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WSPOMNIENIE
O PROF. ZW. DR HAB. N. MED. BOGUSEAWIE FRANCZUKU




Z glebokim smutkiem przyjatem wiadomo$¢ o $mierci prof. Bogustawa
Franczuka. Jego najwyzszy profesjonalizm jako lekarza oraz imponujacy doro-
bek naukowy i osiggnigcia w pracy dydaktycznej sa znane wszystkim: pacjen-
tom, studentom, lekarzom i naukowcom, ktoérzy mieli okazj¢ poznania Profesora.
Dla mnie, jako dziekana Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej
Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, prof. Franczuk pozostanie w pa-
miegci rowniez jako znakomity organizator pracy kierowanej przez Siebie Kate-
dry Ortopedii, Traumatologii i Rehabilitacji, realizujagcej nauczanie studentow
kilku kierunkéw prowadzonych na Wydziale. Przede wszystkim Profesor byt
jednak cztowiekiem niezmiernie pogodnym, zyczliwym i zawsze chetnym do
udziatu w r6znych aspektach dziatalnosci Uczelni i Wydziatu, czesto niezwigza-
nymi bezposrednio z Jego zasadniczymi obowigzkami. Profesora nie trzeba byto
prosi¢ o pomoc. Sam niestrudzenie proponowat nowe inicjatywy i angazowat si¢
bez reszty w ich realizacje. Do ostatnich chwil, mimo powaznej choroby, emano-
wat poczuciem humoru i dystansem do otaczajacego swiata. Wiadomos¢ o Jego
$mierci poruszyla glgboko wszystkich pracownikow Wydziatu, od 0séb z admi-
nistracji do profesorow, co $wiadczy o ogromnym szacunku, jakim Go darzono
i 0 zyczliwos$ci 0sob, rowniez pozornie w niewielkim stopniu z Nim zwigzanych.
Po Jego odejsciu pozostaja nam jedynie wspomnienia i satysfakcja, ze mieliSmy
okazje kontaktow i wspolnej pracy z tak wspaniatym cztowiekiem.

Prof. dr hab. Filip Gotkowski,
dziekan Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu
Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

Z poczuciem ogromnej straty 7 czerwca 2018 roku na Cmentarzu Rako-
wickim w Krakowie zegnali$my prof. Bogustawa Franczuka. W ostatniej dro-
dze wsrdd rodziny i przyjaciol Profesorowi towarzyszyli rowniez pracownicy
i przedstawiciele studentoéw Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Mo-
drzewskiego, z ktora byt zwigzany przez ponad 10 ostatnich lat swojego zycia.
Prof. Franczuk byt inicjatorem powotania kierunku Fizjoterapia na Krakowskiej
Akademii. Z wielkim oddaniem po$wigcal swoj czas pracy na uczelni, dzielit
si¢ imponujaca wiedzg i bogatym doswiadczeniem. Z zaangazowaniem popierat
wszelkie inicjatywy rozwoju fizjoterapii, czego przejawem bylo m.in. wsparcie
podczas pracy nad uruchomieniem studiow drugiego stopnia, a nastepnie specja-
lizacji z Fizjoterapii. Niewatpliwie byt wazng osobg wsrdd Profesorow Uczelni.
Cieszyt si¢ ogromnym szacunkiem wspotpracownikow oraz studentow.

Odejscie prof. Bogustawa Franczuka pozostawito wielkg pustke w spo-
tecznos$ci Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.

Prof. nadzw. dr hab. Joanna Golec
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Profesor Bogustaw Franczuk urodzit si¢ 24 maja 1947 roku w Krakowie.
Byl mezem i ojcem, niezwyktym cztowiekiem, lekarzem z powotania, wybitnym
specjalistg 1 cenionym dydaktykiem. Zmart 4 czerwca 2018 roku.

W 1972 roku ukonczyt studia na Wydziale Lekarskim Akademii Medycz-
nej w Krakowie, gdzie w 1977 roku uzyskat stopien doktora nauk medycznych.
Pierwsze szlify w zawodzie chirurga zdobywat pod okiem swojego ojca, pik.
dr. n. med. Stanistawa Franczuka, na oddziale Chirurgii Urazowej i Ortopedii
5. Wojskowego Szpitala Rejonowego w Krakowie.

W 1978 roku uzyskat specjalizacje w dziedzinie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu, natomiast w 1996 roku w zakresie rehabilitacji medycznej. Tytut
doktora habilitowanego uzyskat w 1994 roku w Collegium Medicum Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego na podstawie rozprawy pt.: ,,Badanie metod leczenia ope-
racyjnego ztaman kretarzowych kosci udowej z zastosowaniem do zespolenia
kosci ptytek katowych oraz nowo wprowadzonych do leczenia gwozdzi $roédszpi-
kowych na podstawie badan klinicznych i doswiadczalnych”. W 2005 roku uzy-
skat tytut naukowy profesora nauk medycznych, nadany przez Prezydenta RP.

W latach 1981-1984 pracowat w Klinice Traumatologii CHU Averroes
w Casablance w Krolestwie Maroka, specjalizujac si¢ w leczeniu uszkodzen
urazowych narzadu ruchu. Profesor odbyt liczne staze specjalistyczne w reno-
mowanych klinikach traumatologicznych i ortopedycznych, m.in.: w Londynie,
Berlinie, Hamburgu, Wurzburgu, Stambule oraz we Lwowie. Od 1995 roku jako
Visiting Professor pracowat w American Alliance Institute Pittsburgh PA w Sta-
nach Zjednoczonych.

Jako pierwszy w Polsce, bo juz w 1989 roku, zastosowat i szeroko propa-
gowal w leczeniu operacyjnym ztaman okolokretarzowych kosci udowej gwoz-
dzie §rodszpikowe typu Y. Byl takze autorem dostepu podzuchwowego, ktory
stosowat w leczeniu operacyjnym ztaman kregow C2 i C3.

W latach 1989-1994 organizowal prace okregowych izb lekarskich, pemit
m.in. obowigzki zastepcy Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej
Izby Lekarskiej w Krakowie oraz Sekretarza Komisji Wspolpracy z Zagranica
Naczelnej Rady Lekarskiej w Warszawie.

Tworca Krakowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii. Od 1991 do
2007 roku byt organizatorem i pierwszym dyrektorem Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji i Ortopedii, tworzac szpital z bylych koszar wojskowych.

W latach 1991-2004 kierowat Klinikg Chirurgii Urazowej Ortopedii i Re-
habilitacji Wydziatu Lekarskiego Collegium Medicum UJ w Krakowie. W latach
1998-2002 byl Sekretarzem Generalnym Stowarzyszenia Dyrektorow Szpitali
Polskich afiliowanego przy Unii Europejskiej w Brukselii.

0d 2010 do 2017 roku kierowat Katedra Fizjoterapii na Wydziale Zdrowia
i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskie-
go, a od 2017 roku Katedrg Ortopedii, Traumatologii i Rehabilitacji Wydziatu
Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu KAAFM.



Profesor Bogustaw Franczuk byl autorem 168 prac naukowych (ujetych
na liscie filadelfijskiej), promotorem 18 przewodow doktorskich, kierownikiem
specjalizacji 21 lekarzy oraz cztonkiem Rad Naukowych licznych specjalistycz-
nych czasopism krajowych i zagranicznych z dziedziny ortopedii i traumatologii,
a takze rehabilitacji i fizjoterapii, m.in.: ,,Ortopedia Traumatologia Rehabilita-
cja”, ,,Fizjoterapia Polska”, ,,Rehabilitacja Medyczna”, ,,The Journal of Orthopa-
edics Trauma Surgery and Related Research” i ,,Przeglad Medyczny”.

Zostat odznaczony m.in. Krzyzem Komandorskim Orderu Sw. Stanistawa;
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski; Ztotym i Srebrnym Krzyzem
Zastugi; Ztotg Odznaka ,,Za Prace Spoteczng dla Miasta Krakowa™; Copernicus
Prize, Medalem UJ; nagrodg I stopnia Rektora UJK; Ztotg Odznaka Polskiego
Towarzystwa Fizjoterapii i Medalem Towarzystwa Walki z Kalectwem, Meda-
lem Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Odznakg Pre-
zydenta Krakowa Honoris Gratia, Odznaczeniem ,,Zasluzony dla Polskiej Orto-
pedii i Traumatologii”.

Redakcja zeszytow
,Panstwo 1 Spoteczenstwo — Medycyna i Zdrowie Publiczne”
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WPROWADZENIE

Kolejny numer ,,Panistwa i Spoteczenstwa”, poswigcony — zgodnie ze swym pod-
tytutem — medycynie i zdrowiu publicznemu, zawiera cztery prace oryginalne
(w tym jedng w jezyku angielskim), dwie pogladowe i jeden opis przypadku.
Szczegodlng uwage cheiatbym jednak zwroci¢ Czytelnikom na — w naszym od-
czuciu — wazny tekst, jakim jest wspomnienie w rocznic¢ $mierci naszego Ko-
legi 1 Przyjaciela, profesora Bogustawa Franczuka; stowa ,,wspaniaty cztowiek,
lekarz oddany zawsze swoim Pacjentom”, jakze czgsto naduzywane, oddaja tu
scisle istote rzeczy. Czes$¢ Jego Pamieci!

Kazdy z nas skorzysta z zalecen wytrawnego anglisty — zawartych w sekcji
prac oryginalnych — Ewy Donesch-Jezo, ktéra w cennym opracowaniu zapoznaje
nas z dobrg praktyka formutowania Wstepu do prac naukowych w jezyku angiel-
skim. Kolejny artykul, oparty na badaniach ankietowych chorych, piéra Agniesz-
ki Skorupskiej-Krol i wsp., wprowadza Czytelnikow w problem jakos$ci zycia
i akceptacji przetrwalego migotania przedsionkow. Zesp6t Pawla Szymanow-
skiego (pierwszym autorem artykutu jest Beata Marczynska-Kotacz) analizuje
stan samowiedzy pierwordodek nt. zalet karmienia dziecka pokarmem naturalnym
oraz poziom deklarowanej dtugos$ci karmienia piersig, w odniesieniu do wybra-
nych danych demograficznych matek. Cykl prac oryginalnych zamyka, niejako
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zgodnie z krotka tradycja naszego pisma, artykul po$wiecony zagadnieniom
uroginekologicznym, w tym przypadku korekcji czynnosci przepony miednicy
malej — problemom nietrzymania moczu u kobiet poddanych wtasciwej fizjotera-
pii, autorstwa Tomkovej i wsp., naszych czeskich Kolegow.

Cze$¢ pogladowa obejmuje dwie analizy poswiecone wyjatkowo aktual-
nym problemom imigracji do naszego kraju. Pierwsza z nich dotyczy regulacji
prawnych opieki zdrowotnej dedykowanej imigrantom, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem problemow epidemiologicznych choréb zakaznych. Druga — pokrewna
— koncentruje si¢ (a raczej rozprawia z potocznymi pogladami) na wptywie imi-
gracji na zachorowalnos$¢ zakazng w naszym kraju; w obu artykulach autorami sg
panstwo Joanna i Piotr Sowizdraniukowie.

Cenny opis rzadkiego przypadku osoby starszej z zakazeniem uktadu mo-
czowego (ZUM) bakterig stanowigcg zagrozenie epidemiologiczne zwykle u no-
worodkow, czyli drobnoustrojem Enterobacter Sawazakii, przedstawili Anna Ga-
licka-Brzezina i wsp.

Czytelnikom polecam takze rzeczowsq i zywa relacje Malgorzaty Kalem-
by-Drozdz z konferencji naukowej ,,Zaburzenia snu w neurologii”, ktora odbyta
si¢ w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w kwietniu
br. i stanowila bardzo interesujacy przeglad najnowszej wiedzy z wiodacego te-
matu spotkania. Co wazne, zaprezentowany zostal wysoki poziom merytoryczny
prelegentow, co cieszy tym bardziej, ze w znacznej czesci konferencji wystapili
naukowcy i badacze zatrudnieni w naszej Alma Mater. Natomiast 9 maja br. mia-
o miejsce donioste i bardzo ciekawe wydarzenie w zyciu Akademii, jakim byto
otwarcie Centrum Symulacji Medycznej — miejsca kluczowego z punktu widze-
nia celow dydaktycznych nowoczesnej uczelni medyczne;.

Podobnie jak w latach poprzednich, krotko opisano udziat Wydziatu Le-
karskiego 1 Nauk o Zdrowiu w corocznej (organizowanej po raz dziewigtnasty)
Konferencji Naukowej ,,Panstwo. Gospodarka. Spoleczenstwo”. Wydzial zorga-
nizowat sesje pt.: Choroby autoimmunologiczne — trudny problem wspolczesnej
medycyny. Zachecam do zapoznania si¢ z bardzo intrygujaca tematyka sesji,
w relacji Matgorzaty Kalemby-Drozdz.

Dzigkujac autorom nadestanych tekstow, zapraszam do dalszej wspolne;j
pracy nad kolejnymi wydaniami ,,Medycyny i Zdrowia Publicznego”.
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Streszczenie

Wprowadzenie: niniejsza praca przedstawia strukture Wstepu w medycznych artykutach
naukowych w jezyku angielskim pod katem ich organizacji retorycznej i cech lingwi-
stycznych.

Materiat i metody: struktura tekstow poddana zostata analizie w dwoch grupach (korpu-
sach) artykutéw: napisanych przez (1) native speakerow jezyka angielskiego i (2) non-na-
tive speakerow, tj. autordw polskich, z zastosowaniem modelu odniesienia CARS (Create
a Research Space) proponowanego przez Swalsa (2004). Analiza cech lingwistycznych
objeta typowe dla Wstepu elementy gramatyczne i leksykalne.

Wyniki: zastosowanie standardowego modelu odniesienia pokazato, iz Wstep w artyku-
tach napisanych przez polskich autoréw odbiega w znacznym stopniu od wzoru podanego
we wspomnianym modelu, natomiast w artykutach autoréw angloamerykanskich ma on
strukturg retoryczna, odpowiadajaca obowigzujacym standardom, wymagang przez wy-
dawcow prestizowych pism naukowych.

Whioski: dokonana analiza pozwala stwierdzié, iz skonwencjonalizowane cechy Wiste-
pu obowiazujace w angloamerykanskiej kulturze akademickiej oraz wymogi wydawcow




14 EWA DONESCH-JEZO

czasopism naukowych zmuszaja autoréw do pisania dobrze przygotowanych pod wzgle-
dem retorycznym i poprawnych jezykowo artykulow. Przedstawiony model CARS moze
by¢ bardzo przydatny w pisaniu artykutéw naukowych w jezyku angielskim.

Stowa kluczowe: artykut naukowy, Wstep, model struktury Wstepu, cechy lingwistyczne

Wprowadzenie

Jest niezaprzeczalnym faktem to, iz we wspotczesnym $wiecie akademickim
przedstawienie osiaggni¢¢ naukowych z wykorzystaniem prezentacji konferencyj-
nych oraz publikacji w czasopismach naukowych jest niezbednym czynnikiem
w rozwoju kariery naukowej, jak rowniez w uzyskaniu wsparcia finansowego do
prowadzenia dalszych badan.

Artykut naukowy, oprocz prezentacji konferencyjnych, jest takze klu-
czowym $rodkiem przekazywania informacji naukowej. Jak pisat John Swales
(Swales, 1990): ,,Publikacja artykutdéw naukowych jest dokumentacja, iz dany
uczony ma osiggnigcia naukowe i kwalifikuje si¢ do cztonkostwa w akademickie;j
spotecznosci”.

Wiodaca rola jezyka angielskiego nie tylko w czasopismach migdzynaro-
dowych, lecz takze krajowych, stawia naukowcom wymog publikowania swych
badan w tymze jezyku. Zatem pisanie artykulow w jezyku angielskim, zgodnie
z konwencjonalng strukturg dostosowana do migdzynarodowych (angloamery-
kanskich) standardow obowigzujacych w czasopismach wysoko indeksowanych
w SCI Impact Factor, jest powaznym wyzwaniem dla wielu badaczy, ktérzy nie
sa anglojezycznymi native speakerami, a zwtaszcza dla tych, ktorzy rozpoczy-
naja akademicka kariere (Ahmad, 1997; Berkenkotter, Huckin, 1995; Curry, Lil-
lis, 2004; Swales, 1990, 2004; Swales, Leeder, 2012). Dlatego tez w ostatnich
20 latach wielu badaczy-jezykoznawcoéw prowadzilo badania analityczne roz-
nych sekcji (Introduction, Material and Method, Results, Discussion) artykulow
naukowych pod katem ich struktury retorycznej i cech jezykowych.

Ze wszystkich sekcji artykutu naukowego Wstep (Introduction) nalezy do
najtrudniejszych i najbardziej ucigzliwych do napisania. Swales i Feak (2012)
poréwnali napisanie dobrego, poprawnego Wstepu do ,,bitwy trudnej do wygra-
nia”. Z tego wzgledu ta sekcja skupiata i nadal skupia uwage wielu naukowcow,
ktorzy badali jej strukture i cechy jezykowe (np. Bhatia, 1993, 1999a, 1999b;
Donesch-Jezo, 2013, 2017; Lewin, Fine, Young, (2001); Nwogu, 1997; Ozturk,
2007; Samraj, 2002, 2005; Swales, 1990, 2004). Efektem badan prowadzonych
przez Swalsa (1990, 2004), ktory analizowat strukture 158 Wstepoéw w artyku-
fach, bylo wygenerowanie modelu CARS (Create a Research Space), majace-
go istotny wplyw na kierunek kolejnych badan i bedacego punktem odniesie-
nia analiz prowadzonych przez innych badaczy. Wedlug modelu CARS Wstep
sktada si¢ z trzech ,,krokow” — kazdy posiada kilka etapow — z ktorych kazdy
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petni okreslong funkcje: przedstawienie kontekstu badania i jego znamiennosci
(krok 1), uzasadnienie potrzeby przeprowadzenia badania i/lub zajgcia si¢ da-
nym tematem (krok 2), prezentacja celu badania (krok 3). Nalezy zaznaczy¢, iz
,»kroki” to jednostki pelnigce okreslone retoryczne funkcje; nie sa one réwno-
znaczne z paragrafami, a ich kolejno$¢ nie zawsze jest linearna, bowiem czgsto
powtarzaja si¢ cyklicznie. Waznym elementem we Wstepie jest odniesienie si¢
do innych przeprowadzonych wczesniej pokrewnych badan (przeglad doniesien
z badan w danym obszarze).

Badania tego rodzaju sg niezwykle uzyteczne dla naukowcoéw nie beda-
cych native speakerami jezyka angielskiego, pragnacych publikowaé swoje ar-
tykuly w prestizowych czasopismach mi¢dzynarodowych, ktorzy nie biora pod
uwage oczekiwan miedzynarodowej akademickiej spotecznos$ci i wzorujg si¢ na
lokalnych, a nie na migdzynarodowych standardach. Skutkiem tego najczgsciej
jest odmowa przyjecia artykutu do publikacji (Duszak, 1997a, 1997b; Mauranen,
1993a, 1993b; Yakhontova, 2006). Z tego tez powodu prowadzone byty i nadal
sg badania poréwnujgce cechy artykulow naukowych napisanych przez anglo-
jezycznych native speakerow z tymi, napisanymi przez non-native speakerow,
tj. badaczy réznych narodowosci (np. Arvay, Tanko, 2004; Hirano, 2009; Taylor,
Chen, 1991).

Niniejsza praca prezentuje analiz¢ poréwnawczg struktury organizacji
i cech lingwistycznych Wstepow w artykutach naukowych z dziedziny medycy-
ny, napisanych przez angloamerykanskich oraz polskich badaczy w jezyku an-
gielskim i publikowanych w prestizowych czasopismach naukowych. Badanie
to ma na celu zwrocenie uwagi na wyzej wymienione aspekty artykulow oraz na
ewentualne réznice wystepujace miedzy tymi dwoma grupami, jak rowniez przy-
czyni¢ si¢ do zrozumienia standardow obowigzujacych w czasopismach o mie-
dzynarodowej renomie, co powinno zaowocowac generowaniem Wstepow przez
polskich badaczy zgodnie z obowigzujagcymi normami. Ponadto badanie moze
stanowi¢ podstawe dla tworzenia materiatéw dydaktycznych, przygotowujacych
studentow do pisania artykulow poprawnych retorycznie i lingwistycznie.

Praca jest czg$cig badan prowadzonych przez autorke, analizujacych kolej-
no wszystkie sekcje artykutdow naukowych z dziedzin nauk medycznych i nauk
humanistycznych.

Material i metody

Analiza zostata przeprowadzona na dwoch korpusach jezykowych, utworzonych

przez autorke niniejszej publikacji, sktadajacych sie ze Wstepow pochodzacych
z artykutdow naukowych z réznych dziedzin medycyny:

» Korpus A zawierajacy 20 Wstepow napisanych przez anglojezycznych na-
tive speakerow, o tacznej liczbie 9357 wyrazow;
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» Korpus B zawierajacy 20 Wstepow napisanych w jezyku angielskim przez
non-native speakerow, tj. polskich badaczy, o tacznej liczbie 8937 wyrazow.

Artykuty w korpusie A pochodzg z takich czasopism jak: ,,British Medical
Journal”; ,,Chest”, ,,Journal of the American College of Cardiology”; ,,Journal of
the American Medical Association” i ,,The New England Journal of Medicine”;
artykuty w korpusie B pochodzg z czasopism krajowych, publikujacych w jezyku
angielskim, takich jak: ,,Medical Science Monitor”; ,,Polish Journal of Patholo-
gy”’; ,,Pharmacological Reports” i ,,Polskie Archiwum Medycyny Wewngtrznej”.
Wymienione czasopisma nalezg do grupy prestizowych czasopism z dziedziny
nauk medycznych, odpowiednio indeksowanych wedtug Journal Citation Re-
ports w SCI Impact Factor (F1). Material badawczy pochodzi z lat 2014-2017.
Badane artykuty zostaty napisane przez osoby afiliowane w uznanych osrodkach
badawczych i stanowig reprezentatywny przyktad pisemnego dyskursu, stoso-
wanego w danej akademickiej spolecznosci. Artykuty zostaly wybrane losowo
z kategorii oryginalnych, eksperymentalnych artykutdéw naukowych, umieszczo-
nych w czasopismach w dziale zatytutowanym Original Article, Research Artic-
le, Clinical Research. Wybrane artykuty majg tradycyjng makrostruktur¢ IMRD,
ztozong z 4 sekcji: Introduction, Material and Method, Results i Discussion.
Wymienione teksty byly i sa dostgpne online w zbiorach czasopism w formie
elektronicznej, nalezacych do zasobow Biblioteki Jagiellonskiej w Krakowie.
Wszystkie korpusy zostaty zapisane na twardym dysku jako dokument programu
»Word” oraz w formacie ,,Text”, co wymagane jest do badania przy uzyciu pro-
gramu konkordancyjnego.

Analiza struktury retorycznej tej sekcji bedzie prowadzona w oparciu
o model CARS (Swales, 2004). Na potrzeby niniejszej analizy terminologia
zastosowana w tym modelu zostala zmodyfikowana przez autorke. Pozwoli to
na identyfikacje funkcjonalnych jednostek (krokow), okreslenie ich frekwencji
w dwoch korpusach oraz na doktadng charakterystyke ich roli.

Analiza Wstepu w obu korpusach obejmuje opis struktury retorycznej,
czyli jednostek funkcjonalnych, pelnigcych okreslone funkcje retoryczne na pod-
stawie przedstawionego modelu. Nastepnie przeprowadzona zostala analiza cech
lingwistycznych i cech metadyskursu. Funkcjonalne jednostki zidentyfikowano
na podstawie: wystepujacych leksemow wskazujacych na tres¢ kazdego kroku;
obecnosci wprowadzajacych wyrazen (np. The aim of this study..., This factor ac-
counts for 10% of all malignancies...) wskazujacych na wystepujaca po nich in-
formacje; elementow leksykalno-gramatycznych (m.in. form przeczacych, przy-
stowkow, tacznikéw zdaniowych, np. however, nevertheless czy negatywnych
przymiotnikow, takich jak: unclear, inconsistent) wskazujacych na luke w wie-
dzy oraz markeréw metadyskursu, zapewniajacych spdjnos¢ tekstu (np. firstly,
secondly, furthermore, moreover, on the contrary, finally).
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Tabela 1. Model retorycznej struktury Wstepu CARS (Swales, 2004)
w medycznych artykutach naukowych (wersja zmodyfikowana)

Sekcja Retoryczne kroki Etapy w realizacji krokow Pytania pomocnicze
Krok 1 la: przedstawienie znamiennosci Dlaczego temat badania jest
Kontekstualizacja tematu badania wazny?
badania i/lub Co jest wiadome na dany temat?

1b: podanie definicji/teorii i/lub
lc: przeglad wezesniejszych

badan
% Krok 2 2a: wskazanie na luke we Czy wcze$niejsze badania
E Uzasadnienie weczesniejszych badaniach dostarczaja informacji
8 badania i/lub wystarczajacych do ztagodzenia
8 2b: wskazanie na potrzebe lub rozwigzania istniejagcego
ﬁ dodania nowej wiedzy problemu?
Z i/lub
Czy nalezy doda¢ nowa wiedze,
aby ztagodzi¢ lub rozwiazaé
istniejacy problem?
Krok 3 3a: przedstawienie celu badania  Jaki jest cel badania/artykutu?
Prezentacja i/lub i/lub
badania 3b: przedstawienie cech badania  Czego dotyczy badanie/artykut?

Termin ,,metadyskurs” odnosi si¢ do elementow jezykowych, okresla-
nych takze znacznikami metadyskursu (metadiscourse markers) i uzywanych
do organizacji tekstow. Zapewniaja one spojnos¢ artykutu, przedstawiajg po-
stawe autora wobec informacji zawartej w tekscie 1 generalnie utatwiaja jego
zrozumienie. Te lingwistyczne elementy zostaly zebrane i przedstawione przez
Hylanda (2005: 49-54) w jego interpersonalnym modelu metadyskursu (inter-
personal model of metadiscourse). Zawiera on dwie kategorie srodkow lingwi-
stycznych: interaktywne i interakcyjne. Interaktywne $rodki pomagaja orga-
nizowac¢ informacje w tekscie w logiczny, pltynny i przekonywujacy sposob.
Z kolei interakcyjne $rodki wskazuja czytelnikowi postawe autora zaréwno
wobec prezentowanej informacji, jak i wobec samego czytelnika.
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Tabela 2. Interpersonalny model metadyskursu (Hyland, 2005: 49)

Kategoria: Funkcje (pomagaja czytelnikowi Przyklady
Srodki interaktywne poruszac si¢ po tekscie)
Transitions ukazuja zalezno$ci miedzy zdaniami lub  and, but, in addition, thus
frazami therefore, however
Frame markers ukazuja kolejno$¢ etapéw przedstawianej first, next, finally, to conclude
informacji
Endophoric markers odnoszg czytelnika do informacji as noted above, see Fig 3,
w innych cze$ciach tekstu in section 5...,
Evidentials odnoszg czytelnika do informacji according to Smith..., Turner
w innych publikacjach states that...,
Code glosses stuza do podania wyjasnien lub namely, for example, such as,
szczegdtow do wezesniej podanej in other words
informacji
Kategoria: Funkcje (ukazuja nastawienia autora Przyklady
srodki interakcyjne do tekstu oraz do czytelnikéw)
Hedges ostabiaja pewnos$¢ w wyrazaniu opinii might, can, could, seem,
i otwieraja dialog z czytelnikiem perhaps, possible, suggest
Boosters zwigkszajg pewnos¢ w wyrazaniu opinii definitely, obviously,
i zamykaja dialog z czytelnikiem it is clear that, in fact,
demonstrate
Attitude markers wyrazaja stanowisko autora wobec unfortunately, hopefully,
przedstawianej informacji surprisingly, I agree, I believe
Self-mentions ukazuja obecnos¢ autora w tekscie 1, we, my, me, our
Engagement markers buduja relacje z czytelnikiem you, your, consider, note, you

can see that

Hedges w tekstach akademickich stuzg do wyrazania opinii; naleza do nich
czasowniki modalne: may/might, can/could, would, should, czasowniki suggest,
indicate, appear, believe i przystowki possibly, probably, likely.

Analiza znacznikéw metadyskursu bedzie przeprowadzona na bazie mo-
delu Hylanda (2005: 49) z uzyciem programu konkordancyjnego MonoConc Pro
2.2.

Wyniki

Wyniki analizy dwoch grup Wstepéw A i B pod katem frekwencji retorycz-
nych krokow i ich etapow ukazaly pewne rozbieznosci miedzy tymi grupami
(tabela 3).
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Tabela 3. Frekwencja krokéw i ich etapow w korpusach A i B

Kroki Etapy
K A K B
retoryczne w realizacji krokow Opus otpus
Krok 1 la: przedstawienie znamiennosci tematu badania 16 (80%) 9 (45%)
i/lub
Kontekstualizacj . - .
on Eafi;;;zaqa 1b: podanie definicji/teorii 4 (20%) 11 (55%)
lc: przeglad literatury 20 (100%) 20 (100%)
Krok 2 2a: wskazanie na luk¢ we wczesniejszych 12 (60%) 3 (15%)
. badaniach
Uzasadnienie .
badania Vlub
2b: wskazanie na potrzeb¢ dodania nowej wiedzy 8 (40%) 13 (65%)
Krok 3 3a: przedstawienie celu badania 15(75%) 16 (80%)
Prezentacja i/lub
badania 3b: przedstawienie cech badania 5(25%) 2 (10%)

Wstep we wszystkich 20 artykutach angloamerykanskich badaczy zawiera
wszystkie trzy retoryczne kroki, w przeciwienstwie do artykutéw polskich bada-
czy, w ktorych brak jest pewnych krokoéw, a kolejnos¢ niektorych jest inna niz
w modelu.

Analiza kroku 1

Krok 1 w korpusie A najczesciej wskazuje na doniostos¢ tematu badania przez
przedstawienie istniejacego problemu wraz z jego krotka charakterystyka (80%).
Etap ten obejmuje od 1 do 3 pierwszych zdan Wstepu. Oto przyktad tego kroku:

Accurate diagnosis and management of patients with suspected acute co-
ronary syndromes (ACS) has been a vexing problem for decades(...). A new para-
digm is needed for risk stratification of patients with suspected ACS in whom MI
has been excluded.

W 4 (20%) artykutach krok 1 rozpoczyna si¢ od krotkiej definicji terminu
zwigzanego z badaniem, po czym nastepuje przedstawienie istoty problemu, np.:

B-type natriuretic peptide (BNP) and the biologically inactive N-terminal
fragment (NT-proBNP) are cardiac hormones collectively known as natriuretic
peptides (NPs)(...).

W korpusie B (autoréw polskich) krok 1, ktory réwniez wystepuje we
wszystkich 20 artykutach, najczesciej rozpoczyna si¢ od podania definicji i teo-
retycznego tta badania. W 9 (45%) artykutach na poczatku przedstawiony zostaje
problem, ktéry nalezy rozwigza¢, lub ktory jest na tyle interesujacy, iz wart jest
zbadania, np.:

Acute T-cell-mediated rejection (ACR) is the common form of rejection,
mediated by T cells, that develops classically I to 6 weeks after transplanta-
tion(...) Although acute rejection has had a decreasing incidence over the last
decade, it is still a relevant problem in kidney transplantation.
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Nastepnie autorzy w obu korpusach dokonuja przegladu literatury, czyli
wczesniejszych artykulow zwigzanych z tematem badania i podajg ich kluczowe
cechy. Poprzez odniesienie si¢ do wczesniejszych badan starajg si¢ dowiesé, ze
ich badanie oparte jest na rzetelnej wiedzy naukowej oraz nalezy do obszaru
badawczego, w ktorym zostaty juz dokonane pewne odkrycia. Przeglad litera-
tury wskazuje bezposrednio na to, co zostalo juz zbadane, a posrednio na to, co
pozostaje jeszcze do zbadania, czynigc artykul naukowy przekonujacym donie-
sieniem. Jest to etap obligatoryjny, ktory powtarza si¢ cyklicznie we Wstepie, jak
rowniez w innych czesciach artykutow. W wigkszosci przypadkoéw cytowanie
wczesniejszych badan przyjmuje forme¢ typu nieintegralnego (non-integral), tj.
nazwisko autora nie jest podane, lecz podany jest odsytacz do bibliografii, ktory
umieszczony jest w nawiasie kwadratowym po referujacym zdaniu.

