjął wymagane tabletki i sprawdza, czy posia-
da niezbędny zapas leków [21].

Istnieją aplikacje pomagające uczyć, trenować czy 
przeprowadzić resuscytację. W  metaanalizie wyko-
nanej przez holenderskich badaczy przeanalizowano 
46 tego typu aplikacji. Tylko 35% spełniało aktualne 
amerykańskie bądź europejskie wytyczne dotyczące 
resuscytacji. Bardzo słabo wypadły też one pod kątem 
łatwości użytkowania. Jedynym programem wykorzy-
stującym akcelerometr w smartfonie do oceny częstości 
i głębokości uciśnięć klatki piersiowej i przekazującym 
użytkownikowi te informacje w  czasie rzeczywistym 
był PocketCPR. Najwyżej ocenione w badaniu okazały 
się programy: Reanimatie, CPR & Choking, FDNY Life 
Server Beta V1.0 [22].

Wybrane aplikacje specjalistyczne

Około 30% aplikacji m-zdrowia przeznaczonych 
jest dla fachowych pracowników medycznych, ułatwia-
jąc im dostęp do bazy danych pacjentów, konsultacje 
z pacjentami i monitorowanie parametrów stanu zdro-
wia, diagnostykę obrazową, uzyskiwanie informacji 
o lekach i inne. Aplikacje te są bardziej zaawansowane, 
zawierają terminologię medyczną, nie są łatwe do ob-
sługi dla osób niebędących pracownikami medycznymi. 
W badaniu opublikowanym w 2012 r. grupa badanych 
pracowników ochrony zdrowia wskazała na najbar-
dziej popularne funkcje aplikacji medycznych. Były 
to: informacje na temat leków, narzędzia dostępu do 
elektronicznego rekordu zdrowotnego, materiały edu-
kacyjne, narzędzia wspomagające decyzje terapeutycz-
ne. Do najbardziej popularnych programów zaliczono 
Epocrates, Lexicomp, UpToDate i Medscape [23].

Część aplikacji zawiera szerokie spektrum ogólnej 
wiedzy medycznej, inne dotyczą wybranych specjaliza-
cji lekarskich czy nawet ich wąskich fragmentów, takich 
jak np. choroby jelita grubego w gastroenterologii [24] 
czy goniometry w ortopedii [25]. W tym drugim przy-
padku aplikacje na smartfony, wykorzystując wbudo-
wane w  nie czujniki położenia, okazały się niezwykle 
dokładne. Z kolei na łamach Eye („Scientific Journal of 
the Royal College of Ophthalmologists”) autorzy opisują 
wartościowe aplikacje w dziedzinie okulistyki z podzia-
łem na te przeznaczone dla pacjentów i  lekarzy [26]. 
Przykładem jednego z takich programów może być Eye 
Handbook oferujący atlas chorób oczu, testy i kalkulato-
ry okulistyczne, kody ICD, forum użytkowników [27].

Kolejne profesjonalne zastosowanie technologii mo-
bilnych to radiologia i  możliwość wyświetlania badań 
obrazowych na ekranach tabletów. Zwiększenie mo-
bilności to oczywista korzyść, szczególnie w sytuacjach 

awaryjnych czy realiach medycyny ratunkowej. W kilku 
przeprowadzonych badaniach porównywano skutecz-
ność diagnozowania zatoru płucnego i  krwotoku we-
wnątrzczaszkowego na podstawie analizy radiogramów 
odczytywanych na ekranach tabletu w porównaniu do 
monitora LCD. Wyniki potwierdziły równoważność obu 
metod [28–29]. Przykładami programów z tej kategorii 
mogą być Pacs Dicom Viewer, OsiriX HD.

Bezpieczeństwo i wiarygodność danych

Wykorzystanie potencjału oprogramowania mo-
bilnego w  sferze zdrowia wydaje się zrozumiałe. 
Smartfony nie są już urządzeniami dostępnymi nie-
licznej grupie zamożnych, ich użytkowanie stało się 
powszechne. Każda aplikacja ma więc potencjalną 
możliwość dotarcia do milionów ludzi. Jeśli założymy, 
że choćby część z nich faktycznie pomaga nam zadbać 
o  własne zdrowie lub nawet uratować życie, ciężko 
przecenić korzyści społeczne, jakie z  tego wynikają. 
Niestety pojawiają się już pierwsze doniesienia o braku 
skuteczności, błędach merytorycznych bądź błędnych 
diagnozach stawianych w  oparciu o  oprogramowania 
m-zdrowia. Najbardziej spektakularnym przykładem 
jest wspomniane już w niniejszym opracowaniu dzia-
łanie niektórych aplikacji dermatologicznych dających 
fałszywie ujemne wyniki badania na obecność czernia-
ka skóry czy aplikacje do pierwszej pomocy prezen-
tujące nieaktualne wytyczne w  tej dziedzinie. Pewną 
ostrożność zachować też trzeba przy korzystaniu 
z kalkulatorów medycznych [30].

Aktualnie (2016 r.) brak jest niestety klarow-
nych przepisów określających, które aplikacje i  w  ja-
kim stopniu powinny podlegać kontroli określonych 
urzędów bądź instytucji. Problem ten dotyczy zarów-
no rynku amerykańskiego, jak i  europejskiego. Dla 
USA odpowiednim do takich zadań organem wyda-
je się być Agencja Żywności i  Leków (Food and Drug 
Administration – FDA). Sama Agencja zastrzega, że 
jej nadzorem objęta może być tylko pewna niewielka 
grupa aplikacji spełniająca definicję przyrządu me-
dycznego. Stąd obecnie tylko ok. 0,1% programów  
m-health zostało zatwierdzonych przez FDA [31]. 
W  Unii Europejskiej do pewnego stopnia omawiane 
kwestie reguluje unijna Dyrektywa 2007/47/EC – 
Nowe regulacje w Unii Europejskiej dla wyrobów me-
dycznych. Nie rozwiązuje ona jednak wszystkich wąt-
pliwości interpretacyjnych [32].

