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GENERAL POLICY

REVIEW OF MEDICAL PRACTICE (Rev. Med. Pract.)
will consider for publication papers directly related to
genaral practice in medicine after evaluation by two
reviewers.

THE REVIEW WILL COMPRISE
THE FOLLOWING SECTIONS:

Editorial and review articles. Contributions from experts
and specialists in the field, requested by the Editors.

Original articles and research papers in medical
science, as well new forms of therapy and diagnostic
procedures will be published after evaluation by two
independent reviewers.

Short communications. Description of clinical ca-
ses reporting exceptional results or symptoms. Ma-
ximum length 2-3 typewritten pages, double-spaced,
1 figure and 1 table will be accepted, and references
limited to maximum 10 positions.

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

Manuscripts should be word processed (Word Pro-
gramme) or typewritten, double-spaced with ample
margins on both sides, and pages should be num-
bered. First mention of tables and figures should
be indicated in the right-hand margin of the text.
Maximum length 15 pages.

It is also necessary to include a written consent for
the publication from each of authors’ department and
clinic heads, as well as a Declaration of Conflict of
Interest (signed by all authors) and determination of
participation in the work by giving the name with:
A —research concept and design, B — collection and
assembly of data, C — data analysis and interpre-
tation, D — writing the article, E — critical revision of
the article, F — final approval of article.

Title page. Should contain the full title, a brief running
title, full name of author(s), institutional affiliation of
author(s), and name and mailing address of the au-
thor to whom all correspondence should be directed.

Summary in English and in Polish. The major points
of the article should be summarized in 150-250 words,
in order of their appearance in the manuscript. Material
or facts not cited in the text should not be included.

Key words. Three to five key words or brief phrases
should be included after the Summary for indexing
purposes.

References. All references should be numbered con-
secutively throughout the text or numbered in alpha-
betical order and enclosed in parentheses. Journal
abbreviations should follow the norms of Current
Contents. The name(s) of authors should be follo-
wed by the complete title of the paper, abbreviated
journal’s title, year, volume and first and last page
number. When citing an article from a book, author(s)
name(s) should be followed by complete title of the
paper, title of book, volume number, editor(s) na-
me(s), name and address of the publisher, year and
first and last page numbers, e.g.:

3. Dukes MN, Holgate ST, Pauwels RA, et al.: Report
of an international workshop on risk and safety of
asthma. Clin Exp Allergy, 1994;24:160-165.

4. Kay AB, Henson PM, Hunninghake GW, et al.:
Cellular mechanism. - in - Holgate ST. (ed.): The role
of inflammatory processes in airway hyperresponsi-
veness. Blackwell Scientific Publications, Oxford,
London, Edingurgh, Boston, Melbourne, 1989;151-178.

Proofs. Page proofs will be sent to the author to whom
all correspondence should be addressed unless
otherwise specified by the authors. Proofs should be
checked against the original. Authors will be charged
for major alterations in the original text. Proofs not
returned in time to meet publication date will either be
rescheduled or published without authors' corrections,
in which the Editors do not assume responsibility for
any errors that might have been made in typesetting.
Proofs may be returned by e-mail or fax.
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REVIEW OF MEDICAL PRACTICE (Rev. Med. Pract.)
publikuje prace z zakresu medycyny praktycznej po
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Szanowni Panstwo, drodzy Czytelnicy,

oddaje w Panstwa rece XXIX tom kwartalnika ,Review of Medical Practice”. Na wstepie pragne poinformowag, ze
decyzjg Ministra Edukacji i Nauki z dnia 17 lipca 2023 r. w sprawie wykazu czasopism naukowych i recenzowanych
materiatéw z konferencji miedzynarodowych czasopismo w ocenie parametrycznej otrzymato 140 punktow.
Serdecznie Panstwa zapraszam do wspétpracy z czasopismem i nadsytania artykutow ze wszystkich dziedzin
medycyny w postaci prac pogladowych, oryginalnych oraz opiséw przypadkow.

Dostepne dane i prognozy na temat zdrowia psychicznego pokazuja, ze zaburzenia psychiczne sg powaznym
i narastajgcym problemem na catym swiecie.

Pandemia COVID-19i kryzys gospodarczy w jej nastepstwie ogromnie obcigzyty zdrowie psychiczne catego spoteczenstwa.
Wzrosty zagrozenia psychospoteczne zwigzane z praca, coraz wiecej 0sob odczuwa stres, lek i cierpi na depresje, jednak
zdrowie psychiczne nie jest traktowane priorytetowo, tak jak zdrowie fizyczne. Dane Komisji Europejskiej' wskazujag, ze
okoto 84 min z 448 min os6b w catej UE do$wiadcza probleméw ze zdrowiem psychicznym. Sg one przyczynag nie tylko
cierpienia konkretnych oséb i ich rodzin, ale majg rowniez skutki finansowe dla catego spoteczenstwa. Szacuje sie, ze
catkowity koszt leczenia i Swiadczen zabezpieczenia spotecznego z tytutu zaburzen zdrowia psychicznego w 27 panstwach
UE i w Wielkiej Brytanii to ponad 4 proc. PKB, czyli ponad 600 miliardéw euro rocznie.

W naszym kraju na skutek samobdjstw, bedacych nastepstwem zaburzen psychicznych, zycie traci prawie dwa razy
wiecej osob niz w wypadkach komunikacyjnych. Badanie ,Epidemiologia zaburzeh psychiatrycznych i dostepnos¢
psychiatrycznej opieki zdrowotnej” pokazuje, ze u 3% mieszkancéw Polski w wieku produkcyjnym stwierdzono w ciggu
dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu?.

Z uwagi na wage problemu podjetam decyzje, ze w kolejnych wydaniach ,Review of Medical Practice” publikowac¢
bedziemy ,Swiatowy raport o zdrowiu psychicznym autorstwa Swiatowej Organizacji Zdrowia”.

Z powazaniem
Redaktor Naczelna
dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszyrska, prof. Uta

Dear Readers,

| place in your hands the XXIX volume of the quarterly journal Review of Medical Practice. At the outset, | would like
to inform you that by the decision of the Minister of Education and Science of 17 July 2023 on the list of scientific
journals and peer-reviewed materials from international conferences, the journal has been awarded 140 points in the
parametric evaluation.

You are cordially invited to collaborate with the journal and submit articles from all fields of medicine in the form of
review papers, original papers and case reports.

Available data and projections on mental health show that mental disorders are a serious and growing problem
worldwide.

The COVID-19 pandemic and the economic crisis in its aftermath have put a huge strain on the mental health of the
entire population. Work-related psychosocial risks have increased, with more and more people experiencing stress,
anxiety and suffering from depression, yet mental health is not prioritised like physical health. Figures from the Euro-
pean Commission indicate that around 84 million of the 448 million people across the EU experience mental health
problems. These not only cause suffering for specific individuals and their families, but also have financial implications
for society as a whole. It is estimated that the total cost of treatment and social security benefits for mental health
disorders in the 27 EU countries and the UK is more than 4 per cent of GDP, or more than €600 billion per year.

In our country, almost twice as many people lose their lives to suicide as to traffic accidents as a result of mental
disorders. The study “Epidemiology of psychiatric disorders and availability of psychiatric health care”, that 3% of the
Polish working-age population has had at least one depressive episode of any severity in their lifetime to date.
Given the importance of the problem, | have decided that we will publish the “World Mental Health Report” by the
World Health Organisation in future issues of the Review of Medical Practice.

Yours sincerely
Editor-in-Chief
Anna Wilmowska-Pietruszyriska, MD, Ph.D, professor at the Lazarski University

' https://health.ec.europa.eu/state-health-eu/health-glance-europe/health-glance-europe-2018_en
2 Sytuacja zdrowotna ludnos$ci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zakfad Higieny, Warszawa 2020
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Just over twenty years ago WHO published its
landmark World health report 2001 Mental health:
new understanding, new hope (1). Building on earlier
global reports and using insights from science,
epidemiology and real-world experience, the 2001
report shone a light on mental health’s critical

role in the well-being of individuals, communities
and countries. It laid bare the enormous public
health and socioeconomic impacts of mental
ill-health and exposed a huge gap between people’s
need for, and receipt of, care or treatment.

The international health community had already
been advocating for mental health action for
decades (2). But the 2001 report marked a

1.1 Twenty years on

Twenty years later, all of these recommen-
dations remain valid. Yet progress has been
made. In many countries political leaders,
professionals across sectors, and people

in the general population increasingly
recognize the importance of mental health.

Since the 2001 report, countries around the
world have formally adopted international
frameworks that guide them to act for mental
health. Most notably, WHO Member States have
adopted the Comprehensive mental health action
plan 2013-2030 committing them to meet ten
global targets for improved mental health (3).
These are structured around leadership and
governance, community-based care, promotion
and prevention, and information systems and
research (see Fig. 1.1). Historic conventions

and global goals, such as the Convention on
the Rights of Persons with Disabilities (CRPD),
the Sustainable Development Goals (SDGs)

and universal health coverage (UHC), have
given countries further critical impetus to
transform and improve mental health.

watershed moment in global awareness of
mental health’s importance, the prevalence and
impact of mental health conditions, and the need
for a public health approach. Through its ten
recommendations, the report provided one of
the earliest and clearest global frameworks for
action on mental health. It called on countries
to: provide treatment in primary care; make
psychotropic medicines available; provide

care in the community; educate the public;
involve communities, families and consumers;
establish national policies, programmes

and legislation; develop human resources;

link with other sectors; monitor community
mental health; and support more research.

Recommendations made in
2001 remain valid, yet there
has been progress.

Since 2001, many countries have also established
their own national policies and programmes

on mental health. International research on
mental health is advancing, with relevant and
high-quality research continuously disseminated
through the world’s leading public health
journals. And mental health is also increasingly
integrated in public health training programmes.

Advocacy movements that include, and may be
led by, people with lived experience have gained
much greater prominence over the past two
decades. This has helped many people to become
more knowledgeable and understanding of mental
health. Mental health issues and experiences are
now more frequently discussed and shared in
broadcast and social media, particularly following
the COVID-19 pandemic, and especially among
young people. Such coverage not only helps
destigmatize mental ill-health but also increases
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FIG. 1.1

A visual summary of the Comprehensive mental health action plan 2013-2030
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the value given to the voices, priorities and
expertise of people with lived experience.

International agencies are also increasingly
interested in mental health and have had

a key role in raising its profile as a relevant
issue, including through their flagship publi-
cations such as UNICEF’s 2021 State of the
world’s children report on mental health (4).

Although in 2001 mental disorders were
already known to be common, much more
is known today about their epidemiology
including their early onset, high prevalence
and interacting determinants. Informed by

further research, the field has also advanced
technically. Task-sharing between specialist
and non-specialist mental health care providers
has been widely demonstrated to be effective,
including for psychological interventions,

and is now more frequently implemented.

The number of practical, evidence-based
mental health guidelines, manuals and

other tools has also vastly expanded.

The mental health needs of people affected
by conflicts, disasters and disease outbreaks
have become widely recognized, and mental
health is frequently, though not always,
addressed as part of crisis responses.
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1.2 Time for change

Despite this progress, for most countries

and communities, mental health conditions
continue to exact a heavy toll on people’s lives,
while mental health systems and services
remain ill-equipped to meet people’s needs.

Nearly a billion people around the world live with
a diagnosable mental disorder. Most people with
mental health conditions do not have access to
effective care because services and supports are
not available, lack capacity, cannot be accessed or
are unaffordable; or because widespread stigma
stops people from seeking help. Different belief
systems, language and idiomatic expressions
around mental health across cultures influence
whether, how and where people seek help.

They also influence whether people recognize
problems or experiences - their own and those
of others - as concerning mental health.

Financial and human resources for mental
health are still scarce in most countries and are
unevenly distributed. All over the world mental
health receives just a tiny fraction of health
budgets. In many countries most of these few
and wholly inadequate resources go straight
to psychiatric hospitals, which rarely provide
the care people need, and are often located

far from where most people live. As a result of
extreme underinvestment, universal mental
health coverage remains far out of reach. In
some countries, the treatment gap for severe
mental health conditions is a staggering 90%.

Too many people living with mental
health conditions are not getting
the care they need and deserve.

For people with mental health conditions that
are detected, the care and treatment they
get is all too often inadequate or improper.

Human rights violations continue to pervade
institutions and communities around the world,
including health services. Moreover, even

when services try to address mental health
conditions, most overlook affected people’s
physical health and wider social needs.

Both the 2001 report and the Comprehensive
mental health action plan 2013-2030 emphasized
the need for accessible community-based
mental health services. These should adopt a
biopsychosocial approach to care and should

be developed and delivered in close collabo-
ration with multiple sectors and stakeholders

to address the full range of needs that people
living with mental health conditions may have.

But the global shift towards care in the
community has been very slow and truly
multisectoral initiatives remain few and far
between. The truth is that two decades after
the landmark 2001 report, and nearly a decade
after the world committed to the action plan,
the countries and communities that have seen
real innovation and advances remain islands
of good practice in a sea of need and neglect.

For most of the world, the approach to mental

health care remains very much business as usual.

And the result is that all over the world too many
people living with mental health conditions are
not getting the care they need and deserve.

The latest analysis by WHO’s Mental Health Atlas
of country performance against the action plan
confirms that progress has been slow (5). For
example, in 2013 45% of countries reported
having mental health policies and plans that
were aligned with human rights instruments.
The action plan set a target to increase that
figure to 80% by 2020 (later this was extended to

11
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2030); but nearly halfway into the plan the figure
had only risen to 51% (5). Coverage for care of
psychosis worldwide is estimated to be as low
as 29%. Some areas have had more success: the
global age-standardized suicide mortality rate
for 2019 had dropped 10% since 2013. But this

is far short of the 33% reduction target for 2030.
Overall, there is still a long way to go before the
world meets the targets set out in the Compre-
hensive mental health action plan 2013-2030.

In the meantime, global threats to mental health
are ever present. Growing social and economic
inequalities, protracted conflicts and public health
emergencies affect whole populations, threatening
progress towards improved well-being. Most
recently, the COVID-19 pandemic has affected

the mental health and well-being of so many,

both with and without pre-existing conditions,

and has exacerbated social inequalities as

well as systemic weaknesses in services.

And while anyone at any time can be affected by
poor mental health, the risks are far from equal.
Globally, women and young people have borne
the brunt of the pandemic’s social and economic
fallout (6). Some people - such as prisoners,
forcibly displaced people, residents in long-term
care homes and survivors of domestic violence -
tend to be particularly vulnerable as pre-existing
failures in human rights, legal or social protection
may have worsened during the pandemic (7).
New demands for mental health care are adding
to the strain on already overstretched health
systems everywhere and are interacting with
inequalities in ways that put mental health

care out of reach for those who need it most.

Now, more than ever, business as usual for
mental health care simply will not do. The need
for wide-ranging transformation towards mental
health for all is indisputable and urgent.

12

Countries everywhere need to step up

their commitment and action to achieve a
transformation that can change the course for
mental health worldwide. The end goal is clear:
the Comprehensive mental health action plan
2013-2030 envisions a world where mental health
is valued, promoted and protected; where high
quality, culturally appropriate, acceptable and
affordable community-based mental health
care is available to everyone and anyone who
needs it; and where people living with mental
health conditions can participate fully in society
free from stigma, discrimination or abuse.

Building on what has been achieved over the past
20 years, we must all strive to turn that vision

into reality. We must strengthen our collective
commitment to mental health and give it meaning,
value and parity of esteem as individuals,
communities and countries. We must intensify our
collective actions to reform mental health systems
towards comprehensive community-based
networks of support. And we must change

our collective actions to promote and protect
mental health and reduce disparities so that
everyone has an equal opportunity to flourish.

In 2021, WHO Member States recommitted
themselves to the Comprehensive mental health
action plan 2013-2030, updating it with new
targets and implementation options that build

on lessons learned over the past decade (3). The
updated plan provides a roadmap for action by all
stakeholders. Every country, no matter its resource
constraints, can do something substantial to
support change towards better mental health.

Business as usual for mental
health care simply will not do.
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1.3 About this report

This report is designed to support the global trans-
formation we need. It aims to strengthen how we
value and commit to mental health as a critical
contributor to population health, social well-being
and economic development. And it aims to

inspire a step-change in attitudes, actions and
approaches towards better mental health for all.

Drawing on the latest evidence available,
showcasing examples of good practice
from around the world, and giving voice to
people with lived experience, this report
highlights why and where change is needed
and how it can be achieved on the ground.

While acknowledging the need for a multisec-
toral approach and the relevance of this report to
numerous stakeholders, this report is especially
written for decision-makers in the health sector.
This includes ministries of health and other
partners in the health sector that are generally
tasked with developing mental health policy and
delivering mental health systems and services.

1.3.1 Scope

This report focuses specifically on mental
health and people with mental health
conditions (see Box 1.1 Mental health terms).

At times, the report also refers to neurological
disorders, substance use disorders and cognitive
and intellectual disabilities. While these conditions
are not the main focus, this report acknowl-

edges that all of them can be, and often are,
closely linked with mental health conditions.
About one third of all people who experience

a substance use condition also experience a
mental health condition, and people with a
mental health condition are also more likely

to develop a substance use condition. Both
types of condition increase the risk of suicide
(8). And one in every four people who develop
epilepsy will also develop depression or anxiety
(9). In many countries, services for different
mental health, neurological and substance use
conditions are all combined at the point of care.

As an organization made up of 194 Member
States and as a specialized agency of the United
Nations with lead responsibility for health,

WHO promotes and adopts a set of universal
values and rights, both in its work on norms and
standards as well as in country support. While
these global values and normative standards are
fully reflected in this report, each region, country
and setting is unique and requires a culturally
sensitive and contextually relevant approach to
mental health promotion, protection and care.

This report is designed to support
the global transformation we need.

13
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BOX 1.1
Mental health terms

Mental health. A state of mental well-being that
enables people to cope with the stresses of life, to
realize their abilities, to learn well and work well, and
to contribute to their communities. Mental health is
an integral component of health and well-being and is
more than the absence of mental disorder.

Mental health condition. A broad term covering
mental disorders and psychosocial disabilities. It also
covers other mental states associated with significant
distress, impairment in functioning, or risk of
self-harm. To bring together and speak to the widest
group of stakeholders possible, the term “mental
health condition” is used throughout this report
except when describing data that rely on defined
categories of mental disorder.

Mental disorder. As defined by the International

Classification of Diseases 11th Revision (ICD-11),
a mental disorder is a syndrome characterized by

14

clinically significant disturbance in an individual’s
cognition, emotional regulation, or behaviour that
reflects a dysfunction in the psychological, biological,
or developmental processes that underlie mental

and behavioural functioning. These disturbances

are usually associated with distress or impairment in
personal, family, social, educational, occupational, or
other important areas of functioning. This report uses
the term “mental disorder” when discussing data
that rely on defined categories of mental disorder.

Psychosocial disability. Aligned with the
Convention on the Rights of Persons with Disabilities,
psychosocial disability is disability that arises when
someone with a long-term mental impairment
interacts with various barriers that may hinder their
full and effective participation in society on an equal
basis with others. Examples of such barriers are
discrimination, stigma and exclusion.
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Chapter summary

In this chapter we explore core concepts in mental health to show
that mental health is critically important to everyone, everywhere.
We define mental health as an integral part of our general health

and well-being and as a basic human right. We describe some of the
changes in how we experience mental health over the life-course and
explore how these are shaped by a complex interplay of individual,
family, community and structural determinants. We highlight the key
risks and protective factors for mental health and identify some of the
greatest threats to world mental health today.

oooe
©

KEY MESSAGES FROM THIS CHAPTER

—> Mental health has intrinsic and —> Mental health is determined by a complex
instrumental value and is integral interplay of individual, social and
to our general well-being. structural stresses and vulnerabilities.
—> How we experience mental health —> Global threats to mental health today
changes over the course of our lives. include: economic and social inequali-
ties; public health emergencies (including
—> Everyone has a right to mental health. COVID-19); humanitarian emergencies
(including conflict and forced displace-
—> Mental health is relevant to many ment); and the climate crisis.

sectors and stakeholders.
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2.1 Concepts in mental health

2.1.1 Mental health
has intrinsic and
instrumental value

Mental health is intrinsic and instrumental to the
lives of all people. It influences how we think,

feel and act. It underpins our ability to make
decisions, build relationships and shape the world
we live in. Mental health is also a basic human
right. And it is crucial to personal, community and
socio-economic development. It is a part of us, all
the time, even when we are not thinking about it.

FIG.2.1

Our mental health is as important as our physical
health. When we have mental health we can cope
with the stresses of life, realize our own abilities,
learn and work well and contribute actively to our
communities (see Box 1.1 Mental health terms).
Having mental health means we are better able to
connect, function, cope and thrive (see Fig. 2.1).

Conversely, when our mental health is impaired,
and we lack access to appropriate support,

our well-being can worsen. A wide range of
mental health conditions can disturb our
thoughts and feelings, change our behaviours,
compromise our physical health and disrupt
our relationships, education or livelihoods.

Mental health has intrinsic and instrumental value, helping us to connect,

function, cope and thrive

CONNECT

£

» Have positive relationships
* Contribute to communities
* Get a sense of belonging

° Empathize with others

» Deal with stress

» Adaptto change

* Adopt new ideas

* Make complex choices

* Understand and
manage emotions

FUNCTION

« Apply cognitive skills
* Gain an education

* Earnaliving

* Make healthy choices

* Learn new skills

Realize our own abilities
Feel good
Find purpose in live

Think about our
well-being and that
of others

THRIVE
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Living with a mental health condition can impose
a substantial financial burden on individuals and
households (10). People experiencing mental
health conditions are also often stigmatized,
shunned, discriminated against and denied basic
rights, including access to essential care (11).
Partly because of these attitudes and responses,
having a mental health condition often goes
hand in hand with social isolation, interrupted

or unfinished education, and unemployment.

Neglecting the intrinsic and instrumental value of

mental health happens at the expense of individual
and family well-being as well as local and national

NARRATIVE

| live with schizophrenia and | have

mental well-being

Charlene’s experience

My life is in no way defined by or confined within

my diagnosis of schizophrenia. | do have some
difficulties at times related to my diagnosis or to the
side-effects of medications. But by being empowered
and having a strong support system | am able to
manage these.

I am a functional and productive member of
society. | have purpose in life, and | maintain good
relationships with family and friends. As the founder
and CEO of the Global Mental Health Peer Network
(GMHPN), an international mental health lived
experience organization, | contribute meaningfully

economies. Close to 15% of the world’s working
population is estimated to experience a mental
disorder at any given time (12). With mental health
linked to productivity, the potential impact on
economic performance and output is huge.

Mental health is linked to practically every
key issue in international development. It
impacts, and is impacted by, many of the 17
Sustainable Development Goals that make
up the world’s blueprint for a better and
more sustainable future for all (see Table 4.3).
Without prioritizing mental health, many of
these goals will be difficult to meet (13).

to society and the economy. I've led GMHPN to its
successes since inception and this has been the most
rewarding experience of my life and one of the key
elements that has contributed to my mental health
and well-being.

| have the ability to recognize and develop my
strengths and learn from my weaknesses. | am
self-sufficient and independent. | know when | need
support and where to access it. Most importantly

| have mental well-being. | am mentally well. A
diagnosis of a mental health condition should never
be a precursor to defining mental well-being.

Charlene Sunkel, South Africa

>%t/ )ﬁ |/ )ﬁ %
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2.1.2 Mental health exists on a
continuum

Diagnostic categories in clinical practice (and
health statistics) describe discrete and specific
mental disorders (see section 5.1.3 Evidence
to inform policy and practice). This is true
even though psychopathology falls along
multiple dimensions such as anxiety, mood,
perception, and social interaction (14).

Mental health is not a binary state: we are
not either mentally healthy or mentally ill.
Rather, mental health exists on a complex
continuum with experiences ranging from
an optimal state of well-being to debilitating
states of great suffering and emotional pain
(15). So mental health is not defined by the
presence or absence of mental disorder.

FIG. 2.2

Even though people with mental health conditions
are more likely to experience lower levels of mental
well-being, this is not always the case. Just as
someone can have a physical health condition

and still be physically fit, so people can live with a
mental health condition and still have high levels
of mental well-being (see Fig. 2.2). This may be true
even in the face of a diagnosis of a severe mental
health condition (read Charlene’s experience).

Along the different dimensions of the continuum,
mental health issues and challenges present in
different ways and are experienced differently from
one person to the next, with varying degrees of
difficulty and distress and potentially very different
social and clinical outcomes. Depression and
anxiety, for example, can manifest as a short period
of mild or moderate distress that lasts a few hours,
days or weeks. But it can also manifest as a severe
condition that endures over months or years (16).

The relationship between mental well-being and symptoms of mental health

conditions

HIGH LEVEL OF MENTAL
WELL-BEING

A person with no mental health
condition is more likely to experience
higher levels of mental well-being

NO SYMPTOMS OF ¢
MENTAL HEALTH CONDITIONS

A person with no mental health
condition can still experience
low levels of mental well-being

4

A person with mental health
conditions can still experience high
levels of mental well-being

SEVERE SYMPTOMS OF
MENTAL HEALTH CONDITIONS

A person with mental health
conditions is more likely to experience
lower levels of mental well-being

LOW LEVEL OF MENTAL
WELL-BEING

Source: Tudor, 1996 (17).
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2.1.3 Mental health is
experienced over the
life-course

Mental health is fluid. Over the course of our
lives, where we find ourselves on the mental
health continuum will fluctuate in response
to changing situations and stressors (read
Joanna’s experience). At any one time, a
diverse set of individual, social and structural
factors may combine to protect or undermine
our mental health and shift our position on
the mental health continuum (see section 2.2
Determinants of mental health). Some times
in our lives are more critical than others.

Our infancy and childhood set the
tone for the rest of our lives.

In many ways, our prenatal environments, infancy
and early childhood can set the tone for the rest
of our lives. Most mental health conditions in
adults have their onset by adolescence. In early
childhood, a safe, secure and loving environment,
with responsive caregiving and opportunities for
early learning builds neural connections at a vital
time of early brain development (18). Conversely,
adverse experiences during early childhood,
including violence, neglect or death of a loved
one, can disrupt early brain development and
compromise the nervous and immune system for
life. Maternal depression can have long-lasting
adverse impacts on a child’s brain development.

Adolescence is another developmentally sensitive
time for a person’s mental health. It is a crucial
period for developing the social and emotional
skills, habits and coping strategies that enable
mental health, including healthy sleeping patterns,
regular exercise, problem-solving and interper-
sonal skills. Many risk behaviours, such as use

of substances, start during adolescence and can

be particularly detrimental to mental health.
Suicide is a leading cause of death in adolescents.

20

Teen parents in particular are often at higher
risk of mental ill-health than their peers.

Even in adulthood, family building can be a risky
time for mental health. For example, maternal
depression and anxiety can impair a mother’s
ability to bond with her baby. Throughout
adulthood, working life can also be difficult.
Unemployment and especially loss of employment
are known risk factors for suicide attempts

(19). And negative working environments are
associated with a greater risk of developing
depression, anxiety and work-related stress (20).

At older ages, mental health continues to be
shaped by physical, social and environmental
conditions as well as the cumulative impacts

of earlier life experiences and specific stressors
related to ageing. For example, loss of functional
ability, musculoskeletal pain, bereavement

and isolation can all result in loneliness and
psychological distress. One in six older adults
experience elder abuse, often by their own carers,
with serious consequences for mental health (21).

A life-course approach to mental health
acknowledges the critical risks and protective
factors that influence mental health at each stage
of life, and designs policies, plans and services

to address the needs of all age groups. It enables
decision-makers to pay attention to critical stages,
transitions and settings where interventions

to promote, protect and restore mental health
may be especially effective. This includes, for
example, emphasizing response to mental health
needs early in the life-course to prevent chronic
mental health problems throughout life.

2.1.4 Everyone has aright to
mental health
Mental health is a basic human right for all

people. Everyone, whoever and wherever
they are, has a deserving and inherent
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NARRATIVE

Every step | take is a sign of progress

Joanna’s experience

Living with a mental disorder is not synonymous
with limitation. Society forces us to believe, perhaps
unintentionally, that we are not capable of having
responsibilities because of the crises we sometimes
face. I have often tried to erase that idea from my
mind but only now do I know that | too can move
forward, even as the battle within me continues. My
recovery is ongoing. | know | may still face obstacles
but now I have tools to overcome them.

| don’t remember how old | was when my inner
emotional conflict arose but it was a long time ago.
In 2014 | had the first of several crises and so began
numerous visits to psychiatrists and psychologists.
I had to drop out of school because of excessive
anxiety and delusions that never left me alone. My
medication numbed me and | couldn’t concentrate.
| lost a scholarship at a major university. | walked
away from friends and family thinking they would
be disappointed in me. | locked myself in, I hardly
went out, | cried every day, and | didn’t have the

/
N

right to the highest attainable standard
of mental health. This includes:

» theright to be protected from mental
health risks;

« theright to available, accessible, acceptable
and good quality care; and

strength to get out of bed. The idea of a successful
future had vanished.

This is the third time I’ve tried to start over from
scratch. I think I am not so bad at it. | set myself the
goal of going back to school and | have achieved

it. | am 25 years old and in my second semester

of linguistics, pursuing a career that | am really
passionate about.

I have more goals to meet and challenges to
overcome but | think the important thing is not to
give up. Every step | take, even the small ones, is a
sign of progress. | used to wonder what the reasons
were for continuing this journey called life; thanks to
the support of my family, my friends, and the mental
health specialists that care for me I have found the
answer. What | mean to say is that, although it may
not seem like it, it is possible to find a way out and
there will be people willing to help you.

Joanna Lovon, Peru

 therightto liberty, independence and
inclusion in the community.

Having a mental health condition should never
be a reason to deprive a person of their human
rights or to exclude them from decisions about
their own health. Yet all over the world, people

21
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NARRATIVE

To beinthe open air is to be happy

Regina’s experience

My first hospitalization was in the children’s unit at the
state asylum, aged 14 years. When | was 18 years old |
ran away by jumping over the wall. Over time | got to
know all the psychiatric hospitals and every one was
terrifying. | wouldn’t wish that terror on anyone.

Now, thank God, | live in the community and | am free
to be in the open air. For everyone, to be in the open
air is to be happy. When my mind is empty | go out

to the street - to see people and talk to them. Even if

with mental health conditions experience a
wide range of human rights violations (22).
Many are excluded from community life,
discriminated against, denied basic rights
such as food and shelter, and prohibited from
voting or getting married (see section 4.2.1
Action against stigma and discrimination).

Many more cannot access the mental health
care they need, or can only access care that
violates their human rights. In many places, lack
of community-based services means that the
main setting for mental health care is long-stay
psychiatric hospitals or institutions, which are
often associated with human rights violations.

Improving access to quality mental health care
is inherent to, and indivisible from, a better life
for self and a better life for all (read Regina’s

experience). Arights-based approach to mental

22
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I’'ve never seen them before in my life | stop and talk.
It is worthwhile to live in a supported home. It has
given me many good things - a house, a bed. In

my life | have been freezing, | have starved, | have
lived like a beggar. | can tell you it’s horrible. | thank
God for having found out about the supported

living service, otherwise | wouldn’t be here, in this
wonderful house.

Regina Célia Freire da Silva, Brazil

N
N

health services protects those at risk of human
rights violations, supports those living with
mental health conditions, and promotes mental
health for all (23). The UN Convention on the
Rights of Persons with Disabilities (CRPD)

needs to be implemented across the world.

2.1.5 Mental health is
everyone’s business

The health sector has multiple roles in supporting
the population’s mental health (see Box 2.1

Four roles for the health sector). But so too do a
broad range of other sectors and stakeholders.

Because the underlying determinants of mental
health are multisectoral in nature (see section
2.2 Determinants of mental health), interven-
tions to promote and protect mental health
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INSIGHT

BOX 2.1
Four roles for the health sector

The health sector has four key roles in supporting
mental health for all.

Provide care. The health sector can provide a range
of equitable and rights-based services, irrespective
of age, gender, socioeconomic status, race, ethnicity,
disability or sexual orientation. These services are
most useful when they are delivered at community
levels, by practitioners best suited to provide
effective care within the constraints of available
human and financial resources (see Chapter 7
Restructuring and scaling up care for impact).

Promote and prevent. The health sector can
advocate for and provide promotion and prevention
programmes, in collaboration with other sectors.
Such programmes can build awareness and
understanding of mental health, end stigma and

should also be delivered in multiple sectors,
including health, social care, education,
child and youth services, business, housing,
criminal justice, the voluntary sector, the
private sector and humanitarian assistance.

When it comes to delivering care, a similarly multi-
sectoral and collaborative approach is needed.
This is because effectively supporting people with
mental health conditions often extends beyond
appropriate clinical care (usually given through
the health sector) to also include, for example:

« financial support (through the social sector);
« aplace to stay (through the housing sector);

24

discrimination, and lessen the need for treatment
and recovery services (see Chapter 6 Promotion and
prevention for change).

Work in partnership. The health sector can partner
with all stakeholders - in government, civil society,
the private sector and especially among people with
lived experience - to ensure multisectoral, inclusive
and people-centred support for people with mental
health conditions.

Support related initiatives. The health sector can
advocate for and help address the structural risks
and protective factors influencing mental health - the
conditions in which people are born and live. This can
promote and contribute to a whole-of-government
and all-of-society approach to mental health.

« ajob (through the employment sector);

 educational support (through the
education sector);

« community support (through the social
affairs sector); and

« various legal protections (through the
judicial sector).

Just as multiple government sectors are needed,
many other stakeholders - from policy-makers to
professionals to people with lived experience and
their families - need to be involved in promoting,
protecting and supporting people’s mental health.
Nongovernmental organizations, peer networks,
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traditional practitioners, faith-based organizations
and others have a crucial part to play. Depending
on circumstances and objectives, these stake-
holders’ roles may range from advocacy and
activism to service provision and support. Working
in partnership across public and private sectors
can be an effective way of increasing the reach

and resources of collaborative programmes.

People with lived experience are crucial stake-
holders in mental health. Their participation

is vital to improve mental health systems,
services and outcomes (24). Such participation
includes full empowerment and involvement

in mental health advocacy, policy, planning,
legislation, programme design, service provision,
monitoring, research and evaluation (25). (For
more information on the role of people with lived
experience, see Chapter 4, In focus: Engaging
and empowering people with lived experience.)

2.2 Determinants of mental health

Our mental health differs greatly depending on
the circumstances in which we are born, raised
and live our lives (26). This is because mental
health is determined by a complex interplay of
individual, family, community and structural
factors that vary over time and space and that
are experienced differently from person to
person (27). Mental health conditions result
from the interaction between an individu-

al’s vulnerability and the stress caused by life
events and chronic stressors (see Fig. 2.3) (28).

2.2.1 Spheres of influence

Individual psychological and biological factors
relate to individuals’ intrinsic and learned
abilities and habits for dealing with emotions
and engaging in relationships, activities, and
responsibilities. A person’s vulnerability to mental
health problems is influenced by psychological
factors (for example, cognitive and interpersonal
factors) and biological factors. Biological vulner-
abilities include genetics, but also, for example,
high potency cannabis use, substance use by the
mother, and oxygen deprivation at birth. Brain
health is an important determinant because
many of the risk or protective factors impacting

mental health are mediated through brain
structure and function (29). A person’s mental
health also depends on the stressors in their
life, which are influenced by family, community
and structural factors in the environment.

Family and community comprise a person’s
immediate surroundings, including their
opportunities to engage with partners, family,
friends or colleagues, opportunities to earn a
living and engage in meaningful activity, and also
the social and economic circumstances in which
they find themselves. Parenting behaviours and
attitudes are particularly influential, especially
from infancy through adolescence, as is parental
mental health. Harsh parenting and physical
punishment are known to undermine child mental
health, often leading to behaviour problems

(30). And bullying has been identified as the
leading risk factor for mental health problems

in the Global Burden of Diseases, Injuries

and Risk Factors Study 2019 (31). Local social
arrangements and institutions, such as access to
preschool, quality schools, and jobs, significantly
increase or reduce the opportunities that, in
turn, empower each person to choose their own
course in life. Restricted or lost opportunities

can be detrimental to mental health.

25
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FIG. 2.3
When individual vulnerabilities interact
with stressors they can lead to mental
health conditions
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Structural factors relate to people’s broader
sociocultural, geopolitical and environmental
surroundings, such as infrastructure, inequality,
social stability and environmental quality. These
shape the conditions of daily life. Access to basic
services and commodities, including food, water,
shelter, health and the rule of law, is important
for mental health. So too are national social

and economic policies: restrictions imposed
during the COVID-19 pandemic for example

had significant mental health consequences for
many, including stress, anxiety or depression
stemming from social isolation, disconnectedness
and uncertainty about the future (see In focus:
COVID-19 and mental health). Security and
safety are important structural factors. And
prevailing beliefs, norms and values - especially
in relation to gender, race and sexuality - can
also be hugely influential. Historical legacies

of colonialism influence multiple structural
factors in numerous countries, as do climate and
ecological crises (see section 2.3.4 Climate crisis).
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Together, individual, family, community and
structural factors determine our mental health.
Importantly, these determinants interact with
each otherin a dynamic way. For example, a
person’s sense of self-worth can be enhanced or
diminished depending on their social support
and economic security at the household level,
which may in turn rely on political stability, social
justice and economic growth in a country.

Mental health is determined

by a complex interplay of
individual, family and community,
and structural factors.

Even though the biological and social
determinants of mental health are hugely
influential, people are more than just their
biology and the external environment.
Individual psychological factors, as described
above, also play a role, and people have
choices and some agency over their existence,
even if such choices can be very limited for
people living in extreme adversity (32).

Notably, each single determinant has only limited
predictive strength (33). Most at-risk people will
not develop mental health conditions and many
people with no known risk factor still develop

a mental health condition. Nonetheless, across

all these spheres of influence, the interacting
determinants of mental health can serve to
enhance or undermine mental health (see Fig. 2.4).

2.2.2 Risks undermine
mental health

Although most people are remarkably resilient,
people who are more exposed to unfavourable
circumstances are at higher risk of experiencing
mental health conditions (34). In this context,
conflict, disease outbreaks, social injustice,
discrimination, and disadvantage are all
macro-risks that can result in new mental
health conditions for many and exacerbate
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FIG. 2.4
Examples of risks and protective factors that determine mental health

INDIVIDUAL

Genetic factors
Social and emotional skills

Sense of self-worth
and mastery

Good physical health
Physical activity

PROTECTIVE FACTORS

Enhance mental health

Genetic factors
Low education
Alcohol and drug use
Unhealthy diet

Obesity and other
metabolic risks

Chronic disease
Vitamin D deficiency
Body dissatisfaction
Sleep disturbances

Obstetric complications
at birth

Sources: WHO, 2012 (35); Arango et al, 2021 (36).

FAMILY AND COMMUNITY

« Good perinatal nutrition
* Good parenting

* Physical security and
safety

* Positive social networks,
social capital and social
supports

» Green spaces

« Sexual abuse and violence

* Emotional and physical
abuse and neglect

* Substance use by mother
during pregnancy

* Bullying

Intimate partner violence

* Being a war veteran

* Sudden loss of a loved one

¢ Job strain

* Job loss and unemployment
« Urban living

* Being from an ethnic
minority

STRUCTURAL

« Economic security

* Good quality
infrastructure

« Equal access to services

* Quality natural
environment

« Social justice
and integration

» Income and social
protection

* Social and gender equality

RISKS

Undermine mental health

¢ Climate crisis, pollution
or environmental
degradation

* Poor quality infrastructure
* Poor access to services

* Injustice, discrimination
and social exclusion

« Social, economic and
gender inequalities

« Conflict and forced
displacement

* Health emergencies
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existing mental health conditions for others (see
section 2.3 Global threats to mental health).

Adversity is one of the most
influential and detrimental
risks to mental health

Individual, family and community, and
structural risks can manifest themselves at
all stages of life, but those that occur during
developmentally sensitive periods of life are
particularly detrimental, often continuing

to affect mental health for years or even
decades afterwards (see section 2.1.3 Mental
health is experienced over the life-course).

