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

THE REVIEW WILL COMPRISE
THE FOLLOWING SECTIONS:

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

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

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

PREPARATION OF MANUSCRIPTS

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

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

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

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

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

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

3. Dukes M.N., Holgate S.T., Pauwels R.A. et al.:
Report of an international workshop on risk and safety
of asthma. Clin Exp Allergy 1994, 24: 160-165.

4. Kay A.B., Henson P.M., Hunninghake G.W. et al.:
Cellular mechanism. In; Holgate S.T., ed. The role of
inflammatory processes in airway hyperresponsive-
ness. Oxford, London, Edingurgh, Boston, Melbourne:
Blackwell Scientific Publications; 1989. 151-178.

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

oddaje w Panstwa rece czwarty w tym roku numer kwartalnika ,Review of Medical Practice”. W tym wydaniu prezentuje-
my Panstwu kilka interesujgcych publikacji, a wsrod nich m.in. opracowanie pt. Melioidoza — szczegdlnie niebezpieczna
choroba nie tylko tropikow. Powstawanie globalnego zagrozenia autorstwa konsultanta wojewddzkiego na Mazowszu
w dziedzinie medycyny morskiej i tropikalnej. Zwraca on uwage, ze jednym z niepozgdanych skutkéw globalizacji jest
przenoszenie chorob ludzi, zwierzat i roslin z rejondw ich wystepowania na inne kontynenty, na ktérych dotychczas nie
wystepowaty. W artykule oméwiono niepokojgce cechy melioidozy jako choroby stanowigcej Swiatowe zagrozenie z racji
tendenc;ji do globalnego szerzenia sig, cech klinicznych i wielkiej plastycznosci zarazka zdolnego do przezycia w skrajnie
niekorzystnych warunkow srodowiskowych.

W artykule Postepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia melioidozy skornej po powrocie z Azji Potudniowo-
-Wschodniej. Istotna warto$¢ szybkich badarn molekularnych (RT-PCR) przedstawiono przypadek 28-letniej pacjentki,
u ktorej po powrocie z Azji Potudniowo-Wschodniej pojawity sie zmiany skorne ropno-rumieniowe o podobienstwie epide-
miologicznym, klinicznym i mikrobiologicznym do melioidozy. Omdéwiono schemat i przestanki postepowania diagnostycz-
nego w przypadkach podejrzenia tej szczegdlnie niebezpiecznej choroby.

Polecam Panstwu rowniez artykut pt. The Occurrence of the Very Rare Autosomal Dominant Spinocerebellar Ataxia
Subtypes SCA15, SCA31, and SCA36 in Poland and Its Implications for Clinical Practice (Wystepowanie bardzo rzadkich
autosomalnie dominujgcych postaci ataksji rdzeniowo-mézdzkowych SCA15, SCA31 i SCA36 w Polsce i jego implikacje
dla praktyki klinicznej). Autosomalnie dominujgce ataksje rdzeniowo-mézdzkowe (SCA) stanowig genetycznie i klinicz-
nie heterogenng grupe schorzen charakteryzujgcych sie zmianami zwyrodnieniowymi mézgu i rdzenia kregowego oraz
zroznicowanym poczatkiem choroby. W artykule przedstawiono wyniki badan 350 pacjentow z rozpoznaniem ataksji uwa-
runkowanej genetycznie. U zadnego z pacjentow nie wykryto duzej delecji w genie ITPRI bedgcej przyczyng SCA15. Na-
tomiast u 11 pacjentow stwierdzono ekspansje intronowych heksonukleotydowych powtorzen w genie NOP56 bedgcych
przyczyng SCA36. Wskazuje to na potrzebe przeprowadzenia badan genetycznych w kierunku SCA36 w postepowaniu
diagnostycznym u pacjentow z podejrzeniem rzadkiej postaci ataksji dziedziczne;.

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

I am handing over to you the fourth issue of the quarterly “Review of Medical Practice” this year. In this issue we present
you with several interesting publications, among them a study entitled Melioidoza — szczegdlnie niebezpieczna choroba
nie tylko tropikéw. Powstawanie globalnego zagrozenia (Melioidosis — a Deadly Disease Emerging Threat Beyond Tro-
pics. Emerging of Global Risk) by the Mazovian provincial consultant in marine and tropical medicine. He points out that
one of the undesirable consequences of globalisation is the transmission of human, animal and plant diseases from their
areas of occurrence to other continents where they did not previously occur. The article discusses the worrying features
of melioidosis as a disease of global concern due to its tendency to spread globally, its clinical features and the great
plasticity of the germ capable of surviving in extremely adverse environmental conditions.

In the article Postepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia melioidozy skérnej po powrocie z Azji Potudniowo-
-Wschodniej. Istotna warto$¢ szybkich badan molekularnych (RT-PCR) (Diagnostic Procedures in the Case of Strong
Suspicion of Dermal Melioidosis Imported from South-Eastern Asia. Essential Value of Rapid Molecular Procedures
(RT-PCR)), the case of a 28-year-old female patient who developed purulent and purulent skin lesions with epidemiolog-
ical, clinical and microbiological similarities to melioidosis after her return from Southeast Asia is presented. The pattern
and rationale for the diagnostic management of suspected cases of this particularly dangerous disease are discussed.

| also recommend the article The Occurrence of the Very Rare Autosomal Dominant Spinocerebellar Ataxia Subtypes
SCA15, SCA31, and SCA36 in Poland and Its Implications for Clinical Practice. Autosomal dominant spinal-cerebellar
ataxias (SCAs) are a genetically and clinically heterogeneous group of conditions characterised by degenerative changes
in the brain and spinal cord and a varied disease onset. This article presents the results of a study of 350 patients dia-
gnosed with genetically determined ataxia. In none of the patients was a large deletion detected in the ITPRI gene causing
SCA15. In contrast, an expansion of intron hexonucleotide repeats in the NOP56 gene causing SCA36 was found in
11 patients. This indicates the need for genetic testing for SCA36 in the diagnostic management of patients with a sus-
pected rare form of hereditary ataxia.

Sincerely,
Editor-in-Chief
Anna Wilmowska-Pietruszynska, MD, Prof. ULa
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Copyright is a bundle of rights, such as the right to copy and the right to distribute, which are divisible and may be
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should attempt to alert users of any rights held by others that may impact their ability to reuse the work.



Chapter 5 Foundations for change

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.

5.2 Understanding and commitment

Mental health is underserved for many different
reasons. One of the most important is that it tends
to be ignored and undervalued - by individuals,
families, businesses, communities and countries.
The result is that people at all levels of society and
government take insufficient action to promote
mental health, prevent mental ill-health, or to
provide comprehensive, rights-based, quality
care to those in need. A deep appreciation of

the real value of mental health is not in itself
enough to transform mental health; but it is

a fundamental step in the right direction.

5.2.1 Strengthening political
will and engagement

Transforming mental health cannot be achieved
without reallocating limited resources,

developing new policies, building new skills,
establishing new partnerships and engaging

new stakeholders. In doing these things it is
common to encounter strong resistance to change,
driven, for example, by logistical challenges,
vested interests and competing priorities

(237). Strong political will and commitment

are essential to overcome the barriers.
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Political will for an issue typically includes three
types of commitment: how widely decision-makers
publicly support the issue (expressed
commitment); the extent to which policies, plans
and programmes are established to implement
the stated intent (institutional commitment); and
whether or not the necessary funds are allocated
(budgetary commitment) (see Fig. 5.1) (255).

All three types are needed to drive the mental
health agenda forward and effect meaningful
change. Indeed, a 2007 analysis of LMICs
suggested that many of the barriers to improved
mental health services could be overcome

by generating political will for accessible and
humane mental health care (252). Since then,
growth in global advocacy and action has focused
political attention on the need for quality mental
health care and built an appetite for change.

FIG.5.1.
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Globally, expressed commitment is significantly
stronger than it was a decade ago. Institutional
commitment has similarly grown, with 146
countries now reporting stand-alone policies and
plans in place for mental health. But still, countries
remain reluctant to make change happen and
budgetary commitment is rare: only 67 countries
reported data on mental health spending in 2020
and those that did still only spent on average

2% of their total health budget on mental health
(see section 3.3.2 The governance gap) (5).

Each type of political commitment can be
influenced by a range of national and interna-
tional factors, including national leadership,
domestic advocacy, international public health
and development agendas, and public opinion.
In all countries, identifying and engaging

key agencies and stakeholders in the overall
process so that there is shared ownership of the
vision and its implementation is important.

Political will is made up of three types of commitment

EXPRESSED
COMMITMENT

¢ Public expressions of
support to mental health
by government leaders
and decision-makers.

Source: Fox et al, 2011 (255).
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INSTITUTIONAL
COMMITMENT

« Establishment of the
policies, plans and
programmes needed to
realize the stated intent.

—— BUDGETARY
COMMITMENT

Allocation of the necessary
resources required to
implement the response.



Chapter 5 Foundations for change

In low-income countries, where mental health
budgets are particularly limited, there is
potentially also a catalytic role for external donors
in initiating and enabling a transformation in
mental health. And political will in source countries
as well as recipient ones can have a large influence
over whether or not international organizations
choose to invest in mental health in LMICs (256).

All over the world, advocacy, evidence and
political context can also be hugely influential in
fostering political commitment and leadership.

Advocacy movements

Advocacy at all levels - global, regional,
national and within communities - is needed
to advance mental health policies and
practice. And at all levels, there are a growing
number of organizations that advocate for
better mental health policies, more financing
for mental health systems, and an end to
stigma and discrimination against people
living with mental health conditions.

Advocacy at all levels is needed
to advance mental health
policies and practice.

Advocacy also increasingly combines different
types of stakeholders to achieve change. Ensuring
representation from different stakeholders in
advocacy movements is important to their success
and is recommended by the Comprehensive
mental health action plan 2013-2030.

WHO has developed guidance and works with a wide
variety of organizations to deliver successful mental
health advocacy (257). International institutions

can be key agents of change in encouraging and
supporting policy-makers to improve mental

health services, ensure equity in care and promote
human rights. Leading figures from these
organizations - such as the WHO Director-General
and the UN Secretary General - have a critical

role as champions for better mental health.

Member States in global decision-making
bodies, such as the World Health Assembly

or the UN General Assembly, or in coalitions

of nations such as the G77, G20 or G7, can be
strong advocates among their peers to include
mental health in deliberations and to deliver
shared commitments to change (as expressed,
for example, in the Comprehensive mental
health action plan 2013-2030 or the UN political
declaration on NCDs). Mental health advocacy
by national governments is equally important in
influencing the policies and priorities of inter-
national organizations such as the World Bank
or Global Fund to Fight AIDS, TB and Malaria.

Mental health professionals and people with
lived experience of mental health conditions
have an important role in advocacy. Mental
health professionals can help influence
policy-makers and advance progress through
peer to peer influencing within and between
countries. And participation by people with

lived experience is important to help change
attitudes and build awareness about mental
health conditions, to articulate the value of
improved access to effective and humane mental
health care, and to provide peer support services,
among other things (read Sahar’s experience
and see Chapter 4, In focus: Engaging and
empowering people with lived experience) (23).

Increasingly these stakeholders are joined

by other influential groups including
parliamentarians, businesses and media

and communications organizations who

also advocate for better mental health. More
broadly, a growing range of stakeholders are
acknowledging mental health as a cross-cutting
issue and working to better integrate it in
multisectoral services and programmes
targeted at, for example, improving physical
health, strengthening educational attainment,
upholding human rights, and supporting
people affected by conflict and disaster.

11
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NARRATIVE

Giving people hope is my

greatest pleasure

Sahar’s experience

| was 16 when my life was turned upside down by an
invisible illness. | spent what should have been my
senior year in high school on a couch, too depressed
to move, eat, or think, in a maelstrom of internal
terror that | hoped would go away. It never did.

| spent years living with an undiagnosed mental
illness. All I knew was | was hurting and terrified that
people would find out about my mental struggle.

I didn’t know anyone who was open about having

a mentalillness. | turned to drugs and alcohol to
numb my pain. My life didn’t matter to me and I had a
suicide attempt.

It has been eleven years since my world fell apart.

In that time | have been diagnosed with borderline
personality disorder, major depressive disorder, and
obsessive compulsive disorder. | have dealt with the
perils of addiction. Today | am taking prescribed
medication, attending therapy sessions, and putting
in the work be mentally healthy.

Over those eleven years | also broke out of my
bubble of shame and realized that my iliness was a
superpower | could use to help others. | cofounded a
non-profit organization aimed at bringing awareness

to mental health and used my story to create
awareness and help others. | am proud to be a mental
health advocate. Giving people hope by sharing my
story has been the greatest pleasure of my life. Maybe
that is what all the heart ache and suffering is for - to
help others.

As much as my illness is a superpower | have days
where | am crippled by my illness. | am lucky to have
an incredible support system that helps me through
the darkness. This is not something | take for granted.
Many people have no support and no access to good
mental health care. They are left to suffer and in some
cases perish from something that is treatable.

To move forward we must ensure that mental health
care is accessible to all. We must ensure that our kids
are taught that it is ok not to be ok and help is just

a conversation away. Mental illness is not a death
sentence nor a sign of weakness.

My name is Sahar. | am a proud mentally ill teacher,
advocate, daughter, niece, friend, aunt, dog-mom,
and human, finding my way in the world like
everyone else.

Sahar Vasquez, Belize
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In all cases, ensuring consensus and clarity in
communications is important. Fragmentation

in advocacy, where different stakeholders argue
against each other to highlight different aspects
of mental health, has been identified as a major
barrier to progress (258). But overall, there has
been arise in coordinated national and global
advocacy campaigns, events, forums and
platforms in recent years (for example, see Chapter
4, In focus: Engaging and empowering people with
mental health conditions). These can serve as
vehicles for strengthening political commitment.
For example, World Mental Health Day (celebrated
on 10 October each year) is increasingly used

all over the world to raise awareness of mental
health issues, garner public expressions of
commitment from national decision-makers and
mobilize efforts in support of mental health (259).

Windows of opportunity

Some political contexts offer particularly
favourable opportunities for securing commitment
from political leaders and moving the mental
health agenda forward. This includes, for
example, the launch of a landmark report or
international agreement. In 2001, the WHO
flagship report on mental health captured the
attention of political leaders all over the world
and provided the momentum for a number

of national and international mental health
initiatives to take root and flourish (237).

Humanitarian emergencies and
natural disasters offer unparalleled
platforms for change to develop
better care systems for the long term.

In the Americas, it was the signing of the Caracas
Declaration in 1990 that paved the way for
mental health reform. The declaration called

for mental health to be integrated into primary
care, and for the human rights of people with
mental health conditions to be protected. It was
informed by a combination of epidemiolog-

ical studies that showed the extent of mental

ill-health in the region; but also political and
social innovation following the end of several
dictatorships. It provided the basis for policy
and legislative initiatives and successful and
innovative reform in many countries, including
Brazil, Chile, Cuba, El Salvador, Guatemala,
Nicaragua and Panama, among others (260).

Humanitarian emergencies arising from natural
disasters and conflict, despite their tragic
nature and adverse effects on mental health,
offer unparalleled platforms for change. They
represent an obligation and opportunity for
countries to invest in mental health. A surge of
national and international aid, combined with
sudden, focused attention on people’s mental
health, can galvanize political support and
action and create opportunities for developing
better care systems for the long term.

In Syria, for example, before the conflict, there was
scarcely any mental health care available outside
the psychiatric hospitals in Aleppo and Damascus.
Now, thanks to a growing recognition of the

need for support, and increasing humanitarian
aid, mental health and psychosocial support

has been introduced in primary and secondary
health facilities, in community and women’s
centres, and in school-based programmes.

Today, despite the ongoing conflict, at least

one of every four functioning general health

care facilities in Syria has one person trained

in mental health, who is supervised and works
within a system to provide mental health care.

Many countries have already capitalized on
emergency situations to build better mental health
systems (261). For example, in Sri Lanka, the
impacts of the Asian tsunami in 2004 dramatically
increased the political interest in mental health
and facilitated the mobilization of immediate
resources for emergency mental health care,
which then provided a platform for broader
national mental health reform. Supported by
WHO, the Sri Lankan Ministry of Health worked

13
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with stakeholders to develop a national mental
health policy focused on decentralizing care
and ensuring the local availability of mental
health services in all districts of the country.
The plan was implemented through multiple

FIG. 5.2

programmes at national and district levels.

|—0—0—0—0—.

Today, every district in the country has mental
health services infrastructure, compared with

a third before the tsunami (see Fig. 5.2).

The expansion of mental health services in Sri Lanka, 2004-2021

Very basic or no mental
health services

Basic mental
health services

. Comprehensive mental
health services

« Acute inpatient units

e Outpatient clinics at
hospitals

« Intermediate care
rehabilitation unit

» Alcohol rehabilitation
centres

* Qutreach clinics

¢ Child mental health clinics
in general hospitals

 Child mental health units

* Mental health helpline

2004-2006
2004 A1 2021
10 25
10 26
5 21
1 11
55 287
2 26
- 2
- 1

2010-2011

2014-2017

2018-2021

Psychiatrists

Child psychiatrists

* Forensic psychiatrists

Medical officers of
mental health (MOMH)

 Medical officers with one
year diploma in psychiatry

« Psychiatric nurses
 Psychiatric social workers

» Occupational therapists

« Community support officers

* Speech therapists

36
1

40

Source: Ministry of Health Sri Lanka et al, 2021 (262); Directorate of Mental Health, Sri Lanka, unpublished data, June 2022.
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136
10
2
223

47

71
78
58
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In Albania, the 1999 crisis of refugees from Kosovo*
created an interest in mental health and an appetite
- backed with finances - for mental health reform.

A new mental health plan was approved and
services were decentralized from a hospital-only and
biologically-oriented system of care to a wide range
of community-based services (see Fig. 5.3).

FIG.5.3
Change in mental health facilities in
Albania 2000-2020

FOR ADULTS
2000 2020

2 _ 10

» Community mental
health centres

« Inpatient wards in
general hospitals

0 _7 2
0 _- 14

_ 2000 2020

0. 4

» Residential facilities

» Community mental
health teams

INSTITUTIONAL

CARE
2000 2020

Psychiatric hospitals 4 2

Source: Ministry of Health, Albania, unpublished data, March 2022.

Most recently, the COVID-19 pandemic has made
strengthening mental health systems more urgent
all over the world, but especially in LMICs. It has
prompted swift and diverse responses through,
for example, national COVID-19 response plans
for mental health services, implementation of
WHO and Inter-agency Standing Committee (IASC)

guidance and a WHO Executive Board decision
urging Member State action on, and resources
for, mental health (see Chapter 2, In focus:
COVID-19 and mental health) (7, 263). Building on
the growing interest in using new technologies

in mental health care over recent years, the
pandemic has also spurred development and
deployment of a swathe of digital tools and
tactics to support mental health in the face of
deep uncertainty, stress and change (see In focus:
Harnessing digital technologies for mental health).

Whether it is a new report, a change in government,
a disaster or a public health emergency, all oppor-
tunities must be used to transform mental health.

5.2.2 Building public
awareness and interest

Building public awareness and interest is essential
to transform and scale mental health care. Mental
health is everybody’s business. Intrinsic to our
quality of life and our potential for prosperity,

it is something that all people should value for
themselves and others. If the general public does
not know about or is not interested in mental health
issues, they are less likely to take responsibility
for self-care, to seek appropriate help when

they aren’t well, or to prioritize access to quality
mental health care for all (see section 3.4.2 Low
levels of health literacy about mental health).
Governments are also unlikely to invest in mental
health promotion or commit to mental health care
reform if the general public is not knowledgeable
and interested in mental health issues.

Building public interest in mental health, shifting
attitudes and tackling stigma is not easy. But
experience shows it is possible, most notably
through education, contact and protest anti-stigma
strategies such as those outlined in section 4.2.1
Stopping stigma. Approaches based on social
contact with people with mental health conditions

! The reference to Kosovo in this report should be understood to be in the context of the United Nations Security Council

resolution 1244 (1999).
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NARRATIVE

Knowledge is power

Angelica’s experience

In my country there are 17 psychiatrists for 16 million
people. The mental health budget is very small and
conditions like mine - obsessive compulsive disorder
(OCD) - are simply ignored.

For years | thought that maybe | was bewitched,

or cursed, or possessed by evil spirits. | had to go
through this alone, because of fear of stigmatization.
| could not even tell my husband. | was scared my
loved ones would desert me. My church could not
help. No priest understood what | was going through.
There were no support groups in the whole country.

I finally found out about OCD online. Even then it
took me nearly a year to get the courage to visit a
health care worker. | remember once telling a friend
that the government was letting people with OCD
down because no one was talking about it. They
replied that we only have ourselves to blame: we
need to speak up.

S

*

In 2018 | set up a nongovernmental organization called
Zimbabwe OCD Trust to raise awareness of and provide
support to people with OCD. | started a support group.
We used to meet face-to-face once a month before
COVID-19; now we meet online. | gave talks on the
radio and at local events. Our work was featured in
newspapers and magazines. People started to notice
me, they started listening to what | was saying and then
they started coming forward and inviting me to talk
about this highly stigmatized disorder.

Knowledge is power. Just knowing that their distress
was caused by a mental health condition and not
some evil spirit was a relief to most people. | am

not a psychiatrist, so once someone is comfortable
talking about their disorder | ask them to seek
professional help.

| feel that this is just the beginning of my work in
raising awareness of OCD, ending stigma towards it
and supporting people with lived experience to be
treated as equal partners in this world.

Angelica Mkorongo, Zimbabwe
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CASE STUDY

BOX 5.6

VISHRAM: a community initiative to reduce suicides in rural India

The Vidarbha Stress and Health Program (VISHRAM)
was a community-based programme run over 18
months in 2014 and 2015. It was designed to address
the mental health risk factors for suicide in the rural
Amravati district of Vidarbha, central India. By the end
of the project, the prevalence of suicidal thoughts
among VISHRAM’s target population had halved, and
the prevalence of depression had fallen by 22%. There
was also a six-fold increase in the percentage of people
seeking mental health care.

VISHRAM used a tiered model of collaborative care,
in which community health workers provided the
first point of contact. They visited households and
held small meetings to increase awareness of mental

Source: Shidhaye et al, 2017 (264).

are particularly effective. People with lived
experience, including in peer-led organizations,
can be important agents of change. They can
increase awareness and acceptance among the
general public and so build health literacy in
mental health (read Angelica’s experience).

In practice, awareness-building programmes can
vary widely from country to country, reflecting
differences in culture, context and resources
available. In many cases they are embedded in
other community-based mental health services and
infrastructure designed to increase the demand

for care (see Box 5.6 VISHRAM: a community
initiative to reduce suicides in rural India).

health conditions and the services available to
treat them. They also helped identify people with
symptoms of depression, persuading them to talk
to a lay counsellor for psychological first aid; or,
for people with more severe symptoms, to visit an
outreach clinic and see a psychiatrist.

As a legacy of VISHRAM, each of the 30 villages
involved in the programme has a community health
worker who is trained to detect depression, provide
frontline support and refer people to the public
health system for further management. The increased
awareness among community members also
triggered 26 village councils to pass resolutions to the
State Government demanding mental health services.

Improving awareness and help-seeking is a key
requirement to scale up much needed mental
health care. If people do not know that some of
their mental health difficulties can be addressed by
locally available services, they will not seek care.

Awareness building also includes proactive case
detection. Research in rural Nepal showed that
community volunteers trained to use a vignette
and picture based case detection tool can identify
people with mental health conditions and so
inform them about available care (265). The

Nepal study found that proactive community
case detection led to nearly 50% more people
starting mental health care compared with
general awareness-raising and self-referral.
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IN FOCUS

Harnessin %ltaltechnologles
for mental

Digital technologies - from websites and online platforms to smartphones and mobile
applications - have long been able to help people achieve better mental health

(266). But until recently it has mostly been people in higher-income countries using
them. Now, these technologies are becoming more available and affordable in many
countries and settings, and they are increasingly being harnessed to improve mental
health, especially in remote areas where people are more likely to have access to a
mobile phone than mental health care.

This trend was amplified during the COVID-19 pandemic as service users and providers
searched for ways to deliver and access mental health care amid social restrictions.

Of course, digital technologies for mental health are not without their risks. In all
cases, digital interventions should be guided by ethical principles and implemented
in line with professional codes of conduct. Key areas of concern are: privacy, data
protection, safety and accountability (267). Availability and fairness are also important
issues, especially as many people - especially those with fewer resources - may not
be able to access digital technologies (see section 3.3.3 The resources gap: a digital
divide).

And digital technologies more broadly can adversely impact mental health. Various
studies suggest that exposure to social media in particular has been linked with
mental health conditions in young people (although there are caveats due to
methodological limitations in the research). Time spent online, types of activities and
addictive use have all been associated with depression, anxiety and psychological
distress in adolescents.

Extensive screen time and frequent use of digital technology may possibly heighten
attention-deficit symptoms, disrupt sleep, and hinder brain development (268, 269).
They can lead to technology addiction and social isolation. Gaming disorder, which is
a new condition in ICD-11, is an increasing concern (270). It is more common among
men than women and it can result in marked distress and significant impairment in
personal, family, social, educational or occupational functioning.

Overall, digital technologies have the potential to contribute substantially to
national efforts to achieve universal mental health coverage. They reduce travel
time and expense. They provide flexibility to fit around people’s daily schedules.
And their anonymity can help avoid barriers created by stigma. Indeed, the
evidence for digital approaches supporting mental health is compelling, with
self-help approaches and telemedicine in particular showing strong benefits,
including in middle-income countries (271).
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The sections that follow describe five areas of great
promise, where digital technologies are already being
used to effectively improve the availability, reach and
quality of mental health care (we have not considered
their use in mental health information systems).

The examples provided are far from exhaustive:
this is a fast-evolving field and new approaches and
applications are constantly emerging.

Having information about mental health and how to
deal with one’s own mental health can be extremely
useful to people experiencing psychological distress
or living with a mental health condition; or indeed to
anyone who simply wants to improve their well-being.

WHO online resources. WHO provides extensive
digital resources to the public through various media
including videos, booklets, manuals and webpages
(272). Key topics include: managing stress, mental
health during COVID-19, dealing with depression, and
preventing suicide.

Global experts by experience. The Global Mental
Health Peer Network publishes podcasts, interviews,
academic papers and online articles to share
information aimed at empowering people with

lived experience (273). By sharing recovery stories,
the network hopes to help break down stigma and
remind others that recovery is possible.

Health literacy in China. In response to a rise

in mental health problems during the COVID-19
pandemic, mental health professionals and health
authorities in China developed a range of online
mental health education and awareness programmes
(274). These include using social media to provide
information to medical staff and the public; and

free e-books to educate people about COVID-19
prevention, control, and mental health.

Across multiple settings, WHO and other institutions
use e-learning courses with remote support and
supervision to train health care workers in various
aspects of mental health care, including clinical
management, rights-based care (see Box 4.4

WHO QualityRights), and delivering psychological
interventions (see Box 5.12 EQUIP: assessing

and building competencies for psychological
interventions).