Wstepy w korpusach A i B roznig si¢ zakresem przegladu literatury, tj.
iloscig odniesien do wczesniejszych publikacji w danym obszarze badawczym.
Angloamerykanscy autorzy, w przeciwienstwie do polskich, stosuja znacznie
wigcej referencji. Wyraznie widaé, iz native speakerzy sa swiadomi konieczno$ci
potwierdzenia swojej znajomosci dokonan badawczych innych uczonych, co po-
zwala im na zbudowanie solidnej podstawy dla swoich badan. Znacznie mniejsza
ilo$¢ odniesien widoczna u autorow polskich nie potwierdza ich dobrej znajomo-
$ci pokrewnych badan, co deprecjonuje wartos¢ uzyskanych przez nich wynikow.

Realizacja lingwistyczna tego kroku w obu korpusach jest podobna, zatem
jego cechy lingwistyczne to:

a) czasowniki w zdaniach dotyczacych tematu badawczego w czasie Present
Simple 1 Present Perfect,

b) zdania zarowno w stronie czynnej, jak i biernej;

c) wystepowanie przymiotnikow i przystowkow okreslajacych znamiennos¢
problemu badawczego, np. serious consequences, increasing morbidity,
major problem, substantial increase, relevant problem, the most important
health problems, dramatic deterioration.

Analiza kroku 2
Krok 2 to uzasadnienie badania. Autorzy angloamerykanscy najczgsciej — w 12
artykutach (60%) — uzasadniajg swoje badania, wskazujac na luke we wczesniej-
szych badaniach, a nieco rzadziej — w 8§ artykutach (40%) — na konieczno$¢ uzu-
petienia wiedzy (dodania nowej wiedzy), np.:

These studies only included outpatients with symptoms of stable angina.

Monitoring NP concentrations may guide decisions about when to alter
the dose of medication, but evidence on the benefit of guiding therapy(...) has
been scarce and conflicting.

Krok ten wystepuje w 16 artykutach (80%) korpusu B. Brak obligatoryjne-
go kroku 2 w 4 artykutach (20%) w sposob istotny odroznia ten korpus od korpu-
su A. W 13 artykutach (65%) autorzy uzasadniajg prezentowane badanie, wska-
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zujac na konieczno$¢ uzupehienia wiedzy, rzadziej — w 3 artykutach (15%) — na
luke we wezesniejszych badaniach. Oto przyktad tego kroku:

Studies over the past decades has focused on the role of MMPs and TIMPs
in chronic lesions of renal allograft [5, 17, 22], but little work at this time evaluate
the immu-noexpression...

Cechy lingwistyczne kroku 2 w obu korpusach sg zblizone i obejmuja wy-
stepowanie:

a) spojnikow however, but, nevertheless w zdaniach wskazujacych na luke
we wezesniejszych badaniach lub w aktualnej wiedzy na dany temat;

b) czasownikéw wyrazajacych konieczno$¢ przeprowadzenia badania, np.
require, need;

¢) przymiotnikow i przystowkow o negatywnym znaczeniu, okreslajacych
braki we wczesniejszych badaniach lub wskazujacych na niedostateczng
wiedze dotyczaca danego problemu, np.: unclear, unreliable, unsuitable,
inconsistent, unanswered, scarce, limited, unknown, little, only;

d) czasownikow najczesciej w stronie czynnej w czasie terazniejszym Pre-
sent Simple 1 przesztym Simple Past.

Analiza kroku 3
Ten obligatoryjny krok ma dwa warianty: wskazanie celu badania (purposive va-
riant) lub podanie cech badania (descriptive variant) (Swales, Feak, 2012: 355).
Etap ten jest obecny we wszystkich artykutach korpusu A i w 90% artykutow
korpusu B — w obu przypadkach krok ten najczesciej rozpoczyna si¢ od podania
celu badania, nieco rzadziej od podania jego gtownych cech. Oto przyktady tych
dwoch wariantow:
The aim of this study is to describe the clinical and manometric characte-
ristics in our cohort of patients with EGJOO... (korpus A);
We carried out a cluster of randomised controlled trial... (korpus A);
The aim of the present study was to determine the immunoexpression...
(korpus B);
In this study the expression of androgen expression is determined to eva-
luate... (korpus B).
W obu korpusach charakterystycznymi cechami lingwistycznymi kroku 3
sa:
a) okreslenia wskazujace na dany artykul, dane badanie Iub na jego wyko-
nawcow, np.: this study, the present paper, our review, we used/compared,
b) cele pracy podane w czasie terazniejszym Present Simple lub przesztym
Simple Past w stronie czynnej lub bierne;j;
¢) podmioty zdan najczesciej w formie rzeczownikéw niezywotnych, np.
aim, objective, data; podmiot w formie zaimka osobowego we oznacza-
jacego autorow artykutu wystepuje czesciej w korpusie A niz B, np. We
analyzed... (korpus A);
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d) czasowniki odnoszace si¢ do rodzaju badania study, investigation, rese-
arch, trial sa w czasie przesztym, natomiast gdy odnosza si¢ do rodzaju
pracy (paper, article, data) — w czasie terazniejszym;

e) czasowniki najczesciej wystepujace w przedstawianiu celu lub charakteru
badania to: carry out, perform, study, investigate, examine, analyze 1 com-
pare.

Do znacznikéw metadyskursu o duzej frekwencji we Wstegpie w obu gru-
pach artykulow naleza transitions, a najczesciej stosowanymi sposrod nich sg
spojniki wyrazajace: kontrast (however, but, although), hedges (could, might,
suggest) oraz boosters (np. clear/ly, show, demonstrate).

Whioski

Przeprowadzona analiza Wstgpow w artykutach naukowych w jezyku angielskim,
napisanych przez angloamerykanskich i polskich autorow, wykazata zaréwno
podobienstwa, jak i r6znice migdzy nimi. Pewne rozbieznosci we frekwencji kro-
kéw wykazane zostaty w tabeli 3, ukazujacej w korpusie B brak kroku 2 w 10%
artykutow oraz brak kroku 3 w 10% artykutow, podczas gdy wszystkie trzy kroki
sg obecne w korpusie A.

Funkcje kazdego z tych krokow oraz ich cechy lingwistyczne w badanych
korpusach zestawione zostaty w tabeli 4.

Tabela 4. Funkcje oraz cechy lingwistyczne wszystkich krokéw w korpusach A1 B

WSTEP
Krok Korpus Cechy retoryczne i gramatyczne poszczegolnych krokow
Przedstawienie istoty i znamienno$ci problemu badawczego, rzadziej — ta
teoretycznego: czas Present Simple 1 Present Perfect, strona czynna i bierna,

przeglad wczesniejszych badan; cytowania nieintegralne — czas Present Simple,
Simple Past
Tto teoretyczne (definicja) dos¢ rozbudowane; przedstawienie znamiennoS$ci

KROK 1

problemu badawczego lub rzadziej — przeglad wczesniejszych badan: czas
Present Simple, Present Perfect, strona czynna; cytowania nieintegralne — czas
Present Simple, Simple Past

Wskazanie na luke we wezesniejszych badaniach lub na konieczno$¢ dodania
nowej wiedzy — czas Present Simple, Simple Past, strona czynna

Wskazanie na konieczno$¢ dodania nowej wiedzy i na nowatorski charakter

KROK 2

B badania, rzadziej — na luke we wczesniejszych badaniach: czas Present Perfect,
Simple Past, strona czynna

Podanie celu badania i/lub cech badania: czas Present Simple, Simple Past,
strona czynna i bierna. Cze¢sto podmiotem zdania jest zaimek osobowy we
Podanie celu badania, rzadziej — cech badania: czas Present Simple,

B Simple Past, strona czynna; zaimek we jest podmiotem zdania rzadziej niz

w korpusie A

KROK 3
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Polscy autorzy artykulow najczesciej rozpoczynaja Wstep (krok 1) od
teorii w formie definicji — niekiedy bardzo obszernej — po ktoérej przechodza
do gtéwnego tematu, czyli do przedstawienia istniejgcego problemu wymaga-
jacego rozwigzania. Odwrotnie sytuacja wyglada w przypadku autorow anglo-
amerykanskich, ktorzy w wigkszo$ci artykutow zaczynaja krok 1 od informacji
o znamienno$ci tematu badawczego, czyli od najwazniejszej informacji doty-
czacej danego tematu. W artykutach angloamerykanskich, nawet jesli wystepu-
je teoria zwigzana z badaniem, jest ona bardzo krotka (1-3 zdania) i najczesciej
podana jest po pierwszym zdaniu Wstepu, przedstawiajacym doniostos¢ pro-
blemu badawczego.

Réznice migdzy artykutami w korpusach dotycza takze rodzaju podanej
motywacji wykonania badania (krok 2). Wigkszos¢ autoréw angloamerykan-
skich uzasadnia swoje badanie istniejacg luka we wczes$niejszych badaniach
publikowanych przez innych autoréw, podczas gdy jest to motywacja najrza-
dziej podawana przez autorow polskich. Rozbieznos¢ ta wynika z istniejagcych
roznic kulturowych migdzy $rodowiskiem naukowym angloamerykanskim
a polskim. Autorzy polscy niechetnie ukazujg luki w pracach innych osob
i swoje badania uzasadniajg koniecznos$cig uzupetnienia wiedzy w danym ob-
szarze badawczym, czesto przez stwierdzenie, ze omawiany problem nie byt
jeszcze badany lub wymaga dalszych badan. Brak kroku 2 lub jego charakter
w artykulach naukowych napisanych przez non-native speakerow, wynikajacy
z cech kulturowych, poruszany byt takze w pracach autorow, takich jak Hirano
(2009) oraz Taylor i Chen (1991).

Nastepng roznicg miedzy artykutami angloamerykanskich i polskich ba-
daczy jest brak kroku 3 w 10% artykutach korpusu B. Oznacza to, iz pewien,
jakkolwiek niewielki odsetek autorow polskich nie podaje ani celu badania,
ani jego charakterystyki, co jest rowniez istotnym odchyleniem od konwen-
cjonalnej struktury Wstepu. Wyzej wymienione cechy artykulow korpuséw
A i B $wiadczg o tym, iz wszystkie teksty napisane przez native speakerow
jezyka angielskiego maja Wstep o standardowej strukturze, przedstawionej
w proponowanym modelu, natomiast nie wszystkie artykuly polskich badaczy
zawierajg petng retoryczng strukture, ztozong z trzech krokéw. Podobne obser-
wacje zostaly poczynione przez innych badaczy (np. Duszak, 1994; Golebiow-
ski, 1999), analizujagcych Wstgp w artykulach naukowych autorow polskich
w oparciu o model CARS (Swales, 1990).

Obok powyzszych r6znic, migdzy artykutami tych dwoch grup wystepuja
takze wyrazne podobienstwa. Podobne sg formy cytowania prac innych autorow
(najczesciej nieintegralne) oraz sposoby sygnalizowania lingwistycznych luk
w literaturze przez uzycie spojnikow however, but oraz form przeczacych i qu-
asi-negatywnych przymiotnikow scarce, rarely. Zblizone do siebie sg rowniez
formy przedstawiania badania — przez podanie celu i/lub jego charakterystyki,
w ktorych uzyte sa podobne elementy leksykalne. Widoczne jest takze podo-
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bienstwo cech syntaktycznych w zakresie stosowania: czasoéw gramatycznych,
form czynnej i biernej czasownikow oraz lekseméw w prezentowanej informacji
w poszczegblnych krokach, jak rowniez stosowanych znacznikéw metadyskursu.
Niniejsza analiza ukazata, iz organizacja retoryczna artykutéw napisanych
przez native speakerow najlepiej odzwierciedla konwencje artykutu naukowego,
obowigzujace w angloamerykanskiej spolecznosci akademickiej, i dostarcza od-
powiednich wzoréw na bazie ktéorych mozna dochodzi¢ do pewnych uogélnien
i wnioskoéw. Zatem nauka pisania tekstow akademickich, w tym artykutéw na-
ukowych, powinna by¢ wilaczona do programu studiow medycznych, a przede
wszystkim do sylabusow kursow English for Medical Purposes (EMP), bowiem
wielu absolwentow uczelni medycznych na pewnym etapie swojej zawodowe;j
kariery bedzie zobligowanych do napisania artykutu naukowego. Znajomos¢
jego struktury, a zwlaszcza Wstepu, moze okazac si¢ bardzo przydatna w pisa-
niu spojnego i poprawnego pod wzgledem retorycznym i stylistycznym artykutu,
spehiajacego wymogi konwencji obowigzujacych w danej dziedzinie naukowej
i docelowej, czyli angloamerykanskiej spotecznosci akademickiej, a takze wy-
mogi stawiane przez wydawcow miedzynarodowych czasopism naukowych.

Bibliografia

1. Ahmad, U.K. (1997). Research article introductions in Malay: Rhetoric in an
emerging research community. [w:] Duszak, A. (ed.), Culture and styles of aca-
demic discourse. New York: Mounton de Gruyter, s. 273-304.

2. Arvay, A., Tanko, G. (2004). A contrastive analysis of English and Hungarian
theoretical research article introductions. IRAL, Vol. 42, s. 71-100. https://doi.
org/10.1515/iral.2004.003.

3. Berkenkotter, C., Huckin, T.N. (1995). Genre knowledge in disciplinary communi-
cation: cognition / culture / power. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum.

4. Bhatia, V.K. (1993). Analysing genre — language use in professional settings. Lon-
don: Longman.

5. Bhatia, V.K. (1999a). Integrating products, processes, purposes and participants in
professional writing. [w:] Candlin, C.N., Hyland, K. (eds.), Writing: Texts, Pro-
cesses and Practices. London: Longman, s. 21-39.

6. Bhatia, V.K. (1999b). Disciplinary variation in Business English. [w:] Hewings,
M., Nickerson, C. (eds.), Business English: Research into Practice. Harlow: Pren-
tice Hall, s. 129-143.

7. Curry, M.J., Lillis, T. (2004). Multilingual scholars and the imperative to pub-
lish in English: Negotiating interests, demands, and rewards. TESOL Quarterly,
Vol. 38 (4), s. 663-688.

8. Donesch-Jezo, E. (2013). Akademicki dyskurs medyczny w jezykach angielskim
i polskim w ujeciu lingwistycznym i metodycznym: artykul naukowy i jego abs-
trakt. Krakéw: Fundacja Zdrowia Publicznego — Uniwersyteckie Wydawnictwo
Medyczne ,,Vesalius™.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

STRUKTURA RETORYCZNA I CECHY LINGWISTYCZNE WSTEPU... 25

Donesch-Jezo, E. (2017). Intercultural Variation of Research Article Introductions
in Linguistics and its Pedagogical Implications. [w:] Hulkova, 1., Jancatikova
(eds.), English Discourse Studies in the Times of Change. Seventh Brno Confer-
ence on Linguistics Studies in English. 12—13 September 2016. ConferencePro-
ceedings. Brno: Masarykova Univerzita, s. 7-22.

Duszak, A. (1994). Academic discourse and intellectual styles. Journal of Prag-
matics, Vol. 21,s. 291-313.

Duszak, A. (1997a). Cross-cultural academic communication: A discourse-com-
munity view. [w:] Duszak, A. (ed.), Culture and Styles of Academic Discourse.
Trends in Linguistics, Studies and Monographs 104. Berlin: Mouton de Gruyter,
s. 11-40.

Duszak, A. (1997b). Analyzing digressiveness in Polish academic prose. [w:]
Duszak, A. (ed.), Culture and Styles of Academic Discourse. Trends in Linguistics,
Studies and Monographs 104. Berlin: Mouton de Gruyter, s. 323-341.
Golebiowski, Z. (1999). Application of Swales’ model in the analysis of research
papers by Polish authors. IRAL, Vol. 37 (3), s. 231-243.

Hirano, E. (2009). Research article introductions in English for specific purposes:
A comparison between Brazilian Portuguese and English. English for Specific
Purposes, 28, s. 240-250.

Hyland, K. (2005). Metadiscourse: Exploring interaction in writing. London—
New York: Continuum.

Lewin, B.A., Fine, J., Young, L. (2001). Expository Discourse: A Genre-Based
Approach to Social Science Research Texts. London—New York: Continuum.
Mauranen, A. (1993a). Contrastive ESP rhetoric: Metatext in Finnish-English eco-
nomics texts. English for Specific Purposes, Vol. 12, No. 1, s. 3-22.

Mauranen, A. (1993b). Cultural differences in academic discourse: Problems of
a linguistic and cultural minority. [w:] L6fman, L., Kurki-Suonio, L., Pellinen, L.,
Lehtonen, S. (eds.), The Competent Intercultural Communicator. AFinLA Year-
book Publications de 1’association finlandaise de linguistique appliquée, s. 157—
174.

Nwogu, K.N. (1997). The medical research paper: Structure and functions. Eng-
lish for Specific Purposes, Vol. 16 (2), s. 119-138.

Ozturk, I. (2007). The textual organisation of research article introductions in ap-
plied linguistics: Variability within a single discipline. English for Specific Pur-
poses, Vol. 26, s. 25-38.

Samraj, B. (2002). Introductions in research articles: Variations across disciplines.
English for Specific Purposes, Vol. 21, s. 1-17.

Samraj, B. (2005). An exploration of a genre set: Research article abstracts and in-
troductions in two disciplines. English for Specific Purposes, Vol. 24, s. 141-156.
Swales, J.M. (1990). Genre Analysis. English in Academic and Research Settings.
Cambridge: Cambridge University Press.

Swales, J.M. (2004). Research Genres: Explorations and Applications. Cam-
bridge: Cambridge University Press.

Swales, J.M., Leeder, C. (2012). A reception study of the articles published in
English for Specific Purposes from 1990-1999. English for Specific Purposes,
Vol. 31, s. 137-146.



26 EWA DONESCH-JEZO

26.  Swales, J.M., Feak, C.B. (2012). Academic writing for graduate students: Essen-
tial tasks and skills. Michigan: University of Michigan Press.

27.  Taylor, G., Chen, T. (1991). Linguistic, cultural, and subcultural issues in con-
trastive discourse analysis: Anglo-American and Chinese scientific texts. Applied
Linguistics, Vol. 12 (3), s. 319-336.

28.  Yakhontova, T. (2006). Cultural and disciplinary variation in academic discourse:
The issue of influencing factors. Journal of English for Academic Purposes,
Vol. 5, s. 153-167.

Rhetorical Structure and Linguistic Features of Introduction Section
in Medical Research Papers in English

Abstract

Introduction: The paper presents the organization of Introduction section in medical re-
search papers in English in terms of its rhetorical structure and linguistic features.
Material and Methods: This structure is analyzed in two groups of Introductions (corpora)
written by (1) native speakers of English and (2) non-native speakers of English, that is,
Polish authors, with the use of the reference model CARS (Create a Research Space)
proposed by Swales (2004). The analysis of linguistic features included grammatical and
lexical elements typical of Introduction.

Results: The study shows that Introduction section in research papers written by Polish
authors differs to varying degrees from the reference model, whereas in Anglo-American
papers its structure corresponds to the current standards, required by publishers of pres-
tigious scientific journals.

Conclusion: The conventional features of Introduction used in Anglo-American academic
culture and the requirements of the publishers of science journals oblige the authors to
write well-structured and linguistically correct research papers. The presented model can
be helpful in writing research papers in English.

Key words: research paper, Introduction, model of Introduction structure, linguistic
features
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Streszczenie

Wprowadzenie: Przetrwate migotanie przedsionkow jest choroba przewlekla, ktorej na-
wrotowos$¢ jest niezwykle ucigzliwa, a objawy somatyczne wywotuja niejednokrotnie
uczucie leku. Do metod jej leczenia, obok farmakoterapii, nalezy kardiowersja elektrycz-
na, ktora polega na analgosedacji i probie przywrocenia prawidlowego rytmu zatokowe-
go z wykorzystaniem pradu elektrycznego.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena jakosci zycia i stopnia akceptacji choroby wsrod
0s6b z przetrwalym migotaniem przedsionkoéw oraz analiza zalezno$ci pomigdzy obiema
zmiennymi.

Material i metody: Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego i metody
szacowania z wykorzystaniem techniki ankiety (wlasny kwestionariusz) wraz z dwiema
wystandaryzowanymi skalami samooceny, w grupie 50 chorych z rozpoznaniem prze-
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trwatego migotania przedsionkéw. O wiaczeniu do grupy badanej decydowato rozpozna-
nie kliniczne oraz przebyty zabieg kardiowersji elektryczne;j.

Wyniki: Ogoélna jako$¢ zycia badanych pacjentéw byta zadowalajaca, cho¢ problemy
fizyczne w zakresie realizacji aktywnosci codziennej i pracy zawodowej obnizaty jej glo-
balng samooceng. Respondenci wskazywali dobra jako$¢ zycia w zakresie funkcjonowa-
nia spotecznego i samopoczucia. Chorobe najlepiej akceptowaty osoby w srednim wieku,
tj. 41-59 lat. Wyzszy poziom akceptacji towarzyszyl lepszej samoocenie jakosci zycia
w jej badanych aspektach, z wyjatkiem zdrowia ogdlnego.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, jakos$¢ zycia, akceptacja choroby

Wprowadzenie

Migotanie przedsionkow (ang. Atrial Fibrillation, AF) jest najczgséciej spotykang
postacig zaburzen rytmu serca. AF dotyczy 1,0—-1,5% populacji ogolnej. Szacuje
sig, iz liczba chorych do roku 2050 zwigkszy si¢ ponad dwukrotnie [1]. Schorze-
nie to charakteryzuje si¢ chaotycznym pobudzaniem przedsionkow serca rzgdu
400-600/min. Nieprawidlowe dodatkowe pobudzenia przedsionkéw stopniowo
uposledzajg ich zdolnos¢ do prawidlowego skurczu [2]. O przetrwalym migo-
taniu przedsionkow mowi si¢, kiedy czas trwania zaburzenia jest dluzszy niz
7 dni [3], nie ustgpuje samoistnie 1 czgsto jest rezultatem powtarzajacych si¢ in-
cydentéw napadowego migotania przedsionkoéw lub pierwszym jego epizodem.
Za przetrwate migotanie przedsionkow odpowiadaja uwarunkowania sercowe
1 pozasercowe. Wsrdd przyczyn sercowych dominuja te o charakterze kardiolo-
gicznym, do ktorych naleza rdzne patologie serca i naczyn [4]. Do przyczyn po-
zasercowych zalicza si¢ m.in. nadczynnos¢ tarczycy [5]. Najczesciej wymieniane
symptomy AF to: kotatanie serca, zawroty gtowy z uczuciem mroczkéw przed
oczami, omdlenia, dusznos¢, bol w klatce piersiowej czy uczucie zmgczenia [6].
W postepowaniu terapeutycznym wykorzystywana jest farmakoterapia, obej-
mujaca leki kontrolujace rytm komor oraz leki przeciwzakrzepowe stosowane
w profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych. Skutecznos¢ farmakoterapii
zalezy od indywidualnych predyspozycji pacjenta, a napady AF moga, pomimo
stosowanego leczenia, nawracac [7,8,9].

Leczenie AF obejmuje réwniez metody inwazyjne, do ktorych nalezy
kardiowersja elektryczna i ablacja. Kardiowersja elektryczna jest dedykowana
pacjentom z przetrwatym migotaniem przedsionkow i polega na depolaryzacji
wszystkich komoérek migsnia sercowego, co pozwala na przejecie rytmu przez
wezel zatokowy. W przypadku nieskuteczno$ci leczenia farmakologicznego
w AF wykonywana jest tez ablacja, a jej celem jest izolacja zyt plucnych za po-
mocg energii pradu o czgstotliwosci radiowej lub zabiegu krioablacji. W grupie
chorych z przetrwatym migotaniem przedsionkéw wykazujacych objawy AF,
nie reagujacych na leczenie farmakologiczne, brany jest pod uwage inny rodzaj
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ablacji, a mianowicie ablacja przezcewnikowa lub chirurgiczna. Jej skutecznosé¢
w tym wypadku wynosi ok. 50% [7]. Jednym z powiklan AF jest zawat serca
[10]. Migotanie przedsionkow prowadzi tez w 15-25% do udarow niedokrwien-
nych mézgu [1]. Oprocz udaru mézgu moga wsrod pacjentdow z AF wystapi¢ za-
torowos¢ obwodowa, a takze przejsciowy atak niedokrwienny (7ransient Ische-
mic Attack, TIA).

Coraz czesciej jednym z najbardziej istotnych subiektywnych wskazni-
kow przebiegu choroby jest jako$¢ zycia, tak wazna zwlaszcza dla 0sob z rozpo-
znaniem choroby przewlektej. Jakos$¢ zycia jest pojeciem interdyscyplinarnym.
W $wietle definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jest to indywidualny
osad cztowieka dotyczacy jego obecnego funkcjonowania w zyciu, w zaleznosci
od miejsca i ludzi wsrdd ktorych zyje oraz w stosunku do hierarchii wartosci, wy-
znaczonych celow, zainteresowan, a takze plandw na przysztos¢ [11].Wielu ba-
daczy, aby oddzieli¢ jako$¢ zycia od jej uwarunkowan ekonomicznych i spotecz-
nych, okresla ja jako ,,jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem” i pod tym pojgciem
rozumie ,,satysfakcje jednostki z tych obszarow zycia, ktore dotycza zdrowia lub
na ktore ona wptywa” [12].

Cel

Celem pracy byta ocena jakosci zycia i stopnia akceptacji choroby wsrod osob
z przetrwatym migotaniem przedsionkow oraz analiza zalezno$ci pomigdzy obie-
ma zmiennymi.

Material i metody

Badania miaty charakter przekrojowy. Przeprowadzono je z uzyciem metody
sondazu diagnostycznego oraz metody szacowania. W prezentowanych bada-
niach postuzono si¢ technikg ankiety, z wykorzystaniem nastepujacych wystan-
daryzowanych narzedzi badawczych:

1. Kwestionariusza SF-36 (Short Form Health Survey), ktory jest narze-
dziem badawczym sktadajacym si¢ z 11 pytan, ktory pozwala pacjentowi
na ocen¢ osmiu wskaznikoéw jakosci zycia, tj.: funkcjonowania fizyczne-
go; ograniczen wynikajacych ze stanu zdrowia fizycznego oraz wpltywu
funkcjonowania fizycznego na zycie codzienne; bolu; ogdlnego poczucia
zdrowia; wplywu emocji na zycie codzienne; witalnosci; funkcjonowania
spolecznego; poczucia zdrowia psychicznego [11,13]. Wskaznik jakos$ci
zycia jest sumg punktéw oceny wszystkich 8 skal jakosci zycia 1 umozli-
wia 0g6lng ocene stanu zdrowia. Najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza
najnizszy stopien w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza — najwyzszy
poziom jako$ci zycia.
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2. Skali Akceptacji Choroby (Acceptance of lllness Scale, AIS) zawierajacej
tezy charakteryzujgce konsekwencje ztego stanu zdrowia. Do konsekwen-
cji tych zalicza si¢: zaakceptowanie ograniczen, ktore narzucita choroba;
brak samowystarczalnosci; obnizone poczucie wlasnej wartosci oraz po-
czucie zaleznosci od innych osob. Zakres punktowy mozliwy do uzyskania
przez osobg badang waha si¢ od 8 do 40. Uzyskanie wysokiego wyniku
oznacza, iz respondent akceptuje swoja chorobe 1 nie wykazuje negatyw-
nych emocji zwigzanych z jej obecnos$cia, natomiast niski wynik punkto-
wy charakteryzuje — wg jej autora — osoby, ktore nie akceptuja swojej cho-
roby i odczuwaja silny dyskomfort psychiczny z jej powodu. Za graniczng
pomiedzy niskim a wysokim wskaznikiem akceptacji przyjeto warto$¢ 24,
bedaca srednim, mozliwym do osiggnigcia wynikiem [14].

3. Arkusz danych klinicznych i socjodemograficznych zredagowany na pod-
stawie do$wiadczenia zdobytego w pracy z pacjentami z przetrwatym
migotaniem przedsionkow, zawierajacy 17 pytan zamknietych i pototwar-
tych (zalacznik 1). Weryfikacji réznic migdzy zmiennymi dokonano przy
uzyciu testu niezalezno$ci x2, testu Manna-Whitneya, testu Kruskala-
-Wallisa oraz obliczajac wspotczynnik korelacji rho-Spearmana. Wybor
testow nieparametrycznych podyktowany byt brakiem normalnosci roz-
ktadow zmiennych (zweryfikowano testem Kotmogorowa-Smirnowa oraz
Shapiro-Wilka) lub brakiem rownoliczno$ci grup (zweryfikowano testem
zgodnosci y2). Ponadto, wykorzystano model wielowymiarowej regresji
liniowej, stosujac metod¢ wprowadzania oraz metode krokowa. Przyjeto
poziom istotnosci p< 0,05. Obliczenia przeprowadzono programem /BM
SPSS Statistics 20.

Komisja Bioetyczna Krakowskiej Akademii im. A. Frycza Modrzewskie-
go wyrazila zgode na realizacje projektu (nt KBKA/42/0/2017). Badania prze-
prowadzono wsrod chorych Oddzialu Kardiologicznego Szpitala Specjalistycz-
nego im. Jozefa Dietla w Krakowie w okresie od stycznia do kwietnia 2018 roku.
Grupa docelowa liczyta 50 os6b w wieku od 41 do 86 lat, a o wiaczeniu do niej
decydowaty nastepujace kryteria:

» rozpoznanie kliniczne przetrwatego migotania przedsionkow;
* co najmniej jednokrotny zabieg kardiowersji elektryczne;j;
» $wiadoma zgoda na udziat w badaniu.

Wyniki

Potowe badanych (tj. 25 osob) stanowily kobiety. Najliczniejsza grupa wieko-
wa byli pacjenci powyzej 70 roku zycia (54%), a najmniej licznie reprezento-
wana byta grupa w wieku 41-59 lat (4 osoby, tj. 8%). Blisko potowa(48%), tj.
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24 osoby, posiadata wyksztalcenie $rednie, a tylko 3 osoby (6%), legitymowaty
si¢ wyksztalceniem podstawowym. Gtownym zrédlem dochodu byta emerytura
(80%,40 0s6b). Wickszos¢ emerytow (74%,37 osdb) pozostawata bez pracy od
ponad 3 lat. W zwigzku matzenskim przebywato 56% respondentéw. Prawie po-
lowa grupy badanej (22 osoby czyli 44%) chorowata na migotanie przedsionkow
powyzej 5 lat, natomiast nieco ponad 1/3 grupy (36% czyli 18 o0sob) krocej niz
rok. Wskaznik INR w odstgpach 3 miesigcznych kontrolowato 20% badanych,
a 8% w odstepach comiesigcznych. U ponad potowy (64%,32 osoby) zabieg kar-
diowersji wykonany zostatl podczas obecnej lub poprzednich hospitalizacji co
najmniej dwukrotnie. W przypadku 36% (18 osob) zabieg ten byt wykonany raz
i miat miejsce w czasie obecnej hospitalizacji. Wsrod schorzen wspotistniejacych
badani najczesciej wymieniali nadcisnienie tetnicze (78%,39 0sob). Mniegj niz
potowa 0sob leczona byta na chorobe niedokrwienng serca (40%), niewydolnos¢
serca (38%) lub cukrzyce (34%). Nieliczni wérdd schorzen wspotistniejacych
wymieniali nadczynno$¢ tarczycy (12%, tj. 6 0sob).

