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THE QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH MULTIPLE SCLEROSIS

JAKOSC ZYCIA CHORYCH NA STWARDNIENIE ROZSIANE

EpyTA KEDRA LADEF ! Nursing Institute, Opole Medical School, Opole
JOoANNA WILUSZ B¢
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SUMMARY

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 Glogéw. 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

STRESZCZENIE

Wstep: W badaniach oceniajacych jako$¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane (MS) poszukuje sie odpowiedzi
na pytanie, ktére wymiary jako$ci zycia sa najbardziej obnizone na skutek choroby. Szeroko rozumiana jako$¢ zycia
chorych na MS nie jest jedynie zwigzana ze stopniem ich fizycznej niepelnosprawnosci i zaawansowania choroby.
Wplyw na nig maja réwniez czynniki kulturowe oraz spoteczno-ekonomiczne.

Cel pracy: Gléwnym celem pracy jest ocena wplywu choroby przewleklej, jaka jest stwardnienie rozsiane, na ja-
kos¢ zycia 0séb na nia chorujacych.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono na przetomie 2013 i 2014 r. wsréd 50 cztonkéw Stowarzyszenia
Chorych na Stwardnienie Rozsiane w Glogowie. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, a w niej kwe-
stionariusz standaryzowany Indeksu Jakosci Zycia Ferrans i Powers dla Stwardnienia Rozsianego (wersja III).

Wyniki: Najwyzsze zadowolenie z jakosci zycia chorych na MS odnotowano w podskali rodzinnej, a najmniejsze
w podskali zdrowie i funkcjonowanie.

Whnioski: Ogélna ocena jakosci zycia dokonana przez badanych chorych miesci sie na §rednim poziomie ($rednia
4,34). Mozna ja uznac jako dobra i zwréci¢ uwage na te elementy, ktére wymagaja dodatkowego wsparcia.

SEOWA KLUCZOWE: jakosc zycia, chory na MS, chory przewlekle

Niniejszy materiat jest udostepniony na licencji Creative Commons — Uznanie autorstwa 4.0 PL. @@@
Pelne postanowienia tej licencji sa dostepne pod: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode By NG SA
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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 chronicillness, 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 Glogéw. 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]

How important to you is?:
Your health?
Your health care?

The amount of pain
that you have?

The amount of energy
you have for everyday 0 3
activities?

Your ability to take
care of yourself 0 0
without help?

The amount of control

you have over your 0 0
life?

Your chances of living

as long as you would 0 0
like?

Your sex life? 7 B

Your ability to take
care of family 0 1
responsibilities?

5.46+0.20

8 40

9 30
2 12 32 5.40+1.08
1 12 32 5.24+1.10
3 4 40 5.62+1.29
1 8 38 5.62+1.21
2 13 35 5.66+1.20
3 15 30 5.44+1.09

www.higherschoolspulse.com



The quality of life in patients with multiple sclerosis

The amount of worries
in your life?

Your chances for
a happy future?

Your health? 6 10

The amount of pain
that you have?

Your ability to take
care of yourself 0 8
without help?

Table 1 contd.

11 13 3 3.48+0.34

12 16 5 4.02+0.41

Your chances of living
as long as you would 2 3
like?

Your ability to take
care of family
responsibilities?

The amount of worries
in your life?

12 16 7 4.16+0.44

8 5 2 3.08+0.25

Your chances for
a happy future?

4 5

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

20 13 1 3.72+£0.55

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).

Puls Uczelni 2016 (10) 2: 3-10
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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]

The emotional

support you get from
people other than
your family?

Your home,
apartment, or place 0 0
where you live?

Not having a job
(if unemployed,
retired,

or disabled)?**

How well you can take
care of your 0 2
financial needs?

Your friends? 2 3

5.0+0.75

4.54+0.62

Your neighbourhood? 0 4

Your job

(if employed)?*

Your education? 4 2

4.48x0.57

15 9 12

4.18+0.48

* 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.

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” (5.56x+1.17) and “job” (for employed
respondents — 5.57+1.14). The least important area
was “not having a job” (for unemployed respondents)

-4.3920.56. 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/

www.higherschoolspulse.com



The quality of life in patients with multiple sclerosis

/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 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

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]

How important to you is?:

Your peace of mind? 0 0
Your faith in God? 0 2
You achievement

of personal goals? 0 0
Your happiness in general? 0 0
Your life in general? 0 0
Your personal appearance? 0 0
Yourself in general? 0 0
How satisfied are you with?:

Your peace of mind? 2 7
Your faith in God? 1 0
You achievement

of personal goals? 1 2
Your happiness in general? 0 3
Your life in general? 0 3
Your personal appearance? 3 1
Yourself in general? 0 1

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.

5.61+0.15
0 4 9 37 5.66+1.16
1 1 18 30 5.54+1.18
0 1 9 40
0 0 8 42
2 6 6 36 5.52+1.13
4.31+0.25
6 19 13 3
5 10 25 9
11 20 16 0
1 24 15 7 4.44+0.68
12 11 17 7 4.26+0.43
4 17 19 6 4.32+0.61

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

Puls Uczelni 2016 (10) 2: 3-10
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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]

How important to you is?:

o

Your family’s health?
Your children?

Your family’s
happiness?

Your spouse, lover,
or partner?

The emotional support

you get from your 1 1
family?

How satisfied are you with?:

Your family’s health? 0

Your children?

Your family’s
happiness?

Your spouse, lover,
or partner?

The emotional support
you get from your 0 4
family?

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, 091
Health/functioning subscale '
Duration of the illness, Social
. 0.02

and economic subscale
Duration of the illness, Psychological/

. 0.05
/spiritual subscale
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

5.68+0.24
1 5 44
47
0 5 44
3 15 29
4 13 31
5.26+0.30
9 14 25 5.24+0.88
G 41
6 16 28
0 24 19 5.06+0.10
14 17 14

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
0.60
subscale
Education, Social and economic subscale 0.07
Employment, Social and economic 0.43

subscale

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

Variables P
Sex, Psychological/spiritual
0.24
subscale
Age, Psychological/spiritual 0.79

subscale
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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 Jabtonska et al., published in
“Problemy Pielegniarstwa” (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 theillness 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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SUMMARY

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

STRESZCZENIE

Wstep: Bol odcinka ledzwiowego kregostupa jest jedna z najczestszych dysfunkgji narzadu ruchu, z jaka pacjenci
zglaszaja sie do fizjoterapeuty, i dotyczy coraz mlodszych oséb.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wptywu technik mobilizacji dolnego odcinka kregostupa na jego zakres ruchu
i poziom bélu u pacjentéw z silnymi dolegliwo$ciami wymienionej okolicy.

Niniejszy materiat jest udostepniony na licencji Creative Commons — Uznanie autorstwa 4.0 PL. @@@
Pelne postanowienia tej licencji sa dostepne pod: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode By NG SA
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Materiat i metody: Do badan zakwalifikowano 20 pacjentéw w wieku 28-67 lat (x = 47,551£12,04) z dolegliwo-
$ciami bélowymi w dolnym odcinku kregostupa. W celu okreslenia ruchéw nasilajacych dolegliwosci bélowe wyko-
nano badanie fizykalne, a do oceny nasilenia bélu postugiwano sie skalg analogowa VAS. W terapii wykorzystano
technike ,zamykania” wyrostkéw kolczystych. Terapia przeprowadzona zostala jednorazowo, a czas jej trwania

wyniést pét godziny. Po terapii pomiary powtérzono.

Wyniki: Zaobserwowano istotne zmniejszenie bélu po terapii w ruchach: wyprostu (p < 0,001), skfonu bocznego
w lewo (p < 0,000), sktonu bocznego w prawo (p < 0,000), rotacji w lewo (p < 0,014), rotacji w prawo (p < 0,016).
Analizujac wyniki w tescie T-Studenta, zaobserwowano istotne statystycznie zwiekszenie zakresu ruchu wyprostu

po zastosowanej terapii (p < 0.001).

Whnioski: Techniki manualnej mobilizacji odcinka ledzwiowego kregostupa przy ograniczeniu ruchu w kierunku
wyprostu wplywaja na zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz zwiekszaja zakres jego ruchu.

SEOWA KLUCZOWE: terapia manualna, skala VAS, bél odcinka ledZzwiowego kregostupa

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 20™ 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].

! n

i
!
el |

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:

[.  Small 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. Small 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 = 47.55112.04). 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
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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.

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

. A Weight Height BMI
Variable [yefss] [el:§] ::f] [kg/m?]
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-

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

Before treatment

Variable Initial End Result
position position Difference
[cm] [cm] [cm]
Min. 28 0 0
Max. 45 0 0
x 35.73 0 0
SD 5.69 0 0

p - statistical significance.

Source: Own study.

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

After treatment
Initial e Result 4
T End position .
position [cm] Difference
[cm] [cm]
28 32 3
45 49 7,5
p < 0.004
35.73 40.73 5
5.69 5.39 1.32

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.
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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.

FlaxLvs.FlexL Po

0 Mean

[MeansSE
A 1 Meant196°SE
FlexL FlexL Po

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.

Flext P vs. Flex P Po
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FlaxP Flex P Po

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.

Rot L vs. RotL Po

12

10

08

08

04

p<0.01

02

ala @
O Mean
OMeantSE

02 1 Means196"SE

RotL RotlL Po

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-
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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

RotP vs. RotP Po
10

o5 p<0.01
' —

06

04

02

00
O Mean
OMeantSE

02 T Means1.96"SE

RotP RotP Po

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.

DISCcUSSION

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
Sapula 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
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SUMMARY

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 IT 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

Wstep: Rotawirus jest przenoszony droga fekalno-oralng oraz kropelkowa podczas bliskiego kontaktu z osoba
zakazona. Wirusem najczesciej zostaja zakazone dzieci do 5. roku zycia. Do dziatan profilaktycznych naleza prze-
strzeganie zasad higieny, a takze szczepienia.

Cel pracy: Przedstawienie czestotliwosci wystepujacych objawéw zakazenia rotawirusem oraz dziatan personelu
pielegniarskiego w opiece nad dzieckiem hospitalizowanym z biegunka o etiologii rotawirusowej.

Materiat i metody: Badaniem zostato objetych 32 dzieci hospitalizowanych na Oddziale Gastroenterologicznym
Gérnoslaskiego Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawta II w Katowicach. Technika badania byt autorski arkusz
obserwacyjny.

* 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.
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Wyniki: U 66% (21) hospitalizowanych dzieci wystapily wymioty; 34% (10) pacjentéw miato podwyzszona tem-
perature ciala, a u 34% (10) dzieci wystepowaly béle brzucha. U 34% (10) pacjentéw wystapila apatia. Zakazenie
goérnych drég oddechowych zostato zdiagnozowane u 38% (12) dzieci.

Whnioski: Najczestszymi dolegliwosciami u dzieci z zakazeniem rotawirusowym sa: biegunka, wymioty, goraczka,
béle brzucha i apatia, co wymaga holistycznej opieki pielegniarskiej w kazdym aspekcie pobytu dziecka w szpitalu.

SLOWA KLUCZOWE: rotawirusy, dzieci, hospitalizacja, opieka pielegniarska

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°C, but more frequently is between 37.9-39°C [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 I 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).
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N. urinary tract infection 3% (1)

0. conjunctivitis 6% (2)

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

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.

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
3 and 36™ month of life, with the peak, constituting
80%, between 5% and 6™, and 21 and 23" month of life.
Higher incidence rates are recorded in countries with
high standards of living and in urban environment [3].
In a publication by Per]l and Goldman on children
suffering from rotavirus diarrhoea, the mean age was
close to that of the patients from the study group

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

Need for nursing care

Observing the symptoms connected with the central nervous system
Observing the symptoms connected with the circulatory system
Observing the symptoms connected with the respiratory system

Controlling the amount and texture of the vomit
Preventing aspiration during vomiting

Preventing complications and rising body temperature

Observing and caring for the patients buttocks and crotch

Preparing the patient for diagnostic tests
Caring for the oral cavity

Source: Own elaboration.

DISCUSSION

The studies conducted by the National Institute
of Public Health — National Institute of Hygiene show

Incidence
47% (15)
3% (1)
31% (10)
68% (22)
68% (22)
34% (11)
3% (1)
44% (14)
16% (5)

[12]. Increased incidence rate for rotavirus infection
was documented for boys (53% — 17 subjects), simi-
larly as in a Poznan study (46% - 53 subjects) [13].
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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 Modlinska-Cwaliniska 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.
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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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SUMMARY

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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STRESZCZENIE

Wstep: Rozwdj spoteczno-gospodarczy jest powodem zanieczyszczenia srodowiska wieloma szkodliwymi zwigzka-
mi chemicznymi. Szereg zanieczyszczen charakteryzuje sie silng toksycznoscia, trwatoscia w srodowisku, zdolno-
$cig kumulacji w organizmach roslin i zwierzat, ponadto ulegaja one biomagnifikacji w faricuchach pokarmowych.
Przykladem takich substancji sa perfluorowane zwiazki alifatyczne (PFAS), ktére sa obecne w kazdym elemencie
srodowiska, w zywnosci, a takze stanowia sktadnik wielu przedmiotéw codziennego uzytku. Narazenie na PFAS
jest powszechne, zachodzi zar6wno pokarmowa, oddechows, jak i dermalnga droga narazenia. Zwiazki te stanowia
istotny czynnik ryzyka zdrowotnego wspoétczesnego spoteczenstwa.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena stanu wiedzy mlodziezy wojewddztwa Swietokrzyskiego w zakresie ryzyka
zdrowotnego, wynikajacego z narazenia na perfluorowane zwiazki alifatyczne.