WHO Academy. Using a mix of online, in-person
and blended learning programmes, the WHO
Academy plans to expand access to learning for
health workers, managers, public health officials,
educators, researchers and policy-makers around
the world. When it opens, it will offer training on all
aspects of global health, including mental health.
The academy will offer multilingual, personalized
programmes featuring innovations such as artificial
intelligence and virtual reality technology. All
courses will be suitable for low-bandwidth settings.
Both mhGAP and QualityRights core training
packages for primary health care workers will be
available through the new academy.

EMPOWER. EMPOWER is an online, interactive
training programme that teaches supervised
community health workers to deliver mental health
interventions for different conditions. It is being
simultaneously developed in India and the United
States. The programme is digitizing the content of
existing, evidence-based, psychosocial treatments
that have been shown to be effective when delivered
by non-specialists. Online learning will involve digital
leaning, a remote coach, peer supervision moderated
by an expert and competency assessment (275).

Virtual Campus for Public Health (VCPH). VCPH

is the learning platform of the Pan American Health
Organization (PAHO) (276). Through the VCPH, health
practitioners can access online courses and interactive
materials on a variety of public health topics, including
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public mental health topics such as prevention of
self-harm and suicide, mental health and psychosocial
support in humanitarian emergencies, and stigma
reduction. The platform includes content in four
languages, contributed from 21 countries across the
Americas. The VCPH has supported public health
training since 2008 and now has more than a million
people enrolled in its courses (277).

Digital tools can help non-specialist providers to assess
mental health conditions and provide treatment.

Electronic mhGAP Intervention Guide
(e-mhGAP-IG). The original mhGAP-IG provides
clinical protocols to support non-specialist providers
in assessing and managing priority mental health
conditions. The mobile tool offers the same materials,
reformulated for use with a smart phone and available
in several languages.

e-health in Afghanistan. In Afghanistan, an e-health
initiative in Badakhshan province supported
community health workers and facility-based health
care providers through a tailor-made mobile application
(278). Like the e-mhGAP-IG, the Afghan application
included interactive mhGAP-based guidelines for
screening and management. It could also register
mental health service users in the community and
provided a platform for teleconsultation. Preliminary
evaluation suggested remote communities had
enhanced access to care, stigma was reduced, and the
quality of health services improved.

Tele-mental health is a way of putting service users
and mental health professionals in touch remotely.
Sessions held through videoconferencing, online
messaging or by telephone enable the professional to
make evaluations, provide therapy (individual, group

20

or family therapy), prescribe medication, educate
about mental health and support self-management.
Research shows that psychological treatment through
videoconferencing can be particularly useful in
treating depression and anxiety (279).

Tele-mental health can also involve mental health
professionals supporting pharmacists to deliver
prescriptions or primary care providers to deliver
consultations, either live or using a record-and-forward
format in which information is pre-recorded and sent
for review. Or it can involve providing advice and
guidance remotely.

In remote rural areas, tele-mental health may be
more convenient for logistical purposes. During the
COVID-19 pandemic it was the only practical option
available for most people (see Chapter 2, In focus:
COVID-19 and mental health). People often prefer
tele-mental health because it avoids the stigma of
attending a physical consultation and the time and
cost of travel to the appointment.

Counselling through chat in China. During the
COVID-19 pandemic, mental health professionals

in medical institutions, universities and academic
societies across all regions of China established online
24-hour psychological counselling services through
free messaging applications (274).

e-prescriptions in the Philippines. In the Philippines,
doctors used teleconsultations to liaise with
pharmacies and issue e-prescriptions as a way of
improving access to prescription medication during
COVID-19 lockdowns (280).

Self-help interventions have a strong evidence base,
especially for depression and anxiety (281). But when
it comes to digital self-help for mental health, there are
thousands of online and mobile applications available
and only a few have been well tested and evaluated.
Examples of well evaluated tools include Step-by-Step
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(read Nour’s experience and see Box 7.7 Step-by-Step:
guided self-help for depression in Lebanon).

Smartphones for stress management. In Viet Nam,

a smartphone-based stress management programme
has been found to improve work engagement among
hospital nurses. The programme was developed in
consultation with Vietnamese nurses to consider their
work cultures and stressors and was provided in two
formats: one where any module could be picked by the
user; and one where the modules had to be followed
in sequential order. The fixed-order programme, which
included CBT-based stress management skill training,

NARRATIVE

| can actually feel a difference

Nour’s experience

Since birth, | have suffered with brittle bone disease.
When | was young | went to a school that cares
about integrating children with special needs and |
did not feel different, although outside school | was
subjected to bullying that bothered me and made
me cry a lot.

Then, in my last year of school, my family moved. My
new school did not even meet the lowest standards to
support people with my condition. | started skipping
school a lot and after years of being at the top of my
class, my grades started to drop. When | failed my exams
| experienced a great shock and | developed a constant
fear of failing. | started having more psychological
disturbances but did not have the awareness to express
myself or to ask help from anyone.

was found to significantly improve work engagement
at three-month follow up; but its effectiveness did not
endure at seven-month follow up (282).

WHO Alcohol e-Health. WHO Alcohol e-Health is an
evidence-based interactive self-help tool for people
seeking to reduce or discontinue their use of alcohol.
Alcohol e-health has been tested in Belarus, Brazil,
India and Mexico, where it was found to reduce
harmful or hazardous alcohol use within six months,
suggesting that this could be an important model for
other LMICs to follow (283).

| tried therapy but | couldn’t always afford the

fees. Then | found Step-by-Step on social media.
Step-by-Step is a free, online mental health
programme that gives me a space to express my
emotions and tools to help me overcome the
problems | face. At first | felt that the tools were not
that helpful, but using them again and again | can
actually feel a difference.

Today | can express my mood when | need to and |

use tools like breathing and grounding exercises to
help me decrease my psychological pain. Through
Step-by-Step | have learned to get things done even
when I’'m feeling down and powerless, by splitting
them up into simple tasks. Step-by-Step is also helping
me strengthen my social relationships. | feel that |
belong to a circle of support. And | have gained skills
that make me think more positively and gratefully.

Nour Awad, Lebanon
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Rozdziat 5. Podstawy do wprowadzenia zmian

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

Moga na przyktad dopilnowac, aby ich badania od-
zwierciedlaty realia lokalne i krajowe. Dane zebrane
na potrzeby Atlasu zdrowia psychicznego 2020 poka-
zuja, ze na zdrowiu psychicznym koncentrowato sie
mniej niz 5% wynikow badan zdrowotnych na Swie-
cie, a wiekszo$¢ z tych 5% zostata przeprowadzona

w krajach o wysokim dochodzie (zob. sekcja 3.3.1 Luka
informacyjna). Zajecie sie problemem globalnych
nierbwnosci pod wzgledem prowadzenia badan oraz
pomoc w wypetnieniu luki informacyjnej jest wazne,
aby zapewnic krajom o niskich i Srednich dochodach
informacje niezbedne do okreslenia ich wtasnych
potrzeb i priorytetow w zakresie zdrowia psychicznego
oraz ukierunkowania dziatan na wyznaczone potrzeby
i priorytety. Oznacza to prowadzenie badan klinicznych
w krajach o niskich i Srednich dochodach oraz zapew-
nienie badaczom z tych krajow wiodacej roli w projek-

towaniu badan i zarzadzaniu nimi. Wigze sie to rowniez
z koniecznoscia zwrocenia wiekszej uwagi na badania
nad systemami zdrowia psychicznego, a nie na badania
podstawowe lub kliniczne, aby lepiej zrozumied, jakie
zmiany w Swiadczeniach sg konieczne, by spetniaty one
potrzeby w zakresie zdrowia psychicznego wszystkich
0s6b potrzebujacych opieki (252).

Naukowcy moga podjac o wiele wieksze wysitki, aby
zaangazowac osoby z doswiadczeniem zyciowym

w projektowanie i realizacje badan. Osoby z doswiad-
czeniem zyciowym i ich organizacje moga utatwiac
budowanie globalnych sieci wspotpracy badawczej.
Moga pomédc w zaprojektowaniu i przeprowadzeniu
badan zweryfikowanych kulturowo. Moga rowniez
by¢ pomocne przy ocenie ustug, aby zapewnic
wiarygodno$¢ badan i ich faktyczna przydatnosc dla
Swiadczeniobiorcoéw i ich opiekundw (253).

Zapewnienie mozliwosci wykorzystania dowodow

z badan nad zdrowiem psychicznym - w tym przez
decydentbéw, menedzerdw, klinicystow i planistow
zdrowia psychicznego - ma zasadnicze znacze-

nie (254). Planowanie badan we wspotpracy z zaintere-
sowanymi stronami, dzielenie sie regularnymi aktuali-
zacjami i ustaleniami, ocena mozliwych konsekwencji
i wspolne rozwazanie, w jaki sposdb wykorzystac
gromadzone dowody, ma ogromne znaczenie w zakre-
sie przektadania wiedzy na praktyke, w tym poprzez
prowadzenie badan wdrozeniowych.

5.2 Zrozumienie i zaangazowanie

Zdrowie psychiczne jest niedoceniane z wielu réznych
powoddw. Jednym z najwazniejszych jest to, ze jest
ono zwykle ignorowane i niedoceniane - przez po-
szczegblne osoby, rodziny, firmy, spotecznosci i kraje.
W rezultacie dziatania podejmowane przez ludzi na
wszystkich szczeblach spotecznych i rzadowych sg
niewystarczajace, aby propagowac zdrowie psychicz-
ne, zapobiegac ztemu zdrowiu psychicznemu oraz
zapewniac osobom potrzebujacym kompleksowa,
oparta na przestrzeganiu praw, wysokiej jakosci opie-
ke. Samo docenianie prawdziwej wartosci zdrowia
psychicznego nie jest wystarczajace, aby przyczynié
sie do transformacji zdrowia psychicznego; jest to
jednak istotny krok we wtasciwym kierunku.

5.2.1 Wzmocnienie woli politycz-
nej i zaangazowania politycznego

Transformacji systemu zdrowia psychicznego nie uda
sie osiggnac bez realokacji stosownych zasobdw,
opracowania nowych rodzajow polityki, budowania
nowych umiejetnosci, tworzenia nowych partnerstw
i angazowania nowych zainteresowanych stron.

Przy realizacji tych dziatan czesto mozna zetknac sie
z silnym oporem wobec zmian, spowodowanym na
przyktad wyzwaniami logistycznymi, partykularnymi
interesami i konkurencyjnymi priorytetami (237). Silna
wola polityczna i zaangazowanie polityczne sg nie-
zbedne, by pokonac te bariery.
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Wola polityczna w odniesieniu do danej kwestii zazwy-
czaj obejmuje trzy rodzaje zaangazowania: jak szerokie
jest publiczne poparcie przez decydentdéw okres$lonych
kwestii (zaangazowanie wyrazane); zakres, w jakim po-
lityka, plany i programy sa ustanawiane w celu realizacji
okreslonego zamiaru (zaangazowanie instytucjonalne);
oraz to, czy przydzielane sa niezbedne fundusze (zaan-
gazowanie budzetowe) (zob. rys. 5.1) (255).

Wszystkie trzy typy zaangazowania sg niezbedne, aby
poczynic postepy w realizacji programu zdrowia psy-
chicznego i wprowadzi¢ znaczace zmiany. Z przepro-
wadzonej w 2007 r. analizy krajow o niskich i srednich
dochodach wynika, ze znaczng cze$¢ przeszkdd do
poprawy $wiadczen w zakresie zdrowia psychiczne-
go mozna przezwyciezy¢ dzieki generowaniu woli
politycznej na rzecz dostepnej i humanitarnej opieki
nad zdrowiem psychicznym (252). Od tego czasu
wzrost poparcia dla tej kwestii oraz dziatan na catym
Swiecie przyczynit sie do zwrdcenia uwagi decyden-
tow politycznych na potrzebe wysokiej jakosci opieki
nad zdrowiem psychicznym i wzbudzit pragnienie
wprowadzenia zmian.

RYS.5.1

Jezeli chodzi o zaangazowanie wyrazane, w skali
catego Swiata jest ono znacznie silniejsze niz dekade
temu. Podobny wzrost odnotowano w przypadku
zaangazowania instytucjonalnego: juz 146 krajow
zgtosito oddzielne strategie i plany dotyczace zdrowia
psychicznego. Poszczegblne kraje w dalszym ciggu
podchodza niechetnie do wprowadzania zmian,

a zaangazowanie budzetowe jest rzadkoscia: tylko
67 krajow zgtosito dane dotyczace wydatkéw na
zdrowie psychiczne w 2020 r., a te, ktore to zrobity,
nadal wydawaty na zdrowie psychiczne $rednio zale-
dwie 2% catkowitego budzetu (zob. sekcja 3.3.2 Luki
w zarzadzaniu) (5).

Wptyw na poszczegblne rodzaje zaangazowania
politycznego moga wywierac zréznicowane czynniki
krajowe i miedzynarodowe, w tym przywodztwo lub
rzecznictwo krajowe, miedzynarodowe programy
zdrowia publicznego i rozwoju oraz opinia publiczna.
We wszystkich krajach niezwykle istotna jest iden-
tyfikacja i zaangazowanie w caty proces kluczowych
agencji i zainteresowanych stron, tak aby zapewnic
wspblng odpowiedzialnos¢ za wizje i jej wdrozenie.

Na wole polityczna sktadaja sie trzy rodzajow zaangazowania

ZAANGAZOWANIE
WYRAZANE

. Publiczne wyrazanie poparci
dla zdrowia psychicznego
przez przywddcdw rzadowyc
i decydentow.

Zrbdto: Fox et al., 2011 (255).
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W krajach o niskich dochodach, ktére charakteryzuja
sie szczegdlnie ograniczonymi budzetami na zdrowie
psychiczne, katalityczng role w inicjowaniu i umozli-
wianiu transformacji w dziedzinie zdrowia psychiczne-
g0 moga rowniez spetni¢ zewnetrzni darczyrcy. Wola
polityczna zaréwno w krajach, ktére sg zrodtem wspar-
cia, jak i w krajach otrzymujacych taka pomoc moze
miec duzy wptyw na to, czy organizacje miedzynaro-
dowe zdecydujg sie inwestowac w zdrowie psychiczne
w krajach o niskich i Srednich dochodach (256).

Na catym Swiecie rzecznictwo, dowody i kontekst poli-
tyczny moga réwniez mie¢ ogromny wptyw na wspie-
ranie zaangazowania politycznego i przywodztwa.

Dziatalnosc rzecznicza

Aby rozwijaé polityke i praktyke w zakresie zdrowia
psychicznego, konieczne jest rzecznictwo na wszyst-
kich poziomach - globalnym, regionalnym, krajowym
i w spotecznosciach. Na wszystkich poziomach rosnie
tez liczba organizacji, ktére opowiadajg sie za lepsza
polityka w zakresie zdrowia psychicznego, zwieksze-
niem finansowania systeméw zdrowia psychicznego
oraz zakonczeniem stygmatyzacji i dyskryminacji
0s6b zyjacych z zaburzeniami psychicznymi.

Aby rozwija¢ polityke i praktyke w zakresie
zdrowia psychicznego, konieczne jest rzecz-
nictwo na wszystkich poziomach.

Rzecznictwo coraz czesciej taczy rdzne rodzaje zain-
teresowanych stron w celu osiagniecia pozadanych
zmian. Zapewnienie reprezentacji zr6znicowanych
zainteresowanych stron w dziatalnosci rzeczniczej
jest istotne dla powodzenia tych dziatan i jest reko-
mendowane w ramach Kompleksowego planu dziata-
nia na rzecz zdrowia psychicznego na lata 2013-2030.

WHO opracowata wytyczne i wspotpracuje z wieloma
r6znymi organizacjami w celu zapewnienia sku-
tecznego rzecznictwa w zakresie zdrowia psychicz-
nego (257). Instytucje miedzynarodowe moga by¢
kluczowymi inicjatorami zmian, jezeli chodzi o zache-
canie i wspieranie decydentdw politycznych w celu
poprawy $wiadczen w zakresie zdrowia psychiczne-
go, zapewnienie rownosci w opiece i promowanie
praw cztowieka. Czotowe postacie z tych organizacji -
takie jak Dyrektor Generalny WHO i Sekretarz Gene-

ralny ONZ - odgrywaja zasadniczg role jako oredow-
nicy lepszego zdrowia psychicznego.

Panstwa cztonkowskie w globalnych organach decy-
zyjnych, takich jak Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia
lub Zgromadzenie Ogblne ONZ, lub w koalicjach
narodow, takich jak G-77, G-20 lub G-7, moga by¢
silnymi oredownikami wsréd réwnych sobie pod-
miotow opowiadajgcymi sie za tym, by uwzglednic
zdrowie psychiczne w obradach i realizowa¢ wspél-
ne zobowigzania do zmiany (wyrazone na przyktad
w Kompleksowym planie dziatania na rzecz zdro-

wia psychicznego na lata 2013-2030 lub deklaracji
politycznej ONZ w sprawie chordb niezakaznych).
Rownie istotne dla wywierania wptywu na polityke

i priorytety organizacji miedzynarodowych, takich jak
Bank Swiatowy czy Globalny Fundusz na rzecz Walki
z AIDS, Gruzlica i Malaria, jest rzecznictwo w zakresie
zdrowia psychicznego ze strony rzadéw krajowych.

Specjalisci ds. zdrowia psychicznego i osoby z doswiad-
czeniem zyciowym, jezeli chodzi o zaburzenia psychicz-
ne, odgrywaja wazna role w rzecznictwie. Wspomniani
specjalisci moga pomodc wptynac na decydentow

i przyspieszy¢ postep poprzez wzajemne oddziatywanie
na siebie specjalistow z poszczegblnych krajow i miedzy
tymi krajami. Z kolei udziat oséb z doSwiadczeniem
zyciowym petni istotna role m.in. pod wzgledem po-
mocy w zmianie postaw i zwiekszaniu Swiadomosci na
temat zaburzen psychicznych, podkreslaniu znaczenia
lepszego dostepu do skutecznej i humanitarnej opieki
nad zdrowiem psychicznym oraz zapewnianiu ustugi
wsparcia rowiesniczego (przeczytaj doswiadczenie
Sahar i zob. rozdz. 4: W centrum uwagi: Angazowanie

i wzmocnienie 0s6b z do$wiadczeniem zyciowym) (23).

Coraz czesciej do wspomnianych zainteresowanych
stron dotaczaja inne wptywowe grupy, w tym parla-
mentarzysci, przedsiebiorstwa oraz media i organizacje
komunikacyjne, ktdre rowniez opowiadajg sie za dziata-
niami na rzecz lepszego zdrowia psychicznego. W szer-
szym ujeciu coraz wieksza liczba zainteresowanych
stron uznaje zdrowie psychiczne za kwestie przekrojowa
i pracuje nad jego lepsza integracja z wielosektorowymi
ustugami i programami ukierunkowanymi na przyktad
na poprawe zdrowia fizycznego, podnoszenie poziomu
wyksztatcenia, przestrzeganie praw cztowieka i wspiera-
nie os6b dotknietych konfliktami i katastrofami.
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OPOWIADANIE

Najwieksza przyjemnoscia jest
dla mnie dawanie ludziom nadziei

Doswiadczenie Sahar

Miatam 16 lat, kiedy moje zycie wywrdcita do gory
nogami niewidzialna choroba. Czas, ktory powinien
by¢ moim ostatnim rokiem w liceum, spedzitam na
kanapie, zbyt przygnebiona, by sie poruszad, jes¢ lub
mysleé. Czutam paralizujace mnie od Srodka przera-
zenie i biernie czekatam, az w koncu minie. Tak sie
jednak nie stato.

Przez lata zytam z niezdiagnozowana chorobg psy-
chiczna. Wiedziatam tylko, ze cierpie, i bytam prze-
razona, ze ludzie dowiedza sie 0o moich zmaganiach
z psychika. Nie znatam nikogo, kto otwarcie méwitby
o swojej chorobie psychicznej. Siegnetam po narko-
tyki i alkohol, aby sie znieczulié. Zycie nie miato dla
mnie znaczenia i prébowatam sie zabic.

Mineto jedenascie lat, odkad caty mdj wiat legt

w gruzach. W tym czasie zdiagnozowano u mnie
osobowosci borderline, duze zaburzenie depresyjne

i zaburzenie obsesyjno-kompulsywne. Musiatam
zmierzy¢ sie z niebezpieczenstwem uzaleznienia. Dzi$
biore przepisane leki, uczeszczam na sesje terapeu-
tyczne i pracuje nad swoim zdrowiem psychicznym.

W ciggu tych jedenastu lat przetamatam wstyd i zda-
tam sobie sprawe, ze moja choroba to supermoc, kté-
ra moge wykorzystaé, aby pomagac innym osobom.
Jestem wspétzatozycielkg organizacji non-profit,
ktéra ma na celu podnoszenie Swiadomosci na temat
zdrowia psychicznego. Wykorzystuje swoja historie,

g

aby budowa¢ s$wiadomos¢ i pomagac innym. Odczu-
wam dume z tego, ze jestem rzeczniczka zdrowia psy-
chicznego. Dawanie ludziom nadziei przez dzielenie
sie moja historig daje mi ogromng satysfakcje. Moze
taki byt wtasnie cel tego bélu i cierpienia - by méc
pozniej pomagac innym.

Cho¢ moja choroba jest supermoca, wcigz mam dni,
gdy mnie paralizuje. Mam jednak to szczescie, ze moi
bliscy zapewniajg mi niesamowite wsparcie. To po-
maga mi przetrwaé mroczne chwile. Nie uznaje tego
za pewnik. Wiele os6b nie ma wsparcia ani dostepu
do dobrej opieki w zakresie zdrowia psychicznego.
Zostajg same ze swoim cierpieniem, a niekiedy nawet
umierajg z powodu czego$, co mozna leczy¢.

Aby poczynic¢ postepy, musimy zapewnic¢ powszechny
dostep do opieki nad zdrowiem psychicznym. Musi-
my upewnic sie, ze nasze dzieci wiedza, ze mozna nie
czué sie dobrze oraz ze czasem, by otrzymaé pomoc,
wystarczy porozmawiac. Choroba psychiczna nie jest
wyrokiem Smierci ani oznakg stabosci.

Nazywam sie Sahar. Jestem dumna nauczycielka

z zaburzeniami psychicznymi; jestem adwokatka,
corka, siostrzenica, przyjacidtka, ciocia, psig mama
i 0soba, ktora - tak jak inni - szuka swojej drogi

w Swiecie.

Sahar Vasquez, Belize
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We wszystkich przypadkach wazne jest zapewnienie
konsensusu i jasnosci w komunikacji. Gtéwna barierg
dla postepu jest fragmentacja sektora rzecznictwa,

w ktérym rdzne zainteresowane strony spieraja sie ze
soba, aby podkresli¢ r6zne aspekty zdrowia psychicz-
nego (258). Ogblnie w ostatnich latach odnotowano
jednak wzrost liczby skoordynowanych krajowych

i globalnych kampanii, wydarzen, foréw i platform
rzeczniczych (zob. np. rozdz. 4 W centrum uwagi:
Angazowanie i wzmocnienie 0s6b z doSwiadcze-
niem zyciowym). Mogg one stuzy¢ do wzmocnienia
zaangazowania politycznego. Na przyktad na catym
Swiecie coraz cze$ciej wykorzystuje sie Swiatowy
Dzief Zdrowia Psychicznego (obchodzony 10 paz-
dziernika kazdego roku), by podnosi¢ $wiadomo$é na
temat zagadnien zdrowia psychicznego, pozyskiwac
publiczne wyrazy zaangazowania ze strony krajowych
decydentbw i wzmagad wysitki na rzecz zdrowia
psychicznego (259).

Szanse na zmiane¢

W niektorych kontekstach politycznych mozliwosci
zapewnienia zaangazowania ze strony przywodcow
politycznych i przyspieszenia realizacji programu w za-
kresie zdrowia psychicznego s3 szczegdlnie korzystne.
Obejmuje to na przyktad przygotowanie przetomo-
wego raportu lub umowy miedzynarodowej. W 2001 r.
sztandarowy raport WHO na temat zdrowia psychicz-
nego przyciggnat uwage przywddcow politycznych na
catym Swiecie i dat impuls do realizacji oraz rozwoju
wielu krajowych i miedzynarodowych inicjatyw na
rzecz zdrowia psychicznego (237).

Kryzysy humanitarne i kleski zywiotowe wig-
2q sie z wyjqtkowymi platformami do zmian
w celu opracowania lepszych systemow
opieki w perspektywie dtugoterminowe.

W obu Amerykach to podpisanie w 1990 r. deklaracji
z Caracas utorowato droge do reformy w zakresie
zdrowia psychicznego. W deklaracji wezwano do
wtaczenia zdrowia psychicznego do podstawowej
opieki zdrowotnej oraz do zapewnienia ochrony praw
cztowieka osobom z zaburzeniami psychicznymi.
Zostata ona opracowana w oparciu o badania epide-
miologiczne, ktore wykazaty niepokojaca skale ztego
stanu zdrowia psychicznego w regionie, ale takze

o innowacje polityczne i spoteczne wprowadzone po
zakonczeniu szeregu dyktatur. Deklaracja ta zapew-
nita podstawe inicjatyw politycznych i legislacyjnych
oraz udanych i innowacyjnych reform w wielu kra-
jach, w tym miedzy innymi w Brazylii, Chile, na Kubie,
w Salwadorze, Gwatemali, Nikaragui i Panamie (260).

Kryzysy humanitarne wynikajace z klesk zywiotowych
i konfliktow, pomimo ich tragicznego charakteru i ne-
gatywnego wptywu na zdrowie psychiczne, oferuja
tez wyjatkowe platformy do wprowadzania zmian.
Takie kryzysy wiazg sie dla poszczegdlnych krajow ze
zobowigzaniami, ale daja podstawe do inwestowania
w zdrowie psychiczne. Dynamiczny wzrost pomocy
krajowej i miedzynarodowej w potaczeniu z nagta
uwaga skoncentrowang na zdrowiu psychicznym
ludzi moze pobudzié wsparcie polityczne i dziatania
oraz stworzy¢ okazje do rozwoju lepszych systeméw
opieki w perspektywie dtugoterminowe;j.

Na przyktad w Syrii przed konfliktem nie byto prawie
zadnej opieki w zakresie zdrowia psychicznego poza
szpitalami psychiatrycznymi w Aleppo i Damaszku.
Obecnie, dzieki coraz wiekszemu uznaniu potrzeby
wsparcia i rosngcej pomocy humanitarnej, zdrowie
psychiczne i wsparcie psychospoteczne zostaty wpro-
wadzone w placoéwkach podstawowej i Sredniej opie-
ki zdrowotnej, w osrodkach spotecznych i osrodkach
dla kobiet oraz w programach szkolnych. Obecnie,
pomimo trwajacego konfliktu, w co najmniej jednej
na cztery funkcjonujace placowki podstawowej opie-
ki zdrowotnej w Syrii pracuje jedna osoba przeszko-
lona w zakresie zdrowia psychicznego, ktdra podlega
nadzorowi i pracuje w ramach systemu zapewniaja-
cego opieke nad zdrowiem psychicznym.