Analiza wynikow skali SF-36
W tabeli 1 przedstawiono statystyki opisowe dla kazdego z uwzglednionych

w SF-36 aspektow jakosci zycia oraz dla jej wyniku globalnego.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla wynikow w Skali SF-36

Badane w skali SF-36:

I Srednia SD Min. Maks. QI Q2(Me) Q3
aspekty jakosci zycia

Zdrowie ogoblne 6,12 1,51 2 8 5 6 7
Funkcjonowanie fizyczne 2480 11,97 3 46 16,75 25 34
f?zgyr:;‘;zenie roli — problemy 1500 700 0 20 10 20 20
Ograr}iczenie roli — problemy 9.00 614 0 15 375 10 Is
emocjonalne

Funkcjonowanie spoteczne 5,50 2,67 0 10 4 6 7
Bol 1,52 1,34 0 4 0 1 3
Samopoczucie 19,88 6,07 8 32 15 19 23,5
Witalnosé 1020 3,00 1 16 8 10 12,25
Ogolna jako$¢ zycia 92,02 2855 33 143 6825 100 115,25

* SD — odchylenie standardowe; Q1— pierwszy kwartyl; Q2(Me) — drugi kwartyl (Mediana); Q3 — trzeci
kwartyl.
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Sredni wynik samooceny zdrowia ogélnego wynosit 6,12+1,51 pkt. w ska-
li 0-8 pkt., a w domenie opisujacej funkcjonowanie respondenci uzyskiwali sred-
nio 24,80+11,97 pkt. w skali 0-50 pkt. Ograniczenia roli z powodu problemow
fizycznych chorzy ocenili $rednio na 15,00+7,00 pkt. (zakres 0-20 pkt.), a z po-
wodu probleméw emocjonalnych na 9,00+6,14 pkt. (zakres 0—15 pkt.). Sred-
nie wyniki samooceny dla pozostatych aspektow jakosci zycia byty nastgpujace:
5,50+2,67 pkt. dla funkcjonowania spotecznego (skala 0—13 pkt.); 1,52+1,34 pkt.
dla bolu (skala 0—4 pkt.); 19,88+6,07 pkt. dla samopoczucia (zakres 0—45 pkt.);
10,20+3,10 pkt. dla witalnoéci (zakres 0—16 pkt.). Sredni wynik punktowy ogol-
nej samooceny jakosci zycia to 92,02+28,55 pkt. (w skali 0—171 pkt).

140+

120+

1004

Srodek skali (85,5 pkt.)

80+

60+

40+

20+

T
Ogodlna jakos¢ zycia

Rycina 1. Graficzna interpretacja sredniego wyniku samooceny ogolnej jakosci
zycia w grupie badane;j

Ogolna jakos¢ zycia badanych byla na poziomie 92,024+28,55 pkt. na skali
0-171 pkt. Wartos¢ ta nie roznita sig¢ istotnie (t=1,62; df=49; p=0,1128) od war-
tosci odpowiadajacej potowie skali (tj. 85,5 pkt.).

Wyjasnienie: t — warto$¢ testu t-Studenta; df — liczba stopni swobody;
p — poziom istotnosci statystycznej
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Analiza wynikow Skali Akceptacji Choroby (ALS)

W badaniu skalg AIS mozna bylo uzyska¢ minimalnie 8, a maksymalnie 40 pkt.
Kategoryzacje wynikéw z uwagi na deklarowany poziom akceptacji zamieszczo-
no w tabeli 2.

Tabela 2. Poziom akceptacji choroby w analizowanej grupie osob

Poziom akceptacji Punkty Liczebno$¢ %

Poziom niski &-19 8 16%
Poziom $redni 20-35 37 74%
Poziom wysoki 3640 5 10%

Niski poziom akceptacji choroby jaka jest przetrwate migotanie przed-
sionkow wykazywato 8 osob, co stanowi 16% grupy badanej, natomiast wysoki
tylko 5 0s6b (tj. 10%) Najwiecej, bo az 37 respondentow (74%) uzyskato wynik
$wiadczacy o $rednim poziomie akceptacji choroby. W tabeli 3 zaprezentowano
statystyki opisowe dla wynikow skali AIS.

Tabela 3. Statystyki opisowe dla wynikow skali AIS

Srednia Minimum Maximum Odchylenie standardowe Q1 Q2 (Me) Q3

Skala AIS 26,02 16 40 6,30 21 26 30

Sredni poziom akceptacji choroby wyniost w badanej grupie 26,02+6,30
pkt. w skali 840 pkt. Uzyskany wynik byt istotnie wyzszy (t=2,27; df=49;
p=0,0278) od wartosci $rodka skali (tj. 24 pkt.).

Analiza zwigzku akceptacji choroby z samooceng jakosci zycia

W kolejnym kroku analizy badawczej starano si¢ zidentyfikowaé¢ zwigzek pomig-
dzy samooceng jako$ci zycia oraz akceptacja choroby. Wyniki tej analizy przed-
stawiono w tabeli 4.

Uzyskane wyniki badan pokazuja, ze wyzszy poziom akceptacji choroby
towarzyszy lepszej jakoSci zycia w niemal wszystkich badanych jej zakresach,
z wyjatkiem zdrowia ogolnego (p=0,0595).

W dalszej analizie statystycznej starano si¢ wyloni¢ te zmienne, ktore
w odczuciu badanych decyduja w najwyzszym stopniu o wysokiej jakosci zy-
cia, postugujac si¢ modelem wielowymiarowej regresji liniowej i stosujac me-
tode wprowadzania oraz metod¢ krokowa. Jej wyniki koncowe, zinterpretowane
w kategorii predykatorow jakosci zycia wsrdd chorych z przetrwatym AF, przed-
stawiono w tabeli 5.
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Tabela 4. Wyniki analizy samooceny jakosci zycia oraz poziomu akceptacji
choroby wérdod respondentow

Badane wskazniki jakosci zycia Poziom akceptacji choroby
. , rho -0,268
Zdrowie ogo6lne . 0.0595
h -0,2
Funkcjonowanie fizyczne rpo 0?(’) ;2‘
rho -0,568
i ie roli — 1 fi ’
Ograniczenie roli — problemy fizyczne » <0,0001
Ograniczenie roli — problemy emocjonalne tho 0,447
& P y emot] P 0,0011
Funkcjonowanie spoteczne tho 0,578
) P p <0,0001
rho -0,423
Bol ’
© p 0,0022
Samopoczucie tho 0,551
il p <0,0001
rho -0,434
talnodd ,
Witalnos¢ . 0,0017
e e rho -0,550
Ogolna jakos¢ zycia . <0,0001

Tabela 5. Predyktory jakosci zycia wérdd chorych z przetrwalym migotaniem

przedsionkoéw
Wspotezynniki Wspotezynniki
niestandaryzowane standaryzowane t P
B Btad standardowy Beta
(Stata) 95,86 19,28 4,97 <0,0001
Poziom akceptacji choroby -2,66 0,43 -0,59 -6,23  <0,0001
Zrodto dochodu 10,39 3,85 0,27 2,70 0,0098
Nadczynnos¢ tarczycy 23,64 8,24 0,27 2,87  0,0062
Wiek 9,51 4,42 0,22 2,15 0,0369

Na ogolng jako$¢ zycia wptywat poziom akceptacji choroby (p<0,0001),
zrédlo dochodu (p=0,0098), obecnos¢ nadczynnosci tarczycy (p=0,0062) oraz
wiek (p=0,0369).

Dyskusja

Jako$¢ zycia w chorobach przewlektych staje sie coraz czesciej obiektem zain-
teresowania wielu badaczy. Choroba przewlekta jest sytuacja trudna, ktéra de-
stabilizuje funkcjonowanie w wielu aspektach zycia jednocze$nie, determinujac
stopien tej jako$ci. Obecno$¢ choroby przewlektej w perspektywie przysziosci
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wymaga ustosunkowania si¢ wobec tego doswiadczenia i wypracowania okre-
slonych strategii radzenia sobie z nig tak, by stopien destabilizacji nie wywierat
istotnego wplywu na bio-psycho-spoteczne samopoczucie chorego.

Celem zaprezentowanego badania byta proba oceny jakos$ci zycia pacjen-
tow z przetrwatym migotaniem przedsionkow oraz ocena stopnia akceptacji cho-
roby w tej grupie osob, a w efekcie analiza zaleznosci migdzy zmiennymi i wska-
zanie spos$rod uwzglednionych w badaniu (zaréwno socjodemograficznych, jak
i zwigzanych z przebiegiem choroby) tych, ktore w najbardziej istotny sposob
decyduja o wysokiej samoocenie jakosci zycia badanych. Analiza wynikow, ja-
kie badani uzyskali kompletujac kwestionariusz samooceny SF-36, dowodzi, ze
najwyzej ocenionymi aspektami jakosci zycia byty: funkcjonowanie spoteczne
oraz samopoczucie, a przecigtnie — funkcjonowanie fizyczne. Zdrowie ogdlne to
jedna z najnizej ocenianych domen, podobnie jak ograniczenia w pelieniu roli
z powodu problemow fizycznych, witalno$¢, czy ograniczenia roli wynikajace
z probleméw emocjonalnych.

Ogolna jakos$¢ zycia badanych byta przecigtna. Zaprezentowane wyniki
warto odnies¢ do spostrzezen Cieslik [12], ktéra drogg meta analizy starata sig
zweryfikowa¢ wplyw chorob serca na jakos¢ zycia osob nimi dotknigtych oraz
wskaza¢ te czynniki, ktore pozytywnie ksztattowaly jej samooceng. Sposrod
42 prac poddanych tej weryfikacji, az 8 dotyczylo 0sdb z zaburzeniami rytmu
serca, w tym tych o typie AF. W jej $wietle widac, ze osoby z AF prezentuja ge-
neralnie nizsza, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (populacji 0s6b zdrowych),
samooceng jako$ci zycia. Istotnie wyzsze jej wyniki obserwowano natomiast
w kazdej z badanych grup po interwencji terapeutycznej o charakterze ablacji.
Tak wigc ucigzliwo$¢ objawow towarzyszaca przetrwatemu i napadowemu AF
najprawdopodobniej w najwigkszym stopniu determinuje nizsza jako$¢ zycia
w tej grupie chorych. Mociag i wsp. sugeruja ponadto, ze subiektywna ocena ja-
kosci zycia moze by¢ traktowana jako jedno z kryteridow kwalifikacji chorych do
tej procedury terapeutycznej. Jedno z badan nawiazuje do jeszcze innego czynni-
ka, ktory korelowat ujemnie z deklarowanag jakoscia zycia, a mial wymiar emo-
cjonalny — tj. do obecnosci depresji. Co cickawe AF to w §wietle tych badan istot-
ny czynnik ryzyka depresji. Obecnos¢ depresji dodatkowo negatywnie wptywa
na subiektywnie odczuwang jakos¢ zycia. Mozna wigc przyjaé, ze AF generuje
w stanie emocjonalnym chorych smutek, zal, a ten z kolei gorsze subiektywne
poczucie jakosci zycia [12]. Kardas, Zborowska, Uchmanowicz [15] rowniez
zwrocily uwage na znaczenie stanu emocjonalnego w samoocenie jakosci zycia,
tym razem osob z niewydolnos$cig krazenia. Wyzszy poziom lgku (emocji tak
istotnej w symptomatologii AF jak i w depresji) odczuwanego wsrdd chorych
z tym rozpoznaniem klinicznym oraz obecno$¢ depresji towarzysz gorszej sa-
moocenie: poziomu sprawnos$ci fizycznej, dolegliwosci bolowych, ogodlnej per-
cepcji zdrowia, witalnosci, funkcjonowania spotecznego, zdrowia psychicznego,
ograniczenia aktywno$ci z powodu probleméw emocjonalnych oraz nizszemu
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poziomowi aktywnosci fizycznej i umystowej. Reasumujac — wysoki wskaznik
lgku i depresji obniza jakos$¢ zycia chorych na niewydolno$¢ serca [15].
Zbadano rowniez w jakim stopniu respondenci akceptuja swoja chorobe
za pomocg Skali Akceptacji Choroby (AIS). Niski poziom akceptacji choroby
jaka jest przetrwale migotanie przedsionkow wykazywato 8 0sob, co stanowi
16% grupy badanej, natomiast wysoki poziom akceptacji zaprezentowato tylko
5 0sdb, tj. 10% grupy. Najwiecej 0sob, tj. 37 (74%) badanych wykazywato §redni
poziom akceptacji choroby, ktory wyniost 26,02+6,30 pkt. w skali 840 pkt. Uzy-
skany wynik byt istotnie wyzszy (t=2,27; df=49; p=0,0278) od wartosci srodka
skali (tj. 24 pkt.). Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze badani akceptowali swo-
ja chorobe w stopniu do$¢ dobrym. Akceptacje choroby w grupie os6b z migota-
niem przedsionkoéw probowali oceni¢ Martynow i wsp. Ich wyniki wskazywaty,
iz 20% respondentow akceptowato swoja chorobe na poziomie wysokim, nato-
miast 32% badanych nie akceptowalo tego doswiadczenia. W tym badaniu, ana-
logicznie do prezentowanych — najwieksza grupa osob, tj. 48% ankietowanych
akceptowato swoja chorobe na poziomie $rednim [16]. O podobnych wynikach
donoszg Czyz i wsp. [17], ktorzy analizujac stopien akceptacji choroby wsrod
pacjentow z przewlekta niewydolnoscig serca zaobserwowali, ze ponad potowa
z nich (56,2%) wskazywata na Sredni poziom akceptacji choroby [17]. W kolej-
nym kroku analizy starano si¢ oceni¢ zalezno$¢ migdzy jako$cia zycia a akcep-
tacja choroby w grupie badanej. Uzyskane w tym zakresie wyniki wykazaly, ze
im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym lepsza jako$¢ zycia w niemal wszyst-
kich zakresach, z wyjatkiem zdrowia ogdlnego. O podobnej zaleznosci informuja
Kurpas i wsp. [18]. W zaprezentowanych przez nich badaniach dla oceny jakosci
zycia wazne jest przystosowanie si¢ do choroby, tj. poziom jej akceptacji [18].
Na zakonczenie analizy zgromadzonego materiatu badawczego, postugu-
jac si¢ modelem wielowymiarowej regresji liniowej i stosujac metode wprowa-
dzania oraz metod¢ krokowa, wytoniono te sposrod analizowanych zmiennych,
ktore w sposob najbardziej istotny wigzaty si¢ z samooceng jakos$ci zycia w ba-
danej grupie. Subiektywnie odczuwana jako$¢ zycia wigzata si¢ statystycznie
z poziomem akceptacji choroby, zrodlem dochodu, wiekiem oraz obecnosciag
nadczynnosci tarczycy. Lepszej jako$¢ zycia towarzyszyl wyzszy poziom akcep-
tacji AF (p<0,0001). Nizszg jako$¢ zycia prezentowaly osoby w starszym wieku
(p=0,0369) pozostajace na emeryturze lub rencie chorobowej (p=0,0098) oraz
osoby z rozpoznang nadczynnoscia tarczycy (p=0,0062). Tak wiec wsrod pre-
dykatoréw jej oceny mozemy wskazac¢ na: wiek, zrodto utrzymania, wspotwy-
stepowanie nadczynno$ci tarczycy oraz stopien akceptacji zaburzenia. Patczak
i Uchamnowicz [19] wsrdd czynnikow determinujacych jakos¢ zycia uoséb po
zawale mig$nia sercowego wskazywaly: wiek osob badanych, stan cywilny,
wspotwystepowanie cukrzycy z chorobg kardiologiczng lub jednoczesna obec-
no$¢ kilku chordb wspotwystepujacych. Osoby starsze, samotne, nizej oceniaty
swoja jako$¢ zycia, a jednoczasowa obecnos¢ kilku chorob przewlektych row-
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niez negatywnie korelowata z jej samooceng [19]. Mozna wigc zaryzykowac
twierdzenie, ze starszy wiek wigzacy si¢ ze zjawiskiem wielochorobowosci czy
zmniejszonej sprawnos$ci fizycznej obok objawow, ktore naktadajg si¢ juz na
obecne deficyty funkcjonowania, najczeséciej determinuja subiektywne odczucia
w zakresie jakos$ci zycia. Ponadto, w §wietle takiego wyniku analizy statystycz-
nej nasuwa si¢ konkluzja, ze akceptacja choroby i wynikajacych z niej ograni-
czen decyduje o wysokiej samoocenie jakoSci zycia, co moze wynika¢ z modyfi-
kacji przedchorobowej aktywnos$ci osobistej i spotecznej badanych osob. Jej brak
bedzie wiazat si¢ z obecnoscig samopoczucia nacechowanego lekiem, smutkiem,
brakiem wyciszenia, a nawet brakiem odczuwania szcze$cia 1 satysfakcji.

Whioski

1. Ogolnej samoocenie jako$ci zycia 0sob z przetrwatym migotaniem przed-
sionkow towarzyszy:

a) subiektywne poczucie ograniczen fizycznych i emocjonalnych w zakresie
petnionej roli,

b) niezadowalajacy stan zdrowia oraz witalnosci.

2. Pomimo ograniczen towarzyszacych chorobie obserwowano zadowalaja-
cy poziom jej akceptacji.

3. Wiek chorego, zrodlo jego dochodu, stopien akceptacji choroby i wspot-
wystepowanie nadczynnos$ci tarczycy to czynniki predykcyjne samooceny
jakosci zycia w tej grupie badanych.

4. Dostosowanie aktywnosci osobistej i spotecznej do ograniczen wynikaja-
cych z choroby utatwia jej akceptacje, a w konsekwencji pozwala odczu-
wac wieksze zadowolenie z subiektywnie postrzeganej jakosci zycia.
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Topic: quality of life and illness acceptance among patients suffering
from persistent atrial fibrillation (AF)

Abstract

Introduction: Persistent atrial fibrillation is a chronic illness. Its recurrence is remarkably
burdensome and its somatic symptoms often invoke the feeling of fear. Present among
treatment methods, aside from pharmacotherapy, is electrical cardioversion, composed of
analgosedation and attempts at restoring the correct heart rhythm using electric current.
Dissertation goal: This dissertation’s goal was the assessment of quality of life and level
of illness acceptance among people suffering from persistent atrial fibrillation.
Resources and methods: The research had a sectional-range character and was undertaken
with the aid of diagnostic poll and estimation methods. To accomplish it, a survey tech-
nique, alongside two standardised scales of self-evaluation and an own poll’s question-
naire were used. Fifty people with diagnosed persistent atrial fibrillation have partaken
in the study. Beyond medical diagnosis, the inclusion to the research group depended on
the occurrence of electrical cardioversion treatment. Acquired results were examined via
statistical analysis.

Conclusions: Overall quality of life of the patients was average. Physical issues proceed-
ing with limiting of role fulfilment significantly lowered the quality’s general self-evalua-
tion. Respondents were characterized with good quality of life regarding social function-
ing and mood. Researched subjects averagely accepted their illness. In the researched
aspects, except general health, higher levels of acceptation were connected with better
self-evaluation of the quality of life.

Key words: atrial fibrillation, quality of life, acceptance of the disease

Zalacznik 1

1. Jak dlugo leczy si¢ Pani/Pan z powodu migotania przedsionkow?
a) ponizej 1 roku

b) od 1-2 lat

¢) od 3—4 lat

d) powyzej 5 lat

2. Ktére z ponizej wymienionych stanéw chorobowych sa obecne w Pani/ Pana
sytuacji:

a) nadcisnienie tetnicze

b) choroba niedokrwienna serca

¢) niewydolno$¢ serca

d) wady zastawkowe

¢) nadczynno$¢ tarczycy

f) cukrzyca

g) inny stan chorobowy (jaki?)
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3. Czy pali Pani/Pan papierosy?
a) tak
b) nie

4. Prosze zaznaczy¢ znakiem X, ktore z zamieszczonych w tabeli objawow
odczuwal/odczuwala Pan/Pani przed obecnym przyjeciem do szpitala. Jakie
nasilenie mialy w Pani/Pana ocenie te objawy (zgodnie z wyjasnieniem pod tabela)?

Objawy 0 1 2 3 4 5

a) dusznos¢

b) kolatanie serca

c) ostabienie, zlewne poty

d) zawroty glowy

e) inne objawy (prosz¢ wpisac ponizej ................

Skala

0 — objaw nieobecny

1 — objaw o nasileniu nieznacznym

2 — objaw o nasileniu umiarkowanym

3 — objaw o duzym nasileniu

4 — nasilenie objawu utrudniato wykonywanie codziennych czynnosci
5 — nasilenie objawu byto powodem obecnej hospitalizacji

5. Jak czesto kontroluje Pani/Pan wskaznik INR przebywajac poza szpitalem?
a) co miesigc

b) co trzy miesiace

c) nie kontroluj¢ go wcale

d) kontroluje¢ inaczej(prosz¢ napisac jak?)

6. Kiedy wykonany byl u Pani/Pana zabieg kardiowersji?
a) tylko podczas obecnej hospitalizacji
b) podczas obecnej, jaki poprzednich hospitalizacji

7. Ile razy miala/mial Pani/Pan wykonywany zabieg kardiowersji elektrycznej?
a) 1 raz

b) 2 razy

c) 3 razy

d) wigcej niz 3 razy

€) nie pamigtam

8. Jakie emocje towarzyszyly Pani/Panu przed zabiegiem kardiowersji
elektrycznej?
a) lek
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b) obojetnosé
e¢) smutek
f) inne emocje (prosz¢ podac jakie?)

9. Czy przed planowanym zabiegiem kardiowersji elektrycznej zostala/zostal
Pani/ Pan poinformowana/poinformowany o jego istocie i przebiegu?

a) tak

b) nie
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Streszczenie

Wprowadzenie: Prawidlowe odzywianie stanowi jeden z najwazniejszych aspektow zy-
cia i zdrowia cztowieka. Pod tym wzgledem szczego6lne miejsce zajmuje zywienie nie-
mowlat. Propagowaniem zdrowego zywienia malych dzieci na catym $wiecie zajmuje
si¢ wiele organizacji o zasiggu mig¢dzynarodowym oraz lokalnym, ktére jednomyslnie
potwierdzaja, ze karmienie piersig jest optymalnym sposobem odzywiania najmtodszych.
Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy wérdd kobiet rodzacych pierwsze dziecko o za-
letach karmienia naturalnego i jego deklarowanej dtugosci.

Materiat i metody: W badaniu wziely udziat 152 kobiety po urodzeniu pierwszego dziec-
ka. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Uzyskane wyniki zo-
staty poddane analizie statystycznej i opisowej z zastosowaniem programu STATISTICA
(StatSoft 13.0).
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Wyniki: Kobiety biorgce udziat w badaniu posiadaty zréoznicowang wiedz¢ na temat kar-
mienia naturalnego. Najwigcej matek — 44,7% — deklarowalo che¢¢ karmienia piersig do
1 roku, natomiast 5,3%, na skutek problemoéw laktacyjnych, zrezygnowato z karmienia
piersig. Kobiety posiadajace $rednie i wyzsze wyksztatcenie wykazywaty wickszy po-
ziom wiedzy i deklarowaty che¢ dhuzszego karmienia piersia.

Whioski: Ankietowane kobiety posiadaty zroznicowany poziom wiedzy, ktory uzaleznio-
ny byt od wyksztalcenia i miat wplyw na dtugos¢ deklarowanego karmienia piersig. Po
pojawieniu si¢ probleméw laktacyjnych, czes¢ matek zrezygnowata z karmienia piersig
lub wybrata karmienie mieszane. Istnieje konieczno$¢ prowadzenia dalszej edukacji, ze
szczegolnym uwzglednieniem kobiet rodzacych po raz pierwszy, nie majacych doswiad-
czenia w karmieniu naturalnym.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, ocena wiedzy, pierwsze dziecko matki, dlugos¢ kar-
mienia piersia

Wprowadzenie

Prawidlowe odzywianie stanowi jeden z najwazniejszych aspektow zycia i zdro-
wia czlowieka — szczeg6lne miejsce zajmuje tu zywienie niemowlat. Karmie-
nie piersig byto pierwszym i podstawowym sposobem odzywiania noworodkow,
niemowlat i matych dzieci, a mleko matki w wyniku milionow lat ewolucji pre-
cyzyjnie dostosowato si¢ do zapotrzebowania dziecka. Dzigki badaniom arche-
ologicznym oraz chemicznej analizie stanu ko$¢ca i zgbow szkieletow ludzkich,
wykazano wplyw zywienia mlekiem kobiecym na przezywalno$¢ naszych przod-
kow, a takze zdotano ustali¢ dtugos$¢ karmienia dziecka pokarmem matki. Bada-
nia wykazaty, ze dzieci karmione byly w ten sposob $rednio przez 3 lata [1,3].
Najstarsze piSmiennictwo na temat karmienia naturalnego pochodzi z Bliskiego
Wschodu z 3000 r. p.n.e. i zaleca karmienie piersiag od 2 do 3 lat [1]. W $re-
dniowieczu pokarm matki uznawano za najdoskonalszy dla dziecka i opisano go
jako ,,biala krew”. Zwrdcono tez uwage na zalezno$¢ migdzy zdrowiem matki
a jakoscig pokarmu [1,2]. Czasy nowozytne zmienily nastawienie do karmienia
piersia, ktore uwazano za wyniszczajace 1 nieestetyczne. Dzieci oddawano pod
opiek¢ mamek lub karmiono mieszankami podawanymi za pomocg Inianego roz-
ka czy tez krowiego rogu, a pozniej butelki [1,3]. W zwiazku z duza $miertelno-
$cig dzieci, w drugiej potowie XVIII w. podj¢to naukowa probe oceny karmie-
nia niemowlat. Zaobserwowano, ze bardzo wysoka umieralno$¢ dzieci zalezy
od sposobu zywienia, w tym okresie czgsto sztucznego, skazonego mikrobiolo-
gicznie. Wprowadzenie w XIX w. pasteryzacji i sterylizacji mleka zwierzgcego
byto odkryciem, ktére uratowato miliony niemowlat, a rownoczes$nie poglebito
proces odchodzenia od karmienia piersig [3]. Przez dlugi okres czasu kobiety
otrzymywaly informacje, ze karmienie sztuczne jest rownie dobre jak karmie-
nie naturalne i z powodzeniem moze je zastapi¢ [3,4,6]. Dopiero odkrycie przez
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kanadyjskiego naukowca Johna Gerrarda w 1974 r. komplekséw immunologicz-
nych w mleku kobiecym, spowodowalo szereg kampanii promujacych powrét do
wylacznego karmienia piersiag noworodkéw, niemowlat i matych dzieci na catym
swiecie. Karmienie piersig okre$lone zostalo jako ,,brakujace ogniwo ochrony
immunologicznej dzieci w pierwszych miesigcach zycia, a w przypadku wielu
regionow swiata jako przepustke do zycia” [4,5].

Rekomendacje

W latach 80. XX w. rozpoczeto $wiatowg kampani¢ promujaca karmienie piersia.
Za przywroceniem i ochrong karmienia naturalnego opowiedziaty si¢: Organiza-
cja Narodéow Zjednoczonych (ONZ), Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
Fundusz Narodéw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci (UNICEF), Amerykanska
Akademia Pediatrii (AAP), Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepa-
tologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) oraz zywieniowe autorytety medyczne
[4,5,6,8,9,10]. Eksperci w dziedzinie zdrowia i zywienia dzieci rekomendu-
ja wylaczne karmienie piersig przez pierwsze 6 miesigcy zycia oraz stopniowe
wprowadzanie pokarmow uzupetniajagcych. Gorna granica karmienia naturalne-
go nie zostala ustalona. APP zaleca karmienie do 1 roku lub dtuzej, WHO — 2
lata lub dtuzej, a ESPGHAN - tak dtugo jak Zzyczy sobie tego matka i dziecko
[8,9,10]. W 1989 r. WHO i UNICEF opracowaty i wydaty dokument: ,,Ochrona,
propagowanie i wspieranie karmienia piersig — szczeg6lna rola opieki okotopo-
rodowej”, a rok pdzniej powstata Inicjatywa Szpital Przyjazny Dziecku, ktora
upowszechnia praktyki wspierajace karmienie piersig w postaci ,,10 krokow do
udanego karmienia piersig” [6,8,9]. Zasady zawarte w inicjatywie zostaty ujete
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie poste-
powania medycznego przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjo-
logicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem [11]. Ministerstwo
Zdrowia uaktualnito standardy, wydajac nowe rozporzadzenie dotyczace opieki
okotoporodowej 16 sierpnia 2018 r. [12]. Dzigki temu na wszystkich oddziatach
ginekologiczno-potozniczych w Polsce jest mozliwe wdrozenie ujednoliconych
praktyk wspierajacych karmienie piersig.

Zalety karmienia piersiq

Mleko matki jest doskonatym i precyzyjnie dostosowanym do potrzeb noworod-
ka pokarmem. W swoim sktadzie posiada wszystkie niezbedne dla prawidtowego
rozwoju dziecka przez pierwsze 6 miesiecy zycia sktadniki odzywcze i substan-
cje bioaktywne, idealnie zestawione jakos$ciowo i ilosciowo. Szczegdlne zna-
czenie odgrywa mnostwo biologicznie aktywnych sktadnikoéw wspomagajacych
uktad odpornosciowy i rozwdj prawidtowej mikroflory jelitowej. Sktad mleka
ludzkiego zmienia si¢ w zaleznosci od: etapu laktacji, fazy karmienia, pory dnia,
czasu trwania cigzy oraz diety [4,13,14,15,16]. Pokarm matki, ktora urodzita
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przedwczesnie, znacznie r6zni si¢ od mleka matek rodzacych w terminie. Jest
bardziej kaloryczny, dostosowany do potrzeb zywieniowych noworodka nie-
dojrzatego, z malg masa urodzeniowa. Zawarto$¢ substancji przeciwzapalnych,
przeciwbakteryjnych i przeciwwirusowych jest tym wyzsza, im wczes$niej na-
stapit porod [17,18].

Karmienie naturalne wplywa na rozwoj psychiczny, fizyczny i emocjo-
nalny dziecka, chroni przed infekcjami i podnosi jego barier¢ immunologicz-
ng. Badania naukowe dowodza, ze zmniejsza ryzyko: zapalenia ptuc, zapalenia
ucha srodkowego, infekcji przewodu pokarmowego oraz wystgpienia zespotu
naglej $mierci niemowlat (ang. sudden infant death syndrome, SIDS) [9,10].
Karmienie piersia dostarcza roéwniez wiele korzysci dla matki. Prolaktyna,
zwana hormonem macierzynskim, oraz beta-endorfiny wydzielane w trakcie
karmienia piersig wptywaja na psychike matki, wywotujac uczucie przyjem-
nosci i zadowolenia. Sprzyja to budowie wiezi miedzy matka a dzieckiem [7].
Poprawie ulegaja rowniez wskazniki zdrowotne karmigcych kobiet — zaobser-
wowano szybsza utrat¢ wagi, obnizenie ryzyka zachorowania na cukrzyce typu
2 oraz raka sutka i jajnika [9,10].

Promocja karmienia piersiq

Wiedza na temat zalet karmienia piersig oraz Swiadomos$¢ jego wplywu na zdro-
wie 1 prawidlowy rozwoj dziecka maja wplyw na podejmowanie decyzji o kar-
mieniu naturalnym. Wieloletnie dziatania promujace karmienie piersig spowodo-
waty wigksza §wiadomos¢ kobiet odnosnie zalet, ktore z niego wynikaja zarowno
dla matki, jak i1 dziecka. Obowigzujace standardy opieki okotoporodowe;j obli-
gujg pracownikoéw ochrony zdrowia do podjecia dziatan promujacych karmienie
piersia przez wsparcie edukacyjne i praktyczne. Na szczegdlng uwage zastuguja
kobiety rodzace pierwsze dziecko, nie majace doswiadczenia. Udzielanie facho-
wego wsparcia w nowej sytuacji moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zainicjowa-
nia i kontynuowania karmienia piersig [12].

Cel pracy

Celem badania ankietowego byta ocena poziomu wiedzy wsrod kobiet rodzacych
pierwsze dziecko o zaletach karmienia naturalnego i jego deklarowanej dtugosci.