Children with mental health problems and
cognitive impairments are four times more likely
to become a victim of violence than others (37).
Globally, more than half of all children aged

2-17 (around a billion individuals) experienced
emotional, physical or sexual violence in the
previous year (38). Adverse childhood experiences,
including exposure to violence, increase the risk of
developing a wide range of behavioural problems
and mental health conditions, from substance

use and aggression to depression, anxiety and
post-traumatic stress disorder (PTSD) (39, 40).

Indeed, at all ages and stages of life, adversity
- including poverty, violence, inequality and
environmental deprivation - is a risk to mental

health. Populations who live in adverse conditions,

such as war zones, experience more mental
health conditions than people who do not (41).

In many countries, the lack of secure
tenure for indigenous peoples makes them
particularly vulnerable to land acquisitions
and resource exploitation, creating social,
economic and environmental adversities
that heighten risks to mental health (42).

Living in areas where the natural environment
has been compromised - for example, through
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climate change, biodiversity and habitat loss,
exploitation or pollution - can also undermine
mental health. For example, growing evidence
suggests that exposure to air pollution is likely
to adversely affect the brain and increase the
risk, severity and duration of mental health
conditions at all stages of life (43, 44).

Our gender, ethnic grouping and place of
residence can affect our chances of developing
a mental health condition. Women tend to be
more socioeconomically disadvantaged than
men and are also more likely to be exposed to
intimate partner violence and sexual violence
in the community, which are strong risk
factors for a range of mental health conditions,
especially PTSD (read Lion’s experience) (45).
Racism or discrimination against a particular
group in society increases the risk of social
exclusion and economic adversity, both of
which undermine mental health (46).

Socially marginalised groups - including the
long-term unemployed, sex workers, homeless
people and refugees - tend to have higher rates
of mental disorder than the general population
but can have difficulties in accessing health care
(47). Other marginalized groups, including sexual
minorities and indigenous peoples, are similarly
at greater risk of depression, anxiety, suicide
attempts or suicides, and substance-related
problems (48). They too can find it difficult

to access the mental health services they

need (read Kat’s experience in Chapter 4).

The vicious cycle of disadvantage
Mental ill-health is closely linked to poverty

in a vicious cycle of disadvantage. This disad-
vantage starts before birth and accumulates
throughout life (36). People living in poverty can
lack the financial resources to maintain basic
living standards; they have fewer educational

and employment opportunities; they are more
exposed to adverse living environments; and they
are less able to access quality health care. These
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daily stresses put people living in poverty at greater
risk of experiencing mental health conditions.

Similarly, people experiencing severe mental
health conditions are more likely to fall into
poverty through loss of employment and
increased health expenditures. Stigma and
discrimination may also undermine their social
support structures. They are vulnerable to a
downward spiral of lost resources and social
exclusion that can worsen existing mental health
conditions and increase the risk of substance
use, poor parenting or failure at school. This
then reinforces the vicious cycle between
poverty and mental ill-health (see Fig. 2.5).

FIG. 2.5

Whether or not someone develops mental
health problems or moves into poverty, how
long this lasts, and whether or not they can
secure a route out, can in part be influenced

by their access to quality social protection and
health services (49). Embedding mental health
in universal health coverage - so that all people
can receive the mental health services they need
without suffering financial hardship - is critical
(see section 5.3 Financing for mental health).

More than 80% of all people with mental disorders
live in low- and middle-income countries

(LMICs), where the vicious cycle between mental
health and poverty is particularly prevalent
because of a lack of welfare safety nets and poor
accessibility to effective treatment (50, 51).

The vicious cycle between poverty and mental ill-health exacerbates mental health
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NARRATIVE

No one told me | was basically

a superhero

Lion’s experience

I am a survivor of prolonged sexual abuse. My life

has fallen apart twice: the first time was when | was
abused and parts of me separated from myself to
survive; the second time was much later when | could
no longer keep ignoring what | had gone through and
I had a mental health crisis.

It’s difficult to describe how confusing it is to grow up
within a life of constant pain and suffering. | felt good
when things were bad, and worried and terrified
when things were good. Sometimes | needed small
doses of pain because the withdrawal from it was
unbearable. Living with the expectation that abuse
will happen again soon means living in a state of
extreme sensory stimulation.

I met with quite a few therapists and rehabilitation
experts. | did not receive a diagnosis of trauma, even
when | shared some of what I had gone through, and
unsurprisingly, therapy was not even slightly helpful.
| remember saying over and over again that | was
feeling detached from myself, that all | was trying to
do was to detach myself, and yet, no one spoke to me
about dissociation and the implications of trauma.

The therapists interpreted everything | did as stemming
from my disorders. They told me that if | don’t do

exactly what they said, | wouldn’t be able to get out of it.

They told me that | just needed to give in; but giving in
was also what my rapist had asked me to do.

No one told me that | was basically a superhero...
that my crisis showed | had been keeping the hell I'd
gone through to myself for too long.
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Eventually | contacted a trauma specialist, who

did a full evaluation and diagnosed me with
trauma-related dissociative identity disorder. This
diagnosis, which accounts for the repercussions of
childhood trauma, provided me with the recognition
and acknowledgment | was so desperate for and,
most importantly, with proper treatment.

My therapist told me he was an external expert and |
was an internal expert and that if we worked together
as partners towards my recovery, we would succeed.

| recently celebrated ten years of therapeutic
partnership, and it is one of the longest and most
beneficial, safest relationships | have ever had. It is
thanks to this partnership that | am here today.

Now | work as a peer expert, a personal medicine
coach and an advocate of lived experience. | am the
Head of the Lived Experience Department at Enosh,
the Israeli mental health association, and proud to
be part of a group of unique, powerful people who
contribute to highly influential transformations
within my country’s mental health system.

| hope that in the future, survivors who want to
recover from the difficult experiences they’ve been
through will be treated like heroes, like humans who
have been through extreme human experiences, and
who deserve compassion, respect, and value. And

| will continue to pave this path, so that knowledge
based on personal experience can someday lead the
world’s future health systems.

Lion Gai Meir, Israel
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2.2.3 Protective factors build
resilience

Just as the risks to mental health span multiple
spheres of life, so too do the protective factors.

Our social and emotional skills, attributes

and habits - which are established during our
formative years - are critical to enabling us to deal
with the stresses and daily choices of life. As such,
they are key protective factors for mental health.

Family and community factors can also be
influential in supporting mental health.
Protective factors at these levels include
positive family interactions, quality education,
decent work conditions, safe neighbour-
hoods, community cohesion and shared
cultural meaning and identity (52).

Nurturing and supportive parenting can help
protect people against developing mental health
conditions (18). Supportive families and carers
are important at any age and can be real enablers
of recovery for people living with mental health
conditions (read Eleni’s experience in Chapter 7).

Protective factors include positive
parenting, quality education and
employment, safe neighbourhoods
and community cohesion.

Throughout adulthood, employment under
decent working conditions is particularly
important for mental health. For people living with
schizophrenia or bipolar disorder, employment
can be an enormous source of stress, but it can
also promote recovery and is associated with
improved self-esteem, better social functioning
and a higher quality of life (53, 54). Employment
has also been shown to reduce symptoms of
depression and anxiety, while unemployment is
a known risk factor for suicide attempts (19).
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Local built and natural environments are
important. Safe neighbourhoods that are walkable
and offer leisure opportunities are associated

with fewer cases of depression and alcohol

abuse (52). And access to green and blue spaces

- including city parks, forests, playgrounds,
waterways and beaches - is also linked with

better mental health, with beneficial effects

on perceived stress, severity of symptoms and
short- and long-term restorative outcomes (55).

Across the world, there is noteworthy progress in
reshaping structural factors that protect mental
health. For example, formal global mandates

for health and human rights should work as
protective structural factors. Likewise, greater
democracy and equal access to justice, reductions
in poverty and greater acceptance of diversity are
all important global trends that work towards
better mental health. WHO’s World Mental Health
Survey found that gender differences in rates of
depression were narrowing in countries as the
roles of women and men became more equal (56).

At all levels, from individual to structural,
protective factors improve people’s
resilience. They can be a means to promote
and protect mental health, both within and
beyond the health sector (see Chapter 6
Promotion and prevention for change).

184 countries
have ratified the CRPD.
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2.3 Global threats to mental health

Global threats to mental health are major
structural stressors with the potential to
slow worldwide progress towards improved
well-being. They affect whole populations
and so can undermine the mental health

of huge numbers of people (42).

Key threats today include: economic downturns
and social polarization; public health emergencies;
widespread humanitarian emergencies and forced
displacement; and the growing climate crisis.

Some current global threats have emerged
very quickly and recently, such as the
COVID-19 pandemic (see In focus: COVID-19
and mental health). Others have gained
importance more slowly.

Like other structural determinants, many of
the global threats to mental health interact
with each other. For example, the climate
crisis can prompt a humanitarian emergency
thatin turn displaces many people. Similarly,
humanitarian emergencies can create an
economic downturn that forces displacement,
in turn fuelling more social polarization.

Together, global threats heighten the risk
and compound the burden of mental
health conditions worldwide.

2.3.1 Economic and social
inequalities

Economic downturns are associated with increases
in suicide rates (57). They also increase the risk

of depression, anxiety and alcohol use, probably
through their damaging effects on employment,
income, security and social networks (52).
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Countries with greater income inequalities and
social polarization have been found to have a
higher prevalence of schizophrenia, depression,
anxiety and substance use (52). In all cases, it is
the poorest groups that are hit the hardest.

Economic downturns are associated
with increased suicide.

In the United States, after the 2008 economic
crisis, “deaths of despair” rose among the working
age population. Suicide and substance-use
related mortality accounted for many of these
deaths, which have been explained by lost

hope due to unemployment, rising inequality

and declining community support (58).

The COVID-19 pandemic has amplified
existing inequalities and steepening the social
gradient of mental health in many countries
(see In focus: COVID-19 and mental health).

2.3.2 Public health
emergencies

Public health emergencies can have profound
and long-lasting impacts on people’s mental
health, both exacerbating pre-existing conditions
and inducing new ones. They can also impact
key infrastructure, disrupting basic services
and supplies and making it difficult to provide
affected people with formal mental health care.
The COVID-19 pandemic is the most prominent
global example and has severely impacted
people’s mental health all over the world (see
In focus: COVID-19 and mental health).
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Research on the 2013-2016 Ebola epidemic
in West Africa shows that many people have
experienced acute and long-term mental
health and psychosocial effects (59).

Fear of the virus can cause acute anxiety
and distress.

The grief of losing loved ones to the virus can
last a long time.

Survivors and their health care workers often
face extreme stigma and discrimination.

Physical isolation of exposed individuals

and communities heightens the risk of
psychosocial impacts.

o Qutbreaks, and the response to them, can
break local support systems, depleting people’s
coping resources, fracturing communities and
undermining trust in health services.

Many survivors develop mental health
conditions, such as anxiety and mood disorders.

Some infectious diseases are associated with
neurological complications that impact people’s
mental health. For example, Zika virus can lead to
congenital Zika virus syndrome and Guillain-Barré
syndrome (60). COVID-19 is also associated with

a range of neurological manifestations (61).




COVID-19 and mental health

The COVID-19 pandemic quickly became one of the biggest global crises in
generations. It has had severe and far-reaching repercussions for health systems,
economies and societies. Countless people have died, or lost their livelihoods.
Families and communities have been strained and separated. Children and young
people in every country have missed out on learning and socializing. Businesses have
gone bankrupt. Millions people have fallen below the poverty line (62).

Mental health has been widely affected. Plenty of us became more anxious during
various waves of COVID-19; but for some the pandemic has sparked or amplified
much more serious mental health problems.

At the same time, mental health services have been severely disrupted, especially in the
first year of the pandemic. Staff and resources were often redeployed to COVID-19 relief.
Social measures frequently prevented people from accessing care, and in many cases fear
of the virus stopped people from seeking help. By early 2022 there were fewer disruptions,
but too many people still could not get the mental health support they needed.

Of course, people in some places and circumstances have been more affected than
others. And as the pandemic evolved, national public health measures changed, as
did mental health stressors and impacts. Impacts during the early stages, when huge
uncertainty and high death rates fuelled widespread fear and distress, were quite
different from those seen during later stages, when isolation and fatigue became
bigger threats to well-being.

The sections below describe the pandemic’s impact on mental health and mental
health services and summarize recommendations for response.
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NARRATIVE

The impact of COVID-19 on mental
health cannot be made light of

Esenam’s experience

| live with bipolar disorder in Ghana, where
the COVID-19 pandemic has been an
unprecedented stressor to the mental health
of many individuals. | have many friends who
had relapses in their mental health because
of the increased levels of fear and panic. It
was almost as if fear was contagious.

In Ghana, a great many people - including
health care workers, people with COVID-19,
children, women, youth and older adults - are
experiencing psychological distress and mental
health symptoms as a result of the pandemic.

Most people are afraid to seek help because they
think that if they visit the hospital, they might

Mental health stressors

The COVID-19 pandemic has created several short- or
long-term stressors for mental health (63).

Stress from the potential health impacts of the
virus. For some people, and especially during the
early months - when little was known about the
virus and there were strict public health and social
measures - the fear of infection and death (both for
oneself and for loved ones) was distressing (read
Esenam’s experience). At that time, bereavement

end up getting infected with COVID-19 because
of the virus’ subtle mode of transmission and
contraction. I myself did not go to the clinic

for therapy for an entire year partly because

of this fear. | was also unemployed at the time
and did not have the funds for treatment.

But my pensioner parents managed to make
sure my medications were always refilled.

I have been privileged to have a good system of
support. But it is not the same for others. Some
people could not afford treatment. It was and
still is a very difficult time for a lot of people. The
impact of COVID-19 on mental health cannot be
underestimated. It cannot be made light of.

Esenam Abra Drah, Ghana

could be particularly distressing because normal
grieving processes and funeral rites were disrupted
(64). Throughout the pandemic some people
experienced major adversities: getting very ill;
experiencing post-COVID condition; or witnessing
suffering and death, which, like any adversity, can
impact on mental health.

Stress from public health and social measures.
National and localized quarantines and physical
distancing rules, imposed to protect people’s health,
also reduce the social connections and day-to-day
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support that contribute to mental health. These
measures made many people isolated, lonely, bored
or helpless. They strained relationships or affected
family functioning, leading to anger and aggression
against children, partners and family members

(65). For some people - especially older adults,
children and people with learning or developmental
disabilities - losing or changing routines has been
very stressful. Similarly, disruptions to mental health
services have distressed people who need treatment
and support.

Stress from unemployment and financial
insecurity. Unemployment, poverty and adversity
are known risk factors for mental health conditions
(see section 2.2.2 Risks undermine mental health).
In early 2020, an acute global recession left millions
of people jobless and prompted an unprecedented
rise in extreme poverty (62). Recovery has been slow.
In 2022 (at time of writing), the pandemic continued
to affect labour markets, the increase in poverty
lingered and global unemployment remained above
pre-pandemic levels (63).

Stress from false information and uncertainty. At
the start of the pandemic, poor knowledge, rumours
and misinformation about the virus fuelled fears
and worries. Extensive media coverage of illness,
death and misfortune have further contributed to
population distress. The COVID-19 “infodemic” has
continued to spread incorrect information, including
intentional disinformation, with the potential to
undermine both physical and mental health (66).

Many people have proved resilient to the new
stresses and vulnerabilities created by COVID-19.
They have reported healthy coping mechanisms,
for example linked to outdoor activities and green
spaces or to regular contact with friends and family
and informal community-based support (67).

But just as there has been extensive resilience, a
great number of people have reported mental health
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problems since the pandemic began, including
psychological distress and symptoms of depression,
anxiety or post-traumatic stress. People may resort to
negative coping measures, including using alcohol,
drugs, tobacco, and spending more time on addictive
behaviours, such as gambling or online gaming. All
these compound the risks to mental health (63).

As part of the Global Burden of Diseases, Injuries

and Risk Factors Study 2020 (GBD 2020), researchers
estimated a 25-27% rise in the prevalence of depression
and anxiety in the first year of the pandemic (see Box
3.2 Depression and anxiety in times of COVID-19) (68).
Arecent WHO umbrella review confirmed a significant
rise in these conditions, especially during the initial
months of the pandemic (69).

From the start there was concern that suicide rates
would also rise as risk factors increased, and due to
the well-recognized link between suicidal behaviours
and economic hardship. But initial reports have been
mixed: some studies showed a rise, others showed a
fall (69). There is however usually a significant delay
between collecting and releasing national suicide
statistics, so early data showing stable rates does not
confirm that suicidal behaviour is not an issue.

Indeed, there have been worrying signs of more
widespread suicidal thoughts and behaviours. For
example, there are indications of increased self-harm
among adolescent girls and increased suicidal
thoughts among health care workers (69). The rise

in suicidal thoughts and behaviours was driven by
low social support, physical and mental exhaustion,
poor physical health, sleep disturbances, isolation,
loneliness and mental health difficulties.

The mental health impacts of the pandemic are
felt unequally across society, with some groups
of people affected much more than others. And
the pandemic has exacerbated many health and
social inequalities. Vulnerability varies by context,
but groups that have often been at greater risk of
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adverse mental health outcomes include young
people, women, people with pre-existing conditions,
those from minority ethnic communities, and the
socioeconomically disadvantaged. Many of these
characteristics can overlap.

Studies show that younger people have been more
affected than older adults (69). Extended school and
university closures interrupted routines and social
connections, meaning that young people missed out
on learning and experiences expected for healthy
development. Disruption and isolation can fuel
feelings of anxiety, uncertainty and loneliness, and
can lead to affective and behavioural problems (70).
For some children and adolescents, being made to
stay at home is likely to have increased the risk of
family stress or abuse, which are known risk factors
for mental health problems.

Studies also show women have been more affected
than men (68). They were, and continue to be,
more likely to be financially disadvantaged due

to lower salaries, fewer savings, and less secure
employment than their male counterparts. Women
have also borne a large brunt of the stress in the
home, especially when they provided most of

the additional informal care required by school
closures. A rapid assessment concluded that
violence against women and girls intensified in

the first year of the pandemic, with 45% of women
reporting they had experienced some form of
violence, either directly or indirectly (65).

Another vulnerable group has been people with
pre-existing mental health conditions. They are

not more susceptible to COVID-19 infection, but
when infected, they have been more likely to get
severely ill, be hospitalized, or die (69). There can

be many reasons for this health inequity. Social
determinants, including economic deprivation,

poor access to health care and lower health literacy,
may play a part. Other clinical risk factors for severe
COVID-19, including noncommunicable diseases and
immunological disturbances, are also more prevalent
among people living with mental health conditions.

Before the pandemic, decades of chronic neglect
and underinvestment meant there was limited
access to quality, affordable mental health care in
many countries. In early 2021, as COVID-19 rapidly
spread across the globe, almost all mental health
services were disrupted or suspended as staff and
infrastructure were diverted to support the response.

Services and supports delivered through community
providers were greatly disrupted, with local groups
and drop-in centres closed or cancelled for several
months. School-based mental health programmes
have been particularly badly affected.

More than two years into the pandemic, health
systems, including mental health services, continue
to experience heavy pressure. COVID-19 continues
to disrupt essential health services everywhere

and widen the treatment gap for mental and other
health conditions. In early 2022, 44% of countries
responding to a WHO survey reported one or

more disruptions to mental health care, including
prevention and promotion programmes, diagnosis,
treatment and life-saving emergency care (71).

Since the beginning, mental health service providers
have been working to mitigate service disruptions,
for example by delivering care via alternative routes
when public health and social measures were in
place. This has included providing more home-based
services, offering more tele-mental health support
(see Chapter 5, In focus: Harnessing digital
technologies for mental health). Still, there have
been significant barriers to delivering and accessing
digital solutions, particularly in countries with limited
infrastructure, pre-existing inequalities or low levels
of technological literacy.

Community-based initiatives were often faster
to adapt, finding innovative ways to provide
psychosocial support, including through digital
technologies and informal supports.
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Many countries have made efforts to develop or
adapt psychological interventions to treat or prevent
pandemic-related mental health conditions and to
improve resilience, especially among health care
workers and people with COVID-19. This includes, for
example, relaxation training, digital interventions,
and guided crisis interventions.

Within the first six months of the pandemic most
countries surveyed by WHO - including half of all
low-income countries - had built mental health and
psychosocial support (MHPSS) into their national
COVID-19 response plans (72). And by early 2021,

the number of country-level multisectoral MHPSS
coordination groups in humanitarian settings had
doubled (73). But by the end of 2021, more than a third
of countries surveyed by WHO had still not allocated
any additional funding to deliver MHPSS (71).

Throughout the pandemic, WHO has worked with
partners within the Inter-Agency Standing Committee
(IASC) to develop and disseminate multi-lingual

and multi-format guidance, tools and resources to
support responders, public health planners and the
general public (74, 75). In January 2021 the WHO
Executive Board emphasized the need to integrate
MHPSS within all aspects of preparedness and
response for all public health emergencies (76). In
order to minimize the mental health consequences
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of the COVID-19 pandemic, the Executive Board also
urged Member States to:

o Apply a whole of society approach to promote,
protect and care for mental health. This
means, among other things: including MHPSS
in national responses; protecting people from
harmful activities such as domestic violence
or impoverishment (for example through
social and financial protection measures);
and communicating widely about COVID-19 to
promote mental health.

» Ensure widespread availability of mental health
and psychosocial support. This includes, for
example: scaling up access to remote support such
as self-help; supporting community action that
promotes social cohesion (for example befriending
initiatives); including mental health and social
care in essential services to ensure uninterrupted
in-person care; and protecting the human rights of
people with mental health conditions, especially in
any emergency legislation.

+ Support recovery from COVID-19 by building
mental health services for the future. This is
about building back better and using the pandemic
as an opportunity to advocate for a reorganization
and scaling up of mental health services and
systems. In particular, it is about implementing
the updated Comprehensive mental health action
plan 2013-2030, which was approved by the
Seventy-fourth World Health Assembly in 2021.
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2.3.3 Humanitarian
emergencies and forced
displacement

In 2022, 274 million people were estimated

to need humanitarian assistance, marking a
significant rise from the previous year, which was
already by far the highest figure in decades (77).

People with severe mental health conditions

are extremely vulnerable during and after
emergencies (78). Inevitable disruptions to all
health services during an emergency means
people with severe mental health conditions
struggle to access the services and support they
need. And whether they are living in communities
or institutions, anybody with mental health
conditions is at increased risk of human rights
violations during humanitarian emergencies (79).

Risks to mental health, such as violence

and loss, as well as poverty, discrimina-

tion, overcrowding, food insecurity and

the breakdown of social networks are also
widespread in humanitarian emergencies.
For example, malnutrition is common during
war and is associated with developmental
delays and mental health conditions (80).

Almost all people affected by emergencies will
experience psychological distress. For most
people, this improves over time. But for others,
the impacts on mental health can endure.

On average

1in 5 people
in settings affected

by conflict have a
mental disorder.

One in five people living in settings affected by
conflict in the preceding ten years is estimated
to have a mental disorder (81). Mental disorders
are also estimated to be very common among
survivors of natural disasters (82). Experiencing
a disaster increases the risk of problematic
substance use, especially among people with
pre-existing problems (82). Frontline responders,
such as emergency care providers and relief
workers, are at particular risk of mental health
problems, both in the short and long term.

Estimates suggest 84 million people
worldwide were forcibly displaced during
2021. These include refugees, asylum seekers
and internally displaced persons who have
been forcibly displaced from their homes by
conflict (83). Mental health conditions such
as depression, anxiety, PTSD and psychosis
are much more prevalent among refugees
than among host populations (84).

Various stresses can affect the mental health
and well-being of people who are forcibly
displaced, both before and during their flight,
including any stay in displacement settings
such as refugee camps (85). This includes
exposure to challenging and life-threatening
conditions such as violence, detention or lack
of access to basic services. When settling in

a new place, people who have been forcibly
displaced often find it difficult to access
mental health care and may face poor living
conditions, adverse socioeconomic conditions,
discrimination, isolation, strained family and
support networks, uncertainty around work
permits and legal status (asylum application),
and in some cases immigration detention.

Overall, armed conflict is extremely damaging

to societies, creating grievances, hatred and
social divisions that not only impact mental
health but can also heighten the risk of further
violence. Addressing the social and mental health
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impacts of emergencies is thus not only part of
humanitarian emergency preparedness, response
and recovery but also of peacebuilding (86).

2.3.4 Climate crisis

The risks that the growing climate crisis pose
to people’s physical health have long been
established (87). Evidence is now accumulating
to show the climate crisis can also impact
mental health, through stresses and risks
imposed by extreme weather events as

well as through longer-term environmental
change such as rising temperatures, rising sea
levels, air pollution, prolonged droughts and
gradual spread of climate-sensitive diseases.

Both extreme weather events and
incremental change can also lead to conflict
and forced migration, which present
significant risks to mental health.

Extreme weather events - including tropical
storms, floods, mudslides, heatwaves, and
wildfires - have increased by at least 46%
since 2000 (88). They can result in depression,
anxiety, PTSD and other stress-related
conditions for many of those affected (81, 89).

Higher ambient temperatures

are linked with higher risk of
hospitalization, suicidal behaviour
and death for people with

mental health conditions.

Incremental environmental change can also
be devastating. It can upset food and water
supplies, alter growing conditions, reshape
natural habitats and landscapes and weaken
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infrastructure. It can cause people to lose their
homes and force communities to disperse. It can
result in financial and social stress, and increase
the risks of poverty, food insecurity, violence,
aggression and forced displacement (90, 91).

Even watching the slow impacts of climate change
unfold can be a source of stress. Various terms
have emerged to describe the psychological
reactions people experience, including “climate
change anxiety”, “solastalgia”, “eco-anxiety”,
“environmental distress”, and many others.
Whatever the label, the anxiety and despair

felt, increasingly reported by young people, can
be considerable and may put people at risk of
developing mental health conditions (89).

Despite contributing the least to the climate crisis,
low-income countries are more likely to experience
greater risk, due to both climate-related impacts
and fewer resources to address these impacts.

Young people, indigenous peoples, people living
in poverty, and people with cognitive or mobility
impairments may also be more vulnerable to the
mental health consequences of the climate crisis
(92). Higher ambient temperatures have been
linked with higher risk of worsening symptoms,
hospital admission, suicidal behaviour, and death
for people with mental health conditions (93). Risk
may also be higher in people taking psychotropic
medication, possibly because people on these
medicines may be less able to regulate heat or
notice that their body temperature is rising (94).

A number of protective factors have been
identified that may promote resilience in
the face of the climate crisis, including social
support and mental health literacy (95).
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Nieco ponad dwadziescia lat temu WHO opublikowata
swoj przetomowy Swiatowy Raport Zdrowia 2001
Zdrowie psychiczne: nowe zrozumienie, nowa
nadzieja (1). Opierajac sie na wczesniejszych
Swiatowych sprawozdaniach i wykorzystujac
spostrzezenia nauki, epidemiologii i rzeczywistych
doswiadczen, raport 2001 rzucit Swiatto na kluczowg
role zdrowia psychicznego w dobrostanie jednostek,
spotecznosci i krajow. Ujawnit on wielki wptyw zdrowia
publicznego i spoteczno-ekonomicznych skutkow
zaburzenh zdrowia psychicznego oraz ogromng,
przepasc miedzy potrzeba opieki lub leczenia

aich faktycznym uzyskaniem.

Miedzynarodowa spotecznos¢ opowiadata sie
za dziataniami na rzecz zdrowia psychicznego juz
od dziesiatkow lat (2). Jednak raport z 2001 roku

wyznaczyt przefomowy moment w globalnej
Swiadomosci znaczenia zdrowia psychicznego,
powszechnosci i wptywu warunkow zdrowia
psychicznego oraz podejscia opartym zdrowiu
publicznym. Poprzez swoje dziesie¢ zalecen,
sprawozdanie stanowito jedng z najwczesniejszych

i najbardziej przejrzystych globalnych ram dziatan

w zakresie zdrowia psychicznego. Wzywano w nim
kraje do: zapewnienia leczenia w podstawowej opiece
zdrowotnej, udostepnienia lekéw psychotropowych,
zapewnienia opieki w spotecznosci, edukadiji
spoteczenstwa, zaangazowania spotecznosci, rodzin
i konsumentow, ustanowienia krajowych polityk,
programéw i ustawodawstwa, rozwoju zasobow
ludzkich, wspétpracy z innymi sektorami,
monitorowania zdrowia psychicznego w spotecznosci
oraz wspierania dalszych badan.

1.1 Dwadziescia lat pozniej

Dwadziescia lat pozniej wszystkie te zalecenia
pozostajg nadal aktualne. Niemniej jednak poczyniono
dalsze postepy. W wielu krajach przywodcy polityczni,
specjalisci z réznych sektoréw i spoteczenstwo coraz
bardziej doceniajg znaczenie zdrowia psychicznego.

Od czasu raportu z 2001 roku kraje na catym Swiecie
formalnie przyjety miedzynarodowe ramy;, kiére
prowadzg do dziatan na rzecz zdrowia psychicznego.
Przede wszystkim panstwa cztonkowskie WHO
przyjety Kompleksowy plan dziatania na rzecz
zdrowia psychicznego na lata 2013-2030, zobowig-
zujgc sie do osiggniecia dziesieciu globalnych celéw
w zakresie poprawy zdrowia psychicznego (3). Cele
te koncentrujg sie wokdt kwestii kierowania i zarzg-
dzania, opieki Srodowiskowej, promociji i zapobiegania
oraz systemoéw informacyjnych i badan (patrzrys. 1.1).
Historyczne konwencje i cele globalne, takie jak
Konwencja ONZ o Prawach Osdb Niepethosprawnych
(CRPD), Cele Zrownowazonego Rozwoju (SDGs) oraz
powszechne ubezpieczenie zdrowotne (UHC), daty
krajom kolejny, krytyczny impuls do upowszechnienia
dostepu i poprawy zdrowia psychicznego.

Od 2001 roku wiele krajow ustanowito réwniez

wiasna polityke krajowa i programy dotyczace
zdrowia psychicznego. Miedzynarodowe badania

42

Zalecenia sformutowane w 2001 roku
pozostajg aktualne, jednak nastapit
widoczny postep.

nad zdrowiem psychicznym postepuja, przy czym
wysokiej jakosci badania sg stale upowszechniane
poprzez wiodace na $wiecie czasopisma poswiecone
zdrowiu publicznemu. Zdrowie psychiczne jest
réwniez w coraz wiekszym stopniu wigczane

do programow szkoleniowych w zakresie zdrowia
publicznego.

Ruchy wspierajace obejmujgce osoby z doswiadcze-
niem zyciowym moga byc¢ przez nie prowadzone

i w ciggu ostatnich dwoch dekad zyskaty na zna-
czeniu. Pomogto to wielu osobom w pogtebieniu
wiedzy i zrozumienia zdrowia psychicznego.
Problemy i doswiadczenia zwigzane ze zdrowiem
psychicznym sg obecnie czesciej omawiane i udo-
stepniane w mediach spotecznosciowych, szczegdlnie
po pandemii COVID-19, zwtaszcza wsrdéd miodych
ludzi. Takie relacje nie tylko pomagajg w destygmaty-
zacji ztego stanu zdrowia psychicznego, ale takze
zwiekszajg wartos¢ nadawang gtosom, priorytetom
i wiedzy os6b z doswiadczeniem zyciowym.
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Wizualne podsumowanie Kompleksowego planu dziatan na rzecz zdrowia psychicznego na lata 2013-2030

ZASADY ZADANIA
Powszechne 1
ubezpieczenia PRZYWODZTWO
zdrowotne KIEROWNICTWO
IZARZADZANIE

Prawa cztowieka

Wzmocnienie
przezytego
doswiadczenia

Podejscie
oparte na
przebiegu zycia

Praktyka
oparta na
dowodach

Dziatanie
wielosektorowe

2

SWIADCZENIA
WSPOLNOTOWE

3

PROMOCJA
I ZAPOBIEGANIE

4

INFORMACJE,
DOWODY,
BADANIA

WYNIKI

Aktualna, oparta

na prawach

polityka, plany i prawa

dot. zdrowia psychicznego

Zakres Swiadczen
dla chordb psychicznych

Wspdlnotowe placowki
zdrowia psychicznego

Podstawowa opieka
zdrowotna obejmujgca
zdrowie psychiczne

Dziatanie krajowe,
wielosektorowe programy
promogiji i programy
profilaktyczne

Zmniejszenie liczby
samobojstw na $wiecie

Zdrowie psychiczne
i gotowos¢ psychospoteczna
w sytuacjach kryzysowych

Rutynowe gromadzenie

i raportowanie podstawowych
wskaznikow zdrowia
psychicznego

Ogolnoswiatowe
badania zdrowia
psychicznego
na swiecie

CELE

Promowanie
dobrostanu

Zapobieganie
chorobom
psychicznym

L

Zapewnienie
opieki

Wzmocnienie procesu
zdrowienia

'%@

Redukcja choréb,
Zgonow i
niepetnosprawnosci
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Agencje miedzynarodowe sg rowniez coraz bardziej
zainteresowane zdrowiem psychicznym i odgrywajq
kluczowa role w podnoszeniu jego rangi jako istotnej
sprawy, w tym poprzez swoje sztandarowe publikacje,
takie jak sprawozdanie UNICEF-u z 2021 roku
Raport dotyczgcy stanu dzieci na $wiecie

w zakresie zdrowia psychicznego (4).

Chociaz w 2001 roku o zaburzeniach psychicznych
wiedziano juz, ze sg powszechne, o wiele wiecej
jest dzisiaj wiadomo o ich epidemiologii, miedzy
innymi o ich wczesnym poczatku, wysokiej czesto-
$ci wystepowania i wspotdziatajacych czynnikach
determinujgcych. Dzieki dalszym badaniom dzie-
dzina ta rozwineta sie rowniez technicznie. Podziat

zadan miedzy specjalistami i niespecjalistycznymi
Swiadczeniodawcami w zakresie zdrowia psychicz-
nego okazat sie skuteczny takze w przypadku
interwencji psychologicznych i obecnie jest coraz
powszechniej wdrazany. Liczba praktycznych
wytycznych opartych na dowodach dotyczacych
zdrowia psychicznego, podrecznikach i innych
narzedziach réwniez znacznie wzrosta.

Potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego os6b
dotknietych przez konflikty, katastrofy i epidemie
staty sie szeroko rozpoznawalne, a zdrowie psy-
chiczne jest czesto, choc¢ nie zawsze, uwzgledniane
jako jeden z elementéw reagowania na sytuacje
kryzysowe.
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1.2 Czas na zmiany

Pomimo pewnego postepu zdrowie psychiczne

w wiekszosci krajow i spoteczenstw nadal odciska
pietno na zyciu ludzi, a systemy zdrowotne

i Swiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego
nie sg w stanie sprostac ich potrzebom.

Prawie miliard ludzi na $wiecie zyje ze zdiagnozo-
wanym zaburzeniem psychicznym. Wiekszos¢
0s0b z zaburzeniami zdrowia psychicznego nie ma
mozliwosci otrzymania skutecznej opieki, poniewaz
Swiadczenia i pomoc nie sg dostepne, nie mozna
do nich dotrze¢ lub sa nieosiggalne finansowo.
Takze perspektywa powszechnego napietnowania
powstrzymuje ludzi przed szukaniem pomocy.

Inne przekonania, jezyk i wyrazenia idiomatyczne
dotyczace zdrowia psychicznego w réznych kultu-
rach wptywajg na to, czy, jak i gdzie ludzie szukajg
pomocy. Majg one rowniez wptyw na to, czy ludzie
uznajg problemy lub doswiadczenia — swoje i innych
—za zwigzane ze zdrowiem psychicznym.

Finansowe i ludzkie zasoby dla zdrowia psychicz-
nego w wiekszosci krajow sg nadal niewystarczajace
i nierownomiernie roztozone. Na catym Swiecie na
utrzymanie dobrostanu psychicznego przeznaczony
jest jedynie niewielki utamek catego budzetu prze-
znaczonego na zdrowie. W wielu krajach wiekszo$¢
z tych skromnych i zupetnie nieadekwatnych
srodkéw trafia wprost do szpitali psychiatrycznych,
ktore rzadko zapewniajg potrzebng opieke i zazwy-
czaj sg usytuowane daleko od miejsca zamieszka-
nia wiekszosci pacjentéw. W wyniku skrajnego
niedoinwestowania, powszechna ochrona zdrowia
psychicznego pozostaje daleko poza zasiegiem
potrzebujgcych. W niektorych krajach liczba os6b
wymagajgcych pomocy, ktore nie otrzymujg,
leczenia zdrowia psychicznego, wynosi az 90%.

W przypadku 0s6b z rozpoznanymi zaburzeniami
psychicznymi, opieka i leczenie, ktére otrzymuija,
sq zbyt czesto nieodpowiednie lub niewtasciwe.

Zbyt wiele osob dotknietych chorobami
psychicznymi nie otrzymuje opieki,
ktorej potrzebujg i na ktorg zastuguja.

Naruszenia praw cziowieka sg nadal obecne

w instytucjach i spoteczenstwach na catym swiecie,
w tym rowniez w stuzbie zdrowia. Co wiecej, nawet
gdy placéwki prébuja zajaé sie zdrowiem psychicznym,
wiekszos$¢ z nich nie bierze pod uwage zdrowia
fizycznego i szerszych potrzeb spotecznych.

Zaréwno raport z 2001 roku, jak i Kompleksowy
plan dziatania na rzecz zdrowia psychicznego

na lata 2013—-2030 podkreslajg koniecznos$¢
zapewnienia Swiadczen spotecznych w zakresie
zdrowia psychicznego. Powinny one przyjaé
biopsychospoteczne podejscie wobec opieki i by¢
opracowywane oraz $wiadczone w Scistej wspotpracy
z wieloma sektorami i zainteresowanymi stronami
w celu zaspokojenia petnego zakresu potrzeb oséb
dotknietych zaburzeniami zdrowia psychicznego.

Jednak swiatowy zwrot w kierunku opieki spoteczne;j
jest bardzo powolny, a wielosektorowe inicjatywy
nadal nieliczne. Prawda jest taka, ze dwie dekady
po przetomowym raporcie z 2001 roku i prawie
dekade po tym, jak Swiat zobowigzat sie do realizac;ji
planu dziatania, kraje i spotecznosci, ktore byty
Swiadkami prawdziwych innowacji i postepu pozostajg
wyspami dobrych praktyk w morzu potrzeb i zaniedban.

Dla wiekszosci $wiata podejscie do opieki nad
zdrowiem psychicznym pozostaje bez zmian.

W rezultacie na catym Swiecie zbyt wiele osob
cierpigcych na zaburzenia zdrowia psychicznego
nie otrzymuje opieki, ktérej potrzebuje i na ktérg
zastuguije.

Najnowsza analiza Atlasu Zdrowia Psychicznego
WHO dotyczaca wynikéw poszczegdlnych krajow
w odniesieniu do planu dziatania potwierdza,

ze postepy sg powolne (5). Przyktadowo, w 2013 roku
45% krajow zgtosito opracowanie polityki i planow
dotyczacych zdrowia psychicznego, ktére byty
dostosowane do praw cztowieka. W planie dziatania
wyznaczono cel, aby zwiekszy¢ te liczbe do 80%
do 2020 roku (pdzniej wydtuzono termin do 2030
roku), jednak niemal w potowie realizacji planu
liczba ta wzrosta jedynie do 51% (5).

45



Swiatowy raport na temat zdrowia psychicznego: powszechny dostep do zdrowia psychicznego I . @ @ *—0—0—0—0

Pokrycie kosztéw opieki nad psychozami na catym
Swiecie szacuije sie na poziomie zaledwie 29%.

