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I DANE OSOBOWE

Imie nazwisko: Irena Milaniak

Obecnie zajmowane stanowisko:

Pielegniarka koordynujqca/koordynator pobierania, przeszczepiania komorek,
tkanek i narzqdow
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II - Oddziat Kliniczny
Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii, Odcinek Transplantologii
i Mechanicznego Wspomagania Krazenia
Starszy koordynator pobierania, przeszczepiania komorek, tkanek i narzgdow
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant
Adiunkt i Petnomocnik Dziekana ds. Kierunku Pielegniarstwo
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza-Modrzewskiego, Wydziat
Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Wyktadowca

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym S3czu, Instytut Zdrowia

Miejsce pracy:

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II - Oddziat Kliniczny Chirurgii
Serca, Naczyn i Transplantologii

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji Poltransplant
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza-Modrzewskiego, Wydziat Lekarski
i Nauk o Zdrowiu

Panstwowa Wyzsza Szkota Zawodowa w Nowym Saczu, Instytut Zdrowia

Wyksztalcenie:

Rok ukonczenia studiéw, kierunek, Wydziat, Uczelnia Wyzsza:

2012 - pielegniarstwo niestacjonarne Il stopnia, Wydziat Nauk o Zdrowiuy,
Uniwersytet Jagiellonski

2010 - pielegniarstwo niestacjonarne [ stopnia, Wydziat Nauk o Zdrowiuy,
Uniwersytet Jagiellonski

2007 - Podyplomowe Studia Koordynatoréw Transplantacyjnych, Warszawski
Uniwersytet Medyczny

2005 - marketing (Il stopien), Wydziat Zarzadzania, Akademia GoOrniczo

Hutnicza w Krakowie
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2003 marketing i zarzadzanie(l stopien), Wydziat Zarzadzania, Wyzsza Szkota

Zarzadzania i Bankowos$ci w Krakowie

Szkolenia podyplomowe

2018,2019 Kurs instruktora symulacji medycznej niskiej, posredniej i

wysokiej wiernosci

2015 Kurs Specjalistyczny Resuscytacja Krazeniowo-Oddechowa

2014 Quality Management and Leadership Course (TPM Master
Modules)

2012 Kurs specjalistyczny: Wykonanie I interpretacja EKG

2011 Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego
2010 Certyfikat European Transplant Coordination (CETC) moduly:
General Transplant Coordination, Recipient Coordination

2007 Warszawski  Uniwersytet Medyczny. Podyplomowe Studia
Koordynatoréw Transplantacyjnych

2006 GCP dla pielegniarek ; Jednodniowy kurs organizowany przez
Monipol

2006 Donor Action

2006 Szkolenie z zakresu Public Relations

2005 Specjalistyczny Kurs Leczenia Ran

2001 ClinicalResearchAssociate Course
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Data uzyskania stopnia doktora, nazwa jednostki, ktora nadata stopien, nazwiska

promotora i recenzentow, temat rozprawy doktorskKiej

12.06.2014 r. Collegium Medicum Uniwersytet Jagiellonski- uzyskanie stopnia

naukowego - doktor nauk medycznych

Temat rozprawy:
»0cena wybranych wyznacznikéw jakosci Zycia chorych po przeszczepieniu serca”
o Promotor: prof. dr hab. med. Piotr Przybytowski
o Recenzenci: prof. dr hab. med. Dominika Dudek

prof. dr hab. med. Michat Zakliczynski

Posiadane Specjalizacje - rok i miejsce uzyskania, stopien i zakres specjalizacji,
numer
2016, Warszawa Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa Kkardiologicznego
(Nr37514/16).
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I PRACA NAUKOWA

Gloéwne zainteresowania, kierunki i osiagniecia w zakresie prowadzonych badan przed i

po otrzymaniu stopnia doktora.

Przed otrzymaniem tytutu doktora:
a. Zainteresowania: przestrzeganie zalecen terapeutycznych, proces dawstwa
narzadow

b. Prowadzone badania: jako$¢ zycia pacjentéw po przeszczepieniu serca.

Moje zainteresowania naukowo-badawcze przed uzyskaniem tytutu doktora koncentrowaty
sie wokot kilku powigzanych ze sobg obszaréw tematycznych, odnoszacych sie do:

1. Badania postaw spoleczenstwa wobec przeszczepiania narzqdow
(TransplantationProceedings, 2010, OrgansTissues&Cells. 2012), procesu dawstwa
narzadoéw w aspekcie procesu koordynacji pobrania i przeszczepiania narzagdéw (Biuletyn
POLTRANSPLANT 2004, Medycyna Praktyczna; 2009, 2010, monografia 2005, 2009).

W drugiej potowie XX wieku, byliSmy $wiadkami wielkich wydarzen w naukach medycznych,

ktére zmienity nasze podejScie do chorego cztowieka i jednocze$nie otworzyly zupeinie nowe
mozliwosci leczenia. Przeszczepianie narzadéw stato sie jedng z rewolucji we wspédiczesnej
medycynie pozwalajgc nam dzisiaj na przedtuzenie zycia, stwarzajgc mozliwo$¢ powrotu do
normalnego Zycia,
i przede wszystkim ratujac zycie. Medycyna transplantacyjna jest szczeg6lna specjalnoscia, ktéra tym
sie rozni sie od innych metod leczenia, Ze niezaleznie od naktadéw finansowych, potrzebny jest
narzad pochodzacy od drugiej osoby i akceptacja spoteczna. Nawet najbogatszy ptatnik nie zapewni
narzadu do transplantacji. Musi to by¢ dar od drugiego cztowieka, co stanowi unikalny wkiad
spoteczenstwa we wtasny system ochrony zdrowia. W Polsce, jak i na calym $wiecie nie ma ciggle
wystarczajacej ilosci dawcow, aby zaspokoi¢ potrzeby transplantacyjne. Wielu pacjentom, dla
ktorych jedynym ratunkiem jest przeszczep ich niewydolnego narzadu, medycyna nie jest w stanie
pomodc. We wszystkich krajach dawstwo narzadéw i aktywno$¢ transplantacyjna zalezy nie tylko od
poziomu zaangazowania organizacyjnego i koordynacyjnego osrodkéw transplantacyjnych, ale od
uwarunkowan prawnych
i postaw spoteczenistwa. Przyszto$cia rozwoju transplantologii jest niewatpliwie ksztatcenie
i przekonywanie spoteczenstwa do tej idei leczenia, poniewaz przeszczepianie narzagdéw w takiej
formie jak dzisiaj przez kilka najblizszych lat bedzie podstawowym sposobem leczenia

niewydolnos$ci narzagdéw. Dla rzeczywistego wzrostu ilo$ci przeszczepéw w Polsce i rozwoju
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medycyny transplantacyjnej potrzebna jest poprawa $wiadomos$ci catego spoteczenistwa, w tym
réwniez $rodowiska lekarskiego. W swoich badaniach w$rdd uczniéw szkét ponadgimnazjalnych
wykazatam, iz prawie wszyscy badani uczniowie (M 87,38 %; K 92,91 %) deklarowali che¢
podpisania o$wiadczenia woli oraz zgodzili sie, aby wraz z otrzymaniem dowodu osobistego sktada¢
oswiadczenie dotyczace zgody lub sprzeciwu na oddanie narzadéw po $mierci (M 73,68; K 90 %).
Ankietowani uczniowie w zdecydowanej wiekszosci (M 80,72 %; K 92,21 %) zgodziliby sie odda¢
swoje narzady po $mierci; nerke bliskiej osobie (M 100%; K 90,3 %); odda¢ szpik obcej osobie (K
55,76%; M 80 %). Wykazalam rowniez istnienie zwigzku pomiedzy wiedza, postawami i
altruistycznymi,zachowaniami a deklaracjag oddania swoich narzadéw oraz deklaracjg podpisania
o$wiadczenia woli.

W tym okresie nawigzatam wspétprace z Polska Unig Medycyny Transplantacyjnej w zakresie
edukacji transplantacyjnej w szkotach ponadpodstawowych i stworzytam autorski program
edukacyjny ,Transplantacja Jestem na TAK”, ktory zostat pozytywnie zaopiniowany przez Kuratora
Oswiaty w Matopolsce. Przed realizacja projektu tylko 8 % ankietowanych posiadato o§wiadczenie
woli. W trakcie realizacji projektu edukacyjnego rozprowadzono ponad 2000 o$wiadczen woli.

W 2005 roku w Matopolsce zostata zainicjowana pierwsza w Polsce kampania spoteczna,Nie
zabieraj swoich narzagdéw do nieba, one potrzebne s3 tu na ziemi...”, w ktérej bratam czynny udziat.
Nadrzednym celem kampanii byla zmiana nastawienia i §wiadomosci spoteczenstwa w odniesieniu
do wszelkich zagadnien zwigzanych z dziedzing transplantologii. Podjete dziatania w ramach
programu mialy gléwnie znaczenie psychologiczne. Dzieki takiemu przedsiewzieciu i nagta$nianiu
problemu - transplantologia przestata by¢ mitem, tematem tabu. Kampania byta sposobem na dialog
ze spoteczenstwem, od ktérego zalezy stopien akceptacji i pomocy w tym sposobie leczenia.
W spotecznej mentalnosci, w swiadomosci wielu ludzi ten temat nie istnieje, nierzadko ludzie stykaja
sie z problemem dopiero woéwczas, gdy w obliczu nagtej Smierci bliskiej osoby staje przed nimi
lekarz i pyta o zgode na pobranie narzaddéw. Kampania pokazata jak istotny jest wczesniejszy
Swiadomy wybdr, decyzja z mysla o innym cztowieku.

Réwnie istotnym celem kampanii byta aktywizacja sSrodowisk medycznych wzakresie sprawnej
i efektywnej dziatalnos$ci poszczegoélnych placéwek opieki zdrowotnej wzakresie identyfikacji
potencjalnych dawcéw.

Rezultaty podjetych dziatann edukacyjnych przyniosty realny wzrost liczby identyfikowanych
dawcéw w regionie Matopolski i Podkarpacia.

Za prezentacje Kampanii na 15 Kongresie Europejskiej Organizacji Koordynatorow
Transplantacyjnych odbywajacej sie Pradze w 2007 roku "The
socialeducationalcampaignpromotingdonation and organ transplantation in lesser (Malopolska)
region in Poland” otrzymatam nagrode
w kategorii: ,Najlepszy plakat”.
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2. Oceny jakosci Zycia po przeszczepieniu serca oraz problematyki nieprzestrzegania
zalecen przez pacjentow po przeszczepieniu narzqdéw (TransplantationProceedings 2011;
Pieleg. Chir. Angiol. 2011, Forum Transplantologiczne, 2013).

