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Dynamiczny rozwo6j cywilizacji, ktory zaznaczyl si¢ na przetomie XX 1 XXI wieku
wptynal korzystnie na poprawe¢ warunkow zycia ludzi. Paradoksalnie wraz z polepszeniem
sytuacji bytowej rozwingly si¢ rowniez liczne zagrozenia, ktoérych wczesniej nie
obserwowano. Mnogos$¢ niesprzyjajacych warunkow wynikajacych z wysokiego poziomu
urbanizacji determinuje wystepowanie pewnych schorzen, ktére nazwano chorobami
cywilizacyjnymi lub ,,chorobami XXI wieku”. Za gtéwny czynnik etiologiczny tych patologii
uznaje si¢ postgp wspolczesnej cywilizacji z czym wigze si¢ nadmierne tempo zycia, stres,
nieracjonalne odzywianie, siedzacy tryb zycia oraz szeroko rozpowszechnione stosowanie

uzywek. Swiatowa Organizacja Zdrowia systematycznie poszerza liste chordb

cywilizacyjnych.

Szczegolnie niepokojacym jest fakt wystepowania wielu groznych schorzen u kobiet
na kazdym etapie zycia oraz dzieci, zwlaszcza w ich najwczesniejszym stadium rozwoju.
Niektére czynniki ryzyka schorzen specyficznych dla cigzy pozostaja w Scistej korelacji
Z zagrozeniami cywilizacyjnymi. Pomyslnos$¢ prokreacji, zdrowie przysztych pokolen zalezy
migdzy innymi od braku chorob przewlektych, abstynencji od alkoholu, braku natogu
tytoniowego, ograniczenia w stosowaniu lekow, dobrych warunkow domowych i pracy
zawodowej, prawidlowego odzywiania, czystego srodowiska i wielu innych. Zdrowie

noworodkow réwniez uwarunkowane jest powyzszymi czynnikami.

Warunki szkodliwe wynikajace z postepu technicznego, rozwoju gospodarczego
dzialajg na organizm stopniowo i powoduja, ze liczne choroby takie jak nowotworowe,
uktadu krazenia, uktadu oddechowego, otytos¢, cukrzyca czy depresja ujawniajg si¢ w wieku
dojrzatym. Dotykajac kobiety w okresie peinej aktywnos$ci zawodowej maja niekorzystny
wplyw nie tylko wylacznie na jednostki. Nalezy zaakcentowaé rozlegly aspekt rodzinny,

spoteczny 1 ekonomiczny tego zjawiska.

Intencja autorow niniejszej pozycji jest zwrocenie uwagi srodowisk medycznych na

wspoélczesne problemy wystepujace w obszarze potoznictwa, ginekologii i neonatologii.
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STAN ZDROWIA KOBIET W POLSCE
Z UWZGLEDNIENIEM MIAR OBIEKTYWNYCH
I SUBIEKTYWNYCH

Genowska A, Piekut K, Falkowska K.

WSTEP

Zdrowie jest uznawane za zlozone zjawisko determinowane czynnikami
biologicznymi jak rowniez spoteczno — kulturowymi, uwarunkowania te sg silnie zwigzane
z plcig. W kontekscie biologicznym zdrowie charakteryzuje si¢ procesami anatomicznymi,
fizjologicznymi i hormonalnymi, podczas gdy kontekst spoleczno — kulturowy odwotuje sig¢
do 16l spotecznych, wzoréw zachowan i roznic w stylach zycia. Te odmiennos$ci prowadza do
orientacji pro- lub antyzdrowotnych wpltywajacych na réznice w ryzyku zdrowotnym [1,2].
Stan zdrowia kobiet jest zazwyczaj gorszy w poroOwnaniu z m¢zczyznami, co moze wynikac¢
z faktu ich dhluzszego trwania zycia skutkujacego nasileniem choréb 1 dolegliwosci
zdrowotnych w okresie senium. Nalezy podkresli¢, ze w cyklu catego zycia, kobiety narazone
sa na wigksze obcigzenie chorobami - zardwno ostrymi, jak i przewlektymi - prowadzacymi
do niepelnosprawnosci, jednak nie zwigzanymi bezposrednio z ryzykiem zgonu [1,3].

Zdrowie moze by¢ rowniez ksztatltowane przez doswiadczenia zyciowe, uczestnictwo
w zyciu spotecznym oraz status ekonomiczny. W przypadku kobiet warunki zycia i pracy sg
mniej korzystne w porownaniu do mezczyzn, co wynika z wigkszego narazenia na
niepewno$¢ zatrudnienia, nizsze wynagrodzenia, gorsze warunki psychospoteczne w miejscu
pracy [4-6]. W spoleczenstwach postindustrialnych eksponowanym problemem kobiet jest
zderzenie 16l zawodowych i rodzinnych (zon/partnerek, matek, opiekunek, gospodyn), co
przynosi liczne napigcia i obcigzenie zdrowia psychicznego [7]. Aktywnos¢ zawodowa kobiet
stanowi jednak zrodto niezaleznosci finansowej oraz mozliwo$¢ samorealizacji, co powoduje
nieche¢ do rezygnacji z pracy zwlaszcza u kobiet posiadajagcych wyzsze wyksztatcenie [8].
Pelnienie wielu rol sprawia, ze kobiety zapominaja o swoich podstawowych potrzebach,
w tym takze o zdrowiu, co przejawia si¢ zaniedbywaniem badan profilaktycznych
1 kontaktow z opieka medyczng. Tymczasem ich réznorodne problemy zdrowotne wymagaja
wickszej uwagi, szczegdlnie w Polsce - kraju o stabszej kondycji gospodarczej w porownaniu
do zachodnich panstw Unii Europejskiej, co niewatpliwie wplywa na utrudnienia

w dostepnosci do opieki zdrowotnej [3].



Pojecie zdrowia i choroby

W tradycyjnym znaczeniu zdrowie rozumiane jest jako stan fizjologiczno-biologiczny
charakteryzujacy si¢ okreslong anatomiczng integralnos$cig i brakiem zagrozenia ryzyka
zachorowania czy $mierci. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization,
WHO) definiuje pojecie zdrowia jako ,,pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny
a nie tylko brak choroby czy utomnos$ci” [9]. Definicja WHO sugeruje, ze w obszarze
ochrony zdrowia powinny znalez¢ si¢ dziatania zmierzajace do poprawy, ukierunkowanej na
szeroko rozumiany rozwoj spoteczny obejmujacy sytuacje ekonomiczng i psychofizyczng
populacji, ale takze jednostkowego samopoczucia i pozycji w spoteczenstwie danej osoby.
Ujecie to nie oddaje jednak w petni wszystkich wymiarow zdrowia i zaktada, ze zdrowie jest
pewnym stanem idealnym, statycznym, a nie zmieniajaca si¢ ztozonoscia.

Prace nad zdefiniowaniem zdrowia doprowadzily do przyjecia wielu innych definicji,
sformutowanych przez znanych naukowcéw. Bardzo interesujacy sposob podejscia do spraw
zdrowia zaproponowal T. Parsons, ktory jako socjolog postrzega czlowicka w kategorii
zachowan jednostki petnigcej] w swym zyciu szereg rol spolecznych [10]. Wedlug Parsonsa
zdrowie to stan optymalnej zdolnosci do efektywnego wykonywania cenionych zadan lub
stan, w ktorym jednostka posiada optymalng umiejetnos¢ petnienia rél i zadan wyznaczonych
jej przez proces socjalizacji. Za zdrowa uwaza osob¢ mogaca bez zakldcen wypehié role
spoteczne, a za chorg takg osobe, ktorej stan zdrowia uniemozliwia pelne wywigzywanie si¢
z tych rol.

Definicje zdrowia byly formulowane réowniez przez polskich autoréw, na przykiad
M. Kasprzak okresla, ze zdrowie to nie tylko brak choroby czy niedomagan, ale i dobre
samopoczucie oraz taki stopien przystosowania biologicznego, psychicznego 1 spotecznego
jaki jest osiggalny dla danej jednostki w najkorzystniejszych warunkach. Z kolei
J. Kostrzewski uwaza, ze zdrowie spoteczenstwa ludzkiego jest to nie tylko brak chordb oraz
dobry stan zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego jednostek sktadajacych sie na
dane spoteczenstwo, lecz rowniez harmonijny rozwdj naturalny ludnosci oraz takie warunki
otoczenia, ktére sprzyjaja zdrowiu ludno$ci. Jeszcze inaczej definiuje zdrowie
W. Jedrychowski, wedlug ktorego jest to stan lub zdolno$¢ ustroju ludzkiego do
wykonywania odpowiednich czynno$ci w okreslonych warunkach $rodowiskowych [11].
Olakowski i wsp. wyrdzniajg nastepujace aspekty stanu zdrowia [12]:

e Stan pelnego zdrowia, kiedy przy pomocy dostepnych metod nie stwierdzi sig
odchylen od stanu prawidtowego, a badang osobg cechuje dobre samopoczucie

fizyczne, psychiczne i spoleczne.



Stan, w ktorym badaniem fizykalnym lub badaniami pomocniczymi nie stwierdza si¢
odchylen, ktére mogltyby by¢ zaliczane do konkretnych schorzen, ale dostrzega si¢
zmiany, ktore sugeruja konieczno$¢ czestszej kontroli (np. hyperlipidemia, nieznaczna
nadwaga).

Stan choroby ostrej, najczesciej mozliwej do szybkiego wyleczenia prostymi srodkami
czy interwencja chirurgiczng (np. zapalenie wyrostka robaczkowego), przy ktorych
istnieje znaczne prawdopodobienstwo catkowitego wyleczenia 1 powrotu do stanu
pelnego zdrowia.

Osoby, u ktorych stwierdzono chorobe przewleklta wymagajaca stalego Ilub
dhlugotrwatego leczenia (np. cukrzyca), nie w pelni umozliwiajgca wykonywanie
normalnych czynnosci.

Stan chorobowy, pozostawiajacy stale uposledzenie funkcji czy mozliwosci pelnienia
stosownej roli spotecznej, wymagajacy przez dluzszy czas systematycznych kontroli
zdrowia (np. stan po usuni¢ciu nowotworu).

Osoba z dlugotrwata (ponad 6 miesigcy) niezdolnosciag do pracy i/lub samodzielnej
egzystencji.

Osoba, ktéra zmarta z powodu rozpoznanej wczesniej choroby lub jej powiktan.

Przedstawione podejscia wskazuja, ze zdrowie jest stanem fizycznego i psychicznego

braku dolegliwos$ci, pozwalajacym danej osobie dziata¢ tak efektywnie i1 tak dlugo, jak to

tylko mozliwe w $rodowisku w ktorym zyje. Jednak zdrowie fizyczne nie jest rOwnoznaczne

ze zdrowiem catkowitym, poniewaz posiada aspekty takie jak [13]:

zdrowie spoteczne - okreSlane jako zdolnos¢ do skutecznych interakcji z innymi
ludZmi i §rodowiskiem, dajace satysfakcjonujace relacje miedzyludzkie,

zdrowie umystowe - oznacza poczucie kreatywnosci 1 pokonywania wyzwan,
rozwijanie wiedzy i1 innych umiej¢tnosci intelektualnych,

zdrowie emocjonalne - odnosi si¢ do umieje¢tnosci wyrazania i akceptowania wtasnych
odczué, ograniczefn, mozliwosci. To takze umiejetno$¢ panowania nad emocjami
I pokonywania sytuacji stresowych,

zdrowie zawodowe - czyli umiejetnos¢ planowania i realizowania kariery zawodowe;j,
satysfakcja z pracy, rownowaga pomig¢dzy zyciem zawodowym i czasem wolnym oraz
interakcje z wspotpracownikami,

zdrowie duchowe - to posiadanie systemu wierzen i wartosci, ktore decyduja o celach

zycia, rozumienie warto$ci zycia, spokoj ducha.



Wymienione aspekty warunkujg kondycje zdrowotng jednostki i spotecznosci. Wynika
z tego, ze dobrostan mozna osiggna¢ poprzez utrzymywanie dobrych relacji z rodzing
1 przyjaciotmi (element spoleczny), osigganie sukcesow w szkole, pracy, poprzez hobby
(element umystowy), wyrazanie w sposob akceptowany swoich uczu¢ (element emocjonalny),
samorealizacj¢ poprzez prace (element zawodowy), posiadanie ugruntowanych hierarchii
wartos$ci (element duchowy). Wazna jest integracja wszystkich wymienionych obszaréw,
gdyz potozenie nacisku tylko na jeden z nich, powoduje, ze pozostate zmniejszaja si¢, co
prowadzi do zaburzen rownowagi. Pojecie dobrostanu jako integracji w/w aspektow zdrowia
jest zwigzane z jakoS$cig zycia.

Wiekszo$¢ spoteczenstwa moéwige o zdrowiu ma na mysli dobrostan fizyczny lub jego
brak i wystepowanie okreslonych choréb rozumianych w kategoriach patologii organizmu,
przejawiajacej si¢ brakiem funkcjonalnosci lub niesprawnosciga wybranych narzadow,
organow lub uktadow [14]. Podstawowym narz¢dziem rozpoznawania chordb jest wykaz
chorob zawartych w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, ICD-10), w ktorej poszczegdlnym terminom stanow chorobowych i probleméw
zdrowotnych (nazw, rozpoznan) zostaly przypisane numery statystyczne [15]. ICD-10
zawiera wykaz chorob przede wszystkim organicznych, gtownie o wyraznych objawach
klinicznych, a jednolite kryteria umozliwiaja poréwnywalno$§¢ danych w badania
epidemiologicznych. W wielu przypadkach przy stosowaniu kategorii negatywnych moga
jednak pojawi¢ si¢ trudnosci zdiagnozowania choroby u pacjenta, z uwagi na wystgpowanie
licznych standw z pogranicza zdrowia 1 choroby. W ten sposob ujawnia si¢ konflikt
kryteriow, ktore mozna stosowa¢ w definiowaniu zdrowia: z jednej strony sg to kryteria
medyczne (kliniczne), a z drugiej kryteria odwotujace si¢ do subiektywnych odczué jednostki
(samopoczucia). Rozgraniczenie migdzy zdrowiem a chorobg jest bardzo wyrazne
w przypadkach, w ktorych chodzi o chroniczne 1 ostre objawy kliniczne, zwlaszcza
wymagajace leczenia, granica staje si¢ natomiast do$¢ pltynna w tych wszystkich
przypadkach, w ktorych jednostki ludzkie manifestujg réznorodne formy reakcji psychiczne;j.
Odpowiedz na pytanie kto jest w pelni zdrowy, a kto chory nastrecza pewnych trudnosci,
gdyz zdrowie i choroba jest pewnego rodzaju dynamicznym kontinuum [16]. Zatem zdrowie
jest procesem zachodzacym w okreslonym czasie i zmienia si¢ pod wptywem rdéznych
bodzZcow.

W pojecie zdrowia wpisuje si¢ takze zdrowia psychiczne, definiowane przez WHO

jako stan dobrego samopoczucia, w ktérym czlowiek wykorzystuje swoje zdolnosci, moze
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radzi¢ sobie ze stresem w codziennym zyciu, wydajnie pracowacé oraz jest w stanie wnies$¢
wklad w zycie danej wspolnoty [17]. Zdrowie psychiczne oznacza nie tylko stan braku
zaburzen, ale réwniez posiadanie umiej¢tnosci osobistych i1 spotecznych. Potencjat ten
umozliwia zaspokajanie potrzeb 1 osigganie sukcesoéw, zwigksza zdolnos¢ do rozwoju
1 uczenia si¢, adaptacji do zmian 1 pokonywania trudno$ci oraz sprzyja nawigzywaniu
i utrzymywaniu dobrych relacji z innymi ludzmi, a takze aktywny udzial w zyciu spotecznym
[18]. W ujeciu psychologicznym zdrowie psychiczne oznacza jednostke dojrzats,
autonomiczng i twoércza, zdolng do dokonywania samodzielnych wyborow 1 odpowiedzialng
za swoje dziatania.

Przytoczone definicje daja podstawy do stwierdzenia, ze zdrowie jest bardzo
ztozonym pojeciem, a jego wieloaspektowos¢ utrudnia stworzenie jednej wyczerpujacej
definicji opisujacej istote zdrowia. Ta wieloznaczno$¢ pojecia zdrowie stwarza dodatkowe

trudno$ci w analizie stanu zdrowia.

Mierniki stanu zdrowia populacji

Badanie stanu zdrowia jest wyrazem diagnozowania potrzeb zdrowotnych okres§lone;j
populacji. W granicach epidemiologii potrzebe zdrowotng rozumie si¢ jako ubytek zdrowia
spowodowany choroba, urazem, zatarciem lub ich nastepstwami, sktaniajacymi (lub nie) do
ubiegania si¢ o pomoc lub opiek¢ medyczna, badz wszelkie okolicznosci zastlugujace
(w opinii profesjonalistow medycznych) na interwencj¢ medyczng w celu usunigcia
zagrozenia chorobowego. Potrzeby zdrowotne s3 dominujaca kategoria epidemiologii
1 okresla si¢ je za pomocg miernikoOw stanu lub niedoboru zdrowia, przedstawionych w formie
wynikow zliczania zdarzen typu zdrowotnego [19]. Pojecie potrzeb zdrowotnych wymaga
bardziej szczegblowego okreslenia. Istniejg tzw. (1) potrzeby obiektywne (rzeczywiste), a ich
pomiar moze by¢ dokonany metodami epidemiologicznymi. Oprécz potrzeb obiektywnych
wyrdznia si¢ (2) potrzeby wyrazone, czyli oczekiwania pacjentow skierowane pod adresem
systemu opieki zdrowotnej oraz (3) potrzeby zrealizowane (zaspokojone) poprzez wykonane
ustugi w instytucjach medycznych [20]. Informacje dotyczace potrzeb zdrowotnych sa
zbierane przez personel medyczny na odpowiednich drukach i przekazywane do systemu
sprawozdawczego w ramach programu badan statystycznych prowadzonych przez Glowny
Urzad Statystyczny, Stacje Sanitarno - Epidemiologiczne, Urzedy Wojewodzkie,
Wojewddzkie Rejestry Nowotworow [21].

Ocena stanu zdrowia moze by¢ prowadzona za pomoca wskaznikéw klasyfikowanych

w wieloraki sposob [22]:
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— uwzgledniajac perspektywe indywidualng i zewnetrzng - na wskazniki subiektywne
obrazujgce spostrzezenia jednostki i wskazniki obiektywne odnoszace si¢ do zjawisk
istniejacych w rzeczywistosci;

— odwolujac si¢ do definicji zdrowia - na wskazniki pozytywne opisujagce miary
sprawnosci 1 wskazniki negatywne wykorzystujace statystyki zgonow;

— stosujgc pomiar - na wskazniki iloSciowe wyrazone liczbowo 1 wskazniki jako$ciowe
obrazujace cechy niemierzalne za pomocg metod arytmetycznych;

— rozrdzniajagc horyzont czasowy - na wskazniki statyczne pokazujace sytuacje
zdrowotng w okreslonym momencie czasu i wskazniki dynamiczne uwzgledniajace

zmiany zachodzace w stanie zdrowia w danym okresie czasu.

Jak zostalo wskazane powyzej, problemy zdrowotne mozna oceniaé¢ za pomocg odczué
subiektywnych. Skuteczng metoda okreSlajaca stan zdrowia jednostki i populacji jest
samoocena stanu zdrowia (Self Rated Health, SRH), polegajaca na uzyskaniu informacji
bezposrednio od osoby badanej w formie bezposrednio przeprowadzonego wywiadu badz
ankiety. Do pomiaru stanu zdrowia stosuje si¢ pytania ,Jak Pan/Pani ocenia swoj stan
zdrowia?” z kilkoma wariantami odpowiedzi. W tym celu WHO rekomenduje 5-clementowa
kafeteri¢ odpowiedzi na powyzsze pytanie: ,,bardzo dobry”, ,,dobry”, ,ani dobry ani zly”,
,zty”, ,bardzo zty” [23]. Jako miara subiektywna SRH moze by¢ zalezna od indywidualnych
cech (sprawnosci funkcjonalnej danej osoby) oraz spotecznej charakterystyki badanych
populacji, co oznacza, ze nie wszyscy respondenci stosujg takie same odniesienia (ramy)
udzielajac odpowiedzi na pytanie. SRH moze by¢ miernikiem obecnego i przyszitego stanu
zdrowia, czyli czasu zycia, hospitalizacji, korzystania ze $wiadczen ambulatoryjnych
i zazywania lekow [24]. Za pomoca subiektywnej oceny stanu zdrowia mozna oceni¢ rowniez
niepetnosprawnos¢ biologiczng poprzez uzyskiwanie informacji od osob ankietowanych,
ktore nie posiadaja orzeczenia o niepelnosprawnosci, ale deklarujg ograniczenia
sw wykonywaniu wybranych czynnos$ci. Informacje o niepetnosprawnosci biologicznej moga
by¢ stosowane do wyliczenia jednego z podstawowych wspotczynnikow strukturalnych —
oczekiwanej liczby lat w zdrowiu bez niepetnosprawnosci (Healthy Life Years, HLY) [25].

Stan zdrowia czesto okresla si¢ w sposdb bezposredni za pomocg miernikow
pozytywnych 1 negatywnych. Mierniki pozytywne okreslaja sprawnos$¢ i prawidlowosé¢
funkcji narzadéw i1 catego organizmu. Natomiast mierniki negatywne odnosza si¢ do
natezenia probleméw zdrowotnych i ich nastepstw [26]. Mierniki pozytywne i negatywne sg

miarami obiektywnymi opartymi na informacjach pochodzacych z baz administracyjnych,
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statystyk badz testow klinicznych (np. badan laboratoryjnych i diagnostyki obrazowej).
Stosuje si¢ je w opisie stanu zdrowia oraz jego zmian w czasie, porownywania roznych
populacji, formutowania priorytetéw polityki zdrowotnej oraz ocenie procedur medycznych,
programow i interwencji zdrowotnych [22].

Wsrod miernikow pozytywnych wymienia si¢ wspotczynnik urodzen zywych
1 przecietng dlugos$¢ trwania zycia. Zjawisko zwigzane z naturalnym rozmnazaniem populacji
okresla si¢ mianem rozrodczos$ci notowanej w postaci zywych urodzen, czyli liczby urodzen
zywych na kazde 1000 osob. Ich natezenie w wieku zdolnos$ci rozrodczej kobiet tj. w wieku
15-49 lat charakteryzuje ptodno$¢ catej populacji [27]. Liczba urodzen wskazuje na
potencjalng zmian¢ zapotrzebowania na poszczegdlne rodzaje $wiadczeh w okresie
przysztych kilku, kilkunastu lat [28]. Oczekiwana dlugo$¢ trwania zycia w momencie
urodzenia oznacza liczbg lat, jaka moze przezy¢ nowo narodzone niemowle, przy zalozeniu,
ze prawdopodobienstwo zgonu w kazdym roku nie zmieni si¢ i bedzie rowne temu, jakie
zostatlo okreslone w momencie urodzenia. Wspdtczynnik ten jest obliczany za pomocg tablic
trwania zycia, mozliwe jest takze obliczanie dlugosci trwania zycia w kazdym kolejnym roku
zycia [27]. Tablice umozliwiajg prowadzenie szczegdétowej analizy procesu wymierania
populacji, przewidywanie czasu przezycia i konstruowanie prognoz. Oczekiwana dlugosc
trwania zycia pokazuje stan zdrowia ludnosci, jako$¢ dzialania systemu opieki zdrowotnej,
og6lne warunki zycia oraz stan $rodowiska naturalnego [28]. Na dtugos$¢ trwania zycia maja
wpltyw zgony w réznych grupach wieku i jest ona zroznicowana w podziale na pte¢ [27].

Wspotczynnik strukturalny HLY okresla dwie cechy zdrowej populacji (1) dlugosé
trwania zycia 1 (2) jako$¢ zycia w odniesieniu do zdrowia, ktére dotycza zdrowia jako
czynnika zwigzanego z dobrobytem. Jest uzywany do rozrdzniania lat Zzycia wolnych od
jakichkolwiek ograniczen aktywno$ci i lat do$§wiadczanych przy co najmniej jednym
ograniczeniu aktywnosci, zostal opracowany jako efekt obserwacji - nie wszystkie lata,
okreslane przez oczekiwang dilugos¢ zycia sg przezywane w pelnym zdrowiu. Wskaznik
odzwierciedla fakt, ze populacja o stosunkowo wysokiej oczekiwanej dtugosci zycia, nie musi
by¢ zdrowsza. HLY jest funkcjonalng miarg stanu zdrowia, tj. stanu peinej efektywnosci
dziatan i produktywnos$ci oznaczajacych korzysci spoteczno — ekonomiczne. Wartos¢ HLY
moze stuzy¢ do ksztaltowania kierunkow zmian w systemie opieki zdrowotnej, a takze moze
stanowi¢ wazny argument w dyskusjach na temat wykorzystania ograniczonych zasobow do
diagnostyki i leczenia choro6b [29].

Znacznie szersze mozliwosci pomiaru stanu zdrowia umozliwiaja wspolczynniki

zdrowia negatywnego tj. umieralno$ci, $miertelno$ci, zapadalnosci, chorobowos$ci oraz
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niepetnosprawnosci [21,3]. Ich wzrost oznacza obnizenie szans przezycia dla cztonkow danej
populacji lub wskazuje skale deficytow zdrowia. Wsrdd miar negatywnych najczesciej stosuje
si¢ wspoOlczynnik umieralno$ci ogdlnej przedstawiajacy liczbe zgondéw na danym terytorium
(w ciaggu roku) do liczby ludnosci zamieszkujacej to terytorium w przeliczeniu na przyjeta
umownie liczbe osob np. 1000. Liczba zgondéw jest uzalezniona od liczebno$ci populacii,
w ktorej wystepuja, od struktury wieku i ptci oraz od wystepowania problemoéw zdrowotnych
bedacych przyczynami zgondéw. Wspodtczynniki umieralnos$ci sa najczgsciej przedstawiane
w formie wspotczynnikow surowych, a wptyw réznic w strukturze demograficznej mozna
kontrolowa¢ przez tzw. standaryzacje wspotczynnikoéw. Metoda standaryzacji pozwala na
poréwnywanie stanu zdrowia zbiorowosci o zréznicowanej strukturze demograficznej, co
umozliwia uzyskiwanie wynikéw wolnych od wad i znieksztatlcen [30]. Wspodtczynnik
umieralno$ci okresla czesto$¢ najbardziej niekorzystnych efektéw zachorowan a takze
odzwierciedla schorzenia stanowigce zagrozenia dla zycia. Czesto$§¢ wystgpowania tych
choréb wiaze si¢ z zapotrzebowaniem na ushugi medyczne oraz ustugi systemu pomocy
spotecznej. Uwaza sie, ze Wysokie warto$ci wspoOlczynnikéw zgondw wystepuja
w populacjach o wysokim odsetku oséb w wieku podesztym, a niskie wspoOtczynniki
w populacjach o wysokim przyro$cie naturalnym. Wysokie wspolczynniki mogg réwniez
wskazywaé na czestsze wystgpowanie groznych schorzen i gorsza jako$¢ opieki zdrowotnej
[31].

Kolejng negatywna miarg stanu zdrowia jest umieralno$¢ przedwczesna, czyli
zaistniala przed 65 rokiem zycia. Zjawisko umieralno$ci przedwczesnej ma charakter bardziej
ekonomiczny niz zdrowotny 1 ilustruje zycie o gorszej jakosci lub mniej efektywne dziatania
systemu opieki zdrowotnej. Za pomocg tej miary szacuje si¢ rowniez wielko$¢ strat
powodowanych przez zgony w sposob posredni. Istotne jest, ze zgony przedwczesne sg
w wigkszo$ci przypadkéw mozliwe do uniknigcia. Za pomoca dziatan z zakresu promocji
zdrowia, edukacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz wysitku personelu medycznego mozna
zapobiega¢ wystapieniu choroby, wczesniej ja rozpoznaé, skutecznie leczy¢ 1 rehabilitowad
pacjenta. Analiza przyczyn przedwczesnych zgondéw dostarcza informacji na temat tworzenia
odpowiednich strategii prewencyjnych [28,32].

WSsréd miar opisujacych zgony wyrdznia si¢ takze wspotczynnik $miertelnos$ci, ktory
umozliwia okreslenie odsetka zgonow na dang chorobe w danej populacji w stosunku do
ogolnej liczby chorych na dang chorobe. Wspotczynnik ten obrazuje jakos$¢ opieki medycznej
na danym obszarze w stosunku do danej populacji, jak rowniez pokazuje stopien zagrozenia

dang chorobg [33].
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Ocena stanu zdrowia za pomoca wspotczynnikdw umieralnosci nie pozwala jednak
uchwyci¢ wszystkich probleméw zdrowotnych populacji. Procesy zwigzane ze stanem
zdrowia mozna opisywac rowniez za pomoca zapadalnosci i chorobowosci. Wspotczynnik
zapadalnosci na dang chorobe (inaczej zachorowalnos$ci) jest liczbg nowych zachorowan
w okreslonym przedziale czasu w stosunku do liczby oséb narazonych na poczatku tego
okresu w przeliczeniu na przyjeta umownie liczbe 0osob np. 100 tysiecy. Obserwacja trendow
zapadalno$ci umozliwia wtasciwe planowanie dzialan chronigcych zdrowie, przy czym nalezy
podkresli¢, ze w systemach sprawozdawczo$ci zdrowotnej dane na temat zapadalnosci moga
by¢ niedoszacowane w wyniku nieszukania pomocy medycznej. Wspotczynnik chorobowosci
(inaczej rozpowszechnienia choroby) wyrazony jest za pomocag liczby o0s6b chorych
w stosunku do liczby os6b narazonych w okre§lonym czasie w przeliczeniu na przyjeta
umownie liczb¢ np. 100 tysiecy. Zwigzek miedzy chorobowos$ciga a zapadalnoscig jest
wyznaczony przez dlugo$¢ trwania choroby oraz okres czasu, w jakim dokonuje si¢ tej
analizy [33]. Zapadalno$¢ i chorobowos¢ przedstawiajg potencjalne potrzeby zdrowotne
w okreslonej grupie schorzen, a informacje te mozna wykorzysta¢ do planowania procesu
leczenia, prewencji wtornej i opieki paliatywnej czy rehabilitacji [28].

Innym pojeciem zwigzanym z pomiarem stanu zdrowia jest niepelnosprawnos¢.
Stopnie uposledzenia funkcjonowania sg trudne do oceny i szacuje si¢ je za pomoca
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International
Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) [34]. Klasyfikacja ICF okresla
stopien funkcjonowania czlowieka w powigzaniu z warunkami zdrowotnymi takimi jak:
choroba, upo$ledzenie dzialania, uszkodzenia dzialania, uszkodzenie narzadoéw, uraz lub inny
stan patologiczny. Diagnoza niepetnosprawnosci moze by¢ uzupehliana przez ICD-10.
W Polsce stosuje si¢ rowniez prawng definicj¢ niepetnosprawnosci dotyczaca osob, ktorych
stan fizyczny, psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza badz
uniemozliwia wypelnienie rol spotecznych, a w szczegolnosci zdolnosci do wykonywania
pracy zawodowej, jezeli uzyskaly orzeczenie o zakwalifikowaniu przez organy do jednego
z trzech stopni niepetlnosprawnosci (znacznego, umiarkowanego, lekkiego) oraz
o niezdolnos$ci do pracy [35]. Pomiar niepelnosprawnosci prawnej moze by¢ wykorzystywany
do podejmowania decyzji w ubezpieczeniach spotecznych, szkolnictwie i szeroko pojetej
polityce spotecznej [36].

Systematyczne pomiary zmian stanu zdrowia s3 podstawa skutecznosci
podejmowanych interwencji zdrowotnych. W tym kontekscie zbadanie skali i przyczyn

aspektow ztego stanu zdrowia kobiet w Polsce moze stanowi¢ narzedzie do wyznaczania
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priorytetow zdrowotnych w celu okres$lenia racjonalnej polityki zdrowotnej. Dzialania te
w przyszto$ci moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia kosztow opieki medycznej, zwigkszenia
produktywnosci zawodowej i poprawy jakosci zycia spoteczenstwa. Poszerzenie wiedzy
0 stanie zdrowia kobiet w Polsce jest istotne takze z uwagi na niekorzystne zmiany
demograficzne przejawiajgce si¢ Starzeniem sie i niskg dzietno$cig [27]. Z tego powodu

potrzeby zdrowotne kobiet sg kluczowe w zapewnieniu ciaggtosci populacji i rozwoju kraju.

CEL PRACY
Poznanie i ocena stanu zdrowia kobiet w Polsce z uwzglednieniem miernikow

subiektywnych i obiektywnych

MATERIAL I METODY

Analiza stanu zdrowia kobiet w Polsce zostata opracowana na podstawie informacji
pochodzacych z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (European Health Interview
Survey, EHIS) prowadzonego przez Glowny Urzad Statystyczny. Badanie EHIS jest
realizowane cyklicznie przez kraje czlonkowskie Unii Europejskiej na podstawie przepisow
prawa wspolnotowego [37].

Informacje do analizy subiektywnej oceny stanu zdrowia kobiet w Polsce pochodzity
z dwoch edycji badania przeprowadzonego od pazdziernika do grudnia 2009 oraz od wrze$nia
do grudnia 2014. Narzadzie badawcze w postaci kwestionariusza zapewnialo mozliwo$¢
poréwnania materiatu do badan pochodzacych z obydwu edycji. W analizie uwzgledniono
informacje o stanie zdrowia kobiet, w tym samoocen¢ stanu zdrowia, wystepowanie
dhlugotrwatych problemow zdrowotnych trwajacych co najmniej 6 miesigcy, choroby
przewlekte w ciggu ostatnich 12 miesigcy, niepetnosprawnos$¢ biologiczng wedtug kryterium
Unii Europejskiej. Dodatkowo w 2014 roku analizowano informacje dotyczace obcigzenia
depresja wystepujaca w ciggu dwoch ostatnich tygodni przed badaniem. Informacje o stanie
zdrowia kobiet przeanalizowano wedtug cech spotecznych tj. stan cywilny (panna, zamegzna,
wdowa, rozwiedziona) i wyksztalcenie (gimnazjalne i ponizej, zasadnicze zawodowe, $rednie,
policealne, wyzsze) oraz cech zawodowych tj. status na rynku pracy (pracujaca, bezrobotna,
bierna zawodowo).

Za pomocg miar obiektywnych oceniono stan zdrowia kobiet w Polsce na tle Unii
Europejskiej w okresie 2005-2014. Informacje do analizy uzyskano z Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, bazy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla Regionu Europejskiego:
Health for All — Database (HFA-DB) i Health for All — Mortality Database (HFA-MDB),
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Eurostatu oraz Krajowego Rejestru Nowotworow. Charakterystyke stanu zdrowia kobiet
w oparciu o dlugo$¢ zycia w momencie urodzenia, liczbe zdrowych lat zycia (HLY),
standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci ogdtem i przedwczesnej w wieku 25-64 lat
wedtug przyczyn, a takze wspotczynnik zachorowalnosci na nowotwory. Do zbadania zmian
w stanie zdrowia kobiet w latach 2005-2014 zastosowano Joinpoint Regression, Obliczono
sumaryczng miar¢ procentowej zmiany trendu w calym okresie obserwacji (Average Annual
Percent Change — AAPC). Analiza statystyczna zostala wykonana z wykorzystaniem
Joinpoint Regression Program 4.0.4-2013. Jako poziom istotnosci przyjeto a = 0,05.

WYNIKI

Subiektywna ocena stanu zdrowia

Opinia kobiet na temat wlasnego zdrowia nieznacznie poprawita si¢ w badanych
latach 2009 i 2014 (wykres 1). W 2014 roku najczesciej wystepujaca kategoria odpowiedzi
byt ,,dobry” stan zdrowia, nastepnie kobiety wskazywaty, ze ich stan zdrowia byt ,,taki sobie”
oraz ,,bardzo dobry”. W porownaniu do poprzedniej edycji badania w 2009 roku odnotowano
niewielki wzrost odsetka kobiet oceniajacych swoje zdrowia jako ,,dobre” (z 41.2% do
42.2%) oraz ,bardzo dobre” (z 21.5% do 21.8%). Odnotowano natomiast zmniejszenie
odsetka kobiet oceniajacych wlasne zdrowie jako ,,zte” (z 9.9% do 8.9%) oraz ,,takie sobie”
(z 25.0% do 24.6%). Nie zmienit si¢ odsetek odpowiedzi w kategorii ,,bardzo zte” (2.3%).
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Wykres 1. Kobiety wedlug oceny stanu zdrowia w Polsce w 2009 i 2014 roku.
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Wykres 2. Ocena stanu zdrowia kobiet wedlug stanu cywilnego w Polsce w latach 2009

i 2014.
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Oceng stanu zdrowia kobiet w latach 2009 1 2014 r6znicowat stan cywilny (wykres 2).
W kategorii ,,bardzo dobry” stan zdrowia najwigkszy odsetek odpowiedzi odnotowano
u kobiet bedacych pannami, pomigdzy obydwoma edycjami badania samoocena W tej
kategorii odpowiedzi poprawita si¢ (35.8% do 37.2%). Réwniez wsrdd kobiet rozwiedzionych
obserwowano poprawe oceny stanu zdrowia w kategorii odpowiedzi ,,bardzo dobry” (11.4%
do 12.6%). Wsréd kobiet zameznych odsetek odpowiedzi ,,bardzo dobry” nie zmieniat si¢
(13.4%), u wdow odsetek przyjmowat bardzo niska wartos¢ (1.9% do 1.6%). W kategorii
,»dobry” wzrost odsetka odpowiedzi stwierdzono u kobiet zam¢znych (45.8% do 48.4%)
i wdow (19.4% do 20.1%), natomiast zmniejszenie odsetka odpowiedzi dotyczylo panien
(46.7% do 44.6%) i rozwiedzionych (39.1% do 37.9%). Niekorzystne zmiany w ocenie stanu
zdrowia kobiet w kategorii odpowiedzi ,,bardzo zty” obserwowano wsrod wdow (8.1% do
8.4%) i rozwiedzionych (3.3% do 3.9%), a takze w kategorii ,,zty” w$rdéd rozwiedzionych
(11.6% do 12.4%).

Wyksztatcenie kobiet decydowato o ocenie stanu zdrowia w obydwu edycjach badania
(wykres 3). Kobiety z wyksztalceniem wyzszym w najwickszym stopniu okreslaly stan
zdrowia jako ,bardzo dobry” (wzrost 25.2% do 25.9%) i ,,dobry” (53.0% do 53.6%).
W najczesciej udzielanej kategorii odpowiedzi ,,dobry” nastgpito zmniejszenie wskazan
u kobiet z wyksztalceniem policealnym (50.3% do 44.3%), $rednim (45.6% do 44.7%)
I zasadniczym zawodowym (42.1% do 41.8%), natomiast wzrost odnotowano u kobiet
z wyksztalceniem gimnazjalnym i ponizej (26.0% do 27.0%). Niekorzystna opinia na temat
zdrowia wystgpowala najczgsciej u kobiet z wyksztalceniem gimnazjalnym 1 ponizej
w kategorii odpowiedzi ,,bardzo zty” (5.6% do 5.5%) oraz ,,zty” (21.5% do 19.0%). Pomimo
niskich wartosci wskazan ,bardzo zlty” obserwowano wzrost w wigkszosci kategorii
wyksztatcenia. Odsetek odpowiedzi w kategorii ,,zly” znacznie zwigkszyt si¢ wsrdd kobiet
z wyksztalceniem policealnym (5.2% do 9.8%), jak rowniez $rednim i zasadniczym
zawodowym.

Samoocena stanu zdrowia kobiet wedlug statusu na rynku pracy w latach 2009 1 2014
przedstawiono na wykresie 4. Kobiety pracujace oraz bezrobotne najczesciej wskazywaly,
ze ich stan zdrowia jest ,,dobry”, natomiast kobiety bierne zawodowo najczesciej cechowaty
si¢ ,,takim sobie” stanem zdrowia. Pomigdzy 2009 i 2014 rokiem we wszystkich kategoriach
statusu kobiet na rynku pracy zmniejszal si¢ odsetek odpowiedzi w kategorii ,,bardzo dobry”
1 jednocze$nie zmniejszat si¢ odsetek wskazan ,,dobry”. Wsrod kobiet bezrobotnych

1 biernych zawodowo zmniejszata si¢ warto$¢ odsetka odpowiedzi w kategorii ,,bardzo zty”
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stan zdrowia. Pogorszenie odnotowano u kobiet biernych zawodowo w kategorii odpowiedzi

,bardzo zte” (4.8% do 5.2%).

WYZSZE
bardzo dobre
dobre

takie sobie
zte

bardzo zte

POLICEALNE
bardzo dobre
dobre

takie sobie
zte

bardzo zte

SREDNIE
bardzo dobre
dobre

takie sobie
zte

bardzo zte

ZASADNICZE ZAWODOWE
bardzo dobre

dobre

takie sobie

zte

bardzo zte

GIMNAZJALNE | PONIZE)
bardzo dobre

dobre

takie sobie

zte

bardzo zte

25,9
25,2
53,6
53
16,1
17,6
3,5
3,4
0,8
0,6
14
136 44,3
50,3
30,2
29,2
9,8
5,2
1,8
1,5
w2014
15,8 m 2009
17,6
44,7
45,6
28,1
26,6
9,3
22 8,3
1,8
8,5
10,2
41,8
42,1
36,2
35,3
10,6
10,3
22,9
17,3
16
27
26 39,
30,9
19
21,5
5,5
5,6
10 20 30 40 50 60
odsetek

Wykres 3. Ocena stanu zdrowia kobiet wedlug wyksztatcenia w Polsce w latach 2009 1 2014.
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Wykres 4. Ocena stanu zdrowia kobiet wedtug statusu na rynku pracy w Polsce w latach 2009

i 2014.
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Dlugotrwale problemy zdrowotne trwajace co najmniej 6 miesiecy

Stan cywilny wplywal na wystgpowanie dlugotrwalych probleméw zdrowotnych
u kobiet (wykres 5). Wsrdéd ogétu kobiet odsetek dtugotrwatych probleméw zdrowotnych
w latach 2009 i 2014 zwigkszyt si¢ z 48.9% do 56.6%, najwigksze obcigzenie problemami
zdrowotnymi stwierdzono w$rdod wdow, relatywnie niski poziom wystgpowal u panien.
Niezaleznie od stanu cywilnego ws$rod kobiet zwigkszalo si¢ rozpowszechnienie
dhugotrwatych probleméw zdrowotnych pomigdzy obydwoma edycjami badania, tj. u panien
(29.5% do 40.5%), zamgznych (51.6% do 61.7%), wdow (85.5% do 90.8%) i rozwiedzionych
(62.9% do 73.1%).
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Wykres 5. Kobiety z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wedtlug stanu cywilnego
w Polsce w latach 2009 i 2014.
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Wyksztatcenie roznicowato obcigzenie dtugotrwalymi problemami zdrowotnymi
u kobiet (wykres 6). W latach 2009 i 2014 najwyzsze rozpowszechnienie dlugotrwatych
probleméw zdrowotnych uwidocznito si¢ u kobiet z wyksztatceniem gimnazjalnym i ponizej,
kobiety z wyksztalceniem wyzszym byly mniej obcigzone tymi problemami. Pomiedzy
edycjami badania obserwowano wzrost wystepowania dlugotrwalych problemow
zdrowotnych bez wzgledu na poziom wyksztatcenia, jednak relatywnie wysoki wzrost
wystapit u kobiet z wyksztalceniem $rednim (47.3% do 61.4%). W przypadku wyksztatcenia
wyzszego odsetek zwigkszyl si¢ z 40.4% do 51.8%, policealnego z 53.1% do 68.0%,
zasadniczego zawodowego z 53.9% do 65.8%. Relatywnie najnizszy wzrost dlugotrwatych

probleméw zdrowotnych wystepowat wsrod kobiet z wyksztatceniem gimnazjalnym i ponizej
(62.4% do 67.8%).

wyzsze policealne Srednie zasadnicze gimnazjalne i ogotem
zawodowe ponizej

70

6

o

5

o

4

o

odsetek

3

o

2

o

1

o

o

W 2009 m2014

Wykres 6. Kobiety z dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi wedlug wyksztalcenia
w Polsce w latach 2009 i 2014.
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Status na rynku pracy rzutowal na wystgpowanie dlugotrwalych problemow
zdrowotnych u kobiet (wykres 7). W obydwu edycjach badania najwigksze obcigzenie
dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi wystepowalo wsrdd kobiet biernych zawodowo.
Pomiedzy rokiem 2009 1 2014 stosunkowo duzy wzrost wystgpowania dlugotrwatych
problemow zdrowotnych stwierdzono u kobiet pracujacych (38.3% do 51.6%), zwigkszenie
dlugotrwatych probleméw zdrowotnych odnotowano réwniez wsrdd kobiet bezrobotnych

(z 39.5% do 48.9%) oraz biernych zawodowo (65.0% do 73.7%).
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Wykres 7. Kobiety z dlugotrwatymi problemami zdrowotnymi wedtug statusu na rynku pracy
w Polsce w latach 2009 i 2014.
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Choroby przewlekle w ciagu ostatnich 12 miesiecy

W latach 2009-2014 rozpowszechnienie chorob przewlektych w populacji ogdlnej
kobiet zwickszyto z 54.6% do 57.9%. W 2009 roku najczesciej wystepujacymi chorobami
przewlektymi byty bole plecow (24.4%), wysokie ci$nienie krwi (23.1%) oraz zapalenie kosci
1 stawow (14.8%). W kolejnej edycji badania dominowaly bole dolnej czesci plecow (28.4%),
wysokie cisnienie krwi (25.2%) 1 bole szyi (21.0%). Obserwowano nasilenie niektorych
probleméw zdrowotnych (wysokie cis$nienie krwi, bole szyi, silne bdle gtowy oraz choroby

tarczycy, alergie), zmniejszyto si¢ rozpowszechnienie choroby wiencowej (wykres 8).

el 0 PELLEEEd
Wysokie cisnienie krwi _ 23,1 Wysokie cisnienie krwi _ 25,2
Zapalenie kosci i stawéw _ 14,8 Béle szyi _ 21
Bole szyi - 14,5 zwyrodnieniowa stawéw !
o Bodle srodkowej partii _ 19
Choroba wierncowa - 11,2 plecéw
Reumaftmdaln,e - 10,8 Silne béle gtowy - 13,2
zapalenie stawow
Alergie - 9,9 Choroby tarczycy - 12,1
Silne béle gtowy - 8,5 Alergie - 10,4
Choroby tarczycy - 7,9 W 2009 rok Choroba wiericowa - 9,9 H 2014 rok
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Wykres 8. Wystepowanie chordb przewlektych wsrdd kobiet ogétem w Polsce w latach 2009
i 2014.
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Niepetlnosprawno$¢ wedtug kryterium Unii Europejskiej

Stan cywilny wplywal na obciagzenie niepelnosprawnos$cig biologiczng wsrod kobiet
(wykres 9). W latach 2009 i 2014 najwyzszy odsetek niepelnoprawnych kobiet odnotowano
u wdow, relatywnie niskim poziom wystepowal u panien. Niezaleznie od stanu cywilnego
zmniejszyto si¢ obcigzenie niepelnosprawnoscia pomigdzy obydwoma edycjami badania, tj.
u panien (13.0% do 11.7%), zameznych (23.7% do 20.9%), wdow (58.2% do 56.4%)
i w niewielkim stopniu rozwiedzionych (29.4% do 28.9%). W ogdlnej populacji kobiet
odsetek niepelnosprawnych biologicznie zmniejszyt si¢ z 23.8% do 22.0%.

panna zamezna wdowa rozwiedziona ogotem

60

50

40

Odsetek

30

2

o

1

o

o

m2009 m2014

Wykres 9. Niepelnosprawno$¢ biologiczna kobiet wedlug stanu cywilnego w Polsce w latach
2009-2014.
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Wyksztatcenie wigzalo si¢ z niepelnosprawnoscig biologiczng u kobiet (wykres 10).
Najwicksze  rozpowszechnienie  niepelnosprawnos$ci  odnotowano  wséréd — kobiet
z wyksztalceniem gimnazjalnym i ponizej, najmniejsza skala niepelnosprawnosci biologicznej
dotyczyla kobiet z wyksztatceniem wyzszym. Pomiedzy 2009 i 2014 rokiem stwierdzono
znaczace zwigkszenie niepelnosprawnosci biologicznej u kobiet z wyksztatlceniem
policealnym (17.8% do 25.8%), niewielki wzrost wystapit u kobiet z wyksztalceniem §rednim
(21.7% do 22.5%). U kobiet z wyksztatceniem gimnazjalnym lub ponizej niepetnosprawnos¢
biologiczna znacznie obnizyta si¢ (43.1% do 36.4%). Zmniejszenie obserwowano réwniez
u kobiet z wyksztalceniem wyzszym (13.3% do 12.1%) oraz zasadniczym zawodowym
(26.6% do 26.1%).
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Wykres 10. Niepelnosprawno$¢ biologiczna kobiet wedlug wyksztatcenia w Polsce w latach
2009-2014.
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Status na rynku pracy roznicowal obcigzenie niepelnosprawnoscia biologiczng
u kobiet (wykres 11). W latach 2009 i 2014 najwyzszy odsetek kobiet niepetnosprawnych
biologicznie =~ wystgpowal u biernych zawodowo. Pomiedzy edycjami badania
niepetnosprawno$¢ zmniejszyla si¢ u bezrobotnych (18.7% do 14.7%) oraz biernych
zawodowo (39.9% do 38.6%). Natomiast u kobiet pracujagcych pozostawala na podobnym
poziomie (11.8% i 11.5%).
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Wykres 11. Niepetnosprawnos$¢ biologiczna kobiet wedlug statusu na rynku pracy w Polsce
w latach 2009-2014.
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W 2014 roku gtownymi powodami niepelnosprawnosci biologicznej w ogodlnej

populacji kobiet byty choroby narzadu ruchu (57.0%), choroby uktadu krazenia (45.0%) oraz

choroby narzadu wzroku (35.6%) (wykres 12).

Choroby narzadu ruchu

Choroby narzadu wzroku

Choroby narzadu stuchu

Choroby uktadu krazenia

Schorzenia neurologiczne

Schorzenia psychiczne

Uposledzenie umystowe

E—

P

AI 2,4

0 1‘0 2‘0 3‘0 4jO 5‘0 éO
odsetek

Wykres 12. Niepetnosprawnos¢ biologiczna kobiet wedlug grup wieku i przyczyn w Polsce

w 2014 roku.