W niektorych obszarach osiggnieto wiekszy sukces:
Swiatowy standaryzowany wzgledem wieku wskaznik
Smiertelnosci z powodu samobodjstw na 2019 rok
spadto 10% od 2013 roku. Niemniej jednak jest to
dalekie od zatozonego celu — 33% redukcji zachorowan
do 2030 roku. Ogdlnie rzecz biorgc, przed nami
jeszcze dtuga droga, zanim Swiat spetni cele
okreslone w Kompleksowym planie dziatania

na rzecz zdrowia psychicznego 2013—2030.

Jednoczesnie utrzymuje sie obecnie globalne
zagrozenie dla zdrowia psychicznego. Rosnace
nieréwnosci spoteczne i ekonomiczne, przediuzajgce
sie konflikty i sytuacje kryzysowe dotyczgce zdrowia
publicznego dotykajg cate populacje, zagrazajac
postepowi w kierunku poprawy dobrostanu. Ostatnio
pandemia COVID-19 wptynetfa na zdrowie psychiczne
i samopoczucie tak wielu ludzi —zaréwno z wczesniej
istniejgcymi schorzeniami, jak i bez nich — oraz
pogtebita nieréwnosci spoteczne, a takze systemowe
stabosci w ustugach.

Mimo ze kazdy z nas, w dowolnej chwili zycia, moze
by¢ narazony na zty stan zdrowia psychicznego,
ryzyko nie jest dla wszystkich takie samo. Na catym
Swiecie kobiety i mtodzi ludzie ponoszg najdotkliwsze
konsekwencje spoteczne i ekonomiczne skutkéw
pandemii (6). Niektore osoby — takie jak wiezniowie,
osoby przymusowo przesiedlone, pacjenci zakladow
opieki dlugoterminowej i ci, ktorzy przezyli przemoc
domowa — sg zwykle szczegdlnie narazone,
poniewaz istniejgce wczesniej naruszenia praw
cziowieka, ochrony prawnej lub spotecznej mogty
czesciej sie pojawia¢ podczas pandemii (7). Nowe
potrzeby opieki w zakresie zdrowia psychicznego
zwiekszajg obcigzenia i tak juz nadwyrezonego
wszedzie systemu opieki zdrowotnej i wptywajg.

na nierébwnosci w sposob, ktéry sprawia, ze ustugi
w zakresie zdrowia psychicznego sg poza
zasiegiem tych, ktérzy najbardziej jej potrzebuja.
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W chwili obecnej kraje na catym Swiecie muszg
zwiekszy¢ swoje zaangazowanie i dziatania, aby
dokonac transformacji, ktéra moze zmieni¢ zdrowie
psychiczne na catym Swiecie. Cel korncowy jest
jasny: Kompleksowy plan dziatania na rzecz
zdrowia psychicznego 2013-2030 przewiduje swiat,
w ktérym zdrowie psychiczne jest cenione,
promowane i chronione, gdzie opieka jest wysokiej
jakosci, dostosowana do kultury, akceptowalna

i przystepna cenowo, oparta na spotecznosci lokalnej
i dostepna dla kazdego, kto jej potrzebuje; swiat,

w ktorym ludzie z zaburzeniami psychicznymi mogg,
w petni uczestniczy¢ w zyciu spotecznym, wolni

od stygmatyzaciji, dyskryminacji i wykorzystywania.

Opierajac sie na osiggnieciach ostatnich 20 lat,
wszyscy musimy dazy¢ do przeksztatcenia tej wizji
w rzeczywistos¢. Musimy wigczy¢ nasze wspodlne
zaangazowanie w zdrowie psychiczne i nada¢ mu
znaczenie, wartos¢ i rowny szacunek jako jednostki,
spotecznosci i panstw. Trzeba, abysmy zintensyfi-
kowali nasze wspdlne dziatania na rzecz reformy
systemoéw zdrowia psychicznego w kierunku
kompleksowych, opartych na spotecznosci sieciach
wsparcia. Musimy réwniez zmienic¢ nasze wspodlne
dziatania w celu promowania i ochrony zdrowia
psychicznego oraz zredukowac rozbieznosci,

tak aby kazdy miat réwne szanse rozwoju.

W 2021 roku panstwa czionkowskie VWWHO zobowigzaty
sie do realizacji Kompleksowego planu dziatania na
rzecz zdrowia psychicznego 2013-2030, aktualizujac
go 0 nowe cele i opcje wdrazania, ktére opierajg sie na
doswiadczeniach zdobytych w ciggu ostatniej dekady
(8). Zaktualizowany plan stanowi mape drogowag dla
dziatar wszystkich zainteresowanych stron. Kazdy
kraj, bez wzgledu na ograniczenia swoich zasobdw,
moze zrobi¢ cos znaczgcego, aby wspiera¢ zmiany
prowadzace do lepszego zdrowia psychicznego.

Dotychczasowe dziatania na rzecz zdrowia
psychicznego po prostu nie wystarcza.
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1.3 O niniejszym raporcie

Ponizszy raport ma na celu wsparcie globalnej
transformaciji, ktérej potrzebujemy. Ma on na celu
wzmochienie sposobu, w jaki doceniamy i zobowig-
zujemy sie do dbania o zdrowie psychiczne jako
niezwykle wazny czynnik przyczyniajacy sie do
utrzymania zdrowia populacji, dobrobytu spotecznego
i rozwoju gospodarczego. Ponadto ma on na celu
inspiracje do stopniowej zmiany postaw, dziatan

i podej$¢ w kierunku lepszego zdrowia psychicznego
dla wszystkich.

Opierajac sie ha najnowszych dostepnych doniesie-
niach, pokazujac przyktady dobrych praktyk z catego
Swiata i oddajac gtos osobom z doswiadczeniem
zyciowym, niniejszy raport podkre$la, dlaczego

i gdzie potrzebne sg zmiany oraz jak mozna je
osiggnac.

Uznajac potrzebe wielosektorowego podejscia

i znaczenie tego raportu dla wielu interesariuszy,
niniejszy dokument jest przeznaczony przede
wszystkim dla decydentéw w sektorze zdrowia.
Dotyczy to ministerstw zdrowia i innych partneréow
w tym sektorze, ktorzy sg odpowiedzialni

za tworzenie polityki zdrowia psychicznego

oraz dostarczanie systemoéw i ustug zwigzanych
ze zdrowiem psychicznym.

1.3.1 Zakres dziatania

Niniejszy raport koncentruje sie w szczegolnosci
na zdrowiu psychicznym i osobach z zaburzeniami
psychicznymi (patrz ramka 1.1 Terminy dotyczace
zdrowia psychicznego).

W niektorych fragmentach raport odnosi sie réwniez
do zaburzen neurologicznych, kognitywnych,

zaburzen zwigzanych z naduzywaniem srodkow
psychoaktywnych oraz do niepetnosprawnosci
intelektualnej. Chociaz te zaburzenia nie sg
gtdwnym przedmiotem zainteresowania, raport
uznaje, ze moga by¢ one i czesto s, Scisle powigzane
ze stanami zdrowia psychicznego. Okolo jedna
trzecia wszystkich osob, ktére doswiadczajg
zaburzenh na skutek stosowania uzywek, doswiadcza
réwniez zaburzeh zdrowia psychicznego, a osoby
cierpigce z powodu zaburzen zdrowia psychicznego
sg rowniez bardziej podatne na wystgpienie
nieprawidtowosci zwigzanych ze stosowaniem
uzywek. Oba rodzaje zaburzenh zwiekszajg ryzyko
popetnienia samobdjstw (8). U jednej na cztery
osoby chorujgcych na padaczke, rozwinie sie
réwniez depresja lub zaburzenia lekowe (9). W wielu
krajach swiadczenia w przypadku réznych zaburzen
psychicznych, neurologicznych i zwigzanych

ze stosowaniem uzywek sg udzielane tgcznie

w miejscu opieki nad pacjentem.

Jako organizacja sktadajgca sie ze 194 panstw
cztonkowskich oraz jako wyspecjalizowana agencja
Organizacji Narodow Zjednoczonych, ktora jest
odpowiedzialna za zdrowie, WHO promuije i przyjmuije
zestaw uniwersalnych wartosci i praw, zaréwno

w opracowaniu norm i standarddw, jak i w ramach
wsparcia dla poszczegdlnych krajow. Chociaz

te globalne wartosci i standardy normatywne sg

w petni odzwierciedlone w niniejszym raporcie,
wszystkie regiony, kraje i Srodowiska majg wyjatkowy
charakter i wymagajq kulturowo wrazliwego oraz
dostosowanego do kontekstu podejscia do promoc;ji
zdrowia psychicznego, jego ochrony i opieki.

Niniejszy raport ma na celu wsparcie
globalnej transformacji, ktorej potrzebujemy.
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SPOSTRZEZENIA

Terminy dotyczace zdrowia psychicznego

Zdrowie psychiczne. Stan dobrego samopoczucia
psychicznego, ktéry pozwala ludziom radzic¢ sobie
Ze stresem zyciowym, realizowac swoje mozliwosci,
efektywnie sie uczyc¢ i pracowac, a takze wnosic
wktad do swoich spotecznoSci. Zdrowie psychiczne
Jest integralnym sktadnikiem zdrowia i dobrego
samopoczucia oraz czyms wiecej niz tylko
brakiem zaburzen psychicznych.

Stan zdrowia psychicznego. Szeroki termin
obejmujgcy zaburzenia psychiczne i niepetno-
sprawnos$c¢ psychospoteczng. Obejmuje on rowniez
inne stany psychiczne zwigzane z znacznym
niepokojem, uposledzeniem funkcjonowania

lub ryzykiem samookaleczenia. Aby zebrac¢ jak
najszersza grupe zainteresowanych i przemowic
do jak najwiekszej grupy interesariuszy, terminu
,Zaburzenie zdrowie psychicznego” uzywa sie

w catym omawianym raporcie z wyjatkiem opisywania
danych, ktére opierajq sie na zdefiniowanych
kategoriach zaburzen psychicznych.

Zaburzenie psychiczne. Zgodnie z definicjg

Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob 11 Rewizji
(ICD-11), zaburzenie psychiczne jest zespotem
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charakteryzujgcym sie klinicznie istotnym
zaburzeniem poznawczym, regulacji emocjonalnej
lub zachowan, ktére odzwierciedlajg dysfunkcje

w psychologicznych, biologicznych lub rozwojowych
procesach, lezgcych u podstaw funkcjonowania
psychicznego i zachowania. Zaburzenia te sq
zwykle zwigzane z niepokojem lub uposledzeniem
w obszarach osobistym, rodzinnym, spotecznym,
edukacyjnym, zawodowym lub innych waznych
sferach funkcjonowania. W niniejszym raporcie
uzywa sie terminu ,zaburzenie psychiczne”

przy omawianiu danych, ktére opierajg sie

na zdefiniowanych kategoriach zaburzen
psychicznych.

Niepelnosprawnos¢ psychospoteczna. Zgodnie

z Konwencjg o Prawach Oséb Niepetnosprawnych,
niepetnosprawno$c¢ psychospoteczna

to niepetnosprawnosc, ktéra powstaje, gdy osoba
z diugotrwatym uposledzeniem umystowym wchodzi
w interakcje z r6znymi barierami, ktére mogg
utrudniac jej petne i skuteczne uczestnictwo

w Zyciu spotecznym w poréwnaniu z innymi
osobami. Przyktadami takich barier sg dyskryminacja,
stygmatyzacja i wykluczenie.



Zasady i czynniki
stymulujace w publicznym
zdrowiu psychicznym

PODSTAWOWE ZASADY
DETERMINANTY
STRUKTURALNE CZYNNIKI SYMULUJACE
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Podsumowanie rozdziatu

W tym rozdziale przedstawiamy podstawowe pojecia dotyczace zdrowia
psychicznego, aby pokazac, ze zdrowie psychiczne jest niezmiernie wazne dla
kazdego zawsze oraz wszedzie. Definiujemy zdrowie psychiczne jako integralng,
czesc¢ naszego ogolnego zdrowia i dobrego samopoczucia oraz jako podstawowe

ooo
©

prawo cztowieka. Opisujemy niektore ze zmian w sposobie doswiadczania zdrowia
psychicznego na przestrzeni catego zycia oraz badamy, jak sg one ksztattowane
przez ztozong interakcje czynnikow indywidualnych, rodzinnych, spoteczno$ci

i uwarunkowan strukturalnych. Podkreslamy podstawowe czynniki ryzyka i czynniki
ochronne dla zdrowia psychicznego oraz identyfikujemy niektoére z najwiekszych
zagrozen dla zdrowia psychicznego na swiecie.

%

9

9
9
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GLOWNE PRZESLANIA TEGO ROZDZIALU

Zdrowie psychiczne ma warto$¢ sama w sobie
i wartosc¢ instrumentalng oraz stanowi integralng
czes¢ naszego ogolnego dobrostanu.

To, w jaki sposéb doswiadczamy zdrowia
psychicznego, zmienia sie w przebiegu
naszego zycia.

Kazdy ma prawo do zdrowia psychicznego.

Zdrowie psychiczne jest istotne dla wielu
sektorow i interesariuszy.

—> Zdrowie psychiczne jest okreslane przez

Ztozone wzajemne oddziatywanie indywidualnych,
spotecznych i strukturalnych streséw oraz
podatnosci.

Globalne zagrozenia dla zdrowia psychicznego
obejmujg obecnie: nierdwnosci ekonomiczne

i spoteczne, sytuacje kryzysowe dotyczace
zdrowia publicznego (w tym COVID-19),
sytuacje kryzysowe o charakterze humanitarnym
(w tym konflikty i przymusowe przesiedlenia)
oraz kryzys klimatyczny.




Rozdziat 2. Zasady i czynniki stymulujace w publicznym zdrowiu psychicznym

2.1 Pojecia z zakresu zdrowia psychicznego

2.1.1 Zdrowie psychiczne
ma wartos¢ samg

W sobie oraz wartosc
instrumentalng

Zdrowie psychiczne jest nierozerwalnie zwigzane
z dobrostanem i ma zasadnicze znaczenie dla zycia
wszystkich ludzi. Wptywa na to, jak myslimy,
czujemy i w jaki sposéb dziatamy. Stanowi
podstawe naszej zdolnosci do podejmowania
decyzji, budowania relaciji i ksztattowania Swiata,
w ktérym zyjemy. Zdrowie psychiczne jest réwniez
podstawowym prawem cztowieka. Jest niezbedne
dla rozwoju osobistego, spotecznego i spoteczno-
gospodarczego. Stanowi czes¢ kazdego z nas,
bezustannie, nawet jesli o tym nie myslimy.

Nasze zdrowie psychiczne jest tak samo wazne jak
nasze zdrowie fizyczne. Dobre zdrowie psychiczne
pozwala nam radzi¢ sobie ze stresami zyciowymi,
realizowac wiasny potencjat, efektywnie sie uczyc¢

i pracowac oraz aktywnie uczestniczy¢ w zyciu
spotecznosci (patrz ramka 1.1 Terminy dotyczace
zdrowia psychicznego). Dobre zdrowie psychiczne
oznacza, ze jesteSmy w stanie lepiej integrowac sie,
funkcjonowag, radzi¢ sobie i rozwijac sie
(patrzrys. 2.1).

Réwniez odwrotnie: kiedy nasze zdrowie psychiczne
jest ostabione i nie mamy dostepu do odpowiedniego
wsparcia, nasze samopoczucie moze sie pogorszac.
Szeroki zakres schorzen psychicznych moze
zaburza¢ nasze myslii uczucia, zmienia¢ zachowanie,
zagrazac zdrowiu fizycznemu i niszczy¢ zwigzki,
edukacje lub srodki do zycia.

Zdrowie psychiczne ma wartos¢ sama w sobie oraz instrumentalng, pomaga nam integrowac sie,

funkcjonowaé, radzi¢ sobie i rozwija¢ sie

LACZ SIE

¢ Utrzymuj pozytywne relacje

£

e Przyczyniaj sie do rozwoju
spotecznosci

* Miej poczucie przynaleznosci

e Badz empatyczny wobec innych

* Radz sobie ze stresem

* Przystosuj sie do zmian

» Zaakceptuj nowe pomysty

» Dokonuj ztozonych wyborow

» Rozumiej i zarzgdzaj emocjami

RADZ SOBIE

DZIALAJ

| e Zastosuj umiejetnosci
poznawcze

N\ 7/
- (\ - e Zdobadz wyksztatcenie
/7 \ e Zarabiaj na zycie
» Dokonuj zdrowych wyboréw

* Opanuj nowe umiejetnosci

Miej Swiadomos¢ wiasnych
mozliwosci

Czuj sie dobrze

Znajdz cel w zyciu

Mys$l o dobrostanie swoim
iinnych

ROZWIJAJ SIE
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Zycie z chorobg psychiczng moze stanowi¢
znaczne obcigzenie finansowe dla oséb

i gospodarstw domowych (70). Osoby dotkniete
zaburzeniami zdrowia psychicznego sag réwniez
czesto napietnowane, niesmiate, dyskryminowane
i pozbawione elementarnych praw, w tym dostepu
do podstawowej opieki (77). Czesciowo z powodu
tych postaw i reakcji, brzemie zaburzen stanu
zdrowia psychicznego czesto idzie w parze

z izolacjq spoteczng, przerwang lub nieukonczong
edukacjg oraz bezrobociem.

Zaniedbanie wewnetrznej i instrumentalnej wartosci

zdrowia psychicznego odbywa sie kosztem
dobrobytu jednostki i rodziny, jak rowniez lokalnej

OPOWIADANIE

Zyje ze schizofrenig i odczuwam

dobrostan psychiczny

Doswiadczenie Charlene

Moje zycie nie jest w zaden sposéb zdefiniowane
ani ograniczone przez diagnoze schizofrenii.
Czasami mam pewne trudnosci zwigzane z tym
rozpoznaniem lub z efektami ubocznymi lekéw. Ale
dzieki temu, ze mam site i mocny system wsparcia,
jestem w stanie sobie z tym poradzic.

Dobrze funkcjonuje i jestem produktywnym czion-
kiem spoteczenstwa. Mam cel w zyciu i utrzymuje
dobre relacje z rodzing i przyjaciotmi. Jako zatozy-
cielka i prezes Globalnej Sieci Rowiesniczej Zdrowia
Psychicznego (GMHPN), miedzynarodowej organi-
zacji zajmujacej sie doswiadczaniem zdrowia
psychicznego, wnosze znaczacy wkiad w spote-
czenstwo i gospodarke. Prowadze z sukcesem
GMHPN od momentu jej powstania i jest to najbar-
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i krajowej gospodarki. Szacuje sie, ze w kazdym
momencie blisko 15% Swiatowej populacji
pracujgcej doswiadcza zaburzenh zdrowia
psychicznego (712). Poniewaz zdrowie psychiczne
jest zwigzane z wydajnoscig, jego potencjalny wpltyw
na status ekonomiczny i wydajnos¢ jest ogromny.

Zdrowie psychiczne jest zwigzane praktycznie

z kazdag kluczowa kwestig w rozwoju miedzy-
narodowym. Ma wptyw na wiele z 17 Celéw
Zréwnowazonego Rozwoju, ktére tworzg Swiatowy
plan nalepsza i trwalsza przysztosci dla wszystkich
(patrz tabela 4.3). Bez nadania priorytetu zdrowiu
psychicznemu nie bedzie fatwo osiggna¢ wielu

z tych celow (13).

dziej satysfakcjonujgce doswiadczenie w moim
zyciu oraz jeden z wazniejszych elementéw, ktory
przyczynit sie do mojego zdrowia psychicznego

i dobrego samopoczucia.

Posiadam umiejetnos$¢ rozpoznawania i rozwijania
swoich mocnych stron oraz wyciggania wnioskow
ze sftabosci. Jestem samowystarczalna i niezalezna.
Wiem, kiedy potrzebuje wsparcia i gdzie moge je
uzyskac. Co najwazniejsze, mam dobre
samopoczucie psychiczne. Po prostu czuje sie
dobrze pod wzgledem psychicznym. Diagnoza
stanu zdrowia psychicznego nigdy nie powinna by¢
prekursorem okreslania dobrostanu psychicznego.

Charlene Sunkel, RPA

|/
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2.1.2 Zdrowie psychiczne
istnieje na zasadzie kontinuum

Kategorie diagnostyczne w praktyce klinicznej

(i statystyki zdrowotne) opisujg odrebne i specyficzne
zaburzenia psychiczne (patrz rozdziat 5.1.3 Dowody
w celu informowania o polityce i praktyce). Jest to
prawda, nawet jesli psychopatologia obejmuije wiele
zaburzen takich jak lek, nastroj, percepcjaiinterakcje
spoteczne (14).

Zdrowie psychiczne nie jest stanem dwojkowym
binarnym: nie jesteSmy ani zdrowi, ani chorzy
psychicznie. Zdrowie psychiczne istnieje raczej
jako ztozone kontinuum, w ktérym doswiadczenia
wahajq sie od optymalnego dobrego samopoczucia
do wyniszczajgcych standw wielkiego cierpienia

i bolu emocjonalnego (715). Zatem zdrowie psychiczne
nie jest definiowane przez obecnos¢ lub brak
zaburzen psychicznych.

Mimo Zze osoby z zaburzeniami psychicznymi sg
bardziej sktonne do doswiadczania nizszych
poziomdw dobrostanu psychicznego, nie zawsze
tak jest. Tak, jak kto§ moze mie¢ problemy ze
zdrowiem fizycznym i nadal by¢ sprawny fizycznie,
tak samo ludzie moga zy¢ z zaburzeniami zdrowia
psychicznego i nadal mie¢ wysoki poziom dobrostanu
psychicznego (patrz rys. 2.2). Moze to by¢ prawdg
nawet w obliczu diagnozy ciezkich zaburzen
psychicznych (patrz ,Doswiadczenie Charlene”).

W réznych wymiarach kontinuum, problemy

i wyzwania zwigzane ze zdrowiem psychicznym
sg obecne na rézne sposoby i sg doswiadczane
w rézny sposdb w zaleznosci od osoby, z réznym
stopniem trudnosci i cierpienia oraz potencjalnie
bardzo réznymi spotecznymi i klinicznymi objawami.
Depresja i na przyktad niepokdj moze objawiac sie
jako krotki okres tagodnego lub umiarkowanego
cierpienia, ktéry trwa kilka godzin, dni lub tygodni.
Ale moze réwniez objawiac sie jako powazny stan,
ktory utrzymuje sie przez miesigce lub lata (76).

Zwiagzek pomiedzy poziomem dobrostanu psychicznego a zaburzeniami zdrowia psychicznego

WYSOKI POZIOM
PSYCHICZNEGO DOBROSTANU

Jest bardziej prawdopodobne, ze osoba
z zaburzeniami psychicznymi doswiadczy
wyzszego poziomu dobrostanu psychicznego

BRAK OBJAWOW ZABURZEN

ZDROWIA PSYCHICZNEGO :

Osoba, ktéra nie ma zaburzen zdrowia
psychicznego moze mimo to doswiadczac
niskiego poziomu dobrostanu psychicznego

0
40

Osoba z zaburzeniami zdrowia psychicznego
moze mimo to doswiadczaé wysokiego
poziomu dobrostanu psychicznego

WYSOKI POZIOM
PSYCHICZNEGO DOBROSTANU

Jest bardziej prawdopodobne, ze osoba
z zaburzeniami psychicznymi doswiadczy
nizszego poziomu dobrostanu psychicznego

CIEZKIE OBJAWY ZABURZEN
ZDROWIA PSYCHICZNEGO

Zrédto: Tudor, 1996 (17).
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2.1.3 Zdrowie psychiczne
jest zmienne w ciggu zycia

Zdrowie psychiczne jest ptynne. W ciagu catego
naszego zycia miejsce, w ktérym sie znajdujemy

na kontinuum zdrowia psychicznego, bedzie sie
zmieniato w odpowiedzi na zmieniajace sie sytuacje
i stresory (patrz ,Doswiadczenie Joanny”).

W kazdym momencie réznorodny zestaw czynnikéw
indywidualnych, spotecznych i strukturalnych moze
taczyc¢ sie w celu ochrony lub ostabienia naszego
zdrowia psychicznego i przesung¢ nasza pozycje
na kontinuum zdrowia psychicznego (patrz rozdziat
2.2 Determinanty zdrowia psychicznego). Niektore
okresy w naszym zyciu sg trudniejsze niz inne.

Nasze niemowlectwo i dziecinstwo
nadajq ton reszcie naszego zZycia.

Na wiele sposobdéw nasze srodowisko prenatalne,
okres niemowlecy i wczesne dziecinstwo mogg
nadac ton reszcie naszego zycia. Wiekszos¢
zaburzen zdrowia psychicznego u dorostych ma swoj
poczatek w okresie dojrzewania. We wczesnym
dziecinstwie bezpieczne, pewne i petne mitosci
Srodowisko, z czutg opieka i mozliwosciami wczesnej
nauki, buduje potaczenia neuronowe w kluczowym
okresie we wczesnym okresie rozwoju mézgu (78).
Natomiast niekorzystne doswiadczenia we wczesnym
dziecinstwie, w tym przemoc, zaniedbanie lub Smierc
bliskiej osoby, mogag na cate zycie zakidci¢ prawidtowy
rozwdj mozgu i narazac uktad nerwowy i odporno-
Sciowy. Depresja matki moze mie¢ dtugotrwaty
negatywny wptyw na rozwdéj moézgu dziecka.

Dorastanie jest kolejnym rozwojowo wrazliwym
okresem dla zdrowia psychicznego cztowieka. Jest
to decydujacy okres, w ktérym rozwijajg sie spotecz-
ne i emocjonalne umiejetnosci, nawyki i strategie
radzenia sobie, ktére warunkujg zdrowie psychiczne,
w tym zdrowe wzorce snu, regularne ¢wiczenia,
rozwigzywanie problemow i umiejetnosci interperso-
nalne. Wiele zachowan ryzykownych, takich jak
uzywanie substancji psychoaktywnych, rozpoczyna
sie w okresie dorastania i moze byc¢ szczegdlnie
szkodliwe dla zdrowia psychicznego. Samobdjstwo
jest gtbwna przyczyna Smierci wsrdd nastolatkow.

Szczegdlnie nastoletni rodzice sg czesciej nizich
réwiesnicy w grupie podwyzszonego ryzyka rozwoju
zlego stanu zdrowia psychicznego.
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Nawet w dorostym Zyciu budowanie rodziny moze
by¢ ryzykownym okresem dla zdrowia psychicznego.
Na przyktad depresja i niepokdj u matki mogg
ostabi¢ jej macierzynskie zdolnosci do nawigzania
wiezi z dzieckiem. W czasie trwania okresu
dojrzatosci zycie zawodowe réwniez moze okazac¢
sie trudne. Bezrobocie, a zwlaszcza utrata pracy sg
znanymi czynnikami ryzyka dla préb samobojczych
(79). Negatywne srodowisko pracy jest natomiast
zwigzane z wiekszym ryzykiem rozwoju depresiji,
zaburzen lekowych i stresu zwigzanego z praca (20).

W starszym wieku zdrowie psychiczne jest nadal
ksztattowane przez warunki fizyczne, spoteczne

i Srodowiskowe, a takze skumulowany wptyw wcze-
$niejszych doswiadczen zyciowych i specyficznych
stresoréw zwigzanych ze starzeniem sie. Na przykiad
utrata zdolnosci funkcjonalnych, béle miesniowo-
szkieletowe, zatoba i izolacja mogg powodowac
samotnosc i cierpienie psychiczne. Jedna na szes¢
starszych osob doswiadcza znecania sie, czesto
przez ich wtasnych opiekunéw, co ma powazne
konsekwencje dla zdrowia psychicznego (217).

Podejscie do zdrowia psychicznego oparte na
przebiegu zycia uwzglednia najwazniejsze czynniki
ryzyka i czynniki ochronne, ktére wptywajg na
zdrowie psychiczne na kazdym etapie zycia,

a takze opracowuije strategie, plany i ustugi w celu
zaspokojenia potrzeb wszystkich grup wiekowych.
Umozliwia ono decydentom zwrécenie uwagi na
krytyczne etapy, przejscia i miejsca, w ktérych
dziatania majace na celu promowanie, ochrone

i przywracanie zdrowia psychicznego mogag by¢
szczegolnie skuteczne. Obejmuije to na przyktad
podkreslanie, jak wazne jest reagowanie na potrzeby
w zakresie zdrowia psychicznego na wczesnym
etapie zycia, aby zapobiec przewleklym problemom
ze zdrowiem psychicznym w ciggu catego zycia.

2.1.4 Kazdy ma prawo
do zdrowia psychicznego:

Zdrowie psychiczne jest podstawowym prawem
cztowieka dla wszystkich ludzi. Kazdy cztowiek,
niezaleznie od tego, kim jest i gdziekolwiek sie

znajduje, ma zastuzone i nieodtgczne prawo do
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OPOWIADANIE

MOj kazdy krok jest oznakg postepu

Doswiadczenie Joanny

Zycie z zaburzeniem psychicznym nie jest rowno-
Znaczne z ograniczeniem. Spofeczenstwo zmusza
nas do uwierzenia, by¢ moze nieswiadomie, ze nie
mozemy ponosi¢ odpowiedzialnosci z powodu
kryzysow, z ktérymi czasami sie stykamy. Czesto
staratam sie wymazac te mysl z mojego umystu, ale
dopiero teraz wiem, ze ja tez moge ruszy¢ z miej-
sca. Nawet jesli walka we mnie trwa. Moj powrét

do zdrowia jest ciggtym procesem. Wiem, ze nadal
moge napotykac przeszkody, ale teraz mam narze-
dzia, by je pokonac.

Nie pamietam, ile miatam lat, kiedy powstat m¢j
wewnetrzny konflikt emocjonalny, ale byto to bardzo
dawno temu. W 2014 roku miatam pierwszy kryzys
i tak zaczely sie liczne wizyty u psychiatréw

i psychologéw. Musiatam zrezygnowac ze szkoty

z powodu nadmiernych lekéw i urojen, ktére nie
dawaty mi spokoju. Leki mnie otepiaty i nie mogtam
sie skupi¢. Stracitam stypendium na prestizowym
uniwersytecie. Odizolowatam sie od przyjaciét

i rodziny, myslac, ze bedg mna rozczarowani.

N

najwyzszego mozliwego do osiggniecia standardu

zdrowia psychicznego. Obejmuije to:

e prawo do ochrony przed zagrozeniami dla zdrowia
psychicznego;

e prawo do dostepnej, osiggalnej, akceptowalnej
i dobrej jakosci opieki; oraz

e prawo do wolnosci, niezaleznosci i bycia wigczonym
do spotecznosci.

Zamknetam sie w sobie, zdomu prawie nie wycho-
dzitam, ptakatam kazdego dnia i nie miatam sity, by
wstac z 16zka. Pomyst na udang przysztosc zniknat.

To juz trzeci raz, kiedy prébuje zacza¢ od nowa,
od podstaw. Mysle, ze nie jestem w tym taka zla.
Postawitam sobie za cel powrét do szkoty i udato
mi sie go osiggna¢. Mam 25 lat i jestem na drugim
semestrze lingwistyki. Kontynuuje kariere, ktéra
mnie pasjonuije.

Mam wiecej celéw do zrealizowania i wyzwan

do pokonania, ale mysle, ze najwazniejsze jest to,
zeby sie nie poddac¢. Kazdy krok, ktory robie,
nawet ten maty, jest oznakg postepu. Kiedys zasta-
nawiatam sie, jakie sg powody, aby kontynuowac te
podroz zwang zyciem; dzieki wsparciu mojej rodzi-
ny, przyjaciot i specjalistéw od zdrowia psychiczne-
go, ktérzy sie mnag opiekuja, znalaztam odpowiedz.
Chce powiedzie¢, ze wbrew temu, co sie wydaje,
mozna znalez¢ wyjscie z trudnej sytuacji i zawsze
pojawig sie ludzie, ktérzy zechcg pomac.

Joanna Lovén, Peru

|\ /|\ 7
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Fakt posiadania zaburzen psychicznych nigdy nie
powinien by¢ powodem do pozbawienia cztowieka
jego praw ani do wykluczenia go z podejmowania
decyzji dotyczacych swojego zdrowia. Jednak

na catym swiecie ludzie z zaburzeniami zdrowia
psychicznego sg narazeni w wielu przypadkach
na famanie praw cztowieka (22). Wielu z nich

jest wykluczonych z zycia spotecznego,
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OPOWIADANIE

Przebywanie na swiezym powietrzu
to doswiadczenie szczescia

Doswiadczenie Reginy

Moja pierwsza hospitalizacja na oddziale dzieciecym
miata miejsce, gdy miatam 14 lat. Kiedy miatam 18 Iat,
uciektam, przeskakujac przez mur. Z czasem poznatam
wszystkie szpitale psychiatryczne i kazdy z nich byt
straszny. Nikomu nie zyczytabym tego terroru.

Teraz, dzieki Bogu, zyje w lokalnej spotecznosci,
jestem wolna i moge wychodzi¢ na $wieze powietrze.
Dla kazdego przebywanie na Swiezym powietrzu

to doswiadczenie szczescia. Kiedy moj umyst

jest pusty, wychodze na ulice — zobaczy¢ ludzi

dyskryminowanych, pozbawionych podstawowych
praw, takich jak jedzenie i schronienie. Nie mogg
gtosowac czy zawiera¢ matzenstw (zob. sekcja 4.2.1
Dziatania przeciwko stygmatyzacji i dyskryminacii).

Inne osoby nie majg dostepu do opieki nad zdrowiem
psychicznym, ktorej potrzebujg lub majg dostep tylko
do takich swiadczen, ktore naruszajg ich prawa
cztowieka. W wielu miejscach brak ustug Srodowi-
skowych oznacza, ze gtdbwnym miejscem opieki nad
zdrowiem psychicznym sg dtugoterminowe szpitale
psychiatryczne lub instytucje, ktére sg czesto
kojarzone z tamaniem praw cztowieka.

Poprawa dostepu do wysokiej jakosci opieki

w zakresie zdrowia psychicznego jest nierozerwalnie
zwigzana z zapewnieniem lepszego zycia dla siebie
i dla wszystkich (patrz ,Doswiadczenie Reginy”).
Prawne podejscie do ustug w zakresie zdrowia
psychicznego chroni osoby narazone na tamanie
praw cztowieka, wspiera osoby zyjace z zaburze-
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i porozmawiac z nimi. Nawet jesli nigdy w zyciu

ich nie widziatam, zatrzymuije sie i rozmawiam.
Warto zamieszkac¢ w mieszkaniu wspomagajacym.
To dato mi wiele dobrych rzeczy, jak dom i t6zko.
W swoim zyciu marztam, gtodowatam, zytam jak
zebraczka. Moge tylko stwierdzi¢, ze to byto
okropne. Dziekuje Bogu za to, ze dowiedziatam sie
O wspieranej opiece mieszkaniowej, inaczej

nie bytoby mnie tutaj, w tym wspaniatym domu.

Regina Célia Freire da Silva, Brazylia

./

niami zdrowia psychicznego i promuje zdrowie
psychiczne dla wszystkich (23). Konwencja ONZ

o Prawach Os6b Niepetnosprawnych (CRPD) musi
zostac¢ wdrozona na catym swiecie.

2.1.5 Zdrowie psychiczne
to sprawa kazdego z nas

Sektor zdrowia peni wiele funkcji we wspieraniu
zdrowia psychicznego ludnosci (patrz ramka 2.1
Cztery role sektora zdrowia). Zajmuje sie tym takze
wiele innych sektoréw oraz interesariuszy.

Poniewaz podstawowe determinanty zdrowia
psychicznego majq z natury charakter
wielosektorowy (patrz sekcja 2.2 Determinanty
zdrowia psychicznego), interwencje majace na celu
promowanie i ochrone zdrowia psychicznego
powinny by¢ rowniez realizowane w wielu sektorach,
z uwzglednieniem zdrowia, opieki spotecznej,
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SPOSTRZEZENIA

Cztery role sektora zdrowia

Sektor zdrowia petni cztery gtdwne role we wspieraniu
zdrowia psychicznego dla wszystkich.

Zapewnienie opieki. Sektor zdrowia moze zapewnic
szereg sprawiedliwych i prawnych swiadczen,
niezaleznie od wieku, pfci, statusu spoteczno-
ekonomicznego, rasy, pochodzenia etnicznego,
niepetnosprawnosci czy orientacji seksualnej. Ustugi
te sg najbardziej efektywne, gdy sg $wiadczone na
poziomie spotecznosci, przez praktykéw najlepiej
przystosowanych do zapewnienia skutecznej opieki
w ramach dostepnych zasobdw ludzkich i finanso-
wych (patrz Rozdziat 7 Restrukturyzacja i zwiekszenie
opieki w celu osiggniecia wptywu).

Promocja i zapobieganie. Sektor zdrowia moze
prowadzi¢ programy promocyjne i prewencyjne
oraz zapewniac je we wspotpracy z innymi sektorami.
Programy takie mogg budowac¢ swiadomos¢

i zrozumienie zdrowia psychicznego, potozy¢ kres
stygmatyzacji i dyskryminacji oraz zmniejszyc¢

edukaciji, opieki nad dzie¢mi i mtodziezg, biznesu,
mieszkalnictwa, wymiaru sprawiedliwosci w sprawach
karnych, wolontariatu, sektora prywatnego i pomocy
humanitarne;j.

Podobnie wielosektorowe i oparte na wspétpracy
podejscie potrzebne jest w przypadku Swiadczenia
opieki. Wynika to z faktu, ze skuteczne wspieranie
0s6b z zaburzeniami zdrowia psychicznego czesto
wykracza poza odpowiednig opieke kliniczng
(zazwyczaj swiadczong przez sektor zdrowia)

i obejmuje tez m.in.:

e wsparcie finansowe (przez sektor spoteczny);

e miejsce zamieszkania (przez sektor mieszkaniowy);
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zapotrzebowanie na leczenie i dziatania prowadzace
do powrotu do zdrowia (patrz Rozdziat 6 Promocja
i zapobieganie zmianom).

Praca w partnerstwie. Sektor ochrony zdrowia
moze wspotpracowac ze wszystkimi interesariuszami
— W rzadzie, spoteczenstwie obywatelskim, sektorze
prywatnym, a zwtaszcza z osobami z doswiadcze-
niem zyciowym — w celu zapewnienia wielosekto-
rowego, catosciowego i skoncentrowanego

na ludziach wsparcia dla os6b z zaburzeniami
zdrowia psychicznego.

Wspieranie powigzanych inicjatyw. Sektor
zdrowia moze popierac i pomagac w rozwigzywaniu
strukturalnych czynnikéw ryzyka i czynnikow
ochronnych wptywajgcych na zdrowie psychiczne
—warunkoéw, w ktorych ludzie sie rodza i zyja.

Moze to promowac i przyczyniac sie do nastawienia
catego rzadu oraz ogélnospotecznego podejscia

do zdrowia psychicznego.

e prace (przez sektor zatrudnienia);

e wsparcie edukacyjne (przez sektor edukac;ji);

e wsparcie spoteczne (przez sektor spraw
spotecznych); oraz

e rozne zabezpieczenia prawne (przez sektor
sgdownictwa).

Tak samo, jak potrzebne sa liczne sektory, wielu
innych interesariuszy — od ustawodawcow, przez
specjalistow, osoby z doswiadczeniem zyciowym
i ich rodziny — musi zosta¢ zaangazowanych

w promowanie, ochrone i wspieranie zdrowia
psychicznego ludzi.
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Organizacje pozarzadowe, sieci rowiesnicze, trady-
cyjni praktycy, organizacje koscielne i inni majg do
odegrania wazna role. W zaleznosci od okolicznosci
i celow, role tych interesariuszy moga by¢ rézne:
od oredownictwa i aktywizacji az po Swiadczenie
ustug i wsparcie. Praca w partnerstwie miedzy
sektorem publicznym i prywatnym moze by¢
skutecznym sposobem na zwiekszanie zasiegu

i zrodet sSrodkdw programow wspotpracy.

