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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)
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Szanowni Panstwo, drodzy Czytelnicy,

oddaje w Panstwa rece trzeci w tym roku numer XXXII tomu kwartalnika ,Review of Medical Practice”. W aktualnym
wydaniu prezentujemy Panstwu kilka interesujgcych publikacji, a wsrdd nich m.in. opracowanie pod tytutem Rola szcze-
pien przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego w zapobieganiu rakowi szyjki macicy. Omowiono w nim role szczepien
przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego w zapobieganiu rakowi szyjki macicy — ztosliwemu nowotworowi dotykajgce-
mu rocznie kilka tysiecy Polek. Choroba ta charakteryzuje sie podstepnym przebiegiem i bardzo wysoka Smiertelnoscia.
Szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego obok unikania powszechnych czynnikéw ryzyka oraz wykony-
wania regularnych badan cytologicznych sg waznym elementem profilaktyki raka szyjki.

Kolejnym publikowanym artykutem jest Identification of Two Novel Compound Heterozygous ALS2 Mutations in Polish
Siblings with Infantile-onset Ascending Spastic Paralysis (IAHSP) (Identyfikacja dwdch nowych mutacji w genie ALS2
w ukfadzie heterozygotycznym ztozonym u polskiego rodzenstwa z wstepujacg paraplegig spastyczng o wczesnym po-
czatku (IAHSP)). Celem pracy byta identyfikacja genetycznego podtoza rodzinnej, ciezkiej tetraparezy o nieznanej etio-
logii u 26-letniej pacjentki oraz jej mtodszej siostry z objawami postepujgcej spastycznosci. Przeprowadzone badania
pozwolity zidentyfikowa¢ dwa wczesniej nieopisane patogenne warianty w genie ALS 2 odpowiedzialne za wstepujgca
paraplegie spastyczng o wczesnym poczatku (IAHSP), dziedziczong autosomalnie recesywnie. Analiza korelacji genotyp-
-fenotyp pozwolita na zréznicowanie obrazu klinicznego choroby wystepujgcej u rodzenstwa z dwoma innymi fenotypami
klinicznymi zwigzanymi z mutacjami w genie ALS2: mtodzienczym stwardnieniem bocznym zanikowym (JALS/ALS2)
oraz mtodzienczym pierwotnym stwardnieniem bocznym (JPLS). W pracy podkreslono takze wptyw analizy segregaciji
rodzinnej wybranych wariantéw dwaéch innych genéw (SACS i MTRFR) zwigzanych z wystepowaniem recesywnych
postaci paraplegii spastycznych.

Polecam Panstwu rowniez artykut Dostepnos¢ Srodowiska jako warunek niezaleznego zycia i uczestniczenia w zyciu
spotecznym 0sob z niepetnosprawnosciami. \Wzrastajgca na $wiecie liczba oséb z niepetnosprawnosciami powoduje
koniecznos¢ tworzenia dostepnego srodowiska zycia z wykorzystaniem zasad projektowania uniwersalnego. Niepetno-
sprawnos$¢ wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest stanem ztozonym i wielowymiarowym, wynikajgcym z upo-
sledzenia funkcji, ograniczenia aktywnosci i uczestniczenia danej osoby w zyciu codziennym, zachodzgcych w interakgji
z czynnikami srodowiskowymi. Koncepcja ta zostata ujeta w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetno-
sprawnosci i Zdrowia. Czynniki sSrodowiskowe, w postaci barier lub utatwier, mogg znaczgco ograniczaé¢ lub minimalizo-
wac trudnosci w codziennym funkcjonowaniu oraz aktywnosci i uczestnictwie w zyciu spotecznym osob z niepetnospraw-
nosciami. Ocena Srodowiska zycia pod katem jego dostepnosci oraz wdrazanie zasad projektowania uniwersalnego
stanowig priorytety w budowaniu wspdlnej dla wszystkich ludzi przestrzeni zycia spoteczno-gospodarczego.

Z powazaniem
Redaktor Naczelna
dr hab. n. med. Anna Wilmowska-Pietruszynska, prof. Uta
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Dear Readers,

| place in your hands the third issue this year of the XXXII volume of the quarterly “Review of Medical Practice”. In the
current issue we present you with several interesting publications, among them a study entitled Rola szczepien przeci-
wko wirusowi brodawczaka ludzkiego w zapobieganiu rakowi szyjki macicy (The role of vaccination against the human
papilloma virus in the prevention of cervical cancer). It discusses the role of vaccination against the human papilloma
virus in preventing cervical cancer a malignant tumor affecting several thousand Polish women each year. The disease
is characterized by an insidious course and a very high mortality rate. Vaccination against the human papilloma virus, in
addition to avoiding common risk factors and performing regular cytological examinations, is an important element in the
prevention of cervical cancer.

Another published article is Identification of Two Novel Compound Heterozygous ALS2 Mutations in Polish Siblings with
Infantile-onset Ascending Spastic Paralysis (IAHSP). The aim of the study was to identify the genetic basis of familial
severe tetraparesis of unknown etiology in a 26-year-old female patient and her younger sister with symptoms of pro-
gressive spasticity. The study identified two previously undescribed pathogenic variants in the ALS 2 gene responsible for
ascending early-onset spastic paraplegia (IAHSP), inherited autosomal recessively. The genotype-phenotype correlation
analysis allowed us to differentiate the clinical picture of the sibling disease with two other clinical phenotypes associated
with mutations in the ALS2 gene: juvenile amyotrophic lateral sclerosis (JALS/ALS2) and juvenile primary lateral sclerosis
(JPLS). The paper also highlights the impact of family segregation analysis of selected variants in two other genes (SACS
and MTRFR) associated with recessive forms of spastic paraplegia.

| also recommend to you the article Dostepno$c¢ Srodowiska jako warunek niezaleznego Zycia i uczestniczenia w zyciu
spotecznym osob z niepetnosprawnosciami (Environmental Accessibility as a Condition for Independent Living and Social
Participation of People with Disabilities). The increasing number of people with disabilities worldwide makes it necessary
to create an accessible living environment using the principles of universal design. Disability, according to the World
Health Organization (WHO), is a complex and multidimensional condition, resulting from impairment of function, limita-
tion of activity and participation of a person in daily life, occurring in interaction with environmental factors. This concept
is included in the International Classification of Functioning, Disability and Health. Environmental factors, in the form of
barriers or facilitators, can significantly reduce or minimize difficulties in daily functioning and activity and participation in
society for people with disabilities. Assessing the living environment for accessibility and implementing the principles of
universal design are priorities in building a common space of social and economic life for all people.

Sincerely
Editor-in-Chief
Anna Wilmowska-Pietruszynska, Ph.D., Prof. Uka
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Chapter summary

World mental health report: transforming mental health for all

|—0—0—0—0—‘

In this chapter we explore foundations for change towards improved
mental health. We focus on four particular components required to
secure well-functioning mental health systems and services: effective
policy and planning frameworks; public and political knowledge

and commitment; sufficient finance and resources, and widespread
competencies for mental health care. This chapter also highlights the
growing role of digital technologies in strengthening mental health

systems and services.

Key messages from this chapter are:

Key targets for transformation include:
plans and policies; leadership and
governance; information systems and
research; finance; public awareness; and
competencies in mental health care.

Global instruments, ranging from

joint action plans to legally binding
conventions, are critical to guide
action on mental health and provide an
enabling context for transformation.

Three types of political commitment -
expressed, institutional and budgetary - are
needed to drive the mental health agenda
forward and effect meaningful change.

People with lived experience are important
agents of change to improve public
awareness of mental health and acceptance
of people with mental health conditions.

-

-

Including psychosocial interventions
and psychotropic medicines in UHC
packages of essential services and
financial protection schemes is vital to
close the mental health care gap.

All countries need to expand their
specialist workforce and build mental
health care competencies among general
health care and community providers as
well as individuals in the community.

Digital technologies can strengthen
mental health systems by providing tools
to inform and educate the public, train
and support health care workers, deliver
remote care, and enable self-help.
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Chapter 4 Benefits of change provided the case for
transforming mental health systems, highlighting
the potential benefits to be gained. Pockets of
progress achieved over the past decade prove
that change is possible. The Comprehensive
mental health action plan 2013-2030 provides

a roadmap for action by all stakeholders.

In many ways, transforming mental health is
about system strengthening: ensuring that each

of the core components of a mental health system
are fit for purpose. A well-functioning mental
health system is built on having trained and
motivated mental health workers, well-functioning

information systems, and a reliable supply of
medical products and technologies, backed
by adequate funding, strong leadership and
evidence-based plans and policies (229).

Strengthening mental health systems provides

the foundations for change. It enables reorgani-
zation and scaling up of services and supports. In
the sections that follow, we consider what it will
take to secure four key foundations for change:
effective policy and information frameworks,
public and political understanding and
commitment, sufficient finance and resources, and
widespread competencies for mental health care.

5.1 Frameworks for policy and practice

National and international policy frameworks
are used to set out countries’ principles,
values and objectives for mental health;

and they serve to help transformation.

5.1.1 International
frameworks

Various international frameworks - ranging
from joint agendas and action plans to political
declarations and legally binding conventions

- have been developed and are being used to
guide action on mental health. These include
regional frameworks such as: Scaling up mental
health care: a framework for action, which was
adopted by the 68th Regional Committee for the
Eastern Mediterranean in 2015; the 2021-2025
European Framework for Action on Mental Health,
adopted by the 71st Regional Committee for
Europe in 2021; and forthcoming frameworks

by WHO’s African Region, WHO’s Western Pacific
Region and WHO’s Region for the Americas.

International frameworks also include global
instruments, such as the Comprehensive mental
health action plan 2013-2030, which provides a
roadmap to transforming mental health globally
and is central to WHO’s work (3). Updated in
2019, this plan is structured around four key
objectives (see Chapter 1 Introduction). It outlines
actions for Member States, WHO and partners
and sets out diverse options for how such
actions could be implemented. Delivering on the
action plan targets would go a considerable way
towards improving mental health worldwide.

Delivering on the Comprehensive
mental health action plan 2013-2030
would go a considerable way towards
improving global mental health.

Another key global framework is the CRPD,
which came into force in 2008. Ratified by
182 countries, the CRPD is a legally binding
convention to promote, protect and ensure
the full and equal enjoyment of all human

11



\
A\
/
/
\
)

World mental health report: transforming mental health for all

TOOL

BOX 5.1
International instruments for human rights

Human rights instruments adopted by UN Member .
States with relevance to the rights to mental

health and the rights of people with mental health
conditions include: .

 Universal Declaration on Human Rights (1948);

« International Covenant on Economic, Social and
Cultural Rights (1966);

 International Covenant on Civil and Political
Rights (1966);

» Convention on the Elimination of All Forms of
Discrimination against Women (1979);

 Protection of Prisoners and Detainees against
Torture and other Cruel, Inhuman or Degrading
Treatment or Punishment (1982);

Source: OHCHR, 2021 (230).

)0 ) ) )

I—Q—O—O—.—. (] (] (]

Convention against Torture and other

Cruel, Inhuman or Degrading Treatment or
Punishment (1987);

Convention on the Rights of the Child (1989);
ILO Indigenous and Tribal Peoples Convention
(1989);

United Nations Rules for the Protection of
Juveniles Deprived of their Liberty (1990);
The United Nations Principles of Older Persons
(1991);

Declaration on the Elimination of Violence
against Women (1993); and

Convention on the Rights of Persons with
Disabilities (2006).
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rights for people with disabilities, including
psychosocial disabilities (see section 4.2
Promoting and protecting human rights).

Various other global human rights instruments
also promote the rights of people with mental
health conditions, both directly and indirectly
(see Box 5.1 International instruments for
human rights). Together, these international
instruments provide powerful tools for legal and
social advocacy to transform mental health.

The 2030 Agenda for Sustainable Development,
and its 17 SDGs, is another important global
framework for mental health (231). SDG3
focuses specifically on health and includes
target 3.4 to reduce by one third premature
mortality from NCDs through prevention and
treatment, and to promote mental health

and well-being. Suicide mortality rate is an
indicator for this target (indicator 3.4.2).

A major implication of SDG3 for mental health
policy and practice is a requirement for a strong
public health approach to the needs of those
with mental health conditions. But, as detailed
by the Lancet Commission on Global Mental
Health and Sustainable Development, the

SDGs provide a broader framework for trans-
forming mental health because many other
SDGs explicitly address the social and structural
determinants of mental health (see section 4.3
Enabling social and economic development) (15).

Just as the links between development priorities
and mental health are increasingly acknowl-
edged, so too are the links between mental
health and other health priorities. In 2018 UN
heads of state and governments signed a political
declaration on the prevention and control

of NCDs (covering cardiovascular diseases,
diabetes, cancer and chronic respiratory
diseases) that acknowledges the bidirectional
links between these NCDs and mental health
conditions (232). Accordingly, it provides a

new level of political commitment to also
prioritize mental health when implementing
the NCD agenda. It also provides new impetus
to manage mental health conditions alongside
NCDs, both within primary health care and
within specific NCD programmes (see section
7.2 Mental health integrated in health services).

Universal health coverage (UHC) for
mental health

UHC means that everyone everywhere can get
the health care they need without suffering
financial hardship. Achieving UHC by 2030 is
one of the SDGs. Importantly, UHC does not
mean free access to every possible health
service for every person. Every country has a
different path to achieving UHC and deciding
what to cover, based on their people’s needs
and the resources at hand. UHC does however
emphasize the importance of access to health
services and information as a basic human right.

In 2019, the UN General Assembly made
specific mention of “people with mental
health problems” in its resolution on UHC
(233). That same year, with the launch of the
WHO Special Initiative for Mental Health, WHO
firmly embedded mental health into its own
strategic efforts to expand UHC (see Box 5.2
WHO Special Initiative for Mental Health).

Embedding mental health in
UHC is critical to close the huge
mental health care gap that
exists in many countries.

Embedding mental health in UHC is critical to
close the huge mental health care gap that exists
in many countries. And it is a fundamental step
on the road to mental health reform. In practice,
it comprises activities to include mental health
needs in parity with physical health needs in all
plans and processes developed to achieve UHC.

13
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BOX 5.2
WHO Special Initiative for Mental Health

In 2019, the WHO Special Initiative for Mental Health
was established to accelerate access to mental
health services through UHC. The goal is to ensure
100 million more people have access to quality and
affordable mental health care.

The initiative will initially be implemented in 12
countries to demonstrate what is possible. Eight
countries have already been selected: Bangladesh,
Ghana, Jordan, Nepal, Paraguay, Philippines,
Ukraine and Zimbabwe. In each country, the Special
Initiative will be anchored in two broad types of
strategic action:

» advancing mental health policies, advocacy and
human rights; and

« scaling up interventions and services
across community-based, general health
and specialist settings.

Source: WHO, 2021 (234).

This means including both social and psycholog-
ical interventions, as well as basic medicines, for
mental health conditions in UHC basic packages
of essential services and financial protection
schemes (see section 5.1.3 Evidence to inform
policy and practice). It means ensuring that
mental health care is available and accessible
through a broad range of health and social care
services, including primary health care (235).
And it means expanding training throughout the
health care system to ensure staff are competent
to deal with mental health conditions.
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Importantly, the initiative takes a case-by-case
approach to embedding mental health in UHC

and mental health reform, using detailed country
assessments and consultations to develop a plan that
builds on existing strengths and responds to national
priorities so that support can be targeted where it is
needed most. Ministries of Health are supported to
lead national-level transformation with emphasis on
scaling up services to districts and regions. In this way,
the initiative hopes to secure sustainable scale up.

Priorities across several countries focus on the
building blocks for health system strengthening,
for example governance, access to services and
information systems. Some countries, such as
Paraguay, are also focusing their efforts on the
mental health aspects of COVID-19 recovery.

5.1.2 National policy and
legislative frameworks

Global frameworks are important and useful in
directing efforts to improve mental health. But
ultimately it is national policies, plans and laws
that shape local action on mental health and
enable change. At this level, governments have
the lead responsibility to develop and implement
frameworks to meet all the mental health needs
in their country, to protect the rights of those
with mental health conditions, and to promote
the mental health and well-being of all.
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According to WHO’s Mental health atlas 2020,
the number of countries with established
policies, plans and laws in place for mental
health is steadily growing (see section 3.3.2
The governance gap) (5). These are important
to articulate clear objectives for mental health
and to direct practice and implementation.

Mental health legislation that complies with
international human rights instruments,
whether independent or integrated into other
laws, is specifically needed to protect and
promote human rights, for example by estab-
lishing legal and oversight mechanisms and
enabling the development of accessible health
and social services in the community.

Human rights-oriented laws and policies are
needed to guide transformation in mental
health, including shifting from institutional to
community-based services. They protect against
discrimination and abuse. They emphasize the
importance of liberty and enable dedicated
community-based mental health services -
such as community mental health centres or
mental health teams - to be developed and

to function, so that those with mental health
conditions can avoid hospitalization in custodial
institutions. And they can help ensure mental
health is included within primary care and
other priority health programmes and part-
nerships, for example for HIV/AIDS, women’s
health, children and adolescent health, commu-
nicable and noncommunicable diseases.

Given the multisectoral nature of mental health
determinants, and the importance of mental
health programmes in areas such as education,
employment, disability, the judicial system,
human rights protection, social protection,
poverty reduction and development it is essential
that laws and policies aimed at improved mental
health should be developed beyond the health
sector. This includes, for example, developing
legislation to protect children from abuse or

to protect workers’ rights to mental health.

In all cases, identifying and involving
stakeholders in the development of mental
health laws and policies is important

to ensure they are fit for purpose.

Detailed plans of how laws and policies will
be implemented are vital. This means:

« establishing timeframes for developing and
delivering specific elements of the law and policy;

« allocating budgets;

« estimating human resource needs (both
specialist and non-specialist) and making a plan
for how these will be trained and placed;

« identifying all activities that need to be done
and establishing clear roles and responsibilities
for each one; and

« establishing how monitoring and evaluation will
be done to assess progress and performance
(including on rights compliance) and to enable
continuous improvement.

WHO suggests setting up a functional mental health
unit or coordination mechanism in the ministry of
health, with an allocated budget and responsibility
for strategic planning (including situational analysis,
needs assessment and inter-ministerial and multi-
sectoral coordination and collaboration) to help
ensure the development and implementation of
effective national policy and legal frameworks (3).

5.1.3 Evidence to inform
policy and practice

Relevant and reliable information and research
are needed to ensure that transformative
policies, plans and evaluations for mental
health reform are informed by evidence.

Making a case for investing in mental health relies
in part on having evidence that mental health
conditions are prevalent and pose a serious threat
to public health (see Box 5.3 WHO World Mental
Health Surveys). Putting evidence into context is

15
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particularly important. National and local data on
the impact of mental health conditions on health,
education, employment, welfare and other sectors,
and the effectiveness of community-based care
can help place the case for investment within
relevant political contexts that drive policy-makers
to act (see section 4.3.2 Economic benefits) (236).

In Belize, for example, evidence on the specific
problems in the national mental health system, and
on the effective strategies available for overcoming
them, was a key factor in persuading policy-makers
and donors to back a radical reform of mental
health services in the country over 20 years (237).

TOOL

BOX 5.3
WHO World Mental Health Surveys

For more than 20 years, WHO World Mental Health
Surveys Initiative has coordinated and carried out
rigorous general population epidemiologic surveys to
provide information on the global prevalence, burden
and unmet need for treatment of mental disorders;
and to support policy decisions.

The initiative operates in 29 countries that, when
combined, represent all regions of the world and
include a total sample size of more than 160 000. All
surveys use a common methodology that includes
a WHO structured diagnostic interview to assess
conditions and treatment, consistent interviewer

In addition to robust data on the prevalence
and impact of mental health conditions,
evidence that there are effective solutions

is essential to counter misconceptions that
investing in mental health is not worthwhile.

The UHC Compendium

In every area of health, but perhaps especially

in mental health - where resources are usually
scarce - it is essential that every intervention

is backed by evidence, grounded in analyses of
carefully chosen and collected routine data, and
sensitive to cultural contexts and local conditions.

training and procedures, and standard quality
control protocols.

The World Mental Health Surveys have been variously
used to estimate the prevalence of mental disorders,
evaluate risk factors, study patterns of and barriers to
service use, and validate estimates of disease burden.
Together, they have been crucial in establishing

that mental disorders are very common around the
world. In almost all cases, they have given countries
their first ever national representative data on the
epidemiology of mental disorders.

Sources: Harvard University, 2021 (238); Demyttenaere et al, 2004 (239); Kessler et al, 2007 (240).
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WHO guidelines and recommendations identify a
range of interventions for managing mental health
conditions, whose efficacy and appropriateness
has been established through systematic reviews
of the best available evidence and consideration
of values, preferences, and feasibility issues

from an international perspective (241).

» Psychosocial interventions involve
interpersonal or informational activities,
techniques, or strategies to improve health
functioning and well-being (242). For mental
health, these include psychoeducation, stress
management (including relaxation training
and mindfulness), emotional or practical social
support (including psychological first aid),
and various other social and rehabilitative
activities, including peer support and supported
employment and housing (203). These also
include psychological treatments such as
behavioural activation, problem-solving
therapy, cognitive behavioural therapy (CBT),
interpersonal therapy (IPT) and eye movement
desensitization and reprocessing (EMDR).

» Psychotropic medicines can, where
appropriate, be used to reduce the symptoms
of priority mental health conditions and
improve functioning. Psychotropic medicines
on the WHO model list of essential medicines
include medicines for psychosis, bipolar
disorder, anxiety disorders, depression and
obsessive-compulsive disorder (243).

Based on extensive reviews of research, WHO

has compiled the UHC Compendium to help
countries decide what to include in UHC service
packages. This global repository includes more
than 3 500 evidence-based interventions across
all areas of health, including more than 200 health
actions for mental health conditions (179).

Mental health actions listed in the compendium
address the spectrum of promotive, preventive,
diagnostic, curative, and rehabilitative
interventions. They are largely based on the

MhGAP Evidence Resource Centre, which contains
the background material, process documents,
and the evidence profiles and recommendations
for WHO guidelines for mental, neurological, and
substance use disorders (159). Most of the clinical
interventions listed in the compendium are
included in the widely used mhGAP Intervention
Guide (mhGAP-IG) for non-specialized health

care settings (see Box 5.4 mhGAP Intervention
Guide: eight steps in clinical practice).

For many people living with
mental health conditions, being
able to choose and access
psychological treatment and other
psychosocial support is essential.

Importantly, clinical recommendations
listed in the UHC Compendium and in the
mMhGAP-IG include a mix of psychosocial
and pharmacological interventions. Too
often, discussions on mental health in UHC
coverage packages focus exclusively on
medicines. But for many people living with
mental health conditions, being able to also
choose and access psychological treatment
and other psychosocial support is essential.

For each intervention and health action
listed in the UHC Compendium, information
is given on relevant health programmes,
life-course stage and SDG goals.

Many of the mental health interventions in the
compendium are not only effective but also
cost-effective and are on the WHO menu of
cost-effective interventions for mental health
(see section 4.3.2 Economic benefits) (222).

In practice, the choice of intervention and how
itis implemented should be based on the type
of mental health problem being experienced
and, in the case of children and adolescents,
on the developmental stage of the person
experiencing it. And even though mental health
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BOX 5.4

l

mhGAP Intervention Guide: eight steps in clinical practice

Priority mental, neurological and substance use
conditions currently targeted by WHO’s mhGAP are:
depression, psychosis (including schizophrenia and
bipolar disorder), epilepsy, dementia, disorders
due to alcohol or drug use, child and adolescent
mental and behavioural disorders and conditions
related to stress (for example, PTSD) as well as
self-harm/suicide. For each of these, WHO has
developed (and continues to update) management
recommendations using the well-established
Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) method. The
recommendations cover both psychosocial and
pharmacological interventions.

The mhGAP Intervention Guide (mhGAP-IG) turns
these evidence-based guidelines into simple clinical
protocols that can support decision making on the
ground in non-specialized health care settings.
Additionally, a broader programme of action builds
partnerships across all stakeholders to adapt and
adopt the protocols at scale.

Sources: Dua, 2011 (241); WHO, 2016 (244).

"‘_ rﬂ’ *”*u* L

The mhGAP-IG describes the essentials of mental
health clinical practice, including assessing the
person’s physical health and assessing and managing
mental, neurological and substance use disorders. In
particular, it identifies eight steps in clinical practice.