Znaczacy postep w przedtuzaniu zycia przeszczepieniem serca spowodowat pojawienie sie
zagadnienia jakos$ci zycia (QoL) wsrdd tej grupy pacjentow. Czynniki fizyczne i problemy
psychospoteczne wsrdéd pacjentow po przeszczepieniu serca staly sie przedmiotem coraz
wiekszej liczby badan, réwniez w odniesieniu do jakosci zycia. Optymalnym wynikiem
transplantacji serca jest nie tylko przedtuzenie Zycie pacjenta, ale takze czesto pomijana
w badaniach poprawa jakosci zycia.

Podjecie wspoétpracy z Miedzynarodowym Towarzystwem Pielegniarek Transplantacyjnych
(ITNS) oraz udziat w fazie projektowania badania BuildingResearchlnitiativeGroup:
chronicillness management and adHerence in Transplantation (BRIGHT)zainspirowato mnie do
zbadania problemu nieprzestrzegania zalecenn wsréd biorcéw przeszczepu narzadu.

Kwestia stosowania sie do zalecenn medycznych w przeszczepieniu narzadéw jest jedna
z najbardziej wrazliwych w sprawowaniu dlugoterminowej opieki nad pacjentem po
przeszczepieniu narzadu. Leczenie immunosupresyjne jest przyjmowane przez cate zycie i jest
ono podstawg dobrej czynnosci przeszczepionego narzadu. W zwigzkuz tym pacjent musi
rygorystycznie przestrzegal przyjmowania lekéw, samoopieki (monitorowanie parametrow:
ciSnienie tetnicze krwi, pomiar tetna, prowadzenie bilansu dobowego, pomiarumasy ciata,
poziomu glukozy), przestrzega¢ terminéw wyznaczonych wizyt kontrolnych. Zaleca sie réwniez
zmiane stylu zycia: rzucenie palenia, stosowanie diety, aktywnos$¢ fizyczng oraz unikanie
promieni stonecznych. Z drugiej strony wzrasta ryzyko groznych schorzen wspotistniejacych
zwigzanych z leczeniem, ktére mogg pogarszac przestrzeganie zalecen.

Brak adherencji (,nonadherence - noncompliance” > 90% przepisanego leku) u pacjentow
po przeszczepieniu oscyluje w granicach od 5% do 70%. Dew i wsp. w metaanalizie pokazali, iz
problem nieprzestrzegania zalecen wynosi od 19-25 przypadkéw rocznie na 100 pacjentéw
w zakresie nieprzyjmowania leké6w immunosupresyjnych. Wykazano rdéwniez istotnie
statystycznie zréznicowanie pomiedzy przeszczepionym narzadami. NajczeSciej nie
przestrzegali zalecen pacjenci po przeszczepieniu nerki (35 przypadkéw), a najrzadziej po
przeszczepieniu watroby (6 przypadkéw). Z powodu nieprzestrzegania zalecen wzrasta
siedmiokrotnie ryzyko niewydolno$ci graftu, utraty narzadu i jest to trzecia gtéwna przyczyna
epizodow odrzucania przeszczepionego narzadu.

Ze wzgledu na specyfike schorzenia Rodrigez i wsp. w latach 90-tych zaproponowali
definicje pacjenta nieprzestrzegajacego zalecen ,pacjent po przeszczepieniu narzadu
niestosujacy sie do zalecen terapeutycznych to pacjent, ktory nie zgtasza sie na regularne wizyty
do osrodka transplantacyjnego(wizyty ambulatoryjne, badania laboratoryjne), opo6Znia
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zglaszanie problemoéw zdrowotnych, nie stosuje sie do zalecen dotyczacych stylu zycia (dieta,
palenie papieroséw, spozywanie alkoholu), oraz ktéry nie stosuje sie do zalecanego schematu
dawkowania leké6w”. W swoich badaniach wstepnych na grupie 66 pacjentéw wykazatam,
iz 35% pacjentoéw przyznato, Ze zapomniato zazy¢ leki immunosupresyjne, a 41% innych lekow;
26% pacjentow nie przestrzegalo godzin zazywania lek6w immunosupresyjnych. Przy czym

stwierdzono wysoki poziom wiedzy na temat leczenia.

Po otrzymaniu tytutu doktora:

o Zainteresowania: przestrzeganie zalecen terapeutycznych, jako$¢ zycia,
psychologia zdrowia,

o Prowadzone badania: funkcjonowanie biopsychospoteczne biorcow przeszczepu
serca, postawy wobec transplantacji narzaddw, przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Po uzyskaniu tytutu doktora, moja dalsza praca badawczo-naukowa ukierunkowana byta
na ocene funkcjonowania biopsychospotecznego biorcéw przeszczepu serca oraz poszukiwania
uwarunkowan podejmowania decyzji dotyczacych dawstwa narzadow.

Na tematyke zwigzang z poszukiwaniem uwarunkowan podejmowania decyzji dotyczacych
dawstwa narzadéw sktada sie cykl powigzanych ze sobg publikacji dotyczacych ,Modelu
podejmowania decyzji o oddaniu narzagdéw wsréd réznych grup spotecznych”.

1. Wilczek-Ruzyczka E., Milaniak 1., Przybytowsk P., Wierzbicki K., Sadowski ].Influence of
empathy, beliefs, attitudes, and demographic variables on willingness to donate organs.
TransplantationProceedings, 2014; (46): 2505-2508, IF 0.984.

2. Milaniak I. Ocena wplywu wiedzy i postaw wobec przeszczepiania narzagdéw na
deklaracje oddania narzadéw wsréd réznych grup spotecznych. ProblemyPielegniarstwa, 2015;
23(1):40-45

3. Milaniak I.,Wilczek-Ruzyczka E., Wierzbicki K., Sadowski ]., Kapelak B., Przybytowski P.
Evaluation of the motivation to consent to and to refuse organ donation among participants of
educational meetings concerning organ transplantation. Transplantation
proceedings.2016;48(5)1:332-1336, IF 0.867.

4. Milaniak L.The context of the family in consenting to deceased organ donation in ed.
Debska G., Jaskiewicz ], Family - Health - Disease. Andrzej FryczModrzewski Krakow
University. Krakow 2016, p.113-123.

5. Milaniak I.,Wilczek-Ruzyczka E., Przybytowski P. The role of empathy and altruism in

organ donation decision making among nursing and paramedic
students.TransplantationProceedings, 2018; 50(7): 1928-1932, IF 0.938.
Cele:
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1. Jakie sa motywy podejmowania decyzji o oddaniu narzadéw ws$rdéd rdéznych grup
spotecznych?
2. Analiza wptywu poziomu empatii i altruizmu na deklaracje oddania narzadu wsréd
studentéw pielegniarstwa i ratownictwa.
3. Wykazanie skuteczno$ci i zasadno$ci rozwijania empatii u pielegniarek metoda
treningowg z my$la o ksztattowaniu pozytywnych postaw i zachowan wobec
transplantacji i dawstwa narzadow.

4. Stworzenie modelu podejmowania decyzji o oddaniu narzadéw

Hipotezy

1. Osoby z wyzszym poziomem empatii, altruizmu czesciej deklarujg gotowo$¢ do oddania
narzadu po S$mierci, za zycia, podpisania o$wiadczenia woli niz osoby z niZszym
poziomem empatii i altruizmu

2. Istnieja rdéznice pomiedzy ptcig, empatia, altruizmem, poziomem wiedzy, motywacja
a deklaracja gotowos$ci do oddania narzadu po S$mierci, za zycia, podpisania

oSwiadczenia woli

Omowienie

Przeszczepianie narzadéw stato sie rutynowa procedurg medyczng, jednakze liczba
oczekujacych stale znacznie przewyzsza pule dostepnych narzadéw. W poréwnaniu z innymi
specjalno$ciami medycznymi, transplantologia jest metodg o szczegdlnej wrazliwosci
spotecznej, niesie ze soba watpliwosci natury etycznej, medycznej i spoteczno-obyczajowe;.
Wedtug Caplana AL. transplantologia jest jedynym zagadnieniem w catej opiece medycznej,
ktéra nie moze istnie¢ bez udzialu spoteczenstwa. To indywidualny cztowiek, za zycia lub po
$mierci, umozliwia aby jego narzady i tkanki mogty stuzy¢ transplantacji. Jesli nie istniatoby
darowanie narzadéw lub tkanek transplantacje by nagle dramatycznie ustaty [1].

Medycyna transplantacyjna, jak zadna inna specjalnos¢ medyczna, jest zwigzana
z szeregiem niezwykle trudnych probleméw etyczno-obyczajowych i prawnych, bowiem
przeszczepienie narzadu stanowi bardzo szczegdlng, aczkolwiek uznang w dzisiejszym Swiecie
forme leczenia. Poza czlowiekiem chorym i lekarzem wykonujgcym zabieg potrzebny jest narzad
pobrany od innego cztowieka (zywego lub zmartego), ktérego nazywamy dawca.

Pochodzenie przeszczepdw oraz rodzaj przeszczepionego narzadu jest waznym
elementem etycznej oceny tej metody terapeutycznej. W etycznej debacie na temat
transplantacji od dawcéw zywych (ex vivo) zasadnicza role odgrywa liczba organéw w
organizmie. Niektére, bowiem narzady wystepuja parzyscie, inne natomiast pojedynczo. W

przypadku istnienia organéw parzystych istnieje etyczna mozliwo$¢ przekazania jednego z nich
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osobie potrzebujacej, poniewaz nie oznacza to $mierci jego dawcy. Inaczej jest w przypadku
organu, ktéry wystepuje pojedynczo jak na przyktad organ najwazniejszy - serce. Zatem z
punktu widzenia etycznego przekazanie organu do transplantacji ex vivo jest jak najbardziej
uzasadnione, jako ze dobra cielesne nie stojg najwyzej w hierarchii, zatem ,, w obronie innych
wyzszych débr godzi sie poswieci¢ nie tylko cztonki i narzady, ale i Zycie”[2]. Z punktu widzenia
spotecznego podejscie to wydaje sie by¢é mocno kontrowersyjne. Najbardziej stuszne z punktu
widzenia etycznego
i spotecznego wydaje sie by¢ stanowisko, iz zycie ludzkie posiada inny status moralny, niz
poszczegdlne narzady. Organy sa, bowiem cze$ciami wyzszej catosci, jakg jest istota ludzka, sg
zatem jej podporzagdkowane i majg charakter instrumentalny. Sg o tyle dobrem, o ile stuzg dobru
osoby. Konkluzjg jest, zatem stwierdzenie, iz cztowiek zywy moze by¢ wytacznie dawcg organéw
parzystych, a warunkiem do przeprowadzenia zabiegu w tym przypadku jest jego $wiadoma
zgoda.