Depresja w ciagu ostatnich dwdch tygodni

Stan cywilny wptywal na wystepowanie objawoéw depresji u kobiet (wykres 13).

Najwicksze obcigzenie depresja obserwowano u wdow (13.7%) w poréwnaniu do kobiet
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rozwiedzionych (10.9%), zameznych (4.9%) 1 panien (4.1%). Wsrdd ogotu kobiet depresja
wynosita 6.4%.
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Wykres 13. Kobiety z objawami depresji wedlug stanu cywilnego w Polsce w 2014 roku.

Poziom wyksztatcenia kobiet wigzat si¢ z objawami depresji (wykres 14). Wsrod
kobiet z wyksztatlceniem gimnazjalnym i ponizej stwierdzono najwigksza warto$¢ odsetka

depresji (10.4%) w poréwnaniu do wyksztatcenia policealnego (7.1%), zasadniczego
zawodowego (6.2%), sredniego (5.9%) oraz wyzszego (4.1%).
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Wykres 14. Kobiety z objawami depresji wedlug wyksztatcenia w Polsce w 2014 roku.

Status na rynku pracy roznicowal rozpowszechnienie objawow depresji u kobiet
(wykres 15). Wérod kobiet biernych zawodowo odsetek tych objawow (9.3%) byl wyzszy
w poréwnaniu do bezrobotnych (4.8%) i pracujacych (3.6%).
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Wykres 15. Kobiety z objawami depresji wedlug statusu na rynku pracy w Polsce w 2014
roku.
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Dlugos¢ trwania zycia

W ostatniej dekadzie 2005-2014 dhugos¢ trwania zycia kobiet w momencie urodzenia
w Polsce zwigkszyta si¢ o 2,5 roku z 79,4 lat do 81,9 lat. W tym samym czasie przecig¢tne
trwania zycia kobiet w momencie urodzenia w Unii Europejskiej wzrosto z 81,7 lat do 83,6
lat. Stwierdzona luka pomigdzy dlugoscig zycia kobiet w Polsce 1 Unii Europejskiej
zmniejszyta si¢ od 2,3 lat do 1,7 lat (wykres 16).
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Wykres 16. Przecigtna dlugos¢ zycia w momencie urodzenia u kobiet w Polsce i Unii
Europejskiej w latach 2005-2014.
Zrodto: opracowanie na podstawie danych Giownego Urzedu Statystycznego i WHO-DB.

Lata zycia w zdrowiu, HLY

Liczba lat przezytych w zdrowiu w momencie urodzenia u kobiet w Polsce w okresie
2005-2007 zmniejszyta si¢ z 66,9 do 61,5 lat, w pozniejszych latach 2008-2014 obserwowano
wahania wartosci HLY od 62,3 do 63,3 lat. W Unii Europejskiej w okresie 2005-2011 zmiany
oscylowaty wokot wartosci 62,0-62,6 lat, do 2014 liczba lat w zdrowiu u kobiet wzrosta do
63,3 lat (wykres 17). W Polsce w 2005 roku kobiety mogly oczekiwaé, ze ich trwanie zycia
w 84% bedzie wolne od ograniczen aktywnosci fizycznej, w 2014 roku odsetek ten obnizyt

si¢ do 77%, natomiast u kobiet w Unii Europejskiej wahat si¢ od 74-76%.
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Wykres 17. Liczba lat zycia w zdrowiu w momencie urodzenia u kobiet w Polsce 1 Unii
Europejskiej w latach 2005-2014.
Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Eurostatu.

Umieralnos¢

Odnotowano korzystne zmiany w stanie zdrowia kobiet w Polsce i Unii Europejskiej
przejawiajace si¢ znizkowag tendencja umieralnosci ogdlnej (wykres 18). Wartosé
standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci ogoélnej kobiet w Polsce w latach 2005-2014
obnizyta si¢ o 2.2% rocznie z 627/100.000 do 507/100.000 ludnosci. W populacji kobiet
w Unii Europejskiej wspolczynnik umieralno$ci ogodlnej zmniejszat si¢ o 1.8% rocznie
z 522/100.000 do 438/100.000. Nadwyzka umieralnosci kobiet w Polsce w poréwnaniu do
kobiet w Unii Europejskiej wynosita okoto 20%.
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Wykres 18. Standaryzowany wspotczynnik umieralnos$ci kobiet ogdétem w Polsce 1 Unii
Europejskiej w latach 2005-2014.
Zrodto: opracowanie na podstawie danych Glownego Urzedu Statystycznego i WHO-MDB.
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Wykres 19. Struktura gtéwnych przyczyn zgondéw kobiet w Polsce w 2014 roku.
Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Giéwnego Urzedu Statystycznego.
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W 2014 roku gléwnymi przyczynami zgondéw kobiet w Polsce byly choroby uktadu
krazenia (50.3%), nowotwory (24.9%) oraz choroby ukladu oddechowego (4.8%) (wykres
19).

Umieralnos¢ wedlug gtéwnych przyczyn

Sposrod analizowanych przyczyn umieralnosci w populacji ogélnej kobiet, zarowno
w Polsce, jak i Unii Europejskiej w latach 2005-2014 najczestszymi  chorobami
prowadzacymi do zgonu byly: choroba niedokrwienna serca, choroby naczyn mozgowych,
nowotwory tchawicy, oskrzeli i ptuc oraz nowotwory piersi (tabela I).

W analizowanych latach 2005-2014 wu$rednione warto$ci standaryzowanych
wspoOtczynnikéw umieralnosci na 100.000 ludnosci w Polsce byly wyzsze w poréwnaniu do
Unii Europejskiej w wigkszos$ci badanych przyczyn: nowotwory szyjki macicy (7,17 vs 3,31),
wypadki komunikacyjne (5,11 vs 3,12), nowotwory jajnika (9,85 vs 7,55), zapalenie ptuc
(14,27 vs 11,10), choroby naczyn moézgowych (60,24 vs. 47,95), nowotwory tchawicy
oskrzeli 1 ptuc (23,05 vs 19,45), nowotwory jelita grubego (16,11 vs 14,47), choroba
niedokrwiennej serca (62,71 vs 57,90) i przewlekte choroby watroby (7,94 vs 7,46). Nizsze
wartosci standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci kobiet w Polsce w poréwnaniu do
Unii Europejskiej wystgpowaty w przypadku przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (7,98 vs
12,19) samobojstw (3,84 vs 4,41) oraz nowotworu piersi (20,81 vs 23,02).

Umieralno$¢ kobiet z powodu choroby niedokrwiennej serca, choréb naczyn
moézgowych i wypadkéw komunikacyjnych w Polsce (odpowiednio: -5.8%/rok, -5.3%/rok
i -5.8%/rok) i Unii Europejskiej (odpowiednio: -4.5%/rok, -4.6%/rok i 6.2/rok) zmniejszata
si¢ najszybciej w porownaniu do pozostatych analizowanych przyczyn zgonow. Niepokojace
wzrostowe trendy umieralno$ci obserwowano w przypadku nowotworu tchawicy, oskrzeli
1 pluc w Polsce 1 Unii Europejskiej (2.2%/rok 1 1.7%/rok). Natomiast znizkowe trendy
umieralnosci kobiet z powodu nowotworéw w Polsce dotyczyly szyjki macicy (-2.7%/rok),
w Unii Europejskiej poprawe odnotowano w przypadku szyjki macicy (-1.4%/rok), jelita
grubego (-1.4%/rok), piersi (-1.3%/rok) i jajnika (-1.2%/rok). Zmniejszenie umieralnos$ci
kobiet z powodu chordb uktadu oddechowego obserwowano w przypadku przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc w Polsce (-2.2%/rok), w Unii Europejskiej w odniesieniu do
zapalenia ptuc w Unii Europejskiej (-3.4%/rok), przewlektych chorob watroby (-2.8%/rok)
I samobdjstw (-1.1%/rok) (tabela I).
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Tabela I. Standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci ogélnej u kobiet wedtug glownych
przyczyn w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2005-2014.

Rozpoznanie

wspotczynnik na 100.000

2005 rok | 2014 rok

AAPC (95% PU)
w latach 2005-2014

POLSKA
Choroby ukladu krazenia ogoltem 304,06 2245 -3.1* (-3.6, -2.6)
Choroba niedokrwienna serca 78,50 44,68 -5.8* (-6.7, -4.8)
Choroby naczyn mézgowych 76,03 45,30 -5.3* (-5.7, -4.8)
Nowotwory ogélem 158,99 150,84 -0.8* (-1.0, -0.5)
Jelito grube 16,71 15,43 -0.5(-1.0,0.1)
Tchawica, oskrzela i ptuca 20,61 26,08 2.2* (1.6, 2.8)
Piers$ 21,37 21,37 -0.2 (-0.9, 0.5)
Szyjka macicy 7,81 6,27 -2.7* (-3.4, -2.0)
Jajnik 9,90 9,85 -0.5(-1.2,0.2)
Choroby ukladu oddechowego ogolem 26,53 23,46 -0.5 (-2.0,0.9)
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 8,30 6,54 -2.2* (-4.1,-0.2)
Zapalenie ptuc 15,26 14,73 0.6 (-1.6, 2.8)
Choroby ukladu trawiennego ogétem 25,88 20,83 -2.1* (-1.8,-1.4)
Przewlekle choroby watroby 7,3 7,17 -0.9 (-3.1, 1.3)
Przyczyny zewnetrzne ogolem 26,02 18,49 -3.6%(-4.2, -3.1)
Wypadki komunikacyjne 6,12 3,92 -5.8* (-7.8, -3.7)
Samobojstwa 4,31 3,68 -1.3(-3.0, 0.5)
UNIA EUROPEJSKA
Choroby ukladu krazenia ogotem 217,85 154,77 -3.7* (-4.0, -3.3)
Choroba niedokrwienna serca 72,00 47,25 -4.5* (-4.8, -4.2)
Choroby naczyn mézgowych 59,89 39,25 -4.6* (-4.9, -4.2)
Nowotwory ogélem 138,68 129,72 -0.7* (-0.8, -0.6)
Jelito grube 15,50 13,62 -1.4* (-1.5,-1.2)
Tchawica, oskrzela i ptuca 17,87 20,67 1.7*% (1.4, 1.9)
Piers$ 24,60 21,82 -1.3* (-1.5,-1.1)
Szyjka macicy 3,51 3,07 -1.4* (-1.7,-1.2)
Jajnik 7,92 7,19 -1.2* (-1.3,-1.0)
Choroby ukladu oddechowego ogoltem 35,42 29,49 -1.5* (-2.3,-0.8)
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 12,78 12,06 -0.2 (-0.8, 0.5)
Zapalenie ptuc 13,58 9,60 -3.4* (-4.3,-2.4)
Choroby ukladu trawiennego ogétem 23,88 19,29 -2.1* (-2.8, -1.4)
Przewlekle choroby watroby 8,16 6,54 -2.8* (-3.5, -2.1)
Przyczyny zewnetrzne ogélem 22,07 17,64 -2.3* (-2.7,-2.0)
Wypadki komunikacyjne 4,29 2,25 -7.4* (-8.2, -6.6)
Samobdjstwa 4.89 4,25 -1.1* (-1.9, -0.4)

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych WHO-MDB.

AAPC - Average Annual Percent Change

PU - przedziat ufnosci
*p <0.05
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Tabela Il. Standaryzowany wspotczynnik umieralno$ci przedwczesnej (25-64 lat) u kobiet
wedhug gtownych przyczyn w Polsce i Unii Europejskiej w latach 2005-2014.

Rozpoznanie wspotczynnik na APC (95% PU)
100.000 w latach 2005-2014
2005 rok | 2014 rok
POLSKA
Choroby ukladu krazenia ogoltem 69,64 53,5 -2.8* (-3.4,-2.1)
Choroba niedokrwienna serca 20,17 12,88 -5.1* (-6.0, -4.2)
Choroby naczyn mézgowych 22,17 13,29 -5.2* (-5.7, -4.7)
Nowotwory ogélem 131,88 118,94 -1.3* (-1.6, -1.1)
Jelito grube 9,95 9,43 -0.2 (-1.1, 0.6)
Tchawica, oskrzela i ptuca 20,88 23,09 0.8*(0.2,1.5)
Piers$ 22,68 21,37 -0.8* (-1.6, -0.1)
Szyjka macicy 10,17 7,40 -3.4* (-4.2, -2.5)
Jajnik 10,51 10,18 -0.9* (-1.7,-0.1)
Choroby ukladu oddechowego ogotem 8,08 7,93 1.1(-1.3,3.5)
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc 3,40 2,46 -2.7 (-5.9, 0.5)
Zapalenie phuc 3,26 4,24 4.6* (2.5, 6.8)
Choroby ukladu trawiennego ogolem 16,87 16,48 -0.7 (-2.6, 1.3)
Przewlekle choroby watroby 9,6 10,06 -0.4 (-3.0, 2.3)
Przyczyny zewnetrzne ogélem 22,6 16,04 -3.5* (-4.3, -2.8)
Wypadki komunikacyjne 5,63 3,31 -6.2* (-8.1, -4.2)
Samobojstwa 6,12 4,98 -1.1(-3.3,1.0)
UNIA EUROPEJSKA
Choroby ukladu krazenia ogotem 44,20 32,11 -3.6* (-3.9, -3.3)
Choroba niedokrwienna serca 15,07 10,28 -4.3*% (-4.9, -3.9)
Choroby naczyn moézgowych 12,90 8,45 -4.7* (-5.0, -4.3)
Nowotwory ogélem 104,57 94,45 -1.1* (-1.2,-1.0)
Jelito grube 8,67 7,92 -1.0* (-1.2,-0.7)
Tchawica, oskrzela i ptuca 15,64 17,29 1.1* (0.7, 1.5)
Piers$ 24,48 20,24 -2.1* (-2.4, -1.8)
Szyjka macicy 4,51 3,93 -1.5* (-1.9,-1.1)
Jajnik 7,12 6,11 -1.8* (-2.2, -1.5)
Choroby ukladu oddechowego ogoltem 8,25 7,95 0.1(-1.0,1.1)
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc 3,86 3,96 0.8(-0.1,1.5)
Zapalenie phuc 2,38 2,02 -1.5* (-2.7,-0.4)
Choroby ukladu trawiennego ogétem 14,96 12,19 -2.6* (-3.3,-1.9)
Przewlekle choroby watroby 9,66 7,64 -3.0* (-3.0, -2.1)
Przyczyny zewnetrzne ogélem 18,13 14,04 -2.7* (-3.0, -2.4)
Wypadki komunikacyjne 4,01 2,11 -7.3* (-8.1, -6.5)
Samobdjstwa 6,56 5,64 -1.2* (-2.0, -0.5)

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych WHO-MDB.
AAPC - Average Annual Percent Change

PU - przedziat ufnosci

*p <0.05

36



W okresie 2005-2014 gtéwnymi przyczynami umieralnosci przedwczesnej w wieku
25-64 lat u kobiet w Polsce i Unii Europejskiej byly nowotwory tchawicy, oskrzeli i ptuc
(odpowiednio: 22,4/100.000 i 16,84/100.000) oraz nowotwory piersi (odpowiednio:
21,47/100.000 i 22,09/100.000). Wartosci standaryzowanych wspotczynnikow umieralno$ci
przedwczesnej u kobiet w wigkszosci badanych przyczyn byly wyzsze w Polsce
w porownaniu do Unii Europejskiej, z wyjatkiem przewlektej choroby obturacyjnej ptuc oraz
samobojstw. Znizkowe trendy umieralnos$ci przedwczesnej kobiet z powodu choroby
niedokrwiennej serca i chordéb naczyn moézgowych wystepowaty w Polsce (-5.1%/rok
i -5.2%/rok) i Unii Europejskiej (-4.3%/rok i -4.7%/rok). Nowotwor tchawicy oskrzeli i ptuc
cechowat si¢ wzrostowym trendem w Polsce i Unii Europejskiej (0.8%/rok i 1.1%/rok),
natomiast obnizanie standaryzowanego wspolczynnika umieralnosci przedwczesnej kobiet
z powodu nowotworéw w Polsce i Unii Europejskiej obserwowano w przypadku nowotworu
piersi (-0.8%/rok i -2.1%/rok), szyjki macicy (-3.4%/rok i -1.5%/rok) i jajnika (-0.9%/rok
I -1.8%/rok) oraz wypadkoéw komunikacyjnych (-6.2%/rok i -7.3%/rok). W Unii Europejskiej
zmniejszata si¢ rowniez przedwczesna umieralno$¢ kobiet z powodu przewleklych choréb
watroby (-3.0%/rok), samobdjstw (-1.2%/rok) i nowotworu jelita grubego (-1.0%/rok). Wérod
choréb uktadu oddechowego odmienne kierunki trendéw dotyczyly zapalenia ptuc (w Polsce

4.6%/rok), w Unii Europejskiej (-1.5%/rok) (tabela II).

Zachorowalno$¢é na nowotwory

Niekorzystne zmiany przejawiajace si¢ wzrostowg tendencja zachorowalno$ci na
nowotwory ogotem u kobiet obserwowano w populacji Polski 1 Unii Europejskiej (wykres
20). Wspotczynnik zachorowalnosci na nowotwory ogétem u kobiet w Polsce w latach 2004-
2013 wzrastat o 2.9% rocznie z 318/100.000 do 411/100.000. W Unii Europejskiej
wspotczynnik zachorowalnosci u kobiet zwiekszat si¢ o 1.% rocznie z 489/100.000 do
556/100.000. Przecigtna wartos¢ wspotczynnika zachorowalno$ci na nowotwory u kobiet

w Polsce (358/100.000) byta nizsza o 32% od poziomu w Unii Europejskie;j.
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Wykres 20. Wspotczynnik zachorowalno$ci na nowotwory ogétem u kobiet w Polsce i Unii

Europejskiej w latach 2004-2013.

Zrédto: opracowanie na podstawie danych WHO-DB.

W strukturze zachorowan z powodu nowotworéw w 2014 roku u kobiet dominowaty

nowotwory piersi (21.7%), nowotwory jelita grubego (10.1%) oraz nowotwory tchawicy,

oskrzeli i ptuc (9.2%) (tabela III).

Tabela 1ll. Zachorowania z powodu nowotworéw u kobiet wedlug gtéwnych przyczyn

w Polsce w roku 2014.

Rozpoznanie Liczba przypadkow Struktura zachorowan
Ogotem 79979 100.0%
Piersi 17379 21.7%
Jelito grube 8082 10.1%
Tchawica, oskrzela i ptuca 7333 9.2%
Inne nowotwory skory 7259 9.1%
Trzon macicy 5944 7.4%
Jajnik 3722 4.7%
Szyjka macicy 2807 3.5%
Tarczyca 2631 3.3%
Zotadek 2002 2.5%
Nerka 1934 2.4%

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow.
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Tabela IV. Wspoélczynnik zachorowan z powodu nowotworéow u kobiet wedlug gtéwnych
przyczyn w Polsce w latach 2005-2014.

Wspotczynnik Wspotczynnik AAPC (95% PU)

Rozpoznanie zachorowalnosci | zachorowalno$ci | w latach 2005-2014
na 100.000 na 100.000

w 2005 roku w 2014 roku
Piersi 67,9 87,5 3.1* (2.5, 3.8)
Jelito grube 32,3 40,7 2.8* (2.4, 3.3)
Tchawica, oskrzela i ptuca 25,1 37,0 4.4* (3.9, 4.8)
Inne nowotwory skory 22,0 36,6 6.7* (5.2, 8.4)
Trzon macicy 21,3 29,9 3.6*(3.2,4.0)
Jajnik 17,0 18,7 1.4* (0.8, 2.0)
Szyjka macicy 16,6 14,1 -2.2* (-3.1,-1.3)
Tarczyca 7,1 13,3 6.9* (5.7, 8.0)
Zotadek 9,5 10,1 0.6 (-0.3, 1.5)
Nerka 7,5 9,7 3.4* (2.1, 4.8)

Zrédlo: opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworéw.
AAPC - Average Annual Percent Change

PU - przedziat ufnosci
*p <0.05

Wspotezynnik zachorowalnosci na nowotwory u kobiet w Polsce istotnie wzrastat
w wigkszosci rozpoznan w latach 2005-2014 (tabela 1V). Najwiekszy wzrost zachorowalnos$ci
obserwowano w przypadku nowotworow tarczycy (6.9% rocznie z 7,1/100.000 do
13,3/100.000), innych nowotworow skory (6.7% rocznie z 22,0/100.000 do 36,6/100.000)
oraz tchawicy, oskrzeli i pluc (4.4% rocznie z 25,1/100.000 do 37,0/100.000). Istotne
obnizenie zachorowalnosci stwierdzono w przypadku nowotworu szyjki macicy (2.2%
rocznie z 16,6/100.000 do 14,1/100.000). Wspotczynnik zachorowalno$ci na nowotwor

zotadka u kobiet nie wykazywat zadnych zmian.

DYSKUSJA

Analiza stanu zdrowia kobiet w Polsce z uwzglednieniem miar obiektywnych
wykazata, ze cechy spoteczne (stan cywilny, wyksztatcenie) oraz cechy zawodowe (status na
rynku pracy) wigzaty si¢ ze stanem zdrowia kobiet. Gorszy stan zdrowia wystepowal u wdow,

kobiet biernych zawodowo oraz z wyksztatlceniem gimnazjalnym i ponizej w porownaniu do
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panien, kobiet pracujacych, z wyzszym wyksztalceniem. Wdowy i1 rozwiedzione, kobiety
bierne zawodowo, z wyksztalceniem gimnazjalnym i ponizej byly czesciej obcigzone
dhlugotrwatymi problemami zdrowotnymi, niepetnosprawnoscig biologiczng i depresja oraz
w najwigkszym stopniu negatywnie ocenialy wiasne zdrowie. Do najczestszych chorob
przewlektych wystepujacych wsrdod ogotu kobiet nalezaly bole plecow, wysokie cisnienie
krwi oraz boéle szyi, problemy kostno — stawowe. Z analizy uwzgl¢dniajacej obiektywne
miary zdrowia kobiet wynika, Ze najwigkszym zagrozeniem zdrowia kobiet mierzonym
wspotczynnikiem zachorowalnosci byly nowotwory piersi, jelita grubego oraz tchawicy,
oskrzeli i pluc charakteryzujace si¢ trendami wzrostowymi. Natomiast najczestszymi
chorobami prowadzacymi do zgonu w populacji ogolnej kobiet byty choroba niedokrwienna
serca, choroby naczyn moézgowych, nowotwory tchawicy, oskrzeli i ptuc oraz nowotwory
piersi, przy czym nowotwory te byly rowniez gldownymi przyczynami umieralnosci
przedwczesnej w wieku 25-64 lat. Wzrostowe tendencje umieralnosci ogolnej
I przedwczesnej kobiet obserwowano w przypadku nowotworu tchawicy, oskrzeli i pluc oraz
umieralno$ci przedwczesnej z powodu zapalenia pluc. Niemniej jednak w ciggu ostatniej
dekady zachodzity rowniez korzystne zmiany w stanie zdrowia kobiet przejawiajace sie¢
istotnym obnizeniem umieralno$ci z powodu choroby niedokrwiennej serca, choréb naczyn
moézgowych 1 nowotworu szyjki macicy oraz wzrostem przecietnej dlugosci trwania zycia
W momencie urodzenia.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze wdowienstwo i rozwod wplywaly na
kondycje zdrowotng kobiet, co potwierdzaja inne prace [38-40]. Gorszy stan zdrowia tych
kobiet moze wigza¢ si¢ z wystgpowaniem problemow finansowych, wptywajacych na
mozliwo$¢ zakupu zywnosci i lekow. Ponadto brak wsparcia spotecznego i psychologicznego
skutkuje utrata kontroli nad niekorzystnymi zachowaniami zdrowotnymi (nieprawidtowe
odzywianie, brak aktywnosci fizycznej, uzywki). U wdow 1 rozwiedzionych czesciej
wystepuje nadcisnienie tetnicze i podwyzszony poziom markeréw zapalnych. Problemem jest
takze brak opieki w przypadku choroby oraz niepodejmowanie badan profilaktycznych, co
moze przyczyniac¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka rozwoju chorob [38-40]. Choroba dotykajaca
wdowy 1 rozwiedzione jest depresja zwigzana z dlugoterminowym spadkiem zadowolenia
z zycia 1 obnizeniem jego jako$ci. Jak zauwazaja inni autorzy istotng role
w rozpowszechnieniu depresji odgrywa utrata wsparcia emocjonalnego oraz stres zwigzany
z samotno$cig. Czynnikiem wplywajacym na depresje jest takze biernos¢ zawodowa
dotykajaca przede wszystkim rencistki, emerytki i gospodynie domowe [41,42]. Nalezy

réwniez podkresli¢, ze wérdd wdow 1 kobiet rozwiedzionych wystgpowat najwyzszy odsetek
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deklaracji ,,ztego” 1 ,,bardzo ztego” stanu zdrowia. Te negatywne oceny wiasnego zdrowia
wigza si¢ z nierdwnos$ciami w zdrowiu badanych kobiet, zwigzanymi z obcigzeniem
chorobami niezakaznymi [43,44]. Co wiecej, deklarowana negatywna samoocena moze by¢
istotnym  czynnikiem prognostycznym umieralno$ci, co pokazaty wyniki analiz
prowadzonych za pomocg wspotczynnikow umieralno$ci w krajach europejskich [45,46].
Wdowy i kobiety rozwiedzione charakteryzuja si¢ wigkszym ryzykiem zdrowotnym, przez co
wymagaja wigkszej uwagi ze strony systemu opieki zdrowotnej oraz adresowanych
interwencji zdrowotnych opartych na powszechnie dostgpnych programach leczniczych
i profilaktycznych.

W badaniu uzyskano niepokojacy wynik dotyczacy wzrostu dlugotrwatych probleméw
zdrowotnych u kobiet we wszystkich badanych kategoriach stanu cywilnego, wyksztatcenia
oraz statusu na rynku pracy. Wynik ten czg¢sciowo mozna tlumaczy¢ zwigkszeniem
zapotrzebowania na ustugi zdrowotne w zwigzku z niekorzystnymi trendami
demograficznymi np. w odniesieniu do nadcis$nienia t¢tniczego czy problemow kostno —
stawowych. Ale nalezy réwniez zwrédci¢ uwage na powazne trudnosci w dostepie do ustug
medycznych. Powodem tych ograniczen sa problemy organizacyjno-finansowe zwigzane
z pokryciem kosztow ustug medycznych [47,3]. Fakt ten potwierdzaja dane dotyczace
wydatkéw na zdrowie w krajach Unii Europejskiej, ktore pokazuja, ze w 2015 roku Polska
przeznaczata na ten cel 1259 EUR PPP i bylo to dwukrotnie mniej w poréwnaniu do $redniej
UE-28 (2781 EUR PPP). Obecnie najwyzsze finansowanie wystepuje w Luksemburgu,
Niemczech i Holandii (odpowiednio: 6023, 4003 i 3983 EUR PPP) [47].

Niestety relatywnie niskie nakltady w publicznym systemie opieki zdrowotnej
w Polsce nie zaspokaja istniejacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Z oszacowan Unii
Europejskiej wynika, ze w Polsce stosunkowo wysoki odsetek pacjentow (7%) zglasza
niezaspokojone potrzeby zdrowotne [47]. W wielu przypadkach zdarza si¢, ze osoby nie
posiadajace wlasnych srodkow umozliwiajacych zakup §wiadczen w systemie prywatnym sa
zmuszone do rezygnacji z opieki zdrowotnej. Potwierdzaja to badania Czapinskiego
przeprowadzone w 2015 roku, wskazujace, ze rezygnacje wystgpowaty najczgsciej u osob
utrzymujacych si¢ z niezarobkowych zrodel, rencistow i1 emerytow i dotyczyly porady
lekarskiej (odpowiednio: 34.7%, 30.1%, 15.6%), badan (29.5%, 20.7%, 10.1%), rehabilitacji
(41.4%, 37.0%, 19.1%). Mniej rezygnacji obserwuje si¢ wsrod pracujacych oraz rolnikow
[48].

Wzrost dtugotrwatych problemoéw zdrowotnych u kobiet w Polsce moze wynikaé ze

znacznych ograniczen w dostepie do diagnostyki, leczenia i profilaktyki. Nieodpowiedni
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sposob organizacji 1 finansowania diagnostyki laboratoryjnej nie zapewnia pelnego
wykorzystania wynikow badan w procesie leczenia i profilaktyki. Przyjete rozwigzania
systemowe nie gwarantujg dostgpu do diagnostyki, co wynika z braku wymogu informacji
diagnostycznej do rozliczania §wiadczen leczniczych. Prowadzi to do ograniczania zleconych
badan przez lekarzy w celu minimalizowania kosztow lub przerzucania kosztow badan
z systemu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) do opieki specjalistycznej.
Niewystarczajagce naklady finansowe na badania laboratoryjne skutkuja opodznieniem
w rozpoznawaniu chorob i w konsekwencji zwigkszajg koszt ich leczenia [49].

Ponadto wystepujg rowniez ograniczenia w dostepnosci do konsultacji medycznych,
odpowiednich zabiegdw oraz $wiadczen rehabilitacyjnych. Istotnym problemem jest zbyt
dhugi czas oczekiwania na leczenie [50]. Analizy Fundacji WHC pokazuja, ze Sredni czas
oczekiwania na pojedyncze gwarantowane $wiadczenia zdrowotne wynosi 3 miesiace,
natomiast najdtuzszy czas oczekiwania na porad¢ specjalistyczng liczony w miesigcach
wynosit w przypadku: ortopedia i traumatologia narzadu ruchu (11.2), geriatria (7.1),
angiologia, reumatologia, stomatologia (7.0), rehabilitacja medyczna (5.9), endokrynologia
(5.0), chirurgia plastyczna, okulistyka (4.9), kardiologia (4.2) neurochirurgia (4.1) [51].
Zgodnie z wynikami rankingu Europejskiego Konsumenckiego Indeksu Zdrowia w 2016 roku
Polska charakteryzuje si¢ najdluzszym czasem oczekiwania na leczenie [52].

Innym problemem dotyczacym nieprawidtowego funkcjonowania opieki zdrowotnej
jest brak kompleksowego systemu profilaktyki zdrowotnej [53]. Niestety niewystarczajacy
dostep do swiadczen profilaktycznych powodowat, Ze badaniami tymi objgto zbyt matg liczbe
pacjentéw, nieprzekraczajacg potowy o0sob uprawnionych. Minister Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) nie zapewnili rownego dostepu do $wiadczen profilaktycznych dla
0sob uprawnionych w programach profilaktyki raka szyjki macicy oraz raka piersi. Rowniez
POZ niewystarczajaco wykonywat i dokumentowat $wiadczenia profilaktyczne w odniesieniu
do chordb uktadu krazenia oraz nowotwordéw. Na przyktad pomiar ci$nienia krwi wykazano
podczas 40.1% wizyt, badanie gruczolow piersiowych u kobiet lub instruktaz samobadania
piersi, czy wynik badania mammograficznego odnotowano jedynie u 13.5% pacjentek, zas
wynik badania cytologicznego u 9.4%. Nieefektywna byla wspolpraca POZ z innymi
placowkami opieki zdrowotnej. Analizy Najwyzszej Izby Kontroli wskazuja, Zze w ostatnich
10 latach w dziataniach profilaktycznych prowadzonych przez POZ nie nastgpila poprawa.
Nieprawidtowosci dotyczyty rowniez dziatan NFZ w procesie planowania 1 zakupu §wiadczen

profilaktycznych, polegajacych na nieuwzglednieniu danych epidemiologicznych oraz
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potrzeb zdrowotnych os6b uprawnionych. W konsekwencji opisane problemy przyniosty
niskg efektywno$¢ dziatan zwigzanych z udzielaniem §wiadczen profilaktycznych [53].
Pomimo znacznych probleméw w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej
wplywajacych na zwiekszenie dlugotrwatych problemoéw zdrowotnych u kobiet, nalezy uznac
ze w Polsce nastgpila poprawa stanu zdrowia kobiet. Dowodem jest tutaj systematyczne
obnizanie si¢ umieralnosci ogélnej oraz z powodu chorob uktadu krazenia, nowotwordéw oraz
przyczyn zewnetrznych. Jednakze poziom umieralno$ci kobiet w Polsce jest nadal wyzszy
w poréwnaniu z UE-28, z wyjatkiem zgonéw z powodu chordb uktadu oddechowego.
Obserwowane znaczgce zmniejszenie umieralnosci kobiet z powodu chordb uktadu krazenia
bylo wynikiem rozwoju kardiologii interwencyjnej oraz poprawy dziatan prewencyjnych
zwigzanych z realizacjag programu POLKARD kontynuowanego przez Narodowy Program
Wyréwnywania Dostgpnosci do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo —
Naczyniowego [54]. W ciaggu ostatnich dziesigciu lat nastgpil duzy wzrost naktadow na
kardiologi¢ inwazyjng (0,2 mld do 1,2 mld), zwigkszyla si¢ réwniez liczba pracowni
hemodynamiki oraz zabiegéw angioplastyki. Jednak nadal odczuwa si¢ brak zintegrowanego
systemu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtdrnej prewencji [55]. Problemem jest
staba koordynacja opieki nad pacjentami wypisywanymi ze szpitala, pomi¢dzy oddziatami
kardiologicznymi a opieka ambulatoryjng, oraz niewydolno$¢ ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Nieefektywnie dziata rehabilitacja kardiologiczna, jedynie 20% pacjentow
po przebytym zawale uzyskuje dostep do niezbednych $wiadczen [53]. W przypadku udarow
mozgu jedna trzecia $wiadczen byla udzielana W szpitalach nieposiadajacych oddziatow
udarowych. Pacjenci z udarami byli leczeni w oddziatach neurologicznych i wewngtrznych,
ktore nie sg zobowigzane do spelnienia restrykcyjnych norm dotyczacych personelu,
organizacji udzielania $§wiadczen czy wyposazenia. Opieka w oddziatach rehabilitacji
neurologicznej byla sprawowana jedynie u 29% pacjentow oddziatéw udarowych,
zakwalifikowanych do rehabilitacji [56]. Oprocz probleméw zwigzanych z procesem
udzielania $wiadczen zdrowotnych w Polsce wystepuje duze rozpowszechnienie
behawioralnych czynnikéw ryzyka (palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu,
niewlasciwe odzywianie, brak aktywnos$ci fizycznej), ktore z powodzeniem mozna
modyfikowaé. Szacuje sie, ze czynniki behawioralne w Polsce odpowiadaja za utrate 36% lat
przezytych w zdrowiu, w tym palenie tytoniu 13.9% [47,3]. Znaczaca role w redukcji
niekorzystnych zachowan zdrowotnych odgrywa edukacja 1 zwigkszanie $wiadomosci

zdrowotnej. Dziatania te powinny by¢ prowadzone zardwno ws$rod kobiet 1 catego
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spoteczenstwa oraz we wszystkich grupach wiekowych, ale rowniez nalezy zwroci¢ uwagge na
ksztalcenie lekarzy w tym obszarze.

Sposrod wszystkich analizowanych powodow umieralno$ci najwigksza poprawa stanu
zdrowia kobiet nastgpita poprzez zmniejszenie umieralnosci z powodu wypadkow
komunikacyjnych (-6.2%/rok). Jako przyczyny tego zjawiska wskazuje si¢ poprawe
wyposazenia systemu ratownictwa medycznego i skrécenie czasu oczekiwania na pomoc
w zwigzku z upowszechnieniem telefonii komorkowej, a takze zwigkszenie bezpieczenstwa
jazdy poprzez systemy wspomagania pracy kierowcy. Do poprawy bezpieczenstwa na
drogach przyczynialy si¢ takze dziatania zapobiegawcze prowadzone przez policj¢ oraz kary
finansowe [57,58]. Pomimo korzystnych zmian nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze
w Polsce ryzyko utraty zycia kobiet w wyniku wypadku komunikacyjnego jest nadal wyzsze
w poréwnaniu do Unii Europejskiej. Wsrod przyczyn wypadkow komunikacyjnych wymienia
si¢ ryzykowne zachowania dorostych, tj. nieprzestrzeganie przepisow ruchu drogowego,
poruszanie si¢ z nadmierng predkoscia, czesto pod wpltywem alkoholu. Redukcja tych
czynnikbw wymaga podejmowania dziatan opartych na dlugofalowych strategiach
zapobiegawczych. Obecnie dziatania w tym zakresie sg realizowane w ramach Narodowego
Programu Bezpieczenstwa Ruchu Drogowego 2013-2020 opartego na Wizji Zero, zgodnie
z ktorym zaklada si¢, ze do roku 2020 zostanie ograniczona roczna liczba ci¢zko rannych
0 40% oraz liczba zgonow o 50%. Praktyczna realizacja tego programu wigze si¢ jednak
z wieloma problemami finansowymi, legislacyjnymi i brakiem skutecznej koordynacji [59].

W ciggu ostatniej dekady obserwowany jest staly wzrost zachorowalno$ci na
nowotwory, co wynika ze starzenia si¢ spoteczenstwa, ale rowniez ze szkodliwego stylu zycia
oraz wystgpowania znaczgcej liczby zakazen wirusowo - bakteryjnych [60]. Polska na tle
krajow Unii Europejskiej cechuje si¢ relatywnie niskg zachorowalnos$cia oraz wysoka
umieralno$cig na nowotwory. Wskazniki 5-letnich przezy¢ wzglednych w chorobach
nowotworowych u kobiet w Polsce wynosza 50% (dla nowotworu piersi 74%, szyjki macicy
53%) i byty zdecydowanie nizsze w porownaniu do wigkszosci krajow Unii Europejskiej [3],
€O mozna thtumaczy¢ péznym wykrywaniem i leczeniem lub niewtasciwym leczeniem. Rada Unii
Europejskiej zalecita realizacje programow badan przesiewowych w kierunku raka piersi,
raka szyjki macicy oraz raka jelita grubego [61]. W Polsce wdrozono programy dla
wszystkich trzech typoéw nowotworow, jednak poziom objecia populacji badaniami jest
niewielki i wynosit 43.3% dla raka piersi, 21.1% dla raka szyjki macicy, natomiast
w przypadku raka jelita grubego 90.6% populacji nie przeprowadzono badan przesiewowych

w kierunku tego nowotworu [62]. Wyniki tych skriningdw przyczynity si¢ do poprawy

44



rokowan gléwnie u kobiet w mtodszych grupach wieku. Jak wynika z obecnego badania
wséréd kobiet w wieku 25-64 lata obserwowano istotne zmniejszenie umieralno$ci na
nowotwor szyjki macicy (-3.4%) oraz piersi (-0,8%/rok), przy niezmienionym poziomie
umieralno$ci z powodu nowotworu jelita grubego (-0.2%/rok). Nalezy rowniez podkresli¢, ze
w Polsce, podobnie jak w krajach Unii Europejskiej obserwowano niekorzystne wzrostowe
trendy umieralnosci kobiet z powodu nowotworu tchawicy, oskrzeli i pluc. Czynnikiem
wplywajacym na powstawanie tego nowotworu jest palenie tytoniu, ktorego
rozpowszechnienie stale wzrasta u kobiet po 50 roku zycia [3]. W przeciwdziataniu chorobom
nowotworowym istotng role do odegrania ma POZ, w szczegdlnosci w identyfikacji
czynnikow ryzyka wystagpienia nowotworOw oraz monitorowania grup podwyzszonego
ryzyka zachorowania, a takze promowania uczestnictwa w badaniach przesiewowych.
Przeprowadzone badanie wykazato takze brak poprawy w przypadku umieralnos$ci
kobiet z powodu choréb uktadu oddechowego, przewlektych choréb watroby oraz
samobojstw. Przyczyny te stanowiag wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia w Polsce, co
wymaga planowania i podejmowania dzialan profilaktycznych. Argumentem do dziatania sg
wyniki oszacowan dla krajow Unii Europejskiej pokazujace, ze zgony z powodu zapalenia
phuc stanowig 4% zgondéw mozliwych do uniknigcia poprzez dziatania opieki zdrowotnej,
zgony spowodowane alkoholem oraz samobdjstwa stanowig po 7% zgonow mozliwych do
uniknigcia poprzez interwencje zdrowotne [47]. Uwzglednienie powyzszych potrzeb
zdrowotnych kobiet w polityce zdrowotnej moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia kosztow

ekonomicznych w skali catego spoteczenstwa.

WNIOSKI
Przeprowadzona analiza stanu zdrowia kobiet w Polsce umozliwita sformutowanie
nastgpujacych wnioskow:

w aspekcie zdrowia ocenianego miarami subiektywnymi

e W ostatnich 5 latach nieznacznie poprawita si¢ samoocena stanu zdrowia kobiet
w Polsce, glownie u panien i zame¢znych, takze kobiet posiadajacych wyksztalcenie
WYZSZE.

e Pogorszenie opinii na temat wlasnego zdrowia wystgpito u kobiet rozwiedzionych,
posiadajacych wyksztalcenie srednie i zasadnicze zawodowe.

e Wzrostowe tendencje dlugotrwalych probleméw zdrowotnych dotyczyly ogotu kobiet

bez wzgledu na stan cywilny, wyksztatcenie oraz status na rynku pracy.
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Nasilenie rozpowszechnienia chorob przewlektych odnosito si¢ w szczegodlnosci do
wysokiego ci$nienia krwi, bolow szyi, silnych bolow glowy, choréb tarczycy oraz
alergii.

Pozytywne zmiany zwigzane ze zmniejszeniem obcigzenia niepelnosprawnoscig
biologiczng dotyczyly szczegdlnie kobiet stabo wyksztalconych, bezrobotnych
I nieaktywnych na rynku pracy.

Dhugotrwate problemy zdrowotne, niepetnosprawnos$¢ biologiczna oraz depresja
najczesciej wystgpowaly wsérod  wdow 1 rozwiedzionych, kobiet gorzej

wyksztatconych oraz biernych zawodowo.

w aspekcie zdrowia ocenianego miarami obiektywnymi

W latach 2005-2014 stwierdzono korzystne zmiany w stanie zdrowia kobiet w Polsce
przyjmujace posta¢ wzrostowych tendencji dlugosci trwania zycia w momencie
urodzenia oraz spadkowych tendencji umieralno$ci ogoélnej. Zmiany te wystepowaly
réwniez w Unii Europejskie;.

Dhugos¢ trwania zycia kobiet w momencie urodzenia w Polsce w 2014 roku wynosita
odpowiednio 81,9 lat i w stosunku do 2005 roku jej przyrost wynosit 2,5 roku.
Trwanie zycia u kobiet w Polsce bylo krétsze w porownaniu do kobiet w Unii
Europejskiej (83,6 lat).

Pomimo, ze standaryzowany wspotczynnik umieralnosci ogdlnej u kobiet w Polsce
systematycznie zmniejszat si¢ w latach 2005-2014 z 627/100.000 do 507/100.000,
lepsze wyniki obserwowano w Unii Europejskiej (522/100.000 do 438/100.000).
W Polsce i Unii Europejskiej znaczace zmniejszenie umieralnosci ogolnej
1 przedwczesne] kobiet wystepowalo w przypadku choroby niedokrwiennej serca,
choroby naczyn mozgowych, nowotworu szyjki macicy 1 wypadkow
komunikacyjnych, natomiast niepokojace, wzrostowe trendy umieralnosci ogolnej
1 przedwczesne] kobiet dotyczyly nowotworu tchawicy, oskrzeli i ptuc. W Polsce
zwigkszata si¢ rowniez umieralno$¢ przedwczesna kobiet z powodu zapalenia pluc.
Wsrod zachorowan na nowotwory u kobiet w 2014 roku dominowaty nowotwory
piersi (85,7/100.000), okreznicy i odbytnicy (40,7/100.000) tchawicy, oskrzeli i ptuc
(37,0/100.000). W ostatniej dekadzie 2005-2014 zwickszala si¢ zachorowalno$é

z powodu wigkszo$ci najczestszych postaci nowotwordw (piersi, jelita grubego;
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tchawicy, oskrzeli i ptuc, nowotwordéw skory, trzonu macicy, jajnika, tarczycy, nerki).

Natomiast znizkowe trendy dotyczyly nowotworu szyjki macicy.
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CZYNNIKI RYZYKA CIAZOWEGO A POROD

Piekut K, Zahor M, Kulesza-Bronczyk BE, Genowska A, Rupinska MK, Piechocka DI,
Taranta E, Terlikowski SJ.

WSTEP

Ciaza, pordd i polog to fizjologiczne okresy w zyciu kobiety. Ich przebieg moze by¢
uwarunkowany obecnoscig czynnikow wplywajacych negatywnie na zdrowie matki oraz
rozwijajacy sie ptdd. Wystepuja one przed cigzg badz ujawniajg si¢ podczas jej trwania,
w trakcie porodu, a takze w potogu wptywajac na ich przebieg. Pojawienie si¢ patologii cigzy
pozwala zakwalifikowa¢ ci¢zarng do grupy o podwyzszonym lub wysokim ryzyku i daje
mozliwo$¢ zapewnienia opieki przedporodowej, okotoporodowej i poporodowej na
odpowiednim poziomie [1].

Stan zdrowia przysztych rodzicow oraz ich kondycja majg istotny wptyw na proces
zaplodnienia oraz rozwoj plodu. Kazda para planujgca poczgcie powinna starannie
przeanalizowa¢ dotychczasowy styl zycia i wyeliminowac¢ czynniki wplywajace niekorzystnie
na przebieg cigzy oraz wzrost i rozwdj ptodu. Opieka perinatalna istotnie wptywa na rozwaj

i funkcjonowanie dziecka w przysztym jego zyciu [2].

Opieka przedkoncepcyjna

Niezwykle istotnym elementem wspélczesnego potoznictwa jest opieka
przedkoncepcyjna. Odpowiedzialne i prawidtowe przygotowanie do cigzy i porodu zwigksza
szanse na zdrowe potomstwo, ktére jest marzeniem kazdej pary starajacej si¢ o dziecko.
Opieka przedkoncepcyjna w Polsce prowadzona jest przez potozne pracujgce w podstawowej
I specjalistycznej opiece zdrowotnej, lekarzy rodzinnych oraz lekarzy potoznikow-
ginekologow. Wazne jest, aby opieka przedkoncepcyjna obja¢ wszystkie kobiety, ktore
potencjalnie moga zajs¢ w cigze, a szczegélny nacisk kladzie si¢ na edukacje kobiet
ze srodowisk o niskim statusie socjo-ekonomicznym. Na zdrowie przysztego spoteczenstwa
ma wplyw opieka i ochrona zdrowia prokreacyjnego kobiet oraz zdrowia dzieci
od najwczes$niejszego etapu ich rozwoju, tj. okresu ptodowego [2].

Porada przedkoncepcyjna powinna zawiera¢ nastepujace elementy: wywiad ogolny

1 rodzinny dotyczacy obojga partnerow, wywiad ginekologiczny 1 potozniczy, badanie
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przedmiotowe ze szczegolnym zwroceniem uwagi na narzady w obrgbie miednicy mniejsze;,
badania dodatkowe, oceng¢ cyklu ptciowego z uwzglednieniem owulacji.

Wywiad og6lny dostarcza informacji na temat wieku, chorob ogolnoustrojowych
przebytych i aktualnych, warunkow socjoeckonomicznych, wyksztalcenia i charakteru pracy
zawodowej oraz zwigzanych z nig czynnikow szkodliwych, natogéw, sposobu odzywiania sie,
rodzaju aktywnos$ci fizycznej oraz planowania rodziny. Wywiad rodzinny dotyczy wad
genetycznych i wrodzonych, strat cigz, wystgpowania chordéb cywilizacyjnych w rodzinie:
cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, wystepowania choréb uktadowych oraz chordb
autoimmunologicznych. Wywiad potozniczy uwzglednia przebieg i sposdb zakonczenia
poprzednich cigz, przebieg potogu, dane dotyczace urodzonych dzieci (masa ciata, stan
pourodzeniowy, wady, urazy, rozwdj psychomotoryczny, aktualny stan zdrowia). Wywiad
ginekologiczny powinien obejmowaé informacje dotyczace cykli miesigczkowych
i dolegliwosci w ich przebiegu, przebytych chordb i zakazen, obecnosci wad rozwojowych,
mi¢$niakow, zmian w przydatkach, stosowanie antykoncepcji oraz leczenie nieptodnosci.
Badanie ginekologiczne w czasie porady poddaje ocenie narzady miednicy mniejszej.
Standard obejmuje wykonanie badania cytologicznego rozmazu pobranego z tarczy czesci
pochwowej szyjki macicy (jesli badanie to nie byto wykonane w ciggu ostatnich 6 miesiecy)
oraz okresla ewentualne postepowanie terapeutyczne (leczenie zmian na szyjce macicy,
diagnozowanie i leczenie stanow zapalnych drog rodnych). Badania dodatkowe obejmuja:
morfologie krwi i badanie ogolne moczu, badanie przeciwcial przeciwko rozyczce
i toksoplazmozie, zalecenie szczepien, badanie w kierunku kity i HIV, ocen¢ cyklu
miesigczkowego i diagnostyke owulacji.

Podczas wizyty pacjentka powinna by¢ poinformowana o koniecznos$ci
profilaktycznego przyjmowania kwasu foliowego. Edukacja powinna zawiera¢ wskazowki
na temat ewentualnej zmiany stylu zycia, zasad prawidlowego zywienia, aktywnosci
fizycznej, eliminacji uzywek (alkohol, tyton, narkotyki), przyjmowania lekoéw (stale
i doraznie), aktywnosci zawodowej oraz unikania potencjalnych czynnikéw szkodliwych
wystepujacych w srodowisku pracy i w domu. Pacjentke nalezy poinformowaé¢ o rodzaju
planowanej opieki, o przebiegu ciazy i mozliwych sytuacjach ryzykownych (np. badanie
radiologiczne, tomografia komputerowa w 1l fazie cyklu), jak rowniez koniecznosci unikania
infekcji, planowaniu wypoczynku, zwlaszcza w krajach o odmiennym klimacie. Powinno si¢
dokona¢ wstepnej oceny zagrozen z uwzglednieniem aktualnie obecnych czynnikoéw ryzyka.

W przypadku wspotistnienia choréb przewlektych mogacych wiktac cigze, przed planowana
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koncepcja nalezy skierowac pacjentke na konsultacje specjalistyczng. W tych sytuacjach cigza
powinna by¢ zaplanowana w okresie remisji lub po ustabilizowaniu przebiegu choroby [1-3].