1. Develop atreatment plan in collaboration with
the person and their carer.

2. Always offer psychosocial interventions for the
person and their carers.

3. Use pharmacological interventions when indicated.

4. Refer to a specialist or hospital when indicated
and available.

5. Ensure that an appropriate plan for follow up is

in place.

6. Work with carers and families to support the person.
7. Foster strong links with employment, education,
social services and other relevant sectors.

8. Modify treatment plans for special populations,
including children and adolescents, women who are
pregnant or breast-feeding and older adults.

TR %diﬁww::m
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conditions exist on a continuum (see section 2.1.2
Mental health exists on a continuum), health care
providers need a diagnostic framework to clinically
assess, treat and ensure payment for the care of
mental health conditions.

International Classification of Diseases,
11th Revision (ICD-11)

Using medical nosology is important to ensure that
mental health is included in health statistics and
in health services planning and implementation.
For example, if a country is developing a UHC
basic package of services, it must be able to

list clearly defined mental health conditions to
decide what intervention to include for what
condition. And in many countries, both public
and private health insurance providers usually
require a diagnosis before covering the costs.

WHO’s ICD-11 is the gold-standard global tool
for coding diseases, causes of death, injuries

and health conditions, informed by an extensive
review of the evidence (245). It includes a fully
revised chapter on mental, behavioural and
neurodevelopmental disorders that has been
designed to make mental health diagnoses more
accessible, also in non-specialist settings (246).

Unlike most other diagnostic systems

in mental health, this ICD-11 chapter is
especially designed to ensure it is clinically
useful and globally applicable, in addition
to being valid and reliable (247).

Mental health information systems
Health management information systems,
including those for mental health, provide
valuable data on needs, services use and
resource demands. These can be used to track
trends and clusters of cases, identify at-risk
groups and measure mental health outputs and
outcomes (including coverage). They can also

be vital to inform service provision, resource
deployment and management guidelines (248).

For mental health information systems to
be useful in informing policy and planning
and improving mental health outcomes:

 theindicators must be relevant and feasible

to collect;

the data must be regularly reviewed and used to

identify trends; and

« the health system must allow for practical changes
to be made on the basis of data collected.

Where these conditions are manifest, health
information systems can enable decision-making
in all aspects of the health system and

ensure the delivery of equitable, effective,
efficient and good quality interventions.

But despite an appetite for using information
systems to support decision-making around
service planning, this rarely happens in LMICs
(see Box 5.5 Mental health management
information systems in LMICs) (249).

ICD-11 is designed to ensure
it is valid, clinically useful
and globally applicable.

The Comprehensive mental health action plan
2013-2030 commits countries to strengthen
their surveillance systems for monitoring mental
health, self-harm and suicide. It suggests that
countries disaggregate data by facility, sex,

age, disability, method and other relevant
variables; and that they use these data to

inform plans, budgets and programmes.
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BOX5.5

Mental health management information systems in LMICs

A survey of mental health management information
systems in six African and Asian countries (Ethiopia,
India, Nepal, Nigeria, South Africa and Uganda)
found that all countries collected some mental
health indicators through their routine health
management information system, but that these
data were limited in scope and variable in their
categorization of mental health conditions.

In general, the information systems surveyed focused
on reporting mental health diagnoses rather than
providing system level indicators on quality and

use of services. Where data on mental health were

Source: Upadhaya et al, 2016 (250).

Research for mental health

In addition to robust information systems,
evidence-based mental health policies and
services also require locally relevant research
that is timely, relevant, reliable, well-designed
and conducted, accessible and innovative.

Various initiatives have established research
priorities for mental health at a global level.

For example, the 2011 Grand Challenges in

Global Mental Health, which established 25
research priorities for mental health involved
researchers, advocates, programme implementers
and clinicians from more than 60 countries

and was instrumental in directing substantial
research funding for mental health (251).
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collected and reported they took too long to reach
policy-makers to be able to influence decisions.

Introducing a separate mental health information
system is unrealistic and undesirable in many
LMICs where mental health is still largely neglected
and resources remain in short supply. But routine
information systems can be strengthened to deliver
better quality mental health data. For example by
providing better support and training in mental
health information management, including
selecting relevant standardized indicators for
mental health.

Global prioritization initiatives for mental health
research such as the Grand Challenges highlight
the importance of research aimed at finding better
interventions, methods of care or even cures for
mental health conditions. But they also identify
other areas of importance, including research on:
the determinants of mental health; the prevalence
and global burden of mental health conditions;
the feasibility and affordability of interventions;
and the effectiveness and appropriateness of
different interventions in different contexts.

At a national level, the Comprehensive mental
health action plan 2013-2030 emphasizes the
importance of developing a prioritized and funded
research agenda that is based on consultation

and cooperation with all stakeholders and
sectors; and that includes robust mechanisms

for translating knowledge into practice.
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Of course, not all research is done to specifically
inform a given policy or with the intention of

being directly applied in practice. And it is often

the accumulation and replication of data that
eventually gets adapted and adopted into policy or
into clinical guidelines or recommendations, rather
than a single piece of research. Notwithstanding,
where research starts with the intention of practical
application, there is much that researchers can

do to support the translation of knowledge into
practice and guide mental health transformation.

They can, for example, ensure that their research
reflects local and national realities. Data collected
for the Mental health atlas 2020 shows that less than
5% of health research outputs globally focused on
mental health; and most of that was concentrated
in high-income countries (see section 3.3.1 The
data gap). Addressing global research imbalances
and helping to close the data gap is important to
ensure LMICs have the information they need to
identify and target their own mental health needs
and priorities. That means conducting clinical
research in LMICs and ensuring a central role for
LMIC researchers in designing and managing the
research. It also means paying greater attention

to mental health systems research, rather than
basic or clinical research, to better understand
how to transform services so they meet the mental
health needs of all those who need care (252).

Researchers can do much more to involve
people with lived experience in research design
and delivery. People with lived experience

and their organizations can facilitate global
networks for research collaboration. They can
help design and carry out culturally-validated
research. And they can help evaluate services
to ensure research is credible and genuinely
useful to service users and carers (253).

Ensuring that mental health research evidence
can be put to use - including by policy-makers,
managers, clinicians and mental health planners
- is essential (254). Planning research collabora-
tively with stakeholders, sharing regular updates
and findings, assessing potential implications
and jointly considering how to use evidence

as it emerges, holds enormous potential for
translating knowledge into practice, including
by conducting implementation science.
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Swiatowy raport na temat zdrowia psychicznego

Podsumowanie rozdziatu

W tym rozdziale badamy podstawy do wprowadzenia zmian w majacych na

celu poprawe zdrowia psychicznego. Skupiamy sie na czterech konkretnych
elementach niezbednych do zapewnienia dobrze funkcjonujgcych systeméw

i ustug zwigzanych ze zdrowiem psychicznym: skutecznych ramach politycznych
i ramach planowania; wiedzy i zaangazowaniu spotecznym i politycznym; wystar-
czajacych finansach i zasobach; oraz powszechnych kompetencjach w zakresie
opieki nad zdrowiem psychicznym. W rozdziale tym podkreSlamy réwniez rosna-
ca role technologii cyfrowych we wzmacnianiu systeméw i ustug zwigzanych ze
zdrowiem psychicznym.

Najwazniejsze informacje zawarte w tym rozdziale:

Do kluczowych celow transformacji naleza: plany —> Uwzglednienie interwencji psychospotecz-

i strategie; przywodztwo i zarzadzanie; systemy nych i lekéw psychotropowych w pakietach
informacyjne i badania; finanse; Swiadomos¢ powszechnych ubezpieczen zdrowotnych
spoteczna; oraz kompetencje w zakresie opieki obejmujacych niezbedne Swiadczenia

w zakresie zdrowia psychicznego. i systemy ochrony finansowej ma zasadnicze

) znaczenie dla wypetnienia luk w opiece nad
Swiatowe instrumenty - od wspolnych planéw zdrowiem psychicznym.

dziatania po wigzace prawnie konwencje - maja
zasadnicze znaczenie dla kierowania dziataniami —>  Wszystkie kraje musza zwiekszy¢ liczbe
w zakresie zdrowia psychicznego i zapewnienia wyspecjalizowanych pracownikéw i budowac
kontekstu sprzyjajacego transformacji. kompetencje w zakresie opieki nad zdrowiem
psychicznym wérdd Swiadczeniodawcow
Potrzebne sa trzy rodzaje zaangazowania poli- podstawowej opieki zdrowotnej i éwiadcze-
tycznego - wyrazane, instytucjonalne i budzeto- niodawcéw spotecznych, a takze poszczegdl-
we - aby umozliwic realizacje programu zdrowia nych cztonkéw w spoteczefistwai.
psychicznego i wprowadzi¢ znaczace zmiany.
Technologie cyfrowe moga wzmocnié
Osoby z doswiadczeniem zyciowym sg waznymi systemy zdrowia psychicznego poprzez
inicjatorami zmian, wptywajacymi na zwieksze- zapewnienie narzedzi informowania i eduko-
nie SwiadomoSci spotecznej na temat zdrowia wania spoteczefistwa, szkolenia i wspierania
psychicznego i akceptacji 0séb z zaburzeniami pracownikéw opieki zdrowotnej, teleopieki

psychicznymi. oraz umozliwienia samopomocy.




Rozdziat 5. Podstawy do wprowadzenia zmian

W rozdziale 4 Korzysci ze zmian przedstawiono ar-
gumenty przemawiajace za transformacja systemow
zdrowia psychicznego oraz podkreslono potencjalne
korzysci powigzane z takim procesem. Postepy - na-
wet niewielkie - osiggniete w ciggu ostatniej deka-
dy stanowig dowdd na to, ze zmiana jest mozliwa.

W Kompleksowym planie dziatania na rzecz zdrowia
psychicznego na lata 2013-2030 przedstawiono plan
dziatania dla wszystkich zainteresowanych stron.

Pod wieloma wzgledami transformacja systemu zdro-
wia psychicznego polega na wzmocnieniu tego syste-
mu: dopilnowaniu, aby kazdy z jego podstawowych
elementow spetniat swoje zadanie. Podstawa dobrze
funkcjonujacego systemu zdrowia psychicznego sa
wyszkoleni i zmotywowani pracownicy w zakresie

zdrowia psychicznego, sprawnie dziatajace systemy
informacyjne oraz niezawodne dostawy produktow
i technologii medycznych przy wsparciu w postaci

odpowiedniego finansowania, silnego przywodztwa
oraz planéw i strategii opartych na dowodach (229).

Wzmocnienie systemu zdrowia psychicznego stanowi
podstawe do zmian. Umozliwia ono reorganizacje

i zwiekszanie skali ustug oraz wsparcia. W kolejnych
sekcjach rozwazamy potrzeby zapewnienia czterech
kluczowych podstaw do wprowadzenia zmian: sku-
teczne ramy polityczne i informacyjne; zrozumienie

i zaangazowanie spoteczne i polityczne; wystarcza-
jace finanse i zasoby; oraz powszechne kompetencje
w zakresie opieki nad zdrowiem psychicznym.

5.1 Ramy dziatan politycznych i praktycznych

Krajowe i miedzynarodowe ramy dziatan poli-
tycznych sa wykorzystywane do okreSlania zasad,
wartosci i celow poszczegblnych krajow w zakresie
zdrowia psychicznego. Sg one rowniez pomocne przy
procesie transformacji.

5.1.1 Ramy miedzynarodowe

Na potrzeby kierowania dziataniami w zakresie
zdrowia psychicznego opracowano i wykorzystuje sie
zréznicowane ramy miedzynarodowe - od wspol-
nych programéw i planéw dziatania po deklaracje
polityczne i wigzace prawnie konwencje. Obejmuja
one ramy regionalne, takie jak: Zwiekszenie opieki

w zakresie zdrowia psychicznego: ramy dziatania, kt6-
re zostaty przyjete w 2015 r. podczas 68. posiedzenia
Komitetu Regionalnego dla Wschodniego Regionu
Morza Srédziemnego; Europejskie ramy dziatania

na rzecz zdrowia psychicznego na lata 2021-2025,
przyjete w 2021 r. podczas 71. posiedzenia Komitetu
Regionalnego dla Europy; oraz przyszte ramy Regionu
Afrykanskiego WHO, Regionu Zachodniego Pacyfiku
WHO i Regionu Ameryk WHO.

Miedzynarodowe ramy obejmujg rowniez globalne
instrumenty, takie jak Kompleksowy plan dziatania na
rzecz zdrowia psychicznego na lata 2013-2030, ktory

stanowi plan dziatania w celu transformacji systemu
zdrowia psychicznego na catym Swiecie i ma zasadni-
cze znaczenie dla dziatan WHO (3). Ten zaktualizowa-
ny w 2019 r. plan opiera sie na czterech kluczowych
celach (zob. rozdz. 1: Wprowadzenie). Nakreslono

w nim dziatania dla panstw cztonkowskich, WHO

i partneréw oraz przedstawiono rézne opcje wdroze-
nia takich dziatan. Realizacja celéw planu dziatania
w znacznym stopniu przyczynitaby sie do poprawy
zdrowia psychicznego na catym Swiecie.

Realizacja Kompleksowego planu dziata-
nia na rzecz zdrowia psychicznego na lata
2013-2030 przyczynitaby sie w znacznym
stopniu do poprawy zdrowia psychicznego
na swiecie.

Kolejnym instrumentem zapewniajacym globalne
ramy prawne jest Konwencja o prawach oséb niepet-
nosprawnych, ktéra weszta w zycie w 2008 r. Zostata
ona ratyfikowana przez 182 kraje i jest prawnie
wigzaca konwencjg majaca na celu promowanie,
ochrone i zapewnienie petnego i rbwnego korzystania
z wszystkich praw cztowieka w odniesieniu do oséb
niepetnosprawnych, w tym oséb z niepetnosprawno-
Sciami psychospotecznymi (zob. sekcja 4.2 Promocja
i ochrona praw cztowieka).
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Miedzynarodowe instrumenty dotyczace praw cztowieka

Do instrumentéw dotyczacych praw cztowieka, ktore
zostaty przyjete przez panstwa cztonkowskie ONZ i maja
znaczenie dla prawa do zdrowia psychicznego i praw
0s6b z zaburzeniami psychicznymi, naleza:

» Powszechna Deklaracja Praw Cztowieka (1948 r.);

» Miedzynarodowy pakt praw gospodarczych, spo-
tecznych i kulturalnych (1966 r.);

* Miedzynarodowy pakt praw obywatelskich i poli-
tycznych (1966 r.);

« Konwencja w sprawie likwidacji wszelkich form
dyskryminacji kobiet (1979 r.);

« Ochrona wiezniéw i 0s6b aresztowanych przed
torturami oraz innym okrutnym, nieludzkim
lub ponizajacym traktowaniem albo karaniem
(1982 r.);

Zrbdto: OHCHR, 2021 (230).

) ) ) )

Konwencja w sprawie zakazu stosowania tortur
oraz innego okrutnego, nieludzkiego lub ponizaja-
cego traktowania albo karania (1987 r.);

Konwencja o prawach dziecka (1989 r.);

Konwencja MOP dotyczaca ludnosci tubylczej
i plemiennej (1989 r.);

Reguty Narodéw Zjednoczonych w dziedzinie
ochrony 0s6b nieletnich pozbawionych wolnosci
(1990 r.);

Zasady dziatania ONZ na rzecz os6b starszych
(1991r.);

Deklaracja o likwidacji przemocy wobec kobiet
(1993 r.);

Konwencja o prawach oséb niepetnosprawnych
(2006r.).
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Prawa 0s6b z zaburzeniami psychicznymi propaguje

sie — bezposrednio i posrednio - réwniez w ramach sze-
regu innych globalnych instrumentéw dotyczacych praw
cztowieka (zob. ramka 5.1 Miedzynarodowe instrumenty
dotyczace praw cztowieka). £gcznie wszystkie te miedzy-
narodowe instrumenty zapewniaja potezne narzedzia
do rzecznictwa w kwestiach prawnych i spotecznych

w celu transformacji systemu zdrowia psychicznego.

Kolejne istotne globalne ramy dotyczace zdrowia psy-
chicznego zapewniono w Agendzie na rzecz zréwnowa-
Zonego rozwoju 2030 i jej 17 celach zrbwnowazonego
rozwoju (231). Na kwestii zdrowia skoncentrowano

sie przede wszystkim w ramach celu 3. Obejmuje

on cel 3.4 obnizenia o jedna trzecig przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb niezakaznych poprzez
zapobieganie i leczenie oraz promowanie zdrowia
psychicznego i dobrostanu. Wskaznikiem dla tego celu
jest wskaznik umieralnosci z powodu samobdjstw
(wskaznik 3.4.2).

Gtéwnym zagadnieniem dla polityki i praktyki w zakre-
sie zdrowia psychicznego w ramach celu 3 zréwnowa-
zonego rozwoju jest wymog zdecydowanego podejscia
do zdrowia publicznego w kontekscie potrzeb osb

z zaburzeniami psychicznymi. Jak jednak wskazata
powotana w ramach czasopisma ,,Lancet” komisja na
rzecz zdrowia psychicznego i zrbwnowazonego rozwoju
na Swiecie (Lancet Commission on Global Mental Health
and Sustainable Development), cele zrbwnowazonego
rozwoju zapewniaja szersze ramy dla potrzeb transfor-
macji systemu zdrowia psychicznego, poniewaz wiele
innych celéw zrébwnowazonego rozwoju wyraznie od-
nosi sie do spotecznych i strukturalnych uwarunkowan
zdrowia psychicznego (zob. sekcja 4.3 Umozliwianie
rozwoju spotecznego i gospodarczego) (15).

Tak jak w coraz wiekszym stopniu uznaje sie powia-
zania miedzy priorytetami rozwojowymi a zdrowiem
psychicznym, tak samo istniejg powigzania miedzy
zdrowiem psychicznym a innymi priorytetami zdro-
wotnymi. W 2018 r. szefowie panstw i rzadéw ONZ
podpisali deklaracje polityczng w sprawie kontroli
chordb niezakaznych i zapobiegania tym chorobom
(obejmujacym choroby uktadu krazenia, cukrzyce,
raka i przewlekte choroby uktadu oddechowego),

w ktorej uznano dwukierunkowe powiazania mie-
dzy tymi chorobami niezakaznymi a zaburzeniami
psychicznymi (232). W dokumencie tym zapewniono

zatem nowy poziom politycznego zaangazowania

w priorytetowe traktowanie zdrowia psychicznego
przy wdrazaniu programu dziatan dotyczacych choréb
niezakaznych. Deklaracja ta stanowi rowniez nowy im-
puls do leczenia zaburzen psychicznych wraz z choro-
bami niezakaznymi - zardbwno w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej, jak i w ramach konkretnych progra-
mow dotyczacych chordb niezakaznych (zob. sekcja
7.2 Zintegrowanie $wiadczen w zakresie zdrowia psy-
chicznego z ogdlnymi Swiadczeniami zdrowotnymi).

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne
w zakresie zdrowia psychicznego

Powszechne ubezpieczenie zdrowotne oznacza, ze kaz-
dy w dowolnym miejscu moze uzyskac potrzebna opie-
ke zdrowotna bez ponoszenia kosztow finansowych.
Osiagniecie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
do 2030 . jest jednym z celéw zréwnowazonego rozwo-
ju. Coistotne, powszechne ubezpieczenie zdrowotne nie
oznacza bezptatnego dostepu do wszystkich mozliwych
ustug zdrowotnych dla kazdej osoby. Kazdy kraj obiera
wtasna strategie, jezeli chodzi o wprowadzenie po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i wybor swiad-
czen, ktdre zostang uwzglednione w ramach takiego
ubezpieczenia, w oparciu o potrzeby swoich obywateli

i dostepne zasoby. W ramach koncepcji powszechne-

go ubezpieczenia zdrowotnego podkresla sie jednak
znaczenie dostepu do ustug zdrowotnych i powigzanych
informacji jako podstawowego prawa cztowieka.

W 2019 r. Zgromadzenie Ogdlne ONZ w rezolucji w spra-
wie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego zamie-
Scito konkretng wzmianke o ,,osobach z problemami

ze zdrowiem psychicznym?” (233). W tym samym roku,
wraz z uruchomieniem specjalnej inicjatywy WHO na
rzecz zdrowia psychicznego, WHO wyraznie uwzglednita
kwestie zdrowia psychicznego w swoich dziataniach
strategicznych na rzecz rozszerzenia powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego (zob. ramka 5.2 Specjalna
inicjatywa WHO na rzecz zdrowia psychicznego).

Uwzglednienie kwestii zwigzanych ze zdro-
wiem psychicznym w ramach powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego ma zasad-
nicze znaczenie dla wypetnienia ogromnej
luki w opiece nad zdrowiem psychicznym,
ktora istnieje w wielu krajach.
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Specjalna inicjatywa WHO na rzecz zdrowia psychicznego

W 2019 r. ustanowiono specjalng inicjatywe WHO na
rzecz zdrowia psychicznego, aby przyspieszy¢ dostep
do Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego za po-
Srednictwem powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego. Celem jest zapewnienie kolejnym 100 milio-
nom ludzi dostepu do wysokiej jakosci i przystepne;j
cenowo opieki nad zdrowiem psychicznym.

Inicjatywa zostanie poczatkowo wdrozona w 12 kra-
jach, aby zademonstrowac mozliwe rozwigzania.
Wybrano juz osiem krajow: Bangladesz, Ghane, Jor-
danie, Nepal, Paragwaj, Filipiny, Ukraing i Zimbabwe.
W kazdym z tych krajow specjalna inicjatywa bedzie
opierac sie na dwoch szeroko zakrojonych rodzajach
dziatan strategicznych:

« promowaniu polityki, rzecznictwa i praw cztowieka
w zakresie zdrowia psychicznego;

« rozszerzeniu interwencji i ustug w placéwkach
spotecznych, placowkach ogblnej opieki zdrowot-
nej i placdwkach specjalistycznych.

Zrbdto: WHO, 2021 (234).

Uwzglednienie kwestii zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego ma zasadnicze znaczenie dla
wypetnienia ogromnej luki w opiece nad zdrowiem
psychicznym, ktora istnieje w wielu krajach. Jest to
fundamentalny krok na drodze do reformy w zakresie
zdrowia psychicznego. W praktyce oznacza to realiza-
cje dziatan majacych na celu uwzglednienie potrzeb
w zakresie zdrowia psychicznego na rowni z potrze-
bami w zakresie zdrowia fizycznego we wszystkich
planach i procesach opracowanych w celu wprowa-
dzenia powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Oznacza to uwzglednienie w podstawowych pakie-
tach powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, ktére
obejmuja niezbedne Swiadczenia i systemy ochrony
finansowej, zaréwno interwencji spotecznych, jak

i psychologicznych, a takze podstawowych lekéw na
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Co istotne, w ramach inicjatywy przyjmuje sie indywi-
dualne podejscie do wtaczenia kwestii zdrowia psy-
chicznego do powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego oraz reformy w zakresie zdrowia psychicznego.
W tym celu wykorzystuje sie szczegdtowe oceny i kon-
sultacje krajowe do opracowania planu, ktory opiera
sie na istniejagcych mocnych stronach i odpowiada
krajowym priorytetom, tak aby wsparcie mogto by¢
ukierunkowane tam, gdzie jest najbardziej potrzebne.
Ministerstwa zdrowia sg wspierane w prowadzeniu
transformacji na poziomie krajowym, ze szczegblnym
ukierunkowaniem na rozszerzenie ustug na okregi

i regiony. Tworcy inicjatywy maja nadzieje, ze uda sie
dzieki temu zapewnic zrownowazony wzrost skali.