Materiat i metody: Do badania zakwalifikowano 366 0séb w wieku 16-20 lat uczeszczajacych do szkét ponad-
gimnazjalnych w wojewédztwie $wietokrzyskim. Narzedzie badawcze stanowil autorski kwestionariusz ankiety,
ktéry zawierat 8 pytan wielokrotnego wyboru. Stan wiedzy ankietowanych oceniono na podstawie pytan dotycza-
cych wtasciwosci perfluorowanych zwigzkéw alifatycznych, Zrédet narazenia na PFAS, mozliwych drég przenika-
nia do organizmu, efektéw zdrowotnych wynikajacych z narazenia na te zwiazki oraz sposobéw umozliwiajacych
ograniczanie narazenia na PFAS.

Wyniki: Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja na niska swiadomosé mtodziezy dotyczaca perfluorowanych
zwigzkoéw alifatycznych. Badana mtodziez wojewddztwa swietokrzyskiego (74,7%; N = 274) nie wie, czy kiedykol-
wiek byla narazona na PFAS. Ponadto 86,4% (317) respondentéw nie potrafi wskaza¢ podstawowych Zrédet na-
razenia, a 83,1% (305) nie jest Swiadoma zakresu zastosowania tych zwigzkéw. Zdecydowana wiekszos$¢ uczniéw
(80,6%; N = 296) nie zna nastepstw zdrowotnych wynikajacych z narazenia na PEAS.

Whnioski: Wiedza mlodziezy wojewédztwa $wietokrzyskiego na temat perfluorowanych zwigzkéw alifatycznych
jest znikoma. Wysoce uzasadniona jest potrzeba prowadzenia kampanii informacyjnych skierowanych do wszyst-
kich grup spotecznych, a zwlaszcza do dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym, w zakresie zagrozen zdrowotnych

zwigzanych z PFAS.

SEOWA KLUCZOWE: perfluorowane zwiazki alifatyczne, swiadomos¢, ryzyko zdrowotne

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-
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cles. PEAS 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
asingle 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].

Puls Uczelni 2016 (10) 2: 21-26
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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, theawarenessofstudentsfrom 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.

80% 74.7%
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Source: Own study.
Figure 1. Have you ever been exposed to PFAS?
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Source: Own study.
Figure 2. What PFAS sources do you know?
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Figure 3. Where are PFAS used?
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Figure 4. What characteristics of perfluorinated
aliphatic conpunds (PFAS) do you know?
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Figure 5. How do PFAS enter the body?
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Figure 6. What are the health risks associated with
exposure to perfluorinated aliphatic compounds?
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Figure 7. How can you limit exposure to PFAS?
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ZATRUCIA BARBITURANAMI

BARBITURATE POISONING

KamiL KRZYZANOWS KIl ABEF ! Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej, Wydziat Nauk o Zdrowiu
DANIEL SLE 7 AKl CEJF z Oddziatem Pielegniarstwa i Instytutem Medycyny Morskiej

. 9 ACEF i Tropikalnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny
PRZEMYSLAW ZURATYNSKI T 2 Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny Zaktad Opieki
y y peq yezny P
3ABEF Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Bydgoszcz
AULINA bUCA ] P Y yag y

3 Studentka ratownictwa medycznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu
z Oddziatem Pielegniarstwa i Instytutem Medycyny Morskiej
i Tropikalnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

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 preparation,
F - opracowanie pimiennictwa | literature search, G — pozyskanie funduszy | funds collection

STRESZCZENIE

Wstep: Barbiturany to grupa lekéw o dziataniu nasennym. Zatrucia nimi moga by¢ zaré6wno przewlekle, jak i ostre.
W zaleznosci od dawki i przyjetego preparatu pierwsze objawy moga wystapi¢ juz po kilku minutach. Dlatego bar-
dzo wazna jest szybka reakcja $wiadkéw, rodziny oraz zespotu ratownictwa medycznego.

Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie zatru¢ barbituranami na podstawie opisu przypadku. Jednoczesnie
praca ukierunkowana jest na podkreslenie znaczacej roli cztonkéw zespotu ratownictwa medycznego w dziataniach
ratowniczo-diagnostycznych na miejscu zdarzenia oraz w postepowaniu z pacjentem w warunkach szpitalnych.

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

Opis przypadku: Zespét ratownictwa medycznego otrzymal wezwanie do mezczyzny lat 35, bez kontaktu,
z oddechem nieregularnym. Wstepna diagnoza - prawdopodobnie zatrucie lekami. Po wykonaniu podstawo-
wych badan (badanie podmiotowe i przedmiotowe) na miejscu zdarzenia, potwierdzono zatrucie barbituranami.
Natychmiastowe dzialanie zespolu ratownictwa medycznego, wdrozenie medycznych czynnosci ratunkowych
i szybki transport do oddziatu ratunkowego przyczynito sie do poprawy stanu ogélnego pacjenta. Po szybkiej kwa-
lifikacji trafit on na oddzial intensywnej terapii celem dalszej diagnostyki i leczenia.

Whioski: Zatrucia barbituranami zdarzaja sie rzadko. Ich zazycie pozaszpitalne moze by¢ wynikiem préby samobdj-
czej. Tylko rzetelnie przeprowadzone badania podmiotowe i przedmiotowe moga przyczynic sie do rozpoznania za-
trucia barbituranami oraz szybkiego wdrozenia intensywnej terapii zachowawczej. Zatrucia barbituranami prowadza
do zaburzeni oddychania, na wskutek porazenia miesni oddechowych, dlatego priorytetem jest pelne przygotowanie
do wentylacji, tlenoterapii oraz odsysania drég oddechowych. Zaburzenia poziomu elektrolitéw oraz wplyw barbitu-
ranéw na organizm moga doprowadzi¢ do zaburzen rytmu serca. Prowadzona plynoterapia bedzie odwraca¢ mozliwe
przyczyny nagtego zatrzymania krazenia. W przypadku watpliwosci odnosnie do zatrucia barbituranami, nalezy pa-
mietac o mozliwosci kontaktu z osrodkiem toksykologicznym. Leczenie szpitalne uwarunkowane jest stanem pacjen-
ta, pelng diagnostyka laboratoryjna na obecnos¢ barbituranéw, bilansem wodnym i warto$ciami elektrolitéw.

SEOWA KLUCZOWE: barbiturany — efekty niepozadane, zatrucie, medycyna ratunkowa, ratownictwo medyczne

SUMMARY

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.

Niniejszy materiat jest udostepniony na licencji Creative Commons — Uznanie autorstwa 4.0 PL. @@@
Pelne postanowienia tej licencji sa dostepne pod: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/legalcode By NG SA
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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)

WSTEP

Zatrucia lekami z grupy barbituranéw zdarzaja sie
stosunkowo rzadko. Moze to wynika¢ ze stopniowego
wycofywania ich z uzycia i zastepowania na przyktad
benzodiazepinami. Barbiturany najczesciej wykorzy-
stuje sie w lecznictwie zamknietym, na oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii oraz na blokach
operacyjnych. Zdarza sie zazycie ich poza szpitalem,
przypadkowo badz w celach samobéjczych [1-3].

Barbiturany to grupa lekéw o dziataniu nasennym.
Nie dzialaja one zwiotczajaco na miesnie prazkowane,
jak réwniez nie powoduja zmniejszenia odczuwania
bélu [4]. Barbiturany podzielono na cztery grupy, pod-
stawe stanowi czas ich dziatania i tak:

1) dziatajace dlugo (8-12 godzin) — Luminal,

2) dzialajace umiarkowanie dtugo (2-8 godzin)

— Phanodorm,
3) dzialajace krétko (1-4 godziny) — Nembutal,
4) dziatajace bardzo krétko (5-30 minut)

- Tiopental.

Zaobserwowano zaleznoéci pomiedzy poszczeg6l-
nymi grupami. Preparaty o dtuzszym czasie dzialania
znacznie latwiej rozpuszczaja sie w wodzie od lekéw
dziatajacych krétko. Duze powinowactwo do tluszczy
i mozliwo$¢ wigzania z biatkami to domena barbitura-
néw dziatajacych krétko, ich rozpuszczanie w wodzie
jest znikome. Leki z grupy pierwszej wydalane sa gtéw-
nie przez nerki w postaci niezmienionej, natomiast
grupa czwarta metabolizowana jest w watrobie i tyl-
ko sladowe ilosci opuszczaja organizm w formie pier-
wotnej. Charakteryzuja sie szybkim dziataniem, ktére
utrzymuje sie w miare krétko. Po podaniu dozylnym
tacza sie z biatkami krwi (w ok. 70%) i transportowane

sa do o$rodkowego uktadu nerwowego. Sita dzialania
uzalezniona jest od ilosci leku, ktéry pozostal nie-
zwiazany. Wytaczenie $wiadomosci nastepuje po ok.
1-2 minutach od momentu podania dozylnego (i.v.)
iutrzymuje sie od 5 do 10 minut. Po tym czasie chory
przechodzi w tak zwany sen ponarkotyczny, spowo-
dowany wolnym rozktadem barbituranéw. Srednio
przyjmuje sie, ze w ciagu godziny rozklada sie 15%
podanego leku. Za rozktad barbituranéw odpowie-
dzialna jest gtéwnie watroba, a cze$¢ niezmienionego
leku wydalana jest z moczem [4-5].

Barbiturany znalazly zastosowanie w anestezjolo-
gii przy wprowadzeniu do znieczulenia, zaraz po poda-
niu lekéw przeciwbdlowych. Sa réwniez wykorzysty-
wane w chorobach, gdzie istniato ryzyko wystapienia
drgawek oraz przy obrzeku mézgu. W tym przypadku
sa bardzo przydatne, gdyz zmniejszaja przeptyw mo-
zgowy i zuzycie tlenu o 35%.

Leki z tej grupy dzialaja przeciwdrgawkowo, nalezy
je jednak stosowac z rozwaga, poniewaz udowodniono
ich toksyczny wpltyw na watrobe. Szczegélnie niebez-
pieczne sa ponizej drugiego roku zycia. U dzieci powyzej
dziesieciu lat ich toksycznoé¢ znacznie spada. Bardzo
czesto, podczas kuracji barbituranami pacjentéw pe-
diatrycznych, dochodzi do paradoksalnego pobudzenia
i wzmozenia aktywno$ci. Stan taki wymaga zaprze-
stania podawania lekéw. U dzieci dlugotrwate kuracje
moga doprowadza¢ do zaburzenia inteligencji [3].

Barbiturany moga powodowad zaréwno zatrucia
przewlekte, jak i ostre. W zalezno$ci od dawki i przy-
jetego preparatu pierwsze objawy moga wystapic juz
po kilku minutach. Poczatkowo chory moze mie¢ pro-
blemy z:
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- logicznym wypowiadaniem sie,

- nadmierna sennoscia,

— zaburzeniami réwnowagi.

Leki nie znosza czucia i odruchéw fizjologicznych.
Z uplywem czasu:

— kontakt z poszkodowanym moze ulegac pogorsze-
niu,

- chory zasypia, a sen przechodzi stopniowo
w $piaczke.

Jednym z najgrozniejszych objawéw jest splycenie
i zwolnienie akcji oddechowej. Istnieje niebezpieczen-
stwo porazenia o$rodka oddechowego wraz z zatrzy-
maniem oddechu. Dochodzi wéwczas do:

- spadku ci$nienia tetniczego krwi,

- znacznego obnizenia napiecia mie$ni szkieleto-
wych,

— ostabienia lub zniesienia odruchéw,

- zahamowania perystaltyki,

— zwezenia Zrenic.

Pomimo przeciwdrgawkowego dziatanialek6éw, przy
ostrym zatruciu, w fazie $piaczki istnieje niebezpie-
czenistwo wystapienia drgawek. Najczestsza przyczyna
$mierci z powodu przedawkowania barbituranami jest
porazenie osrodka oddechowego i naczynioruchowego.
Podczas wyprowadzania chorego ze $pigczki zaobser-
wowano niejednokrotnie drgawki, pobudzenie psycho-
ruchowe, delirium oraz ostre psychozy [6-7].

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie zatrué barbitura-
nami na podstawie opisu przypadku z wyjazdu zespo-
tu ratownictwa medycznego podstawowego (ZRM P).
Jednoczes$nie praca ukierunkowana jest na podkresle-
nie znaczacej roli czlonkéw zespolu ratownictwa me-
dycznego w dziataniach ratowniczo-diagnostycznych
na miejscu zdarzenia oraz na postepowaniu z pacjen-
tem w warunkach szpitalnych.

MATERIAL I METODY

W prezentowanej pracy postuzono sie metoda ana-
lizy przypadku. Wykorzystano dokumentacje z wyjaz-
du zespotu ratownictwa medycznego, ktéra stanowity:
karta wyjazdu zespotu ratownictwa medycznego oraz
karta medycznych czynnosci ratunkowych wraz z wy-
drukiem elektrokardiografu.

