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STRESZCZENIE

Wstep. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Standardéw
Organizacyjnych Opieki Okotoporodowej oraz przepiséw zawartych
w Karcie Praw Pacjenta kazda kobieta rodzaca ma prawo do udziatu
bliskiej osoby w porodzie. Obecnos$¢ osoby towarzyszacej ksztattuje
do$wiadczenie porodowe. WHO podkresla korzysci z uczestnictwa
osoby bliskiej, takie jak: poczucie bezpieczenstwa rodzacej, zaspokoje-
nie potrzeby blisko$ci oraz zacie$nienie wiezi miedzy partnerami oraz
miedzy rodzicami i dzieckiem.

Cel pracy. Ocena zaleznosSci miedzy obecno$cia osoby towarzyszacej
a medykalizacjg porodu oraz okreslenie zwigzku miedzy obecno$cia
osoby towarzyszacej a do§wiadczeniem porodowym badanych kobiet.
Material i metody. Badanie przeprowadzono w okresie luty-marzec
2018 r. Narzedziem badawczym byta ankieta dostepna on-line na stro-
nie www.ankieta.rodzicpoludzku.pl. Do analizy materiatu wykorzy-
stano dane socjodemograficzne rodzacych oraz informacje na temat
osoby towarzyszacej przy porodzie, zastosowanych interwencji me-
dycznych oraz subiektywnej oceny doswiadczenia porodowego kobiet.
Wyniki opracowano za pomoca testu niezaleznosci chi-kwadrat (x?),
testu Fishera oraz testu U Manna-Whitneya.

Wyniki. Wiekszo$¢ kobiet skorzystata z prawa do obecnos$ci osoby
towarzyszacej przy porodzie (72,97%). Respondentki najczesciej do
porodu wybieraty ojca dziecka (69,87%). Indukcja porodu oraz stymu-
lacja czynno$ci skurczowej macicy statystycznie cze$ciej wystepowata
w przypadku kobiet rodzacych z udziatem osoby towarzyszacej. Ro-
dzace z osobami bliskimi lepiej oceniaty swoje doswiadczenia porodo-
we oraz opieke medyczna uzyskang od personelu.

Whnioski. Obecnos$¢ osoby towarzyszacej podczas porodu wptywa na
do$wiadczenie porodowe kobiet, zwieksza szanse na przestrzeganie
praw pacjenta w zakresie uzyskiwania zgody na zabiegi, jednoczesnie
taczac sie z wyzsza medykalizacja porodu.

Stowa kluczowe: ciaza, pordd rodzinny, osoba towarzyszaca, opieka
potoznicza.

WSTEP

Pierwszy polski poréd rodzinny miat miejsce w roku 1983. 10
lat pbzniej przedstawiono stanowisko Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) dotyczace aktywnego udziatu osoby bliskiej
w porodzie na Miedzynarodowym Kongresie pod hastem ,Ja-
ko$é¢ Narodzin - Jako$¢ Zycia” [1]. W polskich szpitalach zacze-
ty odbywac sie porody rodzinne, a obecno$¢ mezczyzn na sali
porodowej budzita coraz mniej negatywnych emocji. Obecnos¢
ojca dziecka podczas porodu stata sie wyrazem $wiadomego
uczestnictwa w narodzinach dziecka.

Zgodnie z dokumentami WHO, zapisami w Karcie Praw Pacjen-
ta oraz Standardami Opieki Okotoporodowej kazda kobieta ro-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. According to the World Health Organization (WHO) and
in the Patient Rights Charter, every woman giving birth has the right to
the presence of an accompanying person during the birth of her child.
The presence of an accompanying person affects the childbirth experi-
ence. WHO emphasizes the benefits such as sense of security, meeting
the needs for closeness and to strengthen ties.

Objectives. Assessment of the relationship between the presence of
close person and the medicalization of labor. Identify the relationship
between the presence of the accompanying person and the childbirth
experience.

Material and methods. The survey was conducted during February-
-March 2018. The research tool was a survey available on-line on the
website www.ankieta.rodzicpoludzku.pl. The analysis of the material
is based on sociodemographic data of the birth, information about ac-
companying person, medical interventions used during labor and child-
birth experience.

