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STRESZCZENIE

OCENA CZASU HOSPITALIZAC)I ORAZ SEZONOWOSCI PRZYJEC
POSZKODOWANYCH Z OBRAZENIAMI KLATKI PIERSIOWEJ NA SOR

RETROSPECTIVE EVALUATION OF HOSPITALIZATION TIME AND SEASONAL ADMISSION OF
PATIENTS WITH THORACIC INJURIES TO THE HOSPITAL EMERGENCY DEPARTMENT

Marcin Cierniak, Maciej Gardon, Dariusz Timler, Wiestawa Trendak, Tomasz Gaszynski

Zaktad Medycyny Ratunkowej i Medycyny Katastrof, Katedra Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny w todzi

Wprowadzenie. Do obrazef latki piersiowej wymagajacych hospitalizacji moze dojs¢ w wyniku wypadkow komunikacyjnych, upadkéw z wysokosci, postrzatow oraz
w przebiegu innych mechanizméw. Dwie trzecie chorych, ktdrzy maja potencjalnie Smiertelne obrazenia klatki piersiowej dociera do izby przyjec zywe i tylko 15% wyma-
ga interwencji chirurgicznej.

Cel. W przeprowadzonej analizie oceniono czas hospitalizacji w ramach SOR, sezonowo3¢ przyjec oraz do jakich oddziatow trafiali pacjenci po zaopatrzeniu i diagnosty-
cewSOR.

Materiat i metody. Retrospektywna analiza statystyczna zebranych danych, tj. historii chordb pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego WSS im. Mikotaja Koper-
nika w todzi w latach 2009-2010. t3cznie przeanalizowano 346 historii chordb (203 z roku 20101143 z roku 2009) ww. pacjentow. Stan Kliniczny zostat okreslony z wy-
korzystaniem skali fizjologicznej (RTS).

Wyniki. Sredni czas hospitalizacji na SOR w badanej populaji w roku 2009 wynidst 6 hi53 min, a w roku 2010 nieznacznie krécej; 6 hi 21 min. Wéréd os6b z ciezkimi ob-
razeniami klatki piersiowej, Sredni czas pobytu w 2009 roku wynosit 6 h, rok pozniej juz tylko 4 h.

Whioski. Pomimo wzrostu liczby pacjentow w roku 2010, skrdceniu ulegt Sredni czas hospitalizacji na SOR.

Stowa kluczowe: sezonowos¢, obrazenia klatki piersiowej, SOR.

ABSTRACT

Introduction. Thoracic injuries that require hospital treatment can be caused by traffic accidents, falls from height, gunshots and other mechanisms. Two thirds of the pa-
tients, who have sustained potentially fatal thoracic injuries, arrive at the admission room alive and only 15% of them require surgical intervention.

Aim. In the conducted analysis the authors evaluated hospitalization time in the Emergency Department, seasonal admission and checked which wards the patients were
admitted to after the wounds had been dressed and they had been diagnosed in the Emergency Department.

Material and methods. Retrospective statistical analysis of the gathered data, i.e. medical records of patients of the Emergency Department of the M. Kopernik Voivode-
ship Specialist Hospital in £6dz in 2009-2010. The authors analysed the total number of 346 medical records (203 from 2010 and 143 from 2009) of the patients. The li-
nical condition was evaluated with the application of the RTS score (RTS).

Results. The mean hospitalization time in the Hospital Emergency Department in the studied population was 6 h 53 minin 2009. In 2010 this time was shorter and -6 h 21

min. In a group of patients with severe thoracic injuries the mean hospitalization time in 2009 was 6 h and one year later it was only 4 h.
Conclusions. The mean hospitalization time in the Hospital Emergency Department has got shortened despite an increase in the number of patients in 2010.

Keywords: seasonal admission, thoracic injuries, Hospital, Emergency Department.

Wstep

Do obrazen klatki piersiowej wymagajgcych hospitalizagji
moze dojs¢ w wyniku wypadkdw komunikacyjnych, upad-
kéw z wysoko3ci, postrzatéw, przygniecenia, pchniecia
ostrym narzedziem oraz w przebiegu innych mechani-
zméw. U potowy chorych z mnogimi obrazeniami ciata
wystepuja towarzyszace urazy klatki piersiowej. Do 25%
zgondw pourazowych dochodzi w wyniku obrazen klatki
piersiowej. Ze wzgledu na charakter mechanizméw ura-
zéw, obrazenia klatki piersiowej u dzieci wystepujg znacz-
nie rzadziej niz u dorostych. Ich czestos¢ wynosi wedtug
roznych Zrédet od 0,2 do 2,4% wszystkich urazéw wie-
ku rozwojowego [4, 8]. Dwie trzecie dorostych chorych,
ktérzy maja potencjalnie smiertelne obrazenia klatki pier-
siowej dociera do izby przyje¢ zywe i tylko 15% wymaga
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interwencji chirurgicznej. Nierzadko obrazenia klatki pier-
siowej powodujg ostrg niewydolnos¢ oddechowsa, ktéra
moze w krotkim czasie po wypadku spowodowa¢ zagro-
zenia zycia [1, 2, 9, ). Sa to wiec chorzy, ktérych poten-
cjalnie mozna uratowac, jesli w sposéb prawidtowy udzieli
im sie pomocy przedszpitalnej i w osrodku urazowym.
W przeprowadzonej analizie oceniono stan kliniczny oséb
poszkodowanych, czas hospitalizacji w ramach SOR oraz
sezonowos¢ przyjec.

Materiat i metody

Retrospektywna analiza statystyczna zebranych danych,
tj. historii choréb pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratun-
kowego WSS im. Mikotfaja Kopernika w todzi w latach
2009-2010. tacznie przeanalizowano 346 historii chordb
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(203 z roku 2010 143 z roku 2009) ww. pacjentow. Ocena
stopnia ciezkosci obrazef zostata dokonana na podstawie
skali anatomicznych (AIS-NISS), zas stan kliniczny zostat
okreslony z wykorzystaniem skali fizjologicznej (RTS) [3, 5,
6, 7, 12]. Do opracowania statystycznego uzyto testu dla
dwoch srednich z duzych préb, a do wykonywania obli-
czeh uzyto programu Statistica.

Wyniki

W roku 2010 na SOR przyjeto 203 pacjentéw, u ktérych
rozpoznano obrazenia klatki piersiowej (63% mezczyzn
i 37% kobiet). W zestawieniu z rokiem 2009, liczba os6b
hospitalizowanych z danymi obrazeniami wzrosta 0 29,5%,
(Rycina 1), a ogdlna liczba pacjentdw w roku 2009 wynio-
sta 143 (64,3% mezczyzn i 35,7% kobiet). Srednia wieku
pacjentéw w roku 2010 wyniosta 48 + 20 lat, a w 2009
roku 45 + 19 lat (Rycina 2). Zdecydowang wiekszo3¢ pa-
cjentéw, zardwno w roku 2010 jak i 2009, stanowity osoby
powyzej 65. roku zycia, a wiec osoby, ktére przekroczy-
ty wiek emerytalny. W roku 2010 byto to 77%, a w 2009
— 84%. Potwierdza sie fakt, iz osoby starsze, obcigzone
nierzadko dodatkowymi chorobami np. osteoporozg (co
nie byto uwzglednione w badaniu wtasnym), sg bardziej
podatne na wystepowanie obrazen klatki piersiowej. Po-

T 63%
60%
50% -
0% - 37%
0% -
0% -
10%
0% [
Men Wom

203 patients in 2010

mimo iz zdecydowang wiekszos¢ sposrdd proby badanej
stanowity osoby w wieku emerytalnym zaréwno w roku
2010 jak i 2009, nie wykazano istotnie statystycznej zalez-
nosci pomiedzy ciezkoscig obrazen a wiekiem powyzej 65.
roku zycia os6b poszkodowanych. Test dla dwdch srednich
zduzych préb: U =1,40 dla wartosci krytycznych -1,282 do
1,282 dla o = 0,2 w roku 2009 oraz U = -0,53 dla warto-
Sci krytycznych -0,524 do 0,524 dla o. = 0,6 w roku 2010.
W roku 2010 najwiecej poszkodowanych zostato przyje-
tych latem (34%), a najmniej na wiosne (15,7%), (Ryci-
na 3). W roku 2009 najwiecej osdb przyjeto takze w lecie
(33,5%) a najmniej zima (18,2%). Zaréwno w roku 2010 jak
i 2009 65% pacjentow przyjeto w godzinach 8.00-20.00
(dzienny dyzur lekarski w SOR), a 35% w czasie nocnego
dyzuru (20.00-8.00). W 2010 roku najwiecej pacjentdw
zostato przyjetych w czwartek (f = 0,19), a w roku 2009
w sobote (f = 0,16); w pozostatych dniach w obu poréw-
nywanych latach rozktad pacjentéw na poszczegéine dni
byt relatywnie rownomierny. Wiekszo$¢ pacjentéw zosta-
ta przyjeta w dni powszednie (Rycina 4), 65% w 2010,
a64% w 2009 roku. Sposréd osdb przyjetych w weeken-
dy zdecydowana wiekszos¢ zostata przyjeta w godzinach
8.00-20.00. W roku 2010 byto to 65%, natomiast w 2009
- 60%. Sredni czas hospitalizacji badanej populacji na SOR

Wom

143 patients in 2009

Rycina 1. Struktura ptci w poszczegélnych latach. Zrédto: opracowanie wtasne

100%
80% -
BO0%
40%
23%
o 16%
0% ﬁ
< BSyearsold

24%

= B5 years old

Rycina 2. Struktura wieku w prébie badanej. Zrédto: opracowanie wtasne
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w roku 2009 wyniést 6 hi53 min, a w roku 2010 nieznacz- 4 h i 22 minuty. W przypadku lekkich i Srednich obrazef
nie krocej; 6 hi 21 min. W3réd oséb z ciezkimi obrazeniami (NISS < 25), Sredni czas hospitalizacji wynidst w 2009 roku
klatki piersiowej (NISS > 25), Sredni czas pobytu w roku 7 hi27 minut, a w 2010 roku okoto p6t godziny krocej - 6
2009 wynosit 6 h i jedng minute, rok pdzniej juz tylko hi53 min (Rycina 5).
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Rycina 3. Sezonowos¢ przyjec w latach 2009 i 2010. Zrédto: opracowanie wtasne
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Rycina 4. lloé¢ przyje¢ w danych dniach tygodnia w danym roku. Zrédto: opracowanie wiasne
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Rycina 5. Czas pobytu na SOR z podziatem na ciezkos¢ obrazer w roku 2009 i 2010. Zrbdto:
opracowanie wiasne

Ocena czasu hospitalizagji oraz sezonowosci przyje¢ poszkodowanych z obrazeniami klatki piersiowej na SOR
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Dyskusja

W badaniu wtasnym, w latach 2009 i 2010, w probie ba-
danej przyjeto kolejno 63% i 64,3% mezczyzn, co jest nie-
znacznie nizszym wynikiem niz w badaniu Lisieckiej-Tyszko,
gdzie mezczyzni stanowili az 73,3% os6b w probie bada-
nej. [10]. Srednia wieku pacjentéw w roku 2010 wyniosta
48 + 20 lat, a w 2009 roku 45 + 19 lat, co jest w przybli-
zeniu zgodne z badaniami Lisieckiej-Tyszko, gdzie Srednia
wieku wyniosta 43,11 £ 17,95 lat [10]. W przedstawionym
materiale najwiecej obrazeh klatki piersiowej notowano
w miesigcach letnich, co potwierdza sie z badaniami Ja-
nuszewskiego [13]. W swoim badaniu najwiecej obrazef
notowat on u 0séb miedzy 20. a 64. rokiem zycia, w przy-
padku naszych badan wiecej obrazen klatki piersiowej
notowalismy po 65. roku zycia. Potwierdzajg sie réwniez
badania dotyczace czestosci obrazen z podziatem na dni
tygodnia. Januszewski rowniez notowat czestsze obraze-
nia w dni powszednie [13]. W literaturze potwierdza sie, iz
analiza sezonowosci przyje¢ w przypadku poszczegblnych
jednostek chorobowych moze poméc wtadzom danej pla-
codwki w zarzadzaniu nig [14].

Whnioski

1. Pomimo wzrostu liczby pacjentéw w roku 2010 w sto-
sunku do 2009, skréceniu ulegt sredni czas hospitali-
zacji na SOR w probie badanej. Znacznemu skréceniu
(okoto 1,5 h) ulegt czas hospitalizacji grupy pacjentow
z obrazeniami klatki piersiowej z NISS > 25. Warto zba-
dac przyczyny tego stanu rzeczy w nastepnych bada-
niach.

2. W obu poréwnywanych latach najwieksza liczbe przy-
je¢ w probie badanej odnotowano w lecie.

Adres do korespondencji:

Marcin Cierniak

ul. Przybyszewskiego 57/59 m. 28
93-188 £6dz

tel.: 792 335 325

e-mail: marcin.cierniak@umed.lodz.pl
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OCENA PARAMETROW ZAPALNYCH ORAZ DtUGOSCI SZYJKI
MACICY W ZAGRAZAJACYM PORONIENIU

ASSESSMENT OF INFLAMATION AND CERVICAL LENGTH IN TREATENING MISCARRIAGE

Jan Tuzel, Joanna Niepsuj-Binias, Tomasz Olejniczak, Krzysztof Szymanowski, Tomasz Opala
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STRESZCZENIE

Wistep. Poronienie zalicza sie do najczestszych powikfan ciazy; okoto 15% rozpoznanych ciaz ulega samoistnemu poronieniu. Etiopatogeneza poronief weiaz nie do kor-
cazostata poznana, jednakze udato sie ustalic wiele czynnikdw mogacych wywotac poronienie. Jednym z nich jest zakazenie i wtdme do niego zapalenie. Podobnie, skro-
cenie szyjki macicy wydaje sie korelowac dodatnio z zagrazajacym poronieniem.

Cel. Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie podstawowych parametrow zapalnych oraz dfugosci szyjki macicy pomiedzy pacjentkami z zagrazajacym poro-
nieniem (leczonymii nieleczonymi) a grupa kontrolng.

Materiat i metody. Grupe badawcza stanowity 52 kobiety, przed ukoriczonym 22. tygodniem cigzy, hospitalizowane w Klinice Zdrowia Matki i Dziecka Ginekologicz-
no-Potozniczego Szpitala Klinicznego w Poznaniu w latach 2011-2014 z powodu zagrazajgcego poronienia. Grupe | stanowity pacjentki przed rozpoczeciem leczenia. Le-
czone pacjentki utworzyty Il grupe, a lll grupa obejmowata zdrowe pacjentki. Pobrang krew badano w szpitalnym laboratorium, a wymazy z pochwy i badanie dtugosci
szyjki macicy wykonywano w czasie badania ginekologicznego. Do analizy statystycznej wykorzystano test Kruskala-Wallis'a oraz analize wariangji dla prob niepowigza-
nych, przyjmujac poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki. Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w badanych grupach w zakresie wieku cigzy, peptydu C-reaktywnego, leukocytow, biocenozy oraz obecnosci bakte-
rii w moczu. Stwierdzono natomiast znamienne skrocenie szyjki macicy w grupie Il wzgledem grupy kontrolnej (p = 0,03).

Whioski. W celu odnalezienia czynnikow predykcyjnych badZ wyrdzniajgcych w zakresie poronienia zagrazajgcego nalezatoby zwiekszyc liczebnosc grupy badanej oraz
wykona¢ dodatkowe oznaczenia biochemiczne. Dtugos¢ szyjki macicy moze byc traktowana jako jeden z takich czynnikdw..

Stowa kluczowe: poronienie zagrazajgce, zapalenie, dtugosc szyjki macicy.

ABSTRACT

Introduction. The miscarriage is one of the most common pregnancy complication; almost 15% of the confirmed pregnancies is miscarried spontaneously. Although, the
etiopathogenesis of miscarriages remains still unexplained completely, many factors leading to miscarriage have been identified. One of them is the infection followed by
the inflammation. The reduction of the cervix length seems to correlate positively with the threatened abortion as well.

Aim. The aim of the study was to compare inflammatory parameters and cervical length between patients with threatened abortion (treated or untreated) and healthy
controls.

Material and methods. The study group consisted of 52 women, before 22th gestational week, who were admitted to the Gynecological and Obstetrics Clinical Univer-
sity Hospital in Poznari in 2011-2014 years because of the threatened abortion. Group | comprised patients before the treatment. Group Il consisted of the patients during
the treatment; group lll included healthy controls. Blood samples were analised in the central laboratory of the hospital; The cervical length was measured during gyne-
cological examination as well as the vaginal smears were taken. In the statistical analysis we used the Kruskal-Wallis test and the ANOVA test; the level of statistical signi-
ficance was adopted p value < 0.05.

Results. The differences between compared three groups in the aspect of gestational age, C-reactive peptide, leukocytes, vaginal biocenosis and the presence of the urine
bacteria were not significant. However, the reduction of cervical length in group Il in comparison to group Il was statistically significant (p = 0,03).

Conclusions. The number of patients in the study should be increased and some other biochemical markers should be considered to find out the predictor or distinctive
factors in terms of the threatened abortion. The cervical length seems to be one of the factors.

Keywords: hypothermia, hypoxic-ischemic encephalopathy, newborn.