OPIS PRZYPADKU

W sobote o godzinie 15.00 zesp6t ratownictwa me-
dycznego podstawowy w obsadzie: kierownik zespotu —
ratownik medyczny, pielegniarka systemu oraz kierow-
ca - ratownik medyczny otrzymat zgloszenie z domku
jednorodzinnego. Tre$¢ zgloszenia byla nastepujaca:
»Mezczyzna lat 35, bez kontaktu, oddech nieregular-
ny, prawdopodobnie zatrucie lekami”. Zesp6t przybyt
na miejsce zdarzenia po 3 minutach. Po drodze zacze-
to zbiera¢ wywiad od matki poszkodowanego. Wywiad
wedlug skrétu mnemotechnicznego SAMPLE wykazal:

- S (symptomy, objawy) — nieprzytomny, dziwnie
oddychajacy,

— A (alergie) - aspiryna, owoce morza,

- M (medykamenty, przyjmowane leki) — brak in-
formadji,

— P (przeszto$¢ chorobowa, choroby przewlekle)
- od niedawna silnie narazony na stres zwiazany ze
zmiang pracy,

- L (lunch, ostatni positek) — brak wiedzy,

- E (ewentualnosci, wszystko sprzed zachorowania)
- mezczyzna polozyt sie spa¢ po przyjiciu z pracy o go-
dzinie 19.00 dnia poprzedniego.

Zespo6t dotarl do pokoju poszkodowanego, stwier-
dzajac wedlug oceny wstepnej:

— ogélne wrazenie: mezczyzna, lat 35, zastany
w 16zku, w pozycji lezacej na plecach, brak widocznych
obrazen ciala, zauwazalna wysypka na skérze, waga ok.
90 kg, otytos¢ brzuszna;

- ocena przytomnosci: nieprzytomny, U wedlug
akronimu AVPU;

- drozno$¢ drég oddechowych: oddech ,charcza-
cy” — podjeto decyzje o zastosowaniu zaawansowanego
udroznienia drég oddechowych;

- ocena oddechu: oddech nieregularny, lekki zapach
wina, 10 oddechéw na minute, ostuchowo szmery od-
dechowe symetryczne, saturacja 87%, sinica obwodowa
— podjeto decyzje o tlenoterapii biernej przy uzyciu ma-
ski tlenowej z rezerwuarem, przeptyw tlenu 10 1/min;

- ocena krazenia: tetno centralne na tetnicy szyj-
nej tozsame z tetnem obwodowym na tetnicy promie-
niowej, tetno nieregularne, 66 uderzen na minute,
skéra sucha, wychtodzona, nawrét kapilarny powyzej
2 sekund, ci$nienie tetnicze 130/80 mmHg, tony serca
styszalne, wedlug zapisu elektrokardiograficznego nie-
miarowo$¢ zatokowa — podjeto decyzje o uzyskanie do-
stepu do zyly obwodowej w zgieciu tokciowym lewym,
kaniulg typu wenflon o $rednicy 1,5 mm oraz podlacze-
niu 500 ml 0,9% chlorku sodu;

- ocena neurologiczna: GCS 3/15, Zrenice szpilko-
wate, brak odruchu rzeskowego, glikemia 79 mg%,;

— ocena catoéciowa: zauwazalna wysypka na skérze,
brak widocznych obrazen ciala, zyly szyjne w normie,
brzuch miekki.

Wszystkie procedury wykonano po przeniesie-
niu poszkodowanego z t6zka na deske ortopedyczng.
Pacjentowi zalozono maske nadkrtaniowa zelowa -
I-gel o rozmiarze 5,0 (z uwagi na wage ciata 90 kg).
W pokoju znaleziono kilka tabletek oraz puste opa-
kowanie po leku Luminalum Galenus tabl. 100 mg.
Zesp6t ratownictwa medycznego mial potwierdzenie
zatrucia barbituranami. Fenobarbital (substancja czyn-
na) w dawce jednorazowo 1 g moze spowodowac zgon.
Dawka $miertelna wynosi 4 g [8-9]. Rokowan nie po-
prawiat fakt mozliwego potaczenia substancji z alkoho-
lem (na stole otwarta butelka wina). Poinformowano
dyspozytora medycznego o stanie pacjenta oraz podje-
to decyzje o transporcie pacjenta do oddalonego o 15
km szpitala. W czasie transportu, ktéry trwal 10 mi-
nut, prowadzono pelna obserwacje oraz monitorowa-
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nie pacjenta. Ciagla tlenoterapia bierna przeptywem
10 1/min podniosta poziom saturacji na 99%. Za-
pewniono drugi dostep do zyly obwodowej w zgieciu
tokciowym prawym, kaniulg typu wenflon o $rednicy
1,5 mm. Do pierwszego dostepu podlaczono 500 ml
Optilyte (ptyn wieloelektrolitowy). Eacznie przetoczo-
no 1000 ml plynéw, utrzymujac ci$nienie na poziomie
130/80 mmHg. Zapewniono komfort cieplny przez
przetaczanie podgrzanych plynéw oraz okrycie pacjen-
ta kocem. Na podjezdzie przed szpitalnym oddziatem
ratunkowym (SOR) zauwazono lekki drganie catego
ciala. Przekazanie pacjenta oraz pelnej dokumentacji
zespotowi SOR zakoniczyto wezwanie. Pacjent po szyb-
kiej kwalifikacji trafit na oddziat intensywnej terapii.

DYSKUSJA

Ogoélne zasady postepowania w przypadku zatrué
opieraja sie na dzialaniach ratowniczo-diagnostycz-
nych na miejscu zdarzenia oraz postepowaniu z pacjen-
tem w warunkach szpitalnych. Wpisuje sie to w tréjeta-
powe postepowanie: intensywna terapia zachowawcza,
leczenia przyczynowe oraz leczenia wtérne.

Pierwszym etapem jest intensywna terapia zacho-
wawcza. Z punktu widzenia $wiadka zdarzenia oraz
zespolu ratownictwa medycznego podstawowa czynno-
$cia przy udzielaniu pomocy osobie zatrutej jest prze-
rwanie narazenia na trucizne, a tym samym usuniecie
leku z organizmu (tej czesci, ktéra nie zostata wchlonie-
ta). Jesli resztki leku znajduja sie w jamie ustnej, nalezy
je jak najszybciej usunadé, ewentualnie przeptuka¢ usta
letnia woda. Pozostatosci niewchlonietego leku elimi-
nuje sie przez prowokowanie wymiotéw lub ptukanie
zotadka. Z uwagi na niebezpieczenstwo utraty drozno-
$ci drég oddechowych (mozliwos¢ zachlysniecia sie wy-
miotami) czynnosci te powinny by¢ wykonywane przez
cztonkéw zespotu ratownictwa medycznego. Pamietaé
nalezy o rzetelnej ocenie stanu pacjenta oraz o zabez-
pieczeniu podstawowych czynnosci zyciowych wedtug
reguty ABCDE. Bierzemy pod uwage obecno$¢ charak-
terystycznych objawéw - toksydromoéw, rozszerzamy
diagnostyke o podstawowe parametry biochemiczne,
tj. glikemie z krwi wlosniczkowej. Bardzo wazne jest
zebranie wywiadu, opierajac sie na schemacie SAMPLE
oraz zadaniu pytan: Jaka substancja? Kiedy spozyta?
Jaka dawka? Jaki czas uplynal od momentu naraze-
nia? Co poprzedzilo narazenie? Ile wazy pacjent? Tylko
uzyskanie odpowiedzi na te pytania pozwoli na szybkie
wdrozenie medycznych czynno$ci ratunkowych. Zespét
ratownictwa medycznego powinien réwniez zadbad
o plynoterapie z dostarczeniem pacjentowi elektro-
litbw. Zabezpieczonego pacjenta transportujemy do
odpowiedniej jednostki referencyjnej wskazanej przez
dyspozytora medycznego. Sugerowane jest zabranie
z miejsca zdarzenia np. opakowania po lekach, butelek,
szklanek z podejrzana substancja. W przypadku préb
samobdjczych lub podejrzenia dziatania oséb trzecich
o fakcie informujemy policje. W razie watpliwosci, nale-
zy pamieta¢ o mozliwosci kontaktu z o$rodkiem toksy-
kologicznym [5, 10].

Leczenie przyczynowe rozpoczyna sie w szpital-
nym oddziale ratunkowym. Po ocenie stanu pacjenta,
zebraniu wywiadu oraz doktadnym badaniu przedmio-
towym, zesp6l oddzialu dokonuje pelnej diagnostyki
laboratoryjnej na obecno$¢ barbituranéw. W przypad-
ku braku ptukania zotadka przez zespét ratownictwa
medycznego, istnieje uzasadnienie ptukania nawet do
12 godzin po zazyciu lekéw. Zalecane jest takze wyko-
nanie ptukania jelit 20% roztworem Mannitolu.

Leczenie wtérne obejmuje dalsza eliminacje barbi-
turanéw oraz leczenie powiklan po zatruciu. Pacjent
hospitalizowany w oddziale intensywnej terapii lub
osrodku leczenia zatru¢ powinien mie¢ zapewniony do-
step do dalszej opieki, monitorowania parametréw zy-
ciowych i pielegnacji. Podczas leczenia nalezy zwrdci¢
szczegblna uwage na bilans wodny i wartosci elektroli-
téw chorego. Diureza dobowa nie powinna by¢ mniej-
sza niz 15-30 ml/kg masy ciata przy podazy ptynéw do
40 ml/kg/24 godziny. W skrajnie ciezkich zatruciach
dopuszcza sie stosowanie hemodializy [11].

Dla podsumowania mozna podzieli¢ leczenie na
trzy zasadnicze etapy:

1) intensywna terapia zachowawcza — utrzymanie
najwazniejszych czynnosci zyciowych — droznosé drég
oddechowych, zachowanie oddechu samoistnego badz
zastosowanie metod jego wspomagania, kontrola para-
metréw krazenia i w razie konieczno$ci wspomaganie
farmakologiczne;

2) leczenie przyczynowe — jak najszybsze usuniecie
leku niewchlonietego, ptukanie zotadka, oczyszczanie
dolnego odcinka przewodu pokarmowego i farmakolo-
giczne proby dezaktywacji przyjetych lekéw;

3) leczenie wtérne — czynno$ci i zabiegi, ktérych ce-
lem jest jak najszybsze usuniecie barbituranéw z ustro-
ju. Mozna do nich zaliczy¢ wymuszona diureze oraz
hemodialize [5].

WNIOSKI

Na podstawie przedstawionego przypadku z wyjaz-
du zespotu ratownictwa medycznego oraz w $wietle li-
teratury mozna postawi¢ kilka wnioskéw:

1. Zatrucia barbituranami zdarzaja sie rzadko, gdyz
najczesciej stosowane sa w lecznictwie zamknietym.
Ich zazycie pozaszpitalne moze by¢ wynikiem préby
samobdjczej.

2. Tylko rzetelnie przeprowadzone badania pod-
miotowe i przedmiotowe moga przyczynic¢ sie do roz-
poznania zatrucia barbituranami oraz szybkiego wdro-
zenia intensywnej terapii zachowawczej.

3. Zatrucia barbituranami prowadza do zaburzen
oddychania, na wskutek porazenia miesni oddecho-
wych, dlatego priorytetem jest pelne przygotowanie do
wentylacji, tlenoterapii oraz odsysania drég oddecho-
wych.

4. Zaburzenia poziomu elektrolitéw oraz wplyw
barbituranéw na organizm moga doprowadzi¢ do za-
burzen rytmu serca. Prowadzona plynoterapia bedzie
odwraca¢ mozliwe przyczyny naglego zatrzymania kra-
zenia.
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5. W przypadku watpliwosci dotyczacych zatrucia

barbituranami, nalezy pamietac o mozliwosci kontaktu
z o$rodkiem toksykologicznym.

6. Leczenie szpitalne uwarunkowane jest stanem

pacjenta, pelna diagnostyka laboratoryjna na obecnos¢
barbituranéw, bilansem wodnym i wartosciami elek-
trolitéw.
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SUMMARY

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 12 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. [llegal 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.
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STRESZCZENIE

Artykut dotyczy problemu aborcji i odpowiedzialnosci medycznej, socjalnej i prawnej w spoteczenstwie rosyjskim.
Pomimo spadku liczby aborcji, jak zauwazono w ,, Koncepcji panistwowej polityki rodzinnej w Rosji do 2025 roku”,
przerwanie ciazy jest jednym z czynnikéw negatywnie wptywajacych na wskaznik urodzen i poziom zdrowia repro-
dukcyjnego kobiet. Analiza gléwnych rosyjskich aktéw prawnych w tej dziedzinie pokazuje kierunki dziatalnosci
spoteczenistwa i polityke panistwa na rzecz zwiekszenia liczby urodzen oraz wzmocnienia instytucji rodziny.

Rosja jest jednym z krajéw, w ktérych aborcja nie jest zakazana nie tylko ze wzgledu na wskazania medyczne
i spoteczne, ale catkowicie zalezy od woli i decyzji kobiety w ciazy. Aborcja jest przeprowadzana: na wniosek ko-
biety — do 12 tygodnia, w zaleznosci od wskazan socjalno-spotecznych — do 22 tygodnia i w zaleznosci od wskazan
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medycznych i decyzji kobiety — w kazdym terminie ciazy. Nielegalne przeprowadzenie sztucznego przerwania cia-
zy wiaze sie z odpowiedzialnoscia administracyjna lub karna. Definicja ,aborcji” moze wystepowaé w rozumieniu
medycznym i prawnym. Z prawnego punktu widzenia ,aborcja” réwna sie ,sztucznemu przerywaniu ciazy” i jest
to catkowite usuniecie ptodu przy pomocy lekéw lub metoda zabiegu chirurgicznego. Nalezy wprowadzi¢ odpo-
wiedzialno$¢ administracyjna za naruszenie wymagan ustawodawstwa w dziedzinie ochrony zdrowia podczas wy-
konywania sztucznego przerwania cigzy, jednak dla zwiekszenia przyrostu naturalnego i wzmocnienia instytucji
rodziny, konieczne jest rozwazenie bogatego doswiadczenia w tej dziedzinie w réznych okresach rozwoju kraju.
Autorzy wspieraja stanowisko, ktére powinno by¢ realizowane w uzupelnieniu ochrony medycznej, prawnej i kar-

nej ludzkiego zycia od momentu poczecia.