Results. The majority of women benefited during childbirth from the
right to the presence of an accompanying person at childbirth (72.97%).
The respondents most often chose the child’s father (69.87%). In these
women, delivery was with more medical interventions (induction and
stimulation of labor). A group of these respondents better assess their
childbirth experience and the medical care received from their staff.
Conclusions. The presence of an accompanying person during child-
birth affects women’s childbirth experience, increases the chance of re-
specting the patient’s rights in obtaining consent for treatments, while
also combining with higher medicalization of childbirth.

Key words: pregnancy, family childbirth, accompanying person, ob-
stetric care.

dzaca ma prawo do udziatu bliskiej osoby w akcie narodzin jej
dziecka [2-5]. Obecno$¢ osoby towarzyszacej podczas porodu
powinna mie¢ charakter aktywnego i $wiadomego uczestnic-
twa, a nie jedynie biernego przygladania sie, dlatego wymaga
wczesniejszego przygotowania [6].

Dotychczasowe badania podkreslaja liczne korzysci, jakie nie-
sie ze soba obecno$¢ osoby towarzyszacej kobiecie podczas
narodzin jej dziecka, tj. poczucie bezpieczenstwa, zaspokoje-
nie potrzeby bliskoSci, zacie$nienie wiezi miedzy partnerami
oraz miedzy rodzicami a dzieckiem [6, 7]. Najczesciej osoba
towarzyszaca rodzacej jest ojciec dziecka. Jego obecno$¢ moze
by¢ dla kobiety wspierajaca, ale w niektérych sytuacjach moze
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negatywnie wptywac na przebieg porodu. Emocje przezywane
przez mezczyzn podczas porodu moga mie¢ wptyw na pdZniej-
sze relacje w zwigzku partnerskim [1]. Aktywny udziat ojca
w narodzinach dziecka zwieksza u kobiety zdolnos¢ odczuwa-
nia kontroli, satysfakcje i pewno$ci siebie, a w rezultacie wpty-
wa na bardziej wydajne zarzadzanie bolem porodowym [8].

W ostatnich latach zwieksza sie w Polsce liczba porodéw odby-
wanych w towarzystwie douli [9]. Doula to osoba przeszkolona
i doswiadczona (nieposiadajaca wyksztatcenia medycznego),
ktéra dba o potrzeby rodzacej, zapewnia ciggta fizyczna i emo-
cjonalng opieke oraz wsparcie informacyjne dla matki przed,
podczas i zaraz po urodzeniu dziecka. Obecno$¢ douli podczas
porodu wiaze sie z pozytywnymi wynikami potozniczo-nowo-
rodkowymi [10]. Wpisanie douli na liste zawodéw w Polsce od-
zwierciedla ogrom zapotrzebowania kobiet na profesjonalne,
niemedyczne wsparcie podczas porodu [11].

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena zaleznos$ci miedzy obecnoscia osoby to-
warzyszacej a medykalizacjg porodu oraz okreslenie zwigzku
miedzy obecnoscig osoby towarzyszacej a doSwiadczeniem po-
rodowym badanych kobiet.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono metodg ilo§ciowa, za pomoca sonda-
zu diagnostycznego. Badanie byto cze$ciag monitoringu prze-
prowadzono miedzy 6 lutego a 20 marca 2018 r. Jako narzedzia
badawczego uzyto kwestionariusza ankiety elektronicznej.
Kwestionariusz opracowano w ramach projektu ,Monitoring
opieki okotoporodowej” realizowanego przez Fundacje Ro-
dzi¢ po Ludzku. Ankieta byta dostepna na stronie internetowej
www.ankieta.rodzicpoludzku.pl. Pytania skierowane do re-
spondentek obejmowaty zagadnienia dotyczace prowadzenia
ciagzy, przygotowania kobiet do porodu, do§wiadczen porodo-
wych oraz doswiadczenia z pobytu na oddziale potozniczym.