Profilaktyka zagrozen w okresie cigzy jest niezbednym warunkiem zachowania zdrowia matki
i dziecka. Nalezy pamigtaé, ze ocena ryzyka cigzowego nie zawsze jest adekwatna. Zdarza
si¢, ze kobieta zakwalifikowana do grupy niskiego ryzyka, w przebiegu cigzy czy porodu,
doswiadcza licznych powiktan. Bywaja rowniez sytuacje odwrotne. Nie oznacza to jednak,
ze nalezy zaniecha¢ dzialan zmierzajacych do rozpoznawania zagrozen. Przeciwnie, nalezy je

rozpatrywa¢ wnikliwie i indywidualnie [2].

Opieka przedporodowa

Glownym celem opieki nad kobieta cigzarng jest efektywna opieka przedporodowa.
Pierwsza wizyta pacjentki w ciagzy, zglaszajacej si¢ na badanie wstgpne w zasadzie nie rozni
si¢ od wizyty przedcigzowej. Waznym elementem jest dokladne 1 szczegdlowe rozpoznanie
zaburzen zachodzacych w przebiegu ciazy lub tez wiktajacych jej przebieg. Wczesna
identyfikacja czynnikow zwiekszajacych ryzyko patologii ciazy pozwala zapewni¢ cigzarnej
optymalng opieke w osrodku o odpowiednim stopniu referencyjnosci. Monitorowanie
czynnikow ryzyka jest procesem dynamicznym. Podczas kazdej wizyty nalezy ocenié
wystepujace zagrozenia i zakwalifikowaé pacjentke do okreslonej grupy. U wielu kobiet
podjecie wlasciwej interwencji w odpowiednim czasie zmniejsza stopien zagrozenia podczas
trwania cigzy i porodu. W przesztosci wprowadzano rozne systemy oceny ryzyka cigzowego
(Hobela, Nesbitta i Aubry, Troszynskego). Ich zadaniem byta ocena czynnikow ryzyka
potozniczego oraz zakwalifikowanie cigzarnej do jednej z grup [4]. Czynniki warunkujace
przynaleznos$¢ ci¢zarnej do poszczegolnych grup opracowane przez Troszynskiego oceniaja
stopien zagrozenia zdrowia matki i dziecka w czasie cigzy. Przyporzadkowujac cigzarng do
jednej z trzech grup poddaje si¢ szczegotowej analizie wystgpowanie poszczegdlnych
czynnikow:

e Grupa l: cigza o przebiegu prawidlowym,
e Grupa ll: cigza o podwyzszonym ryzyku,

e Grupa Ill: cigza wysokiego ryzyka (Tabela ).
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Tab

ela I. Czynniki ryzyka cigzowego

I. Ciaza prawidlowa

I1. Ciaza o podwyzszonym ryzyku

A.

10.

Warunki wskazujace na dobry stan
matki i plodu

wiek matki od 18 do 35 lat

nie byto porodéw przedwczesnych ,
poronien, przerwan cigzy

poprzednie cigze i porody nie byty
powiktane

nie jest liczng wielorodka (powyzej 4
urodzen)

urodzone dzieci zyja, ich rozwoj jest
prawidlowy

nie leczyla si¢ z powodu nieptodnosci, nie
byla operowana

nie chorowata przewlekle, nie ma ognisk
zakazenia 1 stanOw zapalnych

nie pije alkoholu, nie pali tytoniu, nie
naduzywa lekow

obecna cigza przebiega prawidtowo,
ogoblny stan zdrowia jest prawidlowy

ma dobre warunki domowe, warunki
pracy zawodowej nie sg ucigzliwe,
odzywia si¢ prawidtowo

B. Czynniki stwierdzone na poczatku ciazy i

=

© oo N koD

11.

12.
13.
14.
15.

wynikajace z przeszlosci

wiek matki ponizej 18 lub powyzej 35
roku zycia
masa ciata ponizej 45kg lub powyzej 90kg
wzrost ponizej 145cm
nieptodnos¢
przerwanie cigzy
poronienie samoistne
porod przedwczesny
urodzenie martwego plodu
wady rozwojowe noworodka,
nieprawidlowy rozwdj dziecka
. zgon dziecka w pierwszym roku zycia
powiktany przebieg poprzednich cigz,
porodoéw
stan po cieciu cesarskim
stan po operacji macicy lub przydatkoéw
liczna wielorddka (powyzej 4 porodow)
choroby przewlekle w przesztosci

C.

© o N M

11.
12.
13.
14.
15.

Czynniki powstale i ujawnione w czasie
obecnej ciazy

krwawienie na poczatku cigzy, wymioty
gotowos$¢ skurczowa migs$nia macicy,
niewydolnos¢ szyjkowo-ciesniowa
potozenie ptodu miednicowe lub
poprzeczne po 36 tygodniu cigzy
cigza wieloptodowa
hipotrofia ptodu
nadci$nienie tetnicze
cholestaza ci¢zarnych
niedokrwistos¢
choroba serca bez objawow
niewydolnos$ci
. cukrzyca typu 2
zapalenie drog moczowych, uptawy
inna choroba uktadowa miernego stopnia
pali papierosy
pije alkohol
trudne warunki domowe, ucigzliwa praca,
zle odzywianie

zrodto: Troszynski M. Potoznictwo ¢wiczenia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2003,106-107 [5].
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Oceniajgc czynniki ryzyka cigzowego 1 ich wplyw na cigze 1 pordd nalezy zwrdcié
szczegolng uwage na czynniki ryzyka wystepujace w wywiadzie og6élnym, obcigzenia
W wywiadzie potozniczym, przebyte i aktualnie wystepujace choroby, przebyte operacje
zwlaszcza na narzadzie rodnym, obcigzenia rodzinne, wynik badania ci¢zarnej, czynniki
stwierdzone w trakcie trwania cigzy oraz wyniki badan laboratoryjnych, cytologicznych
I bakteriologicznych [6].

Czynniki socjodemograficzne majg istotny wplyw na przebieg cigzy, porodu i potogu
oraz pdzniejszy rozwoj dziecka. Zaliczamy do nich wiek matki, stan cywilny, wyksztalcenie
rodzicow, stan odzywienia ci¢zarnej, rodzaj wykonywanej pracy zawodowej, stosowanie
uzywek [7].

Wspdlczesnie obserwuje si¢ wzrost liczby dzieci urodzonych przez matki matoletnie
(dziewczeta przed ukonczeniem 18 roku zycia). Matki niepetnoletnie najczgsciej wywodzg sie
ze §rodowisk o niskim statusie socjoekonomicznym, pozbawione sg prawidtowych wzorcoéw.
Inng grupa matoletnich matek sg dziewczgta z tak zwanych ,,dobrych domow”, w ktorych
rodzice nie okazuja zainteresowania dzieciom. Cigze u nieletnich zwigzane s z coraz
wczesniejszym dojrzewaniem plciowym, brakiem kontroli rodzicielskiej, liberalizacja zycia
seksualnego spoteczenstwa oraz nieefektywna edukacja seksualng. Waznym czynnikiem
psychologicznym wplywajacym na liczbg cigz u nieletnich jest zwigzek emocjonalny
pomiedzy matka a corka. Przy dobrych wieziach, corka otrzymuje od matki prawidlowy
wzorzec relacji z partnerem oraz odpowiedzialno$ci podczas zachowan seksualnych.
Konflikty 1 brak porozumienia wigza si¢ z wczesng inicjacja seksualng oraz ryzykownymi
zachowaniami. Dziewczeta poszukujg ciepta 1 bliskosci u innych osob, zazwyczaj kolegow
1 podejmuja decyzje o rozpoczeciu wspotzycia ptciowego. Duza grupa cigzarnych nastolatek
rodzi przed spodziewanym terminem porodu. Noworodki z niska masa urodzeniowa
obarczone sa powiktaniami ze strony ukladu oddechowego, krazenia, wykazuja zaburzenia
w rozwoju psychofizycznym 1 intelektualnym. Zwigzane jest to z brakiem przygotowania
mtodego organizmu do cigzy, nieodpowiednim sposobem zywienia, stosowaniem uzywek,
silnym stresem oraz brakiem odpowiedniej opieki. Wsrdod miodocianych cigzarnych czesto
wstepuje nadcisnienie indukowane cigza, infekcje uktadu moczowego, niedokrwistos¢. Cigza
u mtodocianych to powazny problem zdrowotny, ekonomiczny i emocjonalny [8, 9].

Rosngcej liczbie matek mtodocianych towarzyszy z drugiej strony wyrazny trend
odraczania macierzynstwa do wieku dojrzatego. Kobiety odsuwaja decyzj¢ o macierzynstwie
z powodu realizowania kariery zawodowej oraz podnoszenia kwalifikacji. Zjawisko

to obserwowane jest w krajach wysokorozwinigtych. Postep odnotowany w medycynie
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rozrodu umozliwia zajScie w cigz¢ w zaawansowanym wieku, jednak po 35 roku zycia wigze
si¢ ona z wieloma zagrozeniami zaréwno dla matki jak i dla ptodu. Wsroéd najczesciej
wystepujacych nalezy wymienic: nadcisnienie indukowane cigzg, cukrzyce cigzowa, choroby
serca 1 nerek. Moga by¢ one przyczyng porodu przedwczesnego lub zahamowania
wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu. U plodoéw istotnie ro$nie ryzyko wystepowania wad
rozwojowych oraz zaburzen chromosomalnych. P6zne macierzynstwo wigze si¢ takze
ze zwigkszeniem liczby cig¢ cesarskich przy czym gléwnymi wskazaniami do rozwigzania
cigzy ta droga sg: zagrazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu, nadcis$nienie tetnicze,
stan przedrzucawkowy, tozysko przodujace oraz stan po cigciu cesarskim. Pozytywnym
zjawiskiem wérdd ciezarnych kobiet po 35 roku zycia jest fakt, iz wigkszo$¢ z nich decyduje
si¢ na diagnostyke prenatalng, chcac pozna¢ szanse posiadania zdrowego potomstwa [10,11].

Czynnikiem socjodemograficznym istotnie determinujacym czas trwania cigzy jest
wyksztalcenie. Jego niski poziom koreluje z wysokim ryzykiem wystagpienia porodu
przedwczesnego. Kobiety legitymujace si¢ wyzszym wyksztatceniem rozumieja konieczno$é
opieki perinatalnej, uczeszczaja do szkoty rodzenia oraz odzywiajg si¢ zdrowo. Kobiety
z wyksztatceniem niskim najczeSciej pracuja fizycznie, majg zte warunki socjalno-bytowe,
rzadko zglaszaja si¢ na wizyty lekarskie, nie odzywiaja si¢ odpowiednio oraz nie stosuja
suplementacji kwasem foliowym niezbednym w profilaktyce wad cewy nerwowej. Takie
cigzarne zagrozone s3 wystgpieniem niedokrwistosci, krwawieniami w trakcie cigzy, porodu
przedwczesnego oraz wewnatrzmacicznym obumarciem ptodu [7].

W ocenie ryzyka istotne znaczenie ma takze stan cywilny ci¢zarnych. Samotne matki
oraz kobiety zyjace w konkubinacie narazone sg na porody przedwczesne 1 urodzenie
noworodka z niskg urodzeniowg masg ciata. Cigzarne pozostajace w zwigzku matzenskim,
bedace pod opieka partnera prowadza oszczedzajacy tryb zycia i rodza dzieci z wigksza masa
urodzeniowg w stosunku do kobiet samotnych [7].

Na przebieg cigzy ma rowniez wpltyw praca zawodowa przysziej matki. Nalezy
zwroci¢  szczegolng uwage na  szkodliwe czynniki  chemiczne, promieniowanie
elektromagnetyczne, narazenie na hatas. Cig¢zarne nie powinny pracowa¢ na nocne zmiany
oraz dluzej niz osiem godzin dziennie. Praca nie powinna intensywnie obcigzaé
ich organizmu [7].

Planujac cigze, nalezy oceni¢ prowadzony tryb Zycia oraz wyeliminowac
nieodpowiednie nawyki zywieniowe. Konieczna jest rezygnacja z uzywek i unikanie stresu.
Zaréwno niedozywienie jak i otytlo§¢ negatywnie wptywaja na cigze, pordd i poldg. Do konca

XX wieku powszechnym problemem byto niedozywienie. Uwazano, ze jest ono czynnikiem
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niepowodzen prokreacyjnych, zwigkszonej liczby poronien i1 porodéw przedwczesnych
oraz porodéw dzieci z niska masg urodzeniowa. W spoteczenstwach zapanowat trend
,jedzenia za dwoje”. Kiedy odnotowano problem otylosci, zaczeto formulowaé zalecenia
dotyczace prawidlowych przyrostéw masy ciala w cigzy. Jednak mimo rosngcej wiedzy
na temat zagrozen z nig zwigzanych, nadal rejestrowana jest w tym zakresie wsrdd kobiet
w wieku reprodukcyjnym tendencja wzrostowa [7,12].

Otylo$¢ negatywnie wplywa na ptodnos¢ kobiety. Znacznie zwigksza ryzyko zaburzen
miesigczkowania 1 jajeczkowania, co obniza szanse na pomyslne macierzynstwo w stosunku
do kobiet o prawidtowej masie ciata. U otytych ciezarnych stwierdza si¢ zwickszony poziom
trojglicerydow, obnizone stezenie frakcji HDL oraz wyzsze st¢zenie glukozy we krwi
na czczo. Nadmiar tkanki tluszczowej wplywa na czynnos$¢ uktadu sercowo-naczyniowego.
Nadmierna masa ciata powoduje wzrost zapotrzebowania na tlen, zwigkszenie objetosci krwi
krazacej 1 pojemnosci minutowej serca. Prowadzi to do wzrostu ci$nienia napetniania lewe;j
komory serca, co powoduje istotne zwigkszenie grubosci tylnej $ciany lewej komory,
grubosci przegrody migedzykomorowej podczas rozkurczu, zwigkszenie masy lewej komory
1 wielkos$ci lewego przedsionka. U otylych cigzarnych stwierdza si¢ wyzsze wartosci ci$nienia
tetniczego oraz zaburzenia pracy ukladu oddechowego. Podatnos$¢ klatki piersiowej otylej
cigzarnej jest zmniejszona z powodu nagromadzenia si¢ tluszczu w obrebie zeber, brzucha
1 przepony oraz wzrostu ci$nienia brzusznego na skutek powickszajacej si¢ macicy.

Ciaza u kobiety otylej, u ktorej BMI wynosi 30,0 lub powyzej wiaze si¢ z duzym
ryzykiem wystgpienia powaznych powiktan takich jak: cukrzyca cig¢zarnych, nadci$nienie
indukowane cigza, infekcja wewnatrzmaciczna, makrosomia ptodu, wady wrodzone,
wewnatrzmaciczne obumarcie plodu, powiktania zakrzepowo-zatorowe. Natomiast porod
obcigzony jest ryzykiem wydluzenia fazy utajonej, przedtuzeniem fazy aktywnej,
zatrzymaniem rozwierania si¢ szyjki macicy, zaburzeniami w pracy serca ptodu, dystocja
barkowa, urazami kanalu rodnego, krwotokami poporodowymi oraz koniecznos$cig
ukonczenia cigzy drogg ciecia cesarskiego. U kobiet otylych ciecie cesarskie jest wyzwaniem
dla operatora z powodu utrudnionego dostgpu operacyjnego, co istotnie wplywa
na wydluzenie czasu operacji i wydobycie ptodu. Czgsciej takze wystepuja u otylych
powiktania anestezjologiczne. Obserwuje si¢ wickszy odsetek niepowodzen podczas prob
znieczulen  zewnatrzoponowych i podpajeczynowkowych.  Wystepuja  problemy
z umieszczeniem cewnika do znieczulenia w odpowiednim miejscu, co ma zwigzek z obfitg
tkankg thuszczowa utrudniajaca lokalizacje przestrzeni migdzykregowych w  okolicy

ledzwiowej. Z tego powodu dochodzi tez czesciej do naktu¢ zyt nadtwardowkowych i opony
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twardej. Znieczulenie ogoélne osoby otylej rowniez sprawia wiele trudnosci. Zwigkszony
obwod szyi, duzy jezyk, grube policzki i nadmiar tkanki w obrebie krtani powoduja trudnos¢
intubacji dotchawiczej. Najczestsze powiktania potogu u kobiet otytych to nieprawidlowa
inwolucja macicy, zapalenie btony §luzowej jamy macicy, zakazenie rany pooperacyjnej,
krwotok i zwigzana z nim niedokrwistos¢, zakazenie ukladu moczowego, zakrzepowe
zapalenie zyt oraz problemy z karmieniem piersig. Stad, otyle kobiety w okresie rozrodczym
powinny by¢ objete szczegdlng opieka ze wzgledu na mozliwos¢ wystapienia licznych
powiktan zagrazajacych zarowno ci¢zarnej jak i noworodkowi [13-16].

Niekorzystne dziatanie alkoholu dotyczy uktadu nerwowego, pokarmowego, krazenia,
oddechowego oraz moczowo-piciowego u obu pici. U mezczyzn powoduje zaburzone
wydzielanie testosteronu, nieprawidtowa budowe plemnikéw i obnizenie ich ruchliwosci,
problemy z potencja i ptodno$ciag oraz prowadzi do feminizacji. U kobiet ma wptyw
na zaburzenia miesigczkowania, przyspieszenie menopauzy i maskulinizacj¢ [17-21].
U cigezarnych spozywajacych alkohol moze dojs¢ do naglego poronienia, porodu
przedwczesnego, przedwczesnego oddzielenia ‘tozyska oraz jego nieprawidlowego
umiejscowienia. Spozywanie alkoholu w przebiegu cigzy moze doprowadzi¢ do zaburzen
rozwojowych ptodu pod postacia alkoholowego zespotu plodowego (FAS). Powstaje
on w zyciu ptodowym na skutek ekspozycji nienarodzonego dziecka na szkodliwe dziatanie
alkoholu. Nie jest znana bezpieczna dawka alkoholu dla kobiety cigzarnej, dlatego
wspofczesnie zaleca si¢ zachowanie abstynencji [4,6]. Zespot FAS obejmuje
nieprawidlowosci w budowie anatomicznej ptodu oraz zaburzenia umystowe wywotane
teratogennym dziataniem alkoholu nie tylko w okresie cigzy ale takze naduzywania go przed
koncepcja. Toksyczne dziatanie alkoholu na ptdéd w 1 trymestrze cigzy zwigzane jest
z powaznymi uszkodzeniami mozgu, wadami budowy twarzy, wadami serca, nerek i1 watroby.
Moze dojs¢ do obumarcia zarodka i poronienia. Teratogenne dziatanie alkoholu w II
trymestrze cigzy skutkuje nieprawidtowosciami w rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego,
zaburzeniami pracy mozgu, uszkodzeniami komorek tkanki kostnej, migsniowej, skory
1 gruczotéw. W III trymestrze cigzy moze nastapi¢ wewnatrzmaciczne zahamowanie rozwoju
ptodu, zaburzenia w rozwoju moézgu i pluc, pordd przedwczesny oraz nieprawidlowosci
tozyska [18-20].

Istotnym zagrozeniem cywilizacyjnym majagcym wplyw na zdrowie spoleczenstwa
jest takze palenie tytoniu. Ma ono wplyw na poczecie, przebieg cigzy i zdrowie potomstwa.
Bierne palenie, czyli wdychanie dymu tytoniowego jest rownie niebezpieczne jak palenie

czynne. Zagrozenia dla kobiet wynikajace z palenia tytoniu to przedwczesna menopauza,
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szybszy rozw0j raka szyjki macicy, zaburzenia produkcji hormonow ptciowych, zaburzenia
cyklu miesigcznego, a tym samym plodnosci. Substancje zawarte w dymie tytoniowym
uszkadzaja pecherzyki jajnikowe, uposledzaja dojrzewanie oocytow i zaburzaja owulacje.
W cigzy wiagze si¢ z rozwojem powiktan w postaci tozyska przodujacego, przedwczesnego
oddzielenia si¢ tozyska, cigzy ekotopowej (na skutek uposledzenia transportu blastocysty),
wystgpowania krwawien, przedwczesnego peknigcia bton ptodowych 1 porodu
przedwczesnego. Konsekwencje dla ptodu to: przewlekle niedotlenienie, wewnatrzmaciczne
ograniczenie wzrostu, poronienie, pordd przedwczesny. Palenie tytoniu podnosi stezenie
tlenku wegla 1 nikotyny we krwi. Tlenek wegla powoduje niedotlenienie ptodu,
poniewaz ma wicksze powinowactwo do hemoglobiny niz tlen. Nikotyna powoduje
zmniejszony przeptyw krwi w krazeniu matczyno-tozyskowym, prowadzac do hipotrofii
ptodu oraz przedwczesnego oddzielenia tozyska. Konsekwencja tego natogu dla noworodkow
jest wzrost umieralno$ci okotoporodowej, podwyzszone ryzyko naglej smierci t6zeczkowej
po porodzie (SIDS), mata masa urodzeniowa, czgstsze hospitalizacje, zaburzenia uktadu
oddechowego i krazenia, zwickszenie ryzyka wystapienia astmy oskrzelowej i zapalenia ucha
srodkowego oraz przewlektej obturacyjnej choroby ptuc jak réwniez wady wrodzone. Palenie
tytoniu istotnie wptywa na skrdcenie czasu trwania cigzy. Ryzyko to wzrasta wraz z liczba
wypalanych papierosow a zaprzestanie palenia w cigzy zmniejsza je do poziomu
obserwowanego u kobiet niepalacych, dlatego tez zmiana stylu zycia jeszcze
przed zaptodnieniem jest waznym elementem edukacji w opiece przedkoncepcyjnej [22,23].
Istotnym wspotczesnym problemem jest rowniez stosowanie przez ci¢zarne lekow
dostgpnych bez recepty (OTC). Rolg personelu medycznego podczas porady
przedkoncepcyjnej jest uswiadamianie przyszltych matek o potencjalnym ryzyku stosowania
tych $rodkow. Amerykanski Urzad ds. Zywnoéci i Lekow (FDA) opracowal kategorie
bezpieczenstwa (A, B, C, D, X) stosowania lekow podczas cigzy. Leki uzywane
nieodpowiednio mogg powodowac¢ zmniejszenie ptodnosci, obumarcie zarodka, wystgpienie
wad rozwojowych, poronienia, zgon wewnatrzmaciczny ptodu. W okresie cigzy
oraz karmienia piersig powinna obowigzywaé zasada stosowania lekéw tylko w sytuacjach
koniecznych. Cigzarna nie powinna samodzielnie stosowa¢ zadnych lekow, ziot
i suplementéw diety. Sytuacja komplikuje si¢ w momencie, gdy u ci¢zarnej wystepuja
choroby wymagajace stosowania lekow. Problematyczny staje si¢ takze brak informacji
o bezpieczenstwie stosowania danego leku u ludzi, a badania przeprowadzone na zwierz¢tach
wskazuja na potencjalne ryzyko. Stad, w przypadku lagodzenia dolegliwosci za pomoca

lekéw OTC nalezy wybiera¢ substancje o ustalonym bezpieczenstwie [24].
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Trudnym wyzwaniem terapeutycznym jest opieka nad kobietami z padaczkg. Choroba
ta ma wplyw na plodnos¢, czesciej wystepuja zaburzenia miesigczkowania, hirsutyzm, zespo6t
policystycznych jajnikow, nieprawidlowe st¢zenia hormonow piciowych (wyzsze LH).
Mimo to, badania naukowe wskazujg, ze ponad potowa kobiet z padaczkg zglasza si¢ do
neurologa bedac w cigzy. Zmiana leku na mniej szkodliwy nie jest wtedy mozliwa. Padaczka
jest choroba zwigkszajaca ryzyko powiktan cigzy i porodu =zaro6wno dla matki
jak i dla dziecka. Zagrozeniem dla ptodu jest wystgpowanie napadow toniczno-klonicznych,
podczas ktorych moze doj$s¢ do niedotlenienia ptodu oraz teratogenne dziatanie lekow
przeciw padaczkowych (LPP) na ptéd. Niezwykle wazne przy tej chorobie jest odpowiednio
wczesne planowanie i przygotowanie do cigzy, co pozwoli na dobdr indywidualnej
I optymalnej terapii. Decyzja o cigzy powinna by¢ podjeta przez pacjentki cierpigce
na padaczke $wiadomie, aby mozna bylo skorygowaé leczenie, wdrozy¢ s$rodki mniej
szkodliwe dla ptodu oraz rozpoczaé¢ suplementacje kwasem foliowym. Powiktania, ktore
dotykaja cigezarne z padaczka to: poronienia samoistne, nadcis$nienie tetnicze, pordd
przedwczesny, krwawienia, koniecznos¢ indukcji porodu oraz rozwigzania cigzy droga cigcia
cesarskiego. Czesciej niz w populacji ogdlnej wystepuje wewnatrzmaciczne ograniczenie
wzrastania ptodu 1 niska masa urodzeniowa noworodkow. Leki przeciwpadaczkowe
zwigkszaja ryzyko wystapienia wad wrodzonych jesli stosowane sg w pierwszym trymestrze
cigzy. Ryzyko zalezne jest od rodzaju i dawki leku, dlatego tak wazne jest przygotowanie
pacjentki do cigzy. W przypadku gdy kobieta zglasza si¢ do lekarza bedac w cigzy nie zaleca
si¢ zmiany LPP, gdyz nagte ich odstawienie lub zmiana dawki zwigkszaja czgsto§¢ napadow.
Stosowanie benzodiazepin i fenobarbitalu stanowi bezwzgledne przeciwskazanie
do karmienia piersig. Inne leki przeciwpadaczkowe sa dopuszczalne, mimo 1z wigkszos¢
wydzielana jest do mleka. Osiggaja w nim jednak niZszy poziom niz w surowicy krwi
a korzysci wynikajace z karmienia naturalnego przewyzszaja narazenie na dziatanie LPP [25].

Przebyte przez cigzarng choroby 1 operacje, a takze obcigzony wywiad rodzinny
w kierunku wystepowania niektérych chordb oraz wad wrodzonych powinien by¢ sygnatem
do wnikliwszej obserwacji i wzmozonego nadzoru nad przebiegiem cigzy. Nadci$nienie
tetnicze 1 cukrzyca cigzowa sg najczestszymi 1 najci¢zszymi powiklaniami wystgpujacymi
w czasie cigzy. Cukrzyca cigzarnych (GDM) jest definiowana jako nietolerancja glukozy
kazdego stopnia rozpoczynajaca si¢ w cigzy, badz rozpoznana po raz pierwszy w tym czasie.
Grupg dominujgcg stanowig ciezarne, u ktorych rozwdj hiperglikemii nastgpit w okresie
trwajacej cigzy. Niewielka grupe stanowia pacjentki z cukrzyca, ktora wystgpowala przed

cigza, ale nie zostala wczedniej rozpoznana ze wzgledu na tagodny i bezobjawowy przebieg.
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Gtowng przyczyng choroby jest insulinooporno$¢ wywotana przez hormony o dziataniu
antagonistycznym w stosunku do insuliny, a ktérych stezenie wzrasta podczas cigzy. Naleza
do niech estrogeny, progesteron, prolaktyna i hormon wzrostu. Insulinooporno$¢ wynika
roOwniez z nadmiernego przyrostu masy ciata podczas cigzy. W pewnej grupie kobiet, gdy
trzustka nie produkuje odpowiedniej ilosci hormonu, wystepuje niedobor insuliny, ktorego
skutkiem jest hipreglikemia [26,27]. Czynnikami predysponujacymi do wystgpienia GDM
sa: przedcigzowa otytos¢, wiek powyzej 35 lat, zaburzenia tolerancji glukozy, cukrzyca
w poprzedniej cigzy, rodzinne wystepowanie cukrzycy, poronienia, zgony okotoporodowe
lub wewnagtrzmaciczne, wielowodzie, urodzenie dziecka z masg ciata powyzej 4000 g.
W grupie kobiet o podwyzszonym ryzyku wystapienia GDM nalezy przeprowadzic¢
diagnostyke w jak najwczesniejszym okresie cigzy. Schorzenie stanowi zagrozenie nie tylko
dla ciezarnej. Tkanki ptodu sa szczegdlnie wrazliwe na zaburzenia metaboliczne. Nie jest
znana warto$¢ poziomu glikemii patologicznie wptywajaca na ptéd. Wady uktadu sercowo-
naczyniowego, wystepuja 5-krotnie czg$ciej u dzieci matek z GDM natomiast osrodkowego
uktadu nerwowego 10 razy czesciej. Dowiedziono, ze zmiany metaboliczne moga tez
prowadzi¢ do zwolnienia rozwoju plodu. Obserwacje wykazaty, ze okoto 7-14 tygodnia
trwania cigzy ptody matek chorujacych na cukrzyce sa opdznione w rozwoju o okoto 5 dni w
porownaniu do ptodéow cigzarnych zdrowych. Poronienia we wczesnej cigzy wystepuja
zwykle przy dobowej glikemii powyzej 180 mg/dl. U chorych z wyréwnang cukrzyca
czgstos$¢ poronien jest zblizona do populacji kobiet bez cukrzycy. Innym niezwykle groznym
powiktaniem jest wezes$niactwo, ktore wiaze si¢ z niedotlenieniem, wystepowaniem krwawien
dokomorowych 1 okotokomorowych oraz zespolem zaburzen oddychania (RDS). Makrosomia
ptodu wystepuje zazwyczaj u cigzarnych krotko chorujgcych na cukrzyce, ktore miaty przed
cigza znaczng nadwage 1 urodzity juz dzieci o masie powyzej 4000 g. Przyczyna makrosomii
jest hiperglikemia u ci¢zarnej. Wyzsze stezenie glukozy we krwi matki powoduje
hiperglikemi¢ u ptodu 1 wzrost wydzielania insuliny ptodowej co stymuluje proces
lipogenezy. Nadmierny rozrost dotyczy watroby, S$ledziony, serca, tkanki tluszczowej
1 mig$niowej (narzadow 1 tkanek, ktorych metabolizm zalezny jest od insuliny). Noworodki
z makrosomig sg narazone na urazy okotoporodowe oraz powiktania takie jak dystocja
barkowa, porazenie splotu barkowego, ztamania ko$ci dtugich i obojczykow, porazenie nerwu
twarzowego 1 wystepowanie krwiakow podokostnowych. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
urazo6w okotoporodowych zwigzanych z makrosomig nalezy precyzyjnie okresli¢
prognozowang mas¢ ptodu i zakonczy¢ ciazg droga cigcia cesarskiego. Do innych groznych

powiklan zwigzanych z GDM nalezy wewnatrzmaciczna zamartwica ptodu, zespot aspiracji
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smotki, urazy OUN. Wyrownanie zaburzen metabolicznych w przebiegu cigzy zmniejsza
ryzyko ich wystgpienia [26,27]. Noworodki matek chorych na cukrzyce narazone sg
w pierwszych godzinach po porodzie na wystgpowanie zaburzen metabolicznych w postaci
hipoglikemii, hipokalcemii i hipomagnezemii, ktére manifestujg si¢ objawami ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego 1 uktadu krazenia. Noworodki sg senne, wystgpuje u nich
apatia, niepokdj, drzenie konczyn, drgawki, sinica, bezdech [26,27]. Cigza powiktana
cukrzyca jest stanem wysokiego ryzyka i wymaga doktadnego kontrolowania dobrostanu
ptodu oraz wydolnos$ci tozyska. Termin zakonczenia cigzy zalezy od stanu ptodu, stopnia
wyréwnania cukrzycy oraz braku lub obecnosci powiklan wystepujacych u ciezarne;j.
Pacjentki z rozpoznang cukrzyca cigzowa powinny by¢ objete opieka zaréwno poloznika jak
i diabetologa [26,27].

Nadcisnienie tetnicze jest czestym powiklaniem cigzy i stanowi czynnik zwiekszonej
umieralnos$ci okoloporodowej zarowno matek jak 1 ptodéw. Jego wczesne rozpoznanie
pozwala zakwalifikowa¢ ci¢zarne do grupy ryzyka oraz wprowadzi¢ stosowne leczenie.
Glownym elementem opieki przedkoncepcyjnej oraz opieki podczas cigzy w tym zakresie jest
edukacja dotyczaca stylu zycia, zalecen dietetycznych 1 samokontroli. Postgpowanie
terapeutyczne zalezne jest postaci nadci$nienia. Cigzarne z tagodnym stanem
przedrzucawkowym moga by¢ leczone ambulatoryjnie natomiast z przewleklym
nadci$nieniem tetniczym, z cigzkim stanem przedrzucawkowym badz rzucawka powinny by¢
hospitalizowane w osrodkach najwyzszego stopnia referencyjnosci. Patologia ta wigze si¢
z mozliwo$cia wystapienia powaznych powiktan u matki oraz plodu. Do powiktan
matczynych zaliczamy niewydolno$¢ nerek 1 krazenia, zespot rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego, krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego 1 siatkowki.
Powiktania plodowe obejmuja zgon wewnatrzmaciczny, wcze$niactwo, ograniczenie
wewnatrzmacicznego wzrostu, przedwczesne oddzielenie si¢ tozyska, niedotlenienie. Opieka
ambulatoryjna nad ci¢zarng z nadcisnieniem polega na czestszych wizytach kontrolnych,
wylaczeniu z pracy zawodowej, stosowaniu diety, terapii farmakologicznej oraz zwigkszeniu
czasu wypoczynku (w tym pozycji lezacej na lewym boku), ktora usprawnia przeptyw krwi
w nerkach i tozysku, przyczynia si¢ do redukcji obrzgkow i wplywa na obnizanie warto$ci
ci$nienia tetniczego krwi. Pacjentki powinny by¢ kierowane na badanie og6lne moczu w celu
wykrycia obecnosci biatka. Zalecenia dietetyczne obejmuja spozywanie wiekszej ilosci
produktéw zawierajacych biatko oraz ograniczenie spozywania soli. Potrawy powinny byc¢
lekkostrawne (gotowane, duszone pieczone w folii). Nalezy wykluczy¢ z diety lub znacznie

ograniczy¢ spozycie produktow bogatych w sol, benzoesan sodu, wodoroweglanu sodu,
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produkty bogate w tluszcze. Cigzarnym z obrzekami nalezy zaleci¢ spozywanie produktow
moczopednych do ktorych naleza migdzy innymi truskawki oraz natka pietruszki. Nie nalezy
ogranicza¢ przyjmowania pltynow (wody niegazowanej oraz sokéw warzywnych
1 owocowych. Ciezkie postaci stanu przedrzucawkowego wymagaja nadzoru w osrodkach
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci. Leczenie farmakologiczne prowadzone jest
najczesciej droga dozylng, a jego celem jest uzyskanie wieku cigzy w zakresie przynajmniej
34-35 tygodni, aby zwigkszy¢ szanse przezycia ptodu i zminimalizowaé ryzyko wystgpienia
groznych powiklan zwigzanych z wczesniactwem. Badania naukowe donosza, ze 18%
wszystkich zgonow kobiet zwigzanych z cigza jest spowodowanych nadci$nieniem tetniczym
1 zwigzanymi z nim powiktaniami. Dlatego niezwykle wazna jest edukacja spoteczenstwa
w zakresie konsekwencji zdrowotnych [28].

Przeszto$¢ potoznicza pacjentki to wazny element oceny zagrozenia w obecnej cigzy.
Kazde poprzednie jej niepomys$lne zakonczenie, takie jak poronienie samoistne, obumarcie
ptodu, wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu, poréd przedwczesny, ale rowniez
przebyte powiklania w trakcie porodu i pologu, jest zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem
ponownego wystapienia w nastepnych cigzach. W takich przypadkach warto réwniez zwrdcicé
uwage na kondycj¢ psychiczng ci¢zarne;.

Wiele par cierpi z powodu nieptodnosci. Wyniki jej leczenia zaleza migdzy innymi
od wieku kobiety, poziomu hormonu antymiillerowskiego (AMH), obecnosci endometriozy,
jako$¢ nasienia oraz droznosci jajowodow. Badania naukowe donosza, iz laparoskopia
znacznie podnosi szanse uzyskania cigzy, poniewaz przeprowadzajac zabieg mozna oceni¢
funkcjonowanie jajowodow oraz usung¢ nieprawidlowe zmiany (guzy, widkniaki, zrosty,
endometrioze) [29]. W sytuacji, gdy techniki operacyjne 1 postgpowanie farmakologiczne
zawodza, stosuje si¢ techniki wspomaganego rozrodu. Szacuje si¢, ze na §wiecie zyje okoto
4 milionéw dzieci poczetych metoda in vitro. Techniki wspomaganego rozrodu sprzyjaja
wystgpieniu porodu przedwczesnego, zahamowaniu wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu,
niskiej masie urodzeniowej, wystgpieniu stanu przedrzucawkowego i rzucawki, tozysku
przodujacemu oraz jego przedwczesnemu oddzieleniu si¢. Wigkszo$¢ dzieci urodzonych
Z cigz po zastosowaniu technik wspomaganego rozrodu jest zdrowa, powiklania zwigzane sa
najczesciej z wezesniactwem 1 wystepowaniem wad wrodzonych. Rozwoj psychomotoryczny
dzieci jest zazwyczaj prawidtowy [30].

Badania laboratoryjne wykonywane przez ci¢zarng w przebiegu cigzy muszg podlegaé
wnikliwej ocenie. Jest to bardzo wazne ze wzgledu na podatno$¢ organizmu ci¢zarnej

na rézne stany chorobowe. Nalezy diagnozowa¢ nieprawidtowosci, okre§la¢ prawdopodobne
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przyczyny oraz niezwlocznie podejmowac leczenie. Badania, ktore powinny by¢ wykonane
obligatoryjnie kazdej cig¢zarnej to: ocena grupy krwi i czynnika Rh, okreslenie obecnosci
przeciwcial odpornosciowych, morfologia krwi, badanie ogélne moczu, badanie cytologiczne
komorek pochodzacych z tarczy czesci pochwowej szyjki macicy, badanie stezenia glukozy
we krwi na czczo, badanie w kierunku HIV, HCV, VDRL, antygen HBs, badanie w kierunku
toksoplazmozy (IgM, IgG) i r6zyczki, ocena stezenia glukozy we krwi po doustnym podaniu
75 g glukozy (24-28 tydzien cigzy), wykonanie posiewu z pochwy i okolic odbytu w kierunku
obecnos$ci paciorkowcoOw B-hemolizujacych [31].

Czestos¢ wizyt kontrolnych oraz zakres przeprowadzonych badan zalezg od stanu
zdrowia cig¢zarnej. Opracowany harmonogram wraz z celem kazdej wizyty w ciazy
o przebiegu prawidlowym zaktada odbycie przynajmniej 8 wizyt w poradni dla kobiet.
(Dz.U.04.276.2740 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 r. w sprawie
zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej, w tym badan przesiewowych oraz okreséw, w ktorych
te badania sg przeprowadzane). Okres$lenie rekomendacji w zakresie podstawowej opieki dla
wszystkich ci¢zarnych nie zawiera informacji o dodatkowej opiece, ktorej wymaga znaczna
liczba kobiet z czynnikami ryzyka mogacymi wiktaé przebieg cigzy, porodu oraz wptywac

na zdrowie dziecka.

PODSUMOWANIE

Pojawienie si¢ w przebiegu cigzy sytuacji powodujacych wystapienie zagrozenia
zdrowia lub Zycia cigzarnej i/lub plodu wymaga podjgcia natychmiastowych dziatan.
Wczesniejsze symptomy, ktoére wskazujag na mozliwo$¢ wystapienia niebezpieczenstwa
powinny sktoni¢ do opieki szczegdlnej, a cigze taka nalezy traktowac jako wysokiego ryzyka.
Wiedza kobiety w zakresie kontroli i oceny niepokojacych objawdéw niejednokrotnie pozwala
w por¢ udzieli¢ niezbednej pomocy z hospitalizacja w osrodku o najwyzszym stopniu
referencyjnosci wilacznie [6]. Wielodyscyplinarna opieka podczas cigzy i1 przed porodem,
facznie z edukacjg 1 pomoca stuzb socjalnych jezeli zachodzi taka koniecznos$¢, pozwala
unikng¢ wielu problemow. Nalezy pamigta¢, ze w medycynie perinatalnej wiekszos¢
powiklan mozna przewidzie¢ przed porodem. Dlatego ocena ryzyka cigzowego nie powinna
by¢ srodkiem jednorazowym ale procedurg obejmujaca okres przedkoncepcyjny oraz cigzy
1 porodu, poniewaz powiktania mogg pojawi¢ si¢ w kazdym momencie. Kobiety w cigzy
wysokiego ryzyka muszg by¢ hospitalizowane w centrach perinatologicznych [1,2].
Podstawowa opieke medyczng w przebiegu ciazy prawidtowej realizuja oddzialy I stopnia.

W przypadku wystapienia powiktan dotyczacych matki i/lub ptodu musi by¢ zapewniona
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opieka na poziomie specjalistycznym lub Kklinicznym (stopien II i III). Ustawodawstwo

polskie gwarantuje kobietom ci¢zarnym dostep do systemu trojstopniowej opieki perinatalnej,

co umozliwia korzystanie z placowek posiadajacych wysokiej jakosci sprzet medyczny

i wykwalifikowang kadre medyczng, ktora zapewnia wykonywanie wysoko specjalistycznych

procedur medycznych.
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SKUTECZNOSC AKTUALNYCH METOD LECZENIA
NIEPL.ODNOSCI W POLSCE

Rupinska MK, Kulesza-Bronczyk BE, Jankowska D, Piechocka DI, Piekut K, Zahor M.

WSTEP

Naturalnym etapem w zyciu czlowieka jest czas zaktadania rodziny, co wigze si¢
nierozerwalnie z checig urodzenia i wychowania potomstwa. Od wiekdw posiadanie dzieci
kojarzy si¢ z blogostawienstwem sit wyzszych, a w spoteczenstwie cieszy si¢ powazaniem
i 0golng aprobatg. Niezaleznie od panujagcego w danym spoteczenstwie i czasie trendu,
dotyczacego liczby potomstwa, rodzina bez dzieci wydaje si¢ niepelna, a bezdzietne
malzenstwo niejednokrotnie okreslane jest jako dysfunkcyjne. Wyobrazenia i plany wielu par
zderzaja si¢ z rzeczywistoscig, gdy mimo wielu prob i usilnych staran upragnione dziecko nie
pojawia sie. W ostatnich czasach coraz czeSciej mozemy si¢ spotka¢ z wystepowaniem
nieptodnosci, ktora od kilku lat przestaje by¢ juz tematem tabu. Co wigcej, czesciej jest
przedmiotem badan klinicznych oraz tematem debat publicznych. Niewatpliwie zwigzane jest
to z powszechnos$cig zjawiska - coraz wiecej par przyznaje, ze ma problemy z poczeciem
dziecka mimo podejmowanych staran. Wedtug National Institute for Health and Clinical
Excellence juz u co sidédmej pary starajacej si¢ o cigze, stwierdzana jest nieptodnosé, a liczba
par u ktorych te starania sg nieskuteczne stale wzrasta. Na przestrzeni czasu mozna zauwazyc,
ze problem uniknigcia niechcianej cigzy zamienit si¢ w problem zajscia w cigze 1 jej
donoszenia [1-3].

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje nieptodno$¢ jako niemozno$é zajscia
w cigze pomimo regularnego wspotzycia piciowego (3-4 razy w tygodniu) trwajacego
powyzej 12 miesigcy, bez stosowania jakichkolwiek metod zapobiegajacych poczeciu.
Niestusznie termin ten jest czgsto mylnie stosowany zamiennie jako réwnoznaczny
bezptodnosci. Bezptodno$¢ jest bowiem stanem nieodwracalnym, ktéry nie poddaje
si¢ leczeniu 1 trwale uniemozliwia kobiecie lub mezczyznie poczecie dziecka. Niektorzy
autorzy wyodrebniajg jeszcze jedno pojecie - obnizonej plodnosci, ktora dotyczy kobiet lub
par, ktore nie sa nieptodne, lecz maja obnizony potencjat rozrodczy. Nieptodno$¢ jest
stwierdzana u jednej na siedem par, ktore staraja si¢ zajs¢ w ciazg. Jednoczes$nie wzrasta
wcigz na calym $wiecie liczba par, u ktorych proby poczecia sa bezskuteczne. W Polsce

problem ten dotyka okoto 15% zwigzkdéw, co daje prawie 1,2 min par w wieku rozrodczym.
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W innych krajach odsetek ten ksztattuje si¢ na podobnym poziomie. Sg to jednak tylko dane
szacunkowe, poniewaz w wielu krajach nie przeprowadzono dotychczas doktadnych badan
epidemiologicznych okreslajacych skalg problemu nieptodnosci. Nie mozna wigc dokladnie
okresli¢, ile osob ma problemy prokreacyjne, ile sposrod nich szuka pomocy lekarskiej,
ile korzysta z leczenia, a ile rezygnuje z posiadania potomstwa, czy tez ile osob decyduje si¢
na adopcj¢ i przysposobienie dziecka. Nalezy podkresli¢, ze nieptodno$¢ w podobnym stopniu
dotyczy kobiet i mezczyzn. Czynnik meski, jak i czynnik zenski stanowig Srednio 35%
rozpoznanych przyczyn nieptodnosci [2,4-14]. Skrzypczak i Putowski [7] wskazuja na
wyzszy czynnik zenski, ktory wedtug nich wynosi nawet do 65%. Wszyscy badacze sg jednak
zgodni, ze w 10% przypadkdéw przyczyny upatruje si¢ u obojga partnero6w, natomiast w okoto
20% przypadkow nie udaje si¢ jednoznacznie okresli¢ przyczyny nieptodnosci [8,13-14].

Przedmiotem ogromne;j liczby badan oraz prac naukowych jest nieplodnos¢ zwlaszcza
kobieca. Obszernie opisano czynniki sprzyjajace wystapieniu nieptodnosci, do ktérych naleza
uszkodzenia i wady uktadu rozrodczego, czynniki pochwowe, czynniki szyjkowo-maciczne,
przedwczesna menopauza, zaburzenia funkcji ciatka zoéttego, nieptodno$¢ immunologiczna
oraz zaburzenia wydzielania gruczotdéw dokrewnych. Spos$rod wymienionych nalezy
wyrozni¢ jako przyczyny gldwnie: czynnik jajowodowy, zaburzenia owulacji towarzyszace
PCOS, endometrioze, wady anatomiczne miednicy mniejszej oraz zaburzenia owulacji o innej
etiopatogenezie. Lacznie czynniki te stanowig odsetek niemal rowny odsetkowi nieptodnosci
meskiej [10,12,14-16]. Bakunowicz 1 wsp. [15] wykazuja ponadto w swych badaniach
powiazanie nieptodno$ci z wystepowaniem migéniakéw macicy. U kobiet z nieptodnos$cia
pierwotng mieg$niaki wystepuja niemal dwukrotnie czesciej niz u kobiet z nieptodnoscia
wtoérng. Wsrdd przyczyn nieplodnosci u  mezczyzn, najczesSciej wymieniana  jest
oligoastenospermia (34%), astenospermia (29%), teratospermia (18%), azoospermia (9%),
a takze oligoospermia lub czynnik immunologiczny. Czynnik psychosomatyczny dotyczy nie
wiecej niz 5% przypadkdw nieptodnosci. Nieptodnos¢ idiopatyczna Szacowana jest
w szerokim zakresie od 3 do nawet 22% przypadkow [12,15-19].

Wiek jest niezwykle istotnym czynnikiem wplywajacym na poczecie. Coraz czgsciej
kobiety decyduja si¢ na pierwsze dziecko w wieku 30, a nawet 35 lat, co jest zwigzane
z checig uzyskania stabilizacji 1 niezaleznos$ci finansowej oraz z rozwojem zawodowym.
To zdecydowanie negatywne zjawisko, ktore w konsekwencji niesie za sobg spadek liczby
rodzacych si¢ dzieci. Przyczynia si¢ do tego znaczaco fakt rozpowszechnienia antykoncepcji.
Tymczasem okres maksymalnej ptodno$ci u kobiety przypada na 20-25 rok Zycia, po czym

stopniowo spada az do 35 roku, po ktérym plodnos¢ spada gwaltownie. Zwigzane jest to
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ze zmniejszaniem si¢ jakoSci oocytdw, zmianami neurohormonalnymi, ktore pojawiajg si¢
naturalnie w przebiegu biologicznego starzenia organizmu. U mezczyzn nie okreslono
dotychczas wpltywu wieku na ptodno$¢. Proces spermatogenezy utrzymywany jest
do poznego wieku, wykazano jednak, ze partnerki mezczyzn powyzej 45 roku zycia
pieciokrotnie dtuzej starajg si¢ o cigz¢ w poréwnaniu do par, w ktorych mezczyzna ma lat 25.
Jest to zwigzane ze zmianami w morfologii jader oraz prostaty, ktore negatywnie wptywaja na
produkcje nasienia [3,7].

Badacze podkreslajg wptyw stanu odzywienia na zdolno$ci prokreacyjne. Wykazano,
ze niedobor lub nadmiar masy ciata moze negatywnie wptywac na plodnos¢ kobiety. Jest to
zwigzane z funkcja endokrynng tkanki tluszczowej, ktora wplywa na dziatanie
i funkcjonowanie roznych hormonéw i organéw. Uwaza si¢, ze hormony tkanki tluszczowej
uczestniczg w powstawaniu insulinooporno$ci oraz wplywaja na funkcjonowanie jajnikow.
Zmniejszenie ptodnosci na skutek nieprawidtowej masy ciata zwigzane jest z metabolicznymi
i hormonalnymi zmianami, ktére dotycza m. in. sterydéw, insuliny, greliny i leptyny. Zmiany
te wpltywajg na implantacj¢ oraz rozwoj zarodka [20-23].

Kobieta nie zawsze jest $wiadoma wplywu na ptodno$¢ przyjmowanych lekow.
Substancje powszechnie stosowane w leczeniu innych niz nieptodno$¢ chorob moga
powodowa¢: hamowanie owulacji, zmniejszenie odsetka zaplodnien, obnizenie jakosci
nasienia oraz zaburzenia funkcji seksualnych. Wiele sposrod przyjmowanych lekow moze
zaburza¢ prawidtowy cykl miesigczkowy. Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na przyjmowane
neuroleptyki, niektore leki hipotensyjne, sterydy piciowe, metoklopramid, czy tez leki
cytostatyczne [1,9].