Wstep

Poronienie zalicza sie do najczestszych powiktah ciazy.
Okoto 15% rozpoznanych cigz ulega samoistnemu poro-
nieniu. Odsetek ten jest jeszcze wiekszy i siega 40%, gdy
weZmie sie pod uwage ,cigze biochemiczne”, wykryte
badaniem stezenia gonadotropiny kosméwkowej, a nie-
uwidocznione w badaniu USG. Czestos¢ tego powikfania
maleje wraz z zaawansowaniem cigzy; przed implantacja
poronieniu ulega ponad 50% cigz, po implantadji 12-24%,
po ukonczeniu 8. tygodnia ryzyko maleje do 10% [2].
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Etiopatogeneza poroniefi wcigz nie do korica zosta-
ta poznana, jednakze udato sie ustali¢ wiele czynnikéw
mogacych wywota¢ poronienie. Najczestsza przyczyng
poronienia sg defekty genetyczne ptodu [3]; do czestych
zalicza sie zaburzenia przeptywu w naczyniach kosmowki
i nieprawidtowy profil hormonalny, zwtaszcza defekt fazy
lutealnej. Poza tym wymienia sie liczne czynniki po stronie
matczynej, takie jak wady anatomiczne w obrebie miedni-
cy mniejszej, zakazenia, defekty immunologiczne, a takze
choroby ogdlnoustrojowe, czynniki srodowiskowe i psy-
chosomatyczne.
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Poronienie zagrazajace definiuje sie jako wystgpienie
przed 22. tygodniem cigzy krwawienia lub plamienia z ma-
cicy z towarzyszacymi dolegliwo3ciami bélowymi. W bada-
niu ginekologicznym najczesciej stwierdza sie uformowa-
na czes¢ pochwowa z zamknietym kanatem szyjki macicy
oraz niewielkiego stopnia krwawienie [1]. Obecnie uwaza
sie, ze najskuteczniejszym postepowaniem w poronieniu
zagrazajacym jest odpoczynek w tdzku, powstrzymywa-
nie sie od wysitku, wspétzycia seksualnego oraz unikanie
stresu. Powinno sie réwniez zebra¢ wywiad w kierunku
czynnikbw ryzyka poronienia i w miare mozliwosci je wy-
eliminowac [2, 4]. Leczenie farmakologiczne wydaje sie
mie¢ drugorzedne znaczenie. Do najczesciej stosowanych
lekow zalicza sie tokolityki oraz progestageny, aczkolwiek
brak jest twardych dowodéw na ich skuteczno3¢ w terapii
poronienia zagrazajacego [1, 5].

Wobec tego skrotowego obrazu poronienia, rodzi sie
pytanie o sposoby zapobiegania temu powiktaniu, a naj-
pierw o metody jak najwczedniejszego wykrycia.

Zakazenie i wtérne do niego zapalenie odgrywaja
wazng role w wyzwoleniu procesu, zwtaszcza kaskady
cytokinowej [6], jednakze nie thumaczy wiekszosci przy-
padkow poronien.

Skrécenie szyjki macicy, podnoszone ostatnio w lite-
raturze przedmiotu, wydaje sie by¢ obiecujacym parame-
trem takze w zagrazajgcym poronieniu.

Cel

Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie ste-
zenia biatka C-reaktywnego i leukocytdw w surowicy krwi
pacjentek. Ocenie podlegata réwniez biocenoza pochwy
i obecnosci bakterii w moczu oraz dtugosci szyjki macicy.
Wymienione parametry poréwnywano w trzech grupach
pacjentek:

1. Chore bez leczenia

Tabela 1. Zaawansowanie cigzy

2. Chore leczone
3. Grupa kontrolna.

Materiat i metody

Do badania wtaczono 52 kobiety, przed ukoficzeniem 22.
tygodnia cigzy, hospitalizowane w Ginekologiczno-Potoz-
niczym Szpitalu Klinicznym w Poznaniu, w latach 2011-2013.
Grupe | stanowito 17 pacjentek z rozpoznanym poronie-
niem zagrazajacym, przed wigczeniem leczenia. W grupie
Il znalazty sie 23 pacjentki z identycznym rozpoznaniem,
leczone preparatami progesteronu, tokolitykami oraz le-
kami przeciwbdlowymi. Grupa Ill utworzona zostata jako
proba kontrolna, w ktérej znalazto sie 12 kobiet z prawidto-
WO rozwijajaca sie cigza, przed ukofczeniem 22. tygodnia
cigzy. Krew do badan pobierano w godzinach porannych
(do godziny 9) i przekazywano do laboratorium szpitalne-
go, gdzie wykonywano niezbedne oznaczenia. Nastepnie
pacjentki byty badane ginekologicznie, pobierano wymazy
z pochwy oraz mierzono dtugo$¢ szyjki macicy za pomoca
ultrasonografii przezpochwowej. Analizy statystycznej do-
konano przy uzyciu programu Statistica 10. Wykorzystano
test Kruskala-Wallisa oraz analize wariancji dla préb nie-
powigzanych, przyjmujac poziom istotnosci statystycznej
p <0,05.

Wyniki
Zadna z grup pacjentek nie roznita sie istotnie pod wzgle-
dem zaawansowania cigzy, mierzonego w tygodniach
(p = 0,49) (Tabela 1). Nie wykryto réwniez znamiennych
statystycznie réznic pomiedzy grupami pacjentek w za-
kresie CRP (p = 0,44), leukocytow (p = 0,12), biocenozy
(p = 0,57) oraz obecnosci bakterii w moczu (p = 0,32)
(Tabele 1, 2, 3).

Udowodniono natomiast istotng réznice w aspekcie
dtugosci szyjki macicy. Pacjentki z grupy leczonej wyka-

Tydzien cigzy
Grupa | N Srednia | SD | Srednia
| 17 15,18 5,03 548
Il 23 13,70 5,19 10,18
1] 12 13,00 513 2,91

* Wysoki wspotczynnik zmiennosci ttumaczy wielkos¢ SD.

Tabela 2. Biocenoza - stopiefi czystosci pochwy

Grupa 1 2 3 4
| 5,88% 17,65% 52,94% 23,53%
I 0% 43,48% 39,13% 17,39%
I 0% 50,00% 25,00% 25,00%

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (41) 2014

CRP* [mg/] WBC [G/1]
D | VP | Srednia | SD
Zzmiennosci
532 | 9717% 1015 | 568
7| er7% | 921 | 349
192 | 6591% | 88 | 174

Tabela 3. Bakterie w moczu

Grupa obecne nieobecne
I 52,94% 47,06%
I 30,43% 69,57%
[ 33,33% 66,67%



zywaty znamienne skrécenie szyjki macicy w poréwnaniu
z grupa kontrolng (p = 0,03). Nie udato sie jednak stwier-
dzi¢ podobnej korelacji miedzy grupa I'i lll (p = 0,14). Za-
leznosci te przedstawia wykres 1.

prowadzi do wzmozonej syntezy prostanoidéw. PGE2 po-
woduje skracanie szyjki macicy, a PGF2a. wywotuje skurcze
macicy. Tak rozpoczeta kaskada zapalna moze przyczynié
sie do poronienia [6].
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Wykres 1. Dtugos¢ szyjki macicy

Dyskusja

Do dnia dzisiejszego zagrazajgce poronienie pozosta-
je istotnym problemem klinicznym. Poza przypadkami
niewydolnodci fazy lutealnej oraz niewydolnosci ciednio-
wo-szyjkowej, mozliwosci terapeutyczne sg ograniczone.
Z tego powodu, rola lekarza sprowadza sie do poinformo-
wania chorej o zaistniatej sytuacji, wyeliminowania czyn-
nikbw ryzyka oraz czujnej obserwaciji. Brak jest dowodow
na skutecznos¢ farmakoterapii tego stanu [2]. Taki obraz
poronienia zagrazajacego sktania do poszukiwania mar-
keréw pozwalajgcych na wyodrebnienie z catej populacji
pacjentek w cigzy tych, ktére sg najbardziej zagrozone jej
utratg. Ponadto, parametry te powinny umozliwi¢ ocene
prawdopodobiefistwa poronienia.

W badaniu potozono szczegdlny nacisk na zapale-
nie, jako czynnik sprawczy poronienia. Dane literaturowe
wskazujg na zwiekszone ryzyko poroniefi u pacjentek
z bakteryjng waginozg [7, 8]. Zaburzenie to wyraza sie
zmiang biocenozy pochwy, nadmiernym rozrostem bak-
terii beztlenowych. To z kolei powoduje ciggta stymulacje
uktadu odpornosciowego poprzez uwalnianie toksyn bak-
teryjnych. Aktywowane leukocyty pobudzajg okoliczne
makrofagi oraz komorki btony doczesnowej do produkgji
cytokin. Wzrost syntezy cytokin w kanale szyjki macicy

0 Srednia
|:| Sredniat/- SEM
T Sredniat/- 1,96*SEM

W naszej pracy nie udowodniono istotnych statystycz-
nie roznic biocenozy pochwy pacjentek zdrowych i cho-
rych. Niemniej, analizujac tabele 2. warto zwrécié uwage
na rozktad populacji kazdej z grup. Wiekszos¢ pacjentek
grupy | ma 3/4 czystosci pochwy, podczas gdy analogiczny
odsetek kobiet grupy kontrolnej ma 2/3 czystosci pochwy.

Nie tylko infekcje miejscowe, lecz réwniez ogbino-
ustrojowe mogg spowodowac poronienie. Do patogenéw
o udowodnionym dziataniu poronnym naleza: Toxopla-
sma gondii, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma ho-
minis, Chlamydia trachomatis, Listeria monocytogenes,
Ureaplasma urealiticum oraz wirusy cytomegalii, rézyczki
i parwowirus B17[9].

W zwigzku z proporonnym wptywem infekcji, pojawi-
ty sie doniesienia o przydatnosci antybiotykoterapii (klin-
damycyna, erytromycyna) w profilaktyce i/lub leczeniu
poronienia zagrazajacego [11, 12].

W obecnym badaniu poréwnano podstawowe pa-
rametry stanu zapalnego, takie jak: stezenie leukocytéw
oraz C-reaktywnego peptydu w surowicy krwi pacjentek,
jak rowniez obecnos¢ bakterii w moczu. Uzyskane wyni-
ki, pochodzace z pordwnania trzech grup, nie réznig sie
znamiennie. Niemniej, widoczne sg pewne zaleznosci
parametrow zapalnych wzgledem stanu klinicznego pa-

Ocena parametréw zapalnych oraz dfugosci szyjki macicy w zagrazajgcym poronieniu
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cjentek. Najwyzsze Srednie stezenie leukocytéw w suro-
wicy krwi odnotowano u pacjentek z grupy I. Poza tym,
az u 52,94% pacjentek tej grupy stwierdzono obecnosé
bakterii w moczu.

Wyniki pomiaréw stezenia biatka C-reaktywnego, ze
wzgledu na bardzo wysoki wspétczynnik zmiennosci, sa
trudne do jednoznacznej interpretacji. Z powodu wysokie]
czutoici tego parametru oraz zakresu osigganych wartosci,
grupa badana wymagataby znacznego powiekszenia oraz
ujednolicenia pod wzgledem choréb wspdtistniejacych
Z zagrazajaCym poronieniem.

Skrécenie dtugosci szyjki macicy jest obecnie czesto
podnoszonym tematem w pismiennictwie dotyczacym
porodu przedwczesnego [10].

Wyniki naszego badania wskazujg na obecnos¢ sta-
tystycznie istotnego skrécenia szyjki macicy u pacjentek
grupy Il wzgledem grupy 1l (p = 0,03). Wykres 1 ukazuje
ponadto, ze pomimo braku znamiennosci statystycznej
w poréwnaniu grupy lilll (p = 0,14), wyniki pomiaréw dtu-
gosci szyjki macicy w grupie | sg blizsze pomiarom grupy |l
niz grupy lll. Nalezy jednak zwr6ci¢ uwage, ze uzyskane
wartosci bezwzgledne pomiardw dtugosci szyjki macicy
mieszczg sie (w wiekszosci) w zakresie normy tego pa-
rametru. Stad uwazamy, ze dtugos¢ szyjki macicy nalezy
analizowa¢ w tgcznosci z catoscig obrazu klinicznego oraz
wynikami innych badan.

Whnioski

1. Zagrazajace poronienie jest wcigz istotnym proble-
mem w perinatologii, ktory wymaga opracowania te-
stow przesiewowych o wysokiej czutosci oraz badan
weryfikujacych o wysokiej swoistosci.

2. Parametry zapalne sa pomocne w diagnostyce zakaze-
nia jako czynnika sprzyjajacego poronieniu.

Adres do korespondencji:

Katedra i Klinika Zdrowia Matki i Dziecka
ul. Polna 33

60-535 Poznan
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3. Dtugosc szyjki macicy wydaje sie by¢ obiecujgcym mar-
kerem zagrazajacego poronienia, aczkolwiek wymaga
dalszych badan na liczniejszych grupach pacjentek.
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OCENA PARAMETROW ZAPALNYCH ORAZ DtUGOSCI SZYJKI
MACICY W ZAGRAZAJACYM PORODZIE PRZEDWCZESNYM

ASSESSMENT OF INFLAMATION AND CERVICAL LENGTH IN THREATENING PRETERM LABOR

Jan Tuzel, Tomasz Olejniczak, Joanna Niepsuj-Binia$, Krzysztof Szymanowski, Tomasz Opala
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STRESZCZENIE

Wistep. Pordd przedwczesny definiuje sie jako urodzenie dziecka po ukoficzonym 22. tygodniu cigzy, a przed ukoriczonym 37. tygodniem ciazy. Zagrazajacy pordd przed-
weczesny jest wczesnym etapem porodu przedwczesnego. Szczegdlnie czesto podnosi sie jego zaleznos¢ z zakazeniem. Na podstawie ostatnich badan wydaje sie, ze du-
0S¢ szyjki macicy jest dobrym predyktorem porodu przedwczesnego.

Cel. Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie podstawowych parametrow zapalnych oraz dfugosci szyjki macicy pomiedzy pacjentkami z zagrazajacym poro-
dem przedwczesnym (leczonymi i nieleczonymi) oraz grupa kontroln.

Materiat i metody. Grupe badawczg stanowito 79 kobiet hospitalizowanych w Klinice Zdrowia Matkii Dziecka Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Klinicznego w Po-
znaniu w latach 2011-2014 z powodu zagrazajgcego porodu przedwczesnego. Grupe | stanowity pacjentki przed rozpoczeciem leczenia. Leczone pacjentki utworzyty Il
grupe, a lll grupa obejmowata zdrowe pacjentki. Pobrang krew badano w szpitalnym laboratorium, a wymazy z pochwy i badanie dtugosci szyjki macicy wykonywano
w czasie badania ginekologicznego. Do analizy statystycznej wykorzystano test Kruskala-Wallisa oraz analize wariancji dla prob niepowiazanych, przyjmujac poziom istot-
nosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki. Nie wykazano znamiennych roznic w poréwnywanych grupach w zakresie wieku cigzy, biatka C-reaktywnego, biocenozy oraz obecnosci bakterii w moczu.
Stwierdzono natomiast znamienne podwyzszenie stezenia leukocytow w grupie | w stosunku do Il (p = 0,04) oraz I lll grupy (p = 0,03), a takze znamienne skrdcenie szyj-
ki macicy w grupie | w stosunku do lll (p = 0,003) oraz w grupie Il wzgledem grupy ll (p = 0,0004).

Whioski. W celu odnalezienia dodatkowych parametrow wskazujacych na zagrozenie porodem przedwczesnym, nalezatoby wykonac dodatkowe oznaczenia bioche-
miczne oraz poszerzy( grupe badang. Leukocytoza krwi obwodowej i dtugos¢ szyjki macicy moga okazac sie przydatne w przewidywaniu porodu przedwczesnego.

Stowa kluczowe: zagrazajacy pordd przedwczesny, dtugosc szyjki macicy, leukocyty.

ABSTRACT

Introduction. The preterm delivery is defined as labour occurring between 22th gestational week and 37th non-ended. The threatened preterm labour is an early stage
of preterm labour. According to the paper, it is highly correlated with infection. On the base of recent research, it seems that the cervical length is a positive predictor of
the preterm labour.

Aim. The aim of the study was to compare inflammatory parameters and cervical length between patients with threatened preterm labour (treated or untreated) and he-
althy controls.

Material and methods. The study group consisted of 79 women, who were admitted to the Gynecological and Obstetrics Clinical University Hospital in Poznar in 2011-
2014 years because of the threatened preterm labour. Group | comprised patients before the treatment. Group Il consisted of the patients during the treatment; group Ill
included healthy controls. Blood samples were analised in the central laboratory of the hospital; The cervical length was measured during gynecological examination as
well as the vaginal smears were taken. In the statistical analysis we used the Kruskal-Wallis test and the ANOVA test; the level of statistical significance was adopted p va-
lue < 0.05.

Results. The differences between compared three groups in the aspect of gestational age, C-reactive peptide, vaginal biocenosis and the presence of the urine bacteria
were not significant. However, the leukocyte concentration in blood was significantly different in group I to Il group (p = 0,04) as well as in group | to lll group (p = 0,03).
Moreover, reduction of cervical length in group Il in comparison to group Ill was statistically significant (p = 0,0004), also in group | to Il group (p = 0,003).
Conclusions. To find out some additional parameters indicating the threat of preterm labour, some other biochemical markers should be considered and the number of
patients in the study should be increased. The leukocytosis of peripheral blood and the cervical length could be helpfulin prediction of preterm labour.

Keywords: threatened preterm labour, cervical length, leukocytes.

Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje poréd przed- sie i pozostaje na poziomie 7-10% [1]. Przyczyn tego stanu
wczesny jako urodzenie dziecka po ukoficzonym 22. tygo- upatruje sie we wzroscie liczby interwencji potozniczych
dniu cigzy, a przed ukoficzonym 37. tygodniem cigzy. Po- w cigzach powiktanych, w zwigkszeniu liczby cigz mnogich
mimo postepu medycyny, poréd przedwczesny pozostaje (wynikajacym z rozwoju metod wspomaganego rozrodu),
nadal najwazniejszym problemem wspbtczesnej perina- a takze w niekorzystnym wptywie zanieczyszczonego sro-
tologii. Odsetek porodéw przedwczesnych nie zmnigjsza dowiska na terenach wysoko uprzemystowionych [3].

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (41) 2014

277



278

Zagrazajacy pordd przedwczesny jest wezesng faza po-
rodu przedwczesnego, mozliwg do zahamowania. Jako kry-
teria diagnostyczne tego stanu przyjmuije sie najczesciej [2]:
- 4-7 skurczéw na godzine
- stan szyjki ponizej 10 pkt. w skali Bishopa
- rozwarcie szyjki ponizej 3 cm
- skrocenie szyjki ponizej 60%.