Material i metody

Ankiete przeprowadzono w okresie od listopada 2018 roku do stycznia 2019 roku
na Oddziale Polozniczym Szpitala Powiatowego w Bochni, posiadajacego tytut
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»Szpital Przyjazny Dziecku”. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety, sktadajacego si¢ z 25 pytan (za-
facznik 1). Pierwsza czg$¢ dotyczyta wiedzy na temat karmienia naturalnego,
druga — czynnikéw socjodemograficznych. W badaniu wzigty udziat 152 pa-
cjentki po urodzeniu pierwszego dziecka w dobie wypisowej ze szpitala. Wy-
petnienie kwestionariusza byto dobrowolne i anonimowe. Wyniki badan pod-
dano analizie statystycznej i opisowej. Analiz¢ statystyczng przeprowadzono
przy pomocy programu STATISTICA (StatSoft 13.0). Zastosowano analizg
jednoczynnikowa: ANOVA Kruskala-Wallisa oraz test niezaleznosci 2. Przy-
jeto poziom istotnosci a=5%.

Wyniki

Najliczniejsza grupe respondentek stanowily kobiety w przedziale wiekowym
26-30 lat (46,1%). Kolejna byla grupa ankietowanych w wieku 18-25 lat
(28,3%) oraz 31-35 lat (21,1%). Najmniej liczna, byta grupa powyzej 36 lat
(4,6%) (ryc. 1).

4,6%

M Mniej niz 18 lat (0,0%)
M 18-25 lat (28,3%)

M 26-30 lat (46,1%)

M 31-35 lat (21,1%)

M 36 lat | wiecej (4,6%)

46,1%
(70)

Rycina 1. Rozktad wieku ankietowanych w badanej grupie

Wyzsze wyksztalcenie posiadato 55,3% ankietowanych kobiet; grupa
z wyksztalceniem $rednim stanowita 37,5%, a z wyksztatceniem zawodowym —
4,6%. Najmniejsza grupa badanych byty kobiety z wyksztatlceniem gimnazjal-
nym — 2,6% (ryc. 2).
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2,6%
@

H Podstawowe (0,0%)
. 37,5% M Gimnazjalne (2,6%)
(57) W Srednie (37,5%)
M Zawodowe (4,6%)
M Wyisze (55,3%)

55,3%
(84)

™

Rycina 2. Rozktad procentowy poszczegolnych stopni wyksztatcenia
respondentek

Wedlug ogolnoswiatowych rekomendacji zalecane jest wytaczne karmienie
piersia przez okres pierwszych 6 miesiecy zycia i utrzymanie go do 2 lat. Wiekszo$¢
ankietowanych pierworodek planowata dlugo$¢ karmienia zgodnie z rekomenda-
cjami. Najwigcej kobiet (44,7%) deklarowalo che¢¢ karmienia piersia do 1 roku;
przez 2 lata planowato karmi¢ 25,7% respondentek, a przez 6 miesigcy — 17,8%.
Grupa 6,6% ankietowanych deklarowalo che¢ 3 miesigcznego karmienia, podczas
gdy 5,3% nie wykazato checi czy mozliwosci karmienia piersig (ryc. 3).

5,3% 6,6%
() (20)

17,8%

25,7% (27)

(39)
M Do 3 miesiaca (6,6%)

M Do 6 miesiaca (17,8%)

¥ Do 1 roku (44,7%)

M Do 2 lat (25,7%)

M Nie bede karmi¢ piersia (5,3%)

44,7%
(68)

Rycina 3. Deklarowana planowana dtugos$¢ karmienia piersig wsrod
ankietowanych
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Przygotowujac si¢ do narodzin swojego pierwszego dziecka kobiety czesto
korzystaja z zaje¢ w szkole rodzenia. Jednym z zadan, ktdre sg tam realizowane,
jest wprowadzenie do karmienia piersig przez zaznajomienie kobiet z fizjologia
laktacji oraz z najcze$ciej wystepujacymi problemami laktacyjnymi. W ankiecie
zapytano pacjentki o udzial w zajeciach i poruszane na nich tresci dotyczace
karmienia naturalnego. Prawie potowa ankietowanych kobiet (48%) brata w nich
udzial, a dla 30,9% z nich wiadomosci o karmieniu piersig przekazywane byty
w odpowiedniej ilo$ci i w zrozumialy sposob; dla 17,1% informacje nie byty
wystarczajgce. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy udzia-
tem w zajeciach w szkole rodzenia a deklarowana dlugo$cig karmienia piersig
(p=0,07). Istnieje natomiast zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy o karmieniu
piersia przed porodem a deklarowang dlugoscig karmienia piersia (p<0,001). Ko-
biety ktore deklarowaly swoja wiedze¢ jako ,,nie miatam wiedzy na ten temat”
lub ,,nie interesowal mnie ten temat”, planowaty krotszy okres karmienia piersig
w poréwnaniu z tymi, ktore swoja wiedze ocenity jako ,,mata, niewystarczajaca”
oraz ,,duza, wystarczajaca” (w dwoch ostatnich grupach planowany czas rozkta-
dal si¢ podobnie, nie byto pomiedzy nimi istotnych réznic; p=0,47). Wigkszos¢
respondentek znata korzysci wynikajace z karmienia naturalnego. Az 96% ko-
biet przyznato, ze karmienie piersig ma wptyw na budowe wiezi miedzy matka
a dzieckiem. Na pytania o wptyw karmienia naturalnego na dziecko, 79% ankie-
towanych odpowiedzialo, ze ma ono wptyw na jego rozwdj intelektualny; 91%
podalo, Zze karmienie piersia zmniejsza ryzyko chorob uktadu oddechowego,
67% uwaza, ze zmniejsza ono ryzyko cukrzycy w przysztosci, a 71% przyznalo,
ze karmienie piersig zmniejsza ryzyko otytosci dziecka.

Na pytania o wplyw karmienia piersig na zdrowie matki ponad 3/4 ko-
biet (77%) przyznato, ze zmniejsza ryzyko wystapienia nowotwordéw piersi,
a 57% — raka jajnika. Na inwolucj¢ macicy po porodzie karmienie piersig ma
wplyw wedtug 82% ankietowanych. Najnizej oceniono ochrong przed osteopo-
rozg — tylko 39% kobiet uwaza, ze karmienie piersig zmniejsza ryzyko jej wy-
stapienia u matki.

Poddano analizie zwigzek pomigdzy wyksztalceniem kobiet a poziomem
ich wiedzy na temat karmienia naturalnego i jego deklarowanej dtugosci. W ana-
lizie wystgpowaly istotne zwigzki, ale przy ich interpretacji nalezy wziag¢ pod
uwage znaczaco mniejszg liczbg kobiet z nizszym wyksztatceniem (gimnazjal-
nym lub zawodowym). Obserwowano istotne statystycznie réznice w poziomie
wiedzy na temat karmienia naturalnego (okreslanego jako liczba poprawnych
odpowiedzi na 12 zadanych pytan z wiedzy dotyczacej wptywu karmienia na-
turalnego na matke i dziecko) w zaleznosci od wyksztatcenia kobiet (p=0,007).
Dla ankietowanych z wyksztalceniem $rednim i wyzszym mediana zdobytych
punktow wyniosta 9, dla gimnazjalnego — 4,5, a zawodowego — 3.
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Rycina. 4. Porownanie mediany liczby zdobytych punktéw w zalezno$ci
od wyksztatcenia ankietowanych

Mimo ze wartos¢ p dla testu Kruskala-Wallisa jest mniejsza od zatozonego
poziomu istotnosci (p=0,0065), test post-hoc (poréwnan wielokrotnych) nie po-
zwala na okreslenie, pomigdzy ktorymi grupami wystgpuje istotna roznica. Jest
to najprawdopodobniej wynikiem niewielkiej liczebnosci grup ankietowanych
z wyksztatceniem gimnazjalnym oraz zawodowym. R6znica ta moglaby ujawnic
sie przy ich rozszerzeniu szczegodlnie, ze w przypadku porownan pomiedzy wy-
ksztatlceniem wyzszym a zawodowym oraz srednim a zawodowym warto$ci p sg
zblizone do progu istotnosci (trend toward significance).

W badaniu wykazano réwniez znamienny zwigzek pomigdzy wyksztal-
ceniem a deklarowana dtugoscia karmienia piersig (p=0,013). Wsrdd respon-
dentek z wyksztalceniem zawodowym widoczny byt trend w kierunku krot-
szego czasu karmienia (3 miesigce), a gimnazjalnym — do 2 lat. W pozostatych
przypadkach przewazat okres 1 roku i nie byto duzych réznic pomiedzy wy-
ksztalceniem $rednim a wyzszym (p=0,27). Nie zaobserwowano istotnego sta-
tystycznie zwigzku pomiedzy wiekiem kobiet a poziomem ich wiedzy na temat
karmienia naturalnego (p=0,39). Wyniki w zalezno$ci od kategorii wiekowe;j
przedstawia rycina 5.

Nie wykazano istotnej statystycznie roznicy w deklarowanej planowanej
dtugosci karmienia piersia w zaleznosci od wieku (p=0,054). Wartos¢ prawdo-
podobienstwa jest jednak bardzo zblizona do zatozonego poziomu istotnos$ci.
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By¢ moze powickszenie liczebnosci grupy starszych respondentek (powyzej
30 r.z.) zmienitoby interpretacje¢ tej zaleznosci, poniewaz wydaje si¢ by¢ wi-
doczny trend w kierunku przedtuzania okresu karmienia powyzej 1 roku przez
roku zycia. Gdy
wylaczymy z analizy najstarszg grupe wiekowa (>36 r.2.), zalezno$¢ ta staje si¢

mtodsze mamy, co rzadziej byto obserwowane dla tych po 30

istotna (p=0,042).

Tabela 1. Wartos$ci p dla porownan poszczegdlnych grup w odniesieniu

do wyksztatcenia ankietowanych

Wartos$¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych); Suma punktow

(Arkuszl w Zeszyt do statystyki.stw)

Zalezna: Zmienna niezalezna (grupujaca): 20. Wyksztalcenie

Suma punktow

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N=152) =12,26619 p =,0065

Gimnazjalne Zawodowe Srednie Wyzsze
R:26,875 R:35,429 R:79,184 R:80,464
Gimnazjalne 1,000000 0,129635 0,104259
Zawodowe 1,000000 0,078449 0,055861
Srednie 0,129635 0,078449 1,000000
Wyzsze 0,104259 0,055861 1,000000
Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Suma punktéw
14
12 — - - —
10 [ o
i o
o
z 8 a
e
5 6
£
A 4 —
2
0
2 ~—— ©Mediana
18-25 lat 26-30 lat 31-35 lat 36 lat i wiecej C125%-75%
Wiek Min-Maks
Rycina 5. Porownane mediany liczby zdobytych punktéw w zalezno$ci

od wieku ankietowanego




52 B. MARCZYNSKA-KOLACZ, W. KATARZYNA SZEPIENIEC, P. SZYMANOWSKI

Wedlug obowigzujacych standardow opieki okotoporodowej niezaktoco-
ny, weczesny kontakt ,,skora do skory” (ang. skin-to-skin, STS) matki z dziec-
kiem moze mie¢ wptyw na dtugos¢ karmienia piersig. Przeprowadzone badanie
ankietowe nie wykazato istotnej zalezno$ci pomigdzy kontaktem a deklarowa-
ng dlugosciag planowanego karmienia piersig (p=0,18). Na pytanie o kontakt
,»skora do skory” ze swoim dzieckiem 57,9% kobiet przyznato, ze miat on miej-
sce jeszcze na sali porodowej, a u 28,3% — na Oddziale Potozniczym (pacjentki
po cieciu cesarskim). Tylko 43,4% noworodkow w trakcie kontaktu STS ak-
tywnie ssalo piers matki.

Waznym elementem rozpoczecia i utrzymania laktacji jest posiadanie
wiedzy o karmieniu naturalnym, ktorg najczesciej kobiety zdobywaty z Inter-
netu (75,7%) oraz od potoznej/pielegniarki (48,7%). Jako zrodlo wiedzy po-
dane zostaly tez ksiagzki/czasopisma (37,5%) oraz rodzina/znajomi (35,5%).
Wylacznie z wlasnego instynktu korzysta 8,6% respondentek. Najmniejsza
liczba kobiet (4,6%) wskazata lekarza jako zrodto informacji o karmieniu pier-

sig (ryc. 6).
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kieruje sie instynktem

Rycina 6. Deklarowane zrédta informacji o zaletach karmienia piersig (pytanie
wielokrotnego wyboru)

Dyskusja

Karmienie piersig jest naturalnym sposobem zywienia niemowlat, majacym
wplyw na ich stan zdrowia, ktory jako jedyny — do 6 miesigca zycia dziecka —
zaleca Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO). W opublikowanym w 2018 r. ra-
porcie, UNICEF zwraca uwage na niski wskaznik dzieci ponizej 6 miesiaca zycia
karmionych piersig, ktory wynosi 41% i ro6zni si¢ w zaleznos$ci od regionu §wiata.
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Najwyzsze wskazniki wylacznego karmienia piersig dzieci do 6 miesigca zycia
zanotowano w krajach o niskim i §rednim dochodzie: we wschodniej i potudnio-
wej Afryce (57%) oraz w potudniowej Azji (52%). Wylgczne karmienie piersig
w tych regionach zapobiega niedozywieniu i zmniejsza ryzyko $mierci w wyniku
chorob zakaznych, biegunki i zapalenia ptuc. Kraje o wysokich dochodach wy-
kazujg nizszy wskaznik kobiet karmigcych piersig, np. Ameryka Poéinocna 26%,
Europa Wschodnia i Azja Srodkowa — 32% [19].

Krolak-Olejnik i wsp. [20] przeprowadzity analize dlugosci karmienia
piersia do 12 miesigca zycia w 42 polskich szpitalach, wedtug ktorej 97% kobiet
inicjowato karmienie piersig po porodzie, a w 6 miesigcu karmito juz tylko 38%.
Wyniki sg zblizone do danych dla Europy Wschodniej, opublikowanych przez
UNICEF. Niniejsze badanie ankietowe wykazato, ze 88% kobiet deklarowato
che¢ karmienia piersig przez co najmniej 6 miesiecy, jednak nie prowadzono dal-
szych analiz potwierdzajgcych deklarowang dlugos¢ karmienia.

Od 2012 r. obowigzuje w Polsce standard postgpowania przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad ko-
bieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem (nowelizacja w 2018 r.) [12]. Zgodnie z zapisami personel
medyczny ma obowigzek udzielenia matce pomocy w inicjacji i utrzymaniu kar-
mienia piersig oraz w cze¢sto wystepujacych podczas tej czynnosci problemach,
zwlaszcza wsrod niedoswiadczonych matek. Jednym z zalecen obowiazujacego
standardu, ktory moze mie¢ wptyw na dlugos$¢ karmienia piersia, jest realiza-
cja wczesnego, niezaktoconego kontaktu ,,skora do skéry” matki z dzieckiem
po porodzie. Kontakt STS, polega na utozeniu nagiego noworodka na nagiej
piersi matki na co najmniej 1 godzing lub do zakonczenia pierwszego karmienia
piersia. Wczesny kontakt STS potaczony z ssaniem piersi, niesie za sobg wie-
le korzysci: zapobiega stresowi termicznemu, pomaga przy wzroscie ochrony
przed zakazeniami dzigki kolonizacji dziecka florg bakteryjng matki oraz prze-
ciwciatom i1 innym czynnikom odporno$ciowym zawartym w siarze. Efektywne
wykorzystanie pierwszych dwoch godzin po porodzie, kiedy dziecko wykazuje
najsilniejszg potrzebeg ssania ma wpltyw na pomysiny przebieg laktacji. Bliskos¢
z dzieckiem: poprawia samopoczucie matki po porodzie, uruchamia pozytywne
uczucia zwigzane z dzieckiem i obniza czgsto$¢ wystepowania depresji popo-
rodowej. Przeprowadzono szereg badan probujacych potwierdzi¢ te zaleznosc.
Sharma [21] podaje, ze wczesny kontakt STS oraz zainicjowanie karmienia pier-
sig znaczaco poprawito wskaznik wytacznego karmienia piersig w badanej gru-
pie. Moore i wsp. [22] zebrali dane z 38 badan przeprowadzonych w 21 krajach.
Analiza danych wykazala, ze kobiety ktore miaty kontakt STS karmity piersig
dhuzej niz kobiety, ktore tego kontaktu nie mialy, jednak wynikow nie uznano
za miarodajne. Zwrocono uwage na koniecznos¢ przeprowadzenia dalszych ba-
dan z wykorzystaniem standaryzowanych technik. Na konieczno$¢ ujednolicenia
praktyk STS na calym §wiecie i przeprowadzenia badan zgodnie z wytycznymi
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WHO zwroécit réwniez uwage Abdulghani i wsp. porownujac kraje wysoko i ni-
sko rozwinigte [23]. Powyzsze badanie ankietowe nie wykazato istotnej zalezno-
$ci pomiedzy kontaktem ,,skora do skory” a deklarowang dlugoscia planowanego
karmienia piersig (p=0,18). Prawie potowa kobiet (43%) przyznata, ze podczas
kontaktu STS odbylo si¢ pierwsze karmienie piersig. Nalezaloby zwréci¢ wigk-
sza uwage na obserwacje przebiegu kontaktu matki i dziecka ,,skéra do skory”
i gotowos$¢ noworodka do ssania piersi.

Waznym elementem rozpoczecia i utrzymania laktacji jest posiadanie wie-
dzy o karmieniu naturalnym, ktorg ankietowane najczesciej zdobywaty korzysta-
jac z Internetu (75,7%), od potoznej/pielggniarki (48,7%) oraz z ksiazek (37,5%).
Najmniej osob, bo tylko 4,6%, wskazato na lekarza. Poréwnujac wyniki badan
z pracg Baczyk i wsp. [24] o podobnej tematyce, najwigksza liczba ankietowa-
nych jako zrodlo wiedzy wskazata ksigzki (64,3%), potozna (54,4%), Internet
(50,4%), a lekarza podato 13,8% kobiet. Dzbuk i wsp. [25] réwniez podajg Inter-
net (89,0%), jako kluczowe zrodto wiedzy na temat karmienia. Wysoko oceniany
jest doradca laktacyjny oraz literatura — po 63,0%, a nast¢pnie potozna — 40,3%
i lekarz — 11,3%. Autorki powyzej cytowanej literatury nie podajg jednak za-
lezno$ci migdzy czynnikami materialnymi, srodowiskowymi i wyksztatceniem
a zrodtami pozyskiwania wiedzy o karmieniu piersig. Porownujac dane uzyskane
w niniejszym badaniu z podang literaturg mozna zauwazy¢, ze rdznig si¢ one
dos¢ istotnie. Analiza badan z poprzednich lat pokazuje, jak zmienia si¢ sposob
pozyskiwania przez kobiety informacji na temat karmienia piersig. Autoryte-
tem dla matek w dziedzinie karmienia piersig powinni by¢ pracownicy ochrony
zdrowia, tymczasem duza grupa kobiet szukajac informacji i wsparcia korzysta
z Internetu, omawiajac problemy na forach internetowych. Powszechny dostep
do mediow spotecznosciowych powoduje, ze kobiety chetnie poszukuja wiedzy
i wsparcia w mediach elektronicznych. Wazne jest, aby korzystaly z informacji
wspierajacych karmienie piersia, takich jak: naukowe artykuty, szkolenia online
czy blogi podajace rzetelna wiedze o karmieniu piersig. W promowaniu wiedzy
o karmieniu naturalnym wykazano znaczny spadek udziatu lekarza. AAP zwra-
ca uwage na szczeg6lng role lekarzy pediatrow w promowaniu karmienia dzieci
mlekiem matki oraz wspolprace z certyfikowanymi doradcami laktacyjnymi [9].
Przeprowadzona ankieta wykazata, ze $wiadomos$¢ kobiet na temat pozytywne-
go wplywu karmienia piersia na zdrowie matki i dziecka jest coraz wyzsza. Dla
84,2% ankietowanych kobiet najwazniejszg korzyscig dla matki jest tworzenie
wigzi emocjonalnej i spetnienie si¢ w macierzynstwie. 82,9% respondentek po-
dato korzystny wptyw karmienia piersig na zdrowie dziecka (np. mniejsze ryzyko
chordob uktadu oddechowego, alergii, otytosci, kolek, biegunek). Réwniez Kaz-
mierczak i wsp. [26] podaja, ze dla 98% ankietowanych kobiet karmienie piersig
byto waznym elementem budowy wi¢zi emocjonalnej z noworodkiem. Anali-
zie poddano zwigzek miedzy poziomem wiedzy na temat karmienia naturalnego
a wyksztatceniem kobiet. Najwyzszy poziom stwierdzono u matek z wyksztat-
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ceniem wyzszym i $rednim, a najnizszy u tych z wyksztalceniem gimnazjalnym
i zawodowym. W grupie ankietowanych wykazano rowniez zwigzek pomig¢dzy
wyksztalceniem a deklarowang dtugosciag karmienia piersig. Kobiety ze srednim
i wyzszym wyksztalceniem planowaty karmi¢ piersig swoje dziecko przez okres
1 roku, a u tych z wyksztatlceniem zawodowym widoczny byt trend w kierun-
ku krétszego czasu karmienia (3 miesigce). W grupie respondentek tylko 11,9%
kobiet deklarowato che¢¢ karmienia piersig ponizej 6 miesiecy, w tym 5,3% po
niepowodzeniach (trudno$ci w przystawieniu, mata ilo$¢ pokarmu) zrezygnowa-
fo z karmienia, wybierajac mieszanki sztuczne. Na karmienie mieszane (piers$
+ mieszanki mleczne) zdecydowalo sie 20,4% pierworddek, powolujac si¢ na
niedobor pokarmu oraz trudno$ci z uchwyceniem i efektywnym ssaniem piersi.
Profesjonalne wsparcie laktacyjne i psychologiczne oraz pomoc w rozwig-
zaniu probleméw w czasie karmienia piersig przez motywowanie i korekte bte-
dow by¢ moze pozwolityby zwigkszy¢ ilo§¢ kobiet wytacznie karmigcych piersig
oraz zmniejszy¢ grupe tych, ktore rezygnuja z karmienia naturalnego. Duza role
w propagowaniu karmienia piersig moze odgrywaé kontynuowanie opieki lak-
tacyjnej po wypisie ze szpitala. Do podobnych wnioskéw doszli Pérez-Escamil-
la i wsp. [27] dokonujac przegladu 58 badan przeprowadzonych w 19 krajach.
Dotyczyty one wplywu ,,Szpitali Przyjaznych Dziecku” na dlugo$¢ karmienia
piersig i wskazniki zdrowotne dzieci. Zwrocono uwage, ze samo zainicjowa-
nie karmienia piersig w ciggu 1 godziny od urodzenia bez realizacji wszystkich
,»10 krokow do udanego karmienia piersig” moze by¢ niewystarczajace dla dal-
szego przebiegu karmienia. Na wydtuzenie tego czasu duzy wptyw moze mie¢
kontynuowanie po wypisie ze szpitala ,,10 kroku...”, tj. pomoc w tworzeniu grup
kobiet wspierajacych si¢ w karmieniu piersig lub fachowe poradnictwo lakta-
cyjne. Niewatpliwie sprzyja temu obowigzujacy standard opieki okotoporodo-
wej, zapewniajacy kobiecie opieke laktacyjng przez caty okres karmienia piersig.
Wedtug raportu przeprowadzonego w 2018 r. przez Centrum Nauki o Laktacji
[28], kobiety potrzebujg poradnictwa laktacyjnego — az 79% ankietowanych cze-
Sciej zglaszato problemy laktacyjne. Dla wigkszo$ci matek nie posiadajacych
doswiadczenia, poczatki karmienia piersiag sa trudnym zadaniem. Kobieta po
przebytym porodzie musi nauczy¢ si¢ jak karmi¢ dziecko i rozpoznawac jego
potrzeby, a dodatkowo czesto odczuwa ona dolegliwosci zwigzane z przebiegiem
laktacji, takie jak: uszkodzenie i bolesno$¢ brodawek, przepetnienie piersi czy
zmiany nastroju. Uzyskanie w tym trudnym dla niej okresie fachowej pomocy
pozwala rozwigza¢ pojawiajace si¢ problemy i kontynuowac¢ karmienie piersig.
Dlatego bardzo wazne jest szkolenie konsultantow i doradcow laktacyjnych, aby
zapewni¢ odpowiednie wsparcie kobietom, zwlaszcza tym niedo§wiadczonym
w karmieniu piersia, ktore pomimo deklarowanej duzej wiedzy czesto za wcze-
$nie rezygnuja z karmienia po pojawieniu si¢ problemow laktacyjnych. Analiza
16 badan z udzialem 5084 uczestnikow przeprowadzona przez Patel [29] po-
twierdzila, ze profesjonalne wsparcie dla kobiet zwicksza liczbe karmiacych
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piersia. Na dziatania edukacyjne dla pracownikéw medycznych zwrocono uwa-
ge w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020, prowadzac szkolenia
podnoszace kompetencje pracownikéw majacych kontakt z matka i dzieckiem.

Whioski

I.

Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet decyduje si¢ na karmienie piersia swojego
dziecka, mimo posiadania zr6znicowanej wiedzy na temat jego pozytyw-
nego wptywu na zdrowie matki i dziecka.

Analiza przeprowadzonego badania ankietowego w zestawieniu z litera-
tura potwierdza zalezno$¢ pomiedzy posiadang wiedza a wyksztalceniem,
przypisujac wicksza wiedze na temat karmienia naturalnego osobom z wy-
ksztatceniem $rednim i wyzszym.

. Kobiety posiadajace $rednie i wyzsze wyksztatcenie deklarowaty dtuzszy

czas karmienia piersia niz kobiety z wyksztalceniem nizszym.
Najczestszym zrodlem wiedzy na temat karmienia naturalnego, wedlug
ankietowanych, jest Internet, dlatego wazne jest wykorzystanie mediow
spotecznosciowych do propagowania informacji wspierajacych karmienie
piersia, opierajac si¢ na wspotczesnej wiedzy.

Istnieje konieczno$¢ dalszej opieki laktacyjnej kobiet po wypisie ze szpita-
la, gdyz pomimo prawidtowej inicjacji karmienia piersia, czgsto pojawiaja
si¢ problemy zwiazane z laktacja i tylko uzyskanie odpowiedniej pomocy
gwarantuje dalszy prawidlowy przebieg i kontynuacje tego rodzaju kar-
mienia dzieci.
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Assesment the level of knowledge concerning the advantages
of breastfeeding and declared duration of breastfeeding amongst
primiparas

Abstract

Introduction: Proper nutrition is one of the most important feature of human health status.
Concerning neonates and infants it is even more crucial. There are many organizations
worldwide which aim on promotion of breastfeeding as an optimal method of feeding
infants. The aim of the work was to assess the level of knowledge concerning the advan-
tages of breastfeeding and declared duration of breastfeeding amongst primiparas.
Materials and method: In the study participated 152 women after birth of their first child.
The research instrument was a questionnaire designed by the author. The obtained results
were subjected to statistical and descriptive analysis using software STATISTICA (Stat-
Soft 13.0).

Results: Women who took part in the study have very diversified knowledge about natural
feeding. 44.7% of mothers declared to continue breastfeeding for twelve months. 5.3% of
women had to stop breastfeeding due to lactational issues. The study showed that women
with secondary and higher education have greater knowledge and are willing to breast-
feed for a longer period of time compared to the others.

Conclusions: The level of knowledge concerning breastfeeding and declared duration
of natural feeding correlate with educational background of interviewed women. Some
women discontinue breastfeeding or choose mixed feeding when problems with lactation
occurs. There is a great need for further promotion and education on breastfeeding espe-
cially amongst primiparas.

Key words: breastfeeding, assesment of knowledge, first mother’s child, length of breast-
feeding

Zalacznik 1

Ankieta dla kobiet rodzacych pierwsze dziecko
na temat karmienia naturalnego

1. Kiedy zaczela si¢ Pani interesowa¢ karmieniem piersia?
O Przed ciaza

0 Na poczatku cigzy

o Pod koniec ciazy

o Po porodzie

o Nie interesuje mnie karmienie piersia
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2. Kiedy podjela Pani decyzje o karmieniu swojego dziecka?
0 Zawsze wiedzialam, ze bede karmic piersig swoje dziecko

o W cigzy

0 Po porodzie

o Nie chce karmic¢ piersig

3. Skad czerpie Pani informacje o zaletach karmienia piersia?
(Prosze wybraé jedng lub wigcej odpowiedzi)

O Internet

o Ksigzki/czasopisma

o Potozna/pielggniarka

o Lekarz

0 Rodzina/znajomi

0 Nie korzystam z zadnych Zrodet, kieruje si¢ instynktem

OInne ..coooeeeeiiinienns

4. Czy kto$ z wymienionych oséb wplynal na podjecie decyzji o naturalnym
karmieniu Pani dziecka? (Prosze zaznaczy¢ wszystkie mozliwe odpowiedzi)

0 Maz/ojciec dziecka

0 Mama/tesciowa

0O Znajomi posiadajagcy male dzieci

0 Personel Szkoly Rodzenia

0 Personel w szpitalu

o Nikt, to byta wylacznie moja decyzja

o Nikomu nie udato si¢ przekona¢ mnie do karmienia piersig

0 Inni cztonkowie rodziny

5. Czy uczeszczala Pani do Szkoly Rodzenia?
o Tak
o Nie

6. Czy na spotkaniach w Szkole Rodzenia poruszane byly tresci dotyczace
karmienia piersia?

o Tak, w wystarczajgcej i1 zrozumiatej ilosci

o Tak, ale nie byly wystarczajace

o Nie

0 Nie chodzitam do Szkoty Rodzenia

7. Jak ocenia Pani swojg wiedze o karmieniu naturalnym przed urodzeniem
dziecka?

0 Duza, wystarczajaca

0 Mata, niewystarczajaca

0 Nie miatam wiedzy w temacie

o Nie interesowal mnie tentemat
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8. Czy stopien posiadanej wiedzy na temat karmienia piersia pomoégl Pani
w pierwszych godzinach/dniach po urodzeniu dziecka?

0 Zdecydowanie tak

o Tak, ale moja wiedza byta niewystarczajgca

0 Miatam inne wyobrazenie o karmieniu piersig

o Nie

9. W jaki sposob urodzila Pani swoje dziecko?
0 Poréd sitami natury

o Cigcie cesarskie

0 Pordd zabiegowy, np. prozniociag, kleszcze

10. Czy po porodzie miala Pani mozliwo$¢é kontaktu ,,skora do skéry” ze swoim
dzieckiem (nagie dziecko zostalo ulozone na Pani nagiej klatce piersiowej)?

o Tak, jeszcze na sali porodowej

o Tak, na Oddziale Potozniczym

0 Nie, moj stan zdrowia uniemozliwit kontakt

O Nie, stan zdrowia dziecka uniemozliwil kontakt

0 Nie (inne)

11. Czy podczas pierwszego kontaktu ,,skéra do skéry” zostala podjeta proba
przystawienia dziecka do piersi?

o Tak, dziecko ssato

o Tak, ale dziecko nie chciato ssaé

o Nie

12. Prosze odpowiedzie¢ na pytania (Prosze wybrac jedng odpowiedzi w kazdej linijce)

Tak Nie Nie wiem

Czy karmienie naturalne ma wptyw na budowe wiezi
emocjonalnej pomigdzy matka a dzieckiem?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na rozwgj
intelektualny dziecka?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na zmniejszenie
ryzyka zachorowania na cukrzyce u dziecka?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na zmniejszenie
ryzyka zachorowania na choroby uktadu oddechowego
u dziecka?

Czy karmienie naturalne ma wpltyw na zmniejszenie
ryzyka otylosci u dziecka?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na zmniejszenie
ryzyka wystgpienia nowotwordw piersi u matki?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na zmniejszenie
ryzyka wystapienia nowotworow jajnika u matki?
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Tak Nie Nie wiem

Czy karmienie naturalne ma wptyw na zmniejszenie
ryzyka osteoporozy u matki?

Czy karmienie naturalne ma wptyw na inwolucje
(zwijanie) macicy po porodzie?

Czy sktad mleka kobiecego ulega zmianie wraz
z rozwojem dziecka?

Czy sktad mleka kobiecego ulega zmianie w zaleznosci
od pory dnia?

Czy sktad mleka kobiecego uzalezniony jest od diety
matki?