Istnieje tez Scisty zwigzek miedzy paleniem papierosow, a wydluzonym czasem
oczekiwania na ciaze. Szkodliwe dziatanie nikotyny powoduje miedzy innymi hamowanie
piku LH, degeneracj¢ oocytow, zaburzenia mechanizmu owulacji, a takze przyczynia si¢ do
degeneracji jajnikow. Zwigzki chemiczne zawarte w tytoniu sg ponadto odpowiedzialne
za uszkodzenia materiatu genetycznego komorek rozrodczych, co w konsekwencji podwyzsza
wérod kobiet palacych ryzyko wystapienia cigzy ektopowej, poronien samoistnych,
dysfunkcji tozyska, ograniczenia wzrostu plodu oraz $miertelnosci nowonarodzonego
potomstwa. Palenie tytoniu wptywa negatywnie na obraz nasienia (morfologia, ruchliwosc,
koncentracja plemnikéw). Wykazano réwniez zwigzek pomiedzy wewnatrzmaciczng
ekspozycja na nie ptodow, zarowno meskich jak 1 zenskich, a zaburzeniami ich rozrodu

w przysztosci [7,24].

71



Rodzicielstwo jest integralng czesciag rozwoju spotecznego i psychoseksualnego
cztowieka, dlatego tez nieptodno$¢ jest u partnerow zrodlem wielkiego zmartwienia 1 stresu.
Istniejg doniesienia, w ktorych opisana jest hipoteza, sugerujaca specyficzng odmiennos¢
struktury osobowosci kobiet nieptodnych. U takiej kobiety po dtugotrwatym nieskutecznym
leczeniu wytwarza si¢ postawa charakteryzujaca si¢ frustracjg spoteczng, egzystencjalng
1 psychiczng. Kobiety nieplodne czuja si¢ nieakceptowane spotecznie, a nawet napigtnowane,
co skutkuje rozpacza, Iekiem, drazliwo$cia, poczuciem winy i krzywdy. Zmiany te prowadza
czegsto do dysfunkcji seksualnych oraz do nadmiernej koncentracji na stronie technicznej
wspotzycia, ktore staje si¢ jedynie probg poczecia dziecka, lub tez checi nawigzywania
kontaktow seksualnych z innymi me¢zczyznami, by wyprobowaé swoje mozliwosci, co
ostatecznie nasila jedynie objawy psychopatologiczne. W przypadku me¢zczyzn, za
najwigkszy problem uwazane jest zachowanie tajemnicy, zwlaszcza przed rodzina,
a szczegblnie przed wlasnym ojcem. Mezczyzni najczesciej utozsamiaja wlasng wydolno$é
seksualng z ptodnosciag. W zaburzeniach psychoseksualnych pomocne moga by¢ techniki
relaksacji oraz terapie psychologiczne. Najczesciej srodki te kojarzone sg z innymi metodami
leczenia [1,24-28].

Rozpoznanie nieplodnosci jest procesem bardzo ztozonym i obejmuje wiele aspektow
zycia 1 funkcjonowania partneréw. Na uwage zastuguje fakt, ze decyzje o rozpoczeciu
leczenia podejmujg najczesciej kobiety, ktore rozpoczynaja terapi¢, udajac si¢ do wielu
specjalistow, poddajac si¢ przer6znym badaniom diagnostycznym i probom leczenia, by
zwigkszy¢ swoje szanse na zajscie w cigze [5,6].

Na diagnostyke nieplodnosci sklada si¢ szereg dziatan, charakteryzujacych sie
indywidualnym podejsciem do kazdej pary oraz osobnych dziatan w stosunku do kazdego
z partnerdéw. Odpowiednio zebrany wywiad lekarski, jako podstawowe narzedzie
diagnostyczne, ukierunkowuje zazwyczaj dalsze postgpowanie. Obejmuje on dane dotyczace
wieku partnerow, czasu trwania nieplodnosci, regularnosci stosunkow piciowych,
stosowanych wczesniej metod antykoncepcji oraz ogoélnego stanu zdrowia partneréw
1 przebytych u nich choréb. Dodatkowo zbierany jest wywiad potozniczy, ktoéry obejmuje
uzyskanie informacji na temat dotychczas przebytych cigz, czasu ich trwania i ukonczenia
oraz przebytych zabiegow i interwencji medycznych dotyczacych uktadu rozrodczego.
Szczegolnie wnikliwie zbierane sg dane dotyczace cyklu miesigczkowego, z uwzglednieniem
dlugosci trwania cykli, ich regularno$ci, wystepowania owulacji 1 towarzyszacych
im dolegliwosci, intensywnosci krwawienia, a takze wieku, w ktorym pojawito si¢ menarche.

Kolejnym waznym etapem wywiadu potozniczego jest zebranie informacji na temat
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przebytych chordb przenoszonych droga piciowa. Ponadto szczegétowemu sprawdzeniu
poddane zostaje nasienie partnera, ktére powinno zosta¢ zbadane po trwajacej 2 do 7 dni
wstrzemig¢zliwosci plciowej. Oceniana jest koncentracja plemnikéw w 1 ml ejakulatu,
catkowita liczba plemnikow w ejakulacie, ich ruchliwo$¢, morfologia i Zywotnos¢. Zgodnie
ze standardami WHO z roku 2010 w 1 ml nasienia ptodnego m¢zczyzny powinno znajdowac
si¢ 15 milionow plemnikow lub wigcej, z ktorych powyzej 32% wykazuje ruch postepowy,
a liczba prawidtowych postaci plemnikoéw powinna wynosié co najmniej 4%. Zywotno$é
plemnikow nie powinna by¢ nizsza niz 58% [1,10,29-31].

Ogromne znaczenie ma rowniez wnikliwa obserwacja wlasnego organizmu. Wsrod
metod samoobserwacji najczesciej stosowany u kobiet jest ,,Creighton Model System”, ktory
polega na obserwacji i zapisie osobistych wskaznikow biologicznych. Sa one przede
wszystkim wyznacznikami faz ptodnych 1 nieptodnych w cyklu, daja informacje
o funkcjonowaniu jajnikow, ale sygnalizujg réwniez wszelkie nieprawidlowosci. Model ten
opiera si¢ przede wszystkim na obserwacji wzoru krwawien miesi¢cznych, pomiarze
podstawowej temperatury ciata, obserwacji charakteru wydzielin i1 $luzu szyjkowego oraz
czasu trwania poszczeg6lnych faz cyklu [1,32].

Dodatkowo w czasie diagnostyki wykonane zostaja badania immunologiczne,
genetyczne 1 bakteriologiczne. U pary, ktoéra stara si¢ o poczecie celem badan
immunologicznych  jest  przed  wszystkim  wykrycie  obecnosci  przeciwciat
przeciwplemnikowych. Ich powstawaniu sprzyjaja infekcje narzadu rodnego u obu pici.
Powstajace przeciwciala w stopniu znacznym uposledzaja jako$¢ nasienia. Badania
genetyczne wykonywane sg gtownie w przypadku niepowodzen w utrzymaniu i donoszeniu
cigzy. Badania bakteriologiczne natomiast wykrywajg zaburzenia w biocenozie narzaddéw
rozrodczych oraz zakazenia, co pozwala na wiaczenie skutecznego leczenia [2,10].

Okres leczenia nieptodnos$ci obejmuje najczesciej dluzszy okres czasu, co stanowi
w wielu przypadkach kilka a nawet kilkanascie lat. Czas leczenia kobiet miesci sig
w przedziale od poét roku do 15 lat, natomiast m¢zczyzn od pot roku do lat 12. Po pigciu
latach terapii tylko 80% decyduje si¢ na kontynuacje leczenia. Wedlug Szamatowicza [29]
istniejg trzy podstawowe grupy metod leczenia nieptodnos$ci: farmakologiczna, chirurgiczna
I techniki rozrodu wspomaganego medycznie.

Leczenie farmakologiczne nieptodnosci w zaleznosci od rozpoznanej przyczyny
obejmuje wykorzystanie gonadotropin, analogéw gonadoliberyny, antyestrogenow,
hormonéw steroidowych, antybiotykow, hormonoéw tarczycy, a takze szeregu innych

srodkéw. Najczesciej stosowang wsrod metod farmakologicznych jest indukcja
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jajeczkowania, ktora jest jednoczesnie najczesciej stosowang procedurg medyczng w leczeniu
nieptodnosci. Jest to zwigzane z powszechno$cig zaburzen procesu folikulogenezy, ktory jest
regulowany na poziomie ukladu podwzgorzowo-przysadkowego oraz jajnika. Indukcja
jajeczkowania przeprowadzana jest u kobiet, u ktoérych wystepuja zaburzenia w fazie rozwoju
pecherzykoéw zaleznej od gonadotropin oraz u kobiet, u ktérych jajeczkowanie nie wystepuje
w ogole lub wystepuje rzadko. Odstepstwem od tej zasady jest indukcja owulacji u kobiet,
ktére jajeczkuja prawidlowo, ale sa poddawane metodom rozrodu wspomaganego. W tej
grupie kobiet zastosowanie znajduje kontrolowana hiperstymulacja jajnikow (COH). Celem
indukcji owulacji jest uzyskanie jednego pecherzyka u kobiet, u ktorych nie wystepuje
owulacja lub kilku a nawet kilkunastu u kobiet zakwalifikowanych do metod rozrodu
wspomaganego. Niebezpiecznym zjawiskiem wystepujacym przy farmakologicznej indukcji
jajeczkowania jest zespot hiperstymulacji. Najczesciej wystepuje u kobiet, u ktérych stezenie
estradiolu w surowicy krwi przekracza 3000 pg/ml. Zespot hiperstymulacji moze by¢
niebezpieczny, poniewaz prowadzi do gromadzenia si¢ plynéw w jamach ciata, zaburzen
wodno-elektrolitowych, koagulologicznych, spadku stezenia biatka, a takze do
torbielowatosci jajnikoéw. Kolejnym problematycznym zagadnieniem jest znaczny wzrost
wystepowania cigz wieloptodowych, ktore sa nierozerwalnie zwigzane z zastosowaniem
stymulacji owulacji. Nie dowiedziono natomiast dotychczas, ze indukowanie owulacji sprzyja
wystepowaniu i rozwojowi raka sutka lub raka jajnika [1,15,29,33-34].

Kontrolowana hiperstymulacja jajnikéw (COH) jest integralnym 1 jednocze$nie
najwazniejszym elementem technik rozrodu wspomaganego medycznie, ktéory ma na celu
uzyskanie oocytow o najlepszym potencjale rozwojowym, co zwigksza szanse¢ poczecia
1 urodzenia zdrowego dziecka. Wyniki badan klinicznych wykazuja jednak wcigz dosy¢ niska
efektywno$¢ metody, choc jest stosowana od prawie 28 lat. Najmniej zbadanym elementem
COH jest ocena pierwotnego stanu czynnosciowego jajnikow przed stymulacja
gonadotropinami. Wydaje si¢ to niepokojace, gdyz poczatkowa jakos¢ komorek jajowych
determinuje ich przyszty rozwoj oraz uzyskanie cigzy [4,15].

Na leczenie chirurgiczne sktada si¢ gtownie mikrochirurgia oraz mikrochirurgia
endoskopowa. Tego typu leczenie polega na operacyjnej korekcie anomalii jajowodéw i ich
okolic (np. salpingoliza, otwieranie jajowodow, plastyka strzgpkéw) a takze usuwanie
nieprawidlowosci w budowie macicy (usuwanie przegrod macicy, mi¢sniakdw 1 zrostow).
Znaczenie zastosowania chirurgii w diagnostyce 1 leczeniu nieptodnosci maleje. Ma to

zwigzek miedzy innymi ze znacznym rozwojem technik diagnostyki nieinwazyjnej
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(rezonansu magnetycznego, ultrasonografii) oraz ze wzrostem dostepnosci 1 skutecznosci
metod rozrodu wspomaganego [29,33].

Ostatnig grupg metod stosowang w leczeniu nieptodno$ci sa techniki rozrodu
wspomaganego medycznie (ART). Wsrdd nich wyrdznia si¢ przed wszystkim: inseminacje
domaciczne (IUI), standardowe zaptodnienie pozaustrojowe i umieszczenie embriondw
w jamie macicy (IVF-ET) oraz docytoplazmatyczne wstrzykiwanie plemnikow (ICSI).

Inseminacja domaciczna (IUl) jest zazwyczaj wykonywana u kobiet, ktore nie
posiadajg prawidtowych cykli owulacyjnych. Pierwszym jej etapem jest kontrolowana
hiperstymulacja jajnikow (COH). Najbardziej pozadang sytuacja jest wystymulowanie
jednego pecherzyka pod kontrolg USG. Gdy jego srednica przekracza 18 mm podana zostaje
gonadotropina kosmowkowa, a po jednej dobie przeprowadza si¢ inseminacje, ktéra polega
na podaniu zawiesiny plemnikéw do jamy macicy za pomoca specjalnej sondy. Nasienie
dawcy musi zosta¢ koniecznie odpowiednio wczesniej spreparowane [29].

Zaptodnienie pozaustrojowe (IVF-ET) jest uznawane przez wielu autorow za
najskuteczniejszg metode w leczeniu nieptodnosci. W terapii zastosowanie znajduje od roku
1978. Z kazdym rokiem odnotowuje si¢ wzrost liczby tego typu zabiegéw na calym $wiecie.
Wyréznia si¢ dwa rodzaje zaplodnienia pozaustrojowego: homologiczne, w ktorym komorki
rozrodcze pochodzg od pary oraz heterologiczne, gdy obie lub jedna komoérka pochodzi od
dawcow [35].

W wigkszosci przypadkow leczenie ta metoda rozpoczyna si¢ od kontrolowanej
hiperstymulacji jajnikoéw poprzedzonej przyjmowaniem $rodkow antykoncepcyjnych przez
jeden cykl. COH polega na wiaczeniu jednego z trzech protokotow: dtugiego, krétkiego lub
z antagonistami GnRH. Po przeprowadzeniu protokotu pobrane zostajg komorki jajowe pod
kontrolg USG przy uzyciu sondy dopochwowej z prowadnicag. W tym samym czasie dawca
oddaje nasienie, ktore po spreparowaniu jest dodawane do pobranych komorek jajowych. Od
tej pory komorki sg monitorowane przez laboratorium, ktére po 24 godzinach ocenia, czy
doszto do zaptodnienia. Po kolejnej dobie embriony w stadium blastomerow sg transferowane
do macicy, a kobiecie zaleca si¢ suplementacj¢ progesteronem.

W przypadkach, gdy parametry nasienia sg obnizone (zwlaszcza w przypadku bardzo
malej liczby plemnikéw w ejakulacie) a proby leczenia za pomoc ART nie przyniosty efektu,
stosowane jest docytoplazmatyczne wstrzykiwanie plemnikow (ICSI). Metoda ta polega na
enzymatycznym przeksztatlceniu komorek jajowych tak, aby pozbawi¢ je wienca

promienistego. Plemniki natomiast sg unieruchamiane i pozbawiane witki, a nast¢pnie
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wprowadzane do komorki jajowej za pomoca mikropipety. Kolejne kroki sg identyczne jak
przy IVF-ET [29].

Odmiennym podejsciem w leczeniu nieptodnos$ci jest naprotechnologia, spolszczenie
nazwy pochodzi od Natural Procreative Technology (NaProTechnology), wykorzystujaca
zachowawczo wspoéltczesnie znane, powszechnie dostgpne 1 uznane medycznie metody majgce
na celu przywrécenie zdrowia, ktére wspomagaja uktad rozrodczy kobiety i mezczyzny
(monitorowanie przebiegu cyklu za pomoca modelu Creightona, leczenie hormonalne,
diagnostyke ultrasonograficzng, diagnostyke histeroskopowsa, laparoskopi¢ diagnostyczng
1 zabiegowa, chirurgi¢ rekonstrukcyjng w obrebie miednicy mniejszej, histerosalpingografie
oraz badanie parametrOw nasienia). Jest ona uznawana za przeciwienstwo wspotczesnych
praktyk ginekologicznych, takze w leczeniu bolesnych miesigczek, PCOS, nieprawidlowych
krwawien, zaburzen hormonalnych, poronien nawykowych, torbieli jajnikow oraz depresji
poporodowej [32]. Jej podstawa jest model Creightona, opisywany jako wystandaryzowana
modyfikacja rozpoznawania plodnosci wedlug Billingsow, aczacy postepowanie lekarskie
z dokladng samoobserwacjg. Podczas calego cyklu kobieta obserwuje czas trwania
poszczeg6lnych faz cyklu, §luz szyjkowy i jego zmiany, wystepowanie innych wydzielin oraz
krwawienie menstruacyjne 1 inne nietypowe krwawienia. Dzigki tym obserwacjom po
odpowiednim przeszkoleniu para jest w stanie rozpozna¢ i zrozumie¢ poszczegdlne etapy
swojego cyklu, a takze interpretowa¢ wszelkie nieprawidtowosci. Wstgpng analize cykli
mozna wykona¢ juz po 3 miesigcach stosowania modelu. Przez takie podej$cie do zdrowia
prokreacyjnego kobiety mozna wiaczyé odpowiednio dopasowane do pacjentki leczenie
celowane. System obserwacji znajduje zastosowanie w monitorowaniu cyklu nie tylko u par
zmagajacych si¢ z nieplodnoscia, ale takze u kobiet karmigcych, w cyklach nieregularnych,
w zaburzeniach hormonalnych oraz premenopauzie [32-33].

Badania wykazuja, ze wykorzystanie modelu Creightona w przypadku odlozenia
poczecia wigze si¢ nawet z 99,5% skutecznoscig. W przypadku za§ prob zajscia
W ciagze u par z niezaburzonym cyklem w 76% przypadkow do poczecia dochodzi
w pierwszym cyklu stosowania metody, a w 98% przypadkow ciazg uzyskuje si¢
w pierwszych sze$ciu cyklach. Wedlug tych samych zrodet tylko przy pomocy
samoobserwacji z pomocg modelu Creightona mozna pomoc 20% par, a szczegdlowa
obserwacja cyklu czgsto ujawnia przyczyng nieptodnosci poza uktadem rozrodczym [32].
Niestety nadal brak jest w tym zakresie publikacji prezentujacych dowody jej skuteczno$ci

w kontrolowanych badaniach klinicznych.
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CEL PRACY

Celem pracy byta subiektywna ocena skutecznosci wspotczesnie stosowanych metod
leczenia nieplodnosci w Polsce w S$wietle opinii ankietowanych kobiet, okreslenie
czestotliwo$ci wystgpowania 1 rodzaju zaburzen plodnosci w grupie kobiet w wieku
prokreacyjnym, ocena odsetka uzyskanych cigz w wyniku leczenia metoda
NaProTechnologii, a takze okreslenie przestanek, jakimi kieruja si¢ badani w wyborze

metody leczenia nieptodnosci.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2015 roku do marca 2016 roku
i objeto nim dwie grupy kobiet: 100 osobowa grupe badang ztozong z pacjentek Kliniki
Leczenia Nieptodnosci NaProMedica w Bialymstoku oraz 100 osobowa grupe kontrolng, do
ktorej nalezaly cigzarne pochodzace z Oddziatu Patologii Ciazy Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku. Narzgdziem badawczym byly dwa autorskie kwestionariusze
ankiet skonstruowane do celé6w niniejszych badan, odrebne dla kazdej z badanych grup.

Analizg statystyczng uzyskanych wynikow przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu
STATISTICA 12.0 firmy StatSoft (Polska). Ocena normalnosci rozktadu cech ilosciowych
przeprowadzona byta testem Shapiro-Wilka. Wobec braku normalno$ci rozktadu do oceny
zalezno$ci pomigdzy cechami mierzalnymi wykorzystano korelacj¢ nieparametryczng
Spearmana. Porownania badanych grup pod wzgledem cechy iloSciowej dokonano
parametrycznym  testem t-Studenta w  przypadku normalnosci rozktadu oraz
nieparametrycznym testem U Manna-Whitney’a w przypadku jej braku. Do oceny zwigzku
pomiedzy badanymi cechami kategorycznymi zastosowano test Chi kwadrat niezaleznosci.

Wyniki istotne statystycznie uznano na poziomie p<0,05.

WYNIKI

Grup¢ badang stanowilo 200 kobiet, ktéorych $rednia wieku to 32,2 lat.
W grupie badanej $rednia wieku wynosita 33,7 lat, najmlodsza badana miata lat 24, najstarsza
51, potowa badanych miata wigcej niz 33 lata. W grupie kontrolnej $rednia wieku wyniosta
30,7 lat, najmtodsza ankietowana miata lat 17, najstarsza lat 40, potowa ankietowanych miata
wiecej niz 30,7 lat. Kobiety zamieszkujace miasto stanowily 76% grupy badanej i 81% grupy

kontrolnej, pozostate-odpowiednio: 24% i 19% to mieszkanki wsi.
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Ankietowane miaty na poczatku udzieli¢ odpowiedzi o okres czasu, przez jaki staraty
si¢ 0 poczecie. Pacjentki cierpigce na nieptodno$¢ staraty si¢ o cigzg $rednio 50,6 miesigca,
za$ kobiety zdrowe 17,4 miesigca. Minimalny okres oczekiwania na poczgcie w grupie
leczonej zgodnie z zasadami naprotechnologii to 4 miesigce, maksymalny to 192 miesigce.
W grupie kontrolnej najkrotszy okres staran to 1 miesigc, najdtuzszy-156 miesigcy.

Problemy z zajSciem w cigz¢ zadeklarowato w grupie badanej 89% kobiet,
10% takich probleméw nie miato, a 1% nie udzielit odpowiedzi na pytanie. W grupie
kontrolnej 79% kobiet nie miato problemoéw z poczeciem, za$ na trudnosci w zajsciu w cigz¢
wskazato 21% ankietowanych. Ws$rdd najczesciej rozpoznawanych zaburzen plodnosci
badane wymieniaty: PCOS-6%, zaburzenia owulacji-4,5%, endometrioze-3,5% oraz
zaburzenia funkcji tarczycy-3,5%. Ankietowane majgce zaburzenia plodnosci okreslity,
ze przed udaniem si¢ do lekarza staraty si¢ o cigz¢ Srednio 14,93 miesigca (w pojedynczym
przypadku okres ten wyniost az 5 lat) a samo leczenie trwato 35,4 miesigca. Obie grupy
zapytano o0 stosowane do tej pory metody wspomagania/leczenia nieptodnosci

oraz o wystegpujace u ankietowanych choréb (Wykres 11 2).
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Wykres 1. Stosowane przez ankietowane w przesztoSci metody wspomagania/leczenia
nieptodnosci (A-leczenie hormonalne, B-leczenie chirurgiczne, C-indukcja owulacji, D-
inseminacja, E-in vitro, F-mikromanipulacje, G-naprotechnologia, H-inne, I-nie stosowato
zadnej z podanych metod).
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Wykres 2. Epidemiologia schorzen w badanych grupach.

(A-tarczycy, B-nadnerczy, C-nerek i watroby, D-psychiczne, E-otylo$¢/niedowaga, F-
weneryczne, G-przysadki mozgowej, H-jajnikow, I-jajowoddéw, J-macicy, K-szyjki macicy,
L-pochwy, M-genetyczne, N-brak wystepowania wymienionych chorob).

Sredni okres zastosowania naprotechnologii u pary z zaburzeniami ptodnoséci wyniést
18,2 miesigca, natomiast maksymalnie para starala si¢ o cigz¢ tym sposobem przez
8 lat, potowa badanych korzystata z zasad metody co najmniej rok. Pacjentki nie deklarujace
leczenia nieptodnosci znacznie rzadziej byly zaznajomione tym terminem. Blisko potowa
z nich (49%) nigdy wczesniej o nim nie styszala, natomiast w catej grupie zdrowych kobiet

z metody tej w przesztosci skorzystalo 3% badanych. Leczenie za zakoficzone uznato 20%
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kobiet z grupy badanej, 80% je kontynuuje. W wyniku stosowania naprotechnologii 35%
kobiet w tej grupie zaszlo w cigzg. Za przestanki kierujace wyborem tej metody 74%
badanych uznalo zgodno$¢ z wlasnym $wiatopogladem i zasadami moralnymi, a jeszcze
wiecej (86%) polecitoby te metode osobom starajacym si¢ o dziecko. Argumentami
najczegsciej wymienianymi za motywujagce w poleceniu naprotechnologii innym byty:
skuteczno$¢ oraz kompleksowe podejscie do problemu nieptodnosci.

W ostatniej czes$ci badania zebrano wiedze¢ badanych kobiet na temat nieptodnosci.
Kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci mozna $miato uznaé za bardziej wyedukowane
1 $wiadome w tym wzgledzie, co wydaje si¢ naturalne. Zdecydowana wigkszo$¢ z nich
bezblednie rozgranicza pojecia ,,nieptodnos$¢” i ,,bezptodnosc”. W grupie kontrolnej panowata
prawidtowo$¢ odwrotna-jedynie pojedyncze osoby rozgraniczatly oba terminy. Pozostata
czg¢$¢ utozsamiala oba zjawiska lub nie znata ich definicji. Jednoczesnie osoby cierpigce
z powodu nieptodno$ci uznaja ten problem za bardziej powszechny niz jest on
w rzeczywisto$ci. Obie grupy okreslity tez, ktéora z metod leczenia nieplodnosci jest

najbardziej skuteczna (Tabela I).

Tabela I. Najbardziej skuteczne w opinii badanych metody leczenia nieptodnosci.

A B C D E F G H |
Grupa

14 6 2 - 3 - 78 2 15
badana
Grupa

24 2 7 6 40 3 8 1 24

kontrolna

SUMA 38 8 9 6 43 3 86 3 39

(A-leczenie hormonalne, B-leczenie chirurgiczne, C-indukcja owulacji, D-inseminacja, E-in
vitro, F-mikromanipulacje, G-naprotechnologia, H-inne, I-brak odpowiedzi)

Analizie statystycznej poddano okres starania si¢ o dziecko, ktory pordéwnano
w obu grupach. W grupie badanej wykazano staba, dodatnia, istotng statystycznie zalezno$¢
(R=0,33; p<0,001) pomigdzy dlugos$cia starania si¢ o cigze a wiekiem badanych kobiet. Okres
starania o cigz¢ wzrastal wraz z wiekiem w grupie badanej: starsze pacjentki statystycznie
dhuzej zabiegaty o poczecie niz kobiety mtodsze. W grupie kontrolnej podobnej zaleznosci nie
wykazano (R=0,20; p=0,07). Wystgpowanie problemu z zajSciem w cigz¢ w rodzinie
ankietowanych okazalo si¢ czynnikiem istotnym statystycznie w grupie badanej (p=0,007).
Zglosito go 14% badanych w stosunku do 7% ankietowanych z grupy kontrolnej. Natomiast

cigzarne pacjentki Oddzialu Patologii Cigzy (grupa kontrolna) istotnie czg$ciej zglaszaty, ze
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nie posiadajg wiedzy odnosnie problemow z zajSciem w ciaze¢ w rodzinie (30%) w stosunku
do grupy badanej (13%).

Stwierdzono, ze istotnie statystycznie czegsciej w grupie badanej wystepowaly choroby
tarczycy (41%), jajnikéw (25%) 1 jajowodow (13%), w grupie kontrolnej odsetek ten wynosit
odpowiednio: 15%, 5% 1 0% (p=0,00004; p=0,00007; p=0,00019). Obecnos$¢ schorzen
macicy odnotowano w grupie badanej na granicy istotnosci (p=0,05). Wykazano brak
powiazan schorzen szyjki macicy, pochwy oraz niedowagi i otylosci z wystepowaniem
nieptodnosci. Stwierdzono, ze istotnie wigcej kobiet z grupy kontrolnej (73%)
charakteryzowat dobry stan zdrowia w porowanniu do kobiet z grupy badanej (32%)
(p<0,001). Diagnostyka hormonalna, histeroskopowa, histerosalpingografia, diagnostyka
laparoskopowa oraz ocena owulacji w USG istotnie czesciej (kazdorazowo p<0,001) byta
wykonywana u kobiet w grupie badanej.

Ciekawe wnioski nasuwa analiza metod samoobserwacji. Z uzyskanych danych
wynika jednoznacznie, ze pacjentki zmagajace si¢ z problemami prokreacji znacznie cze¢sciej
stosowaly obserwacje $luzu lub model Creightona (kazdorazowo p<0,001), ktoéry jest
jednoczesnie najpopularniejsza metodg obserwacji plodnosci. Réwniez stosowanie pomiaru
podstawowej temperatury ciata okazalo si¢ istotnie statystycznie czgstsze w grupie badanej
(p=0,02). Nie wykazano natomiast istotnej zalezno$ci pomi¢dzy badaniem konsystencji szyjki
(p=0,52) a przynaleznosciag do grupy. Jedynie 3% ankietowanych nie korzystato z Zzadnej
z wymienionych metod. Odwrotng tendencj¢ odnotowano u kobiet zdrowych, poniewaz 70%
z nich nigdy nie stosowato zadnej z metod samoobserwacji.

Wykazano rowniez istotng statystycznie =zaleznos¢ (p<0,001) w umiejetnoSci
okreslenia przez obie grupy szans na poczecie dziecka przez catkowicie zdrowa pare
w pojedynczym ptodnym cyklu. Grupa badana czesciej udzielata poprawnej odpowiedzi
(50%) na to pytanie w porownaniu do kontrolnej (23,5%). Jednakowo poprawnie obie grupy
odpowiedziaty na pytanie o liczbe przypadkéw nieptodnych, w ktorych nie da si¢ okresli¢
jej przyczyny (45,5%). Obie grupy podobnie czesto (p=0,16) odpowiedziaty prawidtowo po
ktdrej stronie czgsciej rozpoznawana jest przyczyna nieptodnosci. W grupie badanej bylo
to 46,5%, natomiast w grupie kontrolnej 56,6%.

Podsumowujac wiedzg populacji badanych kobiet wykazano istotng statystycznie
roznice w liczbie udzielonych poprawnych odpowiedzi na temat nieptodno$ci pomig¢dzy
badanymi grupami (p=0,04). Przeci¢tnie, glgbsza wiedzg posiadaly ankietowane z grupy
badanej ($rednia=4,01; mediana=4) niz z grupy kontrolnej ($rednia=3,65; mediana=4).

Ponadto, w grupie badanej tylko 2 ankietowane (2%) odpowiedzialy poprawnie na wszystkie
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pytania zawarte w ankiecie. W grupie kontrolnej najlepszy wynik osiggneto 6 0sob (6%),
ktére odpowiedzialy poprawnie na 6 z 7 pytan.

Nie wykazano roznic statystycznych wieku ankietowanych (p= 0,86 grupa badana,
p=0,12 grupa kontrolna) w odniesieniu do wskazania najskuteczniejszych metod leczenia
nieptodnosci (Tabela II). Analizie poddano dwie najczesciej wybierane w grupach metody: in

vitro i naprotechnologig.

Tabela II. Wiek badanych a wybér najbardziej skutecznej metody leczenia nieptodnosci.

. Minimum-
N % Srednia | Mediana Q1 Q3
Maksimum P
Grupa badana
in vitro 3 3.5 327 34 28-36 28,0 36,0
napro- 0.86
78 92 33.1 32 24- 47 30,0 35,0
technologia
Grupa kontrolna
in vitro 40 53 30,3 30 18- 39 26,5 33.5
0,12
napro-
8 11 329 33 21-40 31,0 37.0
technologia

Mimo, iz wiek nie mial istotnego statystycznie znaczenia we wskazaniu najbardziej
skutecznej metody leczenia, to nalezy stwierdzi¢, ze w grupie badanej znacznie czescie]
ankietowane wskazywatly za najbardziej skuteczng metod¢ naprotechnologie (78; 92%),
natomiast w grupie kontrolnej czes$ciej wskazywaty in vitro (40; 53%). Wsrdd pacjentek
stosujacych naprotechnologi¢ wyodrgbniono dodatkowo dwie grupy: tych, ktore zaszty
w cigze (35; 36%) oraz tych, ktore w ciaze nie zaszty (62; 64%), jednak zaleznosci z wiekiem
nie wykazano (p=0,64). Srednia wieku w obu tych grupach wahata si¢ w granicy 33 lat (33,3;
33,8 lat). Nie wykazano réwniez roznicy pod wzgledem dhugosci starania si¢ o dziecko
(p=0,09) pomigdzy kobietami, ktore zaszty w ciaze, a tymi, ktorym si¢ to nie udato, cho¢
nalezy wskazaé, ze pacjentki ktore zaszty w ciazg przecigtnie staraty si¢ o nig troche krocej
(Srednia=44,2 miesigce, mediana=30 miesi¢gcy) niz pacjentki, ktore w cigz¢ nie zaszly
(Srednia=52,9 miesigca, mediana=42 miesigce). Badanie wykazalo statystycznie istotng

roznice w liczbie dotychczasowych cigz (p<0,001) pomiedzy kobietami, ktéorym udato
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si¢ zaj$¢ w cigze na skutek stosowania naprotechnologii i tymi, ktore jg stosowaty ale w cigze
nie zaszly. U pacjentek bedacych w przesztosci w ciazy, fatwiej dochodzito do ponownego
poczecia. Leczenie partnerow ankietowanych kobiet w zwigzku z zaburzeniami plodnosci

miato miejsce podobnie czgsto (p= 0,41).

DYSKUSJA

W czasach, gdy liczba par nieskutecznie starajgcych si¢ o poczecie i urodzenie
zdrowego dziecka stale wzrasta, niezwykle istotne stajg si¢ wszelkie badania majace na celu
opracowanie jak najlepszego i uniwersalnego modelu postepowania w przypadku rozpoznania
nieptodnosci. Skuteczna jej diagnostyka i leczenie to niewatpliwie kluczowe aspekty w tym
zagadnieniu. Istnieje wiele chordb, ktore moga sprzyja¢ wystgpowaniu zaburzen ptodnosci.
Nieptodno§¢ kobieca jest szczegélnie czesto przedmiotem rozpraw naukowych
w kontek$cie zaburzen zdrowia prokreacyjnego [16].

Bakunowicz i wsp. [15] jako gléwne przyczyny nieptodnos$ci wymieniajg choroby
jajowodow (20-30%), endometrioz¢ (10-15%), zaburzenia owulacji zwigzane z PCOS (4-
10%) oraz zaburzenia owulacji 0 innej przyczynie (2-7%). Badania wtasne wskazuja jako
najczestsza przyczyne nieptodnosci choroby tarczycy (41,4%), jajnikéw (25,3%) i jajowodow
(13,1%), co pozostaje w czesciowe] zgodzie z przytoczonym stwierdzeniem [12,15].
W badaniach wlasnych zaburzenia hormonalne ze strony tarczycy stanowily zdecydowang
wigkszo$¢ wsrod przeanalizowanych przyczyn nieptodnosci.

Zgodnie z badaniami Bakunowicz 1 wsp. [15] endometrioza wystepuje w zakresie od
10,76% do 19,43% przypadkow nieptodnosci. Nyangoh 1 wsp. [36] w swych badaniach
wskazuja na pozytywne rezultaty laparoskopowego leczenia endometriozy w staraniu o ciaze
nieptodnych kobiet. W badaniach przeprowadzonych w 2010 roku w Klinice Ginekologii
Operacyjnej 1 Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi wsréd diagnozowanych
laparoskopowo z powodu nieptodnosci kobiet, endometrioze rozpoznano azw 68,9%
przypadkéw [19]. W badaniach wlasne odnotowano zdecydowanie nizszy odsetek
rozpoznania endometriozy w procesie leczenia nieptodnosci (7%), co koreluje z badaniami
przeprowadzonymi na Podlasiu przez Wolczynskiego 1 wsp. [12], wedtug ktoérych wartos¢ ta
wynosi od 10 do 15%. Bioragc pod uwage fakt, ze badania wlasne obejmowaty rowniez
kobiety, u ktorych diagnostyka nie zostala jeszcze zakonczona, podane wyniki wydaja si¢ by¢

wiarygodne.
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Marviel i wsp. [37] oraz Yin i Yongyong [38] jednoznacznie wskazuja na powigzanie
PCOS z wystepowaniem nieptodnosci. Bakunowicz i wsp. [15] przedstawiaja wyniki, zgodnie
z ktérymi zalezno$¢ ta jest obserwowana w zakresie od 18,5% do 23,4% przypadkéw
nieptodnosci. Badania przeprowadzone w Klinice Rozrodczosci i Endokrynologii
Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku podaja znacznie nizszy odsetek
rozpoznania PCOS w diagnostyce nieptodnosci: od 4 do 10%, co jest zblizone do uzyskanych
wynikéw w badaniach wtasnych (12%) [12].

Medycyna prokreacyjna od wielu lat szuka najskuteczniejszej metody, mogacej stac
si¢ ztotym standardem w leczeniu nieptodnosci. Obecnie wszystkie dostepne metody majg
swoje grono zwolennikow 1 przeciwnikdw zard6wno w spoleczenstwie, jak i w $§wiecie
naukowym. Wigkszo$¢ autorow: Domar [27], Radwan [39], Wolczynski 1 wsp. [40] podaje
metodg in vitro jako najczgsciej stosowang i jednoczes$nie najbardziej skuteczng w leczeniu
nieplodnosci. Analiza badan przeprowadzonych w latach 2005-2010 przez badaczy
pochodzacych z o$rodka biatostockiego wskazuje, ze S$rednia skuteczno$¢ leczenia
w przypadku zastosowania tej metody wynosi 34,8% [12]. W badaniach wlasnych nie
analizowano skuteczno$ci metody in vitro, cho¢ warto wspomnieé, ze odnotowano, iz ponad
polowa (53%) zdrowych kobiet, ktére nigdy nie cierpiaty z powodu zaburzen ptodnosci,
uwaza te metodg¢ za najbardziej skuteczna.

W niniejszej pracy zwrdécono uwage na skutecznos¢ naprotechnologii, ktora jest mniej
rozpowszechniong metoda w terapii nieptodnosci ale przez wiele $rodowisk uznawang
za naturalng i przynoszaca rownie dobre rezultaty. W badanej grupie stosujacej zalecenia tej
metody skutecznos¢ okreslono na 36%, co daje wynik bardzo zblizony do wynikéw badan
dotyczacych zastosowania in vitro przedstawionych powyzej. Mimo, iz wérdod zdrowych
kobiet naprotechnologia nie jest wymieniana jako efektywna metoda, to w grupie ja stosujace;j
uznawana jest za najbardziej skuteczng az w 92% przypadkdow.

Wedtug Stanford 1 wsp. [41] w zaleznosci od dtugosci stosowania naprotechnologii
(odpowiednio 12, 24 i 36 miesiecy) uzyskano skuteczno$¢ od 44% do 71%, co daje odsetek
znacznie wyzszy niz odnotowany w przeprowadzonych badaniach wtasnych. Dane wlasne nie
ukazuja ponadto istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy okresem starania o cigzg, a jej
uzyskaniem. Wedlug tego samego badacza przy okresie nieptodnos$ci trwajacym $rednio 66
miesiecy 1 $redniej wieku kobiety wynoszacej 35,8 lat wskaznik cigz jest rowny 52%. Dla
poréwnania wedtug badan wlasnych przy czasie nieptodno$ci trwajagcym S$rednio 50,6

miesigca i srednim wieku kobiety wynoszacym 33,4 lat wskaznik ten wynosit 36%.
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Zgodnie z definicja choroby wedlug WHO, nieptodnos¢ $miato mozna
zakwalifikowa¢ jako jednostke chorobowa [5]. Mimo wnikliwych badan, odnoszacych si¢ do
nieptodnosci z réznych perspektyw, wcigz nie wypracowano metody dajacej wszystkim
parom realng szans¢ na poczecie 1 urodzenie zdrowego dziecka. Najbardziej optymalnym
postepowaniem wydaje si¢ zatem kompleksowe podejscie do zagadnienia, ktére obejmuje
szczegdtowa diagnostyke i leczenie przyczynowe, co stanowi standard w przypadku innych
jednostek chorobowych.

WNIOSKI

1. Ponad potowa kobiet leczonych z powodu zaburzen ptodno$ci uwaza nieptodnos¢ za
problem bardziej powszechny niz ma to miejsce w rzeczywistosci.

2. U kobiet leczonych z powodu nieptodnos$ci czas nieskutecznego starania si¢ o ciaze
wydtuza si¢ wraz z wiekiem, brak jednak zaleznos$ci pomigdzy dlugoscig starania
o dziecko a zajSciem w cigze.

3. Kobiety zdrowe czesciej wskazujg in vitro jako najskuteczniejszg metode leczenia
nieptodnosci.

4. Polowa zdrowych kobiet w wieku rozrodczym nigdy nie styszata o naprotechnologii.

5. Wigkszos¢ kobiet stosujacych naprotechnologie wskazuje na jej wysoka skutecznosé

oraz brak konfliktu z ich zasadami etyczno-moralnymi.
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PRZEBIEG PORODOW PLODOW MAKROSOMICZNYCH
W MATERIALE SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOLU
OPIEKI ZDROWOTNE] WOJEWODZKIEGO SZPITALA
ZESPOLONEGO IM. J. SNIADECKIEGO W BIALYMSTOKU

Piechocka DI, Kulesza-Bronczyk BE, Piekut K, Sienkiewicz A, Kalisz A, Zahor M,
Rupinska MK, Gierasimczuk BK, Dobrzycka B, Terlikowski SJ.

WSTEP

Makrosomia ptodu jest istotnym problem potozniczym. Z licznych badan wynika,
iz czesto$¢ tego powiklania w populacji wzrasta. Z tego wzgledu niezwykle wazna jest
wlasciwa decyzja co do sposobu rozwigzania tak przebiegajacej cigzy. Nieprawidlowa
diagnoza badz tez nieodpowiednie postepowania potoznicze podczas porodu moze prowadzié
do wielu powiktan zaréwno dla rodzacej jak i jej dziecka. Porod ptodu makrosomicznego jest
porodem podwyzszonego ryzyka. Wtasciwa ocena sytuacji potozniczej i kwalifikacja co do

Sposobu ukonczenia cigzy pozwala to ryzyko zminimalizowac.

Definicja makrosomii

Definicja ptodu makrosomicznego obejmuje nadmierny, przyspieszony wzrost ptodu
w stosunku do zaprogramowanego wzrostu (wzrost asymetryczny). Masa urodzeniowa ptodu
makrosomicznego przekracza 4000-4500 g niezaleznie od czasu trwania cigzy oraz
zachowaniu proporcji ciatla. Wedlug innej definicji za makrosomi¢ uznaje si¢ mas¢
urodzeniowg przekraczajacg 90 centyl dla danego wieku cigzowego 1 okreslonej populacji

(large for geststional age, LGA) [1,2]. Definicje te sg nadal przedmiotem dyskus;ji.

Czesto$¢ wystepowania makrosomii

Opublikowano wiele badan dotyczacych czgstosci wystgpowania makrosomii
w populacji ogolnej w réznych krajach. Waha si¢ ona w granicach od 6 do 14,5% [3]. Ogolna
czestos¢ urodzen noworodkéw z masg powyzej 4000 g wynosi 5-10 %, natomiast z masg
powyzej 4500 g waha si¢ od 1 do 2% [4]. LGA stwierdza si¢ u 12,6% populacji kobiet nie

chorujagcych na cukrzyce [5]. Czestos¢ makrosomii w populacji ogolnej stale wzrasta [6].
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Czynniki ryzyka

Okoto 40% noworodkéw z makrosomig rodza pacjentki z mozliwymi do analizy
czynnikami ryzyka [4]. Wystepowanie nadmiernej masy ptodu wigze si¢ z uwarunkowaniami
wynikajacymi gtéwnie ze stanu zdrowia matki przed oraz w trakcie trwania cigzy. Sg to:
cukrzyca matki, otylo$¢, nadcis$nienie indukowane cigza, poprzedni poréd noworodka
z makrosomia, wielordédztwo, starszy wiek matki, czas trwania cigzy ponad 42 tygodnie,
pochodzenie etniczne, wzrost i masa ciata rodzicow, pte¢ meska noworodka, zespot
Beckwith-Wiedemanna [2].

Glownym czynnikiem predysponujacym do wystgpienia makrosomii plodu jest
cukrzyca wystepujaca u ciezarnej. Kobiety chorujace na cukrzyce rodza dzieci
makrosomiczne 10 razy czgsciej niz pacjentki, u ktéorych nie stwierdza si¢ nietolerancji
glukozy. W przypadku cukrzycy cigzowej ryzyko wystgpienia makrosomii wzrasta w zakresie
od 30% do 50%. W przypadku cukrzycy przedciazowej ryzyko to wynosi 26% [2,7].
Najwickszy odsetek makrosomii stwierdza si¢ u pacjentek z cukrzyca nierozpoznang, a wiec
nieleczong [8]. Przyczyna nadmiernej masy urodzeniowej noworodkow matek chorych na
cukrzyce jest hiperglikemia. Glukoza przenika przez barier¢ tozyskowa, przez co dochodzi do
nadmiernej stymulacji wysepek trzustkowych plodu i wyrzutu insuliny oraz
insulinopodobnego czynnika wzrostu (insulin-like growth factor-1, IGF-1) [9]. W efekcie
hiperglikemii i nadmiernej stymulacji komorek B trzustki, dochodzi do przerostu wysepek
Langerhansa z adaptacyjnym przystosowaniem do zwigkszonego wyrzutu insuliny. Prowadzi
to do nadmiernego odkladania podskornej tkanki tluszczowej zwigkszajac calkowita
zawartos$¢ thuszczu w organizmie (total body fat, TBF) [10].

Insulina i IGF-1 wplywaja na nadmierny wzrost ptodu, prowadzac do wygladu
cushingoidalnego. Noworodek taki charakteryzuje si¢ zbyt mata glowa w stosunku do
obwodu brzucha, skora ma kolor Zywo czerwony, mozna zaobserwowa¢ owlosienie malzowin
usznych. Czesto stwierdza si¢ przerost narzadow wewnetrznych z wyjatkiem ptuc, mozgu
i nerek. Organizm noworodka po porodzie nadal przystosowany jest do hiperglikemii
matczynej i wydziela insuling w nadmierne;j ilosci. Przy braku pobudzenia z krwi matki oraz
w wyniku dziatania insuliny ptodowej dochodzi do hipoglikemii zagrazajacej zyciu dziecka
[2].

Stwierdzono, ze glikemia przekraczajgca 110 mg/dl powoduje wzrost czestosci
makrosomii plodow. Te same $rednie wartosci poziomu glukozy we krwi zwigkszaja ryzyko

wystapienia u plodu policytemi, hiperbilirubinemii oraz hipokalcemii [36,37].
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Otyto$¢ matki przed cigzg jest niezaleznym czynnikiem ryzyka makrosomii ptodu
[11,12]. Kobiety ze wskaznikiem masy ciata (body mass index, BMI) powyzej 40 maja
trzykrotnie wyzsze ryzyko urodzenia duzego dziecka. Ci¢zarne nie chorujace na cukrzyce, ale
0 masie ciata przekraczajacej 136 kg dwa razy cz¢sciej rodza dzieci makrosomiczne [1]. Do
czynnikéw ryzyka makrosomii mozna zaliczy¢ roOwniez nadmierny przyrost masy ciala
podczas cigzy. Wzrost masy ciala powyzej 18 kg u cigzarnej wigze si¢ nie tylko z czgstszym
wystepowaniem makrosomii ptodu, lecz rowniez z hipoglikemia, policytemig i zespotem
aspiracji smotki u noworodka [13]. Ci¢zarna, ktora ma za sobg porod dziecka
makrosomicznego ma zwigkszone ryzyko urodzenia kolejnego dziecka z nadmierng masa
ciata. Dotyczy to szczegodlnie matek w starszym wieku z nadwagg [14-17]. Ryzyko to wzrasta
wraz z liczba porodéw ptodow makrosomicznych [17]. Niemal 30% porodoéw po terminie,
czyli po 42 tygodniu trwania cigzy, konczy si¢ urodzeniem dziecka z makrosomia [4].
Problem ten ma zwigzek z przyjmowaniem postawy wyczekujacej, ktora umozliwia dalsze
wzrastanie ptodow z prawidlowa masg ciala w terminie porodu. Wielorédki obarczone s3
wiekszym ryzykiem porodu ptodu z nadmierng masg ciala. Wraz z liczbg porodéw wzrasta
odsetek otyto$ci u matek i1 makrosomii u ptodow [18]. Istotnym czynnikiem ryzyka
makrosomii jest takze wiek matki. Okolo 30% kobiet po 45 roku zZycia rodzi dzieci z masa
ciata powyzej 90 centyla [19]. Do czynnikow genetycznych o posrednim wplywie na mase
urodzeniowg potomstwa nalezg wzrost i masa rodzicow. Pochodzenie etniczne i rasa rOwniez
warunkujag mas¢ urodzeniowg dziecka. Makrosomia czesciej wystepuje wsrod Hiszpanek
w poréwnaniu do biatych Amerykanek i Azjatek [20]. Badania dowodza, iz znaczacym
czynnikiem rokowniczym masy urodzeniowej dziecka sg uwarunkowania konstytucjonalne
matki [20]. Makrosomia czes$ciej wystepuje wsrdd pici meskiej [16]. Warunki
socjoekonomiczne maja wplyw na ksztaltowanie si¢ masy urodzeniowej w danej populacji.
Wyzszy status spoteczny warunkuje lepszy dostgp do opieki zdrowotnej. Ma to wplyw na
dostgpnos¢ do badan przesiewowych wykrywajacych nieprawidlowosci w rozwoju
wewnatrzmacicznym ptodu. Zte warunki socjoekonomiczne matki wpltywaja na stan zdrowia

ptodu i sg zaliczane do czynnikdéw ryzyka makrosomii [21].

Powiktania

Wsréd powiklan towarzyszacych makrosomii nalezy wyrdzni€ te, ktére wplywaja na
stan urodzeniowy noworodka oraz te dotyczace rodzacej. Ryzyko jakie makrosomia stwarza
dla matki i dziecka zwigzane jest z samym przebiegiem porodu. Do najczgstszych powiktan

noworodkowych naleza: dystocja barkowa, porazenie splotu barkowego, wylewy
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dokomorowe, ztamania ko$ci dlugich oraz zty stan pourodzeniowy okreslany punktacjg Apgar

(<4)[8].

