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Czym jest dla mnie aktywno�� fizyczna? 

 

Jest sposobem na aktywne sp�dzanie wolnego czasu, uwielbiam        
wyprawy rowerowe, sp�ywy kajakowe czy cho�by spacery z psem           
po lesie, kocham góry i d�ugie w�drówki po nich.  
Jednak przede wszystkim ruch jest dla mnie zdrowym sposobem       
na utrzymanie odpowiedniej masy cia�a, dobrego samopoczucia              
i kondycji fizycznej. 
 
Kuba, informatyk �l�skiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu Kuba, informatyk �l�skiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu   
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Szlachetne Zdrowie 

Nikt się nie dowie  

Jako smakujesz 

Aż się zepsujesz 

       Jan Kochanowski 

W numerze: 

Punkt widzenia 

Choroba serca               

w zamierzchłych       

czasach 

Czy jest możliwa dalsza 

poprawa jakości opieki 

nad chorym - karta 

kontrolna 

Gabinet  porad dla  

kobiet  z chorobami     

układu sercowo-

naczyniowego w okresie 

ciąży                

Krew - płyn osobliwy 

Czy zakażenia szpitalne 

to zawsze błąd w sztuce 

Pracownia Rehabilitacji 

Szlakiem Zabytków     

Techniki 

Muzykoterapia 

 
Maj - najpiękniejszy miesiąc roku, miesiąc kwitnących kasztanów i bzów: 
 
Wiosna - cieplejszy wieje wiatr 
 
Wiosna - znów nam ubyło lat 
 
Wiosna - wiosna w koło, rozkwitły bzy 
 
Śpiewa - skowronek nad nami 
 
Drzewa - strzeliły pąkami 
 
Wszystko - kwitnie w koło i ja i ty  /SKALDOWIE/ 

WYDARZENIA 
 

 Warsztaty Echokardiografii Przezprzełykowej, organizowanie wspólnie z Polską 

Szkołą Echokardiografii, Zabrze, 19.05.2012  

 XIX Międzynarodowa Konferencja Kardiologiczna „Postępy w rozpoznawaniu             

i leczeniu chorób serca, płuc i naczyń”, Zabrze, 25-26.05.2012 

 XIII Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej, Zabrze, 25-26.05.2012 

 VII Międzynarodowa  Studencka Konferencja Kardiologiczna, Zabrze, 25.05.2012 

 Centralna Konferencja sekcji Niewydolności PTK, Zabrze, 02.06.2012 (organizowana 

pod kierunkiem dr. n. med. Piotra Rozentryta, przewodniczącego Zarządu  Sekcji    

Niewydolności PTK) 

 I Konferencja Sekcji Wad Zastawkowych PTK - „Kardiopatie zastawkowe”,          

Zabrze 09.06.2012 (organizowana pod kierunkiem dr. hab. n. med. Tomasza           

Kukulskiego, przewodniczącego Sekcji Wad Zastawkowych Serca PTK) 

 Program „Z sercem po zdrowie” - skierowany do lokalnej społeczności cykl              

minikonferencji, poświęconych promocji zdrowia oraz prewencji pierwotnej i wtórnej 

chorób sercowo-naczyniowych. Spotkania, organizowane przez specjalistów           

Śląskiego Centrum Chorób Serca, odbywają się o godzinie 17.00 w każdą ostatnią 

środę   miesiąca (za wyjątkiem lipca i sierpnia br.), w nowym budynku Śląskiego 

Centrum,  w sali konferencyjnej Działu Nauki, Szkolenia i Nowych Technologii     

Medycznych (wejście od ul. Jagiellońskiej).  

 Kurs specjalizacyjny w dziedzinie kardiochirurgii - „Śródoperacyjna echokardiografia  

przezprzełykowa w kardiochirurgii” oraz „Techniki małoinwazyjne w leczeniu choro-

by niedokrwiennej serca”, Zabrze, 11.05.2012 
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 Punkt widzeniaPunkt widzenia 

 
Rola liderów oddziałów kardio- i torakochirurgii w tworzeniu 
nowoczesnej klinicznej, naukowej i organizacyjnej edukacji 
współpracowników i rezydentów – wnioski z pracy Akademii 
Amerykańskiego Towarzystwa Kardio- i Torakochirurgów 
 

Pozycja lidera kierującego oddziałem klinicznym zmienia 
się, stając się coraz trudniejszą i bardziej wymagającą. Wysoko 
poprzeczkę oczekiwań stawiają przede wszystkim chorzy, któ-
rzy są coraz trudniejsi, z wieloma obciążeniami i chorobami 
współistniejącymi. Rosną wymagania dyrekcji szpitala wobec 
lekarzy i personelu medycznego, aby zagwarantować wysoką 
jakość w leczeniu, a jednocześnie zredukować dodatkowe 
koszty wynikające z powikłań. Coraz bardziej wymagający 
staje się także płatnik, który oczekuje nie tylko realizacji 
świadczeń, ale i dokumentuje wyniki leczenia i jego medyczno
-ekonomiczne wskaźniki. 

Dodatkowo znacznym utrudnieniem jest malejąca atrakcyj-
ność specjalizacji, co sprawia, że kandydatów, zwłaszcza do 
kardiochirurgii, torakochirurgii jest mniej niż potrzeba, a ich 
przygotowanie kliniczne, naukowe i organizacyjne – niestety – 
coraz częściej dalekie od oczekiwań i zapamiętanych wzorów. 
Tymczasem to troska o właściwy rozwój młodych kadr rezy-
dentów, ich przygotowanie do szybko rosnących zadań uzna-
wane jest obecnie za jedną z najważniejszych gwarancji roz-
woju naszych specjalności w niedalekiej przyszłości. Z tego 
powodu w ramach Amerykańskiego Towarzystwa Kardio- 
i Torakochirurgów (ang. American Association for Thoracic 
Surgery – AATS) powstała Akademia, która ma pomóc 
w szkoleniu przyszłych liderów amerykańskiej kardio- 
i torakochirurgii [1]. Podobne inicjatywy podjęły europejskie 
towarzystwa – Chirurgii Serca i Torakochirurgii (ang. Europe-
an Association for Cardio-Thoracic Surgery – EACTS), jak 
i Chirurgii Serca i Naczyń (ang. European Society for Cardio-
vascular and Endovascular Surgery – ESCVS) [2, 3]. 
Przedstawione niżej najważniejsze wnioski [1] są pod-
sumowaniem dotychczasowych działań ze strony AATS Aca-
demy, a zarazem wskazówką w działaniu na przyszłość. 

1. Ordynator (koordynator) oddziału kardio-
torakochirurgii, chirurgii naczyniowej i endowaskularnej 
powinien posiadać wiedzę z zakresu badań klinicznych 
i podstawowych i być świadomym bieżących strategii 
wdrożeniowych i realnych możliwości ich finansowania. 
Powinien posiadać wystarczające doświadczenie, umożli-
wiające pełnienie roli mentora, czyli przewodnika dla 
współpracowników i rezydentów w ich drodze zawodowe-
go rozwoju. 
2. Lider określa cele, a następnie inspiruje i prowadzi in-
nych do ich osiągnięcia. 
3. Kluczem do zatrzymania członków oddziału/kliniki 
jest ich samorealizacja zgodnie z potrzebami, wymagania-
mi i uzdolnieniami poszczególnych członków zespołu. 
4. Sposób rekrutacji nowych członków oddziału stanowi 
model do oceny postępów tychże osób w ich praktyce 
w przeciągu pierwszego roku lub pierwszych dwóch lat,  

   
   
   
   
   
   
   
   
   
       

musi więc być bardzo dokładnie określony  
5. Ordynatorzy akademickich oddziałów kardio-torako-
chirurgii muszą być przygotowani na poświęcenie dużo 
czasu i wysiłku na logistykę i przeprowadzanie szkoleń 
rezydentów, zgodnie z wymogami The American Board of 
Thoracic Surgery, The Thoracic Surgery Residency Re-
view Committee oraz The Accreditation Council for Gra-
duate Medical Education. 
6. Przygotowanie oraz starannie dobrana strategia de-
terminują sukces w negocjacjach interpersonalnych, któ-
rych ostatecznym celem powinno być porozumienie ko-
rzystne dla obu stron. 
7. Jednym z najtrudniejszych zadań związanych 
z kierowaniem oddziałem jest identyfikacja, a następnie 
udzielanie porad członkom zespołu osiągającym słabe lub 
przeciętne wyniki oraz zastosowanie konsekwentnych środ-
ków naprawczych lub też – jeżeli zajdzie taka konieczność 
– zwolnienie.  

 8. Dobra praktyczna znajomość finansów oddziału jest 
niezbędna do opracowywania budżetów, wykonywania 
codziennych świadczeń, podejmowania przemyślanych 
decyzji w kwestii przyszłych wydatków, jak również do 
wymiany informacji z administracją. 

     9. Jednolity, konsekwentny i transparentny plan gospo-
darowania środkami finansowymi i płatnościami zapo-
biega konfliktom i nieporozumieniom wśród członków 
oddziału. 

     10. Udział w programach badawczych ma znaczenie 
w powstawaniu i propagowaniu nowych programów w każ-
dym akademickim oddziale kardio-torakochirurgii. 

      11. Zróżnicowanie pod względem płci, jak również    
zróżnicowanie ogólne oddziału jest ogromnie ważne. 
12. Program i zakres rezydentury na oddziale kardio-
torako-chirurgii zmienia się. Dyrektorzy programów, ale 
i ordynatorzy odpowiedzialni za szkolenie rezydentów mu-
szą więc wykazywać inicjatywę i kreatywność w zakresie 
rodzaju i czasu szkolenia rezydentów, oceny zdolności ope-
racyjnych i nowych modeli szkolenia, z uwzględnieniem 
także rosnących możliwości biosymulatorów. 
 
Piśmiennictwo: 
1. Reddy VS, Ikonomidis JS, Crawford FA Jr. The AATS Academy: development of a unique concept in medical 

education. J Thorac Cardiovasc Surg 2011; 141: 1101-1102. 

2. Rao C, Patel V, Ibrahim M, Ahmed K, Wong KA, Darzi A, von Segesser LK, Athanasiou T. Leadership in 

cardiac surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2011; 39: 905-911. 

3. Zembala M. Presidential letter: From Turin (1951) to Moscow (2011). The past, present and future of cardiovas-

cular surgery – reflections at the time of the Diamond Jubilee of the ESCVS. Kardiol Pol 2011; 69: 636-638. 

  \ 

 Prof. dr hab. n. med. 

Marian Zembala  

   Dyrektor Śląskiego       
Centrum Chorób Serca 
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Choroba serca w zamierzchłych czasach  

Dzieje kardiologii w początkach XX wieku 

    część VI 

Schyłek wieku XIX obfituje w odkrycia w niemal 

wszystkich dziedzinach nauki; dotyczy to rzecz jasna 

również medycyny wraz z jej nowymi specjalnościami.   

Z medycyny wewnętrznej wyłania się z wolna kardiolo-

gia, z wyraźnie zaakcentowanym przejściem medycyny   

z etapu empirycznego do nauki stosowanej, stojącej moc-

no na bazie rozwijających się nauk teoretycznych. Prze-

łom wieku XIX i XX, z dominującym szybkim rozwojem 

przemysłu spowodował, że choroby układu krążenia,  

obok pokutujących chorób społecznych, takich jak gruźli-

ca i choroby zakaźne, zaczęły przeważać wśród chorób 

cywilizacyjnych. Początek XX wieku to prawdziwy prze-

łom w dziejach kardiologii, tak polskiej, jak i światowej. 

Sprzyjał temu rozwój medycyny wewnętrznej opartej na 

naukowych podstawach, udoskonalenie diagnostyki fizy-

kalnej i laboratoryjnej oraz masowe wdrażanie nowych 

środków farmakologicznych. Rozwijały się zatem równo-

legle nauki podstawowe i medycyna praktyczna -             

a w efekcie - nowa „kardiologia” eksperymentalna i kli-

niczna. 

Polski uczony - eksperymentator, Jan Prus (1859-

1926), prowadzący Katedrę Patologii Ogólnej i Doświad-

czalnej we Lwowie, zajmował się zagadnieniami ożywia-

nia ludzi w stanie śmierci klinicznej. Dokonał on           

(19 stycznia 1900 roku) po raz pierwszy w świecie bez-

pośredniego masażu serca odsłoniętego operacyjnie        

(u samobójcy, wisielca), z równoczasowo prowadzoną 

sztuczną wentylacją przez rurkę tracheotomijną. Dwie 

godziny po śmierci denata, po 15 minutach doprowadził 

do przewrócenia akcji serca. Prus stał się więc jednym z 

prekursorów resuscytacji. W swoich pracach starał się 

udowodnić, że po nagłym zatrzymaniu pracy serca można 

doprowadzić do jego ożywienia bodźcami mechaniczny-

mi. Analizował piśmiennictwo autorów stosujących        

w różnych krajach jego metodę ożywiania (prace powsta-

łe w latach 1901-1910), w którym odszukał raporty o 11 

pomyślnie zakończonych przypadkach ratowania chorych 

z zatrzymaniem akcji serca podczas operacji chirurgicz-

nych. 

Fizjologią i patologią serca zajmuje m.in.: wybit-

ny uczony fizjopatolog i internista Edmund Faustyn   

Biernacki (1866-1911), znany przede wszystkim z odkry-

cia diagnostycznej wartości zjawiska „samoistnej sedy-

mentacji krwi” (1897). On to, zainteresowany również 

zagadnieniami fizjologii krążenia, przedstawia w 1892 

roku w Gazecie Lekarskiej cykl artykułów pod zbior-

czym tytułem: Z dziedziny fizjologii i patologii serca. 

Wielkim uczonym, który 

swój dorobek naukowy po-

święcił zagadnieniom krąże-

nia był Józef Pawiński (1851-

1925). Zasłynął on jako rze-

czywisty twórca kardiologii 

w Polsce. Zwracał uwagę, że 

choroba serca prowadzi do 

zaburzeń fizjologii całego organizmu chorego. Liczne 

jego prace dotyczyły niewydolności mięśnia sercowego 

w przebiegu wad organicznych, zajmował się też niemia-

rowościami. Wprowadził pojęcie tzw. połowicznego 

skurczu serca. Pisał o wpływie zaburzeń w układzie ner-

wowym na choroby układu krążenia, wpływie stanów 

emocjonalnych i przeciążenia umysłowego, nikotyny 

oraz niektórych leków na serce. Wspólnie z fizykiem An-

tonim Hołowińskim przeprowadził oryginalne prace, 

umożliwiające wykonywanie graficznych zapisów funk-

cji układu krążenia i zapisywanie tonów serca, będąc tym 

samym pionierem fonokardiografii. Pawiński w roku 

1883, niezależnie od Grahama Steela, opisał i udowodnił 

istnienie szmeru rozkurczowego w przypadku zwężenia 

lewego ujścia żylnego, wynikającego ze względnej nie-

prof. dr hab. n. med. 

Janusz H. Skalski 
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domykalności zastawki tętnicy płucnej. 

Fizjologia krążenia stanowiła również ważny 

zakres zainteresowań innego znakomitego klinicysty 

warszawskiego, Kazimierza Rzętkowskiego (1870-1924). 

Zajmował się on fizjologią krążenia w różnych stanach 

chorobowych, niedomogą mięśnia sercowego oraz zmia-

nami chemicznymi w tkance mięśniowej serca. Prawie 10 

lat przed H. Eppingerem pisał o zmianach chemicznych 

jako przyczynie zaburzeń pracy serca. Stwierdzał zmniej-

szenie zawartości białka, wzrost stężenia chlorku sodo-

wego i tym przesunięciom jonowym przypisywał upośle-

dzenie zdolności serca do przetwarzania materiału ener-

getycznego na pracę użyteczną. 