13. Jakie sa najwazniejsze korzysci — Pani zdaniem — z karmienia naturalnego
dla kobiety? (prosze podac 2 najwazniejsze odpowiedzi)

o Korzystny wpltyw na zdrowie matki (np. szybka utrata zb¢dnych kilogramow,
zmniejszenie ryzyka zachowania na raka piersi, jajnika...)

o Korzystny wptyw na potrzeby emocjonalne matki (bliski kontakt z dzieckiem,
tworzenie wigzi emocjonalnej, szcz¢scie, spelnienie w macierzynstwie)

0 Wygoda, praktyczno$¢ (mozliwos¢ nakarmienia dziecka w kazdej sytuacji)

0 Korzysci materialne — karmienie piersig nic nie kosztuje

olnne ..o

14. Jakie sa najwazniejsze korzysci — Pani zdaniem — z karmienia naturalnego

dla dziecka? (prosze podac 2 najwazniejsze)

o Korzystny wplyw na zdrowie dziecka (np. mniejsze ryzyko choréb uktadu
oddechowego, alergii, otytosci, kolek, biegunek)

o Korzystny wplyw na potrzeby emocjonalne dziecka (np. potrzeba bliskosci,
uspokojenie dziecka)

o Korzystny wplyw na stymulacj¢ inteligencji u dziecka

o Dziecko otrzymuje pokarm dostosowany do zapotrzebowania w zaleznosci od wieku,
pory dnia, pory roku

olnne ..o

15. W jaki sposob karmi Pani swoje dziecko?
0 Wylacznie piersia

0 Mieszankami mlecznymi

0 Mieszany (pier§ + mieszanki mleczne)

16. Dlaczego NIE ZDECYDOWALA si¢ Pani karmi¢ naturalnie swoje dziecko?
(Wielokrotno$¢ wyboru)

o Nie dotyczy mnie to pytanie — karmi¢ dziecko piersia

O Zbyt mata ilo$¢ wytwarzanego pokarmu

0 Trudnosci w uchwyceniu i efektywnym ssaniu przez dziecko

o Choroba dziecka uniemozliwiajaca karmienie piersia
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0 Choroba matki uniemozliwiajaca karmienie piersig
o Czgsty niepokoj 1 potrzeba ssania dziecka

0 Pogorszenie wlasnej atrakcyjnosci

o0 Obawa o wyglad piersi

0 Ze wzgledu na prace

0 Koniecznos$¢ przestrzegania diety

o Che¢ siggnigcia po alkohol/ kawe/ papierosy
olnne ....oooeveieiinens

17. Jak dlugo planuje Pani karmié piersia swoje dziecko?
o Do 3 miesigca

o Do 6 miesigca

o Do 1 roku

o Do 2 lat

O Nie bede karmi¢ piersia

18. Czy w Pani ocenie karmienie piersia jest latwym zadaniem?
o Tak, nie sprawia mi trudnos$ci

0 Poczatki byty trudne, ale udato mi si¢ pokona¢ trudnosci

o Nie, karmienie piersig jest trudnym zadaniem

o Nie mam zdania

19. Wiek

O Mniej niz 18 lat
o 18-25 lat

0 26-30 lat

o 31-35 lat

0 36 lat i wigcej

20. Wyksztalcenie
o Podstawowe

o Gimnazjalne

o Srednie

o Zawodowe

o Wyzsze

21. Miejsce zamieszkania

0 Miasto do 30 tys. mieszkancow

0 Miasto 30-100 tys. mieszkancow

O Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
o Wies

22. Stan cywilny

o Panna

o0 Mezatka

O Zwiazek nieformalny

63
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23. Warunki bytowe
o Zle

O Przecigtne

o Dobre

o Bardzo dobre

24. Czym obecnie si¢ Pani zajmuje?

o Pracuj¢ zawodowo

o Nie pracuje zawodowo, zajmuje si¢ domem
o Jestem studentka

o Jestem uczennica

25. Jak podchodzi Pani do nowych sytuacji w zyciu?

o Lubi¢ nowe sytuacje i zadania, traktuje je jako nowe wyzwania

o0 Obawiam si¢ nowych sytuacji i zadan, ale wierz¢ ze podotam nowym wyzwaniom
o Czuje si¢ niepewnie w nowych sytuacjach i wyzwaniach, obawiam si¢ czy podotam
o Nie lubi¢ nowych sytuacji, wydaje mi si¢, ze sobie nie poradze
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Abstract

Introduction: The study compares contractions of pelvic floor muscles of female physi-
otherapists examined per vaginam with the results of the tests presented using Peritone
device.

Materials and methods: 23 female respondents were tested and evaluated as a correla-
tion between the muscle strength P within the PERFECT scale and the measurements
of maximum voluntary contraction using Peritone device performed by two examinators.
Results: The differences in the results of the study using two methods were not statisti-
cally significant. There was also no significant difference in two independent examina-
tions of the pelvic floor muscle strength performed by two physiotherapists.

Conclusion: Based on the results of our study we can state that female respondents of our
study were assessed from the viewpoint of pelvic floor muscle strength expressed by the
means of the PERFECT scale referring to good results.

Key words: Pelvic floor muscles, PERFECT scale, incontinence, physiotherapists
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Introduction

Several medical specialties deal with the issue of pelvic floor. Uro-gynecology
addresses the impact of single structures of the pelvic floor on the emergence of
incontinence and functional sterility. The dysfunction of pelvic floor muscles is
often associated with headache, pain in the area of the cervical and lumbar spine
and with chronic pelvis pain. In physiotherapy increased attention is paid to these
muscles considering their participation in breathing stereotype and abdominal
muscles activity as a part of the activity of deep stabilizing system. These mus-
cles play another significant role in the process of catenation of functional dis-
orders as pelvic area is a “crossroad” of muscle chains. The cause of emergence
of these disorders is associated with certain dysfunction of pelvic floor muscles
whether it refers to an inborn or an acquired defect.

The number of problems connected with pelvic floor muscles dysfunction
is increasing. Current knowledge on prevalence of female urinal incontinence
confirms its occurrence ranging from 10 to 38%. Deviations from average preva-
lence occurred because data referring to some age groups only were used in the
framework of surveys. Thus, nowadays pursuant to the international consensus
the average prevalence occurs in the range of 20-30%. In Slovakia it was 25%
referring to the estimated amount of 530,000 women. Another figure confirming
the necessity to address the dysfunctions of pelvic floor muscles refers to the
incidence of urinal incontinence. The annual incidence of female urinal incon-
tinence ranges from 3 to 11% and is growing with increasing age of monitored
women [7]. Based on the data mentioned above in connection with pelvic floor
muscles dysfunctions it is necessary to present the possibilities offered by cur-
rent physiotherapy like the methods of evaluation and therapy used when these
dysfunctions occur.

Literature [4,3] offers articles on possible uses of PERFECT scale in the
process of evaluation of pelvic floor muscles function; however, there are no
technical articles and studies dealing with the comparison of muscle strength
evaluation objectified by device measurement and per vaginam examination. The
aim of the study was to compare the maximum voluntary contraction of pelvic
floor muscles of female physiotherapists examined per vaginam by the means of
Peritone device.

Materials and methods

The tested group consisted of 23 female physiotherapists participating in the cer-
tified course “The physiotherapy of pelvic floor muscles” implemented by RE-
HASPRING centre (Celakovice, Czech Republic). The average age of the re-
spondents’ group was 35,48 (SD=8,83), average weight was 60,91 kg (SD=8,93)
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and average height of the tested group was 166,13 cm (SD=5,92). Out of the total
amount of 23 female physiotherapists there were 8 nulliparous, 6 respondents
had an abortion, 20 physiotherapists stated to have used some form of contracep-
tives (tablets, patch, intrauterine devices) and 6 out of the total number of female
physiotherapists stated to have been incontinent (level 1). All female respondents
and patients signed informed consent before initiating of research.

For the purposes of the study we used the input and output values measured
with Peritone device and final measurement values expressed by the means of
PERFECT scale and additional values acquired by filling in the anamnesis ques-
tionnaire. Given the goals of the study and examination of maximal voluntary
contraction by the Periton device we use only the first part of PERFECT scale,
P=power. Admission examination was made on the second day of the course and
control examinations were made on fourth day of the course. The measured data
were tested by the means of the statistical methods (Shapiro-Wilk test, Mann-
Whitney test, Student’s test, F-test).

Results

The average values expressed by the means of Peritone device are stated in pV
unit (microvolt) as well as values calculated pursuant to the PERFECT scale
when compared with average values of Peritone device. The first hypothesis as-
sumed no difference between the values resulting from per vaginam examination
of pelvic floor muscle strength (P) pursuant to the PERFECT scale and the values
resulting from the examination of pelvic floor muscle strength by the means of
Peritone device. For testing of the first hypothesis during admission examination
we used average examination values measured by the means of Peritone device
and the values of admission examinations expressed by the means of PERFECT
scale or P value measured in all three postural positions — lying position, sit-
ting position and stand implemented by two independent female physiotherapists
(Table 1). For making a better practical comparison and picture we put the recal-
culated average values into Table 2 and compared the average value of female
physiotherapist 1 and 2 (F1, F2) with the average value of Peritone device in all
three positions.

The second hypothesis assumed no difference between the examination
values of pelvic floor muscle strength (P) examined per vaginam pursuant to the
PERFECT scale in parous and nulliparous at the admission examination in all
postural positions. When testing second hypothesis the average input values of
measured examinations expressed by the means of PERFECT scale or its P part
were evaluated and the female respondents were divided according to the parous
— nulliparous criterion. The examination values acquired from both physiothera-
pists in all positions — lying, sitting and stand were assessed (Table 3).
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Table 1. The overview of examination values acquired from Peritone device and

PERFECT scale (P).
position/ examination Peritone (V) physioterapist 1  physioterapist 2  significance
Lying / input 72,8261 72,8259 73,2589 p>0,05
Sitting / input 57,0435 57,0433 57,0436 p>0,05
Stand / input 48,2609 48,2608 48,2610 p>0,05

Table 2. The table of recalculated values of PEFECT scale and Peritone device

F1,F2 Peritone

0 0-5,277

1 5,278 — 22,865
2 22,866 — 40,454
3 40,455 — 58,043
4 58,044 — 75,632
5 75,633 — 87,944

Table 3. The overview of admission examinations by the means of PERFECT

scale
Position/ examination Physiotherapist 1 Physiotherapist 2
parous nulliparous parous nulliparous
Lying / input 4,3067 4,2500 4,2071 3,9875
Sitting / input 3,86 3,3625 3,68 3,6250
Stand / input 3,9933 3,7000 3,9200 3,9125

The third hypothesis assumed no difference in admission and output ex-
aminations of pelvic floor muscle strength (P) examined per vagina pursuant to
PEFECT scale in parous and nulliparous in all postural positions. When testing
the third hypothesis the average input and output values of measured examina-
tions expressed by the means of PERFECT scale or its P part were used and the
respondents were divided according to the parous — nulliparous criterion. The
values acquired from both examinators in all three positions (Table 4).

The fourth hypothesis assumed no difference in admission and output ex-
amination of pelvic floor muscle strength of parous and nulliparous examined by
the means of Peritone device in all postural positions. When testing the fourth
hypothesis the average values of admission and output examinations measured
by the means of Peritone device were used and the female respondents were di-
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vidked according to the parous — nulliparous criterion. The examination values
acquired from Peritone device in all three postural positions (Table 5).

The fifth hypothesis assumed no difference between the values of per
vaginam examination of pelvic floor muscle strength (P) pursuant to PERFECT
scale implemented independently by two physiotherapists in an examined female
physioterapists in all postural positions. When testing the last fifth hypothesis
the average values of admission and output examination implemented by physi-
otherapist 1 and 2 expressed by the means of PERFECT scale, part P were used
(Table 6).

Table 4. The overview of examinations by the means of PERFECT scale

1,5 Physiotherapist 1 Physiotherapist 2
parous nulliparous parous nulliparous

Lying / input 4,3067 4,2500 4,2071 3,9875
Lying / output 4,4533 4,2000 4,3933 3,9625
Sitting / input 3,86 3,3625 3,68 3,6250
Sitting / output 3,7533 3,4250 3,8000 3,7000
Stand / input 3,9933 3,7000 3,9200 39125
Stand / output 4,0000 3,9875 3,7267 4,2000

Table 5. The overview of examination values acquired from Peritone device

POSITION Lying on the back Sitting Stand
EXAMINATION input output input output input output
Parous 82,0667 85,2000 62,0000 66,3333 51,8000 59,8667
Nulliparous 55,5000 50,8750 47,7500 47,2500 47,3750 44,5000

Table 6. The overview of average input and output values pursuant to the

PERFECT scale
Position/ examination Physiotherapist 1 Physiotherapist 2
Lying / input 4,287 4,365
Lying / output 4,165 4,243
Sitting / input 3,687 3,661
Sitting / output 3,639 3,765
Stand / input 3,891 3,917

Stand / output 3,996 3,891
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Discussion

The principal part of our study referred to the measurements acquired from Peri-
tone device providing us with the most effective and objective information on
pelvic floor muscle strength of the female physiotherapists examined. Its meas-
urement error refers to +/- 0,3 microvolt. On the other hand, the values were
expressed by the means of PERFECT scale, P part. They referred to the results
of per vaginam examinations implemented by two independent examinators.
The results showed Periton device more precise. It is important to perform the
measurement several times. In practice we recommend to execute the measure-
ment of maximum voluntary contraction of pelvic floor muscles 2-3 times in the
framework of muscle strength evaluation. We recommend selecting the maxi-
mum value out of implemented measurements to be the determinative value. As
for per vaginam examination and its expression by the means of PERFECT scale,
manual skills and diagnostic experience of the examining physiotherapist play
a significant role when assessing the pelvic floor muscle strength. As PERFECT
scale provides the range for assessing the muscle strength in the amount of 0-5,
there is more space for assessment. Therefore, in practice we recommend using,
for example, plus and minus signs in order to specify single levels or decimal
expression. It must be also noted that generally, bigger sample of female physi-
otherapists leads to much smaller standard errors caused by the differences in av-
erages and statistical data strength increases adequately. In such cases it is easier
to prove statistical significance.

H1: The hypothesis was made on the basis of reliability of the PERFECT
scale described by the authors Laycock and Jerwood in 2001. In their study the
authors compared the pelvic floor muscle strength together with perineal pressure
during maximum voluntary contraction (MVC); however, respective phenom-
enon was studied in lying on the back position only [4]. In our study the values
acquired from the PERFECT scale and Peritone device were used. When process-
ing the results we used the mean values acquired from three measurements made
on Peritone device and mean values from admission examinations pursuant to
PERFECT scale. When measuring the value of pelvic floor muscle strength in all
three positions we found out that there is no statistically significant difference in
the values measured. Thus, we can state that per vaginam examination by using
PERFECT scale made by a physioterapists is almost identical with more objec-
tive method evaluating the pelvic floor strength by the means of Peritone device.
Further, when processing the results stated above we found out that examined fe-
male physiotherapists achieved the highest MVC of pelvic floor muscles in lying
on the back position and the lowest in standing position. Based on these results it
can be stated that female physiotherapists can exert the biggest muscle strength
in posturally easiest position and this is not very suitable for us as higher postural
positions (sitting, stand and walking) are used more frequently during the day.
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On the basis of these results it was stated that this hypothesis can be accepted as
final difference was not statistically significant (p>0,05). In this point, namely in
lying on the back position we correspond with the authors above. Our study also
confirmed the reliability of both approaches in other postural positions.

H2: This hypothesis was made on the basis of Laycock and Jerwood who
studied the pelvick floor strength of parous and nulliparous and found out a re-
lation between the muscle strength and probe lift [4]. In our study four female
physiotherapists had no lift, out of them 2 parous and 2 nulliparous. The values
of pelvic floor strength pursuant to the PERFECT scale ranged from 1 to 2+. The
lift is possible at the value of 3 and more only and as the mean value of maximum
voluntary contraction of examined female physiotherapists referred to 3—4, we as-
sumed no difference between parous and nulliparous. The mean values of pelvic
floor muscle strength examined pursuant to PERFECT scale were slightly higher
at parous compared to nulliparous. For the purpose of this comparison we used
the mean values acquired from per vaginam admission examination pursuant to
the PERFECT scale made by two independent examinators. When measuring the
values of pelvic floor strength in all three positions it was found out that there is
no statistically significant difference in the values of per vaginam examinations
of parous and nulliparous pursuant to the PERFECT scale evaluated by both ex-
aminators. Based on the examinations made by the physiotherapists both parous
and nulliparous participants achieved the highest value of pelvic floor muscle
strength pursuant to the PERFECT scale in lying on the back position and the
lowest value in sitting position. On the basis of stated findings it can be assumed
that pelvic floor muscle strength of parous and nulliparous is almost identical and
based on that parturition does not affect the pelvic floor muscle strength in terms
of impairment as assumed by several authors. Of course, there are many factors
affecting this statement like number of parturitions, their course, time period —
interval between parturition and measurement, lifestyle, etc. Based on the results
above we state that we accept hypothesis 2 as there was no statistically significant
difference (p>0,05) in mean values of input measurements pursuant to the PER-
FECT scale as for parous and nulliparous. We agree with the authors stated above
that pelvic floor strength has a relation to probe lift.

H3: This hypothesis was made on the basis of the fact that pelvic floor
muscles refer to a flat muscle having a small area in cross-section and that this
muscle is easily fatigable. Therefore, uniform and standardized daily regime is
not suitable. Long and short contractions should be examined leading to elabora-
tion of an individual pelvic floor muscle exercise plan. The number and type of
daily repetitions shall depend on the admission examination. Reilly recommends
even several sessions per day. Physical fitness is related to the amount of work
that the muscle is able to perform and the time necessary for recovery [6].

When processing the results we used mean values of admission and output
examinations of both parous and nulliparous made by both independent physi-
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otherapists. The differences between these examinations were minimal; in parous
there was a bigger difference between input and output in lying on the back posi-
tion. There was a situation identical with the previous one in the sitting position,
only in standing position of nulliparous we found out bigger difference between
admission and output examination pursuant to the PERFECT scale. The differenc-
es that were compared in parous and nulliparous at input and output assessment
were in terms of both increasing and decreasing of muscle strength. In our opin-
ion, the reason why given situation occurred was that during the course female
participants performed pelvic floor muscle training intensively and this fact was
manifested either by muscle fatigue or by increased pelvic floor muscle strength.
This fact may also be assigned to diagnostic inexperience of the examinators who
implemented input and output assessments. When making input assessments they
had mostly no previous experience with per vaginam examinations but they when
making output assessments, they made 15 per vaginam examinations on average
in the framework of the course they participated in. This fact also could affect the
results of these assessments to some degree. The mean values of admission and
output examinations were tested and following applied in all positions. When
measuring the values of pelvic floor strength in all three positions in both input
and output it was found out that there is no statistically significant difference in
the values of per vaginam examinations of parous and nulliparous pursuant to the
PERFECT scale evaluated by both examinators. Based on the results above we
can state that we accept the hypothesis (p>0,05). We might consider that one day
of training of long and short contractions of pelvic floor muscles is not enough to
change the muscle strength. Pelvic floor muscles consist of approximately 70%
of red muscle fibres and 30 % of white muscle fibres. Therefore, we think that
during routine daily activities the pelvic floor muscles work in tonical and reflex
way and voluntary contractions are supposed to be trained [2]. Based on the re-
sults we assume that longer period of time is necessary for changing the muscle
strength that can be identified by physiotherapist.

H4: Laycock describes optimal recommendation of pelvic floor muscle
training: once a week during the time period of four weeks and then once a month
during the time period of three months. The recommended examination of feed-
back exercises with patients shall be six months [3].

We used the mean values of admission and output examinations of pelvic
floor muscle strength of parous and nulliparous by the means of Peritone device
in order to evaluate the hypothesis above. The highest mean values of pelvic
floor muscle strength measured by the means of Peritone device were achieved
in parous and nulliparous in lying on the back position and the lowest values in
parous in standing position and it was not so unambiguous in nulliparous as the
values were approximately identical in both positions (sitting and stand). As for
the differences of mean values of admission and output examinations in parous,
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the highest value was recorded in standing position and as for nulliparous, the
highest difference was recorded in lying on the back position. On the contrary, the
lowest difference of mean values of input and output measurements by the means
of Peritone device were recorded in lying on the back position as for parous and
in the sitting position as for nulliparous. In all three postural positions the mean
values of muscle strength measured by the means of Peritone device were higher
in parous compared to nulliparous. As for the mean values of admission and out-
put examinations by the means of Peritone device, following applied for all posi-
tions there was no statistically significant difference (p>0,05) between the files.
Based on the results above this hypothesis was accepted, too. On the basis of the
result of this hypothesis we can also agree with the statement made by the author
above stating that pelvic floor muscles training in terms of increasing the muscle
strength is a matter of a long-term and systematic training.

HS: This hypothesis was made on the basis of Laycock and Jerwood who
assessed the pelvic floor muscle strength in ten female patients performed by
two evaluators [4]. When assessing the difference of values in per vaginam ex-
aminations of pelvic floor muscle strength by two physiotherapists, in all three
positions we used the mean values of admission and output examinations by the
means of the PERFECT scale, P part. The differences in final values of single
examinations were minimal. We assume it was caused by the fact that only five
female participants out of the total amount of 23 had experience with per vaginam
or per rectum examination during their physiotherapeutic practice. According to
both independent per vaginam examinations of pelvic floor strength the highest
mean values were recorded in lying on the back position and on the contrary, the
lowest ones in sitting position. The difference of muscle strength mean values in
admission and output examination was recorded in lying on the back position and
the output pelvic floor muscle strength was lower in both examkinations. This
might have been caused by the fact that examined female physiotherapists made
intensive pelvic floor muscle training between the input and output assessment
and we can assume that based on that it might have referred to pelvic floor muscle
fatigue. On the contrary, when assessing the pelvic floor muscle strength in two
remaining positions — sitting and stand the mean values measured between the
input and output measurements were increased in one examining female physi-
otherapist and on the other hand decreased in the second one. This fact may be
also assigned to potential muscle fatigue of these muscles as a consequence of
intensive training of pelvic floor muscles. These findings confirm that pelvic floor
muscles can be trained like any other striated muscles in our body with positive
effect in terms of increasing the muscle strength.

There is no statistically significant difference (p>0,05) between measured
input and output values in examined female physiotherapists. The last hypoth-
esis was accepted, too. Our study corresponds with the results of Laycock and
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Jerwood study and confirms evaluator’s cross reliability (inter-examiner-relia-
bility). The analysis showed highly significantly positive correlation coefficients
between two evaluators who made a complete PERFECT examination in ten fe-
male patients [4].

Dumoulin, Hay-Smith made a systematic overview of the impact of pelvic
floor muscle training in women suffering from urinal incontinence compared to
no treatment, placebo or pretended treatment or other inadequate control treat-
ments. This overview established a proof of widespread recommendations stating
that pelvic floor muscle training should be included in first lines of the programs
of conservative solution in women with stress, urgent or mixed urinal inconti-
nence [1].

Conclusion

Based on the results we can state that female respondents of our study were as-
sessed from the viewpoint of pelvic floor muscle strength expressed by the means
of the PERFECT scale referring to good results. Another fact is the validity of per
vaginam examination of pelvic floor muscle strength pursuant to the PERFECT
scale for the physiotherapists “beginners” as for this technical performance.
There is an unlimited amount of viewpoints that would be suitable for studies to
come related to pelvic floor function (other professions, sport activity); however,
another significant criterion refers to potential comparison of single results of the
studies. Physiotherapists may influence the therapy of such affected female pa-
tients significantly because the assessment of muscle strength provides them with
information on muscle impairment severity and refers to a basis of the therapeutic
programs for activation or relaxation of pelvic floor muscles in the physiothera-
pist’s practice.

This study contributed to the view on the issue of pelvic floor muscle func-
tion assessment in female physiotherapists themselves who propose therapy for
female patients with pelvic floor muscle dysfunction.
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Streszczenie

Mozliwos$¢ szybkiego przemieszczania si¢ duzych grup ludzi na znaczne odleglosci
oprdcz korzysci, niesie ze sobg takze wiele zagrozen, rowniez tych wynikajacych z poja-
wiania i rozprzestrzeniania si¢ chordb, ktore do tej pory nie byly diagnozowane i leczone
w kraju docelowym imigrantéw. W interesie kazdej grupy spotecznej powinno by¢ wigc
wypracowanie mechanizmow, w tym aktow prawnych i rozwigzan organizacyjno-tech-
nicznych, umozliwiajacych pelng ochrone i wlasciwe reagowanie na mozliwo$¢ zawle-
czenia i rozprzestrzeniania si¢ ré6znych chordb, zwlaszcza zakaznych. Celem niniejszej
pracy jest oméwienie praw i obowiazkdéw panstwa dotyczacych opieki medycznej, ze
szczegdlnym uwzglednieniem wystepowania ryzyka choréb zakaznych, wobec o0sob
pragnacych osiedli¢ si¢ w Polsce, a zwlaszcza wobec uchodzcdéw. Znajomos¢ przedsta-
wionych regulacji pozwala zwickszy¢ poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego i epide-
miologicznego obywateli, przekonujac tym samym, ze jesli wszelkie procedury zostaja
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zachowane, to zapewniona jest wlasciwa opicka medyczna zaréwno dla oséb przyjezdza-
jacych do Polski, jak i jej statych mieszkancow.

Stowa kluczowe: migracja, uchodzca, choroby zakazne

Wprowadzenie

Pomimo uptywu dziesigtek tysigcy lat ewolucji glowne powody migracji (poza
dynamicznym rozwojem turystyki), czyli zdobywanie pozywienia i zapew-
nienie bezpiecznego bytu, nie ulegly wigkszym zmianom. Intensywny rozwoj
techniki — szczegoélnie transportu — oraz proces globalizacji i konsumpcyjny
tryb zycia sprawity, ze nigdy wczesniej migracja duzych grup ludzi, bez wzgle-
du na inicjujgce ja powody, nie byta tak dost¢pna i powszechna. Mozliwos¢
szybkiego przemieszania si¢ duzych grup ludzi na znaczne odleglo$ci, oprocz
réznych korzys$ci, niesie ze sobg takze wiele zagrozen, rowniez tych wynika-
jacych z pojawiania i rozprzestrzeniania si¢ chorob, ktore do tej pory nie wy-
stepowaty w danym miejscu. Na mozliwo$¢ pojawienia si¢ nowych ognisk epi-
demii wptyw majg: zréznicowany poziom nawykow higieniczno-sanitarnych;
poziom wyszczepialnosci danej populacji; zachodzace w przyrodzie procesy
mutacji patogenow; swiadomos¢, doswiadczenie i mozliwosci techniczne me-
dycyny w diagnozowaniu i leczeniu choréb (egzotycznych, tropikalnych), ktore
nie wystgpowaly wczesniej na danym obszarze. Pomimo powszechnej akcep-
tacji dla praw i wolnos$ci wszystkich ludzi, w interesie kazdej grupy spotecznej
powinno by¢ wypracowanie mechanizmoéow, w tym aktow prawnych i rozwig-
zan organizacyjno-technicznych, umozliwiajacych pelng ochrong i wilasciwe
reagowanie w celu ograniczenia nawet potencjalnej mozliwosci zawleczenia
1 rozprzestrzeniania si¢ réznych chorob, szczegdlnie zakaznych. W obawie
przed postrzeganiem takiego postulatu jako checi ograniczenia swobdd i1 praw
réznych grup spotecznych (nacji czy ras) zaznaczy¢ nalezy, ze proponowane
i funkcjonujace obecnie rozwigzania dotyczy¢ powinny zaréwno ludnosci na-
ptywowej, jak 1 obywateli danego kraju, ktérzy do niego wracaja, bez wzgledu
na pierwotne powody ich przemieszczania sig.

Sytuacja geopolityczna w jakiej znajduje si¢ obecnie wiele krajow Europy,
m.in. na skutek obserwowanych ruchow migracyjnych, oraz liczne doniesienia
medidow 1 WHO o gwattownym wzroscie zapadalnosci mieszkancoéw Starego
Kontynentu na choroby zakazne, ktore przez wiele lat nie byly diagnozowane,
wplynely na zainteresowanie autoroéw istniejagcymi regulacjami prawnymi doty-
czacymi bezpieczenstwa zdrowotnego mieszkancow Polski, pod katem przeciw-
dziatania i reagowania na pojawianie si¢ chordb zakaznych. Szczego6lng uwage
skupiono na zagrozeniach zwigzanych z migracja, a co z tym idzie — na prawnych
mozliwos$ciach badania i ewentualnego przymusowego leczenia lub szczepienia
0s0b przybywajacych na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;.
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Definicje

Migracja ludnosci to w najprostszym rozumieniu zmiana miejsca zamieszka-
nia lub czasowego pobytu [1], jednak na potrzeby opracowania statystycznego
przyjeto, ze jest ona potagczona z przekroczeniem granicy administracyjnej [2].
Jest nig wigc zmiana gminy, przemieszczanie si¢ z terenow miejskich do wiej-
skich w ramach tej samej gminy lub odwrotnie, dlatego nie musi si¢ ona wigzaé
ze zmiang kraju zamieszkania, ale oczywiscie moze. Migracj¢ systematyzuje
si¢ m.in. ze wzgledu na czas jej trwania (dlugookresowe lub krotkookresowe
pobyty czasowe, pobyty state) oraz ze wzgledu na wlasciwosci miejsca (we-
wnetrzne, zagraniczne). W przygotowanej na potrzeby gromadzenia i opraco-
wywania danych statystycznych Unii Europejskiej definicji, emigracja nazwaé
mozna wyjazd za granice w celu statej lub czasowej zmiany miejsca zamiesz-
kania, czyli dziatanie, w ramach ktérego osoba majaca uprzednio miejsce za-
mieszkania na terytorium panstwa cztonkowskiego, zaprzestaje posiadania
swojego zwyczajowego miejsca zamieszkania w tym panstwie cztonkowskim
na okres, ktory wynosi co najmniej 12 miesiecy lub co do ktérego przewiduje
si¢, ze bedzie on tyle wynosié¢ [1].

Z kolei imigracja to ,,dziatanie, w wyniku ktoérego osoba ustanawia swoje
miejsce zamieszkania na terytorium panstwa cztonkowskiego na okres, ktory wy-
nosi co najmniej dwanascie miesiecy lub co do ktérego przewiduje sie¢, ze bedzie
on tyle wynosi¢, bedac uprzednio rezydentem innego panstwa cztonkowskiego
lub panstwa trzeciego” [3]. Imigrantem jest zatem osoba przybyta z zagranicy do
kraju w celu osiedlenia si¢ lub przebywania w nim przez okreslony czas. Szcze-
gbélnym zjawiskiem, ze wzgledu na obserwowang skale, jest emigracja ekono-
miczna, czyli okreslenie (wedlug stanowiska Urzedu do Spraw Cudzoziemcow)
odnoszace si¢ do cudzoziemca, dla ktérego argumentacjg i motywacjg migracji
jest che¢ polepszenia swojej pozycji ekonomicznej poprzez prace badz dziatal-
nos¢ gospodarczg poza krajem pochodzenia. Panstwo goszczace nie ponosi wow-
czas kosztoéw pobytu tego cudzoziemca na swoim terytorium [4].

Na podstawie Konwencji Genewskiej za uchodzce uwaza si¢ osobe, ktora
na skutek uzasadnionej obawy przed przesladowaniem z powodu swojej rasy, re-
ligii, narodowosci, przynaleznosci do okreslonej grupy spotecznej lub z powodu
pogladow politycznych, znajduje si¢ poza terytorium kraju ktérego jest obywa-
telem i z powodu tych obaw nie chce lub nie moze korzysta¢ z jego ochrony (nie
moze lub nie chce do niego wrocic). Status uchodzcy nadawany jest takze mato-
letniemu dziecku cudzoziemca, ktory uzyskat status uchodzcy w Rzeczypospoli-
tej Polskiej, urodzonemu na tym terytorium. Azyl jest formg ochrony udzielanej
cudzoziemcom w sytuacji, gdy jest to niezbedne do zapewnienia im ochrony oraz
gdy przemawia za tym wazny interes Rzeczypospolitej Polskiej [5,6].