W  odpowiedzi na ten stan rzeczy powstają pro-
gramy certyfikacji aplikacji, takie jak np. Health 
Apps Library, portal National Health Service 
w Zjednoczonym Królestwie, na którym umieszczane 
są aplikacje skontrolowane pod względem bezpieczeń-
stwa i  zgodności z  zasadami ochrony danych osobo-
wych. Certyfikacja może się jednak okazać złudnym 
zabezpieczeniem specjalistycznych firm sprzedających 
i  certyfikujących aplikacje. Firma Happtique z  USA 
zawiesiła swoją działalność po tym, gdy okazało się, 
że niektóre certyfikowane przez nią aplikacje nie za-
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pewniają bezpieczeństwa przechowywania wrażliwych 
danych [33]. Część inicjatyw skupia się więc bardziej 
na gromadzeniu i archiwizowaniu informacji o wiary-
godnych aplikacjach zdrowotnych. Przykładem takiej 
aktywności jest Europejski Katalog Aplikacji zdrowot-
nych (European Directory of Health Apps) [34]. Na 
jego stronach zebrane są informacje o ok. 200 aplika-
cjach m-zdrowia polecanych przez europejskie stowa-
rzyszenia pacjentów. Aplikacje dotyczą szerokiej gamy 
zagadnień zdrowotnych, np. zażywania leków, różnych 
jednostek chorobowych, aktywności fizycznej, niepeł-
nosprawności i innych.

Podsumowanie

Nowoczesne technologie, informatyczne i  komu-
nikacyjne stają się podstawą naszego funkcjonowania 
w  codziennym życiu. Narzędzia m-zdrowia sprzyjają 
zmianie postaw i roli pacjentów, od biernej do aktywnej 
i zaangażowanej. Dobrze wyszkolony, świadomy swojej 
choroby i płynących z niej konsekwencji, pacjent zostaje 
aktywnie włączony w proces monitorowania i leczenia, 
stając się odpowiedzialny za zbieranie, przechowywanie 
i  przesyłanie danych do lekarza/ośrodka medycznego. 
Korzystając z  czujników do pomiaru i  monitorowania 
parametrów życiowych oraz aplikacji mobilnych, otrzy-
muje on możliwość samokontroli oraz aktywnej posta-
wy wobec leczenia, diety lub aktywności fizycznej. Na 
światowym rynku aplikacji mobilnych istnieje ponad 
100 tys. aplikacji zdrowotnych prezentujących różne 
kategorie zdrowotne. Aktualnie największa liczba apli-
kacji mobilnych dotyczy zdrowej aktywności fizycznej, 
programów z informacjami medycznymi i tzw. wellness. 
Coraz więcej zwolenników znajdują również aplikacje 
żywieniowe wspomagające użytkowników w przestrze-
ganiu diety, programy zarządzające stanem zdrowia, 
a także aplikacje diagnostyczne, alarmy i inne.

Nowatorskie systemy m-zdrowia nie są jednak po-
zbawione ułomności i zagrożeń. Obawy co do bezpie-
czeństwa takich rozwiązań wiążą się z kwestią samo-
dzielnego podejmowania decyzji przez użytkowników 
na podstawie informacji dostarczonych przez narzę-
dzia lub aplikacje m-zdrowia, które mogą być błędne 
lub nieaktualne. Może to potencjalnie zagrażać zdro-
wiu i  życiu chorego. Narzędzia m-zdrowia nie mają 
więc zastępować lekarzy. Mogą natomiast z pewnością 
pomóc w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia i wspie-
rać pacjentów w radzeniu sobie z wieloma schorzenia-
mi i problemami zdrowotnymi. 
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Całościowa ocena geriatryczna a opieka 
medyczna nad osobą w wieku podeszłym

Comprehensive Geriatric Assessment 
VS. medical care for an elderly person

Prognozy demograficzne wskazują, że najszybciej rosnącą grupą wiekową pacjentów na świecie są osoby powy-
żej 65. roku życia. Szacuje się, że ich odsetek w 2050 r. osiągnie ok. 31,3% populacji Polski. Oznacza to, że lu-
dzie w wieku podeszłym będą dominować wśród pacjentów zgłaszających się do lekarzy wszystkich specjalności. 
Opieka medyczna w okresie starości powinna być ukierunkowana na indywidualne potrzeby pacjenta. Prawidłowe 
zdiagnozowanie objawów, określenie potrzeb zdrowotnych seniora we wszystkich wymiarach determinuje dalsze 
postępowanie medyczne. Narzędziem ułatwiającym to zadanie jest całościowa ocena geriatryczna (COG). To wie-
lodyscyplinarne narzędzie, a zarazem złożony proces diagnostyczny, składający się z szeregu skal, którego celem 
jest określenie zakresu zaburzeń zdrowia seniora, jego zdolności do samodzielnego funkcjonowania, potrzeb i pro-
blemów na płaszczyźnie fizycznej, psychicznej, socjoekonomicznej oraz środowiskowej. Główne skale znajdujące 
zastosowanie w COG to: ADL, IADL, Barthel i inne służące do oceny stanu funkcjonalnego seniora. W ramach COG 
ocenia się także stan psychiczny chorego, stosując skalę MMSE, skrócony test sprawności umysłowej Hodgkinso-
na, test rysowania zegara, skalę Yesavage’a i inne. Z kolei ocena socjalno-środowiskowa ma na celu zdefiniowanie 
potrzeb osoby w wieku podeszłym w zakresie opieki doraźnej oraz długoterminowej.

Słowa kluczowe: ludzie w wieku podeszłym, lekarz rodzinny, potrzeby osób w wieku podeszłym, komplekso-
wa ocena geriatryczna, sprawność funkcjonalna
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Streszczenie

Demographic projections show that the fastest growing age group of patients in the world are people over 65 
years of age. For instance, it is estimated that in 2050 their share will reach approximately 31.3% of the Polish 
population. This means that the elderly will certainly dominate among patients visiting doctors of all specializa-
tions. Health care at old age should be focused on individual needs of the patient. A right diagnosis of symptoms, 
identifying the health needs of seniors in all dimensions, determines application of further medical procedures. 
A  tool that facilitates this task is Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). CGA is a  multidisciplinary tool 
and also a complex diagnostic process, consisting of a series of scales, the aim of which is to determine the scope 
of seniors’ health disorders, their ability to operate independently, their needs and problems encountered in the 
physical, psychological, socio-economic and environmental spheres. The main scales which apply in the CGA are: 
ADL, IADL, Barthel and others which serve to assess the functional capacity of the senior. As part of the CGA one 
can also evaluate the psychological state, using MMSE, Hodgkinson test, CDT, scale of Yesavage and others. In 
turn, the social-environmental assessment is meant to define the needs of elderly patients, which are connected 
with emergency interventions and long-term care.