SLOWA KLUCZOWE: aborcja, problemy zdrowotne, spoteczne 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 20257, 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 12% week, upon social
indications — until the 22" 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 22" 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
12 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,
itis 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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STRESZCZENIE

Mobilne zdrowie, skrétowo ,m-zdrowie”, obejmuje dziatalnosé w obszarze medycyny i zdrowia publicznego wyko-
nywang przy uzyciu urzadzen mobilnych, takich jak telefony komérkowe, urzadzenia do monitorowania pacjen-
téw, palmtopy i inne urzadzenia bezprzewodowe. M-zdrowie jest nowa, coraz szybciej rozwijajaca sie dziedzina,
ktéra zaczyna odgrywac¢ znaczenie w przemianach opieki zdrowotnej, a takze moze podnies¢ jej jakos¢ i wydaj-
nos¢. Celem pracy jest przedstawienie réznorakich mozliwosci, jakie daje zastosowanie nowoczesnych technologii
mobilnych w opiece zdrowotnej ze szczegblnym uwzglednieniem najwazniejszych kategorii aplikacji m-zdrowia,
biorac pod uwage zaréwno plynace z nich korzysci, jak i potencjalne zagrozenia zwigzane z ich uzytkowaniem.
Dzieki mozliwosci przechowywania danych w ,,chmurze”, uzyciu czujnikéw i aplikacji mobilnych m-zdrowie uta-
twia zebranie znacznej ilosci danych medycznych, na temat fizjologii, stylu zycia i codziennej aktywnosci, a takze
danych o czynnikach srodowiskowych. Rynek aplikacji mobilnych rozwija sie bardzo szybko. Aktualnie najwieksza
liczba aplikacji mobilnych dotyczy zdrowej aktywnosci fizycznej (31%), programéw z informacjami medycznymi
(17%) i tzw. wellness (techniki relaksacyjne) (15%). Na dalszych miejscach znajduja sie aplikacje zywieniowe (7%)
wspomagajace uzytkownikéw w przestrzeganiu diety, programy zarzadzajace stanem zdrowia (7%) stuzace np.
monitorowaniu parametréw zdrowotnych, stanéw emocjonalnych, nadzorowaniu przyjmowania lekéw, a takze
aplikacje diagnostyczne, alarmy i inne. Nowatorskie systemy m-zdrowia nie sa jednak pozbawione niedoskonatosci
izagrozen. Obawy co do bezpieczenistwa takich rozwiazan tacza sie z kwestia samodzielnego podejmowania decyzji
przez uzytkownikéw na podstawie informacji dostarczonych przez aplikacje m-zdrowia, ktére moga by¢ btedne
lub nieaktualne. Narzedzia m-zdrowia nie maja wiec zastepowa¢ lekarzy, moga natomiast poméc w utrzymaniu
dobrego stanu zdrowia i wspiera¢ pacjentéw w radzeniu sobie z problemami zdrowotnymi.

SEOWA KLUCZOWE: m-zdrowie, technologie mobilne, opieka zdrowotna, aplikacje m-zdrowia, samokontrola

SUMMARY

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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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

WSTEP

Mobilne zdrowie, skrétowo ,m-zdrowie”, beda-
ce tlumaczeniem angielskiego terminu mobile health
(m-health), obejmuje dziatalno$¢ w obszarze medy-
cyny i zdrowia publicznego wykonywana przy uzyciu
urzadzen mobilnych, takich jak telefony komérkowe,
urzadzenia do monitorowania pacjentéw, palmtopy
i inne urzadzenia bezprzewodowe [1]. M-zdrowie jest
nowa, coraz szybciej rozwijajaca sie dziedzina, ktéra
zaczyna mie¢ znaczenie w przemianach opieki zdro-
wotnej, a moze podnies¢ jej jakos¢ i wydajnosé. Staje sie
tak przede wszystkim za sprawa dynamicznego rozpo-
wszechnienia smartfonéw. W roku 2010 sprzedano na
$wiecie 296 mln egzemplarzy [2], aw 2013 r. dostarczo-
no na $wiatowe rynki juz ponad miliard smartfonéw.
Réwniez w tym samym roku po raz pierwszy sprzedano
wiecej smartfonéw niz klasycznych telefonéw komérko-
wych [3]. Prognozuje sie, ze do 2017 r. 3,4 mld ludzi na
calym globie bedzie miato smartfony, a potowa z nich
bedzie korzystac z aplikacji m-zdrowia [4].

Dzieki spadkowi cen urzadzenia te staja sie po-
wszechnie dostepne. Srednia cena sprzedazy spa-
dta z 444 $ w 2010 r. do 297 $ w 2014 r. [5]. Drugim
czynnikiem finansowym sprzyjajacym rozwojowi
m-zdrowia jest postepujacy spadek cen potaczen inter-
netowych z jednoczesnym wzrostem ich przepustowo-
$ci, np. cena 1000 Mbps z 1245 $ w 1999 r. spadta do
16 $ w 2013 r. [6]. Istotne stalo sie réwniez to, ze dla
wspolczesnych smartfonéw czy tabletéw niemal stan-
dardem jest posiadanie cyfrowego aparatu fotogra-
ficznego czy modutu GPS. Te wbudowane urzadzenia
tworza dodatkowe mozliwosci dla implementowanych
aplikacji m-zdrowia.

Narzedzia m-zdrowia opieraja sie na réznych tech-
nologiach. Podstawowymi i najbardziej rozpowszech-
nionymi rozwigzaniami technicznymi w tej dziedzinie
sa smartfony, tablety, inteligentne zegarki (smartwat-
ches) oraz tzw. monitory aktywnosci. Oczywistym jest,
ze jako hardware musza by¢ one wyposazone w odpo-
wiednie oprogramowanie. Dopiero w takim potaczeniu
staja sie narzedziem m-zdrowia. Dzieki mozliwosci
przechowywania danych w ,chmurze”, uzyciu czujni-
kéw i aplikacji mobilnych m-zdrowie umozliwia zbie-

ranie znacznej ilosci danych medycznych na temat
fizjologii, stylu zycia i codziennej aktywnosci, a takze
danych o czynnikach $rodowiskowych. Do typowych
przyktadéw takich aplikacji naleza rozwigzania stuza-
ce informagji i narzedzia motywacyjne, np. przypomi-
najace o zazyciu lekéw lub oferujace porady na temat
¢wiczen 1 sposob6éw odzywiania. Dzieki takim rozwia-
zaniom uzytkownicy maja tatwiejszy dostep do infor-
macji o swoim zdrowiu w dowolnym miejscu i czasie.

Celem pracy jest wiec przedstawienie réznorakich
mozliwosci, jakie daje zastosowanie nowoczesnych
technologii mobilnych w opiece zdrowotnej ze szcze-
gblnym uwzglednieniem najwazniejszych kategorii
aplikacji m-zdrowia, biorac pod uwage zaréwno ptyna-
ce z nich niewatpliwe korzysci, jak i potencjalne zagro-
zenia zwigzane z ich uzytkowaniem.

RYNEK APLIKACJI M-ZDROWIA

Rynek aplikacji mobilnych rozwija sie bardzo szyb-
ko. Stymuluje go, opisane powyzej, rozpowszechnienie
smartfonéw. Obecnie istnieje ponad 100 tys. aplikacji
zdrowotnych dostepnych w sklepach z oprogramowa-
niem dla systeméw Android i iOS. Dynamike rozwoju
jasno uwypukla fakt, ze 36% wydawcéw tego typu opro-
gramowania weszlo na rynek w ostatnich kilku latach.
Przecietny wydawca posiada 7 aplikacji zdrowotnych
i zatrudnia od 3 do 100 pracownikéw [7]. Aktualnie
najwieksza liczba aplikacji mobilnych dotyczy zdrowe-
go stylu zycia i tzw. wellness. W roku 2013 dwadziescia
najbardziej popularnych darmowych aplikacji w dzie-
dzinie sportu, sprawnosci fizycznej i zdrowia miato
tacznie 231 mln instalacji na calym $wiecie [8]. Jednak,
jak przewiduje raport Research 2 Guidance, ich popu-
larnos¢ bedzie stopniowo spada¢ na korzys$¢ oprogra-
mowania do zdalnego monitoringu i konsultacji [7].

Ponad 30% wszystkich aplikacji w dziatach ,Zdro-
wie i fitness” oraz ,Medyczne”, dostepnych w sklepach
Apple App Store, Google Play, BlackBerry Appworld
i WindowsPhone Store, stanowia monitory aktywnosci
i instruktaze ¢wiczen fizycznych. Druga i trzecia naj-
wieksza grupa sa programy z informacjami medyczny-
mi (16,6%) i ,Wellness” (15,5%). Aplikacje z informa-
cjami medycznymi dostarczaja wiedzy o lekach, choro-
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bach, objawach, zawieraja porady, co robi¢ w razie wy-
stapienia okreslonych dolegliwosci. Dzial ,Wellness” to
z kolei zbi6r wszelkiego rodzaju technik relaksacyjnych,
instruktarzejogi, pilates, porady na temat urody, itp. Na
dalszych miejscach znajduja sie aplikacje zywieniowe
(7,4%) wspomagajace uzytkownikéw w przestrzeganiu
diety, informujace o zawartosci witamin, sktadnikéw
odzywczych, kalorycznosci produktéw spozywczych.
Programy zarzadzajace stanem zdrowia reprezentuja
piata z najwiekszych grup aplikacji m-health (6,6%).
Programy te stuza monitorowaniu i obrazowaniu pa-
rametréw zdrowotnych, nadzorowaniu przyjmowania
lekéw, sledzeniu zachowania, stanéw emocjonalnych
i/lub dostarczaja informacji na temat specyficznych grup
choréb, np. cukrzycy, otytosci, choréb serca. Wszystkie
pozostate 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, stanowia znaczaco mniejsza
pule niz wspomniane powyzej (patrz ryc. 1) [7].

zdalne konsultacje (m-konsultacje)
alarmy i, przypominacze”
przestrzeganie zalecen lekarskich

ustawiczna edukacja medyczna (CME)

rekord zdrowotny pacjenta (PHR) — |

monitorowanie,
zarzadzanie stanem zdrowia

odzywianie

2,10% 1,60%

WYBRANE APLIKACJE M-ZDROWIA
DLA PACJENTOW

Cukrzyca

Jednym z wiodacych obszaréw m-zdrowia sa pro-
gramy dotyczace cukrzycy. Epidemia cukrzycy znajduje
odzwierciedlenie w liczbie aplikacji przeznaczonych dla
pacjentéw dotknietych ta choroba. Programy oferuja
rézne zastosowanie, gtéwnie samodzielne monitoro-
wanie pozioméw glikemii, ale takze raportowanie spo-
zycia weglowodanéw, aktywnosci fizycznej, masy ciala,
ci$nienia tetniczego, rejestrowanie przyjmowanych da-
wek lekéw doustnych czy insuliny, kalkulatory dawko-
wania insuliny i inne [10].

W roku 2013 dla chorych z cukrzyca byto dostepnych
ok. 390 aplikacji na platforme iOS oraz 380 na platforme
Android. W wiekszosci sa one bardzo podobne do siebie
i oferuja jedna badz dwie funkcjonalnosci. Najczesciej
jest to mozliwo$¢ prowadzenia samokontroli pozioméw
glikemii. Co ciekawe, aplikacje projektowane na system
i0S maja zazwyczaj wiecej zastosowan niz te na system

inne

aktywnosé fizyczna

informacje medyczne

wellness (aplikacje relaksacyjne)

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

Rycina 1. Kategorie aplikacji m-zdrowia

Jak podaje Labruna [9], 84% lekarzy uzywa smart-
fonéw (39% w 2007 r.), a 52% tabletéw (19% w 2011 r.)
do celéw zawodowych, 48% uzywa zaréwno smartfo-
nu, jak i tabletu. Najpopularniejsze aplikacje wykorzy-
stywane w tej grupie stuza do sprawdzania interakcji
lek6éw, dostepu do elektronicznego rekordu pacjenta,
postawienia diagnozy. Gtéwnymi powodami korzysta-
nia z aplikacji m-zdrowia jest zwiekszenie wydajnosci
pracy pod wzgledem czasu i kosztéw oraz poprawa ja-
ko$ci opieki i komunikacji z pacjentem.

Android, okazalo sie jednak, ze mnogos¢ funkcji ne-
gatywnie koreluje z ich uzytecznoscia. Dominujacym
jezykiem jest angielski, a grupa odbiorcza sa pacjenci.
Niewiele (4,6%) programéw posiada mozliwo$¢ bezpo-
$redniej wspélpracy z glukometrami [11].