Regulacje prawne, rozwigzanie organizacyjne, kampanie spoteczne i edukacyjne
przyczyniajg sie do wzrostu puli potencjalnych dawcéw [3,4]. Istnieje jednak potrzeba
poszukiwania mechanizméw podejmowania decyzji dot. dawstwa narzaddw oraz oceny postaw
i wiedzy roznych grup spotecznych w celu zidentyfikowania potrzeb edukacyjnych. Badania
opinii spotecznej przeprowadzone w 2012 roku pokazujg, iz wiekszos$¢ (74%) godzi sie na
oddanie swoich narzgdéw po $mierci, natomiast okoto jednej siédmej (15%) jest temu
przeciwnych. W poréwnaniu do dwdch ostatnich pomiaréw (w 2009 i 2011 roku) odsetek
aprobujacych pobranie narzadéw po S$mierci zmniejszyt sie. Na nieche¢ do bycia dawca
narzagdow po $mierci wplywa w pewnym stopniu wiek -najstarsi respondenci cze$ciej niz
pozostali sg temu przeciwni. Na pobranie narzagdéw stosunkowo czesto nie zgadzajq sie rowniez
osoby najstabiej wyksztatcone [5].

Pos$miertne dawstwo organdéw jest klasycznym przyktadem zachowan prospotecznych.
W swoim zamierzeniu posiada che¢ potencjalnego ocalenia zycia ludzkiego i jest rozpatrywane,
jako ostateczny akt hojnosci. Dawcy organéw nic nie zyskujg ofiarujgc swoje organy po $mierci,
jednakze kierujac sie empatig w stosunku do oséb chorych, ktérzy potrzebuja transplantacji, aby
zy¢ jest ten, akt catkowicie altruistyczny|[7].

Dawstwo narzadoéw jest zalezne od dobrej woli i hojnosci, jak rowniez rodzajem prosby.
Wiaze sie z podejmowaniem decyzji w czasie, kiedy rodzina jest pod silnym stresem zwigzanym
ze stratg bliskiej osoby. Proces ten zaczyna sie w szpitalu, gdzie pacjent zostaje zidentyfikowany,
jako potencjalny dawca. W tym czasie personel medyczny kontaktuje sie z rodzing i przedstawia
mozliwo$¢ dawstwa narzadéw od ich zmartego bliskiego. Kiedy rodzina zaakceptuje dawstwo
czynione sa dalsze kroki w kierunku przygotowania pobrania narzadéw. Nalezy zwrdci¢ uwage,
iZ to rodzina podejmuje ostateczng decyzje, co dawstwa narzadéw. Zmarli dawcy umierajg nagle
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w wyniku powaznych urazéw badz incydentéw mézgowych (krwotok, udar, tetniak). Zmarty
mogt podjac¢ decyzje za zycia, ale to rodzina bedzie zapytana o jego intencje.

Rodzina dawcy nie wie, kto zostanie beneficjentem daru ich bliskiego i nie otrzymuje
zadnego wynagrodzenia. Wynika z tego, iz podjeta przez rodzine decyzja jest aktem
altruistycznym. Mozliwo$¢ podjecia tej decyzji jest kreowana poprzez organizacje
i systemy i wywotuje altruistyczne zachowania. Badania wskazujg, iz postawy altruistyczne
gotowosci do oddania narzadéw sg zalezne od motywacji. Motywacja jest mierzona odmowami,
czy postawa opozycyjna. Jest to spowodowane brakiem, badzZ ztymi informacjami, mitami wokot
transplantacji, donacji. Zaangazowanie instytucji, edukacja, zachecanie do podejmowania decyzji
jest czynnikiem budujgcym postawy altruistyczne [8,9].

Altruizm jest fundamentalng zasada w dawstwie narzadéw, a pozyskane narzady
powinny by¢ dystrybuowane wedtug wskazan medycznych.

Z drugiej strony altruistyczny akt powinien by¢ limitowany podejmowanym ryzykiem.
Przyktadowo osoba, ktére chce odda¢ swoje serce, aby ratowal innego nie zachowuje sie
irracjonalnie, jej motywacje sg dyskusyjne.

Natomiast dawstwo zywe: oddanie nerki, ptata watroby, czy pluca, czy tez deklaracja
bycia dawcg po $mierci jest aktem altruistycznym. Niejednokrotnie decyzje te s3 podejmowane

pod wplywem apeli, akcji spotecznych, czy edukacyjnych.

Sprawowanie funkcji zawodowych pracownikéw ochrony zdrowia wiaze sie z okazywaniem
wspotczucia cierpigcym oraz zainteresowaniem i podejmowaniem trudu pomagania ludziom.
Przypuszcza sie, ze empatia odgrywa w profesjach medycznych, w tym réwniez w przypadku
pielegniarek, bardzo wazng role z uwagi na oczekiwania i potrzeby czlowieka oczekujgcego na
transplantacje. Empatia i altruizm sg postawami prospotecznymi i jednoczes$nie bezinteresowng
pomoca. C. Daniel Batson promuje poglad, ze ludzie udzielaja pomocy innym z dobroci swych
serc. Batson nie zaprzecza, Ze czasami pomagamy z egoistycznych pobudek. Jednak twierdzi,
ze dopoki doswiadczamy empatii wobec osoby potrzebujacej pomocy, czyli doswiadczamy
czesci jej bélu i cierpienia, dopéty bedziemy pomagad, nie baczac, czy lezy to w naszym interesie
czy tez nie [10]. Hipoteza Batsona, nazwang hipotezg empatii-altruizmu, zgodnie, z ktéra
empatia odczuwana wzgledem drugiej osoby sktania do udzielenia jej pomocy bez wzgledu na
konsekwencje podjetych dziatan, w tym przypadku w stosunku do os6b oczekujacych na

transplantacje.

Najczesciej, analizujac relacje pomiedzy deklaracjami bycia dawcg a zachowaniami

altruistycznymi, bierze sie takie jego aspekty jak: szczero$é, che¢ pomocy, opiekunczosc,

Strona | 12



empatie, oraz gotowos¢ do poswiecenia[11]. Z altruizmem i gotowoscig do oddania narzadéw
pozytywnie koreluje wiedza na temat dawstwa narzadéw i transplantacji.

Wsrod wielu definicji empatii, ].M. Morse i wsp. wyjasniajg pojecie empatii na podstawie
komponentow: emocjonalnego, moralnego, poznawczego i behawioralnego. Waznym
stwierdzeniem tych autoréw w kontekScie dawstwa narzadéw jest moment pobudzenia
emocjonalnej empatii w wyniku rozumienia cierpienia innej osoby i identyfikowania sie z tym
cierpieniem (biorcy oczekujacego na nowy narzad, na zycie). Moralny komponent lub
altruistyczna motywacja sa wyzwalane przez spontaniczny stan wzbudzenia emocjonalnego
elementu empatii i Swiadomej decyzji uczestniczenia w cierpieniach innych (wiedza na temat
transplantacji). Poznawczy komponent empatii zaktada utrzymanie sie przez osobe pomagajaca
w dystansie od emocjonalnych mechanizméw empatii. Wazne jest dokonywanie obiektywnego
przegladu sytuacji pacjenta, ktéry znajduje sie wewnatrz norm spotecznych oraz w oparciu
o profesjonalng wiedze. Komponent behawioralny opiera sie na zdolnosci do przekazywania
i zrozumienia punktu widzenia innej osoby [12].

Modele gotowosci do oddania narzagddéw opierane sg na badaniach dotyczacych postaw
altruistycznych, empatii, warto$ci moralnych i wiedzy. Na podstawie analizy literatury, mozna
stwierdzi¢, Zze im bardziej jednostka jest eksponowana na informacje dotyczace dawstwa
narzadéw i transplantacji, tym bardziej dostrzega wartos¢ swoich potencjalnych zachowan, czyli
deklaracji podpisania oswiadczenia woli, czy gotowos$ci do oddania narzadéw.

Empatia i altruizm sg umiejetnos$ciami prospotecznymi i mogg odnosic¢ sie do postaw pro

transplantacyjnych.
-
. ;. Deklaracja
Altruizm /warto$ci, )
. isani
empatia podpisania
o$wiadczenia woli
N
Postawy
V.
: e 2}
Wiedza Gotowos¢,
intencje do oddania
narzadow
\.

Ryc.1. Model gotowosci do oddania narzagdéw. Opracowanie na podstawie [8, 9, 11]

Celem pierwszej publikacji byta ocena wptywu empatii mierzonej skalg Empatii Mehrabiana
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i Epstein, postaw, wiedzy czynnikow demograficznych na gotowo$¢ do oddania narzadéw po
$Smierci (TransplantationProceedings, 2014). Przebadano grupel9losob (135 K, 56 M),
w wieku od 16 do 61lat - uczniowie, nauczyciele pielegniarki, uczestniczacych w zajeciach
edukacyjnych nt. transplantacji.

Whioski ptynace z pracy:

e 97,38% badanych akceptuje przeszczepianie komoérek od dawcéw zywych, 95,81%
od os6b zmartych.

o ZXkolei 67% wyraza zgode odda¢ narzady za zycia, 78,53% po $mierci.

o Wiekszos¢ badanych (73%) osiggneto Sredni poziom empatii, 20,41% wysoki.

e Na podstawie przeprowadzonych badan oceniajagcych wptyw empatii na deklaracje
oddania narzadu wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy brakiem zgody
na oddanie narzadu a poziomem empatii (p=0,034). Lek przed zabiegiem, jako brak
zgody na oddanie narzadéw wskazato 63% o0s6b o niskim poziomie empatii, 25% o
$rednim poziomie empatii oraz 44% o wysokim poziomie empatii [6].

e Stwierdzono istotng rdznice pomiedzy picig badanych a wyrazeniem zgody na
oddanie narzadéw za zycia oraz po $mierci.

e Stwierdzono roéznice pomiedzy grupami a postawami i gotowoscig do oddania

narzadu.

Badana grupa jest w wiekszoSci pozytywnie nastawiona do zabiegéw transplantacji
narzadow i tkanek oraz deklaruje che¢ oddania narzadu po $mierci. Zmienne demograficzne
réznicuja te postawy. Wyzszy poziom empatii ma pozytywny wptyw na deklaracje badanych.

W kolejnej pracy [Problemy Pielegniarstwa, 2015] dokonatam oceny wplywu wiedzy i
postaw wobec przeszczepiania narzagdéw na deklaracje oddania narzadéw wsréd réznych grup
spotecznych.

Analizy wynikéw badan dokonano w oparciu o kryteria dotyczace wiedzy na temat
transplantacji i dawstwa narzadéw, postaw oraz deklaracji bycia dawca narzaddow.