Keyword: elderly, family doctor, needs of the elderly, comprehensive geriatric assessment, functional capacity
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Starzenie się społeczeństwa,  
cechy starzenia

Prognozy demograficzne wskazują, że najszybciej 
rosnącą grupą wiekową pacjentów na świecie są oso-
by powyżej 65. roku życia. Szacuje się, że ich odsetek 
w 2050 r. osiągnie ok. 31,3% całej populacji Polski [1]. 
Dane Światowej Organizacji Zdrowia (World Health 
Organization – WHO) wskazują, że ludność europej-
skiego regionu WHO (liczącego w 2010 r. 53 państwa 
oraz ok. 900 mln osób) szybko starzeje się, a progno-
zy przewidują, że do 2050 r. więcej niż 25% ludności 
tego regionu będzie miało ponad 65 lat [2]. Oznacza 
to, że ludzie w wieku podeszłym z pewnością będą do-
minować wśród pacjentów zgłaszających się do lekarzy 
wszystkich specjalności. Seniorzy to pacjenci bardzo 
różnorodni pod względem stanu biologicznego, chorób 
współistniejących oraz wydolności narządowej, o spe-
cyficznych potrzebach i wymaganiach.

Proces starzenia się ludzkiego organizmu dopro-
wadza do wielu zmian o charakterze degeneracyjnym, 
które obejmują wszystkie narządy i  układy. Nasilają 
się procesy zanikowe i remodeling struktur narządów 
miąższowych, np. nerek, wątroby, układu bodźco-
przewodzącego mięśnia sercowego, doprowadzając do 
stopniowego zaburzenia ich funkcji [3]. Zmniejszają-
ca się wraz z  wiekiem sprawność fizyczna stopniowo 
pozbawia osobę w wieku podeszłym samodzielności 
i  często skazuje ją na korzystanie z  pomocy innych. 
Można powiedzieć, że aż 50% pacjentów powyżej 80. 
roku życia to osoby niepełnosprawne [1], wymagające 
całodobowej pomocy w  wykonywaniu podstawowych 
i  złożonych czynności dnia codziennego. Zależność 
od drugiego człowieka niesie ze sobą także skutki 
psychologiczne, które związane są z rosnącym poczu-
ciem inwalidztwa, bezsilności i nieudolności życiowej. 
Upośledzona sprawność ruchowa zwiększa ryzyko 
wystąpienia lub pogarsza przebieg chorób, których 
czynnikiem sprawczym jest brak ruchu. Są to głównie 
choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca i zespół meta-
boliczny, a  także osteoporoza i  choroby układu kost-
no-stawowego. Obniżenie aktywności fizycznej może 
ostatecznie doprowadzić do unieruchomienia pacjenta, 
które zwiększa ryzyko powstania odleżyn, pojawienia 
się zaników mięśniowych oraz przykurczy stawowych. 
Zaburzeniu ulega funkcjonowanie układu oddecho-
wego, krwionośnego i  odpornościowego, zmniejsza 
się tolerancja glukozy, a zwiększona lepkość krwi oraz 
zwykle niewystarczająca ilość spożywanych płynów 
mogą doprowadzić do powstania zakrzepów. Nierzad-
ko mamy do czynienia z zaburzeniami wzroku, słuchu, 
odwodnieniem i  upośledzonym stanem odżywienia 
[4]. Istotny problem osób po 65. roku życia stanowią 
także choroby nowotworowe i ich powikłania. Szacuje 
się, że ponad 50% nowych zachorowań na nowotwory 
dotyczy osób w wieku podeszłym [5]. Obniżona spraw-
ność psychofizyczna doprowadza do częstych upadków 
i  kontuzji u  osób w wieku podeszłym. Ich przyczyną 
jest niejednokrotnie hipotonia ortostatyczna, której 
częstość wzrasta wraz z wiekiem i w populacji osób po 
65. roku życia wynosi nawet 30% [3].

Pacjent geriatryczny stanowi wyzwanie dla lekarza 
i pozostałych członków zespołu medycznego, także ze 
względu na niecharakterystyczny przebieg chorób. 
Część schorzeń może nie dawać żadnych znaczących 
objawów, czego przykładem może być „przechodzony” 
zawał serca niedający bólu wieńcowego, inne mogą 
być maskowane przez choroby współistniejące [1]. 
Ważna jest umiejętność rozróżnienia czy dane objawy 
są właściwe dla chorób typowych in aging dla okresu 
starości (np. cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, choroba 
niedokrwienna serca) lub też geriatrycznie swoistych 
of aging (np. osteoporoza, upadki, odleżyny), czy też 
są wynikiem innej choroby [3].

Kolejnym problemem są zmiany na poziomie 
intelektualnym i  psychicznym, takie jak obniżenie 
zdolności intelektualnych, demencja, majaczenie czy 
depresja [3]. Zaburzają one współpracę pomiędzy 
personelem medycznym a pacjentem, utrudniają ze-
branie rzetelnego wywiadu lekarskiego, a tym samym 
sprawne postawienie rozpoznania i  włączenie odpo-
wiedniego leczenia.

Nie bez znaczenia pozostaje aspekt ekonomiczny 
wdrażanej terapii, wiedza seniora na temat własnych 
schorzeń i  jego stosunek do procesu chorobowego, 
a  także wcześniejsze doświadczenia ze służbą zdro-
wia. Wielochorobowość, polipragmazja (nieuzasad-
nione stosowanie równocześnie wielu leków), sa-
motność, niepełnosprawność, zaburzenia pamięci 
sprawiają, że jakość życia osób po 65. roku życia jest 
bardzo niska [6].