Do najczestszych przyczyn przedwczesnego porodu
nalezy zaliczyé: pordd przedwczesny w wywiadzie, niski
status socjoekonomiczny, cigze mnoga, przedwczesne
pekniecie pecherza ptodowego i nadcisnienie w cigzy [4].
Postepowanie w zagrazajgcym porodzie przedwczesnym
obejmuje identyfikacje czynnikéw ryzyka, a optymalnie
wykrycie bezposredniej przyczyny. Nalezy ocenic stan pto-
du oraz wdrozy¢ leczenie farmakologiczne. Stosuje sie leki
tokolityczne, glikokortykosteroidy oraz antybiotykoterapie
w uzasadnionych przypadkach. Duzg wage przywigzuje
sie rowniez do oceny czynnosci skurczowej macicy, a takze
czestego pomiaru dtugosci szyjki macicy. Poza wyzej wy-
mienionymi powinno sie wykona¢ badanie mikrobiologicz-
ne flory pochwy [5, 6].

W obrazie klinicznym zagrazajacego porodu przed-
wczesnego szczegblnie czesto wskazywana jest zaleznosé
z zakazeniem. Wykazano, ze 25% porodéw przedwcze-
snych i az 83% bardzo wczesnych porodéw przedwcze-
snych jest powiktanych objawowym zakazeniem bton pto-
dowych [4]. Z drugiej strony, podnosi sie znaczenie dtugosci
szyjki macicy jako predyktora porodu przedwczesnego. Co
wiecej, istniejg proby wtaczenia tego pomiaru jako sktado-
wa badan skriningowych dla porodu przedwczesnego.

Cel

Celem przeprowadzonego badania byto poréwnanie ste-
zenia biatka C-reaktywnego i leukocytéw w surowicy krwi
pacjentek. Ocenie podlegata réwniez biocenoza pochwy
i obecnosci bakterii w moczu oraz dtugosci szyjki macicy.
Wymienione parametry poréwnywano w trzech grupach
pacjentek:

1. Chore bez leczenia

2. Chore leczone

3. Grupa kontrolna.

Tabela 1. Zaawansowanie cigzy
Tydzief cigzy

Grupa N Srednia | SD

| 24 30,08 2,7
Il 32 29,94 3.8
1l 23 28,48 | 3,29

* Wysoki wspotczynnik zmiennosci ttumaczy wielko3¢ SD.
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CRP* [mg/I] WBC [G/]
Srednia | SD Wisp: L Srednia SD
zZmiennosci
5,52 5,38 97,40% 12,35 5,49
5,33 5,15 96,67% 9,25 4,22
3,32 2,90 87,25% 10,34 3,59

Materiat i metody

Do badania wtgczono 79 kobiet hospitalizowanych w Gi-
nekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym w Pozna-
niu, w latach 2011-2013. Grupe | stanowity 24 pacjentki
zZ rozpoznanym zagrazajgcym porodem przedwczesnym
przed rozpoczeciem leczenia. W grupie Il znalazty sie 32
pacjentki z identycznym rozpoznaniem, leczone prepara-
tami progesteronu, tokolitykami oraz glikokortykostero-
idami. Grupa Il utworzona zostata jako préba kontrolna,
w ktorej znalazty sie 23 kobiety z prawidtowo rozwijaja-
(3 sie cigza, po ukonczeniu 22. tygodnia cigzy. Krew do
badar pobierano w godzinach porannych (do godziny 9)
i przekazywano do laboratorium szpitalnego, gdzie wyko-
nywano niezbedne oznaczenia. Nastepnie pacjentki byty
badane ginekologicznie, pobierano wymazy z pochwy oraz
mierzono dtugos¢ szyjki macicy za pomocg ultrasonogra-
fii przezpochwowej. Analizy statystycznej dokonano przy
uzyciu programu Statistica 10. Wykorzystano test Kruska-
la-Wallisa oraz analize wariandji dla préb niepowigzanych,
przyjmujac poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki

Analiza zaawansowania cigzy ujawnita brak znamien-
nych réznic pomiedzy pacjentkami trzech grup (p = 0,19).
Nie znaleziono réwniez istotnych réznic w zakresie CRP
(p = 0,25), biocenozy (p = 0,49) oraz obecnosci bakterii
w moczu (p = 0,75). Stwierdzono natomiast znamienne
réznice w stezeniu leukocytéw w surowicy krwi pacjentek
grupy lill (p=0,04) oraz lilll (p=0,03). Jeszcze wieksze
réznice zaobserwowano w zakresie dtugosci szyjki maci-
cy. Pacjentki bez leczenia miaty istotnie skrécong szyjke
macicy wzgledem grupy kontrolnej (p = 0,003). Podob-
ng zaleznos¢ wykazano w poréwnaniu pacjentek grupy Il
z pacjentkami grupy kontrolnej (p = 0,0004).

Dyskusja

Poréd przedwczesny jest nieodwracalnie zwigzany z pro-
blemem wczesniactwa. Postep jaki dokonat sie w ostat-
nich dekadach w zakresie neonatologii wptynat wyraZznie
na poprawe wskaznikdw zdrowotnych noworodkéw.
Obecnie ok 90% dzieci urodzonych w 28. tygodniu cigzy




Tabela2. Biocenoza - stopiefi czystosci pochwy

Tabela 3. Bakterie w moczu

Grupa 1 2 3 4 Grupa obecne nieobecne
| 4,17% 29,17% 4,17% 25,00% | 69,57% 30,43%
I 0,00% 3750% 40,63% 21,88% I 71,88% 28,13%
1] 0,00% 56,52% 21,74% 21,74% Il 62,50% 37,50%

3,6
3’4 —|_
=]
32
1
T
2.6
§‘2,4
= 1
2,2
2.0
1 I il o Srednia
[ Srednia+Btad std
Grupa T Srednia+1,96*Btad std

Rycina 1. Dtugos¢ szyjki macicy

ma szanse na przezycie [8]. Warto jednak zwrdci¢ uwage,
ze od dwoch dekad obserwuje sie na Swiecie utrzymanie
na niezmienionym poziomie, a nawet wzrost czestosci po-
rodow przedwczesnych. Prawdopodobnie wynika to ze
zwiekszenia ilosci elektywnych cie¢ cesarskich i porodéw
indukowanych, rozwoju technik wspomaganego rozrodu
(i zwigzanego z nim wzrostu czestosci cigz wieloptodo-
wych), a takze z p6zniejszym macierzyistwem [8].

Etiopatogeneza porodu przedwczesnego jest wielo-
czynnikowa i nie do korca poznana. Wobec zmiennosci
obrazu klinicznego, zaréwno osobniczego jak i w prze-
strzeni czasu, rozpoznanie zagrazajgcego porodu przed-
wczesnego jest czesto opdznione. Przyczynia sie to z kolei
do zbyt pdZnego i niejednokrotnie nieadekwatnego lecze-
nia. W zwigzku z powyzszym, istnieje potrzeba opracowa-
nia metod wczesnej identyfikacji ciezarnych zagrozonych
porodem przedwczesnym.

W naszym badaniu poréwnywalismy grupy pacjentek
pod wzgledem parametréw zapalnych. Wybdr ten nie byt
przypadkowy; badania z ostatnich lat sugeruja kluczowa
role infekji i zapalenia w porodzie przedwczesnym [9].

Pomiar leukocytozy krwi obwodowej ujawnit istotne
statystycznie roznice pomiedzy grupa lilll (p = 0,03) oraz
lill (p=0,04). Podobne zaleznosci zauwazyli inni badacze
[10, 11]. W zwiagzku z powyzszym, parametr ten moze zna-
lez¢ zastosowanie w przewidywaniu porodu przedwcze-
snego.

Nie znaleziono znamiennych réznic w poréwnywanych
grupach w zakresie C-reaktywnego peptydu, biocenozy
czy obecnosci bakterii w moczu.

Generalnie wysoki odsetek pacjentek ze stwierdzo-
na obecnoscig bakterii w moczu we wszystkich grupach
ttumaczymy zwiekszong sktonnoscig do zakazeh uktadu
moczowego w bardziej zaawansowanych cigzach. Co cie-
kawe, pacjentki z rozpoznanym zagrazajgcym porodem
przedwczesnym rdznig sie w tym zakresie tylko 0 7-9% od
pacjentek zdrowych.

Stezenie biatka C-reaktywnego wydaje sie by¢ mato re-
prezentatywne dla przedstawionych grup; wysoki wspot-
czynnik zmienno3ci tego parametru utrudnia jednoznaczng
interpretacje, dlatego grupy powinny by¢ liczniejsze, a tak-
ze ujednolicone pod wzgledem chordb wspotistniejgcych.

Ocena parametréw zapalnych oraz dfugosci szyjki macicy w zagrazajgcym porodzie przediwczesnym
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Biocenoza pochwy w grupie Il ma rozktad populacyj-
ny inny niz w grupie | i Il. W grupie kontrolnej wiekszos¢
pacjentek wykazuje 2° czystosci, podczas gdy u pacjentek
chorych dominuje 3° czystosci. Nie uzyskano jednak w tym
zakresie roznic istotnych statystycznie.

W przeprowadzonych dotychczas analizach, sposrod
wszystkich badan i cech ciezarnych, dtugos¢ szyjki maci-
cy uzyskiwata najlepsza wartos¢ predykcyjna dla porodu
przedwczesnego [7].

W naszym badaniu wykazano znamienne skrocenie
szyjki macicy u kobiet zagrozonych porodem przedwcze-
snym w poréwnaniu z grupa kontrolng. Zaleznosci te ukazu-
je rycina 1. Dtugos¢ szyjki macicy jest zatem kolejnym uzy-
tecznym markerem w predykgji porodu przedwczesnego.

Whioski

1. Zagrazajacy pordd przedwczesny nalezy zaliczy¢ do
najwiekszych wyzwan wspotczesnej perinatologii.
Jedna z metod ograniczenia czestosci tej patologii jest
wprowadzenie skutecznego skriningu.

2. leukocytoza krwi obwodowej jest pomocna w prze-
widywaniu porodu przedwczesnego. Wymaga jednak
dalszych badan na liczniejszych grupach badanych.

3. Dtugos¢ szyjki macicy jest obiecujgcym parametrem
w prognozowaniu porodu przedwczesnego.

Adres do korespondencji:

Katedra i Klinika Zdrowia Matki i Dziecka
ul. Polna 33

60-535 Poznan
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DETERMINANTY WYBOROW ZYWIENIOWYCH PODEJMOWANYCH
PRZEZ KOBIETY Z NADMIERNA MASA CIAtA

DETERMINANTS OF THE NUTRITIONAL ELECTION OF WOMEN WITH EXCESSIVE BODY MASS
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STRESZCZENIE

Wistep. Zainteresowanie badaczy mechanizmami dokonywania przez ludzi okreslonych wyborow zywieniowych wciaz wzrasta. Poznanie czynnikéw odpowiadajacych za
wybory zywieniowe pozwala bowiem na lepsze dostosowanie dziataii podejmowanych w tym zakresie. Niestety wciaz zauwaza sie znaczace trudnosci w tym zakresie,
ktore wynikaja w gtwnej mierze ze ztozonosci procesu dokonywania wyboréw zywieniowych.

Cel. Celem badania jest okreslenie determinantow wybordw zywieniowych dokonywanych przez kobiety z nadmierng masa ciafa.

Materiat i metody. Badanie dotyczace uwarunkowania wybordw zywieniowych kobiet z nadmierna masa ciata przeprowadzone zostato w oparciu o anonimowy, do-
browolny kwestionariusz ankiety autorskiej konstrukcji. Analizg objeto 97 kwestionariuszy ankiety wypetnionych przez kobiety pomiedzy 19. a 26. rokiem zycia z woje-
wodztwa Slaskiego.

Wyniki. Czynniki, ktore w opinii respondentek majq najwieksze znaczenie przy dokonywaniu przez nie wybordw zywieniowych sg uzaleznione od statusu materialnego
oraz sytuacji rodzinnej respondentek.

Whioski. W3rod najwazniejszych determinantow warunkujgcych wybory zywieniowe kobiet 2 nadmierng masa ciafta wymienia sie status materialny respondentek orazich
sytuacje rodzinng. Respondentki, dokonujgc wybordw, najczedciej kieruja sie smakiem i wygladem nabywanych produktow oraz ich ceng..

Stowa kluczowe: wybory zywieniowe, uwarunkowania, determinanty.

ABSTRACT

Introduction. Interested researchers in mechanisms by people making certain food choices continues to increase. Understanding the factors responsible for food cho-

ices allows for a better alignment of actions taken in this regard. Unfortunately, still points to significant difficulties in this area, which result mainly complexity of the pro-

cess of making food choices. 281
Aim. The aim of this study is to identify the determinants of food choices made by women with excess body weight.

Material and methods. The study on the determinants of food choices of women with excess body weight was carried out on the basis of an anonymous, voluntary qu-

estionnaire proprietary design. The analysis included 97 questionnaires were filled by women between 19 and 26 years of age from the Silesian province.

Results. Factors that the respondents are of utmost importance when making their food choices depend on the material status and family situation of the respondents.

Conclusions. Among the most important determinants of determining food choices of women with excess body weight lists the material status of the respondents and

their family situation. The respondents making choices mostly driven by taste and appearance of products purchased and their price.

Keywords: food choices, conditions, determinants.

Wstep

Specjalisci zajmujacy sie problematyka zywienia od dzie-
siecioleci probowali dociec jakie jest podtoze wyboréw
zywieniowych. Konsekwencja ich rozwazan w tym aspek-
cie byto stwierdzenie, ze w rozumieniu ztozonosci wybo-
row zywieniowych zasadnicza role odgrywajg rozwojowy
punkt widzenia, model poznawczy oraz podejicie psycho-
fizyczne. Podkreslajg oni rownoczesnie, ze wybory zywie-
niowe dokonywane sg najczesciej w oparciu o okreslone
czynniki spoteczne, kulturowe, ekonomiczne oraz wtasne
potrzeby i przekonania jednostki [1].

Literatura podaje, ze wybory Zywieniowe stanowig
wypadkowa wielu czynnikow [2]. Wymienia sie tutaj czyn-
niki fizyczne (gtéwnie potozenie geograficzne, pora roku,
poziom rozwoju gospodarki), czynniki spoteczne (klasa
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spoteczna, poziom wyksztatcenia, wyznawana religia),
czynniki psychologiczne (potrzeby zywieniowe, dziedzicz-
nos¢ upodoban zywieniowych, stan psychofizyczny).

Badanie dotyczace uwarunkowania wyboréw zy-
wieniowych, przeprowadzone w potowie lat 50. XX w.
przyczynito sie do opracowania listy czynnikbw bedacych
bezposrednig motywacja spozycia okreslonych produktéw
[3]. Do czynnikéw tych zaliczono: atrakcyjny wyglad pro-
duktu, tatwos¢ nabycia produktu, fatwos¢ przygotowania
produktu, koszty zdrowotne spozycia danego produktu,
wptyw produktu na mozliwos¢ regulagji i kontroli masy
ciata, wptyw produktu na mozliwos¢ regulacji emodji,
znajomos¢ produktu i jego marki, sktad produktu oraz
wzgledy etyczne zwigzane z produkcjg czy pochodzeniem
produktu.
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Zaréwno wyniki badaf empirycznych dotyczacych wy-
boréw zywieniowych, jak i rozwazania teoretyczne doty-
czace tego problemu doprowadzity do opracowania oraz
rozpowszechnienia trzech modeli wyboréw zywieniowych
[1]: rozwojowego, poznawczego oraz psychofizycznego.

Rozwojowy model wyboréw Zzywieniowych opiera
sie o wptyw ekspozycji produktéw na ich wybér. Zgod-
nie z zatozeniami, wraz ze wzrostem czestosci kontaktu
z produktem spozywczym zwieksza sie szansa na jego
akceptacje. Dodatkowo wraz ze wzrostem liczby nowych
produktoéw w jadtospisie jednostki zwieksza sie szansa na
ich akceptacje. Duza role w tym modelu odgrywa réwniez
uczenie sie — tak spoteczne (obserwowanie zachowar
zywieniowych innych oséb), jak i asocjacyjne (kojarzenie
okreslonych produktéw spozywczych z konkretnymi dzia-
taniami lub uczuciami) [4].

Poznawczy model wyboréw zywieniowych opiera sie
w swych zatozeniach na postawie jednostek dokonujgcych
wyboréw oraz normach i zasadach obowigzujacych w da-
nej spotecznosci. Waznym elementem tego modelu jest
rowniez kontrola, jakiej podlega jednostka bedaca czescia
danej spotecznosci. Wykazano bowiem istotny zwigzek
pomiedzy wagg zwyczajow zywieniowych i obyczajow
Z nimi zwigzanych w danej zbiorowo3ci a wyborami zy-
wieniowymi jednostki bedacej czescig tej zbiorowosci [5].

W modelu psychofizjologicznym wybory zywieniowe
determinowane sg metabolizmem jednostki, dziataniem
neuroprzekaznikow (noradrenaliny, neuropeptydu Y, ga-
laniny, serotoniny), okreslonych lekéw (chloropromazyny,
litu, trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych, se-
lektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny),
substancji psychoaktywnych (nikotyna, amfetamina, ma-
rihuana, alkohol). W koncepciji tej duze znaczenie przypi-
sywane jest réwniez wrazeniom zmystowym, nastrojom
jednostki, jej emocjom oraz odczuwanemu przez nig stre-
sowi [1, 2].

Problematyka uwarunkowah wyboréw zywieniowych
rozpatrywana moze by¢ réwniez w kontekscie uwarunko-
wan psychicznych jednostek dokonujacych tych wyboréw
[6]. Zgodnie z tg teorig pozywienie moze stac sie wyrazem
manifestu jednostki, jej konfliktdw wewnetrznych, poczu-
cia winy czy wreszcie checi osiggniecia przez jednostke do-
brostanu. Poprzez dokonywanie wyboréw zywieniowych
jednostka moze pokaza¢ samokontrole lub catkowity brak
kontroli. Pozywienie moze by¢ réwnoczesnie wyrazem mi-
tosci, wiadzy czy wreszcie tozsamosci kulturowej jednostki.