W początkach XX wieku, 

wraz z pierwszymi doświad-

czeniami z zastosowaniem 

elektrokardiografu Willema 

Einthovena (1903), rozpo-

czyna się era coraz skutecz-

niejszej diagnostyki klinicz-

nej chorób serca. 

James Bryan Herrick (1861-1954) z Presbyterian 

Hospital w Chicago w 1912 roku konstatuje, iż z pomocą 

tego aparatu można przyżyciowo dokonać pewnego roz-

poznania zawału serca, a autopsja przestaje być jedynym 

sposobem jego potwierdzenia. Był on zwolennikiem teo-

rii zakrzepowej w patomechanizmie zawału serca. Wia-

rygodność swych rozpoznań udowadnia jeszcze w latach 

1918-1919 na podstawie licznych przypadków zatorów 

wieńcowych rozpoznanych przy pomocy EKG, których 

obecność zweryfikowano następnie sekcyjnie. Ustalił 

przy tym, że chory może zawał przeżyć. 

Możliwość przyżyciowego rozpoznawania zawa-

łu serca stworzyła szansę modyfikacji dostępnej wówczas 

terapii, zmian ogólnego postępowania z chorym, pozwo-

liła wreszcie określić rokowanie i obniżyć śmiertelność. 

Polska nie pozostała w tyle. Wkrótce pojawił się 

pierwszy elektrokardiograf w Kra-

kowie, za sprawą krakowskiego 

uczonego Napoleona Cybulskiego 

(1854-1919). Zafascynowany od-

kryciami Einthovena był Cybulski 

pierwszym polskim badaczem, 

który uzyskał w 1910 roku zapisy elektrycznej akcji ser-

ca, jest więc również pionierem elektrokardiografii w 

naszym kraju. Był twórcą znanego w Europie ośrodka 

badań fizjologicznych, a znaczna część jego badań stano-

wiła istotny wkład w rozwój nauk o układzie krążenia. 

Do najznaczniejszych odkryć, które stanowiły podwaliny 

dla nauk o nadciśnieniu tętniczym i miały wpływ na póź-

niejsze postępy w badaniach klinicznych, należy odkry-

cie przez Cybulskiego (wspólnie z Władysławem Szymo-

nowiczem) substancji zawartej w nadnerczach o wybit-

nych własnościach naczynio-zwężających i podnoszą-

cych ciśnienie tętnicze krwi (1895). Substancję tę uczony 

nazwał „nadnerczyna” a termin ten doczekał się przekła-

du na „adrenalina”. W Krakowie, również po raz pierw-

szy w Polsce, opublikowana została przez Józefa            

Latkowskiego praca opisująca zapis elektrokardiogramu 

w zarośnięciu worka osierdziowego. Ten sam autor         

w roku   1912 przedstawił, niezwykłą w początkach roz-

kwitu tej dziedziny diagnostycznej, publikację pt. „Pokaz 

elektrokardiogramu od chorej z dextrocardia vera”. 

W znanym podręczniku „Nauka o chorobach we-

wnętrznych” pod redakcją Walerego Jaworskiego (1905) 

umieszczono dobrze opracowany i obszerny rozdział An-

toniego Gluzińskiego (1856-1935), profesora chorób we-

wnętrznych Uniwersytetu Lwowskiego, a od roku 1919 

Uniwersytetu Warszawskiego, omawiający choroby ser-

ca. Temat „Przewlekła niedomoga mięśnia sercowego” 

obejmuje 12 stron tekstu i jest opracowany nadzwyczaj 

starannie. Uwzględnia wszystkie stosowane wówczas       

i uznane sposoby leczenia i poza dietetyczno-

higienicznym, klimatycznym i oszczędzającym zamiesz-

cza szereg środków farmakologicznych, których kompi-

lacje przewidziane są dla różnych potrzeb i zastosowań, 
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wśród nich: digoksyna, strofantyna, lanka, kofeina, teo-

bromina, diuretyna, uroferyna, aguryna, cebula morska, 

gorzykwiat, sparteina, kaktus. Co ciekawe, równoczaso-

wo ze środkami moczopędnymi autor zaleca podawanie 

soli potasu (azotan potasowy i octan potasu), a ponadto 

środki uspokajające, przeczyszczające. Zawał serca po-

traktowano zdawkowo - poświęcono mu zaledwie poło-

wę strony. Dlaczego tak niewiele zechciał autor napisać 

o zawale serca? Czyżby tak mało wiedział o tej choro-

bie? Po prostu dawni uczeni, kreatorzy nauki tworzący 

opracowania z zakresu medycyny, w szczególności cho-

rób układu krążenia, a zarazem kształtujący szkoły me-

dyczne w tej dziedzinie, przelewali na papier własną wie-

dzę, niejednokrotnie własną terminologię i słownictwo 

ojczyste, swoje doświadczenia oparte o dogłębną znajo-

mość przedmiotu, dając pośrednio do zrozumienia, co 

traktują za bardziej, a co za mniej ważne. Mogli się cza-

sem mylić, ale najczęściej podręcznik był dziełem sztu-

ki... 

Przykładowo - nowoczesny skądinąd podręcznik 

lwowskiego lekarza Oskara Widmanna pt. „Choroby ser-

ca i wielkich pni naczyniowych”, wydany w 1884 roku   

(I wydanie dzieła z 1879 roku nosiło tytuł „Choroby ser-

ca i tętnic w zarysie”), choć obejmujący znakomicie i 

wyczerpująco ówczesną wiedzę na temat wad serca, a 

także szereg innych zagadnień kardiologicznych, frapują-

cych lekarzy w tamtych latach – pomija zupełnie kwestie 

miażdżycy naczyń wieńcowych, nawet nie wspominając 

o zawale serca – skądinąd znanym już wówczas. Zagad-

nienie niewydolności krążenia również nie znajduje przy-

należnego miejsca ani w rozdziałach, ani nawet w akapi-

tach tego obszernego podręcznika. Głęboko ukryte jest 

między wierszami, potraktowane marginalnie. A lecze-

nie? Widać tu kompletny brak wiary autora w skutecz-

ność leczenia. Po prostu - higiena, leczenie klimatyczne, 

okłady… Na puchlinę wodną zaleca: …trzeba działać    

o ile możności na podtrzymanie sił serca, jako jedyną 

dźwignię, która może jeszcze usunąć ten stan, a nie łudzić 

się, że tak zwanymi środkami moczopędnymi, przyjdzie-

my sercu na pomoc (…) najprędzej - choć nie na czas 

długi – lecz zawsze pewnie, podziałają jeszcze środki 

czyszczące. Środkiem bardzo skutecznym w tym stanie 

jest kofeina. 

W pewnym kontraście do dzieła Widmanna,   

podkreślam – bardzo cennego w swojej dziedzinie, niech 

będzie znakomity, choć zwięzły podręcznik angielskiego 

uczonego Williama H. Broadbenta „Heart disease” 

(1897). Niewydolności krążenia, chorobie wieńcowej, 

zawałowi poświęcono tu sporo miejsca. Podano nowo-

czesną wiedzę, nowinki w zakresie środków leczniczych, 

położono akcent na leczenie naparstnicą, nitratami, środ-

kami moczopędnymi. Podręcznik stał się znany w Euro-

pie, przetłumaczony na kilka języków, m.in. na język 

rosyjski i wydany w Petersburgu w 1904 roku. 

MEDYCYNA LUDOWA  czyli  TREŚCIWY POGLĄD NA ŚRODKI OCHRONNE, POZNAWANIE I LECZENIE CHORÓB 

PORADNIK LEKARSKI 

DLA WSZYSTKICH STANÓW WEDŁUG NAJNOWSZYCH ŹRÓDEŁ  skreślił  Dr. Med. A. Simon 

WARSZAWA, 1860  (fragment) 

CHOROBY NERWOWE .   

ZEMDLENIE  

 

Atak trwający parę sekund niekiedy minut, w którym przytomność, czucie nagle znika, serce bić przestaje i oddech się wstrzymuje, nazywa-

my zemdleniem. Stan ten podobny do śmierci różni się od niej: że chory po upływie pewnego czasu i przy staraniu wraca do życia. Nie mo-

żemy powiedzieć że bicie serca; zupełnie przestaje jeżeli ten stan trwa dłużej jak minutę, lecz jest tak słabe że go dostrzedz nie możemy.  

Zdarza się u osób nerwowych, u osób mających wadę organiczną serca może śmierć spowodować.  

Przyczyny. Gwałtowne wzruszenie umysłu, wstręt do pewnych osób, zapach nieprzyjemny, nagła utrata krwi, ból gwałtowny.  

Leczenie. Położyć człowieka poziomo, z głową cokolwiek opuszczoną, na świeżem powietrzu, oblanie głowy zimną wodą, prysnięcie         

w twarz wodą, wąchanie octu mocnego, amoniaku; łechtanie w nosie piórkiem, synapizmy na ręce, uda, łydki, lewatywy wody z octem; 

nacieranie skroni kolońską wódką; anodyny.  
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Czy jest możliwa dalsza poprawa jakości opieki nad cho-

rym? Znaczenie karty kontrolnej bezpieczeństwa chorego 

 

Ostatnie dekady to bardzo szybki rozwój medycyny,   

a co za tym idzie - również kardiologii. Dzisiaj można wyli-

czyć kilka a nawet kilkanaście metod zapobiegania chorobom 

serca oraz wiele różnych sposobów ich leczenia. Dynamiczny 

rozwój metod leczniczych, wprowadzenie wielu wyszukanych 

i skomplikowanych procedur, doprowadziły do wyodrębnienia 

w ramach kardiologii „superspecjalizacji”, takich jak np. kar-

diologia interwencyjna i elektroterapia. W ramach tych podspe-

cjalizacji lekarze zajmują się różnym spektrum zabiegów. 

 

Dzisiejsza kardiologia interwencyjna to nie tylko pro-

cedury diagnostyczne i terapeutyczne z zakresu tętnic wieńco-

wych (w tym ostrych zespołów wieńcowych). To również za-

biegi kwalifikacji do transplantacji chorych z ciężką niewydol-

nością serca, biopsje, zabiegi na tętnicach obwodowych        

(np. tętnicach szyjnych), zabiegi na zastawkach serca, całe 

spektrum zabiegów u dzieci, wrodzonych wadach serca u doro-

słych czy leczenie hybrydowe. Osobną dziedziną jest elektrote-

rapia, która w ostatnim 10. leciu zrobiła kolosalny postęp, 

wprowadzając zabiegi niejednokrotnie decydujące o dalszych 

losach chorego. Szeroka gama, począwszy od wszczepiania 

kardiostymulatorów, urządzeń defibrylujących, resynchronizu-

jących i na ablacjach kończąc, dodatkowo pokazuje jej znacze-

nie w dzisiejszym procesie leczenia chorych. Dlatego też trud-

no sobie wyobrazić nowoczesną kardiologię bez diagnostycz-

nych i terapeutycznych zabiegów interwencyjnych i elektrote-

rapii. Każdy z wyżej wymienianych zabiegów jest inny i wy-

maga odpowiedniego przeprowadzenia oraz właściwej opieki 

okołozabiegowej. Ważne jest uświadomienie sobie, że chory 

zostaje przyjęty do szpitala celem leczenia choroby podstawo-

wej, np. choroby wieńcowej, niewydolności serca, wady za-

stawkowej czy zaburzenia rytmu i przewodnictwa, a inwazyjna 

procedura terapeutyczna z zakresu kardiologii interwencyjnej, 

elektroterapii czy kardiochirurgii jest istotnym elementem pro-

cesu leczniczego, ale nie jedynym. Pamiętajmy również, że nie 

wszystkie inwazyjne procedury terapeutyczne poprawiają w 

sposób istotny rokowanie. Część z nich wpływa jedynie na 

poprawę jakości życia. Skierowanie chorego do leczenia szpi-

talnego celem wykonania określonej procedury nie zwalnia 

personelu medycznego od ponownej, właściwej oceny chore-

go. Dlatego właściwa kwalifikacja i przygotowanie do po-

szczególnych zabiegów oraz postępowanie po ich przeprowa-

dzeniu staje się prawdziwym wyzwaniem zarówno dla perso-

nelu lekarskiego, jak i pielęgniarskiego, mogącym niejedno-

krotnie decydować o losach chorego. Jeżeli uświadomimy so-

bie, że obecnie hospitalizujemy w Śląskim Centrum około        

13 tysięcy chorych rocznie, a ponad 90% jest leczonych inwa-

zyjnie, pokazuje to jak bardzo narażeni jesteśmy na niezamie-

rzone błędy wynikające z tempa pracy, skrócenia czasu pobytu, 

wzrastającej ilość koniecznych do wypełnienia elementów do-

kumentacji medycznej czy  administracyjnej, problemy wynika-

jące z wzajemnej komunikacji czy też zwykłego ludzkiego     

przemęczenia, kiedy to w natłoku obowiązków może 

umknąć ,,element oczywisty” tak oczywisty, że nikt go nie wery-

fikuje, bo przecież jest to ,,abecadło”. Biorąc pod uwagę, że do 

leczenia trafiają chorzy coraz starsi, bardziej obciążeni, z licz-

nymi chorobami współistniejącymi oraz wysoką świadomością 

ewentualnych roszczeń przy wystąpieniu powikłań, bezpieczne 

przeprowadzenie pacjenta przez okres hospitalizacji pozostaje 

ciągłym wyzwaniem. 

 

Najważniejsze elementy postępowania przed i po inwazyj-

nych zabiegach kardiologicznych 

Nowoczesne metody leczenia wymagają odpowiedniego przy-

gotowania personelu medycznego nie tylko uczestniczącego 

bezpośrednio w procedurach inwazyjnych. Zakres koniecznej 

wiedzy jest na tyle rozległy, że wprowadzono odpowiednie 

szkolenia oraz standardy postępowania. Bezpieczne przygoto-

wanie pacjenta do zabiegu wymaga przestrzegania zalecanych 

zasad postępowania, przeprowadzenia dokładnego wywiadu, 

badania fizykalnego oraz wykonania szeregu procedur niein-

wazyjnych dotyczących nie tylko personelu lekarskiego. 

Poniżej przedstawiono większość koniecznych elementów 

postępowania, na które należy zwrócić dodatkowo szczegól-

ną uwagę przed skierowaniem chorego do pracowni inter-

wencji sercowo-naczyniowych:  

 z wywiadu:  przewlekła choroba nerek, uczulenia - 

szczególnie po wcześniejszym podaniu środka kontra-

stowego, obecność cukrzycy, przebytego udaru mózgu, 

określenie rodzaju zabiegu do którego chory jest kwali-

fikowany, 

  z badania fizykalnego: określenie rytmu prowadzące-

go serca, stopnia wydolności serca, układu oddechowe-

go, dokładne sprawdzenie tętna na tętnicach obwodo-

wych, 

 z badań laboratoryjnych: parametry morfologii, ukła-

du krzepnięcia, gospodarki wodno-elektrolitowej, krea-

tyniny, wskaźniki filtracji kłębuszkowej, test ciążowy, 

 z badań obrazowych: elektrokardiogram, ultrasonokar-

diografia, badania obciążeniowe, 
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 z farmakoterapii: rodzaj stosowanego leczenia prze-

ciwpłytkowego i przeciwkrzepliwego, antybiotyki,        

w przypadku cukrzycy - rodzaj stosowanego leczenia    

w tym metforminy, leki antyarytmiczne, 

 dodatkowo wymagane jest wstępne przygotowanie pola 

operacyjnego, założenie dostępu żylnego, poinformowa-

nie chorego i dopilnowanie, aby przed zabiegiem pozo-

stawał na czczo, zabezpieczenie chorego w zakresie 

potrzeb fizjologicznych, uzyskanie pisemnej zgody cho-

rego na zabieg, kompletowanie dokumentacji 

 

W pracowni zabiegowej przed przystąpieniem do procedury 

personel medyczny powinien zapoznać się z dokumentacją 

medyczną chorego i sprawdzić, czy niezbędne dla wykonania 

określonego zabiegu procedury zostały wykonane. 