Opieka medyczna nad osobą w wieku 
podeszłym

Opieka medyczna nad osobą w  wieku podeszłym 
powinna charakteryzować się podejściem holistycznym 
i być ukierunkowana na wszystkie potrzeby zdrowotne 
chorego w ich wymiarze fizycznym, psychicznym, spo-
łecznym, religijnym i egzystencjalnym, a także środo-
wiskowym, ekonomicznym i kulturowym. Optymalnie 
powinna być sprawowana przez tzw. zespół geriatrycz-
ny, w  skład którego wchodzą: geriatra lub lekarz ro-
dzinny, pielęgniarka, w tym pielęgniarka środowisko-
wa, rehabilitant oraz pracownik socjalny, pozostający 
we współpracy z  rodziną chorego. Ważne jest także 
zindywidualizowane podejście do pacjenta, jego rodzi-
ny, środowiska życia i problemów, co pozwala na dobry 
przebieg opieki i nawiązanie więzi z chorym. 

Głównym celem zespołu geriatrycznego jest popra-
wa jakości życia chorego [7], precyzyjne ustalenie po-
trzeb zdrowotnych seniora, prowadzenie i koordynacja 
procesu leczniczego, a  także współpraca z  lekarzami 
innych specjalności. Aby móc zrealizować powyższe za-
łożenia, stosuje się wiele narzędzi, które składają się na 
tzw. całościową ocenę geriatryczną (COG).

Całościowa ocena geriatryczna

Całościowa ocena geriatryczna to wielodyscypli-
narne narzędzie, a  zarazem złożony proces diagno-
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styczny, składający się z  szeregu skal, którego celem 
jest dokładne określenie zakresu zaburzeń zdrowia 
seniora, jego zdolności do samodzielnego funkcjono-
wania, potrzeb i problemów na płaszczyźnie fizycznej, 
psychicznej, socjoekonomicznej oraz środowiskowej 
[8–9]. Ponadto COG pozwala na ustalenie priorytetów 
leczniczo-rehabilitacyjnych, a  także możliwości dal-
szego leczenia i rehabilitacji w warunkach domowych, 
szpitalnych, domu opieki lub zakładu opiekuńczo-lecz-
niczego.

Zastosowanie skal geriatrycznych pozwala na zebra-
nie i analizę informacji, a następnie na ich podstawie 
zaprojektowanie działań zapobiegających zmniejsze-
niu utraty sprawności fizycznej i psychicznej chorych, 
ograniczenie nieplanowanych wizyt lekarskich, pie-
lęgniarskich oraz hospitalizacji, a  także na wykrycie 
większej liczby dysfunkcji niż w przypadku standardo-
wej opieki medycznej.

Skale COG są ogólnodostępne w  wielu podręczni-
kach geriatrycznych oraz na stronach internetowych. 
Przeprowadzeniem testów zajmuje się zwykle geriatra/ 
/lekarz rodzinny, jednak większość z nich może być też 
wykonywana przez pielęgniarkę środowiskowo-rodzin-
ną. Przejrzysta konstrukcja i  prostota COG sprawia, 
że przeprowadzenie testów nie jest trudne i można je 
zwykle wykonać podczas jednej dłuższej wizyty lub kil-
ku kolejnych spotkań z seniorem.

Kompleksowa ocena geriatryczna obejmuje ocenę 
stanu czynnościowego, stanu zdrowia fizycznego, zdol-
ności umysłowych oraz warunków socjalno-środowi-
skowych.

COG – ocena stanu czynnościowego

Podstawowym narzędziem stosowanym do oceny 
stanu czynnościowego jest skala ADL (Activities of 
Daily Living – skala Katza) służąca do oceny podsta-
wowych czynności życia codziennego [1, 8–10]. Składa 
się ona z 6 pytań dotyczących stopnia samodzielności 
w  wykonywaniu podstawowych czynności, takich jak 
kąpanie się, ubieranie, korzystanie z toalety, kontrola 
zwieraczy (mocz i  stolec), karmienie oraz poruszanie 
się w zakresie wstawania i kładzenia się do łóżka, a tak-
że wstawania i siadania na krześle. Uzyskanie wyniku 
maksymalnego 5–6 punktów świadczy o  sprawności 
badanej osoby, natomiast wynik poniżej 2 punktów 
mówi o  tym, że osoba charakteryzuje się znacznym 
stopniem niepełnosprawności, będzie więc wymagała 
pomocy w funkcjonowaniu w życiu codziennym.

Popularna w Polsce i krajach Europy Zachodniej jest 
także dziesięciostopniowa skala Barthel, która ocenia 
czy senior wymaga pomocy osób trzecich w  zakresie 
podstawowych aktywności życiowych [1]. Przeprowa-
dzenie oceny pacjenta przy jej użyciu jest wymagane 
przez NFZ do zakwalifikowania chorego do placówek 
opiekuńczych (aby zostać przyjętym do ośrodka opieki 
pacjent musi otrzymać 0–40 punktów w skali Barthel) 
[11]. Pytania zawarte w tej części dotyczą samodziel-
ności chorego w  spożywaniu posiłków, przemieszcze-
niu się, utrzymaniu higieny osobistej, korzystaniu 

z  toalety, myciu i  kąpieli całego ciała, poruszaniu się, 
wchodzeniu i schodzeniu po schodach, ubieraniu i roz-
bieraniu się, a także kontrolowaniu oddawania moczu 
i stolca. Uzyskanie niskiego wyniku punktowego wska-
zuje na niewielki stopień samodzielności pacjenta i ko-
nieczność pomocy osób trzecich.