Materiat i metody
Badanie dotyczace uwarunkowania wyboréw zywie-
niowych kobiet z nadmierng masg ciata przeprowadzone
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zostato w oparciu 0 anonimowy, dobrowolny kwestiona-
riusz ankiety autorskiej konstrukgji. Ankieta, o ktérej mowa,
traktowata o czynnikach wptywajacych na dokonywanie
przez respondentki okreslonych wyboréw zywieniowych.

Analiza objeto 97 kwestionariuszy ankiety wypetnio-
nych przez kobiety pomiedzy 19. a 26. rokiem zycia z wo-
jewodztwa $laskiego. Proba dobrana zostata do badania
w sposob celowy. Pomiary antropometryczne niezbedne
do okreslenia wielkosci BMI oraz zakwalifikowania do gru-
py z nadwaga lub otytoscig dokonane zostaty przez osobe
prowadzacg badanie.

Wyniki, jakie uzyskano po przeprowadzeniu wiasnych
badah empirycznych opracowano przy uzyciu programu
Microsoft Excel 2007. Nastepnie wyniki te poddano anali-
zie statystycznej przy uzyciu programu STATISTICA.

W badaniu kwestionariuszowym udziat wzieto 97
kobiet z nadmierng masa ciata. Srednia wieku w badanej
populacji wyniosta 23,34 lata (SD =+ 2,03). W populacji tej
u 57 respondentek stwierdzono nadwage (BMI pomiedzy
25a29,9), a u pozostatych 40 respondentek otytos¢ (BMI
powyzej 30). Oznacza to, ze respondentki z nadwagg sta-
nowity 58,8% badanej populacji, a respondentki z otyto-
$cig stanowity 41,2%. Srednia warto¢ BMI w grupie oséb
z nadwagg wyniosta 27,4 (SD + 2,7), natomiast Srednia
wartos¢ BMI w grupie oséb z otytoscig wyniosta 31,6
(SD £2,6).

Wyniki

Niemal jedna trzecia respondentek bioracych udziat w ba-
daniu kwestionariuszowym najwiekszg kwote podczas
robienia zwyczajowych zakupéw przeznacza na stodycze
i stone przekaski (32,99%). Duzy odsetek kobiet najwiek-
sz kwote przeznacza na produkty zbozowe (22,68%)
oraz na produkty migsne (21,56%). Nalezy w tym miejscu
podkresli¢c rowniez, ze czedciej duze koszty na stodycze
oraz stone przekaski ponosza kobiety z nadwaga (65,63%)
oraz kobiety o dobrym (43,75%) i przecietnym (28,13%)
statusie materialnym.

Respondentki zapytano réwniez, na jakie cechy zwra-
cajg uwage dokonujac wybordw zywieniowych (Tabela 1).
Ankietowane duza uwage przyktadajg do smaku produktu
(94,74% respondentek z nadwagg i 90% respondentek
z otytoscia), wygladu produktu (80,7%; 72,5%) oraz jego
ceny (63,16%; 85%).

Analiza wykazata rowniez, ze duze znaczenie przy
dokonywaniu  wyboréw zywieniowych maja takze
emocje — tak pozytywne (66,67%; 55%), jak i nega-
tywne (80,7%; 77,5%). Znacznie mniejszg uwage re-
spondentki przyktadajg natomiast do jakosci produktu
(50,88%; 50%), jego wartosci odzywczej (40,35%; 15%)



Tabela 1. Znaczenie poszczegdlnych determinantéw wyboréw zy-
wieniowych w ocenie respondentek z nadwaga i otytoscia

ruja respondentki, tym mniejszg wage przyktadaja do ceny
produktu, jako kryterium wyboru (r = -0,512; p = 0,1). Po-

nadwaga otytosé dobng, chot stabszg tendencje zauwaza sie w przypadku
cena 63,16% 85% tradycji rodzinnych oraz pory roku. Niemniej jednak w tym
jakos¢ produktu 50,88% 50% miejscu nie wykazano wyraznych korelagji
wartoS¢ odzywcza 40,35% 15% Analiza danych otrzymanych po przeprowadzeniu ba-
Zvrﬁll?d 22’;2:’ 792(')50/0? dan kwestionariuszowych pozwolita réwniez na stwier-
tradycje rodzinne 52,’63% 50% dzenie, ze res_ponder?tki deklarujgce dobry i pardzo_dobry.
przyzwyczajenia 50,88% 52.5% status materialny wiekszg wage przykfadajg do jakosci
moda 33.33% 30% produktu (r = 0,512; p = 0,09), wartoci odzywczej pro-
pozytywne emocje 66,67% 55% duktu (r = 0,476; p = 0,07) oraz wygladu nabywanych
negatywne emocje 80,70% 775% produktéw (r = 0,312; p = 0,07).
pora roku 35,09% 55% Nie wykazano natomiast istotnych statystycznie réznic

ani korelacji pomiedzy dokonywaniem przez respondentki
wyboréw zywieniowych podyktowanych pozytywnymi

oraz takich czynnikdw, jak moda (33,33%; 30%) czy pora
roku (35,09%; 55%).

Status materialny respondentek jest bardzo istotnym
determinantem ich wyboréw zywieniowych (Tabela 2).
Wptywa on na takie uwarunkowania, jak cena produktu,
jego jakos¢, wartos¢ odzywcza oraz wyglad i smak pro-
duktéw zywieniowych. Im wyzszy status materialny dekla-

lub negatywnymi emocjami a zadeklarowanym przez nie
statusem materialnym. We wszystkich grupach wynik ten
jest dos¢ wysoki.

Réwniez sytuacja rodzinna jest istotnym determinan-
tem wyboréw zywieniowych (Tabela 3). Najmnigjsza
wage do ceny nabywanych produktéw przyktadaja re-
spondentki mieszkajgce z rodzicami (52,94%). Kobiety

Tabela 2. Znaczenie poszczegdlnych uwarunkowan wyboréw zywieniowych w ocenie respondentek z réznym
statusem materialnym

bardzo dobry dobry przecietny zty
cena 26,67% 67,44% 94,44% 100%
jakos¢ produktu 60% 55,81% 44,44% 0%
wartos¢ odzywcza 73,33% 34,88% 8,33% 0%
wyglad 87,67% 88,37% 66,67% 0%
smak 100% 93,02% 91,67% 66,67%
tradycje rodzinne 40% 53,49% 50% 100%
przyzwyczajenia 47.67% 53,49% 44,44% 33,33%
moda 47,67% 30,23% 30,56% 0%
pozytywne emocje 66,67% 65,12% 52,78% 100%
negatywne emocje 80% 79,09% 80,56% 66,67%
pora roku 33,33% 41,86% 47,22% 66,67%

Tabela 3. Znaczenie poszczegbinych uwarunkowan wyboréw zywieniowych w ocenie respondentek z odmienng

sytuacjg rodzinng
z rodzicami zwigzek bez dzieci | zwigzek z dzieémi sama
cena 52,94% 81,58% 70% 2%
jakod¢ produktu 47,06% 53,62% 70% 45,16%
wartos¢ odzywcza 17,63% 23,68% 30% 45,16%
wyglad 82,35% 71,05% 90% 80,65%
smak 82,35% 94,74% 100% 93,03%
tradycje rodzinne 76,47% 50% 70% 1,33%
przyzwyczajenia 47,06% 50% 50% 46,19%
moda 29,41% 39,47% 30% 16,49%
pozytywne emocje 64,71% 65,79% 80% 49,42%
negatywne emocje 70,59% 76,32% 80% 88,13%
pora roku 47,06% 36,84% 10% 59,09%
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z te] grupy niewielka wage przyktadaja réwniez do war-
tosci odzywczej nabywanych produktéw (17,63%) oraz
mody (29,41%). Natomiast bardzo duze znaczenie dla nich
maja wyglad (82,35%) i smak (82,35%) nabywanych pro-
duktéw oraz tradycje rodzinne (76,47%).

Respondentki bedgce w formalnych lub nieformalnych
zwigzkach nie posiadajacych potomstwa oraz respondent-
ki prowadzace jednoosobowe gospodarstwa domowe do-
konujac wyboréw zywieniowych kierujg sie smakiem pro-
duktéw (94,74% kobiet bedacych w zwigzkach bez dzieci
i100% kobiet w jednoosobowych gospodarstwach domo-
wych), ich ceng (81,59%; 72%) oraz wygladem (71,05%;
80,65%).

Natomiast kobiety bedace w formalnych lub nieformal-
nych zwigzkach posiadajgcych potomstwo, poza czynni-
kami wymienionymi dotychczas, swoje wybory zywienio-
we warunkujg réwniez wartoscig odzywczg nabywanych
produktow (45,16%).

Dla respondentek ze wszystkich badanych grup waz-
nym determinantem wyboréw zywieniowych sg emocje.
Pod wptywem pozytywnych emocji wyboréw zywie-
niowych dokonuje 67,41% respondentek mieszkajacych
z rodzicami, 65,79% respondentek w zwigzkach nie po-
siadajacych dzieci, 80% respondentek w zwigzkach posia-
dajacych dzieci oraz 46,19% respondentek prowadzacych
jednoosobowe gospodarstwa domowe. Natomiast pod
wptywem negatywnych emocji wyboréw zywieniowych
dokonuje analogicznie 70,59%; 76,32%, 80%; 88,13%
respondentek.

Dyskusja

Zainteresowanie badaczy mechanizmami dokonywania
przez ludzi okreslonych wybordéw zywieniowych wcigz
wzrasta. Poznanie czynnikéw odpowiadajgcych za wybo-
ry zywieniowe pozwala bowiem na lepsze dostosowanie
dziatah podejmowanych w tym zakresie. Niestety wcigz
zauwaza sie znaczace trudnosci w tym zakresie, ktére wy-
nikajg w gtownej mierze ze ztozonosci procesu dokonywa-
nia wyboréw zywieniowych.

Specjalidci [7-9] podajg, ze niezwykle istotnym czyn-
nikiem, wptywajgcym na dobor uwarunkowarn wyboréw
zywieniowych, jest status ekonomiczny oraz pozycja
socjoekonomiczna oséb dokonujacych tych wyboréw.
Osoby o wyzszym statusie materialnym i wyzszej pozycji
socjoekonomicznej przy dokonywaniu wyboréw zywie-
niowych czesto kierujg sie innymi kryteriami. Dla takich
o0s6b istotna jest jakos¢ nabywanych produktow, ich wy-
glad i smak. Rzadziej natomiast kierujg sie kryterium fi-
nansowym. Doniesienia te zostaty potwierdzone rowniez
w badaniach wtasnych. Respondentki, ktére ocenity swoj
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status materialny jako bardzo dobry rzadziej kierowaty sie
ceng, jako kryterium przy dokonywaniu wyboréw zywie-
niowych. Wiekszg uwage przyktadaty natomiast do jako-
$ci nabywanych produktow.

Badacze [7-9] w swoich doniesieniach podkreslaja
rbwniez, ze status materialny i pozycja socjoekonomiczna
53 powigzane z wystepowaniem nadwagi i otytosci. W ich
opinii wyzszy status ekonomiczny oraz wyzsza pozycja
socjoekonomiczna predysponujg do wystepowania nad-
miernej masy ciata. Zalezno3¢ ta nie zostata jednak po-
twierdzona w badaniach witasnych. Zgodnie z nimi odse-
tek respondentek z nadwagg i otyto3cig, ktdre swoj status
materialny okreslity jako przecietny (ani dobry ani zty) jest
dwukrotnie wyzszy niz odsetek respondentek, ktére swoj
status materialny okreslajg jako bardzo dobry (37,11% vs
15,46%).

PiSmiennictwo podaje [10], ze osoby o wyzszej masie
ciata bardzo czesto ograniczajg spozycie produktow bo-
gatych w ttuszcze oraz cukry proste. Wyniki badaf wta-
snych pokazujg natomiast, ze produkty bogate w ttuszcze
i cukry proste sg jednymi z najczesciej wybieranych przez
respondentki z nadwagg i otytodcig. Az 32,99% respon-
dentek, biorgcych udziat w badaniach, zadeklarowato, ze
najwiekszg czes¢ pieniedzy przeznaczanych na zwyczajo-
we zakupy wydaja wtasnie na produkty bogate w ttuszcze
oraz cukry proste. Specjalisci podkreslaja, ze takie poste-
powanie moze wynikac z przeszacowania zdrowej zywno-
$cilub niedoszacowania zywnosci niezdrowej [11, 12]. Cho¢
zatozenie to poczgtkowo odnosito sie gtéwnie do dzieci
i mtodziezy, obecnie uwaza sie, ze ze wzgledu na dziata-
nia marketingowe koncerndw spozywczych moze by¢ ono
odnoszone réwniez do oséb dorostych.

Wysokie nakfady ponoszone w badanej populacji na
stodycze i stone przekaski, produkty zbozowe oraz pro-
dukty miesne wynika¢ mogg réwniez ze zmian spotecz-
no-gospodarczych, jakie nastgpity w Polsce po roku 1989.
Whioski takie przedstawiane sg w badaniach przeprowa-
dzonych przez Prado i wsp. [13], ukazujac istotne trendy
wzrostowe dla spozycia produktéw miesnych na rzecz ryb,
jaj oraz ttuszczéw zwierzecych. Zmiany determinantéw
wyboréw zywieniowych uwarunkowane zmianami spo-
teczno-gospodarczymi oraz statusem socjoekonomicznym
badanych podkresla réwniez Sekuta [14, 15].

Nieco wiecej informacji na temat uwarunkowarn zy-
wieniowych daje Europejskie Badanie Nastawienia Kon-
sumentéw do Zywnosci, Zywienia i Zdrowia. Badanie
przeprowadzane we wszystkich krajach cztonkowskich
Unii Europejskiej wykazato, ze najwazniejszymi czyn-
nikami warunkujgcymi wybory zywieniowe sa: jakos¢
oraz $wiezos¢ produktéw (74%), ich cena (43%) oraz



smak (38%). Jak wykazano, koncentracja na jakosci
oraz Swiezosci nabywanych produktéw uwarunkowana
moze by¢ wiekiem, statusem socjoekonomicznym oraz
wyksztatceniem konsumentéw. Badacze podkreslili
rowniez, ze smak wybieranych produktéw jest waznym
kryterium wyboru, niezaleznie od wymienionych czyn-
nikow [16].

Wyniki badaf prowadzonych przez Colles i wsp. [17]
ukazuja, ze respondenci najwieksze znaczenie w procesie
dokonywania wyboréw zywieniowych przypisujg warto-
$ciom zdrowotnym produktéw, a dopiero pézniej takim,
jak smak produktéw i przyzwyczajenia. Wyniki badah wia-
snych pokazujg natomiast, ze dla respondentek smak oraz
cena nabywanych produktéw majg wieksze znaczenie przy
dokonywaniu wyboréw zywieniowych niz ich jakos¢.

Waznym uwarunkowaniem wybordéw zywienio-
wych, podnoszonym w badaniach wtasnych, sg emocje
respondentéw. Powszechnie wiadomo, ze emocje - tak
pozytywne jak i negatywne — majg bardzo duzy wptyw
na wybory zywieniowe. Empiryczne dowody potwier-
dzajace te teze znalazto réwniez wielu badaczy. Can-
netti i wsp.[18] udowodnili, ze wptyw emocji na wybo-
ry zywieniowe jest silniejszy u oséb otytych oraz oséb
stale bedgcych na diecie niz u 0séb z prawidtowa masa
ciata. Wynik taki moze sugerowac, ze same emocje nie
sg odpowiedzialne za nadmierne spozycie produktéw
spozywczych, ale za wybor produktéw, ktérych spozycie
moze prowadzi¢ do nagromadzenia tkanki ttuszczowej
[19]. Specjalisci podkreslajg rowniez, ze jedynie znajac
czynniki emocjonalne warunkujgce nabywanie i spozy-
wanie okreslonych produktéw mozliwe jest wzmocnie-
nie witasciwych nawykéw zywieniowych oraz wptyw
na uwarunkowania wyboréw zywieniowych ludzi. Kon-
sekwencjg tych wzmocniefi oraz wptywédw moze by¢
rowniez kontrola masy ciata, co jest szczegdlnie istotne
w przypadku oséb z nadwaga i otytoscia.

Uwarunkowanie wyboréw zywieniowych przezywa-
nymi emocjami odnosi sie réwniez do traktowania pozy-
wienia jako nagrody. Nagroda moze by¢ pozywienie jako
takie i ewentualna mozliwos¢ spozycia porcji wiekszych
niz zwyczajowo, jak réwniez spozywanie okreslonych pro-
duktoéw spozywczych. Znaczenie zywienia jako nagrody
podkreslili w swoich badaniach Spence i wsp. [20], uka-
zujgc wptyw pozytywnych emodji na wybory zywieniowe
konsumentdw.

Whioski

Istotnymi determinantami wptywajacymi na wybory zy-
wieniowe respondentek z nadmierng masg ciata sg sta-
tus ekonomiczny oraz sytuacja rodzinna. Niemniej jednak

z nadwaga i otytoscig dokonujac wyboréw zywieniowych
czesciej kierujg sie smakiem oraz wyglagdem nabywanych
produktoéw niz ich ceng czy jakoscig. Mniejsze znaczenie
maja réwniez przyzwyczajenia oraz tradycje rodzinne. Nie
bez znaczenia jest natomiast wptyw emocji — tak pozy-
tywnych jak réwniez negatywnych — na wybory dokony-
wane przez respondentki.
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CZY SKOKI SPADOCHRONOWE SA BEZPIECZNYM SPORTEM?
IS SKYDIVING IS A SAFE SPORT?