 

Po  skończonym zabiegu lub badaniu należy przekazać 

istotne informacje zawierające: 

 rodzaj wykonanego zabiegu, miejsce dostępu na-

czyniowego, wystąpienie ewentualnych powikłań 

ogólnych i miejscowych w czasie zabiegu, 

 zastosowanej farmakoterapii, zalecanych dalszych 

badań diagnostycznych lub farmakoterapii, 

 o pozostawieniu lub usunięciu koszulki naczynio-

wej, sugerowanym czasie pozostawienia koszulki 

lub ucisku czy sposobie usunięcia koszulki naczy-

niowej. 

 

Najczęstsze problemy codziennej praktyki 

Pomimo rosnącej świadomości personelu i coraz większego 

doświadczenia, niezamierzone niedociągnięcia są stałym ele-

mentem pracy oddziału. Do najczęściej popełnianych przed 

przekazaniem chorego do pracowni hemodynamiki należą: 

brak kontroli wyniku morfologii, parametrów krzepnięcia, nie-

odstawienie doustnych leków przeciwcukrzycowych, niepoda-

nie antybiotyku, brak dostępu żylnego lub założenie go w nie-

właściwym miejscu, brak lub nieodpowiednie przygotowanie 

pola operacyjnego, w przypadku zabiegów angioplastyki nie-

podanie kwasu acetylosalicylowego, a w przypadku angiopla-

styki ze stentem - niewłączenie do leczenia klopidogrelu albo 

niewykonanie testu ciążowego u kobiet. Z kolei w pracowni 

hemodynamiki najczęstszym niedociągnięciem jest brak do-

kładnych informacji na temat rodzaju wykonanego zabiegu, 

zalecanej godziny usunięcia wkłucia, czasu otrzymania wkłucia 

lub planowanej godziny usunięcia koszulki naczyniowej, czasu 

pozostawienia ucisku. Należy zadać sobie pytanie, jakie są 

przyczyny tych występujących niezamierzonych potknięć? 

Rozwój nauk medycznych oraz wielość wykonywanych proce-

dur zabiegowych w obrębie kardiologii wymusił na personelu 

opiekującym się pacjentem ciągłe podnoszenie kwalifikacji, 

nieustanne poznawanie nowych metod leczenia. Dodatkowo 

wymogi prawne i organizacyjne, w tym ustawa o dokumentacji 

medycznej, powodują mnogość dodatkowych zadań, które na-

leży codziennie wypełniać. Postęp dokonujący się w kardiolo-

gii spowodował skrócenie czasu pobytu chorego w szpitalu,     

a zarazem zwiększenie ilości wykonywanych badań nieinwa-

zyjnych i inwazyjnych. Do wykonania pozostaje zatem znacz-

nie więcej obowiązków w bardzo krótkim czasie. Mimo duże-

go doświadczenia i wiedzy oddanego pacjentowi personelu, 

dokładne zapamiętanie wszystkich zadań do wykonania, 

zwłaszcza gdy należy opiekować się kilkoma chorymi jedno-

cześnie, staje się niebywale trudne. Należy się więc zastano-

wić, w jaki sposób poprawić organizację pracy i sposób komu-

nikacji tak aby zapobiegać występowaniu  niezamierzonych 

błędów. 

 

Idea karty bezpieczeństwa chorego 

Pytanie, jak bezpiecznie przeprowadzić pacjenta przez cały 

proces zabiegowego leczenia, wymaga podejmowania wielo-

kierunkowych działań. Jak połączyć w całość i ocenić stan cho-

rego ze strony lekarskiej i pielęgniarskiej oddziału i pracowni 

zabiegowych, w jaki sposób przekazywać informacje od któ-

rych zależy bezpieczeństwo chorego? Do tej pory stosowano 

wiele metod zapobiegawczych, mających na celu uniknięcie 

popełnienia błędów niezamierzonych. Sprawdzano między 

innymi takie metody, jak spowolnienie pracy, wykonywanie 

tylko jednej czynności, przestrzeganie kolejności działania         

i kolejności wykonywanych zadań. Jednak żadna z wyżej wy-

mienionych metod nie sprawdziła się w  pełni w codziennej 

praktyce medycznej. Każdy z oddziałów nieustannie pracuje 

nad wprowadzeniem takiego modelu postępowaniu, który         

z jednej strony zapewni odpowiednie prowadzenie pacjenta,      

a drugiej nie będzie utrudniał pracy oddziału oraz istotnie 

zwiększał  obciążeń personelu. Podstawowe pytanie to jak zin-

tegrować wszystkie elementy, od których zależy  proces lecze-

nia tak, by prawidłowo funkcjonowały, a ich efektem końco-

wym był właściwie leczony, bezpieczny i zadowolony pacjent. 

Aby tak się stało musi współgrać wiele elementów. Należy 

zacząć od współpracy lekarz - pacjent, pielęgniarka - pacjent. 

Muszą także ściśle ze sobą współpracować wszyscy członko-

wie zespołu terapeutycznego, a więc lekarz prowadzący pa-

cjenta, lekarz wykonujący zabieg, pielęgniarka oddziału, pielę-

gniarka i technicy pracowni zabiegowych oraz inni członkowie 

pracowni diagnostycznych i obrazowych. Bardzo istotne jest, 

aby każda z tych osób miała możliwość własnego wyboru po-

stępowania i dokonania tego wyboru w czasie pracy przy pa-

cjencie, niezależnie od okresu terapii. Niejednokrotnie podej-

mowanie tego rodzaju wyborów wymuszone jest nieprzewi-

dzianymi sytuacjami i może być obciążone pewnym ryzykiem. 

Należy pamiętać, że zminimalizowanie ryzyka wymaga, aby 

wszyscy członkowie zespołu terapeutycznego mogli wymie-

niać istotne informacje o stanie pacjenta, objawach, chorobach 

towarzyszących, a także wykonanych już czynnościach lub 

procedurach, które mogą mieć wpływ na przebieg procesu  
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leczenia. Mnogość obowiązków i dokumentacji medycznej 

sprawia, że mamy trudności z jej odpowiednim przygotowa-

niem. Np. w pracowni interwencji sercowo-naczyniowych czę-

sto pojawia się problem z szybkim odnalezieniem niezbędnych 

informacji koniecznych do bezpiecznego przeprowadzenia za-

biegu. I odwrotnie, na oddziale - z szybkim dostępem do infor-

macji po zakończonym zabiegu. Mając na uwadze dobro pa-

cjenta, a także poprawę organizacji pracy i komunikacji inter-

personalnej w zespołach leczących i zabiegowych, stworzyli-

śmy na Oddziale Chorób Serca i Naczyń, III Katedry i Oddzia-

łu Klinicznego Kardiologii SUM Śląskiego Centrum Chorób 

Serca własną kartę bezpieczeństwa okołozabiegowego, która 

zawiera  większość omówionych wyżej elementów (rycina 1). 

Aby wprowadzić kartę bezpieczeństwa chorego stworzono 

kilkuosobowy zespół (lekarze, pielęgniarki, technicy oddziału i 

pracowni). Przeanalizowano najczęściej występujące niedocią-

gnięcia, do których dochodzi na poszczególnych etapach lecze-

nia i na tej podstawie stworzono listę kontrolną niezbędnych 

informacji do bezpiecznego przeprowadzenia procedury. Bar-

dzo ważnym elementem karty jest jej autoryzacja przez lekarzy 

i pielęgniarki na każdym etapie leczenia. Jej najważniejszy 

element to zintegrowanie działań oddziału z pracownią. Le-

karz prowadzący chorego przed zabiegiem wypełnia część le-

karską z podaniem rodzajem zabiegu, do którego chory jest 

kierowany, m.in. sugeruje miejsce dostępu naczyniowego          

i rodzaj implantowanego stentu (uwalniający czy metalowy). 

Pielęgniarka oddziału zaznacza wykonane ze swojej strony 

procedury i - podobnie jak lekarz - podpisuje się na karcie.      

W pracowni, przy przejmowaniu chorego, pielęgniarka i lekarz 

dodatkowo zapoznają się za przedstawioną kartą i autoryzują 

przed rozpoczęciem procedury. Podobnie przekazywanie cho-

rego odbywa się w odwrotnym kierunku. Szczegółowe dane 

znajdują się w karcie przedstawionej na rycinie 1. Po miesięcz-

nym okresie testowania w ubiegłym roku, od stycznia 2012 

roku karta stanowi rutynowy element pracy oddziału.  

 

Własne doświadczenia w pracy z kartą kontrolną bezpie-

czeństwa 

Wprowadzenie karty kontrolnej, tak jak wprowadzanie innej 

dokumentacji, nie odbyło się bez pewnego niezadowolenia ze 

strony personelu, zarówno pielęgniarskiego, jak i lekarskiego. 

Początki bywają trudne; tak też było i w tym wypadku, nie 

brakowało osób o sceptycznym nastawieniu związanym przede 

wszystkim z wprowadzeniem kolejnego dokumentu, który na-

leży wypełnić.  Pielęgniarki obawiały się, że nie będą w stanie 

sprawdzać i uzupełniać dodatkowej dokumentacji, że „jest to 

tylko dodatkowy papier do wypełnienia”. Jednak po krótkim 

okresie stosowania stopniowo zwiększała się liczba zwolenni-

ków, zwłaszcza wśród personelu średniego zatrudnionego        

na oddziale kardiologii. Po sześciu miesiącach pracy z kartą 

pielęgniarki są z niej w większości bardzo zadowolone. Podob-

ne przekonanie panuje wśród personelu lekarskiego, zarówno 

pracowni, jak i oddziału. Według ich opinii wprowadzona lista 

bezpieczeństwa minimalizuje występowanie błędów niezamie-

rzonych oraz jest pewną instrukcją i przewodnikiem postępo-

wania tak przed zabiegiem, jak i po zabiegu hemodynamicz-

nym czy elektroterapii. Łatwiejszym staje się też nadzór nad 

chorymi. Poprawia się komunikacja pomiędzy oddziałem za-

biegowym i personelem oddziału kardiologii. Karta wytycza 

drogę postępowania po zabiegu, a także jest swego rodzaju 

przypomnieniem o wykonaniu pewnych czynności w określo-

nym czasie. Rzeczą istotną w karcie bezpieczeństwa jest nie 

tylko samo przygotowanie, sprawdzenie, wytyczenie drogi 

postępowania, ale też sposobu przekazywania informacji – 

wszystkie istotne dane i adnotacje, w tym także te, które odbie-

gają od zwyczajowego postępowania, umieszczone są w formie 

pisemnej. 

Z punktu widzenia pielęgniarki oddziałowej karta bezpie-

czeństwa jest jak najbardziej przydatna i potrzebna. Wpro-

wadzenie tej karty spowodowało:  

 zmniejszenie do minimum ryzyka nieprzygotowa-

nia chorego do zabiegu inwazyjnego, 

 uprawnieninie przygotowania chorego do zabiegu, 

 poprawienie komunikację w zespole, 

 ułatwienie sprawowania nadzoru nad przygotowa-

niem chorego do zabiegu i postępowaniem pielę-

gniarskim po zabiegu, 

 poprawienie organizacji pracy na oddziale, 

 usprawnienie opieki pielęgniarskiej nad chorym. 

Wprowadzona przez nas karta bezpieczeństwa została dostrze-

żona podczas ostatnio przeprowadzanego audytu w naszym 

Ośrodku. Pani Audytor doceniła jej wartość oraz korzyści dla 

chorego. W jej opinii karta może mieć pozytywny wpływ na 

poprawę jakości opieki nad chorym, jest ponadto wyrazem 

troski szpitala i jego personelu o bezpieczne i odpowiedzialne 

prowadzenie chorych na oddziale. Pozwala także na szybkie 

określenie powodu wystąpienia różnych niezamierzonych błę-

dów. Zgodnie z tą opinią, wprowadzenie karty bezpieczeństwa 

jest działaniem niezwykle istotnym z punktu widzenia jakości  

i monitoringu opieki medycznej. Jesteśmy świadomi, że rozwój 

kardiologii będzie wymuszał zmiany w naszej karcie bezpie-

czeństwa. Potwierdzeniem słuszności obranego kierunku jest 

publikacja w Catheterization and Cardiovascular Interventions 

z marca bieżącego roku [1]. Przedstawiciele największego sto-

warzyszenia kardiologów interwencyjnych uznali, że wprowa-

dzenie list kontrolnych jest najprostszym, a jednocześnie 

najskuteczniejszym sposobem redukcji niezamierzonych 

błędów w postępowaniu medycznym. Proponowaną przez 

autorów listę kontrolną zamieszczono na rycinie 2. Zwraca 

uwagę znaczna zbieżność z listą, która od zeszłego roku obo-

wiązuje na naszym oddziale. 

Lista Kontrolna wg Atula Gwande’a  powinna gwarantować, że 

nie zostaną pominięte żadne drobiazgi oraz przypominać perso-

nelowi o konieczności wymiany informacji, wzajemnego     
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koordynowania działań oraz odpowiedzialności za podejmowa-

ne decyzje, nie powinna jednak odbierać im możliwości ela-

stycznego reagowania na wszelkie zmiany sytuacji [2]. Karta 

bezpieczeństwa, według naszej obserwacji, zdaje się wpływać 

pozytywnie na jakość opieki nad chorym. Jednak, aby mieć 

pewność, że był to dobry krok naprzód, jesteśmy w trakcie 

opracowywania wyników sprzed okresu wprowadzenia karty     

i czasu, kiedy to karta bezpieczeństwa została wprowadzona na 

stałe. 

 

1. Naidu SS, Rao SV, Blankenship J et al. Clinical Expert Con-

sensus Statement on Best Practices in the Cardiac Catheteriza-

tion Laboratory: Society for Cardiovascular Angiography and 

Interventions. Catheter Cardiovasc Interv. 2012;Epub ahead 

of print. 

2. Atul Gawande Potęga Checklisty, Wyd. Znak-Kraków, 2012 

 

Rycina 1 – Karta kontrolna SCCS 

Rycina 2 – Karta kontrolna z artykułu Catheterization and Cardiovas-

cular Interventions 
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GABINET PORAD DLA KOBIET Z CHOROBAMI UKŁADU 
SERCOWO-NACZYNIOWEGO W OKRESIE CIĄŻY 

 

 

Poradnia kardiologiczna Śląskiego Centrum Chorób Serca w Za-
brzu wychodzi naprzeciw oczekiwaniom pacjentom, wśród któ-
rych coraz większy odsetek stanowią kobiety w okresie rozrod-
czym. Postępy w leczeniu wad wrodzonych serca sprawiły, iż licz-
ba ciężarnych obciążonych wywiadem kardiologicznym stale 
wzrasta - tak dzieje się na całym świecie. Niestety, brak odpo-
wiedniej opieki nad ciężarną kobietą z chorobą serca, która obej-
mowałaby nie tylko kontrolę ginekologiczną, ale także konsultację 
kardiologa, anestezjologa, a nierzadko także lekarza genetyka, 
sprawia, iż ryzyko powikłań, w tym śmiertelnych, jest duże. Mając 

świadomość, iż przyczyny kardiologiczne są najczęstszą przyczyną zgonów ciężarnych, w naszym ośrodku urucho-
miony został gabinet dedykowany tym właśnie chorym.  