Dystocja barkowa

Dystocja barkowa jest to stan, w ktorym podczas porodu ptodu w potozeniu
podhuznym gtowkowym, w celu urodzenia barkéw konieczne sg dodatkowe manewry poza
lekkim uciskiem ku dotowi na gldwke ptodu. Wedlug innej definicji jest to stan, gdy po
urodzeniu gtowki ptodu dochodzi do zatrzymania porodu, a nieudane proby urodzenia barkow
trwajg dtuzej niz 60 sekund. Dystocja barkowa jest powiklaniem od 0,2 do 2,1% wszystkich
porodow drogami natury [22]. Jest ona spowodowana dysproporcja miedzy wchodem
miednicy a wymiarem mi¢dzybarkowym ptodu, ktéry w tym przypadku jest wigkszy od
obwodu gtowki. Przyczyna dystocji moze by¢ réwniez niepelny zwrot barkow z wymiaru
prostego do skosnego zardwno w przyspieszonym, jak i wydluzonym okresie wydalania.
Patologia ta jest wigc $cisle zwigzana z makrosomia ptodu [22]. Powiktanie to wystgpuje
w 11,4% porodéow drogami natury noworodkéw z masg powyzej 4200 g. W przypadku
noworodkow z masa ciata powyzej 4500 g wystgpuje w 20-30% przypadkow, a w przy masie
powyzej 5000 g az w 40% [8,23]. Czgstos¢ makrosomii ptodu 1 dystocji barkowej ros$nie wraz
z rodnoscig. Zwigkszone jej ryzyko mozna okresli¢ na podstawie réznicy miedzy wymiarem
glowki i brzuszka ptodu w badaniu ultrasonograficznym (USG). Ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko dystocji barkowej w przypadku ptodéw makrosomicznych, rekomenduje si¢ cigcie
cesarskie przy szacowanej masie plodu powyzej 4500 g. Niektorzy autorzy zawezaja t¢ grupe
do urodzeniowej masy ciala powyzej 5000 g, inni uwazaja, ze cigcie cesarskie jest
uzasadnione wowczas, gdy szacowana masa ciata ptodu jest wigksza niz 4000 g [8].

Zagrozeniem dla noworodka, wynikajagcym z dystocji barkowej jest uci$nigcie przez
elementy kanatu rodnego jego klatki piersiowej, co uniemozliwia wykonanie wdechu po
urodzeniu glowki. Niebezpieczny jest rowniez ucisk na pgpowing. Ryzyku niedotlenienia
ptodu 1 co za tym idzie uszkodzeniu mozgu moga towarzyszy¢ uszkodzenia mechaniczne
gtowki, rdzenia kregowego, splotow nerwowych oraz kosci diugich. Smiertelnosé
okotoporodowa wynosi od 2 do 29%. Niska punktacja wedtug skali Apgar wystepuje od 4 do
6 razy czeSciej niz zwykle. Czesto obserwowane s3 odlegle nastepstwa neurologiczne.

Wystepuja one w okoto 10% przypadkow dystocji [8].
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Porazenie splotu barkowego

Splot ramienny sklada si¢ z nerwow, ktore zaopatrujg konczyne goérna oraz niektore
miegsnie tutowia i1 szyi. Najczesciej do porazenia splotu barkowego dochodzi u noworodkow
podczas porodu. Uszkodzenia majg rozny stopien ci¢zkosci 1 dotyczg réznych czesci splotu.
Bardzo rzadko zdarza si¢, by porazeniu ulegt caty splot, ale jesli juz si¢ to wydarzy, jego
obszar obejmuje catg konczyne gorng. Objawami uszkodzenia sg: niemozno$¢ wykonywania
czynnych ruchow, zanik mig$ni i brak czucia. Przy cze$ciowym uszkodzeniu wyrdznia si¢
porazenia czeSci nadobojczykowej - zespot Erba-Duchenne'a (dotyczace korzeni C5 do C6)
i podobojczykowej - niedowtad Klumpke (dotyczace korzeni C8 do Thl splotu). Przy
porazeniu typu Erba rami¢ zwisa bezwtadnie wzdtuz tutlowia zrotowane do wewnatrz. Odruch
chwytny jest zachowany. Gdy zajety jest korzen C4 dochodzi dodatkowo do porazenia nerwu
przeponowego. Niedowlad Klumpke objawia si¢ brakiem odruchu chwytnego. Czynno$¢
zginaczy zostaje znacznie bardziej uposledzona niz prostownikoéw. Gdy zajgta jest galaz
taczaca uktad wspotczulny, niedowtadowi Klumpke dodatkowo towarzyszy zespot Hornera.
[25].

Porazenie splotu barkowego wystepuje w populacji ze $rednig czestoscig 0,13%. Dla
ptodow z masg urodzeniowa 4500-4999 g ryzyko wynosi 3%, natomiast powyzej 50009
wzrasta dwukrotnie (6,7%). Wystepowanie dystocji barkowej zwigksza ryzyko porazenia
splotu barkowego od 12 do 17% [8]. Okoto 80% przypadkéw uszkodzenia splotu barkowego
stanowi porazenie typu Erba [26]. Wiekszo$¢ z nich cofa si¢ w okresie roku po porodzie,
tylko okoto 5-8% przypadkow przybiera formg trwata. Niedowtad typu Klumpke stanowi
okoto 20% przypadkow. Ma on gorsze rokowanie, okoto 60% przypadkow przechodzi
w forme przewlekta [26].

Ztamanie obojczyka

Ztamanie obojczyka wystepuje srednio w 1,5% przypadkow porodéw drogami natury.
Wystepowanie makrosomii znaczne zwigksza ryzyko powstania tego urazu [8]. Ztamanie
obojczyka zdarza si¢ szczegodlnie w przypadku przodowania barkéw. Wystepuje najczesciej
jednostronnie, powstaje przy wydobywaniu barkéw, na skutek silnego przygiecia. Jest to
ztamanie podokostnowe (ko$¢ ulega ztamaniu ale okostna zachowuje ciaglo$¢). Objawami
zlamania obojczyka sg: obrzek w miejscu ztamania, bolesne trzeszczenie przy badaniu,
rotacja wewnetrzna ramienia, ograniczona ruchomos¢ reki, staby odruch chwytny, zaburzony
odruch Moro, znieksztalcenie wyczuwalne w trakcie badania palpacyjnego. Po okoto 8 dniach

tworzy si¢ wat kostniny, ktory mozna wyczu¢ w badaniu palpacyjnym.
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Uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego

Uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) naleza do najbardziej
niebezpiecznych 1 stanowig gléwng przyczyne zgondéw plodow 1 noworodkow
spowodowanych urazem okotoporodowym. Wylewy dokomorowe dotyczy¢ mogg przestrzeni
nadtwardowkowej, podtwardowkowej, podpajeczyndwkowej, okolokomorowej, komor
moézgu, tkanki mézgu i moézdzku. Urazy OUN obejmujg zarowno uszkodzenia kosci pokrywy
czaszki jak 1 krwiaki podokostnowe, ktore w wiekszosci przypadkow nie wymagaja
postepowania zabiegowego 1 ustepujg samoistnie. Do bardziej niebezpiecznych naleza:
krwiak podtwardowkowy, krwawienie podpajeczyndéwkowe i1 §rodmoézgowe, ktore moga
prowadzi¢ do powaznych zaburzen czynno$ci OUN a nawet zgonu. Powiklania te wystepuja
gldwnie podczas porodow patologicznych o szczegdlnej urazowosci. Jednak pordd oceniany
jako fizjologiczny nie wyklucza ztamania kosci czaszki lub krwawien do OUN [28].

Obraz kliniczny obrazen uzalezniony jest od lokalizacji, rozleglosci oraz dojrzatosci
noworodka. Objawami uszkodzenia OUN s3: zaburzenia oddychania (bezdech) i krazenia
(sinica), zmniejszona lub zwigkszona pobudliwos¢, ostabienie odruchow, wzmozone badz
zmniejszone napig¢cie mig$niowe, drgawki 1 drzenia. Gldéwnymi przyczynami krwawien do
osrodkowego uktadu nerwowego noworodka sga okotoporodowe urazy gtowy, niedotlenienie
mozgu, duza rdznica ci$nien wewnatrz i zewnatrzmacicznych. We wszystkich przypadkach
krwawien do wynaczynienia mogg przyczyni¢ si¢ lub je nasila¢ zaburzenia krzepliwosci krwi
[28,30].

Odleglymi skutkami okotoporodowych uszkodzef osrodkowego uktadu nerwowego sa
zaburzenia w rozwoju psychoruchowym, uposledzenie umystowe, porazenie moézgowe oraz
padaczka. Ze wzgledu na cigzkos¢ powiktan istotng role stanowi wtasciwa prewencja oraz

leczenie zachowawcze [28].

Ztamania kosci dlugich

Ztamanie kos$ci ramiennej wystepuje z czestoscig 0,05 na 1000 zywych urodzen.
Najczesciej dochodzi do ztamania podczas cigcia cesarskiego, przy wydobyciu noworodka
z jamy macicy lub przy nieprawidlowym utozeniu plodu. Zitamanie ko$ci ramiennej
wystepuje na 1/3 gornej dtugosci trzonu i ma charakter poprzeczny lub spiralny. Ztamanie
kosci ramiennej moze wystgpi¢ u noworodka z porazeniem Erba i maskowac jego objawy.
Ztamania ko$ci udowej wystepuja z czestoscig 0,13 na 1000 zywych urodzen. Do zlamania

dochodzi najczesciej w gornym odcinku, jest ono zwykle poprzeczne i calkowite. Objawy
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swiadczace o uszkodzeniu kosci dlugich to: obrzek, bol i zaczerwienienie. Ruchomosé

konczyny jest ograniczona. Ostabione sg odruchy Moro oraz chwytania [29].

Stan pourodzeniowy noworodka wedtug skali Apgar

Skala Apgar jest to skala stosowana w celu okreSlenia stanu noworodka zaraz po
porodzie oraz do prognozowania co do jego dalszego rozwoju [24]. Jest narzedziem
standardowej oceny [48]. Noworodek oceniany jest w 1, 3, 51 10 minucie zycia. Okreslany
jest stopien nasilenia zaburzen czynnos$ci uktadu oddechowego, krazenia 1 uktadu nerwowego
przy urodzeniu przez stopniowanie niektorych objawow fizykalnych. Ocenianych jest pigé
podstawowych parametréw: zabarwienie skory, czynno$¢ akcji serca (puls), odruchy (reakcja
na bodzce), napigcie migéni, oddychanie [47]. Wprowadzita ja w roku 1953 Virginia Apgar
a sam akronim powstat 10 lat podzniej [45]. Noworodek minimalnie moze uzyskac
0 a maksymalnie 10 punktéw. Niska punktacja w skali Apgar jest czgstym powiklaniem

noworodkowym makrosomii ptodu [1].

Tabela I. Ocena noworodka wedtug skali Apgar [45,48,49].

Czynniki badane 0 punktow 1 punkt 2 punkty
Akcja serca brak powolna >100 ud/min.
<100 ud/min.
Oddychanie brak powolne, prawidlowe,
nieregularne ptacz
Napigcie migsni catkowita stabe napiecie czynne ruchy
wiotkos¢ migsni zginaczy

1 prostownikow

Odruchy:
draznienie nozdrzy cewnikiem

brak reakcji

grymas

kaszel, kichanie

draznienie podeszew stop brak reakcji stabe poruszanie ptacz
Zabarwienie skory sinica, blado$¢ tutéw réwnomiernie
zar6zowiony, rozowe

konczyny sine

Ocena wynikow:

e (-3
o 4-6 ocena $rednia
o 7-10

stan dobry noworodka

ocena zla §wiadczaca o cigzkiej zamartwicy ptodu,
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Powiklania u rodzacej

U rodzacej makrosomia ptodu moze powodowaé: zwigkszony odsetek cie¢ cesarskich
z powodu niewspdétmiernosci porodowej, przedluzenie II okresu porodu, zabiegowe
ukonczenie porodu drogami natury, urazy krocza, pekniecie macicy, krwotok po porodzie,

przejsciowq atoni¢ pecherza moczowego [8].

Niewspotmiernos¢ porodowa

Niewspotmiernos¢ porodowa to zaburzenie wystepujace, gdy przewidywana masa
ptodu jest zbyt duza w stosunku do wymiarow zewngetrznych miednicy matki. Uniemozliwia
to porod drogami natury. Jest to bezwzglgedne wskazanie do cigcia cesarskiego. Jej przyczyna
moze by¢: mata miednica, nieprawidtowy ksztatt miednicy bgdacy konsekwencja krzywicy,
osteomalacji lub gruzlicy, nieprawidtlowy ksztatt miednicy w wyniku wypadku lub urazu,
nowotwory kos$ci, choroba Heinego-Medina w dziecinstwie, wrodzona dyslokacja biodra,
wrodzona deformacja kosci krzyzowej lub guzicznej. Jest trudna do rozpoznania ze wzgledu
na to, iz wiezadla i stawy kanatu rodnego majg zdolno$¢ do rozluzniania i rozciggania si¢
podczas porodu. Z kolei gtowka dziecka ulega odksztalceniu przez co zmniejsza si¢ jej
obwod. Dzigki tym mechanizmom noworodek, ktory wydaje si¢ zbyt duzy, aby przej$¢ przez
kanat rodny, moze urodzi¢ si¢ drogami natury. Diagnostyka niewspdtmiernosci porodowe;j
opiera si¢ na pomiarach zewnetrznych miednicy za pomocg miednicomierza. Ocenia sig¢:

e wymiar migdzykolcowy-odleglo§¢ miedzy kolcami biodrowymi przednimi goérnymi
(prawidtowy wymiar wynosi 25-26 cm)

e wymiar mi¢dzygrzebieniowy-odleglo$¢ pomiedzy najbardziej na boki wysunigtymi
punktami talerza kosci biodrowej (prawidtowy wymiar wynosi 28-29 cm)

e wymiar mi¢dzykretarzowy-odlegtos¢ miedzy kretarzami kosci udowej (prawidtowy
wymiar wynosi 31-32 cm)

e sprzezna zewngtrzna-odlegto§¢ pomigdzy S$rodkiem gornego brzegu spojenia
tonowego a zaglebieniem pomigdzy 3 i 4 kregiem ledzwiowym (promontorium)
(prawidlowy wymiar wynosi 20 cm).

Wymiary ptodu pozwala oceni¢ badanie ultrasonograficzne. W przypadku niewspoimiernosci

porodowej jedyng metoda rozwigzania cigzy jest cesarskie cigcie [31].

Porod zabiegowy
W przypadku makrosomii ptodu porody zabiegowe stanowig od 11% do 39% [32,33].
Przedtuzajacy si¢ II okres porodu oraz porody zabiegowe droga pochwowa predysponuja do
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wystgpienia dystocji barkowej [33]. Wedtug piSmiennictwa zastosowanie kleszczy podczas
porodu zwigksza ryzyko wystgpienia dystocji barkowej czterokrotnie [34]. Uzycie
préznociagu zwicksza odsetek ztaman obojczyka i1 porazenia splotu ramiennego [33].
Wystepowanie powiktan podczas porodu drogami natury wzrasta u noworodkow
makrosomicznych o masie powyzej 4500 g. SzczegoOlnie wzrasta ryzyko porazenia splotu
ramiennego. Przy masie powyzej 4750 g istnieje powazne ryzyko wspdtistnienia kilku
powiktan [33,35].

Urazy krocza

Wedhug niektérych autoréw urodzeniowa masa noworodka réwna 4000 g lub wiecej
zwigzana jest z czgstszym wystepowaniem urazow krocza [38,39]. W piSmiennictwie
uzywana jest ich migdzynarodowa czterostopniowa klasyfikacja. Za peknigcie pierwszego
stopnia uznawane jest rozdarcie skory krocza i/lub blony $§luzowej $ciany pochwy bez
naruszenia migsni i powigzi. W drugim stopniu pegknigcie uszkadza dodatkowo migénie (poza
mig$niem zwieracza odbytu) oraz powiez krocza [39,40]. Trzeci stopien obejmuje naruszenie
ciagtosci wokol migsnia zwieracza zewngtrznego odbytu bez jego Sluzoéwki [40]. W czwartym
stopniu dodatkowo zostaje naruszona $ciana odbytu. Cze$¢ autoréw wyrdznia jeszcze piaty
stopien, w ktorym zwieracz nie jest nieuszkodzony a przerwana zostaje tylko §luzoéwka [39].
Uwaza si¢, ze obok mechanicznych urazéw krocza, przyczyng powiktan jest uszkodzenie
nerwu sromowego w wyniku dlugiego ucisku duzej gtowki ptodu na dno miednicy. Nawet
przy bezpiecznym porodzie gtéwki moze dojs¢ do uszkodzenia migs$ni krocza na skutek
dystocji barkowej, ktéra czeSciej ma miejsce w przypadku porodéw ptodow
makrosomicznych [38].

Urazy pochwy oraz zwieracza odbytu niosg za soba powazne nastgpstwa, ktére moga
ujawni¢ si¢ bezposrednio po porodzie lub w dtuzszym odstepie czasu [40]. Do powiktan
wystepujacych bezposrednio po porodzie zaliczamy: krwotoki, krwiaki krocza, bole
1 dyskomfort odczuwany przez pacjentke [38]. Do powiktan pdznych zaliczane sa: dysfunkcje
seksualne spowodowane dyspareuniag, wypadanie 1 dysfunkcje¢ pecherza moczowego
i/lub odbytnicy, ktére moga skutkowa¢ nietrzymaniem moczu, gazéw i/lub stolca. Moze dojs¢
do powstania przetok [38,39,47]. Profilaktyka powiktan jest ochrona tkanek krocza podczas
porodu, prawidtowa technika naciecia krocza w przypadku wystgpienia wskazan oraz

rozwigzanie cigzy droga cigcia cesarskiego w przypadku niewspotmiernosci porodowej [38].
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Krwotok poporodowy

Oproéznienie si¢ nadmiernie rozciagnig¢tej macicy i przechodzenie duzego dziecka
przez kanal rodny wiaze si¢ z wyzszym odsetkiem krwotokéw poporodowych w wyniku
atonii macicy lub pekniecia szyjki macicy. Rutynowe stosowanie oksytocyny zmniejsza

ryzyko wystgpienia krwotoku i potrzebe przetaczania krwi [4].

Diagnostyka makrosomii

Prenatalne rozpoznanie makrosomii ptodu umozliwia okreslenie wtasciwego terminu
1 metody rozwigzania cigzy. W zwiazku z brakiem doktadnego programu pozwalajacego na
wczesne wykrywanie i prowadzenie cigz powiklanych makrosomia ptodu ostateczng diagnoze
czgsto stawia si¢ po porodzie. Wsréd metod identyfikacji ptodéw makrosomicznych

najistotniejsze znaczenie majg badania: ultrasonograficzne oraz potoznicze [1].

Badanie ultrasonograficzne
Pomiary wykonywane w badaniu ultrasonograficznym pomocne w przewidywaniu
masy ptodu to [1,41]:
e wymiar dwuciemieniowy (biparietal diameter, BPD),
e dlugos¢ kosci udowej (femur lengtht, FL),
e wymiar obwodu glowy (head circumference, HC),
e obwodu brzucha (abdomen cicrcumference, AC)
e stosunek FC:AC
Z wielu badah wynika, ze wzory wykorzystujace FC 1 AC do oznaczania masy ciata
ptodu majg najwickszg warto$¢ przy prognozowaniu makrosomii [4]. Szansa rozpoznania
w badaniu USG duzego ptodu waha si¢ w granicach od 15% do 79% [1]. Przy zastosowaniu
wzoru Hadlocka, ktory uwzglednia FL 1 HC prawdopodobiefistwo identyfikacji ptodu o masie
powyzej 4000 g wynosi od 17% do 76 % [42], natomiast stosujgc wzor Sheparda od 16% do
32 % [1]. Odstep czasu pomiedzy badaniem ultrasonograficznym a porodem nie ma znaczenia
dla zgodnosci wynikéw USG z klinicznymi [1]. Jesli pordd nastagpi w ciggu siedmiu dni od
badania USG prawdopodobienstwo wykrycia duzego ptodu wynosi od 15% do 72%.
W przypadku gdy pordd nastepuje od 14 do 21 dni po badaniu prawdopodobienstwo to
wynosi od 39% do 76% [9]. Gdy podejrzewa si¢ mase¢ plodu przekraczajaca 45009
prawdopodobienstwo, ze noworodek urodzi si¢ z takg masg urodzeniowg waha si¢

w granicach od 12% do 37% [1]. Mimo, iz jako$¢ sprzetu i doswiadczenie ultrasonografistow
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wzrasta, wykrywanie makrosomii ptodu nie poprawia si¢, a najczesciej spotykanym biedem
jest niedoszacowanie masy ciata [41].

Odnotowano wspoétzaleznos¢ pomiedzy objetoscia ptynu owodniowego (amnotic fluid
index, AFI) w potowie trzeciego trymestru cigzy a masg urodzeniowg noworodka [1].
Stwierdzono, ze AFI przekraczajace 24 cm sugeruje wielowodzie i w 36% zwigzane jest
z mozliwoscig wystapienia makrosomii ptodu jak rowniez dystocji barkowej [8]. Szacowana
masa plodu w USG przekraczajgca 71 centyl i jednocze$nie AFI wyzsze lub réwne 60-temu

centylowi sg silnymi wyznacznikami makrosomii [42].

Badanie poloznicze

Wysokos¢ dna macicy oceniona chwytami Leopolda oraz wywiad polozniczy sg
przydatne w prognozowaniu masy ptodu. Metoda ta jest jednak obarczona sporym bledem.
Jest ona jeszcze bardziej niedokladna w przypadku skrajnych warto$ci masy ciata ptodu
i moze by¢ zanizona o okoto 500 g u ptodéw wazacych ponad 4000 g. W przypadku
wielorddek, takze wywiad potozniczy w zakresie masy poprzednio urodzonych noworodkow
jest pomocny w oszacowaniu masy plodu. Jest to jednak metoda najmniej klinicznie
udokumentowana [1]. Tego typu ocena pozwala na wykrycie okoto 40-50% ptodow o masie
ciata przekraczajacej 4000 g dla ogotu populacji. W przypadku cigz powiktanych cukrzyca
jest to 61%, a w przypadku cigz trwajacych powyzej 41 tygodni wynosi od 66% do 86% [1].

Postepowanie

Przy podejrzeniu makrosomii ptodu istniejg trzy sposoby postepowania potozniczego:
indukcja porodu, planowane cigcie cesarskie lub postepowanie wyczekujace [43]. Chcac
unikng¢ powiklan zwigzanych z makrosomig, rozsadna wydawaloby si¢ postepowanie
czynne. Przeglad piSmiennictwa nie wykazuje jednak przewagi indukcji nad postgpowaniem
wyczekujacym przy stwierdzonej makrosomii ptodu w zmniejszeniu odsetka cig¢ cesarskich,
porodéw instrumentalnych droga pochwowa, zmniejszenia ryzyka wystgpienia dystocji
barkowej czy odsetka noworodkdéw urodzonych w gorszym stanie. Szacuje si¢, ze aby
zapobiec jednemu trwatemu urazowi ptodu z powodu makrosomii u ci¢zarnych z prawidtowa
tolerancja glukozy, nalezato by wykona¢ 3600 ci¢¢ cesarskich [1].

W przegladzie pismiennictwa czgsto$¢ ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego
rozni si¢ w zalezno$ci od autorow 1 wynosi od 2,5% do 31% przy postgpowaniu

wyczekujacym oraz od 4,4% do 56,8% przy indukcji porodu [44]. Czestos¢ porodow
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zabiegowych droga pochwowa w przypadku postepowania wyczekujacego waha si¢

w zakresie 8,9-10,3% [43,46].

Tabela 1. Analiza wskazan do ci¢cia cesarskiego w latach 1990-2010 [46].

Wskazania 1990 1992 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2005 | 2008 | 2009 | 2010
/lata

Liczba 443 266 | 205 | 431 | 544 | 568 | 547 | 419 | 313 | 497 | 421 | 570 | 211
wskazan

Nieprawidtowe 52 33 16 41 42 61 55 38 32 56 41 85 29
potozenie
ptodu 11,7 | 124 | 78 | 95 | 7,7 | 92 |100| 9,0 | 10,2 | 11,2 | 9,7 | 149 | 13,7
%

Zagrazajaca 134 72 49 | 112 | 80 | 119 | 104 | 71 63 63 51 57 36
zamartwica
% 30,2 | 271|239 259 |14,7| 18,0 | 19.0 | 22,6 | 16,7 | 12,6 | 12,1 | 10,0 | 17,0

Brak postepul | 131 39 32 43 | 167 | 131 | 191 | 86 52 97 80 84 33
okresu porodu
% 296 | 146|156 | 9,9 | 306|199 | 349|205 | 16,6 | 19,5 | 19,0 | 14,7 | 15,6

Stan po cigciu 45 27 16 44 49 65 60 62 28 63 74 | 120 | 53
cesarskim 10,1 | 101 78 |10,2| 90 | 98 |109| 14,7 | 89 | 126 | 175|210 | 251
%

Patologia 19 21 5 19 26 30 18 8 12 18 8 19 11
lozyska 4,3 78 | 24 | 44 | 47 | 45 | 32 |19 | 38 | 36 | 19 | 33 | 52
%
Wczesniactwo 0 0 0 6 9 21 7 18 17 28 10 5 0
% 13 |16 | 31 | 12 | 43 | 54 | 56 | 23 | 0,8

Gestoza/PIH/ 14 8 3 5 7 8 4 6 9 7 23 10 0

PE/E 3,1 30| 14 1,2 1,2 12 | 0,7 14 | 28 | 1.4 | 54 1,7
%
Makrosomia 2 2 9 20 29 33 24 16 10 14 20 39 15
ptodu 0,4 07 | 43 | 46 | 53 | 50 | 44 | 38 | 31 | 28 | 4,7 68 | 7,1
%
Cigza mnoga 5 2 1 14 12 9 6 11 18 16 22 16 0
% 11 07| 04 | 32 | 22 1,3 11|26 | 57 | 33 | 52 2,8
Wskazania 4 1 10 16 12 18 13 22 28 21 42 44 20
poza 0,0 04 | 48 | 37 | 23 | 27 | 24 | 52 | 89 | 42 | 99 | 7,7 | 94
poloznicze
%
Inne 29 46 44 86 84 | 110 | 34 70 17 86 24 69 1
% 6,5 172 | 172 | 199 | 154 | 16,7 | 6,2 | 16,7 | 54 | 173 | 57 | 121 | 04
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Z kolei czestos¢ wystepowania dystocji barkowej jest nieznacznie nizsza
w postepowaniu wyczekujacym niz przy indukcji porodu [43]. Przy ciazy niepowiklanej
podejrzenie makrosomii nie jest wskazaniem do indukcji porodu i/lub ciecia cesarskiego.
Jednak przy cigzy powiktanej cukrzyca, po uprzednim cigciu cesarskim lub dystocji barkowej
w wywiadzie ryzyko powiktan rosnie. Wykonanie elektywnego cigcia cesarskiego, wedtug
zalecen American College of Obstetricians and Gynecologists, powinno by¢ wykonane gdy
szacowana masa plodu wynosi 5000 g lub wiecej u pacjentek zdrowych
1 4500 g lub wigcej u pacjentek z cukrzyca. Zgodnie z rekomendacjami Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego (PTGin) cigcie cesarskie przeprowadza si¢ gdy szacowana
masa plodu przekracza 4500 g u pacjentki zdrowej, lub 4200 g u pacjentek z cukrzyca. Cigcie
cesarskie wskazane jest rowniez w przypadku gdy réznica pomiedzy obwodem brzuszka
1 gtéwki ptodu wynosi 4 cm lub wiecej na korzys¢ obwodu brzucha [1]. Postepowanie to ma
na celu zmniejszenie ryzyka wystgpowania dystocji barkowej i niewspotmiernosci ptodowo-
miednicznej. Niestety nie istnieje pewna metoda diagnostyczna, pozwalajaca na precyzyjne
oszacowanie masy ptodu, a pomiary ultrasonograficzne obarczone sg ryzykiem btedu rzedu
15%-20% [44,46].

Wobec niedoskonatosci dostgpnych metod diagnostycznych nadmiernej masy plodu
i trudnosci w przewidywaniu wystgpowania powiktan, szczegdlnie istotna staje si¢
profilaktyka makrosomii. Powinna ona polega¢ przede wszystkim na badaniach
przesiewowych, majacych na celu wykrywanie i1 leczenie cukrzycy cig¢zarnych. Nie mniej

istotne jest doskonalenie metod umozliwiajacych precyzyjne oszacowanie masy ptodu.

CEL PRACY

Makrosomia ma znaczacy wptyw na okoloporodowa zachorowalno$¢ i $miertelnosé
ptodow. Przyczyniajg si¢ do tego patologie wiklajace porod takie jak na przyktad dystocja
barkowa. Por6d makrosomiczny jest porodem zwigkszonego ryzyka. Nie tylko ze wzgledu na
wystepowanie mechanicznych urazéw okotoporodowych noworodka, ale réwniez mozliwosci
wystapienia powiktan u rodzacej. Zaliczamy do nich urazy dolnego odcinka kanalu rodnego
oraz zwigkszone ryzyko atonii macicy. Pomimo cigglego doskonalenia metod
diagnostycznych nie zawsze da si¢ precyzyjnie okreslic mas¢ ptodu. Dlatego istotne jest
okreslenie czynnikow predysponujacych do wystgpienia tego powiktania i objecie grupy
ryzyka wzmozonym nadzorem potozniczym. W dalszym ciggu istotng role w zapobieganiu
okotoporodowym urazom ma wtasciwa ocena sytuacji potozniczej i dobor odpowiedniej

metody zakonczenia cigzy.
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Celem pracy byto okreslenie wplywu masy ciata ptodu powyzej 4000 g na przebieg
porodu. Ponadto, badanie jest proba odpowiedzi na pytanie, jakie czynniki wptywaja na
wybor najbezpieczniejszej dla matki i ptodu metody zakonczenia cigzy w przypadku gdy jego

masa jest rowna lub wyzsza niz 4000 g.

MATERIAL | METODY

Badania zostaly przeprowadzone w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku. Analizie zostato poddanych 259 historii
porodow noworodkéw o masie urodzeniowej powyzej 4000 g urodzonych w roku 2010. Na
prowadzenie badan uzyskano zgode komisji bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku (decyzja nr. R-1-002/362/2011). W pracy zostala zastosowana metoda analizy
dokumentacji medycznej. Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski arkusz do
zbierania danych. Warunkami wlaczenia do analizy byly: ptéd pojedynczy, zywy, o masie
urodzeniowej rownej lub wyzszej niz 4000 g. W analizie uwzgledniono wiek pacjentki,
miejsce zamieszkania, liczbg przebytych cigz i porodéow, choroby wiklajace obecng cigze,
odnotowany przyrost masy ciala w ciagzy, potozenie ptodu, czas trwania cigzy liczony
w tygodniach, rodzaj porodu, wskazania do cigcia cesarskiego, powiklania porodowe, liczbe
punktow otrzymanych przez noworodka po pierwszej minucie zycia wg skali Apgar oraz pte¢
dziecka.

Analize wynikow przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA
for Windows 9.0 (StatSoft, Polska) za pomoca tabel statystyk opisowych, tabel licznos$ci
i tabel wielokrotnych odpowiedzi oraz testem chi kwadrat. Za istotne przyjeto
prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto

prawdopodobienstwo testowe na poziomie p< 0,01.

WYNIKI

W roku 2010 w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w Biatymstoku odbyto si¢ 2512 porodow, 1741 (69,30%) odbylo si¢ drogami natury. Cigcie
cesarskie wykonano w 766 przypadkach (30,40%). Trzy razy podczas porodu zaszia
koniecznos$¢ uzycia proznociggu potozniczego, kleszcze zastosowano dwukrotnie, co tgcznie
stanowito 0,20% porodéw zabiegowych. W grupie badanej, ktora obejmowata 258 historii

porodu plodow makrosomicznych, odnotowano 117 porodéw drogami natury (6,72%),
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co stanowi 6,72% wszystkich porodow drogami natury. Ci¢¢ cesarskich odnotowano 141
(18,4%), co stanowi niemal jedna piata wszystkich porodéw operacyjnych wykonanych

w roku 2010. Porodéw zabiegowych w badanej grupie nie odnotowano (Tabela I1I).

Tabela III. Liczba porodow w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym Samodzielnego
Publicznego  Zespotu Opicki Zdrowotnej Wojewodzkiego  Szpitala  Zespolonego
im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku w roku 2010.

Rodzaj porodu liczba porodow % liczba porodow %
ogobtem w grupie badanej
porod drogami natury 1741 69,3 117 6,72
cigcie cesarskie 766 30,4 141 18,4
porody zabiegowe 5 0,2 0 0

Ponad potowa (54,65%) porodow w badanej grupie zakonczylta si¢ cigciem cesarskim.
Grupa ta stanowi 141 przypadkéw. Porodéw drogami natury odnotowano 117, co stanowi

45,35% z ogdhu przypadkow poddanych analizie (Wykres 1).
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Wykres 1. Sposob ukonczenia cigzy w grupie badane;.

Ogotem w roku 2010 odnotowano 258 porodow noworodkoéw z masg urodzeniowa réwna lub

wyzsza niz 4000 g, co stanowi 9,7% wszystkich porodéw (Tab. IV).

Tabela IV. Czesto$¢ wystepowania porodow ptodow makrosomicznych w analizowanym
roku 2010.

Liczba porodoéw %
ogo6lna liczba porodow 2512 100
porody noworodkoéw o masie powyzej 4000 g 258 9,7

Masa noworodkéw w badanej grupie wahata sic miedzy 4000 a 5350 g. Srednia masa

noworodkoéw wynosita 4277 g (Wykres 2).
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Wykres 2. Masa ciata noworodkéw w badanej grupie.

W badanej grupie pierwiastek byto 121 (46,9%) natomiast wielordédek 137 (53,1%).
W wywiadzie urodzenie przynajmniej jednego dziecka z masg urodzeniowa powyzej 4000g
zglosito 78 pacjentek (30,23%). Sredni wiek w badanej grupie wynosit 29 lat. Najmtodsza
miata lat 16, najstarsza lat 43. Najliczniejszg grupe stanowily kobiety w wieku 25-30 lat
(34,1%), natomiast odsetek rodzacych pomiedzy 40-45 rokiem zycia wynosit 3,9%. Obszary
miejskie zamieszkiwaty 204 pacjentki (79,1%), 54 rodzace pochodzity ze wsi (20,9%).

W trakcie cigzy ci¢zarne przybywaly na wadze od 8 do 24 kg. W 172 (66,7%)
przypadkach przyrost masy podczas cigzy wynosit od 8 do 16 kg. Ponad 16 kg przybrato na
masie 75 pacjentek (29,1%). Najmniej liczng grupe (11) stanowily rodzace, ktorych przyrost
masy ciata byl nizszy niz 8 kg (4,3%). Najczegstszym schorzeniem wiklajagcym cigze badanych
byla cukrzyca cigzowa (39 badanych; 15,12%). W 3 przypadkach rozpoznano nadcis$nienie
tetnicze 1 w jednym przypadku padaczke.

W 229 przypadkach (88,7%) stwierdzono przed porodem potozenie ptodu podtuzne,
glowkowe, postawe I. Postawe II w tym samym potozeniu odnotowano u 24 (9,3%)
rodzacych. Potozenie podtuzne miednicowe stwierdzono w 4 przypadkach (1,5%). Potozenie
ptodu poprzeczne stwierdzono u jednej cigzarnej (0,4%). W analizowanej grupie odnotowano
161 porodow ptodow pici meskiej (62,4%) oraz 97 plci zenskiej (37,6%). Wiekszos¢

noworodkow 227 (88%) otrzymato maksymalne 10 punktéw w skali Apgar w pierwszej
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minucie po porodzie. Najnizsza odnotowana punktacja wynosita 4 1 odnotowano ja tylko
w jednym przypadku (0,4%). Nie odnotowano zadnego przypadku powiklan podczas
wytaczania barkow ptodu podczas porodu drogami natury. Najczestszym powiklaniem
matczynym porodu drogami natury bylo pekniecie szyjki macicy, $luzowki pochwy lub
krocza. Dwukrotnie podczas porodu stwierdzono pegknigcie krocza III° (1,7%).
W 9 przypadkach stwierdzono pegknigcie krocza II° (7,7%). Natomiast peknigcie I stopnia
odnotowano w 25 przypadkach (21,4%). W 5 przypadkach porodu drogami natur wystapit
krwotok poporodowy (4,3%). W 48 przypadkach podczas porodu doszto do nacigcia krocza
(41%). Bez nacigcia krocza urodzito 68 pacjentek (58,1%).

Sposréod 258 analizowanych historii porodu oksytocyne zastosowano w85
przypadkach (32,9%), 28 (10,8%) porodéw ukonczono cigciem cesarskim, 57 (22,1%)
porodow nie wymagalo interwencji lekarskiej 1 zakonczylo si¢ drogami natury. Podczas
porodu drogami natury z uzyciem oksytocyny pekniecie 1° 1 1I° krocza stwierdzono w 18
(15,4%) przypadkach. Tyle samo urazéw krocza odnotowano podczas porodéw, ktore nie
wymagaty wspomagania farmakologicznego. W analizowanym materiale nie stwierdzono
istotnej zaleznosci pomigdzy czgstoscia peknigé krocza podczas porodu drogami natury
a zastosowaniem oksytocyny (p=0,1472).

W badanej grupie wykonano 141 cieé cesarskich. Srédporodowe wskazania do
zakonczenia porodu droga cigcia cesarskiego obejmowaly 39 (27,6%) badanych. Natomiast
102 (72,3%) cigcia cesarskie byly wykonane w trybie planowym. Elektywne cigcie cesarskie,
wedlug analizowanej dokumentacji, wykonane byto ze wskazan potozniczych takich jak
niewspotmierno$¢ porodowa, zagrazajace peknigcie macicy, polozenie miednicowe plodu
stwierdzone przed porodem oraz zwegzona miednica. Do wskazan $rédporodowych
odnotowanych w dokumentacji zaliczano zagrazajacg zamartwice plodu, zagrazajaca
wewnatrzmaciczng infekcje, brak postepu porodu oraz dystocje¢ barkowa. Najczestsza
przyczyna zakonczenia cigzy cigciem cesarskim byta niewspotmierno$¢ porodowa ptodowo-
miedniczna (78; 55,3%). Drugim, co do czestosci wskazaniem do operacyjnego ukonczenia
cigzy byla zagrazajagca wewnatrzmaciczna zamartwica ptodu, opisana w 20 (14,2%)
przypadkach. Zagrazajace peknigcie macicy bylo powiklaniem 16 (11,3%) porodow. W 10
(7,1%) przypadkach wskazaniem do cigcia cesarskiego stanowila zagrazajaca
wewnatrzmaciczna infekcja wynikajagca z przedwczesnego odejscia wod prodowych.
W 8 (5,7%) przypadkach wykonano cigcie cesarskie z powodu braku postepu porodu, 4 razy

(2,8%) rozpoznano polozenie miednicowe ptodu. Zwezona miednica byla wskazaniem do
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operacyjnego ukonczenia porodu w 3 (2,1%) przypadkach. Odnotowano jeden przypadek
dystocji barkowej (0,7%) oraz jeden obcigzony wywiad potozniczy (0,7%).

Dokonano analizy réznych czynnikéw majacych wptyw na sposéb ukonczenia cigzy.
Nalezaty do nich: wiek pacjentki, czas trwania cigzy, masa urodzeniowa noworodka. Jedynie
w przypadku masy urodzeniowej noworodkow stwierdzono wysoce istotng roznice
w zaleznosci od rodzaju porodu (p<0,0001). W przypadku cesarskiego cigcia noworodki
miaty wyzsza mas¢ urodzeniowg ($rednia: 4334 g) w stosunku do urodzonych drogami natury
(Srednia: 4208 g). Analizowano wplyw przyrostu masy ciala cigzarnych na sposob
zakonczenia cigzy. W przypadku cesarskiego cigcia przyrost masy ciata pacjentek w czasie
cigzy powyzej 16 kg byl czestszy. Przyrost masy ciata powyzej 16 kilogramoéw odnotowano
u 25 (21,4%) pacjentek rodzacych drogami natury i 50 (35,5%) pacjentek, ktorych porod
ukonczono cigciem cesarskim. Wykazane rdznice sg istotne statystycznie (p=0,0413).

Analizujac wplyw cukrzycy cigzowej na sposob zakonczenia cigzy w przypadku
ptodéw makrosomicznych nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
wystepowaniem cukrzycy a iloScia wykonywanych ci¢¢ cesarskich (p=0,4192). Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy cukrzycg cigzowa, stanem
urodzeniowym noworodka oraz rodzajem porodu. Noworodki matek chorych na cukrzyce,
w przypadku zakonczenia cigzy drogami natury jak 1 cigciem cesarskim, otrzymaly
minimalnie 6 punktéw wedlug skali Apgar w pierwszej minucie zycia. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy tygodniem porodu a punktacja w skali Apgar

otrzymang przez noworodka w pierwszej minucie zycia (p<0,05).

DYSKUSJA

Makrosomia ptodu jest istotnym problem potozniczym. Z wielu przeprowadzonych
badan wynika, iz czgsto$¢ wystepowania makrosomii w populacji og6élnej waha sie¢
w granicach od 6 do 14,5% [3]. W analizowanym materiale wiasnym odsetek porodow
zakonczonych urodzeniem dziecka z masg powyzej 4000 g dotyczyt 258 przypadkow, zatem
czgsto$¢ wystepowania makrosomii w badanej populacji wynosi 9,7%. Coraz wigcej kobiet
rodzi noworodki makrosomiczne. Glownym czynnikiem ryzyka makrosomii ptodu jest
wystepujaca u cigzarnych cukrzyca [18,19,50]. Wedlug niektérych autoréw u kobiet
chorujagcych na cukrzyce makrosomia wystepuje 10 razy czeSciej, niz u pacjentek
z prawidlowa tolerancji glukozy [27]. W grupie badanej 39 (15,1%) pacjentek miato

zdiagnozowang cukrzyce.
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Wielu autorow wskazuje na zalezno$¢ migdzy wiekiem matki a wystepowaniem
makrosomii plodu [6,51]. Z badan wlasnych wynika, iz makrosomia wystepowala najczesciej
u kobiet miedzy 25 a 30. Odsetek ten wynosit 34,1%. Srednia wieku badanych wynosita 29
lat. Lacznie grupa kobiet powyzej 25 roku zycia stanowita 79,6% badanych, co $wiadczy
o tym, iz dzieci kobiet po 25 roku zycia predysponujag do nadmiernego przyrostu masy
podczas cigzy. Matki ponizej 25 roku zycia stanowily 20,4% badanej grupy.

Do czynnikéw ryzyka makrosomii mozna zaliczy¢ réwniez nadmierny przyrost masy
ciala podczas cigzy [52,53]. Przyrost masy ciata w czasie cigzy powyzej 18 kg wigze si¢
czestszym wystepowaniem makrosomii ptodu [13]. W badanej grupie najwigkszy odsetek
(66,7%) stanowity pacjentki, ktore przybraly na wadze od 8 do 16 kg, 29,1% pacjentek
przytylo ponad 16 kg, odnotowano takze skrajnie wysoki przyrost, ktory siegat 24 kg.
Odsetek badanych, ktorych masa ciala wzrosta w ciagzy mniej niz 8 kg wynosil 4,36%.
W badaniach nie zaobserwowano aby przyrost masy ciata znaczaco wptywat na wystapienie
makrosomii w odréznieniu do danych Hirnele i wsp. [50], gdzie 71% badanych przybrato na
wadze ponad 15 Kkg.

Wedhug czesci autorow istnieje korelacja pomigdzy wielokrotnos$cia cigz i porodow
a wystepowaniem makrosomii ptodu [51,54]. W analizowanym materiale najliczniejszg grupg
kobiet stanowily pierwiastki (42,6%) i kobiety bedace w cigzy po raz drugi (34,1%). Po raz
trzeci w cigzy bylo 13,6%. Odsetek kobiet, dla ktorych obecna cigza byta czwarta lub kolejna
wynosit 9,7%. Odsetek pierwordodek wynosit 46,9%, kobiet ktore rodzity po raz drugi-36%,
a rodzacych po raz trzeci lub kolejny-17,1%.

Liczba porodéw w analizowanym materiale dochodzita do 6. Podobne wyniki
w swojej pracy uzyskata Hirnele 1 wsp. [50]. Z przedstawionych danych mozna wnioskowac,
ze o ile liczba cigz 1 porodéw predysponuje do wystgpienia makrosomii ptodu, to powiktanie
to rowniez czesto wystepuje u kobiet, ktore wczesniej nie rodzily. Cig¢zarna, u ktorej
w wywiadzie wystepuj pordd dziecka makrosomicznego, ma wyzsze ryzyko urodzenia
w kolejnej cigzy dziecka z nadmierng masg ciata [51,54,55]. Ryzyko to wzrasta wraz z liczbg
porodow ptodow makrosomicznych [17]. W analizowanym materiale ponad 30% kobiet
w przeszlosci urodzilo dziecko makrosomiczne, co jest zgodne z danymi pochodzacymi
z piSmiennictwa. Badania dotyczace dtugos$ci trwania cigzy powiktanej makrosomia wskazuja
na zwigkszong czgstos¢ wystepowania cigz trwajacych dluzej niz 42 tygodnie [56].
W analizowanym materiale ponad potowa badanych (54,6%) urodzita w 40 tygodniu cigzy,
24% stanowita grupa kobiet rodzacych w 41 tygodniu ciazy, 10,8% 42 tygodnie lub wigce;.
Jedynie 10,6% urodzito w 39 tygodniu lub wczesniej. Lacznie miedzy 40 a 42 tygodniem
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cigzy w badanej grupie urodzilto si¢ 89,4% noworodkéw makrosomicznych, co potwierdza
dodatnig korelacje czasu trwania cigzy z nadmiernym przyrostem masy ciata ptodu.

Wedhug niektorych autorow makrosomia czesciej wystepuje wsrod noworodkow plei
meskiej [16]. Potwierdzaja to wyniki badan wilasnych, w ktorych 62,4% noworodkow
z nadmierng masg ciata stanowili chtopcy.

Dane pochodzace z literatury wskazuja, ze odsetek cig¢ cesarskich wsrdd kobiet
z cigzg powiktang makrosomia jest dwukrotnie wyzszy niz u kobiet rodzacych noworodki
eutroficzne [51]. W analizowanej grupie cigze droga ciecia cesarskiego zakonczono w 141
(54,6%) przypadkach, 102 (72,3%) byty cigciami w trybie planowym. W piSmiennictwie jako
glowna przyczyne cig¢ cesarskich w tej grupie pacjentek wskazuje si¢ niewspdtmiernosé
porodowa ptodowo-miedniczng [56]. Podobne zaleznosci zaobserwowano w materiale
wilasnym. Niewspdtmiernos¢ porodowa byla najczesciej wymieniana jako przedporodowe
wskazanie do cigcia cesarskiego, stanowiac 30,2% sposrod wszystkich wskazan.

Pordéd ptodu makrosomicznego wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem niedotlenienia
oraz urazu okoloporodowego [7]. Prowadzenie takiego porodu wymaga S$cistego
monitorowania i w razie koniecznosci wdrozenia koniecznego postgpowania.
W analizowanym materiale 39 (27,7%) porodow zakonczylo si¢ cigciem cesarskim z powodu
srédporodowych powiktan. Jako powiktanie porodowe dajace podstawe do wykonania ciecia
cesarskiego autorzy wymieniajg najczesciej brak postepu porodu i zagrazajace niedotlenienie
ptodu [50]. W zebranym materiale jako wskazanie $rédporodowe najczegsciej wymieniana jest
zagrazajagca wewnatrzmaciczna zamartwica ptodu (7,7%) 1 zagrazajagca wewnatrzmaciczna
infekcja (3,9%). Odsetek wskazania do cigcia cesarskiego wynikajacy z braku postepu porodu
wynosit 3,1%. Wedlug niektorych autoréw makrosomia ptodu wigze si¢ ze zwigkszong liczba
porodow instrumentalnych droga pochwowa [32]. Porody zabiegowe, przy stwierdzonej
makrosomii plodu stanowig 11-39% [33]. Nie potwierdzaja tego badania wlasne. W zebranym
materiale nie odnotowatam przypadku porodu zabiegowego droga pochwowa.

Wielu autoréw uwaza, ze urodzeniowa masa noworodka przekraczajaca 4000 g jest
zwigzana z czestszym wystepowaniem urazéw krocza podczas porodu drogami natury
[38,39]. Urazy, do ktorych dochodzi najczesciej to uszkodzenia krocza i peknigcia szyjki
macicy. W analizowanym materiale podczas porodéw pochwowych odsetek uszkodzen
krocza wynosit 30,8%. Najczesciej bylo to peknigcie I stopnia (9,8%). Pekniecie 11 stopnia
odnotowano w 3,5% przypadkéw, a III stopnia dotyczyt 0,8% przypadkoéw. Naciecie krocza

zastosowano w 19% wszystkich porodow drogami natury.
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W danych z piSmiennictwa wynika, ze matki noworodkéw makrosomicznych
sa narazone na krwotoki poporodowe na skutek nadmiernie rozciggnigtej macicy
i przechodzenia duzego plodu przez kanal rodny [51]. W analizowanej grupie krwotok
poporodowy wystapit jedynie u 5 pacjentek (1,9%). Z powodu czgstszego wystepowania
powiktan po porodzie drogami natury niektérzy badacze zalecaja wykonanie elektywnego
cigcia cesarskiego u pacjentek z cigza powiktang makrosomia, jako metod¢ bezpieczniejsza
[56]. Wyniki prac Lipscomb i wsp.[57] oraz Alsunnari i wsp.[58] wykazuja, Ze matczyne jak
i noworodkowe urazy okotoporodowe rzadko powodujg trwate nast¢gpstwa. Nie ma wigc
wskazan do wykonania elektywnego ciecia cesarskiego u kobiet z makrosomia jako metody

z wyboru [56], co takze potwierdzaja wyniki badan wtasnych.

WNIOSKI

1. Jednym z gtownych czynnikdéw predysponujacych do wystagpienia makrosomii ptodu
jest cukrzyca wiktajaca ciaze.

2. Ryzyko wystapienia makrosomii ros$nie wraz z liczbg przebytych cigz, zwlaszcza gdy
masa urodzeniowa poprzednich noworodkéw przekraczata 4000 g.