Wiele krajow wykorzystato juz sytuacje kryzysowe,
by zbudowac lepsze systemy zdrowia psychiczne-
go (261). Na przyktad na Sri Lance skutki trzesienia
ziemi i tsunami na Oceanie Indyjskim w 2004 r.
dramatycznie zwiekszyty polityczne zainteresowa-
nie zdrowiem psychicznym i utatwity mobilizacje
natychmiastowych zasobéw na opieke nad zdro-
wiem psychicznym w nagtych wypadkach. To z kolei
zapewnito podstawe dla szerszej, ogblnokrajowej
reformy w zakresie zdrowia psychicznego. Wspiera-
ne przez WHO Ministerstwo Zdrowia Sri Lanki wraz
z zainteresowanymi stronami wspotpracowato nad
raportem polityki zdrowia psychicznego skoncentro-
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wanej na decentralizacji opieki i zagwarantowaniu, ze
Swiadczenia w zakresie zdrowia psychicznego beda
dostepne lokalnie we wszystkich regionach kraju.
Plan zostat wdrozony w drodze licznych progra-

mow na poziomie krajowym i regionalnym. Obecnie
w kazdym regionie w kraju istnieje infrastruktura
Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego; dla po-
rownania, przed tsunami taka infrastruktura istniata
w jednej trzeciej regionéw (zob. rys. 5.2).

RYS. 5.2

W Albanii kryzys zwigzany z uchodzcami z Kosowa*

w 1999 . przyczynit sie do wzrostu zainteresowania zdro-
wiem psychicznym, co znalazto odzwierciedlenie w finan-
sowaniu przeprowadzenia reformy w zakresie zdrowia
psychicznego. Zatwierdzono nowy plan dotyczacy zdro-
wia psychicznego, a Swiadczenia zostaty zdecentralizowa-
ne z systemu opieki wytacznie szpitalnej i zorientowanej
na podejscie biologicznie do szerokiego zakresu Swiad-
czen opartych na spotecznosci lokalnej (zob. rys. 5.3).

Rozwadj Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego na Sri Lance

w latach 2004-2021

Bardzo podstawowe $wiad-
czenia w zakresie zdrowia
psychicznego lub ich brak

Podstawowe $wiadczenia
w zakresie zdrowia
psychicznego

. Kompleksowe $wiadczenia
w zakresie zdrowia
psychicznego

2004-2006

* Szpitalne oddziaty ratunkowe 10 25

* Opieka ambulatoryjna 10 26
w szpitalach

* Oddziat rehabilitacyjny w ramach 5 21
posredniej opieki zdrowotnej

+ Oérodki leczenia uzalezniefi 1 11
od alkoholu

* Przychodnie rejonowe 55 287

« Oddziaty dzieciece ds. zdrowia 2 26

psychicznego w szpitalach ogdlnych

Placowki ds. zdrowia = 2
psychicznego dla dzieci

Infolinia zdrowia psychicznego = 1

|

2010-2011

(N N

=
5

| - %

2014-2017

§ Y
X

)\

;,\’

Hy

|

2018-2021

* Psychiatrzy 36 136
« Psychiatrzy dzieciecy 1 10
« Psychiatrzy sadowi - 2

o Lekarz ds. zdrowia 40 223

psychicznego

¢ Lekarz z dyplomem rocznego - 47
kursu psychiatrii

* Pielegniarki psychiatryczne - 71

* Pracownicy socjalni ds. zdrowia 9 78
psychicznego

* Terapeuci zajeciowi 6 58

« Opiekuni $rodowiskowi - 54

* Logopedzi - 13

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia Sri Lanki i in., 2021 (262); Dyrekcja Zdrowia Psychicznego, Sri Lanka, dane niepublikowane, czerwiec 2022 r.
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RYS.5.3
Zmiana liczby placowek zdrowia psy-
chicznego w Albanii w latach 2000-2020

_ 2000 2020

2 10

* Centra zdrowia psychicznego
w danej spotecznosci

* Oddziaty szpitalne
w szpitalach ogdlnych

0 _7 2
0 _- 14

* Placowki zapewniajgce
zakwaterowanie

_ 2000 2020

* Zespoty ds. zdrowia psychicz- 0 ﬂ 4
nego w danej spotecznosci

OPIEKA
INSTYTUCJONALNA
2000 2020
Szpitale psychiatryczne 4 2

Zrédto: Ministerstwo Zdrowia, Albania, dane niepublikowane, marzec 2022 .

Ostatnio pandemia COVID-19 sprawita, ze konieczno$¢
wzmocnienia systemow zdrowia psychicznego stata
sie jeszcze pilniejsza na catym Swiecie. Jest to szcze-
gblnie widoczne w krajach o niskich i Srednich docho-
dach. Doprowadzito to do szybkich i zr6znicowanych
reakcji, na przyktad w formie krajowych planéw
reagowania na COVID-19 w odniesieniu do Swiadczen
w zakresie zdrowia psychicznego, wdrozenia wytycz-
nych WHO i Statego Komitetu Miedzyinstytucjonalne-
go (IASC) oraz decyzji zarzagdu WHO, w ktorej wezwano
panstwa cztonkowskie do podjecia dziatan w zakresie
zdrowia psychicznego i przeznaczenia na ten cel
stosownych zasobow (zob. rozdz. 2 W centrum uwagi:
COVID-19 i zdrowie psychiczne) (7, 263). Pandemia
przyczynita sie rowniez do rozwoju i wdrazania sze-
regu narzedzi cyfrowych - w oparciu o coraz wieksze

zainteresowanie wykorzystaniem nowych technologii
w opiece nad zdrowiem psychicznym zaobserwowa-
ne w ostatnich latach - w celu wspierania zdrowia
psychicznego w obliczu gtebokiej niepewnosci, stresu
i zmian (zob. W centrum uwagi: Wykorzystanie techno-
logii cyfrowych na rzecz zdrowia psychicznego).

Do transformacji zdrowia psychicznego nalezy wyko-
rzystywac wszystkie okazje - niezaleznie od tego, czy
jest to nowy raport, zmiana w rzadzie, katastrofa, czy
stan zagrozenia zdrowia publicznego.

5.2.2 Zwiekszanie Swiadomosci
spotecznej i zainteresowania
publicznego

Podnoszenie Swiadomosci spotecznej i zaintereso-
wania spotecznego jest niezbedne do transformacji

i zwiekszenia skali opieki nad zdrowiem psychicz-
nym. Zdrowie psychiczne to sprawa kazdego z nas.
Stanowi nieodzowny element wptywajacy na jakos¢
naszego zycia i nasz potencjat dobrobytu, dlatego
wszyscy ludzie powinni go cenic zarbwno u siebie, jak
i uinnych. Jesli ogot spoteczenstwa nie zdaje sobie
sprawy z zagadnien zwigzanych ze zdrowiem psy-
chicznym lub nie jest nimi zainteresowany, jest mniej
prawdopodobne, ze wezmie odpowiedzialnos¢ za sa-
moopieke, bedzie szuka¢ odpowiedniej pomocy, gdy
nie czuje sie dobrze, lub bedzie traktowac prioryteto-
wo dostep do wysokiej jakoSci opieki nad zdrowiem
psychicznym dla wszystkich (zob. sekcja 3.4.2 Niski
poziom edukacji w zakresie zdrowia psychicznego).
Jest rowniez mato prawdopodobne, aby rzady zain-
westowaty w propagowanie zdrowia psychicznego
lub zaangazowaty sie w reforme opieki w zakresie
zdrowia psychicznego, jesli ogdt spoteczenstwa nie
ma wiedzy w zakresie kwestii zdrowia psychicznego

i nie jest nimi zainteresowany.

Nie jest tatwo zwiekszy¢ zainteresowanie ogdtu spo-
teczenstwa kwestiami zdrowia psychicznego, zmienic
jego postawe i zwalczaé stygmatyzacje. DoSwiad-
czenie pokazuje jednak, ze jest to mozliwe, przede
wszystkim dzieki edukacji, kontaktom i strategiom
przeciwdziatania stygmatyzacji, takim jak te opisane
w sekgji 4.2.1 Zatrzymanie stygmatyzacji.

! Odniesienie do Kosowa w niniejszym raporcie nalezy rozumie¢ w kontekscie rezolucji Rady Bezpieczefnstwa ONZ nr 1244 (1999).
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Wiedza to potega

Doswiadczenie Angeliki

W moim kraju na 16 milionéw ludzi przypada 17 psy-
chiatrow. Budzet na Swiadczenie w zakresie zdrowia
psychicznego jest bardzo maty, a choroby takie jak
moja - zaburzenie obsesyjno-kompulsywne (OCD) -
sg po prostu ignorowane.

Przez lata myslatam, ze moze zostatam zaczarowana,
przekleta lub ze jestem opetana przez zte duchy. Ze
strachu przed stygmatyzacjg musiatam sama mierzy¢
sie zmoja choroba. Nie mogtam nawet powiedzie¢
mezowi. Batam sie, Zze moi bliscy mnie opuszcza. Moj
ko$cidt tez nie byt w stanie mi poméc. Zaden ksiadz
nie rozumiat, przez co przechodze. W catym kraju nie
byto zadnych grup wsparcia.

W koncu dowiedziatam sie o zaburzeniach obsesyjno-
-kompulsywnych z Internetu. Nawet wtedy zajeto

mi prawie rok, aby zdoby¢ sie na odwage i uda¢ do
pracownika stuzby zdrowia. Pamietam, jak kiedy$
powiedziatam przyjacidtce, ze rzad zawodzi ludzi

z zaburzeniami obsesyjno-kompulsywnymi, ponie-
waz nikt o tym nie méwi. Odpowiedziata, ze sami
jesteSmy sobie winni: musimy zabraé gtos.

W 2018 r. zatozytam organizacje pozarzadowa
o nazwie Zimbabwe OCD Trust, aby podnosic¢ $wia-
domos¢ i zapewniaé wsparcie osobom z zaburze-

%

*

niami obsesyjno-kompulsywnymi. Zatozytam grupe
wsparcia. Przed pandemig COVID-19 spotykalismy sie
osobiscie raz w miesigcu; teraz spotykamy sie online.
Wygtaszatam przemoéwienia w radiu i podczas lokal-
nych wydarzen. Nasza prace prezentowano w gaze-
tach i czasopismach. Ludzie zaczeli mnie zauwazad,
zaczeli stuchac tego, co méwie, a potem zaczeli sie
zgtaszac i zaprasza¢ mnie do rozmowy o tym bardzo
stygmatyzujacym zaburzeniu.

Wiedza to potega. Juz sama Swiadomos¢, ze ich
cierpienie byto spowodowane stanem zdrowia
psychicznego, a nie jakim$ ztym duchem, przynosi
ulge wiekszosci ludzi. Nie jestem psychiatra, wiec
gdy tylko kto$S poczuje sie na tyle komfortowo, zeby
mowic o swoim zaburzeniu, prosze go, by zwrdcit sie
o pomoc do specjalisty.

Czuje, ze to dopiero poczatek mojej pracy nad zwiek-
szaniem $wiadomosci na temat zaburzen obsesyjno-
-kompulsywnych, eliminowaniem stygmatyzacji

i wspieraniem os6b z doSwiadczeniem zyciowym

z tym zaburzeniem, aby byty traktowane jako réwni
partnerzy w tym $wiecie.

Angelica Mkorongo, Zimbabwe




Rozdziat 5. Podstawy do wprowadzenia zmian

STUDIUM PRZYPADKU

RAMKA 5.6

VISHRAM: inicjatywa spoteczna majaca na celu ograniczenie liczby samobéjstw

na obszarach wiejskich w Indiach

Vidarbha Stress and Health Program (VISHRAM) to pro-
gram spotecznoSciowy prowadzony przez 18 miesiecy

w 20142015 r. Zostat on opracowany z myslg o czyn-
nikach ryzyka samobdjstw zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym w wiejskim dystrykcie Amravati w Vidarbha
w Srodkowych Indiach. Pod koniec projektu czestos¢ wy-
stepowania mysli samobdjczych wsrdd populacji docelo-
wej VISHRAM spadta o potowe, a czestos¢ wystepowania
depresji zmniejszyta sie 0 22%. Odnotowano réwniez
szeSciokrotny wzrost odsetka 0sob poszukujacych
wsparcia w ramach opieki nad zdrowiem psychicznym.

W ramach VISHRAM wykorzystano wielopoziomo-

wy model opieki opartej na wspotpracy, w ktorym
pracownicy Srodowiskowi byli pierwszym punktem
kontaktowym. Pracownicy ci odwiedzali gospodar-
stwa domowe i organizowali spotkania z udziatem
niewielu 0s6b, aby zwiekszy¢ Swiadomos¢ na temat
zaburzen psychicznych i $wiadczen dostepnych w celu

NS
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Podejscia oparte na kontaktach spotecznych z oso-
bami z zaburzeniami psychicznymi sa szczegdlnie
skuteczne. Osoby z doSwiadczeniem zyciowym, w tym
w organizacjach rowiesniczych, moga by¢ waznymi
inicjatorami zmian. Moga one zwiekszac Swiado-
mos$¢ i akceptacje wsrdd ogbtu spoteczenstwa, a tym
samym podnosi¢ poziom wiedzy na temat zdrowia
psychicznego (przeczytaj doswiadczenie Angeliki).

W praktyce programy zwiekszania Swiadomosci moga sie
znacznie rozni¢ w poszczegblnych krajach, odzwierciedla-
jac roznice w kulturze, kontekscie i dostepnych zasobach.

W wielu przypadkach programy te sg wtaczane do
innych Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
opartych na spotecznosci lokalnej oraz do infrastruk-
tury zaprojektowanej w celu zwiekszenia zapotrzebo-
wania na opieke (zob. ramka 5.6 VISHRAM: inicjatywa
spoteczna majaca na celu ograniczenie liczby samo-
bojstw na obszarach wiejskich w Indiach).

ich leczenia. Pomagali rowniez zidentyfikowac oso-
by z objawami depresji, przekonujac je do rozmowy

z doradca, ktéry nie jest specjalista, w celu uzyskania
pierwszej pomocy psychologicznej; lub - w przypadku
0s6b z powazniejszymi objawami - do odwiedzenia
kliniki i wizyty u psychiatry.

W wyniku programu VISHRAM w kazdej z 30 wiosek
uczestniczacych w programie zatrudniony jest pracow-
nik stuzby zdrowia, ktory zostat przeszkolony w zakre-
sie wykrywania depresji, zapewniania podstawowego
wsparcia i kierowania oséb do publicznego systemu
opieki zdrowotnej w celu dalszego leczenia. Zwiekszo-
na $wiadomos¢ wsrdd cztonkdw spotecznosci sktonita
rowniez 26 rad wiejskich do podjecia uchwat skiero-
wanych do wtadz krajowych, w ktérych to uchwatach
domagano sie zapewnienia Swiadczen w zakresie
zdrowia psychicznego.
Zrbdto: Shidhaye et al., 2017 (264).
S N S
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Poprawa w zakresie podnoszenia Swiadomosci i poszuki-
wania pomocy jest kluczowym wymogiem dla zwiekszenia
skali tak potrzebnej opieki w zakresie zdrowia psychicz-
nego. Jesli ludzie nie wiedza, ze niektore z ich probleméw
ze zdrowiem psychicznym mozna rozwigzaé za pomocg
Swiadczen dostepnych lokalnie, nie bedg szukaé pomocy.

Podnoszenie s$wiadomosci obejmuje rowniez aktywne wy-
krywanie przypadkdw poszczegdlnych zaburzen. Z badan
przeprowadzonych na obszarach wiejskich Nepalu wynika,
ze wolontariusze spoteczni przeszkoleni w zakresie korzy-
stania z narzedzia do wykrywania przypadkow opartego
na systemie winiet i obrazéw mogg identyfikowac osoby
z zaburzeniami psychicznymi, a tym samym informowac je
o dostepnych mozliwosSciach opieki zdrowotnej (265). Jak
wykazano we wspomnianych badaniach w Nepalu, aktyw-
ne wykrywanie przypadkow w spotecznosci przyczynito sie
do wzrostu liczby 0s6b rozpoczynajacych otrzymywanie
opieki w zakresie zdrowia psychicznego o niemal 50%
w poréwnaniu z ogblnym podnoszeniem $wiadomosci
i zgtaszaniem do leczenia z wtasnej inicjatywy.
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Wykorzystanie technologii cyfrowych
na rzecz zdrowia psychicznego

Juz od wielu lat technologie cyfrowe - od stron i platform internetowych po smartfo-

ny i aplikacje mobilne - pomagajg ludziom lepiej dbac o zdrowie psychiczne (266). Do
niedawna z takich rozwigzan korzystali jednak gtownie mieszkancy krajow o wyzszych
dochodach. Obecnie w wielu krajach i Srodowiskach technologie te staja sie coraz po-
wszechniejsze i przystepne cenowo. S3 tez coraz czesciej wykorzystywane w celu popra-
wy zdrowia psychicznego, zwtaszcza w regionach oddalonych, w ktorych ludzie czesciej
beda miec¢ dostep do telefonu komérkowego niz do opieki nad zdrowiem psychicznym.

Trend ten nasilit sie podczas pandemii COVID-19, gdy Swiadczeniobiorcy i Swiadczenio-
dawcy szukali sposobdw zapewnienia opieki nad zdrowiem psychicznym i utrzymania
dostepu do niej w obliczu ograniczen spotecznych.

Oczywiscie technologie cyfrowe na rzecz zdrowia psychicznego nie sg pozbawione ryzyka.

We wszystkich przypadkach przy wykorzystywaniu interwencji cyfrowych nalezy kierowac

sie zasadami etycznymi i stosowac je zgodnie z kodeksami postepowania zawodowego. Do
najwazniejszych obszaréw naleza: prywatnos¢, ochrona danych, bezpieczenstwo i odpowie-
dzialnos¢ (267). Kolejne istotne kwestie to dostepnos¢ i sprawiedliwosc, szczegdlnie biorac pod
uwage fakt, ze wiele 0s6b - zwtaszcza tych, ktére majg do dyspozycji mniejsze zasoby - moze
nie mie¢ dostepu do technologii cyfrowych (zob. sekcja 3.3.3 Luka zasobow: cyfrowa przepasc).

Co wiecej, w szerszym kontekscie technologie cyfrowe moga wywierac negatywny
wptyw na zdrowie psychiczne. W szeregu badan stwierdzono w szczegblnosci zwigzek
miedzy ekspozycjg mtodych ludzi na media spotecznosciowe a wystepujacymi u nich
zaburzeniami psychicznymi (chociaz wyniki te budza pewne zastrzezenia ze wzgledu na
ograniczenia metodologiczne badan). Wsrdd czynnikéw powigzanych z depresja, zabu-
rzeniami lekowymi i stresem psychicznym u nastolatkéw wymienia sie czas spedzany
online, rodzaje aktywnosci i uzalezniajace korzystanie z sieci.

Zbyt dtugi czas spedzany przed ekranem i czeste korzystanie z technologii cyfrowej z duzym
prawdopodobienstwem przyczyniaja sie do nasilenia objawdw deficytu uwagi i zaburzer snu
oraz utrudniaja rozwdj mdzgu (268, 269). Moga prowadzi¢ do uzaleznienia od technologii i izo-
lacji spotecznej. Coraz wiekszym problemem staje sie tez uzaleznienie od gier, ktre stanowi
nowa jednostke chorobowa uwzgledniona w klasyfikacji ICD-11 (270). Zaburzenie to wystepu-
je czeSciej u mezczyzn niz u kobiet oraz moze powodowac wyrazny stres i znaczne uposledze-
nie funkcjonowania w sferze osobistej, rodzinnej, spotecznej, edukacyjnej lub zawodowe.

Ogodlnie rzecz biorac, technologie cyfrowe moga wnies¢ znaczny wktad w prowadzone
na poziomie krajowym dziatania na rzecz osiaggniecia powszechnej ochrony zdrowia psy-
chicznego. Przyczyniajg sie do krotszego czasu i nizszych kosztow podrdzy. Zapewniaja
elastycznos¢, umozliwiajac dostosowanie sie do harmonograméw dnia poszczegdlnych
0s6b. A dzieki anonimowosci mogg by¢é pomocne w pokonaniu barier wynikajacych ze
stygmatyzacji. Rzeczywiscie, dowody przemawiajgce za tym, ze cyfrowe podejscia stano-
wig wsparcie w zapewnianiu ochrony zdrowia psychicznego, sa przekonujace; szczegél-
ne korzysci w tym wzgledzie odnotowuje sie w przypadku samopomocy i telemedycyny,
w tym w krajach o $rednich dochodach (271).

W ponizszych sekcjach opisano piec obszaréw, w ktorych technologie cyfrowe sg juz
wykorzystywane do skutecznej poprawy dostepnosci, zasiegu i jakosci opieki nad zdro-
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wiem psychicznym (nie uwzglednilismy ich wyko-
rzystania w systemach informacyjnych dotyczacych
zdrowia psychicznego).

Podana lista przyktadéw zdecydowanie nie jest wyczer-
pujaca: to niezwykle dynamicznie rozwijajaca sie dziedzi-
na i stale pojawiaja sie nowe podejscia i zastosowania.

Technologie cyfrowe jako narze-
dzie do informowania i edukowa-
nia spoteczenstwa

Informacje na temat zdrowia psychicznego i sposo-
bow radzenia sobie z wtasnym zdrowiem psychicznym
moga by¢ niezwykle przydatne dla oséb, ktére do-
Swiadczaja stresu psychicznego lub zyja z zaburzenia-
mi psychicznymi, a nawet dla kazdego, kto po prostu
chce zadbac o swoj dobrostan.

Zasoby internetowe WHO. WHO udostepnia spote-
czenstwu obszerne zasoby cyfrowe za posrednictwem
r6znych mediow, w tym filméw, broszur, podrecznikow
i stron internetowych (272). Najwazniejsze kwestie po-
ruszone w tych zasobach to: radzenie sobie ze stresem,
zdrowie psychiczne podczas pandemii COVID-19, radze-
nie sobie z depresjg oraz zapobieganie samobojstwom.

Eksperci z catego Swiata dzieki doswiadczeniu.
Swiatowa sieé réwiesnicza na rzecz zdrowia psychicz-
nego (Global Mental Health Peer Network) publikuje
podcasty, wywiady, artykuty naukowe i artykuty
online, aby dzieli¢ sie informacjami majacymi na celu
wzmochienie pozycji 0s6b z doswiadczeniem zycio-
wym (273). Przez dzielenie sie historiami o powrotach
do zdrowia cztonkowie sieci pragna pomoc w przeta-
maniu stygmatyzacji i przypomniec innym, ze powrot
do zdrowia jest mozliwy.

Poziom wiedzy na temat zdrowia - Chiny. W odpo-
wiedzi na rosnace problemy ze zdrowiem psychicznym
podczas pandemii COVID-19 specjalisci ds. zdrowia
psychicznego i organ ds. zdrowia publicznego w Chi-
nach opracowali szereg internetowych programow
edukacyjnych i programéw podnoszenia Swiadomosci
w zakresie zdrowia psychicznego (274). Programy te
obejmowaty m.in. wykorzystanie mediéw spoteczno-
Sciowych w celu dostarczania informacji personelowi
medycznemu i spoteczenstwu; bezptatne e-booki

w celu edukowania ludzi na temat zapobiegania CO-
VID-19, jego kontroli oraz zdrowia psychicznego.

Technologie cyfrowe na potrzeby
szkolenia pracownikow stuzby
zdrowia

WHO i inne instytucje wykorzystujg w wielu Srodowi-
skach kursy e-uczenia sie obejmujace zdalne wsparcie

i nadzér, aby szkoli¢ pracownikéw stuzby zdrowia w réz-
nych aspektach opieki nad zdrowiem psychicznym,

w tym dotyczacych zarzadzania klinicznego, opieki
opartej na prawach cztowieka (zob. ramka 4.4 WHO Qua-
lityRights) i zapewniania interwencji psychologicznych
(zob. ramka 5.12 EQUIP: ocena i budowanie kompeten-
cji w zakresie interwencji psychologicznych).

Akademia WHO. Dzieki wykorzystaniu potaczenia pro-
gramow uczenia sie online, osobiscie i form mieszanych
w Akademii WHO planuije sie rozszerzy¢ dostep do nauki,
aby obja¢ nim pracownikéw stuzby zdrowia, menedze-
row, urzednikow publicznej opieki zdrowotnej, edukato-
row, badaczy i decydentow na catym Swiecie. Po otwarciu
akademia bedzie oferowac szkolenia dotyczace wszyst-
kich aspektow globalnego zdrowia, w tym zdrowia psy-
chicznego. W ofercie akademii znajda sie wielojezyczne,
spersonalizowane programy obejmujace innowacje, takie
jak sztuczna inteligencja i technologia wirtualnej rze-
czywistosci. Wszystkie kursy beda odpowiednie rowniez
w przypadku ustawien dla potaczen o niskiej przepusto-
wosci. Za posrednictwem nowej akademii dostepne beda
zaréwno pakiety szkoleniowe mhGAP, jak i QualityRights
dla pracownikéw podstawowej opieki zdrowotne;j.

EMPOWER. EMPOWER to internetowy, interaktywny
program szkoleniowy do nauki podlegajacych nadzorowi
pracownikéw Srodowiskowych w celu zapewnienia in-
terwencji w zakresie zdrowia psychicznego w przypadku
roznych zaburzen. Jest on jednoczesnie przygotowywany
w Indiach i Stanach Zjednoczonych. W ramach programu
digitalizuje sie tres¢ aktualnych, opartych na dowodach
terapii psychospotecznych, ktore sa skuteczne rowniez
wtedy, gdy sa dostarczane przez osoby niebedace specja-
listami. E-uczenie sie bedzie obejmowac nauke cyfrowa,
zdalnego trenera, wzajemny nadzér moderowany przez
eksperta, a takze ocene kompetencji (275).

Wirtualny Kampus Zdrowia Publicznego (VCPH).
VCPH to platforma edukacyjna Panamerykanskiej
Organizacji Zdrowia (PAHO) (276). Za posrednictwem
VCPH pracownicy stuzby zdrowia mogg uzyskac dostep
do internetowych kurséw i interaktywnych materiatow
dotyczacych réznych kwestii zwigzanych ze zdrowiem
33
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publicznym, w tym kwestii zwigzanych z publicznym
zdrowiem psychicznym, takich jak zapobieganie samo-
okaleczeniom i samobdjstwom, zdrowie psychiczne

i wsparcie psychospoteczne w sytuacjach kryzysowych
oraz ograniczanie stygmatyzacji. Platforma zawiera
treSci w czterech jezykach z 21 krajow obu Ameryk.
VCPH wspiera szkolenia z zakresu zdrowia publicznego
od 2008 r., a obecnie w kursach w ramach tej platformy
uczestniczy ponad milion 0séb (277).

Technologie cyfrowe jako wsparcie
swiadczeniodawcow niebedacych
specjalistami

Narzedzia cyfrowe mogg poméc Swiadczeniodawcom,
ktorzy nie sa specjalistami, w ocenie zaburzen psy-
chicznych i zapewnieniu leczenia.