Opierajac si¢ na tresci ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, zawierajacej najbardziej
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syntetyczne definicje poje¢ wiasciwych epidemiologii, przyjeto, ze chorobg za-
kazng jest ,,choroba, ktora zostata wywotana przez biologiczny czynnik choro-
botworczy”, czyli ,,posiadajace zdolnos¢ wywolywania objawdéw chorobowych
drobnoustroje komérkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnetrzne i we-
wnetrzne pasozyty cztowieka lub wytwarzane przez nie produkty, czastki bezko-
morkowe zdolne do replikacji lub przenoszenia materiatu genetycznego, w tym
zmodyfikowane genetycznie hodowle komorkowe lub wytwarzane przez nie pro-
dukty” [7]. W gronie chordb szczegolnie niebezpiecznych i wysoce zakaznych,
tj. takich, ktore tatwo rozprzestrzeniaja si¢, cechuja wysoka $miertelnoscia, po-
wodujg szczegdlne zagrozenie dla zdrowia publicznego i wymagaja specjalnych
metod zwalczania, znalazly si¢ migdzy innymi: cholera, dzuma, ospa prawdziwa
i wirusowe goraczki krwotoczne [7]. Z epidemig mamy do czynienia, gdy ujawni
si¢ ,,wystgpienie na danym obszarze zakazen lub zachorowan na chorobg¢ zakaz-
ng w liczbie wyraznie wigkszej niz we wczesniejszym okresie albo wystapienie
zakazen lub chorob zakaznych dotychczas niewystepujacych”. Stan epidemii jest
natomiast ,,sytuacjg prawng wprowadzong na danym obszarze w zwiagzku z wy-
stapieniem epidemii w celu podjecia okreslonych dziatan przeciwepidemicznych
i zapobiegawczych dla zminimalizowania jej skutkow”, natomiast, gdy wystepu-
je jedynie ryzyko pojawienia si¢ epidemii na podobnych zasadach jak powyzej,
wprowadzony moze zosta¢ stan zagrozenia epidemicznego. Zagrozeniem epide-
micznym jest ,,zaistnienie na danym obszarze warunkow lub przestanek wskazu-
jacych na ryzyko wystapienia epidemii” [7]. Pandemia to epidemia szybko roz-
przestrzeniajgcych si¢ chorob zakaznych, obejmujacych swoim zasiggiem kilka
panstw, jeden z kontynentow lub caly $wiat [8]. Zakazeniem jest ,,wniknig¢cie do
organizmu i rozwdj w nim biologicznego czynnika chorobotworczego” [7], a za-
razliwos$¢ rozumiana powinna by¢ jako ,,zdolno$¢ biologicznego czynnika cho-
robotworczego do przezycia i namnazania oraz do wywotania objawdéw choro-
bowych po przeniesieniu go do organizmu innego cztowieka lub zwierzgcia” [7].
Moéwigc o stycznos$ci mamy na mysli ,,bezposredni lub posredni kontakt osoby ze
zrodlem zakazenia, jezeli charakter tego kontaktu zagrazat lub zagraza przenie-
sieniem na t¢ osobe biologicznych czynnikoéw chorobotworczych”. Podejrzanym
o zakazenie jest osoba, ,,u ktorej nie wystepuja objawy zakazenia ani choroby za-
kaznej, ktora miata styczno$¢ ze zrodtem zakazenia, a charakter czynnika zakaz-
nego i okolicznos$ci stycznosci uzasadniajg podejrzenie zakazenia”. Podejrzanym
o chorobe zakazng jest pacjent, u ktérego ,,wystepuja objawy kliniczne lub od-
chylenia od stanu prawidlowego w badaniach dodatkowych, mogace wskazywacé
na chorobg zakazng”. U nosiciela nie wystepuja objawy choroby zakaznej, ale
W jego organizmie bytujg biologiczne czynniki chorobotworcze, stanowigce po-
tencjalne zrodto zakazenia innych ludzi. Ozdrowiencem nazywamy cztowieka,
u ktorego ,,ustapily objawy choroby zakaznej”. W uzasadnionych przypadkach
i sytuacjach dopuszcza si¢ stosowanie dwoch rozwigzan wplywajacych na ogra-
niczenie swobod osobistych: izolacji i kwarantanny. Pierwsze z nich to ,,odosob-
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nienie osoby lub grupy 0s6b chorych na chorobg zakazng albo (...) podejrzanych
o chorobg zakazng, w celu uniemozliwienia przeniesienia biologicznego czyn-
nika chorobotwodrczego na inne osoby”. Z kolei kwarantanna to ,,odosobnienie
osoby zdrowej, ktora byta narazona na zakazenie, w celu zapobiezenia szerzeniu
si¢ chorob szczegolnie niebezpiecznych i wysoce zakaznych”. Warto przedstawié
jeszcze definicj¢ szczepienia ochronnego, czyli podania ,,szczepionki przeciw
chorobie zakaznej w celu sztucznego uodpornienia przeciwko tej chorobie” [7].

Regulacje prawne dotyczgce opieki medycznej i sanitarnej
nad migrantami w Polsce, ze szczegélnym uwzglednieniem
ryzyka wystapienia chorob zakaznych

Opierajac si¢ na mocy ustawy zasadniczej, wladze publiczne obowigzane sa do
zwalczania chorob epidemicznych, co realizuja za pomocg odpowiednich regula-
cji prawnych [9]. Jednym z podstawowych aktow prawnych w tym zakresie w od-
niesieniu do ludnosci naptywowe;j jest ustawa z 13 czerwca 2003 roku o udzie-
laniu cudzoziemcom ochrony na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. W art. 73
dotyczacym ochrony zdrowotnej czytamy, iz opieka medyczna tej grupy ludnosci
»obejmuje §wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie, w jakim osobom objetym
obowigzkowym lub dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym przystuguje pra-
wo do §wiadczen na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz.
1938, z pozn. zm.), z wylaczeniem leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji
uzdrowiskowej” [10]. Jednocze$nie na mocy ustawy z dnia 5 grudnia 2008 roku
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, cudzoziem-
cy przebywajacy w Polsce legalnie, po ztozeniu deklaracji u lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, bez wzgledu na tytut ubezpieczenia zdrowotnego, otrzymu-
ja mozliwos$¢ bezptatnych szczepien ochronnych w ramach programu szczepien
ochronnych do 19. roku zycia, a uwzgledniajac spoteczny aspekt szczepien na
szczegolnie grozne choroby, w zakresie czgsci z nich mozliwe jest egzekwowa-
nie obowiazku ich realizacji [7]. Powstat takze katalog chordb zakaznych moga-
cych stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia publicznego, ktorych rozpoznanie lub po-
dejrzenie wystgpienia moze stanowic¢ podstawe odmowy wjazdu cudzoziemca na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Wykaz obejmuje miedzy innymi: blonice;
cholere; dur brzuszny; dury rzekome A, B, C; dur wysypkowy (w tym chorobe
Brill-Zinssera); dzumg; grype wywotana nowym szczepem wirusa powodujacym
wysoka $miertelnos$¢ wsrdd ludzi, w szczegolnosci szczepem pandemicznym lub
wysoce zjadliwymi szczepami odzwierzecymi; gruzlice pluc w okresie pratko-
wania; gruzlice wywotana szczepami pratka gruzlicy o lekoopornosci typu MDR
lub XDR; zakazenia szczepem dzikim wirusa polio (ostre nagminne porazenie
dzieciece); ospe prawdziwa; zakazenia wirusami powodujacymi zespot ostrej
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niewydolnos$ci oddechowej; wirusowe goraczki krwotoczne powodujace wysoka
$miertelno$¢ wsrdd ludzi, w szczegolnosci wywotane wirusami Ebola i Marburg.
Wykaz zawarty zostat w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 wrze$nia
2015 roku w sprawie chorob zakaznych, ktorych rozpoznanie lub podejrzenie
wystapienia moze stanowi¢ podstawe odmowy wjazdu cudzoziemca na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej [11]. Wachlarz chorob zakaznych moze zostac
rozszerzony w drodze rozporzadzenia wydanego przez ministra wiasciwego do
spraw zdrowia na podstawie uprawnien wynikajacych z art. 3 ust. 2 ustawy o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi z 2008 roku;
okresli¢ w nim moze on takze szczegdlny sposob postepowania §wiadczeniodaw-
cOw 1 0sOb narazonych na zakazenie lub zachorowanie.

Powszechny obowigzek w zakresie zapobiegania i zwalczania zakazen
lub chorob zakaznych dotyczy wszystkich 0sob przebywajacych na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej. Na postawie ustawy zobligowane sa one do podda-
wania si¢: zabiegom sanitarnym; szczepieniom ochronnym; poekspozycyjnemu
profilaktycznemu stosowaniu lekow; badaniom sanitarno-epidemiologicznym,
w tym roOwniez postgpowaniu majacemu na celu pobranie lub dostarczenie ma-
teriatu do tych badan; nadzorowi epidemiologicznemu; kwarantannie; lecze-
niu; hospitalizacji, a w razie potrzeby takze izolacji. Ustawodawca przewidziat
rowniez mozliwos$¢ nakazu zaniechania wykonywania prac przy wykonywaniu
ktorych istnieje mozliwos¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaznej na
inne osoby — jezeli sg to osoby zakazone, chore na chorob¢ zakazng lub nosi-
ciele oraz stosowania si¢ do nakazow i zakazow organoéw Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, stuzacych zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych. Dodatkowymi obowigzkami umozliwiajacymi ograniczenie potencjalne-
go zagrozenia jest udzielanie informacji odpowiedzialnym za bezpieczenstwo
zdrowotne instytucjom (m.in.: Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, Wojskowe;j
Inspekcji Sanitarnej, Panstwowej Inspekcji Sanitarnej Ministerstwa Spraw
Wewngtrznych i Administracji, Inspekcji Weterynaryjnej, Wojskowej Inspek-
cji Weterynaryjnej, Inspekcji Ochrony Srodowiska) [7]. Obowigzkowym ba-
daniom sanitarno-epidemiologicznym na mocy cytowanej ustawy podlegaja:
podejrzani o zakazenie lub chorobe zakazng; noworodki, niemowleta i kobiety
w cigzy podejrzane o zakazenie lub chorobe zakazng mogacg si¢ szerzy¢ z mat-
ki na ptéd lub dziecko; nosiciele, ozdrowiency oraz osoby, ktore byty narazone
na zakazenie przez styczno$¢ z osobami zakazonymi, chorymi lub materiatem
zakaznym; uczniowie, studenci i doktoranci ksztatcacy si¢ do wykonywania
prac, przy wykonywaniu ktorych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia
lub choroby zakaznej na inne osoby oraz osoby podejmujace lub wykonujace
prace, przy ktorych istnieje mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby
zakaznej na inne osoby [7].

Osobom zwracajacym si¢ do wilasciwego organu Strazy Granicznej
z wnioskiem o udzielenie pomocy miedzynarodowej zapewnia si¢ przepro-
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wadzenie badan lekarskich i niezbednych zabiegéw sanitarnych ciata i odzie-
zy. W przypadku nie wyrazenia przez nie zgody zawiadamia si¢ o tym fakcie
panstwowego inspektora sanitarnego albo panstwowego inspektora sanitarne-
go MSWiA, wiasciwego ze wzgledu na miejsce ztozenia tego wniosku. Jezeli
z r6znych przyczyn badanie lekarskie nie zostalo przeprowadzone przed przy-
jeciem cudzoziemca do osrodka recepcyjnego, podlega on badaniu lekarskiemu
i niezbednym zabiegom sanitarnym. Odmowa poddania si¢ powyzszym czyn-
nos$ciom, procz adekwatnych do opisanych powyzej konsekwencji, skutkuje
takze obnizeniem o polowg¢ wysoko$ci §wiadczenia socjalnego [10]. Takze
osoby juz przebywajace na terenie osrodkow obowigzane sa do poddawania
si¢ badaniom lekarskim i zabiegom sanitarnym zaleconym przez lekarza spra-
wujacego opieke medyczng w osrodku oraz informowania personelu osrodka
o potencjalnym wystgpieniu objawow chorobowych.

Badanie lekarskie cudzoziemca ubiegajacego si¢ o udzielenie ochrony
miedzynarodowej lub przyjmowanego do osrodka dla cudzoziemcoé6w obejmuje
0gblng oceng stanu jego zdrowia, ze szczegdlng uwaga skierowang na to, czy nie
wystepuja kliniczne i epidemiologiczne przestanki, ktore swiadcza o mozliwo-
$ci zakazenia albo wskazuja na chorobe zakazng lub na narazenie na czynniki
zakazne wywolujace te zakazenia/choroby. W przypadku podejrzenia zakazenia
lub choroby zakaznej, lekarz przeprowadzajgcy badanie lekarskie zleca wykona-
nie dodatkowych badan diagnostycznych i laboratoryjnych krwi, wydzielin lub
wydalin w kierunku wykrywania zakazen Iub choréb zakaznych, a jezeli prze-
mawiajg za tym wzgledy epidemiologiczne, przeprowadza si¢ obowigzkowe ba-
dania sanitarno-epidemiologiczne na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 5
grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi. W przypadku stwierdzenia przez lekarza wykonujacego badanie lekar-
skie koniecznos$ci przeprowadzenia zabiegéw sanitarnych ciata, osobie badanej
zapewnia si¢: dostgp do natryskow z ciepta 1 zimng woda, wykonanie zabiegow
higienicznych oraz niezbgdne $rodki w celu utrzymania czystosci ciata. Ma ona
takze zapewniony dostep do strzyzenia, jezeli jest to uzasadnione zapobiezeniem
szerzenia si¢ zakazen i chorob zakaznych. Natomiast w sytuacji stwierdzenia ko-
niecznos$ci przeprowadzenia zabiegdw sanitarnych odziezy, poddaje si¢ ja praniu
(takze bielizng) oraz procesowi dezynfekcji termicznej w temperaturze powy-
zej 90°C lub praniu oraz procesowi dezynfekcji chemiczno-termicznej w tem-
peraturze 60—70°C, z zastosowaniem odpowiednich srodkow dezynfekujacych.
W szczegdlnych przypadkach (np. gdy odziez nie moze by¢ prana w standardo-
wy sposob) odziez bedaca w posiadaniu osoby przebywajacej na terenie osrodka
dla uchodzcoéw poddaje si¢ praniu chemicznemu i prasowaniu, a w przypadku
podejrzenia lub stwierdzenia wystapienia wszawicy lub §wierzbu odziez, w tym
bielizn¢ cudzoziemca, poddaje si¢ dezynsekcji, dezynfekcji chemicznej albo de-
zynfekcji w komorach parowo-formaldehydowych lub utylizacji. W ostatnim
przypadku cudzoziemiec zaopatrywany jest w czystg odziez. Wszystkie elementy



86 PIOTR SOWIZDRANIUK, JOANNA SOWIZDRANIUK

badania lekarskiego i postepowania sanitarnego prowadzone powinny by¢ z po-
szanowaniem dobr osobistych, ze wzgledu na pochodzenie etniczne, religi¢ lub
pte¢ danej osoby [12].

Przykladowe dane statystyczne dotyczace skali ruchow migracyjnych
i podrozy w Europie

Skala wyjazdow z krajow macierzystych jest obecnie bardzo duza. Za przyktad
skali podrozowania niech postuzy port lotniczy Heathrow w Londynie, ktory
w 2017 roku obstuzyt 75,7 mln pasazerow; w tym czasie polskie lotniska obstu-
zyty tacznie prawie 40 mln podrozujacych [13,14].

Jak wynika z najnowszych opracowan statystycznych, w koncu 2016 roku
poza granicami Polski przebywalo czasowo ok. 2 515 tys. mieszkancow naszego
kraju, tj. o 118 tys. (4,7%) wigcej niz w 2015 roku. Najwigcej wyjazdow nasta-
pito do krajow europejskich (ok. 2 214 tys. 0sob), z czego wigkszos¢ do krajow
cztonkowskich UE (2 096 tys. osob) — to wigcej o 113 tys. w porownaniu do
2015 roku. Polscy emigranci na miejsce dluzszego pobytu najczesciej wybierali:
Wielka Brytani¢ (788 tys.) i Niemcy (687 tys.), za$ krajem spoza UE cieszacym
si¢ najwickszym zainteresowaniem emigrujacych Polakow (85 tys. osob) byla
Norwegia [15].

Liczbowe zestawienia 0sob (gltdéwnie uchodzcow z Syrii, Afganistanu i Ira-
ku), ktore wedtug Eurostatu w 2015 roku ubiegaty si¢ o azyl w krajach cztonkow-
skich UE — ponad 1,2 mIn (dwukrotnie wiecej niz w 2014 roku) — wskazuja na
obecne kierunki i tendencje zwigzane z naptywem ludno$ci do Europy. Problem
legalnej i nielegalnej migracji dotyczy wielu krajow, zwlaszcza najbogatszych
1 najszybciej rozwijajacych sig; najwigcej wnioskow o azyl (60% w 2016 roku)
ztozono w Niemczech [16]. Takze Polska jest krajem, w ktorym uchodzcy szukaja
schronienia. W 2017 roku wnioski o ochrone miedzynarodowa ztozyto 5098 osob
i byli to gtdéwnie obywatele: Rosji, Ukrainy i Tadzykistanu; otrzymato ja 520 0oso6b
[17]. Obywatele Ukrainy stanowig najwicksza grupe imigrantow ekonomicznych
przybywajacych do Polski. W 2017 roku pracowato w Polsce ok. 2 mln Ukrain-
cow; szacuje sie, ze w 2018 roku ich liczba przekroczy 3 min [18].

Przyklady zastosowania przepisow prawa w Polsce

Prawidtowo wdrozone postepowanie w oparciu o przedstawione powyzej przepi-
sy prawa pozwala na ograniczenie wystepowania chorob zakaznych. Jedng z nich
jest gruzlica. W 2016 roku w Polsce stwierdzono jg u 4619 chorych, z tego cu-
dzoziemcy (92 osoby, w tym 5 dzieci) stanowili 1,4% ogo6tu chorych. Do Polski
przybyli oni z 30 ré6znych krajow i w wigkszosci mieli od 20 do 44 lat. W tej gru-
pie 10 cudzoziemcéw miato gruzlicg wielolekooporng MDR-TB, co moze sta-
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nowi¢ powazny problem terapeutyczny. Leczenie gruzlicy w Polsce jest w pelni
refundowane réwniez w przypadku os6b spoza granic Polski [19,20].

Dobrym przyktadem sprawowania biezacej kontroli i reagowania na sytu-
acje niebezpieczne z epidemiologicznego punktu widzenia jest tez wystapienie
przypadkow odry wérod migrantow w osrodkach w Biatej Podlaskiej i Horbowie
(troje 1 dwoje czeczenskich dzieci). Natychmiast po stwierdzeniu zachorowan
zlecono przeprowadzenie obowigzkowych szczepien ochronnych przeciwko od-
rze u wszystkich dzieci (a nastepnie wsrod dorostych) zaréwno trafiajacych do
placowek, jak i znajdujacych si¢ w osrodku oraz wykonanie badan lekarskich
0s0b, ktore moglty mie¢ kontakt z chorymi. Mimo ze w dalszej obserwacji odra
wystapila jeszcze u kilkunastu osob, to prawidtowo prowadzone postepowanie
epidemiologiczne i profilaktyczne nie pozwolito na rozprzestrzenianie si¢ tego
schorzenia [21].

Podsumowanie

Jak wynika z przedstawionych powyzej przepisow, ochrona ludnos$ci przed po-
tencjalnym szerzeniem si¢ chorob zakaznych jest uregulowana w sposob wyczer-
pujacy przepisami prawa w Polsce. Wydaje si¢, ze zardowno osoby podrozujace
w celach turystycznych, migranci ekonomiczni, jak i uciekajacy przed wojnami
i przesladowaniem objeci sg wlasciwa opieka w sytuacji podejrzenia oraz po-
twierdzenia wystapienia choroby zakaznej, zwigzanej z podroza i przebywaniem
w innej strefie klimatycznej. Niezwyktego znaczenia nabiera wtasciwe zapewnie-
nie opieki zdrowotnej w osrodkach recepcyjnych oraz profilaktyka i opieka zdro-
wotna nad imigrantami i uchodzcami. Szybkie wykrywanie chor6b umozliwia
nie tylko ich skuteczne leczenie, ale takze ogranicza szanse rozprzestrzeniania si¢
chordb; moze ono takze znacznie poprawic¢ stan zdrowia osob przybywajacych
do Polski, a przez to ich pozycje spoteczna, co moze przynies¢ korzysci rowniez
dla kraju przyjmujacego.

Wydaje sig, ze obowiazujace w Polsce przepisy prawa i biezaca dziatal-
no$¢ instytucji odpowiedzialnych za monitorowanie i przeciwdziatanie rozwojo-
wi chorob zakaznych pozwalaja na wezesne wykrywanie i likwidowanie ognisk
chordob zakaznych. W znacznym stopniu na powodzenie profilaktyki w zakresie
szerzenia si¢ chorob zakaznych wplyw ma wspolpraca miedzynarodowa i wspot-
dzialanie w rozwigzywaniu pojawiajacych si¢ problemow. Jednym z nich jest
kontrola statusu zdrowotnego os6b pozostajacych w tzw. sferze lotniskowej,
poddawanych ewentualnemu badaniu (réwniez z wykorzystaniem termowizji
pozwalajacej na wskazanie osob z podwyzszong temperaturg ciata) jedynie na
poczatku podrdzy. Obecnie w wigkszosci krajow docelowych lub tranzytowych
nie prowadzi si¢ dodatkowej weryfikacji. Jest to z pewnoscig czynnik, ktoremu
decydenci powinni po$wieci¢ uwage i stworzy¢ odpowiednia regulacje prawna,
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pozwalajaca na ograniczenie do minimum ryzyka transferu potencjalnej, niebez-
piecznej choroby zakaznej na nowy obszar.
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Legal regulations defining the healthcare framework for refugees to Poland
with special regard to the detection, treatment and prevention of infectious
diseases

Abstract

In addition to the benefits of the rapid movement of large groups of people over long
distances, there are also many threats, including those resulting from the emergence and
spread of diseases that have not yet been experienced in the destination country. There-
fore, it is in the interest of all social groups to develop mechanisms, including legal acts
and organizational and technical solutions that enable the fullest possible protection and
proper response to limit the potential for the introduction and spread of various diseases,
especially infectious ones. The aim of the study is to discuss the rights and obligations
of the state regarding medical care, especially the risk of infectious diseases carried by
people who want to settle in Poland for various reasons. Knowledge of the presented
regulations makes it possible to increase the health and epidemiological safety of citizens
as, if all procedures are maintained, proper medical care is provided to both new citizens
arriving in Poland and permanent residents.

Key words: Migration, refugee, infectious diseases
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Streszczenie

Przyczynami wielkich ruchéw migracyjnych najczesciej sg konflikty wojenne i katastro-
fy naturalne. Jednak przemieszczaniu si¢ ludzi sprzyja takze rozwoj infrastruktury, w tym
lotnictwa cywilnego, oraz globalizacja — podroze w celach turystycznych, ekonomicz-
nych lub w poszukiwaniu lepszego miejsca do zycia. Celem opracowania jest charak-
terystyka i ocena skali zjawiska migracji ludnosci i jej skutkow dla sytuacji zdrowotnej
mieszkancow Polski. Obecnie niewiele wiadomo na temat zasiggu przenoszenia chordb
importowanych w Europie. Migracja i przywozone infekcje zmieniaja dystrybucj¢ cho-
roéb zakaznych w naszym regionie, a wzrost liczby migrantéw i uchodzcéw ma coraz
wieksze znaczenie dla epidemiologii chordb zakaznych. Eksperci Swiatowej Organizacji
Zdrowia podkres$laja, ze choroby zakazne s zwigzane przede wszystkim z ubostwem,
narazeniem na infekcje i niepelnym statusem szczepien. Obecnie odnotowuje si¢ wzrost
zachorowan na odr¢ i wirusowe zapalenie watroby, zwlaszcza typu A i B; natomiast mate
lub wregez znikome ryzyko zachorowania dotyczy chordb przenoszonych przez wektor,
jak np. schistosomatoza, malaria, leiszmanioza. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku wielu
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chorob istnieje mozliwos$¢ zapobiegania im poprzez szczepienia ochronne oraz poprawe
warunkow sanitarnych i bytowych.

Stowa kluczowe: migracja, uchodzcy, choroby zakazne

Wprowadzenie

Przemieszczanie si¢ grup ludno$ci na Ziemi nie jest zjawiskiem nowym. Bodz-
cem motywujacym lub zmuszajagcym do wedrowki bylo 1 nadal jest poszukiwa-
nie pozywienia, wody, opatu, pastwisk, ale takze bezpiecznego schronienia [1],
a czasami ucieczka przed dziesiatkujaca spoteczno$¢ choroba. Inspiracja do pod-
jecia tematu zagrozen zwigzanych z przemieszczaniem si¢ ludzi byto kilka nakta-
dajacych si¢ na siebie czynnikoéw 1 wydarzen. Najistotniejsze z nich to: obserwo-
wane od kilku lat zjawisko tzw. kryzysu migracyjnego; organizowane w naszym
kraju liczne migdzynarodowe wydarzenia skupiajace setki tysigcy, a nawet mi-
liony ludzi przyjezdzajacych z réznych krajow — na czele ze Swiatowymi Dniami
Mtodziezy w 2016 r. i turniejem Euro 2012; wzrost dostgpnosci i zainteresowa-
nia Polakow podrozami zagranicznymi, w tym do krajow egzotycznych; fakt,
ze Polska staje si¢ krajem do ktorego przybywa coraz wigcej obcokrajowcow
szukajacych schronienia i poczucia bezpieczenstwa oraz doniesienia medialne
na temat gwattownego wzrostu zachorowan na réznego rodzaju choroby zakazne
w obszarze naszych granic oraz w krajach sasiadujacych.

Celem opracowania jest charakterystyka i ocena skali zjawiska migracji
ludnosci oraz jej skutkow dla sytuacji zdrowotnej mieszkancow Polski.

Czynniki wplywajace na ruchy migracyjne

Istotny wptyw na zagadnienia dotyczace migracji ludzi, a co za tym idzie cho-
rob zakaznych, majg: czynniki zwiazane z konfliktami zbrojnymi, katastrofami
naturalnymi, klgskami zywiotowymi oraz rozwojem technologii i infrastruktury
(ze szczeg6lnym uwzglednieniem osiagnig¢ w obszarze lotnictwa cywilnego);
zjawisko globalizacji; mniejsze przywiazanie ludzi do ojczyzny; gotowos¢ do
czestszej zmiany pracy, miejsca nauki i zamieszkania, a takze podejscia do za-
gadnien wiasno$ci, w tym odchodzenie od posiadania wtasnego domu na rzecz
najmu. Latwo$¢ podrdézowania wida¢ m.in. na przyktadzie danych statystycz-
nych prezentowanych przez porty i grupy lotnicze. Tylko w 2016 r. europejskie
lotniska obstuzyty 2 mld pasazeréw i jak wynika z raportu Europejskiej Rady
Lotnisk (ACI Europe) w ciggu 1 roku liczba podrézujacych wzrosta az o 5,1%
[2]. Cze$¢ ruchu lotniczego generuja osoby $wiadczace prace poza swoim miej-
scem zamieszkania, w tym takze poza granicami kraju pochodzenia. W delego-
waniu pracownikow Polska jest absolutnym europejskim liderem — w 2015 r. do
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pracy za granicg zostato skierowanych 460 tys. 0sob (23% ze wszystkich 2 min
pracownikow delegowanych w UE) [3].

Konflikty zbrojne to w ostatnich latach przyczyna wielkich ruchéw mi-
gracyjnych, szczegélnie do krajow najwiekszych, najbogatszych i najszybciej
rozwijajacych si¢. Liczba 0sob, gtdéwnie uchodzcow z Syrii, Afganistanu i Iraku,
ktore wedtug Eurostatu w 2015 r. ubiegaly si¢ o azyl w krajach cztonkowskich
UE, wynosita ponad 1,2 mln —dwukrotnie wigcej niz w 2014 1. [4]. W ciagu 16
ostatnich lat populacja imigrantéw w USA wzrosta do 43,7 mIn oséb. Tym sa-
mym wraz ze swoimi rodzinami i dzie¢mi urodzonymi juz na terenie Stanow
Zjednoczonych, stanowig oni ok. 20% mieszkancow tego kraju. Uwaza sig, ze
kazdego roku na teren USA przybywa ok. miliona emigrantdéw pochodzacych
glownie z Meksyku i krajow Ameryki Lacinskiej, co wywiera wyrazny wptyw
na funkcjonowanie tego kraju [5]. Takze Polska jest krajem, w ktorym uchodzcy
szukajg schronienia. W pierwszej polowie 2017 r. wnioski o ochron¢ migdzyna-
rodowa ztozyto 2988 0s6b. Byta to grupa osob spoza krajoéw Europy Zachodniej
i USA, stanowili ja bowiem glownie obywatele: Rosji, Ukrainy, Tadzykistanu,
Gruzji, Syrii, Turcji 1 Iraku. Zgodnie z konwencja genewska status uchodzcy
w tym czasie otrzymato 99 osob.

Od pewnego czasu, gtdéwnie po wejsciu w struktury UE, nasz kraj postrze-
gany jest takze jako atrakcyjne miejsce do poszukiwania i podejmowania pracy.
Obywatele Ukrainy stanowig zdecydowanie najwickszg grupe imigrantow eko-
nomicznych przybywajacych do Polski. W pierwszej polowie 2015 r. na decyzje¢
o stalym pobycie w Polsce podje¢to 3141 Ukraincow — 91% z nich to osoby pol-
skiego pochodzenia [6]. Duze znaczenie dla migracji UkraincoOw ma obecna sy-
tuacja geopolityczna. Szacuje sig, ze od 2014 r. (na skutek Euromajdanu i aneks;ji
Krymu) ok. 2 mln 0s6b musiato opusci¢ swoje domy — czgs$¢ z nich zmuszona
zostala do przeniesienia si¢ w inne rejony kraju, a cz¢$¢ natomiast ucieklta zagra-
nice. Odrebna, ale tez istotng grupa migrantow z Ukrainy sg studenci, ktorych
liczba na polskich uczelniach gwaltownie ro$nie [7].

Wplyw ruchéw migracyjnych na wystepowanie chorob zakaznych

Duze ruchy ludno$ci pomiedzy krajami, a czasami nawet kontynentami — miej-
scami o réznym klimacie i wynikajacych z niego problemach zdrowotnych
mieszkancow — budza szereg obaw dotyczacych mozliwosci zawleczenia chordb
przez migrantéw na tereny krajow, do ktérych przyjezdzaja. Pomimo szeregu
prowadzonych badan i obserwacji wcigz niewiele wiadomo na temat zasiggu
przenoszenia choréb importowanych w Europie. Migracja i importowane infek-
cje zmieniaja dystrybucje chorob zakaznych w naszym regionie, a wzrost liczby
migrantow i1 uchodzcéw ma coraz wieksze znaczenie dla epidemiologii chordb
zakaznych, takze ze wzgledu na narazenie tej grupy ludzi na infekcje i szybki
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postep choroby, spowodowany stresujacymi warunkami migracji i niepelnym
statusem szczepien.

Eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) podkreslaja, ze choroby
zakazne sg zwigzane przede wszystkim z ubdstwem. Migranci czesto pochodza ze
spotecznosci dotknietych wojna, konfliktami lub kryzysem gospodarczym. Podej-
muja takze wyczerpujace podroze, ktore zwickszaja ryzyko chordb obejmujacych
m.in. choroby zakazne oraz choroby przenoszone przez zywnos¢ i wode. Jedno-
cze$nie nalezy zaznaczyc¢, ze kraje europejskie majg duze doswiadczenie w poste-
powaniu w chorobach zakaznych, takich jak: gruzlica (TB), HIV/AIDS, wirusowe
zapalenie watroby (WZW) odra i r6zyczka. Zmniejszyly one znacznie ryzyko wy-
stepowania powyzszych chorob przez: lepsze warunki mieszkaniowe 1 sanitarne,
dostep do bezpiecznej wody, wydajnos¢ systemow opieki zdrowotnej oraz dostep
do szczepionek i antybiotykow. Choroby te nie zostaly jednak wyeliminowane
i nadal istnieja w Regionie Europejskim WHO, niezaleznie od migracji [8].