Ewelina Kimszal', Katarzyna Van Damme-Ostapowicz®
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" Studenckie Koto Naukowe Tropik przy Zaktadzie Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
? Zaktad Zintegrowanej Opieki Medycznej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

STRESZCZENIE

Skoki spadochronowe to sport ekstremalny, polegajgcy na wyskoczeniu ze statku powietrznego na wysokosci od 1200 do 4000 metrow przez osobe, ktora zostata weze-
$niej wyszkolona przez instruktora na ziemi. Wyrdznia sie: skok tandemowy, przyspieszong nauke swobodnego spadania (AFF) oraz metode klasyczna. Pierwsze opisy
dotyczace spadochrondw mozna znalez¢ w literaturze chifiskiej w 1100 roku. W Polsce legendy dotyczace skokow siegaja XVII i XVIII wieku. Pierwsze spadochrony w Pol-
sce zostaty zanotowane pod koniec lat 20. XX wieku w Wojsku Polskim. Znajomos¢ faz skokdw spadochronowych jest niezbedna do zrozumienia mechanizmow prowa-
dzacych do powstania ewentualnego urazu. Do najczestszych urazow dochodzi w wyniku btedéw przy ladowaniu, usterek w sprzecie, kolizji oraz niedostatecznej wie-
dzy mtodych skoczkow.

Stowa kluczowe: spadochroniarstwo, sport.

ABSTRACT

Skydiving - this is an extreme skydiving, consisting of jumping out of an aircraft at an altitude of 1200-4000 meters by a person who has been previously trained by an in-
structor on the ground. There are tandem jump, accelerated learning freefall (AFF) and the classical method. The first descriptions of the parachutes can be found in Chi-
nese literature in 1100 years. In Poland, the legends of jumping reach the seventeenth and eighteenth centuries. First parachutes in Poland have been recorded in the late
20s of the twentieth century in the Polish Army. Knowledge of the phase jumps is necessary to understand the mechanisms leading to the formation of a possible injury.

The most common injuries occur as a result of errors on landing, faults in equipment, collisions and insufficient knowledge of young athletes.

Keywords: skydiving, sport.

Wstep
Skoki spadochronowe to ekstremalny sport, w ktérym
uczestnicy wyskakujg ze statku powietrznego na duzej
wysokosci. Podczas spadania moga wykonywac catg game
manewréw powietrznych, zanim otworza spadochron,
ktéry spowolni opadanie i pozwoli na bezpieczne wylgdo-
wanie. Skoczek spadochronowy powinien posiadac szcze-
gblne cechy psychofizyczne. Skoki spadochronowe wyma-
gajg od uczestnikow wyjatkowych cech charakteru, takich
jak odwaga, silna wola oraz wiele innych umiejetnosci. To
kaskada przebiegajacych po sobie przezyé psychicznych,
walki ze sobg i instynktem samozachowawczym [1].

Jedno jest pewne, sporty ekstremalne réznig sie znacz-
nie od innych sportéw z powodu mozliwo3ci doznania po-
waznych szkod fizycznych, utraty zdrowia, a nawet Smierci
w trakcie walki z sitami natury. Prawdopodobnie ludzie zy-
liby inaczej, jezeli nie istniataby Smier¢. Ich Swiatopoglad,
sposob zycia, wybory, cele i marzenia bytyby diametralnie
inne [2].

Intrygujacy jest problem $miertelnosci u sportowcow,
ktorzy sami prowokujg sytuacje ekstremalne. Osoby te
poprzez podijecie ekstremalnego ryzyka chcg zrealizowac
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wiasne cele, co jednak moze doprowadzi¢ do skutkow ka-
tastrofalnych, miedzy innymi do Smierci [2, 3].

Historia

Pierwsze opisy dotyczace spadochronéw mozna znalez¢
w literaturze chiriskiej w 1100 roku. Leonardo da Vinci za-
projektowat pierwszy realny spadochron w ksztatcie pira-
midy w roku 1480 [4].

Legendy dotyczace pierwszych skokéw spadochrono-
wych w Polsce siegajg XVII i XVIII wieku. Opisywaty one
Smiatkdw skaczacych z réznych wzniesief, korzystajacych
zurzadzer podobnych do spadochronéw. Na przetomie XIX
i XX wieku wzrosta popularnosci idei wykorzystywania spa-
dochronu. Publikacje w polskiej prasie skutkowaty zwieksze-
niem zainteresowania lotnictwem i spadochroniarstwem.
Rozwoj skokow zwigzany byt gtéwnie z rozbudowaniem
sit zbrojnych po odzyskaniu niepodlegtosci w 1918 roku [5].
Pierwsze spadochrony w Polsce zostaty odnotowane pod
koniec lat 20. XX wieku w Wojsku Polskim. Spadochroniar-
stwo na poczatku byto postrzegane wytgcznie jako srodek
ratowniczy w lotnictwie wojskowym. W pdzniejszym cza-
sie miato stac sie szkotg charakteru i obywatelskich postaw
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mtodziezy. W 1939 roku gtéwni przedstawiciele Ligi Obrony
Powietrznej i Przeciwgazowej (LOPP) zaproponowali hasto
.Mtodziez na spadochrony” w ten sposéb uruchomiajgc
program masowego szkolenia spadochronowego dla mto-
dziezy, dostepnego w catym kraju [5, 6]. LOPP zbudowat
wowczas 24 lotniska i 30 szybowisk [7].

Kobiety byty marginalizowane i nie brano ich pod uwa-
ge w spotecznosci skoczkdw spadochronowych. Dopiero
pod koniec 1960 roku i do potowy 1970 roku nastgpita
zmiana. Zauwazono, ze kobiety rozwijajg swoje umiejet-
nosci w takim samym stopniu jak mezczyzni. Od 1980 roku
do chwili obecnej skoki spadochronowe stajg sie co raz
bardziej popularne, jest co raz wiecej treneréw, pojawiaja
sie nowe umiejetnosci. Rozwija sie konkurencja technicz-
nych i technologicznych innowadji [8].

Rodzaje skokéw spadochronowych

Skok tandemowy polega na skoku z samolotu przy uzyciu
spadochronu dwuosobowego z osobag wykwalifikowana
(instruktorem), majaca pod opieka pasazera. Jest to naj-
bardziej bezpieczny sposéb skakania, ktéry przygotowuje
do samodzielnego skakania. Skok wykonywany jest z wy-
sokosci 3000-4000 metréw, dzieki temu mozna swobod-
nie spadac przez 35-60 sekund, z predkoscig okoto 200
km/h. Instruktor otwiera spadochron i w czasie kilkunastu
minut mozna ogladac Swiat z gory. Nalezy podkresli¢, ze
przed skokiem instruktor pokazuje sprzet,z ktérym bedzie
sie skaka¢, ttumaczy zasady, ktére nalezy przestrzegal
w czasie swobodnego spadania i szybowania na otwartym
spadochronie. Wazna jest réwniez poprawna technika l3-
dowania [9].

Inny system szkolenia — Accelerated FreeFall - jest meto-
da, ktéra ma na celu nauczenie mtodego skoczka wykony-
wania skokéw z opdznionym otwarciem spadochronu. AFF
wykonywany jest wraz z dwoma instruktorami w pierw-
szych trzech skokach, ktérzy pomagaja kursantowi. Kolejne
skoki odbywajg sie juz tylko z jednym instruktorem. Kurs
zawiera najczesciej 7 skokdw z wysokosci 3000-4000 m.
AFF sktada sie z czesci teoretycznej i praktycznej [9, 10].

Szkolenie metoda Static Line Traning (metoda klasycz-
na). Kurs ma 4-5 godzin nauczania teoretycznego, po
skoficzeniu przechodzi sie do czesci praktycznej. Uczeh
wyskakuje z samolotu na wysokosci 1200 m i doSwiadcza
2-3-sekundowego spadania, po czym otwiera sie spado-
chron automatyczny. Kursant wykonuije 3 takie skoki [11].

Wypadki podczas skokéw spadochronowych
Znajomos¢ faz skokow spadochronowych jest niezbedna
do zrozumienia mechanizméw prowadzacych do powsta-
nia ewentualnego urazu.
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Etapy skoku spadochronowego:
1. wyjicie,

2. swobodne spadanie,

3. otwarcie spadochronu,

4. lgdowanie [12].

0Od 2004 do 2014 roku zarejestrowano 639 Smiertel-
nych wypadkéw spadochronowych na catym 3wiecie.
Najwiecej zdarzyto sie podczas lgdowania, bo az 32%,
gtéwnie dotyczyty doswiadczonych skoczkdw latajgcych
na matych i szybkich czaszach. Wiekszos¢ wypadkow
spowodowana byta wykonaniem zbyt niskiego zakretu,
co skutkowato zbyt duzg predkoscig przy zetknieciu sie
z ziemig [11]. Srednia predko$¢ opadania ze spadochronem
przy bezwietrznej pogodzie wynosi 6 m/s. Do czynnikéw
zwiekszajacych uraz mozna zaliczy¢: duzg mase ciata, ro-
dzaj spadochronu oraz wilgotno3¢ powierza. Zte lgdowa-
nie moze by¢ przyczyng negatywnych skutkow dla catego
organizmu. Dlatego tak wazne jest prawidtowe ustawienie
stép podczas lagdowania [12].

Urazy stawbw skokowych w3réd skoczkéw cywilnych
i wojskowych wystepuja réwnie czesto i stanowig 30-60%
urazébw podczas lgdowania. Ryzyko kontuzji kostki moze
by¢ wyzsze u niedoswiadczonych skoczkéw, co zwigzane
jest z mniejszym doswiadczeniem [13]. Do innych zalicza
sie urazy kolan, ud, miednicy, kregostupa, kofczyn gor-
nych oraz gtowy [11].

Drugim, zarejestrowanym, skutkiem $mierci skoczkéw
spadochronowych sg usterki sprzetu i wynosza one 19%.
Najczesciej wypadki zdarzajg sie w wyniku nieprawidto-
wego wypetnienia sie czaszy gtdwnej oraz w czasie zmia-
ny spadochronu na zapasowy, kiedy brakuje wysokosci do
jego petnego otwarcia [11].

Trzecim, zkolei najwaznigjszym, skutkiem smiercisg ko-
lizje, ktdre szacuje sie na 15%. Wystepujg pomiedzy skocz-
kami gtéwnie podczas otwartych czasz, ale takze podczas
swobodnego spadania. 9% skoczkdw zgineto w wyniku
niewyciggniecia uchwytu otwierajacego gtéwny spado-
chron lub zrobili to zbyt p6ézno. 4% oséb zgineto z powo-
du probleméw z otwarciem spadochronu zapasowego.
W 14% przypadkéw Smieré spowodowana byta przez inne
okolicznosci. Zanotowano miedzy innymi samobdjstwa,
zawaty serca, wypadniecie z uprzezy. Niektore przyczyny
Smierci nie sg do dnia dzisiejszego rozwigzane.

Waznym problemem w polskim spoteczenstwie jest
nadmierne spozywanie alkoholu. Propagowanie nowej
mody picia niskoprocentowych alkoholi pogtebia pro-
blem. Kampanie reklamowe uksztattowaty, szczegdlnie
wsrod mtodziezy poglad, ze piwo jest nieodtgcznym
elementem ich kultury. Statystyki pokazujg, ze problem
dotyka réwniez Srodowiska lotniczego. Panstwowa Ko-



misja Badaf Wypadkéw Lotniczych zanotowata pie¢
przypadkow, w ktorych alkohol byt przyczyng wypadku
lotniczego. Piloci stwarzajg nie tylko niebezpieczefstwo
dla siebie, ale takze dla innych pilotéw, pasazeréw i osob
na ziemi [14].

Niebezpieczefstwo podczas skokéw spadochrono-
wych moze byé zwigzane z niedostatecznym wyszkole-
niem nowego uczestnika. Wigze sie to przede wszystkim
z lekkomyslnoscia, ktdrej Zrodtem czesto bywa nieswiado-
mos5¢ nastepstw niewtasciwego postepowania. Obowigz-
kiem instruktora jest wyeliminowanie tej elementarnej
przyczyny. Kolejnym czynnikiem mogacym wptynaé na
wypadek jest Zle pojeta odwaga, ktéra przeksztatca sie
w lek i panike. Odwaga i zdrowy rozsadek podczas sko-
ku powinny charakteryzowac skoczka spadochronowego.
Nieuzasadnione wpadanie w panike przejawia sie brakiem
wiedzy, oraz niskiego poziomu nawykéw. Czynniki te
sprzyjaja niepokojowi oraz brakowi wiary w siebie i swoje
mozliwosci [1].

Podsumowanie

Obserwuje sie statg tendencje poprawy poziomu bezpie-
czefstwa podczas wykonywania skokéw spadochrono-
wych. W 2013 roku USPA odnotowato 24 $miertelne wy-
padki w USA z okoto 3,2 min skokéw. To 0,0075% ofiar
$miertelnych na 1000 skokéw, co daje najnizsza Smiertel-
nos¢ w historii tego sportul Skok tandemowy ma jeszcze
lepsze wyniki w zakresie bezpieczefistwa — ma mnigj niz
0,003% zgonbw wsrod studentdw na 1000 skokdw tan-
demowych w ciggu ostatniej dekady. Wedtug Rady Bez-
pieczefstwa Narodowego, cztowiek jest bardziej narazony
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na zgon w wyniku uderzenia przez piorun badz ukgszenia
przez pszczote [15].
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CONSERVATIVE TREATMENT OF CERVICAL PREGNANCY - SEVEN
CONSECUTIVE CASES

LECZENIE ZACHOWAWCZE CIAZY SZYIKOWE] - SIEDEM PRZYPADKOW

Krzysztof Szymanowski, Joanna Niepsuj-Binias, Kinga Wieznowska-Maczyfska, Tomasz Czerniak,
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Clinic of Mother's and Child's Health, Poznan University of Medical Sciences, Poland

ABSTRACT

Cervical pregnancy is the most rare occurring and, at the same time the most serious form of ectopic pregnancy. The frequency of this medical condition is estimated at the
level of 0,15-0,2% of all types of ectopic pregnancies. Ultrasonography makes it possible to diagnose early stages and to perform conservative treatment, which preserves
reproductive function of the patient. We described the diagnostic methods, treatment and its results in 7 patients hospitalized in our clinic between 2005 and 2008. In 2
patients, ectopic cervical pregnancy was diagnosed with a live embryo. Conservative treatment was introduced in all patients. The patients were administered Methotre-
xate (MTX) intravenously (iv) or intramuscularly (im) together with folic acid. The effectivness of treatment was monitored by estimation of 3-HCG every two days and by
consecutively performed vaginal ultrasonography. Performed conservative treatment resulted in the preservation of reproductive function in all described patients.

Keywords: cervical pregnancy, methotrexate, conservative treatment.

STRESZCZENIE

Cigza szyjkowa jest jedng z najrzadszych i jednoczesnie najpowazniejszych postaci cigzy ektopowej. Czestos¢ wystepowania tego schorzenia to okoto 0,15- 0,20% wszyst-
kich form ciazy pozamacicznej. Jeszcze w latach 70 minionego stulecia takie rozpoznanie byto wskazaniem do wyciecia macicy z uwagi na powiktania pod postacia obfi-
tych, zagrazajacych zyciu pacjentek krwawien. Obecnie, dzieki diagnostyce ultrasonograficznej, mozliwe jest wczesne wykrycie tej postaci patologii cigzy, co umozliwia
odpowiednie leczenie i zachowanie zdolnosci rozrodczych pacjentek. Celem pracy jest przeglad dostepnych metod diagnostycznych i form terapii ciazy szyjkowej oraz
konsekwenji leczenia dla zachowania zdolnosci rozrodczych pacjentek. Metody: opis diagnostyki, metod i skutkow leczenia cigzy szyjkowej wsrdd siedmiu pacjentek ho-
spitalizowanych w Klinice Zdrowia Matki i Dziecka w latach 2005-2008. W dwdch przypadkach rozpoznano zywa ciaze szyjkowa. We wszystkich sytuacjach zastosowano
leczenie zachowawcze poprzez terapie Metotreksatem (MTX) w formie dozylnej lub domiesniowej w potgczeniu z kwasem foliowym. Leczenie monitorowano poprzez
seryjne oznaczenia gonadotropiny kosmowkowej (B-hCG) oraz ultrasonografie dopochwowa. Whioski: zastosowana terapia umozliwita zachowanie funkcji rozrodczych

wirod wszystkich leczonych pacjentek. Leczenie ciazy szyjkowe, jesli tylko jest to mozliwe, powinno sie rozpoczynac od terapii zachowawczej.

Stowa kluczowe: cigza szyjkowa, Metotreksat, leczenie zachowawcze.

Introduction

Cervical pregnancy is the most rare occurring and, at the
same time the most serious form of ectopic pregnancy [1].
It is diagnosed when the gestational sac (GS) is situated
in the cervix of the uterus. The frequency of this medical
condition is estimated at the level of 0,15-0,2% of all ty-
pes of ectopic pregnancies [2, 3]. Predisposing factors still
need to be discovered. However, all factors causing injury
to the cervical structure, such as: curettage of endocervix,
implantation of 1UD or assisted reproduction techniques,
seem to play a crucial role in this pathology [4-6]. Yet in
the 1970's such diagnosis was the indication to hysterec-
tomies, due to abundant, life-threatening bleeding [1, 7].
Ultrasonography makes it possible to diagnose earlier sta-
ges and helps to preserve potential reproductive function
of the patient.

Material and Methods
Below we describe diagnostic methods, treatment and its
results in 7 patients hospitalized in Department of Mother’s

Polski Przeglgd Nauk o Zdrowiu 4 (41) 2014

and Child’s Health of Gynaecology-Obstetrical University
Clinic in Poznan between 2005 and 2011,

In 2 patients, ectopic cervical pregnancy was diagnosed
with a live embryo. One of the patients was admitted to
our clinic after laparoscopy performed in another hospi-
tal because of the suspicion of tubal pregnancy. In case
of 5 remaining patients, fetal heart rate had not been ob-
served [FHR(-)]. In one of these patients, laparoscopy was
performed in our clinic due to suspected tubal pregnancy.
In the remaining cases, the diagnosis was set at the be-
ginning of hospitalization. Nonspecific symptoms, such as:
pain in hypogastrium, spotting or bleeding from the vagina
were predominant. In laboratory tests the level of B-HCG
were increased and in vaginal ultrasonography the affect
localized in cervix, outside the internal orifice was visible
(Figures 1, 3, 4). All patients’ medical history is shown in
table 1.