Uzyskano 8378 kwestionariuszy ankiety wypetnionych samo-
dzielnie przez kobiety, ktore odbyty poréd w latach 2017-2018.
W badanej prébie byto 6023 respondentek, ktére rodzity z osoba
towarzyszaca oraz 2355 kobiet, ktére rodzity same (wsréd tych
0s6b byty zaréwno takie, ktére nie chciaty, by przy porodzie
byta obecna osoba bliska, jak i takie, ktérych osoby towarzysza-
ce nie mogty uczestniczy¢é w porodzie). Odpowiedzi udzielone
przez ankietowane z obu grup poddano analizie poréwnawczej
pod wzgledem danych socjodemograficznych, takich jak: wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztatcenie czy sytuacja materialna.
Podczas analizy zebranego materiatu wykorzystano pytania
dotyczace charakterystyki osoby towarzyszacej kobiecie przy
porodzie, drogi i rodzaju porodu z uwzglednieniem zastosowa-
nych interwencji medycznych oraz oceny opieki i doSwiadcze-
nia porodowego wyrazanego przez respondentki.

Pierworddki stanowity 65,59% ankietowanych, a 34,41% wie-
lorédki, z czego tylko 0,92% kobiet rodzito minimum cztery
razy. Poréd drogami natury odbyto 61,33% matek, 2,47% to
porody zabiegowe. Ciecia cesarskie stanowity 36,2% wszyst-
kich porodéw. Indukcje porodu zastosowano u 43,96% pacjen-
tek, natomiast u 62,85% zastosowano stymulacje czynno$ci
skurczowej.

Rozktad procentowy wieku ankietowanych przedstawiat sie
w sposdb nastepujacy: ponizej 25 lat byto 10,95% kobiet, mie-
dzy 26 a 30 lat - 43,69%, 35,83% miato 31-35 lat, a 9,54% byto
powyzej 36. roku zycia.

W miastach powyzej 500 tys. mieszkancéw mieszkato 30,40%
ankietowanych, w miastach od 100 do 500 tys. - 20,98% bada-
nych, w miastach ponizej 100 tys. mieszkancéw - 31,12%, nato-
miast ze wsi pochodzito 17,50% kobiet.

Najbardziej liczng grupe stanowity respondentki o wyksztat-
ceniu wyzszym - 78,87% oraz $rednim - 18,92%. Tylko 2,21%
kobiet posiadato wyksztatcenie zawodowe, gimnazjalne i pod-
stawowe.

Wptyw obecnosci osoby towarzyszqcej przy porodzie na dosSwiadczenie porodowe...

Wiekszo$¢ badanych okreslita swoj status materialny jako
bardzo dobry, dobry oraz przecietny (odpowiednio 21,39, 55,7
i 22,51%), natomiast tylko 0,4% kobiet okreslito swoja sytuacje
jako zta lub bardzo zt3.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycz-
nej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym o nume-
rze AKBE/232/2017 oraz wszystkich kobiet bioragcych w nim
udziat. W analizie wynikéw dane zostaty wazone wedtug da-
nych GUS. Zastosowano wazenie brzegowe po wojewé6dztwie
i miejscu zamieszkania matki (miasto lub wies).

Zebrany materiat zostat poddany analizie statystycznej - opiso-
wej. Zalezno$ci cech skategoryzowanych oceniano stosujac test
niezalezno$ci chi-kwadrat (x?), test Fishera oraz test U Manna-
-Whitneya. Oceny istotnosci statystycznej dokonano przy po-
ziomie krytycznym 0,05 w programach SPSS, R i Excel.

WYNIKI

Wsrdéd respondentek 27,03% rodzito bez udziatu osoby towa-
rzyszacej, natomiast 72,97% stanowity kobiety, ktére rodzity
z 0soba towarzyszaca, jedna lub kilkoma. Najliczniejsza grupe
stanowity porody rodzinne z udziatem ojca dziecka (69,87%).
Kobiety korzystaty rowniez ze wsparcia wtasnych matek. Czes¢
kobiet wynajeta do porodu doule. Najrzadziej w porodzie towa-
rzyszyty kobiecie przyjaciétki i siostry (ryc. 1).
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Rycina 1. Osoba towarzyszaca kobiecie w trakcie porodu, n = 8378

Rycina 2 przedstawia rozktad procentowy sposobu ukonczenia
cigzy w odniesieniu do obecnosci osoby towarzyszacej. Kobiety,
u ktoérych wykonano zabieg ciecia cesarskiego, najczesciej nie
miaty mozliwosci skorzystania z obecnosci osoby towarzysza-
cej podczas porodu.
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Rycina 2. Sposéb ukonczenia cigzy w poréwnanych grupach, n = 8378
Kobiety rodzace bez partnera, osoby bliskiej czy douli czes$ciej
rodzity w sali wieloosobowej (26%) niz na sali porodowej jed-
noosobowej (11,10%).