Z przeprowadzonych w latach 2004-2014 w Niemczech badan dotycza-
cych przekazywania chorob zakaznych w domach dla osob ubiegajacych sie
o azyl, wynika, Ze problem wzrostu zapadalno$ci na tego rodzaju choroby doty-
czyt gtownie zachorowan na: ospe wietrzng (30%), odre (20%), swierzb (19%),
zakazenia wirusem rota — zapalenie zotadka 1 jelit (8%) 1 innymi (kazdy <5%).
Najistotniejsze jest to, ze w wigkszosci przypadkow, bo az w 87% przypadkow
dotyczacych ustalonego miejsca zakazenia, dowiedziono, ze doszto do niego juz
na terenie Niemiec. Ukazano takze, ze jedynie w sporadycznych przypadkach do-
chodzito do rozprzestrzeniania si¢ chorob poza zamknigte osrodki. Najwazniej-
szy jednak jest fakt, ze wigkszos$ci wybuchow epidemii w ww. domach mozna
byto zapobiec poprzez szczepienia ochronne po przybyciu i odpowiednie srodki
higieniczne [9].

Podobne wnioski, w tym te wyraznie wskazujace na potrzebe wykonywa-
nia rutynowych badan przesiewowych w kierunku choréb pasozytniczych, m.in.
schistosomatozy (wywotanej przez przywry z rodzaju Schistosoma), u uchodz-
cow z endemicznych regionow $wiata, glownie Afryki, sformulowane zostaty
przez szwajcarskich badaczy oceniajacych czegsto$¢ wystepowania wybranych
chorob zakaznych wsréd uchodzcoéw przybywajacych do ich kraju z Erytrei.
W grupie 107 badanych 43pacjentow (ok. 40%) miato pozytywny wynik badan
dla tego rodzaju pasozyta. Zaden z uchodzcow nie byt natomiast zarazony wi-
rusem HIV ani WZW typu C; u dwoch odnotowano zakazenie WZW typu B,
u jednego kile, a u szesciu malari¢ [10].

W literaturze dotyczacej epidemiologii wyr6znia si¢ rozne drogi szerzenia
si¢ zakazen. Moga by¢ one przenoszone bezposrednio (np. przez stycznos¢ z cho-
ra osoba lub zwierzeciem, z matki na dziecko w czasie porodu, podczas karmie-
nia piersig itp.) lub posrednio (np. przez zakazong krew, kontakt skory z mate-
riatlem zanieczyszczonym, inhalacj¢, droga pokarmowg i kropelkowa). W grupie
drog posredniego zakazenia, w kontekScie omawianych zagadnien, szczegdlne
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miejsce zajmujg drogi: fekalno-oralna oraz wektorowa, ktore sg zwigzane z obec-
nos$cig zywicieli posrednich, np. stawonogow (much, komaréw, wesz, pchet) czy
$limakoéw. Wsrdd chordb przenoszonych przez wektor w regionach pochodzenia
uchodzcow przybywajacych do UE znajduje si¢: malaria (Afganistan, Pakistan,
Erytrea, Somalia), leiszmanioza skorna i trzewna (Afganistan, Pakistan, Erytrea,
Somalia, Syria, Irak), goragczka okopowa (Afganistan), dur powrotny (Erytrea,
Somalia) oraz wspomniana juz schistosomoza (Syria, Irak, Erytrea, Somalia)
[11]. Przyjmuje si¢, ze 99% zachorowan na malari¢ w Europie jest importowane
(Polska jest wolna od malarii od 1968 r.). Rodzime przypadki malarii zwigzane sg
z obecnoscig skutecznych wektorow tej choroby oraz sprzyjajgcymi warunkami
dla jej transmisji, potaczonymi z wysoka liczbg migrantow sezonowych (pra-
cownikow) z krajoéw endemicznego wystepowania malarii [12]. Pomimo tego, ze
uwaza si¢, iz ryzyko transmisji zakazenia malarig w Polsce istnieje, to prawdopo-
dobienstwo zarazenia si¢ jest znikome. Nalezy jednak zachowac czujnos¢, gdyz
jak pokazujg greckie do$wiadczenia, ryzyko reintrodukcji miejscowych ognisk
chorob przenoszonych przez wektory, takich jak malaria, moze zosta¢ zwigkszo-
ne przez masowy naptyw uchodzcow. Wznowienie malarii w Grecji kojarzone
jest bowiem z masowym naptywem do tego kraju pakistanskich imigrantow [13].

Podobnie niskie jest prawdopodobienstwo zawleczenia do Polski leszma-
niozy, ze wzgledu na brak wektora (muchowki Phlebotomus) [14]. Wiciowce
Leishmania infantum moga wystepowaé w basenie morza Srodziemnego, a Le-
ishmania tropica sporadycznie w Grecji i krajach o$ciennych. Epidemie odnoto-
wano ostatnio w Syrii. Leiszmanioza nie jest przenoszona z cztowieka na czto-
wieka i moze by¢ skutecznie leczona [13].

Ryzyko transmisji chordb przenoszonych przez wszy jest zalezne od za-
geszczenia ludzi (stloczenia) i moze by¢ bardziej grozne w miesigcach zimowych
[11]. Z kolei dur powrotny ktorego ogniska endemiczne znajdujg si¢ w Somalii,
Etiopii i Sudanie, wywotywany jest przez kretka Borrelia recurrentis i nie jest
przenoszony migdzy ludzmi. W ostatnim czasie w Europie zanotowano pojedyn-
cze przypadki tej choroby i miato to miejsce w: Niemczech ul5 oséb (z Soma-
lii— 12, Erytrei— 2 i 1 z Etiopii), we Wloszech u 8 0sob (bez danych dotyczacych
miejsca pochodzenia), w Szwajcarii i Finlandii odnotowano po 1 przypadku,
a w Holandii w 2015 r. zdiagnozowano dur powrotny u 2 osob z Erytrei, ktore
wedrowaly przez Etiopig, Sudan, Libi¢ i Wtochy [15]. We Wloszech wystapity
ponadto 2 przypadki zakazenia miejscowego, ktore wigze si¢ z niewystarczajg-
cymi warunkami sanitarnymi oraz przeludnieniem miejsc, w ktorych gromadzg
si¢ emigranci i uchodzey [16].

Ryzyko importu egzotycznych i rzadkich czynnikéw zakaznych do Euro-
py, takich jak: wirusy Ebola, Marburg i Lassa lub Bliskowschodni Zesp6t Niewy-
dolnosci Oddechowej (MERS), jest wyjatkowo niskie. Obecne obserwacje wska-
zuja, ze wystapienie tych chorob dotyczy zwyktych turystow lub pracownikow
stluzby zdrowia, a nie uchodzcéw lub migrantow [13].
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Osobnym problemem zdrowotnym w kontek$cie naptywu imigrantow
jest obawa przed wzrostem zapadalnosci na choroby, ktore wystepuja lub juz
wczesniej wystepowaly w danym regionie, a spadek zachorowalnosci zwigza-
ny byt z wysokim poziomem wyszczepialno$ci lub wykluczeniem innych przy-
czyn ich rozpowszechniania si¢, np. przez ksztaltowanie wtasciwych nawykow
higieniczno-sanitarnych. Jedng z takich chordb na terytorium Polski jest gruzlica.
Mozliwo$¢ zawleczenia jej do naszego kraju wigze si¢ nie tylko ze statystycz-
ng czestotliwoscig wystgpowania jej w krajach, z ktoérych pochodza osoby do
nas przyjezdzajace, ale takze, w gtdéwnym stopniu, z warunkami zycia i pracy
oraz dostepem do ochrony socjalnej i ushug zdrowotnych w danym kraju. Osoby
z cigzkimi postaciami zakaznej gruzlicy zazwyczaj nie sg w stanie podrézowac,
dlatego ich obecno$¢ w grupie osob naptywajacych do kraju wydaje si¢ by¢ zni-
koma. Czgsto$¢ wystepowania gruzlicy w krajach pochodzenia waha si¢ od za-
ledwie 17 nowych przypadkéw w Syrii do 338 w Nigerii na 100 tys. ludnosci,
a $rednia europejska wynosi 39. Dobrg wiadomoscig jest to, ze gruzlica nie jest
fatwa do przenoszenia, a aktywna choroba wystepuje tylko u czesci (ok. 10%)
zakazonych [13].

Odra jest chorobg, ktora WHO miala ambitny plan wyeliminowa¢ w Eu-
ropie do 2015 r., ale niestety cel ten nie zostal osiagnigty [17].Wedlug rapor-
tow WHO w 2016 r. zmarto na nig prawie 90 tys. ludzi na $wiecie [18]. W cia-
gu pierwszych miesiecy 2018 r. w Europie na odr¢ zachorowalo ponad 41 tys.
0sOb. Najwyzsza roczna suma przypadkow odry w latach 2010-2017 wynosita
w 2017 r. prawie 24 tys., a najnizsza w 2016 r. — nieco ponad 5,2 tys. zachorowan
[19]. W grupie 88,9% 0s0b o znanym statusie zaszczepienia, ktore zachorowatly
na odre w 2015 r., az 84,8% stanowily osoby wcze$niej niezaszczepione, a 10,1%
bylo zaszczepiona 1 dawka [20]. Zachorowania na odr¢ odnotowano réwniez
w Wielkiej Brytanii, mimo iz pod koniec 2017 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia
ogtlosita ten kraj wolnym od odry — nowe zakazenia spowodowane s3 odwiedzi-
nami 0s6b nieszczepionych spoza wyspy. Z epidemia odry w 2017 r. zmagaty si¢
réwniez Wtochy i Rumunia. W tym ostatnim kraju zanotowano 37 przypadkow
zgonow z powodu tej choroby.

Z punktu widzenia procesow migracyjnych w Polsce duze znaczenie ma
wzrost zapadalnosci na odrg na Ukrainie. W pierwszej potowie 2018 r. zacho-
rowato tam ponad 23 tys. osob. Eksperci przypuszczajg, ze wzrost zachorowan
jest zwigzany z obnizajacym si¢ od lat poziomem wyszczepialnos$ci. Mozna to
tlumaczy¢ dzialaniami wojennymi, kryzysem politycznym i ekonomicznym, ale
duze znaczenie dla spoteczenstwa maja rowniez rozwijajace si¢ coraz prezniej
ruchy antyszczepionkowe [21]. Nalezy zauwazy¢, ze wirus odry przestaje si¢
rozprzestrzenia¢ w populacji dopiero, gdy zaszczepionych jest przynajmniej 95%
0sob [22].

Odregbna grupa chorob zakaznych sa r6zne odmiany wirusowego zapalenia
watroby (typy A, B, C, D i E), a sposrdd nich, ze wzgledu na gwattowny wzrost
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zakazen i tatwos¢ przenoszenia, warto wyrdzni¢ WZW typu A. Jak wynika z da-
nych publikowanych przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwo-
wy Zaktad Higieny, w raporcie epidemiologicznym za 2017 r. odnotowano po-
nad 3 tys. zachorowan, podczas gdy w analogicznym okresie w 2016 r. byto ich
zaledwie 35 [23]. Tak gwaltowny wzrost nowych przypadkow tlumaczony jest
na wiele sposobow. Wsrdd przyczyn wymienia si¢ wzrost liczby ryzykownych
zachowan seksualnych (szczeg6lnie homoseksualnych wérdéd grupy dorostych
mezczyzn) [24] oraz brak prawidlowych nawykow higienicznych. Dochodzenia
epidemiologiczne wskazuja na problem zakazen zwigzanych z podrézowaniem
do krajow, w ktorych obserwuje si¢ niski poziom higieny, rozwoju lub stanu tech-
nicznego wodociagéow badz kanalizacji. Wzrost zachorowan na WZW typu A do-
tyczy takze skupisk imigrantow [25]. Jak wynika z badan przeprowadzonych
w Niemczech, gdzie od wrzesnia 2015 do marca 2016 r. zgloszenia dotyczace
zapalenia watroby typu A wzrosty do 699 przypadkéw, a wige o 45% w porow-
naniu z 482 przypadkami w analogicznym okresie 2014-2015. Fakt ten powig-
zano z naptywem osob ubiegajacych si¢ o azyl w tym czasie, gdyz w drodze
identyfikacji tancuchow transmisji okazato sie, ze 40% wszystkich przypadkow
dotyczyto wiasnie tej grupy osob chorych. Wigkszos$¢ zakazen zostala nabyta za
granicg, ale co najmniej 24% stanowity infekcje autochtoniczne. Wsrod srodkow
zapobiegania wtornym zakazeniom u 0sob ubiegajacych si¢ o azyl na pierwszym
miejscu wymienia si¢ rozszerzong higiene i profilaktyke po ekspozycji [26].

Zarowno w krajach europejskich, jak i w regionach z ktorych przybywa
obecnie najwiecej uchodzcoéw i emigrantow, zapadalnos¢ na WZW typu B ce-
chuje si¢ roznym natgzeniem. Regiony o wysokiej czestosci wystgpowania HBV
obejmuja znaczng czg$¢ Azji Poludniowo-Wschodniej i Pacyfiku (z wylacze-
niem Japonii, Australii i Nowej Zelandii), Afryki Subsaharyjskiej, Amazonki,
cze$¢ Bliskiego Wschodu, Republiki Srodkowoazjatyckiej oraz krajow Europy
Wschodniej. Na tych obszarach szacuje si¢, ze do 90% populacji jest narazonych
na zakazenie HBV przed ukonczeniem 40 roku zycia, a 20% z tych osob staje si¢
nosicielami HBV [27]. W takich krajach jak Chiny, Senegal i Tajlandia, wskazni-
ki zakazenia HBV sg rowniez wysokie u niemowlat i matych dzieci. Odwrotnie
sytuacja wyglada w Panamie, Nowej Gwinei, na Wyspach Salomona, Grenlandii
iw specyficznych rdzennych populacjach, takich jak Indianie z Alaski —wskaz-
niki zakazenia HBV u niemowlat sg stosunkowo niskie, jednak nastgpnie gwat-
townie rosng u starszych dzieci [28]. Takze w tym przypadku autorzy wskazuja
na ubostwo, warunki bytowe, transportowe, a takze niski poziom wyksztatcenia
(w tym $wiadomosci istoty szczepien ochronnych) oraz roznice kulturowe 1 reli-
gijne, jako czynniki decydujgce o dostepie do szczepien, a co za tym idzie o po-
ziomie zachorowan wérdd imigrantow.

W 2016 r. na §wiecie zakazonych wirusem HIV byto ok. 36,7 mln ludzi,
a blisko 30% z tej grupy nie wiedziato o tym. Od poczatku epidemii ok. 78 min
ludzi zostalo zarazonych wirusem HIV, a 35 mIn zmarto na choroby zwigzane
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z AIDS. W 2016 . 1 mln os6b zmarlo na choroby zwigzane z AIDS. Ogromna
wigkszos$¢ 0sob zyjacych z HIV znajduje si¢ w krajach o niskim i $rednim do-
chodzie, a szacuje sig, ze 25,5 mln 0séb zyje w Afryce Subsaharyjskiej. Sposrod
tej grupy 19,4 mln mieszka w Afryce Wschodniej i Potudniowej, czyli w krajach
ktore w 2016 1. odnotowatly 44% nowych zakazen wirusem HIV [29]. Rozpo-
wszechnienie zakazenia tym wirusem jest na 0got niskie wérod osob z Bliskiego
Wschodu i Afryki Pétnocnej, w zwigzku z tym istnieje mate ryzyko, ze HIV zo-
stanie przywieziony do Europy przez migrantéw z tych krajow. Odsetek imigran-
tow wsrdd osob zyjacych z HIV jest bardzo zréznicowany w krajach europe;j-
skich, od ponizej 10% w Europie Wschodniej i Srodkowej do 40% w wigkszosci
krajow potocnej Europy, a w Europie Zachodniej proporcja ta wynosi 20-40%.
Pomimo spadku zachorowan w ciaggu ostatniej dekady migranci nadal stanowig
35% nowych przypadkéw HIV w Unii Europejskiej i Europejskim Obszarze Go-
spodarczym; jednak istnieje coraz wigcej dowodow na to, ze niektorzy migranci
zarazajg si¢ HIV po przybyciu do nowych krajow [13].

Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku wielu chordb istnieje mozliwosé
skutecznego zapobiegania im, wykorzystujac w tym celu wdrozenie szczepien
ochronnych. Juz w 2011 r. oparte na dowodach kliniczne wytyczne dla imigran-
tow 1 uchodzcow zalecaty szczepienia wszystkich dorostych imigrantow, bez ko-
niecznosci zapisow szczepien, jedng dawka szczepionki przeciw odrze, $wince
i rozyczce oraz pierwszg serig szczepionek przeciw tezcowi, btonicy i polio, aby
zmniejszy¢ zwigzane z nimi zachorowalno$¢ i $miertelnos¢ [30]. W kolejnych la-
tach opracowano europejski plan dziatania na rzecz szczepien na lata 2015-2020
(EVAP) w celu uzupetnienia, interpretacji regionalnej i dostosowania globalnego
planu dziatania dotyczacego szczepionek w zgodzie ze strategia ,,Zdrowie 2020”
oraz innymi kluczowymi regionalnymi strategiami i politykami w obszarze zdro-
wia. Obecnie EVAP wyznacza kierunek dzigki wizji regionalnej i celom w zakre-
sie immunizacji i kontroli chorob, ktorym mozna zapobiegac przy szczepieniu
od 2015 do 2020 r. i pozniej, poprzez okreslenie celow, priorytetowych obsza-
réw dziatania i wskaznikow, biorac pod uwage szczegdlne potrzeby i wyzwania
panstw cztonkowskich Europejskiego Regionu WHO [31].

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionego pismiennictwa przyja¢ nalezy, ze w obecnej sy-
tuacji geopolitycznej skala i zakres zjawiska migracji (w tym gldwnie imigracji)
nie stanowi istotnego zagrozenia dla bezpieczenstwa zdrowotnego, a naptyw lud-
nos$ci do naszego kraju nie powoduje pojawienia si¢ zagrazajacych ogétowi spo-
teczenstwa zjawisk chorobowych. Niezbedne jest prowadzenie zintegrowanych
dziatan zaréwno przez podmioty odpowiedzialne za opieke zdrowotna, bezpie-
czenstwo publiczne i powszechne, jak i rodowiska naukowe, majacych na celu
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biezace analizowanie, prognozowanie opisywanych zjawisk, inicjowanie dzialan
profilaktycznych i pozwalajacych na wlasciwe reagowanie w czasie wystapienia
zagrozenia oraz usuwanie jego skutkow.
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Analysis of the impact of migration on the incidence
of infectious diseases in Poland

Abstract

The causes of the great migratory movements are most often war conflicts, natural disas-
ters and natural disasters, but the movement of people is also conducive to the develop-
ment of infrastructure, including civil aviation and globalization - traveling for tourism,
economic, seeking a place of better existence. The aim of the study is to characterize
and assess the scale of the phenomenon of migration of the population and its effects on
the health situation of Polish citizens. Currently, we don’t know much about the extent
of transmission of diseases imported in Europe. Migration and imported infections are
changing the distribution of infectious diseases in our region, the increase in the number
of migrants and refugees is increasingly important for the epidemiology of infectious
diseases. WHO experts emphasize that infectious diseases are primarily associated with
poverty, exposure to infections and incomplete vaccination status. Currently, the increase
in cases of measles, and hepatitis especially of type A and B is observed, while the low
or almost negligible risk of disease concerns diseases transmitted by the vector, such as
schistosomiasis, malaria, and leishmaniosis. It should be noted that in the case of many
diseases, it is possible to prevent them by protective vaccinations and improve sanitary
and living conditions.

Key words: Migration, refugee, infectious diseases
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Streszczenie

Enterobacter sakazakii (Cronobacter sakazakii) jest rzadkim patogenem niebezpiecz-
nym zwlaszcza dla noworodkow oraz niemowlat, w szczegdlnosci tych: przedwczesnie
urodzonych, z niska masg urodzeniowa lub niedoborem odporno$ci, wywotujacym mar-
twicze zapalenia jelit oraz zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Najlepiej poznanym
zrddlem zakazenia E. sakazakii sa wtornie zanieczyszczone gotowe mieszanki mleczne
w proszku dla niemowlat. Wérdd dorostych odnotowano jedynie pojedyncze przypadki
zakazenia. Jednym z nich jest opisany w niniejszym artykule przypadek §7-letniej pa-
cjentki z zakazeniem uktadu moczowego o etiologii Enterobacter sakazakii.

Stowa kluczowe: Enterobacter sakazakii, Cronobacter sakazakii, zakazenie uktadu mo-
czowego, bezobjawowe nosicielstwo
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Wprowadzenie

Enterobacter sakazakii czyli Gram-ujemna pateczki z rodziny Enterobacteria-
ceae zostata po raz pierwszy wyodrebniona w 1980 roku przez Farmera i wsp.
Nazwa gatunkowa pochodzi od nazwiska japonskiego mikrobiologa Richiego
Sakazakii [1]. Pozniejsza analiza sekwencji gendw zarowno 16S rRNA, jak
i hsp60 wykazata, ze izolaty E. sakazakii tworzg co najmniej cztery odrgbne
grupy genomowe, ktore moga by¢ oddzielnymi gatunkami. Gatunek E. saka-
zakii zostat wigc ponownie sklasyfikowany i obecnie wystepuje jako rodzaj
Cronobacter. Podstawa do wyodrebnienia tego rodzaju byly analizy genoty-
powe, zweryfikowane analizami fenotypowymi. Do nowo powstatego rodza-
ju Cronobacter zaliczono nastepujace gatunki: C. sakazakii, C. malonaticus,
C. turicensis, C. muytjensii, C. dublinensis, C. universalis oraz C. condimenti
[2]. Do niedawna bakterie Cronobacter sp. nie budzily wigkszego zaintereso-
wania diagnostycznego, gdyz rzadko byly przyczyng chordb u ludzi. Stwier-
dzono jednak, ze schorzenia wywolane przez te drobnoustroje cechuje wysoki
wskaznik $miertelnosci. Najczesciej jest to patogen noworodkéw/niemowlat,
ale w literaturze spotyka si¢ takze opisy zakazen dorostych, w szczegdlnosci
tych w wieku podesztym lub z zaburzeniami odpornosci. Cronobacter sp. naj-
wicksze zagrozenie stanowi dla wczesniakow, noworodkow z niskg masg uro-
dzeniowg i niska odpornos$cia, a takze dla dzieci matek-nosicielek wirusa HIV,
poniewaz dzieci te sg najczgsciej karmione sztucznie. Zagrozenia, jakie powo-
duje spozycie zywnoS$ci zanieczyszczonej Cronobacter sp. to m.in.: zapalenie
opon mézgowych, zapalenie jelit, a takze zaburzenia neurologiczne [3]. Bakte-
rie z rodzaju Cronobacter powszechnie wystepujg w Srodowisku naturalnym.
Jedna z przypuszczalnych nisz Cronobacter sp. jest materiat roslinny. Bakterie
te zostaty wyizolowane z: pszenicy, kukurydzy, soi, ryzu, ptatkow zbozowych,
zi6l, przypraw, warzyw i satatek. Szczury i muchy moga stanowi¢ dodatkowe
zrodta zanieczyszczenia tg bakterig. Cronobacter sp. wyizolowany zostat row-
niez z artykutow spozywczych, takich jak: ser, mi¢so, sproszkowane mleko —
w tym dla niemowlat — oraz znacznej ilo$ci innych sktadnikow i pétproduktow
zywnosciowych. Izolaty bakterii uzyskano takze z: otoczenia szpitalnego, pro-
bek klinicznych z uwzglednieniem ptynu moézgowo-rdzeniowego, krwi, szpi-
ku kostnego, plwociny, moczu, wyrostka robaczkowego objetego zapaleniem,
przewodow doprowadzajacych przy karmieniu dojelitowym niemowlat i skle-
pieniu spojowki. Stwierdzono rowniez przypadki bezobjawowego nosicielstwa
u ludzi [4,5].
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Opis przypadku

87-letnia pacjentka zostata przyjeta na Oddziat Wewnetrzny w trybie ostrody-
zurowym z powodu niecharakterystycznych dolegliwosci bolowych w klatce
piersiowej, wystepujacych od kilku godzin. W wywiadzie ustalono: przewlekta
niewydolno$¢ serca NYHA II, umiarkowang niedomykalnos¢ zastawki mitralne;j
1 trojdzielnej, utrwalone migotanie przedsionkow, chorobg niedokrwienng serca,
stan po wszczepieniu kardiostymulatora DDDR (pazdziernik 2011 roku) z po-
wodu dysfunkcji wezta zatokowego, nadcisnienie tetnicze, przewlekta chorobe
nerek w stadium G3a, kamice nerki prawej, torbiele nerek, przepukling rozworu
przetykowego, uchylki esicy, stan po udarze moézgu, osteoporoze, stan po ztama-
niu kompresyjnym trzoné6w kregow Th7 i Th12, parkinsonizm oraz uogdélniong
miazdzyce. Chora na stale przyjmowata doustnie nastepujace leki: Diuver 5 mg
Ix1 tabl., Spionol 25 mg 1x1 tabl., Controloc 40 mg 1x1 tabl., Bisocard 5 mg
Ix1 tabl., Madopar 62,5 mg 3x1 tabl., Alfadiol 0,25 pg 1x1 tabl., Acard 75 mg
Ix1 tabl., Promazyna 50 mg 1x1 tabl. na noc oraz podskornie Clexane 0,6 ml
Ix1. Przy przyjeciu na oddziat w badaniach laboratoryjnych zwracaty uwage
podwyzszone parametry stanu zapalnego: leukocytoza 26,5 tys/mm?® z przewagg
granulocytow obojetnochtonnych i biatko C-reaktywne 182,09 mg/l. Kreatyni-
na miescita si¢ w przedziale 1,47-1,80 mg/dl. Wykonano zdjecie rentgenowskie
klatki piersiowej, stwierdzajac zageszczenia migzszowe w dolnym polu lewego
phuca z towarzyszacym ptynem w jamie oplucnej. Wykonano USG jamy brzusz-
nej uwidaczniajgc cechy przewleklego cewkowo-srédmigzszowego zapalenia
nerek z obecnoscig torbieli w nerce prawej. Uwidoczniono takze pogrubienie
Sciany jelita grubego, najpewniej na tle zapalnym. W zwigzku ze zgtaszang bie-
gunkg oraz wielokrotnymi hospitalizacjami wykonano badanie kalu w kierunku
obecnosci toksyn Clostridium difficile, uzyskujac wynik dodatni. W poszukiwa-
niu innych zrédet stanu zapalnego pobrano mocz na posiew — przy braku obja-
wow klinicznych zakazenia uktadu moczowego — uzyskujac wzrost Enterobacter
sakazakii (bakteria byta wrazliwa na tygecykline oraz $redniowrazliwa na imi-
penem, meropenem i sulbaktam — tabela 1). W terapii stosowano antybiotykote-
rapi¢ empiryczng: ceftriakson (2 g raz na dobg i.v.), makrolidy (klarytromycyna
2 x 500 mg p.o.) oraz w zwigzku z rozpoznaniem rzekomobloniastego zapalenia
jelit metronidazol (3 x 500 mg p.o.) i wankomycyne (4 x 125 mg p.o.). W wyniku
zastosowanego leczenia uzyskano poprawe stanu ogolnego, spadek markerow
stanu zapalnego oraz regresje zmian radiologicznych. Nie wykonano kontrolne-
g0 posiewu moczu u pacjentki.
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Tabela 1. Posiew moczu

Wyhodowane drobnoustroje Tlos¢ Mechanizmy odporno$ci
Enterobacter Sakazaki 1075 ESBL(+)
MIC

AMIKACYNA
AMOKSYCYLINA/KWAS KLAWULANOWY
CEFEPIM
CEFOPERAZON/SULBAKTAM
CEFOTAKSYM

CEFTAZYDYM

CIPROFLOKSACYNA

ERTAPENEM

GENTAMICYNA

IMIPENEM

MEROPENEM

NITROFURANTOINA
PIPERACYLINA/TAZOBAKTAM
TRIMETOPRIM/SULFAMETOKSAZOL
TYGECYKLINA

32

S 000 LYW OO0OO0OO0O0®mOOO

0.5

Wrazliwo$é: O — oporny, W — wrazliwy, S — $redniowrazliwy

Proba rozcienczeniowa moczu dodatnia. Ogolna liczba bakterii w 1ml moczu jest wigksza od 10°5.

Podsumowanie

Smiertelno$¢ zakazen Enterobacter sakazakii jest opisywana w literaturze na po-
ziomie od 20 do ponad 50% [6], a w niektorych doniesieniach nawet 40-80%
[7]. Do tej pory najlepiej poznanym zroédtem infekcji sa wtdrnie zanieczyszczone
odzywki w proszku dla niemowlat. Zgodnie z Rozporzadzeniem Komisji (UE)
365/2010 z 28 kwietnia 2010 roku bakterie Cronobacter sp. (Enterobacter sa-
kazakii) nie moga by¢ obecne w 10 g preparatow w proszku dla niemowlat oraz
w zywnosci dietetycznej w proszku specjalnego przeznaczenia medycznego, wy-
korzystywanej w zywieniu niemowlat do 6 miesigca zycia. [8]. W aspekcie pa-
cjentow dorostych Enterobacter sakazakii jest dos¢ rzadkim patogenem. W lite-
raturze mozna spotkac si¢ z pojedynczymi opisami infekcji, takimi jak: zapalenie
pochwy [9], zapalenie uktadu moczowego [7], zapalenie kosci i szpiku kostnego
[10] czy bakteriemia [11,12]. W 2001 roku ukazata si¢ praca pogladowa na temat
zakazen E. sakazakii wsrod dorostych i dzieci [13]. Obejmowala ona roéwniez
epidemiologi¢ tych zakazen u pacjentdéw Centrum Medycznego Uniwerystetu
w Massachusett w latach 1994—-1999. Za infekcje spowodowane Enterobacter
species w opisywanym Centrum Medycznym odpowiadato 3,6% zarejestrowa-
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nych zakazen. E. sakazakii zostat wyhodowany tylko w 1996 roku, co stanowito
0,4% wszystkich zakazen — bylo to 5 pacjentéw, w tym jedno 3-letnie dziec-
ko. Wsrod dorostych w 3 przypadkach patogen wyhodowano z krwi, a w 1 —
z plwociny. Zrédtem infekcji byto zapalenie drég zotciowych, infekcja w jamie
brzusznej jako powiktanie po operacji te¢tniaka aorty brzusznej oraz dwukrot-
nie zapalenie ptuc. Dwoch pacjentéw byto obcigzonych chorobg nowotworowa,
a trzech zmarlo — $miertelnos$¢ na poziomie 75%. Do 2001 roku opisano cztery
przypadki zakazenia E. sakazakii wérod dorostych [14,15,16,17]. U 3 pacjentow
byto to zwigzane z bakteriemia, z czego u 2 rozwingta si¢ ona wtérnie do urosep-
sy, natomiast u jednego pacjenta zrodlem zakazenia bylo zapalenie kosci stopy.
Daje to tacznie obraz 8 pacjentdéw, wsrdd ktorych 4 byto obcigzonych choroba
nowotworowa. W kazdym przypadku E. sakazakii byt wrazliwy na cefalospo-
ryny III generacji oraz chinolony. Podobne do powyzszego przypadku zakaze-
nie uktadu moczowego spowodowane przez bakeri¢ E. sakazkii opisano w 2009
roku. Byla to 63-letnia kobieta dializowana z powodu schytkowej niewydolno$ci
nerek. W opisie przypadku nie wspomniano o jakichkolwiek objawach dyzurycz-
nych, pacjentka nie goraczkowata, byta przytomna oraz w logicznym kontakcie.
Bakteria byta wrazliwa na amikacyne, cefotaksym kotrimoksazol, gentamycyne,
nitrofurantoine oraz norfloksacyne [18].