In all patients, conservative treatment was introduced
between the first and fourth day of hospitilization. The
patients were administered Methotrexate (MTX) intrave-
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Figure 2. Patient I. Ultrasound image one a day before discharge from the hospital. The diameter of the affect
-13mm

Figure 3. Patient II. Ultrasound image on the second day of hospitalization. The diameter of the affect - 28
mm. FHR(+)

Conservative treatment of cervical pregnancy - seven consecutive cases
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Figure 4. Levels of B-HCG [mIU/ml] in patients with alive pregnancy [FHR(+)] during hospitalization

Table 1. Description of patients with cervical pregnancy

, . Patients with fetal heart rate FHR (+) Patients without fetal heart rate FHR (-)
Group's description _ _
N=2 N=5
Age 23,33 28-34
0-0-0
1-0-0
Parity 0118510 1cs-0-1
1cs-0-0
0-0-3
Week of gestation at admission 6,6 3,4,7 8,10
1498
1769
The level of B-HCG [mIU/ml] at 28190
the moment of diagnosis 12 965 > oMl
797
16 055
Table 2. Description of treatment
Treatment (No) FHR (4) FHR (-) No (%)
MTXi.m. 2 4 6
MTX i.v. 0 1 1
MTX locally 0 0 0
KCl locally 0 0 0
Prostaglandins (Prostin i.v.) 1 0 1
Curettage of the uterine wall 0 2 2
Hysteroscopy 1 0 1
Laparotomy 0 0 0
Time to B-HCG decrease after the
first MT)% application 8.1 4.3.4.8,10
Blood transfusion 1 0 1
Effective treatment —> preservgtion ) 5 7(100%)
of potential reproductive functions

nously (i.v) or intramuscularly (i.m) together with folic acid.
The highest number of medication administered (five) was
noted in one of the patients with fetal heart rate. The
shortest period we observed in a patient was 2 doses of
MTX the level of 3-HCG decreased below 0,5 mIU/ml.

In all patients the efficiency of treatment was moni-
tored by assessment of B-HCG every two days and by
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consecutively performed vaginal ultrasonography (Figure
2). We also estimated morphology, coagulology and con-
trolled parameters of patients’ general state.

In the case of one patient with a fetal heart rate trans-
fusion of erythrocyte mass was necessary because of se-
vere vaginal bleeding. In three patients, after previously
performed MTX treatment, the remainings of chorion



were removed from the uterus (by hysteroscopy or curet-
tage of endocervix and endometrium). The treatment was
monitored until the level of B-HCG decreased below 0,5
miU/ml (Figure 4).

Performed conservative treatment resulted in the pre-
servation of reproductive function in all described patients.
The complete description of medical treatment is presen-
ted in table 2.

Discussion

Four of described patients experienced previous curettage
of uterus due to miscarriage. Four patients had a history of
caesarean sections. These factors are described in literatu-
re as factors inducing cervical pregnancy as well as ectopic
pregnancy in a previous caesarean section scar [4, 8, 9].
According to more frequent prevalence of caesarian sec-
tions, ectopic pregnancy may occur more often. None of
our patients experienced previous treatment due to cervical
pregnancy and had no history of 1UD. According to rese-
arch, there is a correlation between cervical pregnancy and
in vitro fertilization (IVF) but any of described pregnancies
from our clinic was not the result of IVF [10]. Nevertheless,
the occurrence of heterotopic as well as ectopic pregnancy
may escalate according to intensified problem of sterility.
The other possible explanation of increasing frequency of
cervical pregnancy may be altered uterine muscle activity
due to environment pollution and changing dietary habits.
The most important among these factors seem to be phy-
toestrogens widely spreed in modern food. The age of our
patients ranged between 23-37 years. The correlation be-
tween age and cervical pregnancy has not been defined in
previous studies [8]. None of our patients reported pelvic
inflammatory diseases, but postinflammatory adhesions
impaired ovarian tubes' peristalsis.

Four patients were admitted to the hospital with non-
specific symptoms, such as: pain in hypogastrium, spotting
or bleeding from the vagina. Vaginal bleeding is described
as the most frequent, although nonspecific symptom of
cervical pregnancy [4, 8, 11]. In one patient, state after mi-
scarriage with successive hydatid mole was suspected and
in two other patients — tubal ectopic pregnancy, which re-
sulted in laparoscopy.

Described cases show that early diagnosis of cervical
pregnancy still remains quite problematic. Symptoms are
variable and nonspecific. This makes detailed ultrasound
diagnostics necessary. It was used for the first time by
Raskin in 1978 [12]. Since then, due to ultrasonography,
correct diagnosis of cervical pregnancy have been perfor-
med in 81,8% [4]. As the equipment becomes better and
better and the experience of doctors performing ultraso-

nography increases, the efficiency of diagnosis made on
that base systematically grows. In five of described cases
the diagnosis was set on the basis of vaginal ultrasonogra-
phy on admission and in one case — after excluding tubal
pregnancy — on the second day of hospitalization. In the
remaining patient, probably due to a very early week of
gestation, we diagnosed cervical pregnancy on the third
day after admission. Ushakov [4] highlights a crucial role
of Doppler ultrasonography in diagnosis and monitoring of
cervical pregnancy. The above mentioned diagnostic tool
was introduced by Roussis who proved its significant im-
portance [13].

During hospitalization we systematically assessed the
level of B-HCG (every 2 days) and regular ultrosound ex-
aminations. In other studies the crucial role of estimation
of progesterone level as the index of efficient treatment is
emphasized [14]. In our opinion, the assessment of pro-
gesterone influence neither the way, nor the efficiency, of
treatment.

The ways of treatment of cervical pregnancy can be
both conservative as well as operative. The first way con-
tains intraamniotic administration of methotrexate, KCl or
prostaglandins, ligation or embolization of uterine artery
(or internal iliac arteries), hemostatic sutures put on cer-
vix or amputation or tamponade of cervix [4, 5, 8, 15-17].
Necessary conditions to introduce conservative treatment
include: good general patient’s state, the absence of ges-
tational sac in the uterus, the diameter of the affect below
4 cm and the serum B-HCG level below 10 000 mIU/ml
[1, 3]. Hung et al. [19] defined negative prognostic factors
of conservative treatment of cervical pregnancy, which
were: gestational age above 9 weeks of pregnancy, fetal
heart rate, CRL equal or more than 10 mm. Not all of above
mentioned factors were present in described cases. In
two cases at the moment of diagnosis fetal heart rate was
present. In spite of that fact MTX was administered, which
resulted in disappearance of FHR after the first, third and
the fourth dose, respectively.

Some authors reveal that in addition to MTX, intra-
amniotic administration of KCI (2 mEq) in cases with fetal
heart rate, increases the effectiveness and shortens time
of treatment [2, 8, 20]. It seems that in three above men-
tioned cases such a procedure could shorten the time of
treatment, which could result in prevention of possible
side effects of MTX. No side effects were observed in
our series.

It is worth emphasizing that in spite of fetal heart rate
in three described cases and the level of B-HCG above
20000 miU/ml (in two patients), conservative treatment
with intramuscular doses of MTX (100 mg) together with

Conservative treatment of cervical pregnancy — seven consecutive cases
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lic acid was effective and preserved reproductive func-

tions in all patients. Only in one case was it necessary to
perform transfusion of two units of erythrocyte mass (due

to

prolonged bleeding).

Conclusions

1. Early diagnosis and conservative treatment of cervical
pregnancy makes it possible to preserve potential re-
productive functions of the patient.

2. Intramuscular treatment with MTX can be also effecti-
ve in cases with observed fetal heart rate and the level
of B-HCG above 10000 mIU/ml.

3. Treatment of cervical pregnancy should start, if only
possible, from conservative procedure.
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STRESZCZENIE

Joanna Zurawska, Ryszard Szpunar, Beata Pieta

HIPOTERMIA LECZNICZA W ENCEFALOPATII
NIEDOTLENIENIOWO-NIEDOKRWIENNE) NOWORODKOW

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA FOR NEONATAL HYPOXICISCHEMIC ENCEPHALOPATHY

Zaktad Praktycznej Nauki Potoznictwa, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna (ENN) stanowi istotng przyczyne Smiertelnosci i dtugotrwatej niepetnosprawnosci noworodkéw urodzonych po 36. tygo-
dniu cigzy. Do momentu zaakceptowania hipotermii jako metody leczniczej noworodki z objawami ENN leczone byty w sposob objawowy. Hipotermia lecznicza data szan-
se na poprawe rokowania u tych noworodkow. W niniejszej pracy przedstawiono: mechanizmy dziatania, zasady kwalifikacji, przeciwwskazania oraz metody hipotermii
leczniczej. Przedstawiono rowniez stopnie encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej.

Stowa kluczowe: hipotermia, encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna, noworodek.

ABSTRACT

Hypoxic-ischemic encephalopathy (HIE) is an important cause of mortality and long-term disability of babies born after 36 weeks of pregnancy. Until an acceptance hy-
pothermia as a therapeutic method newborns with symptoms HIE were treated symptomatically. Therapeutic hypothermia has given a chance to improve prognosis with
these infants. The paper presents: mechanisms of action, the rules of eligibility, contraindications and therapeutic hypothermia methods. It also shows a degree of ence-

phalopathy hypoxic-ischemic.

Keywords: hypothermia, hypoxic-ischemic encephalopathy, newborn.

Wprowadzenie

Niedotlenienie okotoporodowe jest czestg patologig okre-
su noworodkowego. Stanowi jedng z najczestszych przy-
czyn zgondw noworodka w okresie okotoporodowym
oraz najwazniejszg przyczyne zaburzeh neurorozwojo-
wych w pdzniejszym wieku. Powstaje w wyniku hipokse-
mii, czyli zmniejszenia preznosci tlenu we krwilub ischemii,
czyli uposledzonego doptywu krwi do tkanki mézgowej [1].
U noworodkéw urodzonych po ukoriczeniu 35. tygodnia
cigzy niedotlenienie moézgu prowadzi do rozwoju zespotu
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej (ENN).

Do czynnikdw ryzyka, powodujgcych wystapienie za-
burzeri utlenowania lub niedokrwienia organizmu dziec-
ka, zaliczamy duzg mase urodzeniowg, przedtuzajacy sie
pordd, pordd zabiegowy, anemie ptodu, zakazenie we-
wnatrzmaciczne, cigze przenoszong, choroby matki (nad-
cisnienie, cukrzyca, uzaleznienie lekowe, choroby uktadu
oddechowego), oraz patologie tozyska (niedorozwoyj,
zwtdknienie, odklejenie) i pepowiny (pekniecie, ucisk, we-
zet prawdziwy) [1].

Encefalopatia niedotlenieniowo-niedokrwienna, w za-
leznodci od stopnia niedotlenienia, moze mie¢ przebieg
tagodny, umiarkowany lub ciezki. Do objawéw postaci ta-
godnej ENN zaliczamy: nadpobudliwo3¢, przewage uktadu
wspdtczulnego, tachykardie oraz prawidtowy zapis EEG.
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Posta¢ umiarkowang charakteryzuje sennos¢, hipotonia
migsniowa, przewaga uktadu przywspdtczulnego, brady-
kardia, okresowe drgawki i EEG z czynnosciami napado-
wymi. Do postaci ciezkiej zaliczamy: $pigczke, wiotkos¢,
zaburzenia uktadu wspbtczulnego i przywspétczulnego
oraz linie izoelektryczng w zapisie EEG [2]. W konsekwen-
cji niedotlenienie moze prowadzi¢ do zgonu, mézgowego
porazenia dzieciecego, uposledzenia umystowego, zabu-
rzef poznawczych i padaczki [1].

W poczatkowej fazie niedotlenienia dochodzi do ob-
umierania neuronéw, czyli nekrozy. Nastepnie wystepuje
faza utajona, zwana oknem terapeutycznym, trwajaca
Srednio 6 godzin. Kolejna faza trwa od kilku godzin do
kilku dni i w jej wyniku dochodzi do apoptozy komérek.
Ciezkie niedotlenienie zaburza komérkowy metabolizm
tlenowy, prowadzac do depolaryzacji neurondéw i niedo-
krwienia. Niedokrwienie powoduje zmniejszenie dostep-
nosci glukozy potrzebnej do metabolizmu beztlenowego,
co prowadzi do zwiekszenia ilosci glutaminianu w prze-
strzeni synaptycznej i przestrzeni pozakomérkowej oraz
depolaryzacji neurondw i w konsekwencji do otwarcia
receptorow NMDA i receptoréw wapniowych, prowadzac
do zwiekszonego przechodzenia jonéw wapnia do neuro-
néw. Aktywuje to syntetaze tlenku azotu, prowadzac do
zwiekszenia ilosci toksycznych wolnych rodnikdw, ktére
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atakuja enzymy zwigzane z fosforylacjg tlenowa i trans-
portem jondéw. Jony wapnia dziatajg toksycznie poprzez
aktywacje enzyméw - kaspaz, kalpain, innych proteaz
i lipaz, ktére uszkadzaja mitochondria i inne elementy ko-
morkowe. Sygnaty wysytane przez uszkodzone mitochon-
dria prowadza do apoptozy komérek. Toksyczna kumulacja
mleczandw wydaje sie mniej istotna w mézgu noworodka
w poréwnaniu z dorostymi, a obrzek mézgu jest najpraw-
dopodobniej objawem deficytu energetycznego [3].

Hipotermia jest metodg neuroprotekgji osrodkowego
uktadu nerwowego. W 2010 roku zostata uznana za me-
tode lecznicza w europejskich wytycznych dotyczacych
zasad resuscytacji noworodkéw [3]. Wczedniej hipotermia
byta sporadycznie stosowana u noworodkéw w Szwecji,
USA i Rosji, gtéwnie w celu reanimagji, lecz zostata wypar-
ta po publikagji Silvermana o szkodliwo3ci dtugotrwatego
wyziebiania noworodkéw [4]. Po badaniach w zakresie
nauk podstawowych i na zwierzetach zostata przywréco-
na do uzycia [5]. Obecnie istniejg dwie metody leczniczego
chtodzenia - hipotermia gtowy i hipotermia catego ciata
[5, 6]. Metoda chtodzenia catego ciata noworodka wraz
z metoda selektywnego chtodzenia mozgu (za pomoca
Olimpic Cool-Cap System) zostaty zaakceptowane jako
metody skutecznego leczenia encefalopatii niedotlenie-
niowo-niedokrwiennej u noworodkdw przez Amerykan-
ska Agencje do Spraw Zywnosci i Lekéw (FDA) i Europej-
ska Agencje do Spraw Lekdw (EMEA) i dopuszczone do
uzytku w Polsce [5].

Efekt neuroprotekcyjny hipotermii zwigzany jest ze
zwolnieniem metabolizmu tkanki nerwowej mézgu, pro-
wadzacym do zmniejszenia zapotrzebowania na gluko-
ze i tlen. Metabolizm tkanki nerwowej mézgu obniza sie
0 6-10% przy obnizeniu temperatury ciata o 1°C, co pro-
wadzi do zmniejszenia uwalniania pobudzajacych amino-
kwasoéw i wolnych rodnikéw [3, 7]. Gdy temperatura ob-
niza sie do 32°C, to metabolizm oraz zapotrzebowanie na
tlen i produkcja CO, spadajg do 50-65% w stosunku do
normy. Wymaga to dostosowania parametréw wentylacji
noworodkéw z ENN, aby w ten sposdb zapobiec hiper-
wentylacji [3].

Efekt protekcyjny hipotermii jest prawdopodobnie
zwigzany z zahamowaniem aktywnosci proteaz i kalpain.
Inne zmiany metaboliczne zachodzace w trakcie oziebia-
nia to zwiekszenie stezenia glicerolu, wolnych kwaséw
ttuszczowych, ketonébw i mleczanu — co prowadzi do
tagodnej kwasicy metabolicznej. W wyniku hipotermii
zmniejsza sie rowniez wydzielanie insuliny, co moze pro-
wadzi¢ do hiperglikemii [3]. Hipotermia op6Znia réwniez
proces apoptozy [8].
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Hipotermii leczniczej po niedotlenieniu okotoporodo-
wym poddawane sg noworodki urodzone w 36. tygodniu
cigzy lub powyzej, u ktérych stwierdza sie co najmniej jed-
no z nizej wymienionych kryteriéw [10]:

- Wartos¢ w skali Apgar mnigjsza lub réwna 5 w 10. mi-
nucie po urodzeniu.

- Resuscytacja z uzyciem rurki wewnatrztchawiczej lub
maski tlenowej 10 minut po urodzeniu.

- Kwasica - pH krwi pepowinowej lub pH krwi tetniczej
nizsze niz 7,00 w ciggu 60 minut po urodzeniu.

- Niedob6ér zasad BE wynoszacy co najmniej 16 mmol/I
w prébce krwi pepowinowej lub w dowolnej probce
krwi tetniczej lub zylnej w ciggu 60 minut po urodze-
niu.

Pacjenci oceniani sg réwniez pod wzgledem kryteriow
neurologicznych, takich jak:

- Hipotonia.

— Nieprawidtowa reakcja na bodzce, w tym nieprawi-
dtowosci w uktadzie okoruchowym lub nieprawidtowy
odruch Zreniczny.

- Brak lub staby odruch ssania.

- Ataki drgawek potwierdzone klinicznie.

U kazdego noworodka, u ktérego rozwazana jest
mozliwos¢ zastosowania hipotermii leczniczej, nalezy wy-
kluczy¢ niedroznos¢ odbytu, urazy gtowy lub pekniecie
czaszki, ktére moga byc¢ przyczyng powaznych krwotokdw
wewnatrzczaszkowych oraz wage urodzeniowg mniejszg
niz 1800 g. W przypadkach skrajnie ciezkiej encefalopatii,
na przyktad gdy w zapisie aEEG/EEG stwierdza sie linie izo-
elektryczng w 12.-24. godzinie zycia zastosowanie leczenia
hipotermig uwaza sie za niewtasciwe [10, 11].

Jesli noworodek spetnia wyzej wymienione kryteria
i nie mineto 6 godzin od porodu, to wéwczas jest zakwali-
fikowany do leczenia metoda hipotermii. Jesli jest to mozli-
we, noworodek monitorowany jest za pomoca akEG.