Elektroniczny przewodnik interwencji mhGAP
(e-mhGAP-1G). Oryginalny mhGAP-IG zapewnia
protokoty kliniczne wspierajgce Swiadczeniodawcow
niebedacych specjalistami w ocenie zaburzen psy-
chicznych o priorytetowym znaczeniu i zarzadzaniu
nimi. W przypadku narzedzia mobilnego oferowane sa
te same materiaty, odpowiednio zmodyfikowane do
wygodnego korzystania na smartfonie. Co wiecej, s
one dostepne w kilku jezykach.

e-zdrowie w Afganistanie. W Afganistanie, w ramach
inicjatywy e-zdrowia w prowincji Badachszan, za
posrednictwem dostosowanej do potrzeb aplikacji
mobilnej zapewniono wsparcie lokalnych pracownikow
Srodowiskowych i Swiadczeniodawcéw opieki zdro-
wotnej w osrodkach (278). Podobnie jak e-mhGAP-IG,
afganska aplikacja zawierata interaktywne wytyczne
dotyczace badan przesiewowych i postepowania oparte
na mhGAP. Mozna w niej byto rowniez rejestrowac uzyt-
kownikow Swiadczen w zakresie zdrowia psychicznego
w spotecznosci i zapewniono platforme do organizowa-
nia telekonsultacji. Jak wynika z wstepnej oceny, dzieki
tej inicjatywie spotecznosci z regionéw oddalonych
miaty lepszy dostep do opieki, ograniczono stygmatyza-
cje, a jakos¢ ustug zdrowotnych ulegta poprawie.

Technologie cyfrowe na potrzeby
opieki zdalnej

Ustugi telemedyczne w zakresie zdrowia psychicznego
umozliwiaja zdalny kontakt miedzy $wiadczeniobiorcami
a specjalistami ds. zdrowia psychicznego. Dzieki sesjom
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odbywajgcym sie za posrednictwem wideokonferengiji,
wiadomosci online lub telefonicznie specjalisci moga do-
konywac ocen, prowadzic terapie (indywidualne, grupo-
we lub rodzinne), przepisywac leki, edukowac w zakresie
zdrowia psychicznego i wspiera¢ samokontrole pacjen-
tow. Badania pokazuija, ze terapia psychologiczna za
posrednictwem wideokonferencji moze by¢ szczegélnie
przydatna w leczeniu depresji i zaburzer lekowych (279).

W ramach ustug telemedycznych w zakresie zdrowia
psychicznego specjalisci ds. zdrowia psychicznego
moga rowniez wspiera¢ farmaceutéw w realizacji recept
lub pomagac Swiadczeniodawcom podstawowej opieki
zdrowotnej w prowadzeniu konsultacji - zarébwno na
zywo, jak i przy uzyciu formatu nagrywania i przesyta-
nia, w ktorym informacje sa wstepnie nagrywane, a na-
stepnie wysytane do wgladu. Oczywiscie ustugi te moga
tez polegac na zdalnym udzielaniu porad i wskazowek.

W oddalonych obszarach wiejskich ustugi telemedyczne
w zakresie zdrowia psychicznego mogg by¢ znacznie
wygodniejsze ze wzgledow logistycznych. Podczas pande-
mii COVID-19 byta to jedyna praktyczna opcja dostepna
wiekszosci 0s6b (zob. rozdziat 2: W centrum uwagi:
COVID-19 i zdrowie psychiczne). Ludzie czesto preferuja
ustugi telemedyczne w zakresie zdrowia psychicznego,
poniewaz pozwala im to uniknaé stygmatyzacji zwigzanej
z fizyczna konsultacja oraz poswiecania czasu i kosztow
podrdzy na wizyte.

Doradztwo przez czat - Chiny. Podczas pandemii
COVID-19 specjalisci ds. zdrowia psychicznego w insty-
tucjach i na uniwersytetach medycznych oraz w me-
dycznych Srodowiskach akademickich we wszystkich
regionach Chin ustanowili catodobowe ustugi doradz-
twa psychologicznego online za poSrednictwem bez-
ptatnych aplikacji do przesytania wiadomosci (274).

e-recepty na Filipinach. Na Filipinach lekarze korzysta-
li z telekonsultacji, by wspotpracowac z aptekami i wy-
stawial e-recepty, aby poprawi¢ dostep do lekdw na re-
cepte podczas obostrzen zwigzanych z COVID-19 (280).

Technologie cyfrowe narzecz
samopomocy

Istniejg mocne dowody na skuteczno$¢ interwencji samo-
pomocowych, szczegblnie w przypadku depresji i zabu-
rzen lekowych (281). Jesli jednak chodzi o samopomoc
w zakresie zdrowia psychicznego za poSrednictwem tech-
nologii cyfrowych, chociaz dostepne sa tysigce aplikacji
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internetowych i mobilnych, tylko kilka z nich zostato nale-
zycie zbadanych i ocenionych. Wréd dobrze ocenionych
narzedzi jest na przyktad narzedzie Step-by-Step (przeczy-
taj doSwiadczenie Nour; zob. tez ramka 7.7 Step-by-Step:
wsparcie w samopomocy przy depresji - Liban).

Smartfony w zarzadzaniu stresem. W Wietnamie
stwierdzono, ze program zarzadzania stresem oparty na
smartfonach przyczynia sie do poprawy zaangazowania
pielegniarek szpitalnych w ich prace. Program zostat
opracowany w porozumieniu z wietnamskimi pielegniar-
kami, aby uwzglednic ich kulture pracy i czynniki streso-
genne. W wyniku konsultacji przygotowano dwa formaty:
jeden, w ktorym uzytkownik mogt wybra¢ dowolny mo-
dut; i drugi, w ktérym moduty musiaty by¢ realizowane
w kolejnosci sekwencyjnej. Okazato sie, ze w przypadku
programu o ustalonej kolejnosci, ktory obejmowat opra-
cowany w oparciu o terapie poznawczo-behawioralng

OPOWIADANIE

Naprawde widze roznice

Doswiadczenie Nour

0d urodzenia cierpie na samoistng tamliwo$¢ kosci.
Kiedy bytam mata, chodzitam do szkoty, ktéra dbata
o integracje dzieci ze specjalnymi potrzebami, i nie
czutam sie inna, chociaz poza szkota doswiadczatam
zastraszania, ktére mnie niepokoito i sprawiato, ze
duzo ptakatam.

Potem, w ostatnim roku szkoty, moja rodzina sie
przeprowadzita. Moja nowa szkota nie spetniata
nawet najnizszych standardéw wspierania oséb

z moim schorzeniem. Zaczetam czesto opuszczaé
lekcje i chociaz przez wiele lat bytam jedna z najlep-
szych os6b w klasie, moje oceny byty coraz gorsze.
Kiedy nie zdatam egzamindw, przezytam wielki szok.
Bezustannie obawiatam sie porazki. Zaczetam mieé
coraz wiecej zaburzen psychicznych, ale nie bytam
ich na tyle Swiadoma, by méc wyrazi¢ moje potrzeby
lub poprosi¢ kogo$ o pomoc.

Probowatam terapii, ale nie zawsze byto mnie sta¢
na jej optacenie. Potem znalaztam Step-by-Step

trening umiejetnosci radzenia sobie ze stresem, po
trzech miesigcach stosowania odnotowano znaczaca
poprawe zaangazowania w prace, ale gdy badano jego
wptyw po siedmiu miesigcach, stwierdzono, ze nie udato
sie utrzymac jego skutecznosci (282).

WHO Alcohol e-Health. WHO Alcohol e-Health to
oparte na dowodach naukowych interaktywne na-
rzedzie samopomocy dla 0séb, ktdre chcg ograniczy¢
spozywanie alkoholu lub go catkowicie zaprzestac.
Narzedzie to zostato przetestowane na Biatorusi,

w Brazylii, Indiach i Meksyku, gdzie stwierdzono, ze
przyczynia sie ono do zmniejszenia szkodliwego lub
niebezpiecznego spozycia alkoholu w ciggu szesciu
miesiecy stosowania. Sugeruje to, ze moze ono stano-
wic istotny model do nasladowania przez inne kraje
o niskich i $rednich dochodach (283).

w mediach spotecznosciowych. Step-by-Step to dar-
mowy, internetowy program zdrowia psychicznego
zapewniajacy mi przestrzen, w ktorej moge wyrazié
swoje emocje, oraz narzedzia, ktére pomagaja mi

w przezwyciezeniu problemow, z jakimi sie mierze.
Na poczatku wydawato mi sie, ze te narzedzia nie s3
az tak pomocne, ale dzieki regularnemu korzystaniu
z nich naprawde widze réznice.

Dzi$ jestem w stanie wyrazi¢ swoj nastroj, kiedy tego
potrzebuje. Korzystam tez z narzedzi, takich jak
¢wiczenia oddechowe, ktére pomagajg mi zmniejszyé
bol psychiczny. Dzieki Step-by-Step nauczytam sie
robi¢ rzeczy nawet wtedy, gdy czuje sie przygnebiona
i bezsilna - po prostu dziele je na krotsze zadania.
Step-by-Step pomaga mi tez wzmocnié¢ moje rela-

cje spoteczne. Czuje, ze naleze do kregu wsparcia.
Zdobytam umiejetnosci, ktore sprawiaja, ze mysle
bardziej pozytywnie i z wdziecznoscia.

Nour Awad, Liban
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ABSTRACT

Melioidosis — a Deadly Disease Emerging Threat Beyond
Tropics. Emerging of Global Risk

Knap J.P.

" Warsaw’s Medical University, Department of Epidemiology and
Biostatistics, Warsaw, Poland

Przedstawiono kliniczng, epidemiologiczng i etiologiczng w kontek-
Scie ewolucyjnym analize melioidozy (choroby Whitmore’a), bak-
teryjnej saprozoonozy wywotywanej przez Gram— pateczke Burk-
holderia pseudomallei, blisko spokrewniong z pateczkg nosacizny
(B. mallei). Omoéwiono niepokojgce cechy melioidozy jako choroby
stanowigcej Swiatowe zagrozenie (emerging infectious disease)
z racji jej tendencji do globalnego szerzenia sig, cech klinicznych
(ciezko$¢ przebiegu, wielkie zréznicowanie objawdw, antybiotyko-
opornos¢, zdolno$¢ latenciji) i wielkiej plastyczno$ci zarazka, ktérego
rezerwuarem jest srodowisko (gleba, woda), zdolnego do przezycia
w skrajnie niekorzystnych warunkach Srodowiskowych.

Stowa kluczowe: melioidoza, Burkholderia pseudomallei, epide-
miologia

Wstep

Jednym z niepozgdanych skutkdéw globalizaciji jest
przenoszenie choréb ludzi, zwierzat i roslin z rejo-
now ich wystepowania do terytoriow, nawet na inne
kontynenty, gdzie dotad nie wystepowaty. Skale
problemu w odniesieniu do Polski przedstawiliSmy
w pogtebionej, nadal aktualnej analizie [1]. Jedng
z najgrozniejszych chordb bakteryjnych przywle-
kanych z terenéw hiperendemii (gtdwnie pétnocna
Australia i Azja Potudniowo-Wschodnia) na obszar
bez mata catego $wiata, jest melioidoza (nosacizna
rzekoma, choroba Whitmore’a, choroba Fletche-
ra—Steintona; tac. melioidosis, pseudomalleus;
ang. melioidosis, pseudoglanders; Whitmore’s
disease; Nightcliff gardner’s disease). W ostat-
nich latach wykrywa sie ponadto jej czynnik etio-

Depicted clinical, epidemiological and etiological (in evolutionary
context) of melioidosis (Whitmore’s disease), bacterial saprozoono-
sis caused by Gram— bacterium Burkholderia pseudomallei, strongly
related to glander’s bacterium (B. mallei). Melioidosis meets all crite-
ria of emerging infectious diseases (severity of clinical course, great
varieties of symptoms, resistance to many antibiotics, latency and
plasticity of its germ, saprophyte of soil and water), and develops
tendency to worldwide distribution.

Key words: melioidosis (Whitmore’s disease), Burkholderia pseu-
domallei, epidemiology

logiczny w srodowisku szeregu krajow swiata (np.
potudniowe stany USA, Karaiby, Meksyk, Afryka,
Oceania) i pojawiajg sie sugestie, ze bakteria wy-
stepuje w srodowisku catego Swiata, cho¢ z bardzo
réznym nasileniem [2]. Bardziej prawdopodobna
jest teoria szerzenia sie B. pseudomallei (BP) z jej
pierwotnych terenéw saprofitycznego bytowania
w tropikalnej glebie i wodzie p6tnocnej Australii na
inne obszary Swiata, zwlaszcza tam, gdzie panu-
ja sprzyjajgce warunki srodowiskowe [3]. Niepokdj
wzbudzito sporadyczne doniesienie o izolacji BP
z wody na terenie Wioch [4].

Definicja

Melioidoza to bakteryjna, wywotywana przez Gram-—
pateczke BP choroba ludzi i zwierzat o szczegdlnie bo-
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gatym obrazie klinicznym, znacznej rozpietosci ciezko-
Sci przebiegu (od postaci bezobjawowych do
piorunujgcych), od zlokalizowanych owrzodzer i ropni
skory, poprzez przewlekte zapalenia ptuc nasladujgce
gruzlice, ropne zmiany wielu narzgdéw wewnetrznych,
az po piorunujgcy wstrzgs septyczny z zespotem nie-
wydolnosci wielonarzgdowej; wystepowacé moze reak-
tywacja choroby i wieloletnie okresy utajenia [5, 6, 7, 8,
9]. Wykazuje cechy choroby zagrazajgcej (emerging
infectious disease) rozprzestrzenieniem sie w skali glo-
bu. Rezerwuarem zarazka jest gleba i woda stref tropi-
kalnych, bedgca zrodtem zakazenia i ludzi, i zwierzat.
Jest to wiec saprozoonoza (ryc. 1).

Historia poznania

Brytyjski lekarz kolonialny, major Alfred Whitmo-
re (1876-1946) i jego asystent C.S. Krishnaswami
w roku 1911 wykryli i precyzyjnie okreslili jako zakazng
(-hitherto undescribed glanders-like ilness”) nieznang
dotad i przypominajgcg nosacizne, ciezkg septycz-
ng chorobe [10, 11]. Zrazu zrobili to u 40-letniego
morfinisty z gorgczka, ropniami ptuc i ostatecznie
zgonem, a wkrotce na materiale 38 chorych sposrod
wstrzykujacych sobie dozylnie morfing, czesto bez-
domnych mieszkancoéw Rangunu (ang. Rangoon,

e N
. ’ Risk factors
6 é & Burkholderia \nhalation Diabetes
é pseudomallei estion
— " Ing Chronic kidney,
Environmental liver, or lung
factors \disease )
Seasonal rainfall
Severe weather 5
events )
Temperature % : M
Soil type, salinity, % i i
\& moisture ) . ,,' ¢t

Tropical soil -

dzi$ Yangon: 21.9°N, 95.9°E), stolicy Birmy (obecnie
Mjanma) [12, 13]. W roku 1915 Knapp opisat kolej-
ne przypadki posocznicy o tejze etiologii u narkoma-
néw [14]. W roku 1917 Krishnaswami mogt juz opisac
ponad 200 chorych z Rangunu, z czego 5% na pod-
stawie badania posmiertnego. Przypadki zakornczone
zgonem cechowaty zmiany serowate — gruzliczopo-
dobne — w plucach oraz rozsiane, wielonarzgdowe
ropnie (watroba, nerki, $ledziona, tkanka podskor-
na) [15]. Bakteria izolowana z tkanek chorych, od-
mienna od dotychczas znanych (,sufficiently peculiar
to distinguish from all pathogenic bacteria previously
known to us”), przypominata pateczke nosacizny, jed-
nak w odréznieniu od niej obdarzona byta zdolnoscig
ruchu. W roku 1921 Stanton i Fletcher, omawiajac
szeroko na kongresie w Batawii te ,nowag chorobe
tropikdw”, nazwali jg melioidosis, od greckiego melis
,przypominajaca chorobe ostéw”. W roku 1913, rok
po opisaniu i podaniu do wiadomosci publicznej no-
wej choroby, wielki pisarz, sir dr med. Artur Conan
Doyle (1859-1930), uwazny rejestrator nowosci na-
ukowych, kaze umiera¢, najpewniej na melioidoze
(nazwang przezen ,Tapanuli fever’, od Tapanuli, re-
gionu poéocnej Sumatry) stawnemu detektywowi,
Sherlockowi Holmesowi, w powiesci The adventure
of the dying detective. Kolejna nazwa choroby pocho-

Melioidosis

anthrosol, acrisol

Trends in Microbiology

Rycina 1. Epidemiologia melioidozy: Srodowiskowy rezerwuar zarazka, drogi zakazenia, czynniki ryzyka [67]
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dzi od Nightcliff, zachodniego willowego przedmiescia
miasta Darwin w pétnocnej Australii, w strefie hiperen-
demii choroby, gdzie praca w ogrédkach powodowata
szereg przypadkoéw melioidozy.

Etiologia

Burkholderia pseudomallei, czyli pateczka Whitmo-
re'a, jest matg, Gram— pateczka, oksydazo+, ob-
darzong zdolnoscig ruchu, z charakterystycznym
bipolarnym wybarwieniem (,safety pin”), niekiedy
z biegunowg wicig lub 1-2 rzeskami. Nie wytwarza
zarodnikéw. Rosnie tatwo na podiozach standardo-
wych, czesto jednak izolaty sg wowczas btednie roz-
poznawane jako Burkholderia cepacia, Pseudomona
stutzeris i inne pateczki Pseudomonas sp. [6, 7, 16],
co omawiamy szerzej w publikowanym przypadku. Na
podtozach specjalnych wzrasta, dajgc sluzowe kolo-
nie i hodowle. Do izolacji selektywnej stuzy agar Ash-
downe’a z gentamycyng. Wprowadzenie w roku 1979
tej pozywki znakomicie utatwito hodowle pateczek me-
lioidozy, takze z materiatu niejatowego (np. $lina) [17].
Bakterie te fermentujg weglowodany kwasno, bezga-
ZOWO Oraz rozpuszczajg $cietg surowice. Gatunek jest
antygenowo homogeniczny, jednak metody genetyki
molekularnej ostatnich lat pozwolity wykaza¢ jego
wielkie zréznicowanie i wdrozy¢ je do diagnostyki, tak-
ze klinicznej: PCR, spektofotometria masowa MAL-
DI-TOF, sekwencjonowanie genomu (dokonane po
raz pierwszy w roku 2004). Za pomocg technik mo-
lekularnych, zwtaszcza MLST (multilocus sequence
typing), mozna dokona¢ dywersyfikacji BP i wyrdznic
ok. 200 izolatow z wyodrebnieniem 7 gendéw referen-
cyjnych (housekeeping genes) i w dalszej kolejnosci
setki typow sekwencyjnych (sequence types, ST); np.
tylko w potnocnej Australii wyodrebniono 450 ST [18].
B. pseudomallei ma jeden z najwiekszych genomow
bakteryjnych o fgcznej wielkosci 7,3 Mb, umieszczony
na 2 chromosomach i zawierajgcy szereg wysp ge-
nomowych (genome islands). Operon zwigzany z wi-
rulencjg umiejscowiony jest na mniejszym z nich [19].
Wyrdzniono rowniez typy fagowe bakterii, co pozwo-
lito zespotowi Guang-Hana (2016) na préby wspomo-
zenia antybiotykoterapii u myszy stosowaniem fagéw
z rodziny Myoviridae. B. pseudomallei odznacza sie
znaczng plastycznoscig i wytrzymatoscig na dziata-
nie nieprzyjaznych czynnikéw Srodowiskowych [19,
20]: przezywalnos¢ w zakresie 37-42°C (niektére
szczepy zachowujg zywotnosé przez ponad 90 dni
przy cieptocie 5°C). Przezywajg ponad 70 dni w $ro-
dowisku kwasnym (pH = 4,0) i skrajnie suchym (za-
wartos¢ wody w glebie <1%). W potnocnej Australii
wykrywano je w glebie do gtebokosci 1,5 m, w okresie
suszy w gtebszych warstwach, natomiast deszcze
monsunowe sprzyjajg wyptywaniu tych bakterii na po-
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wierzchnie i ich namnazanie sie [21]. W destylowanej
wodzie przezywajg 16 lat. Ponadto BP inwadujg natu-
ralne elementy mikrobioty gleby, jak ameby wolnozyja-
ce Acanthamoeba sp., arbuskularne grzyby mikory-
zowe (np. Gigaspora decipiens), w ktoérych przezywajg
nie tracac wtasnosci patogennych [19]. Ging natomiast
szybko pod wptywem promieni ultrafioletowych. Tylko
niektore szczepy sg patogenne dla cztowieka.

W roku 1992 z wielkiego rodzaju Pseudomonas
wyodrebniono odznaczajgcy sie jednakowg homolo-
gig RNA rodzaj Burkholderia, liczgcy obecnie ponad
120 gatunkow, z ktérych B. mallei wywotuje nosacizne
(tac. malleus, ang. glanders), BP — melioidoze, B. ce-
pacia B. gladioli i B. thailandensis moze wywotywac
u ludzi (zwtaszcza chorych na mukowiscydoze) infek-
cje oportunistyczne, zaréwno przyranne, jak i uogol-
nione. Inne to np.: B. ocklahomensis, B. gladioli,
B. picketti oraz B. humptydooensis. Wsréd chorobo-
twérczych Burholderii wyodrebniono 2 kompleksy:
*kompleks B. pseudomallei (BPC) z gtéwnymi: B. mal-
lei i BP oraz: *kompleks B. cepacia (BCC).

Epidemiologia melioidozy

Epidemiologie melioidozy wyznacza fakt, iz BP jest
saprofityczng pateczkg gleb, najczesciej tropikalnych,
takze wody, gtéwnie w potudniowo-wschodniej Azji
i pétnocnej Australii. Skazone srodowisko nieozywio-
ne jest wiec gldwnym rezerwuarem zarazka, czemu
sprzyja wspomniana opornos$¢ bakterii na czynniki
fizykochemiczne. Najbardziej dotknietym chorobg lu-
dzi krajem jest obecnie Tajlandia, gdzie rejestruje sie
rocznie 3000-5000 przypadkéw. Analiza sekwenciji
catego genomu 469 szczepéw BP z 30 krajow wy-
kazata jednak, ze pierwotnym rezerwuarem bakterii
byfa i jest péinocna Australia, z ktérej nastgpit rozsiew
szczepow do Azji Poludniowo-Wschodniej, nastepnie
zas na inne kraje, w tym potkuli zachodniej [22]. Sapro-
fityczne, naturalne i najbardziej intensywne na $wiecie
Srodowiskowe wystepowanie bakterii melioidozy (gle-
ba, wody) wystepuje w tropikalnej cze$ci Australii, tzw.
Terytorium Poétnocnym, zwlaszcza w najdalszej jego
czesci — Top End — gdzie miesci sie stolica Terytorium
Darwin (12°S, 150 tysiecy mieszkaricéw) oraz w sta-
nie Queensland. O najwyzszym na sSwiecie stopniu
skazenia srodowiska miejskiego przez BP Swiadczy¢
moze fakt, ze w centrum Darwin izoluje sie te bakterie
z gleby, np. zieleni miejskiej i akwenow [23]. W ciggu
30 lat na Terytorium Pdéthocnym Australii odnotowa-
no 1148 przypadkéw potwierdzonej bakteriologicznie
melioidozy. Zmarty 133 osoby (12%); 600 chorych
(52%) to rdzenni mieszkancy Australii, Aborygeni.
Wstrzgs septyczny wystapit u 240 chorych (21%), 180
(16%) wymagato mechanicznej wentylacji, zapalenie
ptuc wystapito u 595 (52%). Na cukrzyce chorowato
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513 (45%) pacjentéw. Dane z czotowego na swiecie
osrodka zwalczania melioidozy w Darwin odzwiercie-
dlajg groze tej choroby [24]. Zapadalno$¢ wynosita dla
Australii 5,8/100 tysiecy mieszkancéw, u Aborygendw
zas — 25,5/100.000.

Oszacowano, stosujgc takze modele matema-
tyczne, ze na Swiecie rocznie choruje na melioidoze
165000 ludzi, za$ liczba zgonow wynosi 89 000. Poda-
na liczba zgonéw z jej powodu jest tylko niewiele niz-
sza niz liczba $miertelnych przypadkéw odry (95 000)
w skali $wiata, a wyzsza niz liczba $miertelnych
przypadkow leptospirozy (50 000) czy dengi (9100—
105 000). Endemie choroby wykryto w 45 krajach,
zas przypadki stwierdzane w kolejnych 34 kra-
jach sugeruja, ze sg to przypadki rodzime (autochto-
niczne a nie przywlekane) [25, 26]. Przeanalizowano
137 przypadkow melioidozy importowanych do kra-
joéw swiata, gdzie nie odnotowano jej autochtoniczne-
go wystepowania; 25% oso6b chorowato na cukrzyce,
77% nabyto chorobe w Azji (w tym 41% w Tajlandii),
zmarto 13% [27]. Metaanaliza doniesien swiatowych
za okres 105 lat (1913-2018) ujawnita 15 202 po-
twierdzone przypadki melioidozy; $miertelno$¢ wy-
niosta 33,9%, stosunek chorych kobiet do mezczyzn
wynosit 3,57 [28]. Melioidoza spetnia wszystkie kry-
teria ogolnoswiatowej definicji WHO ,nowozagraza-
jacych choréb zakaznych” (emerging infectious di-
seases) [29]. Tylko 3 kraje o najwyzszym dochodzie
i stopniu rozwoju — Australia, Singapur i sultanat Bru-
nei Darassalem — majg wdrozone plany zwalczania
melioidozy [25, 30, 31]. Bardzo wysokie jest niedo-
szacowanie faktycznej liczby klinicznych przypadkow
choroby [32], niektore kraje wcigz nie wiedzg o jej
wystepowaniu na swoim terytorium, zas niewtasci-
wa lub nawet sp6zniona diagnoza oznacza de facto
zgon chorego. Z trudnych do zrozumienia powodow
melioidoza nie zostata zaliczona do wyodrebnione;j
i dofinansowywanej przez WHO grupy Zaniedbanych
Choréb Tropikalnych (Neglected Tropical Diseases,
NTD), liczacej od niedawna 21 jednostek chorobo-
wych. W roku 2022 czotowi znawcy melioidozy zwro-
cili sie oficjalnie na tamach ,Lancetu” z apelem o do-
konanie wpisu tej choroby na liste NTD [33].

Melioidoza jest ponadto zoonozg o szerokim
spektrum chorobowosci dla zwierzat: naczelnych,
koniowatych (konie, osty, zebry), bydta, maip, Swin,
owiec, kéz, wielbtgdowatych (wielbtgdy, lamy, alpa-
ki), pséw, kotéw, ptakéw, licznych gryzoni, gadéw
(krokodyle, weze) ze zréznicowanym stopniem po-
datnosci na zakazenie [31, 34].