Jak podaja doniesienia naukowe, w wielu przypad-
kach aplikacje m-health okazaly sie skuteczne w moni-
torowaniu chorych z cukrzyca. W australijskim badaniu
uzyskano znaczaca poprawe kontroli glikemii u 0séb
dorostych z cukrzyca typu 1 przy zastosowaniu mobil-
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nej aplikacji na smartfona (Glucose Buddy) z otrzymy-
waniem cotygodniowe]j zwrotnej informacji tekstowej
od certyfikowanego cukrzycowego edukatora (Certified
Diabetes Educator). Osoby stosujace program po 9 mie-
siacach obnizyly poziom hemoglobiny glikowanej $red-
nio z 9,08 do 7,80%, natomiast w grupie kontrolnej nie
zaszly istotne zmiany (8,47% v. 8,58%) [12].

Zastrzezenia moze budzi¢ natomiast zgodno$¢ apli-
kacji z wytycznymi dotyczacymi samokontroli w cu-
krzycy. W badaniu przeprowadzonym przez Brelanda
i wsp. [13] sprawdzano w jakim stopniu programy
uwzgledniaja standardy Amerykanskiego Stowarzy-
szenia Edukatoréw Diabetologicznych (American Asso-
ciation of Diabetes Educators - AADE). Stowarzyszenie
to wyrdznia siedem obszaréw zachowan prozdrowot-
nych: zdrowe zywienie, aktywno$¢ fizyczna, kontrola
cukrzycy, przyjmowanie lekéw, rozwigzywanie proble-
méw, decyzje stuzace zdrowiu, redukcja ryzyka. Zaden
z badanych programéw nie obejmowal wszystkich 7
obszaréw, $rednio zajmowal sie dwoma, a najczestszy-
mi byly zdrowe odzywianie i kontrola glikemii.

Dermatologia

Do najliczniejszych w tej dziedzinie aplikacji nale-
za: informacje ogélnodermatologiczne, samokontrola/
/diagnostyka, przewodniki po chorobach skéry, ma-
terialy edukacyjne, informacje o kremach z filtrem
i o promieniowaniu UV. Do aplikagji cieszacych sie naj-
wiekszym zainteresowaniem naleza Ultraviolet ~ UV
Index, VisualDx, SPF, iSore i inne. Jak podaje Brewer
i wsp. [14], w wiekszosci aplikacje przeznaczone sa dla
pacjentéw (51,1%), dla branzy medycznej stanowia
41,0%, a dla obu tych grup 7,9%.

Najwieksze zainteresowanie odbiorcéw budza te
mobilne aplikacje dermatologiczne, ktére dostarczaja
porad, jak chroni¢ sie przed promieniowaniem stonecz-
nym, informuja o ryzyku oparzen stonecznych, indeksie
UV, iloéci produkowanej w skérze witaminy D, zawiera-
ja alarmy o koniecznosci natozenia kremu do opalania.
Wykorzystuja one do tego celu chociazby informacje
o potozeniu uzytkownika z modutu GPS w smartfonie.
Jak pokazuja doniesienia naukowe, aplikacje moga by¢
skuteczne. Uzytkownicy takich programéw spedzaja
mniej czasu na stoficu i czesciej podejmuja pozadane
zachowania zdrowotne — chronig sie w cieniu, uzywaja
wiecej kreméw ochronnych. Mimo to, jak wynika z ba-
dan, nie ma istotnej réznicy w ilo$ci poparzen stonecz-
nych pomiedzy ta grupa os6b a osobami niekorzystaja-
cymi z tego typu oprogramowania [15].

Innym zastosowaniem mobilnych aplikacji derma-
tologicznych sa programy do analizy zmian skérnych
poprzez mozliwo$¢ fotografowania ich smartfonem.
Pomagaja one w okresleniu, czy dana zmiana jest ta-
godna czy ztosliwa. Badanie opublikowane w 2013 r.
przez Wolfa i wsp. [16] przeanalizowalo 4 tego typu
aplikacje pod katem czulosci, swoistosci oraz wartosci
predykcyjnej wynikéw pozytywnych i negatywnych.
Trzy aplikacje uzywaly automatycznych algorytmow,
czwarta przekazywata wykonana fotografie do oceny

dermatologowi. Okazalo sie, ze nie sa one wystarczaja-
co doktadne. Czuto$¢ wykrywania zmian wahata sie od
6,8 do 98,1%, swoistos¢ od 30,4 do 93,7%, pozytywna
wartos$¢ predykcyjna wynosita od 33,3 do 42,1%, a ne-
gatywna od 65,4 do 97,0%. Trzy z czterech badanych
programéw w ponad 30% nieprawidtowo klasyfikowato
czerniaki jako zmiany niebudzace niepokoju. Jak moz-
na sie byto spodziewa¢, najbardziej czula okazala sie
aplikacja przekazujaca zdjecia do analizy dermatologo-
wi. W tym przypadku tylko jedna z 53 zmian ztosliwych
zostata oceniona blednie jako niezlogliwa.

Aplikacje zywieniowe i odchudzanie

Duzym zainteresowaniem ciesza sie aplikacje zy-
wieniowe i programy stuzace odchudzaniu, jak np.
MyFitnessPal, MyNetDiary, Lose It. Wspomagaja one
uzytkownikéw w przestrzeganiu diety, pozwalaja na
opracowanie indywidualnego programu zywienia,
informuja o zawartos$ci witamin, sktadnikéw odzyw-
czych i mineralnych w produktach zywnosciowych.
Warto podkresli¢, ze wsréd licznych programéw zy-
wieniowych na rynku aplikacji mobilnych znajduje sie
réwniez polska aplikacja Zdrowy Apetyt, ktéra zawiera
liczne porady zywieniowe, kalkulator kalorii, pozwa-
la na opracowanie indywidualnego tygodniowego pla-
nu zywieniowego oraz tzw. zegar zywieniowy — alert
o nadchodzacych porach positkéw i piciu wody [17].

Doniesienia naukowe w kwestii skutecznosci od-
chudzania z zastosowaniem aplikacji mobilnych sa
niejednoznaczne. W brytyjskim badaniu poréwnywa-
no skuteczno$¢ 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-
siacach badania najwiekszy sredni spadek masy ciata
(-4,6 kg) mial miejsce w grupie stosujacej smartfony.
Osoby postugujace sie dziennikiem analogowym schu-
dly érednio o 2,9 kg, a korzystajace ze strony interne-
towej o0 1,3 kg [18]. Natomiast w badaniu Lainga i wsp.
[19], w ktérym uzyto aplikacji MyFitnessPal, po 6 mie-
siacach nie zaobserwowano istotnej réznicy pomiedzy
grupa kontrolna i stosujaca program. Cho¢ wiekszos¢
badanych zgltaszata duze zadowolenie z aplikacji, to juz
po miesiacu jej stosowania zaobserwowano gwalttowny
spadek liczby logowan.

Przyjmowanie lekow, pierwsza pomoc

Przyjazna i z pewno$cia pomocna, zaréwno dla pa-
cjentow, jak i lekarzy, aplikacja zdrowotna jest dr Poket
[20], dzieto student6w Politechniki Gdanskiej. Program
dba o to, aby przyjmowa¢ wiasciwe leki, o wtasciwych
porach i we wlasciwych dawkach, a lekarzom umozli-
wia kontrolowanie swoich pacjentéw poprzez spraw-
dzenie, czy stosuja sie do zalecen. W sytuacji gdy lekarz
lub opiekun danej osoby nie otrzyma powiadomienia
o wzieciu leku, moze on odpowiednio zareagowac.
Aplikacja informuje takze o interakcjach lekéw z alko-
holem, czy dany lek uposledza zdolno$¢ prowadzenia
pojazdéw oraz czy jest bezpieczny dla kobiet w ciazy,
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matek karmiacych piersia badZz dzieci (nazwe leku
wprowadza sie poprzez sfotografowanie kodu paskowe-
go na opakowaniu). Uzupelnieniem aplikacji dr Poket
jest PillBox, czyli inteligentny dozownik lekéw, ktéry
pomaga zarzadza¢ domowa apteczka. Informuje on za
pomoca sygnaléw swietlnych oraz dzwiekowych o ko-
nieczno$ci przyjecia leku o danej porze, weryfikuje czy
chory przyjal wymagane tabletki i sprawdza, czy posia-
da niezbedny zapas lekéw [21].

Istnieja aplikacje pomagajace uczy¢, trenowaé czy
przeprowadzi¢ resuscytacje. W metaanalizie wyko-
nanej przez holenderskich badaczy przeanalizowano
46 tego typu aplikacji. Tylko 35% spelnialo aktualne
amerykanskie badz europejskie wytyczne dotyczace
resuscytacji. Bardzo stabo wypadly tez one pod katem
tatwosci uzytkowania. Jedynym programem wykorzy-
stujacym akcelerometr w smartfonie do oceny czestosci
i glebokosci ucisniec klatki piersiowej i przekazujacym
uzytkownikowi te informacje w czasie rzeczywistym
byl PocketCPR. Najwyzej ocenione w badaniu okazaty
sie programy: Reanimatie, CPR & Choking, FDNY Life
Server Beta V1.0 [22].

WYBRANE APLIKACJE SPECJALISTYCZNE

Okoto 30% aplikacji m-zdrowia przeznaczonych
jest dla fachowych pracownikéw medycznych, utatwia-
jac im dostep do bazy danych pacjentéw, konsultacje
z pacjentami i monitorowanie parametréw stanu zdro-
wia, diagnostyke obrazowa, uzyskiwanie informacji
o lekach i inne. Aplikacje te sa bardziej zaawansowane,
zawieraja terminologie medyczna, nie sa tatwe do ob-
stugi dla oséb niebedacych pracownikami medycznymi.
W badaniu opublikowanym w 2012 r. grupa badanych
pracownikéw ochrony zdrowia wskazata na najbar-
dziej popularne funkcje aplikacji medycznych. Byty
to: informacje na temat lekéw, narzedzia dostepu do
elektronicznego rekordu zdrowotnego, materiaty edu-
kacyjne, narzedzia wspomagajace decyzje terapeutycz-
ne. Do najbardziej popularnych programéw zaliczono
Epocrates, Lexicomp, UpToDate i Medscape [23].

Cze$¢ aplikacji zawiera szerokie spektrum ogélnej
wiedzy medycznej, inne dotycza wybranych specjaliza-
qji lekarskich czy nawet ich waskich fragmentéw, takich
jak np. choroby jelita grubego w gastroenterologii [24]
czy goniometry w ortopedii [25]. W tym drugim przy-
padku aplikacje na smartfony, wykorzystujac wbudo-
wane w nie czujniki polozenia, okazaly sie niezwykle
dokladne. Z kolei na tamach Eye (,Scientific Journal of
the Royal College of Ophthalmologists”) autorzy opisuja
warto$ciowe aplikacje w dziedzinie okulistyki z podzia-
tem na te przeznaczone dla pacjentéw i lekarzy [26].
Przykladem jednego z takich programéw moze by¢ Eye
Handbook oferujacy atlas choréb oczu, testy i kalkulato-
ry okulistyczne, kody ICD, forum uzytkownikéw [27].

Kolejne profesjonalne zastosowanie technologii mo-
bilnych to radiologia i mozliwo$¢ wyswietlania badan
obrazowych na ekranach tabletéw. Zwiekszenie mo-
bilnosci to oczywista korzys¢, szczegélnie w sytuacjach

awaryjnych czy realiach medycyny ratunkowej. W kilku
przeprowadzonych badaniach poréwnywano skutecz-
no$¢ diagnozowania zatoru plucnego i krwotoku we-
wnatrzczaszkowego na podstawie analizy radiograméw
odczytywanych na ekranach tabletu w poréwnaniu do
monitora LCD. Wyniki potwierdzily réwnowaznos¢ obu
metod [28-29]. Przyktadami programéw z tej kategorii
moga by¢ PACS DICOM Viewer, OsiriX HD.

BEZPIECZENSTWO I WIARYGODNOSC DANYCH

Wykorzystanie potencjalu oprogramowania mo-
bilnego w sferze zdrowia wydaje sie zrozumiate.
Smartfony nie sg juz urzadzeniami dostepnymi nie-
licznej grupie zamoznych, ich uzytkowanie stato sie
powszechne. Kazda aplikacja ma wiec potencjalna
mozliwos¢ dotarcia do milionéw ludzi. Jesli zatozymy,
ze chocby cze$¢ z nich faktycznie pomaga nam zadba¢
o wiasne zdrowie lub nawet uratowaé zycie, ciezko
przeceni¢ korzysci spoteczne, jakie z tego wynikaja.
Niestety pojawiaja sie juz pierwsze doniesienia o braku
skutecznosci, btedach merytorycznych badz btednych
diagnozach stawianych w oparciu o oprogramowania
m-zdrowia. Najbardziej spektakularnym przyktadem
jest wspomniane juz w niniejszym opracowaniu dzia-
lanie niektérych aplikacji dermatologicznych dajacych
falszywie ujemne wyniki badania na obecno$¢ czernia-
ka skéry czy aplikacje do pierwszej pomocy prezen-
tujace nieaktualne wytyczne w tej dziedzinie. Pewna
ostrozno$¢ zachowal tez trzeba przy korzystaniu
z kalkulatoré6w medycznych [30].