Badana grupa akceptuje przeszczepianie komorek, tkanek i narzadéw (np. szpiku kostnego,
nerki, fragmentu watroby), pochodzacych od dawcow zywych, jako metode leczenia i ratowania
zycia w 97,3%, podobnie od oséb zmartych (95,5%). W podziale na grupy nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy grupami uczniowie vs nauczyciele vs pielegniarki (p=0,254) w
zakresie akceptacji przeszczepiania narzadéw od dawcow zywych jak i od dawcéw zmartych
(p=0,151). Zdecydowana wiekszos¢ jest przekonana, ze lekarze kieruja sie wylacznie wymogami
obowigzujacego prawa przy orzekaniu o $mierci pacjenta (82,8%). Stwierdzono istotne réznice
w odpowiedzi na to pytanie pomiedzy grupami uczniowie vs nauczyciele vs pielegniarki

(p<0,001). Uczniowie czesciej wskazywali odpowiedz ,raczej nie” (24,4%) niz nauczyciele
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(8,6%) i pielegniarki (9,1%). 94,1% badanych styszato o tzw. oswiadczeniu woli, ktore
wypelniane jest w celu wyrazenia zgody danej osoby na pobranie po $mierci tkanek i narzagdow
do przeszczepienia. 47,9% kiedykolwiek rozmawiato z osobami bliskimi (krewni, znajomi)
o mozliwo$ci oddania komoérek, tkanek i narzagdéw do przeszczepienia. Tylko 37,8 % cztonkow
rodziny badanych, w ich obecnosci wyrazito kiedykolwiek che¢ oddania po $mierci wtasnych
tkanek i narzadow do przeszczepienia. Wedlug wiedzy badanych, obecnie w Polsce obowigzuje
zasada zgody domniemanej (brak sprzeciwu za zycia) (39,8%), nastepnie zasada zgody
bezposredniej (wymég wyrazenia zgody za zycia) (25,1%). Wykazano istotng statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy grupg a odpowiedziami udzielanymi na to pytanie (p<0,001). Zasade zgody
domniemanej obowigzujacg w polskim systemie prawnym wskazalo 14% uczniow, 72%
nauczycieli oraz 85% pielegniarek. Z kolei 34% ucznidéw, 19% nauczycieli oraz 10% pielegniarek
uznato zasade zgody bezposredniej. Pozostawienie decyzji o pobraniu narzadéw rodzinie
zmartego wytypowato 25% uczniéw, 6% nauczycieli oraz 0% pielegniarek. Na brak dobrych
rozwigzan w tej kwestii wskazato 2% ucznidw, 3% nauczycieli oraz 0% pielegniarek. Brak
zdania w tej kwestii deklarowato 25% uczniéw 0% nauczycieli oraz 0% pielegniarek. Za
najlepsze rozwigzanie prawne dotyczace wyrazania zgodny na oddanie komorek, tkanek i
narzadow do przeszczepiania po Smierci badana grupa uznata: zasade zgody bezposredniej
(wymoég wyrazenia zgody za zycia) (48,7%), nastepnie zasade zgody domniemanej (brak
sprzeciwu za zycia) (29,8%). Tutaj réwnieZz wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy
grupa a odpowiedziami udzielanymi na to pytanie (p=0,008). Zasade zgody bezposredniej, jako
najlepsze z rozwigzan prawnych uznato 54% uczniéw, 47% nauczycieli oraz 42% pielegniarek.
Zasade zgody domniemanej wskazato 21% uczniéw, 33% nauczycieli oraz 54% pielegniarek.
Pozostawienie decyzji o pobraniu narzadéw rodzinie zmartego wytypowato 20% uczniéw, 8%
nauczycieli oraz 2% pielegniarek. Na brak dobrych rozwigzan w tej kwestii wskazato 2%
uczniéw, 7% nauczycieli oraz 0% pielegniarek. Brak zdania w tej kwestii deklarowato 11%
uczniow 6% nauczycieli oraz 0% pielegniarek. 83,2% badanych nie zgadza sie ze stwierdzeniem
dopuszczenia mozliwo$ci prawnej handlu komoérkami, tkankami i narzgdami.

Ponad potowa badanych (67%) wyrazitaby zgode na to, aby za ich zycia przeszczepiono ich
komoérki, tkanki i narzady osobom bedgcym w potrzebie. Po $mierci deklaracje taka wyrazito
78,5% badanych. Na oddanie szpiku kostnego zgodzitoby sie 44,5% badanych, tylko
w okres$lonych sytuacjach (np. choroba osoby bliskiej) (42,4%). Gotowo$¢ do oddania szpiku
réznita sie pomiedzy grupami uczniowie vs nauczyciele vs pielegniarki (p=0,008). Uczniowie
czesciej zdecydowaliby sie odda¢ szpik tylko w okreslonych sytuacjach (np. choroba osoby
bliskiej) (44,85%), niz nauczyciele (459%) i pielegniarki (33,3%). CzeSciej tez byli
niezdecydowani (16,2%). Pielegniarki deklarowatly oddanie szpiku bez wzgledu na okolicznosci
w 64,3%. Nie stwierdzono roznicy pomiedzy grupami a deklaracja oddania narzadu po $mierci
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(p=0,382) oraz za zycia (p=0,158). 65,4% podpisatoby o$wiadczenie woli, a 7,3% juz podpisato.
Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy odpowiedziami na to pytanie a grupa
(p=0,031). Twierdzaco na pytanie dotyczace oSwiadczenia woli odpowiedziato 61% uczniéw,
70% nauczycieli oraz 77% pielegniarek.

Wsr6d powoddéw, ktére sktonityby badanych do oddania za Zycia komorek, tkanek
i narzadéw do przeszczepienia wymieniano najcze$ciej: mozliwo$¢ niesienia pomocy innym
ludziom (56%) oraz uznanie znaczenia transplantologii dla ratowania zdrowia i zycia ludzkiego
(10,5%). Z kolei do powoddéw odmownej decyzji nalezaty: lek przed zabiegiem medycznym
(17,3%), obawa, ze komorki, tkanki i narzady stang sie przedmiotem handlu(11,5%), brak
zaufania do lekarzy (5,8%), przekonania, poglady (4,7%). W przypadku deklaracji oddania
narzadu po Smierci powodami do jego oddania najcze$ciej wskazywang byla mozliwo$¢
niesienia pomocy innym ludziom (64,9%). Powodem braku zgody na oddanie po $mierci tkanek
i narzadéw do przeszczepienia byta obawa, Ze tkanki i narzady stang sie przedmiotem handlu
(14,1%). Badani w 83,8% wyraziliby zgode na pobranie tkanek i narzagdéw do przeszczepienia
w przypadku $mierci cztonka rodziny, gdy wiadomo, Ze zmarta osoba wyrazita wole oddania
wtasnych tkanek i narzadéw, w przypadku, gdy zmarta osoba nie wypowiadata sie na ten temat
i nie wiadomo, jaka byta jej wola ( 37,7%). Powodami braku zgody na pobranie od zmartego
cztonka rodziny tkanek i narzadéw do przeszczepienia byty: mozliwo$¢ przedwczesnego
stwierdzenia $mierci czlonka rodziny (25,1%), obawa, Ze tkanki i narzady stang sie
przedmiotem handlu (17,8%), obawa przed przedmiotowym traktowaniem zwilok ludzkich
(15,7%), obawa przed okaleczeniem ciata po $mierci (6,3%), przekonanie o jednosci duszy i
ciata (4,2%). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy grupami a powodami do
oddania narzadu za zycia (p=0,604) i po $mierci (p=0,382).

W dalszej cze$ci analizy sprawdzono czy wystepujg réznice pomiedzy postawami
a deklaracjami oddania narzadu. Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy
brakiem zgody na oddanie narzadu od dawcéw zywych i zmartych a postawami (p=0,779),
podobnie od 0sdb zmartych (p=0,841) i wiedza (p=0,736).

Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy akceptacja przeszczepiania komoérek
tkanek i narzadéow od dawcoéw zywych i zmartych, jako metody leczenia i ratowania zycia
a deklaracja oddania narzadu za zycia (r=0,32, p<0,05), po $mierci (r=0,47, p<0,05), oddania
szpiku (r=0,36, p<0,05). Nie wykazano zaleznos$ci pomiedzy wiedza a deklaracja oddania

narzadu za zycia, po Smierci (p>0,05).

Celem nastepnej publikacji byta ocena powodéw do oddania narzadéw i braku zgody wsrod
uczestnikow szkolen edukacyjnych [TransplantationProceedings, 2016]. Przebadano grupe
1910sé6b (135 K, 56 M) w wieku od 16 do 61lat - uczniowie, nauczyciele pielegniarki,
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uczestniczacych w zajeciach edukacyjnych nt. transplantacji. Do analizy wykorzystano dane
uzyskane z Kwestionariusza Indywidualnego ,Badanie postaw wobec transplantologii”.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikéw, stwierdzono, iz gtéwnymi powodami do
oddania narzadéw za zycia/po $mierci byly: mozliwo$¢ niesienia pomocy innym ludziom,
uznanie znaczenia transplantologii dla ratowania zdrowia i zycia ludzkiego (67% vs 79,6%).
Powodami braku zgody na oddanie narzadu za zycia byly: lek przed zabiegiem medycznym,
obawa, Ze narzady stang sie przedmiotem handlu (51,35%), po $mierci: obawa, Ze narzady stang
sie przedmiotem handlu, przekonania, poglady (27,13%).

Stwierdzono istotnie statycznie réznice pomiedzy zmiennymi demograficznymi a brakiem
zgody/zgoda na oddanie narzadu.

W przeprowadzonej analizie wieloczynnikowej w celu zbadania wptywu zmiennych
demograficznych (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i grupy), przyczyn checi i braku zgody na
dawstwo narzgdéw w przewidywaniu deklaracji oddania narzadu, wykazano, iz tgczny model
wyjas$niat 23% wariancji checi oddania szpiku kostnego (R2 = 0,580; R2adj = 0,231; F (1,661;
p = 0,007), 36% wariancji gotowosci do dawstwa zywego (R2 = 0,653R2adj = 0,364, F (2260,
p <0,001) i 36% wariancji checi oddawania narzagdéw po $mierci (Rz = 0,658, R?adj= 0,364;
F (2,237; p <0,001).

Celem kolejnej pracy byla analiza wplywu empatii mierzonej skalg Davis'
InterpersonalReactivity Index) i altruizmu (kwestionariusz  A-N J.  Sliwak)
[TransplantationProceedings, 2018]. Badang grupe stanowito 111 studentéw pielegniarstwa i
ratownictwa medycznego.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych respondentéw akceptuje dawstwo narzadéw posmiertne,
za zycia oraz szpiku kostnego.