Hipotermia lecznicza prowadzi do obnizenia tempera-
tury organizmu ponizej wartosci fizjologicznych. W selek-
tywnym chtodzeniu gtowy stosuje sie Cool-cup, specjalng
czapeczke, ktéra schtadza gtowe noworodka. W metodzie
polegajacej na chtodzeniu catego ciata umieszcza sie no-
worodka w wytgczonym (nieogrzewanym) inkubatorze
na chtodzacym kocu, w ktérym reguluje sie temperature
przeptywajacej cieczy za pomocg termostatu. Dla uzy-
skania temperatury w odbycie 33-34°C zwykle termostat
jest ustawiony na 25-30°C. W przypadku selektywnego
chtodzenia gtowy docelowa temperatura ciata wynosi
34-35°C, w drugiej metodzie — 33-34°C. Czas trwania hi-
potermii wynosi 72 godziny. Ogrzewanie jest stopniowe,
nie szybciej niz 0,5°C na godzine [3].



Hipotermia catego ciata prowadzi do schtodzenia réz-
nych czesci mézgu réwnomiernie, natomiast selektywne
schtadzanie gtowy powoduje obnizenie temperatury po-
wierzchni mézgu (kora mozgowa) w wiekszym stopniu niz
struktur gtebokich (zwoje podstawy, wzgérze) [3].

Podsumowanie

Hipotermia stata sie standardem w leczeniu noworod-
kéw z encefalopatig niedotlenieniowo-niedokrwienng, co
zostato potwierdzone w najnowszych rekomendacjach
American Academy of Pediatrics oraz American Heart As-
sociation [9]. Nalezy réwniez podkreslic, iz jest to metoda
obecnie powszechnie dostepna w Polsce. Jednak pomimo
znaczacego postepu, ktory dokonat sie w ostatnim dwu-
dziestoleciu w zakresie badar nad niedotlenieniem okoto-
porodowym pozostaje jeszcze mndstwo pytan dotycza-
cych hipotermii — czy chtodzi¢ tylko gtowe, czy cate ciato,
jaka powinna by¢ gtebokos¢ chtodzenia, czy rozpoczaé
proces wczesniej czy mozna pdzniej niz 6 godzin po naro-
dzinach dziecka, czy chtodzi¢ juz w transporcie [5].
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Teresa Slosorz

STRESZCZENIE

Kazdy zawdd ma swoje uwarunkowania historyczne i nie moze byc analizowany w oderwaniu od panujacej rzeczywistosci. Historia pielegniarstwa jest nierozerwalnie
2wigzana z historig medycyny. Przez wiele stuleci pielegnowanie i leczenie byto realizowane tacznie. Jednym z pierwszych, ktory wyodrebnif czynnosci pielegnacyjno-opie-
kuicze byt grecki lekarz Hipokrates, zwany ,0jcem medycyny”. Pomimo ze opieka pielegniarska byta juz znana w starozytnosci, to o pielegniarstwie, jako zawodzie, moz-
na mowic dopiero od XVIII wieku wraz z pojawieniem sie pierwszych pielegniarek swieckich. Natomiast w jezyku polskim okreslenie zawodu w znaczeniu osoby - piele-
gniarki, pojawito sie okofo roku 1900. Rozumienie pracy zawodowej pielegniarki ewoluowato wraz ze zmianami filozofii medycyny. Obecnie znacznie poszerzony zakres
i charakter roli zawodowej tej profesji dokonuie sie w obszarach zainteresowania: jednostka, rodzing, grupa spoteczng zaréwno w zdrowiu jak i chorobie. Pielegniarka/pie-
legniarz to samodzielni praktycy — kompetentni profesjonalisci, a zarazem cztonkowie zespotu terapeutycznego w zakresie dziatalnosci zawodowej oraz organizacjii jako-
$ci pracy, ktorzy swoje zadania petnig w oparciu o akty prawne.

Stowa kluczowe: ksztatcenie, zawdd, pielegniarka, pielegnowanie, historia.

ABSTRACT

Every profession has its own historical conditions and cannot be analysed in isolation from the prevailing reality. Nursing history is inextricably linked with the history of
medicine. For many centuries nursing and treatment were carried out in conjunction. One of the first who isolated activities of nursing care was a Greek physician - Hip-
pocrates, known as the ,father of medicine”. Although nursing was already known in antiquity, one can speak of nursing as a profession only from the eighteenth century
with the advent of the first secular nurses. However, in the Polish language the definition of the profession in the sense of a person - a nurse, appeared around 1900. Un-
derstanding the work of a nurse evolved with the changes of the philosophy of medicine. Currently, the scope and nature of the professional role of the occupation is be-
ing significantly expanded in the areas of the interest in: an individual, a family, a social group, both in sickness and in health. Nurses are independent practitioners - com-
petent professionals, and also members of a therapeutic team in professional activities and the organization and quality of work, who perform their duties on the basis

of legislation.

Keywords: training, profession, nurse, nursing, history.

Wstep
Pierwsze wzmianki o poczatkach zawodowego pielegniar-
stwa znalazty sie w dzietach hinduskich lekarzy, Charaki
i Susruty, ktérzy wskazali na koniecznodé ksztatcenia za-
wodowego os6b zajmujacych sie funkcjg pielegnowania
— dozorcow (pielegniarzy). Znaczacg postacig w historii
pielegniarstwa byt Wincenty a Paulo, zatozyciel Stowarzy-
szenia Pan Mitosierdzia — diakonis, z ktérego w roku 1643
wyodrebnito sie zgromadzenie siostr szarytek [1]. Reforma
w zakresie ksztatcenia zawodowego pielegniarek przepro-
wadzona za sprawg luterafskiego pastora Teodora Flied-
nera (1800-1864) doprowadzita do powstania w 1836
roku w krajach protestanckich metod nauczania, ktére
zapoczatkowaty edukacje w dziedzinie teorii i praktyki
pielegnowania. Systematyczne szkolenia praktyczne, pro-
wadzone pod okiem do3wiadczonych diakonis, przyczyni-
ty sie do podniesienia 6wczesnego poziom Swiadczen, jed-
nak jeszcze nie w zorganizowanej formie ksztatcenia [2].
Przetomowym momentem w rozwoju pielegniarstwa
byto powstanie w 1860 roku w Londynie pierwszej Swiec-
kiej szkoty pielegniarstwa, ktérej zatozycielkg byta Flo-
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rence Nightingale (1820-1910). Jej ogromnga zastugg byto
stworzenie modelu pielegniarstwa, jako nowego zawodu,
wspierajacego dziatalnos¢ lekarza. Wychodzac z zato-
zenia, ze choroba jest stanem przejsciowym, szczegblng
uwage zwrécita na zadania pielegniarki w Srodowisku lo-
kalnym i rodzinnym.

Poczatki rozwoju pielegniarstwa zawodowego
w Polsce

W Polsce pielegniarstwo do kofica XIX wieku miato forme
charytatywno-spoteczna. Opieke nad chorymi sprawowa-
ty siostry zakonne (gtownie katolickie) zrzeszone w zgro-
madzeniach. W przewazajacej wiekszosci byty to: szarytki,
elzbietanki, boromeuszki, franciszkanki oraz zakonnicy -
bonifratrzy [3]. Pielegnowanie w tym czasie spetniato role
pomocniczg, a nauczanie tej profesji kontynuowano gtow-
nie w wersji kurséw. W kolejnych dekadach pielegniarstwo
stawato sie nie tylko waznym ogniwem w grupie zawo-
déw medycznych, ale takze zaczeto ksztattowal swoje
podstawy naukowe.



Juz w czasie zaboréw, w roku 1895 przy Szpitalu Po-
wszechnym we Lwowie, powstata (w formie kursow)
szkota pielegniarska. W dokumentacji okreslono ja jako:
.Szkote dozorczyd” lub ,Szkote dla dozorczyh chorych”
[4]. Ukoriczyto jg 12 ,infirmerek” — dozorczyn, wirdd ktd-
rych jedna posiadata dodatkowe kwalifikacje akuszerki.
Pomimo brakéw personelu w szpitalach, wiekszo3¢ ab-
solwentek miata trudnosci w znalezieniu pracy. Powodem
byto niedostateczne finansowanie szpitali uniemozliwia-
jace pokrycie kosztow uposazenia dozorczyh. Program
szkoty obejmowat oSmiomiesieczny kurs z podziatem na
cze5¢ teoretyczng i praktyczng. Oprécz siéstr zakonnych
szkota edukowata takze pielegniarki swieckie, gtéwnie do
pracy w dziedzinie zdrowia publicznego [5].

W Krakowie, w listopadzie 1911 roku, otwarto pierwsza,
nowoczesng Zawodowa Szkote Pielegniarstwa Stowa-
rzyszenia PP. Ekonomek $w. Wincentego d Paulo. Nauka
trwata 2 lata, a pierwsze - 13 pielegniarek (w3rdd kto-
rych jedna byta siostrg zakonna) opuscito szkote w maju
1913 roku. Ze wzgledu na prestiz szkoty absolwentki nie
miaty wiekszych trudnosci w znalezieniu zatrudnienia [6].
W szkole procz wyktaddw z przedmiotéw podstawowych
realizowano roczng praktyke na oddziatach szpitalnych
i w ambulatorium. ,Stara” szkofa krakowska kierowata
sie maksyma: ,Pielegniarstwa trzeba sie uczy¢ i traktowac
je jako wyodrebniony samodzielny zawdd”. Szkota funk-
cjonowata w latach 1911-1921 (z przerwa na czas | wojny)
i stata sie wzorem dla nastepnych pokolei pielegniarek
oraz przyczynita sie do powstania i rozwoju pielegniar-
stwa Swieckiego w Polsce. Jej pierwszymi stuchaczkami
byty m.in. Maria Epstein i Anna Rydléwna [7, 8].

Z kolei w Warszawie w czasie zaboréw (ok. roku 1893)
edukacjg kobiet zainteresowanych pielegnowaniem zajmo-
wata sie hrabina Julia Witolda Aleksandrowicz (1847-1932),
ktora dzielita sie wiedzg wczedniej zdobytg w Berlinie, Pa-
ryzu i Wiedniu. Natomiast od 1905 roku dziatalnod¢ roz-
poczeta jednoroczna Szkota Pielegniarstwa doktora Alek-
sandra Fruchtmana. Oprocz wyktadéw z pielegniarstwa
prowadzono réwniez zajecia praktyczne przy tézku chore-
go. W Poznaniu z poczatkiem XX wieku Wydziat Opieki za-
inicjowat akcje pozyskiwania oséb chcacych dobrowolnie
i bezptatnie podwiecic sie pielegnowaniu chorych. Zainte-
resowanie zajmujgcych sie ,dozorowaniem i pielegnowa-
niem chorych” zmalato wraz z natozeniem na nich od 1904
roku obowigzku sktadania egzaminu panstwowego [9].

Szkolnictwo pielegniarskie w okresie
niepodlegtosciowym

Lata 1918-1939 to czas intensywnego rozwoju pielegniar-
stwa w Polsce. Odradzajgce sie panstwo polskie staneto

przed koniecznoicig zapewnienia spoteczefistwu nale-
zytej opieki zdrowotnej. Pielegniarstwo nadal spoczywa-
to w rekach siéstr zakonnych, czesto nieposiadajgcych
wystarczajacych kompetencji. Zaréwno wysitek wiadz
jak i catego spoteczefistwa oraz pomoc z zewnatrz spo-
wodowaty modernizacje starych placéwek i powstawanie
nowych. Postep w dziedzinie medycyny, wprowadzanie
nowych metod leczenia, zapoczagtkowanie pielegniarstwa
spotecznego — to miato niewatpliwie znaczacy wptyw na
poziom ksztatcenia pielegniarek w okresie dwudziestolecia
miedzywojennego.

Pielegniarstwo, jako zawdd, zyskato podstawy praw-
ne; unormowano zakres obowigzkéw i uprawnief pie-
legniarskich, organizacji zawodu i programu nauczania.
Krétko po zakofczeniu dziatah wojennych z pomoca do
Polski przybyta grupa przedstawicieli Amerykarnskiego
Czerwonego Krzyza, w szeregach ktorej znalazty sie row-
niez pielegniarki[10].

W Poznaniu jeszcze przed wybuchem | wojny $wia-
towej (1914-1918) prof. Heliodor Swiecicki (1854-1923)
— pierwszy rektor Uniwersytetu Poznafskiego, zabiegat
o ksztatcenie pielegniarek srodowiskowych [11]. Jego kon-
cepcja, wyptywajaca z realnej potrzeby, zostata zrealizo-
wana w dniu 27 lipca 1921 roku. Z inicjatywy doktor Janiny
Zniniewicz (1882-1940) - przewodniczacej Okregu Wiel-
kopolskiego Polskiego Czerwonego Krzyza — dziatalnos¢
rozpoczeta Wyzsza Szkota Pielegniarek i Higienistek PCK.
Pierwszg dyrektorkg w latach 1921-1923 byta amerykaf-
ska pielegniarka — Ita Rosa Mc Donell. Szkota miescita sie
w prywatnym domu przy ulicy Grottgera 5 i realizowata
nowoczesng forme edukacji pielegniarek o znamionach
ksztatcenia na poziomie uniwersyteckim. Nauka trwata
2 lata, od kandydatek wymagano ukoficzenia: szesciu lat
owczesnej osmioklasowej szkoty Sredniej (po reformie,
czterech klas — gimnazjum), 18 lat zycia oraz pozytywnej
opinii o przydatnosci do zawodu. W czasie nauki obowig-
zywato mieszkanie w domu pielegniarek, gdzie oprocz
pomieszczen sypialnych znajdowaty sie sale demonstra-
cyjne. Program obejmowat czed¢ teoretyczng i praktycz-
na. W czesci teoretycznej byty uwzglednione przedmioty
z zakresu nauk przyrodniczych, medycznych, spotecznych
oraz pielegniarstwo. Duzg wage przywigzywano do
szkolenia praktycznego, prowadzonego pod nadzorem
pielegniarek-nauczycielek. Warunkiem przystapienia do
odbywania praktyk byto opanowanie techniki zabiegdw
pielegniarskich i odpowiednie przygotowanie teoretycz-
ne. W latach powojennym reaktywowano Wyzsza Szkote
Pielegniarek PCK, ktbrg najpierw upanstwowiono, a na
poczatku lat piecdziesigtych pozbawiono statusu akade-
mickiego [12].

Ksztatcenie zawodowe pielegniarek w ujeciu historycznym

299



300

Druga szkota w Poznaniu, uruchomiong przez Okre-
gowy Zwigzek Kas Chorych od kwietnia 1932 roku, byta
Szkota Pielegniarek Spotecznych. Funkcje dyrektorki pet-
nita Jadwiga Szlagowska (1887-1964), absolwentka Uni-
wersyteckiej Szkoty Pielegniarek i Higienistek w Krako-
wie. Dziatalnos¢ szkoty zostata przerwana w 1934 roku
z powodu reorganizacji Ubezpieczalni Spotecznej, czego
nastepstwem byfa likwidacja Kas Chorych, a uczenni-
ce dalszg edukacje (zakoriczong uzyskaniem dyplomu)
kontynuowaty w Wyzszej Szkole Pielegniarskiej PCK [13].
W pazdzierniku 1936 roku, réwniez w Poznaniu, rozpo-
czeta dziatalnos¢ Prywatna Katolicka Szkota Pielegniarek
zorganizowana przez Katolicki Instytut Wychowawczy.
W grudniu 1949 roku szkota zostata réwniez upanstwo-
wiona [14].

Od pazdziernika 1921 roku z inicjatywy wtadz War-
szawy, Uniwersytetu Warszawskiego oraz Ministerstwa
Zdrowia Publicznego rozpoczeta dziatalnos¢ Warszawska
Szkota Pielegniarstwa. Stanowisko dyrektorki objeta piele-
gniarka amerykarnska o bogatym doswiadczeniu i dosko-
natej pozycji zawodowej — Helena Bridge (1885-1964) [15].
Warto w tym miejscu doda¢, ze jedng z fundatorek szkoty
byta wraz z mezem Ignacym — Helena Paderewska, kto-
ra brata czynny udziat w szkoleniu szarytek samarytanek
(Amerykanek polskiego pochodzenia) do pracy pielegniar-
skiej w niepodlegtej Polsce. Szkota poczatkowo miescita
sie w dwoch pawilonach Polskiego Szpitala Czerwonego
Krzyza, a po roku 1929 w nowym budynku przy ulicy Ko-
szykowej 78, wybudowanym (gtéwnie) ze srodkéw finan-
sowanych przez Fundacje Rockefellera. Stanowisko dyrek-
torki objeta pielegniarka Zofia Szlenkieréwna (1882-1939).
Szkota oprocz sal wyktadowych i éwiczeniowych posiadata
internat, ktéry dysponowat 150 miejscami. Jednostka mia-
fa za zadanie dostarczenie instytucjom wojskowym oraz
placéwkom prowadzonym przez Polski Czerwony Krzyz
dobrze wykwalifikowanych pielegniarek [16].

W lipcu 1923 roku swoja dziatalnosé rozpoczeta Szkota
Pielegniarstwa przy Szpitalu Starozakonnym na Czystem.
Udziat w jej powstaniu mieli; Stowarzyszenie Dobroczyn-
ne Pomocy Zydom, Amerykariski Czerwony Krzyz i ma-
gistrat miasta Warszawy. Pierwszg dyrektorkg zostata
dyplomowana pielegniarka amerykafska, zydowskiego
pochodzenia — Amelia Greenwald (1881-1966). Personel
dydaktyczny stanowili lekarze, ktérzy wyktadali przed-
mioty teoretyczne i jedna instruktorka zajeé¢ praktycznych
— absolwentka Wydziatu Pielegniarstwa przy amerykan-
skim Uniwersytecie Kolumbijskim. Na Miedzynarodowej
Wystawie Sanitarno-Higienicznej w roku 1927 za wzorowg
organizacje ksztatcenia pielegniarstwa szpitalnego i spo-
tecznego, szkota otrzymata ztoty medal [17]. Tuz przed
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wybuchem Il wojny Swiatowej przy Szpitalu Przemienie-
nia Panskiego w Warszawie powstata 2-letnia zakonna
Szkota Pielegniarstwa Zgromadzenia Siostr Mitosierdzia.
Przetrwata okres wojny i okupacji, ukofczyto ja 114 sidstr
zakonnych i 76 os6b swieckich [2].