W kilku krajach dziatania priorytetowe skoncentrowano
na elementach stanowiagcych podstawe wzmocnienia
systemu opieki zdrowotnej, na przyktad na zarzadzaniu,
dostepie do ustug i systemach informacyjnych. Niektore
kraje, takie jak Paragwaj, skupiajg swoje wysitki rowniez
na kwestiach dotyczacych zdrowia psychicznego zwia-
zanych z powrotem do zdrowia po COVID-19.

zaburzenia psychiczne (zob. sekcja 5.1.3 Dowody na
potrzeby ksztattowania polityki i praktyk). Wigze sie
to z koniecznos$cia zapewnienia dostepnosci opie-

ki nad zdrowiem psychicznym za posrednictwem
szerokiego zakresu Swiadczeh w zakresie opieki
zdrowotnej i spotecznej, w tym podstawowej opieki
zdrowotnej (235). Oznacza to rowniez rozszerzenie
szkolen w catym systemie opieki zdrowotnej, aby
mieé pewno$¢, ze personel ma odpowiednie kompe-
tencje, by zajmowac sie zaburzeniami psychicznymi.

5.1.2 Krajowe ramy polityczne
i prawne

Globalne ramy s3 istotne i przydatne w ukierunkowy-
waniu wysitkdw w celu poprawy zdrowia psychicznego
obywateli. Ostatecznie to jednak krajowe strategie,
plany i przepisy ksztattuja lokalne dziatania w zakresie
zdrowia psychicznego i umozliwiajg zmiany. Na tym
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poziomie rzady ponosza szczegblna odpowiedzialnos¢
za opracowanie i wdrozenie ram majacych na celu
zaspokojenie wszystkich potrzeb w zakresie zdrowia
psychicznego w ich kraju, ochrone praw oséb cierpia-
cych na zaburzenia psychiczne oraz propagowanie
zdrowia i dobrostanu psychicznego wszystkich oséb.

Wedtug Atlasu zdrowia psychicznego WHO 2020 liczba
krajow, w ktérych obowigzujg ustalone rodzaje poli-
tyki, plany i przepisy dotyczace zdrowia psychiczne-
go, stale rosnie (zob. sekcja 3.3.2 Luki w zarzadzaniu)
(5). Narzedzia te sg istotne dla okreslenia jasnych
celéw w zakresie zdrowia psychicznego oraz kierowa-
nia praktyka i wdrazaniem stosownych strategii.

Przepisy w zakresie zdrowia psychicznego, ktére sa zgod-
ne z miedzynarodowymi instrumentami dotyczacymi
praw cztowieka - bez wzgledu na to, czy sg niezalezne,
czy zintegrowane z innymi przepisami - sg szczeg6lnie
potrzebne do ochrony i promowania praw cztowieka, na
przyktad poprzez ustanowienie mechanizméw prawnych
i nadzorczych oraz umozliwienie rozwoju dostepnych

w spotecznosci Swiadczen zdrowotnych i spotecznych.

Konieczne jest wdrozenie przepisow i polityki zo-
rientowanych na prawa cztowieka, aby pokierowac
transformacja w dziedzinie zdrowia psychicznego,

w tym przej$ciem od $wiadczen opartych na instytu-
cjach do $wiadczen opartych na spotecznosci lokalnej.
Takie przepisy i polityka zapewniajg ochrone przed
dyskryminacja i wykorzystywaniem. Podkreslajg one
znaczenie wolnos$ci i umozliwiaja rozwdj i funkcjono-
wanie dedykowanych Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego opartych na spotecznosci lokalnej - ta-
kich jak centra zdrowia psychicznego organizowane
w danej spotecznosci lub zespoty opieki psychiatrycz-
nej - tak, aby osoby z zaburzeniami psychicznymi mo-
gty uniknac hospitalizacji w zaktadach zamknietych.
Moga réwniez pomodc w zapewnieniu uwzglednienia
zdrowia psychicznego w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej oraz innych priorytetowych programoéw
zdrowotnych i partnerstw, na przyktad w zakresie HIV/
AIDS, zdrowia kobiet, zdrowia dzieci i mtodziezy, cho-
rob zakaznych i niezakaznych.

Biorac pod uwage wielosektorowy charakter determi-
nantow zdrowia psychicznego oraz znaczenie progra-
mow zdrowia psychicznego w takich obszarach, jak edu-
kacja, zatrudnienie, niepetnosprawnos¢, system sadowy,

ochrona praw cztowieka, ochrona socjalna, ograniczanie
ubdstwa, a takze rozwdj, istotne jest, aby opracowywane
przepisy i polityka majace na celu poprawe zdrowia psy-
chicznego spoteczenstwa wykraczaty swoim zakresem
poza sektor zdrowia. Obejmuje to na przyktad opraco-
wywanie przepiséw majacych na celu ochrone dzieci
przed wykorzystaniem czy tez ochrone przystugujacego
pracownikom prawa do zdrowia psychicznego.

We wszystkich przypadkach istotne jest okreslenie

i zaangazowanie zainteresowanych stron w rozwoj

przepisow i polityki w zakresie zdrowia psychiczne-
go, aby zagwarantowad, ze sg one odpowiednie do

zamierzonego celu.

Kluczowe znaczenie maja w tym kontekscie szczeg6-
towe plany wdrazania przepisow i polityki. Dziatania
w tym wzgledzie obejmuja:

« ustanowienie ram czasowych na potrzeby opraco-
wania i wdrozenia okre$lonych elementéw prawa
i polityki;

« przydzielanie Srodkéw z budzetu panstwa;

» 0szacowanie zapotrzebowania na zasoby ludzkie (za-
rowno specjalistyczne, jak i niespecjalistyczne) oraz
opracowanie planu ich szkolenia i rozmieszczenia;

o zidentyfikowanie wszystkich dziatan, ktore nalezy
wykonad, oraz ustalenie jasnego podziatu rél i obo-
wigzkow w odniesieniu do kazdego z tych dziatan;

+ okreslenie sposobu monitorowania i ewaluacji
w celu dokonania oceny postepdw i wynikéw dzia-
tan (w tym przestrzegania stosownych praw) oraz
umozliwienia ciggtego doskonalenia.

WHO sugeruje utworzenie funkcjonalnej jednostki ds.
zdrowia psychicznego lub mechanizmu koordynacji
w ministerstwie zdrowia, ktdra dysponowataby przy-
dzielonymi srodkami z budzetu i byta odpowiedzial-
na za planowanie strategiczne (w tym analize sytu-
acyjna, ocene potrzeb oraz koordynacje i wspétprace
na poziomie miedzyresortowym i wielosektorowym),
aby pomdc w zapewnieniu rozwoju i wdrazania sku-
tecznych krajowych polityki i ram prawnych (3).

5.1.3. Dowody na potrzeby
ksztattowania polityki i praktyk

Odpowiednie, wiarygodne informacje i badania sg
niezbedne, aby mie¢ pewnos¢, ze transformacyjne
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polityka, plany i oceny w odniesieniu do reformy
w zakresie zdrowia psychicznego sg wprowadzane
w oparciu o dowody.

Aby uzasadni¢ konieczno$¢ inwestowania w zdrowie
psychiczne, nalezy m.in. dysponowa¢ dowodami na
to, ze zaburzenia psychiczne sg zjawiskiem cze-
stym i ze stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia
publicznego (zob. ramka 5.3 Badania WHO dotycza-
ce zdrowia psychicznego na Swiecie). Szczegblnie
istotne przy tym jest umieszczenie dowoddw w od-
powiednim kontekscie. Krajowe i lokalne dane na
temat wptywu zaburzen psychicznych na zdrowie,
edukacje, zatrudnienie, opieke spoteczng iinne
sektory, a takze na temat skutecznosci opieki Srodo-
wiskowej, moga by¢ przydatne przy przedstawianiu

RAMKA 5.3

argumentow za inwestycjami w odpowiednich kon-
tekstach politycznych, ktére zachecajg decydentéw
do dziatania (zob. sekcja 4.3.2 Korzysci ekonomiczne)
(236). Przyktadowo, w Belize kluczowym czynnikiem
w przekonaniu decydentéw i darczyncéw do popar-
cia radykalnej reformy Swiadczen w zakresie zdrowia
psychicznego w tym kraju w ciggu 20 lat byty dowo-
dy dotyczace konkretnych problemoéw w krajowym
systemie zdrowia psychicznego oraz skutecznych
strategii, jakie mozna byto zastosowac w celu rozwia-
zania tych probleméw (237).

Aby dowie$¢ nieprawidtowosci przekonania, ze
inwestowanie w zdrowie psychiczne nie jest optacal-
ne, oprécz wiarygodnych danych na temat czestosci
wystepowania zaburzen psychicznych iich wptywu

Badania WHO dotyczace zdrowia psychicznego na swiecie

Od ponad 20 lat w ramach inicjatywy badan WHO
dotyczacych zdrowia psychicznego na $wiecie koordy-
nuje sie i przeprowadza rygorystyczne badania epide-
miologiczne populacji ogdlnej, aby uzyskac informacje
na temat czestosci wystepowania zaburzen psychicz-
nych na catym Swiecie, obcigzenia tymi zaburzeniami

i niezaspokojonych potrzeb w zakresie leczenia tych
zaburzen oraz aby wspiera¢ decyzje polityczne.

Inicjatywa jest prowadzona w 29 krajach, ktére tacz-
nie reprezentujg wszystkie regiony $wiata i obejmuja
ogdtem probe ponad 160 000 os6b. We wszystkich
ankietach korzysta sie ze wspdlnej metodyki, ktora
obejmuje ustrukturyzowany wywiad diagnostycz-
ny WHO w celu oceny warunkéw i leczenia, spdjne

procedury i szkolenie ankieteréw oraz standardowe
protokoty kontroli jakosci.

Badania dotyczace zdrowia psychicznego na $wiecie
byty wykorzystywane w rézny sposéb do szacowa-
nia czestosci wystepowania zaburzen psychicznych,
oceny czynnikdw ryzyka, badania wzorcéw i barier
w korzystaniu z ustug oraz zatwierdzania szacunkéw
obcigzenia chorobami. £gcznie badania te odegraty
kluczowa role w ustaleniu, ze zaburzenia psychiczne
sg bardzo powszechne na catym Swiecie. W niemal
wszystkich przypadkach dzieki tym badaniom za-
pewniono krajom pierwsze reprezentatywne dane na
temat epidemiologii zaburzen psychicznych.

Zrddta: Harvard University, 2021 (238); Demyttenaere et al., 2004 (239); Kessler et al., 2007 (240).
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niezbedne s3 tez dowody na to, ze istniejg skuteczne
rozwigzania w odniesieniu do tego problemu.

Kompendium powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego

W kazdym obszarze dotyczacym zdrowia, ale by¢
moze szczegblnie w dziedzinie zdrowia psychiczne-
go - gdzie zasoby sg zwykle ograniczone - niezwykle
istotne jest, aby kazda interwencja byta poparta
dowodami, opierata sie na analizach starannie do-
branych i zgromadzonych rutynowych danych oraz
uwzgledniata konteksty kulturowe i warunki lokalne.

W wytycznych i zaleceniach WHO zidentyfikowano
szereg interwencji w zakresie zarzadzania zaburze-
niami psychicznymi; skuteczno$¢ i adekwatnosc tych
interwencji stwierdzono w oparciu o systematyczne
przeglady najlepszych dostepnych dowoddéw oraz
dzieki uwzglednieniu wartosci, preferencji i kwestii
wykonalnosci z perspektywy miedzynarodowej (241).
« Interwencje psychospoteczne to dziatania, tech-
niki badz strategie interpersonalne lub informacyj-
ne majace na celu poprawe funkcjonowania zdro-
wotnego i dobrostanu (242). W przypadku zdrowia
psychicznego obejmujg one psychoedukacje,
zarzadzanie stresem (w tym trening relaksacyjny
i uwaznos¢), emocjonalne lub praktyczne wsparcie
spoteczne (w tym pierwszg pomoc psychologicz-
ng) oraz rézne inne dziatania spoteczne i rehabi-
litacyjne, w tym wsparcie rowiesnicze oraz za-
trudnienie, wspomaganie i zakwaterowanie (203).
Do tych interwencji naleza réwniez takie terapie
psychologiczne jak aktywacja behawioralna, tera-
pia rozwigzywania problemow, terapia poznaw-
czo-behawioralna (CBT), terapia interpersonalna
(IPT) oraz terapia desensytyzacji i przetwarzania za
pomoca ruchu gatek ocznych (EMDR).

« Leki psychotropowe - mozna je stosowac w razie
potrzeby, aby zmniejszy¢ objawy gtéwnych zaburzen
psychicznych i poprawic funkcjonowanie pacjenta.
Leki psychotropowe znajdujace sie w wykazie lekow
podstawowych WHO obejmuja leki stosowane
w przypadku psychozy, zaburzenia afektywnego
dwubiegunowego, zaburzen lekowych, depresji
i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (243).

W oparciu o obszerne przeglady badan, WHO opra-
cowata Kompendium powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, aby pomdéc krajom w podjeciu decyzji,
co nalezy uwzgledni¢ w pakietach Swiadczen po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. To global-
ne repozytorium obejmuje ponad 3 500 opartych na
dowodach interwencji we wszystkich obszarach zdro-
wia, w tym ponad 200 dziatan zdrowotnych w zakre-
sie zaburzen psychicznych (179).

Dziatania w zakresie zdrowia psychicznego wy-
mienione w kompendium obejmuja cate spektrum
interwencji promocyjnych, profilaktycznych, dia-
gnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych. Opie-
raja sie one w duzej mierze na zbiorach centrum
zasobow dowodowych (mhGAP Evidence Resource
Centre), ktore zawiera materiaty zrédtowe, doku-
menty techniczne oraz profile dowodéw i zalecenia
na potrzeby wytycznych WHO dotyczacych zabu-
rzen psychicznych, neurologicznych i zwigzanych

z zazywaniem substancji psychoaktywnych (159).
Wiekszos¢ interwencji klinicznych wymienionych

w kompendium zostata uwzgledniona w powszech-
nie stosowanym Przewodniku interwencji mhGAP
(MmhGAP-1G) skierowanym do niespecjalistycznych
placowek opieki zdrowotnej (zob. ramka 5.4 Prze-
wodnik interwencji mhGAP: osiem krokdéw w prakty-
ce klinicznej).

Dla wielu osoéb cierpigcych na zaburzenia
psychiczne ogromne znaczenie ma mozli-
wos¢ wyboru leczenia psychologicznego
i innego wsparcia psychospotecznego oraz
uzyskania do nich dostepu.

Co wazne, wsrdd zalecen klinicznych wymienionych
w Kompendium powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego i w Przewodniku interwencji mhGAP wymie-
niono m.in. potaczenie interwencji psychospotecz-
nych i farmakologicznych. Zbyt czesto dyskusje na
temat zdrowia psychicznego w ramach pakietow po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego koncentruja
sie wytgcznie na lekach. Dla wielu 0séb cierpigcych

z powodu zaburzen psychicznych ogromne znaczenie
ma jednak réwniez mozliwo$¢ wyboru leczenia psy-
chologicznego i innego wsparcia psychospotecznego
oraz uzyskania do nich dostepu.
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RAMKA 5.4

Przewodnik interwencji mhGAP: osiem krokow w praktyce klinicznej

Do chordb psychicznych, neurologicznych i zwigzanych

z zazywaniem substancji psychoaktywnych, ktére maja by¢
priorytetem dziatan prowadzonych obecnie w ramach mh-
GAP WHO, naleza: depresja, psychoza (w tym schizofrenia

i choroba afektywna dwubiegunowa), padaczka, demencja,
zaburzenia spowodowane spozywaniem alkoholu lub uzy-
waniem narkotykow, zaburzenia psychiczne i behawioralne
dzieci i mtodziezy oraz stany zwigzane ze stresem (na przy-
ktad PTSD), a takze samookaleczenia/samobdjstwa. Dla kaz-
dej z nich WHO - korzystajac z ugruntowanej metody oceny,
rozwoju i oceny zalecen oraz ewaluacji (GRADE) - opracowa-
ta (i wciaz aktualizuje) zalecenia dotyczace postepowania.
Zalecenia te obejmuja zaréwno interwencje psychospotecz-
ne, jak i farmakologiczne.

W Przewodniku interwencji mhGAP (mhGAP-IG) przeksztat-
cono te oparte na dowodach wytyczne w proste protokoty
kliniczne, ktére moga stanowi¢ wsparcie przy podejmowa-
niu decyzji w terenie w niewyspecjalizowanych placowkach
opieki zdrowotnej. Ponadto bardziej rozbudowany program
dziatan sprzyja tworzeniu partnerstw miedzy wszystkimi
zainteresowanymi stronami w celu dostosowania i przyjecia
protokotow.

W Przewodniku interwencji mhGAP opisano podstawy
praktyki klinicznej w zakresie zdrowia psychicznego,

Zrédta: Dua, 2011 (241); WHO, 2016 (244).

w tym ocene zdrowia fizycznego danej osoby oraz ocene

i leczenie zaburzen psychicznych, neurologicznych

i zwigzanych z zazywaniem substancji psychoaktyw-

nych. W szczeg6lnosci okreslono w nim osiem krokow

w praktyce klinicznej.

1. Plan leczenia opracowuje sie we wspotpracy z pa-
cjentem i jego opiekunem.

2. Pacjentowi i jego opiekunom zawsze nalezy oferowac
interwencje psychospoteczne.

3. Nalezy stosowac interwencje farmakologiczne, gdy
jest to wskazane.

4. Nalezy skierowac pacjenta do specjalisty lub szpi-
tala, jesli jest to wskazane oraz jesli taka ustuga jest
dostepna.

5. Nalezy zapewni¢ wdrozenie odpowiedniego planu
dziatan nastepczych.

6. Nalezy wspotpracowac z opiekunami i rodzinami
w celu wsparcia danego pacjenta.

7. Nalezy wspierac silne powigzania z zatrudnieniem,
edukacja, ustugami spotecznymi i innymi odpowied-
nimi sektorami.

8. Nalezy dostosowywac plany leczenia do populacji
o szczegblnych potrzebach, w tym dzieci i mtodziezy, ko-
biet w cigzy lub karmiacych piersig oraz oséb starszych.
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W odniesieniu do kazdej interwencji i dziatania zdro-

wotnego wymienionych w Kompendium powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego podano informacje na
temat odpowiednich programéw zdrowotnych, etapu
zycia i celéw zrbwnowazonego rozwoju.

Wiele interwencji w zakresie zdrowia psychicznego
w kompendium jest nie tylko skutecznych, ale takze
optacalnych i znajduje sie w zestawie zalecanych
przez WHO kosztowo-efektywnych interwencji

w zakresie zdrowia psychicznego (zob. sekcja 4.3.2
Korzysci ekonomiczne) (222).

W praktyce wybér interwencji i sposéb jej wdroze-
nia powinien by¢ uzalezniony od rodzaju doswiad-
czanego problemu ze zdrowiem psychicznym, a w
przypadku dzieci i mtodziezy - powinien zaleze¢ od
etapu rozwoju osoby, ktéra go doswiadcza. | chociaz
zaburzenia psychiczne istnieja na zasadzie kontinu-
um (zob. sekcja 2.1.2 Zdrowie psychiczne istnieje na
zasadzie kontinuum), Swiadczeniodawcy opieki zdro-
wotnej potrzebujg ram diagnostycznych na potrzeby
oceny klinicznej, leczenia i zapewnienia ptatnosci za
opieke w zwigzku z zaburzeniami psychicznymi.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb,
11. Wersja (ICD-11)

Korzystanie z nozologii medycznej klasyfikacji choréb
jest wazne, aby zapewni¢ uwzglednienie zdrowia psy-
chicznego w statystykach zdrowia oraz w planowaniu
i wdrazaniu $wiadczen zdrowotnych. Na przyktad,
jesli kraj opracowuje podstawowy pakiet Swiadczen
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego, musi by¢ w stanie wymienic jasno zdefinio-
wane zaburzenia psychiczne, aby zdecydowad, jaka
interwencje nalezy uwzgledni¢ w przypadku danego
schorzenia. W wielu krajach zaréwno publiczni, jak

i prywatni ubezpieczyciele zdrowotni zazwyczaj
wymagaja przeprowadzenia diagnozy, zanim pokryja
koszty leczenia.

Klasyfikacje ICD-11 WHO uwaza sie za najwyzszy stan-
dard globalnego narzedzia do kodowania chordb,
przyczyn zgondw, urazow i schorzen, przygotowywa-
ny w oparciu o obszerny przeglad dowodow (245).
Klasyfikacja ta zawiera w petni zrewidowany rozdziat
dotyczacy zaburzen psychicznych, behawioralnych

i neurorozwojowych, ktory zostat opracowany w taki
sposéb, aby zapewnic wieksza dostepnos¢ diagnoz
zdrowia psychicznego, w tym réwniez w warunkach
niespecjalistycznych (246).

W przeciwienstwie do wiekszosci innych systemow
diagnostycznych w dziedzinie zdrowia psychicznego,
ten rozdziat ICD-11 zostat specjalnie zaprojektowany
tak, aby zapewni¢ jego uzytecznosc kliniczng i glo-
balne zastosowanie, a takze waznos¢ i wiarygodnosé
(247).

Systemy informacyjne dotyczace zdrowia
psychicznego

Systemy informacyjne dotyczace zarzadzania zdro-
wiem, w tym te dotyczace zdrowia psychicznego,
dostarczaja cennych danych na temat potrzeb,
korzystania ze Swiadczen i zapotrzebowania na
zasoby. Mozna je wykorzystac do Sledzenia trendow
i skupisk przypadkow, identyfikowania grup ryzyka
oraz pomiaru wynikéw i rezultatéw w zakresie zdro-
wia psychicznego (w tym zasiegu). Systemy te moga
rowniez wnies¢ istotny wktad w sposdb Swiadczenia
ustug i rozmieszczania zasob6w oraz w opracowanie
wytycznych dotyczacych zarzadzania (248).

Aby systemy informacyjne dotyczace zdrowia psy-

chicznego byty przydatne pod wzgledem ksztatto-

wania polityki i wktadu w planowanie oraz poprawy

wynikéw w zakresie zdrowia psychicznego:

« wskazniki musza by¢ odpowiednie, a ich zbieranie
musi by¢ wykonalne;

o konieczne jest przeprowadzanie regularnego
przegladu danych oraz wykorzystywanie ich do
okreSlania trendéw;

o system opieki zdrowotnej musi umozliwiac
wprowadzanie praktycznych zmian na podstawie
zebranych danych.

W przypadku gdy spetnione sa powyzsze warunki,
systemy informacji zdrowotnej moga umozliwi¢
podejmowanie decyzji we wszystkich aspektach
systemu opieki zdrowotnej i zapewni¢ dostarczanie
sprawiedliwych, skutecznych, wydajnych i dobrej
jakosci interwencji.
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STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 5.5

Systemy informacyjne do zarzadzania zdrowiem psychicznym w krajach o niskich

i Srednich dochodach

Badanie systemow informacyjnych do zarzadzania zdro-
wiem psychicznym w szesciu krajach afrykanskich i azja-
tyckich (Etiopii, Indiach, Nepalu, Nigerii, RPA i Ugandzie)
wykazato, ze wszystkie wymienione kraje gromadzity
okreslone wskazniki zdrowia psychicznego za posSred-
nictwem rutynowych systeméw informacyjnych do
zarzadzania zdrowiem, ale dane te miaty ograniczony
zakres i roznity sie kategoryzacjg zaburzen psychicznych.

Ogdlnie w badanych systemach informacyjnych koncen-
trowano sie na zgtaszaniu diagnoz dotyczacych zdrowia
psychicznego, a nie na dostarczaniu wskaznikéw na po-
ziomie systemowym w odniesieniu do jakosci i korzysta-
nia ze Swiadczen. Nawet w przypadku gdy gromadzono
i zgtaszano dane na temat zdrowia psychicznego, docie-

Zrbdto: Upadhaya et al., 2016 (250).

/ \ / N\

Jednak pomimo zapotrzebowania na wykorzystanie
systemow informatycznych do wspierania procesu
decyzyjnego w zakresie planowania ustug, rzadko ma
to miejsce w krajach o niskich i Srednich dochodach
(zob. ramka 5.5 Systemy informacyjne do zarzadzania
zdrowiem psychicznym w krajach o niskich i $rednich
dochodach) (249).

Klasyfikacje ICD-11 opracowano w taki spo-
sob, by zapewnic jej waznosc, uzytecznos¢
klinicznq i globalne zastosowanie.