Poziom skal empatii: Fantazja, Przyjmowanie perspektywy, osobista przykros¢ oraz
empatyczna troska byt statystycznie zwigzany z deklaracjg bycia dawca, deklaracja podpisania
oSwiadczenia woli.

Przyjmowanie perspektywy byto istotnym statystycznie predyktorem pozytywnej postawy
wobec transplantologii ( F(1;107) = 4,09; p < 0,05).

W pracy wykazano, iz zaréwno altruizm jak i empatia mogg odgrywac role w podejmowaniu
decyzji zwigzanych z dawstwem narzaddéw.

W ostatniej pracy przegladowej dokonano analizy literatury dotyczacej roli rodziny
w podejmowaniu decyzji zwigzanej z dawstwem narzadéw. W pracy przedstawiono przeglad
czynnikéw zaréwno kulturowych jak réwniez uznanych czynnikdéw determinujgcych decyzje
dotyczace dawstwa narzadow. Cztonkowie rodzin potencjalnych dawcéw odgrywaja istotng role
w decyzjach dotyczacych dawstwa narzagdéw w chwili §mierci ich bliskich, a niski odsetek zgody
rodzin potencjalnych dawcéw narzadéw jest gtéwnym czynnikiem ograniczajacym sukces
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transplantacji narzadéw. Istnieje kilka powodéw odmowy przez rodziny potencjalnych dawcéw:

brak zrozumienia rozpoznania $mierci moézgu; brak wiedzy, co do woli zmartego;

niewystarczajacy wywiad rodzinny; wiara w utrzymanie integralnosci cielesnej i zagadnienia

religijne.. Zrozumienie czynnikow wptywajacych na proces podejmowania decyzji przez rodziny

potencjalnych dawcéw narzaddéw jest niezbedne w celu maksymalizacji dostepno$ci narzadow,

jak rowniez opracowania strategii wsparcia dla rodziny a takze edukaciji.

Weryfikacja hipotez:

1. Osoby z wyzszym poziomem empatii, altruizmu cze$ciej deklaruja gotowo$¢ do oddania

narzadu po Smierci, za zycia, podpisania oSwiadczenia woli niZ osoby z nizszym poziomem

empatii i altruizmu. Hipoteza zostata potwierdzona

2. lIstniejg roznice pomiedzy picia, empatig, altruizmem, poziomem wiedzy, motywacjg

a deklaracjg gotowosci do oddania narzadu po $mierci, za Zycia, podpisania o$wiadczenia

woli. Hipoteza zostata potwierdzona

Podsumowanie

Uzyskane wyniki badan i analiza literatury wskazuja na potrzebe edukowania
spoteczenstwa, profesjonalistdw nt. znaczenia medycyny transplantacyjnej
i dawstwa narzadow.

Odwotujac sie do empatii i altruizmu mozna prowokowa¢ jednostke poprzez
stwierdzenie, iZ mozna ratowac zycie ludzkie zgadzajgc sie na oddanie narzadéw po
$mierci (,,Juz go nie potrzebuje”)

Konieczne jest prowadzenie kampanii spotecznych

Konieczna jest profesjonalna edukacja i przygotowanie pracownikéw medycznych

w zakresie transplantologii oraz treningi empatii (lekarzy, pielegniarek, ratownikow

medycznych)
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Omowienie pozostatych osiagniec

Praca zawodowa w Oddziale Klinicznym Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii stanowi
ciggle wyzwanie w sferze praktyki klinicznej oraz naukowej. Moja praca w zespole
interdyscyplinarnym to réwniez analiza powiktan pooperacyjnych u pacjentow poddanych
klasycznym operacjom kardiochirurgicznym oraz po przeszczepieniu serca, nerek.

Poczawszy od 2015 roku w o$rodku rozpoczeto wszczepianie dlugoterminowego
wspomagania uktadu krazenia jako pomost do przeszczepienia serca. Zaréwna kwalifikacja do
zabiegu przeszczepienia serca/mechanicznego wspomagania krazenia jak i opieka po zabiegu
krotko i diugoterminowa wymaga dogtebnej analizy wystepujacych powiktan w celu ich
minimalizacji a takze wdrozenia standardéw postepowania z pacjentem.Jestem aktywnym
cztonkiem Miedzyoddziatowego Zespotu ds. Niewydolno$ci Serca oraz Zespotu Kwalifikujacego
do przeszczepienia serca.

W zakresie opracowywania standardéw opieki nad pacjentem po przeszczepieniu serca
i z mechanicznym wspomaganiem uktadu krazenia wspéipracuje z UZ Leuwen oraz
RoyalBrompton&HarefieldHospital - osrodkami transplantacyjnymi w tych szpitalach.
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Obszarem moich zainteresowan sg powiktania infekcyjne u pacjentéw z wszczepionym
mechanicznym wspomaganiem krazenia oraz wdrazanie schematu pielegnacji rany opartego na
dowodach naukowych.

We wspotpracy z Pielegniarka Naczelng Szpitala im. Jana Pawta Il wdrazam elementy
praktyki pielegniarskiej opartej na dowodach naukowych. Wsparciem dla tych dziatan jest
powotanie Rady ds. Rozwoju Pielegniarstwa, ktorej jestem przewodniczaca.

Wspélpracuje rowniez w zespotach badawczych realizujacych projekty dotyczace jakosci
opieki pielegniarskie;j.

Waznym elementem moich zainteresowan naukowych i dydaktycznych jest
wykorzystywanie w dydaktyce metod nauczania zwigzanych z symulacja medyczna. Jestem
zaangazowana w projekt realizacji Centrum Symulacji Medycznej w Krakowskiej Akademii im. A

Frycza Modrzewskiego, Wydziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu.
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e Liczba recenzowanych publikacji (komunikaty, streszczenia oddzielnie)

przed doktoratem 2003-2013

w j. polskim

w j. angielskim

w j. polskim

po doktoracie 2014-2018

w j. angielskim

Oryginalne 5 6 13

Pogladowe 7 8

Podreczniki

Rozdziaty 8 4

Monografie 1 2 1
przeddoktoratem podoktoracie

komunikatyzjazdowekrajowe 67 45

komunikaty zjazdowe w. j. angielskim 25 20

projektybadawcze 1 5

punktacja przeddoktoratem podoktoracie

IF 4,587 17.599

MNISW 136.000 305.000

IC 81.060

LiczbaCytowan 52

Index Hirscha 4

Powyzsza tabela obejmuje publikacje z wykluczeniem prac wspéttworzacych cykl habilitacyjny,

w skiad ktérego wchodzi 7 artykutéw, w tym 5 z IF.

Laczna punktacja prac wspéttworzacych cykl habilitacyjny to: IF 5,408 / MNISW 100 .
Sumaryczna punktacja wszystkich moich publikacji po doktoracie (dorobek + cykl habilitacyjny)

Wynosi:

IF: 17,599
MNISW: 390
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III CHARAKTERYSTYKA ROZPRAWY HABILITACY]NE]

Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie

sztuki (Dz. U. 2016 r. poz. 883 ze zm. W Dz. U.z 2016 r. poz. 1311.)
3.1 Tytul osiagniecia naukowego

Cykl publikacji powigzanych tematycznie, pod zbiorczym tytutem:

+~Funkcjonowanie biopsychospoteczne biorcow przeszczepu serca”
3.2 Cykl publikacji powiazanych tematycznie

Przedstawiam do oceny cykl publikacji sktadajacy sie z 7 oryginalnych,
petnotekstowych prac naukowych, opublikowanych w latach 2014-2018 i opisujacych
zwarty tematycznie cykl prac dotyczacy badan nad funkcjonowaniem

biopsychospotecznym biorcéw przeszczepu serca.

Sumaryczny wspotczynnik IF zaprezentowanego cyklu wynosi 5, 408, a punktacja
MNiSW 100.

1. Psychological Predictors (Personal Recourses) of Quality of Life for Heart
Transplant Recipients.
Irena Milaniak, Ewa Wilczek-Ruzyczka, Piotr Przybylowski, Karol Wierzbicki, Jolanta
Siwinska, Jerzy Sadowski.Transplantation Proceedings, 2014;(46): 2839-2843.
Praca oryginalna
IF: 0.982
MNiSW: 15

2. Post-Transplantation Body Mass Index in Heart Transplant Recipients:
Determinants and Consequence.
Irena Milaniak, Piotr Przybytowski, Karol Wierzbicki, Jerzy Sadowski.
Transplantation Proceedings,2014; (46):2844-2847.
Praca oryginalna
IF: 0.982
MNiSW: 15

Strona | 22



The influence of sense of coherence on emotional response in heart transplant
recipients - a preliminary report.

Irena Milaniak, Ewa Wilczek-Ruzyczka, Karol Wierzbicki, Jerzy Sadowski, Piotr
Przybytowski.Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska, 2014; 11 (2): 220-224.
Praca oryginalna

MNiSZW 10

Adherence to antihypertensive therapy among heart transplant
recipients.Grzegorz Jan Wasilewski, Irena Milaniak, Lukasz Janik, Jerzy Sadowski,
Piotr Przybytowski. KardiochirurgiaiTorakochirurgiaPolska, 2014; 11 (3): 343-348.
Pracaoryginalna

MNiSZW 10

Role of Personal Resources in Depression and Stress in Heart Transplant
Recipients.

Irena Milaniak, Ewa Wilczek-Ruzyczka, Karol Wierzbicki, Jerzy Sadowski, Bogustaw
Kapelak, Piotr Przybytowski. Transplantation Proceedings. 2016;48(5):1761-
1766.Pracaoryginalna

1F:0.908

MNiSW: 15

The effect of clinical variables on distress and depressive symptoms among
heart transplant recipients.

Irena Milaniak, Ewa Wilczek-Ruzyczka, Karol Wierzbicki, Anna Kedziora, Jacek
Piagtek, Piotr Przybytowski.Heart&Lung,2018;47(1):68-72.

Praca oryginalna

IF: 1,730

MNiSW: 20

Relationship Between Satisfaction With Social Support and Self-Efficacy and
the Occurrence of Depressive Symptoms and Stress in Heart Transplant
Recipients.
Irena Milaniak, Ewa Wilczek-Ruzyczka, Karol Wierzbicki, Jacek Piagtek, Bogustaw
Kapelak, Piotr Przybytowski. TransplantationProceedings, 2018; 50(7):2113-2118.
Praca oryginalna
IF: 0.806
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MNiSW: 15
3.3 Opis osiagniecia naukowego
Omoéwienie celu naukowego i osiggnietych wynikéw wraz z oméwieniem ich ewentualnego

wykorzystania

3.3.1 Cel naukowy

Celem nadrzednym badan przedstawionych w cyklu publikacji pod wspdlnym tytutem
»Funkcjonowanie biopsychospoteczne biorcdw przeszczepu serca” byta ocena funkcjonowania
biopsyspotecznego biorcéw przeszczepu serca w aspekcie adaptacji do zycia z przeszczepionym
sercem tj. wystepowania depresji, posiadania zasobdw osobistych, przestrzegania zalecen

terapeutycznych i wystepowania powiktan.