Aktualnie (2016 r.) brak jest niestety klarow-
nych przepiséw okreslajacych, ktére aplikacje i w ja-
kim stopniu powinny podlega¢ kontroli okreslonych
urzedéw badz instytucji. Problem ten dotyczy zaréw-
no rynku amerykanskiego, jak i europejskiego. Dla
USA odpowiednim do takich zadan organem wyda-
je sie by¢ Agencja Zywnosci i Lekéw (Food and Drug
Administration — FDA). Sama Agencja zastrzega, ze
jej nadzorem objeta moze by¢ tylko pewna niewielka
grupa aplikacji spelniajaca definicje przyrzadu me-
dycznego. Stad obecnie tylko ok. 0,1% programéw
m-health zostalo zatwierdzonych przez FDA [31].
W Unii Europejskiej do pewnego stopnia omawiane
kwestie reguluje unijna Dyrektywa 2007/47/EC -
Nowe regulacje w Unii Europejskiej dla wyrobéw me-
dycznych. Nie rozwigzuje ona jednak wszystkich wat-
pliwosci interpretacyjnych [32].

W odpowiedzi na ten stan rzeczy powstaja pro-
gramy certyfikacji aplikacji, takie jak np. Health
Apps Library, portal National Health Service
w Zjednoczonym Kroélestwie, na ktérym umieszczane
sa aplikacje skontrolowane pod wzgledem bezpieczen-
stwa i zgodno$ci z zasadami ochrony danych osobo-
wych. Certyfikacja moze sie jednak okaza¢ ztudnym
zabezpieczeniem specjalistycznych firm sprzedajacych
i certyfikujacych aplikacje. Firma Happtique z USA
zawiesila swoja dzialalno$¢ po tym, gdy okazalo sie,
ze niektdre certyfikowane przez nia aplikacje nie za-
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pewniaja bezpieczenistwa przechowywania wrazliwych
danych [33]. Czes¢ inicjatyw skupia sie wiec bardziej
na gromadzeniu i archiwizowaniu informacji o wiary-
godnych aplikacjach zdrowotnych. Przykladem takiej
aktywnosci jest Europejski Katalog Aplikacji Zdrowot-
nych (European Directory of Health Apps) [34]. Na
jego stronach zebrane s3 informacje o ok. 200 aplika-
¢jach m-zdrowia polecanych przez europejskie stowa-
rzyszenia pacjentéw. Aplikacje dotycza szerokiej gamy
zagadnien zdrowotnych, np. zazywania lekéw, réznych
jednostek chorobowych, aktywnosci fizycznej, niepet-
nosprawnosci i innych.

PODSUMOWANIE

Nowoczesne technologie, informatyczne i komu-
nikacyjne staja sie podstawa naszego funkcjonowania
w codziennym zyciu. Narzedzia m-zdrowia sprzyjaja
zmianie postaw i roli pacjentéw, od biernej do aktywnej
i zaangazowanej. Dobrze wyszkolony, $wiadomy swojej
choroby i ptynacych z niej konsekwengji, pacjent zostaje
aktywnie wlaczony w proces monitorowania i leczenia,
stajac sie odpowiedzialny za zbieranie, przechowywanie
i przesylanie danych do lekarza/osrodka medycznego.
Korzystajac z czujnikéw do pomiaru i monitorowania
parametréw zyciowych oraz aplikacji mobilnych, otrzy-
muje on mozliwo$¢ samokontroli oraz aktywnej posta-
wy wobec leczenia, diety lub aktywnosci fizycznej. Na
$wiatowym rynku aplikacji mobilnych istnieje ponad
100 tys. aplikacji zdrowotnych prezentujacych rézne
kategorie zdrowotne. Aktualnie najwieksza liczba apli-
kacji mobilnych dotyczy zdrowej aktywnosci fizycznej,
programoéw z informacjami medycznymi i tzw. wellness.
Coraz wiecej zwolennikéw znajduja réwniez aplikacje
zywieniowe wspomagajace uzytkownikéw w przestrze-
ganiu diety, programy zarzadzajace stanem zdrowia,
a takze aplikacje diagnostyczne, alarmy i inne.

Nowatorskie systemy m-zdrowia nie sa jednak po-
zbawione utomnosci i zagrozen. Obawy co do bezpie-
czenstwa takich rozwigzan wiaza sie z kwestia samo-
dzielnego podejmowania decyzji przez uzytkownikéw
na podstawie informacji dostarczonych przez narze-
dzia lub aplikacje m-zdrowia, ktére moga by¢ btedne
lub nieaktualne. Moze to potencjalnie zagraza¢ zdro-
wiu i zyciu chorego. Narzedzia m-zdrowia nie maja
wiec zastepowac lekarzy. Moga natomiast z pewnoscia
poméc w utrzymaniu dobrego stanu zdrowia i wspie-
raé pacjentéw w radzeniu sobie z wieloma schorzenia-
mi i problemami zdrowotnymi.
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STRESZCZENIE

Prognozy demograficzne wskazuja, ze najszybciej rosnaca grupa wiekowa pacjentéw na $wiecie sa osoby powy-
zej 65. roku zycia. Szacuje sie, ze ich odsetek w 2050 r. osiggnie ok. 31,3% populacji Polski. Oznacza to, ze lu-
dzie w wieku podeszlym beda dominowac wsrdéd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy wszystkich specjalnosci.
Opieka medyczna w okresie staro$ci powinna by¢ ukierunkowana na indywidualne potrzeby pacjenta. Prawidiowe
zdiagnozowanie objawéw, okreslenie potrzeb zdrowotnych seniora we wszystkich wymiarach determinuje dalsze
postepowanie medyczne. Narzedziem ulatwiajacym to zadanie jest calosciowa ocena geriatryczna (COG). To wie-
lodyscyplinarne narzedzie, a zarazem ztozony proces diagnostyczny, sktadajacy sie z szeregu skal, ktérego celem
jest okreslenie zakresu zaburzen zdrowia seniora, jego zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania, potrzeb i pro-
bleméw na plaszczyznie fizycznej, psychicznej, socjoekonomicznej oraz srodowiskowej. Gtéwne skale znajdujace
zastosowanie w COG to: ADL, IADL, Barthel i inne stuzace do oceny stanu funkcjonalnego seniora. W ramach COG
ocenia sie takze stan psychiczny chorego, stosujac skale MMSE, skr6cony test sprawnosci umystowej Hodgkinso-
na, test rysowania zegara, skale Yesavage’a i inne. Z kolei ocena socjalno-srodowiskowa ma na celu zdefiniowanie
potrzeb osoby w wieku podesztym w zakresie opieki doraznej oraz dlugoterminowe;j.

SEOWA KLUCZOWE: ludzie w wieku podesztym, lekarz rodzinny, potrzeby os6b w wieku podesztym, komplekso-
wa ocena geriatryczna, sprawnos$¢ funkcjonalna

SUMMARY

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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Calosciowa ocena geriatryczna a opieka medyczna nad osoba w wieku podesztym

STARZENIE SIE SPOLECZENSTWA,
CECHY STARZENIA

Prognozy demograficzne wskazuja, ze najszybciej
rosnaca grupa wiekowa pacjentéw na $wiecie sg oso-
by powyzej 65. roku zycia. Szacuje sie, ze ich odsetek
w 2050 r. osiggnie ok. 31,3% calej populagji Polski [1].
Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization - WHO) wskazuja, ze ludno$¢ europej-
skiego regionu WHO (liczacego w 2010 r. 53 panstwa
oraz ok. 900 mln oséb) szybko starzeje sie, a progno-
zy przewiduja, ze do 2050 r. wiecej niz 25% ludnosci
tego regionu bedzie mialo ponad 65 lat [2]. Oznacza
to, ze ludzie w wieku podeszlym z pewnoscia beda do-
minowaé wéréd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy
wszystkich specjalnosci. Seniorzy to pacjenci bardzo
réznorodni pod wzgledem stanu biologicznego, choréb
wspolistniejacych oraz wydolnosci narzadowej, o spe-
cyficznych potrzebach i wymaganiach.

Proces starzenia sie ludzkiego organizmu dopro-
wadza do wielu zmian o charakterze degeneracyjnym,
ktére obejmuja wszystkie narzady i uklady. Nasilaja
sie procesy zanikowe i remodeling struktur narzadéw
miazszowych, np. nerek, watroby, ukiadu bodzco-
przewodzacego miesnia sercowego, doprowadzajac do
stopniowego zaburzenia ich funkdji [3]. Zmniejszaja-
ca sie wraz z wiekiem sprawnos¢ fizyczna stopniowo
pozbawia osobe w wieku podeszlym samodzielnosci
i czesto skazuje ja na korzystanie z pomocy innych.
Mozna powiedzie¢, ze az 50% pacjentéw powyzej 80.
roku zycia to osoby niepelnosprawne [1], wymagajace
calodobowej pomocy w wykonywaniu podstawowych
i zlozonych czynnosci dnia codziennego. Zaleznos¢
od drugiego czlowieka niesie ze soba takze skutki
psychologiczne, ktére zwiazane sa z rosnacym poczu-
ciem inwalidztwa, bezsilnosci i nieudolnosci zyciowe;.
Uposledzona sprawno$¢ ruchowa zwieksza ryzyko
wystapienia lub pogarsza przebieg choréb, ktérych
czynnikiem sprawczym jest brak ruchu. Sa to gtéwnie
choroby sercowo-naczyniowe, cukrzyca i zesp6t meta-
boliczny, a takze osteoporoza i choroby uktadu kost-
no-stawowego. Obnizenie aktywnosci fizycznej moze
ostatecznie doprowadzi¢ do unieruchomienia pacjenta,
ktére zwieksza ryzyko powstania odlezyn, pojawienia
sie zanikéw miesniowych oraz przykurczy stawowych.
Zaburzeniu ulega funkcjonowanie uktadu oddecho-
wego, krwionosnego i odpornosciowego, zmniejsza
sie tolerancja glukozy, a zwiekszona lepkos¢ krwi oraz
zwykle niewystarczajaca ilos¢ spozywanych plynéw
moga doprowadzi¢ do powstania zakrzepéw. Nierzad-
ko mamy do czynienia z zaburzeniami wzroku, stuchu,
odwodnieniem i upo$ledzonym stanem odzywienia
[4]. Istotny problem os6b po 65. roku zycia stanowia
takze choroby nowotworowe i ich powiklania. Szacuje
sie, ze ponad 50% nowych zachorowar na nowotwory
dotyczy oséb w wieku podesztym [5]. Obnizona spraw-
no$¢ psychofizyczna doprowadza do czestych upadkéw
i kontuzji u 0s6b w wieku podesztym. Ich przyczyna
jest niejednokrotnie hipotonia ortostatyczna, ktorej
czestos$¢ wzrasta wraz z wiekiem i w populacji 0séb po
65. roku zycia wynosi nawet 30% [3].

Pacjent geriatryczny stanowi wyzwanie dla lekarza
i pozostatych cztonkéw zespotu medycznego, takze ze
wzgledu na niecharakterystyczny przebieg choréb.
Czes¢ schorzen moze nie dawac zadnych znaczacych
objawéw, czego przyktadem moze by¢, przechodzony”
zawal serca niedajacy bélu wiericowego, inne moga
by¢ maskowane przez choroby wspélistniejace [1].
Wazna jest umiejetno$¢ rozréznienia czy dane objawy
sa wlasciwe dla choréb typowych in aging dla okresu
starosci (np. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroba
niedokrwienna serca) lub tez geriatrycznie swoistych
of aging (np. osteoporoza, upadki, odlezyny), czy tez
sa wynikiem innej choroby [3].

Kolejnym problemem s3 zmiany na poziomie
intelektualnym i psychicznym, takie jak obnizenie
zdolnosci intelektualnych, demencja, majaczenie czy
depresja [3]. Zaburzaja one wspdlprace pomiedzy
personelem medycznym a pacjentem, utrudniaja ze-
branie rzetelnego wywiadu lekarskiego, a tym samym
sprawne postawienie rozpoznania i wlaczenie odpo-
wiedniego leczenia.

Nie bez znaczenia pozostaje aspekt ekonomiczny
wdrazanej terapii, wiedza seniora na temat wlasnych
schorzen i jego stosunek do procesu chorobowego,
a takze wczesniejsze doswiadczenia ze stuzba zdro-
wia. Wielochorobowo$¢, polipragmazja (nieuzasad-
nione stosowanie réwnocze$nie wielu lekéw), sa-
motnoé¢, niepelnosprawno$¢, zaburzenia pamieci
sprawiaja, ze jako$¢ zycia oséb po 65. roku zycia jest
bardzo niska [6].

OPIEKA MEDYCZNA NAD OSOBA W WIEKU
PODESZLYM

Opieka medyczna nad osoba w wieku podesztym
powinna charakteryzowac sie podejsciem holistycznym
i by¢ ukierunkowana na wszystkie potrzeby zdrowotne
chorego w ich wymiarze fizycznym, psychicznym, spo-
tecznym, religijnym i egzystencjalnym, a takze $rodo-
wiskowym, ekonomicznym i kulturowym. Optymalnie
powinna by¢ sprawowana przez tzw. zespot geriatrycz-
ny, w skiad ktérego wchodza: geriatra lub lekarz ro-
dzinny, pielegniarka, w tym pielegniarka $rodowisko-
wa, rehabilitant oraz pracownik socjalny, pozostajacy
we wspdlpracy z rodzina chorego. Wazne jest takze
zindywidualizowane podejécie do pacjenta, jego rodzi-
ny, srodowiska zycia i probleméw, co pozwala na dobry
przebieg opieki i nawigzanie wiezi z chorym.