Kolejną stosowaną w COG jest skala IADL (Instru-
mental Activities of Daily Living – skala Lawtona) 
oceniająca złożone czynności życia codziennego (funk-
cjonowanie instrumentalne) [1, 8–9, 12]. Ocenia ona 
zdolność chorego do autonomicznego funkcjonowania 
we współczesnym świecie. Wyszczególniono w  niej 
8 pytań, które dotyczą stopnia zdolności korzystania 
z telefonu i środków transportu, samodzielności w ro-
bieniu zakupów, sprzątaniu, praniu oraz posługiwaniu 
się lekami i pieniędzmi. Niska punktacja (maksymalnie 
można uzyskać 8 punktów) świadczy o  braku samo-
dzielności w wykonywaniu wymienionych czynności.

Ocenie podlega także zdolność pacjenta do przejścia 
z pozycji siedzącej do stojącej oraz marsz na krótkim dy-
stansie. Do tej oceny służy test TUG (timed „up and go”) 
zwany testem „wstań i idź” [13]. Pacjent ma za zadanie 
w jak najkrótszym czasie podnieść się z pozycji siedzącej 
(krzesło o standardowej wysokości) do pozycji stojącej 
(może używać rąk do podparcia), a  następnie przejść 
marszem dystans 3 m, zawrócić i marszem powrócić na 
krzesło do pozycji siedzącej. Czas wykonania zadania 
mierzony jest stoperem przez badającego. Wynik poda-
je się w sekundach; około 10 sekund jest wynikiem pra-
widłowym, powyżej 14 sekund wskazuje na duże ryzy-
ko upadku, a osoby niedołężne wykonują test powyżej 
20 sekund. Pacjent podchodzi do zadania dwukrotnie, 
a pod uwagę bierze się lepszy rezultat [13].

COG – ocena stanu zdrowia fizycznego 

Zespół geriatryczny, chcąc ocenić stan kliniczny 
pacjenta, ma do dyspozycji, poza standardowym bada-
niem podmiotowym i  przedmiotowym, wykonaniem 
badań diagnostycznych, szereg narzędzi oceniających 
stopień zaawansowania chorób oraz ryzyko powikłań 
wynikających z aktualnego stanu pacjenta. Do tych na-
rzędzi zaliczamy skale używane powszechnie w medy-
cynie, np. skalę NYHA (New York Heart Association) 
służącą do oceny stopnia niewydolności krążenia; skalę 
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evalu-
ation) oceniającą ciężkość stanu ogólnego chorego czy 
kanadyjską skalę oceny choroby wieńcowej [1].

Bardzo popularnym testem stosowanym głównie 
w  geriatrii jest nieco rozszerzona wersja TUG, czyli 
test Tinetti – skala oceny równowagi i chodu szacująca 
ryzyko upadków [14]. Test Tinetti ocenia równowagę 
podczas siedzenia, wstawania z  miejsca, równowagę 
podczas stania i  próby trącania, także przy zamknię-
tych oczach, obracanie się o 360°, a następnie chód na 
krótkim dystansie. Pacjent może uzyskać maksymalnie 
28 punktów. Wynik poniżej 26 punktów wskazuje na 
problemy z  równowagą i  chodem, a  poniżej 19 punk-
tów oznacza, że ryzyko upadku wzrasta 5-krotnie. 
Należy wówczas zastanowić się nad zaopatrzeniem pa-
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cjenta w sprzęt pomocniczy, który umożliwi mu w mia-
rę sprawne poruszanie się, np. chodzik, poręcze przy 
łóżku, w  łazience, w  korytarzach, dodatkowe oświe-
tlenie podłogi [14]. Z  innych tzw. testów funkcjonal-
nych zastosowanie znajdują: test 6-minutowego mar-
szu, test marszu na dystansie 6 m i 10 m, test zasięgu 
funkcjonalnego (mierzący maksymalny zasięg kończyn 
górnych pacjenta stojącego bez podparcia i bez wyko-
nywana kroków) [1].

Częstym problemem osób po 60. roku życia jest nie-
dożywienie [15] spowodowane m.in. czynnikami eko-
nomicznymi lub chorobą utrudniającą przyjmowanie 
pokarmów. Dlatego w ocenie stanu fizycznego niewąt-
pliwe znaczenie ma ocena stopnia odżywienia pacjenta. 
Do tego celu wprowadzono kwestionariusz MNA (Mini 
Nutritional Assessment) [16]. Pełna wersja MNA skła-
da się z 18 pytań i ocenia ilość spożywanych posiłków 
z  podziałem na warzywa, owoce i  płyny, sposób od-
żywiania, samoocenę stanu odżywania, a  także ocenę 
własnego stopnia odżywienia w porównaniu do innych 
osób w tym samym wieku, BMI, obwody ramienia, łyd-
ki, przyjmowane leki, obecność odleżyn, owrzodzeń, 
ewentualną utratę masy ciała, występowanie ostrej 
choroby i  stresu w  ostatnich 3 miesiącach, zdolność 
samodzielnego poruszania się, określa także miejsce 
pobytu chorego i  jego problemy neuropsychologicz-
ne. Łącznie pacjent może zdobyć 30 punktów. Wynik 
24–30 punktów klasyfikuje chorego do grupy dobrze 
odżywionych, natomiast uzyskanie 17–23,5 punktów 
wskazuje na duże ryzyko niedożywienia [16].

U  pacjentów unieruchomionych powinno się rów-
nież zastosować skalę Norton do oceny ryzyka po-
wstania odleżyn [17]. Taka ocena pozwala na szybkie 
wdrożenie działań prewencyjnych, zapobiegających ich 
powstawaniu.