W Kompleksowym planie dziatania na rzecz zdrowia
psychicznego na lata 2013-2030 zobowigzano kraje
do wzmocnienia swoich systeméw nadzoru w celu
monitorowania zdrowia psychicznego, samookale-
czen i samobdjstw. Zasugerowano w nim, aby kraje
dokonywaty dezagregacji danych wedtug o$rodka,
ptci, wieku, niepetnosprawnosci, metody i innych
istotnych zmiennych oraz aby wykorzystywaty te
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raty one do decydentdw zbyt pézno, aby mie¢ wptyw na
podejmowane przez nich decyzje.

Wprowadzenie oddzielnego systemu informacyjnego
dotyczacego zdrowia psychicznego jest nierealistyczne

i niepozadane w wielu krajach o niskich i $rednich docho-
dach, w ktorych zdrowie psychiczne jest nadal w duzej
mierze zaniedbywane, a zasoby pozostaja niewystarcza-
jace. Mozna jednak wzmocni¢ rutynowe systemy informa-
cyjne, aby zapewnic dostarczanie lepszej jakosci danych
dotyczacych zdrowia psychicznego. Cel ten mozna osia-
gnac na przyktad poprzez zapewnienie lepszego wsparcia
i szkolen w zakresie zarzadzania informacjami na temat
zdrowia psychicznego, w tym wybor odpowiednich znor-
malizowanych wskaznikdw zdrowia psychicznego.

dane do opracowywania planéw, budzetéw i pro-
gramow.

Badania na rzecz zdrowia psychicznego
Aby zapewnic polityke i Swiadczenia w zakresie
zdrowia psychicznego oparte na dowodach - oprécz
rzetelnych systemoéw informacyjnych - niezbedne
jest réwniez przeprowadzanie lokalnych badan, ktore
sg aktualne, istotne, wiarygodne, dobrze zaprojekto-
wane i realizowane, a takze dostepne i innowacyjne.

W ramach szeregu inicjatyw ustanowiono prioryte-
ty badawcze w zakresie zdrowia psychicznego na
poziomie globalnym. Na przyktad, w 2011 r. w ra-
mach inicjatywy Najwieksze wyzwania w zakresie
zdrowia psychicznego (Grand Challenges in Global
Mental Health) ustalono 25 priorytetéw badawczych
w dziedzinie zdrowia psychicznego. W inicjatywe

te zaangazowano naukowcow, rzecznikdw, realiza-
toréw programéw i klinicystéw z ponad 60 krajow,
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a sam projekt odegrat kluczowa role w skierowaniu
znacznych funduszy na badania w zakresie zdrowia
psychicznego (251).

Globalne priorytetowe inicjatywy w zakresie badan
nad zdrowiem psychicznym, takie jak Najwieksze
wyzwania, podkreslajg znaczenie badan majacych na
celu znalezienie lepszych interwencji, metod opieki,
a nawet lekdw na zaburzenia psychiczne. W inicjaty-
wach tych okresla sie rowniez inne wazne obszary,

w tym badania dotyczace: uwarunkowan zdrowia
psychicznego; czestosci wystepowania zaburzen
psychicznych i obcigzenia tymi zaburzeniami na
catym $wiecie; wykonalnosci i przystepnosci cenowej
interwencji oraz skutecznosci i adekwatnosci zr6zni-
cowanych interwencji w réznych kontekstach.

Na poziomie krajowym w ramach Kompleksowego
plan dziatania na rzecz zdrowia psychicznego na lata
2013-2030 podkreslono znaczenie opracowania prio-
rytetowego i finansowanego programu badan, ktory
bedzie opierac sie na konsultacjach i wspotpracy ze
wszystkimi zainteresowanymi stronami i sektorami;
obejmuje to zapewnienie solidnych mechanizméw
przektadania wiedzy na praktyke.

Oczywiscie nie wszystkie badania sg przeprowadzane
w celu wnoszenia wktadu w formutowanie danej po-
lityki lub z zamiarem bezposredniego zastosowania
w praktyce. Czesto to wtasnie zgromadzone i powie-
lone dane, a nie pojedyncze badania sa ostatecznie
dostosowywane i wtaczane do polityki, wytycznych
lub zalecen klinicznych. Niezaleznie od powyzszego,
w przypadku badan rozpoczynanych z zamiarem
praktycznego zastosowania ich wynikdw, naukowcy
moga zrobi¢ naprawde wiele, aby wspiera¢ przekta-
danie wiedzy na praktyke i kierowac transformacja
systemu zdrowia psychicznego.

Moga na przyktad dopilnowad, aby ich badania
odzwierciedlaty realia lokalne i krajowe. Dane ze-
brane na potrzeby Atlasu zdrowia psychicznego 2020
pokazuja, ze na zdrowiu psychicznym koncentrowato
sie mniej niz 5% wynikéw badan zdrowotnych na
Swiecie, a wiekszo$¢ z tych 5% zostata przeprowa-
dzona w krajach o wysokim dochodzie (zob. sekcja
3.3.1 Luka informacyjna). Zajecie sie problemem
globalnych nieréwnosci pod wzgledem prowadzenia
badan oraz pomoc w wypetnieniu luki informacyjnej

jest wazne, aby zapewnic¢ krajom o niskich i $rednich
dochodach informacje niezbedne do okreslenia ich
wtasnych potrzeb i priorytetéw w zakresie zdrowia
psychicznego oraz ukierunkowania dziatan na wyzna-
czone potrzeby i priorytety. Oznacza to prowadzenie
badan klinicznych w krajach o niskich i Srednich do-
chodach oraz zapewnienie badaczom z tych krajow
wiodacej roli w projektowaniu badan i zarzadzaniu
nimi. Wigze sie to réwniez z konieczno$cig zwrdcenia
wiekszej uwagi na badania nad systemami zdrowia
psychicznego, a nie na badania podstawowe lub
kliniczne, aby lepiej zrozumied, jakie zmiany w Swiad-
czeniach sg konieczne, by spetniaty one potrzeby

w zakresie zdrowia psychicznego wszystkich oséb
potrzebujacych opieki (252).

Naukowcy mogg podjac o wiele wieksze wysitki, aby
zaangazowac osoby z doSwiadczeniem zyciowym

w projektowanie i realizacje badan. Osoby z do$wiad-
czeniem zyciowym i ich organizacje moga utatwiac
budowanie globalnych sieci wspétpracy badawczej.
Moga pomdc w zaprojektowaniu i przeprowadzeniu
badan zweryfikowanych kulturowo. Mogg réwniez
by¢ pomocne przy ocenie ustug, aby zapewnié
wiarygodno$¢ badan i ich faktyczng przydatnosé dla
Swiadczeniobiorcow i ich opiekunéw (253).

Zapewnienie mozliwosci wykorzystania dowodow

z badan nad zdrowiem psychicznym - w tym przez
decydentéw, menedzerdw, klinicystow i planistow
zdrowia psychicznego - ma zasadnicze znaczenie
(254). Planowanie badan we wspotpracy z zainte-
resowanymi stronami, dzielenie sie regularnymi
aktualizacjami i ustaleniami, ocena mozliwych konse-
kwencji i wspdlne rozwazanie, w jaki sposob wyko-
rzysta¢ gromadzone dowody, ma ogromne znaczenie
w zakresie przektadania wiedzy na praktyke, w tym
poprzez prowadzenie badan wdrozeniowych.
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The Role of Vaccination Against Human Papillomavirus in
the Prevention of Cervical Cancer
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Rak szyjki macicy to ztosliwy nowotwor dotykajgcy rocznie kilka
tysiecy Polek. Choroba ta charakteryzuje sie podstepnym prze-
biegiem i bardzo wysokg SmiertelnoScig, siegajgcg nawet 50%.
Szczepienia przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV)
obok unikania powszechnych czynnikow ryzyka oraz wykonywania
regularnych badan cytologicznych sg waznym elementem profilak-
tyki raka szyjki. W artykule omdéwiono role szczepieni przeciwko HPV
w zapobieganiu rakowi szyjki macicy.

Stowa kluczowe: rak szyjki macicy, wirus brodawczaka ludzkiego,
HPV, szczepionki przeciwko HPV

Rak szyjki macicy

Rak szyjki macicy to nowotwor ztosliwy, najczesciej
pochodzenia nabtonkowego, za ktdérego rozwoj
mogg odpowiada¢ nastepujgce czynniki: otytosc,
zakazenie HPV, nikotynizm, infekcje narzadu rodne-
go, liczne cigze i porody, dieta uboga w witamine C,
wieloletnie stosowanie antykoncepcji oraz wspétzycie
z wiecej niz jednym partnerem [1]. Nowotwér ten lokali-
zuje sie najczesciej w strefie przejSciowej, powstatej na
skutek metaplazji ptaskonabtonkowej. Dzieje sie tak,
poniewaz HPV wykazuje tam najwiekszy tropizm [2].

Cervical cancer is a malignant tumor that affects several thousand
Polish women every year. This disease is characterized by an insid-
ious course and a very high mortality rate of up to 50%. Vaccination
against human papillomavirus, in addition to avoiding commonly
known risk factors and regular cytological tests, is an important el-
ement of cervical cancer prevention. The role of vaccination against
human papillomavirus in preventing cervical cancer has been pre-
sented in this article.

Keywords: cervical cancer, human papillomavirus, HPV, HPV vac-
cines

Epidemiologia

Rak szyjki macicy jest szostym nowotworem pod
wzgledem czestosci wystepowania w Polsce, a czwar-
tym na swiecie [3, 4]. O ile liczba nowych zachorowan
w Polsce rocznie siega kilku tysiecy (3862 w 2023 r.) [3],
to na Swiecie odnotowuje sie ich az kilkaset tysiecy
(604 000 w 2023 r.) [4]. W minionym roku w Polsce naj-
wyzszg liczbe zachorowan na ten nowotwor odnotowa-
no u 0sob w przedziale wiekowym 45-65 lat [5].

Rak szyjki macicy nalezy do nowotworéw o wyso-
kiej Smiertelnosci. Wedtug danych WHO moze ona
siega¢ nawet 50% [4]. Wediug danych z Krajowego
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Rejestru Nowotworéw w Polsce tylko co drugiej kobie-
cie udaje sie przezy¢ 5 lat od rozpoznania [6]. Z tego
wzgledu dziatania profilaktyczne sg szczegdlnie istot-
ne, poniewaz pozwalajg zmniejszy¢ czestos¢ wyste-
powania raka szyjki macicy i tym samym unikng¢ zgo-
néw z jego powodu.

Objawy raka szyjki macicy

Rak szyjki macicy nalezy do nowotworow, ktére rzad-
ko dajg objawy we wczesnym stadium choroby. Ko-
biety dotkniete tg jednostkg chorobowg najczesciej
zgtaszajg obfite lub nieprawidtowe krwawienia z po-
chwy, szczegodlnie po stosunku [7]. Do pozostatych
dolegliwosci sugerujgcych raka szyjki macicy naleza:
uptawy (cuchngce, ropne), bél w okolicy podbrzusza
i w okolicy ledzwiowo-krzyzowej. Gdy nowotwor na-
cieka pecherz moczowy oraz odbytnice lub daje prze-
rzuty do innych narzadéw i weztéw chtonnych, mogg
pojawic¢ sie trudnosci w oddawaniu moczu oraz stolca,
krwawienia z odbytu, wodonercze oraz obrzeki kon-
czyn dolnych — czesto niesymetryczne [8, 9].

Rozpoznanie i leczenie

Gléwng i podstawowg metodg przesiewowg uznawa-
ng za ztoty standard diagnostyki raka szyjki macicy
jest cytologia. Nieprawidtowy wynik badania cytolo-
gicznego jest wskazaniem do wykonania badania kol-
poskopowego. W przypadku nieprawidtowego wyniku
kolposkopii nalezy pobra¢ biopsje z podejrzanego
chorobowo miejsca do badania histopatologicznego,
na podstawie ktérego rozpoznajemy nowotwér [10].
Chcac okresli¢ stopienn zaawansowania klinicznego
raka szyjki macicy konieczne jest niekiedy wykonanie
konizacji szyjki macicy, a w przypadku podejrzenia
naciekania okolicznych struktur takze cystoskopii lub
sigmoidoskopii [11].

Leczenie raka szyjki macicy ustala sie na podsta-
wie okreslenia stopnia zaawansowania klinicznego
nowotworu wedtug skali Miedzynarodowej Federac;ji
Ginekologéw i Potoznikéw (FIGO). Stopien |, IA, I1A1
mozna wyleczy¢ z zaoszczedzeniem narzgdu rodne-
go kobiety, wykonujgc zabieg konizacji lub trachelek-
tomii, dzieki czemu mioda pacjentka nie musi rezy-
gnowac z planéw rozrodczych. W przypadku nacieku
przestrzeni limfatyczno-naczyniowej zalecane jest do-
datkowo usuniecie wezta wartowniczego. Stopien 1A2
i IB oraz llIA jest wskazaniem do histerektomii z usu-
nieciem przydatkow i weztéw chtonnych. Przy wyz-
szych stopniach zaawansowania (lIB, Ill, IV) leczenie
polega na radykalnej chemioterapii z zastosowaniem
preparatow platyny oraz brachyterapii. Na zajete
wezty chtonne moze by¢ zastosowana dodatkowa
dawka promieniowania. Ostatni stopien zaawanso-

wania raka szyjki macicy stanowi IVB, czyli rozsiew
do odlegtych narzadow. W takim przypadku u pacjen-
tek w dobrym stanie ogdlnym stosuje sie wielolekowg
chemioterapie, a u pacjentek z przerzutami odlegtymi
dodatkowo brachyterapie. Po zakonczonym leczeniu
wazne jest, aby pacjentki wykonywaty badania kontro-
Ine co kilka miesiecy przez pierwsze 2 lata, a nastep-
nie co 6—12 miesiecy przez kolejnych 5 lat [12].

Profilaktyka raka szyjki macicy

Dziatania profilaktyczne pozwalajg zapobiegaé rozwo-
jowi wielu chordb, takze nowotworowych. W przypad-
ku raka szyjki macicy dziatania profilaktyczne polega-
jg na eliminowaniu czynnikéw ryzyka wymienionych
powyzej, wykonywaniu badan cytologicznych oraz
szczepieh ochronnych przeciwko wirusowi brodaw-
czaka ludzkiego (HPV).

Bardzo istotnym elementem profilaktyki raka szyj-
ki macicy jest regularne wykonywanie cytologii, dzigki
czemu mozliwe jest wczesne wykrycie nowotworu
oraz szybkie wdrozenie leczenia. Cytologia powinna
by¢ wykonywana przez kobiety w wieku 25-64 lat co
1-3 lata, a w przypadku kobiet obcigzonych czynnika-
mi ryzyka, takimi jak przyjmowanie lekéw immunosu-
presyjnych, zakazenie HIV, zakazenie HPV — zwtasz-
cza typami onkogennymi, nawet co 12 miesiecy [13].
W Polsce dostepne sg 2 rodzaje cytologii: konwen-
cjonalna oraz ptynna. Pierwsza z nich jest bezptatna
i odbywa sie w ramach Populacyjnego Programu Pro-
filaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Maci-
cy od 2007 r., druga — ptynna — odbywa sie na koszt
pacjentki [14]. Cytologia ptynna, w przeciwienstwie do
konwencjonalnej, pozwala na przeprowadzanie ba-
dan molekularnych w kierunku HPV. Jest dokfadniej-
sza, wiec moze by¢ wykonywana rzadziej — co 3 lata.

Drugim niezwykle istotnym elementem profilakty-
ki raka szyjki macicy sg szczepienia przeciwko HPV,
odpowiedzialnego za 19,8% nowotworéw szyjki maci-
cy [3]. W Polsce dostepne sg 2 rodzaje szczepionek —
dwuwalentna i dziewieciowalentna — ktore zostang
omoéwione w dalszej czesci artykutu.

Charakterystyka wirusa brodawczaka
ludzkiego

Wirus brodawczaka ludzkiego zaliczany jest do rodzi-
ny Papillomaviridae, rodzaju Papillomavirus, nie posia-
da otoczki i sktada sie z kulistego, dwuniciowego DNA.
Potrafi zakaza¢ komorki podstawne naskérka i nabton-
ka ptaskiego. Do zakazenia moze dochodzi¢ poprzez
kontakt bezposredni ze zmianami, w tym podczas kon-
taktu seksualnego, a takze drogg wertykalng podczas
porodu. Uwaza sie, ze najczestszg drogg zakazenia
HPV jest kontakt seksualny [15].
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Wiekszo$¢ zakazenn HPV ma charakter bezobja-
wowy i ustepuje samoistnie. Niemniej, w niektorych
przypadkach dochodzi do przewlektego zakazenia,
ktore w przypadku braku leczenia moze prowadzi¢ do
rozwoju réoznych nowotworéw [16]. Obecnie zidenty-
fikowano i scharakteryzowano ponad 200 rodzajow
HPV. Typy wirusdw o matym ryzyku onkogennym
obejmuja: 6, 11, 40, 42, 43, 44, natomiast typy o wyso-
kim ryzyku onkogennym to: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45,
51, 52, 56, 58, 59, 66, 68, 73 [17]. Zakazenie typem
HPV wysokiego ryzyka moze prowadzi¢ do neoplazji
srodnabtonkowej, a nastepnie rozwoju inwazyjnych
nowotwordw, takich jak rak szyjki macicy (najczesciej
wywotany przez typy 16 i 18) oraz nowotworéw innych
okolic ciata, w tym jamy ustnej, gardta, przetyku, pra-
cia i odbytu [18]. Typy HPV matego ryzyka powodujg
gtéwnie powstawanie zmian nieztosliwych. Odpowie-
dzialne sg za neoplazje matego stopnia oraz wystepo-
wanie ktykcin ptaskich i konczystych. Za 90% ktykcin
konczystych narzgdéw moczowo-ptciowych odpowia-
dajg typy 6i 11 [19].

Rola szczepien przeciwko HPV
w zapobieganiu rakowi szyjki macicy

Przedstawienie przez Harolda zur Hausena dowodow
na zwigzek przetrwatych zakazeh HPV z wystepo-
waniem raka szyjki macicy pozwolito na opracowa-
nie szczepionki chronigcej przed zakazeniem [20].
Obecnie szczepienia przeciwko HPV stanowig bardzo
wazny element profilaktyki raka szyjki. Wprowadzone
do programow szczepien ochronnych w wielu krajach
na swiecie, stwarzajg szanse na skuteczng walke z tg
chorobg, a w przysziosci takze na jej wyeliminowa-
nie [21, 22, 23].

Historia szczepionek przeciwko HPV oraz
ich rodzaje

Harold zur Hausen za odkrycie korelacji pomiedzy
zakazeniem HPV a rozwojem raka szyjki macicy
otrzymat w 2008 r. Nagrode Nobla w dziedzinie me-
dycyny [20]. Szczepionka przeciwko HPV zostata na-

Tabela 1. Profile szczepionek dostepnych w Polsce [26, 27]
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stepnie opracowana przez profesoréw lana Frazera
oraz Jian Zhou na Uniwersytecie Queensland w Au-
stralii. Prace nad stworzeniem czgsteczki przypomi-
najgcej swojg strukturg wirus brodawczaka ludzkiego
rozpoczeto w 1990 r. i prowadzono przez 16 lat [24].
Dzieki temu w 2006 r. wprowadzono na rynek preparat
zawierajgcy biatka 4 typéw wirusa HPV: 6, 11, 16, 18,
a rok pézniej preparat dwuwalentny zawierajgcy biat-
ka typéw: 16 i 18 [25]. W 2014 r. na rynku pojawita sie
szczepionka dziewieciowalentna zawierajgca biatka
typow: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 wirusa.

W tabeli 1 zaprezentowano réznice pomiedzy do-
stepnymi w Polsce preparatami w zakresie sktadu
oraz dawkowania.

Mechanizm dzialania szczepionek prze-
ciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego

Mechanizm dziatania szczepionek przeciwko HPV
opiera sie na stymulacji organizmu do tworzenia prze-
ciwciat, ktdére po kontakcie z wirusem majg sie z nim
wigzac i zapobiega¢ jego namnazaniu w komérkach
gospodarza. Obecnie dostepne szczepionki opierajg
sie na czgsteczkach wirusopodobnych (VLP), ktére sg
sktadnikiem powierzchniowym HPV. Poniewaz czgstki
VL!:> nie zawierajg Wiruspwego DNA, nie mogg zaka-
zac komorek, namnazac si¢ ani wywotywac choroby.
W badaniach na zwierzetach wykazano, ze skutecz-
nos¢ szczepionek opartych na czgstkach VLP biatka
L1 w znacznej mierze zwigzana jest z rozwojem hu-
moralnej odpowiedzi immunologicznej [28].

Bezpieczenstwo szczepionek przeciwko
wirusowi brodawczaka ludzkiego

Zanim szczepionki zostang wprowadzone na rynek,
konieczne jest zbadanie profilu ich bezpieczehstwa.
Bez przeprowadzenia tych procedur nie mogg zo-
sta¢ zarejestrowane. Nadzér nad bezpieczenstwem
szczepionek jest stale prowadzony przez wiele insty-
tucji. Swiatowy Komitet Doradczy ds. Bezpieczenstwa
Szczepionek dotychczas nie stwierdzit zastrzezen do-
tyczacych profilu bezpieczenstwa wszystkich dostep-

Szczepionka dwuwalentna

Szczepionka dziewieciowalentna

Sktad biatka HPV typéw 16i 18

biatka HPV typow 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58

osoby w wieku 9—14 lat wigcznie — sche-
mat dwudawkowy (druga dawka pomiedzy
Dawkowanie 5 a 13 miesigcem po pierwszej dawce)
osoby w wieku 15 lat i powyzej — schemat
trzydawkowy (w 0, 1, 6 miesigcu)

osoby w wieku 9-14 lat wigcznie — schemat dwudawkowy
(druga dawka pomiedzy 5 a 13 miesigcem po pierwszej
dawce) lub schemat 3 — dawkowy (w 0, 2, 6 miesigcu)

osoby w wieku 15 lat i powyzej — schemat trzydawkowy (w O,
2, 6 miesigcu)

Adiuwant AS04

sole glinu
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nych szczepionek przeciwko HPV. Ryzyko najciez-
szego powikiania, jakim jest wstrzgs anafilaktyczny,
zostato okreslone jako 1,7 przypadku na 1 000 000 da-
wek [29]. Podobnie jak po przyjeciu kazdego rodzaju
szczepionki, tak i w przypadku szczepionek przeciwko
HPV mogg wystgpi¢ niepozgdane odczyny poszcze-
pienne (NOP). Do najczesciej zgtaszanych nalezg
reakcje w miejscu wstrzykniecia, czyli bol, zaczer-
wienienie oraz obrzek. Rzadziej wystepujg tagodne
ogolnoustrojowe odczyny obejmujgce bole i zawroty
gtowy, béle miesni, stawdw, gorgczke i objawy ze stro-
ny przewodu pokarmowego (nudnosci, wymioty, bdle
brzucha). Zgtaszane sa réwniez przypadki omdlenia,
ktore wynikajg w duzej mierze ze stresu zwigzanego
z podaniem szczepionki, dlatego powinny by¢ one wy-
konywane w pozycji siedzgcej lub lezacej [26, 27].

Bezpieczenstwo szczepionek przeciwko HPV zo-
stato takze udowodnione przez naukowcow.

W 2019 r. opublikowano wyniki randomizowane-
go badania przeprowadzonego w Finlandii na grupie
32 000 nastolatkow w wieku 12—15 lat, oceniajgcego
skutecznos¢ i bezpieczenstwo szczepionki dwuwa-
lentnej. Okazato sie, ze choroby autoimmunologicz-
ne, takie jak colitis ulcerosa, cukrzyca typu 1, celia-
kia, choroba Crohna czy miodziencze zapalenie jelit,
wystepowaty z podobng czestoscig w grupie osob za-
szczepionych przeciwko HPV, co u tych zaszczepio-
nych przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu
B, zaréwno u dziewczat, jak i chtopcéw. Czestos¢ wy-
stepowania NOP byta zgodna z oczekiwaniami dla tej
populaciji [30].

Badania nad profilem bezpieczenstwa szczepionek
przeciwko HPV nie wykazaty takze zwigzku przyczy-
nowego szczepienia z wystepowaniem zespotu Guilla-
ina-Barrego (GBS), porazenia Bella, zespotu ztozone-
go bdlu regionalnego, zespotu posturalnej tachykardii
ortostatycznej czy przedwczesnej niewydolnosci jajni-
kow [16].