Obecnos¢ osoby towarzyszacej wigzata sie réwniez z liczbg in-
terwencji medycznych zastosowanych podczas porodu. W grupie
kobiet, ktdore nie miaty elektywnego ciecia cesarskiego, kobiety
rodzace samotnie rzadziej miaty indukowany pordéd (tab. 1).

Tabela 1. Indukcja porodu wedtug poréwnywanych grup, n = 6658

Osoba towarzyszaca

Indukcja rodzitam ojciec

porodu sama dziecka inna osoba | razem

n % n % n % n %
Tak 299 3724 2546 4476 82 4910 2927 4396
Nie 504 62,76 3142 5524 85 5090 3731 56,04
Suma 803 100 5688 100 167 100 6658 100

Test niezalezno$ci chi-kwadrat: y? = 18,01; p < 0,001
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Podobng tendencje zaobserwowano w stosunku do stymulacji
czynno$ci skurczowej macicy w trakcie porodu. Kobiety rodza-
ce z 0soba towarzyszaca znaczaco czesciej miaty pordéd stymu-
lowany kropléwka z oksytocyna (tab. 2).

Tabela 2. Stymulacja czynnosci skurczowej wedtug poréwnywanych
grup, n = 6624

Osoba towarzyszaca

Stymulacja . . .
o rodzilam  ojciec .
czynnosci . inna osoba razem
. | sama dziecka

skurczowej

n % n % n % n %
Tak 422 5376 3632 6397 109 6770 4163 62,85
Nie 363 46,24 2046 36,03 52 32,30 2461 3715
Suma 785 100 5678 100 161 100 | 6624 100

Test niezaleznosci chi-kwadrat: y? = 32,44; p < 0,001

Nieprzerwany kontakt z noworodkiem ,skéra do skéry” czesciej
dotyczyt kobiet, ktore rodzity w towarzystwie osoby bliskiej
lub douli (40,4%) niz rodzacych samotnie (23,6%). W przy-
padku porodéw w asyscie osoby towarzyszacej o 9,4% czes$ciej
wykonywano zabiegi pielegnacyjne u noworodka w obecnosci
matki lub osoby bliskiej.

Kobiety rodzgce z osoba towarzyszaca czesciej deklarowaty
pozytywne lub bardzo pozytywne do$wiadczenia zwigzane
z narodzinami dziecka niz kobiety rodzace samotnie. Rd6wno-
cze$nie wsrod kobiet rodzacych z inng niz ojciec dziecka osoba
towarzyszaca byto najwiecej oséb, ktére deklarowaty, ze porod
byt przezyciem traumatycznym (ryc. 3).
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Rycina 3. Do$wiadczenie porodowe wedtug poré6wnywanych grup,
n=28378

Komunikacja z personelem sali porodowej w obu grupach
przedstawiata sie podobnie i zostata oceniona przez kobiety
jako dobra. 8 na 10 pacjentek deklarowato, iz okazywano im
nalezyty szacunek, rozmowy prowadzono w sposéb kultural-
ny, dbano o ich intymno$¢, prywatno$¢, a informacje byty prze-
kazywane w sposéb dla nich zrozumiaty. Nieznacznie czesciej
u respondentek rodzacych z osobami towarzyszacymi pobie-
rano zgody na czynnos$ci medyczne (56-62%). Plan porodu
czesciej nie byt respektowany u kobiet, ktore rodzity samotnie
(22,7% vs 14,1%).

Kobiety rodzace z ojcem dziecka rzadziej oceniaty opieke, ktora
otrzymaty w szpitalu jako dobra lub bardzo dobra (tab. 3).

