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„Panaceum” rozmawia z prof. dr. hab. n. med. Jarosławem Kalinką, kierownikiem Kliniki Perinatologii 

Uniwersytetu Medycznego w  Łodzi, prezesem Polskiego Towarzystwa Medycyny Perinatalnej 

specjalistów zajmujących się problemem porodu przedwczesnego na  całym świecie. 

To właśnie dzięki łączeniu funkcji wice -

prezydenta PREBIC oraz prezesa Pol-

skiego Towarzystwa Medycyny Peri -

natalnej prof. Jarosława Kalinki, w Ło-

dzi w dniach 22–26 marca odbędzie 

się największa w  Polsce konferencja 

poświęcona problemom perinatologii 

i sposobom ich rozwiązania pt. „No -

woczesna perinatologia – od  problemu 

do rozwiązania”. Udział zapowiedzieli 

m.in. eksperci z  Wielkiej Brytanii, Au-

strii, Stanów Zjednoczonych i  oczywi-

ście Polski. Położnicy, perinatolodzy, 

czyli specjaliści medycyny matczyno -

-płodowej i  neonatolodzy dyskuto-

wać będą o  największych problemach 

i możliwych rozwiązaniach w położnic-

twie. Program konferencji stał się in -

spiracją do rozmowy na temat najważ-

niejszych wyzwań i  zagrożeń współ-

czesnej medycyny perinatalnej.

„Panaceum”: – Położnicy i  neona-

tolodzy pracują na co dzień bardzo 

blisko siebie. W  tych specjalizacjach, 

jak w żadnych innych, konieczne jest 

współdziałanie, żeby uzyskać jak naj -

lepszy efekt zarówno dla matki, jak 

i dziecka. Często między wami docho -

dzi do różnicy zdań? 

Prof. dr hab. n. med. Jarosław Kalin -

ka: – Podczas prowadzenia ciąży poja -

wia się wiele dylematów, które musimy 

rozstrzygać wspólnie. Jednym z  nich 

jest postępowanie w  przypadku dzie-

ci w skrajnie wczesnym wieku ciążo -

wym – to  grupa 22–25 tygodnia ciąży. 

Próbujemy odpowiedzieć na  pytanie, 

czy uporczywie ratować, czy podej -

mować wysiłki do  podtrzymania ciąży. 

Decyzje musimy podejmować na  pod-

stawie doświadczeń i  rokowań w dłuż-

szej perspektywie – patrzymy, jaka jest 

przeżywalność w pierwszych dniach/

tygodniach, a także jaki jest stan zdro-

wia tych dzieci w  wieku późniejszym. 

Innym przypadkiem jest sytuacja, jaką 

jest odpływanie wód płodowych – czy 

czekać na zwiększenie wieku ciążowe -

go, kosztem ryzyka infekcji wewnątrz -

macicznej, czy rozwiązać ciążę przed -

wcześnie, unikając infekcji dziecka. 

Żeby podjąć najlepszą decyzję, potrze -

bujemy opinii neonatologów. Podobnie 

jest w przypadku np. wad płodu – poja -

wiają się pytania, jak rozwiązać poród, 

w jakim ośrodku powinna rodzić kobie -

ta, żeby dziecko otrzymało jak najszyb -

szą i najbardziej efektywną, pomoc tuż 

po urodzeniu. Nie ma dobrego położ -

nictwa bez neonatologii, a  s

tego kongresu to  podkreśla – po  wie-

lu miesiącach niewidzenia się i  zdoby-

wania różnej wiedzy i  doświadczeń we 

własnym środowisku, spotykamy się 

i d -

tronem konferencji jest Polskie Towa -

rzystwo Medycyny Perinatalnej, które 

zrzesza lekarzy bliskich sobie, ale jed-

nak oddzielnych specjalizacji. Położni-

cy i perinatolodzy mają swoje kongre -

sy i towarzystwa naukowe, podobnie 

neonatolodzy. Wyjątkowe w  PTMP jest 

właśnie to, że  skupia lekarzy dwóch 

specjalności. Dziś w  medycynie, żeby 

dobrze leczyć, musimy poruszać się 

na granicy dwóch specjalizacji, czasem 

je przekraczać i korzystać z konsultacji 

ekspertów innych dziedzin. 