Gléwnym celem zespolu geriatrycznego jest popra-
wa jakosci zycia chorego [7], precyzyjne ustalenie po-
trzeb zdrowotnych seniora, prowadzenie i koordynacja
procesu leczniczego, a takze wspodlpraca z lekarzami
innych specjalno$ci. Aby méc zrealizowad powyzsze za-
lozenia, stosuje sie wiele narzedzi, ktére sktadaja sie na
tzw. calosciowa ocene geriatryczng (COG).

CALOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA

Calosciowa ocena geriatryczna to wielodyscypli-
narne narzedzie, a zarazem zlozony proces diagno-
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styczny, skladajacy sie z szeregu skal, ktérego celem
jest doktadne okreslenie zakresu zaburzen zdrowia
seniora, jego zdolnosci do samodzielnego funkcjono-
wania, potrzeb i probleméw na plaszczyznie fizycznej,
psychicznej, socjoekonomicznej oraz $rodowiskowej
[8-9]. Ponadto COG pozwala na ustalenie priorytetéw
leczniczo-rehabilitacyjnych, a takze mozliwosci dal-
szego leczenia i rehabilitacji w warunkach domowych,
szpitalnych, domu opieki lub zaktadu opiekuniczo-lecz-
niczego.

Zastosowanie skal geriatrycznych pozwala na zebra-
nie i analize informacji, a nastepnie na ich podstawie
zaprojektowanie dzialan zapobiegajacych zmniejsze-
niu utraty sprawnosci fizycznej i psychicznej chorych,
ograniczenie nieplanowanych wizyt lekarskich, pie-
legniarskich oraz hospitalizacji, a takze na wykrycie
wiekszej liczby dysfunkcji niz w przypadku standardo-
wej opieki medycznej.

Skale COG sa ogélnodostepne w wielu podreczni-
kach geriatrycznych oraz na stronach internetowych.
Przeprowadzeniem testéw zajmuje sie zwykle geriatra/
/lekarz rodzinny, jednak wiekszos¢ z nich moze by¢ tez
wykonywana przez pielegniarke srodowiskowo-rodzin-
na. Przejrzysta konstrukcja i prostota COG sprawia,
ze przeprowadzenie testéw nie jest trudne i mozna je
zwykle wykona¢ podczas jednej dtuzszej wizyty lub kil-
ku kolejnych spotkan z seniorem.

Kompleksowa ocena geriatryczna obejmuje ocene
stanu czynnosciowego, stanu zdrowia fizycznego, zdol-
nosci umystowych oraz warunkéw socjalno-srodowi-
skowych.

COG - OCENA STANU CZYNNOSCIOWEGO

Podstawowym narzedziem stosowanym do oceny
stanu czynnosciowego jest skala ADL (Activities of
Daily Living - skala Katza) stuzaca do oceny podsta-
wowych czynnosci zycia codziennego [1, 8-10]. Sktada
sie ona z 6 pytan dotyczacych stopnia samodzielnosci
w wykonywaniu podstawowych czynnosci, takich jak
kapanie sie, ubieranie, korzystanie z toalety, kontrola
zwieraczy (mocz i stolec), karmienie oraz poruszanie
sie w zakresie wstawania i ktadzenia sie do t6zka, a tak-
ze wstawania i siadania na krzegle. Uzyskanie wyniku
maksymalnego 5-6 punktéw $wiadczy o sprawnosci
badanej osoby, natomiast wynik ponizej 2 punktéw
moéwi o tym, ze osoba charakteryzuje sie znacznym
stopniem niepelnosprawnosci, bedzie wiec wymagata
pomocy w funkcjonowaniu w zyciu codziennym.

Popularna w Polsce i krajach Europy Zachodniej jest
takze dziesieciostopniowa skala Barthel, ktéra ocenia
czy senior wymaga pomocy oséb trzecich w zakresie
podstawowych aktywnosci zyciowych [1]. Przeprowa-
dzenie oceny pacjenta przy jej uzyciu jest wymagane
przez NFZ do zakwalifikowania chorego do placéwek
opiekunczych (aby zosta¢ przyjetym do osrodka opieki
pacjent musi otrzymaé 0-40 punktéw w skali Barthel)
[11]. Pytania zawarte w tej czesci dotycza samodziel-
nosci chorego w spozywaniu positkéw, przemieszcze-
niu sie, utrzymaniu higieny osobistej, korzystaniu

z toalety, myciu i kapieli calego ciata, poruszaniu sie,
wchodzeniu i schodzeniu po schodach, ubieraniu i roz-
bieraniu sie, a takze kontrolowaniu oddawania moczu
istolca. Uzyskanie niskiego wyniku punktowego wska-
zuje na niewielki stopien samodzielnosci pacjenta i ko-
nieczno$¢ pomocy o0séb trzecich.

Kolejna stosowana w COG jest skala IADL (Instru-
mental Activities of Daily Living - skala Lawtona)
oceniajaca ztozone czynnosci zycia codziennego (funk-
cjonowanie instrumentalne) [1, 8-9, 12]. Ocenia ona
zdolno$¢ chorego do autonomicznego funkcjonowania
we wspélczesnym $wiecie. Wyszczegdlniono w niej
8 pytan, ktére dotycza stopnia zdolnosci korzystania
z telefonu i srodkéw transportu, samodzielnosci w ro-
bieniu zakupdéw, sprzataniu, praniu oraz postugiwaniu
sie lekami i pieniedzmi. Niska punktacja (maksymalnie
mozna uzyskaé¢ 8 punktéw) $wiadczy o braku samo-
dzielno$ci w wykonywaniu wymienionych czynnosci.

Ocenie podlega takze zdolno$¢ pacjenta do przejscia
z pozydji siedzacej do stojacej oraz marsz na kr6tkim dy-
stansie. Do tej oceny stuzy test TUG (timed ,,up and go”)
zwany testem ,wstan i idz” [13]. Pacjent ma za zadanie
w jak najkrétszym czasie podniesc sie z pozycji siedzacej
(krzesto o standardowej wysokosci) do pozycji stojacej
(moze uzywa¢ rak do podparcia), a nastepnie przej$¢
marszem dystans 3 m, zawr6ci¢ i marszem powr6cié na
krzesto do pozycji siedzacej. Czas wykonania zadania
mierzony jest stoperem przez badajacego. Wynik poda-
je sie w sekundach; okoto 10 sekund jest wynikiem pra-
widlowym, powyzej 14 sekund wskazuje na duze ryzy-
ko upadku, a osoby niedotezne wykonuja test powyzej
20 sekund. Pacjent podchodzi do zadania dwukrotnie,
a pod uwage bierze sie lepszy rezultat [13].

COG - OCENA STANU ZDROWIA FIZYCZNEGO

Zespdl geriatryczny, chcac oceni¢ stan kliniczny
pacjenta, ma do dyspozycji, poza standardowym bada-
niem podmiotowym i przedmiotowym, wykonaniem
badan diagnostycznych, szereg narzedzi oceniajacych
stopient zaawansowania choréb oraz ryzyko powiktan
wynikajacych z aktualnego stanu pacjenta. Do tych na-
rzedzi zaliczamy skale uzywane powszechnie w medy-
cynie, np. skale NYHA (New York Heart Association)
stuzaca do oceny stopnia niewydolnosci krazenia; skale
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evalu-
ation) oceniajaca ciezko$¢ stanu ogélnego chorego czy
kanadyjska skale oceny choroby wiericowej [1].

Bardzo popularnym testem stosowanym gléwnie
w geriatrii jest nieco rozszerzona wersja TUG, czyli
test Tinetti — skala oceny réwnowagi i chodu szacujaca
ryzyko upadkéw [14]. Test Tinetti ocenia réwnowage
podczas siedzenia, wstawania z miejsca, réwnowage
podczas stania i préby tracania, takze przy zamknie-
tych oczach, obracanie sie o 360°, a nastepnie chéd na
krétkim dystansie. Pacjent moze uzyska¢ maksymalnie
28 punktéw. Wynik ponizej 26 punktéw wskazuje na
problemy z réwnowaga i chodem, a ponizej 19 punk-
tow oznacza, ze ryzyko upadku wzrasta 5-krotnie.
Nalezy wowczas zastanowi¢ sie nad zaopatrzeniem pa-
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cjenta w sprzet pomocniczy, ktéry umozliwi mu w mia-
re sprawne poruszanie sie, np. chodzik, porecze przy
t6zku, w tazience, w korytarzach, dodatkowe oswie-
tlenie podiogi [14]. Z innych tzw. testéw funkcjonal-
nych zastosowanie znajduja: test 6-minutowego mar-
szu, test marszu na dystansie 6 m i 10 m, test zasiegu
funkcjonalnego (mierzacy maksymalny zasieg koriczyn
gbrnych pacjenta stojacego bez podparcia i bez wyko-
nywana krokéw) [1].

Czestym problemem 0séb po 60. roku zycia jest nie-
dozywienie [15] spowodowane m.in. czynnikami eko-
nomicznymi lub choroba utrudniajaca przyjmowanie
pokarméw. Dlatego w ocenie stanu fizycznego niewat-
pliwe znaczenie ma ocena stopnia odzywienia pacjenta.
Do tego celu wprowadzono kwestionariusz MNA (Mini
Nutritional Assessment) [16]. Pelna wersja MNA skta-
da sie z 18 pytan i ocenia ilo$¢ spozywanych positkéw
z podziatem na warzywa, owoce i plyny, sposéb od-
zywiania, samoocene stanu odzywania, a takze ocene
wlasnego stopnia odzywienia w poréwnaniu do innych
0s6b w tym samym wieku, BMI, obwody ramienia, tyd-
ki, przyjmowane leki, obecnoé¢ odlezyn, owrzodzen,
ewentualng utrate masy ciala, wystepowanie ostrej
choroby i stresu w ostatnich 3 miesiacach, zdolnos¢
samodzielnego poruszania sie, okresla takze miejsce
pobytu chorego i jego problemy neuropsychologicz-
ne. bacznie pacjent moze zdoby¢ 30 punktéw. Wynik
24-30 punktéw klasyfikuje chorego do grupy dobrze
odzywionych, natomiast uzyskanie 17-23,5 punktéw
wskazuje na duze ryzyko niedozywienia [16].

U pacjentéw unieruchomionych powinno sie réw-
niez zastosowal skale Norton do oceny ryzyka po-
wstania odlezyn [17]. Taka ocena pozwala na szybkie
wdrozenie dziatan prewencyjnych, zapobiegajacych ich
powstawaniu.

COG - OCENA STANU UMYSELOWEGO

Stan umystowy pacjenta determinuje wszystkie
aspekty procesu leczniczego. Pacjenci po 65. roku zy-
cia czesto zmagaja sie z r6znego rodzaju zaburzeniami
neurodegeneracyjnymi i chorobami psychicznymi, jak
np. choroba Alzheimera, otepieniem naczyniopochod-
nym, zaburzeniami snu, depresja. Dlatego wazne jest,
aby prawidlowo oceni¢ ich funkcje poznawcze i stan
emocjonalny. W tym celu stosuje sie zwykle krotka
skale oceny stanu psychicznego MMSE (Mini-Mental
State Examination) [18]. Jest to kwestionariusz spraw-
dzajacy 6 najwazniejszych funkcji umystowych, takich
jak orientacje w czasie i miejscu, zapamietywanie, uwa-
ge i liczenie, przypominanie, funkcje jezykowe oraz
praksje konstrukcyjng. Wynik mozliwy do uzyskania
to 30 punktéw. Przedzial 27-30 punktéw to rezultat
prawidlowy, 24-26 oznacza tfagodne zaburzenie funkeji
poznawczych, a 0-23 punktéw wskazuje na otepienie
(19-23 - otepienie w stopniu lekkim, 11-18 — otepienie
w stopniu $rednim, 0-10 - otepienie w stopniu gtebo-
kim) [18]. Z innych narzedzi oceny stanu psychicznego
mozna wymieni¢ skrécony test sprawnos$ci umystowej
wedtug Hodgkinsona [19] i test rysowania zegara (CDT

— Clock-Drawing Test) [1]. Pomocnym narzedziem do
ustalenia etiologii otepienia, np. do rozréznienia cho-
roby Alzheimera od otepienia na tle naczyniowym, jest
skala niedokrwienia Hachinskiego [20]. Natomiast
w celu okreslenia stopnia zaburzen na poziomie emo-
cjonalnym zastosowanie znajduje geriatryczna skala
oceny depresji Yesavage’a badajaca afekt, poziom leku
oraz depresje [21].

COG - OCENA SOCJALNO-SRODOWISKOWA

Ocena socjalno-srodowiskowa ma na celu zdefinio-
wanie potrzeb osoby w wieku podeszlym w zakresie
opieki doraznej i dlugoterminowej. Zesp6t geriatrycz-
ny udziela wielokierunkowego wsparcia rodzinie i sa-
memu choremu na poziomie informacyjnym (konsul-
tuje, przekazuje wiedze o przebiegu i leczeniu choroby
seniora, domowych i specjalistycznych o $rodkach i za-
biegach pielegnacyjno-leczniczych), instrumentalnym
(informacje na temat techniki korzystania ze sprzetu
rehabilitacyjnego i pomocniczego) oraz emocjonalnym.
Bardzo wazna role w zespole geriatrycznym odgrywa
pielegniarka $rodowiskowa, ktéra ma najlepszy wglad
w sytuacje chorego, jako osoba z najczestszym i najbliz-
szym kontaktem z pacjentem.