Tabela 3. Ocena opieki, ktorej kobieta doswiadczyta podczas pobytu
w szpitalu, n =8378

Osoba towarzyszaca

Ocena opieki rodzitam oic_iec inna razem

sama dziecka osoba

n % n % n % n %
Niedostateczna 845 35,88 2120 36,21 64 3787 3029 36,15
Mierna 856 36,35 2216 3785 63 3728 3135 3742
Dostateczna 441 1873 1092 18,65 24 14,20 1557 18,58
Dobra 151 641 334 571 11 651 496 592
Bardzo dobra 62 2,63 92 1,57 7 4,14 161 192
Suma 2355 100 5854 100 169 100 8378 100

Test niezaleznos$ci chi-kwadrat: y? = 18,78; p < 0,05

Wptyw obecnosci osoby towarzyszqcej przy porodzie na doswiadczenie porodowe...

OMOWIENIE

Prawa kobiet podczas porodu okresla m.in. stanowisko Swiato-
wej Organizacji Zdrowia z 1985 r., ustawa o Prawach Pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. oraz Stan-
dardy Opieki Okotoporodowej [2, 4, 5]. Dokumenty te zgodnie
podkreslaja, ze kazda kobieta, ktdrej sg udzielane Swiadczenia
zdrowotne z tytutu cigzy, porodu czy potogu posiada prawo do
obecnosci bliskiej, wskazanej przez nig osoby. Wyniki badan
wtasnych pokazuja, ze zdecydowana wiekszo$¢ kobiet rodzi
w obecno$ci osoby towarzyszacej, ale najrzadziej z przyjaciét-
kami czy siostrami.

Wspoiczesne standardy oparte na aktualnej wiedzy medycznej
zaktadaja, iz niepowiktany pordd jest naturalnym procesem,
w trakcie ktorego personel medyczny powinien ograniczy¢ do
minimum wszelkie interwencje medyczne [3, 5]. Jak wynika
z analizy wynikéw powyzszego badania, az 43,96% kobiet miato
indukowany poréd, a 62,85% porodéw stymulowanych byto za
pomoca kropléwKki z oksytocyng, natomiast 55,4% badanych ro-
dzacych drogami natury miato naciete krocze. Wedtug publikacji
Berkau, porody rodzinne majg wptyw na zmniejszenie odsetka
interwencji medycznych dzieki aktywnemu wsparciu ojca dziec-
ka [12]. Wyniki te nie pokrywajg sie jednak z danymi z nasze-
go badania, w ktérym 86,98% indukcji oraz 87,24% stymulacji
czynnoSci skurczowej miato miejsce wtasnie podczas porodéow
rodzinnych. Jednocze$nie analiza Rudnickiej przedstawia podob-
ne wyniki w stosunku do obrazen tkanek miekkich narzadu rod-
nego, gdzie naciecie krocza zastosowano u 68% kobiet rodzacych
z osoba bliska [13]. Badania analizujace do$wiadczenie porodu
z perspektywy ojca wskazuja, iz niedostatecznie przygotowani
i zestresowani partnerzy moga nieSwiadomie wptywacé na pra-
ce personelu medycznego, przelewac swoje emocje na partnerki
itym samym zaburza¢ przebieg porodu [14].

Na podstawie przegladu badan wyciaggnieto wnioski, ze opieka
profesjonalnych i wyszkolonych doul czesto korelowata z obni-
zeniem poziomu medykalizacji, wzrostem odsetka karmienia
naturalnego oraz wzrostem satysfakcji pacjentek [11, 15, 16].
W naszym badaniu, w grupie porodéw z osoba towarzyszaca,
inng niz ojciec dziecka, medykalizacja byta najwyzsza, jednak
doule stanowity jedynie 16,3% tej grupy, co uniemozliwia nam
jednoznaczng ocene wptywu ich opieki na zastosowanie inter-
wencji podczas porodu.