Osoby z doswiadczeniem zyciowym sg istotnymi
interesariuszami w dziedzinie zdrowia psychicznego.
Ich udziat jest niezbedny do poprawy systemow
zdrowia psychicznego, ustug i ich wynikow (24). Takie
uczestnictwo obejmuje petne uprawnienia i zaangazo-
wanie w promowanie zdrowia psychicznego, polityke,
planowanie, ustawodawstwo, projektowanie progra-
mow, Swiadczenie ustug, monitorowanie, badania

i ocene (25). (Wiecej informacji na temat roli osob

z doswiadczeniem zyciowym znajduje sie w rozdziale 4
W centrum uwagi: Zaangazowanie i wzmacnianie
pozycji 0séb z doswiadczeniem zyciowym).

2.2 Determinanty zdrowia psychicznego

Nasze zdrowie psychiczne rézni sie znacznie

w zaleznosci od okolicznos$ci, w jakich sie urodzi-
lismy, wychowalismy i zyjemy (26). Dzieje sie tak
dlatego, ze zdrowie psychiczne jest zdeterminowane
przez ztozong interakcje indywidualnych, rodzin-
nych, srodowiskowych i strukturalnych czynnikéw,
ktoére zmieniajg sie w czasie i przestrzeni i ktérych
poszczegdlne osoby doswiadczajg w odmienny
sposob (27). Warunki zdrowia psychicznego sg
wynikiem wspétdziatania miedzy podatnoscig
jednostki na zagrozenie a stresem spowodowanym
przez wydarzenia zyciowe i przewlekte stresory
(zob. ryc. 2.3) (28).

2.2.1 Czynniki wptywu

Indywidualne czynniki psychologiczne i biologiczne
odnoszg sie do wewnetrznych i wyuczonych
zdolnosci, nawykow radzenia sobie z emocjami

i angazowania sie w relacje, dziatania i obowigzki.
Na podatnosc¢ danej osoby na problemy ze zdrowiem
psychicznym wptywajg czynniki psychologiczne
(np. poznawcze i interpersonalne) oraz czynniki
biologiczne. Do czynnikéw biologicznych zalicza
sie genetyke, ale takze np. uzywanie silnie
aktywnych sktadnikéw konopi indyjskich, uzywki
stosowane przez matke, a takze deprywacje tlenowg
przy porodzie. Zdrowie mozgu jest waznym
wyznacznikiem, poniewaz wiele czynnikow ryzyka

i ochrony wptywajgcych na zdrowie psychiczne
odbywa sie za posrednictwem struktury i funkciji
mozgu (29). Zdrowie psychiczne osoby zalezy
réwniez od czynnikéw stresogennych w zyciu,

na ktére wptyw maja rodzina, spotecznosc i czynniki
strukturalne w Srodowisku.

Rodzina i spotecznosé obejmujg najblizsze otocze-
nie, w tym mozliwosci nawigzania kontaktu z partne-
rami, rodzing, przyjaciotmi lub wspdtpracownikami,
mozliwosci zarabiania na zycie i angazowania sie

w sensowne dziatania, a takze spoteczne i ekono-
miczne okolicznosci, w ktérych sie znajduja. Zacho-
wania i postawy rodzicielskie majg szczegdlny wplyw,
zwtaszcza w okresie od niemowlectwa do dorastania,
podobnie jak zdrowie psychiczne rodzicéw. Surowe
wychowanie i kary fizyczne sg znane z tego,

ze ostabiajg zdrowie psychiczne dziecka, czesto
prowadzac do problemoéw z zachowaniem (30).
Znecanie sie nad dzie¢mi zostato uznane za wiodacy
czynnik ryzyka dla probleméw ze zdrowiem psychicz-
nym w badaniu Globalne obcigzenie chorobami,
urazami i czynnikami ryzyka 2019 (Global Burden
of Diseases, Injuries and Risk Factors Study 2019)
(37). Lokalne spoteczne uktady i instytucije, takie jak
dostep do przedszkola, wysokiej jakosci szkoty

i miejsca pracy, znaczaco zwiekszajg lub zmniejszajg
mozliwosci, ktére z kolei upowazniajg kazdg osobe
do wyboru wiasnej drogi zyciowej. Ograniczone

lub utracone mozliwosci moga by¢ szkodliwe

dla zdrowia psychicznego.

59



Swiatowy raport na temat zdrowia psychicznego: powszechny dostep do zdrowia psychicznego

Kiedy poszczegodlne podatnosci wchodzg
w interakcje z czynnikami stresogennymi, moga
prowadzi¢ do zaburzen zdrowia psychicznego
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Czynniki strukturalne odnoszg sie do szerszego
spoteczno-kulturowego, geopolitycznego i Srodowi-
skowego kontekstu otoczenia. Sg to m.in. infrastruk-
tura, nieréwnosci, stabilnos¢ spoteczna i jakos$é
$srodowiska. To one ksztattujg warunki codziennego
zycia. Dostep do podstawowych ustug i towarow,

w tym zywnosci, wody, mieszkanie, zdrowia

i praworzadnosci, jest wazny dla zdrowia psychicz-
nego. Podobnie jest z krajowa polityka spoteczng

i politykg gospodarcza: ograniczenia natozone na
przyktad podczas pandemii COVID-19 miaty zna-
czace konsekwencje dla zdrowia psychicznego
wielu 0séb, w tym stres, niepokdj i depresja wynika-
jace zizolacji spotecznej, oderwania od rzeczywi-
stosci i niepewnosci odnosnie do przysziosci (patrz
W centrum uwagi: COVID-19 i zdrowie psychiczne).
Ochrona i bezpieczehstwo sg waznymi czynnikami
strukturalnymi. Dominujgce przekonania, hormy

i wartosci — zwtaszcza w odniesieniu do ptci, rasy

i seksualnosci — moga mie¢ réwniez ogromny
wptyw. Historyczne dziedzictwo kolonializmu wptywa
na wiele czynnikow strukturalnych w wielu krajach,
podobnie jak kryzys klimatyczny i ekologiczny
(patrz rozdziat 2.3.4 Kryzys klimatyczny).

Czynniki indywidualne razem z rodzinnymi, srodo-

wiskowymi i czynnikami strukturalnymi determinujg,
nasze zdrowie psychiczne. Co wazne, te determi-
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nanty oddziatujg na siebie w sposéb dynamiczny.
Na przyktad poczucie wiasnej wartosci danej osoby
moze by¢ zwiekszone lub zmniejszone w zalezno$ci
od wsparcia spotecznego i bezpieczenstwa ekono-
micznego ha poziomie gospodarstwa domowego,
co z kolei moze zalezec od stabilnosci politycznej,
sprawiedliwosci spotecznej i wzrostu gospodarczego
w danym kraju.

Zdrowie psychiczne jest okreSlane
przez ztozong interakcji czynnikow
indywidualnych, rodzinnych

i Srodowiskowych oraz strukturalnych.

Nawet jesli biologiczne i spoteczne determinanty
zdrowia psychicznego majg na nie ogromny wptyw,
ludzie to cos wiecej niz tylko biologia i Srodowisko
zewnetrzne. Indywidualne czynniki psychologiczne,
ktére opisano powyzej, rowniez odgrywaja role,
aludzie majg wybor i pewng wtadze nad swojg
egzystencja, nawet jesli takie wybory mogag by¢
bardzo ograniczone w przypadku os6b zyjacych

w skrajnie niekorzystnych warunkach (32).

Warto zauwazy¢, ze kazda pojedyncza determinanta
ma tylko ograniczong moc predykcyjng (33).
Wiekszos¢ osdb zagrozonych nie rozwinie zaburzenh
psychicznych, a u wielu oséb bez znanych czynnikéw
ryzyka rozwing sie zaburzenia zdrowia psychicznego.
Niemniej jednak we wszystkich tych sferach wptywu,
wzajemnie oddziatujgce uwarunkowania zdrowia
psychicznego mogg wzmacnia¢ lub ostabia¢ zdrowie
psychiczne (patrzrys. 2.4).

2.2.2 Zagrozenia ostabiajg
zdrowie psychiczne

Chociaz wigkszos$¢ ludzi jest niezwykle odporna,
osoby, ktore sg bardziej narazone na niekorzystne
okolicznosci, sg rowniez bardziej narazone na
zaburzenia zdrowia psychicznego (34). W tym
kontekscie konflikty, epidemie chordb, niesprawie-
dliwos$¢ spoteczna, dyskryminacja i niekorzystna
sytuacja to makrozagrozenia, ktére mogg powodowac
nowe zaburzenia zdrowia psychicznego dla wielu
0so6b i pogorszy¢ te, ktére juz istniejg (zob. sekcja
2.3 Globalne zagrozenia dla zdrowia psychicznego).
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Przykladowe czynniki ryzyka i czynniki ochronne, ktére warunkujg zdrowie psychiczne

INDYWIDUALNE RODZINA | SPOLECZNOSC STRUKTURALNE

» Czynniki genetyczne * Dobre odzywianie w okresie * Bezpieczenstwo ekonomiczne
* Umiejetno$ci spoteczne okofoporodowym » Wysokiej jakosci infrastruktura

i emocjonalne  Prawidfowe rodzicielstwo i

* Réwny dostep do ustug

* Poczucie wtasnej wartosci » Bezpieczenstwo fizyczne L )

i pewnosci w jakiejs dziedzinie iochrona * Dobra jakos¢ srodowiska

naturalnego
* Dobre zdrowie fizyczne » Pozytywne sieci spoteczne, o
.. kapitat spoteczny i wsparcie : §praW|qu|wosc spoteczna

» Aktywnosc¢ fizyczna spoleczne iintegracja

« Przestrzenie zielone * Dochéd i ochrona socjalna

* Rownos$¢ spoteczna i rownosce

pfci

CZYNNIKI OCHRONNE ~~ . CZYNNIKI RYZYKA

Wzmacniaja zdrowie psychiczne Pogarszaja zdrowie psychiczne

» Czynniki genetyczne » Wykorzystywanie seksualne * Kryzys klimatyczny,
i przemoc zanieczyszczenie lub

* Niskie wyksztatcenie . . .
Wy zniszczenie srodowiska

- Naduzywanie alkoholu * Emocjonalnaifizyczna

. . ! przemoc oraz zaniedbanie * Niska jakos¢ infrastruktury
i stosowanie narkotykow
. . « Stosowanie narkotykéw przez » Staby dostep do ustu
* Niezdrowa dieta . - y P y P 9
kobiete ciezarng . S
. . * Niesprawiedliwos¢,
* Otytosc¢ i inne zaburzenia . L .
. * Zastraszanie dyskryminacja i wykluczenie
metaboliczne
spoteczne

* Przemoc ze strony partnera
* Przewlekta choroba yp ., L .
» Nierbwnosci spoteczne,

* Bycie weteranem wojennym . D ST
ekonomiczne i nierébwnosci ptci

* Niedobor witaminy D

* Niezadowolenie ze swojego PhEs el Lo iesey * Konflikty i przymusowe

wygladu * Zmeczenie pracg wysiedlenia
» Zaburzenia snu » Utrata pracy i bezrobocie  Sytuacje kryzysowe
. o s, w dziedzinie zdrowia
» Komplikacje okotoporodowe » Zycie w miescie

» Pochodzenie z mniejszosci
etnicznej

Zrodio: WHO, 2012 (35); ARANGO | INNI, 2021 (36).
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Przeciwnoscilosu to jedne z najbardziej
wptywowych i szkodliwych zagrozen
dla zdrowia psychicznego.

Ryzyka indywidualne, rodzinne, Srodowiskowe

i strukturalne moga pojawi¢ sie na wszystkich
etapach zycia, ale te, ktére wystepujg w rozwojowo
wrazliwych okresach zycia, sg szczegdlnie szkodliwe,
czesto utrzymujg sie bardzo dtugo i wptywajg na
zdrowie psychiczne przez lata, a nawet dziesigtki lat
pozniej (zob. sekcja 2.1.3 Zdrowie psychiczne jest
odczuwane przez cate zycie).

Dzieci z problemami ze zdrowiem psychicznym

i uposledzeniem funkgji poznawczych sg czterokrotnie
bardziej niz inne narazone na to, ze padng ofiarg
przemocy (37). W skali Swiatowej ponad potowa
wszystkich dzieci w wieku 2—17 lat (okoto miliarda
0s06b) doswiadczyta przemocy emocjonalnej,
fizycznej lub seksualnej w poprzednim roku (38).
Niekorzystne doswiadczenia z dziecinstwa, w tym
narazenie na przemoc, zwiekszajg ryzyko rozwoju
szerokiego zakresu probleméw behawioralnych

i zaburzenh zdrowia psychicznego, od stosowania
narkotykow i agresji, az po depresje, zaburzenia
lekowe i zespdt stresu pourazowego (PTSD) (39, 40).

W rzeczywistosci w kazdym wieku i na kazdym
etapie zycia, przeciwno$ci losu —w tym ubdstwo,
przemoc, nieréwnosci i deprywacja srodowiskowa
—stanowig ryzyko dla zdrowia psychicznego.
Spotecznosci, ktdre zyja w niekorzystnych warun-
kach, takich jak strefy wojenne, doswiadczajg wiecej
niz osoby, ktére zyjg w lepszych warunkach (417).

W wielu krajach brak zabezpieczenia wtasnosci dla
ludnosci rdzennej sprawia, ze jest ona szczegdlnie
narazona na przejecie ziemi i eksploatacje zaso-
béw, tworzac spoteczne, ekonomiczne i Srodowi-
skowe przeciwnosci, ktére zwiekszajg ryzyko dla
zdrowia psychicznego (42).

Zycie na obszarach, gdzie $rodowisko naturalne
zostato naruszone — na przyktad przez zmiany
klimatyczne, utrate r6znorodnosci biologicznej

i siedliskowej, eksploatacje lub zanieczyszczenie
Srodowiska — moze réwniez pogorszy¢ zdrowie
psychiczne. Na przyktad coraz wiecej dowodow
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wskazuje na to, ze narazenie na zanieczyszczenie
powietrza moze niekorzystnie wptywac na mozg

i zwiekszac ryzyko, nasilenie i czas trwania zabu-
rzen zdrowia psychicznego na wszystkich etapach
zycia (43, 44).

Nasza pte¢, pochodzenie etniczne i miejsce za-
mieszkania moga wplywac na rozwoj zaburzen
zdrowia psychicznego. Kobiety zwykle znajdujg sie
w gorszej sytuacji spoteczno-ekonomicznej niz
mezczyzni i sg rowniez bardziej narazone na
przemoc ze strony partnera oraz przemoc seksualng
w spoteczenstwach, co stanowi wysokie czynniki
ryzyka wielu chordb psychicznych, zwtaszcza PTSD
(patrz ,Doswiadczenie Liony”) (45). Rasizm lub
dyskryminacja wobec okreslonej grupy w spote-
czenstwie zwieksza ryzyko wykluczenia spotecznego
i przeciwnos$ci ekonomicznych, ktére wptywajg
negatywnie na zdrowie psychiczne (46).

W grupach marginalizowanych spotecznie — m.in.
diugotrwale bezrobotni, pracownicy seksualni, bez-
domni i uchodzcy — stwierdza sie zazwyczaj wyzsze
wskazniki zaburzeh psychicznych niz w ogdle
populacji. Mogg one miec trudnosci w dostepie do
opieki zdrowotnej (47). Inne marginalizowane grupy,
w tym mniejszosci seksualne i ludnos¢ rdzenna,

sg podobnie narazone na wieksze ryzyko depresji,
zaburzen lekowych, préb samobodjczych lub samo-
bojstw oraz problemy zwigzane z uzywaniem
substancji psychoaktywnych (48). Oni rowniez
mogg miec trudnosci z dostepem do ustug w zakre-
sie zdrowia psychicznego, ktérych potrzebujg (patrz
,Doswiadczenie Kat” w rozdziale 4).

Bledne koto niekorzystnych sytuaciji

Zly stan zdrowia psychicznego jest Scisle zwigzany
z ubdstwem, co stanowi poczatek btednego kota.
Niekorzystna sytuacja zaczyna sie jeszcze przed
urodzeniem i kumuluje sie przez cate zycie (36).
Osoby zyjace w ubdstwie moga nie mie¢ srodkow
finansowych na utrzymanie podstawowego standardu
zycia. Majg gorsze mozliwosci zdobycia wyksztatcenia
i mozliwosci zatrudnienia. Sg bardziej narazone na
niekorzystne warunki zycia i majg mniejszy dostep
do wysokiej jakosci opieki zdrowotnej. Te codzienne
stresy sprawiajg, ze osoby zyjace w ubdstwie sg
bardziej narazone na wystagpienie zaburzenh

zdrowia psychicznego.
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Podobnie osoby cierpigce z powodu powaznych
zaburzen zdrowia psychicznego sg bardziej narazone
na doswiadczenie ubdstwa poprzez utrate pracy

i zwiekszone wydatki na zdrowie. Stygmatyzacja

i dyskryminacja mogg rowniez ostabic¢ struktury
wsparcia spotecznego. Osoby te sg narazone na
spirale utraty zasobow i wykluczenia spotecznego,
ktére moga pogorszyc¢ istniejacy stan zdrowia psy-
chicznego i zwiekszac ryzyko zazywania substancji
psychoaktywnych, ztego rodzicielstwa lub niepowo-
dzen szkolnych. To napedza btedne koto ubdstwa

i ztego stanu zdrowia psychicznego (patrz rys. 2.5).

Niezaleznie od tego, czy u kogos rozwing sie zabu-
rzenia zdrowia psychicznego, fakt, czy popadnie on
w ubdstwo, jak dtugo potrwa ten stan i czy uda mu sie
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z niego wydoby¢, moze by¢ czesciowo uzalezniony
od dostepu do wysokiej jakosci zabezpieczenia
spotecznego w tym ustug zdrowotnych (49).
Wiaczenie zdrowia psychicznego w powszechny
system ochrony zdrowia, tak aby wszyscy ludzie
mogli otrzymac potrzebne im ustugi w zakresie
zdrowia psychicznego bez ponoszenia kosztow
finansowych, ma decydujgace znaczenie (zob.
sekcja 5.3 Finansowanie zdrowia psychicznego).
Ponad 80% wszystkich oséb z zaburzeniami
psychicznymi zyje w krajach o niskich i Srednich
dochodach (LMIC), gdzie btedne koto zatoczone
miedzy zdrowiem psychicznym a ubdstwem pojawia
sie szczegolnie czesto z powodu braku sieci pomocy
spotecznej i stabej dostepnosci do skutecznego
leczenia (50, 517).

Bledne koto miedzy ubéstwem a ztym stanem zdrowia psychicznego pogarsza stan zdrowia psychicznego
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OPOWIADANIE

Nikt nie powiedziat mi, ze wiasciwie

jestem superbohaterem

Doswiadczenie Liony

Jestem osobag, ktora przezyta dtugotrwate wykorzysty-
wanie seksualne. Moje zycie rozpadio sie dwa razy:
pierwszy raz, kiedy bytam wykorzystywana i czes¢
mnie oddzielita sie od reszty, aby przetrwaé. Drugiraz
byt duzo pdzniej, kiedy nie mogtam diuzej ignorowac
tego, przez co przesztam i miatam kryzys psychiczny.

Trudno opisac, jak bardzo zagmatwane jest dorastanie
w zyciu petnym ciggtego bdlu i cierpienia. Czutam sie
dobrze, kiedy bylo Zle, a martwitam sie i bytam przera-
zona, kiedy byto dobrze. Czasami potrzebowatam
matych dawek bélu, poniewaz odstawienie go byto
nie do zniesienia. Zycie z ciagtym podejrzeniem, Zze
wykorzystywanie wkrotce zndw sie wydarzy, oznacza
zycie w stanie ekstremalnej stymulacji sensorycznej.

Spotkatam sie z kilkoma specjalistami od terapii

i rehabilitacji. Nie otrzymatam diagnozy o traumie,
nawet gdy podzielitam sie czescia tego, co przesztam.
Nic dziwnego, ze terapia nie byta zbyt pomocna.
Pamietam, ze wcigz powtarzatam, ze czuje sie
oderwana od siebie, ze wszystko, czego prébowatam,
byto oderwaniem sie od siebie, a jednak nikt nie
mowit mi o dysocjacji i implikacjach traumy.

Terapeuci interpretowali wszystko, co robitam, jako
wynik moich zaburzen. Powiedzieli mi, ze jesli nie
zrobie dokfadnie tego, co moéwig, nie bede w stanie
sie z tego wydostac¢. Powiedzieli mi takze, ze musze
sie poddac, ale poddanie sie byto rowniez tym, o co
prosit mnie méj gwalciciel.

Nikt mi nie powiedziat, ze wtasciwie jestem superbo-
haterem. .. Ze moj kryzys pokazat, Zze zachowywatam
zbyt dlugo dla siebie to piekio, przez ktére przesztam.

W koncu skontaktowatam sie ze specjalistg od traumy,
ktory przeprowadzit petng ocene i zdiagnozowat

u mnie dysocjacyjne zaburzenie tozsamosci zwig-
zane z trauma. Ta diagnoza, ktéra uwzgledniata
nastepstwa traumy z dziecinstwa, dostarczyta mi
zrozumienia i potwierdzenia, ktérego tak bardzo
potrzebowatam, a co najwazniejsze, otrzymatam
odpowiednie leczenie.

Moj terapeuta powiedziat mi, ze on jest zewnetrznym
ekspertem, a ja wewnetrznym i ze jesli bedziemy
wspotpracowac razem jako partnerzy na rzecz
mojego wyzdrowienia, wowczas nam sie uda.
Niedawno obchodzitam dziesiec lat tej wspotpracy
terapeutycznejijest to jedna z najdtuzszych, najbar-
dziej korzystnych i najbezpieczniejszych relaciji,
jakie kiedykolwiek miatam. To wiasnie dzieki tej
wspotpracy jestem tu dzisiaj.

Teraz pracuje jako niezalezny ekspert, trener
personalny i oredownik doswiadczen zyciowych.
Jestem Szefem Dziatu Do$wiadczen Zyciowych

w Enosh, izraelskim stowarzyszeniu zdrowia psy-
chicznego i jestem dumna, ze moge byc¢ czescig
grupy wyjatkowych, silnych ludzi, ktérzy przyczy-
niajg sie do zmian majgcych duzy wptyw na system
zdrowotny w moim kraju.

Mam nadzieje, ze w przyszitosci osoby, ktdre przezyty
uraz, a ktére chcg wyzdrowie¢ po trudnych wydarze-
niach, jakich doswiadczyty, beda traktowane jak
bohaterowie, jak ludzie, ktérzy przeszli przez ekstre-
malne ludzkie doswiadczenia i ktorzy zastugujg na
wspotczucie, szacunek i docenienie ich wartosci.
Bede nadal torowata te droge, aby wiedza oparta

na osobistym doswiadczeniu mogta pewnego dnia
kierowac przysztymi systemami opieki zdrowotnej
na swiecie.

Lion Gai Meir, lzrael
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2.2.3 Czynniki ochronne
budujgce odpornosc

Tak jak zagrozenia w stosunku do zdrowia psy-
chicznego, tak samo czynniki ochronne obejmujg
wiele sfer zycia.

Nasze umiejetnosci spoteczne i emocjonalne, cechy
i nawyki, ktére powstajg w okresie dojrzewania,
majg decydujace znaczenie dla umozliwienia nam
radzenia sobie ze stresem i codziennymi wyborami
w zyciu. Sg one, jako takie, gtdwnymi czynnikami
chronigcymi zdrowie psychiczne.

Czynniki rodzinne i Srodowiskowe mogg mie¢
réwniez wpltyw na wspieranie zdrowia psychicznego.
Czynniki ochronne na tych poziomach obejmujg
pozytywne interakcje rodzinne, wysokiej jakosci
edukacje, godne warunki pracy, bezpieczne sa-
siedztwo, wiez spoteczng oraz dzielenie tych
samych wartosci kulturowych i tozsamosci (52).

Opiekuncze i wspierajgce rodzicielstwo moze
pomaoc w ochronie przed rozwojem chordb psy-
chicznych (18). Wspierajace rodziny i opiekunowie
sg wazni w kazdym wieku i mogg by¢ prawdziwym
czynnikiem utatwiajgcym zdrowienie osobom
cierpigcym na zaburzenia zdrowia psychicznego
(przeczytaj ,Doswiadczenie Eleni” w rozdziale 7).

Czynniki ochronne obejmujg pozytywne
rodzicielstwo, wysokiej jakosci edukacje
i zatrudnienie, bezpieczne sgsiedztwo

i wiez spofeczng.

W okresie dorosto$ci zatrudnienie w godnych
warunkach pracy jest szczegdlnie wazne dla zdrowia
psychicznego. Dla os6b cierpigcych na schizofrenie
lub chorobg dwubiegunowa zatrudnienie moze by¢
ogromnym zrodtem stresu, ale moze réwniez sprzyja¢
powrotowi do zdrowia i wigze sie z lepszg samo-
oceng, sprawniejszym funkcjonowaniem spotecz-
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nym i wyzszg jakoscig zycia (53, 54). Wykazano
réwniez, ze zatrudnienie zmniejsza objawy depresji
i leku, podczas gdy bezrobocie jest znanym czynni-
kiem ryzyka dla préb samobdjczych (79).

Uktad przestrzenny i Srodowisko naturalne sg
wazne. Bezpieczne dzielnice, po ktérych mozna
chodzi¢ bez obaw, oferujgce mozliwosci spedzania
wolnego czasu sg zwigzane z mniejsza liczbg
przypadkow depresji i naduzywania alkoholu (52).
A dostep do zielonych przestrzeni —w tym parkow
miejskich, lasow, placoéw zabaw, drog wodnych

i plaz — jest réwniez zwigzany z lepszym zdrowiem
psychicznym, z korzystnym wptywem na odczuwa-
ny stres, nasilenie objawow oraz krétko- i dlugoter-
minowe czynniki przywracajgce zdrowie (55).

Na catym swiecie odnotowuje sie godny uwagi
postep w przeksztatceniu czynnikow strukturalnych,
ktére chronig zdrowie psychiczne. Na przyktad
oficjalne swiatowe petnomocnictwa w zakresie
zdrowia i praw cztowieka powinny dziata¢ jako
ochronne czynniki strukturalne. Podobnie wigksza
demokracja i rowny dostep do sprawiedliwosci,
zmniejszenie ubostwa i wieksza akceptacja rozno-
rodnosci — to wszystkie wazne trendy globalne,
ktére dziatajg na rzecz lepszego zdrowia psychicz-
nego. Swiatowe badanie zdrowia psychicznego
WHO wykazato, ze réznice miedzy ptciami

w zakresie wskaznikéw depresji zmniejszaly sie

w poszczegolnych krajach, poniewaz role kobiet

i mezczyzn obecnie bardziej sie zréwnaty (56).

Na wszystkich poziomach, od indywidualnego

do strukturalnego, czynniki ochronne zwiekszajg
odpornos¢ ludzi. Moga one by¢ srodkiem promowania
i ochrony zdrowia psychicznego, zarowno w sektorze
zdrowia, jak i poza nim (patrz rozdziat 6. Promocja
i profilaktyka na rzecz zmian).

184 panstwa

ratyfikowaty Konwencje ONZ
o Prawach Oso6b
Niepetnosprawnych
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2.3 Globalne zagrozenia zdrowia psychicznego

Globalne zagrozenia zdrowia psychicznego

to gtéwne strukturalne czynniki stresogenne,

ktére moga spowolni¢ Swiatowy postep w kierunku
poprawy dobrobytu. Dotykajg one catych populaciji,
a wiec moga dotyczy¢ zdrowia psychicznego
ogromnej liczby oséb (42).

Do najwiekszych zagrozen nalezg dzis:
spowolnienie gospodarcze i polaryzacja spoteczna,
nagte zagrozenia dla zdrowia publicznego,
powszechne kryzysy humanitarne i przymusowe
przesiedlenia oraz narastajacy kryzys klimatyczny.

Niektére z obecnych zagrozen globalnych pojawity
sie bardzo szybko i niedawno, jak np. pandemia
COVID-19 (zob. W centrum uwagi: COVID-19

i zdrowie psychiczne). Inne stosunkowo wolniej
zyskaty na znaczeniu.

Podobnie jak w przypadku innych uwarunkowan
strukturalnych, wiele z globalnych zagrozenh

dla zdrowia psychicznego wzajemnie na siebie
oddziatuje. Na przyktad kryzys klimatyczny moze
wywotac kryzys humanitarny, ktéry z kolei powoduje
przesiedlenie ludzi. Podobnie kryzysy humanitarne
moga wywotac spowolnienie gospodarcze, ktore
wymusza wysiedlenia, co z kolei powoduje wzrost
polaryzacji spotecznej.

Wszystkie te globalne zagrozenia zwiekszajg ryzyko
i poteguja ciezar zaburzen zdrowia psychicznego
na catym Swiecie.

2.3.1 Nierdwnosci
ekonomiczne i spoteczne

Pogorszenie koniunktury gospodarczej wigze sie

z wyzszym wskaznikiem samobdjstw (57). Zwieksza
ono rowniez ryzyko depresiji, zaburzen lekowych

i naduzywania alkoholu, prawdopodobnie poprzez
szkodliwy wptyw na zatrudnienie, dochéd,
bezpieczenhstwo i wiezi spoteczne (52).
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W krajach o wiekszych nieréwnosciach dochodo-
wych i polaryzacji spotecznej stwierdzono wieksze
rozpowszechnienie schizofrenii, depresiji, zaburzen
lekowych i zazywania substancji psychoaktywnych
(52). We wszystkich przypadkach najbardziej
dotkniete sg najbiedniejsze grupy ludnosci.

Zatamania gospodarcze wigzg sie
z wiekszg liczbg samobdjstw.

W Stanach Zjednoczonych, po kryzysie gospodar-
czym z 2008 r., wsréd oséb w wieku produkeyjnym
wzrosta liczba ,zgondw z rozpaczy”. Samobéjstwa

i zgony zwigzane z zazywaniem substancji psycho-
aktywnych byty przyczyng wielu z tych Smierci,
ktére thumaczono utratg nadziei z powodu bezrobocia,
rosnacych nieréwnosci i malejacego wsparcia
spotecznego (58).

Pandemia COVID-19 wzmocnita istniejgce
nierdwnosci i pogtebita spoteczny spadek/gradient
w zakresie zdrowia psychicznego w wielu krajach
(zob. W centrum uwagi: COVID-19i zdrowie
psychiczne).

2.3.2 Sytuacje kryzysowe w
zakresie zdrowia publicznego

Sytuacje kryzysowe w zakresie zdrowia publicznego
mogag miec gtebokie i dtugotrwate skutki dla zdrowia
psychicznego ludzi, zarbwno pogarszajac istniejgce
wczesniej schorzenia, jak i wywotujac nowe. Moga
one réwniez wptywac na kluczows infrastrukture,
zakidcajac podstawowe ustugi i zaopatrzenia oraz
utrudniajgc zapewnienie ludziom dotknietym chorobg
formalng opieke nad zdrowiem psychicznym. Pande-
mia COVID-19, ktéra powaznie wptyneta na zdrowie
psychiczne ludzi na catym Swiecie, jest tego
najbardziej widocznym swiatowym przykiadem (zob.
W centrum uwagi: COVID-19 i zdrowie psychiczne).
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Badania dotyczace epidemii wirusa Ebola w latach
2013-2016 w Afryce Zachodniej pokazuja, ze wiele
0s0Ob dodwiadczyto ostrych i dtugotrwatych skutkow
w zakresie zdrowia psychicznego oraz skutkow
psychospotecznych (59).

Strach przed wirusem moze powodowac ostry lek
i niepoka;.

Zal po stracie bliskich z powodu wirusa moze
trwaé przez diugi czas.

Osoby, ktére przezyty chorobe i pracownicy
stuzby zdrowia czesto spotykajg sie z ogromng,
stygmatyzacjq i dyskryminacja.

Fizyczna izolacja narazonych oséb i spotecznosci
zwieksza ryzyko skutkow psychospotecznych.

Epidemie i reakcje na nie moga zatamac lokalne
systemy wsparcia, uszczuplajac zasoby ludzkie,
rozbijajac spotecznosci oraz podwazajgc
zaufanie do stuzby zdrowia.

U wielu oséb, kitére przezyty chorobe zakazng,
rozwijajg sie zaburzenia psychiczne, takie jak
zaburzenia lekowe i zaburzenia nastroju.

Niektére choroby zakazne wigza sie z powiktaniami
neurologicznymi, ktére wptywajg na stan zdrowia
psychicznego. Na przyktad wirus Zika moze
prowadzi¢ do wrodzonego zespotu wirusa Zika

i zespotu Guillaina-Barrégo (60). COVID-19 jest
réwniez zwigzany z szeregiem objawow
neurologicznych (67).




COVID-19 i zdrowie psychiczne

Pandemia COVID-19 szybko przeksztatcita sie w jeden z najwiekszych kryzyséw
Swiatowych od pokolen. Miata powazne i daleko idace reperkusje dla systemow opieki
zdrowotnej, gospodarek i spoteczenstw. Niezliczona liczba oséb zmarta lub stracita
srodki do zycia. Rodziny i spotecznosci zostaty nadwerezone i rozdzielone.

Dziecii mtodziez w Zzadnym kraju nie miaty okazji do nauki i spotkan towarzyskich.
Firmy zbankrutowaty. Miliony ludzi znalazly sie ponizej granicy ubdstwa (62).

Zdrowie psychiczne doznato powaznego uszczerbku. Mnéstwo oséb doswiadczyto
wiekszego niepokoju podczas réznych fal COVID-19, ale u niektorych pandemia
wywotata lub spotegowata znacznie powazniejsze problemy ze zdrowiem psychicznym.

Jednoczesnie $wiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego zostaty powaznie
utrudnione, zwtaszcza w pierwszym roku pandemii. Personel i zasoby byty czesto
przesuwane do pomocy przy COVID-19. Srodki spoteczne czesto uniemozliwiaty
ludziom dostep do opieki, a w wielu przypadkach strach przed wirusem powstrzymywat
ich przed szukaniem pomocy. Na poczatku 2022 roku byto juz mniej tego typu zaktdcen,
ale nadal zbyt wiele oséb nie mogto uzyskaé potrzebnego im wsparcia w zakresie
zdrowia psychicznego.

Oczywiscie w niektorych miejscach i okolicznosciach potrzebujgcy pomocy byli
bardziej dotknieci problemami niz inni ludzie. W miare rozwoju pandemii zmieniaty sie
krajowe $rodki ochrony zdrowia publicznego, a takze zmieniaty sie stresoryiich
oddziatywanie na zdrowie psychiczne. Wptywy we wczesnych fazach, kiedy ogromna
niepewnosc¢ i wysoka smiertelnos¢ napedzaty powszechny strach i niepokdj réznity sie
od tych obserwowanych w pézniejszych etapach, kiedy izolacja i zmeczenie staty sie
wiekszym zagrozeniem dla dobrego samopoczucia.

Ponizsze rozdziaty opisujg wptyw pandemii na zdrowie psychiczne i ustugi w zakresie
zdrowia psychicznego oraz podsumowujg zalecenia do dziatania.
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OPOWIADANIE

Wptyw COVID-19 na zdrowie |
psychiczne nie moze bycC lekcewazony.

Doswiadczenie Esenam

Zyje z chorobg dwubiegunowa w Ghanie, gdzie
pandemia COVID-19 byta bezprecedensowym
stresorem dla zdrowia psychicznego wielu 0sob.
Mam wielu przyjaciét, u ktérych doszto do nawrotu
choroby psychicznej z powodu zwiekszonego
poziomu strachu i paniki. To byto prawie tak, jakby
strach byt zarazliwy.

W Ghanie bardzo wiele osob —w tym pracownicy
stuzby zdrowia, osoby z COVID-19, dzieci, kobiety,
miodziez i osoby starsze doroste —doswiadcza
zaburzen zdrowia psychicznego w wyniku pandemii.

Wiekszos$¢ ludzi boi sie szuka¢ pomocy, poniewaz
mysla, ze jesli odwiedza szpital, moze to skonczy¢
sie zakazeniem COVID-19 z powodu specyficznego

Pandemia COVID-19 stworzyta kilka krétko- lub
dtugoterminowych czynnikéw stresogennych dla
zdrowia psychicznego (63).

Stres jako wynik potencjalnego wptywu wirusa
na zdrowie. Dla niektorych oséb, a zwtaszcza we
wczesnych miesigcach epidemii — kiedy niewiele
byto wiadomo o wirusie i obowigzywaty surowe
przepisy dotyczace zdrowia publicznego i polityki
spotecznej — strach przed zakazeniem i Smiercig
(zaréwno wtasng, jak i bliskich) byt niepokojacy

Sposobu przenoszenia sie wirusa i zakazenia.

Ja sama nie chodzitam do kliniki na leczenie przez
caty rok, czesciowo z powodu tego strachu. W tym
czasie bytam tez bezrobotna i nie miatam funduszy
na leczenie. Ale moi rodzice-emeryci zadbali o to,
abym zawsze miata lekarstwa.

Miatam przywilej posiadania dobrego systemu
wsparcia. Ale w przypadku innych oséb nie jest tak
samo. Niektorych ludzi nie byto sta¢ na leczenie.
To bytinadal jest bardzo trudny czas dla wielu
o0so6b. Nie mozna nie docenia¢ wptywu COVID-19
na zdrowie psychiczne. Nie mozna go lekcewazy¢.

Esenam Abra Drah, Ghana

(patrz ,Doswiadczenie Esenam”). W tym czasie
zatoba mogta by¢ szczegolnie przykra, poniewaz
normalne procesy zatoby i obrzedy pogrzebowe
zostaty zaburzone (64). W czasie trwania pandemii
niektore osoby doswiadczaty powaznych przeciwnosci
losu: bardzo ciezko chorowaty, doznaty stanu
pocovidowego lub, bedac swiadkami cierpienia

i Smierci, jak kazdej przeciwnosci, mogty odczuwac
ich negatywny wptyw na swoje zdrowie psychiczne.

Stres zwigzany ze zdrowiem publicznym

i Srodkami spotecznymi. Krajowe i lokalne
kwarantanny oraz zasady zachowywania dystansu
fizycznego, natozone w celu ochrony zdrowia ludzi,
ostabiajg rowniez powigzania spoteczne i codzienne
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wsparcie, ktdre pozytywnie przyczynia sie do
zdrowia psychicznego. Te srodki spowodowaty, ze
wiele 0soéb jest odizolowanych, samotnych, znudzo-
nych lub bezradnych. Nadwyrezyty one relacje lub
wptynety na funkcjonowanie rodziny, co prowadzito
do ztosci i agresji wobec dzieci, partnerow czionkow
rodziny (65). Dla niektérych osob — zwiaszcza
starszych dorostych, dzieci i oséb z trudnosciami
W uczeniu sie lub niepetnosprawnoscia — utrata lub
zmiana rutynowych czynnosci byta bardzo stresujgca.
Podobnie zaktdcenia w $wiadczeniach w zakresie
zdrowia psychicznego wywotaty niepokdj u 0sob,
ktore potrzebujg leczenia i wsparcia.

Stres wynikajacy z bezrobocia i finansowej
niepewnosci. Bezrobocie, ubdstwo i przeciwnosci
losu sg znanymi czynnikami ryzyka wystgpienia
zaburzen zdrowia psychicznego (zob. sekcja 2.2.2
Zagrozenia ostabiajg zdrowie psychiczne). Na
poczatku 2020 roku ostra s$wiatowa recesja pozosta-
wita miliony ludzi bez pracy i spowodowata bezpre-
cedensowy wzrost skrajnego ubostwa (62). Ozywienie
gospodarcze nastepuje powoli. W 2022 roku

(w chwili pisania tego tekstu) pandemia nadal

miata wptyw na rynki pracy, trwat wzrost ubostwa,

a bezrobocie na swiecie pozostawato powyzej
poziomu sprzed pandemii (63).