Wspolna patogeneza melioidozy i nosacizny

Wspdlna patogeneza melioidozy i nosacizny jest bar-
dzo zlozona i nie w petni wyjasniona (ryc. 2, 3).
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Rycina 2. Historia naturalna melioidozy [10]

Po liczne szczegdéty odsytamy do znakomitego
zrodtowego przegladu [3] i szeregu opracowan [7,
24, 31, 33, 34, 35, 36, 37], podkreslajgc fakty pod-
stawowe. Po wniknieciu do ustroju pateczki przedo-
stajg sie do komdrek fagocytarnych, w ktérych prze-
zywajg i namnazajg sie w fagolizosomach. Tworzy
sie fuzja zakazonych komoérek, powstajg olbrzymie,
wielojgdrowe komoérki. Znaczng role odgrywaja licz-
ne czynniki wirulencji bakterii Gram-. Odno$nie
neuromelioidozy udowodniono przenikanie bakterii
poprzez tkanke limfatyczng nosa, nabtonek wecho-
wy i nerw tréjdzielny do mézgu [27, 38]. Powinowac-
two do osrodkowego uktadu nerwowego wykazujg
zwlaszcza wysoce patogenne izolaty GimABm.

Obraz kliniczny

Obraz kliniczny melioidozy jest, jak wspomniano, bar-

dzo urozmaicony zaréwno co do wielosci objawow

(»wielki imitator”) [39], jak i co do ciezkosci przebiegu.

Wyrdzniania sie ponadto postaé ostrg i przewlekta,

a takze zakazenie latentne, a nawet bezobjawowe.

Nieco schematycznie wyodrebniono nastepujgce po-

staci choroby:

1. Posta¢ skérna o roznym charakterze: zakazen
przyrannych i niegojgcych sie latami ran, sacza-
cych ropni, nasilonych zmian krostkowych, ropnego
zapalenia slinianek itp.

2. Postac¢ ptucna z ropniakami optucnej i ropniami
migzszu, czesto tez klinicznie i radiologicznie imi-
tujaca gruzlice.

3. Posta¢ posocznicowa z tworzeniem sie ropni wielu
narzadéw, w tym osrodkowego uktadu nerwowego,
hektyczng gorgczka, wielokrotnie przechodzacg
W najciezszg postac — piorunujaca.
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Rycina 3. Historia naturalna zakazenia Burkholderia pseudomallei [10]

4.

Piorunujgca: gwattownego rozsiewu wielonarzg-
dowego ze wstrzgsem, wykrzepianiem wewngtrz-
naczyniowym, ostrg niewydolnoscig oddechowo-
-krgzeniowo i nerkowg [7, 30, 39]. Postaci ostre
uogolnione obcigzone sg bardzo wysokg Smiertel-
noscig (powyzej 40% do ponad 80%), zwtaszcza
przy opdznionym rozpoznaniu, btednym leczeniu
i braku mozliwosci intensywnej terapii wraz z tera-
pig nerkozastepczg. Problemem jest takze czesto
wystepujgca lekoopornos¢ na szereg antybioty-
kow. Czesto stosuje sie diugotrwate podawanie ce-
ftazydymu, meropenemu oraz sulfametoksozalu-
-trimethoprimu.

. Posta¢ przewlekia i nawrotowa. Aktywacja po la-
tach wystepuje w ok. 5% zakazen.
. Przesiewowe badania epidemiologiczne wyka-
zaly ponadto czesto$¢ zakazen bezobjawowych
u mieszkancow terendw endemicznych, zaleznych
od szeregu czynnikéw, np. podatnosci, ale tez dro-
gi masywnosci zakazenia BP. Bardzo wazne sg
w tym aspekcie badania Chengai in. [35, 40], ktory
na terenach endemii w Tajlandii zbadat 4600 dzie-
ci pod kgtem narazenia (ekspozycji) na zakazenie
BP. Tylko w 1 przypadku ekspozycja powodujgca
wytwarzanie przeciwciat swoistych zakonczyta sie

klinicznie jawng infekcjg. Czesto$¢ zakazenia obja-
wowego (attack rate) wynosi wiec 0,02%. Najwaz-
niejszym czynnikiem zachorowania na melioidoze
oraz warunkujgcym ciezkos¢ jej przebiegu jest
cukrzyca [41]. Chorujgcy na nig zapadajg 12x cze-
sciej niz zdrowi. Kolejnymi czynnikami ryzyka sa:
mukowiscydoza, alkoholizm, przewlekte choroby
watroby, nerek i ptuc oraz hemoglobinopatie (tala-
semie i drepanocytoza).
Melioidoza stanowi wazny problem medycyny woj-
skowej, ktéry ujawnit sie juz w czasie walk amery-
kansko-japonskich na azjatyckim teatrze Il wojny
Swiatowej. W trakcie wojny wietnamsko-francuskiej
z lat 1946-1954 zachorowato ponad 100 Zotnie-
rzy francuskich. Interwencja wojsk amerykanskich
w Wietnamie (1956—-1975) spowodowata masowe
zachorowania obu walczgcych stron i ludnosci cywil-
nej. W okresie od kwietnia 1965 do grudnia 1969 roku
zachorowato 187 zotnierzy USA, 13 zmarto. W prze-
dziale 1967-1973 roku zachorowato 343 Zotnierzy
Armii USA, zas 50% zachorowan kwalifikowano jako
inhalacyjne. Czynnikiem wysokiego ryzyka byt za-
kazony pyt podnoszony przez pracujgce wirniki Smi-
glowcow [9, 42, 43]. Jeszcze w koncowym okresie
pobytu wojsk USA w Wietnamie dokonano weryfikacji
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serologicznej przypadkéw przebytych w Wietnamie
i przywleczonych na terytorium USA [11]. Na terenie
hiperendemii melioidozy w Kambodzy stacjonowat
w latach 1991-1995, w ramach ONZ-owskich mis;ji
pokojowych i stabilizacyjnych UNAMIC i UNTAC, pol-
ski kontyngent wojskowy liczacy 1272 zotnierzy. Mimo
skrajnie trudnych warunkéw petnienia misji nikt z nich
nie zachorowat na melioidoze [44].

Najdtuzszy, wynoszacy az 62 lata (!) okres wylega-
nia opisano u 82-letniego amerykanskiego weterana
Il wojny Swiatowej, ktéry jako mitody Zotnierz byt przez
2 lata japonskim jeicem na terenach endemii melio-
idozy (Birma, Tajlandia), pdzniej zas nigdy nie wyjez-
dzat z USA [45]. Choroba wystgpita jako niegojace sie
owrzodzenie prawe;j reki.

Momentem wyzwalajgcym chorobe po wieloletnim
okresie utajenia/wylegania moze by¢ uposledzenie
odpornosci zakazonego cztowieka, np. po 6 latach od
zakazenia na skutek przebycia grypy typu A [46] lub
w 26 lat od infekcji u chorego z rakiem ptuca [47].

Melioidoza, wraz z nosacizng, sg potencjalnymi
czynnikami bioterroru o najwyzszym wedtug prawa
USA zagrozeniu dla zycia i zdrowia ludzkiego (,Tier
1 Select Agent of Bioterrors”). Mozliwe jest uzycie
patogenu w postaci ataku aerozolowego. Skutki ta-
kiego ataku sg trudne do oszacowania, tym bardziej,
ze procz przypadkdw o ostrym przebiegu, wystgpityby
niewatpliwie zarowno przypadki przewlekte, jak réw-
niez poronne i o wieloletnim okresie wylegania [36, 48,
49, 50].

Przypadki zakazenia melioidozg cztiowieka od
cztowieka sg rzadkie, odmiennie niz ma to miejsce
w nosaciznie. Natomiast w obu schorzeniach hodow-
la laboratoryjna bakterii jest niebezpieczna i winna
by¢ prowadzana przy poziomie zabezpieczenia BSL-
-3 [51]. Profilaktyka antybiotykowa, mimo ograniczo-
nego doswiadczenia o jej skutecznosci, winna by¢
stosowana przy niepozgdanej ekspozycji laboratoryj-
nej lub narazeniu srodowiskowym — po uwzglednie-
niu ryzyka [51, 52]. Od lat trwajgce prace nad efek-
tywng szczepionkg przeciw melioidozie i nosaciznie
[2, 53, 54] doprowadzity ostatnio do uzyskania szcze-
pionki chronigcej przed smiertelnym wziewnym zaka-
zeniem BP u wysoce wrazliwych myszy BALB/C [55].

Melioidoza a nosacizna

Nosacizna (ang. glanders, tac. malleus), jedna z naj-
grozniejszych choréb odzwierzecych, znana jest od
starozytnosci, od setek lat budzita groze z racji nie-
uchronnosci $mierci wsrdd ciezkich cierpien i wysokiej
zakaznosci, takze cztowiek od cztowieka [12]. W XIX w.
wystepowata enzootycznie wsrdd koni, ostéw i mutéw
bedgcych zrédtem zakazenia u ludzi. W Polsce XIX w.
znamy co najmniej 3 udokumentowane przypadki za-

kazenia lekarza od chorego; taki autentyczny przypa-
dek odtworzyt literacko Stefan Zeromski w Promieniu
(skrytykowanym zresztg przez Bolestawa Prusa za
okrutny naturalizm). Wtadystaw Bieganski poswiecit
nosaciznie obszerny rozdziat w swym monumental-
nym dziele Wyktady o chorobach zakaznych ostrych
z roku 1900. Ostatni raz zakazenie u konia wykryto
w Polsce w roku 1975 [36], za$ ostatni przypadek
u cztowieka w roku 1971. Przypadek ten, nieopubliko-
wany w osobnym doniesieniu i skrétowo opisany w mo-
nografii Anusza [56], hospitalizowano w Klinice Choréb
Odzwierzecych AM w Warszawie, kierowanej przez
prof. Zdzistawa Dziubka (1931-2017). Posta¢ pier-
wotnie przewlekia dotyczyta 39-letniej rolniczki z wo;.
bialskopodlaskiego, hodujgcej rézne gatunki zwierzat;
przebiegata z gorgczka i wrzodziejgco-ropnymi zmia-
nami skérnymi. Z ran dwukrotnie izolowano B. mallei,
a identyfikacje potwierdzono w osrodku referencyjnym.
Uzyskano wyzdrowienie po dtugotrwatej antybiotyko-
terapii i leczeniu miejscowym zmian skérnych. Zrédta
zakazenia nie wykryto (informacja z osobistej rozmowy
ze Z. Dziubkiem).

Od momentu wyodrebnienia przed ponad 100 laty
melioidozy, podkreslano jej znaczne podobienstwo
kliniczne, etiologiczne i patologiczne do nosacizny
(odmienna jest natomiast epidemiologia obu choréb).
Podobienstwo mikrobiologiczne na poziomie gene-
tycznym doprowadzito do umieszczenia w roku 1992
obu patogendéw w nowo utworzonym rodzaju Burkhol-
deria. Kolejne lata potwierdzity bardzo bliskie pokre-
wienstwo B. mallei i BP na poziomie genetycznym [57,
58]. B. mallei ma 99% genow wspolnych z BP. Ana-
liza za pomocg techniki MLST (Multilocus Sequence
Technik) upowaznita Godoya i in. do wykazania, ze do
powstania B. mallei doszto na drodze wyewoluowania
jej z pojedynczego szczepu BP na drodze masywnej
redukcji genomu [57]. Redukcja ta wyniosta 1,41 Mb,
czyli ok. 20% catego genomu. Dalsze molekularne ba-
dania zespotow Losady [58] i Badtena [53] potwierdzi-
ty to doniesienie.

Zasadnicze roznice epidemiologiczne polegajg na
tym, Ze o ile nosacizna zwigzana jest scisle z zywicie-
lem wsrdd ssakéw (zwierzeta — zwlaszcza nieparzy-
stokopytne, wielbtgdowate, wilki, lwy i ludzie; odporne
jest bydto), o tyle melioidoza, o wiele bardziej rozpo-
wszechniona w srodowisku, wystepuje takze w gle-
bie, wodzie, znajdywano jg rowniez u gadow i ameb.
Przemiana BP na drodze tzw. ewolucji redukcyjnej
(reductive evolution) doprowadzita wigc do przemiany
zarazka szeroko zyjgcego w srodowisku do B. mallei —
bakterii Scisle ograniczonej do wewnagtrzkomorkowego
namnazania sie u ssakow. Epidemiologicznie melio-
idoza i nosacizna sg wiec odrebnymi jednostkami cho-
robowymi (nozologicznymi) o niemal tozsamej etiolo-
gii [10]i bardzo zblizonej klinice u ludzi. Te szczegding
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sytuacje podsumowano dowcipnie: ,Te same, takie
same a jednak rézne” [33]. Nosacizna wystepuje w po-
staci ostrej jako posocznico-ropnica oraz przewlektej.
Stan ten uwzgledniono nawet w ostatniej edycji Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-10), w ktérej
obie choroby majg wspdlny kod w podstawowej wers;ji
trzyznakowej (A.24), roznigc sie jedynie w rozszerzo-
nej wersji czteroznakowej (A.24.0 do A.24.4). W Pol-
sce nosacizna podlega ustawowemu obowigzkowi
zgtaszania i rejestracji nieprzerwanie od 25 lipca 1919
roku, czyli od wejscia w zycie ustawy w przedmiocie
zwalczania chordb zakaznych i innych chordb wyste-
pujacych nagminnie (Dz.U. 1919.67.402). Podlega tez
zaréwno miedzynarodowym (m.in. UE), jak i krajowym
przepisom weterynaryjnym. W ustawie z dn. 11 mar-
ca 2004 roku (Dz.U.2004,69,625, z pdzn. zmianami:
tekst jednolity: Dz.U.2023,1075) o ochronie zdrowia
zwierzgt oraz zwalczaniu choréb zakaznych zwierzat,
nosacizna zwierzat podlega obowigzkowi rejestraciji,
zas konie w obrocie miedzynarodowym podlegajg
obowigzkowi maleinizacji. Z kolei 26 marca 2022 roku
weszio w zycie Rozporzadzenie Wykonawcze Komi-
sji Unii Europejskiej (UE 2024/890), wyznaczajgce la-
boratoria referencyjne UE w niektdrych szczegdlnych
dziedzinach zdrowia publicznego. Dla melioidozy, no-
sacizny i innych ,patogenéw bakteryjnych wysokiego
ryzyka”, sg to laboratoria w Berlinie (Instytut Kocha),
Monachium (laboratorium Bundeswery), Szwecji (In-
stytut Solna) i Portugalii.
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ABSTRACT

Diagnostic Procedures in the Case of Strong Suspicion
of Dermal Melioidosis Imported from South-Eastern Asia.
Essential Value of Rapid Molecular Procedures (RT-PCR)

Knap J.P."#, Cieslik P?, Bielawska-Drézd A.??, Bartoszcze M.>5.CE

" Warsaw’s Medical University, Department of Epidemiology and
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Przedstawiono przypadek 28-letniej chorej, u ktérej po odbyciu
miesiecznej podrozy do Azji Poludniowo-Wschodniej pojawity sig
zmiany skérne ropno-rumieniowe o wysokim podobienstwie do
melioidozy: epidemiologicznym (intensywna turystyka na terenach
hiperendemii i czestos$¢ przywlekania tej egzotycznej choroby do Eu-
ropy), klinicznym i mikrobiologicznym (Pseudomonas luteola w ruty-
nowym posiewie ze zmian chorobowych). Wobec tego podejrzenia
siegnieto po badania molekularne; wypadty one ujemnie w kierunku
Burkholderia pseudomallei i B. mallei. Oméwiono schemat i prze-
sfanki postepowania diagnostycznego, niezbednego w przypadku
podejrzenia szczegdlnie niebezpiecznej choroby egzotycznej.

Stowa kluczowe: melioidoza, trudnosci diagnostyczne, wartosc ba-
dan molekularnych

A case of strong suspicion (epidemiological, clinical, and bacterio-
logical — isolation of Pseudomonas sp. from erythematous-pustular
dermal lesions) of melioidosis is presented in 28-year-old wo-
man, who spent month in South-Eastern Asia in intensive envi-
ronmental contact. Rapid molecular diagnosis, using RT-PCR,
was negative for Burkholderia pseudomallei and B. mallei. Despite
the negative result, this case is presented as a pattern of diagnos-
tic procedures in case of possibility of this particularly dangerous
exotic disease.

Keywords: melioidosis, diagnostic difficulties, value of molecular
testing
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Wstep

W Polsce, w przeciwienstwie do wielu krajow Europy
i Swiata [1, 2], nie opisano dotad importowanego przy-
padku melioidozy, jednej z najgrozniejszych chordb
bakteryjnych, wystepujgcej ze szczegding czestoscig
w krajach Azji Potudniowo-Wschodniej (np. Tajlandia)
i nabywanej zwykle przez kontakt z zakazonym $rodo-
wiskiem (woda, gleba i jej pyt).

Opis przypadku

Polka, lat 28, nigdy dotgd nie odwiedzajgca tropikdw,
odbyta w drugiej potowie pazdziernika i listopadzie
2015r. miesieczng podroz do Azji Potudniowo-Wschod-
niej (kolejno: Malezja, Tajlandia — wyspa Pucket i po-
dréz ladowa do Kambodzy, Indonezja — gtéwnie wyspa
Bali). Przed wyjazdem szczepiona na WZW Ai B, te-
zec i blonice oraz dur brzuszny. Nie stosowata chemio-
profilaktyki przeciw malarii: lekarz poradni medycyny
podrézy (spoza osrodkéw, w ktdrych pracujg autorzy)
odradzit stosowanie profilaktyki przy uzyciu preparatu
Malarone (potaczenie atowakwonu z proguanilem) (?!).
W trakcie dwuosobowej podrézy korzystata z roznych
Srodkow transportu: samolot, prom, kolej, lokalne tak-
séwki i wynajete samochody terenowe. W wywiadzie
zgtasza jazde po lokalnych drogach Azji, w kurzu, np.
przy pchaniu samochodu. W trakcie pobytu czuta sie
dobrze, nie miata stanéw gorgczkowych ani biegunek.
W koncowym okresie podrézy na dole plecéw zaczety
pojawiac sie zmiany o charakterze grudkowym (ryc. 1),
ktore stopniowo nasilaty sie i przybraty charakter licz-
nych krost na podstawie rumieniowej, za$ obszar za-

Rycina 1. Zmiany skérne wkrétce po przyjezdzie do kraju

jety tymi zmianami rozszerzyt sie¢ na posladki. Obraz
po 3 tygodniach od pojawienia sie pierwszych zmian
skornych, modyfikowany skuteczng antybiotykotera-
pia, przedstawia rycina 2. Nadal nie gorgczkowata.

Powrdcita do kraju pod konieclistopada2015r. W wy-
mazie ze zmiany ropnej na posladku (27.12.2015r.)
z hodowli namnazajgcej po wykonaniu badan bioche-
micznych izolowano Pseudomonas luteola wrazliwe na
piperacyling, ceftazydym, gentamycyne, amikacyne,
tobramycyne, ciprofloksacyne, oporne na tikarcyline
antybiogram zgodnie z wytycznymi EUCAST, wer-
sja 5.0 z 2015 r. i rekomendacjami KORLD (badanie
w Laboratorium Synevo, Warszawa, autoryzacja: mgr
Magdalena Chefczynska). Catoksztatt obrazu klinicz-
nego, wywiad epidemiologiczny oraz izolacja z nasilo-
nych wrzodziejgcych krost Pseudomonas sp., silnie
przemawialy za podejrzeniem melioidozy (choroby
Whitemore’a).

W osrodku w Putawach 29.12.2015 r. wykonano
zeskrobiny ze strupow lewego posladka. Materiat ten
posiano na plytki odzywcze TSA (Tryptic Soy Agar)
oraz Columbia Agar (oba podtoza firmy Graso Bio-
tech, Starogard Gdanski) i inkubowano w tempera-
turze 37°C przez 48 godzin. W hodowli stwierdzono
wzrost Pseudomonas sp. na podstawie uzupetniajgcej
analizy biochemicznej uzyskanego szczepu. Lekow-
razliwos¢ oznaczono metodg krgzkowg na agarze
Mullera—Hintona; wykazano wrazliwos¢ na 6 anty-
biotykéw, jak w poprzednim badaniu, i opornos¢ na
tikarcyline. Badany materiat poddano réwniez analizie
molekularnej metodg RT-PCR (real-time PCR), czyli
polimerazowej reakcji fancuchowej w czasie rzeczy-
wistym, przy pomocy termocyklera FilmArray (BioFire

Rycina 2. Zmiany skérne po 3 tygodniach leczenia antybiotykami
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Diagnostics, Utah, USA) z zastosowaniem zestawu
FilmArray BioThreat (BioFire Diagnostics, USA) w kie-
runku diagnostyki zakazenia Burkholderia mallei (nosa-
cizna) i B. pseudomallei (melioidoza). Nie stwierdzono
obecnosci materiatu genetycznego zadnego z czynni-
koéw panelu, wliczajgc B. mallei i B. pseudomallei. Dal-
sza obserwacja wykazata powr6t do zdrowia chorej.

Omowienie

O wysunieciu uzasadnionego i bardzo powaznego,
naszym zdaniem, podejrzenia melioidozy z objawami
skérnymi zadecydowaty nastepujgce elementy:

1. Obraz zmian skérnych u osoby po powrocie z mie-
siecznej podrozy w bliskim kontakcie (wdychanie
pytu) ze srodowiskiem wiejskich rejonow hiperen-
demii choroby (Malezja, a zwtaszcza pdtnocno-
-wschodnia Tajlandia i Kambodza);

2. Dwukrotne wyhodowanie ze zmian ropnych Pseudo-
monas luteola i Pseudomonas sp. o tym samym
profilu lekoopornosci na tikarcyline i wrazliwosci na
pozostate 6 antybiotykéw, sugerujgce identycznosc
szczepu. Pateczka Pseudomonas luteola jest bak-
terig o potwierdzonej, lecz stosunkowo nieznacz-
nej patogennosci dla cztowieka. Hodowano jg na
przyktad ze zmian na skorze twarzy o charakterze
cellulitis [3] u dotychczas zdrowej osoby, a takze
z owrzodzenia podudzi u chorego z drepanocy-
tozg (niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa) [4].
Izolacja uzyskanego w hodowli szczepu wykazuja-
cego cechy biochemiczne zblizone do Pseudomo-
nas luteola mogta wiec — w naszym przypadku —
nasuwac podejrzenie, ze chodzi w istocie o Burk-
holderia pseudomallei. Przez wiele bowiem lat do
duzego rodzaju Pseudomonas zaliczano zaréwno
pateczke melioidozy, jak i nosacizny ze wzgledu na
podobienstwo morfologiczne i biochemiczne przy
zastosowaniu klasycznej (,mokrej”) bakteriologii.
Dopiero postep genetyki molekularnej spowodo-
wat przeniesienie w roku 1992 7 gatunkéw — w tym
wywolujgcych nosacizne i melioidoze — do nowo
utworzonego rodzaju [5] (rodzina Burkholderiace-
ae, rzad Burkholderiales), ktéry z czasem znacznie
sie poszerzyt. Jeden z najwybitniejszych znawcow
melioidozy, Bart J. Currie z Darwin w pétnocnej Au-
stralii, napisat: ,Mimo iz Burkholderia tatwo wzrasta
na komercyjnie dostepnych pozywkach stuzgcych
do posiewdw krwi, nie jest niczym niezwyktym —
zwlaszcza w laboratoriach poza strefami endemii —
btedna identyfikacja izolatow jako Pseudomonas
sp., zwlaszcza iz wiele handlowych systemow
identyfikacji nie umozliwia identyfikacji Burkholde-
ria pseudomallei’ [6], potwierdzajgc w ten sposob
podobne spostrzezenia Lowe’a i in. [7]. Majgc po-
wyzsze na uwadze, wobec wysoce prawdopodob-
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nego podejrzenia klinicznego i epidemiologicznego
melioidozy oraz niewystarczajgcej do postawienia
ostatecznej diagnozy mozliwosci bakteriologii kla-
sycznej, siegnieto od razu do mozliwosci genety-
ki molekularnej. Tylko ona pozwolita na szybkie
i prawdopodobne, cho¢ nie definitywne, wyklucze-
nie melioidozy (badanie wykonano jednokrotnie, po
2 miesigcach antybiotykoterapii i przy ustepowaniu
zmian) — choroby, ktérej potwierdzenie oznaczato-
by dorazne zagrozenie zycia chorej, ale i stwarza-
toby niebezpieczenstwo jej transmisji na otoczenie.

Rozpoznanie importowanej (przywlekanej) melio-
idozy w krajach, gdzie nie wystepuje ona endemicznie
(jak Europa i Ameryka Pétnocna), jest bardzo trudne;
jest wrecz ,wyzwaniem diagnostycznym” (diagnostic
challenge), wedle bardzo trafnego okreslenia dunskich
autoréw, ktorzy takiemu wyzwaniu sprostali, opisujgc
5 chorych [8]. Na trudnos¢ takg sktadajg sie gtownie:
bogactwo obrazu klinicznego choroby (nazywanego
~wielkim imitatorem”) i znaczna skala ciezkosci prze-
biegu, bardzo zréznicowany (az do kilkudziesiecio-
letniego) okres jej wylegania oraz fakt, ze dla wiek-
szosci lekarzy europejskich hasto ,melioidoza” jest
catkowitg abstrakcjg. Pierwszy przypadek rozpozna-
no w Danii w roku 1982 [9]. W kolejnych latach liczba
przywlekanych przypadkéw zaczeta narastac, gtéwnie
w Skandynawii. W ostatniej dekadzie izolowano Bur-
kholderia pseudomallei od 49 chorych w Europie [10],
w tym w Wielkiej Brytanii melioidoze zdiagnozowano
u 33 chorych. W okresie tym przywlekane przypadki
rozpoznawano w Danii [8, 9], Holandii [11], Norwe-
gii [12], Szwegciji [13], Finlandii [9, 14] i Francji [15].
Metaanaliza przypadkéw przywleczonych w latach
1985-2018 do Holandii ujawnita 33 chorych. Zmarty
4 osoby (12%), zas w autopsji stwierdzano liczne rop-
nie wielu narzaddéw [11]. Podobna metaanaliza wyka-
zata, ze w latach od 2000 do listopada 2019 roku do
Europy przywleczono 77 przypadkéw melioidozy [1].
Wedtug metaanalizy z roku 2023, dotyczgcej skali
Swiata, do réznych krajow i kontynentéow przywleczo-
no 177 przypadkdw choroby, z tego 77% z Azji, w tym
41 z Tajlandii, 25% pacjentéw chorowato na cukrzy-
ce [2]. W Polsce nie opisano dotgd importowanego
przypadku melioidozy, jednak w roku 2020 na blogu
dra med. Dariusza Mamczura, opisujgcym przypadki
trudne diagnostycznie, autor opisat bardzo podobny
do naszego przypadek zachorowania po powrocie
z Tajlandii, gdzie mtoda osoba uprawiata turystyke
w bliskim kontakcie ze Srodowiskiem. Wystgpita u niej
gorgczka, zmiany skoérne, bdle miesniowo-kostne,
czasowe ustgpienie objawdéw w okresie podawania
Azytromycyny. Autor blogu podejrzewat melioidoze,
jednak —mimo intensywnych poszukiwan — nie natrafit
w kraju na mozliwosci jej diagnostyki [16].