Ponadto w 2022 r. przeprowadzono przeglad sys-
tematyczny i metaanalize, podczas ktérej oceniono
ryzyko GBS po szczepieniu przeciwko HPV. Na pod-
stawie analizy ponad 10 milionéw raportéw okreslo-
no prawdopodobienstwo wystgpienia GBS jako 1 na
1 000 000 podanych szczepionek. We wnioskach
podkreslono, ze ryzyko wzgledne i bezwzgledne roz-
woju GBS po szczepieniu przeciwko HPV jest bardzo
niskie i nie jest istotne statystycznie [31].

Podsumowujgc powyzsze informacje, szczepionki
przeciwko HPV sg uznawane za bezpieczne.

Skutecznos¢ szczepionek przeciwko wi-
rusowi brodawczaka ludzkiego

Skutecznos$é szczepionki to miara, ktéra ocenia, jak
dana szczepionka chroni przed chorobg w warunkach

idealnych, zwykle na podstawie badan klinicznych.
Jest ona wyrazana jako procentowy spadek liczby
przypadkéw choroby ws$rdéd oséb zaszczepionych
w poréwnaniu z osobami, ktére nie otrzymaty szcze-
pionki. W praktyce wyzsza skutecznos¢ oznacza, ze
szczepionka lepiej zapobiega chorobie [32].

Skutecznos¢ szczepionek przeciwko HPV zostata
potwierdzona w wielu przeprowadzonych badaniach.
Jednym z odkry¢ bylo to, ze szczepionki te sg najbar-
dziej skuteczne u os6b seronegatywnych wobec wi-
rusa HPV, czyli przed rozpoczeciem aktywnosci sek-
sualnej. W randomizowanym badaniu obejmujgcym
grupe okoto 18 000 miodych kobiet w wieku 15-25 lat
wykazano, ze skutecznos$¢ szczepionki przeciwko
zmianom wywotywanym przez typy 16 i 18 wirusa byta
znacznie wyzsza w grupie kobiet HPV seronegatyw-
nych w poréwnaniu do grupy kontrolnej (odpowiednio
70,2% i 30,4% w przypadku zmian CIN2+ oraz 87%
i 33,4% w przypadku zmian CIN3+) [33].

W przeprowadzonym przegladzie badan nad sku-
tecznoscig czterowalentnej szczepionki przeciwko
HPV wykazano, ze szczepienia znaczgco zmniejsza-
jg liczbe zakazen typami wirusa 6, 11, 16 i 18 u ko-
biet i mezczyzn, ktérzy nie byli zakazeni wirusem
W momencie zaszczepienia. U kobiet zastosowanie
szczepionek pozwolito zredukowac liczbe zakazen
tymi typami wirusa o ok. 90%. W przypadku brodawek
narzadow piciowych odnotowano redukcje réwniez
0 90%, o ok. 45% w przypadku cytologicznych niepra-
widtowosci szyjki macicy o niskim stopniu ztosliwosci
oraz o ok. 85% w przypadku histologicznie potwierdzo-
nych nieprawidtowosci szyjki macicy o duzym stopniu
ztodliwosci. U mezczyzn czterowalentna szczepionka
przeciwko HPV redukowata o 90% czestos¢ wystepo-
wania zmian na zewnetrznych narzgdach ptciowych
zwigzanych z zakazeniem typami wirusa 6, 11, 16 18.
Na podstawie tych danych oszacowano skutecznos¢
szczepionek przeciwko HPV na 83-96,1%, niezalez-
nie od liczby podanych dawek, co sugeruje, ze nawet
pojedyncza dawka moze zapewni¢ ochrong przed in-
fekcjami HPV i chorobami z nim zwigzanymi [34].

W badaniu klinicznym dotyczagcym dziewieciowa-
lentnej szczepionki przeciwko HPV przeprowadzonym
na grupie kobiet stwierdzono ok. 97% skuteczno$c
w zapobieganiu zaawansowanym chorobom szyijki
macicy, sromu i pochwy wywotanym przez typy wirusa
HPV 31, 33, 45, 52 i 58. Odpowiedzi immunologicz-
ne wywotane przez szczepionke byty poréwnywalne
do tych, ktére wywotuje czterowalentna szczepionka
przeciwko HPV dla typow 6, 11, 16 i 18. Wsrdd kobiet,
ktore przed szczepieniem nie byly zakazone wirusem
HPV, znacznie zmniejszyta sie zapadalnos$¢ na za-
awansowane choroby szyjki macicy (2 przypadki dla
9vHPV w poréwnaniu do 141 przypadkéw w grupie
placebo) oraz koniecznos¢ przeprowadzenia operacii
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na szyjce macicy (3 przypadki dla QvHPV w poréwna-
niu do 29 przypadkéw w grupie placebo). Redukcja
zachorowalnosci na choroby szyjki macicy zwigzane
z typami HPV 31, 33, 45, 52 i 58 wyniosta 96,9%,
a na choroby wysokiego stopnia 95,3% w poréwnaniu
z grupg placebo. W przypadku kobiet zakazonych ty-
pami HPV 6, 11, 16 lub 18, ale niezakazonych typami
31, 33, 45, 52 i 58 zachorowalnos¢ na choroby szyjki
macicy zmniejszyta sie 0 95,1%, a na choroby wyso-
kiego stopnia 0 91,1% [35].

Te dane wskazujg, ze stosowanie szczepionek
przeciwko HPV moze znaczgco przyczyni¢ sie do
zmniejszenia czestosci zakazen HPV i zwigzanych
z nimi schorzen, zarbwno u kobiet, jak i mezczyzn.

Efektywnos¢ szczepionek przeciwko wi-
rusowi brodawczaka ludzkiego na przy-
ktadzie dwoch panstw

Efektywnos¢ szczepionek to ich skutecznos¢ w rze-
czywistych warunkach. Ocenia sie jg na podstawie
zdolno$ci szczepionek do ochrony catych spoteczno-
$ci, co moze réznic sie od wynikdéw badan klinicznych.
Badania kliniczne, mimo ze obejmujg réznorodne
grupy osob, nie mogg w petni odzwierciedla¢ catej
populacji, co sprawia, ze rzeczywista skutecznosc
szczepionek moze odbiegac¢ od wynikéw uzyskanych
w tych badaniach [32].

Programy szczepien przeciwko HPV sg prowadzone
na catym $wiecie od wielu lat [36]. Jednym z pierwszych
panstw, ktore wprowadzity powszechne i bezptatne
szczepienia przeciwko HPV, byta Australia. Szczepie-
nia populacyjne rozpoczeto tam w 2007 r., poczatko-
wo obejmujgc nimi dziewczeta w wieku 12-13 lat. Od
2013 r. program zostat rozszerzony i objgt rowniez
chiopcéw w tej samej grupie wiekowej [37]. Obec-
nie w ramach australijskiego Narodowego Programu
Szczepien szczepionki przeciwko HPV sg dostepne
bezptatnie dla oséb w wieku 12—13 lat i sg gtéwnie po-
dawane w szkotach w 7 klasie. Dla miodziezy, ktéra nie
zostata zaszczepiona przeciwko wirusowi HPV w tym
przedziale wiekowym, program oferuje mozliwos¢ uzu-
petnienia szczepien bezptatnie do ukonczenia 25 roku
zycia [21].

W zwigzku z prowadzonym od 17 lat programem
szczepien w Australi z powodzeniem udato sie
zmniejszy¢ liczbe zachorowan na raka szyjki macicy
i innych schorzen zwigzanych z zakazeniem HPV.
W 2019 r. ogdlna zapadalno$¢ na nowotwor szyjki
macicy w Australii wynosita 6,4 na 100 000 kobiet,
podczas gdy w latach 2002—-2007 byto to 9—10 na
100 000 kobiet [38]. Ponadto wedtug dostepnych da-
nych w 2022 r. czestos¢ wystepowania infekcji HPV
16 lub 18 ws$réd kobiet w wieku 25-74 lat wyniosta
1,9%, a innymi typami tego rodzaju wirusa 8,8%, co
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Swiadczy o sukcesie dziatajgcego programu szcze-
pien przeciwko HPV [39]. Wedlug dostepnych ra-
portow Australia jest na dobrej drodze, by do 2035 r.
wyeliminowa¢ wystepowanie raka szyjki macicy, pod
warunkiem, ze utrzyma liczbe badan przesiewo-
wych na obecnym poziomie oraz wysoki odsetek wy-
szczepialnosci [40], ktéry w 2022 r. wynosit az 85,3%
u dziewczat i 83,1% u chiopcédw do 15 roku zycia [39].

Na podstawie rekomendacji Australijskiej Tech-
nicznej Grupy Doradczej ds. Szczepien od 6 lute-
go 2023 r. schemat dawkowania szczepionki zostat
zmieniony w tym kraju z 2 dawek na 1 i dotyczy os6b
obydwu pitci dotychczas nieszczepionych w wieku
9-25 lat. Zmiana dawkowania opiera sie na najnow-
szych miedzynarodowych naukowych i klinicznych
dowodach oraz zaleceniach WHO, ktére wykazuja, ze
pojedyncza dawka zapewnia porownywalng ochrone
co podanie 2 u mtodych, zdrowych ludzi dotychczas
niezakazonych HPV [41]. Przy czym osobom z obni-
zong odpornoscig, m.in. chorym na HIV, do petnego
uodpornienia konieczne jest podanie 3 dawek szcze-
pionki [42]. Jednym z powoddw zmiany schematu
dawkowania szczepionek przeciwko HPV w Australii
jest mozliwos¢ zmniejszenia kosztéw oraz rozwig-
zanie kwestii logistycznych zwigzanych z dostarcze-
niem szczepionek. Pozwala to na rozpowszechnienie
i wiekszy dostep do tych szczepien [43].

Kolejnym panstwem, ktére mozna podac jako
przyktad efektywnosci dziatania szczepionki przeciw-
ko HPV, jest Wielka Brytania, w ktdrej szczepienia
populacyjne prowadzone sg od 2008 r. i poczatko-
wo obejmowaty tylko dziewczeta w wieku 12—-13 lat,
aw 2019 r. takze chtopcéw w tym samym wieku [44].

Na podstawie danych z brytyjskiego populacyj-
nego rejestru nowotworow z 26 stycznia 2021 r.
oceniono skutecznos¢ szczepionek przeciwko HPV
pod katem rozwoju raka szyjki macicy i dysplazji
szyjki macicy (CIN3) w okresie od 1 stycznia 2006
do 30 czerwca 2019 r. Badania wykazaty istotne
zmniejszenie zachorowalnosci na raka szyjki maci-
cy oraz ryzyka rozwoju zmian przedrakowych (CIN3)
w zaleznosci od wieku, w ktérym podano szczepion-
ki przeciwko HPV. W przypadku zachorowalnosci na
raka szyjki macicy zredukowano jego prawdopodo-
bienstwo o 34% dla oséb wieku 16-18 lat, 62% dla
wieku 14—16 lat i 87% dla wieku 12—13 lat w porow-
naniu do osob niezaszczepionych. W odniesieniu
do zmniejszenia ryzyka rozwoju CIN3 wynosity one
39% u oséb w wieku 16-18 lat, 75% dla wieku 14—
16 lati 97% dla wieku 12—13 lat [45]. Oznacza to, ze
liczba przypadkow raka szyjki macicy oraz stadiéw
przednowotworowych (wspomniany CIN3) zostata
zredukowana o ponad potowe. Wyniki tego badania
wyraznie wskazujg na ogromne korzysci wynikajg-
ce z wczesnego podawania szczepionki przeciwko
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HPV. Najwyzszg skuteczno$¢ szczepionki obser-
wuje sie u dziewczagt zaszczepionych w wieku 12—
13 lat, co podkresla znaczenie wczesnych szcze-
pien w prewencji nowotworéw zwigzanych z HPV.
Sugeruje to konieczno$¢ promowania szczepien
przeciwko HPV w mtodym wieku, aby osiggna¢ wy-
soki poziom ochrony zdrowotnej i zmniejszy¢ liczbe
zachorowan na nowotwory w przysztoSci.

Obecnie program szczepien w Wielkiej Brytanii
obejmuje uczniéw obu pici w wieku 12—13 lat i jest
realizowany w szkotach. Osoby, ktére nie miaty oka-
Zji zaszczepi¢ sie w ramach tego programu w szko-
le, mogg skorzysta¢ z mozliwosci zaszczepienia sie
do 25 roku zycia. Dodatkowo, szczepienia przeciwko
HPV sg zalecane dla oséb o obnizonej odpornosci
oraz narazonych na podwyzszone ryzyko zakazenia
HPV, w tym mezczyzn ponizej 45 roku zycia, ktérzy
majg kontakt seksualny z innymi mezczyznami, oraz
0s06b zakazonych HIV [46].

Powyzsze przykiady niewatpliwie sg dowodem na
efektywnos$¢ szczepien przeciwko HPV. Dziatania
profilaktyczne Australii i Wielkiej Brytanii, zmierzaja-
ce do wyeliminowania raka szyjki macicy, mogg by¢
wzorem do nasladowania dla pozostatych panstw,
w tym Polski.

Zasady prowadzenia szczepien prze-
ciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego
w Polsce

W Polsce szczepienie przeciwko HPV przez wiele
lat znajdowato sie w grupie zalecanych i wykonywa-
ne byto odptatnie. Realizacja zalecanego schematu
wigzatfa sie z kosztem kilkuset ztotych, co dla niekté-
rych polskich rodzin mogto stanowi¢ duzy wydatek.
Zdajac sobie sprawe z pozytywnego wplywu szcze-
pien przeciwko HPV na zdrowie spoteczenstwa, wiele
samorzgdéw wprowadzito i finansowato szczepienia
przeciwko HPV w ramach programéw promocji zdro-
wia i profilaktyki zdrowotnej. Przyktadem od poczatku
zaangazowanego w walke z zakazeniami HPV miasta
w Polsce jest Wroctaw. W 2010 r. wprowadzono tam
program bezptatnych szczepien przeciwko HPV dla
dziewczat i chtopcow w wieku 12—-13 lat. Dodatkowo
organizowane byly liczne przedsiewziecia edukacyjne
dla dzieci i ich rodzicow dotyczace profilaktyki. Dzie-
ki tym dziataniom Wroctaw moze pochwali¢ sie wy-
szczepialnoscig wynoszgcg w 2018 r. az 61,8% [47].

W ramach realizacji zatozen i celéow Narodowej
Strategii Onkologicznej na lata 2020—2030 w czerwcu
2023 r. rozpoczeto w Polsce populacyjne szczepienia
przeciwko HPV dla wszystkich nastolatkow obojga
ptci w wieku 12—13 lat [48]. Rok pdzniej zgodnie z za-
leceniami Ministra Zdrowia objeto nimi dzieci w wieku
11-14 lat [23].

Od 1 wrzesnia 2024 r. dokonano dalszego roz-
szerzenia programu na dzieci w wieku 9-14 lat. Do
tej pory szczepienia byly realizowane w placéwkach
podstawowej opieki zdrowotnej, jednak w wyniku no-
wych regulacji wprowadzono mozliwos¢ wykonywania
ich takze w szkotach podstawowych. Oznacza to, ze
zespoty medyczne z tych placéwek mogg teraz prze-
prowadzac szczepienia w trybie wyjazdowym, bez-
posrednio na terenie szkét. W ramach tego projektu
dostepne sg 2 szczepionki: dwuwalentna szczepion-
ka Cervarix i dziewieciowalentna szczepionka Garda-
sil 9. Schemat szczepienia niezaleznie od preparatu
obejmuje 2 dawki podawane w odstepie 6—12 miesie-
cy [49]. Nalezy pamieta¢, ze szczepienia mogg byé
wykonywane réwniez u oséb, ktére ukonczyty 14 rok
zycia, przy czym w takim przypadku schemat jest
trzydawkowy, a odstep miedzy dawkami i odptatnosé
za dawke rézni sie w zaleznosci od preparatu [26,
27, 50].

Z pewnoscig wprowadzenie mozliwosci bezptatne-
go szczepienia jest dobrym krokiem w walce z rakiem
szyjki macicy w Polsce, a dalsze rozszerzanie grup
wiekowych i mozliwos¢ wykonywania szczepieh wy-
jazdowych zwieksza dostepno$¢ tego szczepienia.
Jest to bardzo wazne z uwagi na fakt, ze stan za-
szczepienia polskiej populacji niestety utrzymuje sie
na niskim poziomie w poréwnaniu do innych krajow.
Na podstawie danych zebranych od momentu rozpo-
czecia realizacji powszechnego programu bezptat-
nych szczepienh przeciwko HPV do 21 sierpnia 2023 r.
zaszczepiono 83 782 nastolatek i nastolatkéw. Licz-
ba ta stanowi zaledwie 9,8% ogodtu wszystkich dzieci
kwalifikujgcych sie do programu [51]. Powodéw, dla
ktorych odsetek zaszczepionych nastolatkéw jest taki
niski, moze by¢ kilka. Jednym z nich moze byc¢ skoja-
rzenie z aktywnoscig seksualng. Szczepionki przeciw
HPV chronig przed zakazeniem, ktdre przenoszone
jest drogg piciowa, dlatego najlepszym momentem
na szczepienie jest wiek, ktéry wyprzedza potencjalny
kontakt z HPV, czyli przed rozpoczeciem wspotzycia.
Wielu rodzicow uwaza, ze ich dzieci sg zbyt mtode na
szczepienie, sgdzac, ze czas szczepienia wyprzedza
okres, w ktérym mogg zaczg¢ zycie seksualne. Po-
nadto rodzice obawiajg sie, ze szczepionki te mogg
promowaé rozwigztos¢ wsrod nastolatkow. Kolejnym
powodem niskiego poziomu zaszczepienia moze by¢
przekonanie rodzicéw, ze szczepionki sg nowe i nie
ma wystarczajgcych dowodow, ktére potwierdzajg
ich bezpieczenstwo, co nie jest prawdg [52]. Co wie-
cej, wyniki badania ankietowego dotyczgcego wiedzy
i oczekiwan rodzicow nastolatkéw na temat szcze-
pien przeciwko HPV z wrzesnia 2022 r. wykazaty, ze
1/3 rodzicéw nie rozpoznaje nazwy wirusa HPV czy
nazw szczepionek oraz przeciwko czemu sg one skie-
rowane. Osoby, ktére styszaty o tych szczepionkach,
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w duzym odsetku nie potrafig wskaza¢, przed czym
i w jakim stopniu chroni to zaszczepienie [53]. Dlatego
nalezy doksztatca¢ rodzicéw w tej dziedzinie poprzez
organizowanie kampanii edukacyjnych czy podczas
wizyt w gabinetach lekarskich. Wazne jest, aby pod-
kresla¢ korzysci oraz udowodnione bezpieczenstwo
i skutecznos¢ szczepien przeciwko HPV.

Podsumowanie

Szczepionki przeciwko HPV sg powszechnie uzna-
wane za skuteczne narzedzie w zapobieganiu rako-
wi szyjki macicy i innych nowotworéw wywotanych
przez HPV. Ich skutecznos¢ i bezpieczenstwo zostaty
potwierdzone w wielu badaniach. Od momentu ich
wprowadzenia na rynek wiele krajéw wprowadzito
programy szczepien majgce na celu ochrone dzieci
i mlodziezy przed zakazeniem HPV, najlepiej przed
rozpoczeciem aktywnosci seksualnej, aby zapewnic
jak najwyzszag skutecznosé. Najlepszym przyktadem
na efektywnos¢ szczepien przeciwko HPV jest pro-
gram szczepien w Australii, dzieki ktdremu to panstwo
ma szanse wyeliminowac raka szyjki macicy w swoim
spoteczenstwie. Programy szczepienh przeciwko HPV
sg wiec kluczowe w prewencji howotworéw zwigza-
nych z tym wirusem i majg istotne znaczenie dla zdro-
wia publicznego.
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ABSTRACT

Identification of Two Novel Compound Heterozygous ALS2
Mutations in Polish Siblings with Infantile-onset Ascending
Spastic Paralysis (IAHSP)

Mattawska M.", Stepniak I.", Elert-Dobkowska E."*, Amata
Pesz K. 2, Sufek A.}

" Department of Genetics, Institute of Psychiatry and Neurology,
Warsaw, Poland; 2 Medical University of Wroctaw, Poland;  Faculty
of Medicine, Lazarski University, Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

Identyfikacja dwoéch nowych mutacji w genie ALS2 w ukfadzie
heterozygotycznym ztozonym u polskiego rodzenstwa z wste-
pujaca paraplegia spastyczng o wczesnym poczatku (IAHSP)

Mattawska M.", Stepniak I, Elert-Dobkowska E."*, Amata
Pesz K. 2, Sufek A.}

" Zaktad Genetyki, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa;
2 Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, ° Wydziat Medyczny,
Uczelnia tazarskiego, Warszawa

Hereditary spastic paraplegias (HSP) represent a group of neuro-
degenerative disorders with a highly heterogeneous background,
thus requiring a multidisciplinary approach in diagnostic procedures.
The aim of this study was to identify the genetic basis of familial,
severe spastic tetraparesis of unknown etiology in a 26-year-old
patient and her younger sister with symptoms of progressive spas-
ticity. Next Generation Sequencing (NGS), Sanger sequencing,
and a detailed analysis of segregation of selected variants in family
members enabled the identification of two previously undescribed
pathogenic mutations in the ALS2 gene in the proband: ¢.3145T>G
and ¢.3248+5del, in a compound heterozygous configuration. These
mutations are responsible for infantile-onset ascending spastic par-
aplegia (IAHSP) with autosomal recessive inheritance. The analy-
sis of phenotype-genotype correlation allowed differentiation of the
siblings’ clinical picture from two other clinical phenotypes associ-
ated with the occurrence of mutations in the ALS2 gene: juvenile
amyotrophic lateral sclerosis (JALS/ALS2) and juvenile primary lat-
eral sclerosis (JPLS). This study also highlights the impact of familial
segregation analysis of variants selected in two other genes (SACS
and MTRFR), which are associated with recessive forms of spastic
paraplegias.

Keywords: ASL2, IAHSP, hereditary spastic paraplegia, HSP, motor
neuron disorders

Dziedziczne paraplegie spastyczne reprezentujg grupe choréb neu-
rodegeneracyjnych o bardzo heterogennym charakterze, stad tez
postepowanie diagnostyczne wymaga podejscia multidyscyplinar-
nego. Celem niniejszej pracy byta identyfikacja genetycznego pod-
toza rodzinnej, cigzkiej tetraparezy o nieznanej etiologii u 26-letniej
pacjentki oraz jej mtodszej siostry z objawami postepujgcej spastycz-
noSci. Sekwencjonowanie nowej generacji (NGS), sekwencjonowa-
nie Sangera oraz szczegbfowa analiza segregacji wyselekcjonowa-
nych wariantéw wsréd cztonkéw rodziny pozwolity na identyfikacje
dwéch wczesniej nieopisanych, patogennych wariantéw w genie
ALS2 u probandki: ¢.3145T>G i ¢.3248+5del w ztozonym uktadzie
heterozygotycznym, odpowiedzialnych za wstepujgcg paraplegie
spastyczng o wczesnym poczatku (IAHSP), dziedziczong autoso-
malnie recesywnie. Analiza korelacji genotyp-fenotyp pozwolita na
zréznicowanie obrazu klinicznego choroby wystepujgcej u rodzen-
stwa z dwoma innymi fenotypami klinicznymi zwigzanymi z mutacja-
mi w genie ALS2: mtodziericzym stwardnieniem bocznym zaniko-
wym (JALS/ALS2) oraz mtodziericzym pierwotnym stwardnieniem
bocznym (JPLS). W pracy podkreslono takze wptyw analizy segre-
gacji rodzinnej wybranych wariantéw dwdch innych genéw (SACS
i MTRFR) zwigzanych z wystepowaniem recesywnych postaci pa-
raplegii spastycznych.