Stres zwigzany z fatszywymi informacjami

i niepewnoscia. Na poczatku pandemii niewystar-
czajgca wiedza, pogtoski i wprowadzajace w btgd
informacje na temat wirusa podsycaty obawy

i niepokoje. Obszerne relacje medialne na temat
choroby, Smierci i nieszczescia dodatkowo przy-
czynity sie do niepokoju ludnosci. ,Infodemia”
COVID-19 nadal rozpowszechnia btedne informacije,
ktére mogag ostabi¢ zaréwno zdrowie fizyczne, jak

i psychiczne (66).

Wiele oséb wykazato sie odpornoscig na nowe
stresy i podatnosci stworzone przez COVID-19.
Przedstawili oni zdrowe mechanizmy radzenia
sobie, na przyktad zwigzane z aktywnoscig na
Swiezym powietrzu i zielonymi przestrzeniami lub

z regularnym kontaktem z przyjaciétmi i rodzing,
oraz nieformalnym wsparciem ze strony spotecznosci
(67). Jednak podobnie jak w przypadku duzej
rezyliencji, duza liczba oséb zgtosita problemy
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ze zdrowiem psychicznym od poczatku pandemii,
w tym cierpienie psychiczne i objawy depresji, leku
lub stresu pourazowego. Ludzie moga uciekac sie
do negatywnych sposobow radzenia sobie z zabu-
rzeniami zdrowia psychicznego, w tym do uzywania
alkoholu, narkotykéw, tytoniu i spedzania wiekszej
ilosci czasu na uzalezniajacych zachowaniach,
takich jak hazard lub gry online. To wszystko poteguje
ryzyko dla zdrowia psychicznego (63).

W ramach badania Globalnego obcigzenia chorobami,
urazami i czynnikami ryzyka 2020 (GBD 2020),
naukowcy oszacowali 25—-27% wzrost czestosci
wystepowania depresji i zaburzen lekowych w
pierwszym roku pandemii (patrz ramka 3.2 Depresja
i niepokdj w czasach COVID-19) (68). Ostatni
przeglad parasola ochronnego WHO potwierdzit
znaczny wzrost zachorowan na te choroby, zwlaszcza
w pierwszych miesigcach pandemii (69).

Od poczatku istniaty obawy, ze wskazniki samobojstw
réwniez wzrosng wraz z nasileniem sie czynnikéw
ryzyka oraz ze wzgledu na dobrze rozpoznany zwigzek
miedzy zachowaniami samobdjczymi i trudnosciami
ekonomicznymi. Jednak pierwsze doniesienia byty
mieszane: niektére badania wykazaty wzrost, inne
—spadek (69). Zwykle jednak wystepuje znaczne
opdznienie pomiedzy zebraniem i opublikowaniem
krajowych statystyk samobojstw, wiec wczesne
dane pokazujgce stabilne wskazniki nie potwierdzaja,
ze zachowania samobdjcze nie stanowig problemu.

Rzeczywiscie, pojawity sie niepokojace sygnaty

0 szerzacych sie myslach i zachowaniach samo-
bojczych. Na przyktad istniejg oznaki zwiekszonej
liczby samookaleczen wsrdd dorastajacych dziewczat
i czestszych mysli samobdjczych wsrdd pracowni-
kéw stuzby zdrowia (69). Wzrost mysli i zachowan
samobadjczych wynikat z niskiego wsparcia spotecz-
nego, wyczerpania fizycznego i psychicznego,
stabego zdrowia fizycznego, zaburzen snu, izolacji,
samotno$ci i trudnosci ze zdrowiem psychicznym.

Wplywy pandemii na zdrowie psychiczne sg
odczuwane nierdwnomiernie w catym spoteczen-
stwie, przy czym niektore grupy ludzi sg bardziej
dotkniete niz inne. Pandemia pogtebita wiele zdro-
wotnych i spotecznych nierdwnosci. Podatnosc
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rézni sie w zaleznosci od kontekstu, ale grupy, ktore
czesto byly bardziej narazone na niekorzystne warunki
zdrowia psychicznego, to m.in. ludzie mtodzi, kobiety,
osoby z istniejgcymi wczesniej zaburzeniami, osoby
z mniejszosci etnicznych oraz osoby w niekorzystnej
sytuacji spoteczno-ekonomicznej. Wiele z tych cech
moze wspotistniet.

Badania pokazuja, ze osoby mtodsze ucierpiaty
bardziej niz starsi dorosli (69). Przedtuzajace sie
zamkniecie szkot i uniwersytetéw przerwaty rutynowe
czynnosci i spoteczne wiezi, co oznacza, ze mtodzi
ludzie stracili mozliwos¢ nauki i zdobywania do-
Swiadczen, ktdre sa niezbedne dla zdrowego rozwoju.
Zaktécenia i izolacja mogg podsycac uczucia niepo-
koju, niepewnosci i samotno$ci, a takze prowadzi¢
do problemoéw afektywnych i behawioralnych (70).
Dla niektorych dzieci i nastolatkow przymus pozo-
stania w domu prawdopodobnie zwiekszyt ryzyko
stresu w rodzinie lub maltretowania, ktére sg znanymi
czynnikami ryzyka zaburzen zdrowia psychicznego.

Badania pokazujg rowniez, ze kobiety byty bardziej
dotkniete stresem niz mezczyzni (68). Byly one,

i nadal sg, bardziej narazone na niekorzystng
sytuacje finansowa z powodu nizszych pens;ji,
mniejszych oszczednosci i mniej bezpiecznej formy
zatrudnienia niz ich koledzy. Kobiety ponosity rowniez
duzy ciezar stresu w domu, szczegolnie gdy sprawo-
waty dodatkowa nieformalng opieke wymuszong,
zamknieciem szkot. Wedtug szybkich szacunkow
stwierdzono, ze przemoc wobec kobiet i dziewczat
nasilita sie w pierwszym roku pandemii, przy czym
45% kobiet zgtosito, ze doswiadczyto jakiejs formy
przemocy, bezposrednio lub posrednio (65).

Inng wrazliwg grupa sq osoby z wczesniej istnieja-
cymi zaburzeniami zdrowia psychicznego. Nie sg
one bardziej podatne na zakazenie COVID-19, ale
w przypadku zakazenia czesciej majg ciezki przebieg
choroby, podlegajg hospitalizacji lub umierajg (69).
Moze byc¢ wiele powoddw tej nieréwnosci zdrowotnej.
Uwarunkowania spoteczne, w tym deprywacja
ekonomiczna, gorszy dostep do opieki zdrowotnej

i nizszy poziom wiedzy o zdrowiu, mogg odgrywac
pewna role. Inne kliniczne czynniki ryzyka ciezkiego
przebiegu COVID-19, w tym choroby niezakazne

i zaburzenia immunologiczne, sg réwniez czestsze
wsréd 0sob zyjacych z zaburzeniami zdrowia
psychicznego.

Przed pandemig dekady chronicznego zaniedbania
i niedoinwestowanie oznaczaty, ze w wielu krajach
byt ograniczony dostep do wysokiej jakosci, przy-
stepnej cenowo opieki nad zdrowiem psychicznym.
Na poczatku 2021 roku, gdy COVID-19 szybko
rozprzestrzenit sie na catym Swiecie, przerwano lub
zawieszono prawie wszystkie Swiadczenia w zakresie
zdrowia psychicznego, poniewaz personel i infra-
struktura zostaty przekierowane w celu wsparcia
pandemii.

Ustugi i wsparcie swiadczeniodawcow spotecznych
zostaly znacznie zakidcone, a lokalne grupy i osrodki
wsparcia zamkniete lub odwotane na kilka miesiecy.
Szczegdlnie ucierpiaty szkolne programy zdrowia
psychicznego.

Po ponad dwdéch latach od wybuchu pandemii
systemy opieki zdrowotnej, w tym opieka nad
zdrowiem psychicznym, nadal znajdujg sie pod
duzag presja. COVID-19 ciggle i wszedzie zakiéca
dziatanie podstawowych swiadczen zdrowotnych

i pogtebia réznice pomiedzy leczeniem chordb
psychicznych i innych choréb. Na poczatku 2022
roku 44% krajow odpowiadajacych na ankiete WHO
zgtosito jedno lub wiecej zakidcenh w opiece nad
zdrowiem psychicznym, wigczajgc w to programy
profilaktyczne i promocyjne, diagnostyke, leczenie
i ratujaca zycie opieke w nagtych wypadkach (77).

Od poczatku swiadczeniodawcy ustug w zakresie
zdrowia psychicznego pracowali nad ztagodzeniem
zaktocen w udzielaniu $wiadczen, na przyktad
poprzez dostarczanie opieki za pomocg alternatyw-
nych drég, gdy byly dostepne swiadczenia publiczne
zdrowotne i spoteczne. Obejmowato to zapewnienie
wiekszej liczby Swiadczen w domach, oferowanie
wiekszego wsparcia w zakresie zdrowia psychicz-
nego przez Internet (patrz Rozdziat 5. W centrum
uwagi: Wykorzystanie technologii cyfrowych na
rzecz zdrowia psychicznego). Istniejg jednak

nadal znaczne bariery w dostarczaniu i dostepie

do rozwigzan cyfrowych, szczegdlnie w krajach

o ograniczonej infrastrukturze, z istniejgcymi
wczesniej nieréwnosciami lub niskim poziomem
umiejetnosci technologicznych.
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Inicjatywy wspdélnotowe czesto potrafity sie szybciej
zaadaptowac, znajdujac innowacyjne sposoby zapew-
niania wsparcia psychospotecznego, w tym poprzez
technologie cyfrowe i wsparcie nieformalne.

Wiele krajow podjeto wysitki w kierunku opracowania
lub adaptaciji interwencji psychologicznych w celu
leczenia lub zapobiegania zaburzeniom zdrowia
psychicznego zwigzanego z pandemig oraz popra-
wienia rezyliencji, zwtaszcza wsrdod pracownikow
stuzby zdrowia i os6b z COVID-19. Obejmuje to na
przykfad treningi relaksacyjne, dziatania z wykorzy-
staniem technologii cyfrowych oraz kierowane
dziatania kryzysowe.

W ciagu pierwszych szesciu miesiecy pandemii
wiekszos¢ krajow ankietowanych przez WHO

—w tym potowa wszystkich krajéw o niskich docho-
dach —wigczyta zdrowie psychiczne i wsparcie
psychospoteczne (MHPSS) do swoich krajowych
planéw reagowania w zwigzku z COVID-19 (72).
Do poczatku 2021 roku podwoita sie liczba wielo-
sektorowych grup koordynacyjnych MHPSS dziata-
jacych na poziomie krajowym w srodowiskach
humanitarnych (73). Jednak do korica 2021 roku
ponad jedna trzecia krajow ankietowanych przez
WHO nadal nie przeznaczyta zadnych dodatkowych
funduszy na realizacje MHPSS (77).

Przez caty okres trwania pandemii WHO wspétpra-
cowata z partnerami w ramach Statego Komitetu
Miedzyagencyjnego (IASC) w celu opracowaniaii
rozpowszechnienia wielojezycznych i wieloformato-
wych wytycznych, narzedzi i zasobéw, dla wsparcia
0s6b udzielajgcych pomocy, planistow zdrowia
publicznego i ogétu spoteczenstwa (74, 75).

W styczniu 2021 roku Rada Wykonawcza WHO
podkreslita potrzebe wigczenia MHPSS w ramach
wszystkich aspektoéw gotowosci i reagowania na
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wszystkie sytuacje kryzysowe dotyczace zdrowia
publicznego (76). W celu zminimalizowania konse-
kwencji dla zdrowia psychicznego pandemii
COVID-19, Rada Wykonawcza réwniez wezwata
panstwa czionkowskie do:

Wprowadzenie catego spoteczenstwa do
promowania, ochrony i troski o zdrowie
psychiczne. To oznacza miedzy innymi:
wigczenie MHPSS w krajowe plany reagowania,
ochrone ludzi przed szkodliwymi dziataniami,
takimi jak przemoc domowa lub zubozenie (np.
poprzez srodki pomocy spotecznej i finansowej)
oraz szerokie informowanie o COVID-19 w celu
promowania zdrowia psychicznego.

Zapewnienie powszechnej dostepnosci
wsparcia w zakresie zdrowia psychicznego

i psychospotecznego. Obejmuje to na przyktad:
zwiekszenie dostepu do wsparcia zdalnego,
takiego jak samopomoc, wspieranie dziatan
wspolnotowych, ktdre wspierajg dziatania
spotecznosci i promujg spojnose spoteczng (np.
inicjatywy zaprzyjazniania), wigczenie swiadczen
w zakresie zdrowia psychicznego i spotecznego
do podstawowych ustug, aby zapewnic
nieprzerwang opieke indywidualng oraz ochrone
praw cztowieka i osdb z zaburzeniami zdrowia
psychicznego, zwtaszcza przepisow dotyczacych
sytuacji nadzwyczajnych.

Wspieranie powrotu do zdrowia po przebytym
COVID-19 poprzez rozbudowe swiadczen

w zakresie zdrowia psychicznego w przysziosci.
Mowa tutaj o ponownym zbudowaniu i wykorzy-
staniu pandemii jako okazji do wspierania reorga-
nizacji i zwiekszania skali Swiadczen i systemow
zdrowia psychicznego. W szczegoélnosci chodzi
o wdrozenie zaktualizowanego Kompleksowego
planu dziatan na rzecz zdrowia psychicznego na
lata 2013-2030, ktory zostat zatwierdzony przez
Siedemdziesigte Czwarte Swiatowe Zgromadzenie
Zdrowia w 2021 roku.
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2.1.1 Humanitarne sytuacje
kryzysowe i przymusowe
wysiedlenia

Szacuje sie, ze w 2022 roku 274 min oséb bedzie
potrzebowato pomocy humanitarnej, co oznacza
znaczny wzrost w poréwnaniu z rokiem poprzednim,
w ktérym liczba ta byta juz zdecydowanie najwyzsza
od dziesiecioleci (77).

Osoby z powaznymi zaburzeniami psychicznymi sg,
wyjatkowo narazone w trakcie i po sytuacjach kryzy-
sowych (78). Nieuniknione zakiécenia w funkcjonowa-
niu wszystkich swiadczen zdrowotnych podczas
sytuacji kryzysowej oznaczajg, ze osoby z powaznymi
zaburzeniami psychicznymi majg trudnosci z doste-
pem do swiadczen i wsparcia, ktérych potrzebuja.
Niezaleznie od tego, czy zyja w spotecznosci, czy

w instytucjach, kazda osoba z zaburzeniami psychicz-
nymi jest narazona na wieksze ryzyko famania praw
cztowieka podczas kryzysow humanitarnych (79).

Zagrozenia dla zdrowia psychicznego, takie jak
przemoc i strata, jak rowniez ubdstwo, dyskryminacja,
przeludnienie, brak zabezpieczenia zywnosciowego i
rozpad sieci spotecznych, sg rowniez czesto spotyka-
ne w sytuacjach kryzysowych o charakterze humani-
tarnym. Na przyktad niedozywienie jest powszechne
podczas wojny i wigze sie z opdznieniami rozwojo-
wymi i zaburzeniami zdrowia psychicznego (80).

Prawie wszyscy ludzie dotknieci sytuacjami kryzy-
sowymi doswiadczajg cierpienia psychicznego.

W przypadku wiekszosci ludzi z czasem sie to
poprawia. Jednak dla innych wptyw na zdrowie
psychiczne moze by¢ dtugotrwaty.

Srednio
1 na 5 oséb

w miejscach dotknietych
konfliktem cierpi
na zaburzenia psychiczne.

Szacuje sie, ze jedna na pie¢ oséb zyjacych
w miejscach dotknietych konfliktem w ciggu ostatnich
dziesieciu lat cierpi na zaburzenia psychiczne (87).

Zaburzenia psychiczne sg rowniez bardzo powszech-
ne wsrod osob, ktdre przezyty katastrofy naturalne
(82). Przezycie katastrofy zwieksza ryzyko proble-
mowego uzywania substancji psychoaktywnych,
zwlaszcza wsroéd osob z wezesniej wystepujgcymi
problemami (82). Osoby udzielajgce pomocy na
pierwsze;j linii frontu, takie jak ratownicy w nagtych
wypadkach i pracownicy organizacji humanitarnych
sq szczegolnie narazeni na problemy psychiczne,
zarowno w perspektywie krotko-, jak i diugoterminowe.

Szacuje sig, ze 84 miliony ludzi na calym swiecie
zostato przymusowo wysiedlonych w ciggu 2021 roku.
Obejmujg one uchodzcéw, osoby ubiegajace sie

o azyl i osoby wewnetrznie przesiedlone, ktore
zostaty przymusowo wysiedlone ze swoich doméw
przez konflikt (83). Warunki zdrowia psychicznego,
takie jak depresja, lek, PTSD i psychoza sg znacznie
bardziej powszechne wsrdd uchodzcow niz wsréd
ludnosci ich przyjmujacej (84).

R&zne rodzaje stresu moga wpltywacé na zdrowie
psychiczne i samopoczucie 0sdb, ktére sg przymu-
sowo wysiedlone, zaréwno przed, jak i w trakcie ich
wysiedlenia oraz w miejscach pobytu przesiedlenia,
takich jak obozy dla uchodzcéw (85). Obejmuje to
narazenie na trudne i zagrazajgce zyciu warunki,
takie jak przemoc, pozbawienie wolnosci lub brak
dostepu do podstawowych swiadczen. Podczas
osiedlania sie w nowym miejscu, osoby przymusowo
przesiedlone czesto majq trudnosci z dostepem

do Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego

i moga stang¢ w obliczu ztych warunkéw zycia,
niekorzystnych warunkéw spoteczno-ekonomicz-
nych, dyskryminacji, izolacji, nadwyrezonych relacji
rodzinnych i sieci wsparcia, niepewnosci co do
pozwolenia na prace i statusu prawnego (wniosek

o azyl), a w niektorych przypadkach imigracji takze
z powodu zatrzymania.

Ogodlnie rzecz biorac, konflikt zbrojny jest niezwykle
szkodliwy dla spoteczenstw, wywotuje poczucie
krzywdy, nienawis¢ i podziaty spoteczne, ktdre nie
tylko wptywajg na zdrowie psychiczne, ale mogq
réwniez zwiekszac ryzyko dalszej przemocy. Zajecie
sie kwestig zdrowia spotecznego i psychicznego
pod wplywem sytuacji kryzysowych jest zatem nie
tylko czescig humanitarnej gotowosci na sytuacje
kryzysowe, pomocy i przywracania zdrowia, ale
takze budowania pokoju (86).
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2.3.4 Kryzys klimatyczny

Zagrozenia, jakie dla zdrowia fizycznego ludzi
stwarza narastajacy kryzys klimatyczny, zostaty juz
dawno ustalone (87). Obecnie gromadzone sg
dowody $wiadczace o tym, ze kryzys klimatyczny
moze mie¢ réwniez wptyw na zdrowie psychiczne,
poprzez stres i ryzyko wywotane przez ekstremalne
zjawiska pogodowe, jak rowniez przez dtugotermi-
nowe zmiany srodowiskowe, takie jak wzrost tempe-
ratury, wzrost poziomu morza, zanieczyszczenie
powietrza, diugotrwate susze i stopniowe rozprze-
strzenianie sie choréb tropikalnych.

Zaréwno nagte ekstremalne zjawiska pogodowe,
jak i stopniowe zmiany moga prowadzi¢ do konflik-
téw i wymuszonej migraciji, ktore stanowig istotne
ryzyko dla zdrowia psychicznego.

Ekstremalne zjawiska pogodowe —w tym burze
tropikalne, powodzie, lawiny btotne, fale upatéw oraz
pozary —wzrosty o co najmniej 46% od 2000 roku
(88). Moga one powodowac depresije, lek, PTSD

i inne stany zwigzane ze stresem u wielu dotknietych
nimi osoéb (87, 89).

Wyzsze temperatury otoczenia sq

zwigzane z wyzszym ryzykiem hospitalizacji,
zachowarn samobojczych i Smiercig osob

z zaburzeniami psychicznymi.

Stopniowe zmiany w srodowisku naturalnym mogq
réwniez by¢ niszczycielskie. Moga zaktéci¢ dostawy
zywnosci i wody, zmieni¢ warunki wzrostu, prze-
ksztalci¢ naturalne siedliska i krajobrazy oraz ostabic
infrastrukture. Moze to spowodowac, ze ludzie stracq
swoje domy i zmusi¢ spotecznosci do rozproszenia
sie, przyczynic sie do stresu finansowego i spotecz-
nego oraz zwiekszac ryzyko ubéstwa, braku bezpie-
czenstwa zywnosciowego, przemocy, agresiji i przy-
musowych przesiedlen (90, 97).
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Nawet obserwowanie powolnych skutkéw zmian
klimatycznych moze by¢ zrédtem stresu. Pojawity
sie rozne terminy, by opisa¢ psychologiczne
reakcje, takie jak ,lek z powodu zmian klimatu”,
~Ssmutek klimatyczny”, ,solastalgia”, ,lek ekologiczny”
(,eko-lek”), ,niepokoj sSrodowiskowy” i wiele innych.
Niezaleznie od nazwy, odczuwane niepokdj i roz-
pacz, coraz czesciej zgtaszane przez mtodych
ludzi, moga by¢ znaczne i mogg nharazac ludzi

na rozwoj zaburzen psychicznych (89).

Mimo Zze w najmniejszym stopniu przyczyniajq sie
do kryzysu klimatycznego, kraje o niskich dochodach
sg bardziej narazone na wieksze ryzyko, zarébwno
z powodu skutkéw zwigzanych z klimatem, jak

i mniejszymi zasobami, ktére mozna przeznaczy¢
na przeciwdziatanie tym skutkom.

Miodzi ludzie, ludnos¢ rdzenna, osoby zyjace

w ubdstwie, a takze osoby z zaburzeniami poznaw-
czymi lub problemami z poruszaniem sie moga by¢
réwniez bardziej narazone na konsekwencije kryzysu
klimatycznego dla zdrowia psychicznego (92).
Wyzsze temperatury otoczenia sg zwigzane

Z wyzszym ryzykiem pogorszenia sie objawow,
hospitalizacji, zachowan samobdjczych i Smierci

w przypadku os6b cierpigcych na zaburzenia
psychiczne (93). Ryzyko moze by¢ réwniez wyzsze
u 0s6b przyjmujacych leki psychotropowe, prawdo-
podobnie dlatego, ze osoby przyjmujace te leki mogag
by¢ mniej zdolne do regulacji temperatury ciepta

lub zauwazyc¢, ze ich temperatura ciata wzrasta (94).

Zidentyfikowano szereg czynnikow ochronnych
ktére moga wspiera¢ odpornos¢ w obliczu kryzysu
klimatycznego, w tym wsparcie spoteczne i umiejet-
nos¢ korzystania z literatury fachowej dotyczacej
zdrowia psychicznego (95).
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Tekst ten, cho¢ z paradoksalnym tytutem, porusza istotny problem,
Jakim jest odpowiedz psychofizyczna na zmeczenie wywotywane na-
przemiennym okresem pracy o duzej intensywnosci zadan, badz
wystepujgcych okreséw pozornej bezczynnosci wptywajgcej demo-
tywujgco i ostabiajgcej czujnosc. Jest to jeden z mniej poznanych a
istotnych aspektéw bezpieczenstwa procedur anestezjologicznych.

Stowa kluczowe: anestezjolog, bezpieczenstwo, odpowiedz psy-
chofizyczna, procedury, zmeczenie monotonijne

This text, although with a paradoxical title, raises an important
problem, which is the psychophysical response to fatigue caused
by alternating periods of work with high intensity of tasks or occurring
periods of apparent inactivity, which demotivates and weakens
vigilance. This is one of the less known but important aspects of
the safety of anesthesia procedures.

Key words: anesthesiologist, safety, psychophysical response,
procedures, monotonous fatigue

Pierwsze stowa tytutu niniejszego artykutu wydajg sie
paradoksem. Czy anestezjolog moze nudzi¢ sie pod-
czas przeprowadzania znieczulenia? Na tak sformu-
towane pytanie bardzo trudno jest udzieli¢ odpowie-
dzi twierdzacej. Brak na ten temat obszerniejszych
analiz, a gdy pojecie ,zmeczenie monotonijne” wpi-
sze sie w wyszukiwarke internetowg na portalach pre-
zentujgcych tresci dotyczace réznych dziatow me-
dycyny, najczesciej otrzymuje sie komunikat, ze tego
rodzaju informacje nie sg odnotowywane [1]. A jed-
nak, odwotujac sie do danych z lat 80. XX w. zgro-
madzonych przez W.J. Farleya i G.D. Talbotta [2],
zmeczenie monotonijne wypada uznac¢ za jedng
zistotnych przyczyn wysokiego poziomu stresu wsrod
lekarzy anestezjologéw. Czynnik ten, cho¢ w zakre-
sie marginalnym, zostat takze uwzgledniony w ob-
szernych badaniach prowadzonych od maja do listo-
pada 2013 r. przez zespot pod kierownictwem J.H.
Eisenacha [3]. Zbyt kolokwialnie, lecz jednak praw-

dziwie opisali zmeczenie monotonijne jako samodziel-
ne zjawisko autorzy wspomnianego pierwszego stu-
dium poswieconego temu zagadnieniu. Stwierdzili oni,
ze codzienne obowigzki anestezjologa w sali opera-
cyjnej sktadaja sie ,z 95% nudy i 5% dziatania” [2].
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze owo tak krétkie dzia-
tanie jest niezwykle intensywne i cechuje sie rzadko
spotykang w innych profesjach nieprzewidywalnoscia,
co bez watpienia jest dodatkowym czynnikiem indu-
kujacym stres. Ponadto okresy okresy intensywnej
pracy i pozornej bezczynnosci nie wystepujg perio-
dycznie, tym bardziej powodujac stan podwyzszonego
napiecia nerwowego pomimo widocznego, szczegodlnie
dla obserwatora z zewnatrz, cho¢ pozornego spoko-
ju. Zdaniem M.B. Weingera [4] (powrdcit on do tego
tematu w kolejnej, tym razem studyjnej, zespotowej
pracy w 2011 r. [5]) i C.E. Englunda [4] zjawisko tzw.
nudy jest zupetnie normalne, poniewaz w czasie prze-
prowadzania znieczulenia lekarz ma do czynienia
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z pewnymi statymi procedurami, a kolejne zadania
sg powtarzalne, przez co przyczynia sie do nieutrzy-
mywania aktywnosci percepcyjnej na odpowiednio wy-
sokim poziomie. Miedzy poszczegdlnymi czynnoscia-
mi anestezjolog pozostaje praktycznie bezczynny.
Cho¢ nie jest to tematem zasadniczym tego artykutu,
to jednak wypada wspomniec¢, ze recepcja takiego
zachowania przektada sie réwniez na postrzeganie
miejsca i roli anestezjologa w zespole operacyjnym.
Moze to nawet oznacza¢ wymierng gratyfikacje w sensie
kwalifikacji jego dziatania, w kalkulacji procedur me-
dycznych, pozostajgca jednak daleko od wiasciwe;j
oceny stopnia trudnosci i zaangazowania i tym samym
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi.

Owa bezczynnos¢ wyraznie pokazujg wyniki ba-
dan. | tak analiza harmonogramow pracy przeprowa-
dzona przez A.B. Druiego [6] ujawnita, ze w trakcie
40% czasu trwania wszystkich operacji (oraz 47%
czasu odbywania sie zabiegéw kardiochirurgicznych)
anestezjolog jest fizycznie nieaktywny. Natomiast
wedtug obserwacji G. Boqueta [7] okres bezczynno-
$ci moze by¢ jeszcze diuzszy — bo siegajacy nawet
do 72% jednostki czasu, za jakg mozna uzna¢ jedno
znieczulenie — przy czym dotyczy ona zaréwno sfery
manualnej (wykonywane czynnosci), jak i sfery wi-
zualnej (koncentracja wzrokowa na danym obiekcie).
Kolejni autorzy zajmujacy sie tym problemem, D.M.
Gaba i T. Lee [8], w swojej pracy przedstawiajg pro-
centowy rozkiad aktywnosci anestezjologa. Obrazuje go
tabela 1.

Tabela 1. Procentowy rozktad aktywnosci anestezjologa
podczas jednego znieczulenia [8]

Czynnos¢ Procent
ogolnej
aktywnosci
Zajecia niespecyficzne 0,3-0,5
Wydawanie polecen i poruszanie sig 14,2
Obstuga aparatury monitorujgcej 23,0
Komunikacja w zespole 48
Prowadzenie karty przebiegu znieczulenia 16,1
Czynnosci manualne 414

Zrédto: Na podstawie D. Gaba, T. Lee, Measuring the Workload
of the Anesthesiologists, Anesth Analg 1990, 71 s. 358

Czy brak wymiernych oznak dziatania lekarza
utrzymujacy sie, niezaleznie od zrédet badania [9],
w granicach 40% czasu trwania znieczulenia auto-
matycznie oznacza, ze wéwczas rzeczywiscie on nic
nie robi, a sytuacja, w jakiej sie znajduje, w zaden
sposob nie wptywa na jego czujnos$¢ oraz synchroni-
zacje percepcji wzrokowej i stuchowej? Warto zauwa-
zy¢, ze okresy nudy [10] oraz dekoncentracji w ba-
daniach J.A. Lacka [11] zostaty usytuowane na dos¢
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wysokiej, bo piatej, pozycji wsréd 26 wymienionych

przez niego elementdéw zwiekszajgcych prawdopodo-

bienstwo wystgpienia zdarzenia krytycznego i tym
samym wymieniane sg jako srodowiskowe czynniki

btedu ludzkiego [11].

Kazdy obszar dziatah zawodowych, a juz szcze-
golnie ten, w ktérym naprzemiennie bgdz nieregular-
nie wystepujg okresy krotkotrwatego przecigzenia
oraz niedocigzenia pracg [12], doprowadza w kon-
sekwencji do specyficznej formy zmeczenia, ktore
W. Szewczuk [13] okreslit mianem zmeczenia mo-
notonijnego, przyjmujac za jego wskaznik czestotli-
wos$¢ powtarzania sie danych czynnosci lub doptywu
tresci poznawczych w okreslonej jednostce czasu.

Aby wyjasnic, czym jest zjawisko zmeczenia mo-
notonijnego i jaka jest jego specyfika, nalezy w kaz-
dej sytuacji zawodowej okresli¢ pie¢ charakterystycz-
nych cech zwigzanych z jego wystepowaniem [14]:
1. Zmeczenie pracg monotonng narasta szybciej niz

podczas wykonywania czynnos$ci pozbawionych

takiego charakteru.

2. Zmiana w pracy monotonnej wywotuje znacznie
wiekszy spadek zmeczenia niz analogiczna zmiana
w pracy niemonotonne;.

3. U réznych osdb zmeczenie pracg monotonng wys-
tepuje w réznym stopniu.

4. U tej samej osoby mogg pojawic¢ sie znaczne waha-
nia dobowe w odczuwaniu pracy jako monotonne;j
badz nuzacej, co jest szczegdlnie typowe w przy-
padku obowigzkéw spetnianych w porze nocnej.

5. Zmeczeniu pracg monotonng towarzyszy duzo wiek-
sza odpowiedz emocjonalna niz zmeczeniu praca,
podczas ktorej stopiet aktywizacji umystowej jest nor-
malny lub znaczny. Daje sie przy tym zauwazyc¢
wyrazng potrzebe zmiany otoczenia w celu dostarc-
zenia nowych bodzcéw wizualnych czy stuchowych.
Z tg ostatnia cechg mozna potaczy¢ wiele niefor-

malnych zachowan tamiacych rutynowe postepowa-

nie anestezjologa w sali operacyjnej. Jak wskazujg
anonimowe badania ankietowe [15] przeprowadzone

w grupie 301 czlonkéw American Society of Ane-

sthesiologists, do najczestszych dziatan wypetniaja-

cych przerwy i rozpraszajacych monotonie w pracy
respondenci zaliczyli:

1. czytanie i przegladanie prasy medycznej (69,8%),

2. rozmowy telefoniczne z telefonéw stacjonarnych
oraz komoérkowych w sprawach prywatnych pro-
wadzone przez dtuzej niz kilka minut (47,8%),

3. lektura prasy codziennej badz czasopism (44,5%),

4. picie kawy lub innych napojéw (24,6%),

5. spozywanie positkéw (20,3%).

Z zestawienia sumarycznego wynika, ze wiele z tych
zachowan zdarzato sie jednej osobie niejako rowno-
legle. O takich sposobach wypetniania czasu w kon-
tekscie postrzegania miejsca anestezjologa w ze-
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spole szczegdlnie przez przedstawicieli specjalnosci
zabiegowych z przekasem pisze A. Vohra: ,[...] cho¢
przejmuje na siebie niejako zastepstwo za mozg pa-
cjenta, to jednak przez nieodpowiednie zachowanie
cate dziatanie sprowadza sie do dwdch strzykawek:
duzej i matej, po czym nastepuje kubek kawy i krzy-
zowka w «The Times»” [16].

Przytoczone badania zostaty przeprowadzone juz
dos¢ dawno, w zwigzku z czym nie zostaty w nich
uwzglednione nowe media elektroniczne, jak smartfon
czy tablet, ktdre coraz intensywniej wypetniajg czas,
przy czym pewne dziatania podejmowane przez ich
uzytkownikdw pozostajg jakby poza progiem swiado-
mosci, a raczej otaczajacej rzeczywistosci. Ewentualne
ograniczenia w tym zakresie sg bardzo czesto postrze-
gane jako deprecjonujgca konieczno$c¢ statego skupie-
nia uwagi na monotonnych czynnosciach zawodowych
bez mozliwosci oderwania mysli od przedmiotu dziata-
nia czy kontaktowania sie z innymi ludzmi [14].

Problem korzystania z nowych mediéw zostat jed-
nak bardzo szybko zauwazony w srodowisku, czego
najlepszym dowodem jest przesuniecie akcentow
z uzytkowania smartfondw jako zrédta efektywnej, bty-
skawicznej komunikacji [17] lub otrzymywania i po-
réwnywania wynikéw badan laboratoryjnych na uzyt-
kowanie ich w celach prywatnych. Tego rodzaju
sytuacje moga indukowac wiele zdarzen krytycznych
skutkujgcych nawet zgonem pacjenta [18]. Komuni-
kowanie sie w mediach spoteczno$ciowych w czasie
pracy — w tym roéwniez w trakcie przeprowadzania
znieczulenia wykazali w opublikowanych w 2022 r.
badaniach S. Ambasta z zespotem [19]. Uznali oni
takie sytuacje za potencjalne zrodto btedéw w czasie
wykonywania obowigzkdow.

Szczegdlnie niebezpiecznym nawykiem jest zwy-
czaj wychodzenia z sali operacyjnej i praktycznie
pozostawianie pacjenta bez dozoru, pod okiem — az
prosi sie, zeby uja¢ to w cudzystéw — aparatury mo-
nitorujgcej. Do tego przyznato sie 10,3% ankietowa-
nych, co stanowi dos¢ duzy procent. O takim poste-
powaniu, ktére mozna juz traktowac jako ,,przedsionek
btedu”, C. Beverley [20] wyrazit sie niezwykle do-
sadnie, ze najlepszym urzgdzeniem monitorujgcym
bytby kawatek linki do przywigzania anestezjologa
do stotu operacyjnego. Jak pisze natomiast F. Arnstein
w swojej analizie poswieconej klasyfikacjom przyczyn
oraz kategoriom powstawania btedu w odniesieniu do
anestezjologii, takie zachowanie nalezy rozpatrywac
w kategoriach istotnego btedu ludzkiego wyniktego
z ignorancji, w tym przypadku jeszcze celowo chcianej
i dopuszczonej do Swiadomosci [21].

Jesli do takich sytuacji dochodzi, a to wszak de-
cyduje o bezpieczenstwie pacjenta, mozna przyjac,
ze zmeczenie monotonijne istnieje i wywiera wymierny
wptyw na sposdb zachowania sie cztowieka.

Trudno jest znalez¢ jedng kompleksowa teorie tego
specyficznego zjawiska. Wéréd tych najbardziej zna-
nych wypada wymieni¢ cztery:

1. Teorie ostabienia zainteresowania, zgodnie z ktérg
monotonia do minimum zmniejsza zainteresowa-
nie praca, w wyniku czego staje sie ona gorsza
ilodciowo i jakosciowo, oraz wytwarza niechetny sto-
sunek do pracy, co przyspiesza wzrost zmeczenia,
a w konsekwencji — wypalenia zawodowego. Cho¢
nie wymieniajg zjawiska wypalenia zawodowego
w swoich badaniach B.E. Goldhagen i wspotpra-
cownicy, to jednak nalezy przypuszczac, ze stanowi
ono duzg komponente stresowg, jakg mozna juz
zauwazyC¢ u stazystéw i rezydentéw, czyli w dosé
krotkim okresie od rozpoczecia pracy [22].

2. Teorie przeceniania czasu, ktérg reprezentujg
H. Lossagk i S. Wyatt [23]. Wedtug niej zasadniczym
czynnikiem powodujacym specyficzne zmeczenie
monotonig jest proces psychiczny lezacy u jego
podstawy, a mianowicie fatszywe ocenianie minio-
nego czasu polegajace na jego wyolbrzymianiu. Po-
niewaz podczas pracy monotonnej nie ma ciggtego
napiecia uwagi, petnego psychicznego pogotowia,
wiec mysli wybiegajg poza wykonywang prace i 0so-
ba ja wykonujgca oczekuije jej konca. Wskutek tego
czas ptynie wolniej i ciagte pomytki w ocenie jego
uptywu wywotujg stan specyficznego zmeczenia.
Z zagadnieniem tym zwigzana jest kwestia prowa-
dzenia dokumentaciji. Jesli nie byta ona wypetniana
systematycznie i na biezgco, to w momencie wy-
stgpienia zdarzenia krytycznego trudno jest odtwo-
rzy¢ np. moment podania kolejnej dawki leku, jesli
wypadia ona witasnie w czasie nudnego spokoju.
Pd6zZniej nasuwa sie pytanie, czy ta dawka na pew-
no zostata podana, cho¢ niejednokrotnie faktycznie
do podania leku nie doszto. Jest to btad w doku-
mentacji o duzym ciezarze gatunkowym.

3. Teorie nasycenia psychicznego, ktorej autorem jest
znany wspottworca psychologii catosciowej K. Lewin
[23]. Wedtug niego czynnikiem wywotujgcym zme-
czenie monotonig jest wytwarzanie sie w psychice
danej osoby stanu przepetnienia umystu tymi tre-
Sciami, ktére zwigzane sg z jej praca, w wyniku
czego powstajg specyficzne zmeczenie oraz ne-
gatywna postawa wobec pracy mogaca wyrazac
sie nawet stanami nerwicowymi. To réwniez mozna
uzna¢ za element inicjujacy pozniejszy zespot
wypalenia zawodowego. Koncepcje K. Levina
w znacznym stopniu potwierdzity badania przepro-
wadzone w Wielkiej Brytanii [24].

4. Teorie predyspozycji autorstwa H. Muinstenberga
[25]. Jest ona jedng z najstarszych. Cieszyta sie
akceptacjg zdecydowanie najwiekszej liczby ba-
daczy. P. Ranschburg [23], popierajacy te teorie,
podkreslat, Zze jednorodna, monotonna praca szybciej
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wyczerpuje psychofizyczng dyspozycje aparatu

poznawczego cztowieka, a tym samym powoduje

stan zmeczenia.

Wspdlnym mianownikiem tych na pozér bardzo
réznych teorii jest szukanie przyczyn zmeczenia
monotonijnego w oderwaniu od obiektywnych warun-
kéw pracy: w czysto subiektywnych stanach psy-
chicznych, albo nawet w specjalnych predyspozy-
cjach jednostki.

Wszystkie przedstawione fakty pozwalajg jedno-
czesnie na sformutowanie definicji pojecia ,praca
monotonna” informujacej, ze jest to praca, w ktore;j
wykonywanie czynnosci wigze sie z przezywaniem
ciggtego, jednorodnego powtarzania sie tych samych
lub podobnych tresci, przy czym przezywanie to sta-
nowi subiektywne odzwierciedlenie obiektywnej jed-
norodnos$ci przebiegéw w Swiecie otaczajacym i we
wiasnym dziataniu.