O tym, iż pacjentki z chorobami serca w okresie rozrodczym zasługują na szczególną uwagę może świadczyć fakt, 
jak wiele z nich nie posiada wystarczających informacji o ryzyku związanym z ciążą (tab. 1) 

                  
Źródło: JACC 2008;7:577-578 

Opieka kardiologiczna nad chorą na schorzenia sercowo-naczyniowe to także opieka nad jej dzieckiem! (Ryc. 1) 

 

    Ryzyko powikłań związanych z ciążą w ocenie lekarza 

Pacjentka po-
siadająca wie-
dzę o podnie-
sionym ryzyku 
związanym z 
ciążą 

  niskie Umiarkowane lub 
wysokie 

Suma/odsetek 

nie 16 27 43 (37%) 

tak 20 53 73 (63%) 

Ryzyko dziecka:
‐Odziedziczenie 
choroby serca

‐Przedwczesny poród
‐Śmierć

Ryzyko matki:
‐Arytmie

‐Niewydolność 
krążenia
‐Zgon

Poród

Okres 
poporodowy

Ciąża

Dalszy okres

Witold Streb, Rafał Wojnar 

Celem poradni jest ambulatoryjna 
opieka kardiologiczna kobiet w okresie 
ciąży oraz poradnictwo dla kobiet ze 
schorzeniami układu krążenia, które 
planują zajście w ciążę 
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Zadania szczegółowe poradni obejmują konsultacje ko-
biet z wadami serca, nadciśnieniem tętniczym, zaburze-
niami rytmu serca, nadciśnieniem płucnym, chorobą 
wieńcową i niewydolnością serca, które planują ciążę, 
jak również diagnostykę i leczenie kobiet ciężarnych,      
u których choroba układu sercowo-naczyniowego wystą-
piła w ciąży lub w okresie połogu.  

Poradnia prowadzi diagnostykę w oparciu o nowocześnie 
wyposażone pracownie Śląskiego Centrum Chorób Serca 
oraz szerokie możliwości laboratorium szpitalnego. Dys-
ponujemy aparatem UKG, Holterem EKG, Holterem zda-
rzeniowym, systemem holterowskiego monitorowania 
ciśnienia tętniczego, a także aparaturą niezbędną do wy-
konania testu ergospirometrycznego. 

W ramach swoich zadań poradnia kwalifikuje do leczenia 
ambulatoryjnego lub szpitalnego oraz opiniuje o opty-
malnym sposobie i terminie rozwiązania ciąży w aspek-
cie obciążenia kardiologicznego ciężarnej oraz ryzyka 
powikłań grożących płodowi. 

INFORMATOR DLA PACJENTA 

Oceń ryzyko związane z ciążą zanim podejmiesz decy-
zję o posiadaniu potomstwa! 

Według Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
ciąża jest związana z wysokim ryzykiem dla matki, co 
jest jednoznaczne z odradzaniem ciąży, u chorych: 

 z ciężkim nadciśnieniem płucnym (zespół    
Eisenmengera) 

 ze zwężeniem lewego ujścia tętniczego i żyl-
nego dużego stopnia. 

 z poszerzeniem opuszki aorty w zespole Mar-
fana i w zespołach pokrewnych (Ehlersa-
Danlosa, Loeysa-Dietza) 

 z obniżoną frakcją wyrzutową lewej komory 
<40% 

 z sinicą (SaO2 krwi tętniczej <85% 

 ze sztucznymi zastawkami serca 

Ponadto umiarkowane ryzyko powikłań sercowo-
naczyniowych występuje u pacjentek z: 

 lewo-prawym przeciekiem 
 koarktacją aorty 
 ciężką stenozą płucną 
 kardiomiopatią połogową w wywiadzie, pomi-

mo całkowitego powrotu funkcji lewej komory 

Natomiast niskie ryzyko występuje u chorych: 

 z niedomykalnościami zastawek przy zacho-

wanej funkcji lewej komory, 
 łagodną i umiarkowaną stenozą płucną, 
 dwupłatkową zastawką aortalną bez stenozy, 
 prolapsem mitralnym bez istotnej niedomykal-

ności, 
 małymi przeciekami. 

Ryzyko powikłań wczesnych i odległych występujących 
u noworodka matki z  chorobą serca wzrasta wobec obec-
ności następujących czynników: 

 ciąży mnogiej 
 palenia tytoniu 
 wady sinicznej serca 
 konieczności przyjmowania leków. 

Podejmując decyzję o ciąży miej świadomość, iż Twoje 
dziecko ma zwiększone prawdopodobieństwo odziedzi-
czenia wady serca. Ryzyko to jest większe, jeśli wadę 
serca ma matka, mniejsze - gdy chory jest ojciec (tabela 
poniżej). Stąd też wskazane jest przeprowadzenie konsul-
tacji u lekarza genetyka. 

Żródło: Heart 2009; 95(8):680-6. 

  Ryzyko przeniesienia wady na 
dziecko (%) 

  Wada             
u matki 

Wada u ojca 

Wspólny   
kanał przed-
sionkowo-
komorowy 

11.6 4.3 

Stenoza     
aortalna 

8.0 3.8 

Koarktacja 
aorty 

6.3 3.0 

Ubytek    
przegrody        
międzyprzed-
sionkowej 

6.1 3.5 

Ubytek prze-
grody mię-
dzykomorow
ej 

6.0 3.6 

Stenoza płuc-
na 

5.3 3.5 

Przetrwały 
przewód Bo-
tala 

4.1 2.0 

Tetralogia  
Fallota 

2.0 1.4 

Total 5.8 3.1 
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Najczęstszymi powikłaniami kardiologicznymi u pacjentek powyżej 20 tygodnia ciąży są: 

 

Należy wykonać badanie echokardiograficzne płodu pomiędzy 16-18 tygodniem ciąży.               

                                               

Zastanów się nad antykoncepcją: 

Skuteczność metod mechanicznych jest niewystarczająca. Z drugiej strony - hormonalne środki antykoncepcyjne 
nie powinny być stosowane u pacjentek z podniesionym ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych, do których 
należą pacjentki z krążeniem typu Fontana, sinicą czy słabą funkcją komory systemowej. Nowsze środki antykon-
cepcyjne, zawierające wyłącznie progesteron, nie podnoszą ryzyka powikłań zakrzepowo-zatorowych i są wysoce 
skuteczne (>95%), podobnie jak wkładki domaciczne. 

 

Więcej informacji znajdziesz w: 

 

Task force on the management of cardiovascular diseases in pregnancy of the European Society of Cardiology. Expert consen-
sus document on management of cardiovascular diseases during pregnancy.  
Eur Heart J 2003;24:761-81. 

The Task Force on the Management of Grown-up Congenital Heart Disease of the European Society of Cardiology (ESC). 
Baumgartner H, Bonhoeffer P, De Groot NM, de Haan F, Deanfield JE, Galie N, Gatzoulis MA, Gohlke-Baerwolf C, 
Kaemmerer H, Kilner P, Meijboom F, Mulder BJ, Oechslin E, Oliver JM, Serraf A, Szatmari A, Thaulow E, Vouhe PR, Wal-
ma E. Eur Heart J. 2010. 
Grown-Up Congenital Heart Disease (Management of) ESC Clinical Practice Guidelines 

Pregnancy in women with congenital heart disease. 
Connolly HM. Curr Cardiol Rep. 2005;7(4):305-9. Review. 

http://www.nhs.uk/Planners/pregnancycareplanner/Pages/CHD.aspx 
http://www.health-care-clinic.org/diseases/cardiovascular-disease-in-pregnancy.htm 
http://www.rge.ca/hdp/patients.html 
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K�CIK PODRÓ�NIKA  

Kuchnia Meksyku, czyli tortille, mole i chili 

Wspó�czesna kuchnia meksyka�ska, podobnie jak kultura 
Meksyku w ogóle, jest wynikiem po��czenia tradycji preko-
lumbijskich z hiszpa�skimi, które z kolei, na przestrzeni dzie-
jów, poddane by�y wp�ywom ró�nych kultur �cieraj�cych si� 
na Pó�wyspie Iberyjskim. Dalszego wzbogacenia gastronomii 
meksyka�skiej dokona�y obce rz�dy austriackiego ksi�cia 
Maksymiliana, jako cesarza Meksyku i frankofilska orientacja 
dyktatora Porfirio Díaza. Dzisiejsza kuchnia meksyka�ska, 
szczególnie w rejonie pó�nocnego Meksyku, nie opar�a si� te� 
wp�ywom ameryka�skim, które przejawiaj� si� w obecno�ci 
hamburgerów, hot dogów i frytek.                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indianka z Oaxaki gotuj�ca fasol� 
 
Kuchnia Meksyku uwa�ana jest za jedn� z najoryginalniej-
szych i najciekawszych kuchni �wiata, a tak�e za jedn� z naj-
bardziej pikantnych. Swoje bogactwo zawdzi�cza harmonijne-
mu po��czeniu wielu kuchni narodowych i regionalnych.      
Rodzima kuchnia (a raczej kuchnie, bo zró�nicowanie regio-
nalne w obr�bie Meksyku jest znaczne), z któr� zetkn�li si� 
hiszpa�scy konkwistadorzy, ró�ni�a si� znacznie od dzisiejszej 
gastronomii meksyka�skiej. Przede wszystkim brak w niej 
by�o wielu produktów, które dzi� s� jej nieod��cznymi sk�adni-
kami. Na kontynencie ameryka�skim w zasadzie nie hodowa-
no zwierz�t domowych, które zapewnia�yby sta�e �ród�o bia�-
ka. Jedynymi udomowionymi zwierz�tami by�y psy i indyki. 
Indianie hodowali specjalne rasy bezw�osych piesków, które 
tuczone by�y na mi�so (xoloescuintles). Polowano te� na dzi-
kie zwierz�ta i spo�ywano je, np. jelenie, dzikie �winie, króliki 
etc. Jedzono te� p�azy: �aby, w��e, jaszczurki, �ó�wie, ryby,      
a nawet insekty i larwy. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Chpulines, czyli koniki polne, sma�one  
 
Te ostatnie, dawniej uwa�ane za pokarm ubogich, dzi� nabra�y 
ekskluzywnego charakteru, staj�c si� sk�adnikami wyrafinowa-

nej nowej kuchni meksyka�skiej (np. jaja mrówek w stanie 
Hidalgo). Znane powiedzenie meksyka�skie odzwierciedla 
brak jakichkolwiek uprzedze� kulinarnych Meksykanów: 
„Todo lo que corre, nada, se arrastra o vuela, va a la cazuela 
(„Wszystko co biega, p�ywa, pe�za lub lata trafia do garnka" ). 
Podstaw� wy�ywienia ludno�ci Mezoameryki w epoce preko-
lumbijskiej by�y kukurydza, dynia i fasola, uprawiane od 
czwartego tysi�clecia p.n.e. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          
Ro�ne rodzaje fasoli  
 
Dodatkowo spo�ywano wiele rodzajów papryki chile (istnieje 
oko�o 200 gatunków, od du�ych, o �agodnym smaku do malut-
kich, bardzo ostrych), zielone i czerwone pomidory (ich nazwa 
w wielu j�zykach jest bezpo�rednio zapo�yczona z j�zyka   
nahuatl), opuncje - li�cie i owoce a tak�e ró�norodne, dziko 
rosn�ce ro�liny i zio�a. Przed przybyciem Hiszpanów nieznane 
by�y w Nowym 	wiecie banany, pomara�cze ani jab�ka, b�d�-
ce dzi� nieod��cznymi sk�adnikami diety. Jedzono jednak wie-
le miejscowych owoców, takich jak mamey, chirimoya, guana-
bana, guawa, zapote, awokado, papaja czy pithaya. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jadalne kwiaty  
 
Do obróbki �ywno�ci i gotowania u�ywano narz�dzi wykona-
nych z kamienia wulkanicznego i gliny: 
�� metate (�arna): p�aski kamie� s�u��cy do r�cznego uciera-
nia kukurydzy, 
�� molcajete (mo�dzierz): kamienna miska do ucierania 
przypraw, papryki chile etc., 
�� comal: okr�g�a gliniana p�yta (dzi� metalowa) s�u��ca do 
sma�enia tortilli, 
�� comitalli: gliniany garnek s�u��cy do gotowania tamali 
(rodzaju go��bków z m�ki kukurydzianej, zawini�tych w li�cie 
bananowca lub kukurydzy).                  
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Pieczenie chleba  
 
Istnia�y cztery sposoby przyrz�dzania posi�ku: gotowanie na 
parze, duszenie, pieczenie na ro�nie, pieczenie w ziemnym 
piecu przy u�yciu gor�cych kamieni. Zarówno prehiszpa�skie 
naczynia, jak i sposoby gotowania s� stosowane do dzi�, cho
 
r�czne ucieranie kukurydzy (czynno�
 bardzo m�cz�ca i �mud-
na) coraz cz��ciej zast�powane jest przez m�yny przemys�owe. 
Pieczenie w ziemnym piecu jest natomiast popularn� form� 
przygotowania meksyka�skiego przysmaku, zwanego barba-
coa (barana pieczonego w ca�o�ci w li�ciach bananowca). 
  
Prekolumbijscy Indianie znali te� wiele napojów, z których 
cz��
 zawiera�a alkohol, jak na przyk�ad wyrabiane do dzi� 
pulque (niskoprocentowy napój ze sfermentowanego soku aga-
wy) i tesguino (ze sfermentowanej kukurydzy). Pijano równie� 
miód z agawy (o smaku ostrzejszym ni� miód pszczeli), kakao 
(napój arystokracji pity z dodatkiem chilli) i napoje na bazie 
owoców, bardzo popularne i dzi�, pod postaci� koktajli z mle-
kiem (licuado) lub wod� (aguas de sabor). 
Prawdziw� rewolucj� w kuchni meksyka�skiej przynios�o 
przybycie Hiszpanów z ich zwierz�tami hodowlanymi i upra-
wami, nieznanymi dot�d w Nowym 	wiecie. Sprowadzili oni 
byd�o, �winie, owce i kozy oraz liczne owoce: pomara�cze, 
cytryny, melony, arbuzy i zbo�a: ry� i pszenic�. Dzi� bez tych 
produktów nie sposób wyobrazi
 sobie kuchni meksyka�skiej. 
Wraz z kultur� iberyjsk� pojawi�y si� tak�e wp�ywy gastrono-
miczne innych kultur z Basenu Morza 	ródziemnego. W kuch-
ni meksyka�skiej obecne s� zatem m.in. znaczne wp�ywy 
orientalne, co wida
 zw�aszcza w deserach: s�odycze wytwa-
rzane na bazie miodu i migda�ów s� pochodzenia arabskiego,   
a te z mleka i jajek - �ydowskiego. Tak�e sztandarowe danie 
kuchni meksyka�skiej - mole poblano - wykazuje istotne wp�y-
wy orientalne (przyprawianie mi�sa na s�odko). Wp�ywy te 
wzmocni�o w XIX w. przybycie do Meksyku fali imigrantów 
arabskich. Dzi�ki nim w stolicy pa�stwa na ka�dym kroku 
mo�na zje�
 kukurydziane placki z kebabem, zwane tacos al 
pastor. Wraz z przybyciem Hiszpanów, mieszka�cy Mezoame-
ryki poznali m�k� pszenn�, z której od kilku wieków robi� 
spektakularny u�ytek - wystarczy wej�
 do jakiejkolwiek pie-
karni, by zadziwi
 si� ilo�ci� i ró�norodno�ci� miejscowych 
s�odkich wypieków. Kuchnia meksyka�ska wiele zawdzi�cza 
kontaktom z Dalekim Wschodem. Ustanowiony pod koniec 
XVI w. szlak morski mi�dzy Acapulco a Manil� zapocz�tko-
wa� handel z krajami azjatyckimi. S�ynny galeon z Manili 
przywozi� do Meksyku m.in. dalekowschodnie przyprawy: 
pieprz, go�dziki, cynamon i ga�k� muszkato�ow�.  
  