J.P. Knap, P. Cieslik, A. Bielawska-Drézd, M. Bartoszcze, Postepowanie diagnostyczne w przypadku podejrzenia... 47

Badania molekularne nie potwierdzity w naszym
przypadku bardzo uzasadnionego epidemiologicznie,
bakteriologicznie i klinicznie podejrzenia melioidozy,
lecz — wykonane po 2 miesigcach choroby i skutecz-
nej antybiotykoterapii — takze nie wykluczyly diagnozy.
Byly jednak, naszym zdaniem, niezbedne w przedsta-
wionej sytuacji nasilonego przywlekania tej choroby
do Europy. Staly sie ponadto praktycznym sprawdze-
niem postepowania diagnostycznego choroby egzo-
tycznej niewystepujacej w kraju. Potwierdzity ponadto
koniecznos¢ istnienia w Polsce zaréwno osrodkow
klinicznych o udokumentowanym doswiadczeniu le-
karzy oraz referencyjnych osrodkéw diagnostyki labo-
ratoryjnej choréb rzadkich i wysoce niebezpiecznych
choréb importowanych (takich jak osrodek WIHE
w Putawach), majgcych mozliwosci szybkiego, opar-
tego o metody genetyki molekularnej, bezpiecznego
dla wysoce wykwalifikowanego personelu (poziom
bezpieczenstwa BSL-3) rozpoznania choréb egzo-
tycznych, w tym szczegdlnie niebezpiecznych.
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ABSTRACT

The Occurrence of the Very Rare Autosomal Dominant Spi-
nocerebellar Ataxia Subtypes SCA15, SCA31, and SCA36 in
Poland and Its Implications for Clinical Practice

Elert-Dobkowska E.', Radziwonik-Fraczyk W.", Stepniak I.",
Ziora-Jakutowicz K., Beetz Ch.?3, Zaremba J.", Sulek A.*

" Department of Genetics, Institute of Psychiatry and Neurolo-
gy, Warsaw, Poland; ? Department of Chemistry and Laboratory
Medicine, Jena University Hospital, Jena, Germany; ° Centogene,
Rostock, Germany; * Faculty of Medicine, Lazarski University,
Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

Wystepowanie bardzo rzadkich autosomalnie dominujacych
postaci ataksji rdzeniowo-mézdzkowych SCA15, SCA31
i SCA36 w Polsce i jego implikacje dla praktyki klinicznej

Elert-Dobkowska E.', Radziwonik-Fraczyk W.", Stepniak 1.7,
Ziora-Jakutowicz K., Beetz Ch.*>*, Zaremba J.", Sutek A.*

! Zakfad Genetyki, Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa,
Polska; ? Zaktad Chemii i Medycyny Laboratoryjnej, Szpital
Uniwersytecki w Jenie, Jena, Niemcy; ° Centogene, Rostock,
Niemcy; * Wydziat Medyczny, Uczelnia tazarskiego, Warszawa,
Polska

The autosomal dominant spinocerebellar ataxias (SCAs) are a ge-
netically and clinically heterogeneous group of disorders charac-
terized by degenerative changes in the brain and spinal cord, with
disease onset ranging from infancy to adulthood. The most common
SCAs are polyglutamine expansion SCAs, accounting for 45% of
all autosomal dominant cerebellar ataxias. At the same time, SCA
subtypes with rare or ultra-rare frequencies occur within the larger
group. The molecular diagnostics of SCAs can be complicated and
challenging due to the variability of genetic causes, including expan-
sions of different repeats in coding or non-coding regions of genes,
conventional mutations, and copy number variations. It is estimated
that approximately 30% of patients with autosomal dominant cere-
bellar ataxia remain undiagnosed at the molecular level. In this study,
we used polymerase chain reaction (PCR), repeat-primed PCR (RP-
PCR), multiplex ligation-dependent probe amplification (MLPA),
and Sanger sequencing to assess the occurrence of SCA15,
SCA31, and SCA36 in Poland. Two of these rare SCA subtypes are
caused by dynamic mutations, whereas SCA15 is caused by copy
number variations, all exhibiting autosomal dominant inheritance.

Autosomalnie dominujgce ataksje rdzeniowo-mézdzkowe (SCA)
stanowig genetycznie i klinicznie heterogenng grupe chordb, ktére
charakteryzujg sie zmianami zwyrodnieniowymi mozgu i rdzenia kre-
gowego oraz zroznicowanym poczagtkiem choroby, tj. od niemowlec-
twa do dorostosci. Do najczestszych SCA zalicza sie poliglutaminowe
SCA zwigzane z ekspansjg powtérzen, ktoére stanowig 45% wszyst-
kich autosomalnie dominujgcych ataksji mozdzkowych. Jednocze-
$nie najliczniejsza grupa sg pozostate podtypy SCA z rzadkg lub
ultra rzadkg czestoscig wystepowania. Diagnostyka molekularna
SCA moze by¢ skomplikowana i stanowi¢ duze wyzwanie ze wzgle-
du na zréznicowane przyczyny genetyczne, w tym ekspansje roz-
nych powtérzen w kodujgcych lub niekodujgcych regionach gendw,
konwencjonalne mutacje i zmiany liczby kopii. Zaktada sig, ze okofo
30% pacjentow z autosomalnie dominujgcg ataksjg mozdzkowg po-
zostaje niezdiagnozowanych na poziomie molekularym. W' niniej-
szym badaniu zastosowano reakcje faricuchowg polimerazy (PCR),
zmodyfikowang reakcie RP-PCR, zalezng od ligacji multipleksowag
amplifikacje sond (MLPA) i sekwencjonowanie metodg Sangera w celu
oceny czestosci wystepowania SCA15, SCA31 i SCA36 w Polsce.
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The cohort consisted of patients from across Poland who were first
clinically diagnosed with genetic ataxia, after which the most com-
mon SCA subtypes were excluded. None of the 350 tested atax-
ia patients had a large deletion in the ITPR1 gene, which causes
SCA15. However, expansions of intronic hexanucleotide repeats in
the NOP56 gene, causing SCA36, were identified in 11 individuals.
These are the first Polish patients with a confirmed molecular diag-
nosis of SCA36. Moreover, distinct pentanucleotide repeats in the
BEANT1 gene were identified in some Polish individuals. The identifi-
cation of SCA36 among Polish patients indicates the need for genet-
ic testing for SCA36 in the diagnostic setting in patients suspected of
having a rare form of inherited ataxia.

Keywords: Autosomal dominant cerebellar ataxia, SCA15, SCA31,
SCA36, RP-PCR, MLPA

Introduction

Spinocerebellar ataxias (SCAs) belong to a group
of neurodegenerative disorders that are hetero-
geneous in terms of clinical manifestations, inher-
itance patterns, and molecular backgrounds. The
known and potential causes of these diseases
may comprise various types of mutations, includ-
ing single-base substitutions, deletions, insertions,
duplications, or dynamic mutations resulting in the
multiplication of microsatellite repeats of variable
length and sequence [1]. Both point mutations and
microsatellite repeats can be located in different
regions of genes, such as the 5’UTR of specific
mMRNAs (e.g., SCA12), exons (e.g., SCA27), introns
(e.g., SCA10), or the JUTR (e.g., SCA8) [2]. To
date, more than 40 subtypes of SCAs have been de-
scribed, including 17 caused by dynamic mutations
(SCA1-3, 6-8, 10, 12, 17, 27B, 31, 36, 37, DRPLA
(dentatorubral-pallidoluysian atrophy), FRDA (Frie-
dreich ataxia), FXTAS (fragile X tremor/ataxia syn-
drome), and CANVAS (cerebellar ataxia, neuropa-
thy, and vestibular areflexia syndrome)) [3—6]. The
remaining types are caused predominantly by point
mutations. This study focuses on selected SCA sub-
types with dominant inheritance mode and charac-
terized by sequence length changes in the corre-
sponding genes presenting as deletions in ITPR1
(MIM #147265) gene or insertions/expansions of
microsatellite repeats in the BEAN1 (MIM #612051)
gene and expansion of the intronic repeats in the
NOP56 (MIM #614154) gene, responsible for SCA15
(MIM #606658), SCA31 (MIM #117210) and SCA36
(MIM #614153), respectively [7-9].

Until now, the clinical diagnosis of inherited
ataxias has been based on criteria such as clinical

Dwa sposréd tych rzadkich podtypéw SCA sg spowodowane muta-
cjami dynamicznymi, podczas gdy SCA15 jest spowodowana zmia-
ng liczby kopii, przy czym wszystkie sq dziedziczone w sposoéb auto-
somalny dominujgcy. Badang grupe stanowili pacjenci pochodzgcy
z cafej Polski, u ktorych poczgtkowo postawiono kliniczng diagnoze
ataksji uwarunkowanej genetycznie, a nastepnie wykluczono inne,
najczestsze podtypy SCA. U zadnego z 350 badanych pacjentéw
z podejrzeniem ataksji nie wykryto duzej delecji w genie ITPR1, ktora
Jest przyczyng SCA15. Natomiast u 11 0séb stwierdzono ekspansje
intronowych heksanukleotydowych powtérzen w genie NOP56, kt6-
ra jest przyczyng SCA36. Sg to pierwsi polscy pacjenci z potwierdzo-
ng diagnozg molekularng SCA36. Co wiecej, u niektérych pacjentéw
polskiego pochodzenia wykryto réZzne pentanukleotydowe powtorze-
nia w genie BEAN1. Identyfikacja SCA36 wsrod polskich pacjentéw
wskazuje na potrzebe przeprowadzania badarn genetycznych w kie-
runku SCA36 w postepowaniu diagnostycznym w przypadku pacjen-
téw z podejrzeniem rzadkiej postaci ataksji dziedziczney.

Stowa kluczowe: autosomalnie dominujgca ataksjia mézdzkowa,
SCA15, SCA31, SCA36, RP-PCR, MLPA

features, age at symptom onset, family history, and
brain magnetic resonance imaging (MRI), which
are subsequently confirmed or excluded by genetic
testing. The current classification system correlates
mutations with the most frequent gene-disease
correlation (one mutation = one disease). However,
mutations within the same gene and causing differ-
ent diseases were described in previous reports;
for example, mutations in the ITPR1 or CACNA1A
genes are associated with SCA15, SCA16, and
SCA29 [4] or SCAB, EA2 (episodic ataxia type 2),
and FHM1 (familial hemiplegic migraine type 1) [10],
respectively. Recent research suggests there may
be additional dependencies and modifying factors
related to gene interactions [11]. Given the genet-
ic heterogeneity of SCAs, gene testing is complex
and requires various molecular techniques tailored
to the specific genetic defect. Currently, genotyp-
ing based on the polymerase chain reaction (PCR)
can detect small expansions in coding or non-cod-
ing regions of the genome, confirming diagnoses
of conditions such as SCA1, SCA2, SCA12, and
SCA17. However, detecting large expansions re-
quires additional methods such as RP-PCR (e.g.,
for SCA8, SCA36, FRDA, and FXTAS) or hybridiza-
tion techniques. The subsequent method, essential
for determining the copy number of DNA se-
quences, is multiplex ligation-dependent probe am-
plification (MLPA), which is useful for detecting de-
letions (e.g., SCA15, SCA16) or duplications (e.g.,
SCAZ20) [12].

This study aimed to identify ultra-rare SCA sub-
types caused by dynamic and copy number muta-
tions using various molecular techniques in a co-
hort of patients clinically diagnosed with inherited
ataxia.
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Materials and methods

DNA samples

Retrospective genetic analyses of SCA15, SCA31,
and SCA36 were performed on 350 unrelated Polish
patients (probands) representing 350 different families
who exhibited signs of cerebellar ataxia and tested
negative for the repeat expansions causing SCA1-3,
6, 7, 8, 12, and 17. Molecular analysis of SCA31 was
performed on 331 of these patients, while 350 individu-
als were examined for SCA15 and SCA36. Most of the
index patients had a positive family history. For SCA31
analysis, a control group comprised 65 elderly indi-
viduals without neurological symptoms (healthy in-
dividuals aged 60+). Blood samples were collected
after obtaining informed consent from all participants
under protocols approved by the Bioethical Commis-
sion of the Institute of Psychiatry and Neurology in War-
saw (resolution number: 30/2021, dated 17.11.2021).
Genomic DNA was extracted from peripheral blood
leukocytes using either the standard phenol/chloro-
form method or automated isolation on a MagNA Pure
Compact Nucleic Acid Isolation System (Roche Instru-
ment Center AG, Rotkreuz, Japan).

Molecular genetic analyses

PCR (polymerase chain reaction) — amplification of
gene-specific regions containing microsatellite motifs
was performed using fluorescently labeled primers,
followed by electrophoresis of the PCR products on
a capillary sequencer (ABI PRISM 3130 Genetic
Analyzer, Applied Biosystems/Hitachi, Tokyo, Japan)
with the POP7 polymer. The GS500-ROX internal
size standard was used to determine the number of
microsatellite repeats in BEAN1 (SCA31) and NOP56
(SCA36). Primer sequences used for PCR SCA31
test: Reverse 5 6-FAM-CAGCGGGGTGAGAGAGT-
TACTG 3', Forward 5 GGCATAGTGGCACATGCATG
3’. Primers for PCR SCA36: Reverse 5 AACGCA-
ACCTCAGCGTCT 3, Forward 5 6-FAM-CGACGG-
TGGGGGTTTC 3. Primers were designed using the
Primer3Plus tool (https://www.primer3plus.com/index.
html).

RP-PCR (repeat-primed PCR) — for SCA36 ampli-
fication of gene-specific regions containing microsat-
ellite repeats to exclude or confirm large expansions.
This method employed three primers, including a flu-
orescently labeled locus-specific primer flanking the
repeat and paired primers amplifying multiple prim-
ing sites within the repeat. A characteristic product
ladder enabled indirect, qualitative, and rapid iden-
tification of large pathogenic variants with the hex-
anucleotide (GGCCTG), expansion in the NOP56
gene. Primers for RP-PCR SCA36: Second reverse

Review of Medical Practice, 2024; Vol. XXX, No. 4

primer 5° TACGCATCCCAGTTTGAGACG 3, For-
ward primer 5 6FAM-TTTCGGCCTGCGTTCGGG
3’, First reverse primer 5 TACGCATCCCAGTTTGA-
GACGCAGGCCCAGGCCCAGGCCCAGGCC 3’ [9].
Capillary electrophoresis was used to assess the
length and structure of the products.

MLPA (Multiplex ligation-dependent probe amplifi-
cation) — was used to detect deletions within the ITPR1
gene (SCA15). The reagents contained probes for ex-
ons and control probes annealing to complementary
regions on autosomal chromosomes. These probes
were designed by Dr. Christian Beetz (Institute of Clin-
ical Chemistry, Jena, Germany). Heterozygous dele-
tions of target sequences resulted in a 35-50% re-
duction in the relative peak area of the amplification
product for the affected probe.

Sanger Sequencing based on the fluorescently la-
beled dideoxynucleotides enabled verification of the
number of repeats obtained by capillary electrophore-
sis and determination of the pentanucleotide repeats
structure in the BEAN1 gene. The sequencing prod-
ucts were separated by electrophoresis in a dena-
turing polyacrylamide slab gel. Primer sequences for
Sanger sequencing SCA31 were the same as those
used for the PCR SCA31 test, but without labeling
the reverse primer with 6-FAM. Using a UV transillu-
minator, proper single alleles in heterozygotes were
excised from a 2.0% agarose gel and purified with the
Zymoclean™ Gel DNA Recovery Kit (Zymo Research,
Irvine, CA, USA) following the manufacturer’s proto-
col. DNA concentration for each purified sample was
measured using a NanoDrop™ 2000 Spectrophoto-
meter (Thermo Scientific). Purified PCR samples were
subsequently sequenced using the BigDye XTermi-
nator® Purification Kit (Applied Biosystems), and the
BigDye® Terminator v3.1 Cycle Sequencing Kit (Ap-
plied Biosystems).

Results

Deletion analysis in SCA15

None of the 350 ataxia patients screened for copy
number variations (CNVs) using MLPA had a deletion
in the ITPR1 gene (Figure 1).

Number of microsatellite repeats in the
BEANT1 gene

The range of pentanucleotide repeats (SCA31) was
9-59 in the control group and 10-76 in the patient
group (Figure 2). Homozygosity in the control group
was 27.4%. The most common allele in both the con-
trol group and patients was the allele with 17 repeats,
occurring in 26.2% and 23.9% of cases, respectively.
The next most common alleles in the control group
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and patients were those with 19 repeats (13.9% and
16.0%, respectively) and 18 repeats (11.5% and
11.6%, respectively). For alleles with more than 23 re-
peats, the incidence in the control samples ranged
from 0.8% to 1.5%. However, the occurrence of alleles
with more than 26 repeats among patients was lower,
ranging from 0.2% to 0.8%.

The structure of the microsatellite repeats in
the BEAN1 gene

Sanger sequencing of the BEANT gene regions
revealed that the common element in most of the
12 sequenced alleles was the (TAAAA) motif, oc-
curring in a range of 1-24 repeats. These 12 se-
quenced alleles included seven homozygotes, two
normal (smaller) alleles, and three large alleles, all
of which were from the control group. Additionally,
one large allele with 50 pentanucleotide repeats was
identified in a patient. Other identified pentameric
repeat tracts in these alleles were: (TAACA) in the
range of 26-34 repeats, and (AAAAA) , where n=1
(Table 1, Figure 3).

The smallest sequenced allele contained 10 pen-
tanucleotide repeats: (TAAAA),(TAA),(TAAAA),. The
largest sequenced allele contained 57 repeats: (TAA-
CA),,(T),(TAAAA),.(AAA),. Both alleles were detected
in heterozygotes from the control group.

Expansions in the NOP56 gene

The normal range of alleles observed in Polish
patients contained 3 to 10 (GGCCTG), hexanu-
cleotide repeats. RP-PCR analysis identified the
expansion of intronic hexanucleotide repeat re-
gions in the NOP56 gene, which causes SCA36,
in seven families. This expansion was confirmed in
11 affected individuals, and all exhibited the chara-
cteristic ladder pattern. However, detailed clinical
characteristics will be the subject of further study.
RP-PCR enables the presence or absence of an
expansion to be confirmed or excluded by display-
ing or not displaying the characteristic ladder pat-
tern, respectively. However, it does not allow for
the exact determination of repeat numbers in ex-
panded alleles.
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Table 1. The structure of pentanucleotide repeats in the BEAN1 gene among the control group (C1-C11) and the patient (P1)

Structure of pentanucleotide repeats in BEAN1 gene Number of pentanucleotide repeats
C1 (TAAAA).(TAA).(TAAAA), 10
Cc2 (TAAAA)..(TAA),(TAAAA), 15
C3-C5 (TAAAA),(TAA),(TAAAA), 17
C6-C8 (TAAAA),(TAA),(TAAAA), 18
C9 (TAACA), (TAAAA) (TAA), 36
Cc10 (TAACA),(T),(TAAAA), (AAA), 50
P1 (TAACA),.(TAAAA) (AAAAA) (TAAAA), (AAA), 50
C1 (TAACA),,(T),(TAAAA),.(AAA), 57
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Figure 3. Sanger sequencing results for the sample of (a) case C3, who has 17 (TAAAA) repeats, (b) case C2, who has 15
(TAAAA) repeats, (c) case C9, who has 31 (TAACA) and 5 (TAAAA) repeats

The exact size of repeats can be determined by
Southern blot analysis, but due to its time-consuming
and costly nature, it is not used in routine genetic
diagnosis of SCA36. In four presymptomatic cases,
only normal alleles were detected.

Discussion

It has long been known that SCAs caused by dynamic
mutations occur with varying frequencies depending
on the population, a phenomenon associated with
the founder effect [13,14]. Spinocerebellar ataxia type
15 (SCA15), characterized by very slow progression
and mostly pure cerebellar ataxia, has been reported
worldwide, including in Australia [7,12,15,16], England

[16,17], Japan [18-22], ltaly [23,24], Germany [25],
and predominantly in Western European families [26].
Most SCA15 patients present with classic signs of
cerebellar ataxia, including gait and limb/truncal ataxia,
dysphagia, and titubation; some may also exhibit
pyramidal signs [18,23]. Despite the widespread occur-
rence of SCA15 in Europe, we did not detect any cas-
es among 350 Polish individuals affected by SCAs.
Spinocerebellar ataxia type 31 (SCA31) is caused
by a 22.5-kb insertion containing complex pentanucle-
otide repeats, including (TGGAA)_ within the introns of
the brain-expressed associated with NEDD4 (BEANT)
and thymidine kinase 2 (TK2) genes, which are tran-
scribed in opposite directions [8]. Most SCA31 patients
present with cerebellar syndrome and late-onset [27]
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ataxia of the trunk and limbs, dysarthria [28,29], de-
creased muscle tone, and pyramidal signs. A distinc-
tive feature described in many SCA31 patients is hear-
ing loss [30,31]. Studies by Sato et al. (2009) [8] and
Ishikawa et al. (2011) [32] have shown that the mu-
tation site in SCA31 varies greatly depending on the
population and consists of different combinations of
(TGGAA) , (TAGAA) , (TACAA) , (GAAAA) , (TAACA),,
(TGAAA)., and (TAAAA) . Among these pentanucleo-
tide repeats, only (TGGAA) segregates with the dis-
ease and is abundant in the centromeres of several
human chromosomes [8,32,33]. In Polish controls, the
SCA31 mutation site includes the pentanucleotide re-
peats of either (TAAAA) or (TAAAA) in combination
with (TAACA) , whereas (TAACA) and (TAAAA) , to-
gether with (AAAAA),, were found in a single Polish
patient. Notably, pentanucleotide polymorphic repeats
of (TAAAA) have been observed in both Japanese [8]
and European Caucasian [32] populations, while
(TAACA), has only been reported in European Cauca-
sian [32] populations. Moreover, similar to findings in
the European Caucasian population [32], the stretch of
(TGGAA), was not detected in the Polish population.
SCA31 is common and widely distributed in the Japa-
nese population, with a strong founder effect [8,33]. In
contrast, it is rare or absent in Chinese [29,34] and Eu-
ropean Caucasian [32] populations. Furthermore, the
SCA31 mutation site is associated with pentanucleo-
tide repeat sequences of variable composition (pure in
the European Caucasian [32] population and complex
in the Japanese [8] population) and varying numbers of
pentamers, complicating the interpretation of diagnos-
tic testing for SCA31. Additional cases must be studied
to comprehensively investigate the structure of pen-
tanucleotide repeats in the BEANT gene across other
European countries. Our study has certain limitations,
including a small sample size for SCA31 testing, the
lack of an RP-PCR assay, and the absence of South-
ern hybridization. Future research will be necessary to
address these gaps.

Another presented disease is spinocerebellar
ataxia type 36 (SCA36) also described as late-on-
set ataxia [35]. It is caused by the expansion of
(GGCCTG), hexanucleotide repeats in the first intron
of the nucleolar protein 56 gene (NOP56) located on
chromosome 20 [9]. SCA36 has been identified in
Japanese [9,35,36], Spanish [35,37,38], French [35],
Portuguese [35], German [35], Chinese [35,39], and
U.S. [40] populations.

SCAS36 patients primarily exhibit progressive cere-
bellar ataxia, gait disturbances, truncal instability,
dysarthria, and postural tremor [9]. Other symptoms
include hearing impairment [35,37], cognitive impair-
ment, reduced sensory action potentials [35], and,
in some cases, motor neuron involvement, including

tongue atrophy [9,35], skeletal muscle atrophy, and
fasciculations [9].

In Polish patients, the mean age at onset was 47.75
years, indicating a definitive late-onset condition, with
ataxia as the first symptom. Cerebellar atrophy was
present in all confirmed cases. Tongue fasciculation
and atrophy were observed, while muscle atrophy was
infrequently noted in one patient. Cognitive decline
and mood disturbances were absent in all cases.

Several studies have shown that the pathogenic
expanded allele in SCA36 is generally large, rang-
ing from approximately 650 to 2,500 repeats [9,37].
However, the identification of shorter expansions, con-
taining 25 to 31 hexanucleotide repeats in the NOP56
gene in three affected ataxia patients [35], suggests
that SCA36 can be caused by both large and short
expansions [9,35,37].

The prevalence of SCA36 varies across populations.
Previous studies have shown the highest occurrence
of SCA36 in Spain (Costa da Morte, Galicia region),
accounting for 6.3% of cases (n=160) [37]. In contrast,
SCA36 is uncommon or ultra-rare in U.S. or German
populations and accounts for 0.7% (n=577) [40] or
0% (n=175) [35], respectively. Furthermore, preva-
lence of SCA36 varies depending on the region, e.g.,
in the Chinese population it ranges from 0.6% (n=512)
in Han Chinese [39] to 2.3% (n=601) in Mainland
China [41]. Interestingly, the presence of SCA36 in
Poland is unexpected given its absence in neighboring
Germany [35]. Its prevalence in the Polish population
(3.1%, n=350) is comparable to that in the Japanese
population (3.6%, n=251) [9]. This indicates the need
for molecular testing for SCA36 in Polish patients with
suspected hereditary ataxia of unknown etiology.

The occurrence of rare spinocerebellar ataxia sub-
types varies depending on the population. Molecular
testing for these inherited ataxias should take into ac-
count the specific distribution of SCA subtypes within
each population.
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Nauk o Zdrowiu, Kolegium Nauk Medycznych, Uniwersytet Rze-
szowski; 3 Studenckie Koto Naukowe ,,Reh-Tech”, Kolegium Nauk
Medycznych, Uniwersytet Rzeszowski; * Instytut Nauk Medycz-
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Celem pracy jest zbadanie czestotliwo$ci wystepowania i czynnikow
wptywajgcych na uzywanie wyrobéw tytoniowych przez dzieci i mto-
dziez szkolng na podstawie dostepnego pismiennictwa. Artykut po-
dejmuje problematyke uzywania wyrobow tytoniowych wsréd dzieci
i mtodziezy oraz analizuje czynniki sprzyjajgce inicjacji palenia w tej
grupie wiekowej. Natog tytoniowy wsréd miodziezy jest globalnym
wyzwaniem zdrowia publicznego, a istotng role w rozpowszechnie-
niu palenia odgrywajg media spoteczno$ciowe, presja rowiesnicza
oraz obecno$¢ wyrobow tytoniowych w filmach. Szczegdlny nacisk
potozono na niebezpieczenstwo, jakie palenie papieroséw stwarza
dla zdrowia mtodych osoéb, w tym ryzyko uzaleznienia i dfugotrwa-
tfych negatywnych skutkow zdrowotnych. Artykut podkresla koniecz-
no$c¢ wdrozenia zintegrowanych dziatan profilaktycznych, takich jak
kampanie edukacyjne, wsparcie psychologiczne oraz programy te-
rapeutyczne, ktore mogq przyczynic sie do redukcji palenia wsréd
mitodziezy. Wskazano réwniez na potrzebe regulacji prawnych ogra-
niczajgcych dostepnosc wyrobow tytoniowych oraz promocji zdro-
wego stylu zycia.

Stowa kluczowe: wyroby tytoniowe, dzieci, mtodziez, czynniki

ABSTRACT

Prevention and Factors Influencing the Use of Tobacco Prod-
ucts Among School Children and Adolescents — a Literature
Review

Wasacz M.", Hejda P2, Sarzynska I.°, Trojniak J.°, Mazur A.%,
Kopanska M."