COG – ocena stanu umysłowego

Stan umysłowy pacjenta determinuje wszystkie 
aspekty procesu leczniczego. Pacjenci po 65. roku ży-
cia często zmagają się z różnego rodzaju zaburzeniami 
neurodegeneracyjnymi i  chorobami psychicznymi, jak 
np. chorobą Alzheimera, otępieniem naczyniopochod-
nym, zaburzeniami snu, depresją. Dlatego ważne jest, 
aby prawidłowo ocenić ich funkcje poznawcze i  stan 
emocjonalny. W  tym celu stosuje się zwykle krótką 
skalę oceny stanu psychicznego MMSE (Mini-Mental 
State Examination) [18]. Jest to kwestionariusz spraw-
dzający 6 najważniejszych funkcji umysłowych, takich 
jak orientację w czasie i miejscu, zapamiętywanie, uwa-
gę i  liczenie, przypominanie, funkcje językowe oraz 
praksję konstrukcyjną. Wynik możliwy do uzyskania 
to 30 punktów. Przedział 27–30 punktów to rezultat 
prawidłowy, 24–26 oznacza łagodne zaburzenie funkcji 
poznawczych, a 0–23 punktów wskazuje na otępienie 
(19–23 – otępienie w stopniu lekkim, 11–18 – otępienie 
w stopniu średnim, 0–10 – otępienie w stopniu głębo-
kim) [18]. Z innych narzędzi oceny stanu psychicznego 
można wymienić skrócony test sprawności umysłowej 
według Hodgkinsona [19] i test rysowania zegara (CDT 

– Clock-Drawing Test) [1]. Pomocnym narzędziem do 
ustalenia etiologii otępienia, np. do rozróżnienia cho-
roby Alzheimera od otępienia na tle naczyniowym, jest 
skala niedokrwienia Hachinskiego [20]. Natomiast 
w celu określenia stopnia zaburzeń na poziomie emo-
cjonalnym zastosowanie znajduje geriatryczna skala 
oceny depresji Yesavage’a badająca afekt, poziom lęku 
oraz depresję [21]. 

COG – ocena socjalno-środowiskowa

Ocena socjalno-środowiskowa ma na celu zdefinio-
wanie potrzeb osoby w wieku podeszłym w  zakresie 
opieki doraźnej i długoterminowej. Zespół geriatrycz-
ny udziela wielokierunkowego wsparcia rodzinie i  sa-
memu choremu na poziomie informacyjnym (konsul-
tuje, przekazuje wiedzę o przebiegu i leczeniu choroby 
seniora, domowych i specjalistycznych o środkach i za-
biegach pielęgnacyjno-leczniczych), instrumentalnym 
(informacje na temat techniki korzystania ze sprzętu 
rehabilitacyjnego i pomocniczego) oraz emocjonalnym. 
Bardzo ważną rolę w  zespole geriatrycznym odgrywa 
pielęgniarka środowiskowa, która ma najlepszy wgląd 
w sytuacje chorego, jako osoba z najczęstszym i najbliż-
szym kontaktem z pacjentem.

Duży nacisk kładzie się także na różne formy ak-
tywizacji chorego. Popularne, szczególnie w  dużych 
miastach, stają się kluby seniora, uniwersytety trzecie-
go wieku czy zgromadzenia o  charakterze religijnym. 
Pozwalają one zwalczyć samotność, zawrzeć nowe zna-
jomości, ułatwiają integrację seniorów z  określonego 
rejonu, a także zdobycie nowej wiedzy i umiejętności. 
Członkowie zespołu geriatrycznego powinni dyspono-
wać wiedzą na temat ośrodków aktywizacji osób w wie-
ku podeszłym i zachęcać chorego do korzystania z ta-
kiej formy spędzania czasu.

Nadal jednak podstawową komórką społeczną 
w opiece nad osobą w wieku podeszłym pozostaje ro-
dzina. W wielu społeczeństwach jest to wymóg kultu-
rowy, a oddanie seniora do domu opieki społecznej jest 
postrzegane bardzo negatywnie. 

Podsumowanie

Sprawne i niezależne funkcjonowanie osób w wie-
ku podeszłym istotnie oddziałuje na ich dobrą jakość 
życia oraz płynącą z niego satysfakcję. Osoby powyżej 
60. roku życia wymagają w  sposób szczególny opieki 
holistycznej, skierowanej na całość ich funkcjonowania 
i usprawnienie we wszystkich obszarach życia. Obecnie 
dąży się do modelu successful aging, czyli utrzymania ja-
kości życia osób w wieku podeszłym na dobrym pozio-
mie. Medycyna koncentruje się nie tyle na wyleczeniu 
pacjenta z danej choroby, co na utrzymaniu stanu zdro-
wia pozwalającego na odczuwanie satysfakcji z  życia 
[22–23]. Opieka medyczna w okresie starości powinna 
być więc szczególnie ukierunkowana na indywidualne 
potrzeby pacjenta [24]. Prawidłowe zdiagnozowanie 
objawów, określenie potrzeb zdrowotnych seniora we 
wszystkich wymiarach determinuje bowiem jego dal-
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szą drogę i optymalne postępowanie medyczne. Narzę-
dziem ułatwiającym to zadanie jest niewątpliwie COG.
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International Periodicals Directory, WorldCat.

Adres Redakcji: Redakcja Pulsu Uczelni, PMWSZ,
ul. Katowicka 68, 45-060 Opole
e-mail: redakcja@wsm.opole.pl

Prace należy przesyłać WYŁĄCZNIE  
poprzez stronę internetową:  

http://higherschoolspulse.com/login.php
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Regulamin ogłaszania prac w kwartalniku PULS UCZELNI

Prosimy o przygotowanie tekstu w Wordzie, czcionka 
12 pkt, według następujących wskazówek:

Należy ustalić rolę i udział każdego współautora w przy- 
gotowaniu pracy według załączonego klucza:

A – przygotowanie projektu badania (study design)
B – zbieranie danych (data collection)
C – analiza statystyczna (statistical analysis)
D – interpretacja danych (data interpretation)
E – przygotowanie maszynopisu (manuscript prepa-

ration)
F – opracowanie piśmiennictwa (literature search)
G – pozyskanie funduszy (funds collection)

Struktura streszczeń prac oryginalnych powinna po-
krywać się ze strukturą tekstu głównego (z wyjątkiem 
dyskusji). W streszczeniu (Summary) należy więc wy-
odrębnić części (dotyczy również opisów przypad-
ków): Wstęp (Background), Cel pracy (Aim of the stu-
dy), Materiał i metody (Material and methods), Wyniki 
(Results) i Wnioski (Conclusions).