Niektóre popularne dzi� w kuchni produkty zadomowi�y si�   
w Meksyku do�
 pó�no, na przyk�ad ziemniaki, pochodz�ce     
z Andów, zacz�to tu uprawia
 dopiero pod koniec XVIII wie-
ku. 

Innym, wa�nym dzi� �ladem obecno�ci Hiszpanów jest metoda 
destylacji alkoholowej, któr� ci z kolei przej�li od Arabów. 
Pozwoli�a ona wytwarza
 z dost�pnych w Meksyku ro�lin (np. 
agawy) wysokoprocentowe trunki, b�d�ce dzi� symbolem kra-
ju: tequil� i mezcal. Produkcja wina natomiast nie ma w Mek-
syku d�ugiej tradycji, ze wzgl�du na istniej�cy do ko�ca epoki 
kolonialnej monopol Korony Hiszpa�skiej na wyrób i sprzeda� 
tego trunku. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chile en nogada  
 
Bogactwo dzisiejszej kuchni meksyka�skiej jest wynikiem 
zarówno wielu obcych wp�ywów, jak te� rozleg�o�ci i zró�ni-
cowania terytorium kraju. Ka�dy z 31 stanów meksyka�skich 
mo�e pochwali
 si� co najmniej kilkoma tradycyjnymi potra-
wami. Najciekawsze i najbogatsze w sk�adniki kuchnie nale�� 
niew�tpliwie do stanów po�o�onych w strefie subtropikalnej: 
Oaxaki, Jukatanu, Veracruz, w których te� najsilniej przeja-
wiaj� si� elementy india�skie i afrokaraibskie. Kuchnia Puebli 
jest z kolei dumn� spadkobierczyni� bogatej kuchni z okresu 
baroku, kiedy to zamo�ne dwory i konwenty specjalizowa�y 
si� w fantazyjnych daniach, opartych na produktach rodzimych 
i importowanych. Warto przy tej okazji wspomnie
 o udziale 
zakonów w rozwoju meksyka�skiej kuchni. Jednym z istotniej-
szych �róde� dochodu zakonów �e�skich w XVII i XVIII w. 
by�a sprzeda� wyrobów gastronomicznych. Poszczególne 
klasztory specjalizowa�y si� w wyrobie ró�nych potraw, g�ów-
nie za�: s�odyczy (karmelki, marcepan, owoce w syropie), wy-
pieków (biszkopty, babki piaskowe itp.), przetworów 
(marynaty, konfitury) czy alkoholi (miód ró�any). Wed�ug 
przekazów, równie� wspomniane mole zosta�o wymy�lone        
i przyrz�dzone przez mniszki z zakonu �w. Ró�y z Puebli. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pieczenie tlacoyos, placków z niebieskiej kukurydzy  
 
Najbardziej popularne meksyka�skie potrawy to tacos i enchi-
ladas (rodzaj nale�ników z m�ki kukurydzianej), z mi�snym 
lub bezmi�snym nadzieniem i dodatkiem ostrych sosów.  
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Tortille, stanowi�ce podstaw� tych potraw, to najbardziej cha-
rakterystyczny element kuchni meksyka�skiej. W zale�no�ci 
od odmiany kukurydzy lub innego zbo�a, z którego s� przygo-
towane oraz w zale�no�ci od kszta�tu i nadzienia, tortille nosz� 
ró�ne nazwy. I tak, np. quesadillas to z�o�ona na pó� tortilla, 
wype�niona serem i podsma�ona na gor�cym oleju, gorditas to 
niewielkie, do�
 grube placuszki, posypane s�onym serem         
z cebul� lub wype�nione chile chipotle (s�odko-pikantna masa 
z papryki), za� nachos to bardzo popularna przystawka z wysu-
szonych i sma�onych na g��bokim oleju tortilli. Poza tortilla-
mi, kukurydza jest te� najwa�niejszym sk�adnikiem innych 
przysmaków Meksyku: atole (g�sty napój z miodem i chili) 
czy tamales. 
Pozosta�e typowe potrawy to: chile relleno - papryka nadzie-
wana mi�sem lub serem, ró�ne odmiany roso�ów z wo�owiny     
i drobiu, pozole - zupa z mi�sa i kukurydzy z dodatkiem sma-
�onej �wi�skiej skóry (chicharron), duszona wo�owina i wie-
przowina, przygotowywane na co najmniej kilkadziesi�t spo-
sobów. W regionach nadoceanicznych mo�na zje�
 pyszne 
ryby i owoce morza. Je�li kuchnia meksyka�ska jest w co� 
uboga, to w sa�atki i surówki, prawie tu niespotykane. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Krewetki a la veracruzana      
 
W Meksyku mo�na rozkoszowa
 si� kuchni� na ró�ne sposo-
by, np.: zje�
 na ulicy ró�norodne tacos, tamales i tortas 
(wielkie kanapki z oko�o 10 sk�adnikami), w tanich restaura-
cyjkach, których nie brak w �adnej dzielnicy (poza nowobo-
gackimi) - skusi
 si� na trzydaniowy obiad, w bardzo przyst�p-
nej cenie, czy w ko�cu, uda
 si� do modnej, awangardowej 
dzielnicy Condesa i spróbowa
 potraw nowej, ekskluzywnej 
kuchni meksyka�skiej. 
 
Tekst: Karolina Pasionek 
Zdj�cia: K. Pasionek, M. Skwirowska, U. Fierro 
www.miedzykulturowa.org.pl 

Meksyk - Strój Indianek Purepecha 

W�ród mieszkanek Regionu Indian Purépecha z Meksyku 
nadal w modzie jest garderoba tradycyjna. 
 

Strój ten sk�ada si� z bia�ej 
bluzki (w j�zyku purépecha 
zwanej guanengo). Wyszy-
wana jest ona misternym 
haftem krzy�ykowym przed-
stawiaj�cym najcz��ciej 
motywy ro�linne, zwierz�ce, 
ale bywa równie� �e jest to 
wizerunek �wi�tego. Do 
r�kawów przywi�zywane s� 
sznurki z barwnymi fr�dzla-

mi, które opadaj�c w dó� 
poruszane s� ka�dym 
ruchem r�ki. 
 
 

Spódnica jest najbardziej z�o�on� cz��ci� tradycyjnej garde-
roby. Najpierw nak�adana jest bia�a, prosta spódnica, która 

pe�ni rol� halki. Nale�y j� 
odpowiednio plisowa
 
tworz�c drobne zak�adki. 
Na ni� zak�ada si� czarn�, 
ci��k�, we�niana spódnic�, której cz��
 tylna równie� jest 
plisowana. Obie spódnice przewi�zuje si� paskiem z koloro-
wego tkanego materia�u zwanego faja, kilkakrotnie wokó� 
pasa. Pasek musi bardzo mocno przylega
 do cia�a kobiety, 
aby utrzyma
 obie spódnice. Poruszanie si� w takim gorsecie 
nie sprawia Indiankom jednak trudno�ci, gdy� ju� jako       
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kilkuletnie dziewczynki ubierane s� w taki strój. W niektórych 
spo�eczno�ciach pasek ten obwi�zywany jest dodatkowo 
sznurkiem, na którym zawieszone s� du�e, kolorowe fr�dzle 
ozdabiaj�ce ty� spódnicy. Na spódnic� zak�adany jest fartuch     
z barwnego aksamitu, obszywany bia�� koronk�. 
 
Jednak to d�ugi, szeroki szal, zwany rebozo, jest cz��ci� garde-
roby, bez której nie mo�na 
wyobrazi
 sobie �adnej     
india�skiej kobiety. Uwa�a 
si�, �e rebozo jest dla kobie-
ty tym, czym sobrero dla 
m��czyzny. Zwykle szal ten 
jest tkany r�cznie. W 
Meksyku istnieje olbrzymia 
ró�norodno�
 kolorów, 
wzorów i materia�ów,           

z jakich wykonane jest rebozo. 
Tradycyjne rebozo w Regionie 
Purépecha jest czarne                
z pionowymi niebieskimi           
i bia�ymi paskami. Ozdob� 
ka�dego takiego szalu s� sple-
cione fr�dzle ko�cz�ce go z jego obu krótszych stron. Z okazji 
chrzcin, �lubów, a tak�e �wi�t ku czci lokalnych �wi�tych 
nak�adane jest rebozo jedwabne, którego fr�dzle przypominaj� 
skrzyd�o barwnego ptaka. Szal noszony w domu, przy pracy, 
czy przy okazji zakupów jest prosty, we�niany b�d� 
bawe�niany. Rebozo mo�e by
 zak�adane w ró�ny sposób         
w zale�no�ci od sytuacji, od pozosta�ych cz��ci garderoby, od 
gustu i w ko�cu tak�e od potrzeby. Na co dzie� s�u�y, mi�dzy 
innymi, do ochrony przed s�o�cem, czy zimnem, do prze-
noszenia pakunków, a tak�e doskonale nosi si� w nim ma�e 
dzieci.        
 

Obowi�zkowo ka�da kobieta          
w uszach ma z�ote lub poz�acane 
kolczyki w kszta�cie du�ego kó�ka. 
Niektóre z tych kolczyków s� zdo-
bione wyrafinowanymi wzorami, 
zwykle jednak maj� prosta form�. 
 
Podczas wykonywania niektórych 
tradycyjnych ta�ców, w ramach 
ceremonii ku czci patronów spo�e-  
czno�ci, do strojów dodawane s� 
inne elementy, np. kapelusze czy 
chustki. Figurka Matki Boskiej, 

jednej z patronek spo�eczno�ci, 
równie� ubierana jest w trady-
cyjny strój tego regionu. 
 

Cz��ci stroju noszone na co 
dzie� s� mniej ozdobne od 
tych, które nak�adane s�          
z okazji fiest rodzinnych b�d� 
�wi�t religijnych, kiedy to 
ka�da kobieta stara si� 
wygl�da
 najdostojniej. Dum� 

ka�dej Indianki jest skompletowanie eleganckiego stroju, co 
trwa niekiedy kilka lat, gdy� poszczególne jego cz��ci kosztuj� 
kilka tysi�cy peso. Rozwini�ty jest tak�e system po�yczania 
bluzek, spódnic, fartuchów od krewnych i kole�anek. Gdy 
nadchodzi du�a fiesta kobieta ustala, od kogo po�yczy poszcze-
gólne cz��ci stroju i co komu sama po�yczy. Za�o�enie stroju 
jest skomplikowane, dlatego ubieraj�c si� na wa�ne 
uroczysto�ci kobiety pomagaj� sobie nawzajem, aby wszystkie 
cz��ci by�y odpowiednio u�o�one. 
Na co dzie� m�ode elegantki tradycyjne cz��ci ubrania ��cz�     

z garderob� 
wspó�czesn�. Na 
przyk�ad m�ode 
dziewczyny wol� 
nosi
 jeansy               
i przylegaj�c� do 
cia�a koszulk�            
z dekoltem, ale na 
ramiona narzucaj� 
rebozo. 
Zmiany widoczne s� 
równie� w modzie 

�lubnej. Pan m�ody zawsze wyst�puje w garniturze, ale strój 
panny m�odej zale�y ju� od jej wyboru. Mo�e by
 to bia�a    
elegancka suknia z welonem, ale nieraz jest to nadal strój 
tradycyjny. 
 
 
Wszystkie cz��ci 
stroju wykonywane 
s� przez artesanos, 
rzemie�lników lu-
dowych. Cz�sto 
kobiety same po-
trafi� wi�za
 fr�dzle 
rebozo, wyszywa
, 
b�d� szy
 fartuchy. 
Jednak tkaniem rebozo zajmuj� si� lokalni specjali�ci, którzy 
posiadaj� do tego odpowiednie warsztaty tkackie. 
 
Tekst i zdj�cia Anna W�do�owska 
www.miedzykulturowa.org.pl 
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Jarosław Wasilewski 
                                                                        

                                                        

Krew jest nad wyraz osobliwym płynem -      

Johann Wolfgang Goethe (1749-1832)                                                                                                                         

Na podstawie książki J. Wasilewski, T. Kiljański.               

Biomechaniczna przyczyna miażdżycy.                                 

Wydawnictwo Politechniki Łódzkiej, 2011 

Scharakteryzowanie właściwości przepływowych 

krwi nie jest proste i wymaga zaznajomienia się z podsta-

wami dziedziny wyodrębnionej z fizyki, zwanej reologią. 

Wprowadzeniem do tej nauki niech będzie anegdota opo-

wiedziana przez Markusa Reinera (1886-1976), profesora 

Uniwersytetu Technicznego w Hajfie. Przytoczył ją przy 

okazji uroczystej kolacji podczas IV Międzynarodowego 

Kongresu Reologicznego w 1964 roku:      

Przypowieść o dwóch studentach teologii.  Pierwszy, 

chwaląc Boga Wszechmogącego, odzywa się takimi oto 

słowy: „Wiesz, że dla Boga tysiąc lat to tak jakby jedna 

minuta?” 

 Drugi na to: „Bóg jest stwórcą wszystkiego i dla 

Niego tysiąc dolarów to tak jakby jeden cent”. 

„Cudownie cię rozumiem” – rzecze pierwszy - „przy na-

stępnej modlitwie poproszę Pana Boga o jeden cent”. 

Drugi zdziwiony zadaje pytanie: „Wyjaśnij mi, dlaczego  

i co z tego Ci  przyjdzie?” W odpowiedzi słyszy. 

„Dowiesz się, jeżeli poczekasz minutę” 

Podczas przepływu cieczy rzeczywistych powstaje 

tarcie wewnętrzne. Lepkość krwi zmniejsza się przy du-

żych prędkościach ścinania i zwiększa się przy małych 

prędkościach, dlatego jej lepkości nie można opisać rów-

naniem Newtona. Ciecze takie nazywa się nienewtonow-

skimi. Decydujące znaczenie dla właściwości przepływo-

wych krwi ma odwracalna agregacja erytrocytów, zależ-

na w dużym stopniu od hematokrytu i fibrynogenu      

(ryc. 1). 

Fibrynogen jest podłużnym, asymetrycznym biał-

kiem o dużej masie cząsteczkowej. Jego synteza przez 

hepatocyty i fibroblasty, a także makrofagi i komórki 

śródbłonka odbywa się w odpowiedzi na wytwarzane 

przez monocyty czynniki zapalne. U człowieka prawie 

cały fibrynogen znajduje się w osoczu. Jego poziom        

w dużym stopniu uwarunkowany jest genetycznie, pod-

wyższenie stężenia towarzyszy wielu czynnikom ryzyka 

miażdżycy tętnic i zwiększa się wraz z wiekiem. W przy-

padku hiperfibrynogenemii nasila się agregacja erytrocy-

tów, wzrasta lepkość osocza i opór w mikrokrążeniu. 