3. W porodach ptodéw duzych stwierdza si¢ wysoki odsetek planowych cie¢ cesarskich.

4. Najczestszym wskazaniem do porodu operacyjnego ptodu makrosomicznego jest
niewspoimierno$¢ porodowa.

5. Powiktania porodu drogami natury w grupie kobiet z ciaza powiktana makrosomia
ptodu nie niosa za sobg powaznych konsekwencji, co wskazuje, iz rozwazna
kwalifikacja do porodu oraz odpowiednie monitorowanie jego przebiegu pozwala

zminimalizowac ryzyko urazéw okotoporodowych.
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NIEFARMAKOLOGICZNE METODY LAGODZENIA
BOLU PORODOWEGO PODCZAS PORODU DOMOWEGO

Janik K, Kulesza-Bronczyk BE, Rupinska MK, Piekut K, Piechocka DI, Zahor M.

WSTEP

Bl jest naturalnym czynnikiem wystepujacym podczas porodu. Ma on rézne podtoze
i charakter odczuwania w zaleznosci od okresu porodu.

W | okresie porodu odczuwalny bol ma charakter trzewny. Przekazywany jest przez
wtokna czuciowe typu C z trzonu i szyjki macicy. Wtokna te biegng wildknami
wspotczulnymi w kierunku splotu podbrzusznego dolnego dochodzac do korzeni tylnych
rdzenia kregowego zlokalizowanych na wysokosci Th10-L2 przez nerwy podbrzuszne. Bol
ten moze by¢ odczuwany jako rozproszony i promieniujacy w okolice ledzwiowa.
Rozwieranie si¢ szyjki macicy, schodzenie gtéwki na dno kanatu rodnego oraz skurcze
macicy sg czynnikami powodujacymi bol.

W 11 okresie porodu wystepuje gtdwnie bol o charakterze somatycznym, przewodzony
wloknami aferentnymi prowadzacymi bodzce bolowe droga nerwu sromowego do odcinka
rdzenia krggowego na wysoko$ci S2-S4. Jego zrodtem jest ucisk na przydatki, otrzewna
Scienng, odbytnice 1 pecherz moczowy oraz rozcigganie tkanek miegkkich krocza.
Za unerwienie krocza odpowiadaja: nerw skoérny tylny uda (S1-S2), nerw biodrowo-
pachwinowy (L1) i rami¢ ptciowe nerwu ptciowo-udowego (L1-L2).

Odczuwanie bolu przez rodzaca jest indywidualne 1 uzaleznione od wielu czynnikow
fizycznych i psychicznych. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢:

e wiek rodzace;,

e jej ogo6lng kondycje zdrowotna,

wielko§¢ 1 utozenie ptodu w kanale rodnym oraz stosunek jego wielkosci

do wielkosci kanatu rodnego,

liczbe przebytych porodow,

strach przed bolem,

e obawe o prawidtowy przebieg porodu-strach przed powiktaniami,

akceptacje nowo narodzonego dziecka [1,2].
Historycznie od wiekow szukano sposobow skutecznego znoszenia bolu porodowego.

Probowano stosowaé korzen mandragory, opium 1 alkohol. Istota poszukiwan bylo
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odnalezienie metody, ktoéra niwelowataby bol porodowy lub przynajmniej znosita go do
poziomu optymalnego dla rodzacej 1 jednoczesnie nie wptywata na ptod. Gdy w XIX wieku
pojawily si¢ analgetyki i anestetyki, probowano wykorzysta¢ je do znieczulenia porodowego,

nawet jesli byto to sprzeczne z zasadami wiary i etyki (Tabela I) [1].

Tabela I. Kamienie milowe analgezji porodowej [1].

Data | Wydarzenie

1847 | James Simpson-eter dietylowy

1853 | John Snow-chloroform

1881 | Stanistaw Klikowicz i Gardner Colton-podtlenek azotu

1900 | Oskar Kreis-znieczulenie podpajeczynowkowe z kokaing

1902 | Morfina

1909 | Walter Stoeckel-znieczulenie zewnatrzoponowe z dostepu krzyzowego

1931 | Eugen Aburel-cigglte znieczulenie zewnatrzoponowe z dostepu krzyzowego

1940 | Petydyna

1943 | Robert Hingson i Waldo Edwards-ciagte znieczulenie zewnatrzoponowe z dostepu

krzyzowego

1949 | Charles Flowers-ciagte znieczulenie zewnatrzoponowe z dostepu lgdzwiowego

1980 | Opioidy zewnatrzoponowe

1988 | David Gambling-patient controlled epidural analgesia

1993 | Barbara Morgan-potaczenie znieczulenia podpajeczynéwkowo-zewngtrzoponowego

Wsrdd technik tagodzenia bolu porodowego mozna wyr6zni¢ metody farmakologiczne
I niefarmakologiczne. Liczne badania dowiodly, Ze nawet najlepsza metoda analgezji
farmakologicznej nie jest do kofica bezpieczna dla matki 1 dla ptodu. Przy kazdej metodzie
daje si¢ zauwazy¢ niekorzystny wptyw na rodzaca oraz jej nienarodzone jeszcze dziecko [3].

Bol odczuwany przez kobiety podczas porodu jest odczuciem subiektywnym. Czgsto
jest jedyny w swoim rodzaju. Moze by¢ odczuwany na rézne sposoby, z réznym nasileniem
1 z r6zng reakcja na $rodki farmakologiczne, dlatego sposob jego zwalczania powinien by¢
dobierany indywidualnie do potrzeb i preferencji rodzacej [4]. Zadaniem potoznej obecnej
przy porodzie jest zminimalizowanie odczu¢ bolowych oraz zapewnienie komfortu
i bezpieczenstwa rodzacej. Bol powoduje strach, ktory poteguje napigcie, ktore z kolei

wyzwala bol. Jesli nie uda si¢ zatrzymac tej triady, przebieg porodu moze by¢ zakidcony,

116




a jego czas znacznie si¢ wydtuzy. W zaleznosci od indywidualnych potrzeb pacjentki mozna

zastosowac roznorodne formy alternatywnego tagodzenia bolu porodowego [5-8].

Przezskoérna stymulacija elektryczna

Przezskorna stymulacja elektryczna (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation,
TENS) to metoda przezskornego pobudzania nerwdéw pradem o matym natezeniu za
posrednictwem elektrod umieszczonych w poblizu miejsca, gdzie znajduje si¢ nerw
zaopatrujacy dany organ. Mechanizm dziatania tej metody polega na stymulacji grubych
zmielinizowanych widkien A beta, co powoduje zahamowanie przeptywu informacji
nocyceptywnej z danego odcinka rdzenia krggowego. Podczas dzialania stymulatora zwicksza
si¢ uwalnianie endogennych opioidéw. Powinna by¢ to metoda stosowana podczas porodu
jako wyjsciowa, kiedy doznania bélowe sg szczegdlnie dokuczliwe. Nie koliduje z innymi
sposobami tagodzenia bolu, moze by¢ zatem stosowana pojedynczo lub w skojarzeniu.

Dziatanie stymulatora TENS nalezy dostosowaé do potrzeb rodzacej. Kobiecie
przykleja si¢ na plecy dwie pary elektrod. Pierwszg w okolicy Th10-L1, druga w okolicy S2-
S4. Dzigki potaczeniu elektrod ze stymulatorem za pomoca przewodoéw, rodzaca moze sama
sterowac natezeniem impulsoéw elektrycznych za pomocg matego urzadzenia z ekranem LCD.
Bol porodowy mozna podzieli¢ na trzy fazy: narastanie, szczyt i zanikanie. Cykl trwa okoto
45 sekund i jest powtarzany przy kazdym skurczu migsnia macicy. W zaleznosci od fazy bolu
mozna zastosowa¢ dwa tryby stymulacji nerwow:

e 0 wysokiej czestotliwosci 1 matej intensywnos$ci, odczuwany jako mrowienie:

Ww czasie narastania skurczu i jego szczytu wykorzystuje si¢ prad o natgzeniu 100 Hz

co powoduje pobudzenie aferentnych wigzek A odpowiedzialnych za przenoszenie

bolu do komorek osrodkowych 1 jednoczesne jego hamowanie (polegajace na
segmentalnym mechanizmie rdzeniowym),

¢ niskiej czgstotliwosci 1 matej intensywnosci, ktory wykorzystywany jest w przerwach
miedzy skurczami. Natezenie 2-5 Hz dziata jak tzw. ,stymulacja
akupunkturopodobna”, ktoéra powoduje odruchy motoryczne pod elektrodami. Jest
odczuwalna jako pulsowanie, a transmitery bolu zostaja blokowane przez endogenne

opioidy, ktore uaktywnia system ponadrdzeniowy [5,9,10].

Na przetomie lat naukowcy w roznych krajach prowadzili badania dotyczace
skutecznos$ci tej metody i jej wptywu na rodzaca oraz ptdéd. Odnotowano, ze u rodzacych
stosujacych metod¢ TENS pordd trwa krocej dzigki wzrostowi skutecznosci skurczoéw,

a noworodki uzyskiwaly wyzsza punktacje podczas oceny skalg Apgar [11,12]. Jest to

117



skuteczna, bezpieczna 1 latwa w uzytkowaniu metoda tagodzenia bodlu porodowego.
Przeciwskazaniem do stosowania TENS przez rodzaca jest niewydolno$¢ krazenia
oraz wszczepiony stymulator serca [13-15].
Masaz

Wsrod wszystkich zmystow dotyk jest jednym z najsilniej dzialajacych. Powoduje
relaksacje 1 stwarza poczucie bezpieczenstwa. Masaz ma dziatanie stymulujace krazenie,
pracg¢ uktadu nerwowego, oddziatuje na tkanki migkkie, wi¢zadta i migénie. Powoduje
rozluznienie migsni, co wptywa na usmierzenie bolu. Wyrdznia si¢ dwa typy masazu:

1. Shiatsu-polegajacy na stymulacji punktéw meridianowych poprzez ich uciskanie.
Umiejetnie wykonany zmniejsza dolegliwos$ci bolowe, zapewnia wigkszy komfort
rodzenia i skraca czas porodu.

2. Masaz szwedzki-nieprzerwany kontakt wykonujacego z cialem rodzacej.
Wykonywane sg cztery typy ruchdéw: glaskanie, opukiwanie, ugniatanie i naciskanie.

o glaskanie-otwartg dtonig, ruchami skierowanymi w stron¢ serca powoduje
uspokojenie i relaksacje. Ruchy te stymuluja wtokna nerwowe, przez co zakldcaja
przewodnictwo bolowe,

e opukiwanie-czynno$¢ pozwalajagca na pobudzenie uktadu krazenia, delikatne
klepanie i skubanie,

e ugniatanie-za pomocg dtoni lub specjalnego przyrzadu do masazu. Watkowanie,
uciskanie, zgniatanie mig$ni 1 podskornej tkanki ttuszczowe) powoduje relaksacje
napigtych partii ciala,

e naciskanie-jest to wykonywanie ruchow okr¢znych réznymi czesciami dioni, co
pozwala na stymulacj¢ tkanki podskoérnej i mig$niowej. Inng odmiana jest
przeciwnacisk czyli mocne kilkusekundowe uciskanie bolagcych miejsc a nastgpnie
zwolnienie nacisku.

Kazda czynnos$¢ powtarzana jest 8-10 razy. Czgsto$¢ ruchow i ucisk dostosowany jest
do czynnosci skurczowej mig$nia macicy oraz do subiektywnych odczu¢ i potrzeb rodzace;.
Najczegsciej] masowana jest okolica lgdzwiowo-krzyzowa oraz okolice kolcow biodrowych

[5,10,16-18].

Akupunktura

Wedhug medycyny chinskiej akupunktura to udroznienie kanatéw energetycznych

Si zrownowazenie energii krazacej w organizmie. Krazy ona za pomoca meridianéow czyli
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kanaléw ktore tacza wszystkie narzady. Polega na wprowadzaniu igiet do odpowiednio
wybranych czgséci ciata obcigzonych bolowo. Powoduje to zmiane kierunku przeptywu
zyciowej energii lub jej odtworzenie. Dziatanie opiera si¢ na hamowaniu przewodnictwa
impulséw bolowych oraz wzroscie stezenia opioidow endogennych.

Akupunktura ma zastosowanie w indukcji porodu, przy nieprawidtowych utozeniach
ptodu, zmniejszaniu bolow porodowych, obnizaniu ci$nienia tetniczego krwi, znieczuleniu
w czasie cigcia cesarskiego jak réwniez po porodzie, w celu pobudzenia laktacji oraz
tagodzenia bolu podczas skurczéw laktacyjnych. Wykazano, ze kobiety u ktorych
zastosowano akupunktur¢ potrzebuja mniejszej ilosci $Srodkow  przeciwbolowych.
Zastosowanie tej metody w punktach znajdujacych sie w okolicy LI4 oraz SP6 powoduje
skrocenie czasu trwania porodu. Akupunktura jest bezpieczng i tanig niefarmakologiczna

metoda tagodzenia bolu porodowego. Jej wada jest mata dostepnos¢ [5,16,17,19].

Muzykoterapia

W okresie prenatalnym zalecane jest stuchanie muzyki klasycznej, szczegolnie
barokowej, poniewaz ulatwia to kontakt z plodem i powoduje jego szybszy rozwdj
emocjonalny oraz poczucie bezpieczenstwa. Mowi si¢ o wigkszej wrazliwosci, lepszej
pamigci i1 koncentracji oraz czgstszych uzdolnieniach artystycznych dzieci, ktorych matki w
przebiegu cigzy stuchaty muzyki. Powoduje ona rozluznienie, zmniejsza napigcie
psychofizyczne i zwigksza tolerancj¢ bolowa. Poprawia koncentracjg, zwigksza skutecznosé
wentylacji oddechowej oraz skraca czas trwania pierwszego okresu porodu nawet o dwie
godziny. Stuchajgc muzyki relaksacyjnej kobiety tatwiej relaksujg si¢ w przerwach

miedzyskurczowych oraz aktywizuja swoje sity w dalszy przebieg porodu [5,16,20].

Immersja wodna

Hydroterapia jest najstarszym dzialem fizjoterapii, ktory wykorzystuje dzialanie
termiczne 1 mechaniczne wody. Latwos¢ zmian intensywno$ci bodzcow umozliwia
dostosowanie zabiegu do stanu i1 potrzeb rodzacej. Immersja wodna polega na zanurzaniu
kobiety w wodzie podczas pierwszego okresu porodu. Woda zmniejsza odczucia bolowe
kobiety podczas porodu, poniewaz:

e wyporno$¢ wody wplywa na rozluznienie migsni, co powoduje uczucie lekkosci,
zwigksza swobode ruchu i przesuwanie si¢ plodu w kanale rodnym. Zmniejsza
dolegliwosci bolowe w dolnym odcinku kregostupa spowodowane uciskiem macicy
na kos¢ krzyzowa,
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e cisnienie hydrostatyczne powoduje reakcje ucisku na tkanki miekkie, wzrasta
ci$nienie $rodbrzuszne, wdechy staja si¢ utrudnione natomiast wydechy lzejsze.
Dochodzi do centralizacji krazenia,

e lepkos¢ wptywa na osrodkowy uktad nerwowy zmniejszajac intensywnos¢ skurczow,

e woda umozliwia odseparowanie si¢ od otoczenia, rodzaca ma poczucie wigkszego
komfortu psychicznego, tatwiej i szybciej si¢ rozluznia i uspokaja. Zmniejsza to
w organizmie wydzielanie adrenaliny a zwigksza poziom endorfin,

e na skutek rozszerzenia si¢ naczyn krwionosnych i niewielki wzrost ci$nienia poprawia
si¢ krazenie krwi, ktore ma wplyw na dotlenienie mig$ni oraz tozyska i ptodu,

e nastgpuje wzrost objetosci osocza o okoto 700 ml 1 wzrasta pojemnos¢ minutowa
serca o okoto 30% czego skutkiem jest lepsze dotlenienie.

Woda powinna mieé¢ temperature 34-37°C. Nie nalezy jej przekraczaé, poniewaz
utrudniona jest w tym $rodowisku regulacja cieptoty organizmu przez pocenie si¢ ciala.
W takim przypadku istnieje ryzyko wystapienia przegrzania organizmu czyli hipertermii. Jesli
zanurzenie odbywa si¢ w wannie porodowej, poziom wody powinien si¢ga¢ do linii sutkow
(jest to najbardziej komfortowy poziom dla rodzacej). Zaleca si¢ aby czas spedzony w wodzie
nie przekraczat 30 minut, a kolejna immersja odbyta si¢ po 30 minutowej przerwie. Nie ma
istotnych przeciwskazan do korzystania z kapieli pod prysznicem. W przypadku wanny
napelnionej woda nalezy zwroci¢ uwagge na liczne przeciwskazania takie jak: choroby uktadu
krazenia, zbyt wysokie lub zbyt niskie ci$nienie krwi, cigzka niedokrwistos¢, choroby
dermatologiczne i infekcyjne takie jak HIV, HBV, HCV, aktywne zakazenie wirusem
opryszczki, patologie potoznicze oraz inne dolegliwosci wynikajace z choroby
ogolnoustrojowej matki oraz z patologii cigzy 1 porodu. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze znaczna czg$¢ kobiet jest bardzo zadowolona z efektoéw plynacych z zastosowania
immersji wodnej podczas porodu. U tych kobiet pordd jest mniej bolesny, tatwiejszy i trwa
stosunkowo krotko. Woda wptywa kojaco na odczucia bolowe. Immersja wodna jest
bezpieczng oraz tatwa w zastosowaniu jak rowniez tanig niefarmakologiczng metoda

tagodzenia bolu porodowego [5,21,22].

Whplyw przygotowania kobiety do porodu na odczucia boélowe

Szkoly rodzenia to instytucje, ktore powstaly aby pomodc w niwelowaniu bolu
porodowego oraz przygotowac rodzicow do przejscia przez okres cigzy, porodu i potogu.

Gtéwnym ich zadaniem jest dostarczanie wiedzy i niezbednych informacji w nieznanych
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dotad dla nich obszarach. Szkoty te pelnig funkcje edukacyjng, informacyjng, terapeutyczng
i wspierajacg. Prowadza je potozne przy wspolpracy z ginekologami-potoznikami,
fizjoterapeutami, dietetykami oraz psychologami. Przyczyniaja si¢ do zmniejszenia obaw
i napigcia, ktore wywoluje bol. Kobiety, ktore sg $§wiadome pochodzenia bolu porodowego
tatwiej go znosza, wiedzg skad si¢ bierze i jaki bedzie jego efekt. Stad, nabiera on dla nich
nowego znaczenia [23,24].

Waznymi umiejetno$ciami nabywanymi przez ci¢zarne w szkotach rodzenia sa
techniki relaksacji oraz efektywne oddychanie torem brzusznym i prawidlowe parcie.
Odpowiednio dobrane ¢wiczenia oraz aktywnos$¢ fizyczna pomagaja w przygotowaniu
psychicznym 1 fizycznym do porodu. Zapobiegaja obnizeniu nastroju podczas porodu
i pologu oraz sprzyjaja szybszemu powrotowi do formy po odbytym porodzie. Program zajeé
przygotowuje miode pary do jak najlepszego przejscia przez te okresy. Uczestniczace
w zaje¢ciach kobiety rzadziej decyduja si¢ na znieczulenie porodowe oraz czerpig wigksza
satysfakcje z urodzenia dziecka drogami i sitami natury. Swiadomi rodzice sg z reguly
bardziej chetni do $wiadomego przezywania porodu. Psychoprofilaktyka odgrywa znaczaca
role w przebiegu porodu. Kobiety uczone sa wykorzystywania naturalnych sit organizmu
wspomaganych roznymi technikami, ktore pobudzaja produkcje endorfin a przez to
zmniejszaja odczucia boélowe. Dobre przygotowanie kobiety do porodu wzmacnia jej wiarg

we wlasne sity i zmniejsza Igk porodowy [23,25-27].

CEL PRACY
Celem pracy byla analiza wspotczesnej literatury medycznej dotyczacej tematyki bolu
porodowego 1 metod jego tagodzenia. W celach szczegotowych uwzgledniono:
e Omowienie fizjologii powstawania bolu porodowego.
e Charakterystyke wybranych alternatywnych metod tagodzenia bolu porodowego
stosowanych podczas porodu fizjologicznego.
e Analiza dokumentacji medycznej wybranej pacjentki.
e Opisu przypadku pacjentki w ciazy fizjologicznej, zakwalifikowanej do porodu
domowego, korzystajacej z alternatywnych metod tagodzenia bdlu porodowego.
e Rozpoznanie problemow pielegnacyjnych podczas przebiegu porodu.

e Opracowanie planu opieki potozniczej, jego realizacj¢ 1 wyniki.
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MATERIAL I METODY

Materiat do badan stanowil kliniczny opis przypadku wzbogacony przegladem
wspotczesnego pismiennictwa. Badaniem objeto 26-letnig pacjentke, ktora zdecydowata si¢
na poréd domowy pod nadzorem potoznej. Pordod odbyl si¢ w mieszkaniu rodzinnym
19.08.2016 roku. Do rozpoznania problemow pielegnacyjnych pacjentki postuzono si¢
wywiadem ogdlnym, ginekologicznym, obserwacjami oraz analiza dokumentacji medycznej
poloznej Malgorzaty Gorskiej, ktora nadzorowata i prowadzita poréd drogami i sitami natury.
Po porodzie przeprowadzono wywiad z potoznicg, ktora przedstawita subiektywna relacje
z przebiegu porodu oraz swoje odczucia, ktore towarzyszyty temu wydarzeniu. Praca opiera
si¢ rowniez na wywiadzie przeprowadzonym z potozng obecng przy porodzie. Dokonata ona
subiektywnej oceny stanu zdrowia pacjentki oraz przekazata wszystkie istotne informacje.

Wykaz dokumentacji medycznej obowiazujacej w indywidualnej praktyce poloznej
Matgorzaty Gorskie;j:

e Karta informacyjna porodu w domu,

e Karta obserwacji noworodka,

e Karta kwalifikacji do porodu w domu,

e Karta porodu w domu,

e Partogram,

e Karta wizyty poporodowej,

e Plan porodu,

e Upowaznienie do informacji o stanie zdrowia 1 dostepu do dokumentacji

medycznej,

e Zaswiadczenie o urodzeniu,

e Rozpoczecie porodu, podsumowanie porodu, badanie noworodka po urodzeniu,

e (Oswiadczenie o szczepieniu 1 podaniu witaminy K,

e Zgoda na wykorzystanie wizerunku,

e Umowa o $wiadczenie ustug potozniczych okotoporodowych.

W umowie zawartej z potozng pacjentka wyrazita zgode na transport do wczesniej
ustalonego szpitala na terenie miasta w razie wystgpienia podczas porodu jakichkolwiek
zagrozen lub powiktan matczynych lub ptodowych, ktére uniemozliwityby jego dalszy
przebieg w warunkach domowych.

W celu zapewnienia jak najwickszego bezpieczenstwa zastosowano wobeC tej

pacjentki kryteria zakwalifikowania cig¢zarnej do porodu w warunkach domowych
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opracowane przez Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicow i1 Potoznych ,,Dobrze

Urodzeni” , w ktorych nie znaleziono zadnych przeciwskazan. Ponizej przedstawiono wykaz

przeciwwskazan bezwzglednych i wzglednych do odbycia porodu w warunkach

pozaszpitalnych opracowane przez Stowarzyszenie ,,Dobrze Urodzeni’:

GDM1, GDM2, PIH,

cholestaza cigzarnych,

stan po leczeniu nieptodnosci,

choroby przewlekte, wady serca, astma oskrzelowa,

infekcja drog moczowych (potwierdzona badaniem mikrobiologicznym) w11l
trymestrze ciazy,

infekcja w organizmie z goraczka potwierdzona badaniami laboratoryjnymi (CRP,
morfologia z rozmazem) w 111 trymestrze ciazy,

nawracajace, liczne infekcje w przebiegu cigzy,

niedoczynnos$¢ lub nadczynnos¢ tarczycy leczona farmakologicznie,

czynna depresja lub inne choroby psychiczne,

uzaleznienia (narkotyki, alkohol, palenie tytoniu w cigzy),

HCV (+), HIV (+), WR (+), CMV IgM (+), Toxoplazmoza IgM (+), HBS (+),
potozenie miednicowe ptodu,

potozenie poprzeczne i/lub skosne ptodu,

cigza mnoga,

pordd przed ukonczeniem 37 tygodnia trwania ciazy,

pordd po ukonczeniu 42 tygodnia trwania cigzy,

nieprawidlowa lokalizacja tozyska,

hypotrofia ptodu,

makrosomia plodu,

malowodzie (AFI ponizej 5) lub wielowodzie,

nieprawidlowa budowa miednicy kostnej cigzarne;j,

znaczna niedokrwistos$¢ cigzarnej,

matoptytkowos¢ (PLT ponizej 130 tys.),

nieprawidlowe zapisy KTG,

stan po cieciu cesarskim [28].
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Opis przypadku

Pacjentka o inicjatach D.O., w wieku 26 lat, w 41 tygodniu trwania cigzy pierwszej
zdecydowata si¢ na poréd domowy. Po wczesniejszych kilkukrotnych konsultacjach
z potozng 1 odnotowanych w dokumentacji medycznej zostata zakwalifikowana do odbycia
porodu domowego pod jej nadzorem. Pacjentka w miar¢ zblizania si¢ terminu porodu byta
w statym kontakcie z potozng. Mieszka w Biatymstoku wraz z narzeczonym. Z wyksztatcenia
jest farmaceuta, pracuje w zawodzie. Warunki socjoekonomiczne okresla jako bardzo dobre.
Dotychczas zdrowa, nie przechodzita zadnych operacji ani zabiegdw medycznych. Wywiad

rodzinny nieobcigzony.

Wywiad ginekologiczny

Menarche w 13 roku zycia. Cykle regularne, 30 dniowe, niebolesne, krwawienia
trwajace 5 dni, umiarkowanie obfite. Stosowala doustne tabletki antykoncepcyjne. Wynik
ostatniego badania cytologicznego: PAP II. Ostatnia miesigczka (OM): 6.11.2015 roku,
termin porodu wyznaczony w oparciu o date OM: 13.08.2016 roku, w oparciu o parametry

oceniane w badaniu ultrasonograficznym (USG): 10.08.2016 roku.

Przebieg cigzy
Przebieg cigzy pacjentki byl prawidtowy, nie skarzyla si¢ na zadne dolegliwosci.
W zwiazku pojawieniem si¢ niedokrwistosci, w celu uzupelienie niedoborow zelaza
przyjmowala preparat Tardyferon w dawce 1 tabletk¢ co 12 godzin. Przez caly okres ciazy
byla pod opieka poradni endokrynologicznej. Ze wzgledu na niedoczynno$¢ tarczycy
przyjmowata preparat Euthyrox w dawce 50 mg na dobe. W zwigzku z fizjologicznym
przebiegiem cigzy nie stwierdzono przeciwskazan do podejmowania aktywnosci fizycznej co
pozwolito pacjentce na uczestnictwo w zajeciach prowadzonych w szkole rodzenia. Zajecia te
pozwolity na zglebienie wiedzy dotyczacej cigzy, porodu i potogu oraz pomogty w nalezytym
przygotowaniu fizycznym 1 psychicznym do macierzynstwa.
Przeprowadzone w dniu 28.07.2016 roku badanie mikrobiologiczne wydzieliny
z pochwy wykazato obecno$¢ bakterii Streptococcus agalactiae oraz grzybow z rodziny
Candida sp. Ze wzgledu na paciorkowca typu B zastosowano antybiotyk — preparat Zinnat
w dawce 1,0 g co 12 godzin do dnia 2.08.2016 roku.
Dokonano pomiarow miednicy kostnej uzyskujac nastepujace wymiary:
e miedzykolcowy=25 cm,
e miedzygrzebieniowy=28 cm,
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e miedzykretarzowy=35 cm,

e sprze¢zna zewnetrzna=20 cm,

e czworobok Michaelita symetryczny,
e obwodd brzucha 102 cm,

e wysoko$¢ dna macicy: 2 palce ponizej wyrostka mieczykowatego.

Przebieg porodu

Konsultacja potoznej w dniu 17.08.2016 roku o godz. 4.30, przyjazd do rodzacej godz. 5.30.
Sytuacja poloznicza z relacji pacjentki: podejrzenie odptynigcie wod  ptodowych.
Zaniepokojona pacjentka skontaktowata si¢ z polozng poniewaz zauwazyta wydobywanie si¢
z pochwy wigkszej niz zazwyczaj ilosci wydzieliny. Podejrzewata peknigcie pecherza
ptodowego 1 wyplywanie wod ptodowych.

Sytuacja poloznicza: po dotarciu do pacjentki potozna zbadala ja 1 dokonala oceny
nastgpujacych parametrow: szyjka macicy zachowana, kanal drozny, nie obserwuje si¢
odptywania wod ptodowych, brak czynnosci skurczowej macicy. Ze wzgledu na dodatni
wynik GBS, na zlecenie lekarskie podano i.v. 2 g Biofazolinu (Cefazolina). W ciggu dnia
polozna ponownie konsultowata pacjentke. Aby potwierdzi¢ dobrostan ptodu wykonano
badanie KTG, ktérego zapis potozna zinterpretowata jako prawidlowy. W gabinecie
ginekologicznym wykonano badanie USG w celu upewnienia si¢ o prawidtowej objgtosci

plynu owodniowego, ktora oceniono na okoto 1000 ml.

Konsultacja potoznej w dniu 18.08.2016 roku o godz. 15.29, przyjazd do rodzacej godz.
16.00.

Sytuacja poloznicza z relacji pacjentki: czeste skurcze macicy, 10 w okresie godziny.
Pacjentka wezwata potozng poniewaz odczuwata wyrazne, do$¢ silne skurcze macicy. Majac
na uwadze ich regularno$¢ podejrzewata, ze porod mogt si¢ juz rozpoczac.

Sytuacja potoznicza: po dotarciu do pacjentki 1 przeprowadzeniu badania potozniczego oraz
wystuchaniu tgtna plodu polozna w badaniu wewnetrznym stwierdzita: potozenie ptodu
podtuzne gtowkowe, postawa II, glowa ptodu przyparta, wymiary miednicy prawidlowe,
szyjka macicy zgladzona, 5 cm rozwarcia, czg$¢ przodujagca w stosunku do linii
miedzykolcowej na wysokosci - 1, szew strzalkowy w wymiarze poprzecznym, pecherz
ptodowy zachowany, tetno ptodu 140 u/min.

Stan ogolny: RR 110/65 mmHg, HR 68 u/min., temperatura ciata 36,60C.
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Wynik badania CRP z dnia 17.08.2016 roku: 4.3.

Rozpoczecie czynnoscei skurczowej: 18.08. godzina 14.00.

Rozpoczecie I okresu porodu: 18.08 godzina 14.00, czas trwania 5 godzin 50 min.

Rozpoczgcie II okresu porodu: 18.08 godzina 19.50, czas trwania 4 godziny 41 min.

Pecherz ptodowy: nie zauwazono momentu pgkniecia, wody czyste.

Pordd odbyt si¢ drogami i sitami natury dnia 19.08.2016 roku o godz. 00.31, urodzono

noworodka pitci zenskiej o masie urodzeniowej 3300g, dtugosci 57 cm, ktory zostat oceniony

na 10 pkt wg skali Apgar. Trzeci okres porodu trwat 10 min. Noworodka odpepniono po

ustaniu te¢tnienia pgpowiny. Makroskopowo poptdd uznano za kompletny, jego masg

oceniono na +400 g. Utrat¢ krwi oszacowano na +250 ml. Ze wzgledu na zagrozenie

peknieciem potozna wykonata zabieg nacigcia krocza, ktore nastepnie zeszyta.

Przebieg porodu z podzialem na wykonywane czynnosci:

18.08.2016 rok

godz. 16.00: przyjazd do domu pacjentki, w badaniu wewng¢trznym: 5 cm
rozwarcia szyjki macicy, glowa na -1 w wymiarze poprzecznym, pecherz ptodowy
zachowany, tetno ptodu £140 u/min.

godz. 18.00: szyjka macicy zgladzona, 9 cm rozwarcia, glowa na -0,5 w wymiarze
poprzecznym, pecherz ptlodowy zachowany, tetno ptodu +140 u/min.

godz. 19.50: w badaniu wewnetrznym szyjka macicy zgtadzona, rozwarcie peine,
glowa na -0,5 w wymiarze skosSnym lewym, pecherz ptodowy zachowany, tetno
ptodu £140 u/min.

godz. 22.00: szyjka zgladzona, rozwarcie petne, glowa na 0, szew strzatkowy
w wymiarze sko$Snym lewym z ciemieniem malym od przodu, nie bada si¢
pecherza ptodowego, tetno ptodu +140 u/min., skurcze macicy rzadkie, co 8-10
min. Ze wzgledu na nie efektywne schodzenie gtéwki ptodu do kanatu rodnego
zaproponowano rodzacej korzystanie z réznych pozycji wertykalnych, ktore
pomogly w osiagnigciu celu jakim byto skrocenie czasu trwania porodu. Zalecono
pionizacj¢ ciata w celu lepszego dziatania sily grawitacji.

godz. 23.00: szyjka zgladzona, rozwarcie pelne, glowa na +0,5, szew strzatkowy
w wymiarze skosnym lewym z ciemieniem malym od przodu, nie bada si¢

pecherza ptodowego, tetno plodu 145 u/min., skurcze macicy co 10 min.
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W dalszym ciggu stosowano pozycje wertykalne, ktore powodowaly schodzenie
ptodu w gtab kanatlu rodnego.

e godz. 00.15: szyjka zgladzona, rozwarcie peilne, gtowa na +1,5, szew strzatkowy
W wymiarze prostym z ciemieniem matym od przodu, wody ptodowe odplywaja
czyste, tetno ptodu £145 u/min., skurcze macicy rzadkie, co 10-12 min.

19.08.2016 rok

e 00.31: porod.

e 00.41: urodzenie si¢ tozyska.

e 1.00: macica P/2, krwawienie z drég rodnych mierne, RR 100/60 mmHg, HR 64
w/min., temp. ciata 36,6°C. Noworodek zostal polozony na piersiach mamy.
Zapewniono kontakt ,,skéra do skéry”. W tym czasie potozna zeszyla krocze
i zaopatrzyta krwawienie.

e 1.20: macica P/2, krwawienie z drog rodnych mierne, RR 100/70 mmHg, HR 72
u/min., temp. ciala 36,60C. Stan matki 1 dziecka nie budzil zastrzezen.
Przystapiono do nauki karmienia piersig. Przystawiono dziecko do piersi,
nauczono matke technik i pozycji naturalnego karmienia.

Wywiad z rodzaca dotyczacy wrazen z przebiegu porodu:

Zardéwno podczas okresu okotoporodowego jak i porodu pacjentka nie korzystata z zadnych
farmakologicznych metod tagodzenia bélu, jedynie metody niefarmakologiczne. Zyczeniem
pacjentki byto, aby w miar¢ mozliwosci jej pordd przebiegt bez ingerencji potozniczej oraz
bez uzycia srodkow farmakologicznych, w sposob naturalny i zgodnie ze swoim wiasnym
biologicznym rytmem. Dzigki obecno$ci partnera rodzaca czula si¢ bezpiecznie oraz
psychicznie komfortowo. Wszelkie obawy w trakcie przebiegu porodu byty natychmiast
wyjasniane dzieki potoznej, ktora doktadnie przekazywata swoja fachowa wiedze, thumaczac
zaistniala sytuacje oraz jej przebieg. Byta ona rowniez osoba bliska dla rodzacej, dzigki
czemu zapewniata komfort psychiczny i poczucie bezpieczenstwa.

Dzien przed porodem (17.08.2016 r.), okoto godziny 14.00 ci¢zarna zaczgta uzywac
przezskornej stymulacji elektrycznej. Przykleila sobie elektrody we wskazane miejsca na
plecach. Po ustawieniu odpowiednich parametrow na urzadzeniu ci¢zarna odczuwata ukojenie
podczas skurczéw przepowiadajacych. Korzystata z urzadzenia do wieczora, dopoki skurcze
nie ustaty. Podczas szczytu skurczu zwigkszata natezenie przeptywajacego pradu, co dawato

uczucie usmierzania bolu spowodowanego nasileniem si¢ skurczu.
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W dniu porodu, gdy pojawily si¢ skurcze ci¢zarna ponownie umiescita elektrody
w odpowiednim miejscu na ciele i zaczeta stosowa¢ TENS. Ponownie metoda ta przynosita
ulge. Tego dnia byly juz obecne skurcze porodowe, ktore byly tagodzone, co w konsekwencji
doprowadzito do zgladzanie 1 rozwieranie si¢ szyjki macicy. W momencie ich najwyzszej
amplitudy rodzaca zwickszata wartos¢ impulsow elektrycznych, co przynosito pozadane
efekty. Stymulator pozostawal w uzyciu przez caty I okres porodu. W trakcie trwania II
okresu porodu metoda ta nie przynosita juz rodzacej tak duzej ulgi. Przydatna okazata si¢
kolejna niefarmakologiczna metoda fagodzenia bolu porodowego w postaci immersji wodne;.
Dzi¢ki zanurzeniu si¢ w wannie pelnej cieptej wody, rodzaca odczuta rozluznienie napigtych
tkanek krocza. Skurcze staty si¢ mniej odczuwalne, bol tagodniejszy. Ogolne rozluznienie
organizmu réwniez pozytywnie wptyngto na odczucia rodzace;.

Podczas II okresu porodu rodzaca wykorzystywata pitke, na ktoérej si¢ opierata
podczas skurczow. Przyjmowana pozycja odcigzata kregostup. Pordd odbyt sie¢ w pozycji
kucznej. Partner podtrzymywat kobiet¢ pod rece i byl oparciem zardwno fizycznym jak
i psychicznym.

Metoda TENS, jaka stosowala ciezarna przed i w trakcie porodu, okazata si¢ bardzo
trafthg 1 dobrze u$mierzajacg bol wywotany skurczami macicy. Immersja wodna speiniata
swoje zadanie rozluzniajac napigte tkanki w trakcie II okresu porodu. Pozycje wertykalne
rébwniez okazaly si¢ znacznie przyjemniejsze niz klasyczna pozycja lezaca, ktora
wykorzystywana byla tylko 1 wylacznie podczas zapisu tokograficznego oraz badania

potozniczego.

Problemy pielegnacyjne w opiece nad pacjentka podczas porodu domowego

Dyskomfort pacjentki spowodowany odczuwaniem dolegliwosci bélowych

Dziatanie: zapewniono rodzacej odpowiednie warunki. Umozliwiono wybor dogodnej pozycji
ciala poprzez wyposazenie pomieszczenia w pitki, materace 1 worek saco. Pokazano
1 oméwiono rdézne pozycje wertykalne. Umozliwiono dostgp do urzadzenia TENS.
Przeszkolono rodzaca w zakresie obstugi urzadzenia i wyjasniono zasad¢ jego dzialania.
Przygotowano rowniez wann¢ wypelniona woda o odpowiedniej temperaturze. Zapewniono
pacjentce dostateczng opieke. Podczas calego porodu pacjentce towarzyszyta wybrana przez

nig najblizsza osoba.
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Zmeczenie pacjentki spowodowane przediuiajqcym si¢ porodem

Dziatanie: w zwigzku z fizjologicznym czasem trwania porodu (5 godzin 50 minut I okres
i 4 godziny 41 minut II okres) zadbano o spokojng atmosfer¢ otoczenia. Umozliwiono
pacjentce odbycie krotkich drzemek gdy tego potrzebowata. Doktadnie wywietrzono
mieszkanie na zyczenie rodzacej. Dostarczono jej wodg do picia. Dzieki masazom kregostupa

wykonywanym przez partnera, rodzaca odpr¢zyta si¢ oraz uspokoita rosngce emocje.

Obawa rodzgcej o zbyt dtugi czas trwania Il okresu porodu

Dziatanie: w czasie trwania II okresu porodu potozna omawiata i wyjasnita rodzacej przebieg
porodu fizjologicznego bez wspomagania srodkami farmakologicznymi. Odpowiedziata na
wszystkie pytania oraz rozwiata wszelkie watpliwosci. Regularnie wykonywano badanie
wewnetrzne oraz dokonywano analizy dobrostanu ptodu poprzez wystuchiwanie i ocenianie
czynnosci serca plodu po kazdym skurczu. Kazdorazowo dokladnie okreslano postep porodu

i informowano o tym rodzaca.

Obawa o moZliwe powiktania III okresu porodu

Dziatanie: zapewniono kontakt matki z dzieckiem i przystawiono je do piesi celem
pobudzenia wydzielania oksytocyny zaré6wno dla lepszego przebiegu III okresu porodu jak
I wytworzenia wiezi miedzy matka a dzieckiem. Odpepniono noworodka po ustaniu tetnienia
pepowiny, jego kikut zabezpieczono. Obserwowano maciczne i pgpowinowe objawy
oklejania si¢ tozyska. Sprawdzano samoistne wysuwanie si¢ pepowiny i obecnos¢ tozyska
w pochwie. tozysko urodzito si¢ mechanizmem Schultzego. Dokonano makroskopowej

oceny poptodu i1 uznano, ze jest kompletny. Pepowina tréjnaczyniowa dtugosci okoto 60 cm.

Lek przed bolem towarzyszgcym zeszyciu krocza podczas IV okresu porodu

Dziatanie: tkanki migkkie krocza znieczulono miejscowo, dokonano kontroli kanatu rodnego,
nacigcie zaopatrzono. Nie zaobserwowano dodatkowych urazéw szyjki macicy ani pochwy.
Parametry stanu ogo6lnego matki 1 dziecka oceniono jako prawidtowe. Krwawienie z drog
rodnych oszacowano jako mierne a catkowitg utrate krwi podczas porodu na +250 ml. Macica

obkurczata si¢ prawidlowo.

129



Niepokoj matki spowodowany trudnoscig w przystawieniu dziecka do piersi
Dziatanie: zapewniono kontakt matki z dzieckiem ,skéra do skory” tuz po porodzie.
Przeszkolono matke w zakresie prawidlowego przystawiania dziecka do piersi w réznych

pozycjach. Zapewniono matce pomoc oraz wsparcie w nowo powstatej dla niej sytuacji.

PODSUMOWANIE

Bol porodowy jest fizjologicznym, nieuniknionym aspektem przebiegu kazdego
porodu bez wzgledu na sposéb jego zakonczenia. W obecnych czasach metody
farmakologiczne dobierane sg indywidualnie do potrzeb kazdej pacjentki jednak nie daja one
gwarancji skutecznosci i braku wplywu na rodzaca lub ptdéd. Kazda ingerencja
farmakologiczna niesie ze sobg mozliwo$¢ wystapienia powiklan. Przedstawiony opis
przypadku dotyczy mozliwosci odbycia porodu fizjologicznego w warunkach domowych przy
wspotudziale fachowego, doswiadczonego oraz wykwalifikowanego personelu medycznego,
zgodnie z obowigzujacymi standardami opieki potozniczej. Mogt sie¢ on odby¢é w tych
warunkach, poniewaz wykazano brak przeciwskazan medycznych oraz dobre przygotowanie
pacjentki zarowno w aspekcie fizycznym jak i psychicznym. Byla to jej racjonalna
1 przemyslana decyzja poparta przygotowaniami w szkole rodzenia. Gléwnym celem pracy
byto scharakteryzowanie i przedstawienie niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu
porodowego. Potwierdzono ich skutecznos$¢ subiektywnymi odczuciami pacjentki oraz
wnikliwg obserwacja kliniczna. Przeprowadzona analiza potwierdza, ze przygotowanie kobiet
do porodu stanowi istotny element edukacji zdrowotnej. Potwierdzeniem tego sa preznie
dzialajace szkoty rodzenia, ktore prowadza edukacje przysztych rodzicow w zakresie
przebiegu cigzy, porodu 1 potogu oraz przygotowuja ich do wkroczenia w niezwykle

odpowiedzialny etap Zycia jakim jest macierzynstwo.
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OPIEKA NAD PACJENTKA PODCZAS PORODU MARTWEGO
DZIECKA - ZADANIA 1 ROLA POLOZNE]

Poptawska M, Piechocka DI, Kulesza-Bronczyk BE, Gierasimczuk BK, Sienkiewicz A,
Zahor M, Terlikowski SJ, Dobrzycka B.

WSTEP

Cigza to stan, w ktérym nastgpuje inicjacja ksztattowania si¢ wigzi emocjonalnej
pomiedzy matka i1 dzieckiem. Szczegodlnie zaznacza si¢ to w Il trymestrze cigzy, gdy kobieta
widzi swoj powigkszajacy si¢ brzuch, styszy bicie serca, zobaczy ptdéd podczas badania
ultrasonograficznego, czy tez poczuje jego ruchy. Prawidlowy przebieg cigzy prowadzi do
porodu i urodzenia zywego i zdrowego dziecka. W tym czasie kobieta odpowiedzialnie
przygotowuje si¢ do roli matki: unika sytuacji zwiekszajacych ryzyko niepowodzenia
przebiegu cigzy, zwraca uwage na diete, aktywnos¢ fizyczng, dba o regularne korzystanie
z opieki lekarskiej i poddaje si¢ niezbednym badaniom. Niekiedy jednak, z powodu réznych
czynnikow, dzieje si¢ zupelnie inaczej. Pojawia si¢ ,,niepowodzenie potoznicze”, dziecko
rodzi si¢ martwe 1 po porodzie wraca do domu sama. Zgon wewnatrzmaciczny w drugiej
potowie cigzy dotyczy okoto 0,5% ci¢zarnych. Utrata dziecka w okresie okotoporodowym
jest ogromng stratg i bardzo negatywnym przezyciem zarowno dla matki jak i catej rodziny.
Kobiety bardzo czesto zapadajg na depresje lub doswiadczajg stresu pourazowego w kolejnej
cigzy. Obwiniaja siebie, uwazaja, ze to przez nie dziecko rodzi si¢ martwe. Stad, bardzo
waznym aspektem w pracy potoznej jest umiejetno$¢ profesjonalnego zachowania si¢
1 udzielania pomocy (w tym takze psychologicznej) w sytuacji porodu martwego dziecka.
Informacja o zgonie wewnatrzmacicznym jest wstrzagsem, ktory powoduje znaczne trudnosci

w komunikacji pomigdzy rodzicami a personelem medycznym [1-9].

Urodzenie zywe a martwe

Urodzeniem zywym nazywamy wydalenie lub wydobycie z organizmu matki
noworodka, niezaleznie od czasu trwania cigzy, ktory po takim wydaleniu lub wydobyciu
oddycha albo wykazuje inne oznaki zycia, tj. czynno$¢ serca, tetnienie pgpowiny, skurcze
miegs$ni zalezne od woli, bez wzgledu na to, czy pepowina zostala przecigta lub lozysko
zostalo oddzielone. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), ktora w roku
1994 przyjeta si¢ w Polsce, urodzeniem martwym nazywa si¢ wydalenie lub wydobycie ptodu
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z organizmu matki po 22 tygodniu trwania cigzy, ktory po wydaleniu lub wydobyciu nie

oddycha i nie wykazuje zadnych innych oznak Zycia, tj. czynnosci serca, t¢tnienia pgpowiny,

napinania si¢ migsni zaleznych od woli [10].

Epidemiologia

W wyniku wprowadzenia nowego dokumentu pod nazwa ,Karta martwego

urodzenia”, ktéry nie zawiera podstawowych informacji medycznych, od roku 2015 brak jest

opracowanych danych o urodzeniach martwych. Z ostatnich opublikowanych danych wynika,

ze w Polsce czestos¢ urodzen martwych z roku na rok maleje (Tabela I).

Tabela I. Urodzenia martwe w Polsce w latach 2010-2014 [11]

Urodzenia
Rok ogélem w tym martwe
liczba liczba %0

2010 415030 1730 4,17
2011 390069 1653 4,24
2012 387858 1601 4,13
2013 370962 1386 3,74
2014 376501 1341 3,56
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W roku 2014 najwyzszy odsetek urodzen martwych odnotowano w wojewddztwie

podlaskim, natomiast najmniejszy w wojewodztwie lubelskim (Tabela II).

Tabela Il. Urodzenia martwe w poszczeg6lnych wojewodztwach w Polsce w 2014 roku [11].

Urodzenia
Wojewodztwo ogotem w tym martwe
liczba liczba %0
Dolnoslaskie 27268 94 3,45
Kujawsko-Pomorskie 20100 69 3,43
Lubelskie 19885 57 2,87
Lubuskie 9750 34 3,49
Lodzkie 22776 72 3,16
Matopolskie 34528 109 3,16
Mazowieckie 57341 202 3,52
Opolskie 8629 36 4,17
Podkarpackie 20027 74 3,70
Podlaskie 11077 48 4,33
Pomorskie 24716 106 4,29
Slaskie 42905 185 4,31
Swietokrzyskie 10789 33 3,06
Warminsko-Mazurskie 14006 48 3,43
Wielkopolskie 37123 123 3,31
Zachodniopomorskie 15581 51 3,27

Przyczyny ciazy obumarlej

Obumarcie wewnatrzmaciczne ptodu na skutek niedotlenienia moze by¢ wynikiem
wad tozyska (prawidtowo wusadowione tozysko przedwczesnie oddzielone, tozysko
przodujace, krwawienie spowodowane pegknigciem naczynia bladzacego), nadci$nienia
indukowanego cigza (stan przedrzucawkowy, rzucawka) czy ciaza przenoszong. Zgon
wewnatrzmaciczny moze wystapi¢ na skutek zaci$nigcia pegpowiny, jej wypadnigcia,
obecnosci wezta prawdziwego, okrecenia pepowiny wokot ptodu oraz zbyt krotkiej

pepowiny. Inne przyczyny to: wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu ptodu, choroby
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ciezarnej (cukrzyca, choroby tarczycy, cholestaza cigzowa), zaburzenia immunologiczne,
zakazenia, zatrucia oraz wady plodu. Czynnikami predysponujacymi do obumarcia ptodu sa:
uzaleznienia (narkotyki, palenie tytoniu, alkoholizm), matowodzie, wielowodzie,
niewydolno$¢ ciesniowo-szyjkowa. Niestety, mimo wielokierunkowej diagnostyki przyczyna

obumarcia ptodu cz¢sto pozostaje nieznana [12-16].

Rozpoznanie ciazy obumarlej

W  rozpoznaniu cigzy obumartej najbardziej wiarygodnym jest badanie

ultrasonograficzne wykonane przez dwoch niezaleznych specjalistow [16].