" Department of Medical Psychology, Institute of Medical Scien-
ces, Medical College of Rzeszéw University, Poland; 2 Institute of
Health Sciences, Medical College of Rzeszéw University, Poland;
3 Student Research Club “Reh-Tech”, Medical College of Rze-
széw University; *Institute of Medical Science, College of Medical
Sciences, University of Rzeszéw, Poland

The aim of this study is to examine the prevalence and factors influ-
encing the use of tobacco products among children and school-aged
youth based on available literature. The article addresses the issue
of tobacco use among children and adolescents and analyzes the
factors contributing to the initiation of smoking in this age group. A re-
view of the literature indicates that tobacco addiction among youth
is a global public health challenge, with social media, peer pressure,
and the portrayal of tobacco use in films playing significant roles in
its spread. Particular emphasis is placed on the dangers that cig-
arefte smoking poses to the health of young people, including the
risk of addiction and long-term negative health consequences. The
article highlights the need for integrated preventive measures, such
as educational campaigns, psychological support, and therapeutic
programs, which could contribute to reducing smoking among young
people. It also points to the necessity of legal regulations limiting the
availability of tobacco products and promoting a healthy lifestyle.

Keywords: tobacco products, children, youth, factors
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Wstep

Tyton jest aktualnie jest jedng z najbardziej znanych
i najczesciej stosowanych uzywek [1]. Wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) stanowi jedng z gtow-
nych przyczyn zgondéw na $wiecie. Zarbwno palenie
papieroséw, jak i inne formy konsumpcji tytoniu sg
przyczyng rozwoju wielu powaznych schorzen, w tym
nowotwordw, choréb uktadéw oddechowego oraz ser-
cowo-naczyniowego [2].

Szacuje sie, ze tyton oraz dym tytoniowy skfada-
ja sie z ponad 9500 zwigzkéw chemicznych, z cze-
go 79 uwaza sie za rakotworcze [3]. Substancje te
majg niekorzystny wptyw na btony sSluzowe. Dym
tytoniowy zawiera substancje moggce prowadzi¢ do
rozwoju nowotworow, takie jak: benzopiren, fenol,
aceton, amoniak, toluen, nitrozoaminy oraz metale
ciezkie [4]. Zwigzki te mogg by¢ szkodliwe nie tylko
dla palaczy aktywnych, lecz takze biernych, w tym —
nierzadko — matych dzieci, u ktérych negatywne
skutki zdrowotne mogg manifestowaé sie po wielu
latach [5]. Konsumpcja tytoniu przez kobiety w ciag-
zy niesie ze sobg powazne zagrozenia zaréwno dla
matki, jak i rozwijajgcego sie dziecka. Szacuje sie,
ze na $wiecie problem ten dotyka ok. 1,7% kobiet
w cigzy. Odsetek ten jest zréznicowany w zaleznosci
od kraju i regionu. Najnizsze rozpowszechnienie od-
notowano na kontynencie afrykanskim (0,8%), a naj-
wyzsze w Europie (8,1%) i Ameryce (5,9%). Palenie
tytoniu przez kobiety w cigzy jest niepokojgcym zja-
wiskiem. Dzieci urodzone przez matki, ktére w cigzy
pality tyton, czesto majg nizszg mase urodzeniowa,
co moze wptywacé na ich zdrowie w pozniejszym zy-
ciu. W poréwnaniu do rowiesnikéw, ktérych matki nie
byty narazone na dziatanie dymu tytoniowego w cig-
2y, sg one bardziej narazone na rozw¢j astmy, infek-
cji gornych drég oddechowych oraz zapalenia ucha
srodkowego [6].

Wedtug Narodowego Instytutu Zdrowia Publiczne-
go w 2019 r. palenie tytoniu stanowito drugi najwaz-
niejszy czynnik ryzyka zgonu na swiecie. W Polsce
odsetek ten byt znacznie wyzszy, wynosit 16,3%. We-
dtug przeprowadzonych badan nasz kraj znajduje sie
w czotéwce krajow europejskich pod wzgledem pale-
nia tytoniu wsrdéd dzieci i mtodziezy.

Na swiecie istnieje wiele form spozywania tyto-
niu, ktére réznig sie w zaleznosci od regionu, tradycji
kulturowych oraz preferencji konsumentéw. Obecnie
jedng z najczesciej stosowanych form jest papie-
ros, do ktérego dodawane sg rowniez substancje
konserwujgce oraz zwigzki aromatyczne [7]. Duzg
popularnoscig cieszg sie réwniez papierosy elek-
troniczne. Rozpowszechnienie uzywania e-papie-
roséw gwattownie wzrosto od czasu wprowadzenia
tego produktu w Stanach Zjednoczonych w 2007 r.
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Wsréd amerykanskich ucznidw szkét srednich roz-
powszechnienie uzywania e-papierosow wzrosto
10-krotnie z 1,5% w 2011 r. do 16,0% w 2015 r. Po-
nadto badania wykazaty, ze uzywanie e-papierosow
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem rozpoczecia pa-
lenia papieroséw w przysztosci [8]. Papierosy elek-
troniczne wyrdzniajg sie brakiem dymu tytoniowego.
Wdychajgc podgrzany aerozol, palacz dostarcza do
organizmu mieszanke sktadajgca sie z glikolu propy-
lenowego i gliceryny oraz nikotyny [9].

Jedng z najpowszechniejszych substancji szko-
dliwych obecnych w dymie tytoniowym jest nikoty-
na, ktéra odgrywa kluczowg role w procesie uza-
leznienia. Uwaza sie, ze nikotyna aktywuje systemy
mébzgowe odpowiedzialne za nagrode, ale rowniez
w tym samym czasie wywotuje podraznienie i bdl
jamy ustnej, gorzki smak i inne nieprzyjemne skutki
uboczne, w ktorych posredniczg gtéwnie nikotynowe
receptory acetylocholiny (hAChR) [10].

Niestety, statystyki na temat uzywania wyrobow
tytoniowych wsrdéd dzieci i miodziezy sa wysokie.
Producenci wyrobdéw tytoniowych, takich jak np.
e-papierosy, konkurujg ze sobg, wprowadzajgc na
rynek coraz to bardziej innowacyjne produkty, ktére
majg na celu przyciggniecie nastolatkow - grupy wie-
kowej, ktéra szczegolnie chetnie probuje tego typu
wyrobow [11].

Celem pracy jest zbadanie czestosci wystepowania
oraz czynnikéw wptywajgcych na uzywanie wyrobow
tytoniowych przez dzieci i mtodziez szkolng w opar-
ciu o dostepne zrédta. W ramach analizy przeprowa-
dzilismy przeglad literatury dotyczacej tego problemu
wsrod mtodego pokolenia.

Metodologia

Przeglad literatury przeprowadzono na podstawie
wyszukania artykutow w bazach danych: PubMed,
Scopus, Web of Science oraz Google Scholar. Zakres
analizy literatury obejmowat artykuty opublikowane
w latach 2000-2024, co pozwolito na uwzglednie-
nie aktualnych danych dotyczgcych uzywania wyro-
béw tytoniowych przez dzieci i mtodziez. Dodatkowo
uwzgledniono wybrane polskie Zrodta z Narodowego

Instytutu Zdrowia Publicznego oraz raporty organiza-

cji takich jak WHO, aby zapewni¢ kompleksowe spoj-

rzenie na zagadnienie. Kryteria wigczenia do analizy
obejmowaty:

1. Artykuty omawiajgce czestos¢ wystepowania uzy-
wania wyrobow tytoniowych ws$rdd dzieci i mto-
dziezy.

2. Badania dotyczgce czynnikéw ryzyka i determinant
inicjacji palenia tytoniu u mtodych osdéb.

3. Publikacje w jezyku angielskim i polskim, ktére za-
wieraty petne teksty.



M. Wasacz, P. Hejda, I. Sarzynska, J. Trojniak, A. Mazur, M. Kopanska, Prewencja i czynniki wptywajgce ... 57

Do kryteriow wytgczenia zaliczono:

1. Artykuty, ktore nie odnosity sie bezposrednio do
dzieci i mtodziezy (np. dotyczgce wytgcznie doro-
stych).

2. Publikacje bez dostepu do petnego tekstu lub nie-
petne doniesienia z konferenc;ji.

3. Prace oparte na opiniach eksperckich, bez wspar-
cia empirycznego.

W ramach analizy przegladanej literatury zwréco-
no szczegdlng uwage na wyniki badan przekrojowych
i longitudinalnych, ktére omawiaty réznice geogra-
ficzne i czasowe w stosowaniu wyrobow tytoniowych
wsrod mtodziezy. Analiza objeta tgcznie 42 doniesie-
nia, ktorych tres¢ byta spdjna z tematem artykutu.

Dyskusja

Kazdy produkt lub urzgdzenie, ktére dostarcza nikoty-
ne do organizmu cztowieka, wywiera szkodliwy wptyw
na jego zdrowie. Do grupy wyrobdéw tytoniowych
mozna zaliczy¢: e-papierosy, papierosy, cygara, tyton
bezdymny, fajki wodne, tyton fajkowy, podgrzewane
wyroby tytoniowe i woreczki nikotynowe ,wolne od ty-
toniu” [12].

Obecnie obserwuje sie, ze po wyroby tytoniowe
siegajg nie tylko osoby doroste, ale takze mtodziez
i dzieci. Swiatowa Organizacja Zdrowia odnotowata,
ze w 2020 r. wsrdd oséb powyzej 15 roku zycia az
22,5% badanych konsumowato rézne formy tyto-
niu [2]. Dynamiczne zmiany fizjologiczne i psycho-
logiczne, charakterystyczne dla okresu dojrzewania,
moga znaczgco wplywaé na zwiekszone ryzyko ini-
cjacji uzywania wyrobow tytoniowych wsréd mio-
dziezy w wieku 13-15 lat. W tym okresie dochodzi
do intensywnych przemian hormonalnych, ktére od-
dziatujg na rozwdj emocjonalny i poznawczy. Zmia-
ny, czesto przejawiajgce sie w postaci buntu oraz
poszukiwania autonomii, mogg prowadzi¢ do eks-
perymentowania z substancjami psychoaktywnymi,
w tym z wyrobami tytoniowymi. Tymczasowa ulga,
ktérg mtodzi ludzie kojarzg z uzywaniem tytoniu,
moze przyczynia¢ sie do rozwoju uzaleznienia oraz
diugoterminowych skutkéw zdrowotnych [13].

Czestotliwo$¢é wystepowania problemu spo-
zywania wyrobow tytoniowych przez dzieci

W badaniach przeprowadzonych w 2016 r. wérod
polskiej mtodziezy w wieku 13-15 lat az 43,7% an-
kietowanych przyznato, ze przynajmniej raz w zyciu
prébowato zapali¢ papierosy [14]. Jednakze w po-
réwnaniu z danymi z lat wcze$niejszych odsetek
ten jest znacznie mniejszy. W 2003 r. wynosit on
54%, a w 2009 r. 49,3%, co sugeruje stopniowe
zmniejszanie sie liczby mtodych oséb siegajgcych
po wyroby tytoniowe [15]. W badaniu przeprowa-

dzonym w 21 szkotach na terenie powiatu piotrkow-
skiego, obejmujgcym populacje mtodziezy w wieku
13-19 lat, przeprowadzono ankiete dotyczaca po-
datno$¢ na palenie papierosow wsrod miodziezy
w ciezkiej sytuacji spotecznej. Wyniki wskazaty, ze
az 78% respondentow miato przynajmniej jednora-
zowy kontakt z wyrobami tytoniowymi [16]. Lewicka
i Smyk w badaniu przeprowadzonym w 2018 r. na
grupie 369 uczniéw uczeszczajgcych do szkédt we
Wioctawku wykazali, ze 84,3% respondentow zade-
klarowato abstynencje od palenia tytoniu. Wyniki te
sugerujg pozytywng tendencje spadkowg w zakre-
sie inicjacji tytoniowej wsréd mtodziezy, co moze od-
zwierciedla¢ skutecznos$¢ dziatan profilaktycznych
oraz wzrost Swiadomosci na temat negatywnych
skutkéw zdrowotnych zwigzanych z konsumpcjg
wyrobow tytoniowych [17]. Podobne wyniki uzyskali
Woijtyta i in., ukazujgc wyniki badania przeprowadzo-
nego wsrod 9360 gimnazjalistow, z ktérych 9% dzie-
Ci przyznato, ze pali papierosy [18].

Niestety, pomimo dziatan prewencyjnych zjawisko
konsumpcji wyrobow tytoniowych wsrdéd miodziezy
nadal pozostaje istotnym problemem zdrowia publicz-
nego. W ramach Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016—2020 przeprowadzono badania ankietowe
na prébie 19 241 uczniow w wieku 13-19 lat. Ogdl-
nopolskie badanie ujawnito, ze 32,5% ankietowanych
przynajmniej raz w zyciu spozywato wyroby tytonio-
we [19]. Po wprowadzeniu na rynek papierosow elek-
tronicznych zjawisko ich uzywania zyskato na popu-
larnosci wsrdéd miodych dorostych, co przyczynito sie
do znaczgcego wzrostu konsumpcji e-papierosow
-z 5,5% w latach 2010-2011 do ok. 30% w latach
2013-2014 [20].

Problem konsumpciji tytoniu wsréd mtodziezy nie
jest ograniczony tylko do Polski, lecz stanowi istotne
wyzwanie zdrowia publicznego rowniez w innych kra-
jach. Rézne doniesienia wskazujg, ze wiele panstw
boryka sie z wysokim odsetkiem miodych palaczy.
Badanie przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wsréd
0s6b w wieku od 11-16 lat wykazato, ze 7-18% ba-
danych czesto uzywa réznego rodzaju wyrobéw ty-
toniowych [21]. Natomiast w badaniach przeprowa-
dzonych w Stanach Zjednoczonych 4,3% uczniow
gimnazjow i 11,3% uczniéw szkot Srednich przyzna-
to, ze uzywa e-papierosow [22]. Na Stowacji spo-
$rod uczniow w wieku 13—15 lat 49,5% przyznato sie
do préby palenia papierosa [23]. Pomimo iz dzieci
i mtodziez stanowig grupe wiekowg szczegdlnie po-
datng na szkodliwe skutki dziatania tytoniu, wcigz
odnotowuje sie istotny odsetek dzieci regularnie
konsumujgcych wyroby tytoniowe. W raporcie z ba-
dan ilosciowych Biura do spraw Substancji Chemicz-
nych wykazano, ze 6,6% ankietowanych regularnie
pali papierosy [24].
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Wiek pierwszej inicjacji palenia tytoniu

Wiek inicjacji palenia tytoniu jest waznym wskazni-
kiem w badaniach dotyczgcych zdrowia publicznego
i uzalezniehn. Zwykle obserwuije sie, ze wiekszos¢ pa-
laczy rozpoczyna swojg przygode z tytoniem w wieku
13-15 lat, co jest zwigzane z intensywnymi zmianami
fizjologicznymi i emocjonalnymi zachodzgcymi w tym
czasie [25]. Niestety, wczesna inicjacja palenia w przy-
sztosci zwieksza ryzyko uzaleznienia od nikotyny, co
prowadzi do dtugotrwatych konsekwencji zdrowotnych,
w tym chordb uktadéw oddechowego i sercowo-na-
czyniowego. Badania wskazuja, ze czynniki takie jak
presja réwiesnicza, dostepno$¢ wyrobow tytoniowych
oraz wzorce zachowan w rodzinie majg istotny wptyw
na wiek, w ktéorym mtodziez podejmuje decyzje o roz-
poczeciu palenia. Shuhi Xing i in. przeprowadzili ba-
danie na 99 728 nastolatkach ze 144 krajow. Wyniki
wykazaty, ze ok. 80% nastolatkéw w przedziale wie-
kowym 13—15 lat zaczeto pali¢ papierosy przed osia-
gnieciem 13 roku zycia. Co wiecej, $redni wiek inicjaciji
palenia papieroséw obnizyt sie lub pozostat na tym
samym poziomie w niemal 3/4 z analizowanych kra-
jow [26]. Kowalewska i in. w ramach badan przeprowa-
dzonych na 216 losowo wybranych uczniach w wieku
16-18 lat zaobserwowali, ze pierwsze doswiadczenia
z wyrobami tytoniowymi w tej grupie wiekowej miaty
miejsce u 0sob w przedziale wiekowym 13-15 lat [27].
Doniesienia innych badaczy sugeruja, ze rozpoczecie
palenia w mtodym wieku zwieksza ryzyko rozwoju uza-
leznienia od nikotyny w pdzniejszym zyciu. Interesujg-
cy jest fakt, ze mtodziez wykazuje szybszg podatnosé
na uzaleznienie od wyrobdw tytoniowych w poréwna-
niu do dorostych. Badania wskazujg, ze proces ten
moze zachodzi¢ w krétkim czasie, czesto w ciggu zale-
dwie kilku dni od rozpoczecia palenia, a maksymalnie
do 2 tygodni po inicjacji. Taka wczesna podatno$¢ na
uzaleznienie moze by¢ wynikiem dynamicznych zmian
zachodzgcych w ich organizmie [28, 29].

Regulacje dotyczace papierosow
elektronicznych

Regulacje dotyczgce papieroséw elektronicznych,
cho¢ wprowadzane na catym Swiecie, znacznie roz-
nig sie w zaleznosci od kraju, co odzwierciedla zr6z-
nicowane podejscie do ochrony zdrowia publicznego
oraz réznice kulturowe. W niektérych krajach, takich
jak Australia czy Kanada, papierosy elektroniczne sg
poddawane regulacjom, w tym ograniczeniom doty-
czacym dostepu do nikotynowych produktow e-pa-
pierosowych dla oséb ponizej 18 roku zycia oraz za-
kazowi ich reklamowania i promowania w mediach.
W innych panstwach, takich jak Stany Zjednoczone,
przyjeto nawet bardziej surowe podejscie, co moze
zmniejsza¢ dostepnos¢ e-papieroséw dla mtodziezy
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i przeciwdziata¢ rozwojowi uzaleznienia [30]. Istnieja-
ce réznice w tej kwestii podkreslajg potrzebe dalszych
badan nad wptywem réznych regulacji na zachowania
zdrowotne miodziezy i ich skutecznoscig w ogranicza-
niu uzywania wyrobow nikotynowych.

Czynniki wplywajace na spozywanie papiero-
sow przez mfodziez

Analizujgc czynniki wptywajgce na uzywanie wyro-
béw tytoniowych wsrdd dzieci, zauwazono, ze istot-
ne sg reklamy telewizyjne, ktére promujg okreslone
produkty. Reklamy te, poprzez zastosowanie strategii
marketingowych, takich jak atrakcyjne przedstawie-
nie wyrobow tytoniowych, mogg skutecznie ksztat-
towac¢ postawy mtodych odbiorcow i zwiekszac ich
zainteresowanie paleniem. Badania wskazujg, ze
ekspozycja na tego rodzaju reklamy moze przyczy-
niac sie do wczesnej inicjacji tytoniowej oraz wptywac
na pézniejsze decyzje dotyczagce uzywania wyrobéw
tytoniowych. Kazubski i in. przeprowadzili badanie
majgce na celu zwalczanie wyrobow tytoniowych.
W badaniu wzieto udziat 17 000 nastolatkéw. Co in-
teresujace, 24,8% sposréd nich zadeklarowato, ze
w Cciggu miesigca poprzedzajgcego badanie spotkato
sie z reklamg tradycyjnych papieroséw [31]. W bada-
niach GYTS Polska 2016 az 43,3% respondentéw
miato stycznos¢ z reklamg wyrobdw tytoniowych [14].
Dodatkowym problemem w konteks$cie promowania
wyrobéw tytoniowych jest obecnos¢ wyrobow tytonio-
wych w filmach. Badania sugerujg, ze przedstawia-
nie palenia w produkcjach filmowych moze wpltywac
na postawy wsréd mitodziezy, ksztattujgc stereotypy
zwigzane z paleniem jako atrakcyjnym i pozgdanym
zachowaniem. Madkour i in. zbadali grupe 12 329 na-
stolatkéw. Otrzymane wyniki wykazaty, ze az 75% an-
kietowanych widziato filmy, w ktérych aktorzy konsu-
mowali wyroby tytoniowe [32].

Kolejnym czynnikiem wptywajgcym na konsump-
cje wyrobéw tytoniowych w mtodym wieku sg wyste-
pujace uwarunkowania spoteczne i psychologiczne.
Szczepanska i in., analizujgc grupe 167 ucznidw
w przedziale wiekowym 13-14 lat, zaobserwowa-
li, ze glbwng motywacjg do palenia papieroséw byta
potrzeba przezywania nowych doswiadczen (44,2%),
a takze pragnienie zaimponowania rowiesnikom oraz
zwrécenia na siebie uwagi [33]. Podobne wyniki uzy-
skali Marmon i in., ktérzy stwierdzili, ze nasladowanie
réwiesnikow oraz dgzenie do akceptaciji w grupie spo-
tecznej stanowig istotne predyktory inicjacji palenia
papieroséw. W ich badanej populacji odsetek tych
czynnikow wyniost az 87,6% [34]. Bardzo ciekawym
Zjawiskiem jest réwniez fakt, ze duza cze$¢ ankieto-
wanych ma w grupie przyjaciét osoby, ktére konsu-
mujg wyroby tytoniowe, co zostato zauwazone przez
Kanicka i wsp. [35].
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Media spotecznosciowe réwniez odgrywajg istotng
role w promowaniu wyrobow tytoniowych, w tym e-pa-
pieroséw, zwtaszcza wsrdéd miodziezy. Badania wska-
zuja, ze miodzi uzytkownicy sg narazeni na tresci, kto-
re nie tylko normalizujg, ale rowniez promujg uzywanie
e-papierosow jako ,zdrowej alternatywy” dla tradycyj-
nych papierosow [36]. W odpowiedzi na te wyzwania
wiele krajow podjeto kroki w celu ograniczenia promocji
wyrobdéw tytoniowych w mediach spotecznosciowych,
wprowadzajgc regulacje dotyczace tresci sponsorowa-
nych i ograniczajgc widocznosc¢ reklam [37]. Mimo to
brak globalnych regulacji sprawia, ze miodziez wcigz
ma tatwy dostep do tresci promujgcych uzywanie e-pa-
pierosow, co wskazuje na koniecznos¢ miedzynarodo-
wej wspotpracy w tym zakresie.

Kolejnym, jednak nie mniej waznym czynnikiem ma-
jacym wplyw na zazywanie tytoniu przez dzieci i mto-
dziez, jest wptyw kulturowy. Przejawia sie on w normach
spotecznych, rodzinnym modelowaniu oraz dostepno-
Sci papierosow. Badanie przeprowadzone w Iranie wy-
rodziny, presja grupowa oraz spoteczna akceptacja pa-
lenia majg duze znaczenie w rozwoju nawykow tytonio-
wych wsrdd dziewczat. Brak zakazoéw spotecznych i ta-
twa dostepnos¢ papieroséw rowniez sprzyjajg paleniu,
podobnie jak negatywny wptyw medidw, ktére promujg
palenie jako atrakcyjne zachowanie [38]. W krajach za-
chodnich, gdzie przepisy sg restrykcyjne, a kampanie
edukacyjne intensywne, palenie jest mniej akceptowa-
ne i trudniej dostepne dla mtodych oséb. Z kolei w Ja-
ponii palenie, szczegdlnie wérod mtodych mezczyzn,
bywa postrzegane jako element dorostosci, co sprzyja
inicjacji tytoniowej [39]. Na Bliskim Wschodzie normy
religijne ograniczajg akceptacje palenia, szczegdinie
wsrod mtodych kobiet, cho¢ wzrasta uzycie e-papiero-
sow [40]. Globalizacja i media spotecznosciowe zacie-
rajg jednak te réznice, co zmusza kraje do harmonizaciji
przepisow i dziatan prewencyjnych.

Warto zaznaczy¢, ze nie tylko czynne palenie pa-
pieroséw, ale takze bierne ma negatywny wplyw na
organizm mtodych ludzi. Narazenie na dym tytoniowy,
nawet w warunkach, gdzie nie sg oni bezposrednimi
palaczami, moze prowadzi¢ do powaznych problemoéw
zdrowotnych. Ponadto, bierne palenie moze wptywaé
na rozwoj psychiczny i fizyczny mtodziezy, co podkre-
Sla znaczenie ochrony ich przed szkodliwym dziata-
niem dymu tytoniowego. W badaniach GYTS wsréd
mtodych respondentéw az 40,7% jest narazona na
szkodliwe dziatanie wyrobdw tytoniowych w domu [14].

Whioski

Na podstawie analizy przedstawionych badan mozna
stwierdzi¢, ze problem konsumpcji wyrobow tytonio-
wych pozostaje istotnym wyzwaniem zaréwno w Pol-

sce, jak i na catym $wiecie. Wyniki badan jednoznacz-
nie wskazujg na szczegodlne zagrozenie, jakie dym
papierosowy stanowi dla miodziezy, przyczyniajgc
sie do zwigkszenia ryzyka wystgpienia uzaleznienia
w poézniejszym okresie zycia. Istotnym czynnikiem
wplywajgcym na inicjacje palenia w tej grupie wieko-
wej jest promowanie spozywania wyrobow tytonio-
wych przez media spotecznosciowe, a takze presja
rowiesnicza.

Aby skutecznie przeciwdziataé wzrastajgcemu
uzywaniu wyrobow tytoniowych wsréd mtodziezy,
niezbedne sg zintegrowane kampanie edukacyjne
i spoteczne, skierowane zaréwno do miodych ludzi,
jak i ich rodzin. Kluczowym dziataniem sg kampanie
w szkotach, gdzie miodziez powinna by¢ edukowa-
na na temat negatywnych skutkéw zdrowotnych wy-
robow nikotynowych, a takze otrzymywacC wsparcie
psychologiczne w zakresie radzenia sobie z presjg
rowiesniczg. Warto takze, aby kampanie byty realizo-
wane we wspotpracy z organizacjami pozarzgdowymi
oraz instytucjami publicznymi, co zwiekszy ich zasieg
i skutecznosc.

Dziatania prewencyjne powinny obejmowaé zarow-
no regulacje prawne dotyczgce dostepnosci i promo-
cji e-papierosow, jak i szeroko zakrojone kampanie
spoteczne wspierane przez badania naukowe i po-
lityki zdrowia publicznego. Wytyczne WHO dotycza-
ce redukcji palenia i uzywania nikotyny wskazujg na
koniecznos¢ tworzenia polityk, ktdére sg dostosowane
do potrzeb miodych ludzi i skutecznie odpowiadajg
na wyzwania zwigzane z uzywaniem e-papierosow
w réznych kontekstach kulturowych.