Właściwości przepływowe krwi zależą nie tylko od 

jej składu; są różne przy przepływie krwi przez duże na-

czynia i mikrokrążenie. Z uwagi na nienewtonowskie 

właściwości i hemodynamiczne warunki ruchu krwi, 

przepływ należy rozpatrywać osobno w tętniącej części 

układu krążenia, żyłach i w mikrokrążeniu. W  naczy-

niach o średnicy powyżej jednego milimetra rozmiar 

krwinek jest wielokrotnie mniejszy od wymiaru naczyń 

przez które przepływają, dlatego też krew spełnia w nich 

warunek ciągłego ośrodka płynnego. W drobnych naczy-

niach i kapilarach do opisu przepływu krwi stosuje się 

natomiast prawa fizyczne dotyczące cieczy dwufazo-

wych. 

                                                                                       
Rycina 1. Rulony utworzone z krwinek czerwonych. Agregacja 

krwinek i tworzenie rulonów zależy od tzw. czynników we-
wnętrznych, którymi są kształt, odkształcalność oraz po-
wierzchniowy ładunku elektryczny erytrocytów. Do czynników 
zewnętrznych zalicza się między innymi: Ph i temperaturę krwi 
oraz skład białek osocza, w tym głównie stężenie fibrynogenu.  
 

Nienewtonowskie właściwości reologiczne krwi 

można scharakteryzować następująco:  

A. jest cieczą lepkosprężystą. Termin ten ozna-

cza, że podczas przepływu wykazuje zarówno 

efekty lepkie, jak i sprężyste. Efekty sprężyste 

zależą głównie od hematokrytu oraz odkształ-

calności krwinek czerwonych. 

B.  
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B. jest rozrzedzana ścinaniem. Ciecze rozrzedzane 

posiadają określoną budowę wewnętrzną, która - 

wraz ze wzrostem prędkości ścinania - ulega stop-

niowemu rozbiciu z wytworzeniem nowego upo-

rządkowania. To nowe uporządkowanie dokonuje 

się „natychmiast” wraz ze zmianą prędkości ścina-

nia. W tętnicach, w których prędkość ścinania wyno-

si ponad 100 s-1, a prędkość przepływu od 20 do 60 

cm/s, funkcja lepkość – prędkość ścinania w tej czę-

ści krzywej płynięcia ma przebieg prostoliniowy 

(ryc. 2). W naczyniach tętniczych o średnicy powy-

żej 1 mm krew można uznać za ciecz jednorodną,     

a lepkość za newtonowską. Rozrzedzanie krwi ści-

naniem spowodowane jest głównie agregacją erytro-

cytów. Zjawisko to sprawia, że przy małych prędko-

ściach ścinania krew posiada strukturę wewnętrzną. 

Przy dużych prędkościach ścinania agregaty ulegają 

rozbiciu. Do ich formowania dochodzi w postkapi-

larnych naczyniach żylnych, w których ruch krwi 

jest znacznie wolniejszy. Nasiloną agregację krwi-

nek czerwonych wykazano między innymi u cho-

rych z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą, stabilną     

i niestabilną chorobą wieńcową, zawałem serca oraz 

w doświadczalnych modelach niedokrwienie-

reperfuzja. 

 Rycina 2. Zależność lepkości krwi pełnej od prędkości ścina-
nia. Lepkość krwi przy bardzo małych prędkościach ścinania 
może być nawet dziesięciokrotnie większa od mierzonej przy 
dużych prędkościach ścinania. Przy prędkości ścinania powy-
żej 50 s-1 i naprężeniu ścinającym większym od 4 dyn/cm2 
agregaty krwinek czerwonych są rozbite, a erytrocyty zoriento-
wane w osi przepływu zgodnie z kierunkiem, w jakim następu-
je ścinanie. Przy dalszym zwiększaniu prędkości ścinania 
krwinki wydłużają się i przybierają kształt elipsy. Powoduje to 
dalszy spadek lepkości. Zasadniczo, przy stałym hematokrycie 
i w ustalonej temperaturze lepkość krwi przy małych prędko-
ściach ścinania zależy głównie od agregacji erytrocytów, nato-
miast przy dużych prędkościach ścinania – od ich odkształcal-
ności.  

 C. posiada właściwości tiksotropowe (ryc. 3). Jeżeli 

pod wpływem ścinania zachodzą zjawiska powodują-

ce zmianę lepkości cieczy w ten sposób, że jej lep-

kość zmniejsza się natychmiast, to o takiej cieczy 

mówimy, że jest reologicznie stabilna, rozrzedzana 

ścinaniem. Jeżeli jednak występuje opóźnienie przy-

stosowania się struktury wewnętrznej do aktualnych 

warunków ścinania i powolne ustalanie się nowego 

stanu równowagi dynamicznej, to znaczy, że jest to 

ciecz reologicznie niestabilna. Zasadnicza różnica 

pomiędzy cieczami reostabilnymi a reologicznie nie-

stabilnymi polega więc na tym, że w cieczach reolo-

gicznie niestabilnych stan równowagi dynamicznej 

(ustalenie się lepkości) zachodzi wolno, natomiast     

w cieczach reostabilnych dokonuje się on praktycznie 

równocześnie wraz ze zmianą prędkości ścinania. 

Tiksotropię określić więc można jako rozrzedzanie 

ścinaniem, zachodzące z opóźnieniem w czasie.  

Rycina 3. Podczas utrzymywania stałej prędkości ścinania lep-
kość cieczy tiksotropowej (wykres A) zmniejsza się, natomiast 
antytiksotropowej (wykres B) zwiększa się. Lepkość pozorna 
cieczy tiksotropowych zależy nie tylko prędkości ścinania, ale 
również od „historii” układu, tzn. przebiegu ścinania w czasie 
poprzedzającym moment pomiaru.  

 D. posiada granicę płynięcia. Istnienie naprężenia 

granicznego oznacza, że ciecz pod wpływem naprę-

żeń o mniejszej wartości ulega jedynie odkształceniu 

sprężystemu. W tym zakresie występuje prosta pro-

porcjonalność pomiędzy naprężeniem stycznym         

a gradientem odkształcenia, typowa dla ciał stałych. 

Pod wpływem małych sił, gdy naprężenia ścinające 

nie przekraczają granicy płynięcia (τo), taka ciecz 

zachowuje się jak ciało stałe sprężyste. W spoczynku 

posiada określoną strukturę, której sprężystość jest 

dostatecznie duża, aby oprzeć się naprężeniu styczne-

mu, nieprzekraczającego wartość naprężenia granicz-

nego. Ciecz zaczyna płynąć dopiero pod wpływem 

naprężenia większego niż graniczne, gdy dochodzi do 
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rozbicia struktury wewnętrznej. Przykładowo, pasta 

do zębów wydostaje się z tuby, gdy ją przyciśniemy z 

dostatecznie dużą siłą; majonez swobodnie wypływa 

z pojemnika, gdy zostanie silnie wstrząśnięty. Innymi 

słowy, gdy na ciecz plastyczną działa siła na tyle ma-

ła, że powstające pod jej wpływem naprężenia ścina-

jące są mniejsze od wartości granicznej (τo), to za-

chowuje się ona jak ciało stałe. Granica płynięcia 

krwi zależy głównie od hematokrytu, fibrynogenu 

oraz hematokrytu.  

 

 

 

 

 

Rycina 4. Naprężenie ścinające w funkcji prędkości ścinania. Z 
uwagi na właściwości lepkosprężyste  posiada granice płynię-
cia. 

                                        

 Podsumowując, można stwierdzić, że krew cha-

rakteryzuje się złożonymi właściwościami reologiczny-

mi, takimi jak: lepkosprężystość, rozrzedzanie ścinaniem 

i tiksotropia. Przy małych prędkościach ścinania posiada 

granicę płynięcia, przy dużych zachowuje się jak ciecz 

newtonowska. W dużych i średnich tętnicach nienewto-

nowskie właściwości krwi ujawniają się głównie w miej-

scach występowania zaburzonych przepływów wtórnych. 

W ten sposób pogorszenie parametrów reologicznych 

krwi, towarzyszące wszystkim klasycznym czynnikom 

ryzyka sprawia, że dochodzi do wydłużenia czasu zalega-

nia cząsteczek aterogennych przy ścianie naczynia, 

sprzyjając tym samym nasiekaniu ściany przez lipidy        

i monocyty uczestniczące w budowaniu blaszek miażdży-

cowych [2].Nie dziwi zatem fakt, że medyk Faust, podpi-

sując własną krwią cyrograf, w którym w zamian za do-

świadczenie poznania zobowiązuje się sprzedać duszę, 

dowiaduje się od Mefistofelesa, że krew jest nad wyraz 

osobliwym płynem (ryc. 5) [1]. Choć nie wiemy, co diabeł 

miał na myśli, to na pewno stwierdzenie to w odniesieniu 

do złożonych właściwości reologicznych krwi jest trafne. 

Obecnie, aby się o tym przekonać, nie musimy już za-

przedawać duszy diabłu - mamy przecież Internet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. 5. Medyk Faust podpisuje własna krwią cyrograf, w któ-
rym zobowiązuje się sprzedać diabłu duszę w zamian za do-
świadczenie poznania. Eugène Delacroix, Mephistopheles 
Appears Before Faust, The Wallace Collection, London 

 

 

 

Piśmiennictwo: 

1. Johann Wolfgang Goethe (1749-1832) – "Faust". Tra-
gedii część pierwsza. Pracownia. Tłum. Jacek St. Buras.                  
  
2. Wasilewski J, Kiljański T, Miszalski-Jamka K., Rola 
naprężeń ścinających i mechanotransdukcji w procesie 
miażdżycowym. Kardiol Pol 2011;69,717-20  
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CZY ZAKAŻENIE SZPITALNE TO ZAWSZE BŁĄD      
W SZTUCE? 

 

Zakażenie 

szpitalne, według     

obowiązującej definicji,       

to zakażenie, które      

wystąpiło w związku      

z udzieleniem         

świadczeń zdrowotnych                  

w przypadku, gdy cho-

roba nie pozostawała w momencie udzielania świadczeń zdro-

wotnych w okresie wylęgania albo wystąpiła po udzieleniu 

świadczeń zdrowotnych, w okresie nie dłuższym niż najdłuż-

szy okres jej wylęgania (Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o za-

pobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych           

u ludzi). Z definicji tej wynikają dwa fakty: po pierwsze - nie 

każde zakażenie, które pojawiło się podczas pobytu w szpitalu 

jest zakażeniem szpitalnym, po drugie - część zakażeń, które 

pojawiły się po wypisie ze szpitala, należy nazwać zakażeniem 

szpitalnym. Zakażenie miejsca operowanego, które wystąpiło         

w ciągu 1 miesiąca od operacji jest zakażeniem szpitalnym,      

a jeśli pacjentowi wszczepiono ciało obce, np. rozrusznik serca, 

okres ten wydłuża się do 1 roku. 

Prawdopodobieństwo wystąpienia zakażenia związane 

jest z wieloma czynnikami ryzyka, zależnymi od wielu okolicz-

ności: 

1. zależne od pacjenta: 

 choroba podstawowa, stan odporności, 

 wiek, najbardziej narażenia są ludzie starsi (po 

70 roku życia) oraz noworodki, 

 niedożywienie, otyłość, 

 choroby współistniejące, 

 przerwanie ciągłości tkanek, 

 urazy termiczne, 

 antybiotykoterapia. 

 

 

2. zależne od drobnoustroju (np. bakterii, wirusa): 

 cechy wspomagające chorobotwórczość, np. 

zdolność do przetrwania w środowisku, 

 oporność na antybiotyki, 

 cechy ściśle chorobotwórcze drobnoustroju: 

toksyny, enzymy, 

 

3. zależne od środowiska szpitalnego: 

 czas hospitalizacji- im dłuższy pobyt w szpita-

lu, tym ryzyko zakażenia jest większe, 

 procesy dekontaminacji środowiska: sprząta-

nie, dezynfekcja, 

 przygotowanie chorego do zabiegu operacyjne-

go, np. bardzo ważna jest kąpiel pacjenta bez-

pośrednio przed operacją, 

 technika operacyjna i zabiegowa, 

 opieka po zabiegu i pielęgnacja, 

 stan techniczny szpitala, 

 zagęszczenie, liczba personelu. 

 

Z analizy czynników ryzyka jasno wynika, że nie na wszystkie 

mamy wpływ. Jeśli w szpitalu będzie leczony człowiek po 70 

roku życia z otyłością, chory na cukrzycę, który zostanie pod-

dany zabiegowi operacyjnemu, to prawdopodobieństwo wystą-

pienia zakażenia będzie znacznie większe, niż u pacjenta pod-

danego takiemu samemu zabiegowi operacyjnemu, ale nie ob-

ciążonego dodatkowymi chorobami, szczupłego, w wieku 35 

lat. 

Wśród zakażeń szpitalnych można wyróżnić zakaże-

nie egzogenne, w którym czynnik etiologiczny pochodzi ze 

środowiska osoby zakażonej (zakażony pokarm, przedmioty, 

narzędzia, powietrze lub inni chorzy) oraz zakażenie endogen-

ne, które wywołane jest własną florą osoby zakażonej. Do za-

każenia endogennego może dojść w wyniku przedostania się 

bakterii z miejsc naturalnego ich bytowania do miejsc jało-

wych, np. z przewodu pokarmowego do krwi lub w wyniku 

zmiany ilościowego składu naturalnej flory bakteryjnej np. po 

antybiotykoterapii. Z powyższego rozważania jasno wynika, że 

przyjmowanie antybiotyków, nawet jeśli jest konieczne i zleco-

ne przez lekarza, może wywołać zakażenie np. bakterią Clostri-

dium difficile, która może bytować w przewodzie pokarmo-

wym u osoby zdrowej. Jeśli antybiotyk przyjmowany jest w 

szpitalu i dojdzie do endogennego zakażenia Clostridium diffi-

cile, to takie zakażenie będziemy nazywać zakażeniem szpital-

Pielęgniarka epidemiologiczna radzi… 

Bożena Krymska 
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nym, ale jeśli pojawi się podczas leczenia pacjenta w domu - 

wówczas nie kwalifikuje się jako zakażenie szpitalne. 

Powszechnie uważa się, że zakażenie szpitalne wywo-

łane jest drobnoustrojem szczególnie opornym na antybio-

tyki. Należy podkreślić, że lekooporność nie jest cechą charak-

terystyczną tylko dla drobnoustrojów pochodzących ze szpitali, 

ale coraz częściej spotykamy się z tym zjawiskiem u pacjentów 

leczonych ambulato-

ryjnie. Przyczyną 

tego stanu rzeczy jest 

nadużywanie anty-

biotyków: 

 

 przypisywanie antybiotyku na wszelki wypa-

dek, 

 stosowanie antybiotyków w chorobach wiruso-

wych, 

 nieprawidłowe dobranie antybiotyku do mikro-

organizmu wywołującego schorzenie. 

 

Nierzadko do pojawienia się lekooporności mikroorganizmów 

przyczyniają się sami pacjenci poprzez: 

 wymuszanie na lekarzu przepisania im antybio-

tyku, 

 przerywanie jego zażywania przed zakończe-

niem leczenia, 

 samowolne modyfikowanie schematu dawko-

wania, 

 samoleczenie resztkami antybiotyków pozosta-

łymi po poprzednich kuracjach. 