Rejestrowane objawy kliniczne cigzy obumarle;:

e brak odczuwania ruchow ptodu przez ci¢zarna,

e brak wzrostu macicy mimo trwania cigzy,

e zmniejszenie obwodu brzucha,

e obnizenie dna macicy,

e brak wzrostu lub spadek masy ciala ci¢zarnej,

e pojawienie si¢ mleka w sutkach,

e Dbrak tonow serca ptodu,

e objawy maceracji ptodu (plyn owodniowy ma barwe poptuczyn migsnych, podczas

badania per vaginam kosci czaszki sg wiotkie [12,13].

Objawy ciazy obumartej w badaniu ultrasonograficznym:

e brak czynnosci serca ptodu,

e brak ruchéw ptodu,

e Dbezwladny i nieregularny uktad kosci konczyn ptodu,

e objaw Spaldinga - dachéwkowate zachodzenie na siebie kosSci czaszki,

e objaw Hornera - asymetria czaszki, jej workowate zwiotczenie,

e objaw aureoli - uwidocznienie przestrzeni miedzy ko$¢mi czaszki a czepcem
Sciggnistym pokrywy czaszki,

e oObjaw Tagera - zmiana utozenia krggostupa ptodu w zaleznosci od przybranej pozycji
przez cigzarna,

e obecno$¢ gazu wewnatrz ptodu [12].
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P16d, ktory obumart i pozostaje wewnatrz macicy ulega aseptycznemu procesowi

maceracji. Wyroznia si¢:

maceracj¢ I stopnia: skéra ptodu ma barwe szarobialg, a pepowina podbarwiona
zielonkawo,

maceracj¢ Il stopnia: na skorze ptodu tworza si¢ pecherze, ktore powoduja jej
oddzielanie si¢ (objaw wystepuje w ciggu 1-3 dni po obumarciu),

maceracj¢ III stopnia: skéra ptodu ma zabarwienie brudnobrazowe, ptoéd kurczy sig,
jego masa maleje, skora i stawy tracg swoje napiecie, czaszka zapada si¢ nieregularnie
z powodu rozpuszczenia potgczen kostnych (pelnoobjawowa maceracja Il stopnia
rozwija si¢ w okresie 3-4 tygodni od obumarcia) [13].

Na podstawie stopnia maceracji nie mozna okresli¢ czasu obumarcia ptodu, gdyz

rozwija si¢ ona z r6zng szybkoscig [13]. W momencie rozpoznania cigzy obumarlej nalezy

wykonaé szereg badan, zaréwno ciezarnej jak i ptodu. To pozwoli na ocen¢ stanu matki

a takze moze przyczynic¢ si¢ do ustalenia przyczyny $mierci ptodu [12].

Badania wykonywane u ciezarnej:

badania podstawowe: morfologia krwi, liczba ptytek krwi, badanie ogdlne moczu,
stezenie glukozy we krwi, VDRL, grupa krwi i Rh (przy niezgodnos$ci grupowej krwi -
posredni odczyn Coombsa, uktad krzepnigcia krwi, test Kleihauera-Betkego;

badania mikrobiologiczne: bakteriologiczne (posiew krwi i moczu), pasozytnicze
(toksoplazmoza), wirusologiczne (cytomegalia, parawirus B19);

badania immunologiczne: przeciwciata antykoagulantu tocznia, antykardiolipinowe,
SS-A/Ro i SS-B/Lg;

badania w kierunku trombofili: D-dimery, biatka C, S i ATIII, komplet T-AT, APC-R
(czynnik V Leiden), fibrynopeptyd A, F1+F2 (fragment aktywacji protrombiny), PAI-
1, tPA, uPa, PF4 [11].

Badania plodu:

ocena kariotypu komorek ptynu owodniowego,
badanie histopatologiczne tozyska, bton ptodowych 1 pgpowiny,
badanie ultrasonograficzne,

badanie sekcyjne ptodow niezmacerowanych [12].
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Aspekt medyczny

Najgrozniejsze powiktania pojawiajg si¢ w przypadku obecnosci obumarlego ptodu
w macicy powyzej 4 tygodni. Dochodzi wtedy do szybkiego spadku poziomu fibrynogenu,
zmniejszenia liczby ptytek krwi, obecnosci produktow degradacji fibrynogenu oraz wysokiej
aktywnosci fibrynolitycznej osocza. Te wszystkie procesy sg wynikiem zespolu rozsianego

wykrzepiania wewnatrznaczyniowego i moga prowadzi¢ do groznych powiktan [12].

Rejestracja w urzedzie stanu cywilnego

Szpital ma obowigzek przekaza¢ karte martwego urodzenia (zafgcznik nr 1) do urzedu
stanu cywilnego w ciggu 1 dnia od jej sporzadzenia. Warunkiem jej wypelienia jest
mozliwo$¢ okreslenia plci dziecka. Karta martwego urodzenia zawiera dane potrzebne do
sporzadzenia przez urzad stanu cywilnego aktu urodzenia. Dokument posiada adnotacje
o urodzeniu martwym 1 jest niezbedny do uzyskania zasiltku pogrzebowego. Urodzenie
martwego dziecka nalezy zgtosi¢ do urzedu stanu cywilnego w ciggu 3 dni od porodu. Jezeli
zgloszenia nie dokona si¢ w odpowiednim terminie kierownik urz¢du stanu cywilnego
sporzadza akt urodzenia z adnotacja o sporzadzeniu aktu z urze¢du i informuje o tym fakcie

rodzicow dziecka [17,18].

Pochowek
Wedtug ustawy z dnia 26 maja 2011 r. o zmianie ustawy o cmentarzach i chowaniu
zmartych, kobieta ma prawo do pochowania martwo urodzonego dziecka bez wzglgdu na czas

trwania cigzy [19].

Urlop i zasilek macierzynski

Wedlug Kodeksu Pracy, jesli kobieta urodzi martwe dziecko lub do jego zgonu
dojdzie przed uptywem 6 tygodnia zycia, ma prawo do urlopu macierzynskiego w wymiarze
8 tygodni. Dodatkowo przez caly ten okres przystuguje jej zasitek macierzynski. Podstawg do

udzielania tych swiadczen jest posiadanie aktu urodzenia [18,20-23].

Sposdb ukonczenia ciazy obumartej

W przypadku rozpoznania cigzy obumariej postepowanie moze by¢ czynne lub bierne.
Postepowanie bierne polega na oczekiwaniu na samoistny porod martwego ptodu. W okoto
80% przypadkow ma to miejsce okoto 14 dni po obumarciu ptodu. Jesli cigzarna jest

w dobrym stanie ogélnym, btony ptodowe pozostaja nienaruszone i nie wystepuja objawy
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stanu przedrzucawkowego, zakazenia ani krwawienia, odlozenie porodu do 48 godzin nie
wigze si¢ z duzym ryzykiem.

Postgpowanie czynne obejmuje przygotowanie szyjki macicy poprzez zastosowanie
zelu z prostaglandynami lub rozszerzenie kanatu szyjki za pomoca rozszerzadet Hegara (do nr
20) 1 farmakologiczne wzbudzenie czynno$ci skurczowej mig$nia macicy za pomocg wlewu
kroplowego z 5 jednostkami oksytocyny w 500 ml 5% roztworu glukozy (w razie potrzeby

zwigkszane do 10 jednostek) lub wykonanie cesarskiego cigcia [12,13,24].

Aspekt psychologiczny - zadania i rola potoznej przed porodem, w trakcie i po porodzie

Potozna przedstawia i wyjasnia zakres zadan w opiece nad pacjentkg, co powinno
wzbudzi¢ jej zaufanie. W przypadku wyboru porodu fizjologicznego, zadaniem potoznej jest
przedstawienie pacjentce szczegotéw procesu preindukcji (przygotowania szyjki macicy do
porodu), indukcji (proby wywotania regularnej czynnosci skurczowej) oraz omowienie
przebiegu poszczegdlnych okresow porodu. Jezeli cigza begdzie zakonczona poprzez cigcie
cesarskie, wyjasnia cel zabiegu oraz przeprowadza przygotowanie do operacji [4,25].

Potozna podczas prowadzenia porodu powinna kazdorazowo uzyskiwaé zgode
rodzacej na wykonanie wszelkich zabiegow i1 badan oraz okazywac jej empati¢ oraz
zrozumienie. Powinna réwniez zaproponowa¢ obecno$¢ i pomoc psychologa. Zadaniem
poloznej jest uzyskanie informacji czy pacjentka po porodzie chce zobaczy¢ dziecko,
uwzgledniajac w tej propozycji czas jaki mingt od obumarcia ptodu (widok zmacerowanego
moze spowodowac jeszcze wigkszy wstrzas psychiczny). Podczas porodu nalezy uwzglednic¢
mozliwosc¢ skorzystania ze znieczulenia przewodowego [4,24].

Jesli pacjentka wyrazita che¢ zobaczenia dziecka, nalezy jej to umozliwi¢ w jak
najbardziej intymnych warunkach, tj. oddzielnej sali. Jesli to nie jest mozliwe, w sali
wieloosobowej miejsce powinno by¢ wydzielone i ostoni¢te parawanem. Uwzgledni¢ nalezy
okoto 2 godzin na pozegnanie z dzieckiem oraz umozliwi¢, jesli wyraza taka cheé, obecnos¢
osOb trzecich (rodziny, osoby duchownej, psychologa czy personelu medycznego). Przed
pokazaniem dziecka potozna powinna je okry¢ (ubra¢, owina¢ kocykiem) a jezeli na ciele
widoczne s3 deformacje, ostoni¢ je. Na konczynach gérnych powinny znajdowac si¢ opaski
indentyfikacyjne. Nalezy poinformowaé pacjentke, Ze ma mozliwo$¢ zrobienia zdjgcia, jesli
wykazuje che¢, moze rozebra¢ i1 obejrze¢ dziecko. Moze rowniez odbi¢ jego stopki na
papierze na pamigtke 1 potozna powinna jej w tym pomoc. Jesli nie mozna okresli¢ pici
dziecka, nalezy matk¢ poinformowac o mozliwosci wykonania badan genetycznych na koszt

wiasny. Wtedy zadaniem potoznej jest odpowiednie zabezpieczenie tkanek i przekazanie ich
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do jednostki wykonujacej tego typu badania. Kobieta po porodzie martwego plodu nie
powinna przebywaé¢ w oddziale potozniczym z kobietami, ktore urodzity zdrowe dzieci. Moze
to stanowi¢ zbyt duze obcigzenie psychiczne. Potozna powinna zapyta¢ pacjentke o laktacje,
a w przypadku jej wystapienia na zlecenie lekarza podaé leki hamujgce. Zadaniem potoznej
jest rowniez wyjasnienie procesOw zachodzacych w okresie potogu. Najlepiej, aby otrzymata
pisemne zalecenia oraz informacj¢ o miejscach, w ktorych bedzie mogta uzyskaé dalsza
pomoc psychologiczng i prawng oraz o organizacjach udzielajacych wsparcia osobom
w podobnej sytuacji. Powinna uzyska¢ takze uprzedzona, ze zanim zajdzie w kolejng ciaze
nalezy odczeka¢ minimum 1 rok po porodzie naturalnym lub 1,5 roku po cigciu cesarskim

[4,26].

Profilaktyka

Nieodlagcznym elementem pracy poloznej jest uswiadomienie kobiecie, ze powinna
stara¢ si¢ poznac przyczyne obumarcia ptodu, co niewatpliwie tagodzi bol zwigzany ze stratg
i pozwala szybciej si¢ z nig pogodzi¢. To réwniez niezbedny element planowania kolejnej
cigzy, ktory umozliwia dziatania profilaktyczne. W tym zakresie profilaktyka pierwotna
polega na wykluczeniu wszystkich chordb matki, ktore mogltyby przyczyni¢ si¢ do $mierci
dziecka. Naleza do nich miedzy innymi: przewlekle choroby nerek, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, zespél antyfosfolipidowy, choroby odzwierzece, wirusowe, a takze niedobory
zywieniowe oraz uzaleznienia i czynniki genetyczne. Cze$¢ z nich poddaje si¢ skutecznym
sposobom terapii, inne wymagaja zmiany stylu Zycia. Profilaktyka wtorna polega na
specjalistycznej opiece nad pacjentka w okresie cigzy. Cigzarna powinna zosta¢ skierowana
przez lekarza prowadzacego na wszystkie niezbedne badania okre§lone standardem zawartym
w ,,Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 roku w sprawie standardow
postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowane] nad kobieta w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego
porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem” (zatacznik nr 2). Lekarz powinien
zaproponowa¢ kobiecie wykonanie badan prenatalnych. Jezeli w przebiegu cigzy wystapi
choroba mogaca wptynaé¢ na kondycje ptodu nalezy ja wyleczy¢ lub przynajmniej wyréwnac.
Takie postgpowanie ma na celu eliminacj¢ czynnikow, ktore moga prowadzi¢ do obumarcia

kolejnego ptodu [12,27-31].
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CEL PRACY

Celem pracy byla prezentacja przypadku kobiety w cigzy szostej w 36 tygodniu jej
trwania, u ktorej nastapil zgon wewnatrzmaciczny ptodu. Opis przypadku oparto o analize
wspotczesnej literatury medycznej. Przedstawiono rol¢ i zadania potoznej w opiece nad
kobieta podczas porodu i po porodzie martwego dziecka. Wskazano problemy pielggnacyjne,

opracowano plan opieki potozniczej oraz dokonano oceny skutecznosci podjetych dziatan.

MATERIAL I METODY

W pracy wykorzystano metod¢ indywidualnych przypadkow, polegajaca na
obserwacji i analizie danej jednostki, a nastgpnie na zaobserwowaniu indywidualnych potrzeb
pielegnacyjnych, leczniczych 1 diagnostycznych. Do realizacji zalozen wykorzystano:
wywiad, obserwacje, analize dokumentacji medycznej oraz testy. Opisano przypadek
29 letniej cigzarnej w cigzy szostej, w 36 tygodniu jej trwania, ktora w dniu 06.04.2017 roku,
w trybie naglym zostala przyjeta na Oddzial Sali Porodowej Wojewodzkiego Szpitala
Zespolonego w Bialymstoku z rozpoznaniem cigzy obumarlej. Material zgromadzono
w oparciu o przeprowadzone badanie podmiotowe, potoznicze, kontrole parametrow stanu
og6lnego, analiz¢ zapisOw kardiotokograficznych, wyniki badan laboratoryjnych oraz wtasne
obserwacje. Zgromadzone informacje pozwolity na wylonienie problemow pielegnacyjnych

1 opracowanie indywidualnego planu opieki potoznicze;.

Opis przypadku

Pacjentka XY w wieku 29 lat, w cigzy VI w 36 tygodniu jej trwania, w dniu
05.04.2017 roku zgtosita si¢ do oddziatu ginekologiczno-potozniczego Szpitala w Sokotce
z powodu odczuwania stabszych ruchow ptodu. W badaniu ultrasonograficznym (USG)
stwierdzono zgon wewnatrzmaciczny ptodu 1 dnia nastgpnego (06.04.2017) skierowano
pacjentke do oddziatu ginekologiczno-potozniczego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku, w ktorym okolo godz. 11:00 wykonano ponownie
badanie USG potwierdzajace postawione rozpoznanie (istotne fragmenty opisu badania:
»-...C1aza pojedyncza, brak tetna i ruchow ptodu, potozenie podtuzne gtéwkowe, tozysko na
Scianie bocznej lewej, bezwodzie, dodatni objaw Spaldinga. Przewidywana masa ciat 1532 g).
Pacjentke przyjeto na Oddzial Sali Porodowej. Przy przyjeciu parametry stanu ogoélnego
w normie: RR 97/61 mm Hg, HR 88 ud/min., temperatura 36,6°C. Brak czynnosci
skurczowej macicy. Grupa krwi wpisana do karty cigzy: ,,0” Rh (+) dodatni. Wzrost 165 cm.
Waga 72 kg.
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Wywiad ginekologiczno-potozniczy:

Menarche 13 rok zycia. Krwawienia regularne, co 28 dni, niebolesne o nasileniu
umiarkowanym, trwajace okoto 5 dni, bez dolegliwosci. Obecnie w cigzy VI. Dwa przebyte
porody. Pierwszy w roku 2008 w 40 tygodniu cigzy zakonczony cigciem cesarskim z powodu
potozenia miednicowego ptodu. Drugi w roku 2010 drogami i sitami natury w 40 tygodniu
cigzy. Trzy nastgpne zakonczone niepowodzeniami: w 2013 roku, cigza blizniacza, poronienie
w 13 tygodniu cigzy (wylyzeczkowanie jamy macicy), w 2015 roku, poronienie
w 11 tygodniu cigzy (wylyzeczkowanie jamy macicy) oraz w 2016 roku, poronienie

samoistne w 8 tygodniu cigzy.

Przebieg ciazy obecne;:

Pacjentka znajdowata si¢ pod opieka Poradni ,,K” od poczatku trwania cigzy. Ostatnia
miesigczka (od 27.07. do 01.08.2016 roku) o przebiegu typowym. Termin porodu
wyznaczony na dzien 03.05.2017 roku. Ze wzglegdu na podejrzenie zespolu
antyfosfolipidowego od poczatku cigzy przyjmowata doustnie preparat Acard w dawce 75 mg
na dobe. W 35 tygodniu cigzy rozpoznano nadci$nienie indukowane cigzg. Z tego powodu
byta hospitalizowana w oddziale ginekologiczno-potozniczym Szpitala w Sokofce.
Zastosowano preparat Dopegyt w dawce 250 mg co 12 godzin p.o. W drogach rodnych nie
wykazano obecno$ci paciorkowcow z grupy B (wynik badania z dnia 07.04.2017 roku:
ujemny).

W badaniu wewngetrznym: czgs¢ pochwowa szyjki macicy zachowana z kanatem
zamknietym. Krocze niskie, pochwa obszerna, ujScie zewngtrzne szparowate, sklepienie
wkleste. Przydatki bez zmian.

W badaniu zewnetrznym: brzuch prawidlowy, obwod 108 cm, wysoko$¢ dna macicy
odpowiada 30 tygodniowi ciazy, napigcie macicy prawidlowe. Wymiary zewngtrzne:
miedzykolcowy - 25 cm, miedzygrzebieniowy - 29 cm, miedzykretarzowy - 33 cm, sprze¢zna

zewnetrzna - 20 cm.

Wywiad og0lny:

Warunki socjalno-bytowe dobre. Ojciec choruje na chorobe Alzheimera, matka na cukrzyce
typu 2 1 nadci$nienie t¢tnicze. Cigzarna nie pije alkoholu, nie pali papieroséw 1 nie zazywa
zadnych substancji psychoaktywnych. Zajmuje si¢ gospodarstwem domowym. W 2011 roku
przebyla cholecystektomie droga laparoskopowa.
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Dnia 06.04.2017 roku o godzinie 10:00 rozpoczeto obserwacje pacjentki w Oddziale Sali
Porodowej. Kobieta podpisala zgode na indukcje porodu za pomoca oksytocyny. Zostata
pobrana krew do badan laboratoryjnych (hematologia, biochemia i koagulologia). Zatozono
wktucie obwodowe (wenflon). Podano w pompie infuzyjnej oksytocyne (10 jednostek
oksytocyny w 500 ml 0,9% NaCl) oraz per rectum 2 czopki preparatu Spasticol. Podtgczono
zapis tokograficzny w celu rejestracji czynnosci skurczowej migs$nia macicy, ktora pojawita

si¢ okoto godziny 13:00.

Morfologia z dnia 06.04.2017 g. 11:40

WBC 9,7 10°3/uL 40-10.3
RBC 4,48 10°6/uL 4,00 5,00
HGB 13,7 g/dL 12,0 16,0
HCT 40,4 % 37,0-47,0
MCV 90,2 fL 80,0 97,0
MCH 30,6 Pg 26,0 34,0
MCHC 33,9 g/dL 31,0 37,0
PLT 185 1073/uL 140 — 440
RDW-SD 42,0 fi
RDW-CV 12,8 % 11,6 14,8
PDW 14,8 fi
MPV 11,6 fL 6,5 11,6
P-LCR 38,2 %
PCT 0,21 %

Koagulologia z dnia 06.04.2017 9.11:40

PT 114 sek.
INR 0,95 <13
zakres terap: 2,0 - 4,5
Fibrynogen 339 mg/dl 200 — 500
Czas kaolinowo —
keflinowy (APTT) 28,2 sek. 25,0 - 40,0
D-Dimery 2364 ng/ml <255
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Biochemia z dnia 06.04.2017 g.11:40

Biatko catkowite 7,50 g/dl 6,60 — 8,70
Kreatynina 0,70 mg/dI 0,6 — 1,2 dorosli
0,3 1,2 dzieci
Mocznik 17,9 mg/dI 10,0 -50,0
Kwas moczowy 5,2 mg/dI 34-70
Sod 137,0 mmol/Il 136,0 — 147,0
Potas 3,96 mmol/I 3,70 — 4,90
CRP 12,7 mg/I 0,0-5,0
AST 15,0 U/l 0,0-32,0
ALT 14,0 U/l 0,0-31,0

Badanie ogdlne moczu z dnia 06.04.2017 .11:35

Barwa stomkowy
Ciezar wlasciwy 1,010
PH 7,0
Glukoza ujemny
Bilirubina ujemny
Ciata ketonowe 15 mg/dl

Z powodu podwyzszonego CRP (12,7 mg/l) do terapii wprowadzono preparat Amoxiclav
(antybiotyk) w dawce 1,2 g i.v. co 12 godz. Ze wzglgedu na podwyzszony poziom D-dimerow
zarezerwowano 2 jednostki koncentratu krwinek czerwonych (KKCz). O godzinie 15:00 na
zlecenie lekarza podano pacjentce Arthrotec (s6l sodowa diklofenaku) 2 tabletki per vaginam.
O godzinie 18:00 ci¢zarna zaczela odczuwaé pierwsze skurcze porodowe. W badaniu
wewngetrznym stwierdzono: szyjka macicy zachowana z kanatem droznym, wody ptodowe
zachowane. Badanie przeprowadzone o godzinie 20:00 wykazato postgp porodu. O godzinie
20:45 w badaniu wewnetrznym stwierdzono zgtadzong szyjke macicy, petne rozwarcie,
zachowane wody ptodowe. O godzinie 20:50 po przebiciu worka owodniowego urodzono
noworodka martwego pici zenskiej o masie ciata 1700 g i dlugosci 50 cm, owinigtego
pepowing wokot szyi. Noworodka odpepniono, 0suszono i podano matce. O godzinie 21:00
nastapil pordéd poplodu mechanizmem Schultzego. tozysko o okraglym ksztalcie
1 powierzchni bez ubytkow uznano za kompletne, podobnie btony ptodowe. Makroskopowo

nie zaobserwowano weztow pepowinowych. Skontrolowano szyjke macicy 1 sklepienia
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pochwy. Zeszyto peknietg przednig warge szyjki macicy. Pacjentka utracita okoto 300 ml

krwi. Odnotowano parametry stanu ogdlnego bezposrednio po porodzie: RR 60/40 mm Hg,

HR 80 ud/min, temperatura ciala 36,6°C, macica obkurczona, krwawienie mierne, stan

psychiczny adekwatny do sytuacji. Pacjentka pozegnata si¢ z dzieckiem. Jego ciato

przekazano do chtodni o godzinie 22:55.

Pacjentce z powodu ztego samopoczucia i1 bardzo niskiego ci$nienia zatozono cewnik Foley’a

oraz ponownie pobrano krew do badan laboratoryjnych.

Morfologia z dnia 06.04.2017 ¢.23:45

WBC 21,3 1073/ulL 4,0-10,3
RBC 3,78 1076/uL 4,00 - 5,00
HGB 12,0 g/dL 12,0 - 16,0
HCT 34,3 % 37,0-47,0
MCV 90,7 fL 80,0 - 97,0
MCH 31,7 pg 26,0 —34,0
MCHC 35,0 g/dL 31,0-37,0
PLT 194 1073/uL 140 — 440
RDW-SD 41,1 fl
RDW-CV 12,7 % 11,6 — 14,8
PDW 14,8 fl
MPV 11,4 fL 6,5-11,6
P-LCR 35,8 %
PCT 0,22 %
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Koagulologia z dnia 06.04.2017 g.23:56

PT 13,1 sek.
INR 1,09 <13
zakres terap: 2,0 — 4,5
Fibrynogen 267 mg/dl 200 - 500
Czas kaolinowo —
keflinowy (APTT) 30,6 sek. 25,0 -40,0
D-Dimery 77780 ng/mi < 255

Biochemia z dnia 06.04.2017 9.23:52

Kreatynina 1,00 mg/dl 0,6 — 1,2 dorosli
0,3 -1,2 dzieci
Mocznik 25,9 mg/dI 10,0 -50,0
Séd 128.0 mmol/I 136,0 — 147,0
Potas 4,17 mmol/I 3,70—-4,90
CRP 11,0 mg/I 0,0-5,0
AST 15,0 u/l 0,0-32,0
ALT 12,0 u/l 0,0-31,0

Dnia 07.04.2017 roku o godzinie 1:20 przekazano pacjentk¢ na oddzial potozniczy.

O godzinie 10:00 usunigto cewnik Foley’a. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Amoxiclav 1,2 g iv., godz. 10:00, 22:00

e Ketonal 100 mg i.v., godz. 10:00

¢ Relanium 10 mg i.m., godz. 10:00

e Bromergon 2,5 mg p.o., godz.9:00, 16:00, 21:00
e Clexane 60 mg s.c. godz. 10:00 i 20:00.

Okreslono stan ogodlny pacjentki jako dobry: RR 120/85 mm Hg, HR 80/min., temperatura

ciata 36,6°C, macice obkurczona, jej dno na wysokosci pepka, krwawienie mierne.
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Dnia 08.04.2017 roku o godzinie 6:00 ponownie pobrano krew do badan laboratoryjnych. Na

zlecenie lekarza podano leki:

e Amoxiclav 1,2 g i.v., godz. 10:00 i 22:00
e Ketonal 100 mg i.v., godz. 10:00

e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00, 20:00

Stan ogodlny pacjentki dobry: RR 116/76 mmHg, HR 75/min., temperatura 36,5°C. Macica

obkurczona, dno macicy jeden palec pod pepkiem. Krwawienie z drog rodnych umiarkowane.

Morfologia z dnia 08.04.2017 ¢.10:03

WBC 9,8 10°3/uL 40-10,3
RBC 3,08 10°6/uL 4,00 - 5,00
HGB 9,4 g/dL 12,0 16,0
HCT 28,7 % 37,0-47,0
MCV 93,2 fL 80,0 - 97,0
MCH 30,5 Pg 26,0 — 34,0
MCHC 32,8 g/dL 31,0-37,0
PLT 147 10°3/uL 140 — 440
RDW-SD 42,3 fl
RDW-CV 13,0 % 116 14,8
PDW 14,4 fl
MPV 11,6 fL 6,5 11,6
P-LCR 37,7 %
PCT 0,17 %
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Koagulologia z dnia 08.04.2017 g.10:09

PT 12,7 sek.
INR 1,06 <13
zakres terap: 2,0 —
4,5
Fibrynogen 385 mg/dI 200 — 500
Czas kaolinowo — 35,5 sek. 25,0 - 40,0
kefalinowy (APTT)
D-Dimery 2636 ng/ml <255
Biochemia z dnia 08.04.2017 ¢.10:11
CRP 38,7 mg/I 0,0-5,0

W dniu 09.04.2017 roku stan ogélny pacjentki okreslono jako dobry. RR 127/82 mm Hg,
HR 84/min., temperatura ciata 36,6°C. Macica obkurczona, dwa palce pod pepkiem.

Krwawienie z drog rodnych umiarkowane. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Amoxiclav 1,2 g i.v., godz. 10:00, 22:00

e Ketonal 100 mg i.v., godz. 10:00

e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00
e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00

W dniu 10.04.2017 roku stan ogdlny pacjentki dobry: RR 112/68 mmHg, HR 65/min.,
temperatura ciata 36,3°C. Macica obkurczona, dno macicy dwa palce pod pepkiem.

Krwawienie z drég rodnych mierne. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Amoxiclav 1,2 g i.v., godz. 10:00, 22:00

e Paracetamol 500 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00
e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00

pacjentki dobry: RR 118/72 mmHg, HR 70/min., temperatura ciala 36,5°C. Macica
obkurczona, dno macicy trzy palce pod pepkiem. Krwawienie z drég rodnych mierne. Na
zlecenie lekarza podano leki:

e Amoxiclav 1,2 g i.v., godz. 10:00, 22:00
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e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

Koaqgulologia z dnia 11.04.2017 ¢.10:03

PT 11,8 sek.
INR 0,98 <13
zakres terap: 2,0 —4,5
Fibrynogen 437 mg/dI 200 - 500
Czas kaolinowo —
keflinowy (APTT) 27,8 sek. 25,0 — 40,0
D-Dimery 1844 ng/ml <255
Biochemia z dnia 11.04.2017 ¢9.10:06
CRP 14,1 mg/I 0,0-5,0

W dniu 12.04.2017 roku stan ogoélny pacjentki dobry: RR 115/78 mmHg, HR 82/min.,
temperatura ciata 36,3°C. Macica obkurczona. Dno macicy w potowie odleglosci migdzy
pepkiem a spojeniem lonowym. Krwawienie z drog rodnych umiarkowane. Na zlecenie

lekarza podano leki:

e Augmentin 0,625 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

W dniu 13.04.2017 roku o godzinie 6:00 pobrano krew do badan laboratoryjnych. Stan
ogdlny pacjentki dobry: RR 120/85 mmHg, HR 67/min., temperatura ciata 36,6°C. Macica
obkurczona. Dno macicy w potowie odleglosci miedzy pepkiem a spojeniem tonowym.

Krwawienie z drég rodnych umiarkowane. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00
e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00, 20:00

Koaqulologia z dnia 13.04.2017 ¢.10:13

D-Dimery 2293 ng/mi <255

149



Dnia 14.04.2017 roku stan ogolny pacjentki dobry: RR 118/68 mmHg, HR 74/min.,
temperatura ciata 36,3°C. Macica obkurczona. Dno macicy nad spojeniem lonowym.

Krwawienie z drog rodnych mierne. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00, 20:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

Dnia 15.04.2017 roku stan ogdlny pacjentki dobry: RR 120/80 mmHg, HR 68/min.,
temperatura ciata 36,6°C. Macica obkurczona. Dno macicy nad spojeniem lonowym.

Krwawienie z drog rodnych mierne. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00, 20:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

Koaqgulologia z dnia 15.04.2017 ¢.10:08

D-Dimery 1407 ng/ml < 255

W dniu 16.04.2017 roku stan ogdlny pacjentki dobry: RR 122/70 mmHg, HR 80/min.,
temperatura ciata 36,7°C. Macica obkurczona. Dno macicy niewyczuwalne. Krwawienie

z drog rodnych umiarkowane. Na zlecenie lekarza podano leki:

e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00, 20:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00, 16:00, 21:00

Dnia 17.04.2017 roku o godzinie 6:00 pobrano krew do badan laboratoryjnych. Stan ogolny
pacjentki dobry: RR 112/65 mmHg, HR 65/min., temperatura ciala 36,5°C. Macica
obkurczona. Dno macicy niewyczuwalne. Krwawienie z drég rodnych mierne. Na zlecenie

lekarza podano leki:

e Clexane 60 mg s.c., godz. 10:00
e Bromergon 2,5 mg p.o., godz. 9:00
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Morfologia z dnia 17.04.2017 ¢.10:03

WBC 57 1073/uL 4,0-10,3
RBC 3,60 1076/pnLL 4,00 -5,00
HGB 11,2 g/dL 12,0-16,0
HCT 33,5 % 37,0-47,0
MCV 93,1 fL 80,0-97,0
MCH 31,1 pg 26,0 —34,0
MCHC 334 g/dL 31,0-37,0
PLT 315 1073/ul 140 — 440
RDW-SD 42,4 fl
RDW-CV 13,0 % 11,6 - 14,8
PDW 12,3 fl
MPV 10,4 fL 6,5-11,6
P-LCR 29,4 %
PCT 0,33 %

Koaqulologia z dnia 17.04.2017 ¢.10:07

PT 14,2 sek.
INR 1,19 <13
zakres terap: 2,0 —4,5
Fibrynogen 387 mg/dI 200 - 500
Czas kaolinowo —
kefalinowy (APTT) 41,0 sek. 25,0-40,0
D-Dimery 872 ng/ml < 255

Majac na uwadze stan ogélny pacjentki oraz wyniki badan laboratoryjnych
zadecydowano
0 wypisie pacjentki ze szpitala z zaleceniem kontynuowania terapii farmakologicznej
preparatami: Clexane 40 mg s.c. 1x dziennie przez 10 dni oraz Bromergon 2,5 mg p.o. co 8
godzin przez 10 dni. Zalecono po zakonczeniu leczenia kontrolg stgzenia D-dimerdéw oraz

wizyte kontrolng w poradni ,,K” za 5 tygodni.
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Problemy pielegnacyjne w opiece nad pacjentka z ciaza obumarla w Oddziale Sali Porodowej

Zagrozenie Zycia matki 7 powodu cigly obumarlej

Dziatania - pobranie materialdow do badan laboratoryjnych; przeprowadzenie indukcji za
pomoca oksytocyny; na zlecenie lekarza podanie leku rozkurczowego; podanie
prostaglandyny, obserwacja stanu ogdlnego; obserwacja stanu potozniczego, obserwacja

stanu psychicznego.

Obserwacja przebiegu | okresu porodu

Drziatania - obserwacja stanu potozniczego; obserwacja stanu ogdlnego.

Obserwacja krocza pod kqtem ewentualnych uszkodzen mechanicznych
Drzialania - obserwacja stanu ogolnego; obserwacja stanu polozniczego; przygotowanie

zestawu porodowego i noworodkowego.

Obserwacja przebiegu 111 okresu porodu

Drziatania - odpegpnienie dziecka; obserwacja macicznych 1 pegpowinowych objawow
odklejania si¢ tozyska; ocena poptodu.Obserwacja przebiegu 1V okresu porodu

Drziatania - kontrola szyjki macicy i sklepien pochwy; przygotowanie zestawu do Sszycia
1 asystowanie do zeszycia uszkodzen szyjki macicy; ocena stanu psychicznego matki;
kontrola parametréw stanu ogolnego; obserwacja krwawienia z drog rodnych, ocena

catkowitej utraty krwi podczas porodu; obserwacja obkurczania si¢ mig¢$nia macicy.

Rozpacz matki z powodu urodzenia martwego dziecka
Dziatania - pozegnanie si¢ matki z dzieckiem; zapewnienie intymnej atmosfery;

zaproponowanie matce kontaktu z osobg duchowng; zaproponowanie ochrzczenia dziecka.
Ostabienie pacjentki po porodzie

Drziatania - kontrola parametrow stanu ogdlnego; kontrola stanu potozniczego; zalozenie

cewnika Foley’a do pgcherza moczowego; pomoc w czynnosciach osobistych.
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Problemy pielegnacyjne w opiece nad pacjentka po porodzie obumarlego ptodu w Oddziale

Potozniczym

ZagroZenie DIC 7 powodu podwyZszonej wartosci D-dimery
Dziatania - pobranie krwi do badan laboratoryjnych; podanie lekéw na zlecenie lekarza;

kontrola stanu ogdlnego; kontrola stanu potozniczego.

Zwalczanie stanu zapalnego toczgcego si¢ w organizmie pacjentki (podwyiszony wskaznik
CRP)
Drziatania - podanie antybiotyku na zlecenie lekarza; usunigcie cewnika Foley’a z pecherza

moczowego.

Bl po zeszyciu uszkodzen szyjki macicy

Drziatania - podanie lekoOw na zlecenie lekarza, edukacja na temat higieny krocza po porodzie.

Dyskomfort z powodu pojawienia sig laktacji

Drziatania - podanie lekéw na zlecenie lekarza; poinformowanie o mozliwych skutkach
ubocznych leku.

Zla kondycja psychiczna spowodowana utratq dziecka

Dziatania - zapewnienie wsparcia psychicznego; zaproponowanie kontaktu z psychologiem;

poinformowanie, kiedy i gdzie pacjentka ma si¢ zglosi¢ po wynik sekcji zwlok.

WNIOSKI

Wspbtczesnie poréd martwego dziecka zdarza si¢ niezmiernie rzadko. W Polsce liczba
martwych urodzen systematycznie maleje. Sytuacja ta dotyczy okoto 0,5% cigzarnych
w drugiej potowie cigzy, u ktéorych dochodzi do wewnatrzmacicznego zgonu ptodu. To
bardzo trudne emocjonalnie doswiadczenie nie tylko dla rodzicow i ich bliskich ale takze dla
catego personelu medycznego zaangazowanego w opieke perinatalng. Polozna sprawujaca
takg opieke powinna wykazaé si¢ niezwykla empatia w stosunku do rodzacej, traktowac ja
z nalezytym szacunkiem, zapewni¢ atmosfer¢ intymnosci, wspiera¢ psychicznie zar6wno
pacjentke jak i1 jej partnera oraz wskaza¢ instytucje, ktore pomogg im zaro6wno w aspekcie
psychologicznym jak 1 prawnym. Przeprowadzona w tym zakresie analiza wspotczesne]
literatury medycznej oraz przedstawiony przypadek kliniczny pozwolity na sformutowanie

nastepujacych wnioskow:
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Zgon wewnatrzmaciczny ptodu moze wystgpi¢ na kazdym etapie cigzy.

Istnieje wiele przyczyn obumarcia ptodu, ktdre czesto sg trudne lub nawet niemozliwe
do ustalenia.

Brak ruchow plodu oraz czynnosci jego serca stwierdzone w badaniu USG stanowig
niepodwazalny dowod na obumarcie ptodu.

Kobieta, u ktérej w ciazy nastgpito obumarcie ptodu, ma prawo do pochowku dziecka
jak réwniez urlopu i zasitku macierzynskiego.

Potozna petni bardzo wazng rolg w opiece nad kobietg z cigzg obumarta.
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PRAKTYKA KARMIENIA NIEMOWLAT PIERSIA - REFLEKSJA
W PERSPEKTYWIE WSPOLCZESNE] TEORII SPOLECZNE]

Choinska AK, Genowska A.

WSTEP

Doradcy do spraw zdrowia publicznego, dietetycy, lekarze oraz przedstawiciele
innych zawodow medycznych zwracajg szczegdlng uwage na potrzebe ksztattowania pro-
zdrowotnych zwyczajow zywieniowych w szerokich populacjach ludzkich wspotczesnego
swiata. Jedzenie determinuje ogdlng kondycje ludzka, wywotuje dobre lub zte samopoczucie,
wptywa na zachowania i komunikacje¢ interpersonalng. Ponadto, dieta — jak zauwazaja
badacze kliniczni- jej sktad, sposoby przyrzadzania oraz podawania positkow maja w duzej
mierze wpltyw na powstawanie i rozwoj przewleklych chorob cywilizacyjnych takich jak:
cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze, nowotwory. Zjawiska te dotycza wszystkich grup
wiekowych, od najmtodszych do najstarszych przedstawicieli gatunku ludzkiego.

Juz na poczatku - zywienie niemowlat 1 matych dzieci rozpoczyna drogg cztowieka do
wiasnego stylu konsumpcyjnego. Dziecko nawet we wczesnym okresie socjalizacji, uczy si¢
smakoéw, gdyz poznaje upodobania zywieniowe rodzicow. Najblizsze otoczenie spoleczne
dostarcza niezbednych informacji o positkach 1 produktach, ktorych warto$¢ jest
klasyfikowana ze wzgledu na pory dnia, roku, specjalne uroczystosci 1 $wigta
z uwzglednieniem nieodlgcznej koniecznosci czerpania przyjemno$ci z jedzenia. Ponadto,
w trakcie dtugiej trajektorii zycia ludzkiego potrzeby zywieniowe organizmu 1 gusty kulinarne
ksztattujg 1 zmieniajg si¢ w sposob zroznicowany. Podczas gdy opublikowano znaczng 1los¢
badan zwigzanych z determinantami medycznymi karmienia piersia, to o wiele mniej takich
informacji znajdzie si¢ na temat spotecznego znaczenia karmienia niemowlat [1].

Niniejsza praca ma na celu poszerzenie wyobrazni czysto medycznej i klinicznej, na
temat procesOw zywienia, w stron¢ spolecznych uwarunkowan socjalizacyjnych, obecnych
juz we wczesnych stadiach rozwoju dziecka. Jakie istnieja zalezno$ci migdzy nawykami
karmienia niemowlat piersiag, a uwarunkowaniami spolecznymi, ktére je ksztattuja? Co
przyczynia si¢ do zredukowania badz zwigkszenia odsetka kobiet karmigcych piersig?

Biologia 1 fizjologia 13cza si¢ z pierwotng faza socjalizacji w kregu osob najblizszych,

a osobowo$¢ 1 wyuczone dyspozycje matki wplywaja na dziecko oraz ksztattuja sposob jego
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odczuwania 1 reagowania. Jedzenie moze kojarzy¢ si¢ z przyjemnoscig 1 czulo$cig lub
z trudem 1 niepokojem. Stan emocjonalny karmigcej kobiety udziela si¢ réwniez jej dziecku
1 jest bezposrednio taczony z jedzeniem. Juz na samym poczatku, chlonny i plastyczny mozg
niemowlecia, zapamigtuje do§wiadczenie zywieniowe 1 wszystkie bodzce z nim zwigzane.
Tak wiec, moéwigc o karmieniu niemowlat, mowimy o Srodowisku spotecznym,
w ktorym przebywaja i wychowuja si¢ najmlodsi, ale rdwniez o tych uwarunkowaniach
srodowiskowych, ktére uksztaltowaty nawyki zywieniowe matek oraz pozostatych cztonkow
rodziny. Relacja matka dziecko staje si¢ kluczowym psycho-spotecznym wyznacznikiem
w rozumieniu tych procesow bezposrednio wpieranym $rodowiskiem spolecznym

i dzialaniami ze strony opieki medyczne;j.

1. Zywienie niemowlat w $wietle badan empirycznych

Badania dotyczace zywienia niemowlat wykazuja, ze coraz mniejszy odsetek kobiet
karmi piersig swoje nowonarodzone dzieci. Przyczyna tego zjawiska jest bardzo zlozona,
gdyz obok czynnikéw medycznych i fizjologicznych, uniemozliwiajagcych karmienie piersia,
badacze uwzgledniajg czynniki spoleczne. Decydujag one o znacznym skracaniu czasu
zywienia oraz korzystaniu z preparatow zastgpczych. Tymczasem naukowcy alarmujag - nic
nie moze zastgpi¢ mleka matki. Ten wyjatkowy sposdb odzywiania jest nie tylko idealng
praktyka zywieniowa dla niemowlecia, ale rowniez jednakowo istotnie wptywa na przyszie
zdrowie fizyczne i psychiczne cztowieka dorostego i jego matki [1-3]. Spoteczny i medyczny
aspekt karmienia piersia mozemy wigc rozpatrywa¢ w dwoch wymiarach: krétko
1 dlugoterminowym. Nalezy zwrdci¢ uwage na bezposrednia przektadalno$¢ czynnikéw
medycznych 1 fizjologicznych na spoleczne, instytucjonalne oraz polityczne aspekty zycia
czlowieka, a takze odwrotnie (tabela I).

Dane miedzynarodowe (WHO) wskazuja, Ze najwazniejszg przyczyna rezygnacji
z karmienia piersig jest niewystarczajaca ilo§¢ pokarmu (40%), nieche¢ dziecka do karmienia
(24%), bolesnos¢ brodawek (15%). Obok tych czynnikow fizjologicznych wymienia si¢
rowniez spoleczne, do ktorych zalicza si¢: czasochtonno$é karmienia (14%) oraz konieczno$é

powrotu do pracy (10%) [4].
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Tabela I. Wptyw karmienia piersig na matkg, dziecko i zycie spoteczne obojga

Wymiar
Czas

Matka

Dziecko

Spoleczenstwo

Korzystny wplyw w aspekcie krotkoterminowym

-mniejsze ryzyko
krwawienia, krétszy okres
krwawienia po porodzie
-szybsza inwolucja macicy
-nieptodnos¢ laktacyjna w
przypadku wytacznego
karmienia piersig, mniejsza
utrata krwi w zwigzku z
zatrzymaniem miesigczek
-mniejsze ryzyko
wystapienia depresji
poporodowej u matek
karmigcych piersig versus
matki nickarmigce

-lepsza wigz emocjonalna z
dzieckiem

-szybszy powr6t do figury
sprzed ciazy

-karmienie piersia
dostarcza wszystkich
substancji aktywnych
obecnych w mleku matki,
ktoére korzystnie wptywaja
na zdrowie dziecka
-zmniejszona umieralnos¢
z powodu zakazen uktadu
pokarmowego i
oddechowego
-prawidlowa masa ciata w
6 miesiacu zycia (>50
centyla) oraz brak
deficytow wzrostu

-Zmniejsza negatywne
dzialanie depresji
poporodowej na relacje
migdzy matka a
dzieckiem i innymi
cztonkami rodziny
-karmione piersiag podczas
choroby dzieci sg bardziej
radosne i majg lepszy
kontakt z matkg niz dzieci
karmione sztucznie
-matki karmigce piersia
maja mniej objawow
depresji niz te, ktore
karmig mieszankg
-zmniejszenie
kosztownych wydatkow
na zakup mieszanek i
akcesoriow koniecznych
do sztucznego zywienia

Korzystny wplyw w aspekcie dlugoterminowym

-mniejsze ryzyko otytosci
-redukcja zachorowania na
cukrzyce typu 2 0 4 do 12%
u kobiet u ktorych nie
wystepowata cukrzyca
cigzowa

-redukcja ryzyka choroby
nowotworowej sutka i
jajnika

-redukcja choroby
nowotworowej piersi w
zaleznosci od dlugosci
czasu karmienia piersia
-mniejsze ryzyko
wystapienia osteoporozy i
ztamania szyjki koSci
udowej w okresie
pomenopauzalnym
-rzadsze wystepowanie
nadci$nienia tetniczego,
cukrzycy, hiperlipidemiti, i
chorob uktadu krazenia w
okresie pomenopauzalnym

-mniejsze ryzyko nadwagi
1 otylosci kazdy miesiac
karmienia piersig
zmniejsza ryzyko o 4%
-redukcja ryzyka cukrzycy
typu 11 2, bialaczki
limfatycznej i szpikowej,
ziarnica zto$liwa
-korzystny wptyw na
inteligencj¢ dziecka
-korzystny wptyw na
utozenie zebow
mlecznych

-mniejsza liczba zgonow
malych dzieci (w wieku 0-
4 lata)

-zmniejszenie
panstwowych i
prywatnych kosztow na
opieke zdrowotng i
leczenie dzieci

-rzadsze korzystanie z
instytucji opieki
zdrowotnej, wizyt u
lekarzy, mniej recept na
antybiotyki i inne leki
-zwigkszenie zdolnosci do
aktywnos$ci zawodowej
kobiet

Zrodto: Opracowanie na podstawie: Karmienie piersiy w Polsce. Kampania mleko mamy
rzadzi, Raport 2015 s.5,7.
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Badania polskie, chociaz nie tak czeste i liczne jak w krajach wysokorozwinigtych,
potwierdzaja ogdlng tendencje - staba wylaczno$¢ karmienia mlekiem matki. Kobiety, co
prawda, zaraz po porodzie karmig swoje dzieci piersig, ale po drugim miesigcu jest juz
zdecydowanie mniej karmiacych matek w Polsce. Srednia dtugo$¢ karmienia piersia wynosi
4,8 miesigca. Badania GUS z 2014 roku, ktore przerwaty siedemnastoletnie milczenie w tej
waznej sprawie, wykazuja, ze gtdéwna przyczyng zaprzestania karmienia piersig s3 oceny
subiektywne kobiet [2]. Naleza do nich takie opinie jak: ,,dziecko jest juz za duze, zeby
karmi¢ piersia” (25% odpowiedzi), ,,miatam wrazenie, ze dziecko si¢ nie najada” (20%),
»trudnosci po mojej stronie i dziecka, ktoérych nie mogtam pokonac¢” (13%). Na drugim
miejscu kobiety wyrdznily ogoélne czynniki medyczne i fizjologiczne: ,,ze wzgledow
medycznych” (17%), ,,problem z przystawianiem do piersi” (7%), ,,bol w trakcie karmienia”
(4%), ,.kolejna cigza” (2%). Ponadto, badania wykazaly rowniez spoleczne determinanty
zmniejszenia odsetka kobiet karmigcych piersig. Sa to: ,konieczno$¢ powrotu do pracy”
(16%), ,,niewygodne, wymagato mojej obecnosci” (5%), ,,brak udogodnien dla karmigcych
mam w miejscu pracy” (3%), ,,moja mama nie karmita mnie piersig” (1%), ,,obawa
o deformacje piersi” (1%).

Zaprezentowane dane wskazuja, ze badania polskie, w  poréwnaniu
z przeprowadzonymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, akcentuja wigksza ztozono$é
determinantéw spotecznych, ktore wptywaja na praktyki zywienia niemowlat. Wedtug opinii
polskiego $rodowiska medycznego stan karmienia piersia w Polsce jest co najmniej
niezadowalajacy
i wynika on w duzej mierze z barier lezacych zarowno po stronie opieki medycznej, jak
1 samych matek. Stad podejmowane s3 energiczne dzialania Ministerstwa Zdrowia w celu
wzmocnienia promocji karmienia piersig przez podmioty $wiadczace ustugi medyczne, ale

takze organizacje pozarzadowe [2,5].

2. Koncepcja socjologiczna Pierre Bourdieu a procesy zywienia

Teoria francuskiego socjologa Pierre Bourdieu, przez wielu badaczy w Polsce i za
granica, zostala uznana za przydatne narzedzie w konceptualizacji, analizach i interpretacji
procesow zywienia [6, 7]. W swojej dobrze znanej pracy p.t. ,,.Dystynkcja: Spoteczna krytyka
wladzy sqdzenia” [8] Bourdieu argumentuje, ze jedzenie i pozywianie si¢ jest czyms o wiele
wiecej niz uzupelianiem sktadnikéw odzywczych - jest skomplikowanym procesem

zaleznym od plci, klasy spotecznej 1 tozsamosci. Wnioski poczynione przez Bourdieu
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i modele interpretacyjne, zastosowane w jego pracach, staty sie¢ podstawg do analiz bardziej
szczegotowych zjawisk zywieniowych, zachodzacych w roznych grupach wiekowych,
etnicznych 1 klasach spotecznych. Do najbardziej znanych koncepcji tego Autora,
stosowanych przez badaczy pola zdrowotnego i medycznego, nalezg: habitus oraz kapitat.