Wyniki badan wtasnych pokazaty, ze obecno$¢ osoby towarzy-
szacej podczas aktu narodzin zwieksza szanse na pozytywne
do$wiadczenia porodowe kobiet oraz lepsza ocene opieki za-
gwarantowanej w szpitalu. Kobiety, ktérym towarzyszyta oso-
ba bliska rzadziej negatywnie oceniaty swoje porody. Wedtug
Bojarczuk i wsp. szanse na optymistyczne przezycia zwigzane
z porodem rosng, jesli osoba towarzyszaca jest ojciec dziecka
[17]. Wyniki te majg réwniez potwierdzenie w przegladzie Co-
chrane, gdzie udowodniono jednoznacznie korzystny wptyw
obecnosci osoby towarzyszacej na przebieg porodu [18]. Praca
Karaude i wsp. potwierdza teze, iz kobiety decydujace sie na
pordd w asysScie meza czesciej maja pozytywne przezycia niz
kobiety wybierajgce pordd bez bliskiej osoby [19]. Réwnocze-
$nie wsréd naszych respondentek rodzacych z inng niz ojciec
dziecka osobg towarzyszaca byto najwiecej deklaracji, iz poréd
byt przezyciem traumatycznym.

Doniesienia Menhart i Prosen oraz Hinic wykazaty, ze doswiad-
czenie porodowe oraz ocena uzyskanej opieki jest szczegdlnie
zwiazana z jako$cig opieki, w tym ze wsparciem i komunika-
cja ze specjalistami, a nastepnie uczestnictwem w procesie
podejmowania decyzji oraz z poziomem stresu z powodu nie-
spodziewanych komplikacji lub interwencji oraz rozbieznoscia
miedzy oczekiwanym a rzeczywistym przebiegiem porodu [20,
21]. W naszej pracy kobiety rodzace z osoba towarzyszaca de-
klarowaty nieco lepszy kontakt z personelem medycznym, co
moze wynika¢ z wiekszego starania sie personelu, badz obawy
przed ocena. Rodzace w towarzystwie os6b bliskich czes$ciej
pytane byly o wizje porodu i zgode na czynnosci medyczne, ta-
kie jak wykonanie lewatywy, zatozenie wenflonu czy badanie
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wewnetrzne. Podobne wyniki uzyskata Rudnicka podczas po-
réwnywania porodéw bez udziatu osoby towarzyszacej z poro-
dami rodzinnymi [22]. Z przeprowadzonego przez nas badania
wynika réwniez, ze podczas porodéw z udziatem osoby towa-
rzyszacej kontakt,skéra do skéry” z noworodkiem jest dtuzszy,
a procedury pielegnacyjne u dziecka czesciej odbywaja sie przy
potoznicy lub osobie bliskie;j.

Jesli celem opieki okotoporodowej jest promowanie optymal-
nego zdrowia matki i jej dziecka tak samo w sferze fizycznej,
jak i psychicznej, nalezy uwzglednia¢ obecno$¢ osoby towarzy-
szacej przy rodzacej we wszystkich odpowiednich strategiach
planowania i organizacji opieki okotoporodowej. Wtasciwe
przygotowanie osoby towarzyszacej do procesu porodu moze
w duzym stopniu wptywaé na samopoczucie rodzacej oraz at-
mosfere i komunikacje ze wszystkimi cztonkami zespotu tera-
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Wptyw obecnosci osoby towarzyszqcej przy porodzie na dosSwiadczenie porodowe...

peutycznego. Pomoc, jaka udzielana jest kobiecie, znajomos¢ jej
oczekiwan i potrzeb, wptywa pozytywnie na kobiete oraz na
wiez miedzy nig a osoba jej towarzyszaca [8].

WNIOSKI

1. Obecno$¢ osoby towarzyszacej podczas porodu wptywa na
doswiadczenie porodowe kobiet, zwieksza szanse na prze-
strzeganie praw pacjenta w zakresie uzyskiwania zgody na
zabiegi, jednocze$nie taczac sie z wyzsza medykalizacja po-
rodu.