Plynie stad wniosek Zze praca monotonna nie jest
dziataniem jakiego$ innego rodzaju niz praca niemo-
notonna, lecz krancowym przypadkiem na skali prac
od maksymalnie réznorodnych do maksymalnie jed-
norodnych. Ich wzajemne potaczenia ujawnia teore-
tyczna krzywa zaleznosci pomiedzy dziataniem, liczbg
czynno$ci do wykonania w jednostce czasu a posia-
danymi umiejetnosciami. Opierajac sie tu na bada-
niach R.L. Harrisa [26] (dotyczacych dziatan pilota
podczas symulacji lotu), zaleznosci te mozna prze-
nies¢ na przeprowadzanie znieczulenia, tym bardziej
ze w tym przypadku mozna wykorzystac zblizone tech-
niki symulacyjne [27]. Dziatanie jest optymalne wte-
dy, gdy jest wykonywane we wtasciwym rytmie oraz
czasie pracy (0 czym juz wspomniano; na zmecze-
nie monotonijne moga naktadac sie czynniki chrono-
biologiczne, np. naturalna potrzeba snu wystepujaca
w godzinach nocnych). Podobnie rzecz sie ma z sty-
mulacjg przez bodzce. Niski ich poziom prowadzi do
nudy, rozproszenia uwagi i ztego samopoczucia [28],
podczas gdy poziom bardzo wysoki wiedzie do stre-
su, a nawet zamkniecia poznawczego. Stad wypada
jeszcze raz wyraznie podkresli¢, ze spokdj i opano-
wanie zmieniajg jakos¢ dziatania w strone wartosci
pozytywnych, a stres (Srodowiskowy, osobisty lub zwig-
zany z zadaniem) wywotujg odwrotny efekt.

Zmeczenie pracg monotonna jest tylko jednym z przy-
padkdw, zjawiskiem krancowym na skali wyznaczone;j
zakresem topograficznym oraz stopniem réznorodnosci
procesow ukfadu miesniowego i nerwowego biorgcych
udziat w danej pracy. Jednak nie mozna tego zjawiska
ignorowac, bo moze ono doprowadzi¢ nawet do zda-
rzen krytycznych.

Stad moim zdaniem istotne jest, by anestezjolodzy
wyrobili sobie umiejetnosé, ktora E.Ch. Poulton okreslit
jako ,,oczekiwanie na to, co ma sie wydarzy¢” [12], po-
niewaz w ten sposob beda mogli rezerwowac niejako
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zdolnosci percepcyjne do szybkiego rozpoznawania
i dziatania w przypadku wystepujacych zdarzen
krytycznych, kiedy to dodatkowy potencjat umystowy, a
niejednokrotnie rowniez sity fizyczne, musi zosta¢ szybko
aktywowany w celu optymalizacji opieki nad pacjentem.
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Choroby neurozwyrodnieniowe sg jednymi z czeSciej wystepujgcych
schorzen uktadu nerwowego, a ich etiologia w wiekszosci przypad-
kow opiera sig na interakcji podfoZza genetycznego z czynnikami $ro-
dowiskowymi. Najczesciej majg przebieg nieuleczalny, postepujacy
oraz wyniszczajgcy dla pacjenta. Jedna z teorii wyjasniajacych wyste-
powanie procesow neurozwyrodnieniowych w OUN jest teoria przewle-
ktego zapalenia, ktéra wskazuje na role cytokin i czynnikéw apopto-
tycznych uwalnianych w wyniku aktywacji procesow zapalnych w ko-
morkach mikrogleju i astrocytach. Na szczegolng uwage zastugujg
réwniez alarminy pochodzenia mitochondrialnego, ktére mogg wpty-
wac m.in. na formowanie sie inflamasomu i aktywacje procesow za-
palnych. Zaburzenia funkcji mitochondriéw towarzyszg patogenezie
takich choréb neurozwyrodnieniowych, jak m.in.: stwardnienie zani-
kowe boczne, choroba Parkinsona, choroba Alzheimera, choroba
Huntingtona, udar niedokrwienny mézgu czy schizofrenia.
Homeostaze OUN utrzymuje zintegrowana sie¢ neuro-immuno-en-
dokrynna, a do interakcji miedzy poszczegolnymi elementami do-
chodzi za poSrednictwem wielu mediatoréw pro- i przeciwzapalnych,
hormondw oraz neuropeptyddw. Kluczowag role odgrywajg cytokiny,
zwiaszcza interleukina 1oi 15 (IL-1¢;, IL-1/), interleukina 6 (IL-6),
interleukina 8 (IL-8), czynnik martwicy nowotworéw (TNF ) oraz pro-
staglandyna E2. Te oraz inne czynniki sq produkowane przede
wszystkim przez komdrki mikrogleju. Astrocyty, podobnie jak ko-
morki mikrogleju, mogg wzmagac odpowiedZ prozapalng, wydziela-
Jjac liczne mediatory (cytokiny, chemokiny, NO), oraz wywotywac
efekt wygaszajgcy zapalenie. Kolejnym elementem procesu neuro-
zapalenia sg inflamasomy, czyli kompleksy multimerycznych bia-
tek powstajgcych w reakcji na réznorodne bodzce fizjologiczne i
patogenne w parenchymie centralnego uktadu nerwowego, komor-
kach mikrogleju i astrocytach. Ze wzgledu na tak skomplikowane
procesy poznanie mechanizmoéw neuroprotekcji zwigzanej z natu-
ralnymi procesami obronnymi organizmu, rozwdj diagnostyki i dzia-
tan prewencyjnych wydajq sie obiecujgcym Kierunkiem badan.

Stowa kluczowe: neurozapalenie, choroby neurozwyrodnieniowe,
mikroglej, cytokiny, inflamasom
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Neurodegenerative diseases are one of the most common disor-
ders of the nervous system, and their etiology is based on the
interaction of the genetic background with environmental factors
in most cases. Usually, they have an incurable, progressive and
devastating course. One of the theories explaining the occurrence
of neurodegeneration in the CNS is the theory of chronic inflam-
mation, which points to the role of cytokines and apoptotic factors
released as a result of the activation of inflammatory processes in
microglial cells and astrocytes. Moreover, there are also the alar-
mins of mitochondrial origin, which may affect the formation of the
inflammasome and the activation of inflammatory processes. Mito-
chondrial dysfunction is known to be associated with the pathoge-
nesis of such neurodegenerative diseases as amyotrophic lateral
sclerosis, Parkinson’s, Alzheimer’s or Huntington’s disease, ischemic
stroke, or schizophrenia.

Central nervous system homeostasis is maintained by an integrated
neuro, immuno, and endocrine network, and the interaction between
individual elements occurs through several pro- and anti-inflam-
matory mediators, hormones, and neuropeptides. Cytokines play
a key role in this interaction, especially interleukin 1c and 15,
interleukin 6, interleukin 8, tumor necrosis factor alfa, and prosta-
glandin E2. These and other factors are produced primarily by mi-
croglial cells. Astrocytes, similarly to microglial cells, may enhance
the pro-inflammatory response by secreting numerous mediators
(cytokines, chemokines, NO) and induce an inflammatory sup-
pressive effect. Another element of the neuroinflammation are in-
flammasomes, i.e., complexes of multimeric proteins formed in
response to various physiological and pathogenic stimuli in the
cns parenchyma, microglial cells, and astrocytes. Due to such
complex processes, understanding the mechanisms of neuropro-
tection, the development of diagnostics and preventive actions
seems to be a promising research direction.

Key words: neuroinflammation, neurodegenerative disorders,
microglia, cytokines, inflammasome
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Choroby neurozwyrodnieniowe sg jednymi z czesciej
wystepujacych schorzen uktadu nerwowego. Szacuje
sie, ze dotykajg ok. 50 min ludzi na $wiecie. Swiatowa
Organizacja Zdrowia prognozuije, ze do 2050 r. 100 min
0s6b bedzie zmagato sie z chorobg Alzheimera, a
12 min — z chorobg Parkinsona [1,2,3]. Nastepstwem
wzrostu odsetka pacjentéw z chorobami neurozwyrod-
nieniowymi sg zwiekszone koszty ochrony zdrowia oraz
obcigzenia socjoekonomiczne. Etiologia choréb neu-
rozwyrodnieniowych jest wieloczynnikowa i wcigz nie
do konca poznana, w wiekszosci przypadkow opiera
sie na interakcji podioza genetycznego z podtozem
Srodowiskowym. Wiadomo, Ze istnieje wiele czynni-
kéw majacych bezposredni oraz posredni wptyw na
obraz kliniczny tych choroéb, wigczajac m.in. wiek, ptec,
predyspozycje osobnicze, narazenie na niekorzystne
czynniki fizyczne oraz chemiczne, choroby wspdtist-
niejace czy sposéb odzywiania [4]. Niestety, wiekszos¢
chordb neurozwyrodnieniowych ma nieuleczalny, po-
stepujacy oraz wyniszczajacy dla pacjenta przebieg.
Dostepne farmakoterapie skupiajg sie na leczeniu obja-
wowym, ponadto skutki uboczne ich stosowania gene-
rujg znaczne koszty. Postep w badaniach nad neuro-
zwyrodnieniem i jego molekularnymi podstawami jest
znaczacy, lecz na razie w niewielkim stopniu przekiada
sie na obecne mozliwosci terapeutyczne. Réwniez spe-
cjalistyczna diagnostyka tego schorzenia nie zawsze
jest wykonywana rutynowo, poza tym jest procesem wie-
loetapowym oraz skomplikowanym, dodatkowo wyma-
ga tez duzego naktadu finansowego. Obiecujgcym kie-
runkiem badar wydaje sie poznanie mechanizmdéw neu-
roprotekcji zwigzanej z naturalnymi procesami obron-
nymi organizmu, rozwoj diagnostyki w tym zakresie
oraz potozenie nacisku na dziatania prewencyjnie.
Wiekszos¢ choréb neurozwyrodnieniowych roz-
wija sie bardzo powoli, latami nie dajgc objawow. Zmia-
ny degeneracyjne w OUN sg wykrywane z uzyciem
specjalistycznych narzedzi, jak: neuroobrazowanie
struktur mézgu np. metoda jagdrowego rezonansu ma-
gnetycznego (MRI), pozytonowej tomografii emisyj-
nej (PET); badania genetyczne, badania histologicz-
ne. Postawienie ostatecznej diagnozy jest trudne
(zwlaszcza na wstepnym etapie choroby) i czesto
oddalone w czasie — Sredni czas potrzebny do otrzy-
mania wtasciwego rozpoznania wynosi 4 lata (w tym
okresie pacjent dostaje srednio 2-3 btedne diagnozy)
[5]. Stad tez poszukuje sie metod diagnostycznych,
ktore z jednej strony umozliwityby usprawnienie pro-
cesu diagnostycznego z tatwo dostepnego materiatu,
a z drugiej strony pozwolityby na prognozowanie
w ujeciu wieloletnim zmian w obrazie klinicznym u pa-
cjentéw chorych i z grupy ryzyka (bezobjawowych).
Jedng z teorii majacych wyjasni¢ rozwdj i nasile-
nie proceséw neurozwyrodnieniowych w OUN jest
teoria przewlektego zapalenia, ktéra opiera sie na roli

cytokin i czynnikéw apoptotycznych uwalnianych
w wyniku aktywacji proceséw zapalnych w komor-
kach mikrogleju i astrocytach, a prowadzacych do
uszkodzenia i obumierania neuronéw. Zapalenie jest
naturalnym procesem bedacym reakcjg na czynniki
zaburzajgce homeostaze organizmu, takie jak: urazy
(mechaniczne, termiczne, chemiczne), zakazenia
(bakteryjne, wirusowe, grzybicze) lub reakcje auto-
immunizacji. Krétkotrwata odpowiedz zapalna prowa-
dzi zazwyczaj do ,,naprawy” uszkodzonej tkanki, na-
tomiast przewlekte zapalenie, rozwijajgce sie na skutek
ciggtego dziatania czynnika immunogennego, moze
powodowac jej degeneracje i Smieré. Szczegdlna role
w chorobach neurozwyrodnieniowych przypisuje sie
procesom zapalnym zwigzanym ze starzeniem sie
organizmu (inflammaging) [6]. Przewlekly, sterylny
stan zapalny rozwija sie na skutek ostabienia mecha-
nizmoéw naprawczych i deregulacji szlakéw metabo-
licznych zwigzanych z dziataniem czynnikéw streso-
gennych dla organizmu, m.in. $rodowiskowych,
genetycznych i epigenetycznych [7]. Nasilenie zmian
neurozwyrodnieniowych moze by¢ skorelowane
z wptywem obwodowych mediatoréw zapalnych uwal-
nianych w wyniku np. infekcji czy rozwoju choroby
przewlektej. Stad nie ma jednoznacznej definicji neu-
rozapalenia, ktérego mechanizmy wcigz pozostaja nie
do konca wyjasnione.

PROCES ZAPALNY
A NEUROZWYRODNIENIE

Klasyczny model obwodowej odpowiedzi zapalnej na
antygen w celu jego ,,szybkiej” inaktywacji wykorzy-
stuje dziatanie mechanizmoéw wrodzonej i nabytej od-
pornosci organizmu z objawami towarzyszacymi ka-
skadzie zapalenia, takimi jak: bdl, goraczka, obrzek
czy przekrwienie. Natomiast mechanizmy odpowie-
dzialne za rozwdj neurozapalenia wcigz nie sg do konca
wyjasdnione. Zwyczajowo terminem ,neurozapalenie”
okresla sie lokalny proces zachodzacy w OUN beda-
cy reakcjg na infekcje wywolywang przez: czynnik
zakazny (bakterie, wirusy, pierwotniaki, grzyby), tok-
syny, uraz mechaniczny, udar niedokrwienny, ence-
falopatie spowodowang wirusem HIV czy w przebiegu
stwardnienia rozsianego, w ktérym biorg udziat komorki
mikrogleju, astrocyty oraz naptywajace z obwodu lim-
focyty, a kitdrego celem jest inaktywacja i eliminacja
zrodta zagrozenia i przywrécenie homeostazy [8,9].
Szczegodlnym rodzajem inicjatorow aktywacji me-
chanizmoéw zapalenia sa tzw. alarminy (inaczej DAMPs
— damage associated molecular atterns), czyli en-
dogenne biatka uwalniane podczas uszkodzenia lub
Smierci komérki, ktéore moga nastepnie uruchamiac,
poprzez receptory rozpoznajgce patogeny (PRR),
nieswoiste mechanizmy odpowiedzi immunologiczne;.
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W etiopatogenezie choréb neurozwyrodnieniowych na
szczegolng uwage zastugujg alarminy pochodzenia
mitochondrialnego, ktére mogg wptywac¢ m.in. na for-
mowanie sie inflamasomu i aktywacje procesow za-
palnych. Zaburzenia funkcji mitochondriéw towarzyszg
patogenezie takich choréb neurozwyrodnieowych, jak
m.in.: stwardnienie zanikowe boczne (SLA), choroba
Parkinsona (PD), choroba Alzheimera (AD), choroba
Huntingtona (HD), udar niedokrwienny mdzgu czy
schizofrenia. Neurony jako komorki majace bardzo
duze zapotrzebowanie energetyczne i bogate w mito-
chondria sg szczegdlnie narazone na skutki zaburzen
mitochondrialnych. Chociaz zwigzek pomiedzy dys-
funkcjg mitochondriéw a progresjg proceséw neuro-
zwyrodnieniowych przy znacznym udziale proceséw
zapalnych nie jest szczegétowo poznany i wyjasniony,
to jednak wskazuje sie na silng korelacje pomiedzy
stopniem uszkodzenia mitochondriéw a aktywacjg od-
powiedzi zapalnej. Z jednej strony zaburzenia mito-
chondrialne mogg aktywowac¢ procesy zapalne pro-
wadzace w konsekwencji do obumierania komorek ner-
wowych, z drugiej strony czynniki zapalne mogg po-
wodowac uszkadzania tych organelliiich postepujaca
degeneracje. Dysfunkcje mitochondriéw pociggajace
za soba utrate integralnosc¢ ich btony komaérkowej (np.
akumulacja mutacji mtDNA czy nadmierna produkcja
ROS) prowadzg do uwolnienia ligandéw mitochondrial-
nych (wspomnianych alarmin/DAMPs) do cytoplazmy
lub poza obszar komérki. Ze wzgledu na pochodzenie
mitochondriéw od bakterii symbiontycznych uktad im-
munologiczny btednie rozpoznaje uwolnione ligandy
(badz nawet cate organellum) jako “patogeny” o cha-
rakterze bakteryjnym i uruchamia mechanizmy zapal-
ne wrodzonej odpowiedzi immunologicznej. mtDNA
uwolniony do cytoplazmy w wyniku zmian przepusz-
czalnosci btony mitochondrialnej (przy udziale proapop-
totycznych biatek Bak i Bax) aktywuje m.in. kaskade
transdukcji sygnatu w szlaku STING, w wyniku ktérej
dochodzi do wzrostu ekspresji gendw interferonu (IFN),
uruchamia kaskade transdukcji sygnatu poprzez re-
ceptor TLR9, ktéra prowadzi do wzrostu syntezy cy-
tokin prozapalnych, a takze inicjuje formowanie sie
inflamasomu NLRP3 [10]. W procesie neurozwyrod-
nieniowym stan zapalny ma charakter przewlekly, z ni-
skim nasileniem zmian zapalnych stopniowo prowa-
dzacych do obumierania neuronéw. Nie ma on samo-
ograniczajacego charakteru; obserwuje sie zaburzo-
ny stosunek populacji komérek zapalnych (ciggta re-
krutacja i utrzymywanie sie w miejscu zapalenia) do
makrofagéw o fenotypie regeneracyjnym. Neurozapa-
lenie zwigzane z neurozwyrodnieniem charakteryzuje
sie rowniez brakiem infiltracji OUN przez obwodowe
komorki odpornosciowe. Brak naptywu komorek z ob-
wodu nie wyklucza jednak wptywu obwodowych czyn-
nikéw zapalnych na proces toczacy sie w OUN.
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Uktad nerwowy jest obszarem wymagajacym Sci-
stej kontroli pod wzgledem nasilenia odpowiedzi za-
palnej na czynnik immunogenny — wynika to z ko-
niecznosci protekcji neurondéw i oligodendrocytéw
(ktore nie majg potencjatu regeneracyjnego) przed
skutkami nadmiernej reakcji zapalnej. Jednym z jej
kluczowych elementéw jest istnienie bariery krew-
mozg (BBB — blood-brain barier) sktadajacej sie z ko-
morek endotelialnych naczyn wtosowatych mézgu
o specyficznej budowie, pericytow i astrocytow [11].
Struktura ta jest ulokowana $cisle pomiedzy tkankg
nerwowg a krwia. Jej zadaniem jest fizyczne odgrani-
czenie struktur mézgu od obwodowego uktadu krwio-
nosnego charakteryzujacego sie znaczng dynamikg
zmian biochemicznych. Dodatkowo BBB jest odpo-
wiedzialna za utrzymanie homeostazy biochemiczne-
go srodowiska OUN i precyzyjnie kontroluje transport
substancji pomiedzy obwodem a strukturami nerwo-
wymi. Pierwotnie sgdzono, ze BBB jest szczelna, im-
munologicznie uprzywilejowana, nie wchodzi w inte-
rakcje z obwodowym uktadem limfatycznym oraz jest
odporna na rozwoj silnego stanu zapalnego [12]. Obec-
nie wiadomo, ze BBB jest czescig zintegrowanej sieci
neuro-immuno-endokrynnej majacej na celu utrzyma-
nie homeostazy OUN, a interakcje pomiedzy poszcze-
golnymi uktadami zachodzg za posrednictwem wielu
mediatoréw pro- i przeciwzapalnych, hormonéw oraz
neuropeptydow [13]. Kluczowa role w tych interakcjach
odgrywajg cytokiny, zwtaszcza interleukina 1o i 1B
(IL-10., IL-1B), interleukina 6 (IL-6), interleukina 8 (IL-8),
czynnik martwicy nowotwordw (TNFa.) oraz prostaglan-
dyna E2 [14,15,16]. Cytokiny kojarzone sg zazwyczaj
z obwodowym uktadem kragzenia jako element odpo-
wiedzi immunologicznej produkowany przez rézne typy
komorek. Osrodkowy uktad nerwowy réwniez wypo-
sazony jest w immunokompetentne komérki zdolne do
ekspresji cytokin: to astrocyty i mikroglej, zaangazo-
wane w modulacje odpowiedzi zapalnej w OUN. Re-
ceptory dla cytokin prozapalnych sa zlokalizowane
w strukturach mézgu, takich jak: wzgorze i podwzgé-
rze, ciato migdatowate, hipokamp, most, mézdzek,
przegroda, prazkowie (brzuszne, grzbietowe) oraz
jadro fozyskowe prazka krancowego [17,18].

Istnieje kilka mechanizmoéw oddziatywania cytokin
obwodowych na OUN. Pierwszy z nich zaktada moz-
liwos¢ ich przechodzenia z krwi obwodowej do pa-
renchymy moézgu w miejscach, w ktérych szczelnos¢
BBB jest zmniejszona (np. w obrebie narzgdow oko-
tokomorowych). Drugi mechanizm jest zwigzany
z oddziatywaniem cytokin obwodowych na wiékna afe-
rentne nerwu btednego. Trzeci typ komunikacji za-
ktada transport za posrednictwem biatkowych trans-
porteréw btonowych zlokalizowanych w strukturze BBB
[16]. Cytokiny mogg réwniez oddziatywa¢ na OUN
poprzez modulacje funkcjonowania szlaku kynureni-
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nowego (KP). Jest to gtdéwna droga katabolicznych
przemian L-tryptofanu do biologicznie czynnych me-
tabolitéw: kwasu kynureninowego (KYNA), kynureni-
ny (KYN), kwasu chinolinowego (QUIN) oraz kwasu
pikolinowego (PA). Kwas kynureninowy jest jednym
z najwazniejszych metabolitéw KP, biorgc pod uwage
jego wiasciwosci neuroprotekcyjne oraz przeciwdrgaw-
kowe. Cytokiny prozapalne mogg posrednio wptywac
na synteze metabolitéw KP o dziataniu neurotoksycz-
nym, jak kwas chinolinowy, poprzez nadmierng akty-
wacje enzymu 2,3-dioksygenazy indoloaminy (IDO).
U pacjentéw cierpigcych np. na: chorobe Alzheimera,
chorobe Parkinsona, chorobe Huntingtona czy stward-
nienie rozsiane, obserwuje sie zaburzenia w funkcjo-
nowaniu szlaku KP zwigzane z przewleklym stanem
zapalnym polegajgce na przewadze syntezy metaboli-
téw o dziataniu neurotoksycznym nad syntezg meta-
bolitdw o dziataniu neuroprotekcyjnym [19].

FUNKCJONOWANIE KOMOREK
MIKROGLEJU JAKO ELEMENTU
PROCESOW ZAPALNYCH W OUN

W OUN wyrdznia sie dwie zasadnicze kategorie ko-
morek: neurony oraz komorki neurogleju (mikrogle;j,
astrocyty, oligodendrocyty i komérki ependymy). Mi-
kroglej, jako skladowa populacji osiadtych makrofagéw
ukfadu immunologicznego organizmu, jest odpowie-
dzialny za zachowanie homeostazy oraz ksztattowa-
nie odpowiedzi immunologicznej w OUN. Pierwotnie
linia komoérkowa mikrogleju wywodzi sie z pecherzyka
z6itkowego, a roznicuje sie podczas bardzo wczesnych
etapow hematopoezy. Komarki mikrogleju stanowig do
20% komorek gleju osrodkowego uktadu nerwowego
[1]. Réznig sie one morfologicznie w zaleznosci od
okresu rozwojowego mozgu. Przyjmuje sie, ze u osob
zdrowych regeneracja mikrogleju, ze wzgledu na szczel-
nosc¢ bariery BBB i brak mozliwosci naptywu komérek
prekursorowych z zewnatrz, moze zachodzi¢ jedynie
poprzez proliferacje populacji komérek obecnych
w OUN [20]. Komérki mikrogleju sg zdolne do ekspre-
sji szeregu zwigzkdéw o witasciwosciach cytokin i/lub
cytotoksyn, m.in.: TNFa, IL-1, IL-4, IL-6, IL-10, IL-12,
IL-13, IL-15, IL-16, TGFf, chemokin, FGF, PDGF, NGF,
BDNF, pochodnych kwasu arachidonowego, NOS,
ROS i wielu innych [2]. Ponadto w OUN mikroglej jest
odpowiedzialny za prezentacje antygendw przy udziale
czgsteczek gtéwnego uktadu zgodnosci tkankowej
MHC-I i MHC-II. Podczas embriogenezy OUN domi-
nuje ameboidalna forma komaérek, natomiast w rozwo-
ju postnatalnym komaorki mikrogleju przyjmuja tzw. for-
me spoczynkowa — o cienkich, mocno rozgatezionych
i dlugich wypustkach. Rolg komdrek o rozgatezionej
morfologii jest: tworzenie optymalnego mikrosrodowiska
sprzyjajacego przezyciu neurondw, sekrecja czynni-

kow neuroroficznych (np. NGF, bFGF), regulacja sy-
naptogenezy oraz programowanej smierci komorek [3].
Forma spoczynkowa przewaza w uksztattowanym, do-
rostym moézgu, jednak w warunkach zaburzonej ho-
meostazy (uraz mechaniczny, infekcja, udar, obecnos¢
wiretéw biatkowych o nieprawidtowej strukturze itp.)
mikroglej dynamicznie zmienia swoja morfologie w kie-
runku formy ameboidalnej [4,21]. Komunikacja mie-
dzy komérkami mikrogleju jest mozliwa dzieki sekrec;ji
takich czgsteczek sygnatowych, jak: fraktalkina, TGFp,
NGF, kwas glutaminowy, chemokiny czy nukleotydy
[21]. Populacja mikrogleju nie jest z zasady wspierana
przez naptyw leukocytéw obwodowych, jednak pod-
czas zapalenia moze dochodzi¢ do ,rozszczelnienia”
BBB i naptywajace monocyty z krwi moga przeobra-
zac sie w makrofagi i infiltrowac struktury OUN [22].

Badania dowodzga, ze populacja mikrogleju moze
ulegac¢ polaryzacji fenotypowej w dwojaki sposdb —
reprezentujgc fenotyp klasyczny ameboidalny (M1,
zapalny), aktywowany na skutek dziatania czynnikow
immunogennych, oraz fenotyp alternatywny (M2, prze-
ciwzapalny), ,wygaszajacy” zmiany zapalne i wspo-
magajacy regeneracje [23]. Jest to jednak koncepcja
uproszczona, gdyz dany fenotyp spolaryzowanego
mikrogleju w OUN i jego funkcje (pro- lub przeciwza-
palne) sg uzaleznione od typu i etapu choroby zwy-
rodnieniowej OUN [24]. Spolaryzowany mikroglej jest
zdolny do dynamicznych zmian profilu transkrypcyj-
nego oraz rearanzacji cytoszkieletu w celu zmiany
wzorca ekspresji receptoréw na powierzchni pobu-
dzonych komdrek. Zmiany te majg réwniez na celu
pobudzenie migracji komoérek do zrédta urazu i zwiek-
szenie efektywnej fagocytozy [25,26,27]. Fenotyp M1
dziata neurotoksycznie na tkanki bezposrednio sg-
siadujgce z ogniskiem urazu, indukujgc synteze NO,
ROS i prostaglandyn oraz prozapalnych cytokin, ta-
kich jak: IL-1B, IL-6 i TNFo. Celem jest szybka inak-
tywacja i eliminacja zrédta procesu neuropatologicz-
nego. Fenotyp M2 natomiast jest odpowiedzialny za
sporzadkowanie” skutkéw dziatalnosci mikrogleju typu
zapalnego. Komorki typu M2 w reakcji na stymulacje
przez IL-4 i IL-13 syntetyzujq i uwalniajg wiele cyto-
kin o wlasciwosciach przeciwzapalnych, takich jak
np.: IL-10, czynniki troficzne oraz enzymy wspoma-
gajace rekonstrukcje tkanek (np. arginaza-1, chity-
naza-3). Komorki te sg rowniez zaangazowane w fa-
gocytoze resztek komérkowych i przywracanie ho-
meostazy w strukturach OUN. Badania dowiodty réw-
niez m.in. wptyw fenotypu M2 na regulacje zjawiska
neuroplastycznosci w dorostym mézgowiu oraz pra-
widtowy przebieg przeobrazania sie neuroblastow
W heurony w procesie neurogenezy [18].

Istotna dla prawidtowego funkcjonowania OUN jest
rébwnowaga pomiedzy dziataniem neuroprotekcyjnym
a dziataniem neurotoksycznym mikrogleju. Zmiany
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zachodzgce podczas polaryzacji komérek mikrogleju
mogg mie¢ potencjalny hamujacy wptyw na proces
neurozwyrodnieniowy i korzystnny wptyw na regene-
racje tkanek, jednak zaburzenia procesu polaryzaciji
na skutek przewlektego stanu zapalnego i chroniczne;j
stymulacji mikrogleju mogg prowadzi¢ do nasilenia
zmian neurozwyrodnieniowych w OUN [14,22,29].
Zgodnie z jedng z koncepcji wzmozenie proceséw neu-
rozwyrodnieniowych zwigzanych z zapaleniem wy-
nika z zaburzonego stosunku polaryzacji fenotypu M2
do M1, czego skutkiem sa: wspomniana zwiekszona
synteza cytokin prozapalnych, wzrost stezenia tlenku
azotu i ROS oraz wynikajgce z tego uszkodzenie bez-
posrednio sasiadujacych tkanek [21,30].

Coraz wiecej badan wskazuje na istotny udziat ak-
tywowanego mikrogleju w chorobach neurozwyrod-
nieniowych zwigzanych z neurozapaleniem [31,32].
Mechanizm ten nie jest do konca poznany, przypusz-
cza sie jednak, ze przewlekty stan zapalny w OUN
doprowadza do nadmiernej polaryzacji mikrogleju do
formy M1 przy jednoczesnym znikomym ,wycisza-
niu” lub braku ,wyciszania” zapalenia przez fenotym
M2. Patologia czynnosciowa zwigzana z nadmierng,
aktywacjg mikrogleju pogtebia sie wraz ze starzeniem
sie OUN [33]. W badaniach nad chorobg Alzheimera
.Klasyczny” mechanizm patogenezy sygnalizuje, ze
obumieranie neurondéw i wynikajace z niego zabu-
rzenia poznawcze sg wynikiem aktywacji kaskady
amyloidowej i w konsekwencji odktadania sie B-amy-
loidu w komérkach nerwowych i w przestrzeni mie-
dzykomorkowej oraz tworzenia blaszek i nici fibrylar-
nych przez ufosforylowane biatko tau [34]. Obecno$c¢
ptytek starczych powoduje naptyw komérek mikro-
gleju, jednak wydaje sie, ze nie moze on ich efektyw-
nie fagocytowaé¢. Obecnos$c blaszek B-amyloidu uru-
chamia produkcje cytokin prozapalnych, w tym IL-1[3,
IL-6, IL-8, TNF, chemokin, NO i ROS oraz TGF§,
w wyniku czego dochodzi do indukcji $mierci neuro-
néw [35]. U pacjentow cierpigcych na AD zaobser-
wowano wystepowanie dystroficznego, tzw. ciemnego
mikrogleju, ktérego obecno$¢ byta potwierdzana na
dtugo przed pojawieniem sie w OUN splatkéw neuro-
fibrylarnych. Zjawisko to ttumaczy sie najprawdopo-
dobniej wptywem rozpuszczalnego, ufosforylowane-
go biatka tau na aktywacje mikrogleju w fenotyp uta-
twiajacy progresje choroby ze wzgledu na utrate funk-
cji nadzoru immunologicznego [4,33]. Efekt aktywa-
cji mikrogleju w kierunku prozapalnym moze by¢ do-
datkowo inicjowany przez mediatory uwalniane na
obwodzie w zwigzku z np. infekcjami czy stanem za-
palnym zwigzanym z wiekiem (inflamaging), co moze
wskazywac na zwiekszone ryzyko wystgpienia AD
[36]. W innych schorzeniach zwigzanych z neuro-
zwyrodnieniem: chorobie Parkinsona, stwardnieniu
bocznym zanikowym czy chorobie Huntingtona, rola
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aktywowanego mikrogleju zostata dobrze udokumen-
towana. W chorobie Parkinsona jednym z czynni-
kéw inicjujgcych polaryzacje mikrogleju do formy za-
palnej jest m.in. obecnos¢ ztogéw o-synukleiny, na-
tomiast w chorobie Huntingtona role te odgrywa nie-
prawidtowa forma biatka huntingtyny, ktéra powstaje
w wyniku mutacji dynamicznej w genie 1T15. W obu
tych schorzeniach odnotowywano wysoki poziom IL-
1B wraz z aktywacjg mikrogleju w sposéb zalezny od
TLR (receptory toll-podobne) [27,37]. W ich przebie-
gu kluczowg role odgrywa réwniez nadmiar czynni-
kéw prozapalnych/cytotoksycznych prowadzacych do
uszkodzenia neuronéw okreslonego typu w réznych
obszarach mézgowia. Conolly i wsp. (2016) wyka-
zali w mysim modelu HD wptyw zmutowanego biatka
— huntingtyny na aktywnos$¢ mikrogleju poprzez sty-
mulacje sekrecji cytokin przy niezmiennym poziomie
transkrypcji kodujacych je genéw [38]. Silvestroni i wsp.
w swojej pracy z 2009 r. wskazujg, ze u pacjentow
przedobjawowych cierpigcych na HD zmieniony jest
profil obwodowych markeréw zapalnych — poziom
IL-6, IL-8 i IL-10 jest u nich znacznie wyzszy niz
u 0sOb niemajgcych mutacji w genie HTT [39]. Neu-
roobrazowanie struktur OUN wskazuje réwniez na
zmiany w obrazie mikrogleju u oséb dotknietych scho-
rzeniami neurozwyrodnieniowymi. U pacjentéw przed-
objawowych cierpigcych na HD badanie PET poka-
zato, ze aktywacja mikrogleju zwigzana byta z pro-
gresja choroby. Swiadczyta o tym korelacja wzrostu
aktywnosci mikrogleju prazkowia z pogtebiajaca sie
dysfunkcjg neuronéw tego obszaru [40]. Podobnie
w przypadku otepienia zwigzanego z wystepowaniem
ciat Lewy’ego, choroby Parkinsona i choroby Alzhe-
imera badanie PET wykrywato wzrastajgca aktywno$c¢
mikrogleju w poczatkowej fazie choroby [32].
Poznanie mechanizmdéw wptywajacych na zmiany
polaryzacji mikrogleju i w efekcie na progresje cho-
réb zwyrodnieniowych OUN w dalszym ciggu spra-
wia wiele trudnosci, jednak jest to bardzo wazny kie-
runek w walce z chorobami neurozwyrodnieniowymi
o nieuleczalnym charakterze. Rola komoérek mikro-
gleju w neurozapaleniu nie opiera sie jedynie na
»agresywnej” indukcji i podtrzymywaniu procesu za-
palnego w OUN oraz wspieraniu neurozwyrodnienia,
jak sadzono do niedawna. Badania ostatnich lat wska-
zuja na rownolegte dziatanie przeciwzapalnej funkgc;ji
mikrogleju i jej wptyw na regeneracje uszkodzonych
tkanek, potencjalny wptyw na proces remielinizacji,
odnowe oligodendrocytéw, proces neuroplastyczno-
Sci, remodeling aksonéw oraz stymulacje angioge-
nezy i neurogenezy [41]. W badaniach Hu i wsp.
wykazano korzystny, neuroprotekcyjny wptyw komo-
rek fenotypu M2, dodanych do hodowli komoérkowej
odwzorowujgcej warunki po udarze niedokrwiennym
moézgu, w przeciwienstwie do komérek o fenotypie
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M1, ktére dziataty neurotoksycznie [42]. Takie bada-
nia wspierajg kierunek rozwoju strategii terapeutycz-
nych bazujgcych na modulacji polaryzacji mikrogleju
i makrofagow obwodowych w komarki o fenotypie M2.

AKTYWACJA ASTROCYTOW I ICH
ZWIAZEK Z PROCESAMI
NEUROZWYRODNIENIOWYMI

Astrocyty sg znaczacym sktadnikiem gleju odpowie-
dzialnym za homeostaze OUN. Penig funkcje troficz-
ne, dostarczajgc neuronom czynnikéw wzrostu, re-
gulujg pozakomérkowy poziom jondw i neurotransmi-
terow oraz plastycznos¢ synaptyczng [43]. Ze wzgle-
du na lokalizacje i kontakt z najwazniejszymi komor-
kami tworzacymi OUN (neuronami, komoérkami mi-
krogleju, oligodendrocytami i innymi astrocytami) oraz
z naczyniami krwiono$nymi majg wptyw na przepusz-
czalnos¢ BBB. Astrocyty jako komorki immunokom-
petentne wyposazone w rézne typy receptoréw roz-
poznajg zagrozenie zapalne i reagujg na nie, wydzie-
lajac cytokiny i chemokiny. Jednym z biatek produ-
kowanych przez astrocyty jest biatko cytoszkieletu —
kwasne, fibrylarne biatko gleju (GFAP), ktérego na-
dekspresja $wiadczy o procesach patologicznych
w obrebie OUN. Morfologia astrocytow jest zréznico-
wana, a w reakcji na bodziec dochodzi do ich hiper-
trofii i hiperplazji, procesu nazywanego astroglioza.
W wyniku astrogliozy dochodzi do formowania blizn
w miejscach, w ktorych na skutek uszkodzenia OUN
toczyt sie proces zapalny [44,45]. Podobnie jak ko-
morki mikrogleju astrocyty mogg zaréwno wzmagac
odpowiedz prozapalng, wydzielajgc liczne mediatory
prozapalne (cytokiny, chemokiny, NO), jak i wywoty-
wac efekt wygaszajacy zapalenie. Aby zrozumieg,
w jaki sposob astrocyty komunikujg sie z innymi ko-
morkami, przeprowadzono badania sekretomu
(wszystkich wydzielanych przez nie biatek) pod wpty-
wem stymulowania astrocytéw czynnikami prozapal-
nymi. Okazato sie, ze poziom az 149 biatek byt zna-
czaco podniesiony, a mechanizmem, ktéry odgrywa
szczegolng role w komunikacji astrocytéw jest mo-
zgowy system renina-angiotensyna (RAS) [46].
Neuroprotekcyjna odpowiedz astrocytow na cyto-
kiny, czynniki wzrostu lub hormony poprzez szlaki
przekazywania sygnatu moze by¢ posredniczona
przez m.in. glikoproteine gp130. Biatko to zlokalizo-
wane jest w btonie komérkowej astrocytu i przekazuje
do jadra komérkowego sygnat wzbudzony przez in-
terleukine IL-6, gdzie uruchamia ekspresje genow
poprzez aktywator transkrypcji STAT. Innymi czynni-
kami pozytywnie wptywajacymi na przebieg stanu
zapalnego sa wydzielane przez astrocyty: TGFfR,
IFNYR, Ero, A20, STAT3, FasL BDNF. Praktycznie
dziatanie tych czynnikbw powoduje poprawe stanu

klinicznego, zmniejszong astroglioze, immunosupresje,
uwalnianie cytokin przeciwzapalnych i w efekcie
przezycie komorki nerwowej oraz zachowanie otoczki
mielinowej. W badaniach modeli mysich wykazano
réwniez funkcjonowanie szlakéw nasilajgcych stan za-
palny. Nalezg do nich: Act1, S1P1, B4AGALT®6, TrkB,
NF-kB, SOCS3, CCL2, CXCL10, VEGF, a ich dzia-
tanie prowadzi do pogorszenia stanu klinicznego na
skutek $mierci neuronéw w wyniku: zwiekszonej astro-
gliozy, stresu oksydacyjnego, aktywacji komoérek im-
munologicznych, uwalniania cytokin i chemokin pro-
zapalnych. Te prozapalne czynniki sg rowniez odpo-
wiedzialne za uszkodzenie BBB i demielinizacje neu-
ronéw [47,48].