Stowa kluczowe: ASL2, IAHSP, dziedziczna paraplegia spastycz-
na, choroby neuronu ruchowego, SPG
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Introduction

Infantile-onset ascending spastic paralysis (IAHSP)
belongs to the group of hereditary spastic paraple-
gias (HSPs) with an autosomal recessive inheritance
pattern, associated with mutations in the ALS2 gene.
IAHSP is a very rare neurodegenerative motor neu-
ron disorder (prevalence 1: 1,000,000) with onset
before the age of 2 years. It presents with rapidly pro-
gressive spasticity and muscle weakness, leading to
spastic tetraparesis and bulbar syndrome within the
first decade of life, although cognitive functions are
preserved [1,2,3,4]. In addition to these symptoms,
IAHSP patients may also present with anarthria, dys-
phagia and chewing difficulties, dystonia, and in some
cases, extrapyramidal features and oculomotor abnor-
malities [5]. Most IAHSP patients require a wheelchair
by their first decade, and there is currently no treat-
ment available for motor neuron degeneration in this
disease or in other disorders caused by recessive mu-
tations in the ALS2 gene [1]. Here, we present a case
of two sisters with IAHSP and a family history of spas-
tic tetraparesis.

Clinical features

Two sisters, a 26-year-old proband and a 22-year-old
sibling, presenting with progressive spastic gait and
speech problems, were referred to our genetics out-
patient clinic. According to the patients and their old-
est living relative, the parents of the affected sisters
are unrelated; however, both were born in the same
village. Additionally, a woman in an earlier generation
on their father’s side reportedly had similar symptoms
and died at 47 years of age.

The proband was born following an uneventful
pregnancy and delivery. Her motor development dur-
ing the first year was typical, and she began walking
independently at 16 months, though she walked on
tiptoes. At the age of 4, she underwent lengthening of
the Achilles tendon. Neurological assessments up to
age 11 revealed spastic paraparesis. Dysarthria de-
veloped at age 12, followed by swallowing difficulties,
pronounced drooling, and spasticity in the upper limbs
by age 14. She exhibited no learning, behavioral, or
cognitive difficulties. Symptoms gradually progressed,
and by age 17, she lost the ability to walk, eventually
losing the ability to write and sit unsupported at age 24.
Additionally, patient experienced head control issues,
bowel and bladder dysfunction, and required diapers.
Furthermore, biochemical and metabolic tests, along
with karyotyping conducted in childhood, revealed no
abnormalities. Brain MRI at age 15 was normal, but
a subsequent MRI 10 years later showed mild atrophy
in the frontal and parietal lobes of the cerebral cortex.

Nerve conduction studies and electromyography were
normal, and no ophthalmologic pathology was noted.

Neurological examination of both patients showed
severe spastic tetraplegia with contractures, hyper-
reflexia, and bilateral Babinski sign. Both sisters had
anarthria, with an absence of tongue movements;
however, fasciculations and amyotrophy of the tongue
and limbs were not observed. Additionally, head drop-
ping was observed in the proband.

Methods

A 26-year-old female patient was referred to the De-
partment of Genetics at the Institute of Psychiatry and
Neurology for testing due to suspected progressive
hereditary neurodegenerative disease and a positive
family history of spastic tetraparesis. Whole blood was
collected in EDTA tubes from the proband and her fam-
ily members: mother, father, brother, and sister. Isola-
tion of genetic material (DNA) from leukocytes was
performed using the MagNA Pure processing station
by Roche, in line with the manufacturer’s protocol. The
quality and purity of isolated DNA were verified using
a Nanodrop 2000 spectrophotometer (Thermo Scien-
tific). According to the manufacturer’s protocol, an ini-
tial 50 ng of DNA was used for DNA library preparation,
indexing, and sample enrichment. The commercial lllu-
mina TruSight™ One Sequencing Panel (lllumina) was
used to cover genes associated with neurodegenera-
tive diseases. This panel covering the coding regions
of 4,813 genes associated with known clinical pheno-
types. Sequencing was performed using a MiSeq™
lllumina sequencer. The coding regions of 108 genes
associated with neurodegenerative diseases (spastic
paraplegia, hereditary ataxia, and motor neuron dis-
orders) were analyzed. Data were processed using
lllumina VariantStudio 2.2 with the following criteria:
(a) =220 reads for the gene sequence, (b) variant fre-
quency 225%, (c) variant frequency <0.005 in the Ex-
ome Aggregation Consortium database (https://exac.
broadinstitute.org/), (d) exclusion of deep intronic and
synonymous variants from the analysis. The Integrated
Genomics Viewer (IGV) was used to visualize detect-
ed variants. Bioinformatics analysis was performed us-
ing the following databases: SIFT (http://sitf.jcvi.org/),
Polyphen 2 (http://genetics.bwh.harvard.edu/pph2/),
ClinVar (https://www .ncbi.nlm.nih.gov/clinvar/), Mu-
tation Taster (http:/mutationtaster.org/) and dbSNP
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/snp/). Because the ini-
tial analysis and interpretation of the NGS data were
performed before the American College of Medical
Genetics and Genomics and Association for Molecu-
lar Pathology guidelines were published, the clinical
significance and classification of identified variants
were based on (i) ClinVar database, (ii) frequency in
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the Exome Aggregation Consortium database, and (iii)
MutationTaster predictions. Selected variants corre-
sponding to the spectrum of proband’s symptoms were
confirmed by Sanger sequencing. Sanger sequencing
of selected amplicons was also performed on family
members of the proband to analyze the segregation of
individual variants within the family.

The reanalysis of data was conducted according
to the Standards and Guidelines for the Interpretation
of Sequence Variants recommended by the American
College of Medical Genetics and Genomics and the
Association for Molecular Pathology. Current interpre-
tation is also based on the GnomAD population fre-
quency data.

Results

Next Generation Sequencing (NGS) analysis of
108 genes related to spastic paraplegias, hereditary
ataxias, and motor neuron disorders led to the identifi-
cation of variants in three genes: ALS2, MTRFR (pre-
viously C190rf65), and SACS.

In the proband and her younger sister, two reces-
sive mutations (missense and deletion) — ¢.3145T>G
and c.3248+5del — were identified in the ALS2 gene
(2933-935) in a compound heterozygous pattern.
Due to the lack of identified variants in the population
study and predictive algorithms, both identified vari-
ants were classified as probably pathogenic and in
this biallelic pattern constitute the genetic basis of the
clinical phenotype of the proband and her sister. Seg-
regation analysis of the ALS2 gene variants among
family members revealed that they are located on two

Table 1. Genotypes of family members for three identified genes
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alleles: the proband’s mother was an asymptomatic
carrier of the ¢.3145T>G missense mutation in the
ALS2 gene, while the father was an asymptomatic
carrier of the ¢.3248+5del deletion in the same gene.
The proband’s brother did not have an abnormal vari-
ant on either allele.

Segregation analysis of two variants identified dur-
ing the NGS study in the SACS gene — c.696T>A p.
(Asn232Lys) and ¢.11032C>G p.(Pro3678Ala) -
showed that the proband, her sister, and her brother
were compound heterozygotes for the detected vari-
ants. The mother was homozygous for the c.696=
variant, while the ¢.11032C>G variant occurred in
a heterozygous pattern. The father was heterozy-
gous for the ¢.696T>A variant and homozygous for
the ¢.11032C>G variant. Based on the homozygosity
status in the parents and their presence in the healthy
population, the SACS gene variants were classified as
benign, and their influence on the clinical presentation
of the proband and her affected sister was excluded.

The ¢.44G>A p.(Arg15GIn) missense variant in the
MTRFR (previously known as C120rf65) gene, detect-
ed during NGS analysis, was identified in the proband
in a homozygous pattern. Segregation analysis of the
variant in the family showed that the remaining fami-
ly members were heterozygous for the detected mu-
tation. Since the proband’s sister was heterozygous
for the MTRFR variant, which was also reported in
population studies, the ¢.44G>A variant in the MTR-
FR gene was classified as benign. Furthermore, a de-
tailed analysis of clinical data excluded any impact of
the MTRFR gene variant on the phenotype presented
by the patient and her sister.

Gene / exon
NM_020919.4 NM_014363.6 NM_152269.5
Famil MTRFR (previo-
amily ALS2 exon 18 ALS2 exon19 SACS exon 8 SACS exon10 usly C120rf65)
member T 2
allele 1 allele 2 allele 1 allele 2 allele 1 allele2 allele 1 allele 2 allele 1 | allele 2
Proband | ¢.3145T>G | c.3145= | ¢.3248+5delG | c.3248+5=| c.696T>A | c.696T= |c.11032C>G |c.11032C= | c.44G>A | c.44G>A
Mother |[c¢.3145T>G | c.3145=|c.3248+5= c.3248+5=(c.696T= |c.696T= |c.11032C>G |c.l1032C= |c.44G>A |c.44G=
Father |c.3145= €.3145= | ¢.3248+5delG | c.3248+5=|c.696T>A | c.696T>A | c.11032C= |c.11032C= | c.44G>A | c.44G=
Sister ¢.3145T>G | c.3145= | ¢.3248+5delG | c.3248+5=| c.696T>A | c.696T= |[c.11032C>G |c.11032C= | c.44G>A | c.44G=
Brother |c.3145= c.3145= | ¢.3248+5= c.3248+5=|c.696T>A | c.696T= |c.11032C>G |c.11032C= | c.44G>A | c.44G=
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Figure 1. Pedigree of the family with spastic tetraparesis
cases
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Figure 2. Missense mutation ¢.3145T>G in 18. exon of the
ALS2 gene
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Figure 3. Deletion ¢.3248+5delG in 19. exon of the ALS2
gene
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Discussion

Hereditary spastic paraplegias (HSPs) are a group of
clinically diverse and genetically heterogeneous neu-
rodegenerative disorders. To date, over 80 gene loci
associated with HSPs have been described [6,7]. The
multitude of genes involved in the pathogenesis of in-
dividual types of HSP and the various types of inher-
itance (AD, AR, XLR, mitochondrial) effectively hinder
a clear genotype-phenotype correlation [8]. Spastic
paraplegia can present in either a pure or complex
form [9]. In the complex form of HSP, additional neu-
rological symptoms are observed, i.e., muscle atro-
phy, peripheral neuropathy, varicose veins, seizures,
extrapyramidal dysfunction, dysarthria, visual atrophy,
ataxia, intellectual disorders, cognitive impairment,
and gastroesophageal reflux [6,10]. Mutations in the
ALS?2 gene are associated with three recessive clin-
ical phenotypes of spastic paraplegia: the previously
mentioned infantile-onset ascending spastic paralysis
(IAHSP), juvenile primary lateral sclerosis (JPLS), and
juvenile amyotrophic lateral sclerosis (JALS/ALS2).
The genetic background of IAHSP involves mutations
in the ALS2 gene (2933-q35), which encodes alsin.
This protein may exist in two isoforms: alternative splic-
ing produces a longer transcript encoding a protein
with 1,657 amino acids (NP_065970.2) and a shorter
one encoding 396 amino acids (NP_001129217.1).
Both isoforms are present in motor neurons, among

other cells. The longer transcript consists of 34 exons
and encodes a functional protein, while the shortened
transcript contains only exons 1-4 and has an open
reading frame [11]. It is likely that the shortened tran-
script is not translated, or that its protein product is
rapidly degraded in cells. The structure of alsin and
the mechanism of interaction with other proteins are
not fully understood. Experimental evidence supports
the hypothesis that this protein functions as a regu-
lator of GTPases, regulating, among others, growth
and survival of spinal cord motor neurons in mammals
by reorganizing the cytoskeleton and participating in
endocytosis [1,12]. Experimental studies suggest that
alsin is involved in modulating the activity of AMPA
receptors through interaction with GRIP1, which may
prevent excitotoxicity [1,13]. Other studies have shown
that overexpression of alsin and direct interaction with
mutated SOD1 can have a neuroprotective effect on
motor neurons by inhibiting toxicity induced by SOD1
gene mutations; however, in vivo studies have not yet
been performed [12]. An experiment by Tudor et al.
(2005) demonstrated that alsin regulates neurite out-
growth through interaction of the alsin DH/PH domain
with Rho, Rac, and Cdc42 regulators, thereby activat-
ing the Rac1-PAK1 pathway, which is responsible for
the growth of axons and neurites [14]. Most mutations
in the alsin gene are predicted to cause early protein
truncation and the absence of one of the domains
(VPS9), which functions as a guanine exchange fac-
tor (GEF) for RAB5 GTPase. RABS acts as a key
regulator of endocytosis during endosome fusion and
trafficking [8]. Both compound heterozygous variants
identified in this study localize to the part of the pro-
tein where MORN (membrane occupation and recog-
nition nexus) repeats are present. The MORN repeat
is identified in multiple copies across various proteins,
including junctophilins [15]. These repeats are found
in association with a wide range of other domains and
are thought to act as lipid-binding modules [16]. There
are eight MORN repeats in ALS2. At present, it is dif-
ficult to explain how the localization of variants in the
MORN repeats influences the pathology of the alsin
protein and the infantile-onset ascending spastic para-
plegia phenotype.

In the proband, a total of five variants were detected
in three genes associated with recessive spastic para-
plegias, inherited in a compound heterozygous pattern
in two genes (variants in exons 18 and 19 of the ALS2
gene and variants in exons 8 and 10 of the SACS
gene) and a homozygous variant in exon 2 of the
MTRFR gene. Next Generation Sequencing, analysis,
and classification of detected variants were performed
in 2015, prior to the publication of the American Col-
lege of Medical Genetics and Genomics & Association
for Molecular Pathology (ACMGG & AMP) guidelines.
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Therefore, great emphasis was placed on sequenc-
ing selected amplicons using the Sanger method and
analyzing the segregation of individual variants in the
family. Through this and reanalysis following the new-
ly published ACMGG & AMP Guidelines, it was de-
termined that the genetic basis of the disease in the
proband and her sister involves two recessive patho-
genic mutations in the ALS2 gene, located on two
alleles: ¢.3145T>G p.(Tyr1049Asp) and 3248+5del.
These mutations have not been previously described
in bioinformatics databases, nor were they found in
a cohort of 41 patients at the Institute of Psychiatry
and Neurology who suffer from neurological diseases.

Additionally, at the age of 24, the proband gave birth
to a healthy girl following an uneventful pregnancy and
a delivery through caesarean section. The proband
and her sister shared identical symptoms: toe-walking
in early childhood, anarthria with lack of tongue move-
ment, swallowing difficulties, and progressive severe
spastic tetraplegia with contractures, hyperreflexia,
and a bilateral Babinski sign.

Reaching a clear diagnosis in cases of infantile as-
cending spastic paralysis is challenging due to several
factors: (1) the very limited number of cases described
worldwide, based on studies of only local cohorts, (2)
the structure and function of alsin are not fully under-
stood, as well as the correlation of mutations in spe-
cific regions of its domains with disease progression
and symptom onset, and (3) the absence of a multi-
disciplinary network to enable the rapid exchange of
information regarding early-onset ALS2 from clinical,
cellular, and molecular perspectives. Thus, despite
differences in clinical presentation, IHASP is difficult
to distinguish from two other early-onset phenotypes
associated with the ALS2 gene: juvenile amyotroph-
ic lateral sclerosis (JALS/ALS2) and juvenile primary
lateral sclerosis (JPLS). To date, no specific mutations
have been identified to differentiate these diseases
based on a characteristic clinical phenotype or symp-
tom severity, as in adult amyotrophic lateral sclerosis
(ALS) [17,18].

The heterogeneous genetic background also
complicates prediction of early-onset ALS progres-
sion, which can range from a slow course to a very
aggressive one, sometimes ending in death within
a few years of symptom onset [19]. The course of
JPLS is very similar to IAHSP; studies of an Egyp-
tian cohort of 26 patients suggested that JPLS may
represent a continuation of IAHSP, with the two phen-
otypes forming a single disease entity without a gen-
otype-phenotype correlation [20]. However, one of the
potentially specific symptoms that may distinguish
JPLS is a saccadic movement disorder, which is par-
ticularly troublesome when trying to look down [1]. No
saccadic movement disorders were observed in our
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patients. The prognosis for survival in both disorders
is generally favorable, but complete immobilization in
the final phase of IAHSP/JPLS significantly reduces
the patient’s quality of life.

Juvenile amyotrophic lateral sclerosis (JALS/ALS2)
is characterized by an age of onset under 25 years,
with upper motor neuron involvement. Notably, no
mutations in the C9orf72 gene, which is most com-
monly involved in pathogenesis of adult amyotrophic
lateral sclerosis (ASL), have been described in JALS/
ALS2 [21]. In JALS patients, involvement of both up-
per and lower motor neurons is observed, resulting in
muscle weakness and spasticity, often includes facial
muscle spasticity, bladder muscle dysfunction, dysar-
thria with uncontrolled bursts of laughter, cases with
intellectual disability, and severe scoliosis [22]. Muta-
tions in several other genes may contribute to JALS/
ALS2, including SETX, FUS, UBQLN2, SPG11, and
SIGMAR1. Mutations in the FUS gene, in particular,
account for most sporadic cases of JALS [1,23].

Considering the very early childhood onset of symp-
toms and the occurrence of severe spastic tetrapare-
sis before age 25, along with new studies indicating
that JPLS may represent a continuation of IAHSP, we
arrived at this diagnosis for our patients [24,20]. Addi-
tionally, since hereditary spastic paraplegias (HSPs)
encompass a group of clinically diverse and geneti-
cally heterogeneous neurodegenerative diseases with
varying ages of onset, symptom severity, and survival
estimates, all of which share the feature of progres-
sive spasticity and muscle weakness, a diagnosis of
IAHSP should involve particular attention to the famil-
ial segregation of gene variants associated with other
recessive forms of spastic paraplegia, as demonstrat-
ed in the case described above [25].
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STRESZCZENIE
Rola aktywnos$ci fizycznej w insulinoopornosci

Filip K.", Sochan G.2, Dudek J.", Bodziony K.", Pszonka A.’,
Komon A.°, Wodziak D."

' Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu; 2 Uni-
wersytet Jagiellonski Collegium Medicum;, ° Uniwersytet Radomski
im. Kazimierza Putaskiego

Introduction and aim of the study. This study aims to analyze the
role of physical activity in the context of insulin resistance and its
impact on metabolic health. Insulin resistance is a key risk factor for
the development of metabolic diseases such as type 2 diabetes and
obesity. The study focuses on identifying the health benefits of regu-
lar physical activity and the molecular mechanisms associated with
improving insulin sensitivity.

Review methods. A literature review was conducted using databas-
es such as PubMed and Google Scholar to identify existing scien-
tific research on physical activity and insulin resistance. The review
included peer-reviewed articles, meta-analyses, and clinical studies
from recent years.

Current knowledge. The study discusses various forms of physi-
cal activity, such as strength training, interval training, aerobic exer-
cise, and yoga, and their impact on insulin resistance and metabolic
health. The analysis includes molecular mechanisms such as acti-
vation of insulin signaling pathways, effects on glucose metabolism,
and reduction of inflammation.

Conclusions. The literature review confirms the key role of physical
activity as an effective tool in the prevention and treatment of insulin
resistance. Regular physical activity can improve insulin sensitivity,
promote weight reduction, control blood glucose, and reduce the risk
of metabolic diseases.

Keywords: insulin resistance, physical activity, type 2 diabetes, glu-
cose metabolism disorders

Wprowadzenie i cel pracy. Celem niniejszej pracy jest przeprowa-
dzenie analizy roli aktywno$ci fizycznej w kontekscie insulinoopor-
noSci oraz jej wptywu na zdrowie metaboliczne. Insulinoopornosc
Jest kluczowym czynnikiem ryzyka rozwoju chorob metabolicznych,
takich jak cukrzyca typu 2 i otytos¢. W badaniu skupiono sie na okre-
Sleniu korzysci zdrowotnych regularnego wykonywania aktywnos$ci
fizycznej oraz mechanizméw molekularnych zwigzanych z poprawg
wrazliwosci na insuline.

Metody przegladu. Przeprowadzono analize literatury w oparciu
0 bazy danych, takie jak PubMed, i Google Scholar, aby zidentyfi-
kowac istniejgce badania naukowe dotyczgce aktywnosci fizycznej
i insulinoopornosci. W przegladzie uwzgledniono artykuty recenzo-
wane, metaanalizy oraz badania kliniczne z ostatnich lat.

Opis stanu wiedzy. W pracy oméwiono rozne formy aktywnosci
fizycznej, takie jak trening sifowy, trening interwatowy, aerobowy
i joga, oraz ich wptyw na insulinooporno$c i zdrowie metaboliczne.
Analiza obejmuje mechanizmy molekularne, takie jak aktywacja
szlakéw sygnatowych zwigzanych z insuling, wplyw na gospodarke
glukozowg oraz redukcje stanu zapalnego.

Whioski. Whioski z przeglgdu literatury potwierdzajg kluczowa role
aktywnosci fizycznej jako skutecznego narzedzia w prewencji i le-
czeniu insulinooporno$ci. Regularne wykonywanie aktywno$ci fi-
zycznej moze prowadzic¢ do poprawy wrazliwosci na insuling, reduk-
¢ji masy ciata, kontroli poziomu glukozy we krwi oraz zmniejszenia
ryzyka chorob metabolicznych.

Stowa kluczowe: insulinoopornosé, aktywnosc fizyczna, cukrzyca
typu 2, zaburzenia metabolizmu glukozy
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Introduction and Aim of the Study

The prevalence of insulin resistance, which often leads
to serious health consequences such as obesity, type
2 diabetes, cardiovascular disease, and other meta-
bolic complications, is a significant problem in modern
society [1]. In 2016, the number of people affected by
type 2 diabetes amounted to 366 million, represent-
ing approximately 8% of the global population [2]. By
2021, this figure had increased to 529 million, and it
is estimated that the number of people with diabetes
could exceed 1.31 billion by 2050 [3].

Another serious health threat is the rising rate of
obesity, which increasingly affects younger popula-
tions. In adolescents with coexisting obesity and insulin
resistance, beta-cell function declines by 35% each
year, which is two to four times faster than in adults.
This accelerates the development of type 2 diabetes
and cardiovascular disease [4]. Central obesity, par-
ticularly the accumulation of visceral adipose tissue
and liver fat, is associated with insulin resistance. This
interdependence contributes to a heightened risk of
cardiovascular incidents [5]. Given the rising incidence
of diabetes and obesity and their serious health impli-
cations, the search for effective prevention and treat-
ment of insulin resistance is crucial. Physical activity
is one potentially important factor that influences the
development and progression of insulin resistance [6].

The aim of this review paper is to evaluate the po-
tential health benefits of regular physical activity in pre-
venting and treating insulin resistance. By analyzing
research studies, we aim to demonstrate how different
forms of physical activity can influence the risk of in-
sulin resistance and its complications, along with the
mechanisms through which physical activity impacts
this condition. To a large extent, we seek to increase
understanding of the relationship between physical ac-
tivity and insulin resistance and to provide up-to-date
and comprehensive information on this issue.

It is also worth emphasizing that physical activity is
a key element in the non-pharmacological treatment
and prevention of insulin resistance, particularly giv-
en the increase in this condition’s prevalence and its
complications. Therefore, this work also aims to raise
public awareness about the role of physical activity in
combating insulin resistance.

Review Methods

This review on the role of physical activity in the con-
text of insulin resistance was conducted based on es-
tablished methodological criteria to gather up-to-date
and reliable scientific data.

Empirical studies published between 2014 and
2024 were included to ensure the validity of the

analyzed data. Studies encompassing different age
groups were taken into account: children, adolescents,
adults, and the elderly. The focus was on studies in-
volving populations with various health conditions,
such as obesity, type 2 diabetes, and insulin resist-
ance. A primary criterion for inclusion was that physi-
cal activity served as the main intervention to reduce
insulin resistance. Only studies published in English
were included, while those lacking full outcome data
or consisting of conference publications without full
peer-reviewed content were excluded.

A systematic literature search of PubMed and
Google Scholar databases was conducted to identify
relevant studies. The search used keywords such as
‘insulin resistance’, ‘physical activity’, ‘exercise’ and
‘glucose metabolism’, combined with logical operators
(e.g., ‘AND’ and ‘OR’) to narrow results accurately.
Additional filters restricted results to studies published
between 2014 and 2024 and in English.

All identified studies were pre-screened based on
title and abstract. Studies meeting the inclusion criteria
were then analyzed for methodological quality, includ-
ing sample size, study population characteristics, in-
tervention type, and outcome measurement methods.
Qualitative analysis focused on extracting main themes
and findings from the literature, while quantitative anal-
ysis was conducted where possible to estimate the ef-
fect of physical activity on insulin resistance.