Pierwsze z nich Bourdieu definiuje jako ,,systemy trwatych dyspozycji(...),tzn. jako
zasada generowania praktyk i wyobrazen, ktore, nie bedgc bynajmniej efektem poddania sie
regutom, mogq by¢ obiektywnie ,, regulowane” i ,,regularne” [9].

Habitus jest trwaty, ale ma zdolnos¢ do rozwoju i dostosowuje si¢ do biezgcego
kontekstu. Dodatkowe doswiadczenia jednostki badz grupy wzmacniajg 1 ubogacajg strukture
mentalnych dyspozycji. W istocie habitus ma tendencje do dziatania zawsze tak samo
w podobnych sytuacjach. W konsekwencji wptywa on nie tylko na sfer¢ mentalng jednostki,
ale rowniez behawioralng i cielesna, tworzac tak zwang ,,hexis”. W zwigzku z tym habitus
moze by¢ rozumiany jako rodzaj psychosomatycznego umystu. Warunkuje wybory, decyzje,
a takze sposoby i style bycia cztowieka w srodowisku spotecznym [8].

Drugie istotne pojecie - kapitat - przyjmuje w teorii P. Bourdieu ré6znorodne formy.
Autor nie ogranicza si¢ jedynie do wymiaru ekonomicznego kapitatu - materialnych zasobdw,
bedacych w posiadaniu jednostki badz grupy, ale wskazuje rowniez na znaczenie kapitalu
spotecznego (sie¢ relacji spotecznych otaczajgca rodzing) i kulturowego. Ten ostatni jest
opisywany w trzech wymiarach: 1.kapitalu zinstytucjonalizowanego - formalnie
potwierdzonego wyksztalcenia; 2.ucielesnionego — smakoéw, gustoéw kulturowych,
odpowiedniego zachowania i manier; 3.zobiektywizowanego — posiadane dobra kulturowe
[6,8,10].

Wszystkie trzy odmiany kapitatu budujg pozycje spoteczng jednostki. Mobilizowanie
kapitatu w kazdej z form, przyczynia si¢ do jego wzrostu w pozostatych wymiarach.

W niniejszej pracy odwolujemy si¢ do pojecia kapitalu kulturowego, gdyz gust
kulinarny, wybory zwigzane ze stylem zycia, poziom edukacji, wiedzy o dietach 1 zywieniu sg
nabywane w grupie spotecznej, ktora okresla je jako swoje zasoby, wartosci, bogactwo.
Ponadto, grupa spoleczna udziela jednostkom legitymizacji w poslugiwaniu si¢ tymi
zasobami kapitalowymi i demonstrowaniu ich warto$ci w praktyce zycia spolecznego.
W rezultacie, Bourdieu identyfikuje kapitat kulturowy jako istotny mechanizm umozliwiajacy
reprodukcje miedzypokoleniowg 1 generowanie pozycji jednostki w strukturze spotecznej.
Przenoszenie upodoban kulturowych (gustow 1 smakow) z pokolenia na pokolenie dokonuje

si¢ od najmtodszych lat, gdyz juz w rodzinie jednostka nabywa okreslony habitus swojej
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grupy badz klasy spotecznej [6]. Dlatego tez, pojecia kapitatu i habitusu uzupethiaja si¢
i $cisle tacza w doswiadczeniu spotecznym.

Stosowanie wspomnianych koncepcji socjologicznych, w granicach pola zdrowotnego
1 medycznego, nabiera szczegdlnego znaczenia, poniewaz nie odnoszg si¢ one jedynie do
rozwazan teoretycznych, ale jednakowo do praktyki i dziatan spotecznych o charakterze
zdrowotnym oraz medycznym. Badania naukowe, w tym zakresie, nigdy nie pozostaja
w oderwaniu od indywidualnych i grupowych doswiadczen o zmiennej dynamice, zarowno
w sytuacji zdrowia jak i choroby. Ostatecznie, konceptualizacja socjologiczna nadaje
spoleczng interpretacj¢ 1 znaczenie dziataniom ludzkim, ktére przebiegaja w dwoch

obszarach: praktyki pola medycznego, a takze praktyki zdrowotnej laikow.

3. Spoleczna interpretacja praktyk karmienia piersia

Bogate pismiennictwo dotyczace zywienia oraz analizy naukowe poswigcone
spotecznym determinantom praktyk zywieniowych nie pozostawiaja watpliwosci, ze
koncepcje Bourdieu sa rowniez przydatne w interpretacji danych pochodzacych z badan
ilosciowych i wywiadow z karmigcymi matkami.

Wiele kobiet zdaje sobie sprawe, ze karmienie piersig jest lepsze dla dziecka [2,3].
Jednak wiedza ta nie przektada si¢ bezposrednio na dziatanie. Jakie czynniki spoteczne na to
wplywaja? Bourdieu pokazuje, ze wigkszo$¢ naszego codziennego zycia przebiega w sposob
praktyczny i jednocze$nie nierefleksyjny. Pojecie habitusu (czyli systemu dyspozycji),
z jednej strony odnosi si¢ do preferencji osobistych, z drugiej uwzglednia tendencje ludzka
do podzielania kolektywnych pogladéow i zachowan (tabela II). Normy kulturalne, w tym
zywieniowe, s3 przekazywane z pokolenia na pokolenie przez nieswiadome wspomnienia
dziecifistwa, nastawienia i1 praktyki. W pracach Autora odnajdujemy komentarz ilustrujacy te
prawidlowos$ci spoteczne, gdyz moéwi on: ,,...w gustach kulinarnych mozna by odnalezé
najmocniejszy i najbardziej niezatarty slad pierwotnych pouczen, ktore trwajg najdiuzej po
opuszczeniu lub rozpadzie swiata dziecinstwa, i podtrzymujg nostalgie za nim; sSwiat
wrodzony to, istotnie, swiat matczyny, Swiat gustow pierwotnych i pierwotnych positkow,
archetypicznego stosunku do archetypicznej formy kulturowego dobra, gdzie sprawienie
przyjemnosci stanowi integralng czes¢ przyjemnosci samej, i wybiorczego nastawienia do tej

przyjemnosci, jakg zdobywa si¢ w niej samej.”’[8].
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Tabela 1. Praktyka karmienia piersia w wybranej pojeciowej konceptualizacji P. Bourdieu

- przyswojone i uwewnetrznione naukowe oraz laickie opinie, informacje

na temat zywienia

Habitus -determinanta | - mentalne schematy oceny nawykow i norm zywieniowych
indywidualna

wszystkie nie§wiadome nawyki zywieniowe; wybory zywieniowe;
zachowania w trakcie zywienia, powtarzane rytuaty zywieniowe;
Dyspozycja /hexis zakceptowana norma zywienia (np. tylko karmirnie piersia / tylko mleko
w butelce)

- kulturowe 1 miedzypokoleniowe style, gusty i wzory zywieniowe

- zinstytucjonalizowane wzory zywienia niemowlat

Kapitat - determinanta
spoteczna

udziat w kapitale kulturowym rodziny i §rodowiska spotecznego -
podzielane poglady i wiedza; poziom akceptacji karmienia piersig -
rodzina, najblizsze srodowisko, wpolpracownicy; podzielane
Wsparcie spoteczne doswiadczenie innych kobiet; dostosowanie fizycznego srodowiska do
potrzeb karmigcej matki w miejscu pracy/publicznym; pomoc
instytucjonalna (np. potozna/ginekolog/pediatra/doradca laktacyjny)

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Matki wywieraja ogromny wplyw na diet¢ rodziny. To matka zazwyczaj gotuje dla
rodziny, spozywanie przez nig owocOw oraz warzyw warunkuje podobne zachowania
zywieniowe u czlonkéw rodziny — czyli ksztattuje ona habitus najblizszych, obdarowuje
kapitalem kulturowym swojej klasy lub wybranej grupy spotecznej [11]. Zaobserwowano, ze
matki spozywajace wiecej owocoOw 1 warzyw sg bardziej sktonne karmi¢ dzieci piersia, niz te,
ktére owocodw 1 warzyw jedza mniej [12].

Jesli kobiety wychowaty si¢ w spotecznos$ciach, gdzie unormowane zostato karmienie
dzieci mlekiem modyfikowanym to, zgodnie z obserwacjami Bourdieu, takie normy
zachowania oraz praktyki wywodza si¢ rowniez z nie§wiadomych wspomnien [8].

Kolejnym dowodem, potwierdzajacym tezg¢ francuskiego socjologa, jest badanie,
w ktorym zauwazono, ze karmienie mlekiem modyfikowanym we francusko-kanadyjskiej
spolecznosci o niskim standardzie zycia byto postrzegane za ‘normalny’, a nawet ‘naturalny’
sposob karmienia dziecka, podczas gdy karmienie piersig traktowano jako ‘nienaturalne’ lub
‘kontrowersyjne’. W takiej sytuacji wiele kobiet czuto si¢ zdezorientowanych pietnujacymi
wypowiedziami specjalistow medycznych, ze zaniedbujg dobro swojego dziecka, jezeli nie

karmig piersig [13].
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Ponadto, jak wskazuja badania, wigkszo$¢ kobiet uznaje karmienie mlekiem
modyfikowanym, jako pragmatycznie korzystniejsza opcje karmienia dzieci [14]. Swiadczyé
to moze o dominujagcym wplywie potocznych opinii oraz gustu opartego na koniecznoS$ci
1 uproszczeniu procedury karmienia niemowlat, ktore wynikajg z oczekiwan oraz mozliwosci
spotecznych kobiet w zrdznicowanych grupach stratyfikacji spolecznej. W badaniu
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych, kobiety afro-amerykanskie czuty si¢ bardziej
komfortowo, karmigc mlekiem modyfikowanym, co tlumaczy réznice 37% w odsetku
karmienia piersiag mie¢dzy kobietami afroamerykanskimi i nieafroamerykanskimi [15].
W s$rodowisku tych kobiet karmienie mlekiem modyfikowanym stato si¢ norma.

W takim razie, czy dziatania instytucji medycznych nie zwigkszylyby odsetka kobiet
karmigcych piersig mate dzieci? Ot6z, na przyktadzie badan przeprowadzonych w szpitalach
amerykanskich zaobserwowano, ze promowanie karmienia piersig motywuje nowe matki do
rozpoczgcia tej praktyki, jednak w domu, moga one przejs¢ na mleko modyfikowane,
poniewaz tak wlasnie postrzegane jest karmienie niemowlat w spoteczenstwie — mleko
w butelce. Te nieSwiadome wspomnienia potrafia mie¢ wickszy wptyw niz porady personelu
szpitalnego. Matki o niewielkich dochodach, w poréwnaniu z tymi lepiej Sytuowanymi,
o wiele czeSciej mowig, ze samo mleko z piersi nie wystarcza ich dziecku; przez pryzmat
wlasnej nieswiadomej percepcji interpretuja zachowania dziecka [16].

Kobiety, ktorych rodziny i otoczenie charakteryzuja czeste dyskursy przeciwne
karmieniu piersia, sa bardziej sktonne do zaprzestania karmienia piersia i przej$cia na mleko
modyfikowane, chronigc tym samym zasoby mentalne i spoteczne swego $rodowiska [13].
Natomiast lepiej wyedukowane rodziny doceniajg optymalne odzywianie, obecnos¢
przeciwcial w diecie dziecigcej, wptyw diety na rozwdj mozgu, unikajgc tym samym
dokarmiania mlekiem z butelki.

Podobna sytuacja ma miejsce w Polsce, gdyz wedlug statystyk 87% matek,
wychodzac ze szpitala karmi piersig, jednak z czasem rezygnuja z tej praktyki. Wptyw na to
maja oczekiwania $§rodowiska zwigzane z szybkim powrotem kobiet do ,normalnej”
aktywnosci spolecznej 1 zawodowej, ale takze wprowadzona powszechnie ,,norma” karmienia
lub dokarmiania z butelki, jako zdrowszej opcji dla dziecka. W takiej perspektywie kobiety
szybko poddaja si¢ tendencji spolecznej, ktora w procesie medykalizacji zywienia
niemowlecia ,,z butelki”, staje si¢ powszechnie obowigzujacym zwyczajem i rytualem. Wiele
mam nie posiada pewnosci, co do odpowiedniego sposobu zywienia, wartosci wiasnego
mleka jako najlepszego pokarmu dla dziecka, poszukuje informacji, ale tylko 10 % z nich

zwraca si¢ w tej sprawie do specjalisty medycznego [2,3].
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W zwigzku z tym, nalezaloby si¢ zastanowi¢ nad rolg wiedzy niespecjalistycznej
i laickiej w praktyce zywienia niemowlat, gdyz badajac struktury mentalne i behawioralne,
ukryte w habitusie jednostkowym, lepiej rozumiemy decyzje matek i ich sktonnosci (tabela
I1).,,Wiedza laicka” na temat zywienia, czyli okreSlenia i do$wiadczenia ptyngce
z okoliczno$ci spotecznych, w ktorych ludzie zyja, jest uwazana za bardziej przydatng
koncepcje niz ,,przekonania”, ,nastawienia” lub ,wierzenia”, uwzglednia ona bowiem
srodowisko spoteczne jednostki [17]. W australijskim badaniu rodzinnym i zZywieniowym
oceniono wiedz¢ laicka i zwyczaje zywieniowe ludzi o ré6znym pochodzeniu spotecznym
[17]. Zbadano 20 rodzin, z co najmniej jednym dzieckiem mtodszym niz 12 lat, w kazdym
z dwoch obszaréw spotecznych: jednym o niskim dochodzie/ dofinansowanym mieszkaniu
/ niskim odsetku wyksztalcenia wyzszego oraz w drugim obszarze o wysokim dochodzie
1 ukonczonej edukacji wyzszej [17]. Rodziny o niskim dochodzie czgéciej odnosity si¢ do
funkcjonalnych aspektow pozywienia (wzrost, energia, witalno$¢); jedzenie traktowaty jako
srodek napedowy i natychmiastowe zrodio utrzymania. Rodziny o duzym dochodzie odnosity
si¢ do witamin, blonnika, ryzyka chorob, byly bardziej sktonne do wyrazenia naukowych
i abstrakcyjnych oraz szczegdtowych odzywczo aspektow pozywienia [17].

Inne badania wykazaty, ze rodziny ocenialy Zywienie w zaleznosci od zachowania
dziecka: szczesliwe, dobrze rozwijajace si¢ dziecko byto oznaka ,,dobrego macierzynstwa”
[18]. Zaobserwowano rowniez, ze rodziny o nizszych zarobkach, chcac zapewni¢ dobre
wyzywienie swojemu dziecku, dbaja o jego zadowolenie 1 przybieranie na wadze. Na
przyktad badanie rodzin latynoskich o niskich dochodach, mieszkajacych w Nowym Jorku
wykazato, ze matki uzupelniaty zbozem mleko modyfikowane juz od wieku niemowlecego,
poniewaz w ich opinii dzieci wygladaly na szczes$liwsze [19].

Zaprezentowane powyzej odkrycia 1 wnioski naukowe przypominaja badanie
francuskich klas spolecznych, ktore zostato przeprowadzone przez Bourdieu juz w koncu lat
siedemdziesigtych ubieglego wieku. Wedtug Autora, klasa robotnicza (ubozsza, o nizszym
kapitale kulturowym) wigcej uwagi poswiecata sile 1 fizycznosci (meskiego) ciata, niz jego
ksztattowi, sklaniajac si¢ w strone produktéw tanich, ale zarazem pozywnych, klasy wyzsze
(o wyzszych dochodach i kapitale kulturowym) preferowaly produkty przede wszystkim
smaczne, zdrowe, lekkie i nietuczace [8]. Bourdieu podkresla, Zze zachowania jednostki sa
podyktowane jej pochodzeniem spotecznym, a struktura mentalna osoby jest kreowana przez
doswiadczenia z przesziosci oraz $rodowisko spoteczne. Habitus wigc, prezentuje sposob,

w jaki dokonuje si¢ ucielesnienie historii oraz struktur spotecznych w jednostkach.
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Skoro sita oddziatywania $rodowiska jest tak znaczaca, nalezy zwrdci¢ sie ku
analizom, ktore wskazuja na wsparcie spoteczne, jako istotny czynnik wzmacniajacy kapitat
kulturowy kobiet karmigcych piersig (tabela Il). Pochodzi ono nie tylko od formalnych
instytucji, promujacych karmienie piersiag 1 rozwijajacych wiedz¢ na temat odzywiania
niemowlat, ale takze od innych kobiet, bedacych w tym samym momencie doswiadczenia
zyciowego - miodych matek. Badania pokazuja, ze wsparcie grup kobiet o podobnym
doswiadczeniu fizjologicznym, ale tez spotecznym, daje bardzo pozytywne rezultaty [20].
Kobiety rozmawiajg o swoich watpliwosciach i obawach zwigzanych z samym przebiegiem
procesu karmienia, ale takze o okolicznos$ciach spotecznych i osobistych, ktére moga
zaburza¢ ten proces lub go znacznie ogranicza¢ i skraca¢. Kontakty mtodej matki z innymi
kobietami wigza si¢ z rozwojem wiedzy na temat diety dla niej i dziecka, poszerzaja
kompetencje medyczne i zdrowotne oraz przyczyniaja si¢ do rozwigzywania innych
problemow macierzynstwa.

Badacze pola zdrowotnego i medycznego docenili takze przydatno$¢ pracy
P. Bourdieu w szerokich obszarach tematycznych zwigzanych ze zwyczajami zywieniowymi
ludzi w zalezno$ci od pflci, obecnosci chordb przewlekltych np. cukrzycy, otylosci

poporodowej i braku bezpieczenstwa zywieniowego [7,21].

PODSUMOWANIE

Wykorzystanie takich teorii jak habitus i kapital moze poméc w odpowiedzi na
pytanie: dlaczego odsetek karmienia piersig utrzymuje si¢ na tak niskim poziomie w wielu
krajach 1 grupach spotecznych, a liczne interwencje nie przynosza spodziewanych rezultatow?

Zbyt dlugo specjalisci do spraw zdrowia publicznego poswiecali najwigce] uwagi
definiowaniu jedzenia w kategoriach uniwersalnych i klinicznych - opartych na nauce. Czg¢sto
zapominano o spotecznych determinantach, ksztattujacych nawyki zywieniowe oraz
o znaczeniu wiedzy laickiej, jej pochodzeniu, roli jaka odgrywa w ksztatltowaniu
Swiatopogladu. Jednakze, badania na temat spolecznych aspektow zywienia, chociaz ciagle
cechujace si¢ znacznym stopniem og6lnosci, sa coraz bardziej powszechne.

Ponadto, do petlnego poznania spolecznych przekonan na temat karmienia piersia,
konieczne s3 badania jakoSciowe oraz testy potencjalnej przydatnosci roznych teorii
socjologicznych. Pozwola one badaczom wykorzysta¢ odpowiednie dane do zaprojektowania

dzialan interwencyjnych, majacych na celu zwigkszenie odsetka oraz czasu trwania karmienia
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piersig w spoteczno$ciach, gdzie wykorzystanie mleka modyfikowanego jest juz powszechne

1 czesto traktowane jako norma.

Powinni§my pamigta¢, ze zachowania powigzane ze zdrowiem nie wystepuja

w izolacji. Zdajac sobie sprawe z wagi okolicznos$ci spolecznych, mozemy poprawi¢ nasze

rozumienie karmienia niemowlat i pomo6c matkom we wprowadzeniu koniecznych zmian lub

adaptacji zachowania niezbednego do osiaggniecia dobrego stanu zdrowia wilasnego oraz

dziecka.
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RYZYKOWNE ZACHOWANIA SEKSUALNE MLODZIEZY

Kimszal E, Kulesza-Bronczyk BE, Kurowska K.

WSTEP

Termin ,,antykoncepcja” pochodzi z jezyka tacinskiego (anti-przeciw i conceptio-
poczecie) [1]. Zagadnienie to nie jest w Polsce odr¢bnie regulowane. Jego uwarunkowania
legislacyjne zawiera Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 roku o planowaniu rodziny, ochronie
ptodu ludzkiego oraz warunkach dopuszczalno$ci przerywania cigzy i1 Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia w sprawie recept lekarskich [2].

Idealna metoda antykoncepcji powinna dawa¢ 100% bezpieczenstwa oraz 100%
skuteczno$ci bez dodatkowych czynno$ci jakie powinny by¢ wykonane przed samym
stosunkiem i dawa¢ efekt odwracalnos$ci. Jej skuteczno$¢ zostaje osiggnigta po mozliwej do
zaakceptowania i bezbolesnej procedurze. Charakteryzowaé si¢ prostym sposobem
odstawienia, w miar¢ niskg ceng i tatwosciag dystrybucji, bez koniecznosci nadzoru personelu
medycznego. Powinna takze by¢ akceptowana w kazdej kulturze i religii oraz wykazywac
dodatkowe, poza antykoncepcyjne korzysci. Niestety, do tej pory nie opracowano tak idealnej
metody, jednak wszystkie wspotczesnie znane sg doskonalone i badane w zakresie tolerancji
1 bezpieczenstwa stosowania [3].

Odpowiednie planowanie urodzen jest nie tylko sposobem zapobiegania $miertelnosci
wystepujacej wsrod matek oraz noworodkoéw, ale moze przyczyni¢ si¢ do uniknigcia cigz
wysokiego ryzyka. Wspotczesne dane w tym zakresie predysponujg kobiety ciezarnych ktore:
- nie ukonczyly 18 lat lub sg powyzej 35 roku zycia,

- maja za sobg wigcej niz cztery porody,

- zachodza w ciaze czesciej, niz co dwa lata [4].

Dane statystyczne

Pod koniec roku 2014 ludnos¢ Polski liczyta ponad 38 mln mieszkancéw, w tym
prawie 7 mln stanowity dzieci i mlodziez w wieku od 0 do 17 lat, co stanowi ponad 18%
ogotu ludnosci. W miastach udziat dzieci 1 mtodziezy w ogdlnej populacji to niespetna 17%,
na wsi ponad 20%, co wynika z wyzszej dzietnosci kobiet mieszkajacych na wsi. Mtodziez
w wieku licealnym (16-18 lat) stanowi 3,2% og6tu ludnosci w Polsce i liczy ona okoto 1,2

min. Majac na uwadze publikowane wspotczynniki oraz liczbe ciaz wystepujacych wsrod
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nastoletnich dziewczat mozna stwierdzi¢, ze kwestia promocji zdrowia reprodukcyjnego
wsrod milodziezy jest niewystarczajaca i niekompletna. Mediana wieku kobiet rodzacych
dziecko w 2014 roku wyniosta 29,5 lat wobec 26,1 lat w roku 2000. Najmtodsze matki to
dziewczynki, ktore urodzity w wieku 12 lat (zdarzenia takie sg pojedynczymi przypadkami
i maja miejsce $rednio co 2-3 lata). Dziewczynek rodzacych w wieku 13-14 lat odnotowuje
si¢ juz znacznie wigcej, bo okoto 50-60 rocznie. W roku 2014 dzieci urodzone przez
mlodociane matki (<19 lat) stanowity 3,5% wszystkich urodzen. Rejestrowany pozytywny
trend to sukcesywny spadek odsetka matek mlodocianych, ktory na poczatku lat 90-tych
ubieglego wieku wynosit okoto 8% [5].

Cigzarne nastolatki czgsto rodzg dzieci w terminie porodu, jednak liczba porodéw
przedwczesnych jest takze wysoka (co 15 porod u nastolatki). Do czynnikow medycznych
zwigzanych z porodem w okresie od 22 do 36 tygodnia cigzy u mtodocianej zalicza si¢: niska
mas¢ ciala przed zajSciem w ciaze, czeste infekcje drog moczowych, nadcisnienie, zajscie
w cigze przed uptywem 3 lat od pojawienia si¢ menarche, nieprzygotowanie mtodego
organizmu pod wzgledem biologicznym do cigzy i porodu. Wsrdd czynnikdéw
psychologicznych dominuja: wysoki poziom stresu, nie uznanie ojcostwa lub odtracenie
cigzarnej, fizyczna lub psychiczna przemoc w rodzinie, zachowanie si¢ ojca dziecka. Z kolei
czynniki spoteczne warunkujace wystapienie porodu przed terminem to migdzy innymi: stan
cywilny (panna), palenie tytoniu, niedostateczne warunki zyciowe. Po roku 2005 odnotowuje
si¢ powolny wzrost liczby dzieci rodzonych przez nastolatki oraz coraz wcze$niejsze ich

dojrzewanie plciowe [6].

Mlodziez wobec tematu antykoncepcji

Tematyka antykoncepcji w Polsce w dalszym ciggu bardziej kojarzona jest z debata
polityczng 1 spoteczna niz z profesjonalnym przekazem medycznym. Niemal kazde
doniesienie medialne budzi szereg emocji zwigzanych z brakiem adekwatnych regulacji
legislacyjnych, ktéore normowalyby chocby aspekt edukacji seksualnej miodziezy, czy
refundacj¢ preparatow antykoncepcyjnych. Mimo coraz czgstszych przekazéw medialnych
wydaje sie, iz te kwestie przedstawiane s3 w oderwaniu od calo$ci problemu i z pewnoscia
powinny by¢ rozpatrywane w szerokim aspekcie zdrowia reprodukcyjnego [7].

Deklarowana znajomo$¢ metod antykoncepcji przez mtodziez jest czesto pozorna.
Swiadcza o tym badania przeprowadzone wéréd 16dzkich studentow, ktore wykazaty, ze na
poziomie deklaracji jednostkowych dominuje postawa afiszowania si¢ swoja wiedzg na temat

antykoncepcji (bardzo dobra lub dobra w opinii 64% badanych). W istocie ich wiedza na ten
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temat jest niedostateczna a praktyczne jej wykorzystanie obce jest wysokiemu odsetkowi
(15% do 25%) aktywnych seksualnie studentow. W ujeciu ponadjednostkowym, studenci
krytycznie oceniali sytuacje w naszym spoteczenstwie. Popularyzacja metod zapobiegania
cigzy jest potrzebna zdaniem ponad 80% ankietowanych. Mimo, iz w niektérych sytuacjach
mtodzi ludzie powotywali si¢ na autorytet Kosciota i jego nauki, na poziomie deklaracji
pomigdzy wiarg katolicka a stosunkiem do antykoncepcji i aborcji nie zachodzit silny
zwigzek. W sferze seksualnej blizsza studentom jest ,.etyka ztotego $rodka” i moralnos¢
refleksyjna (autonomiczna, oparta na wiasnych, samodzielnych sgdach moralnych jednostki)
[8].

Na zajeciach w szkole o antykoncepcji mowi si¢ niewiele 1 czgsto w sposob
zideologizowany. Nauczyciele nie uswiadamiaja milodziezy, ze odpowiedzialnosé
w zapobieganiu niechcianej cigzy lezy po obu stronach. Wiele dziewczat uwaza, ze kwestia
antykoncepcji zalezna jest tylko 1 wylacznie od nich. Skoro mlodziez w wigkszosci
przypadkéw nie moze liczy¢ na wiedzg dotyczaca antykoncepcji pochodzacg od rodzicéw
1 nauczycieli, nasuwa si¢ pytanie skad maja czerpa¢ podstawowe i niezbedne informacje na
ten temat? Raport dotyczacy tego problemu przedstawila Grupa Edukatoréow Seksualnych
przy Federacji na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny ,,Ponton”, ktéra na podstawie
Wakacyjnego Telefonu Zaufania okreslita, ze co roku najwigcej pytan nastolatkow dotyczy
antykoncepcji. Z raportu wynika, ze 90% nastolatkéw bioracych udzial w badaniu uwaza
zgodnie, ze dostep do informacji na temat antykoncepcji nie jest trudny ale nie powinni by¢
pozostawieni sami sobie w poszukiwaniu informacji na temat metod planowania rodziny [9].
Przyktadem tego moze by¢ badanie przeprowadzone w Baltimore (USA), gdzie analizowano
wpltyw programu edukacyjnego, ktory obejmowat miodziez ze szkoét srednich. Badacze
wykazali, Ze u nastolatkow objetych programem liczba cigz spadla o 30% w ciggu 28
miesigcy jego trwania. W porownywanych szkotach, ktore nie byly objete programem
wskaznik ten wzrost az o 58%. Mtodziez korzystajaca z 3 letniego programu obejmujacego
edukacje, poradnictwo 1 dostgp do $rodkéw antykoncepcyjnych rozpoczynata wspotzycie
seksualne $rednio siedem miesigcy pdzniej niz réwiesnicy [10].

Niepokoi fakt rozpoczynania wspotzycia plciowego bez wystarczajacej wiedzy na
temat antykoncepcji. Potwierdza si¢ tendencja obnizania wieku inicjacji seksualnej oraz
stabszej edukacji seksualnej mtodych ludzi. Polscy nastolatkowie wykazuja niski poziom
wiedzy w tym zakresie. Nie zdobywajg jej w szkole, poniewaz znajomos$¢ biologii 1 fizjologii
uktadu rozrodczego jest niewystarczajaca. W domu rodzice takze nie potrafia w nalezyty

sposob wytlumaczyé wszystkich zagadnien zwigzanych 2z antykoncepcja, natomiast
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najbardziej dostgpne informacje zamieszczone w internecie nie sg zrodtami wiarygodnymi
[11]. Mimo to, badania wykazuja, ze polscy nastolatkowie aktywni seksualnie staraja si¢
skutecznie zabezpiecza¢ i motywacja w tym zakresie ro$nie wraz z osiggni¢ciami w nauce,
ktore cigza moglaby popsu¢. Podobng tendencje obserwuje si¢ takze u 0sob, ktore sg

w statych zwigzkach i unikajg przygodnych kontaktéw seksualnych [12].

Praktyka medyczna przyjazna nastolatkom i zasady poufnosci

Duza cze$¢ nastolatkbw ma ograniczony dostep do odpowiedniej opieki medycznej,
w ktorej lekarz moze by¢ jedng z osob do ktoérej moze zglosi¢ si¢ nastolatek, aby uzyskac
informacje na temat metod planowania rodziny. Lekarze czesto nie dostrzegaja roznic
w przekazywaniu informacji pomi¢dzy osobami dorostymi i mtodocianymi. Dlatego tez wiele
osrodkow specjalizujacych sie w krzewieniu zdrowia seksualnego opracowato szczegdtowe
wytyczne
i zalecenia. Posluguja si¢ oni specjalnie przygotowanymi narz¢dziami opieki medycznej
przyjaznej miodziezy [13]. W tym zakresie poufno$¢ wizyt uwazana jest za jedna
z najwazniejszych. Nastolatek musi mie¢ poczucie zachowania wysokiej jakosci opieki
medycznej $wiadczonej na ogolnie przyjetym standardzie [14].

Niestety mlodzi ludzie czesto nie korzystaja z istniejacych juz mozliwosci, dlatego
nalezy zadbac o ich dyskretng reklame. Z ich punktu widzenia pojawia si¢ wiele barier, wsrod
ktorych najpowszechniejszy jest wstyd. Obawiaja si¢ takze, ze poufnos¢ wizyt nie zostanie
uszanowana, a pracownicy beda wykazywali postawe wroga i osadzajaca. Mlodzi ludzie
potrzebuja wigce] czasu niz doros$li, aby otworzy¢ si¢ 1 ujawni¢ swoje osobiste obawy.
Zwykle przychodza do kliniki ze strachem, czg¢sto martwigc si¢, dlatego wymagaja silnego
wsparcia 1 czynnego zachecania do swobodnego wypowiadania si¢. Potrzebny jest czas, aby
obali¢ mity (np. niemozno$¢ zaj$cia w cigze podczas pierwszego stosunku) i zagospodarowac
wigcej czasu podczas wizyty na rozmowe z miodym cztowiekiem. Dodatkowo, aby
przeciwdziata¢ obawom nastolatkow, specjalisSci powinni by¢ w stanie udzieli¢ odpowiedzi na
pytania dotyczace obrazu ciala i jego rozwoju, seksu i relacji partnerskich a takze jasno

omowi¢ rodzaje metod antykoncepcyjnych i ich ewentualne skutki uboczne [13].

Opinie mlodziezy na temat metod planowania rodziny

Wspodlczesnie dla wielu nastolatkow seks w przeciwienstwie do antykoncepcji nie
stanowi tabu. Oprocz niewiedzy i wstydu dominuje wsréd mtodych myslenie typu: ,,jako$ to

bedzie”, ,,mi si¢ nie zdarzy” lub ,,to nie mdj problem”. Zajgcia o nazwie ,,Wychowanie do
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zycia w rodzinie” to w wielu szkotach przedmiot ideologiczny lub fikcyjny, realizowany
czg¢sto przez osoby nie posiadajace odpowiednich kwalifikacji. Programy szkolne
przedstawiaja gtéwnie treéci katolickie, podkreslajac wstrzemigzliwos¢ piciowa 1 krytykujac
nowoczesng antykoncepcje. W polskiej literaturze ostatnich wiekow problem antykoncepcji
jest rowniez tematem tabu wiekszym niz niechciana cigza lub aborcja. W potocznej dyskusji
antykoncepcja zrzucana jest na barki kobiet. Tymczasem brytyjscy i amerykanscy badacze
wskazuja, ze w okresie miedzywojennym antykoncepcja byta meska sprawa. Od kobiet
w tamtych czasach oczekiwano ,,niewinnosci” i ,,niewiedzy” na ten temat. W pierwszych
utworzonych amerykanskich klinikach kontroli urodzen o porad¢ antykoncepcyjng mogtly
ubiega¢ si¢ tylko mezatki, a w niektorych przypadkach kontrola urodzen shuzyta wylacznie
celom eugenicznym [14]. Niestety, nawet w XXI wieku podstawowa profilaktyka
prozdrowotna i antykoncepcja nadal stanowig duze wyzwanie dla milionow ludzi, o czym
przekonuja naukowcy z Instytutu Kinseya. W Polsce moze mie¢ ona wymiar religijno-
materialny. Zapobieganie cigzy byto i jest uwazane za ucigzliwe i kosztowne. Antykoncepcja

nie jest rownoznaczna z przerwaniem cigzy [8].

Rodzina i nauczyciele wobec antykoncepcji

Cze$¢ rodzicow 1 nauczycieli nie wigze ze soba antykoncepcji i problemow
wychowawczych. Gloéwnie rodzice w tym zakresie staraja si¢ zachowac ,,nie§wiadomos¢”
1 nie dopuszczaja do siebie mysli, ze ich corka albo syn probowali juz alkoholu, zapalili
swojego pierwszego papierosa, rozpoczeli wspotzycie piciowe. Nadal tematem tabu zaréwno
w domu rodzinnym, jak 1 w szkole jest seks, antykoncepcja oraz narkotyki. Nie rozmawia si¢
na te tematy, poniewaz czesto wychodzi si¢ z zatozenia, Ze jest jeszcze za wczesnie.
Zachowania seksualne wchodza w sktad zachowan spotecznych, lecz podejscie do
seksualno$ci ludzi dorostych znacznie r6zni si¢ od oceny tego zjawiska w przypadku oséb,
ktore nie skonczyly 18 roku zycia. Do zachowan ryzykownych, ktore zwigzane s3
z seksualno$cig mtodziezy mozna zaliczy¢: prostytucje nieletnich, przedwczesne wspotzycie,
cigze nieletnich, choroby przenoszone droga plciows, korzystanie z pornografii, przemoc
seksualna, fizyczng oraz psychiczng, sponsoring, stowna wulgaryzacj¢ sfery seksualnej. Do
czynnikow wptywajacych na wystgpowanie ryzykownych zachowan seksualnych zalicza si¢
czynniki zwigzane z sytuacja rodzinng 1 wystepujaca w szkole, grupa rowiesnicza, jak
roOwniez brakiem zaangazowania religijnego. Przyczynia si¢ do tego takze liberalizacja
kulturowa seksu, powszechna dostepnos¢ réznych metod antykoncepcyjnych oraz cicha

aprobata wspotzycia przed slubem [15].
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Kosmala [16] twierdzi, ze autorytet nauczyciela, ktorego miodziez darzy zaufaniem
opiera si¢ na: wlasciwym podejsciu wychowawczym, zainteresowaniu sprawami uczniow,
dzialalnoéci dla dobra szkoty, dobrej znajomosci zawodu 1 organizacji pracy oraz
zawodowym doswiadczeniu. Od nauczyciela oczekujg takze: dobrej znajomosci przedmiotu
ktorego naucza, umiejetnosci zainteresowania miodziezy danym przedmiotem, a takze
thumaczenia niezrozumiatych tresci oraz skutecznego przekazywania wiedzy w przyjacielskiej
atmosferze. Nauczyciel o takich cechach potrafi zrozumie¢ problemy mtodziezy, wzbudza ich
zaufanie, zrozumienie oraz jest wyrozumiaty wobec ich problemow. Sposrod wymienionych
pozytywnych cech charakteru mtodziez najczesciej oczekuje od nauczyciela: pogodnego
usposobienia, uczciwos$ci, zrownowazenia, sprawiedliwosci, skutecznosci, pracowitosci,
skromno$ci, naturalnego i pogodnego zachowania ale takze stanowczosci i opanowania [16].
Zdaniem Myslakowskiego [17] nauczyciela powinna wyroznia¢ ,.kontaktowos¢, ktorej tlo
stanowig: zywo$¢ wyobrazni pozwalajagca na wczuwanie si¢ w cudze stany psychiczne
I ich zrozumienie dzigki umiejgtnej obserwacji, instynkt rodzicielski, zdolno$¢ do ekspres;ji

uczuc.”

Zachowania ryzykowne

Jednym z najpopularniejszych zachowan ryzykownych mtodych ludzi jest sieganie po
réznorodne $rodki psychoaktywne. Pamigta¢ nalezy, ze cho¢ nie wszystkie substancje
odurzajace sa uzalezniajace, to niestety wszystkie stwarzaja bezposrednie zagrozenie dla
zdrowia i/lub zycia. Nazywane przez specjalistow zjawiskiem politoksykomanii jest
rozumiane jako wielo$¢ oraz rdéznorodnos¢ zazywanych $rodkow toksycznych. Wsrdd
r6znych modeli uzywania narkotykow, wyr6znia sig:

1. uzywanie eksperymentalne, ktore dotyczy dzieci i mtodziezy probujacych wielu
substancji wielokrotnie. Srodek taki przyjmowany jest w grupie rowiesniczej w celu
osiggnigcia oczekiwanych doznan. Model ten nie jest zwigzany z ujemnymi
nastepstwami medycznymi lub spotecznymi w pdzniejszym okresie dorastania;

2. uzywanie rekreacyjne (towarzyskie) polega przyjmowaniu danej substancji przez ten
sam krag osob w celu przezycia przyjemnych doznan. Uzywka jest przyjmowana nie
czesdciej niz raz w tygodniu, a jego wynikiem sg krotkotrwate zaburzenia, ktore nie
wplywaja na funkcjonowanie w przypisanych rolach spotecznych,;

3. uzywanie okolicznosciowe (sytuacyjne) zwigzane z przyjmowaniem roznych
substancji z powoddw osobistych kilka razy w tygodniu badz rzadziej, z tendencja do

samoograniczenia. Grupa taka zagrozona jest uzaleznieniem.
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Wymienione powyzej kategorie zachowan ryzykownych nalezg do zachowan ludzi w
réznym wieku, jednak dla mtodziezy moga mie¢ zdecydowanie negatywne konsekwencje.
Zazwyczaj sa one wicksze w tej grupie wiekowej 1 maja powazniejszy przebieg niz u osoéb
dorostych. Ma to zwigzek z nie zakonczonym procesem rozwoju intelektualnego,
biologicznego, emocjonalnego 1 spotecznego. Zachowania ryzykowne czgsto zaczynajg si¢
niewinnie, nastgpnie pociagaja za sobg kolejne niewtasciwe decyzje (np. palenie tytoniu moze
by¢ pokusa do siegniecia po narkotyki), co potwierdzono badaniami  grupy oséb
uzaleznionych od narkotykow, w wieku 17-27 lat) [15].

Réznego rodzaju zachowania ryzykowne czegsto wystepuja rownoczesnie lub jedno
inicjuje kolejne. Zajecka [15] zauwazyla wspdlwystepowanie zachowan ryzykownych
u ucznidw majacych trudnosci w szkole, ktérzy maja zte kontakty z rodzicami oraz spedzaja
wieczory poza domem z roéwiesnikami. U ucznidéw podejmujacych zachowania ryzykowne
czeSciej niz u ich rowiesnikow, ktorzy zachowan takich nie podejmowali, zaobserwowano
brak umiejetnosci rozwigzywania problemoéw, radzenia sobie z emocjami oraz nizszg
samooceng. Doro$li czesto spogladajac na zachowania ryzykowne podejmowane przez ich
dzieci, uwazaja je jako zjawisko normalne albo nieprzemyslany wystepek. Nie potrafig lub
nie chca zrozumie¢ przyczyn tych zachowan. Mimo wielu zawansowanych badan i teorii
dotyczacych omawianych zachowan niewiele jest interdyscyplinarnych teorii wyjasniajacych,
dlaczego mtodziez podejmuje takie zachowania [15]. Opisane czynniki spowodowaly zmiany
w postawach mlodych ludzi, prowadzac do wielu zachowan ryzykownych. Dziatania
wychowawcze, ktore ukierunkowane sa na ksztalcenie, promowanie i us$wiadamianie
z wykorzystaniem modelu korzystnych dla zdrowia zachowan seksualnych, jak rowniez
unikanie zachowan ryzykownych, stang si¢ w przysztoSci wyznacznikiem zdrowego stylu
zycia zmniejszajac ryzyko zarazen chorobami przenoszonymi droga plciows, ryzyko
wczesnej prokreacji oraz cigzy (wcze$niactwo czy wigksza umieralnos¢ w okresie
niemowlecym) jak 1 aborcji oraz jej powiktan (bezptodnos¢). Ich ograniczenie pozwoli takze
na unikniecie lub zminimalizowanie konsekwencje psychologicznych, takich jak: ryzyko
wystapienia depresji oraz mysli, lgkow 1 préb samobdjczych, jak rowniez agresji i niskiej
samooceny. Ws$rod konsekwencji spolecznych za najwazniejsze wymienia si¢: wzory
rodzicielskie zwigzane z zachowaniami ryzykownymi, nieprzystosowane style rodzicielskie,
negatywne zachowania roéwiesnikow, nasycony treSciami seksualnymi przekaz medialny oraz

nieprzystosowang edukacje seksualng w szkotach, ktore sg takze ich skutkiem [18].
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Dojrzato$¢ psychiczna i spoleczna

Okres mtodosci i wczesnej dorosto$ci zwigzany jest z dobrze rozwinigta funkcja
intelektualng ¢wiczong dodatkowo w procesie edukacji w szkole. Maksymalng wielko$¢
osigga w tym czasie mozg, a zdolno$¢ przyswajania i wykorzystywania wiedzy zblizona jest
do maksimum jednostkowych mozliwosci (mimo tego, ze stopniowo pogarsza si¢ zdolnos¢
przechowywania nowych informacji). W korze mézgowej mtodego cztowieka dochodzi do
tworzenia si¢ nowych synaps, a w niektérych obszarach mézgu (w hipokampie, poduszce
wechowej) tworzg si¢ nowe neurony. W okresie wczesnej dorostosci modalnos¢ zmystow
podlega niewielkim przemianom w zakresie widzenia (dochodzi do czeSciowej utraty
elastycznosci soczewek oraz ich zdolno$ci do ogniskowania si¢ na bliskich obiektach)
i slyszenia (po 20 roku zycia styszalno$¢ dzwickow o najwyzszej czestotliwosci u mtodych
0sOb obniza si¢ nieco). Zmiany w sferze psychicznej maja charakter ilosciowy 1 jakosciowy.
Okres ten zaliczany jest do czasu permanentnego wykorzystywania zdolno$ci kreatywnego
myslenia, rozwigzywania probleméw i podejmowania decyzji. Progres w zakresie kontroli
i planowania zachowan mozliwy jest dzieki intensywnemu rozwojowi kory czotowej [19].

Cztowiek zaczyna rozszerza¢ swoje schematy poznawcze o elementy afektywno-
osobowosciowe oraz ksztalttowaé wzory postgpowania zwigzane z uniezaleznieniem si¢ od
rodzicéw, rozwijaniem rél wiasciwych dla swojej plci, a takze wyborem stylu zycia. Wiele
teorii wskazuje na rozwoj myslenia post formalnego, ktére charakteryzuje si¢ integracja sfery
logiki 1 emocji. Oprocz zmian fizjologicznych i1 psychicznych, jakich doswiadcza mlody
cztlowiek nastgpuje akceleracja rozwoju spolecznego. Wkroczenie w okres wczesnej
dorostosci stawia jednostke w sytuacjach, ktore wymagaja podjecia niezwykle istotnych
decyzji, a tym samym ugruntowania przyjetego systemu wartosci. Wybory, ktorych dokonuje
nierzadko maja dalszy przebieg w zyciu i wymuszaja przeciwstawianie roznych warto$ci oraz
postaw, a ich symultaniczno$¢, z dodatkiem w postaci presji z otoczenia, moze by¢ duzym
obcigzeniem dla jednostki. Przekroczenie tak zwanej granicy z etapu mtodosci 1 wejscie
dorosto$¢ nazywane jest okresem wyborow oraz odbiciem wczesniejszych etapow cyklu zycia
jednostki. Pomimo tego, funkcjonowanie w tej fazie uzna¢ mozna za co$ niepowtarzalnego
1 wyjatkowego w odniesieniu do faz, ktére wystapily wczesniej, wlasnie ze wzgledu na ich
ilos¢, symultanicznos$¢, jak roéwniez na rangg jednostkowych wyborow i doswiadczen [20].
Ogrom tych wyboréw pozostaje ciaggle ekonomicznie 1 spoltecznie sprzeczny. Mtodosc,
niezaleznie od przyjetej definicji 1 wyznaczonych ram czasowych, reprezentuje etap w zyciu
jednostki, w Kktorym spetniajag si¢ doniosle w rozwoju kazdego czlowieka etapy:

wyprowadzenie si¢ od rodzicow i1 usamodzielnienie si¢, budowanie wtlasnej autonomii,
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a takze konstruowanie i wykorzystywanie umiejetnosci spotecznych. W tym najwazniejszym
okresie jakim jest dorastanie szczegélng rol¢ zaczynaja odgrywac relacje z rowiesnikami,
sposrdd ktorych niezwykle wazne sg zwiazki jakie nawigzuja si¢ miedzy mlodzieza tworzac
relacje przyjazni i mitosci. Mtodzi ludzie, aby wzmocni¢ wilasng pozycje w grupie
rowiesnicze] zaczynaja przejawia¢ czesto zachowania ryzykowne. Mogg stac si¢ one pozniej
sposobem na wyraziste 1 jednoznaczne zaznaczenie swej autonomii. Okres ten moze
skutkowaé pogorszeniem si¢ relacji z rodzicami, co moze skutkowaé¢ m.in.: charakterystyka
funkcjonowania emocjonalnego mtodej osoby, wzmozonym krytycyzmem miodziezy wobec
rodzicow, ignorowaniem polecen wychowawczych begdacym przejawem  buntu
mlodzienczego, badz checig uzyskania przez mlodego cztowieka niezalezno$ci [21].

Okres dziecinstwa i wczesnej dorostosci to okres ksztaltowania si¢ tozsamosci
u mlodziezy, zintegrowanego poczucia wlasnego ja, ktére jest osobiscie akceptowane przez
jednostke 1 jest odmienne od innych osob. Na tym etapie rozwoju mtody cztowiek poszukuje
sposobow na okreslenie wtasnego charakteru, dokonuje rowniez wyboru migdzy dostepnymi
alternatywami, lubi eksperymentowac¢, poddaje probie panujacych powszechnie przekonan
1 rozwija swoje zainteresowania [22]. Podczas wchodzenia w okres dorostosci zaczyna
ksztattowa¢ si¢ motywacyjne i kierownicze centrum, a takze dokonuje synteza Srodkow
i sposobow w realizacji dazen, co stanowi dopelnienie konstrukcji osobowosciowej
u czlowieka. Jest to czas krystalizowania si¢ systemu wartosci, ksztalttowania przekonan
religijnych 1 orientacji moralnych, zarowno w wymiarze ptciowosci 1 seksualnosci [23].

Okres poznej adolescencji to zgodnie z koncepcja na jakiej opierat si¢ Kolberg
polegajacej na postkonwencjonalnym poziomie rozwoju moralnego. Cecha ta nie jest
wowczas oparta o cudze standardy ale zostaje zinternalizowana niezaleznie od autorytetu
0sOb czy grup [22]. Aby osiagnaé najwyzszy poziom rozwoju moralnego jakim jest stadium
uniwersalnych praw etycznych cztowiek musi przejs¢ stadium, w ktorym zaczyna ujmowacé
zasady moralne w kategoriach umowy spotecznej. Przyjete reguly stajg si¢ wazne w danym
kontekscie spotecznym, a wartoSci zroznicowane 1 wzgledne. Dopiero ten etap umozliwia
przejscie w kierunku postrzegania praw, wartos$ci, zasad sumienia jako uniwersalnych

1 statych [22].

PODSUMOWANIE
W ostatnich latach w kontekscie zdrowia reprodukcyjnego mtodziezy w Polsce zostato
podjetych wiele inicjatyw. Nie wszystkie w pelni realizujg potrzeby spoteczenstwa. Warto

w nich uwzglednia¢ grup¢ nastolatkow przy zatozeniu, iz wlasciwe nawyki zdrowotne
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Wwyksztalcajg sie¢ u nich w okresie dorastania. Dzigki tej tezie z pewnoscig przetoza si¢ one

w przysziosci na prawidlowe zachowania zdrowotne. Antykoncepcja nie jest tematem tabu

wsrdd polskiej miodziezy, uczniowie chetnie wymieniajg si¢ doswiadczeniami i wiedzg na ten

temat.

Niechetnie jeszcze podchodza do czerpania wiedzy ze Srodowiska medycznego,

poniewaz s3 nieufni i trudno jest im rozmawia¢ na te tematy z osobami spoza grona

rowiesnikow. Szkola i1 rodzice czgsto rowniez nie podejmuja lub nie potrafig przekazaé

nalezytych informacji, ktdre potrzebne s3 mtodemu cztowiekowi w rozwoju jego seksualnosci

1 wchodzenia w kolejny etap jakim jest dorosto$¢, a co za tym idzie wspotzycie

i antykoncepcja.
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