INFLAMASOM - BIALKOWY KOMPLEKS
AKTYWUJACY PROCES ZAPALNY

Inflamasomy naleza do elementéw odpowiedzi immu-
nologicznej wrodzonej. Sg to kompleksy multimerycz-
nych biatek powstajgcych w reakcji na réznorodne
bodzce fizjologiczne i patogenne. Proces ten za-
chodzi w parenchymie OUN, komérkach mikrogleju
i astrocytach, a mogag go uruchomi¢ m.in. endogen-
ne systemy alarmowe komorki — DAMPs i PAMPs.
W sktad DAMPs moga wchodzi¢ krysztaty kwasu mo-
czowego, ATP czy biatko B-amyloidu, a w sktad
PAMPs — biatka powierzchniowe bakterii, toksyny czy
wirusowy RNA. W odpowiedzi na te sygnaty docho-
dzi do samooligomeryzacji réznych domen biatkowych
i utworzenia inflamasomu, ktéry ma zdolnos¢ akty-
wacji kaspazy-1. Jego sktadniki wraz z komponentem
enzymatycznym zawierajagcym kaspaze-1 czesto
wykorzystujg czgsteczke adaptorowg ASC zawiera-
jacga domene CARD (apoptosis-associated speck-like
protein containing a caspase activation and recruit-
ment domain). Dzieki niej mozliwe jest dotaczenie
do inflamasomu kaspazy-1 poprzez domene CARD
i w konsekwencji utworzenie kompleksu NLRP3/ASC/
kaspaza-1 zwanego inflamasomem NLRP3 [49].
Inflamasom NLRP3 funkcjonuje jako jedno z gtow-
nych ogniw odpowiedzi immunologicznej w procesach
zapalnych toczacych sie w przebiegu choréb neuro-
zwyrodnieniowych i tym samym aktywacja i dysre-
gulacja prawidtowego dziatania inflamasomu, gtéw-
nie NLRP3, moze mie¢ istotny wplyw na przebieg
tych choréb. Sam inflamasom dziata jako miejsce pro-
teolitycznego przeksztatcenia biatek, gtownie pro-IL-18
oraz pro-IL-1B, do ich form aktywnych. IL-18 odgry-
wa wazng role w powstawaniu IFNy oraz bierze udziat
w kontroli negatywnej limfocytéw Th17. Wynika to
z potaczenia IL-18 z jej receptorem IL-18R1 na komor-
kach T CD4+, prowadzacego do zahamowania rézni-
cowania komorek Th17 przez czesciowy antagonizm
IL-1R1, oraz odpowiedzi komoérek T regulatorowych
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Foxp3*na zapalenie, dzieki czemu IL-18 ma duze zna-
czenie w zapaleniu jelit i odpowiedzi immunologiczne;j
nabytej [50]. Natomiast IL-13 odpowiada za powsta-
wanie i utrzymywanie sie stanéw zapalnych, goracz-
ki, co moze powodowac przewlekte zapalenie i zmia-
ny zwyrodnieniowe powstajgce podczas przebiegu cho-
réb neurozwyrodnieniowych. Ponadto NLRP3 moze
takze przeprowadzac reakcje odciecia fragmentu do-
meny N-koncowej gasderminy D (GSDMD), co po-
cigga za sobg wbudowywanie sie tego fragmentu
w btone komérkowg i tworzenie poréw prowadzgcych
do uwalniania IL-1B i IL-18 oraz do pyroptozy, czyli
Smierci komorki za posrednictwem kaspazy-4 oraz
kaspazy-5 bedgcych homologami kaspazy-11, z kto-
rej udziatem odbyto sie odkrycie alternatywnych form
programowanej Smierci komoérki. Reasumujac, pro-
cesy aktywacji NLRP3 powodujg wyrzut IL-18 i IL-13
i w konsekwencji obumieranie neuronow [51].

Aktywacje inflamasomu obserwuje sie w wielu cho-
robach przebiegajgcych z neurozwyrodnieniem, m.in.
w AD, AP, ALS oraz otepieniu czotowo-skroniowym
(FTD), i moze sie ona odbywac¢ dwustopniowo. Pierw-
szy etap, czyli priming, polega na pobudzeniu recep-
toréw rozpoznajgcych patogeny, drugi zas — na akty-
wacji catego kompleksu przez PAMPs i DAMPs. Do
interakcji mogacych aktywowac taki kompleks zalicza-
my rowniez oddziatywanie IL-1p/IL-1R1, LPS/toll-like
receptor 4, TNF/TNFR i wiele innych. W efekcie akty-
wujg one czynnik transkrypcyjny NF-«f3, co przektada
sie na dalszg transkrypcje (ekspresje) substratéw po-
trzebnych do budowy inflamasomu[52]. W schorze-
niach neurozwyrodnieniowych najwazniejszqg role od-
grywajg dwie gtéwne drogi aktywaciji inflamasomu: po-
przez aktywacje receptora toll-like 4, stymulowanego
przez LPS na powierzchni komorki, oraz receptorowg
stymulacje wyrzutu potasu przez biatko transbtonowe
P2X7. Aktywacja inflamasomoéw moze takze odbywac
sie poprzez biatka neurodegeneracyjne, np. fagocy-
toze fragmentow fibrylarnego amyloidu B czy a-synu-
kleiny (droga uszkodzenia lizosomalnego), co jest nie-
zmiernie wazne w patogenezie choréb przebiegaja-
cych z odktadaniem nieprawidtowo sfatdowanych bia-
tek (np. AD, AP, otepienie zwigzane z wystepowaniem
ciat Lewy’ego, ALS), lub w wyniku uszkodzenia DNA
mitochondrialnego czy wzrostu stezenia reaktywnych
form tlenu pochodzenia mitochondrialnego [53].

W modelu zwierzecym choroby Alzheimera wyka-
zano, ze zahamowanie aktywnosci NLRP3 prowadzi do
opdznienia wystepowania objawow choroby Alzheime-
ra, redukcji odktadania sie B-amyloidu, zmniejszenia
sie odczynu zapalnego oraz poprawy funkcji poznaw-
czych. Te doniesienia sugeruja, ze patogeneza cho-
roby Alzheimera zachodzi z duzym udziatem inflama-
somu i jego aktywacji w mechanizmie uszkodzenia lizo-
somalnego w wyniku fagocytozy -amyloidu [54].
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Neurony dopaminergiczne ulegajgce atrofii w cho-
robie Parkinsona rowniez wykazujg aktywno$¢ NLRP3
prowadzacqg do uszkodzenia lizosomalnego na skutek
nadmiernej fagocytozy o-synukleiny lub aktywowang
uwalnianiem ROS pochodzenia mitochondrialnego.
Catkowity mechanizm nie zostat poznany i moze mie¢
kluczowe znaczenie w zrozumieniu przebiegu dege-
neracji neuronalnej. Utrata dopaminy moze nasilac¢
aktywacje NLRP3 przez szlak DRD1, a przyjmowanie
jej w postaci leczniczej moze temu przeciwdziatac [53].

Ponadto badania modeli zwierzecych PD w ostat-
nich latach pokazaty, ze u myszy pozbawionej aktyw-
nosci kaspazy-1 lub inflamasomu NLRP3 nie rozwinety
sie objawy charakterystyczne dla choroby Parkinsona,
a cechy patologii zwigzanej z biatkiem tau byty znacz-
nie zmniejszone. Neurony substancji czarnej nie ob-
umieraty i wykazaty odpornos¢ na MPTP, co moze
sugerowac udziat tych biatek w przebiegu choroby
Parkinsona [55]. Podobnie zanik hipokampu byt znacz-
nie mniejszy u tych myszy, u ktérych funkcje inflama-
somu byly genetycznie zablokowane.

Pozostate choroby neurozwyrodnieniowe przebie-
gajace z nieprawidtowg konformacja biatek réwniez
mogaq prezentowac¢ podobny mechanizm zapalny.
Zwiekszona aktywnos¢ NLRP3 zostata potwierdzona
zaréowno w modelu mysim Tau22, jak i u pacjentow
cierpigcych na otepienie czotowo-skroniowe, co
wspiera hipoteze o jego roli zapalnej w otepieniu czo-
towo-skroniowym [56]. Dotychczasowe doniesienia
dotyczace formacji inflamasoméw i ich oddziatywan
W procesie zapalnym moga sie przyczyni¢ do zrozu-
mienia procesow zapalnych zachodzacych na pod-
tozu komoérkowym, a prowadzacych do degeneracii
neuronalnej. Bardzo potrzebne sg szeroko zakrojone
badania, aby méc w petni zrozumie¢ te mechanizmy,
jednak juz obecnie dysponujemy pierwszymi terapiami
mogacymi redukowac stan zapalny i degeneracje
neuronalng w przebiegu choréb degeneracyjnych.

Mozliwos¢ wpltywania na dziatanie NLRP3 stanowi
potencjalny cel terapeutyczny mogacy przyczynic sie
do spowolnienia przebiegu chordéb neurozwyrodnie-
niowych. Poprzez zablokowanie inflamasomu mozliwe
jest przyhamowanie przebiegu choréb, ograniczenie
przewlektego procesu zapalnego. Dotychczas wykaza-
no dodatni wptyw inhibitorow NLRP3 na przebieg cho-
réb neurozwyrodnieniowych. Terapia oridoninem po-
zwolita na zmniejszenie nasilenia zapalenia w hipo-
kampie, co przetozyto sie na poprawe funkcji poznaw-
czych i pamieciowych w modelach zwierzecych [57].

Wsrod lekdow mogacych potencijalnie spowalniaé
przebieg choréb zapalnych jest powszechnie stoso-
wany disulfiram (DSF), wykorzystywany w leczeniu
uzaleznienia alkoholowego. Blokuje on dziatanie de-
hydrogenazy aldehydowej, co skutkuje ostrymi obja-
wami zatrucia alkoholowego po spozyciu etanolu (wy-



M. Mattawska, T. Neugebauer, A. Sutek Rola czynnikéw zapalnych w patogenezie choréb zwyrodnieniowych ... 87

mioty, zawroty gtowy, tachykardia). DSF wykazuje dzia-
tanie protekcyjne na btone lizosomdw, uniemozliwiajgc
jej pekniecie oraz tworzenie sie porow podczas py-
roptozy, a takze, jak zaobserwowano niedawno, dzia-
tanie hamujgce aktywacje inflamasomu. DSF spowal-
nia uwalnianie katepsyny B do cytoplazmy, co dezak-
tywuje NLRP3 oraz zmniejsza produkcje reaktywnych
form tlenu. Ponadto terapia DSF w leczeniu zapalenia
otrzewnej wywotanego LPS odniosta duzy sukces [58].

Korelacje miedzy inflamasomem NLRP3 a progra-
mowang $miercig komorkowa i zapaleniem wcigz po-
zostajg zagadka mimo coraz wiekszego nimi zaintere-
sowania wsrod badaczy w ostatniej dekadzie. Glebsze
zrozumienie tych oddziatywan komérkowych moze by¢
kluczowe dla zrozumienia mechanizmoéw zapalenia
i degeneracji neuronalnej i stanowic¢ istotny punkt
terapeutyczny schorzerh neurozwyrodnieniowych.

Tematyka tagczaca procesy zapalne i zwyrodnienio-
we OUN jest bardzo obszerna i w jej obrebie czesto
zarysowujg sie kolejne watki prowadzgce do wyodreb-
nienia kolejnych molekularnych szlakow przyczynia-
jacych sie do powstania i utrwalania patologicznych
zmian z mézgu. Coraz lepsze poznanie tego obszaru
wiedzy pozwala mie¢ nadzieje, ze wkrotce pojawiag
sie nowe mozliwosci terapeutyczne dla chorych do-
tknietych tymi ciezkimi schorzeniami.
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The purpose of this study is to determine a long-term effectiveness
ofa 532 nm and 1064 nm large spot laser with contact cooling in the
treatment of CMTC. Cutis marmorata telangiectatica congenita
(CMTC) is a rare, congenital, vascular disorder characterized by
dilated capillaries and veins, in all layers of the dermis and subcuta-
neous tissue. It manifests itself as erythematous-to-violaceous, reti-
culated, net-like, or marbled-appearing patches on the skin. Two types
of CMTC have been observed: isolated and classic. The aetiology
of CMTC is not well understood. CMTC is most commonly found on
the lower limbs, as in the case of the patient in this study.

A 45-year-old woman visited Klinika Ambroziak due to vascular
malformations on her right thigh, shank, and foot, which included
numerous deep lying and serpiginous capillaries with a marbled pat-
tern and visible telangiectasia. Discrete ivory white scarring was
visible along dilated vessels and was evident in dermoscopic
evaluation. A classic type of cutis marmorata telangiectatica con-
genita was diagnosed. It was treated with a large spot 532 nm and
1064 nm millisecond laser with contact cooling, as well as a picose-
cond 1064 nm laser with the diffraction lens. The latter was added to
treat associated discrete scarring. Although an immediate response
after vascular laser was achieved both clinically and dermoscopi-
cally, videodermoscopy performed after five months showed that
large capillary loops persisted and clinical improvement was not sa-
tisfactory. After the initial treatment, the effectiveness of the laser
therapy was noticeable. However, over time the results were disap-
pointing. Effective treatment can be difficult due to regeneration of
abnormal vessels and natural tendency to scarring.

Key words: CMTC, capillary malformation, laser therapy, 532nm
laser

Celem tego badania jest okreslenie dfugoterminowej skutecznosci la-
sera wielkopunktowego 532 nm i 1064 nm z chtodzeniem kontakto-
wym w leczeniu CMTC. Cutis marmorata telangiectatica congenita
(CMTC) to rzadka wrodzona choroba naczyniowa charakteryzujgca sie
rozszerzonymi naczyniami wlosowatymi i Zytami we wszystkich war-
stwach skory wtadciwej i tkanki podskdrnej. Objawia sie jako rumie-
niowe lub fioletowe, siateczkowate lub marmurkowate plamy na sko-
rze. Zaobserwowano dwa typy CMTC: izolowany i klasyczny. Etiologia
CMTC nie jest dobrze poznana. CMTC wystepuje najczesciej na kon-
czynach dolnych, podobnie jak w przypadku pacjenta w tym badaniu.
45-letnia kobieta zgtosita sie do Kliniki Ambroziak z powodu malfor-
macji naczyniowych na prawym udzie, podudziu i stopie, 0 marmur-
kowatym uktadzie z widocznymi wenangiektazjami. Wzdtuz rozsze-
rzonych naczyn widoczne byty dyskretne blizny w kolorze koSci sto-
niowej, ktore byty widoczne w ocenie dermoskopowej. Rozpoznano
klasyczny typ cutis marmorata telangiectatica congenita. Pacjentka
byta leczona laserem o duzej plamce 532 nm i 1064 nm z chtodze-
niem kontaktowym, a takze laserem pikosekundowym 1064 nm z
soczewkq dyfrakcyjng. Ten ostatni zostat dodany w celu leczenia
towarzyszgcych blizn. W trakcie zabiegéw uzyskano natychmiasto-
wa adekwatng odpowiedz polegajgcq na Sciemnieniu zmian w ocenie
kliniczniej, jak i dermoskopowej wskazujgcych na zamknigcie prze-
ptywu. Jednak dermoskopia wykonana po 5 miesigcach wykazata
duze petle naczyn z utrzymanym przeptywem i brak petnej poprawy
klinicznej. Juz po wstepnym leczeniu skutecznosc laseroterapii byta
zauwazalna. Jednak z czasem wyniki byty rozczarowujgce. Skuteczne
leczenie moze by¢ utrudnione ze wzgledu na regeneracje nieprawi-
dfowych naczyn i naturalng sktonno$¢ do powstawania blizn.

Stowa kluczowe: CMTC, malformacja naczyniowa, laseroterapia,
laser 532 nm
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Cutis marmorata telangiectatica congenita (CMTC)
is a rare congenital vascular disorder that results in
dilated capillaries and veins throughout the dermis
and subcutaneous tissue. Venous lakes may also be
present, leading to erythematous-to-violaceous, net-
like or marbled patches on the skin [1,2,3,4,5].

CMTC can be classified as either isolated or classic,
with the latter being a more severe form that can result
in recurrent ulcerations, cutaneous atrophy and other
vascular malformations [1,2,3,4,5,6].

The exact aetiology of CMTC is unknown, but ge-
netic testing has revealed mosaic heterozygous pa-
thogenic variants in the GNA11 oncogene [1,3,4,7].
While in germline, this mutation is lethal. The exact
mechanism and down-stream pathway leading to va-
scular malformation is unknown. Partially inactivating
guanosine triphosphatase (GTPase) activity, the
GNA11 mutation leads to constant activation of the
mitogen-activated protein (MAP) kinase pathway. As
a result, the function of vascular endothelial growth
factor-2 (VEGF-2) is affected, which plays a critical
role in angiogenesis. Such mutations are likely to impact
the pathophysiology of various vascular lesions. The
identification of GNA11 gain-of-function mutations in
some patients with capillary malformation suggests
that drugs inhibiting constitutive GNA11 signalling may
provide therapeutic benefits (8). Chronic hypoxia
often manifests itself in numerous diseases through
the appearance of scarring and vessel formation.

CMTC is most commonly found on the lower limbs.
Although various vascular lasers have been proposed
for its treatment, including pulsed dye, alexandrite,
NdYAG 1064 and IPL, reported results have been
unsatisfactory or only partial. Improperly progressing
regeneration processes could be responsible for these
poor results.

Recent studies have shown that a 532 nm large
spot laser is effective in treating port-wine stain ca-
pillary malformations.

Fractional lasers are used for treatment scarring,
preventing scars related to trauma and normalization
of the tissue [9,10,11,12].

AIM OF THE STUDY

The objective of this study is to assess the prolonged
efficacy of utilizing a large spot laser with contact
cooling at 532 nm and 1064 nm wavelengths for the
treatment of CMTC.

CASE STUDY

A 45-year-old woman presented to Klinika Ambro-
ziak with vascular malformations on her right thigh,
shank, and foot (fig.1), featuring numerous deep ly-
ing and serpiginous capillaries displaying a marbled
pattern, as well as visible venectasias. Dermoscopic
evaluation revealed discrete ivory white scarring along
dilated vessels, leading to a diagnosis of the classic
type of cutis marmorata telangiectatica congenita.
The patient gave a history of endovascular treatment
for varicose veins in her lower limbs. We started the
treatment with a large spot laser at 532 nm with contact
cooling (Cutera Excel V, USA), laser setting: 532 nm
8-9 mJ, 6 ms, 10 mm, 5 deg C, with gel and post-
treatment cooling with cold packs for 10 minutes. The
laser was administered with pulse times ranging from
4 to 10 milliseconds (ms), with the most common dura-
tion being 6 ms. It was observed that the best outcome,
vessel darkening, was achieved following the 6 ms
pulse. Additionally, a picosecond laser 1064 nm with

Fig. 1. A 45-years-old woman visited Klinika Ambroziak due to vascular malformations on her right thigh, shank, and foot.
The diagnosis confirmed the presence of the classic variant of CMTC. It manifests itself as erythematous-to-violaceous,

reticulated, net-like, or marbled-appearing patches on the skin.
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the diffraction lens (Cutera Enlighten, USA) was used
to address associated discrete scarring. The 1064 nm
laser was applied pointwise to larger vessels, but with
no visible effect. The patient underwent five treatment
sessions with a 532 nm laser with 4 to 10 weeks
interval. Following the last session, a topical applica-
tion of timolol was administered (the dosage of timolol
at a concentration of 5 mg/ml -5 times daily externally
for 14 days after the procedure). Timolol was added to
the treatment plan in an attempt to reduce neoangio-
genesis of abnormal vessels (fig. 2). Additionally,
during the third laser session, a picosecond laser
was administered to address scarring and atrophy
associated with vascular lesions. Immediately after that,
a 532 nm laser treatment was used.

In this study, we used videodermoscopy to evaluate
the lesions and monitor treatment efficacy.

Additionally, the application of timolol has proven
unsatisfactory as it has failed to completely halt neo-
angiogenesis, while the utilization of a picosecond
fractional laser has shown minimal reduction in scar-
ring.

Timolol and rapamycin are both among others that
have been explored for the treatment of port-wine stains
capillary malformation. While these medications have
shown some potential in reducing neoangiogenesis
associated with port-wine stains, their effectiveness can
vary and they may not provide complete satisfaction
in all cases [13,14].

Following the initial laser therapy, the efficacy of the
treatment was evident. Nonetheless, the outcomes
eventually proved disappointing, as successful treat-
ment can be challenging due to the regeneration of
abnormal vessels and scarring occurring in the course

Fig. 2. Distant improvement involved the resolution of the peripheral parts of the lesions, and the colour of the central parts
changed from violet to more brownish. However, visible scarring features of atrophie blanche in the central part of the lesions
did not improve. Further treatments were performed using a 532 nm laser and a picosecond 1064 nm laser. Additionally,
timolol was added to the treatment plan in an attempt to reduce neoangiogenesis of abnormal vessels.

RESULTS

Despite obtaining immediate clinical and dermoscopic
improvements after vascular laser treatment, videoder-
moscopy conducted five months later revealed persi-
stent large capillary loops, and the patient’s clinical
improvement was deemed unsatisfactory.

CONCLUSION

For several years, 532 nm lasers with a large spot
have served as the primary approach for treating ca-
pillary malformations alongside PDL lasers, whereas
1064 nm lasers are commonly used in the laser the-
rapy for venous lesions. However, studies indicate
that laser therapy alone does not yield comprehensive
efficacy in the treatment of capillary malformations.

of treatment. It is crucial to conduct further research,
as this assessment is based on a single case and
necessitates a more comprehensive investigation.
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SUMMARY

Impact of obesity on the course of COVID-19 infection in
children and adolescents
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Otytosc jest powszechnym problemem zdrowotnym lezgcym u pod-
staw cigzkich przypadkéw COVID-19 u dzieci i nastolatkéw. Nad-
mierna tkanka ttuszczowa, niedobor masy miesniowej, opornosc
na insuline, dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze oraz wysokie pozio-
my prozapalnych cytokin ostabiajg funkcjonowanie narzgdéw i ukta-
déw u 0sob otytych. Czynniki te sq odpowiedzialne za uszkodzenie
uktadow: odpornosciowego, krazenia, oddechowego i moczowego,
a takze za zaburzenia réwnowagi mikrobiologicznej jelit (dys-
bioza). W trakcie zakazenia wirusem SARS-CoV-2 zmiany spowo-
dowane otytoscig mogg nasilic zapotrzebowanie na wsparcie odde-
chowe, zwiekszyc¢ ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-zato-
rowej oraz obnizy¢ wskaznik filtracji klebuszkowej nerek.

Slowakluczowe: zakazenie SARS-CoV-2, zakazenie koronawirusem,
COVID-19, otytosc, nastolatki

Obesity is a widespread underlying health issue in serious COVID-19
cases among children and adolescents. Excessive adipose tissue,
lack of muscle mass, insulin resistance, dyslipidemia, arterial
hypertension, high levels of pro-inflammatory cytokines, and low
consumption of essential nutrients are factors that weaken the
functioning of organs and systems in obese individuals. These
factors are responsible for damage to the immune, circulatory,
respiratory and urinary systems, in addition to changes in the inte-
stinal microbial balance (dysbiosis).

During SARS-CoV-2 infection, changes caused by obesity can
increase the demand for breathing support, raise the risk of throm-
boembolism, lower glomerular filtration rate.

Key words: SARS-CoV-2 infection, coronavirus infections, COVID-19,
obesity, adolescents

W 2019 r. zderzyty sie ze sobg dwie pandemie: oty-
tos¢ oraz COVID-19 charakteryzujacy sie ciezkim za-
paleniem ptuc oraz znaczng $miertelnoscia i chorobo-
woscig [1]. Aby ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie dru-
giej z nich, wiekszos¢ krajow przyjeta bezpreceden-
sowe $rodki ostroznosci zapewniajace dystans spo-
teczny, w tym kwarantanny domowe oraz zamkniecie
szkdt, miejsc pracy i innych miejsc publicznych. Po-
wszechny lockdown zmusit catg populacje do nagtych
i drastycznych zmian stylu zycia. Chociaz wiekszo$c¢
pacjentéw pediatrycznych ma tagodne objawy tej in-
fekgji, to jednak wiadomo, ze wirus SARS-CoV-2 moze
tez wywota¢ rzadkie, ale powazne objawy kliniczne,

takie jak wielouktadowy zespot zapalny u dzieci (MIS-C)
[2]. Dzieci obarczone chorobami wspdtistniejgcymi,
takimi jak: przewlekte choroby nerek i uktadu odde-
chowego, nowotwory ztosliwe, cukrzyca, otytos¢, ane-
mia sierpowata, zaburzenia immunologiczne, choro-
by serca i wrodzone wady rozwojowe, sg bardziej na-
razone na rozwoj ciezkiej postaci COVID-19 [3,4]. Oty-
to$¢ zostata obecnie uznana za gtéwny czynnik ryzy-
ka gorszego rokowania niezaleznie od wieku. Pacjen-
ci otyli z wiekszym prawdopodobienstwem bedag wy-
magac¢ inwazyjnej wentylacji mechanicznej (IMV)
w oddziale intensywnej terapii (OIOM). Jednak mechani-
zmy lezgce u podstaw tej zaleznosci sa stabo znane.
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ZAKAZENIE WIRUSEM SARS-CoV-2
U DZIECI I MLODZIEZY

COVID-19 w réwnym stopniu dotyka dzieci i dorostych.
Wiekszos¢ dzieci i nastolatkow dotknietych COVID-19
matagodne lub umiarkowane objawy, przy czym znaczny
odsetek pacjentéw jest bezobjawowych [5]. Niewielki
procent dzieci majgcych ciezkie objawy wymaga in-
tensywnej opieki [6,7]. Najczestsze symptomy zaka-
zenia SARS-CoV-2 wsrod dzieci i mtodziezy to: ka-
szel, gorgczka, bdél gardta, kichanie, bole miesni,
Swiszczacy oddech, zmeczenie, wyciek z nosa i nie-
droznos$¢ nosa. Mozna réwniez zaobserwowac obja-
wy zotgdkowo-jelitowe, takie jak biegunka i wymioty.
Niedotlenienie i dusznos¢ wystepuja rzadko [5,6]. Przy-
czyny mniejszego nasilenia COVID-19 w grupie pacjen-
téw pediatrycznych sg nieznane, ale pojawity sie pewne
hipotezy na ten temat. Za najbardziej prawdopodobne
wyjasnienie klinicznej heterogennosci COVID-19
w zaleznosci od wieku uwaza sie mniejszg ekspozycje
na SARS-CoV-2 z powodu izolacji spotecznej i za-
mkniecia szkot, rzadsze wystepowanie chordb wspoét-
istniejacych i mniejsze narazenie na dym tytoniowy
oraz wiekszg zdolnos¢ do regeneracji ptuc [7,8]. Po-
nadto dzieci majg stabsza niz dorosli ekspresje enzy-
mu konwertujgcego angiotensyne 2 (ACE2), co spra-
wia, ze proces internalizacji wirusa jest mniej skuteczny.
Wreszcie majg skuteczniej wytrenowang odpornos¢
wrodzong, odpowiedz immunologiczng o $redniej dtu-
gosci, ze wzgledu na zwiekszong ekspozycje na wirusy
i szczepionki [7,8].

PATOFIZJOLOGIA OTYLOSCI | ZWIAZEK
Z COVID-19

Otyto$¢ to ztozony problem, ktéry dotyka dzieci we
wszystkich grupach wiekowych [1]. Zgodnie z obo-
wigzujaca definicja WHO nadwage rozpoznajemy,
gdy wartos¢ BMI dla pfci i wieku jest na poziomie co
najmniej 85. centyla i ponizej 95. centyla, natomiast
otyto$¢ — gdy wartosc¢ tego wskaznika jest na pozio-
mie co najmniej 95. centyla.

Tkanka ttuszczowa jest aktywnym narzadem wy-
dzielania wewnetrznego, ktéry odgrywa kluczowa role
w utrzymaniu rownowagi energetycznej [9]. Kiedy
nadmiar sktadnikéw odzywczych dostanie sie do adi-
pocytow, inicjuje sie komoérkowa odpowiedz stresowa,
co skutkuje trwatym wzrostem produkcji kortyzolu
i przewlektym stanem zapalnym. Zjawisko to charak-
teryzuje sie nadekspresjg mediatoréw stanu zapalne-
go i zmniejszong produkcjg adiponektyny (adipokiny
0 dziataniu przeciwzapalnym) [10]. Niekontrolowany,
przewlekly stan zapalny prowadzi do dysfunkcji ERS
objawiajacej sie chorobami uktadu krgzenia, zaburze-
niami metabolicznymi, obnizeniem odpornosci i in-
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nymi stanami metabolicznymi, ktére sg gtéwnymi
czynnikami ryzyka tgczacymi otytos¢ z COVID-19.
Stan zapalny wynikajacy z otytosci w potgczeniu
z hiperzapaleniem COVID-19 i ostabiong odpowiedzig
immunologiczng zwiekszajg ryzyko rozwoju sepsy
i niewydolnosci narzadowej [11]. Mechanizmy te obej-
mujg kilka aspektow zwigzanych z samg otytoscia i jej
chorobami wspdtistniejgcymi [12]. Nalezy podkreslic,
ze zagrozenia moga sie pojawia¢ nawet w najtagod-
niejszych przypadkach otytoSci.

INSULINOOPORNOSC | DYSLIPIDEMIA

Cukrzyca typu 2, nawet w przypadku otytosci, sto-
sunkowo rzadko wystepuje u dzieci i mtodziezy [13].
Chociaz glikemia czesto jest prawidtowa, to jednak
caly proces patofizjologiczny jest obecny, co prowadzi
do wielu skutkéw zdrowotnych, takich jak: dyslipidemia,
nadcisnienie tetnicze, niealkoholowe sttuszczeniowe
zapalenie watroby, niedobory mikroelementow, zwiek-
szony stres oksydacyjny i hiperurykemia [14]. W przy-
padkach wzmozonej aktywnosci metabolicznej, np.
podczas odpowiedzi immunologicznej na zakazenie
koronawirusem, komorki beta trzustki zostajg zmu-
szone do produkcji duzej ilosci insuliny, co moze by¢
niemozliwe wtedy, gdy juz pracujg na granicy swoich
mozliwosci [15]. Zakazenie wirusem SARS-CoV-2
moze rowniez prowadzi¢ do niewydolnosci komorek
beta trzustki poprzez interakcje z enzymem konwer-
tujgcym angiotensyne 2 (ACE2) [15]. Ponadto opor-
no$¢ na insuline powoduje zmniejszenie aktywnosci
3-kinazy fosfoinozytydylu, ostabiajac dziatanie naczy-
nioprotekcyjne i przeciwzapalne tlenku azotu [16].

Dyslipidemia jest bardzo czesta wsrdd otytych dzieci
i mtodziezy. Niskie stezenie cholesterolu o duzej ge-
stosci (HDL) i podwyzszone stezenie cholesterolu
o matej gestosci (LDL) sg udowodnionymi czynnikami
ryzyka postepujacej dysfunkcji sSrédbtonka i miazdzycy
tetnic [17]. Insulinooporno$¢ jest jednym z kluczo-
wych powigzan miedzy otytoscig a niekorzystnym
przebiegiem COVID-19. Dlatego nawet krétkotrwate
diety niskokaloryczne w potaczeniu z aktywnoscig
fizyczng moga przyczyni¢ sie do poprawy wrazli-
wosci na insuline w ciggu kilku dni i stanowi¢ sposob
na zmniejszenie ryzyka zgonu wérdd duzej liczby oséb
otytych [17].

UKLAD ODDECHOWY

U pacjentoéw otylych fizjologia uktadu oddechowego
jest zwykle uposledzona [18]. Czesto dochodzi u nich
réwniez do zaburzen hematozy, ktére nasilajg sie
z powodu zmniejszonego obszaru wymiany gazowej
w wyniku $rédmigzszowego zaplenia ptuc [19]. Adipo-
cyty i ich nagromadzenie wewnatrz jamy brzuszne;j
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(thuszcz trzewny) prowadzg do zwiekszenia cisnienia
w tej okolicy. To z kolei negatywnie wptywa na ruch
przepony podczas wdechu, gdyz powoduje uniesienie
sie jej w gore. W wyniku tego dochodzi do zmniejsze-
nia sie czynnosciowej pojemnos$c¢ zalegajacej ptuc (func-
tional residual capacity — FRC), a to moze prowadzi¢
do niedotlenienia krwi [20]. Ponadto niektére choroby
wspotistniejace z otytoscig mogq przyczyniac sie do
zwiekszonego ryzyka wystapienia infekcji ptuc badz
astmy, ktéra jest bardzo powszechna wsrdd otytych
dzieci. Wreszcie otyte dzieci majg matg tolerancje
wysitku, co zamyka to btedne koto [15,16,21]. Kluczowg
funkcjonalna jednostka ptuca jest jednostka pecherzyko-
wo-naczyniowa. Gtéwne komérki obejmujg pneumo-
cyty typu 1 (AT1), oddzielone od komdrek srodbtonka
naczyniowego przez potgczong btone podstawowa,
i pneumocyty typu 2 (AT2), ktore produkujg surfaktant
i petnig funkcje progenitorow pecherzykéw ptucnych.
ACE?2 to receptor dla SARS-CoV-2, ktéry jest przede
wszystkim wyrazany przez AT2, co w konsekwencji
wigze sie ze zmniejszeniem ilosci wytwarzanego sur-
faktantu, prowadzac do zmniejszenia elastycznosci
ptuc [22]. Otyto$¢ moze wptywaé na integralnosc¢ pe-
cherzyka ptucnego. Niedawne badania sugeruja, ze
w przypadkach nadmiernego jedzenia ektopowe lipidy
mogq pojawiac sie w komérkach pecherzyka ptuc-
nego, prowadzac do nieprawidtowosci w budowie
ultrastrukturalnej oraz do zmienionej produkcji sur-
faktantu [23]. W zwigzku z tym fatty lung moze sta-
nowi¢ powszechny mechanizm, przez ktéry otytos¢ po-
garsza przebieg COVID-19.

UKLAD SERCOWO-NACZYNIOWY

Zmiany w anatomii serca zwigzane z otytoscig sg roz-
poznawane nawet u bardzo mtodych oséb, u ktérych
obserwuije sie przerost lewej komory zwigzany ze stop-
niem otytosci i ciSnieniem krwi, a takze inne zmiany
strukturalne [24]. Otyte dzieci i otyta mtodziez majg
wyzsze ci$nienie krwi, co potencjalnie zwieksza uszko-
dzenie $rodbtonka bedace jednym z podstawowych
mechanizmoéw patofizjologii COVID-19 [25]. Dzieci,
wiasnie szczegolnie te otyte, leczone lekami przeciw-
nadcisnieniowymi hamujgcymi enzym przeksztatca-
jacy angiotensyne lub blokujgcymi receptory angio-
tensyny, wykazujg zwiekszong ekspresje ACE2, co
sprawia, ze stajq sie bardziej podatne na zakazenie
koronawirusem [26]. Otyto$¢ dziecieca poteguje ry-
zyko pojawienia sie chorob sercowo-naczyniowych
w wieku dorostym, a zjawisko to ttumaczy sie tym, ze
dysfunkcja $rédbtonka w potgczeniu z insulinoopor-
noscig zaczynaja sie juz w dziecinstwie [27]. U dzieci
otylych warstwa wewnetrzna tetnic jest pogrubiata,
co zwiastuje poczatek miazdzycy, ktéra pojawia sie
bardzo wczesnie [28]. Dysfunkcja srédbtonka wyste-

puje nawet w najtagodniejszych przypadkach otytosci
[29]. Stwardnienie tetnic, zwigzane ze stresem azo-
towym i przewlektym stresem oksydacyjnym, zostato
skorelowane ze zmianami zwigzanymi z ciezkoscig
przebiegu COVID-19, takimi jak: zapalenie srédbtonka,
zapalenie miesnia sercowego, niewydolnos$¢ wielo-
narzadowa, ciezki zespot ostrej niewydolnosci odde-
chowej oraz zatorowos¢ zylna [16]. Najnowsze dane
z posmiertnych badan anatomopatologicznych wy-
kazujg obecnos¢ struktur koronawirusa w komérkach
srodbtonka, ktére dostaty sie tam prawdopodobnie
poprzez wykorzystanie receptorow ACE2. W tych
przypadkach stwierdzono nagromadzenie komorek
zapalnych, zastoj zylny w matych zytach ptucnych
oraz zapalenie srodbtonka w krgzeniu jelitowym [30].
Leptyna, ktérej poziom u oséb otytych jest zwykle
podwyzszony, uszkadza srédblonek, prowadzac do mnigj-
szej produkcji tlenku azotu i zwiekszonej ekspresiji biat-
ka chemotaktycznego monocytow 1 (MCP-1), co ma
wpltyw na tworzenie sie naciekéw zapalnych w ko-
morkach naczyniowych [16]. Tkanka tluszczowa oko-
tonaczyniowa przyczynia sie do zwezania naczyn
i dysfunkcji srédbtonka poprzez produkcje media-
toréw zapalnych, stresu oksydacyjnego i zmniejsze-
nie produkcji tlenku azotu [16].

UKLAD KRZEPNIECIA

Osoby otyte, w tym dzieci i mtodziez cierpigce na
COVID-19, sg narazone na zwiekszone ryzyko roz-
woju zaburzen krzepnigcia zwigzanych ze ztym ro-
kowaniem klinicznym. Przewlekte zapalenie prowadzi
do negatywnej regulacji biatek przeciwzakrzepowych.
Jednakze przyczynia sie to do pozytywnej regulacji
czynnikéw prokoagulacyjnych i czasteczek adhezyj-
nych (selektyna P), a takze do wzrostu generacji trom-
biny i nasilonej aktywacji ptytek krwi, co zwieksza
ryzyko pojawienia sie zakrzepicy. Wspotczynniki
wystepowania zatorowosci zylnej sg znacznie wyzsze
w przypadku ciezkiego przebiegu COVID-19 i otytosci
[16,31,32].

UKLAD MOCZOWY

Otytos$¢ powoduje wiele zmian strukturalnych, meta-
bolicznych i hemodynamicznych w nerkach, co pro-
wadzi do mniejszej rezerwy czynnosciowej tego na-
rzadu [33]. Ektopowe odktadanie sie tkanki ttuszczowej
w zatoce nerkowej powoduje zwiekszenie wagi i ob-
jetosci nerki. Zmiany hemodynamiczne przyczyniajq
sie do zwiekszonego przeptywu osocza, wzrostu wskaz-
nika filtracji klebuszkowej, wiekszego wchtaniania wody
i sodu w kanalikach blizszych oraz przerostu kanali-
kow i ktebuszkdw, co powoduje biatkomocz i wtdrng
sklerotyzacje ktebuszkéw, prowadzac do przewlekiej
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choroby nerek [34]. Wzrost masy ciata i wynikajace
z tego obnizenie pH moczu predysponujg do rozwoju
kamicy moczowej z powodu zwiekszonego wydala-
nia szczawianu sodu, fosforanéw i kwasu moczowe-
go [35]. Stres oksydacyjny wywotany nasilonym od-
ktadaniem sie tkanki ttuszczowej prowadzi do stanéw
zapalnych, przerostu komorek, apoptozy, dysfunkc;ji
srodbtonka i zwtdknienia nerek [36]. Kwasy ttuszczo-
we uwalniane przez adipocyty stymulujg wydzielanie
czynnika martwicy nowotworéw (TNF-o) przez ma-
krofagi, co powoduje zwiekszone wydzielanie sie IL-6
w adipocytach i nasilenie sie stanu zapalnego w ner-
ce. Podczas gdy TNF-a odgrywa kluczowg role
w postepie zwtdknienia, wzrost stezenia lipidéw we-
wnatrzkomorkowych wywotuje efekt nefrotoksyczny,
Cco przyczynia sie do rozwoju choroby nerek [37].
Zwiekszona produkcja insuliny i insulinooporno$é
przyczyniajq sie do rozplemu komoérek, zwiekszonego
wytwarzania macierzy mezangium i zwioknienia nerek,
a takze do aktywacji uktadu renina-angiotensyna-aldo-
steron. Dziatanie wazokonstrykcyjne angiotensyny 2
na tetniczki nerkowe prowadzi do nasilonej produkcji
endoteliny 1, stymulacji proliferacji macierzy mezan-
gialnej, retencji sodu i skurczu tetniczek nerkowych
[38]. COVID-19 moze przyczynia¢ sie do ostrego
uszkodzenia nerek nawet w 15% przypadkéw. Jest to
spowodowane bezposrednim efektem cytotropowym
wywotanym przez wirusa SARS-CoV-2 w wyniku
wzrostu ekspresji enzymu konwertujgcego angioten-
syne 2 (ACE2) oraz odpowiedzig zapalng spowodo-
wang przez cytokiny zwigzane z aktywacjg uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron [39,40,41]. Ponadto
w przypadkach COVID-19 obserwuje sie rowniez ostre
martwicze uszkodzenie kanalikéw nerkowych i efekty
zakrzepowe wtérne do dysfunkcji Srédbtonka [42].