Analizując czynniki ryzyka zakażeń szpitalnych,    

naszej uwadze nie powinien ujść fakt należytej higieny - i to 

zarówno personelu, jak i  pacjentów. Okazuje się, że najbar-

dziej skutecznym, najprostszym, najtańszym i najpowszechniej 

stosowanym sposobem profilaktyki zakażeń jest odpowiednia 

higiena rąk. Jednocześnie ręce wciąż jeszcze są głównym 

ogniwem łańcucha przenoszenia krzyżowych zakażeń szpital-

nych. Szpitalna higiena rąk to: mycie rąk detergentem wtedy, 

gdy są wizualnie brudne i - a właściwie przede wszystkim - 

dezynfekcja rąk preparatem alkoholowym. Skoro zakażenie 

szpitalne może być wywołane endogenną florą bakteryjną, to 

duże znaczenie ma czystość rąk samego pacjenta, który przez 

nieodpowiednią higienę, zbyt rzadką dezynfekcję, może prze-

nieść mikroorganizmy np. z przewodu pokarmowego do krwi 

poprzez założony venflon, a także higiena osób odwiedzają-

cych, zwłaszcza tych uczestniczących w pielęgnacji chorego. 

W Śląskim Centrum Chorób Serca bardzo dużą wagę  

przykłada się do profilaktyki zakażeń szpitalnych, stąd 

przed wejściem do każdego oddziału klinicznego znajdują się 

dozowniki z preparatem dezynfekcyjnym do rąk, przeznaczone 

dla osób wchodzących na oddział. 

Niezależnie od różnych okoliczności, szpital ma obo-

wiązek zrobić wszystko, aby nie doszło do zakażenia, a jeśli 

już do niego dojdzie - by zostało wyleczone. Związanymi         

z zakażeniami szpitalnymi błędami są sytuacje, gdy: 

 nie zostały zachowane wszystkie wymagane 

sposoby profilaktyki zakażenia, 

 zakażenie nie zostało rozpoznane lub zostało 

rozpoznane zbyt późno, 

 zakażenie nie było prawidłowo leczone. 

 

Z tych krótkich rozważań wynika, że błędnym prze-

konaniem jest traktowanie samego faktu wystąpienia zaka-

żenia szpitalnego jako poważnego błędu personelu medycz-

nego. W związku z istnieniem czynników ryzyka, niezależnych 

od postępowania personelu medycznego, ośmielam się twier-

dzić, że zakażenia szpitalne były, są i będą. Zresztą ocenia się, 

że w dobrze funkcjonującym szpitalu wieloprofilowym często-

tliwość zakażeń wynosi około 5-10%. Zmienia się medycyna, 

sposoby leczenia są bardziej agresywne, inwazyjne, co samo    

w sobie są czynnikiem ryzyka zakażeń. Wiele zależy również 

od samego pacjenta, jego choroby podstawowej i schorzeń   

towarzyszących, wcześniejszej antybiotykoterapii oraz higieny 

- zwłaszcza rąk. 



 18  SZLACHETNE ZDROWIE   maj   2012 

  

 

Pracownia Rehabilitacji 

Śląskie Centrum Chorób Serca 

 ul. Marii Curie-Skłodowskiej 9,  41-800 Zabrze 

tel. (32) 3733607  

e-mail: rehabilitacjasccs@op.pl, I.Mlynarczyk@sccs.pl 

 

Rehabilitacja kardio-

logiczna jest         

niezbędnym  elemen-

tem postępowania w 

chorobach układu 

krążenia. 

Właściwie zaplano-

wana i systematyczna może korzystnie wpływać na prze-

bieg choroby, zmniejszać  zachorowalność i śmiertelność     

u osób ze  schorzeniami  układu sercowo-naczyniowego. 

Rehabilitacja kardiologiczna jest działaniem komplekso-

wym, w którym - w zależności od potrzeb chorego - sto-

suje się różne metody działania. 

 

Ważne miejsce w procesie leczenia zajmują fizjoterapeu-

ci, głównie jako specjaliści od leczniczego stosowania 

ćwiczeń fizycznych.  W rehabilitacji wysiłek fizyczny 

traktowany jest jako lek  wymagający precyzyjnego daw-

kowania w razie choroby oraz czynnik warunkujący za-

chowanie zdrowia. To 

właśnie ćwiczenia     

fizyczne  w decydują-

cym stopniu poprawiają 

sprawność funkcjonalną 

i jakość  życia,      

zmniejszają postęp          

i ograniczają kolejne 

epizody choroby. 

Zespół Pracowni Rehabilitacji prowadzi odrębny dla każ-

dego chorego program usprawniania kardiologicznego     

i kardiochirurgicznego, różniący się czasem trwania, in-

tensywnością oraz częstotliwością powtórzeń w ciągu 

dnia. 

Informacja o stanie klinicznym pacjenta oraz innych 

czynnikach zdrowotnych i sprawnościowych pozwala 

fizjoterapeutom na bezpieczne osiągnięcie optymalnej dla 

chorego możliwości samodzielnego funkcjonowania       

w życiu codziennym. 

 

Rehabilitację kardiologiczną rozpoczyna się od indywi-

dualnych spotkań z chorym, podczas których wyjaśnia się 

celowość i tryb postępowania usprawniającego oraz     

korzyści wynikające z uczestniczenia w programie. 

 

Po uruchomieniu chory kardiologiczny i kardiochirur-

giczny włączany jest do  zajęć w grupie o tym samym 

stopniu tolerancji wysiłko-

wej. Ćwiczenia w grupach     

i treningi indywidualne        

na cykloergometrach odby-

wają się w sali gimnastycz-

nej  SCCS, wyposażonej      

w sprzęt monitorujący po-

miary tętna, ciśnienie tętni-

cze krwi i saturację . 

 

Planowane i stosowane programy  rehabilitacji kardiolo-

gicznej  zgodne są z wytycznymi Polskiego 

i Europejskiego  Towarzystwa Kardiologicznego  oraz 

Zaleceniami dla Planowania i Stosowania Programów 

Rehabilitacji Kardiologicznej. 

 

Uzupełnieniem postępo-

wania usprawniającego 

są działania edukacyjne: 

porady i wskazówki 

udzielane przez zespół 

fizjoterapeutów chore-

Poznajmy się bliżej 

Pracownia Rehabilitacji 
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mu i/ lub rodzinie, zwią-

zane z wypisem              

ze szpitala 

i podejmowaniem czyn-

ności życia codziennego. 

 

Pracownia prowadzi także szkolenia  młodych adeptów  

zawodu w ramach praktyk wdrożeniowych i klinicznych 

dla studentów i licencjatów Wydziałów Fizjoterapii,  

praktyki zawodowe dla pielęgniarek oraz staże dla osób 

przystępujących  do specjalizacji z fizjoterapii. 

 

Zabrzańska  Rehabilitacja funkcjonuje nieprzerwanie od 

lipca 1985 r.; była wówczas jedną z nielicznych pracowni 

w kraju i pierwszą na Śląsku, które realizowały nowocze-

sny sposób  prowadzenia chorych po interwencjach kar-

diologicznych i kardiochirurgicznych. 

                                                                                     

Obecny zespół tworzy: 3 specjalistów rehabilitacji       

ruchowej, 5 magistrów fizjoterapii, magister socjologii,             

5 techników rehabilitacji oraz masażysta. 

 

Zespół Pracowni Rehabilitacji:	

kierownik:  
Irena Młynarczyk, specjalista I° w  rehabilitacji ruchowej 
  
Anna Bauer, mgr socjologii 
Anna Behen, technik fizjoterapii 
Beata Blicharska-Drobny, specjalista I° w rehabilitacji         
ruchowej 
Joanna Daszyńska, technik fizjoterapii 
Karina Drżał, mgr fizjoterapii 
Joanna Foik, specjalista I° w rehabilitacji ruchowej 
Joanna Jonak, technik fizjoterapii 
Katarzyna Kolanowska-Helmys, mgr fizjoterapii 
Aleksandra Molenda, mgr fizjoterapii 
Sybilla Mrożek, technik fizjoterapii 
Ewa Tarabura-Łysko, mgr fizjoterapii 
Mirosław  Urban, technik fizjoterapii 
Katarzyna Wilczek, mgr fizjotrapii 
Tomasz Zygmunt, masażysta, pedagoterapeuta 
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KRÓLOWA  

LUIZA 

www.muzeumgornictwa.pl/skansen-krolowa-luiza-

informator.php 

Lata 1791 - 1799    

 
 

Początki kopalni "Królowa Luiza" w Zabrzu - przedsię-

biorstwa, które zapoczątkowało wielką industrializację 

Górnego Śląska w XIX i XX wieku - sięgają roku 1791. 

Rozwój górnictwa węgla kamiennego związany był         

z działalnością władz pruskich, które po podboju Śląska 

zainteresowały się tutejszymi bogactwami mineralnymi, 

zwłaszcza rudami srebra i ołowiu koło Tarnowskich Gór. 

Ołów potrzebny był do wyrobu amunicji, a srebro miało 

wzbogacić skarb państwa. Surowcem niezbędnym - dla 

rozwoju nowej kopalni rudy i huty w Strzybnicy - był 

węgiel kamienny, który opalał piece hutnicze i poruszał 

odwadniające kopalnię pompy parowe. Z tego powodu 

zaczęto szukać, na zlecenie śląskiego starosty górniczego 

Fryderyka Wilhelma von Redena, zdatnych do eksploat-

acji pokładów węgla kamiennego. Poszukiwania prowa-

dził Salomon Izaak, inżynier górniczy z Brabantu, który 

znalazł w 1790 roku znaczne pokłady koło Zabrza, gdzie 

rok później założono pierwszy państwowy zakład wydo-

bywczy węgla kamiennego na Górnym Śląsku.  

   

Węgiel wybierano metodą odkrywkową lub szybami, 

których głębokość dochodziła do 30 m. Pokłady były roz-

cinane chodnikami na filary eksploatowane systemem 

zabierkowym. Do urabiania służyły żelazne kliny wbija-

ne za pomocą młotów, którymi podcinano ławę węgla 

przy spągu i ociosach. Podcięty węgiel załamywał się 

sam, po czym ładowano go do skrzyń włócznych, które 

ciągnięte przez ludzi pod szyb, wyciągane były na po-

wierzchnię za pomocą kołowrotów. Chodniki obudowy-

wano drewnianymi stojakami i stropnicami.  

W pierwszym roku istnienia kopalni wydobyto około 120 

ton węgla na potrzeby zakładów w Strzybnicy. Produkcja 

szybko musiała wzrastać, skoro w 1796 roku wyniosła 

już prawie 3800 ton. Dla zapewnienia takiego wydobycia 

wystarczyła załoga składająca się z: kierownika kopalni - 

sztygara, dwóch maszynistów, miercy węgla, 30 rębaczy, 

wiertacza, 14 ładowaczy oraz 14 hasplarzy, którzy ręcz-

nymi kołowrotami wyciągali urobiony węgiel na po-

wierzchnię. W 1795 roku zainstalowano pierwszą pompę 

odwadniającą, poruszaną maszyną parową, która             

w znaczny sposób przyczyniła się do dalszego wzrostu 

wydobycia.  

 

Węgiel z kopalni „Królowa Luiza” umożliwił powstanie 

Królewskiej Odlewni Żeliwa w Gliwicach, gdzie w 1796 

roku uruchomiono wielki piec opalany koksem; wzrost 

zapotrzebowania huty na węgiel wpłynął na dalszy roz-

wój kopalni.    

 

Lata 1799 - 1846   

   

 

Wysokie koszty odwadniania wyrobisk i transportu węgla 

skłoniły śląskie władze górnicze do podjęcia decyzji        

o budowie Głównej Kluczowej Sztolni Dziedzicznej, 

która miała odprowadzać wodę z kopalń całego rejonu 

węglowego i jednocześnie służyć do przewozu węgla w 

łodziach. Prace, rozpoczęte w 1799 roku,  ciągnęły się aż 

do roku 1863, kiedy to sztolnia osiągnęła ponad 14 km 

długości, łącząc kopalnię "Król" w Chorzowie z kopalnią 

"Królowa Luiza". Jednak pierwszy spławny odcinek 

Sztolni, dochodzący do głębokości 38 m, ukończono już 

w 1810 roku, co umożliwiło odwodnienie zabrzańskiej 

kopalni i transport węgla do ujścia w centrum Zabrza, 

następnie Kanałem Kłodnickim do huty w Gliwicach       

i dalej Odrą w głąb Prus. Zachowany z 1819 roku opis 

sposobu, w jaki spławiano surowiec sztolnią brzmi nie-

zwykle interesująco: "Robotnik stawał w pierwszej łodzi, 

opierał się rękami i głową o kołki wbite w tym celu w 

strop i ociosy sztolni, a nogami przesuwał cztery sczepio-

ne łańcuchami drewniane łodzie, zabierające około       

Szlakiem Zabytków Techniki 
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16 ton ładunku netto. Gdy znalazł się w ostatniej łodzi, 

przechodził do pierwszej i znowu zaczynał przesuwać 

cały transport".  

   

Przepchanie w ten sposób łodzi z podziemnych portów 

do ujścia sztolni, tj. przez około 2 km, trwało 6-7 godzin, 

po czym skrzynie z urobkiem przeładowywano żurawiem 

do innych łodzi, które kursowały po Kanale Kłodnickim 

do huty w Gliwicach i dalej do Odry. W latach 20. XIX 

wieku wydobycie kopalni zaczęło spadać, czego przyczy-

ną było wyczerpywanie się pokładów zalegających po-

wyżej poziomu Głównej Kluczowej Sztolni Dziedzicz-

nej; eksploatacja węgla w rejonach odległych od sztolni 

podrażała koszty transportu. W takiej sytuacji władze 

górnicze zdecydowały się na rozpoczęcie eksploatacji 

poniżej poziomu sztolni, która straciła znaczenie jako 

droga transportowa ostatecznie w końcu lat 30. XIX wie-

ku. Do końca dziewiętnastego stulecia odprowadzano nią 

jeszcze wody kopalniane, podnoszone pompami do po-

ziomu sztolni. W połowie dwudziestego wieku zasypano 

wylot sztolni oraz odcinek kanału między kopalnią w 

Zabrzu a hutą w Gliwicach. W rezultacie okazało się, że 

budowa tego największego na kontynencie europejskim 

górniczego systemu odwadniająco-transportowego, jakim 

miała być Główna Kluczowa Sztolnia Dziedziczna, oka-

zała się przedsięwzięciem spóźnionym w stosunku do 

robót górniczych i spełniała swoją rolę krócej niż zakła-

dano. 

Lata 1846 - 1993   

   

 

Do ponownego rozwoju kopalni przyczyniło się powsta-

nie w 1846 roku Górnośląskiej Kolei Żelaznej, prowa-

dzącej z Berlina do Mysłowic przez Zabrze oraz budowa 

hut żelaza i koksowni na terenie miasta. W 1876 roku 

rozpoczęto eksploatację we wschodniej części zarezerwo-

wanego dla kopalni pola górniczego. Ponadto zakład 

przez cały okres istnienia był własnością państwa pru-

skiego; korzystając z dotacji rządowych, stał się jedną     

z najnowocześniejszych kopalń węgla na Śląsku. Świad-

czą o tym liczne innowacje techniczne oraz ilość wydo-

bywanego surowca: w 1898 roku wydobycie osiągnęło 

około  3 300 tys. ton - takiej ilości węgla nie sprzedawała 

wtedy żadna z górnośląskich kopalń. Wraz ze wzrostem 

produkcji zwiększała się liczba zatrudnionych górników, 

która w 1913 roku doszła do 6932 osób (5,6% wszystkich 

pracujących w kopalniach węgla na Górnym Śląsku).  