– Jak bardzo zmienia się medycyna 

w położnictwie?

– W  położnictwie medycyna rozlicza-

na jest obecnie w  dłuższej perspekty-

wie. Kiedyś za sukces uznawaliśmy 

przeżywalność wcześniaków w  pierw-

szych dobach. Dziś za sukces uznaje 

się stan zdrowia i  prawidłowy rozwój 

wcześniaków w  wieku dwóch, sześciu 

czy w życiu dorosłym. Nastąpiło prze -

sunięcie oceny. I  choć trudno jest zro -

bić follow up dziecka do  osiemnastu lat, 

to dzięki programom prowadzonym 

przez specjalne jednostki, mamy dane 

na temat rozwoju wcześniaków w  wie-

ku kilku lat. Na tej podstawie możemy 

ocenić, czy wykonane procedury były 

poprawne i przyniosły pożądany dłu-

gofalowy skutek. 

– Z jednej strony postęp medycyny 

w położnictwie i neonatologii jest bar-

dzo intensywny. Z  drugiej po wielu la-

tach dopracowaliśmy się standardów 

opieki okołoporodowej. W  jakim stop-

niu jest on  wystarczający, a w jakim ist-

nieje konieczność jego uzupełnienia? 

– Standard musi być zagwarantowa -

ny na każdym poziomie opieki nad cię -

żarną od gabinetów lekarskich po szpi-

tale wysokoreferencyjne. Standard 

określa m.in., jakie badania i  w jakim 

okresie należy wykonać. Dzięki temu 

unikamy sytuacji, w których określone 

procedury nie zostały wykonane przez 

zapomnienie czy zaniedbanie. Stan -

dard daje lekarzowi komfort wobec 

siebie i wobec pracodawcy oraz po -

kusy oszczędności. Tematy poruszane 

na konferencjach naukowych znacz -

nie wykraczają jednak poza przyjęte 

standardy i omawiają problematyczne 

 właśnie z tymi problemami 

spotykamy się najczęściej w  szpitalach. 

– Nie bez powodu tytuł konferencji 

brzmi: „Nowoczesna perinatologia – 

od problemu do rozwiązania”?

– Jasno pokazujemy, że  w położ-

nictwie istnieje wiele problemów, 

tj. przedwczesne porody, krwotoki czy 

choroby ogólnoustrojowe występujące 

wywiad
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w ciąży, na które szukamy najlepszych 

rozwiązań. Te problemy oczywiście 

zmieniają się z biegiem lat, dlatego 

w dyskusji naukowej też musimy prze -

suwać akcenty. Jeszcze kilka lat temu 

dużym problemem dla położników 

i neonatologów były ciąże wielopłodo -

we po  in vitro, co  było wynikiem m.in. 

przenoszenia kilku zarodków. Dziś już 

tego problemu nie ma. Obecnie mamy 

jednak szeroką dyskusję o  sterydote-

rapii w przypadku późnych wcześnia -

ków, czyli dzieci urodzonych między 

34 a 37 tygodniem ciąży. Rozmawiamy 

też o rosnącej liczbie cięć cesarskich 

i związanych z nimi krótko- i długofa-

lowych powikłań. Uczymy się i  staramy 

się patrzeć na problem pod różnym ką -

tem. Chcemy, żeby lekarze z  kongresu 

wyszli z rozwiązaniem. Czasem odpo -

wiedź jest prosta i  przejrzysta, ale zda-

rza się, że n

– Podczas kongresu pojawiają się pro -

pozycje nowych rozwiązań, a  zdarza 

się, że odchodzi się od  starych? 

– Oczywiście. Kiedy zaczynałem pra -

cę, ciężarne tygodniami przyjmowały 

tokolizę. Dziś jej podawanie ograniczo -

no do 48 godzin. To  efekt doświadczeń 

położników i neonatologów oraz dłu -

gofalowych badań.

– Jednym z  najtrudniejszych dla pa-

cjentki i dziecka problemów jest poród 

przedwczesny. Mimo postępu medy -

cyny, nadal wiele ciąż kończy się „za 

wcześnie”. Z czego to wynika i czy moż-

na zatrzymać tę negatywną tendencję?