The results from the selected studies were synthe-
sized in a narrative systematic review, presenting the
effects of physical activity on insulin resistance and
possible mechanisms of action across different age
groups and health conditions. This structure allowed
for a comprehensive presentation and interpretation of
the available data in the context of current knowledge
on insulin resistance.

Current Knowledge

Insulin resistance is defined here as an impaired bio-
logical response of target tissues to insulin stimulation.
Although all tissues with insulin receptors can develop
resistance, the main contributors are skeletal muscle,
liver, and adipose tissue. Under normal conditions, in-
sulin facilitates glucose uptake into cells, where it is
used as an energy source or stored as glycogen.
Insulin resistance can be classified into three types:
pre-receptor, receptor, and post-receptor. Pre-recep-
tor insulin resistance arises from abnormalities in in-
sulin structure or the presence of antibodies that block
its action, typically due to genetic factors [7]. Receptor
insulin resistance involves a reduction in the number
or sensitivity of insulin receptors, often associated with
obesity and chronic inflammation [8]. Regular physical
activity can increase the number of receptors, thereby
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enhancing the body’s response to insulin [9]. Post-re-
ceptor insulin resistance involves disturbances in sig-
naling pathways following receptor activation, which is
exacerbated by chronic inflammation and excess free
fatty acids, especially in obese individuals [8].

Insulin resistance affects the function of multiple tis-
sues. In the liver it leads to increased uncontrolled glu-
cose production, contributing to hyperglycemia [10].
Adipose tissue, especially visceral adipose tissue,
promotes insulin resistance by secreting pro-inflam-
matory adipokines, which worsen metabolic dysfunc-
tion [11]. In skeletal muscle, insulin resistance reduces
glucose uptake; however, regular exercise enhances
this process by activating GLUT4 transporters [12].
Insulin resistance also impairs nervous system func-
tion, increasing the risk of neurodegenerative diseas-
es [13].

The development of insulin resistance results in
impaired glucose uptake by insulin-resistant tissues.
Consequently, the body compensates by producing
more insulin, leading to hyperinsulinemia, which fur-
ther intensifies insulin resistance. This vicious cycle
continues until pancreatic beta-cell function can no
longer keep up with insulin demands, resulting in hy-
perglycemia [8,14]. Persistent insulin deficiency leads
to elevated blood glucose levels indicative of type
2 diabetes, the primary consequence of insulin resist-
ance [8,15].

Beyond type 2 diabetes, conditions associated
with insulin resistance include obesity, cardiovascular
disease, non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD),
metabolic syndrome, and polycystic ovary syndrome
(PCOS). The metabolic outcomes of insulin resistance
are significant and include hyperglycemia, hyperten-
sion, dyslipidemia, hyperuricemia, elevated inflamma-
tory markers, endothelial dysfunction, and a prothrom-
botic state [10,16].

Insulin resistance is common in the elderly but is
increasingly prevalent in all age groups, including
middle-aged individuals with overweight and seden-
tary lifestyles. Excessive fat accumulation, defined
as overweight (BMI 25-30 kg/m?) and obesity (BMI
= 30 kg/m?), is a risk factor for type 2 diabetes develop-
ment and is associated with reduced glucose uptake.
The disproportionate accumulation of subcutaneous
and abdominal fat impairs insulin receptor responses,
resulting in inhibited glucose uptake in skeletal mus-
cle and a reduced capacity to suppress endogenous
glucose production. These physiological changes can
contribute not only to hyperglycemia, but also to further
fat accumulation, and chronic inflammation character-
ized by pro-inflammatory cytokine release [9,13]. The
long-term complications of metabolic diseases, includ-
ing type 2 diabetes, can be mitigated by adhering to
medical advice, and by maintaining a healthy lifestyle,
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a balanced diet, and regular physical activity [17]. In
this review, we focus primarily on the role of physical
activity, as it is a vital yet often underemphasized com-
ponent in the treatment of insulin resistance.

Molecular Mechanisms

Abnormalities in insulin signaling are a key factor lead-
ing to insulin resistance. The process begins with the
activation of the insulin receptor (IR) through tyrosine
phosphorylation of the B-subunit, which triggers fur-
ther signaling cascades, including the activation of
phosphoinositide kinase 3 (PI3K) and the effector Akt.
Activated Akt subsequently stimulates glucose uptake
via GLUT4 translocation to the cell membrane. Insulin
resistance may result from defects at various stages
of this process, including defects in insulin receptors
(IRs), which may involve structural abnormalities,
decreased receptor numbers, or impaired signaling
capacity. Several factors, such as oxidative stress or
hyperinsulinemia, can impair insulin signaling through
various mechanisms, including protein degradation by
proteasomes, dephosphorylation, or serine/threonine
phosphorylation by kinases [18].

Human and animal studies have unequivocally
demonstrated that regular physical activity can correct
the molecular abnormalities associated with insulin re-
sistance, restoring physiological insulin sensitivity [12].
Physical exertion significantly impacts glucose uptake
and insulin signaling in the body. During exercise,
glucose uptake in skeletal muscle increases, driv-
en by the activation of AMP-activated protein kinase
(AMPK). AMPK acts by phosphorylating the protein
TBC1D1, leading to its inactivation. This inactivation
enables Rab proteins to interact with GLUT4 vesicles,
facilitating GLUT4 translocation and enhancing glu-
cose uptake into the cell.

Furthermore, exercise has been shown to improve
insulin signaling by increasing IRS-1-mediated PI3-K
activation, which contributes to greater glucose up-
take. Although exercise does not directly affect gene
expression of components in the early stages of the
insulin cascade, it improves the efficiency of the insu-
lin pathway, suggesting it primarily influences post-re-
ceptor signaling [2,12,18].

In summary, exercise affects multiple molecular
mechanisms involved in glucose uptake and insulin
signaling, which may contribute to improved insulin
sensitivity and overall metabolic health.

Various Forms of Physical Activity

Through an analysis of available literature, we exam-
ine different types of physical activity and their poten-
tial impact on improving insulin resistance, considering
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recent studies, review articles, and meta-analyses.
Aerobic exercise, characterized by repetitive and con-
tinuous movements of large muscle groups, includes
activities like walking, cycling, jogging, and swimming,
and primarily relies on aerobic energy production
systems. Interval training involves short, alternating
high-intensity exercise bouts lasting about 30 seconds,
combined with lower-intensity intervals, typically lasting
around 120 seconds. Flexibility exercises enhance the
range of motion around the joints, while balance exer-
cises improve gait and help prevent falls. Yoga com-
bines flexibility, balance, and resistance exercises [18].

Yoga, with its deep roots in India and a 4,000-year
evolution as a traditional form of mind-body training, is
gaining recognition as a promising, cost-effective, and
non-invasive therapeutic option for individuals with di-
abetes and insulin resistance. Research suggests that
yoga, like other mind-body integrative therapies, can
significantly alleviate stress-related hyperglycemia
and benefit the body [19].

In a study led by Manoharan Mangala Gowri, M.D.
et al., the effects of a specific yoga-based therapeutic
protocol, consisting of 10 sessions held twice a week
for four months, were analyzed in patients with diabe-
tes. The findings suggest that the yoga-based inter-
vention improved insulin sensitivity in these patients
compared to a control group. A key mechanism identi-
fied was improved blood flow to organs, which is asso-
ciated with increased expression of insulin receptors
in muscle, enhancing glucose uptake by muscle tissue
and lowering blood glucose levels. Additionally, yoga
practice led to a significant decrease in body mass in-
dex (BMI), which is associated with insulin resistance
and elevated blood glucose levels [17,19].

Studies by Viswanathan et al. also support the pos-
itive effects of yoga on glycemic control and insulin re-
sistance. Significant reductions in blood glucose and
HbA1c were observed in the yoga group compared to
the control group [20,21].

In a study by Gorantla Shravya Keerthi et al., yoga
combined with standard treatment was shown to re-
duce the direct effects of hyperinsulinemia on the hy-
pothalamus, thereby decreasing sympathetic nervous
system activity and enhancing parasympathetic func-
tion. This process increases the sensitivity of target
tissues to insulin, improves peripheral glucose utiliza-
tion, and ultimately lowers glucose levels. Therefore,
by reducing the risk of diabetes and improving quality
of life, yoga is believed to help delay the progression
from pre-diabetes to the irreversible stages of the
disease and associated complications, while improv-
ing glycemic control and enhancing both mental and
physical health [22,23].

The above studies suggest that yoga is a simple
and accessible therapeutic strategy that may be ef-

fective in improving diabetes control and reducing in-
sulin resistance compared to no regular physical activ-
ity [19]. A study by Benjamin J. Ryan et al. compared
metabolic responses after 12 weeks of high-intensity
interval training (HIIT) and moderate-intensity con-
tinuous training (MICT). It was discovered that the
long-term adaptive responses to both types of training
were very similar. A comparable increase in muscle
oxidative capacity was observed, associated with an
increase in the abundance of many proteins involved
in mitochondrial respiration, lipid and carbohydrate
metabolism, as well as similar changes in muscle lipid
profile. Overall, this study indicates that despite sig-
nificant differences in training intensity and volume,
both HIIT and MICT lead to similar improvements in
peripheral insulin sensitivity the day after exercise
and induce similar long-term metabolic adaptations in
skeletal muscle [24].

In another study, Jenna B. Gillen et al. compared
rapid sprint interval training (SIT) with traditional mod-
erate-intensity continuous training (MICT). They found
that an SIT protocol of 3 minutes of high-intensity in-
termittent exercise per week, with a total time commit-
ment of 30 minutes, was as effective as 150 minutes
of continuous moderate-intensity training per week in
increasing insulin sensitivity, cardiorespiratory fitness,
and skeletal muscle mitochondrial content [25]. The
potential mechanisms mediating the exercise-induced
increase in whole-body insulin sensitivity are complex.
Regarding potential changes in skeletal muscle that
may partly explain improved insulin sensitivity, a sim-
ilar increase in GLUT4 protein content was found af-
ter both training protocols, despite large differences in
exercise volume. SIT and MICT were also shown to
similarly increase skeletal muscle microvascular densi-
ty, which is associated with improved glucose transport
and insulin sensitivity. This effect may also be related
to improved mitochondrial content or increased capac-
ity for intramuscular triglyceride utilization [25,26].

A study by Khaled M. Badaam et al. provides fur-
ther evidence that high-speed sprint training improved
insulin resistance, glycemic indices, and anthropomet-
ric parameters similarly to traditional aerobic exercise.
The reduction in insulin resistance led to an improve-
ment in glycated hemoglobin levels following physical
activity. Improvements in BMI and waist-to-hip ratio
were also observed in both groups [27].

Given the much lower time requirements with SIT
or HIIT compared to MICT, these forms of exercise
can be excellent options for individuals with time
constraints. An analysis by Fatemeh Kazeminasab
and her team concluded that, in addition to reducing
body fat, exercise — particularly aerobic exercise — in-
duces changes in both metabolic and non-metabolic
processes, leading to improvements in insulin resist-
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ance and related markers. Exercise can reduce oxi-
dative stress and inflammatory adipokines, as well as
activate and increase glucose transporter 4 (GLUT4)
density [11,28]. Furthermore, exercise enhances
B-cell function, modulates insulin receptor substrate
1 (IRS1) phosphorylation, reduces plasma ceramide
levels, and stimulates angiogenesis, which are mech-
anisms by which exercise reduces insulin resistance
associated with overweight and obesity [29].

Variability in Response to Exercise De-
pending on Gender, Age and Comorbi-
dities

The literature indicates that the metabolic response to
physical activity in the context of insulin resistance can
vary significantly depending on gender, age, and the
presence of comorbidities. A review of various studies
highlights that these factors are essential in tailoring
exercise programs.

Research on the influence of gender on exercise
effectiveness indicates that men and women respond
differently to various forms of training. Nolan and Prent-
ki (2019) observed that men improve insulin sensitivity
more rapidly in response to aerobic training, partly due
to greater muscle mass and lower visceral fat levels
compared to women [8]. In contrast, Keshel and Cok-
er (2015) noted that women tend to benefit more from
resistance training, potentially due to differences in
hormones and lipid metabolism [9]. Cartee (2015) con-
firmed that women show better improvement in insulin
resistance with weight-bearing exercise, suggesting
that training programs should be tailored to meet the
specific metabolic needs of each gender [12].

Age is another crucial factor affecting the response
to physical activity. In children and adolescents, regu-
lar exercise has been shown to have a strong preven-
tive and therapeutic effect on insulin resistance, con-
tributing to improved insulin sensitivity and glycemic
regulation [10]. Research by Yaribeygi et al. (2019)
indicates that in young adults, exercise — especially
high-intensity interval training (HIT) — is particular-
ly effective, as it rapidly enhances insulin sensitivity
through mitochondrial increases and the activation
of GLUT4 transporters in muscle [11]. In older adults,
however, as noted by Abdul-Ghani and DeFronzo
(2021), the benefits of exercise are limited by a de-
crease in muscle mass and reduced elasticity of mus-
cle tissue, which may lessen insulin sensitivity [7].
Nonetheless, research by Besse-Patin et al. (2014)
suggests that even in seniors, regular high-intensity
training provides significant benefits, albeit to a lesser
degree than in younger individuals [13].

The presence of comorbidities, such as hyperten-
sion, dyslipidemia, or chronic inflammation, further in-
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fluences the effectiveness of physical activity in man-
aging insulin resistance. Chronic inflammation may
limit the benefits of exercise, as it affects insulin re-
ceptors and impairs cellular signaling processes asso-
ciated with glucose metabolism [9]. Nolan and Prent-
ki (2019) demonstrated that obese individuals, who
often exhibit increased inflammation, require higher
exercise intensities to achieve metabolic effects com-
parable to those seen in healthy individuals [8]. Con-
versely, Cartee (2015) notes that patients with type
2 diabetes and cardiovascular disease may need to
adjust the intensity and form of training to match their
capabilities, avoiding overexertion while aiming for op-
timal therapeutic benefit [12].

In summary, various studies confirm that the effec-
tiveness of physical activity in enhancing insulin sensi-
tivity depends on factors such as gender, age, and the
presence of comorbidities. These findings suggest the
need to tailor exercise programs to the specific meta-
bolic conditions of each patient.

Impact of Previously Initiated Physical
Activity

This section delves into the effect of physical activity
initiated early in life on the later development of insulin
resistance. Reviewing the available data and recent
studies provides insight into how regular physical ac-
tivity can influence the risk of developing this metabol-
ic condition.

A study by Hitomi Fuijita et al. explores the connec-
tion between early-life physical activity and insulin re-
sistance in later life. Insulin resistance, which disrupts
glucose and fat metabolism, has been linked to the
development of diseases such as type 2 diabetes
and hypertension, as highlighted earlier. Early detec-
tion of insulin resistance is crucial for preventing life-
style-related diseases [30]. Physical activity correlates
positively with reduced insulin resistance, as skeletal
muscles are the primary target organs for insulin [31].
Furthermore, physical activity induces long-term phys-
iological changes, not just short-term effects [32]. The
study noted that individuals who regularly exercised
had higher BMIs than those who were physically in-
active. The observed higher BMI values among those
who exercised regularly may be due to increased
muscle mass, which can significantly impact insulin
resistance. Insulin, an anabolic hormone, not only in-
hibits muscle protein degradation but also facilitates
new protein synthesis. The degree of insulin-medi-
ated changes in muscle protein synthesis has been
shown to be inversely related to the HOMA-IR index,
a measure of insulin resistance. Physical activity also
enhances the protein metabolic cycle, which helps
reduce insulin resistance by increasing muscle mass
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and enhancing glucose uptake by muscle cells, ulti-
mately lowering blood glucose levels [30].

In addition, the lipid content within skeletal muscle
cells significantly affects insulin resistance, and both
quantity and quality of muscle lipids are regulated by
physical activity. Exercise can reduce the lipid content
in muscle, which subsequently decreases levels of
free fatty acids that may impair glucose metabolism.
Lower muscle lipid levels may improve insulin sen-
sitivity by increasing insulin receptor expression and
activating signaling pathways related to glucose meta-
bolism. These mechanisms may collectively prevent
the onset of insulin resistance [30].

In another study, S.V. Fischer and colleagues exam-
ined the effects of early physical activity on later insulin
resistance development, conducting the experiment
on rats. Results indicated that during exercise, tissues
meet their energy demands through increased lipoly-
sis and reduced re-esterification of fatty acids, which
is followed by heightened oxidation of fatty acids by
peritoneal tissues, particularly in skeletal muscle. This
process results in reduced fat mass. Improved insulin
sensitivity, due to decreased fat mass, may relate to
changes in the immunometabolism of adipose tissue
under the influence of exercise [33]. The study’s find-
ings suggest that the earlier exercise is initiated, the
sooner the harmful effects of early obesity, including
insulin resistance, can be mitigated or even prevent-
ed [34].

A study by Timo A. Lakka et al. examined the two-
year effects of physical activity and dietary intervention
on reducing the progression of insulin resistance in
a general population of children. The results showed
that several mainly short-term physical exercise and
dietary interventions, especially when combined, were
effective in reducing insulin resistance in overweight
and obese children. The combined physical activity
and dietary intervention reduced fasting insulin in-
creases by 4.65 pmol/L (34%) and HOMA-IR increas-
es by 0.18 units (37%) over two years in a popula-
tion-based sample of children, 85% of whom were of
normal weight at the start of the study. This observa-
tion is important from a public health perspective, sug-
gesting that lifestyle changes can reduce the increase
in insulin resistance not only in overweight and obese
children but also in the general child population, where
most are of normal weight [35].

Insulin resistance typically increases during puberty,
but the increase can begin several years before puber-
ty, as early as age 7. The rise in insulin resistance during
pre- and post-adolescence is partly due to increased
body fat and elevated serum IGF-1 levels, mainly reg-
ulated by growth hormone. There is also evidence that
physical activity can reduce the natural peak of insulin
resistance that occurs around ages 12-13, regardless

of puberty status and body fat percentage [36]. These
findings highlight the importance of preventing insulin
resistance in childhood by increasing physical activity,
reducing sedentary time, and improving diet in the gen-
eral child population, not just in overweight and obese
children [35].

Critical Analysis

The review provides a comprehensive view of the
importance of physical activity in the prevention and
treatment of insulin resistance, highlighting both the
potential and limitations of physical interventions. The
studies presented demonstrate the effectiveness of
various forms of activity — such as aerobic, interval,
and strength training, as well as yoga — but the results
indicate that the effectiveness of these interventions
depends on numerous factors, including age, gender,
comorbidities, and the type and intensity of training.

The findings indicate that the response to physical
activity varies among groups. For example, Nolan and
Prentki (2019) and Keshel and Coker (2015) observe
that men and women respond differently to various
training forms, suggesting the need to individualize
interventions [8,9]. Additionally, as shown by Cartee
(2015) and Yaribeygi et al. (2019), training effective-
ness varies with age, with younger age groups show-
ing a stronger response, while older individuals may
experience limited benefits due to physiological fac-
tors like decreased muscle mass [11,12].

Comorbidities, such as obesity or chronic inflamma-
tion, can also reduce the benefits of exercise. Chron-
ic inflammation affects insulin receptors and insulin
signaling mechanisms, as indicated by Besse-Patin
et al. (2014) and Abdul-Ghani and DeFronzo (2021),
suggesting that individuals with advanced insulin
resistance may require more tailored exercise pro-
grams [7,13].

The review provides accurate and up-to-date in-
clusion criteria, ensuring that the data are both relia-
ble and relevant. However, methodological variability
across the studies reviewed — including differences in
intervention intensity and type — makes it challenging
to standardize the results and interpret them consist-
ently. The review highlights that a full understanding
of physical activity’s role in insulin resistance requires
further research involving controlled and long-term in-
terventions.

Conclusions

This work aimed to explore the role of physical activ-
ity in insulin resistance and its impact on metabolic
health. The literature review offered a thorough un-
derstanding of the molecular mechanisms involved
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in insulin resistance and the health benefits of regular
physical activity.

Figure 1 summarizes how physical activity can in-
crease insulin sensitivity and indirectly reduce the risk
of cardiovascular disease.

The analysis of studies showed that various forms
of physical activity, including strength training, interval
training, aerobic exercise, and yoga, can improve in-
sulin sensitivity, reduce body weight, and decrease the
risk of type 2 diabetes and other metabolic diseases.

The findings support the importance of promoting
physical activity as an effective tool in preventing and
treating insulin resistance. Regular exercise programs
could provide health benefits not only for people with
insulin resistance but also for the general population
interested in maintaining good metabolic health.

However, further research is needed to determine
optimal training strategies and the long-term effects
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of physical activity on metabolic health. Based on the
available data, it is evident that regular physical activi-
ty is a key component of a healthy lifestyle, especially
for individuals with insulin resistance and those at in-
creased risk for metabolic diseases.
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ABSTRACT

Accessibility of the Environment as a Condition for Inde-
pendent Living and Participation in Social Life of People with
Disabilities

Wisniowska-Szurlej A., Sozanska A., Czechowski K.?2,
Wilmowska-Pietruszyrnska A.?

' Institute of Health Sciences, College of Medical Sciences of the
University of Rzeszow, University of Rzeszow, Poland; ? Faculty
of Medicine, Lazarski University, Warsaw, Poland

W zwigzku z rosngcg na $wiecie liczbg 0sob z niepetnosprawnoscia-
mi konieczne jest tworzenie dostepnego $rodowiska zycia z wyko-
rzystaniem zasad projektowania uniwersalnego. Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) okresla niepetnosprawno$c¢ jako stan ztozony
i wielowymiarowy, wynikajgcy z upos$ledzenia funkcji, ograniczenia
aktywnosci i uczestniczenia danej osoby w Zyciu codziennym, za-
chodzgcych w interakcji z czynnikami Srodowiskowymi. Koncepcja
ta zostata ujeta w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia. Szeroko rozumiane czynniki $rodo-
wiskowe, w postaci barier lub utatwien, mogg znaczgco ograniczac
lub minimalizowac trudno$ci w codziennym funkcjonowaniu oraz ak-
tywnoSci i uczestnictwie w zyciu spotecznym osob z niepetnospraw-
no$ciami. Ocena $rodowiska zycia pod katem jego dostepnosci
oraz wdrazanie zasad projektowania uniwersalnego stanowig prio-
rytet w budowaniu wspdlnej dla wszystkich ludzi przestrzeni zycia
spoteczno-gospodarczego.

Stowa kluczowe: dostepnosc, niepetnosprawnosc, bariery Srodowi-
ska, zycie spoteczne, ICF

Due to the growing number of people with disabilities worldwide, it is
necessary to create an accessible living environment using the prin-
ciples of universal design. The World Health Organization (WHO)
defines disability as a complex and multidimensional condition re-
sulting from impaired function, activity limitation, and participation in
everyday life occurring in interaction with environmental factors. This
concept has been included in the International Classification of Func-
tioning, Disability and Health. Broadly understood environmental fac-
tors, in the form of barriers or facilitators, can significantly limit or min-
imize difficulties in everyday functioning and activity and participation
of people with disabilities. Assessment of the living environment in
terms of its accessibility and implementation of universal design prin-
ciples are a priority in building a common space of socio-economic
life for all people.

Keywords: accessibility, disability, environmental barriers, social life,
ICF
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Wstep

Niepetnosprawnos¢ stanowi powazny problem zdro-
wotny i spoteczny, dlatego badania dotyczace czesto-
Sci jej wystepowania oraz uwarunkowan sg istotne.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazuje, ze
na $wiecie zycie ponad miliard ludzi z niepetnospraw-
nosciami [1]. Jest to bardzo zréznicowana grupa,
majgca réznorakie uposledzenia struktur i funkcji or-
ganizmu, jej cztonkowie sg w réznym wieku i o rozne;j
pfci, a takze mieszkajg w odmiennych srodowiskach.
Niemniej, wystepuje wiele wspdlnych doswiadczen
0s0b z niepetnosprawnosciami, np.: stygmatyzacja,
wykluczenie, wyzszy poziom ubostwa niz w przypad-
ku osdb bez niepetnosprawnosci [2]. Istniejg wyrazne
dowody, ze osoby doswiadczajgce trudnosci w co-
dziennym funkcjonowaniu majg gorszy stan zdrowia
i nizsze wskazniki jakosci zycia niz osoby w ogdlne;j
populacji. Nie jest to zaleznie od rodzaju uposledze-
nia [3]. Bariery srodowiska, w tym negatywne nasta-
wienie i niedostepne udogodnienia, sprawiajg, ze 0so-
by z niepetnosprawnosciami czesto pozbawione sg
mozliwosci utrzymania dobrego stanu zdrowia i otrzy-
mania odpowiedniej opieki medycznej [4].