Rozwój kopalni był możliwy dzięki wielu inwestycjom. 

W latach 70. XIX wieku zastosowano po raz pierwszy na 

Śląsku nowoczesne metody drążenia szybów (tubingi, 

zamrażanie górotworu), których głębokość przekraczała 

300 m. Na początku XX wieku pojawiły się wiertarki 

elektryczne i mechaniczne wrębiarki oraz rynny wstrzą-

sane, służące do odstawy urobku. W 1921 roku zainstalo-

wano nawet pierwsze skipy o pojemności 5 ton do wycią-

gania węgla na powierzchnię.  

 Kopalnia "Królowa Luiza" została w 1926 roku przejęta 

przez koncern państwowy "Preussag"; trzy lata później 

podzielono ją na dwie części: "Pole Wschód" i "Pole Za-

chód". Po II wojnie światowej władze polskie połączyły 

znów obydwie kopalnie pod nazwą "Zabrze", a w 1976 

roku włączono do niej kopalnię "Bielszowice". W 1973 

roku zakończono produkcję na polu górniczym "Zabrze-

Zachód", którego obiekty zostały wpisane do rejestru za-

bytków województwa katowickiego w 1993 roku, jako 

dobra przemysłu i techniki o wartości historycznej w ska-

li kraju. W tym samym roku Muzeum Górnictwa Węglo-

wego w Zabrzu utworzyło tam Skansen Górniczy 

"Królowa Luiza", gdzie zachował się czytelny układ 

przestrzenny kopalni z drugiej połowy XIX wieku wraz  

z częścią zabudowy i wyposażenia.  

Zabrzański Skansen składa się z dwóch części:  

 naziemnej wokół dawnego szybu "CARNALL"  - 

ul. Wolności 410 

 podziemnej wokół nieistniejącego już szybu 

"WILHELMINA" - ul. Sienkiewicza 43 

 

 Część naziemna  

   

Wokół dawnego szybu "Carnall" położone są budynki 

maszynowni, nadszybia i rozdzielni elektrycznej. Odwie-

dzający to miejsce mają okazję zobaczyć urządzenia szy-

bowe oraz  łączności sygnalizacyjnej, ekspozycje zawiesi 

klatkowych, warsztat szybowy, oddziałową stację ratow-

nictwa górniczego, a także wnętrza rozdzielni elektrycz-

nej 6 KV.  
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Najcenniejszym zabytkiem w Skansenie jest unikato-

wa  parowa maszyna wyciągowa o mocy 2 tys. KM wy-

produkowana w 1915 roku w Eisenhütte Prinz Rudolfh   

w Dülmen w Niemczech, która do 1990 roku obsługiwała 

szyb "Carnall" o głębokości 503 m. Nośnikiem liny wy-

ciągowej jest koło pędne rodzaju Koepe o średnicy 6 m    

z tarczą cierną wyłożoną drewnem i skórą o wysokości 

obrzeża 20 cm. Maszyna wyposażona jest w hamulec 

manewrowy na parę i bezpieczeństwa na ciężar, a ponad-

to posiada wskaźnik głębokości z 1928 roku i tachometr 

samopiszący z 1915 roku. Maszyna składająca się            

z dwóch cylindrów o średnicy  95,5 cm opuszczała klatki 

wyciągowe z prędkością około 10 m/s przy ciśnieniu pary 

12-8 atm. Obecnie maszyna nie wyciąga urobku, ale tury-

ści podziwiać mogą pracę tłoków wysuwających się        

z dwóch wielkich cylindrów oraz ruch potężnego koła 

pędnego.   

   

W sąsiednim  budynku nadszybia z wieżą wyciągową 

eksponowane są: urządzenia szybowe, czynny system 

łączności, warsztat szybowy, oddziałowa stacja ratowni-

cza, różnego rodzaju liny wyciągowe i wyposażenie kla-

tek szybowych. Z wierzchołka stalowej, nitowanej wieży 

wyciągowej o wysokości 30 m podziwiać można przemy-

słową panoramę Górnego Śląska. W rozdzielni zachowa-

ły się między innymi amperomierze, woltomierze i wy-

łączniki olejowe z początku XX wieku. Na uwagę zasłu-

gują również kompresorownia, warsztat elektryczny,  

budynek wentylatora, akumulatorownia, maszynownia 

dawnego szybu "Prinz Schönaich", łaźnia łańcuszkowa           

i cechownia, powstałe w drugiej połowie XIX i na po-

czątku  XX wieku.   

   

Na terenie Skansenu znajdują się także zabytki pozyska-

ne ze zlikwidowanych kopalń, z których najcenniejsze to: 

jedyna zachowana w Polsce bębnowa maszyna wyciągo-

wa z podwójnym rozprężaniem pary z 1910 roku, unika-

towy wentylator systemu Guibald z 1907 roku oraz rzeź-

ba - fontanna z postaciami czterech muzykantów z orkie-

stry górniczej, pochodząca z lat 50. ubiegłego wieku.  

Obok zabytków techniki górniczej polecamy zwiedzają-

cym zapoznanie się  z kolekcją zabytkowych samocho-

dów i motocykli, prezentowaną przez Koło Pojazdów 

Zabytkowych Automobilklubu Śląskiego, która znajduje 

się w budynku dawnej kompresorowni. Obecnie w części 

naziemnej Skansenu turyści mogą także podziwiać      

kolekcję pojazdów militarnych takich jak SCOTY, 

BRDM, WYRZUTNIĘ RAKIET, CIĘŻARÓWKI,    

WOZY ŁĄCZNOŚCIOWE należące do Zabrzańskiej 

Grupy Płetwonurków "DELFINY". Teren Skansenu   

bywa miejscem wielu niecodziennych wydarzeń kultural-

nych, takich jak: koncerty, spektakle teatralne, wystawy, 

happeningi czy rajdy zabytkowych pojazdów.      

   

Część podziemna   

   

Po zapoznaniu się z naziemną częścią Skansenu można 

zejść sztolnią w rejonie dawnego szybu "Wilhelmina"    

w podziemne chodniki kopalni o łącznej długości 1,5 km 

i głębokości do 35 m. Przechodząc wyrobiskami z po-

czątku XIX wieku i współczesnymi, zlokalizowanymi na 

różnych poziomach połączonych pochylniami, możemy 

prześledzić rozwój techniki urabiania węgla na przykła-

dzie filara zabierkowego, ściany wrębiarkowej z obudo-

wą cierną, ściany kombajnowej z obudową hydrauliczną 

oraz dwóch ścian zmechanizowanych. 

   

Niezapomnianych wrażeń dostarcza uczestnictwo            

w pokazie pracy zabytkowego kombajnu jednobębnowe-

go z lat 50. XX wieku oraz współczesnego kombajnu 

chodnikowego, ścianowego i struga. Ponadto można 

obejrzeć czynną magistralę odstawy urobku, czyli urzą-

dzenia, dzięki którym węgiel transportowany jest od ścia-

ny do wozów, a także zróżnicowany tabor transportu 

podziemnego. Niebezpieczeństwo pracy w kopalni ilu-

struje widok zgniecionej stalowej obudowy w chodniku 

zniszczonym podczas silnego tąpnięcia.  

Zwiedzanie kończy przejazd górniczą kolejką "Karlik" na 

trasie o długości 0,5 km.  

Zwiedzających kopalnię strzeże władca podziemi Skarb-

nik, którego czasem można spotkać snującego się mrocz-

nymi korytarzami. Wychodzących turystów żegna postać 

św. Barbary - patronki górników. W podziemiach znajdu-

je się Karczma "Guibald", serwująca tradycyjne potrawy 

śląskie.  
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Ewelina Kudera   

 

Muzykoterapia 
 

 

Dźwięki, które leczą  

 

Czy zastanawialiście się kiedyś, czym byłoby życie bez 

muzyki? To bodaj największe źródło inspiracji, nie tylko 

dla artystów, które wyzwala rozmaite emocje: radość, 

wzruszenie, melancholię. 

Nic dziwnego, że tą ogromną energię, jaką wyzwala 

muzyka, zaczęto wykorzystywać w medycynie. W koń-

cu jest naukowo udowodnione, że już dziecko w łonie 

matki reaguje na dzwięki, podobnie jak ludzie znajdują-

cy się       w stanie śpiączki.  

 

Muzykoterapia - moda czy lekarstwo?  

 

 
To nie przypadek, że wchodząc do sklepu, pubu czy re-

stauracji słyszymy przeboje najmodniejszych wykonaw-

ców. To powszechna praktyka stosowana w celu zatrzy-

mania klienta. Badania wykazały, że muzyka podnosi 

również iloraz inteligencji. Szczególne osiągnięcia ma 

na tym polu muzyka klasyczna, zwłaszcza utwory Mo-

zarta. Podobno pod wpływem muzyki rośliny rozwijają 

się szybciej, zwiększa się także produkcja na fermach      

i ogólnie w hodowli zwierząt. 

Coraz częstsze jest też zastosowanie muzykoterapii         

w medycynie. Ma ona bowiem wpływ na cały organizm, 

bywa więc wykorzystywana jako element pomocniczy 

na salach operacyjnych. Muzykoterapia jest stosowana        

w wielu dziedzinach medycyny, takich jak anestezjolo-

gia, ginekologia czy rehabilitacja medyczna. Zajęcia 

muzyczne stosowane są w pracy socjoterapeutycznej             

z dziećmi i młodzieżą z trudnościami wychowawczymi. 

Wspomagają także profilaktykę i rehabilitację niepełno-

sprawnych ruchowo oraz umysłowo.  

 

Jak wygląda seans terapii przez dźwięki?  

Muzykoterapia może być prowadzona zarówno indywi-

dualnie, jak i w grupie, co zależy od diagnozy, obja-

wów, celu terapii i okresu leczenia. Seans muzykotera-

peutyczny trwa ok. 45 minut. Każde zajęcia składają się 

z trzech faz: wstępu, rozwinięcia i zakończenia. Pierw-

szą jest odreagowanie, czyli wykonywanie prostych, 

spontanicznych, dynamicznych ruchów (jak klaskanie 

czy tupanie) oraz swobodna emisja głosowa przy pod-

kładzie muzycznym. Następnie jest zrytmizowanie - 

podobne ćwiczenia jak w poprzedniej fazie, ale wykony-

wane wspólnie, co służy zintegrowaniu grupy. Następna 

faza to uwrażliwienie, np. samodzielna gra na prostych 

instrumentach, co ma za zadanie zilustrować stan emo-

cjonalny pacjenta. Relaksacja to ćwiczenia oddechowe 

w pozycji leżącej lub siedzącej, które mają pogłębić od-

prężenie fizyczne     i psychiczne. Po niej następuje ła-

godna lub dynamiczna aktywizacja, czyli spokojne lub 

dynamiczne ćwiczenia do odpowiednio dobranej muzy-

ki. Zajęcia kończą się krótką rozmową na temat odczuć  

i wrażeń w trakcie zajęć. 

 

Rodzaje zajęć  

 

Zajęcia z muzykoterapii mogą mieć charakter aktywny 

lub receptywny (bierny ).  

Ćwiczenia aktywizujące polegają na ruchu przy muzyce, 

grze na instrumentach lub śpiewie. Ten rodzaj zajęć 

uwzględnia również ćwiczenia mowy oraz działania 

twórcze. Ważny jest dobór materiału muzycznego, który 

powinien być zgodny z aktualnym stanem pacjenta, jego 

nastrojem, tempem życia psychicznego czy stopniem 

pobudzenia psychomotorycznego.          

  - Najczęściej do zajęć muzykoterapii proponuję tzw. 

muzykę żywą, improwizowaną - mówi Adam Michalski, 

który zawodowo zajmuje się muzykoterapią. Inaczej 

wyglądają zajęcia receptywne, gdzie nacisk kładziony 
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jest na umiejętność słuchania muzyki, która wywołuje    

u pacjentów zróżnicowane reakcje. - Przebieg zajęć re-

ceptywnych, dobór utworów, ich zestawianie oraz rodzaj 

prowadzonej dyskusji zależą m.in. od określenia kryte-

riów diagnostycznych, celów terapii, wskazań i przeciw-

wskazań, całego programu leczenia, kolejnych etapów 

terapii i gustu muzycznego pacjenta - mówi Michalski.  

 

Mozart czy pop? 

 

Przyjęło się uważać, że najbardziej odpowiednia do tera-

pii jest muzyka poważna, jednak obecnie wykorzystuje 

się każdy rodzaj muzyki, zarówno muzykę marszową, 

jazz nowoczesny czy muzykę hinduską. Muzyka do      

celów terapeutycznych może być specjalnie opracowana   

i skomponowana, np. odgłosy przyrody (muzykoterapia 

naturalna) bądź wykorzystywać przeżywane emocje 

(terapia spontaniczna). Wyróżniamy także muzykotera-

pię adoptowaną, wykorzystującą przypadkowy materiał 

muzyczny, np.: muzykę płynącą z radia w celu uspoko-

jenia czy relaksu. Odpowiednio dobrana melodia może 

uspokajać bądź aktywizować pacjenta, jak również eli-

minować nieprawidłowe wzorce zachowań i uczyć     

zachowań społecznie pożądanych.  

 

Rytmika nie tylko dla dzieciaków 

 

Zajęcia umuzykalniające czy popularna rytmika odgry-

wają szczególnie ważną rolę - są wręcz niezbędne do 

prawidłowego rozwoju dziecka. Muzyka pomaga ucz-

niom    z dysgrafią czy dysleksją. Muzykoterapia wyci-

sza dzieci nadpobudliwe oraz aktywizuje te ze skłonno-

ściami autystycznymi; ponadto, na takich zajęciach 

uczestnicy integrują się i poznają. Poprawia się ich koor-

dynacja wzrokowo-słuchowo-ruchowa oraz kreatyw-

ność. W ramach terapii dzieci aktywnie współtworzą 

zajęcia zabawowo-rytmiczne, takie jak np. malowanie 

czy rytmiczne tworzenie muzyki, gdzie podskakując, 

naśladują w parach swoje ruchy i mimikę lub w rytm 

muzyki wykonują popularnego pajacyka.  

 

 

 

Efekty muzykoterapii 

 

Muzykoterapia ujawnia i redukuje stres, obniża poziom 

lęku i uspokaja. Pacjent ma większą motywację do le-

czenia i rehabilitacji, muzyka odwraca także jego uwagę 

od choroby i uprzyjemnia mu pobyt w szpitalu. Uczest-

nikom zajęć muzykoterapeutycznych poprawia się rów-

nież kondycja fizyczna, wzrasta siła mięśniowa i ogólna 

aktywność życiowa.                     

Wyróżniamy efekty fizykalne, takie jak obniżenie ciśnie-

nia tętniczego, wzrost siły mięśniowej lub redukcja 

wzmożonego napięcia mięśni oraz efekty psychiczne: 

obniżenie poziomu lęku, wzrost aktywności życiowej, 

pozytywnego nastawienia do życia, lepsza adaptacja      

w grupie czy łatwość wejścia w stan relaksacji - mówi 

terapeuta.  

 

Wyrażanie siebie poprzez muzykę to sama przyjemność. 

W dodatku skuteczna, o czym świadczy coraz większa 

jej popularność. Muzykoterapia przeznaczona jest dla 

każdej grupy społecznej i wiekowej, dociera wszędzie: 

od przedszkoli po domy starców. I choć szczególnie po-

lecana jest osobom chorym (np. na dziecięce porażenie 

mózgowe), każdemu z nas może poprawić samopoczu-

cie i dodać pewności siebie. 
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