– Poród przedwczesny jest jednym 

z największych problemów i  zagro-

żeń w  położnictwie. To  niejednorod-

na grupa, dlatego często nie moż -

na jednoznacznie wskazać przyczy -

ny urodzenia dziecka przed czasem. 

Tu najważniejsza jest współpraca, 

częste konsultacje, a  nawet konsy-

lium w skrajnie trudnych przypadkach. 

Niestety, mimo postępu medycyny 

i starań ginekologów, mamy stały po -

ziom, a nawet delikatny wzrost licz-

by porodów przedwczesnych. Z  cze-

go to wynika? Długo rosła liczba ciąż 

wielopłodowych po  in vitro, dopóki 

nie wprowadzono regulacji w  tym za-

kresie. Problemem jest liczba ciąż wie -

lopłodowych po  niewłaściwej i niepo-

trzebnej stymulacji owulacji pacjen-

tek w gabinetach lekarskich. Drugim 

znaczącym powodem jest później -

szy wiek ciężarnych. Dziś średni wiek 

pierwszej ciąży u kobiety to już oko-

ło trzydziestu lat, a po trzydziestym 

piątym roku życia znacząco rośnie ry -

zyko zaburzeń chorób genetycznych 

i chorób ogólnoustrojowych. To  zmie-

nia sposób prowadzenia ciąży. 

– Współorganizatorem konferencji 

jest PREBIC, międzynarodowa orga-

nizacja z siedzibą w Stanach Zjedno-

czonych, współpracująca m.in. z  WHO, 

która zrzesza ekspertów, nie tylko le -

karzy, zajmujących się szeroko pojętą 

tematyką porodu przedwczesnego. Czy 

mamy spodziewać się nowych danych 

w tej dziedzinie? 

– To  druga wizyta PREBIC w Łodzi. 

Ostatnia miała miejsce w  2011 r. Or-

ganizacja zrzesza uznanych na świe-

cie ekspertów zajmujących się tema -

tyką porodu przedwczesnego i  każde 

wystąpienie przynosi nowe dane i  do-

świadczenia. W Łodzi będzie czterech 

wybitnych wykładowców, którzy opo -

wiedzą m.in. o  badaniach naukowych 

i nowych doświadczalnych terapiach 

w porodzie przedwczesnym, o  pro-

blemach mikrobiologicznych przy po -

rodach drogami natury versus rozwią-

zanych cięciem cesarskim i  czynnikach 

zewnętrznych epidemiologicznych, 

które mogą wpłynąć na  wystąpienie 

porodu przedwczesnego. 

W Łódzkiem podobne badania prze -

prowadzaliśmy ponad dwadzieścia lat 

temu razem z Instytutem Medycyny 

Pracy. Wówczas w  Łodzi panowały 

złe warunki socjoekonomiczne, kobie -

ty pracowały w  systemie wielozmiano-

wym, paliły papierosy, przez co  ryzyko 

porodu przedwczesnego było wysokie. 

Przymierzamy się do powtórzenia tych 

badań epidemiologicznych, ponieważ 

zmieniły się czynniki epidemiologicz-

ne, m.in. mniej kobiet pali papierosy, 

a status kobiety niezamężnej nie jest 

już uważany za czynnik ryzyka. Coraz 

większą rolę odgrywają też problemy, 

takie jak podwyższone BMI czy wiek 

ciężarnej.

– Problemów zdrowotnych coraz wię -

cej, a farmakoterapia w ciąży wciąż jest 

ograniczona… 

– W  fazie badań klinicznych znajduje 

się stosunkowo mało leków stosowa -

nych w  położnictwie. Powód jest pro -

sty – ciężarne nie są  ulubioną grupą do-

-

waż takie badania wiążą się z  ogromną 

odpowiedzialnością za dwóch pacjen -

tów. Najczęściej korzystamy z  leków, 

które były rejestrowane przy innych 

chorobach. Pokaźną liczbę badań na -

ukowych ma już jednak sterydoterapia. 