W dniu 10 grudnia 1925 roku w Krakowie pod nazwga
Uniwersyteckiej Szkoty Pielegniarek i Opiekunek Zdrowia
(pdzniej Higienistek) reaktywowano ,starg” szkote piele-
gniarska. Placowka podlegata Wydziatowi Lekarskiemu,
a jej organizatorkami byty absolwentki Szkoty Zawodo-
wego Pielegniarstwa Stowarzyszenia PP. Ekonomek 3Sw.
Wincentego d Paulo. Stanowisko dyrektorki objeta Maria
Epstein, a jej zastepczynig zostata Anna Rydléwna [6]. Po
remoncie szkota wraz z internatem miescita sie w budynku
bytej biblioteki medykdw. Nabér kandydatek odbywat sie
na podobnych zasadach jak do innych szkét w kraju. Po
okresie nauki teoretycznej i zaje¢ na sali demonstracyjne;
prowadzone byto szkolenie praktyczne w oddziatach szpi-
talnych. Egzamin dyplomowy odbywat sie przed komisja
panstwowa (poczatkowo) zatwierdzong przez Minister-
stwo Spraw Wewnetrznych, p6Zniej Ministerstwo Opieki
Spotecznej. Do 1936 roku absolwentki otrzymywaty dy-
plom ukorczenia szkoty wydawany przez Uniwersytet
Jagiellonski, poswiadczony przez Departament Stuzby
Zdrowia Ministerstwa. Na szczegblng uwage zastuguje
fakt, ze byta to pierwsza szkota od poczatku prowadzona
wytacznie przez pielegniarki polskie [8, 18].

Z poczatkiem kwietnia 1927 roku w Katowicach rozpo-
czeta dziatalnos¢ Szkota Pielegniarstwa i Pomocy Spotecz-
nej Okregu Polskiego Czerwonego Krzyza. Gtdéwnie pro-
wadzita szkolenia siéstr Pogotowia Sanitarnego Polskiego
Czerwonego Krzyza na potrzeby szpitali wojskowych.
Z powodu braku ramowego programu nauczania zostata
zamknieta po dwdch latach istnienia [7].

W okresie Il Rzeczypospolitej szkolnictwo pielegniar-
skie wyksztatcito kadry o wysokim stopniu profesjonalizmu
i etyce zawodowej. Sytuacje pielegniarstwa w dwudzie-
stoleciu miedzywojennym nastepujaco scharakteryzowat
Jan Mastowski: ,Szkolnictwo pielegniarskie dato spote-
czefistwu kadry znane z wysokiego poziomu fachowego
i etycznego. Od kandydatek do zawodu pielegniarskiego
wymaga sie ukoficzenia szkoty Sredniej i nienagannej opinii
(..). Szpitalnictwo zasilaty pielegniarki znakomicie wyszko-
lone i wyrdzniajace sie swiadomoscig obywatelskg. Niedo-
stateczna liczba pielegniarek nie mogta jednak zaspokoié
rzeczywistych potrzeb” [19].

W roku 1938 zawodowo pracowato ok. 6.5 tys. piele-
gniarek, z ktérych niespetna co 5. posiadata dyplom szko-
ty pielegniarskiej, a na 10 tys. mieszkaficow przypadaty
tylko 2 pielegniarki [20]. Ten i tak juz zty stan drastycznie



pogorszyt wybuch Il wojny Swiatowej, w wyniku ktérego
zamknieto prawie wszystkie szkoty pielegniarskie. Mobi-
lizacja ogromnej liczby pielegniarek do stuzby wojskowej
w charakterze czynnych lub rezerwowych siéstr Polskiego
Czerwonego Krzyza przetozyta sie na niesienie pomocy
rannym i chorym w szpitalach, organizacjach podziem-
nych, obozach koncentracyjnych, na wielu frontach, za
murami getta i w niezliczonych miejscach dziatan party-
zanckich [21].

Ksztatcenie pielegniarek w czasie i po Il wojnie
Swiatowej

W latach okupadji jedynie w Warszawie odbywato sie re-
gularne ksztatcenie pielegniarek. Warszawska Szkota Pie-
legniarstwa (za zgoda okupanta) zmienita nazwe na Miej-
ska Szkote Pielegniarstwa Przyszpitalnego. W 1943 roku
w tajemnicy przed wtadzami niemieckimi otwarta zostata
Szkota Pielegniarsko-Potoznicza (ktdra na krotki okres cza-
su data poczatek tego typu szkotom w Polsce) oraz Uni-
wersytecka Szkota Pielegniarek i Potoznych w Krakowie.
Trzyletni cykl ksztatcenia uprawniat absolwentki do pracy
w zawodzie pielegniarki i potoznej [22]. Wedtug przyblizo-
nych oblicze w 1945 roku w powojennej Polsce byto ok.
7 tys. pielegniarek, spodréd ktérych szkote pielegniarskg
ukonczyto - ok. 2 tys. [13]. Wedtug innej autorki: ,W czasie
okupadji hitlerowskiej zgineto prawie 30% pielegniarek. Po
wojnie z ok. 6 tys. ocalatych, tylko ok. 1tys. ukonczyto szko-
te pielegniarska” [23]. Wobec istniejacego deficytu i zara-
zem ogromnego zapotrzebowania na pielegniarki, Zarzad
Gtowny Polskiego Czerwonego Krzyza (ZG PCK) za naj-
pilniejsze uznat ksztatcenie zawodowe w formie kurséw.
Zakfadano, ze w celu petnienia prostych czynnosci przy
t6zku chorego (w oczekiwaniu na zawodowe pielegniarki)
nalezy wyszkoli¢ tzw. personel ,pomocniczo-pielegniar-
ski”. We wszystkich okregach i wiekszych miastach kraju,
ktére dysponowaty szpitalami, uruchomiono 3-miesieczne
kursy dla siéstr pogotowia sanitarnego [24].

Powstajace szkoty pielegniarstwa dziataty na podsta-
wie Ustawy o pielegniarstwie z 21 lutego 1935 roku oraz
Rozporzqdzenia Ministra Opieki Spofecznej z 17 marca
1936 roku. Jednak ustalenia sprzed wojny o ksztatceniu
pielegniarek, od 1946 roku nie znalazty zastosowania.
W latach 1949-1957 Polski Czerwony Krzyz na zlecenie Mi-
nisterstwa Zdrowia prowadzit szkolenie tzw. ,mtodszych
pielegniarek”, pdZniej przeksztatconych w 2-letnie szkoty
Lasystentek pielegniarek”, ktére w potowie lat 60. suk-
cesywnie likwidowano, a absolwentki petne uprawnienia
zawodowe mogty uzyskac dopiero po uzupetnieniu wy-
ksztatcenia na poziomie szkoty Sredniej [25]. W omawia-
nym okresie PCK przygotowat do pracy w swoich i innych

placéwkach stuzby zdrowia: ponad 2 tys. ,siéstr” pogoto-
wia sanitarnego, 33 tys. mtodszych pielegniarek oraz 350
pielegniarek dyplomowanych, ktére stanowity kadre dy-
daktyczna w szkotach pielegniarskich i kierownicza w pla-
coéwkach stuzby zdrowia [26].

Nowe koncepcje ksztatcenia wprowadzono w latach
1950-1954 wraz z upafstwowieniem szkolnictwa [27].
Wymiana kadry bezpartyjnej na cztonkéw partii, tzw.
Lupolitycznianie dyrektoréw”, przynaleznos¢ do Zwigzku
Nauczycielstwa Polskiego (ZNP) natomiast uczniow do
Zwigzku Socjalistycznej Mtodziezy Polskiej (ZSMP) staty
sie koniecznoscig. Hastem lat 50. byto: ,wychowa¢ nowg
pielegniarke” w nowej szkole ,ludowej” [28]. Czas nauki
2-letniej szkole pielegniarstwa powodowat zaréwno luke
w praktycznej nauce zawodu, jak i w wyksztatceniu ogdl-
nym. Zaniedbania gtéwnie dotyczyty zagadnief z zakresu:
jezyka polskiego, historii, geografii oraz nauki o Swiecie
wspotczesnym [29]. Kandydatkami do szkét byty osoby
bardzo mtode, posiadajace wyksztatcenie podstawowe
i to nie zawsze petne. Srodowisko pielegniarskie zdawato
sobie sprawe z faktu, ze szybki proces ksztatcenia bedzie
miat negatywny wptyw na jego wizerunek zawodowy. Po-
nadto, Swiadectwa wydawane absolwentkom szkét piele-
gniarskich do roku 1954 uniemozliwiaty dalsze ksztatcenie
na jakiejkolwiek uczelni wyzszej. W latach 1948-1950
dziatalnos¢ dydaktyczng rozpoczeto 13 nowych szkét pie-
legniarstwa [25]. Inny autor (J. Mastowski) wymienia licz-
be 19 placowek ksztatcacych pielegniarki [19].

Pomimo istniejgcych réznic programowych do roku
1959 sytuacja w szkolnictwie ulegata stopniowej poprawie.
W kraju istniaty 42 szkoty pielegniarskie, a Srodowisko pie-
legniarek postulowato o wprowadzenie dwustopniowego
ksztatcenia w zawodzie. Pierwszy etap przeznaczony miat
by¢ dla kandydatek po szkole podstawowej i zakoriczony
dyplomem szkoty Sredniej oraz drugi dla kandydatek po
maturze, dajgcy dyplom 3-letniej Wyzszej Szkoty Piele-
gniarskiej [30].

Licea medyczne

Pierwsze 4-letnie licea pielegniarskie zaczety powstawac
w 1959 roku. Na mocy Ustawy o rozwoju oswiaty i sys-
temu wychowania z 15 lipca 1961 roku (Dz. U. Nr 32, poz.
160) zaczeto ujednolica¢ ksztatcenie pielegniarek. Na
terenie kraju otwierano nowe szkoty pielegniarskie, a ist-
niejace — od 1965 roku przeorganizowano na 5-letnie Ii-
cea medyczne. W ich szeregi przyjmowano kandydatki ze
Swiadectwem ukonczenia szkoty podstawowej. Ujedno-
licenie systemu ksztatcenia pozwolito réwniez na opra-
cowanie programéw nauczania, ktére podzielono na 3
grupy: ogdlnoksztatcace, pomocnicze i zawodowe oraz
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czes¢ praktyczng nauki zawodu. Nauczanie i wychowanie

skutkowato uzyskaniem wyksztatcenia ogélnego na po-

ziomie szkoty Sredniej oraz przygotowaniem do zawodu

pielegniarki [31].

Do zadan licebw medycznych, wedtug obowigzujg-
cych wytycznych z 1965 roku, nalezato:

- przygotowanie uczniéw do wykonywania zawodu
i zajmowania w stuzbie zdrowia stanowisk, do ktérych
niezbedne jest posiadanie Sredniego wyksztatcenia
medycznego

- przygotowanie w zakresie wiedzy ogdlnej do podjecia
nauki w szkotach wyzszych

- przygotowanie ucznia do czynnego udziatu w zyciu
spoteczno-politycznym.

Znaczacym momentem w zyciu licebw medycznych
byta uroczystosé czepkowania wraz ze sktadaniem przez
absolwentki przysiegi pielegniarskiej i wreczaniem dyplo-
mow. Wszystkie te dziatania miaty na celu zaakcentowanie
symboliki w procesie ksztattowania tozsamosci zawodo-
wej pielegniarek [32].

Pomimo systematycznie przybywajacych wyksztatco-
nych pielegniarek ciggle ich widoczny brak byt zauwazal-
ny bez mata w kazdej placéwce stuzby zdrowia. Dlatego
w wielu miejscach kraju Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej wyrazito zgode na otwieranie Medycznych
Studium Zawodowych.

Zespoty Szk6t Medycznych

(Medyczne Studium Zawodowe)

Pomimo, ze pierwsze szkoty ksztatcgce w zawodzie piele-
gniarki w ramach 2-letniej szkoty pomaturalnej funkcjono-
waty od 1961 roku, to lata 1974-1989 byty okresem inten-
sywnych zmian w wiekszosci Srednich szkét medycznych.
Na skutek reorganizacji dziatalnosci dydaktyczno-wycho-
wawcze] powstawaty w tym czasie Zespoty Szkét Me-
dycznych z nowga jednostkg — Medyczne Studium Zawo-
dowe. Podbudowe dla tej jednostki stanowili absolwenci
licedw ogbinoksztatcacych, ktérzy chcieli zdoby¢ zawdd
medyczny. Dziatania takie pozwolity na otwieranie w ra-
mach nowej struktury kolejnych wydziatéw dla: pielegnia-
rek, potoznych, higienistek szkolnych, opiekunek dziecie-
cych, dietetyczek. Od roku 1976 nauke w 2-letniej szkole
pielegniarskiej mozna byto kontynuowaé po ukonczeniu
liceum ogbinoksztatcacego bez koniecznosci posiadania
Swiadectwa dojrzatosci [33].

Z poczatkiem lat 80. do 2-letnich szkét policealnych
zostat wdrozony jednolity program nauczania w zawodzie
pielegniarki. W tym czasie szkoty z jednej strony rozwija-
ty sie pod wzgledem bazy lokalowej wzbogacajac oferte
dydaktyczng w sposéb adekwatny do zmieniajgcych sie
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warunkéw spotecznych, z drugiej na skutek wielu zmian
spoteczno-politycznych (odwilzy politycznej — zakoniczo-
nej stanem wojennym), zostaty wigczone w nurt zycia
politycznego [34].

Ksztatcenie w zawodzie pielegniarki w latach
1989-1999

Wczesdniejsze programy ksztatcenia w zawodzie piele-
gniarki przewidywaty gtdwnie prace z cztowiekiem cho-
rym. W dokumentacji programowej z 1991 roku w charak-
terystyce sylwetki zawodowej absolwenta pielegniarstwa,
obok dziatafh na rzecz oséb chorych, przewidziano réw-
niez promocje zdrowia wsrdd ludzi zdrowych [35, 36].
Poza czynnikami spoteczno-ekonomicznymi decyduja-
cymi o zatozeniach programowych ksztatcenia sredniego
personelu medycznego, duzy wptyw na przemiany miaty
dziatania rzagdu Rzeczypospolitej Polskiej w kierunku przy-
stapienia do Unii Europejskiej.

Przyjety system ksztatcenia pielegniarek na podbudo-
wie szkoty ogdlnoksztatcgcej ulegat gtebokim przemia-
nom, w efekcie ktérych stopniowej likwidacji ulegaty Licea
Medyczne. Ostatecznie ten typ szkdt przestat funkcjono-
wac w roku 1996 [37]. Od roku 1991 zapadta decyzja o wy-
dtuzeniu nauki w policealnej szkole pielegniarskiej do 5 se-
mestréw —czylido 2,5 roku. Zmiany w programie dotyczyty
metodyki nauczania majacej na celu unowoczesnienie
tresci ksztatcenia, uzupetnienie i wzbogacenie o najnow-
sze Swiatowe trendy w pielegnowaniu. W konsekwencji
rozpoczetych zmian opracowany zostat ramowy program
trzyletniej szkoty pielegniarstwa, a jego wdrazanie rozpo-
czeto w roku szkolnym 1996-1997 w 10-ciu Medycznych
Studiach Zawodowych (Lublinie, Chetmie, Poznaniu, Kra-
kowie, Ostrowie WIlkp., Wroctawiu, Warszawie, Szczeci-
nie, Gdansku, Katowicach). Pilotazowy program ukofczy-
to 1543 absolwentow [38]. Trzyletni program ksztatcenia
byt catkowicie odmienny od poprzedniego. Dawat szkole
i nauczycielom szeroka autonomie, obligowat ich do opra-
cowania szczegétowych programéw nauczania, uwzgled-
niajgc podmiotowosé ucznidbw w procesie ksztatcenia
i tworzac mozliwos¢ wspétokredlania celéw przez na-
uczycieli i stuchaczy. Opracowany na podstawie wynikow
badar wdrozeniowych — materiat (doSwiadczenia meryto-
ryczne i organizacyjne szkt) postuzyt w duzej mierze do
realizacji obecnego systemu ksztatcenia w postaci studiow
licencjackich na kierunkach pielegniarskich [39].

Podsumowanie

W Polsce za poczatek zawodowego pielegniarstwa przyj-
muje sie rok 1921 [40]. W tym czasie powstaty pierwsze
odrodki ksztatcace pielegniarki w Poznaniu i Warszawie



oraz w 1925 roku w Krakowie. Wybuch Il wojny Swiatowej
zahamowat proces ksztatcenia oraz zdziesigtkowat liczbe
pielegniarek. Okres powojenny — zwany kompensacyjnym,
charakteryzowat sie r6znorodnoscia: programéw ksztat-
cenia, czasem trwania nauki oraz niskim poziomem przy-
gotowania zawodowego, co w efekcie dyskwalifikowato
pielegniarki w dalszym procesie ksztatcenia na uczelniach
wyzszych. W latach 60. powoli zaczat zmieniac sie wize-
runek zawodowy pielegniarek. Okres ten mozna nazwac
mianem systemowego ksztatcenia akceptujacego hetero-
nomie pielegniarstwa polskiego, kiedy to pielegniarka za-
czeta stawac sie asystentka lekarza, a nie jak dotad osobg
niedostatecznie wyszkolona.

Na obecny stan ksztatcenia pielegniarek istotne zna-
czenie miato juz ,Europejskie porozumienie w sprawie
ksztatcenia pielegniarek”, sporzgdzone w Strasburgu
w pazdzierniku 1967 roku. Rozpoczety od potowy lat 90.
proces transformacji ksztatcenia w zawodzie pielegniarki
powodowany byt majgcym nastapi¢ przystgpieniem Pol-
ski do Unii Europejskiej. Z poczatkiem roku 2000 w wiek-
szosci uczelni w kraju ksztatcenie zawodowe pielegniarek
zostato w petni dostosowane do europejskich standar-
déw, a forma edukacji usytuowana na poziomie studiéw
wyzszych.
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