Piśmiennictwo powinno zawierać wyłącznie pozy-
cje cytowane w  tekście pracy, w  którym oznacza się 
je kolejnymi liczbami w  nawiasach klamrowych, np. 
[1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowań umieszczanych 
w  tabelach lub opisach rycin – nadaje się im kolejne 
numery, zachowując ciągłość z  numeracją w  tekście 
pracy. Piśmiennictwo należy ograniczyć do niezbęd-
nego minimum. Należy unikać cytowania abstraktów 
zjazdowych, a  informacje niepublikowane (tzw. infor-
macje własne, doniesienia ustne itp.) nie mogą słu-
żyć jako źródło cytatu. Spis piśmiennictwa umieszcza 
się na końcu pracy w  kolejności zgodnej z  pojawia-
niem się cytowanych prac w  tekście. Skróty tytułów 
czasopism muszą odpowiadać skrótom podawanym 
w  Index Medicus, bez kropek. Po podaniu roku wy-
dania stawiamy średnik, po podaniu tomu – dwukro-
pek, po podaniu stron (od-do) – kropkę. W przypadku 
wydawnictw zwartych podaje się: nazwisko redakto- 
ra(-ów), inicjały imienia lub imion, tytuł publikacji, 
miejsce wydania, nazwę wydawnictwa, rok wydania, 
ewentualnie numery stron. Poniżej znajdują się przy-
kłady, które należy naśladować:

a) artykuł w  czasopiśmie (podaj wszystkich autorów; 
jeśli liczba autorów jest większa niż 6, podaj pierw-
szych sześciu autorów, następnie skrót i in.)
– DuPont HL, Ericsson CD, Farthing MJ, Gorbach 

S, Pickering LK, Rombo L, i in. Expert review of 
the evidence base for prevention of travelers’ di-
arrhea. J Travel Med 2009; 16: 149–160.

b) artykuł bez podanych autorów lub organizacja wy-
stępująca jako autor 
– 21st century heart solution may have a  sting in 

the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.
c) artykuł z Internetu (np. z czasopisma w wersji elek-

tronicznej online)
– Thomas S. A comparative study of the properties 

of twelve hydrocolloid dressings. World Wide 
Wounds [online] 1997 [cyt. 3.07.1998]. Dostępny 
na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wou 
nds/.

d) książka/podręcznik autorstwa jednej lub kilku osób 
– Juszczyk J, Gładysz A. Diagnostyka różnicowa 

chorób zakaźnych. Wyd. 2. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 1996: 67–85.

– Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.

e) rozdział w książce/podręczniku 
– Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i  powikła-

nia poszczepienne. W: Dębiec B, Magdzik W, red. 
Szczepienia ochronne. Wyd. 2. Warszawa: PZWL; 
1991: 76–81.

– Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of 
invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, 
Sodeman WA, ed. Pathologic physiology: me-
chanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 
1974: 457–472.

f) praca w materiałach konferencyjnych/zjazdowych 
– Harnden P, Joffe JK, Jones WG, ed. Germ cell 

tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. 
New York: Springer; 2002.

Ryciny, fotografie, wykresy należy umieścić w tekście 
i  dodatkowo przesłać w  oddzielnych plikach (zdjęcia  
– w formacie .jpg, wykresy – pliki Excel).

Do pracy przesyłanej do Redakcji należy dołączyć 
oświadczenie o  udzieleniu licencji według wzoru Wy-
dawcy.

Autorzy otrzymują bezpłatnie jeden egzemplarz cza-
sopisma z  wydrukowanym artykułem, nie otrzymują 
natomiast honorariów autorskich.

Komitet Redakcyjny ocenia i  podejmuje ostateczną  
decyzję o  druku zgłoszonej pracy, kierując się kryte-
riami opracowanymi przez COPE:
http://publicationethics.org/resources/flowcharts.

1. Tytuł pracy w  języku polskim i angielskim, imię 
i  nazwisko autora(-ów), miejsce zatrudnienia – do 
600 znaków (ze spacjami).

2. Streszczenia w języku polskim i angielskim wraz 
ze słowami kluczowymi w  języku polskim i  angiel-
skim (3–6) – do 2000 znaków (ze spacjami).

3. Tekst pracy bez streszczeń wraz z  piśmiennic-
twem i  podanym na końcu adresem do korespon-
dencji, telefonem, adresem e-mail – do 15 000 zna-
ków (ze spacjami).
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The quarterly journal HIGHER SCHOOL’S PULSE is 
a peer-reviewed scientific journal, open to students, 
graduates and staff of medical high schools. 
Our mission is to lay foundations for cooperation and 
an exchange of ideas, information and experience in 
nursing, midwifery, physiotherapy, cosmetology and 
public health.

The Editorial Board accepts manuscripts written in 
Polish and/or English. They may be considered for 
publication in the following sections of the quarterly:

– Original papers
– Reviews
– Case reports/studies
– Reports
– Announcements

The priority will be given to original papers and/or 
articles written in English. The submitted manuscripts 
should meet the general standards and require- 
ments agreed upon by the International Committee of 
Medical Journal Editors, known as “Recommendations 
for the Conduct, Reporting, Editing, and Publication of 
Scholarly Work in Medical Journals” (see: http://www.
icmje.org/icmje-recommendations.pdf). They should 
also conform to the high quality editorial procedures 
and practice (formulated by the Index Copernicus Inter- 
national Scientific Committee as Consensus Statement 
on Good Editorial Practice 2004).

Submitted manuscripts are sent to two independent 
experts for scientific evaluation. The authors will re-
ceive the reviews within several weeks after submis-
sion of the manuscript. The reviewers, whose names 
are undisclosed to the author, may qualify the paper 
for:

– immediate publication,
– returning to authors with suggestions for modi-

fication and improvement, and then publishing 
without repeated review,

– returning to authors for rewriting (according to 
the reviewer’s instructions or requests), and then 
for publishing after a repeated review,

– rejection as unsuitable for publication.

The Editorial Board reserves a right to adjust the for-
mat of the article or to shorten the text, if necessary. 
The authors of the accepted papers will be notified in 
writing. The manuscripts requiring modification and 
improvement or rewriting will be returned to the au-
thors.