Sporo mówi się o  mikrobiologii dziec-

ka po cięciu cesarskim i wpływu cię -

cia na immunologię dziecka oraz jego 

późniejszy rozwój. Analizujemy, czy 

probiotyki mogą nam pomóc. Poglądy 

są różne. Coraz częściej mówi się też 

o suplementacji choliną, której zaczy-

na brakować w  ciąży. Zanim wejdzie 

ona jednak do  standardu, tak jak kwas 

foliowy, minie zapewne kilka lat. War -

to o tym dyskutować nawet po  to, żeby 

móc otwarcie rozmawiać z  pacjentem. 

Pacjenci bowiem są  dziś coraz bardziej 

wyedukowani, czytają artykuły w  Inter-

necie i pytają, dlatego lekarz musi być 

do takiej rozmowy przygotowany. 

– Kilkakrotnie wspomniał Pan o  co-

raz wyższym wieku ciężarnych i  innej 

jakości tych ciąż. Z  jakim problemami 

najczęściej borykają się dziś ciężarne 

„trzydzieści plus” 

Dzięki ściśle określonemu standardowi opieki okołoporodowej 
unikamy sytuacji, w których pewne procedury, np. badania, 

nie zostały wykonane przez zapomnienie czy zaniedbanie

cd.ze s. 7
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– Kobiety rodziły kiedyś pierwsze 

dziecko w wieku dwudziestu lat, kie -

dy częstość występowania mięśnia -

ków macicy czy nadciśnienia jest re -

latywnie rzadka, a dziś rodzą pierw-

sze dziecko w  wieku trzydziestu lat, 

a nawet trzydziestu pięciu lat, kie -

dy zaczynają pojawiać się takie cho -

roby. Coraz częściej w  gabinetach gi-

nekologicznych prowadzimy ciężar-

ne z zespołem metabolicznym, m.in. 

otyłością, nadciśnieniem i  cukrzycą. 

To zestaw, który wymaga specjalne -

go postępowania, a  także współpracy 

z endokrynologiem.

– W  jakim stopniu położnik ma być 

samodzielny, a kiedy musi się konsulto -

wać z diabetologiem, endokrynologiem? 

-

wą diagnostykę i  wdrażać leczenie, 

zwłaszcza na początku ciąży, kiedy 

czas jest najcenniejszy. Diagnozujemy 

i postępujemy zgodnie z  wytycznymi 

specjalistów z innych dziedzin. Na  kon-

gresach, takich jak ten, dyskutujemy 

właśnie po to, żeby wypracować stan -

dardy postępowania w  przypadkach 

innych chorób wikłających ciąże. Takim 

przykładem jest m.in. badanie krzy -

wej obciążenia glukozy, którą standar-

dowo wykonujemy między dwudzie -

stym czwartym a  dwudziestym szó-

stym tygodniem. W  przypadku kobiet 

w grupie ryzyka, badanie wykonuje -

my już we wczesnej ciąży, żeby zdia -

gnozować cukrzycę ciążową jak naj -

wcześniej i wprowadzić odpowiednią 

 l

patologii ciąży jest podstawą leczenia. 

Prowadzona właściwie przynosi dobre 

rezultaty. 

– Jednym z  największych problemów 

jest otyłość. Czy zdarza się Panu zwró -

cić uwagę pacjentce, że  nie powinna 

tyle przybierać na wadze?

– Podwyższone BMI jest czynni -

kiem ryzyka i zmienia sposób prowa -

dzenia ciąży od  samego początku. Im 

wyższe BMI, tym mniej pacjentka po -

winna przytyć w  czasie ciąży. Musi -

my uświadamiać ciężarną, jak ważna 

jest odpowiednio zbilansowana die -

ta od pierwszej wizyty. Kiedy jeste -

śmy już na  końcówce, trudno jest po -

wiedzieć kobiecie w  ciąży, że za dużo 

przytyła, bo nie obniżymy już wagi, 

a możemy wywołać negatywny efekt 

na psychikę, czego nie chcemy. Ciąża 

nie jest oczywiście właściwym czasem, 

kiedy kobieta powinna się odchudzać, 

ale wysokie BMI prowadzi do  innych 

chorób: wzrasta ryzyko cukrzycy cią -

żowej, nadciśnienia. 