MIKROBIOTA JELITOWA

Mikrobiota jelitowa to ztozony ekosystem skfadajacy
sie z tysiecy filogenetycznych drobnoustrojéw réznego
rodzaju. Sktada sie ona gtéwnie z mikroorganizméw
beztlenowych, a ok. 90% bakterii katowych nalezy do
dwach linii filogenetycznych: Firmicutes i Bacteroidetes
[43]. Kolonizacja rozpoczyna sie od urodzenia i jest
indywidualnie zré6znicowana, zmienia sie w czasie
i moze sie tez zmienia¢ sie pod wplywem nawykow
zywieniowych lub chordb, takich jak otyto$¢ i zespot
metaboliczny. Kilka badan wykazato korelacje miedzy
stosunkiem Firmicutes/Bacteroidetes zaréwno u otylych
dzieci, jak i u otytych dorostych, co sugeruje dysbioze
jelitowq [44]. Istniejg doniesienia méwigce, ze u pa-
cjetnéw cierpigcych na COVID-19 stwierdzono dys-
bioze jelitowg oraz zmniejszong populacje bakterii
Lactobacillus i Bifidobacterium, a niektorzy hospi-
talizowani pacjenci byli leczeni probiotykami w celu
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uregulowania réwnowagi mikrobioty i zmniejszenia ry-
zyka wystapienia infekcji wtérnej zwigzanej z translo-
kacjg bakteryjna.

POWIKLANIA COVID-19 U OTYLYCH
DZIECI| OTYLEJ MLODZIEZY

Na poczatku przebieg infekcji SARS-CoV-2 byt opi-
sywany jako zdecydowanie fagodniejszy u dzieci niz
u dorostych [45]. Niemniej jednak najnowsze dowody
pokazujg, ze niektére dzieci mogg mie¢ powazne
powiktania zwigzane z ogélnoustrojowa odpowiedzig
zapalng przypominajaca atypowa/typowg chorobe
Kawasakiego i zespot wstrzgsu toksycznego [46], ktory
okreslamy jak wielouktadowy zespot zapalny u dzieci
po przechorowaniu COVID-19 (pediatric inflammatory
multisystem syndrome temporally associated with
SARS-CoV-2 — PIMS). Publikowane do tej pory infor-
macje sugeruja, ze PIMS wynika z zaburzen immu-
nologicznych i jest konsekwencjq przebycia zakazenia
SARS-CoV-2, do ktérego doszto 2-4 tygodnie wcze-
$niej (czesto bez zadnych symptomow lub z tagod-
nymi objawami). PIMS to ostry i potencjalnie niebez-
pieczny zespo6t zapalny, ktéry moze prowadzi¢ do
powiktan kardiologicznych, takich jak ostre zapalenie
miesnia sercowego z obnizeniem frakcji wyrzutowej
lewej komory lub wstrzgs. Jednym z najczestszych
trwatych powiktan sg tetniaki tetnic wiencowych, ktore
mogg wystgpi¢ niezaleznie od fenotypu i stopnia ciez-
kosci przebiegu choroby [47].

W tabeli 1 przedstawiono kryteria rozpoznania
wielouktadowego zespotu zapalnego zwigzanego
z COVID-19.

Z badan przeprowadzonych przez US National
COVID Cohort Collaborative wynika ze, otytos¢ jest
zwigzana z wiekszym maksymalnym nasileniem ob-
jawéw klinicznych, gdy dzieci byty juz hospitalizowa-
ne. Stwierdzono réwniez, ze otytos¢ jest istotnym
czynnikiem przewidujgcym PIMS. Dzieci z PIMS
wykazujg ciezkg postac kliniczng z istotnymi dowo-
dami laboratoryjnymi obecnosci stanu zapalnego oraz
czestag potrzebg zastosowania wentylacji inwazyjne;j
[48]. Dlatego u tych pacjentéw wszystkie parametry
laboratoryjne powinny oceniane okresowo, biorgc pod
uwage, ze zaleznos¢ miedzy otytoscig a COVID-19
moze prowadzi¢ do powaznych powiktan zagrazaja-
cych zyciu, koniecznosci hospitalizacji w oddziale
intensywnej opieki medycznej oraz powstawania trud-
nych do uniknigcia nastepstw w przypadku braku wia-
Sciwego podejscia wielodyscyplinarnego i komplek-
sowego leczenia [49]. Wspotczynnik przyjec do jed-
nostek intensywnej terapii pediatrycznej z powodu
PIMS byt co najmniej 11-krotnie wyzszy niz histo-
ryczne tendencje dotyczace podobnych stanéw za-
palnych. Wystepowanie otytosci, astmy oraz wiek



N. Mysliwiec, W. Sotowinska Wptyw otytosci na przebieg zakazenia COVID-19 u dzieci i nastolatkow 97

Tabela 1. Kryteria rozpoznania wielouktadowego zespotu zapalnego zwigzanego z COVID-19 wedtug Royal College
of Paediatrics and Child Health, World Health Organization, and Centers for Disease Control and Prevention

Royal College of Paediatrics and
Child Health (Wielka Brytania)

World Health Organization
(Swiatowa Organizacja Zdrowia)

Centers for Disease Control and
Prevention (USA)

* dzieci majace statg gorgczke, stan
zapalny (neutrofilie, podwyzszone
stezenie CRP i limfopenie) oraz oznaki
dysfunkcji pojedynczego organu lub
wielu organéw (wstrzgs, zaburzenia
kardiologiczne, oddechowe, moc-
zowe, gastroenterologiczne lub neu-
rologiczne) z dodatkowymi symptoma-
mi (moze to dotyczy¢ dzieci, ktére
spetniajg wszystkie lub niektore kryte-
ria choroby Kawasakiego”

» wykluczenie jakiejkolwiek innej przy-
czyny mikrobiologicznej, w tym sepsy
bakteryjnej, zespotow wstrzgsu
wywotanych przez gronkowce lub pa-
ciorkowce, infekcji zwigzanych z za-
paleniem migsnia sercowego (oczeki-
wanie na wyniki tych badan nie po-
winno opo6znia¢ szukania porady ek-
sperta)

* pozytywny lub negatywny wynik testu
PCR na obecnos¢ zakazenia SARS-
CoV-2

* dzieci i mtodziez w wieku 0-19 lat z
gorgczka trwajgca ponad trzy dnii dwoma
objawami sposrod takich jak:

1. wysypka lub obustronne nieropne za-
palenie spojowek, lub symptomy zapalenia
btony sluzowej i skéry (ust, rgk lub stop);
2. niedocisnienie lub wstrzgs;

3. symptomy dysfunkcji miesnia ser-
cowegdo, zapalenia osierdzia, zapalenia
zastawek lub nieprawidtowosci tetnic
wiencowych (w tym wyniki echa serca lub
podwyzszone stezenia troponiny/NT-
proBNP);

4. zaburzenia krzepniecia (wedtug PT,
PTT, podwyzszony poziom D-dimerow);
5. dolegliwosci ze strony ukfadu po-
karmowego (biegunka, wymioty lub bél
brzucha)

» podwyzszone wskazniki stanu zapal-
nego, takie jak OB, CRP lub PCT

* brak innej oczywistej mikrobiologicznej
przyczyny stanu zapalnego, w tym sepsy
bakteryjnej, zespotu wstrzgsu wywo-
tanego przez gronkowce lub pacior-
kowce

* dodatni wynik testu PCR na obecnosé
zakazenia SARS-CoV-2 lub dodatni wyn-
ik testu antygenowego, lub dodatni wynik
badania przeciwciat, lub prawdopodobny
kontakt z pacjentami cierpigcymi na
COVID-19

» osoby w wieku ponizej 21 lat majace
goraczke”, podwyzszone laboratoryjne
wskazniki stanu zapalnego™ i dowody na
klinicznie ciezkg chorobe wymagajgca
hospitalizacji, z zajeciem wielu rzagdéw
(powyzej?dwéch) (serce, nerki, uktad
oddechowy, uktad krwiotworczy, przewdd
pokarmowy, skéra lub uktad nerwowy)

* rak innych prawdopodobnych rozpoznan

* pozytywny wynik testu na obecnos¢
zakazenia SARS-CoV-2 w danym
momencie lub w niedalekiej przesztosci
(test PCR, serologiczny lub antygenowy)
albo wystgpienie narazenia na COVID-19
w ciggu 4 tygodni przed pojawieniem sie
objawoéw

"Kryteria rozpoznania choroby Kawasakiego obejmujg utrzymujaca sie goraczke i cztery z pieciu gtéwnych objawoéw klinicznych,
takich jak: przekrwienie, obrzek i pekanie warg; jezyk truskawkowy i/lub rumien btony $luzowej jamy ustnej i gardta; obustronne
zapalenie spojowek; wysypka (plamisto-grudkowa, rozlana rumieniowato$c), rumien oraz obrzek dtoni i stop i/lub tuszczenie
sie skory wokot paznokcei; powiekszenie weztow chfonnych szyjnych.
“Gorgczka powyzej 38°C przez ponad 24 godziny lub doniesienie o subiektywnie odczuwanej gorgczce trwajacej diuzej niz

24 godziny.

""Badania laboratoryjne obejmujgce wiecej niz jednen z nastepujgcych parametréw: podwyzszony poziom CRP, OB,
fibrynogenu, prokalcytoniny, D- dimerow, ferrytyny, dehydrogenazy mleczanowe;j lub IL-6; neutrofilia; limfocytopenia i niski

poziom albuminy.

Zrédto: Opracowanie whasne.

od 0 do 3 miesigcy w wiekszym stopniu wigzaty sie
z koniecznoscig stosowania metod wspomagania wen-
tylacji u tych pacjentow [50].

Biorgc pod uwage wszystkie wczesniej wymienio-
ne fakty oraz dtugoterminowe zagrozenia dla zycia,
ktore pojawiajg sie u dzieci otytych, a ktore — jak udo-
wodniono — wystepujg w kontekscie otytosci nawet
w miodym wieku, trzeba by¢ swiadomym dodatkowych
czynnikéw ryzyka zwigzanych z obecng pandemig
wirusowq i jej krétkoterminowymi zagrozeniami dla
zycia tych pacjentéw [51]. Dodatkowo najnowsze ba-
dania wskazujg, ze nastolatkowie z ciezkg otytoscig
sg bardzo narazeni na kardiomiopatie, niewydolnos¢

serca i Smiertelnos¢ z powodu choréb sercowo-na-
czyniowych w wieku dorostym, co zwieksza u nich
wskaznik $miertelnosci [51]. Dlatego niezaprzeczal-
ne jest to, ze otytos¢ u dzieci, ktéra obecnie jest glo-
balnym obcigzeniem (z alarmujgco rosnacg czesto-
$cig wystepowania) predysponuje do ciezkiego
przebiegu COVID-19. Obowigzkowe jest zaréwno
Sciste monitorowanie wszystkich dzieci otytych cier-
pigcych na COVID-19, aby mozna byto zapobiec
dalszym powikfaniom, jak i doktadne obserwowanie
tych dzieci w ciggu okoto szesciu tygodni po ostrej
fazie COVID-19, aby sprzyja¢ wczesnemu rozpozna-
niu PIMS zwigzanego z tym stanem [52].
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WPLYW LOCKDOWNU ZWIAZANEGO
Z COVID-19 NA ZMIANE MASY CIALA
ISTYLU ZYCIA DZIECI | MLODZIEZY

Otyto$¢ dziecieca zostata uznana za niepokojacy
i zwiekszajacy sie globalny problem zdrowotny, wy-
wotany przez niezdrowe nawyki zywieniowe, siedzg-
cy tryb zycia, stres i zaburzenia psychiczne. Aby
podkresli¢ bezposrednie szkodliwe skutki lockdownu
zwigzanego z COVID-19 na otytos$¢, wprowadzono
termin covibesity. Juz przed pandemig COVID-19
nadmierna masa ciata dzieci byta uwazana za niepo-
kojacy stan epidemii, ktory dotyczyt ponad 337 min
dzieci na catym Swiecie. W ponad 124 min przypad-
kéw byta to otytosc i ciezka otytos¢ — pogarszajaca
sie w czasie, z réznymi wskaznikami w zaleznosci od
wieku, pochodzenia etnicznego, miejsca zamieszkania
i uwarunkowan spofecznych. Zmiana nawykow zywie-
niowych na niezdrowe (charakteryzujgce sie ogolnym
wzrostem spozywanych kalorii) wynikajgca z jedzenia
wiekszej liczby positkdw w ciaggu dnia, obfitszego $nia-
dania oraz hiperkalorycznych przekgsek znaczgco
przyczynita sie do zwigkszenia masy ciata dzieci pod-
czas lockdownu zwigzanego z COVID-19 [53]. Nie-
ktére badania wykazaty réwniez zmiany w cyklach
snu i czuwania w czasie lockdownu, predysponujgace
do nocnego jedzenia i zmieniajgce rytm wydzielania
hormonodw, a takze ogélny wzrost czasu snu, zmniej-
szajacy godziny poswiecane na aktywnosé fizyczng
i tym samym dodatkowo przyczyniajacy sie do sie-
dzacego trybu zycia [54,55,56].

Wczesdniejsze badania pokazywaty ztozony zwia-
zek miedzy stresem, zdrowiem psychicznym a otyto-
Scig. Po pierwsze, stres moze powodowac przybie-
ranie na wadze poprzez pobudzanie przewlektego
wydzielania kortyzolu [57]. Po drugie, dtugotrwate
okresy stresu mogq prowadzi¢ do depresiji, a nastep-
nie do izolacji, pozostawania w domu, siedzgacego
trybu zycia i niezdrowego odzywiania, co w sumie
przyczynia sie do wzrostu masy ciata i otytosci, a to
z kolei powoduje stygmatyzacje spoteczng, stres i izola-
cje [58]. Czynnikami sprzyjajgcymi stresowi i lekowi
u dzieci i mtodziezy, wynikajacymi zaréwno z ich
wiasnych dodwiadczen, jak i z przekazywanych im
dos$wiadczen ich rodzicow, sg: mata wiedza (szcze-
golnie na poczatku pandemii) o mechanizmach trans-
misji SARS-CoV-2 i o potencjalnych powikfaniach za-
kazenia, brak skutecznych lekéw, izolacja spoteczna,
trudnosci ekonomiczne wynikajace z utraty pracy
lub bezrobocia oraz problemy z wykorzystaniem
technologii niezbednych do nauczania w domu i pra-
cy [59].

Jednym z istotnych elementow zdrowego stylu zy-
cia jest aktywnos¢ fizyczna. Sprzyja ona dobrej kon-
dyciji psychicznej, zwieksza poczucie wiasnej warto-
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Sci i zdolno$¢ do nauki praz pomaga radzi¢ sobie ze
stresem. COVID-19 poteguje ryzyko wystgpienia oty-
tosci poprzez zwiekszenie stresu i zmniejszenie ak-
tywnosci fizycznej zwigzanej z zmianami srodowisko-
wymi, edukacyjnymi i spotecznymi. Podczas edukac;ji
online nie ma lekcji wychowania fizycznego oraz
przerw na ruch miedzy lekcjami. W przypadku edu-
kacji hybrydowej zajecia z WF-u sg czesto realizo-
wane w formie wirtualnej [60]. Wraz z przebywaniem
dzieci w domu i ich izolowaniem zmniejsza sie dostep
do mozliwosci i Srodowisk sprzyjajacych aktywnosci
fizycznej. Dzieci bez miejsca lub kogo$ do wspdinej
zabawy sg mniej sktonne do angazowania sie w roz-
nego rodzaju aktywnos¢ fizyczng [61].

Najwiekszy wzrost masy ciata obserwowano u dzieci
juz majacych nadwage lub otytych i zyjacych w nie-
korzystnych warunkach socjoekonomicznych. To one
sg najbardziej narazone na niezdrowy styl zycia, stres
rodzinny i spoteczny (np. mniejsze wsparcie psycho-
logiczne i edukacyjne ze strony rodzicow i wieksze
obawy zwigzane z finansami rodziny) oraz majg utrud-
niony dostep do zasobdw akademickich i ustug opieki
zdrowotnej [62].

Na rycinie 1 przedstawiono mozliwe skutki otytosci
i jej wptyw na przebieg zakazenia COVID-19.

SERCE
OTYLOSC-COVID-19

A’ &

Przerost lewej komory
Podwyzszone cisnienie krwi
Kardiomiopatia
Miazdzyca
Zaburzenia krzepniecia krwi,

zwigkszone ryzyko zakrzepicy
|7 ;; « Duysfunkcja srodbtonka naczyn,
nacieki zapalne w komorkach
i naczyniowych
NERKI
PLUCA

« Przerost kanalikow i ktebuszkow
nerkowych-> biatkomocz i
Desaturacija krwi wtorna sklerotyzacja-> PChN
Fatty lung «  Obnizenie pH moczu-> kamica
Zmnigjszenie czynnosciowej moczowa
pojemnosc zalegajacej ptuc
Zwigkszone ryzyko astmy i
infekcji ptuc

« Podwyzszony poziom lipidow
-> efekt nefrotoksyczny

Rycina 1. Mozliwe skutki otytosci i jej wptyw na przebieg
zakazenia COVID-19
Zrédfo: Opracowanie witasne.
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PODSUMOWANIE

Otytos¢ nastolatkéw i COVID-19 to dwie pandemie.
Otyto$¢ wydaje sie najwazniejszym niezaleznym czynni-
kiem ryzyka wiekszej zachorowalnosci na COVID-19
i wiekszej ciezkosci jego przebiegu, nawet w najta-
godniejszych przypadkach. Zaangazowane sg w to
rézne zaburzone mechanizmy zwigzane zaréwno
Z samg otytoscia, jak i z jej chorobami towarzyszacy-
mi. Wérdd nich znajdujg sie: insulinooporno$g¢, hiper-
insulinemia, dyslipidemia, nadcisnienie tetnicze z na-
stepowa hipertrofig lewej komory serca, niealkoholo-
we sttuszczeniowe zapalenie watroby, hiperurykemia,
zaburzona fizjologia uktadu oddechowego i moczo-
wego. Ponadto insulinoopornos$¢ nasila stres oksy-
dacyjny i wraz z ttuszczem trzewnym uszkadza $rod-
btonek i powoduje niedobory mikroelementéw (takich
jak: witaminy D, C, A, E, B12, zelazo i kwas foliowy
majgce dziatanie przeciwutleniajgce), co prowadzi do
przewlektego stanu zapalnego, nadmiernej i nieregu-
lowanej odpowiedzi zapalnej oraz zwiekszonej aktyw-
nosci krzepniecia.
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Leki OTC to produkty lecznicze wydawane bez recepty lekarskiej.
UmoZzliwiajg one samoleczenie bez koniecznoSci interwencji le-
karza. Przyjmowane zgodnie z wytycznymi sq na ogét bezpieczne
i efektywne. Jednak nieodpowiednie ich stosowanie moze by¢
powaznym zagroZeniem zaréwno dla Zycia, jak i dla zdrowia.
Celem pracy jest ocena efektéw samoleczenia sie polskich stu-
dentow lekami o statusie dostepnosci OTC.

Przeprowadzono badanie ankietowe za pomocg platformy Google
Forms. Wzigto w nim udziat 207 studentéw z 69 uczelni wyzszych.
99% respondentéw zadeklarowato stosowanie lekéw bez recepty
w ciggu ostatniego roku, z czego 53,6% przyznato sie do ich przyj-
mowania kilka razy w miesigcu lub czesciej. 77,3% ankietowanych
deklarowato, Ze zazwyczaj zapoznaje sie z ulotkg leku przed jego
zastosowaniem. Powodem zazywania lekéw OTC byty w gtéwnej
mierze bdle (kolejno: menstruacyjne, gtowy, kregostupa). Najcze-
Sciej stosowane byty leki przeciwbolowe/przeciwzapalne, witaminy
i mineraty. 97% badanych ocenito skuteczno$¢ efektoéw terapeu-
tycznych na poziomie 60% lub wyzszym. Sposréd ankietowanych
68% wskazato, ze nigdy nie doswiadczyto skutkéw ubocznych po
zazyciu lekow OTC. 1,5% respondentéw stwierdzito, ze wystagpity
u nich skutki uboczne wymagajgce konsultacji ambulatoryjnej.

Z przeprowadzonego badania ankietowego wynika, Ze leki OTC sg
powszechnie przyjmowane przez polskich studentow, z ktérych wiek-
Sz0$¢ jest zadowolona z efektéw ich stosowania. Ponadto skutki
uboczne dziatania tych lekdw nie wystepujg czesto, a konsultacja le-
karska w przypadku ich pojawienia sig jest potrzebna bardzo rzadko.

Stowa kluczowe: leki OTC, studenci, samoleczenie

OTC drugs (over the counter drugs) are drugs available without a
doctor’s prescription. They allow easy access to self-treatment
without the need for medical intervention. When taken in accor-
dance with the guidelines, they are generally safe and effective.
However, their improper use can pose a serious threat to both life
and health.

The aim of the study was to assess the effects of self-medication
with OTC medicaments among students in Poland.

A survey was conducted using the Google Forms platform.

207 students from 69 universities took part in the study. 99% of
respondents declared use of OTC drugs in the last year, of which
53.6% admitted to using them several times a month or more often.
77.3% of the respondents declared that they usually read the le-
aflet before using it. Their use was mainly caused by pain (men-
strual, head, spine). Analgesics, anti-inflammatory drugs and vita-
mins, minerals were the most commonly used. 97% of the respon-
dents assessed the effectiveness of therapeutic effects at a sub-
Jective level of 60% or higher. Among the respondents, 68% indli-
cated that they had never experienced side effects after taking
OTC drugs. 1.5% of respondents indicated that they experienced
side effects requiring outpatient consultation.

The survey shows that OTC drugs are widely used among stu-
dents, most of whom are satisfied with the effects of their use. In
addition, the occurrence of side effects after taking over-the-co-
unter medications is not common, and the need for an ambulatory
consultation in the event of their occurrence is very rare.

Key words: OTC drugs, students, self-medication

Termin ,leki OTC” (over the counter drugs) oznacza
dostownie ,leki przekazywane nad lada”. Odnosi sie on
do wszystkich lekow, ktére zgodnie z prawem mozna

kupi¢ bez recepty lekarskiej. W Polsce kwestie zwig-
zane z lekami OTC reguluje Ustawa z dnia 6 wrzesnia
2001 r. — Prawo farmaceutyczne. Aby produkt leczniczy
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mogt by¢ dostepny bez recepty, konieczne jest odpo-
wiednie przypisanie mu kategorii dostepnosci. Wspo-
mniana ustawa wyréznia pie¢ kategorii dostepnosci.
Jedna z nich to ,[produkty lecznicze] wydawane bez
przepisu lekarza — OTC” [1]. O tym za$, do jakiej kate-
gorii nalezy zaliczy¢ konkretny lek, méwi Rozporzg-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r.
w sprawie wykazu produktow leczniczych, ktére mogg
by¢ dopuszczone do obrotu w placéwkach obrotu
pozaaptecznego i punktach aptecznych [2]. Aby lek
mégt otrzymac status OTC, nie moze powodowac za-
grozenia dla zdrowia i zycia przy prawidtowym jego za-
stosowaniu. Nie moze takze zawiera¢ Srodkéw odu-
rzajacych czy substancji psychotropowych, ktére
mogq uzaleznia¢. Dodatkowo, w okresie przyjmowa-
nia takiego leku, nie moze wystepowac koniecznosc
nadzorowania pacjenta.

Inne zawarte w rozporzadzeniu wymagania doty-
czace leku to:

1. jego niska toksycznosc¢ ogdlna,
2. brak szkodliwego dziatania na funkcje rozrodcze

i rozwdj potencjalnego potomstwa,

3. brak wiadciwosci mutagennych i rakotwérczych,
4. niewywolywanie powaznych dziatan niepozgda-
nych oraz niebezpiecznych interakc;ji.

Od wielu lat lista lekdw dostepnych bez recepty
jest poszerzana. Zwieksza sie takze popularnos¢ tych
produktéw medycznych — a co za tym idzie — ich
konsumpcja. Wzrost ten wynika z bardzo tatwego do
nich dostepu oraz ich skutecznosci w leczeniu po-
wszechnych, nietrudnych do zdiagnozowania przez
pacjenta dolegliwosci. Produkty te sg dla pacjentéw
duzym utatwieniem w leczeniu, gdyz do ich zakupu
nie jest wymagana konsultacja lekarska. Dajg one
chorym mozliwo$¢é samodzielnego radzenia sobie
z podstawowymi, tatwymi do samodiagnozy, jednost-
kami chorobowymi [3,5,6].

Leki te, odpowiednio przyjmowane, mogq utatwiaé
pacjentom samoleczenie — na przyktad poprzez zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych, obnizenie goraczki lub
ztagodzenie kaszlu. Niewfasciwie stosowane moga mie¢
jednak negatywny wptyw na organizm i powodowac
wiele dziatan niepozadanych [3,4,5]. Produkty leczni-
cze o statusie OTC wykorzystuje sie w wielu roznych
przypadkach. Leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne —
najczesciej przy objawach grypopodobnych. Dodat-
kowo stosuje sie takze leki przeciwkaszlowe lub wy-
krztusne. Ziotowe suplementy diety, jak np. Eleuthero-
coccus senticosus, Withania somnifera, Ginkgo bi-
loba, moga by¢ przyjmowane w okresach wymagaja-
cych wytezonego wysitku intelektualnego, np. podczas
nauki. Suplementy diety i kompleksy witaminowe do-
stepne bez recepty stosuje sie w celu przejsciowego
zapobiegania hipowitaminozom jako dodatkowy
sktadnik diety. Przewlekte zazywanie lekow OTC moze
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prowadzi¢ do naduzy¢ i pojawienia sie efektow niepo-
zadanych, ktére moga zagrazac zyciu lub zdrowiu.
Czesto jest to réwniez spowodowane btedng samodia-
gnoza pacjenta. Problemem jest takze niewystarcza-
jaca wiedza spoteczenstwa na temat przyjmowanych
lekow OTC. Pacjenci czesto nie czytajg ulotek ani za-
lecen dotyczacych stosowania tych produktow bgadz
nie sg pewni, czy uzywajg odpowiednich preparatéw.
Dodatkowo — jak wynika z badania — zazywanie sub-
stancji o charakterze leczniczym nierzadko jest efek-
tem nieprzemyslanej decyzji [5,7,8,9].

Przyjmowanie lekdw bez recepty mozna zaobserwo-
wacé we wszystkich grupach wiekowych i spotecznych.
Duzo czesciej sg one jednak zazywane przez pacjen-
téw majetnych niz ubogich. Czestos¢ ich stosowania
zZmniejsza sie najczesciej z wiekiem — zwtaszcza wsrod
kobiet, mtodziezy z nieformalnym wyksztatceniem oraz
0s6b majacych niska i srednig pozycje spoteczno-eko-
nomiczng, mieszkajgcych na obszarach miejskich [9].

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena efektéw samoleczenia sie
polskich studentow lekami o statusie dostepnosci OTC.

MATERIAL | METODY

Wykorzystane aplikacje
Badanie ankietowe przeprowadzono z wykorzysta-
niem platformy Google Forms za pomocg autorskiego
kwestionariusza. Respondenci udzielali odpowiedzi
zdalnie w sposob anonimowy, uniemozliwiajacy ich
pozniejszg identyfikacje. Ankieta w przewazajace;j
czesci sktadata sie z pytan zamknietych jednokrot-
nego wyboru. Wyjatkiem byly cztery pytania otwarte
dotyczace: roku urodzenia, wysokosci ciata, masy
ciata oraz nazwy uniwersytetu, na ktorym ksztatcit
sie respondent w chwili wypetniania kwestionariusza.
Pytania zamkniete dotyczyty: ptci badanych, kierunku
oraz trybu ich studidéw, miejsca zamieszkania w za-
kresie liczby mieszkancow, wystepujacych dolegli-
wosci, sposobu radzenia sobie z nimi, stosowania
lekow o statusie dostepnosci OTC w ciggu ostatniego
roku, czestosci ich zazywania, ich rodzaju, zrodta
wiedzy na ich temat, miejsca zaopatrywania sie w nie,
oceny efektéw leczenia sie tymi lekami w skali pie-
ciostopniowej, czytania ulotek. Wyniki zostaty zliczone
i przekalkulowane za pomocg programu Microsoft
Excel oraz ustugi Arkusze Google.

Procedury

Odpowiedzi zbierano od 11 kwietnia do 11 maja
2021 r. Przyjeto podziat na nastepujace grupy kie-
runkéw studiow: ekonomiczne, humanistyczne, me-
dyczne, przyrodnicze, informatyczne, techniczne
oraz inne.
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Uczestnicy

W badaniu wzieto udziat 207 studentéw z 69 uczelni
wyzszych. Przedziat wiekowy jego uczestnikow wy-
nosit 18-46 lat. Kobiety stanowity 69%, a mezczyzni
31% wszystkich ankietowanych. Sredni wiek respon-
dentéw to 23 lata. 35,3% ankietowanych zamieszki-
wato miasta powyzej 100 tys. mieszkancéw, 29,5% —
miasta ponizej 100 tys. mieszkancow, a 34,3% —
mniejsze aglomeracje. Najwiecej, bo az 36,7% bada-
nych zadeklarowato, Zze studiuje na kierunku zalicza-
nym do nauk medycznych. 23,2% respondentéw byto
studentami kierunkéw humanistycznych. Sposréd po-
zostatych uczestnikow 14,5% studiowato na kierun-
kach informatycznych, 7,7% — na kierunkach eko-
nomicznych, 5,3% — na kierunkach przyrodniczych,
5,3% — na kierunkach technicznych, a 7,2% — na
innych. W chwili przeprowadzania badania 88,9 %
respondentéw uczyto sie w trybie stacjonarnym, na-
tomiast reszta ksztatcita sie w trybie niestacjonarnym.
Wsrdd ankietowanych zdecydowana wiekszosé, czyli
88%, zadeklarowata, ze w leki o statusie dostepnosci
OTC zaopatruje sie w aptece; 5% 0s6b jako miejsce
zakupu podato supermarket; 3% — Internet; a 2% —
drogerie (ryc. 1). Gtéwnymi zrédtami informacji na
temat lekow wydawanych bez recepty byli dla respon-
dentéw: znajomi i rodzina (55,2%), reklamy telewi-
zyjne (14,8%) oraz reklamy internetowe (11,9%).

5%

= apteka = supermarket =Internet = drogeria =inne

Rycina 1. Miejsce zaopatrywania sie przez ankietowanych
w leki o statusie dostgpnosci OTC
Zrédto: Opracowanie wfasne.

WYNIKI

Stosowanie lekéw o statusie dostepnosci OTC
99% respondentéw zadeklarowato, ze stosowato leki
bez recepty w ciggu ostatniego roku z czego az 53,6%
przyznato sie do przyjmowania ich kilka razy w mie-
sigcu lub czesciej. 77,3% ankietowanych podato, ze
zazwyczaj zapoznaje sie z ulotka leku przed jego za-
stosowaniem.

Najczesciej podawane dolegliwosci

Zapytani o to, na jakg dolegliwos¢ stosuja leki
o statusie dostepnosci OTC (ryc. 2), ankietowani naj-

czesciej wskazywali bole menstruacyjne (48,3%).
Bardzo czesto (46,9%) podawali rowniez bole gtowy
oraz bole kregostupa (43,5%). Zaburzenia snu byty
problemem dla 31,4% studentéw. Ze stanami lekowy-
mi musiato sobie radzi¢ 30% uczestnikow badania.
Z alergig zmagato sie 20,8% respondentow. Dolegli-
wosci gastryczne i dyspeptyczne byty problemem dla
14% ankietowanych. Do ucigzliwego bélu kohczyn
réwniez przyznato sie 14%. Czeste biegunki doskwie-
raty 9,2% badanych. Oprocz tego 8,7% responden-
téw cierpiato na zaparcia. O czestych zakazeniach
uktadu moczowego méwito 7,2% studentéw. W grupie
kobiet najczestszg dolegliwoscig przyczyniajgca sie
do stosowania lekow bez recepty byty béle men-
struacyjne (70%), a w grupie mezczyzn — bole kre-
gostupa (33%).

zakazenia ukladu moczowego NN 7.20%
zaparcia [N 8.70%
biegunki NN 9.20%
bole konczyn I 14%
dolegliwosci gastryczne [N 14.00%
alergic NN 20.80%

stany lekowe NN 30.00%

zabwrzenia snu /
problemy z zasypianiem

bole kregostupa NN 43.50%

I 31.40%

bole glowy GGG 46.90%
bole menstruacyjne I 48.30%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Rycina 2. Najczestsze dolegliwosci zwigzane z przyj-
mowaniem lekéw o statusie dostepnosci OTC podawane
przez ankietowanych

Zrédfo: Opracowanie wtasne

Przyjmowane leki o statusie dostepnosci OTC

Respondenci najczesciej zazywali leki przeciwbé-
lowe i leki przeciwzapalne. Stosowato je az 77,3%
ankietowanych. Bardzo czesto badani brali réwniez
witaminy i mineraty. Stanowili oni prawie trzy czwarte
ankietowanych (74,9%). Trzecig grupg najczesciej
stosowanych produktow leczniczych byty leki rozkur-
czowe (26,6%). Studenci kierunkéw humanistycznych
stanowili 34,5% wszystkich studentow zazywajgcych
te produkty. Jedna pigta respondentéw przyznata, ze
przyjmuje leki tagodzace dolegliwosci uktadu pokar-
mowego. Do stosowania lekdéw przeciwalergicznych
przyznato sie 15,5% ankietowanych. Z lekéw nasen-
nych i uspokajajacych korzystato 11,6% studentow.
Niecata jedna dziesigta uczestnikow badania (9,2%)
zdecydowata sie na stosowanie lekéw i preparatow
wspomagajgcych pamiec¢ i koncentracje. Jedynie
6,8% studentow uzywato lekdw i preparatéw odchu-
dzajacych (ryc.3).
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preparaty odchudzajace . 7%

$rodki wspomagajace
pamig¢ i koncentracje . 9.18%

srodki uspokajajace i nasenne - 11,59%

leki przeciwalergiczne - 15.46%

leki na dolegliwosci

przewodu pokarmowego - 20,£9%
leki rozkurczowe - 26.57%

witaminy i mineraty 74.88%

77.29%

prov ey

lub przeciwbolowe

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Rycina 3. Najczgsciej stosowane grupy lekow
Zrodto: Opracowanie wtasne

Efekty leczenia

97% badanych ocenito skutecznos¢ terapeutyczng
lekéw o statusie dostepnosci OTC na poziomie 3 lub
wyzszym w skali pieciostopniowej. Sposrdd badanych
68% wskazato, ze nigdy nie doswiadczyto dziatania
ubocznego zazytych lekéw. Jedynie 1,5% respon-
dentéw podato, ze wystapity u nich skutki uboczne
wymagajace konsultacji lekarskiej. Do najczestszych
efektéw ubocznych nalezaty: wymioty oraz biegunki
(3,9%), wysypka/swiad (1,9%), bole brzucha (1,9%),
zawroty gtowy (1,9%).

OMOWIENIE

ZnalezliSmy dwa inne badania, z 2014 i 2016 r., do-
tyczace przyjmowania lekéw o statusie dostepnosé
OTC przez studentow. W badaniu z 2014 r., podob-
nie jak w naszym, gtbwnym miejscem zaopatrywania
sie w leki byta apteka. Jednak w zakresie zrodfa in-
formaciji na ich temat wida¢ zasadniczg réznice. We
wspomnianym badaniu byli nim gtéwnie znajomi i ro-
dzina, a nie farmaceuta, jak to wynikato z naszego
kwestionariusza [10].

W badaniu z 2016 r. odsetek studentéw deklaruja-
cych stosowanie lekéw OTC wynosit 97,68% i jest
bardzo zblizony do odsetka osiggnietego w 2021 r.
(99%). Wyniki naszego badania wskazywaty takze,
ze wsérod kobiet gtbwng przyczyng przyjmowania
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lekéw bez recepty byly béle menstruacyjne, natomiast
wsrod mezczyzn — bole kregostupa. Co warto pod-
kresli¢, w badaniu z 2016 r. najczestszym powodem
stosowania lekéw OTC przez mezczyzn byta goracz-
ka, ktéra na naszej liscie gtébwnych przyczyn sie nie
znalazta [11]. Réznica ta moze wynika¢ z czasu,
w jakim zostato wykonane nasze badanie. Byt to okres
pandemii COVID-19 i — jak podkresla wielu autoréw
— wprowadzone obostrzenia mogty przyczyni¢ sie
réwniez do zmniejszenia czestosci zakazenh innymi
patogenami [12,13,14,15].

Mocne i stabe strony badania

Mocng strong badania z 2021 r. jest wziecie pod
uwage studentéw réznych kierunkéw studidow z po-
nad 40 uczelni, co zmniejsza ryzyko przedstawienia
opinii na temat lekow o statusie dostepnosci OTC
wyrazonej przez waskag grupe osob z konkretnych
uniwersytetéw.

Badanie to ma jednak pewne ograniczenia. Po-
niewaz zostato przeprowadzone zdalnie wsréd losowo
wybranych studentéw, wiec nie jest wykluczone, ze
udzielali oni fatszywych odpowiedzi. Ponadto trwajgca
w okresie wykonywania badania pandemia COVID-19
i jej nastepstwa mogty wptyna¢ na wybor stosowa-
nych lekéw o statusie dostepnosci OTC. W zwigzku
z powyzszym powtdrne przeprowadzenie badania,
tym razem stacjonarnie, juz po zniesieniu stanu za-
grozenia epidemicznego, i skonfrontowanie ich wy-
nikdw z tymi otrzymanymi przez nas mogtoby dostar-
czy¢ wielu cennych informaciji.

WNIOSKI

Studenci polskich uczelni powszechnie stosujg leki
o statusie dostepnosci OTC. Bardzo czesto tez czy-
tajg ulotki dofgczone do tych lekow. Studenci najcze-
Sciej skarzg sie na bole menstruacyjne, a w nastepne;j
kolejnosci na bole gtowy i bole kregostupa. W celu
tagodzenia dolegliwosci stosujg przede wszystkim leki
przeciwbdlowe i przeciwzapalne. Polscy studenci
bardzo pozytywnie oceniajg efekty samoleczenia sie
lekami o statusie dostepnosci OTC, a skutki uboczne
ich dziatania, ktére wymagajq konsultacji lekarskiej,
wystepujg u nich niezwykle rzadko.
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