Copyright transfer – author gives the Publisher i.e. 
the Public Higher Medical Professional School in 
Opole royalty-free license for an indefinite period for 
the use of manuscripts qualified for publication in 
the quarterly, including to print, record them on CDs 
and other electronic media as well as to publish in the 
internet. Thus no part of these documents may be re-
produced or transmitted in any form or by any means, 
for any purpose in other publications in the country or 

abroad, without the express written permission of the 
Publisher.

All articles published in the quarterly are distributed 
under the terms of the Creative Commons License. 

Ethical issues – authors are obliged to respect patients’ 
confidentiality. Do not publish patients’ names, initials, 
or hospital numbers. Written permission to use pa-
tients’ pictures and their informed consent must accom-
pany such materials. In reports on the experiments on 
human subjects, it should be clearly indicated whether 
the procedures were approved by a local ethical commit-
tee. Information on this approval should be provided in 
the “Material and methods” section of the manuscript.

The author is obliged to prove (in References section) 
that he knows the achievements of the journal, which 
he had submitted his manuscript to. He has also ac-
cepted an obligation to quote the accepted for publica-
tion paper in other journals, in accordance with their 
subject. Manuscripts of authors who do not adapt to 
these requirements will not be accepted for the edito-
rial proceedings.

Sources of financial support and conflict of interests 
– the authors should give the name of the suppor-
ting institution and grant number, if applicable. They 
should also disclose any relationships (especially fi-
nancial arrangements) they may have with the spon-
sor, other subject, institution, commercial company, or  
a product-understudy that could be construed as causing  
a conflict of interest with regard to the manuscript un-
der review.

Ghostwriting, guest authorship is a manifestation of 
scientific misconduct, and any detected cases will be 
unmasked, including notification of the relevant enti-
ties (institutions employing the authors, scientific so-
cieties, associations, scientific editors, etc.). 
Editors require the identification of funding sources 
of publications, information about contribution to re-
search from institutions, associations and other enti-
ties (the rule: financial disclosure).
Editors continuously monitor and document any signs 
of scientific misconduct, especially violations and 
breaches of ethics applicable in the study.

HIGHER SCHOOL’S PULSE has been indexed in: Index 
Copernicus (ICV 2015: 84.23), Arianta, BASE, CEJSH, 
CEON, DOAJ, DBC, EBSCO, MNiSW (6 p.), PBL, 
PBN, Ulrich’sTM

  International Periodicals Directory, 
WorldCat.

Address of Editorial Office:
Redakcja Pulsu Uczelni, PMWSZ,
ul. Katowicka 68, 45-060 Opole
e-mail: redakcja@wsm.opole.pl

The papers should be sent ONLY through website: 
http://higherschoolspulse.com/login.php
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We are asking for preparation the manuscript in Word, 
12 points, according the following guidelines:

It should be established the role and the participation 
of every co-author in preparing the manuscript accor-
ding to the enclosed key:

A – study design
B – data collection
C – statistical analysis
D – data interpretation
E – manuscript preparation
F – literature search
G – funds collection

A structured abstract (Summary) of the original pa-
pers should follow the main text structure (excepting 
Discussion). In Summary parts should be distinguish 
(also in case reports): Background, Aim of the study, 
Material and methods, Results and Conclusions.

References should be indicated in the text by Arabic 
numerals in square brackets (e.g. [1], [6, 13]), num-
bered consecutively, including references first cited in 
tables or figure legends. Only the most essential pub-
lications should be cited. Avoid using abstracts as refe-
rences. Unpublished observations or personal commu-
nications cannot be used. The list of references should 
appear at the end of the text in numerical order. Titles 
of journals should be abbreviated according to the for-
mat used in Index Medicus, and written without punc-
tuation marks.

The style of referencing that should be strictly followed 
is the Vancouver System of Bibliographic referencing. 
Please note the examples for format and punctuation 
which should be followed:

a) Journal article (list all authors; if more than 6 au-
thors, list the first six authors followed by et al.)

– DuPont HL, Ericsson CD, Farthing MJ, Gorbach S, 
Pickering LK, Rombo L, et al. Expert review of the 
evidence base for prevention of travelers’diarrhea. 
J Travel Med 2009; 16: 149–160.
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b) No author
– 21st century heart solution may have a sting in  

the tail. BMJ 2002; 325 (7357): 184.

c) Electronic journal/WWW page 
– Thomas S. A comparative study of the properties 

of twelve hydrocolloid dressings. World Wide 
Wounds [online] 1997 [cit. 3.07.1998]. Available 
from URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-
Wounds/.

d) Books/Monographs/Dissertations
– Milner AD, Hull D. Hospital paediatrics. 3rd ed. 

Edinburgh: Churchill Livingstone; 1997.
– Norman IJ, Redfern SJ, ed. Mental health care for 

elderly people. New York: Churchill Livingstone; 
1996.

– NHS Management Executive. Purchasing intelli-
gence. London: NHS Management Executive; 
1991.

– Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [disserta-
tion]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan 
University; 2002.

e) Chapter within a book
– Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of 

invading microorganisms. In: Sodeman WA jun, 
Sodeman WA, ed. Pathologic physiology: mecha-
nisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 
1974: 457–472.

f) Conference proceedings
– Harnden P, Joffe JK, Jones WG, ed. Germ cell   

tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13–15; Leeds, UK. 
New York: Springer; 2002.

Figures, photographs, charts should be included into 
the text and should be sent in the separate files (pic-
tures – .jpg files, charts – Excel files).

Each submitted manuscript must be accompanied by  
a statement of a license by the Publisher’s formula. 

Offprints. Each author will receive one copy of the is-
sue free of charge; however, the authors are not paid 
any remuneration/royalties.

The Editorial Board’s final evaluation of each article is 
based on criteria developed by the COPE:
www.publicationethics.org/resources/flowcharts.

1. Title in Polish and English, first names and family 
names of all authors and the institutional affiliation 
of each author – till 600 characters (with spaces).

2. Summary in Polish and English and keywords 
in Polish and English (3–6) – till 2000 characters 
(with spaces). 

3. Main text without summaries but with referen-
ces and the full name and address (including tele-
phone, fax and e-mail) of the corresponding author 
–  till 15,000 characters (with spaces).
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