– Okazuje się, że  ciężarne oprócz 

chorób metabolicznych i  cywilizacyj-

nych, tj. otyłości, zmagają się również 

z zaburzeniami psychicznymi. Czy po -

winniśmy coraz głośniej mówić o  pro-

blemie depresji w ciąży?

– Przez wiele lat uważano, że  zabu-

rzenia psychiczne, w  tym depresja, 

to tematy niezwiązane z ciążą. W no-

wych standardach bardzo dużo miej -

sca poświęca się diagnostyce zaburzeń 

psychicznych, właśnie dlatego że  de-

presje, mimo że  obecne, były dość 

rzadko realnie diagnozowane. Aktu-

alnie położnik kilkakrotnie diagnozu-

je ciężarną na różnych etapach cią -

ży i po jej zakończeniu. Poważnym 

problemem w przypadku ciężarnych 

jest też zjawisko tokofobii, czyli lęku 

przed porodem, które jest wskaza -

niem do cięcia cesarskiego. Przygoto-

wując pacjentki do  porodu, rozmawia-

my z nimi i oczywiście przedstawia-

my zalety porodu naturalnego, który 

jest najlepszy zarówno dla mamy, jak 

i dziecka przy braku przeciwwskazań. 

Czasem niechęć do  rodzenia jest tyl-

ko niechęcią, a  czasem ma formę lęku, 

dlatego musimy wiedzieć, jak odróżnić 

jedno od  drugiego i gdzie jest grani-

ca. W  wielu przypadkach korzystamy 

z pomocy psychiatrów. 

– Jednym z  największych stresów ko -

biety w ciąży jest lęk o  zdrowie dziecka. 

W diagnostyce prenatalnej medycyna 

też ma coraz więcej do  powiedzenia. 

Jeden z wykładów poświęcony będzie 

testom opartym na wolnym płodowym 

DNA. Na  czym polega to  badanie?

– To  nieinwazyjne genetyczne ba -

danie prenatalne, które wykonuje się 

z krwi przyszłej mamy. W  krwi tej krą-

-

lejnym etapem jest jego wyizolowa -

nie i poddanie laboratoryjnej anali-

zie za pomocą najnowocześniejszych 

technik biologii molekularnej. Badanie 

pozwala na określenie ryzyka urodze-

nia dziecka z takimi wadami, jak triso-

mie (zespół Downa, Pataua i  Edward-

sa) oraz aneuploidie chromosomów płci 

(zespół XXX, XYY, XXYY, Turnera i  Kli-

nefeltera). Ponadto, dzięki przeprowa-

dzeniu tego testu rodzice mogą poznać 

także płeć własnego dziecka. Zaburze -

nia obecne w  DNA płodu wykrywane 

są za pomocą tego typu testów, cha -

rakteryzują się 99-procentową czuło-

ścią, a badanie to można wykonywać 

w przypadku ciąż pojedynczych i  bliź-

niaczych. Problemem jest jednak niska 

dostępność przez nadal wysoką cenę. 

Badania wykonywane są  poza Pol-

ską, m.in. w  Niemczech czy Stanach 

Dużym wyzwaniem są  pacjentki z podwyższonym BMI.  
Wzrasta u nich ryzyko cukrzycy ciążowej czy nadciśnienia



Zjednoczonych, a koszt podstawowego 

wariantu to około dwóch tysięcy zło -

tych. Obecnie badanie jest więc uzu -

pełnieniem diagnostyki, a nie pierwot-

nym standardem.

– Czy w  Polsce w położnictwie mamy 

obecnie dostęp do  najnowocześniejszych 

metod leczenia i   ciąży

– Tak. Generalnie mamy dostęp 

do wszystkich leków. Na  przykład 

wprowadzenie nowoczesnego tokoli -

tyku nie stanowi dziś problemu, choć 

jeszcze kilka lat temu możliwości były 

ograniczone ze w -

wych. Aktualnie, jeśli nasze towarzy -

stwa naukowe są  zgodnie co  do stan-

dardów, to możemy użyć/wprowadzić 

praktycznie wszystkie leki.

– Położnictwo to  zawód ryzykowny 

nie tylko ze względu na dwóch pacjen -

tów, ale również na  ryzyko popełnienia 

błędu. Każda taka sytuacja jest mocno 

napiętnowana społecznie. Czy można 

liczbę błędów zminimalizować, a  nawet 

wyeliminować?