3.3.2 Wprowadzenie i uzasadnienie do podjetych badan

Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 roku,
przeszczep serca istotnie zwieksza przezycie, wydolno$¢ fizyczng, zwieksza szanse na powrot do
pracy oraz poprawia jako$¢ zycia w poréwnaniu z konwencjonalnym leczeniem [1].

Pewne aspekty zdrowia i tym samym takze skutecznos$ci interwencji medycznych nie
dadza sie jednak ujac tylko w parametry fizjologiczne. Chodzi tu m.in. o zdolno$¢ do normalnego
funkcjonowania w domu, w rodzinie, w pracy, w spoteczenstwie bycie wolnym od bdlu, innych
dolegliwos$ci  fizycznych i  psychicznych oraz od probleméw natury socjalnej
i finansowej zwigzanych z chorobg i jej leczeniem. Sukces terapeutyczny przeszczepienia serca
sprowadza sie do przedtuzenia zycia chorego, znacznego polepszenia stanu funkcjonalnego
i pelnego powrotu do petnienia funkcji spotecznych. Jednakze dtugoterminowa satysfakcja
z nowego zycia moze by¢ nadszarpnieta przez permanentne ograniczenia i wymagania. Stad tez
stan po przeszczepieniu serca, pomimo powrotu chorego do zdrowia jest definiowany, jako
choroba przewlekta ze wzgledu na dozywotnie przyjmowanie lek6w immunosupresyjnych
i konieczno$¢ pozostawania pod statg opieka specjalistyczna.

Pacjent po przeszczepieniu serca jest ,zmuszony” nauczy¢ sie funkcjonowaé
zZ ograniczeniami wywolanymi zmianami w stanie zdrowia, gdyz maja one charakter
nieodwracalny i sg zwigzane miedzy innymi ze zmienionym obrazem swojego ciata, wtornie
spowodowanym leczeniem immunosupresyjnym (hirsutyzm, przerost dzigset), emocjonalnym
stresem w obawie przed mozliwo$cig wystapienia reakcji odrzucania przeszczepionego serca,
badz powiktaniami medycznymi (nowotwory, polekowa niewydolno$¢ nerek i inne).

Przewlekte oddzialywanie czynnikow zwigzanych z poczuciem choroby, utratg
niezalezno$ci i poczucia bezpieczenstwa, odciska trwate pietno na psychice wsréd chorych
somatycznie i przewlekle.
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Zaburzenia lekowe i depresja sa przedmiotem wielu badan przeprowadzonych wsréd
chorych po przeszczepieniu narzadéw ze wzgledu na jej zwigzek z duzymi deficytami
zwigzanymi z samoopieka i brakiem konsekwencji w przestrzeganiu zalecen. Samopoczucie
psychiczne chorego wptywa na wszystkie aspekty postepowania terapeutycznego i
pielegnacyjnego. Istotng rola cztonkéw zespotu terapeutycznego jest, wiec rozwijanie poczucia
wplywu chorego na witasng chorobe oraz ksztattowanie i utrzymanie stylu radzenia sobie z
choroba przewlekltg, jakim jest stan po przeszczepieniu narzadu zorientowanego na
rozwigzywanie probleméw zwigzanych
z choroba.Stad tez do najczestszych zaburzen psychicznych u chorych po przeszczepieniu
narzadu mozna zaliczy¢ zaburzenia depresyjne i lek [2,3].

Stres doswiadczany przez chorego w okresie przed transplantacjg serca, nie ustepuje
catkowicie po zabiegu, pomimo znacznej poprawy stanu zdrowia. Przeszczepienie serca jest dla
pacjenta duzym wyzwaniem i konieczno$cia podporzadkowania sie licznym wymaganiom
i adaptacji do nowego Zzycia. Powrét do zdrowia po zabiegu transplantacji oraz dalsze zycie jest
uzaleznione od $cistego, ale i stresujacego przestrzegania zalecenn dotyczacych przyjmowania
lekow immunosupresyjnych i diety oraz podporzadkowania sie statemu nadzorowi
medycznemu. Pacjent ma réwniez do czynienia ze stalym ryzykiem odrzucania
przeszczepionego serca
i potencjalnym dziataniem niepozgdanym przyjmowanych lekéw [4,5].0dczuwanie stresu jest
réwniez zwigzane ze zwiekszong czesto$cia wystepowania powiklan w pierwszym roku
przeszczepieniu narzadu i jest zwigzane z pogorszeniem, jako$ci Zycia oraz obnizeniem
satysfakcji z faktu otrzymania nowego Zycia [6].

Wspbtczesna psychologia zdrowia przypisuje duza role zasobom osobistym, jako
czynnikom sprzyjajacym zdrowiu i jakos$ci zycia. Zasoby osobiste beda, wiec wzglednie statymi
czynnikami osobowymi, ktére wptywaja na to, jak cztowiek radzi sobie z trudnymi sytuacjami.
Moga by¢, wiec nazwane potencjatem zdrowia lub zdolnos$cig zdrowotng[7].

Wedlug badan empirycznych, pozytywny wplyw wsparcia spotecznego na zdrowie
przejawia sie m.in. w zmniejszeniu zachorowalno$ci, zrachowaniach prozdrowotnych,
zmniejszeniu czesto$ci hospitalizacji ryzyka zgonu [8]. Pozytywny wplyw wsparcia
spotecznego przejawia sie w lepszym funkcjonowaniu spotecznym i wiekszej satysfakcji z zycia
[9].

W ostatnich latach wsparcie spoteczne i jego oddziatywanie na zdrowie w chorobach uktadu
krazenia pojawito sie, jako wazna dziedzina. W badaniach oceniajacych wptyw wsparcia
spotecznego, na jakos$¢ zycia i wyniki odlegte po transplantacji wskazywane jest jego znaczenie,

jako czynnika pozytywnego [10,11].

Strona | 25



Opieka nad pacjentem po przeszczepieniu narzagdu wymaga wiec ciggtej oceny nie tylko
aspektéw Kklinicznych ale i psychospotecznych. Wiedza na temat czynnikéw ryzyka ale
pozytywnych zasobow sprawia, iz istnieje zapotrzebowanie na prace naukowa dotyczaca
dogtebnej analizy tych czynnikéw jak réwniez ich wptywu na zdrowie biorcéw przeszczepu
serca.

Badaniami objeto pacjentéw z po przeszczepieniu serca z jednego oSrodka
transplantacyjnego. Wyniki przeprowadzonych badan zostaty opublikowane w 7 artykutach
stanowigcych osiggniecie naukowe procedury habilitacyjnej. Moga one zosta¢ wykorzystane
jako materiat edukacyjny dla pracownikéw ochrony zdrowia, zwtaszcza lekarzy, jak réowniez
dla samych pacjentéw, w celu podnoszenia ich dobrostanu biopsychospotecznego oraz
zwiekszenia skuteczno$ci terapii.Przedstawione przeze mnie osiggniecie aspiruje do
poszerzenia tej wiedzy jak rowniez daje implikacje praktyczne dotyczace sprawowania opieki

nad pacjentem po transplantacji serca.

3.3.3 Omowienie prac skladajacych sie na osiggniecie naukowe

Przedstawiajac moje osiggniecie naukowe w =zakresie badan nad funkcjonowaniem
biopsychospotecznym pacjentéw po przeszczepieniu serca postanowitam skupi¢ sie na
nastepujacych celach:

1. Ocena wplywu zasobow osobistych, na jako$¢ zycia pacjentéw po przeszczepieniu serca.

2. Ocena wskaznika masy ciala pacjentéw po przeszczepieniu serca i ocena konsekwencji

nadwagi i otytosci na stan zdrowia.

3. Ocena wptywu sily poczucia koherencji (metazasobu osobistego) na reakcje emocjonalng

na przeszczepienie serca

4. Ocena stopnia przestrzegania zalecenn do terapii nadci$nienia tetniczego wsrdd biorcow

przeszczepu serca.

5. Ocena wplywu zasobéw osobistych na wystepowanie depresji i stresu wsréd biorcéw

przeszczepu serca

6. Analiza wplywu zmiennych klinicznych na wystepowanie depres;ji i stresu wéréd biorcéw

przeszczepu serca

7. Analiza relacji pomiedzy satysfakcjg ze wsparcia spotecznego a wystepowaniem objawow

depresji i stresu wsrdd biorcéw przeszczepu serca.

Gltownym celem pierwszej publikacji ( Milaniak I, Wilczek-Ruzyczka E. Przybytowski P.,
Wierzbicki K., Siwinska ], Sadowski ]. PsychologicalPredictors (Personal Recourses) of Quality of
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Life for Heart Transplant Recipients. TransplantationProceedings 2014; (46): 2839-2843) byta
ocena wplywu wybranych zasob6ow osobistych (poczucie koherencji, strategie radzenia sobie ze
stresem, poczucie wtasnej skutecznosci, optymizm) na jako$¢ zycia pacjentéw po
przeszczepieniu sercu.

Badaniu poddano 121 pacjentéw po operacji przeszczepienia serca. Do realizacji celu
badania wykorzystano standaryzowane narzedzia do oceny jakosci zycia (WHO QOL BREF)
i wybranych zasobdw osobistych: poczucie koherencje (SOC-29). Optymizm (LOT-R), strategie
radzenie sobie ze stresem (MINI-COPE), poczucie wiasnej skutecznosci (GSES). Uzyskane wyniki
wskazujag na pozytywne oddzialywanie zasobow na jako$¢ zycia pacjentéw. W modelu
predykcyjnym wykazano, iz badane zmienne wyjasniaja 56% zmiennej jako$ci zycia wsrod
badanej grupy.

Druga praca (Milaniak I, Przybytowski P., Wierzbicki K, Sadowski |. Post-Transplantation
Body Mass Index in Heart Transplant Recipients: Determinants and Consequence.
TransplantationProceedings2014; (46): 2844-2847)dotyczyta oceny wskaznika masy ciata (BMI)
oraz oceny potencjalnych czynnikéw predykcyjnych stanu zdrowia badanej grupy.

Przyrost masy ciata mierzony wskaznikiem masy ciata (BMI) jest powszechnym zjawiskiem
u pacjentdw zaréwno przed jak i po przeszczepieniu narzagdu unaczynionego, stajac sie
szczegoblnie istotnym problemem dla dtugoterminowej opieki w tej grupie pacjentow.