Konhczac nalezy podkresli¢, ze w obliczu rosng-
cych problemoéw zdrowotnych zwigzanych z natogiem
tytoniowym, walka z tym uzaleznieniem jest bardzo
waznym aspektem w zdrowiu publicznym. Réznego
rodzaju inicjatywy spoteczne, takie jak kampanie edu-
kacyjne, wsparcie psychologiczne oraz programy tera-
peutyczne, mogg znaczgco przyczyni¢ sie do redukcji
liczby palaczy, szczegdlnie wsréd mtodziezy. Wazne
jest réwniez, aby tworzy¢ srodowisko, ktdre ogranicza
dostepnos$¢ wyrobdéw tytoniowych i promuje zdrowy
styl zycia. Dtugofalowe dziatania w zakresie regulac;ji
prawnych i wzmachianie wsparcia dla oséb chcacych
zerwac z natogiem, sg niezbedne do skutecznej wal-
ki z uzaleznieniem od tytoniu i poprawy jakosci zycia
spotecznosci.
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Kwestie zwigzane ze starzeniem sige spofeczenstwa w rownym
stopniu dotyczg populacji czynnej i biernej zawodowo. Przedfuze-
nie okresu uprawiania praktyki lekarskiej wyzwala swoiste proble-
my zwigzane ze zmianami w organizmie 0sob w wieku starszym.
Anestezjologia jest jedng z tych specjalnosci, gdzie mogg one rzu-
towac na bezpieczenistwo pacjenta. Sa to przede wszystkim zmiany
percepcyjne i odpowiedz na zmeczenie. Uswiadomienie sobie tego
rodzaju mechanizméw pozwala na wtasciwe podejscie do pracy
0SOb w wieku starszym, ktorych wiedza i doswiadczenie nadal po-
winny by¢ wykorzystywane.

Stowa kluczowe: anestezjologia, populacja, cztowiek w wieku star-
szym, praca zawodowa

Spoteczenstwa krajow europejskich, ale nie tylko,
starzejg sie. Przyjmuje sie, ze w 2050 r. ponad 1/4
populacji bedzie mie¢ ukonczony 65. rok zycia [1],
co generuje wiele probleméw w réznych obszarach,
w tym i aktywnosci zawodowej. W odniesieniu do
czynnie pracujgcych anestezjologéw ankieta prze-
prowadzona w Kanadzie wykazata, ze 22% przedsta-
wicieli tej specjalizacji miesci sie w przedziale wieko-
wym 55-64 lat, 7% — 65-74 lat, a 3% ma powyzej
75 lat [2]. To zmusza do zastanowienia sie nad zagad-
nieniem, czy dos¢ specyficzne obowigzki zawodowe,
nawet w obrebie specjalnosci medycznych, jak praca
anestezjologa, wykonywane przez personel w wieku
starszym nadal zapewniajg maksymalne bezpieczen-
stwo pacjenta, nad ktérym osoby te sprawujg opieke.

Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii wyka-
zaly, ze procesy zachodzgce w organizmach oséb po-
wyzej 60. roku zycia, o ile osoby te cieszg sie dobrym
zdrowiem, nie wpltywajg w znaczgcym stopniu na ska-
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ABSTRACT
An Elderly Anesthesiologist
Turos M.J."

" Medical University of Warsaw, Centre for Humanities and So-
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Issues related to the ageing of society equally concern the active
and inactive population. Extending the period of practicing medicine
triggers specific problems related to changes in the body of older
people. Anesthesiology is one of those specialties where they can
affect patient safety. These are primarily perceptual changes and
the response to fatigue. Awareness of such mechanisms allows for
a proper approach to the work of older people, whose knowledge
and experience should still be used.

Keywords: anesthesiology, population, elderly people, professional
work

le ich obowigzkéw zawodowych, gdyz doswiadczenie
zdobyte przez staz zdaje sie kompensowac rodzace
sie braki. Warto jednak zwréci¢ uwage na pewne me-
chanizmy, ktére mogg wptywac¢ na zdolnos¢ wykony-
wania obowigzkéw zawodowych.

Pierwszym z nich sg bez watpienia ogdlne zdolno-
Sci poznawcze, ktdrych dynamika zaczyna zwalniac
juz w wieku Srednim, przy czym interwat ten, jak i sama
dynamika, jest postrzegany indywidualnie w réznych
grupach wiekowych [3]. Generalnie, przyjmuje sie, ze
po 60. roku zycia pewnym zaburzeniom ulegajg takie
sfery, jak: szybkos¢ przetwarzania informacji, pamie¢
operacyjna (pamie¢ krétkotrwata i utrzymanie nowych
informaciji) oraz epizodyczne kodowanie pamieci (bu-
dowanie nowych wspomnien o konkretnych wydarze-
niach lub epizodach). Nie jest wykluczone, ze w poczat-
kowym etapie ulegajg one wyraznemu spowolnieniu,
a w miare uptywu lat zupetnie zanikajg [3]. Jednakze
istotne obszary $wiadomosci, takie jak: pamie¢ seman-
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tyczna (wiedza) oraz bardziej zrutynizowane sposoby
zachowania wykazujg w tym samym czasie niewielkg
zmiane [4]. Hedden i Gabrieli, zajmujacy sie szczegd-
towo prezentowanym zagadnieniem, zaznaczajg m.in.:
Jednym z wariantéw jest to, ze osoby starsze uzywajg
zgromadzong wiedze i doswiadczenie do ksztattowania
bardziej wydajnych lub skutecznych strategii podczas
wykonywania zadan, w ktérych mtodsi dorosli polegajg
na przetwarzaniu posiadanych informacji” [4]. Wypo-
wiedz tg mozna zinterpretowac¢ w nastepujgcy sposoéb:
doswiadczeni praktycy w obszarze kazdego zawodu,
w tym specjalnosci medycznych, mogg bazowaé na
zgromadzonym wczesniej doswiadczeniu, rozpoznajgc
intuicyjnie wzorce zachowania oraz dziatania, udziela-
jac automatycznych szybkich odpowiedzi adekwatnie
do rozwijajgcych sie wydarzen, bez stosowania $wia-
domej analizy i rozumowania. Z kolei osoby majgce
mniejsze doswiadczenie moga, a nawet musza, kazdo-
razowo dokonywac operacji wtasciwego wyboru, anga-
zujac caty szereg mechanizmow, jak pamie¢ robocza
i kontrola wykonawcza, oparta na efektywnej szybko-
Sci przetwarzania. Zauwazenie problemu oraz wybor
odpowiedniego dziatania wymagajg tu wiekszej ilosci
informacji, ktére nastepnie muszg zosta¢ w odpowied-
ni sposob przeanalizowane i zsyntetyzowane w celu
wybrania optymalnego sposobu dziatania. Badan do-
tyczacych tego obszaru aktywnosci cztowieka jest ge-
neralnie bardzo duzo, zas konkluzje wynikajgce z neu-
roobrazowania pozwalajg wysnu¢ wniosek, ze pomimo
wyraznych zmian zwigzanych z wiekiem, szczegdlnie
w obrebie prawej potkuli, osoby starsze mogg utrzymy-
wac wysoki poziom poznawczy dzieki adaptacji sieci
neuronalnych, szczegdlnie w tzw. obszarze przedczo-
towym, ale takze w innych obszarach mézgu. Jednak
procesy te ulegajg stopniowemu zwalnianiu, prowa-
dzac w pdzniejszym okresie zycia do deficytow o naj-
rozmaitszym charakterze [5].

Konkretnie, w odniesieniu do analizowanej specja-
lizacji oznacza to, ze starsi anestezjolodzy moga byc¢
wolniejsi w rozpoznawaniu i — co za tym idzie — po-
dejmowaniu decyzji w przypadku zaistnienia nowej
sytuacji trudnej. Ma to miejsce szczegdlnie, gdy do-
datkowym czynnikiem obcigzajgcym jest zmeczenie.
Mogg jednak réownie szybko jak ich mtodsi wspotpra-
cownicy reagowac¢ w sytuacji, kiedy nie sg zmeczeni
i tym samym sg w stanie czerpaé z zasobdw poprzed-
nich doswiadczen zawodowych. Potencjalny problem
rodzi sie wowczas, gdy starszy wiekowo anestezjo-
log nie zauwaza, ze dane zdarzenie krytyczne ulega
gwattownym przemianom, bfednie interpretuje zaist-
niate wydarzenia bgdz nie ma zadnego wczesniejsze-
go doswiadczenia w obszarze, w ktérym sie znalazt
w zwigzku z aktualnym stanem pacjenta.

Najbardziej znaczgco na bezpieczenstwo pracy
rzutuje kumulujgce sie zmeczenie oraz jego destruk-
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cyjny wplyw na samopoczucie starszych lekarzy.
Szczegdolnym czynnikiem jest tutaj sen, gdyz jego ja-
ko$¢ pogarsza sie z wiekiem, m.in. staje sie on coraz
krétszy, co prowadzi do zaburzenia regeneracji ogol-
noustrojowej, w tym mechanizméw poznawczych.
Badania Tuckera i Byrne’a wyraznie zwracajg uwage
na to zagadnienie: ,zdolnosci poznawcze starszych
pracownikdw zmianowych mogg by¢ zdecydowanie
bardziej uposledzone podczas pracy nocnej, lecz
zarazem s3 oni tego mniej $wiadomi niz mtodsi pra-
cownicy zmianowi” [6]. Brzmi niezwykle ogdlnikowo,
nieomal jak pewnik. Jednak do podobnych wnioskow
doszedt takze Fergusson, ktéry ponadto zwrécit uwa-
ge, ze lekarze starsi generalnie czesciej petnili dyzu-
ry w weekendy i w swieta [7], za$ przeprowadzone
przez niego badania wykazaty, ze dyzurowanie nawet
w dni pozornie mniej obcigzone pracg moze bardzo
zaktdécaé sen oraz wiasciwg regeneracje organizmu
dzien po dyzurze. Na takg odpowiedz ustrojowg uwi-
daczniajgca sie w sferze psychosomatycznej wptywa
takze przyjecie w kulturze Zachodu poczatkowo nie-
dzieli, a nastepnie takze soboty jako dni wolnych od
pracy, przeznaczonych na kontakt z najblizszymi bgdz
wilasne zajecia. Problem zaburzenia tego swoistego
rytmu zycia, do czego moze doprowadzi¢ praca zmia-
nowa, znalazt swéj wyraz w opracowaniach biologicz-
nych [8], psychologicznych [9] i dokonywanych przez
przedstawicieli nauk spotecznych [10].

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze szczegolnie w na-
ukach spotecznych sktaniajgcych sie ku sferze eko-
nomicznej pominigta zostaje milczeniem praca wielu
zawodow tzw. ruchu ciggtego, w tym stuzby zdrowia,
co mozna uznac¢ jednak za dos$¢ znamienne niedopo-
wiedzenie, moggce rzutowac na ewentualnos¢ podej-
mowanych decyzji, tak odnosnie do dziatan prawnych,
jak i przeprowadzania badan srodowiskowych [10].

Réznorakie oddziatywania pracy zmianowej o nie-
regularnym rytmie, w jakim dziatajg anestezjolodzy,
choc¢ obecne w literaturze przede wszystkim Srodowi-
skowej [11], nadal nie sg w petni akceptowane przez
jednostki odpowiedzialne za wiasciwe ksztattowanie
obsady kadrowej. Wynika stgd m.in. fakt, ze w nielicz-
nych badaniach wspomniano problemy z adaptacjg
do pracy zmianowej, ktore niesie ze sobg proces sta-
rzenia [12], a badacze koncentrujg sie raczej globalnie
na tego rodzaju formie zatrudnienia [13].

Zdrowie fizyczne ulegajgce zmianom zwigzanym
z wiekiem i wynikajgce stad problemy mogg mieé
rowniez wptyw na zachowanie w pracy. Czestos¢ wy-
stepowania wielu schorzen przewlektych czy ostrych
(tu przede wszystkim problemy kardiologiczne, w tym
choroba niedokrwienna serca) wzrasta wraz z wie-
kiem. Podobnie za¢ma, jaskra i zwyrodnienie plamki
z6ttej oraz inne zmiany degeneracyjne w obrebie
narzgdu wzroku sg w wieku starszym powszechne.
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Nawet w oczach wolnych od zasadniczych patolo-
gii, zdolnos¢ akomodacji, wrazliwos¢ na kontrast ko-
lorystyczny oraz ostro$¢ wzroku zmieniajg sie wraz
z uplywem lat [14]. Podobnie stuch staje sie coraz
mniej wrazliwy, przy czym ubytki sg najwieksze w ob-
szarze wyzszych czestotliwosci [15].

W miare procesu starzenia sie moze rowniez
narasta¢c prawdopodobienstwo popetnienia przez
anestezjologéw btedéw w czasie wykonywania obo-
wigzkéw. Na pierwszy plan wysuwa sie tu przede
wszystkim inne roztozenie akcentow w fazie podej-
mowania decyzji, stad mozna zaliczy¢ je do btedéw
z tzw. zlego osgdu bgdz zlej wiedzy [16]. Trudnym
aspektem jest takze ignorancja, czesto generowana
przez zle rozumiang rutyne i przyzwyczajenia [17].
Zarazem jednak lekarze o dtlugim stazu zdecydowa-
nie szybciej wdrazajg ukierunkowane dziatania na-
wet przy minimalnej ilosci dostepnych informacji, na
co bez watpienia zasadniczy wptyw ma nabyte do-
swiadczenie. Ono réwniez moze by¢ pomocne
w sytuacjach, kiedy u osoby miodszej dochodzi do
zamkniecia poznawczego i trudnosci z witasciwym
podjeciem decyzji. Tu starsza kolezanka czy kolega
z doswiadczonym okiem moze wiele zdziata¢. Stad
istotne sg wewnetrzne procedury edukacyjne, takie
jak obserwacja kolezenska, i dyskusje, ktére poma-
gajg w przezwyciezaniu btedéw — te przeciez nie sg
domeng wieku i mogg przydarza¢ sie osobom z krét-
szym stazem pracy.

Wazne jest tez spojrzenie na podnoszenie i uzupet-
nianie kwalifikacji. W swoim przegladzie implikacji pro-
cesow starzenia sie na ciggty rozwoj zawodowy Eva
zwrécit uwage, ze tradycyjne formy wykiadéw sg tu
zdecydowanie mniej przydatne od réznych typéw za-
je¢ w grupach, podczas ktorych uczestnicy mogli swo-
bodnie oméwic¢ postepowanie kliniczne i otrzymac in-
formacje zwrotng od wspotpracownikdw w podobnym
przedziale wiekowym [18]. Nalezy przy tym zaznaczy¢,
ze zachodzi tu niezwykle istotne spotecznie zjawisko —
wzrost zaufania do wiedzy posiadanej i artykutowanej
przez starszych lekarzy [18]. Nie wykluczone, ze waz-
ng role odgrywajg tu mechanizmy komunikacyjne, gdy
cztowiek chory — 6w prawdziwy homo patiens, co wie-
lokrotnie zaznaczat Frankl [19] — poszukuje nie tylko
znawcy algorytmow postepowania podsuwajgcego do
wypetnienia kolejny kwestionariusz, ale osoby, z ktdrg
moze wejS¢ w blizsze interakcje i przede wszystkim
zostanie wystuchany. Zwrécit na to uwage w koncu
XX w. Salem-Schatz, piszac m.in. o zaufaniu, jakie
dla wiedzy starszych lekarzy przejawia sie w pewnych
grupach spotecznych, i co powinno by¢ uszanowane
wiasnie ze wzgledu na dobrostan pacjentéw [20]. Jest
to istotny problem srodowiskowy, szczegdlnie przy pa-
nujgcych trendach optujgcych za szybkim rozwojem
teleporad czy telemedycyny. Moze to doprowadzi¢ do
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wtdrnego wykluczenia czesci pacjentdw w starszym
wieku, majgcych zdecydowanie bardziej ograniczone
kompetencje cyfrowe (uniemozliwiajgce efektywny
dostep i korzystanie z e-ustug zdrowotnych) badz tez
preferujg osobisty kontakt z lekarzem [21].

Generalnie mozna przyja¢, ze wiekszo$¢ star-
szych anestezjologdw, o ile nie zachodzg u nich po-
wazniejsze problemy zdrowotne, moze ze spokojem
pracowa¢ w swoim zawodzie. Oczywiscie, co byto
juz wspomniane, istniejg neurofizjologiczne dowody,
ze w wieku powyzej 60 lat szybko$¢ przetwarzania
informaciji, pamie¢ krotkotrwata oraz szybka percep-
cja nowych informacji wykazujg wyrazny spadek, lecz
sg to czynniki o charakterze wybitnie osobniczym [22]
Podobnie indywidualnie zmienia sie czujnos¢ oraz
czas reakcji. Stgd nasuwa sie wniosek, ze decyzja
0 przejsciu na emeryture powinna by¢ podejmowana
przez konkretng osobe po ustaleniu wielu kryteriéw.
Do najwazniejszych nalezy tu zaliczy¢: osobisty stan
zdrowia, sytuacje materialng, zobowigzania rodzin-
ne, normy srodowiskowe oraz satysfakcje z pracy. To
ostatnie pojecie jest bardzo szeroko rozumiane, gdyz
obejmuje m.in. godziny pracy, postawy/normy — a nie-
jednokrotnie nawet zgdania — pracodawcow, problem
dyspozycyjnosci, a takze wiele innych, mniej oraz
bardziej subiektywnych kwestii, ktére trudno zwerba-
lizowa¢ w oficjalnych dokumentach, ale rzutujg one
na dobrostan psychiczny danej osoby. Na ten aspekt,
jako jeden z istotniejszych, zwrdcili uwage responden-
ci badan przeprowadzonych w 2018 r. w Wielkiej Bry-
tanii [23].

Anestezjologia, podobnie jak i cata medycyna,
jest zawodem, w ktérym zaznacza sie feminizacja
(w 2022 r. wskaznik zatrudnienia kobiet wynidst na te-
renie Polski 59,5% [24]). Nasuwa sie w zwigzku z tym
pytanie, jak i gdzie usytuowac problemy zdrowotne
anestezjolozek w okresie okotomenopauzalnym. Pro-
blemem tym globalnie w odniesieniu do kobiet leka-
rzy zajeto sie British Medical Association, publikujgc
wprowadzenie do badan nad tym problemem [25].
Jesli chodzi o anestezjolozki, jedyng wzmianke sta-
nowi akapit w artykule Davies’a [26], bazujacy na po-
wszechnie znanych ogdlnikach i prezentujacy rowniez
ogolnikowg literature przedmiotu. Najpopularniejsza
wyszukiwarka internetowa prezentujgca teksty me-
dyczne badz blisko zwigzane z medycyng podaje za-
ledwie 1 — cytowany powyzej — tekst [27].

Te réznorodne czynniki wpltywajgce tak na satys-
fakcje z pracy, jak i — przede wszystkim — bezpie-
czenstwo pacjenta powinny by¢ brane pod uwage
w celu jak najlepszego wykorzystania anestezjolo-
géw w péznym okresie ich drogi zawodowej. Per-
sonel jest bardziej sktonny do kontynuowania za-
trudnienia, jesli istnieje dobre dopasowanie miedzy
wymaganiami wynikajgcymi z obowigzkéw zawo-
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dowych a srodowiskiem pracy, w ktérym osoby te
znajdujg wtasciwy wyraz, szanowane jest ich zdro-
wie oraz posiadane umiejetnosci zawodowe [28];
za$ odwrotnie, jednym z zasadniczych powodow
rezygnacji z pracy pomimo braku fizycznych i psy-
chicznych przeciwskazan jest niezadowolenie z pa-
nujgcych warunkéw [29]. Kiedy stosunki interperso-
nalne sg wiasciwe, tatwiej jest podejmowac pewne
decyzje nawet w odniesieniu do bardziej szczego6-
towych badan kontrolnych, w tym przede wszyst-
kim wzroku, ale rowniez oceny zmeczenia i kwestii
zwigzanych z zaburzeniami rytmu snu i czuwania.
W tym ostatnim temacie trudne jest zresztg ustale-
nie jednolitych kryteriow odnosnie do wieku, gdyz
problemy nie tylko zawodowe, ale i Srodowiskowe
wystepujg rownie czesto u ludzi mtodych, szczegol-
nie z matymi dzie¢mi [30].

Czy po 55. roku zycia powinna zmniejszy¢ sie
liczba dyzuréw petnionych przez anestezjologa?
Stowarzyszenie Anestezjologow Wielkiej Brytanii
i Irlandii wprowadzito w 2011 r. takie zalecenia od-
nosnie do konsultantéw, lecz jest to zagadnienie
do indywidualnego przedyskutowania. Brytyjskie
towarzystwa zrzeszajgce przedstawicieli tej specja-
lizacji odwotujg sie w tym temacie do badan prze-
prowadzanych w srodowisku pilotow komercyjnych
linii lotniczych, w ktérych zachodzi scisty obowig-
zek kontroli stanu zdrowia, przeprowadzany dwu-
krotnie w ciggu roku, za$ licencje odnawiane sg na
zasadach — do 60. roku zycia w zatodze jednooso-
bowej, zas do 65 lat w wieloosobowej, o ile drugi
pilot ma mniej niz 60 lat. Ponadto Brytyjski Urzad
Lotnictwa Cywilnego przyjmuje zasade, ze u oséb
starszych pomimo poprawnych testow zdrowotnych
i kompetencyjnych moze dochodzi¢ do probleméw
w czasie lotéw diugodystansowych z przekracza-
niem kilku stref czasowych badz tez odbywanych
w porze nocnej [1]. Jednak réwnolegle brak badan
poréwnawczych odnosnie do podobnych zaburzen
chronorytmicznych u starszych anestezjologow, zas
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z ogolnych, ankietowych badan odnosnie do pracy
w porze nocnej wiadomo jedynie, ze 35% respon-
dentéw znajdowato sie w przedziale wiekowym po-
miedzy 44 a 55 lat [3].

Pewne wskazowki moze tu dac¢ przyktadowy
schemat powolnego wycofywania sie z petnej czyn-
nej dziatalno$ci zawodowej, jaki zaprezentowali
w swojej publikacji autorzy kanadyjscy [2].

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage, ze jesli
jednym z najczesciej poruszanych probleméw jest
odmienno$¢ percepcji u oséb starszych, nalezy
réwniez skupi¢ sie na Srodowisku pracy. Dziata-
nia o takim charakterze, cho¢ pozornie traktowane
jako utatwienie, mogg stanowi¢ wykfadnik ogdlnego
wzrostu bezpieczenstwa na sali operacyjnej. Pod-
jete w tej sferze dziatania ergonomiczne przynoszg
pozytywne skutki dla wszystkich — i co najwazniej-
sze: pewnos$¢ bezpieczenstwa pacjenta [31]. Do-
brym przyktadem sg tutaj etykiety lekéw oraz ekrany
monitorow. W obydwu przypadkach stajg sie one
tatwiejsze do odczytania nawet dla oséb o bardzo
dobrym wzroku, jesli sg kontrastowe oraz odpowied-
nio powiekszone [32]. W najlepiej rozumianym bez-
pieczenstwie pacjenta warto zwréci¢ uwage, ze przy
obecnosci w przestrzeni publicznej wielu elemen-
téw odblaskowych podnoszgcych przede wszyst-
kim bezpieczehstwo, ale i komfort uzytkowania,
w podobny sposob praktycznie nie sg oznaczane
leki, szczegdlnie stosowane w sytuacji bezposred-
niego zagrozenia zycia. Temu istotnemu aspektowi
bezpieczenstwa nie sprzyja réwniez czesta zmiana
opakowan, ich wielkosci, barwy i rozmieszczenia
napiséw zawierajgcych istotne dane o preparacie.
Rézne style czcionek na nadrukach znamiennie
réznig sie czytelnoscig, bezszeryfowa jest tatwiej-
sza w szybkiej percepcji niz czcionki szeryfowe [33].
Podobnie sygnaty dzwiekowe, a szczegdlnie alarmy
powinny by¢ wystarczajgco dobrane dzwigkowo,
aby dostosowac sie do niewielkich zaburzen stuchu,
ktére nawet u oséb mtodych mogg by¢ generowane

Tabela 1. Przyktady zmian w obowigzkach zawodowych w miare procesu starzenia sie

Wiek S
[lata] Obowiazki zawodowe
— zmniejszenie liczby badz rezygnacja z nocnych dyzuréw, szczegdlnie na tzw. ,ostrodyzurowych”
60-64 oddziatach
— coroczne badania kontrolne i test symulacyjny szybkosci reakcji w przypadku zdarzenia krytycznego
— ograniczenie pracy na bloku operacyjnym do kilku zabiegéw tygodniowo, co powinno zosta¢ okreslone
65-69 indywidualnie, z odstepstwami w przypadku nagtego zagrozenia zycia badz innych sytuaciji kryzyso-
wych w szpitalu
70 i powvzei — wycofanie sie z pracy na sali operacyjnej, praca w poradni konsultacyjnej, dziatania administracyjne,
powyze) prowadzenie dydaktyki
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przez uposledzenie snu [34] badz, jesli czesto po-
wtarzajg sie w toku dnia pracy, stajg sie przyczyng
zmeczenia monotonijnego.

Duzo tu moze wnies¢ kultura osobista w tak swo-
istym miejscu pracy, jak sala operacyjna. Na ten
temat ciekawe obserwacje poczynit m.in. zespot
kierowany przez Schroeck [35]. Pewne sposoby za-
chowania sie, np. hatas w tle (muzyka, gto$no pro-
wadzona rozmowa), stajg sie dokuczliwe nie tylko
dla os6b starszych. Jest to wyraz zrozumienia po-
trzeb i wtasciwego ukierunkowania, bgdz ogranicza-
nia swoich wtasnych potrzeb w celu stworzenia har-
monijnych warunkéw do pracy zespotowe;j.

Nalezy rowniez zwrdoci¢ uwage na istotny aspekt,
jakim jest coraz popularniejsze gromadzenie infor-
macji w wersji cyfrowej. Jesli osoba starsza robi to
w formie tradycyjnej, na papierze, nie nalezy sie
temu przeciwstawiaé. Niejednokrotnie jest to jedyny
slad po danej procedurze, ktéra zostata przekazana
stownie i pézniej nie zostata wprowadzona do pamie-
ci komputera — w przypadku zdarzenia krytycznego
pozwala to na szybszag weryfikacje. Niejednokrotnie
czytelna notatka jest dostownie na wage zycia.

Jak zostato zasygnalizowane na wstepie, popu-
lacja globalnie starzeje sie. Tym samym potrzeba
réwniez lekarzy spieszacych z witasciwg pomocaq.
Do zaspokojenia potrzeb mogg przyczynic sie row-
niez i starsi wiekowo anestezjolodzy, jesli bedg na-
dal mogli pracowa¢. Oczywiscie, zasadniczg rzeczg
jest zapewnienie bezpieczenstwa przez zaakcepto-
wanie wptywu starzenia si¢ na zdolnosc¢ do dziatania
W pracy wymagajgcej ciggtej czujnosci, szybkiego
przetwarzania nowych informacji oraz podejmowa-
nia decyzji.

Tu najwiekszg role gra czynnik ludzki. Zgrany ze-
spot, ktéry umie przyj$¢ z pomocg starszej kolezan-
ce bgdz koledze, a jednoczesnie wie, ze w trudne;j
sytuacji moze liczy¢ na niemierzalne w zadnej skali
algorytmicznej doswiadczenie nabyte w trakcie lat
pracy, jest podstawg witasciwych stosunkoéw inter-
personalnych.
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