– Kiedy będziemy mieć wiedzę 

o standardach w położnictwie, jest 

szansa, że błędów będzie jak najmniej. 

Spotykamy się na  kongresach i dysku-

tujemy o p

również po to, żeby uniknąć błędów 

w praktyce lekarskiej. To droga do sa-

modoskonalenia. W programie mamy 

też sesję prawną, bo  odpowiedzialność 

zawodowa jest nieodzowną częścią 

tego zawodu. Zaplanowaliśmy sesję 

zarówno z prokuratorem, jak i biegłym 

sądowym. Ważna jest wiedza – gdzie 

najczęściej popełniamy błędy. Nie za -

wsze mają one charakter medyczny, 

a czasem dotyczą opisu czy uzyskania 

odpowiedniej zgody ciężarnej.

– Na  kongresie dla lekarzy znalazła 

się sesja dla położnych. Czy wobec 

braku lekarzy, to na położne spadnie 

większy ciężar opieki nad ciężarnymi?

– Brakuje lekarzy, dlatego położ -

ne przejmują na siebie coraz więcej 

obowiązków związanych z  prowadze-

niem ciąży i  porodu, a  także nadzo-

rem okołoporodowym. Niedługo będą 

również uprawnione do  wypisywania 

niektórych leków. Obecnie położne 

są coraz lepiej wykształcone i  mają co-

raz większe zapotrzebowanie na wie-

dzę. Na kongresie położne ze  Szpitala 

im. M. Madurowicza przedstawią do -

świadczenia z naszych klinik, a warto 

wspomnieć, że  to właśnie w „Madu-

rowiczu” otwarto pierwszą w  Polsce 

szkołę rodzenia. 

– Czy na  konferencji pojawi się dużo 

młodych lekarzy, którzy wybrali tę  spe-

cjalizację? Co można zrobić, żeby zachę -

cić ich do  pozostania przy położnictwie?

– Młodzi ludzie po  pierwszym okre-

sie zafascynowania położnictwem, za -

czynają dostrzegać jego drugą stronę, 

która im doskwiera: intensywne dyżu -

ry, sala porodowa staje się często salą 

operacyjną, na podjęcie właściwej 

decyzji mają bardzo mało czasu. Wy -

kształceni w klinice wybierają później 

„spokojniejsze” ośrodki lub pracę w  wa-

runkach ambulatoryjnych. Nastąpiła 

też zmiana w podejściu do pracy. Mło-

dzi lekarze nie przywiązują się do  jed-

nego miejsca, oddziału czy kliniki, tylko 

pracują w wielu miejscach. Dziś medy -

cyna idzie bardziej w  kierunku wynaj-

mu umiejętności lekarza niż długofalo -

wego połączenia z  zespołem lekarskim. 

– Jak zachęcić przyszłych lekarzy 

do wyboru położnictwa?

– Najważniejszą sprawą jest dobry 

system odpowiedzialności zawodo -

wej. Obecnie lekarze sami się ubezpie -

czają i sami bronią, w razie procesów. 

Na rynku pojawiają się wyspecjalizo -

 oskarżania 

lekarzy. Konieczny jest zatem lepszy 

system prawny i  standardy postępo-

wania, które pomogą unikać błędów. 

Może ta specjalizacja powinna być też 

 później 

lepiej wynagradzana, jak kiedyś postą -

piono w przypadku neonatologów czy 

anestezjologów. W  Stanach Zjednoczo-

nych, gdzie odszkodowania za błędy le -

karskie są rekordowe, rekordowe stały 

się też wynagrodzenia lekarzy położni-

ków, których dramatycznie brakuje.

– A  dobre strony tego zawodu? 

– One się nie zmieniają. To  niesa-

mowicie piękny zawód, który przy -

nosi ogromną satysfakcję. Piękna jest 

zwłaszcza radość kobiet, które nie mo -

gły zajść w  ciążę, nie mogły donosić 

ciąży, a w końcu dzięki naszej pomocy 

im się to  udało. 

Rozmawiała  

Agnieszka Danowska-Tomczyk

Szczegółowy 

program 

konferencji na 

w zakładce  

„Bieżące konferencje”
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