Szczegblnie wsérod biorcow HTx, nawet niewielkie zmiany w masie ciala sg zwigzane

z wyzszym ryzykiem powiktan. W obserwacji odlegtej nadwaga i otytos¢ po HTx moze
prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych i rozwoju zespotu
metabolicznego.
W badaniu dokonano analizy dokumentacji medycznej 169 biorcow przeszczepu serca. Wsrod
badanej grupy 47% miato nadwage, a 18% byto otytych. Stwierdzono istotng réznice pomiedzy
picia a BMI badanych (K 25,016 M 26,697) (p=0,026). Stwierdzono réwniez istotng zalezno$¢
pomiedzy poziomem glukozy ((r=0,348, p<0,05) i cholesterolu (r=0,278; p<0,05) i HbAlc (r=-
0,258, p<0,05) a poziomem BMI. Pacjenci z otyto$cig i nadwagg charakteryzowali sie wyzszym
poziomem glukozy (6,41 vs 5,57 mmol/L; p<0,01) i obecnoscia choréb uktadu krazenia
p=0,0060). Nie zaobserwowano =zaleznoSci pomiedzy protokotem immunosupres;ji,
przyjmowaniem steroidéw a wystepowaniem otytosci i nadwagi. Analiza regresji logistycznej
wykazata, iz wskaznik masy ciata (BMI) badanej populacji istotnie wptywat na wystepowanie
choroby uktadu krazenia (x2(1)=3,98;p=0,046) i wyjasnial okoto 4% zmiennosci wynikow.
Analiza wspétczynnikow modelu wykazata, iz u badanych z nadwaga szansa na wystapienie
choroby uktadu krazenia byta ponad dwa razy wieksza niz u oséb bedacych w normie B=0,78
-2(1) =4,07; p=0,044 Exp(B) OR=2,18 (95% CL=1,011 CU=4,66).
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W Kkolejnejpracy(Milaniak I, Wilczek-Ruzyczka E., Wierzbicki K., Sadowski ], Przybytowski P.
The influence of sense of coherence on emotional response in heart transplant recipients - a
preliminary report. Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2014; 11 (2): 220-224), dokonano
oceny wplywu poczucia koherencji i strategii radzenia sobie ze stresem na odpowiedz
emocjonalng na zabieg transplantacji u oséb po przeszczepieniu serca.

Do badanwykorzystano adaptacje Kwestionariusza Odpowiedzi Emocjonalnej na Zabieg
Przeszczepienia Narzadu (TxXEQ) oraz Kwestionariusz Orientacji Zyciowej A. Antonovskiego
(SOC-29). Badania przeprowadzono wsrdéd 46 biorcow serca. Wyniki ukazaty, iz biorcy
przeszczepu serca nie maja poczucia winy wobec dawcy i trudnoSci z ujawnieniem ich
tozsamosci, jako biorcy serca. Badanie wskazuje na dobry poziom przestrzegania zalecen
dotyczacych leczenia immunosupresyjnego oraz umiarkowang troske o swoje przeszczepione
serce jak
i odpowiedzialno$¢ za przeszczepione serce. Sita poczucia koherencji wigzata sie z poczuciem
winy wobec dawcy, troskgo przeszczepione serce oraz ujawnieniem faktu transplantacji.

W kolejnej pracy (Wasilewski GJ., Milaniak L, Janik t., Sadowski ], Przybytowski P. Adherence
to antihypertensivetherapyamongheart transplant recipients. Kardiochirurgia i Torakochirurgia
Polska 2014; 11 (3): 343-348) dokonano oceny przestrzegania zalecen do terapii nadci$nienia
tetniczego wsrod biorcéw przeszczepu serca.

Badanie zostato przeprowadzone ws$r6d55 biorcéw przeszczepu serca. Do badania
wykorzystano m.in. standaryzowany kwestionariusz Morisky - Green Test. W samoocenie
przestrzegania zalecen terapeutycznych w skali od 0 do 10 badana populacja oszacowata swoj
poziom na $rednio 8,49 + 1,33, co jest wysokim wynikiem. Wykazano, ze zaréwno poziom
motywacji (2,20), jak i wiedzy (2,83) jest wysoki wsréd biorcéw przeszczepu serca. Poziom
wiedzy byt jednak istotnie wyzszy niz motywacja (p < 0,005). Analiza korelacji wykazala, ze
samodzielna ocena przestrzegania zalecen korelowata z poziomem motywacji (r = 0,357; p <
0,007) . W podsumowaniu nalezy wskaza¢, iz wytworzenie aktywnej postawy pacjentow w
procesie terapeutycznym jest Kkluczowym i jednocze$nie bardzo trudnym zadaniem
wymagajacym wspoOtpracy samego chorego, jego najblizszej rodziny i catego zespotu
terapeutycznego.

W kolejnej pracy (Milaniak L., Wilczek-Ruzyczka E., Wierzbicki K., Sadowski ], Kapelak B.,
Przybytowski P. Role of Personal Resources in Depression and Stress in Heart Transplant
Recipients. TransplantationProceedings2016;48(5):1761-1766) skupiono sie na relacji zasobow
osobistych w stosunku do wystepowania depres;ji i stresu wsrod biorcéw przeszczepu serca.

Do badan wiaczono 131 biorcow przeszczepu serca. Do przeprowadzenia badan uzyto
standaryzowanych kwestionariuszy: Skala depresji Becka (BDI SF) - ocena wystepowania
symptoméw depresji, Skala Spostrzeganego Stresu (PS-10)- ocena poziomu stresu, Skala
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poczucia koherencji (SOC-29), Test orientacji zyciowej (LOT-R), Skala poczucia wtlasnej
skutecznosci (GSES).

W analizie regresji wielozmiennej metoda krokowadokonano oceny wplywu wszystkich

mierzonych zmiennych niezaleznych na poziom depresjii W jej wyniku okazato sie,
Ze najsilniejszym predyktorem, samodzielnie wyjasniajacym najwiekszy procent wariancji jest
sita poczucia koherencji - F(1, 126) = 120,53; p< 0,001. Okazuje sie, ze az 48,9% zmiennoSci
w zaKresie nasilenia depresji wyjasnione jest wariancjg w zakresie poczucia koherencji. Procent
wyjasnionej wariancji wzrasta istotnie statystycznie do poziomu 52,1% po dodaniu do modelu
predyktora w postaci poziomu optymizmu. Ponadto, istotny statystycznie wzrost wyjasnionej
zmiennoS$ci w zakresie poziomu depresji zachodzi takze po dodaniu wymiaru strategii radzenia
sobie ze stresem - bezradnosci. L.acznie wszystkie trzy predyktory wyjasniaja 53,4% wariancji
poziomu depresji badanych oséb. Okazuje sie jednak, Ze takze dodatnie wymiaru akceptacji
sprawia, ze wyniki poziomu depresji moga by¢ istotnie statystycznie lepiej przewidywane.
Dodanie tego predyktora do modelu wigze sie z istotnym wzrostem procentu wyjasnianej
wariancji by ostatecznie osiggna¢ poziom 54,8%. Analogiczng wielozmiennowa analize regres;ji
metoda krokowa przeprowadzono w celu zbadania jednoczesnego wptywu wszystkich
mierzonych zmiennych niezaleznych na poziom stresu. W jej wyniku okazalo sie, ze
najsilniejszym predyktorem, samodzielnie wyjasniajacym najwiekszy procent wariancji jest
réwniez sita poczucia koherencji - F(1, 126) = 114,55; p< 0,001. Okazuje sie, ze az 47,6%
zmiennosSci w zakresie nasilenia poziomu stresu wyjasnione jest wariancja w zakresie poczucia
koherencji. Procent wyjasnionej wariancji wzrasta istotnie statystycznie do poziomu 55,9% po
dodaniu do modelu predyktora w postaci wymiaru aktywnego radzenia sobie ze stresem. Poza
tym, istotny statystycznie wzrost wyjasnionej zmienno$ci w zakresie poziomu stresu zachodzi
takze po dodaniu wymiaru zachowan unikowych. Wszystkie trzy predyktory razem wyjasniaja
58% wariancji poziomu stresu badanych oséb. Dodatkowo, takze dodatnie poziomu optymizmu
wigze sie z istotnym wzrostem procentu wyjasnianej wariancji i ostatecznie osigga poziom
59,1%.
Z przeprowadzonych badan wynikajg wnioski aplikacyjne. Wyniki sugeruja, iz ocena strategii
radzenia sobie, poczucia koherencji i optymizmu powinna by¢ oceniania u biorcéw
przeszczepOw serca, a hastepnie pozytywne elementy powinny by¢ umacniane po
transplantacji.Interwencje koncentrujace sie na zasobach osobistych sa uzasadnione w celu
poprawy wynikow funkcjonowania psychologicznego u pacjentéw po transplantacji serca.

W kolejnejpracy(Milaniak I,Wilczek-Ruzyczka E. Wierzbicki K, Kedziora A., Pigtek ],
Przybytowski P. The effect of clinical variables on distress and depressive symptoms among heart
transplant recipients. Heart&Lung2018; 47(1): 68-72)dokonano analizy wptywu zmiennych
klinicznych na wystepowanie depres;ji i stresu wsrdd biorcéw przeszczepu serca.
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Badaniu poddano 131 biorcéw przeszczepu serca. Do badan wykorzystano skale depresji
Becka (BDI SF)i stresu (PSS-10) oraz wybrane zmienne kliniczne.

Prawie potowa uczestnikow (40,5%) prezentowata objawy depresji w czasie oceny.
Symptomy ciezkiego stresu zaobserwowano u 30% badanych. Symptomy depresji i dystresu
bylty czeSciej obserwowane u pacjentow z wieloma chorobami wsp6tistniejacymi,
przyjmujacymi duzg liczbe lekéw i z objawami niewydolnosci serca w skali NYHA.Ponadto, w
wieloczynnikowej regresji logistycznej, wystepowanie depresji i wysokiego poziomu dystresu
byto przewidywane przez nastepujace niezalezne czynniki: chorobe naczyniowa graftu,
wystepowanie nowotworu, cukrzyce, wyzszg skale NYHA i wspotistniejgce choroby.