Duzy nacisk ktadzie sie takze na r6zne formy ak-
tywizacji chorego. Popularne, szczegélnie w duzych
miastach, staja sie kluby seniora, uniwersytety trzecie-
go wieku czy zgromadzenia o charakterze religijnym.
Pozwalaja one zwalczy¢ samotno$¢, zawrzeé nowe zna-
jomosci, ulatwiaja integracje senioréw z okreslonego
rejonu, a takze zdobycie nowej wiedzy i umiejetnosci.
Czlonkowie zespolu geriatrycznego powinni dyspono-
waé wiedza na temat osrodkéw aktywizacji oséb w wie-
ku podesztym i zacheca¢ chorego do korzystania z ta-
kiej formy spedzania czasu.

Nadal jednak podstawowa komoérka spoteczna
w opiece nad osoba w wieku podeszlym pozostaje ro-
dzina. W wielu spoteczenstwach jest to wymdg kultu-
rowy, a oddanie seniora do domu opieki spotecznej jest
postrzegane bardzo negatywnie.

PODSUMOWANIE

Sprawne i niezalezne funkcjonowanie oséb w wie-
ku podesztym istotnie oddziatuje na ich dobra jakos¢
zycia oraz plynaca z niego satysfakcje. Osoby powyzej
60. roku zycia wymagaja w sposéb szczegdlny opieki
holistycznej, skierowanej na catosé¢ ich funkcjonowania
iusprawnienie we wszystkich obszarach zycia. Obecnie
dazy sie do modelu successful aging, czyli utrzymania ja-
kosci zycia oséb w wieku podesztym na dobrym pozio-
mie. Medycyna koncentruje sie nie tyle na wyleczeniu
pacjenta z danej choroby, co na utrzymaniu stanu zdro-
wia pozwalajacego na odczuwanie satysfakeji z zycia
[22-23]. Opieka medyczna w okresie starosci powinna
by¢ wiec szczegdlnie ukierunkowana na indywidualne
potrzeby pacjenta [24]. Prawidlowe zdiagnozowanie
objawéw, okreslenie potrzeb zdrowotnych seniora we
wszystkich wymiarach determinuje bowiem jego dal-
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sza droge i optymalne postepowanie medyczne. Narze-
dziem ulatwiajacym to zadanie jest niewatpliwie COG.
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Regulamin oglaszania prac w kwartalniku PULS UCZELNI

Kwartalnik PULS UCZELNI jest recenzowanym czaso-
pismem naukowym, adresowanym do studentéw,
absolwentéw oraz pracownikéw wyzszych szkét me-
dycznych.

Nasza misja jest stworzenie platformy wspétpracy oraz
wymiany informacji, mysli i doswiadczen z zakresu
pielegniarstwa, potoznictwa, fizjoterapii, kosmetologii
i zdrowia publicznego.

Redakcja przyjmuje do druku prace w jezyku polskim
i/lub angielskim. Publikowane sa one w nastepujacych
dziatach kwartalnika:

— Prace oryginalne (Original papers)

— Prace pogladowe (Reviews)

— Opisy przypadkéw (Case reports/studies)

- Sprawozdania (Reports) — ze zjazdéw, kongreséw,

stazy krajowych i zagranicznych itp.
— Komunikaty (Announcements)

Priorytet w druku maja prace oryginalne oraz publi-
kacje w jezyku angielskim. Artykuly powinny spetnia¢
standardy i wymagania okreslone przez International
Committee of Medical Journal Editors, znane jako
»Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals” (zob. http://www.icmje.org/icmje-recom
mendations.pdf). Obowiazuja réwniez ,Zasady dobrej
praktyki edytorskiej” (,Consensus Statement on Good
Editorial Practice 2004”), sformulowane przez Index
Copernicus International Scientific Committee.

Kazda praca jest recenzowana przez dwéch nieza-
leznych recenzentéw, wytypowanych przez Redakcje
z grona samodzielnych pracownikéw naukowych.
Redakcja zapoznaje autoréw z tekstem recenzji, bez
ujawniania nazwisk recenzentéw.

Recenzent moze uznac prace za:

- nadajaca sie do druku bez dokonywania popra-
wek,

- nadajaca sie do druku po dokonaniu poprawek
wedlug wskazéwek recenzenta, bez koniecznosci
ponownej recenzji,

- nadajaca sie do druku po jej przeredagowaniu
zgodnie z uwagami recenzenta i po ponownej
recenzji pracy,

- nienadajaca sie do druku.

Praca moze by¢ réwniez odestana autorom z prosba
o dostosowanie do wymogéw redakcyjnych. Redakcja
zastrzega sobie prawo do dokonywania koniecznych
poprawek i skrétéw bez porozumienia z autorami.

Prawa autorskie (copyright) — autor udziela Wydawcy,
tj. Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkole Zawodowej
w Opolu, nieodplatnej licencji na czas nieoznaczony
do korzystania z prac zakwalifikowanych do druku
w kwartalniku, w tym do wydawania drukiem, na no-
$nikach elektronicznych, CD i innych nosnikach oraz
w Internecie. Praca nie moze by¢ publikowana ani
przedrukowana (w catosci lub w czesciach) w innych
wydawnictwach w kraju ani za granica bez uzyskania
pisemnej zgody Wydawcy.

Wszystkie artykuly publikowane w kwartalniku dostep-
ne sa na licencji Creative Commons.

Zasady etyki — publikowane prace nie moga ujawnia¢ da-
nych osobowych pacjentéw, chyba ze wyrazili oni na to
pisemna zgode (wéwczas nalezy dotaczy¢ ja do manu-
skryptu). Prace dotyczace badan, ktérych przedmiotem
jest cztowiek i ktére moga nie$¢ w sobie element ryzyka,
musza zawiera¢ o$wiadczenie, ze uzyskano akceptacje
odpowiedniej komisji bioetycznej. Réwniez publikacje
dotyczace badan doswiadczalnych na zwierzetach mu-
sza zawiera¢ o$wiadczenie, ze badania byly zaakcepto-
wane przez taka komisje. Fakt akceptacji powinien by¢
zaznaczony w pracy w opisie metodyki badan.

Autor ma obowiazek wykazania (w ramach pismien-
nictwa przesytanej pracy), ze zna dorobek czasopisma,
do ktérego kieruje swéj artykul. Ma takze obowiazek
cytowania przyjetej do druku pracy w innych czasopi-
smach, zgodnie z podejmowana tematyka. Artykuty
autoréw, ktdérzy nie dostosuja sie do tych wymagan, nie
beda przyjmowane do postepowania redakcyjnego.

Zrodla finansowania pracy i sprzecznosé intereséw
— autor lub autorzy powinni poda¢ zrédta wsparcia fi-
nansowego — nazwe sponsora/instytucji i numer gran-
tu — jedli z takiego korzystali. Mozliwe jest uzycie na-
stepujacych sformutowan: ,Praca wykonana w ramach
projektu badawczego (grantu itp.) nr ..., finansowane-
goprzez ...wlatach ..”, ,Praca zrealizowana ze $rodkéw
uczelnianych (badania wlasne, dziatalnos$¢ statutowa
itp.)” lub ,Praca sfinansowana ze $rodkéw wtasnych
autora(6w)”. Autor lub autorzy musza réwniez ujawnic
swoje zwigzki ze sponsorem, wymienionym w pracy
podmiotem (osoba, instytucja, firma) lub produktem,
ktére moga wywotac sprzecznos¢ intereséw.

Ghostwriting, guest authorship sa przejawem nierze-
telnosci naukowej, a wszelkie wykryte przypadki beda
demaskowane, wlacznie z powiadomieniem odpowied-
nich podmiotéw (instytucje zatrudniajace autoréw, to-
warzystwa naukowe, stowarzyszenia edytoréw nauko-
wych itp.).

Redakcja wymaga okreglenia zrédta finansowania pu-
blikacji, informacji o wktadzie instytucji naukowo-ba-
dawczych, stowarzyszen i innych podmiotéw (zasada
financial disclosure).

Redakcja stale monitoruje i dokumentuje wszelkie
przejawy nierzetelnosci naukowej, zwlaszcza tamania
inaruszania zasad etyki obowiazujacych w nauce.

PULS UCZELNTI jest indeksowany w: Index Copernicus
(ICV2015: 84.23), Arianta, BASE, CEJSH, CEON, DOAJ,
DBC, EBSCO, MNiSW (6 pkt), PBL, PBN, Ulrich’s™
International Periodicals Directory, WorldCat.

Prace nalezy przesyta¢ WYLACZNIE
poprzez strone internetowa:
http://higherschoolspulse.com/login.php

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

www.higherschoolspulse.com
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Prosimy o przygotowanie tekstu w Wordzie, czcionka
12 pkt, wedlug nastepujacych wskazéwek:

1. Tytul pracy w jezyku polskim i angielskim, imie
i nazwisko autora(-6w), miejsce zatrudnienia - do
600 znakow (ze spacjami).

Nalezy ustali¢ role i udziat kazdego wspétautora w przy-
gotowaniu pracy wedtug zalaczonego 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 pi$miennictwa (literature search)
G - pozyskanie funduszy (funds collection)

2. Streszczenia w jezyku polskim i angielskim wraz
ze stowami kluczowymi w jezyku polskim i angiel-
skim (3-6) - do 2000 znakow (ze spacjami).

Struktura streszczen prac oryginalnych powinna po-
krywacé sie ze struktura tekstu gtéwnego (z wyjatkiem
dyskusji). W streszczeniu (Summary) nalezy wiec wy-
odrebni¢ czesci (dotyczy réwniez opiséw przypad-
kéw): Wstep (Background), Cel pracy (Aim of the stu-
dy), Material i metody (Material and methods), Wyniki
(Results) i Wnioski (Conclusions).

3. Tekst pracy bez streszczen wraz z pismiennic-
twem i podanym na koncu adresem do korespon-
dengji, telefonem, adresem e-mail - do 15 000 zna-
kow (ze spacjami).

Pismiennictwo powinno zawiera¢ wylacznie pozy-
cje cytowane w tekscie pracy, w ktérym oznacza sie
je kolejnymi liczbami w nawiasach klamrowych, np.
[1], [6, 13]. To samo dotyczy cytowan umieszczanych
w tabelach lub opisach rycin - nadaje sie im kolejne
numery, zachowujac ciagto$¢ z numeracja w tekscie
pracy. Pismiennictwo nalezy ograniczy¢ do niezbed-
nego minimum. Nalezy unika¢ cytowania abstraktéw
zjazdowych, a informacje niepublikowane (tzw. infor-
macje wilasne, doniesienia ustne itp.) nie moga stu-
zy¢ jako zZrédlo cytatu. Spis pi$miennictwa umieszcza
sie na koncu pracy w kolejnosci zgodnej z pojawia-
niem sie cytowanych prac w tekscie. Skréty tytutéw
czasopism musza odpowiada¢ skrétom podawanym
w Index Medicus, bez kropek. Po podaniu roku wy-
dania stawiamy $rednik, po podaniu tomu — dwukro-
pek, po podaniu stron (od-do) — kropke. W przypadku
wydawnictw zwartych podaje sie: nazwisko redakto-
ra(-6w), inicjaly imienia lub imion, tytul publikacji,
miejsce wydania, nazwe wydawnictwa, rok wydania,
ewentualnie numery stron. Ponizej znajduja sie przy-
klady, ktére nalezy nasladowac:

a) artykut w czasopi$mie (podaj wszystkich autoréw;
jesli liczba autoréw jest wieksza niz 6, podaj pierw-
szych sze$ciu autoréw, nastepnie skrétiin.)

— 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) artykutl bez podanych autoréw lub organizacja wy-
stepujaca jako autor
— 21st century heart solution may have a sting in

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

©) artykut 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]. Dostepny
na URL: http://www.smtl.co.uk/World-Wide-Wou
nds/.

d) ksiazka/podrecznik autorstwa jednej lub kilku os6b
— Juszczyk J, Gladysz A. Diagnostyka réznicowa

choréb zakaznych. Wyd. 2. Warszawa: Wydaw-
nictwo Lekarskie PZWL; 1996: 67-85.

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

e) rozdziat w ksigzce/podreczniku
- Krotochwil-Skrzypkowa M. Odczyny i powikla-

nia poszczepienne. W: Debiec 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 materiatach 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 nalezy umiesci¢ w tekscie
i dodatkowo przesta¢ w oddzielnych plikach (zdjecia
- w formacie .jpg, wykresy — pliki Excel).

Do pracy przesylanej do Redakcji nalezy dolaczy¢
oswiadczenie o udzieleniu licencji wedltug wzoru Wy-
dawcy.

Autorzy otrzymuja bezplatnie jeden egzemplarz cza-
sopisma z wydrukowanym artykutem, nie otrzymuja
natomiast honorariéw autorskich.

Komitet Redakcyjny ocenia i podejmuje ostateczna
decyzje o druku zgloszonej pracy, kierujac sie kryte-
riami opracowanymi przez COPE:
http://publicationethics.org/resources/flowcharts.
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The instruction for the authors submitting papers to the quarterly HIGHER SCHOOL’S PULSE

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
aproduct-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’'s™ International Periodicals Directory,
WorldCat.

The papers should be sent ONLY through website:
http://higherschoolspulse.com/login.php

Address of Editorial Office:
Redakcja Pulsu Uczelni, PMWSZ,
ul. Katowicka 68, 45-060 Opole
e-mail: redakcja@wsm.opole.pl
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We are asking for preparation the manuscript in Word,
12 points, according the following guidelines:

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).

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

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

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.

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).

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.

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 1J, 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.
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