W dostepnej literaturze medycznej opisano takze badania, ktorych autorzy
poszukiwali bezobjawowego nosicielstwa wsroéd hospitalizowanych pacjentow
[19,20]. Humodi A. Saeed i Rania M. Musallam przeprowadzili badania na 389
probkach materiatu biologicznego (311 probek moczu, 67 katu i 11 ran). Wy-
kazano obecnos$¢ bakterii Enterobacter sakazakii w 4 probkach moczu oraz po
jednej w kale i ranie. Badanie to miato na celu okreslenie czgstosci wystepowania
wspomnianej bakterii oraz ustalenie jej oporno$ci na antybiotyki. Udokumento-
wano, ze Enterobacter sakazakii byta oporna wobec wigkszo$ci antybiotykow, za
wyjatkiem gentamycyny.

W opisywanym przypadku rozpoznanie zakazenia byto do$¢ przypadko-
we, a na pewno zaskakujace. Pacjentka nie zglaszata zadnych objawow infekcji
uktadu moczowego — mozliwe, ze byta bezobjawowym nosicielem E. sakazakii.
W leczeniu zastosowano antybiotykoterapi¢ empiryczng, wdrozong przed uzy-
skaniem antybiogramu, wedtug ktéorego wyhodowany szczep ESBL+ wykazywat
wrazliwo$¢ na tygecyklie oraz byl $redniowrazliwy na cefoperazon/sulbaktam,
imipenem i meropenem. Z tego powody zalecono ostrozne stosowanie cefalo-
sporyn III lub IV generacji albo aztreonamu w terapii zakazen inwazyjnych, wy-
wotanych przez szczepy z rodziny Enterobacteriaceae ESBL-dodatnie. Jezeli za-
chodzi konieczno$¢ stosowania wyzej wymienionych grup antybiotykow nalezy
oznaczy¢ MIC leku i monitorowaé skutecznos$¢ stosowanej terapii. U opisywanej
87-latki w wyniku tak zastosowanej antybiotykoterapii uzyskano znaczacg po-
prawe stanu klinicznego oraz normalizacj¢ wyktadnikow stanu zapalnego. Z tego
tez powodu nie modyfikowano leczenia po uzyskaniu antybiogramu.



110

ANNA GALICKA-BRZEZINA, SYLWIA LEKS-SADOWSKA, ANDRZE] MADEJ

Bibliografia

1.

2.
3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fraser SL. Enterobacter Infections. https://emedicine.medscape.com/artic-
le/216845-overview [dostep: 24.06.2018].

Forsythe S. Cronobacter species. Culture. 2010; 31 (1): 1-5.

Drudy D, Mullane NR, Quinn T, Wall PG, Fanning S. Enterobacter sakazakii: An
emerging pathogen in powdered infant formula. Clin. Infect. Dis. 2006; 42 (7):
996-1002. https://doi.org/10.1086/501019.

Hurrell E, Kucerova E, Loughlin M et. al. Neonatal enteral feeding tubes as loci

for colonisation by members of the Enterobacteriaceae. BMC Infect Dis. 2009; 9:

146. https://doi.org/10.1186/1471-2334-9-146.

Iversen C, Forsythe S. Risk profile of Enterobacter sakazakii, an emergent patho-
gen associated with infant milk formula. Trends Food Sci. & Technol. 2003; 14
(11): 443-454. https://doi.org/10.1016/S0924-2244(03)00155-9.

Enterobacter sakazakii and other microorganisms in powdered infant formula:
meeting report. Mikrobiological Risk Assessment Series No. 6. WHO/FAO. 2004.
http://www.fao.org/3/a-y5502¢.pdf [dostep: 24.06.2018].

Bhat GK, Anandhi RS, Dhanya VC, Shenoy SM, Urinary tract infection due to
Enterobacter sakazakii, Indian Journal of Pathology and Microbiology. 2009; 52
(3): 430—431. https://doi.org/10.4103/0377-4929.55017.

Stankiewicz J. Ocena mozliwosci wystepowania Cronobacter sakazakii w goto-
wych daniach dla niemowlgt. Bromat. Chem. Toksykol. 2011; XLIV: 3: 673-677.
Ongradi J. Vaginal infection by Enterobacter sakazaki. Sexually Transmitted In-
fections. 2002; 78 (6): 467-468. https://doi.org/10.1136/st1.78.6.467-a.

Corti G, Panunzi I, Losco M, Buzzi R. Postsurgical osteomyelitis caused by En-
terobacter sakazakii in a healthy young man. Journal of Chemotherapy. 2007; 19
(1): 94-96. https://doi.org/10.1179/joc.2007.19.1.94.

See KC, Than HA, Tang T. Enterobacter sakazakii bacteraemia with multiple
splenic abscesses in a 75-year-old woman: a case report. Age Ageing. 2007; 36
(5): 595-596. https://doi.org/10.1093/ageing/afm092.

Hawkins RE, Lissner CR, Sanford JP, Enterobacter sakazakii bacteremia in an
adult. Southern Medical Journal. 1991; 84 (6): 793-795.

Lai, Kwan Kew D.M.D., Enterobacter sakazakii infections among neonates, in-

fants, children, and adults. Case reports and a review of the literature. Medicine.

2001; 80 (2): 113-122.

Noriega FR, Kotloff KL, Martin MA, Schwalbe RS. Nosocomial bacteremia
caused by Enterobacter sakazaki and Leuconostoc mesenteroides resulting from
extrinsic contamination of infant formula. Pediatr Infect Dis J. 1990; 9 (6): 447—
449. https://doi.org/10.1097/00006454-199006000-00018.

Iversen C, Mullane N, McCardell B et. al. Cronobacter gen. nov., a new genus to
accommodate the biogroups of Enerobacter sakazakii, and proposal of Cronobac-
ter sakazakii gen. nov., comb. nov., Cronobacter malonaticus sp. nov., Cronobac-
ter turicensis sp. nov., Cronobacter muytjensii sp. nov., Cronobacter dublinesis
sp. nov., Cronobactr genomospeces 1, and of three subspecies, Cronobacter du-
blinensis subsp. dublinensis subsp. nov., Cronobacter dublinensis subsp. Lausan-
nensis subsp. nov. and Cronobacter dublinensis subsp. lactardi subsp. nov. Int.



ZAKAZENIE UKEADU MOCZOWEGO O ETIOLOGII ENTEROBACTER... 111

J. Syst. Evol. Microbiol. 2008; 58 (6): 1442—1447. https://doi.org/doi: 10.1099/
1js.0.65577-0.

16.  Tall BD, Gangiredla J, Gopinath GR et. al. Development of a Custom-Designed,
Pan Genomic DNA Microarray to Characterize Strain-Level Diversity among Cro-
nobacter spp. Front Pediatr. 2015; 3: 36. https://doi.org/10.3389/fped.2015.00036.

17.  Kucerova E, Clifton SW, Xia XQ et. al. Genome sequence of Cronobactr sakaza-
kii BAA-894 and comparative genomic hybridization analysis with other Crono-
bacter species. PLoS One. 2010. 8; 5 (3): €9556. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0009556.

18.  Bhat GK, Anadhi RS, Dhanya VC, Sheno SM. Urinary tract infection due to En-
terobacter sakazakii. Indian J Pathol Microbiol. 2009; 52 (3): 430-431.

19.  Humodi AS, Musallam RM. First report on Enterobacter sakazakii from Sudanese
patients. African Journal of Microbiology Research. 2011; 5 (16): 2374-2379.

20.  Jung Beom Kim, Seung-Hak Cho, Yong Bae Park et. al. Surveillance of Stool
Samples for the Presence of Enterobacter sakazakii among Korean People.
Yonsei Medical Journal. 2008; 49 (6): 1017-1022. https://doi.org/10.3349/
ymj.2008.49.6.1017.

Urinary tract infection caused by the Enterobacter sakazakii — case study

Abstract

Enterobacter sakazakii (Cronobacter sakazakii) is a rare bacteria causing necrotizing
enterocolitis and meningitis mainly in newborns and infants (particularly pre-term, low
birth weight or with immunodeficiency). The best known source of infection is infant
formula. Among adults there are only a few reports of Enterobacter sakazakii infections.
In this article we introduce 87-year-old female with urinary tract infection due to Entero-
bacter sakazakii.

Key words: Enterobacter sakazakii, Cronobacter sakazakii, urinary tract infection,
carrier
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W dniach 22-23 kwietnia 2018 roku w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Fry-
cza Modrzewskiego odbyta si¢ konferencja naukowa ,,Zaburzenia snu w neu-
rologii”. Przewodniczacy Komitetu Naukowego prof. dr hab. n. med. Monika
Rudzinska oraz prof. dr hab. n. med. Andrzej Bogucki zwrocili si¢ do prof. zw.
dr hab. n. med. Filipa Gotkowskiego, Dziekana Wydziatu Lekarskiego i Nauk
o Zdrowiu KAAFM o objecie konferencji patronatem honorowym. Wydarzenie
to, cho¢ z zalozenia przeznaczone przede wszystkim dla lekarzy, zgromadzito
liczne grono studentéw i pracownikéw naukowych. Organizatorzy zapewnili
wysoki poziom merytoryczny wystgpien i interdyscyplinarny charakter przedsta-
wianych zagadnien.

Konferencja rozpoczeta sie od dwoch réwnoleglych warsztatow: ,,Podsta-
wy polisomnografii”, prowadzonych w grupach pod przewodnictwem dr n. med.
Elzbiety Szczygiet i dr n. med. Piotra Bielickiego oraz ,,Grupowa terapia po-
znawczo-behawioralna bezsennosci”, kierowanych przez dr n. med. Matgorzate
Fornal-Pawlowska i dr n. med. Michata Skalskiego.

Wprowadzenie do fizjologii snu i klasyfikacje jego zaburzen, a nastepnie
charakterystyke bezsennosci, na rozpoczgcie sesji przeprowadzit dr n. med. Mi-
chat Skalski. Natomiast dr n. med. Elzbieta Szczygiet przedstawila temat hiper-
somnii i narkolepsji.

Zaburzenia rytmu okolodobowego snu i czuwania opisata prof. dr hab.
n. med. Krystyna Skwarto-Sonta. Z kolei dr n. med. Agata Gajos przedstawita
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zagadnienie zaburzen fazy snu REM, ich obraz kliniczny, diagnostyke i leczenie.
Temat kontynuowat prof. dr hab. n. med. Andrzej Bogucki, opisujac zaburzenia
fazy snu REM w kontekscie objawow przedruchowych zespotu parkinsonow-
skiego. Nastepnie ,,Inne parasomnie” scharakteryzowata prof. dr hab. n. med.
Monika Rudzinska.

Pierwszy dzien konferencji zamykat wyktad prof. dr hab. n. med. Andrze-
ja Szczudlika pt.: ,,Jak bezpiecznie leczy¢ lekami nasennymi?” Pomimo poznej
pory uczestnicy nie wykazywali zadnych objawow sennosci i jeszcze diugo to-
czyla si¢ niezmiernie ciekawa dyskusja.

Drugi dzien konferencji rozpoczat prof. dr hab. n. med. Jarostaw Stawek
opisujac zespol niespokojnych ndg i okresowe ruchy konczyn, ich patogenezg,
obraz kliniczny, diagnostyke i leczenie, za$ dr hab. n. med. Dariusz Koziorowski
nawigzatl do tego tematu, opisujgc inne zaburzenia ruchowe zwigzane ze snem.

Zagadnienie udaru mozgu i zaburzen snu przedstawit prof. dr hab. n. med.
Stawomir Budrewicz, a prof. dr hab. n. med. Joanna Jedrzejczak opisata napady
padaczkowe zwigzane ze snem. Nastgpnie zaburzenia snu w depresji zostaly za-
prezentowane przez dr n. med. Ann¢ Depukat, a zaburzenia snu u 0séb w pode-
sztym wieku scharakteryzowat prof. dr hab. n. med. Tomasz Sobow.

Dr n. med. Radostaw Magierski opisat zaburzenia snu u pacjentow z ote-
pieniem, natomiast zasady higieny snu zwig¢zle przedstawita dr n. med. Malgo-
rzata Fornal-Pawtowska.

Podkreslajac interdyscyplinarny charakter spotkania, poruszang tematyke
rozszerzono o sesj¢ satelitarng pt.: ,,Nowosci w diagnostyce i terapii choroby
Parkinsona”. Konferencj¢ zakonczyta sesja prezentujaca przypadki kliniczne za-
burzen snu.

Organizatorami tego niezmiernie interesujacego wydarzenia byty: Kra-
kowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, Polskie Towarzystwo
Choroby Parkinsona i Innych Zaburzen Ruchowych oraz Fundacja Przysztos¢
Neurologii.
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OTWARCIE MONOPROFILOWEGO
CENTRUM SYMULAC]I MEDYCZNE]

9 maja 2019 r. w Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
otworzono Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej dedykowane dla stu-
dentow pielegniarstwa. Uroczystego przecigcia wstegi dokonata Sekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia, Pani Jozefa Szczurek-Zelazko, wspélnie z prof. Je-
rzym Malcem, Rektorem KAAFM oraz prof. Filipem Golkowskim, Dziekanem
Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu KAAFM.

Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej powstalo w ramach Pro-
gramu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, wspotfinansowa-
nego ze §rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego pt.: ,,Centrum Symu-
lacji Medycznej — modelowe §rodowisko ksztatcenia praktycznego studentéw
na kierunku Pielegniarstwo Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Mo-
drzewskiego”.

Centrum Symulacji Medycznej jest rozwinigciem alternatywnych stra-
tegii nauczania i odpowiedzia na dokonujgce si¢ w $wiecie zmiany w progra-
mach ksztalcenia zawodow medycznych. Wspolczesne wymagania dydaktyczne
zorientowane sg na osigganie zaktadanych efektow ksztalcenia, wykorzystanie
zdobytej wiedzy w ksztattowaniu umiejetnosci praktycznych oraz rozwdj kom-
petencji spotecznych, takich jak: praca w zespole, podejmowanie decyzji, czy
komunikacja z pacjentami w realnych przypadkach klinicznych. Dzigki ksztat-
ceniu z udzialem symulacji medycznej mozliwe bedzie lepsze przygotowanie
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studentow do sytuacji, z ktorymi zetkng si¢ w trakcie zaje¢ klinicznych oraz
w pozniejszej praktyce zawodowe;.

Centrum sktada si¢ z ponad stumetrowej sali symulacji wysokiej wierno-
$ci, czterech sal niskiej 1 posredniej wiernosci oraz sali debryfingu. W sali symu-
lacji wysokiej wiernosci znajduja si¢ urzadzenia symulujace: oddech, cisnienie
tetnicze, tetno, drgawki, sinice, a takze mowe. Studenci w czasie rzeczywistym
bez udziatu instruktora beda badac i diagnozowaé pacjenta oraz samodzielnie
podejmowac decyzje. Symulacje sa aranzowane przez instruktorow i technikow
zza szyb sterowni, za$ studenci po zakonczeniu zajg¢ symulacyjnych w sali de-
bryfingu mogg obejrze¢ je na nagraniu i analizowaé swoje postepowanie, emocje
towarzyszace im w kontakcie z pacjentem, zweryfikowac bledy oraz wyciagnac
wnioski na przyszios¢. Sale symulacji posredniej i niskiej wiernosci sg wy-
posazone w mniej i bardziej zaawansowane fantomy i trenazery oraz typowy
sprzet oddzialow szpitalnych. Te pomieszczenia symulujg srodowisko szpitalnej
sali chorych i sal przeznaczonych do zaawansowanej resuscytacji krazeniowo-
-oddechowe;j.

W Centrum Symulacji Medycznej mozliwe jest zastosowanie wystandary-
zowanych scenariuszy w kontrolowanych warunkach, a takze wypraktykowanie
postepowania w przypadkach rzadkich i skomplikowanych. Dzieki temu studen-
ci maja mozliwos¢ powtarzalnego i bezpiecznego prze¢wiczenia czynnos$ci dia-
gnostycznych, leczniczych i pielggnacyjnych.

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego uzyskala tak-
ze dofinansowanie Wieloprofilowego Centrum Symulacji Medycznej w ramach
funduszy Unii Europejskiej. Przy podpisaniu umowy 25 marca 2019 r. Mini-
sterstwo Zdrowia reprezentowali: Wiceminister Zdrowia pani Jozefa Szczurek-
-Zelazko oraz Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia pan Zbigniew Krol,
natomiast Krakowska Akademi¢ reprezentowat Kanclerz prof. Klemens Bu-
dzowski. W ramach projektu zostang utworzone i wyposazone: symulator karet-
ki, pracownia umiejetno$ci chirurgicznych i technicznych, sala laboratoryjnego
nauczania umiejetnosci klinicznych, szpitalny oddzial ratunkowy, sala intensyw-
nej terapii, blok operacyjny z pracownig anestezjologiczng oraz sala porodowa.
Z zaje¢ w Wieloprofilowym Centrum Symulacji Medycznej skorzysta ponad
600 0s6b z kierunkoéw medycznych.



OTWARCIE MONOPROFILOWEGO CENTRUM SYMULACJIIMEDYCZNEJ 119

Otwarcie MCSM. Od lewej: Dziekan Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu
KAAFM prof. Filip Gotkowski, Sekretarz Stanu w Ministerstwie
Zdrowia Jozefa Szczurek-Zelazko, Rektor KAAFM prof. Jerzy Malec.
Fot. Maciej Banach

Studentka pielegniarstwa KAAFM przeprowadza procedure zalozenia zglebnika
do zotadka na symulatorze. Fot. Maciej Banach
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Prezentacja akcji ratunkowej przy uzyciu symulatora wysokiej wiernosci.
Fot. Maciej Banach

Resuscytacja krgzeniowo-oddechowa na symulatorze wysokiej wiernos$ci.
Trening pracy zespotowej. Fot. Maciej Banach
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SPRAWOZDANIE Z XIX KONFERENCJI NAUKOWE]
,PANSTWO. GOSPODARKA. SPOLECZENSTWO”

XIX Konferencja Naukowa ,,Panstwo. Gospodarka. Spoteczenstwo.” odbyta si¢
w kampusie Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego przy ul.
Gustawa Herlinga-Grudzinskiego 1 w Krakowie w dniach 10-11 czerwca 2019 r.
Konferencja obradowata w sesjach tematycznych, zorganizowanych przez po-
szczegolne wydziaty.

Wydzial Nauk o Bezpieczenstwie analizowal wspolczesne zagrozenia dla
bezpieczenstwa XXI wieku, natomiast Wydzial Architektury i Sztuk Pieknych
zorganizowal panel skupiajacy si¢ na zaleznosci miedzy architekturg a natura.
Wydzial Prawa, Administracji i Stosunkéw Miedzynarodowych zaprezentowat
dorobek naukowy doktorantéw analizujacych problemy prawa i polityki oraz
prace studentow w zakresie prawa miedzynarodowego. Prelegenci panelu Wy-
dziatu Psychologii i Nauk Humanistycznych rozwazali nad psychologicznymi
problemami wspotczesnego spoteczenstwa oraz renesansem idei ,,Nowego Wy-
chowania” we wspotczesnej szkole. Sesja anglojezyczna odbyta si¢ pod hastem
Currently used methods of foreign language teaching. Wydzial Zarzadzania
i Komunikacji Spotecznej zajat si¢ zarzadzaniem zrownowazonym rozwojem
organizacji.

Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu zorganizowat sesje pt.: ,,Choroby
autoimmunologiczne — trudny problem wspotczesnej medycyny”, w ramach
ktorej prof. Filip Gotkowski przedstawit choroby autoimmunologiczne ukta-
du endokrynnego. Natomiast prof. Anna Roszkowska omowila zapalenie na-
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czyniowki w przebiegu mtodzienczego idiopatycznego zapalenia stawow
(A. Roszkowska, 1. Castagna, F. Alessandrello, G. W. Oliveiro, G. Tumminello,
R. Gallizzi, G. Conti, P. Aragona). Dr Pawet Szymanowski wyglosil referat
pt.: ,,Jak chirurgia ginekologiczna leczy zapalenie mézgu”. Kolejny prelegent,
dr hab. Krzysztof Tomaszewski, zaprezentowal wyzwania zwigzane z allo-
plastyka stawow u 0s6b chorujgcych na reumatoidalne zapalenie stawow, zas
Kamila Makulec omo6wita funkcjonalne aspekty kliniczne i mozliwosci tera-
peutyczne stopy reumatoidalnej. W kolejnej sesji prof. Monika Rudzinska-Bar
omoéwita choroby autoimmunologiczne uktadu nerwowego. Dr Piotr Wrdbel
przedstawit referat pt.: ,,Neurorehabilitacja w stwardnieniu rozsianym — dziala-
nie analgetyczne pradow zmiennych niskiej czestotliwosci w aspekcie wptywu
na dobrostan pacjenta” (P. Wrobel, A. Wrobel, J. Witkos, S. Koziot, D. Mucha).
Natomiast dr Grzegorz Btazejewski omoéwit skutecznos¢ wybranych zabiegow
fizjoterapeutycznych w ocenach pacjentéw chorujacych na reumatoidalne za-
palenie stawow. Psychologiczne aspekty chorob autoimmunologicznych zosta-
ty zaprezentowane przez dr Andrzej Mirskiego.
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INSTRUKCJA PRZYGOTOWANIA ARTYKULOW
Z ZAKRESU MEDYCYNY I ZDROWIA PUBLICZNEGO

Zasady ogolne

Nadsytane prace mogg by¢ publikowane w nastepujacych kategoriach:

* oryginalne prace badawcze

» artykuly pogladowe

* opisy przypadkow

* recenzje zawierajace komentarze do opublikowanych prac innych autoréw

* sprawozdania z wydarzen naukowych (kongresy, sympozja, konferencje na-
ukowe itp.)

Przygotowanie manuskryptu

Strona tytutowa powinna zawiera¢: petny tytul pracy w jezyku polskim, imio-
na i nazwiska wszystkich autoréw, nazwe instytucji, z ktorej pochodzi praca,
nr ORCID wszystkich autorow, a takze imi¢ i nazwisko, adres, numer telefonu
1 e-mail autora odpowiedzialnego za korespondencj¢ z redakcja. Wszystkie po-
wyzsze dane zostang umieszczone na pierwszej stronie artykutu.

Streszczenie w jezyku polskim wraz z wyborem do 4 stow kluczowych, po-
winno by¢ umieszczone po stronie tytutowej w tekscie kazdego rodzaju artyku-
hu 1 zawiera¢ nie wigcej niz 1100 znakow ze spacjami (okoto 150 stow). Tekst
streszczenia nalezy podzieli¢ na czg¢sci: Wprowadzenie, Materiat i metody, Wy-
niki oraz Wnioski. Streszczenie w jezyku angielskim wraz z angielska wersja
tytutu w jezyku angielskim i stowami kluczowymi nalezy umiescic¢ na koncu tek-
stu, po bibliografii. Streszczenie w jezyku angielskim musi by¢ w peini zgodne
z wersja w jezyku polskim.

Tekst prac oryginalnych nalezy podzieli¢ na czgsci: Wprowadzenie, Materiat
1 metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Nalezy ograniczy¢ objetos¢ Wprowadze-
nia do informacji niezbednych dla uzasadnienia celowosci przeprowadzonych
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badan oraz analizy przedstawionych wynikow. Uzywane w pracy skroty nalezy
wymieni¢ przed wprowadzeniem lub podac ich wyjasnienie przy pierwszym uzy-
ciu w tekscie.

Prace poglgdowe powinny zawiera¢: Wprowadzenie, tytuly rozdzialow wyni-
kajace z omawianej problematyki, Podsumowanie.

Opisy przypadkow powinny zawiera¢: Wprowadzenie, Opis przypadku, Pod-
sumowanie.

Recenzje — tytut stanowi informacja bibliograficzna o recenzowanej pracy,
poza tym struktura tekstu jak w pracach pogladowych.

Podsumowanie powinno zawiera¢ wysoce syntetyczne ujecie poruszanego
w pracy tematu i nie przekracza¢ 500 znakow ze spacjami.

Prace moga by¢ przygotowane w jezyku angielskim. Zasady identyczne jak dla
artykutow w jezyku polskim, w miejsce streszczenia w jezyku angielskim nale-
zy umiesci¢ streszczenie w jezyku polskim (dotyczy autoréw polskich). W przy-
padku gdy korekta jezykowa okaze si¢ wykracza¢ poza rutynowy native speaker
proofreading z powodu niezadowalajagcego poziomu jezyka angielskiego, artykut
bedzie odestany do autora celem istotnej poprawy w warstwie jezykowe;.

Krdj i rozmiar pisma

Tekst artykutu powinien by¢ zlozony pismem Times New Roman o wielkosci
12 punktow z interlinig 1,5. Terminy i wyrazenia obcoj¢zyczne nalezy pisa¢ kur-
sywa (italic). W tekscie gldwnym nie nalezy stosowac¢ wyttuszczen (bold) oraz
podkreslen.

Zalecana objeto$¢ prac wedlug liczby znakéw ze spacjami (z wylaczeniem
streszczen, uwzgledniajac tabele i ryciny):

Praca oryginalna: 20 000 — 24 000

Artykut pogladowy: 20 000 — 24 000

Opis przypadku: 20 000 — 22 000

Recenzja: 1000 — 8000

Sprawozdanie z wydarzen naukowych: 1000 — 8000

Ryciny i tabele

Ryciny i tabele powinny by¢ dostarczone w pliku zawierajacym manuskrypt,
umieszczone po streszczeniu w jezyku angielskim. W przypadku przyjecia ar-
tykulu do druku, redakcja moze zwrocié¢ si¢ o przestanie oryginalnych plikow
graficznych w formacie jpg lub TIFF w rozdzielczosci 300 dpi. Kazda z rycin
i tabel musi by¢ umieszczona na osobnej stronie z podaniem jej numeru oraz
tytutu. Opis rycin i tabel powinien wystarcza¢ do zrozumienia ich zawarto$ci bez
odnoszenia si¢ do tekstu glownego.
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Przyktady:

Tabela 1. Czgstos¢ zaburzen gospodarki weglowodanowej w badanej grupie. A —
grupa kontrolna; B — osoby chore; * oznacza wynik istotny statystycznie.
Rycina 1. Srednie stezenie glukozy w surowicy krwi dorostych mezczyzn w za-
lezno$ci od BMI.

Jednostki danych liczbowych nalezy podawa¢ w nawiasach kwadratowych. Ry-
ciny zawierajace wykresy powinny by¢ przedstawione w formie dwuwymiaro-
wej. Preferowana jest forma tabeli bez linii pionowych oddzielajacych kolumny,
zawierajgca linie poziome ograniczajace od gory i dotu, lini¢ pozioma oddziela-
jaca tytuty kolumn od danych oraz opcjonalnie poziome linie oddzielajace wier-
sze prezentowanych danych lub ztozonych tytutéw kolumn (przyktad ponizej).

Stezenie jonow w surowicy krwi

Grupa A (x£SD) Grupa B (x£SD) P
Na*[mmol/1] 148,3 +6,5 137,2+5,8 0.02*
K* [mmol/1] 3,4+0,3 4,5+04 0.01*
Ca?* [mmol/1] 2,4+0,1 2,2+0,1 0.08
Mg* [mmol/l] 0,9+0,1 1,0+0,2 0.20

Akceptowane sg materialy w odcieniach szarosci, publikacja materiatow kolo-
rowych wymaga wcze$niejszych ustalen z wydawca. Ponadto w odpowiednim
miejscu w tek$cie nalezy wprowadzi¢ odnosnik w nawiasie zwyklym (Tab. 1,
Ryc. 1). Ilustracje zaczerpniete z innych prac i podlegajace ochronie prawa au-
torskiego wymagaja pisemnej zgody wtasciciela praw autorskich i powinny by¢
opatrzone informacjg bibliograficzng w postaci odsytacza do literatury, umiesz-
czonego w podpisie rysunku.

Bibliografia

Odwotania do literatury w tek$cie nalezy umieszcza¢ w nawiasie kwadrato-
wym z podaniem numeru cytowanej pozycji piSmiennictwa, zgodnie ze spisem
umieszczonym na koncu pracy. W przypadku kilku pozycji nalezy poda¢ wszyst-
kie numery przedzielone przecinkami bez spacji lub zakres — jezeli sg to pozycje
kolejne — na przyktad: [5,8,12] lub [6-9,14]. Numerowanie cytowanych materia-
16w zgodne z kolejnoscia pojawiania si¢ w teks$cie. Nazwiska wszystkich auto-
row nalezy poda¢ z pierwsza litera imienia. W przypadku rozdzialow w ksigz-
kach nalezy poda¢ na koncu zakres stron cytowanego rozdzialu. Nie zamieszcza
si¢ przypisoOw dolnych, pod tekstem gldéwnym. Tytul pozycji nalezy wyrdznié
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czcionkg pochyla (italic). Wzory sposobu przedstawienia danych bibliograficz-
nych, w zalezno$ci od rodzaju zrodta, podano ponizej.

» (Czasopismo naukowe:

Buchanan JG, Scott PJ, McLachlan EM. A4 chromosome translocation in asso-
ciation with periarteritis nodosa and macroglobulinemia. Am J Med. 1967; 42:
1003-1010.

» Ksigzka:
Davies N. Europa. Rozprawa historyka z historig. Znak, Krakow 1998.

e Rozdziat w ksiazce:
Grodziski S. Habsburgowie [w:] Maczak A (red.). Dynastie Europy. Zaktad Na-
rodowy im. Ossolinskich, Wroctaw 1997; 102—136.

Uwaga

Do pliku zawierajacego manuskrypt nalezy dolaczy¢ oswiadczenie podpisane

przez autora korespondencyjnego, z podaniem autorow i tytulu pracy, zawierajg-

ce stwierdzenia:

» praca nie byla wcze$niej publikowana ani nie jest ztozona w innej redakcji,

» manuskrypt zostal zaaprobowany przez wszystkich wspotautorow,

» w przypadku zakwalifikowania pracy do druku autorzy zgadzaja si¢ na nieod-
platne przeniesienie praw autorskich na Oficyng Wydawnicza AFM,

* w manuskrypcie zawarto informacje co do ewentualnych zrodet finansowania
1 konfliktow interesow.

Autoréw prosimy o podanie numeru ORCID.

Plik manuskryptu oraz plik pdf z wyzej opisanym o$wiadczeniem, nalezy prze-
sta¢ na adres e-mail redakcji: medycynazp@aftm.edu.pl

Po zgloszeniu manuskryptu powinni Panstwo dosta¢ wiadomos¢ potwierdzajaca
przyjecie artykutu i nadanie mu numeru ewidencji redakcyjnej. W przypadku
braku otrzymania potwierdzenia w ciggu kilku dni roboczych, uprzejmie prosimy
o ponowny kontakt z redakcja.
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ZASADY RECENZOWANIA
PUBLIKACJI W CZASOPISMACH!

. Do oceny kazdej publikacji powotuje si¢ co najmniej dwoch niezaleznych re-

cenzentow spoza jednostki.

. W przypadku tekstéw powstatych w jezyku obcym, co najmniej jeden z recen-

zentdw jest afiliowany w instytucji zagranicznej innej niz narodowos¢ autora

pracy.

. Rekomendowanym rozwigzaniem jest model, w ktérym autor(zy) i recen-

zenci nie znaja swoich tozsamosci (tzw. double-blind review proces).

. W innych rozwigzaniach recenzent musi podpisa¢ deklaracj¢ o niewystepo-

waniu konfliktu interesow; za konflikt intereséw uznaje si¢ zachodzace mie-

dzy recenzentem a autorem:

* bezposrednie relacje osobiste (pokrewienstwo, zwigzki prawne, konflikt),

* relacje podlegtosci zawodowe;,

* bezposrednia wspotpraca naukowa w ciggu ostatnich dwoch lat poprzedza-
jacych przygotowanie recenzji.

. Recenzja musi mie¢ forme pisemng i konczy¢ si¢ jednoznacznym wnioskiem

co do dopuszczenia artykutu do publikacji lub jego odrzucenia.

. Zasady kwalifikowania lub odrzucenia publikacji i ewentualny formularz re-

cenzencki sg podane do publicznej wiadomosci na stronie internetowej czaso-

pisma lub w kazdym numerze czasopisma.

. Nazwiska recenzentéw poszczegdlnych publikacji/numerdw nie sg ujawniane;

raz w roku czasopismo podaje do publicznej wiadomosci liste recenzentdw

wspotpracujacych.

' Zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego obowiazuja od roku 2012.