Analiza wspéiczynnikow modelu wykazata, ze najwiekszy i ujemny wplyw na
wystepowanie objawéw miata choroba naczyniowa graftu $=-2,06, x2(1)=8,67;p<0,01, oraz
nowotwor [3=-1,75, x2(1)=4,46;p<0,05. Stymulujgco na poziom wystepowania objawow wptywat
NYHA B=1,98, x2(1)=4,63;p<0,05. Dodatkowa analiza wykazata wyniki na granicy tendencji
statystycznej przy parametrach cukrzycy B=-1,28, x2(1)=3,21;p=0,073 oraz liczby choro6b
B=0,69, x2(1)=2,9;p=0,088. Ponadto analizy wykazaty, iZ niewydolnos¢ nerek wystepowata przy
zwiekszonym stresie rHO0=0,22; p<0,05 oraz depresji rHO=0,28; p<0,01. Dalsza analiza
wykazata, Ze wystepowanie nadci$nienia byto powigzane z wyzszymi wynikami na skali depres;ji
rHO0=0,17; p=0,05. Kolejna analiza wykazata, ze liczna choréb wzrastata wraz ze wzrostem
wynikéw na skali stresu rHO=0,21; p<0,05 oraz depresji rHO=0,23; p<0,01. Nastepna analiza
wykazata, ze liczba lekéw wzrastata wraz ze wzrostem wynikéw na skali depresji rH0=0,25;
p<0,01.

W ostatniejpracy (Milaniak I.,Wilczek-Ruzyczka E., Wierzbicki K., Pigtek ], Kapelak B,
Przybytowski P. Relationship Between Satisfaction With Social Support and Self-Efficacy and the
Occurrence of Depressive Symptoms and Stress in Heart Transplant Recipients.
TransplantationProceedings 2018; 50(7): 2113-2118) dokonano oceny relacji pomiedzy
satysfakcja ze wsparcia spotecznego a wystepowaniem objawow depresji i stresu wsrod
biorcow przeszczepu serca.

W badaniu wzieto udziat 123 uczestnikdw, w tym 30 kobiet i 93 mezczyzn w wieku
M = 54,8 lat; SD = 13,25. W badaniu wykorzystano nastepujace narzedzia: Berlin
SocialSupportScales (BSSS), Beck Depression Inventory (BDI) i General Self-EfficacyScale
(GSES).

W badanej grupie poziom depresji zmniejszal sie wraz ze wzrostem wsparcia spotecznego
emocjonalnego (r = -0,41, p <0,001), instrumentalnego (r = -0,47; p <0,01) i faktycznie
otrzymanego wsparcia (r = -0,23; p <0,01). Z kolei poziom stresu zmniejszat sie wraz ze
wzrostem zastosowania instrumentalnego wsparcia (r = -0,33, R <0,05)i postrzeganego
wsparcia (r = -0,46, p <0,05). Poziom samooceny mial pozytywny wplyw na wsparcie
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emocjonalne i instrumentalne, a takze na postrzegane i faktycznie otrzymywane
wsparcie.Analiza regresji wykazala, iz poziom (instrumentalnego) wsparcia spotecznego i
poczucie wtasnej skutecznoSci dziatajg jako predyktory wystepowania depresji (R2 =0,43, p
<0,05) i stresu wsrdéd biorcéw przeszczepu serca (R2=0,36, p <0,05).Uzyskane wyniki
potwierdzaja wptyw wsparcia spotecznego i poczucia wtasnej skutecznosci na wystepowanie

objawow depres;ji i stresu.

3.3.4 Wklad osiagniecia naukowego do rozwoju dziedziny nauk o zdrowiu

W omawianym cyklu prac poruszytam znaczenie oceny biopsychospotecznej biorcow
przeszczepu serca w kontekscie sprawowania opieki nad t3 grupg pacjentéw.

W 1964 roku, Dr James Hardy przeprowadzil pierwsza operacje przeszczepienia serca
w Jackson, Mississippi przeszczepiajac serce szympansa 68 -letniemu mezczyznie. Pacjent zmart
godzine po zabiegu, ze wzgledu na dysproporcje wagi pomiedzy biorca
a dawca. Trzy lata p6zniej, w grudniu 1967 roku, dr Christian Barnard przeprowadzit pierwsze
udane przeszczepienie serca od cztowieka do cztowieka w Cape Town, w Republice Potudniowej
Afryki. Pacjent ten przezyt 18 dni, umierajgc na zapalenie ptuc.

W kilkana$cie miesiecy po tym zabiegu dokonano wielu przeszczepien serca, jednak
wkrotce wiele programéw transplantacji serca ulegto zamknieciu z powodu wyzszych niz
przewidywano wskaznikéw umieralno$ci. Wraz z postepem medycyny, osiggnieciami w zakresie
pobierania narzadéw, ich alokacji, bezpiecznej i skutecznej immunosupresji, przeszczepienie
serca stato sie realng opcjg leczenia dla wybranej grupy pacjentéw ze schytkowg niewydolnoscig
serca. Trwajg ciggle badania nad mechanizmami odrzucania przeszczepionego serca, chorobg
naczyniowg graftu, nowotworami, i toksycznoscia lekdw immunosupresyjnych, czyli czynnikami
warunkujgcymi dtugotrwate przezycie biorcow. Czynniki fizyczne i problemy psychospoteczne
wsrod pacjentdw po przeszczepieniu serca staty sie przedmiotem coraz wiekszej liczby badan.
Optymalnym wynikiem transplantacji serca jest nie tylko przedtuzenie Zycie pacjenta, ale takze
holistyczne funkcjonowanie pacjenta w ujeciu biopsychospotecznym.

Procesy zdrowia i choroby sa zdeterminowane zaréwno przez zasoby jak i deficyty
(takze w posiadanych zasobach) albo defekty w strukturach biologicznych i psychologiczno
spotecznych. Wiasciwosci te mozna okresli¢, jako predyktory zdrowia lub choroby. Wptywaja
one pozytywnie badZz negatywnie na jako$¢ zycia jednostki. Pozytywne wyznaczniki

wspomagaja jednostke
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w podejmowanych przez nig wysitkach, prowadzacych do opanowania, redukowania czy
podotania wymaganiom sytuacji stresowej, w jakiej sie znalazta [12].

Uzyskane przeze mnie wyniki pokazujg, iz Zycie z przeszczepionym sercem wymaga petnej
akceptacji tej trudnej metody leczenia i koniecznosSci nauczenia sie mys$lenia o obcym sercu jak o
wilasnym. Niektérzy pacjenci umiejg zachowac¢ rado$¢ zycia, a nawet prébowac zmieni¢ swoje
zycie na lepsze. Sg jednak tacy, ktérych obiektywnie stan somatyczny jest zupetnie dobry, ale
zycie nie przynosi im zadowolenia. Osobom Zyjacym z przeszczepionym sercem stale
towarzyszy niepewnos¢, co do rokowania, lek przed odrzuceniem przeszczepionego serca, ktory
nasila sie w sytuacji wystgpienia niepokojgcych objawéw.

Moje badania wskazujag na potrzebe wzmacniania zasobéw osobistych pacjentow po
przeszczepieniu serca, szczeg6lnie metazasobu, jakim jest poczucie koherencji, ze wzgledu na
jego moderujacg wtasciwos¢, rdwniez zwigzki z innymi zasobami i adaptacja psychologiczna.
Zapewnienie warunkow dla zachowania poczucia koherencji w procesie leczenia to zadanie dla
catego zespotu terapeutycznego. Postepowanie terapeutyczne powinno obejmowac
psychoterapie oraz inne oddziatywania psychologiczne. Konieczne jest zapewnienie stabilnos$ci
i zgodno$ci oddziatywan zespotu, wymiany pogladow, dzielenie sie wiedzg, stawianie wymagan.

Zesp6t transplantacyjny powinien pomodc pacjentowi zrozumieé¢ swoja nowa sytuacje
chorobowa poprzez rozwijanie przekonania, Ze potrafi Zy¢ z przeszczepionym sercem, zZe zycie
Z przeszczepionym sercem jest przewidywalne oraz zycie z przeszczepionym sercem, pomimo,
iz niesie ze sobg problemy i ograniczenia ma sens i jest warte wktadanego wen codziennego
trudu, poniewaz pacjent otrzymat dar zycia, nowe zycie, za ktore jest odpowiedzialny i powinien
godnie z niego korzystac.

W sprawowaniu opieki nad pacjentem, wazne jest zwiekszanie umiejetnosci wykorzystania
posiadanych zasobdéw osobistych, wykorzystanie wsparcia spotecznego, rozwijanie
pozytywnych strategii radzenia sobie ze stresem.

Zamierzone korektywne dziatania w zakresie wzmacniania zasobéw odpornosciowych
powinny mie¢ charakter diugofalowej modyfikacji, gdyz tylko dzieki temu bedzie mozna
osiagnac satysfakcje z zycia z przeszczepionym sercem.

Konieczne jest rGwniez wzmacnianie adaptacyjnych, aktywnych strategii radzenia sobie ze
stresem. Wymaga to wywazonego podejScia do rozwigzywania probleméw i wskazania jak
przygotowac sie na zmiany, aby osiggna¢ maksymalny poziom komfortu w obliczu wydarzen
towarzyszacych zyciu z przeszczepionym sercem.

Ze wzgledu na wystepowanie objawéw depresji w badanej grupie, konieczna jest réwniez
identyfikacja grupy z objawami depresji, co umozliwi podjecie wtasciwego leczenia, gdyz
depresja ma wplyw na stan zdrowotny serca i moze powodowac¢ zmiany w jego funkcjonowaniu,
moze réwniez wpltywac na przezycie biorcow.
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Niemniej waznym wktadem w poznanie funkcjonowania biorcéw przeszczepu serca jest
wytworzenie aktywnej postawy pacjentdw w procesie terapeutycznym w zakresie
przestrzegania zalecen terapeutycznych dotyczacych leczenia farmakologicznego, zalecen
dietetycznych
i aktywnosci fizyczne;j.

Nalezy zwr6ci¢ uwage, iz niewiele jest badan dotyczacych funkcjonowania
biopsychospotecznego przeprowadzonych na polskiej populacji biorcow przeszczepu serca.
Badania byly prowadzone na populacji oséb przeszczepionych w jednym o$rodku
transplantacyjnym, jednakze uzyskane wyniki oraz analiza Swiatowej literatury wskazuja na
potrzebe oceny psychologicznej biorcow przeszczepu serca oraz na wzmacnianie pozytywnych
elementdw psychologii zdrowia.

Wraz z rozwojem mojej kariery naukowej i do$wiadczeniem w zakresie badan
naukowych coraz bardziej wigze projekty badawcze ze wspotpraca interdyscyplinarng, jak
réwniez miedzynarodowa. Taki model uprawiania nauki wydaje sie dawa¢ szanse na
innowacyjno$¢ rozwigzywania probleméw badawczych, jak réwniez korzysci w rozwoju
spotecznym. Zalozone cele realizuje obecnie w odniesieniu do poruszanej w cyklu prac,

problematyki nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych.
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