Na przestrzeni lat zmieniata si¢ nazwa oraz defini-
cja niepetnosprawnosci. Poczgtkowo definiowano jg
wylgcznie jako uposledzenie organizmu cztowieka na
poziomie strukturalnym. Takie ujecie byto bardzo ogra-
niczajgce i nie oddawato ztozonego i wielowymiarowe-
go charakteru niepetnosprawnosci. Obecnie zgodnie
z koncepcjg WHO zawartg w Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF) za niepetnosprawnos¢ uznaje sie szeroki termin
obejmujacy uposledzenie funkcjonowania, ogranicze-
nia aktywnosci i uczestniczenia w zyciu codziennym
w interakcji z czynnikami Srodowiska, w ktérym zyje
dana osoba [5]. Zalezno$¢ pomigedzy poszczegdinymi
elementami wptywajgcymi na funkcjonowanie i zdrowie
czlowieka zostata oparta na biopsychospotecznym mo-
delu niepetnosprawnosci [6]. Ramy koncepcyjne ICF
dostarczajg informacji o zakresie problemu lub upo-
Sledzenia funkcjonowania jednostki oraz wskazujg jak
obecne deficyty oddziatywajg na jej zycie codzienne [7].

Definiujgc pojecie niepetnosprawnosci nalezy
wiec uwzgledni¢ caty proces zwigzany z rozwojem
niepetnosprawnosci, ktéry zwykle zapoczatkowany
jest przez chorobe czy wypadek, a jego nastepstwa
dotyczg ograniczeh fizycznych, psychicznych czy
emocjonalnych [8]. W naukach spotecznych niepet-
nosprawnos¢ jest postrzegana jako dynamiczny pro-
ces, w ktérym istotng role, obok ograniczeh wynika-
jacych z fizycznych uszkodzenh organizmu, odgrywajg
czynniki, do ktorych zalicza sie indywidualne cechy
jednostki z niepetnosprawnoscig oraz warunki srodo-
wiska, w jakim funkcjonuje [9].

Niepetnosprawnosé¢ w Polsce

Polska nalezy do krajow o jednym z najwyzszych
wskaznikow niepetnosprawnosci wsrod oséb star-
szych [10]. Odsetek oséb z niepetnosprawnosciami
w polskim spoteczenstwie, podobnie jak w innych kra-
jach na swiecie, jest okreslony jedynie w sposoéb sza-
cunkowy, co wynika z braku jednolitych metod i zasad
klasyfikacji. Wedtug Narodowego Spisu Powszech-
nego Ludnosci i Mieszkan z 2021 r. liczba 0sdb z nie-
petnosprawnosciami w Polsce wynosita 5,4 min, co
stanowito 14,3% ludnosci catego kraju. Sposrdd tej
zbiorowosci 63,7% o0s6éb posiadato orzeczenie po-
twierdzajgce niepetnosprawnos¢ w jednym z 3 stopni,
wydane przez uprawniony do tego organ. Pozostatg
czes¢ stanowity osoby niepetnosprawne biologicznie,
zdefiniowane jako osoby, ktére odczuwajg ograni-
czenie sprawnosci w wykonywaniu podstawowych
czynnosci dla swojego wieku, ale nie posiadajg praw-
nego orzeczenia o niepetnosprawnosci [11]. W Pol-
sce odnotowuje sie jeden z najnizszych wskaznikow
zatrudnienia oséb z niepetnosprawnosciami w Unii
Europejskiej. Wyniki Badania Aktywnosci Ekonomicz-
nej Ludnosci wskazujg, ze w 2022 r. w poréwnaniu
z rokiem poprzednim wspotczynnik aktywnosci zawo-
dowej 0s6b z niepetnosprawnosciami w wieku pro-
dukcyjnym wzrost o 1,3% i uplasowat sie na poziomie
34,2%. Szacuje sie, ze w UE jest 87 min oséb z nie-
petnosprawnosciami. Wskaznik zatrudnienia osob
z niepetnosprawnosciami (w wieku 20-64) wynosi
50,8%, w poréwnaniu do 75% dla 0s6b bez niepetno-
sprawnosci. W UE 28,4% o0s6b z niepetnosprawno-
Sciami jest zagrozonych ubéstwem lub wykluczeniem
spotecznym, w poréwnaniu z 17,8% ogétu ludnosci.
Przyczyny tego problemu sg rézne, jednak najcze-
Sciej wynikajg z potgczenia kwestii medycznych oraz
spotecznych, ktére generujg negatywne konsekwen-
cje i sg to m.in.: niewiedza o mozliwosciach rehabilita-
cji zawodowej, poradnictwie zawodowym czy nieche¢
pracodawcéw do zatrudniania 0s6b z niepetnospraw-
nosciami [12]. Praca dla kazdego, zwtaszcza dla
0soby z niepetnosprawnoscia, jest jednym z warun-
kéw niezaleznosci, budujgcym nie tylko kompetencije
zawodowe, ale rowniez poczucie wiasnej wartosci.
Zatrudnienie jest szansg na samorealizacje nie tylko
zawodowg, ale réwniez uspotecznienie i integracje
Srodowiskowg [13].

Niepetnosprawnos$¢ na swiecie

Wraz z postepem w medycynie oraz starzeniem
sie populacji ludzie na catym Swiecie coraz cze-
Sciej doswiadczajg niepetnosprawnosci oraz zyjg
z wieloma przewleklymi schorzeniami [14]. Szacuje
sie, ze na Swiecie zyje fgcznie okoto 1,3 mld osd6b
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z niepetnosprawnosciami, co stanowi 16% popula-
cji [15]. Czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci
jest rézna w zaleznosci od kraju i sposobu jej pomiaru.

W Belgii, Czechach czy Meksyku obserwuje sie
wzrost odsetka oséb z niepetnosprawnoscig, podczas
gdy Dania, Anglia i Grecja sg panstwami o znacznym
spadku czestosci wystepowania niepetnosprawno-
Sci. W ostatnich dekadach odnotowuje sie znaczny
wzrost sredniej dtugosci zycia z jednoczesnym spad-
kiem $miertelnosci wsréd oséb starszych. Postep
medycyny obniza wskazniki $miertelnosci, zapobiega
Smiertelnym skutkom chordb i jednoczesnie zwiek-
sza prawdopodobienstwo rozwoju niepetnospraw-
nosci w populacji [16]. Najnowsze badania wskazujg
na coraz czestsze wystepowanie niepetnosprawno-
$ci wsrdd dorostych w $rednim wieku. Odsetek osob
Z niepetnosprawnosciami w tej grupie wiekowej sza-
cuje sie na 20—40%. Jest to niezwykle istotne, ponie-
waz dotyczy os6b nadal pracujgcych, a niezdolnosé
do wykonywania pracy moze dodatkowo pogorszy¢
stan zdrowia czy jakos$¢ zycia jednostek [17]. Do naj-
czestszych przyczyn niepetnosprawnosci wsréd osob
w przedziale wiekowym 2549 lat zalicza sie wypadki
komunikacyjne, HIV/AIDS, dolegliwosci bolowe krego-
stupa ledzwiowo-krzyzowego, béle gtowy i zaburzenia
depresyjne. Z kolei w grupie wiekowej powyzej 50 roku
zycia gtéwnymi przyczynami niepetnosprawnosci sg
choroba niedokrwienna serca oraz udar mézgu [18].

Obecnie uwaza sie, ze cztowiek staje sie osobg
Z niepetnosprawnoscig dopiero wtedy, gdy jego udziat
w zyciu spotecznosci staje sie ograniczony lub cat-
kowicie niemozliwy. Wedtug Kuper i in. czynniki spo-
teczne determinujgce zdrowie prawdopodobnie stang
sie kluczowymi czynnikami nieréwnosci w funkcjono-
waniu jednostki [19]. Badania dowodzg, ze bariery
o charakterze spotecznym stanowig znacznie wiek-
szg trudno$¢ w funkcjonowaniu oraz czynnosciach
dnia codziennego o0s6b z niepetnosprawnoscig niz
same ograniczenia wynikajgce z deficytéw fizycznych.
Kazda osoba z niepetnosprawnoscia, niezaleznie od
przyczyny czy stopnia, wymaga $cisle okreslonego,
a przede wszystkim skutecznego schematu dziatan
o charakterze medycznym i spotecznym, ktérymi sa:
szybka i trafna diagnoza, zastosowanie skuteczne-
go leczenia oraz wczesne wdrozenie rehabilitacji.
W kolejnym etapie rownie istotne i wazne jest wspar-
cie dotyczace aspektu srodowiskowego, w tym likwi-
dacja barier ograniczajgcych aktywnosc¢ i uczestnic-
two osoby z niepetnosprawnoscig [12].

Srodowisko osoby do$wiadczajgcej ograniczen za-
rowno fizycznych, jak i psychicznych ma istotny wptyw
na doswiadczenie i zakres niepetnosprawnosci. Nie-
dostosowane otoczenie tworzy bariery, ktére utrudnia-
jg petne uczestnictwo w zyciu spotecznym 0so6b z nie-
petnosprawnosciami na réwnych zasadach z innymi.
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Postep w zakresie poprawy uczestnictwa spoteczne-
go mozna osiggna¢ usuwajgc bariery, stosujgc uta-
twienia i zapewniajgc wsparcie w codziennym zyciu
osobom z niepetnosprawnosciami [20].

Dostepnos¢

Konwencja Organizacji Narodéw Zjednoczonych
o prawach oséb niepetnosprawnych naktada na pan-
stwa obowigzek zapewnienia dostepnosci. W Pol-
sce 5 wrzesnia 2021 r. weszta w zycie Ustawa z dnia
5 wrzesnia 2019 roku o zapewnieniu dostepnosci oso-
bom ze szczegodlnymi potrzebami [21]. Okresla ona
warunki zapewniania dostepnosci osobom z ograni-
czeniami funkcjonowania fizycznego i psychicznego
oraz okresla obowigzki podmiotéw publicznych w tym
zakresie.

Wedtug ustawy dostepnos¢ to witasciwosci prze-
strzeni fizycznej, $rodowiska cyfrowego, systemow
informacyjno-komunikacyjnych, a takze produk-
téw i ustug, ktére umozliwiajg osobom z niepetno-
sprawnoscig korzystanie ze Srodowiska na zasadzie
rownosci z innymi. Jest to brak barier, przeszkdd
architektonicznych, komunikacyjnych i cyfrowych. Do-
stepnos¢ stanowi niezbedny element niezaleznego
zycia i uczestniczenia w zyciu spotecznym, a takze
gospodarczym. Moze zosta¢ zapewniona dzieki za-
stosowaniu zasad uniwersalnego projektowania, kto-
rego celem jest umozliwienie jak najtatwiejszego zy-
cia wszystkim cztonkom spotecznosci, w tym osobom
Z niepetnosprawnosciami. Dotyczy réwniez usuwania
istniejgcych barier Srodowiska poprzez wprowadzenie
nowoczesnych technologii. Zapewnienie dostepnosci
daje szanse na poszerzenie mozliwosci aktywnego
korzystania z zycia rodzinnego i spotecznego osobom
z roznymi formami ograniczen [21].

Dostepne $rodowisko dotyczy zaréwno najbliz-
szego otoczenia, przestrzeni domowej, jaki i budyn-
kéw uzytecznosci publicznej. Wprowadzona w Pol-
sce ustawa zobowigzuje inwestoréw i wykonawcow
zajmujgcych sie realizacjg projektow zwigzanych
z otoczeniem do przestrzegania zasad projektowa-
nia uniwersalnego. Realizowane projekty budowalne
powinny by¢ dostepne i bezpieczne dla wszystkich
odbiorcow, niezaleznie od ich poziomu funkcjonowa-
nia czy doswiadczanych ograniczen. Przyktadem do-
stepnej przestrzeni mogg by¢ przejscia dla pieszych
Z nizszymi kraweznikami, tak aby osoby starsze czy
poruszajgce sie na wozkach inwalidzkich byty w sta-
nie samodzielnie je pokonaé. Rownoczesnie przejécia
powinny mie¢ specjalnie zaprojektowane nieréwnosci:
rowki, wybrzuszenia, bgble, ktére umozliwig osobom
z dysfunkcjg narzadu wzroku ich lokalizacje. Dla os6b
niedowidzgcych lub stabowidzgcych stosowane sg
rowniez sygnaty dzwiekowe [22].
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Istnieje tylko jedno Srodowisko, ktore powinno byc¢
w takim samym stopniu niezaleznie dzielone przez
wszystkie osoby. Aby mozliwy byt réwny dostep do
niego, musi zosta¢ zaprojektowane w taki sposéb, aby
odpowiadato na potrzeby roznych spotecznosci [21].

Dostepnos¢ srodowiska zycia dla osé6b
z niepetnosprawnosciami

Istnieje wiele sfer zycia, ktére wymagajg zréwnowazo-
nego rozwoju, ale priorytet stanowi srodowisko zycia
codziennego. Przyjmuje sig, ze istniejg 3 gtdwne wy-
miary dostepu: fizyczny (skierowany dla os6b z niepet-
nosprawnoscig fizyczng wymagajacych zaopatrzenia
ortopedycznego lub innych pomocy do przemieszcza-
nia sie), sensoryczny (obejmujgcy osoby z uposle-
dzeniem stuchu lub wzroku, ktére wymagajg specjali-
stycznych swiadczen, {j. znaki wizualne, oznakowania
dotykowe czy sygnaty dzwiekowe) oraz komunikacyj-
ny (biorgcy pod uwage osoby majgce trudnosci ze sto-
wem pisanym, moéwionym czy czytanym).

Usuwanie barier jest kluczowe, poniewaz jest jed-
nym z warunkéw uczestnictwa w spoteczenstwie
i gospodarce. Istnieje konieczno$¢ znormalizowania
przestrzeni tak, aby byta dostepna dla kazdej grupy
spoteczenstwa. Osoby z niepetnosprawnosciami sta-
nowig integralng czes¢ populacji i nie nalezy w zaden
sposob ogranicza¢ im swobody w poruszaniu i prze-
mieszczaniu sie w przestrzeni publicznej. Funkcjonal-
nos¢ przestrzeni wigze sie z poprawg jakosci zycia
codziennego o0séb z niepetnosprawnosciami dzieki
utatwionemu dostepowi do realnego udziatu w zyciu
spotecznym [23]. Jedng z dziedzin wymagajgcych
dostosowania dla oséb z niepetnosprawnosciami jest
transport, ktory gwarantuje i zapewnia utrzymanie mo-
bilnosci na odpowiednim dla stanu danej osoby po-
ziomie. Przy projektowaniu uniwersalnych rozwigzan
zwigzanych z transportem nalezy uwzgledni¢ najcze-
Sciej wystepujgce dysfunkcije i zwigzane z nimi ograni-
czenia, m.in. pokonywanie stopni i schodéw, nieréwna
powierzchnia, zbyt stabe oswietlenie przystankdw,
identyfikacja krawedzi peronu, informacje alarmowe
czy komunikaty o nadjezdzajgcym pojezdzie. Dostep-
nos$¢ transportu dla oséb z niepetnosprawnosciami
jest elementem kluczowym oraz jednoczesnie pod-
stawg funkcjonowania, gdyz przysztos¢ kazdej osoby,
a w szczegolnosci osoby z niepetnosprawnosciami,
w bardzo duzym stopniu uzalezniona jest od mozliwo-
$ci poruszania si¢ i przemieszczania [24].

Kontekst, w ktdrym zyjg osoby z niepetnosprawno-
$ciami, moze utatwia¢ bgdz utrudnia¢ im uczestnictwo
w réznych czynnos$ciach dnia codziennego, takich jak:
praca, nauka, uprawianie sportu lub wizyta u lekarza.
Bariery $srodowiska mogg stanowi¢ wiekszg bariere
w aktywnym zaangazowaniu sie w zycie spoteczne niz

sama dysfunkcja czy niepetnosprawnos¢ [25]. Wyste-

pujgce w srodowisku bariery mogg powodowac utrate

autonomii i zwieksza¢ zaleznosci od innych osdéb [26].

Osoby z niepetnosprawnosciami, kidére doswiadczajg

barier srodowiskowych, sg bardziej narazone na wy-

padki, w tym upadki i ztamania [27], sg mniej aktywne
fizycznie [28], spedzajg wiecej czasu w domu, s3 bar-
dziej narazone na nadwage i otyto$¢ oraz wystepowa-

nie choréb przewlektych [29].

Problemy z wykonywaniem codziennych czynno-
Sci oraz uczestnictwem w zyciu spotecznym, a takze
konsekwencje zdrowotne zwigzane z niepetnospraw-
noscig moga by¢ wynikiem ograniczonej wydolnosci
fizycznej, obecnosci barier srodowiskowych i braku
czynnikbéw utatwiajgcych lub kombinacji wszystkich
tych aspektéw [30].

Wedtug WHO bariery to czynniki w otoczeniu oso-
by, ktére poprzez swojg nieobecnos$¢ lub obecnosc
ograniczajg funkcjonowanie i powodujg niepetno-
sprawnos¢. Nalezg do nich:

» niedostepne Srodowisko fizyczne;

* brak odpowiedniej technologii wspomagajgce;j
(urzadzen wspomagajgcych, adaptacyjnych i reha-
bilitacyjnych);

* negatywne nastawienie ludzi do niepetnosprawno-
Sci;

 ustugi, systemy i polityki, ktére nie istniejg lub utrud-
niajg zaangazowanie wszystkich oséb z problemami
zdrowotnymi we wszystkich dziedzinach zycia [31].
Tworzenie dostepnych Srodowisk, ktére promujg

niezaleznos¢ i udziat w zyciu spotecznym, byto i jest

centralnym postulatem oséb z niepetnosprawnoscia-

mi. Zmiany legislacyjne i regulacyjne, a takze inno-

wacyjne technologie, postep w biomedycynie i zmia-

ny w podejsciu do niepetnosprawnosci pomagajg
zmniejszy¢ wystepowanie ograniczen w codziennym
funkcjonowaniu. Postep technologiczny i przepisy te-
lekomunikacyjne utatwity osobom z uposledzeniem
wzroku, stuchu i innymi dysfunkcjami komunikowanie
sie drogg elektroniczng z rodzing, wspotpracownika-

mi, przyjaciétmi i innymi osobami.

Poruszanie sie po spofecznosci i podrézowanie
poza nig staje sie fatwiejsze dla wielu oséb z niepetno-
sprawnosciami ze wzgledu na wymagania dotyczgce
usuwania barier i dostepnosci, ktére zostaty okreslone
w ustawach i przepisach o osobach z niepetnospraw-
nosciami. Dzieje sie tak pomimo ciggtych problemdow
z przestrzeganiem, egzekwowaniem i finansowaniem
oraz koniecznoscig przeprowadzenia wiekszej liczby
badan w celu oceny skuteczno$ci przepisow i wyste-
pujacych nadal barier.

Oprécz usuwania barier, ro$nie zainteresowanie
strategiami uniwersalnego i dostepnego projektowa-
nia. Celem tych strategii jest tworzenie — od samego
poczatku — srodowisk fizycznych i produktéw, kidre sg
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tatwe w uzyciu i dostepne dla szerokiego grona po-
tencjalnych uzytkownikéw. Starzenie sie oraz zmiany
demograficzne sg jedng z sit napedowych wiekszej
uwagi dla projektowania uniwersalnego, w tym projek-
towania atrakcyjnych, szeroko dostepnych mieszkan
i przestrzeni publicznych [32].

Badania nad rolg srodowiska w niepetno-
sprawnosci

Klasyfikacja ICF kategoryzuje cechy srodowiska, kto-
re mogg wspiera¢ lub utrudnia¢ codzienne funkcjono-
wanie. Wskazuje rowniez, ze Srodowisko wptywa na
wszystkie sktadniki funkcjonowania i niepetnosprawno-
$ci [33]. Niepetnosprawnos¢ wpltywa na kazdy element
codziennego zycia, obejmujgc znacznie szerszy zakres
niz jedynie stan pacjenta na poziomie strukturalnym.
Jednym z istotnych aspekiéw sg czynniki srodowisko-
we, obejmujace fizyczne i spoteczne srodowisko zycia
osoby z niepetnosprawno$cia i zwigzane z tym ogra-
niczenia. Bariery sSrodowiskowe, z ktérymi najczesciej
spotykajg sie osoby z niepetnosprawnosciami, to brak
udogodnien architektonicznych (np. podjazdy, windy),
niewystarczajgca sygnalizacja wizualna, dotykowa lub
akustyczna oraz brak dostosowania w Ssrodkach trans-
portu publicznego. Czynniki srodowiskowe obejmujg
zatem zaréwno kontekst spoteczno-mieszkaniowy, jak
i otoczenie, w ktérym mieszka pacjent, i istotnie wpty-
wajg na proces zwigzany z rehabilitacjg oraz komplek-
sowym zarzgdzaniem czynnikami majgcymi wptyw na
zakres niepetnosprawnosci [34].

Najnowsza literatura sugeruje, ze ogranicze-
nia wynikajgce z barier srodowiskowych mogg by¢
znacznie wazniejsze dla osoby z niepetnosprawno-
Sciami niz sama niepetnosprawno$c¢ [30]. Wedtug
Foster i in. obserwuje sie wzorzec pomiedzy dostep-
noscig srodowiska jako predyktora dobrostanu psy-
chospotecznego a niepetnosprawnoscia. Prowadzone
przez autoréw analizy wykazaly powigzania miedzy
lepsza dostepnoscig Srodowiska a nizszym poziomem
niepetnosprawnosci [35]. Desai i in. wykazali, ze osoby
Z niepetnosprawnoscig czesto nie opuszczajg swoich
doméw z powodu niedostosowanych budynkéw uzy-
tecznosci publicznej. Jako typowe czynniki Srodowi-
ska wptywajgce na uczestnictwo w zyciu spotecznym
wskazujg: dostepnos¢ budynkéw dla spotecznosci,
dostep do transportu, a takze bezpieczenstwo sa-
siedztwa, ktére utatwia wzbudzenie poczucia wspol-
noty i przynaleznosci [36]. Dzieki zmniejszeniu barier
srodowiskowych osoby z niepetnosprawnosciami sg
lepiej przygotowane do uczestniczenia w dziataniach
edukacyjnych, spotecznych czy zawodowych. Dostep
m.in. do srodkéw transportu publicznego czy natury
Scisle wigze sie i wptywa na utrzymywanie codziennej
niezaleznosci, mobilnosci, wiezi spotecznych, zmniej-
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szenie ryzyka $miertelnosci czy poprawe dobrostanu
psychospotecznego [37]. Dostep do infrastruktury
spotecznej oraz jej zréznicowanie koreluje z subiek-
tywnym dobrostanem oraz wynikami zdrowotnymi.
Atrybuty najblizszego otoczenia i srodowiska zycia,
tj. lokalne sklepy, Sciezki dla rowerzystéw i pieszych,
wigzg sie z poziomem aktywnosci fizycznej, a dostep-
nos¢ do punktéw gastronomicznych odzwierciedla
sie w zachowaniach zywieniowych [38]. W zwigzku
z powyzszym, zmiany srodowiskowe mogg przynies¢
znaczgce korzysci w poprawie funkcjonowania i nie-
zaleznosci 0séb z niepetnosprawnosciami.

Podsumowanie

Srodowisko pozbawione barier i w petni dostepne
dla ogétu spoteczenstwa zwigzane jest z lepszym
zdrowiem i wyzszg jakoscig zycia wsrod oséb z nie-
petnosprawnosciami. Poprawa stanu funkcjonalne-
go jest czesciowo zalezna od poprawy srodowiska
zamieszkania poprzez zapewnienie uniwersalnego
projektowania i dostepnosci dla osdb doswiadczaja-
cych ograniczen fizycznych i psychicznych. Nalezy
rozwazy¢ znaczenie czynnikdow zewnetrznych, takich
jak dostepnos¢ srodowiska, podczas planowania za-
gospodarowania przestrzeni, majgc na celu wspiera-
nie zdrowego funkcjonowania oséb z niepetnospraw-
nosciami.
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