2. Wsparcie doul i innych os6b towarzyszacych kobiecie w po-
rodzie powinno by¢ brane pod uwage w strategiach plano-
wania i organizacji opieki okotoporodowe;j.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wiele kobiet w trakcie ciagzy odczuwa dolegliwosci fizyczne
oraz zmiany w sferze psychicznej, ktére moga mie¢ negatywny wptyw
zaréwno na matke, jak i dziecko. Niefarmakologiczne interwencje moga
pozytywnie oddzialywac na stan psychiczny kobiet w okresie okotopo-
rodowym, nie wywotujac jednoczes$nie efektéw ubocznych. Joga moze
stanowi¢ wtasciwa metode wspierajaca samopoczucie kobiet w cigzy
oraz wptywac na sprawny przebieg porodu, dzieki uzywanym w tej
praktyce technikom relaksacyjnym.

Cel pracy. Okreslenie wptywu praktyki jogi w okresie ciazy na ryzyko
wystapienia depresji w okresie okotoporodowym, na decyzje dotycza-
ce wyboru ciecia cesarskiego na zyczenie, na przebieg samego porodu
oraz na subiektywne oceny porodu kobiet rodzacych w jednym z war-
szawskich szpitali.

Material i metody. Badaniem za pomoca sondazu diagnostycznego
objeto 38 kobiet w ciazy niskiego ryzyka w wieku 18-40 lat, ktére po-
dzielono na dwie grupy. Grupa pierwsza uczeszczata na zajecia Szkoty
Rodzenia, ale nie brata udziatu w zajeciach jogi. Grupa duga uczeszcza-
ta na zajecia jogi prenatalnej. W pracy zastosowano kwestionariusz
skali wsparcia spotecznego matek (MSSS) i Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej (EDPS). Analizowano tez dokumentacje medyczng doty-
czaca porodu.

Wyniki. Kobiety biorgce udziat w zajeciach jogi rzadziej zwracaty sie
z pro$ba o znieczulenie zewnatrzoponowe (21%), czeSciej oceniaty czas
trwania porodu jako krotszy, czesciej wykorzystywaty techniki odde-
chowe w czasie porodu oraz wykazywaty korzystny wptyw technik
oddechowych na przebieg porodu. Uczestniczki badania praktykujace
joge w cigzy, pytane 4 tygodnie po porodzie, zdecydowanie rzadziej de-
klarowaty che¢ ciecia cesarskiego na zyczenie niz w dniu rozpoczecia
badania. Wsréd kobiet w obu grupach wykazano niski poziom ryzyka
depresji w okresie przedporodowym.

WhioskKi. Uczeszczanie na zajecia jogi moze mie¢ pozytywny wptyw na
zdrowie psychiczne. Kobiety korzystajace z zajec¢ jogi w okresie przed-
porodowym czesciej decyduja sie na pordd sitami natury, rzadziej ko-
rzystaja ze znieczulenia zewnatrzoponowego.

Stowa kluczowe: joga, ciaza, pordd, doswiadczenia kobiet, depresja.

WSTEP

Joga to pochodzaca z Indii tradycja samodoskonalenia, rozwoju
wewnetrznego, medytacji i ascezy [1]. Hathajoga, jako zestaw
¢wiczen i medytacji zostata w latach 60. ubiegtego wieku ofi-
cjalnie wprowadzona do medycyny zachodniej [2]. Obecnie ta
praktyka majaca na celu gtéwnie relaksacje i rozcigganie, obej-
mujaca nieforsujace ¢wiczenia, zalecana jest przez American
College of Obstetricians and Gynecologist jako forma aktywno-
$ci fizycznej w okresie okotoporodowym [3].

Badania pokazujg, ze ¢wiczenie jogi w cigzy wptywa pozytyw-
nie na ogoélny stan zdrowia i samopoczucie kobiet [4]. Praktyka

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. During the course of pregnancy, many women experience
physical discomfort, as well as changes in mental state, which can have
a negative impact on the mother and the baby. Non-pharmaceutical in-
tervention may have a positive effect on women’s mental state during
pregnancy, not causing any side effects at the same time. Yoga could
be the optimal method to support the well-being of pregnant women
and it could smoothen the labour process due to the yogic relaxation
techniques.

Objectives. The aim of the study was to define if prenatal yoga practise
could reduce the risk of depression during pregnancy, influence the de-
cision to choose caesarean section as a method of childbirth, affect the
course of delivery and women'’s subjective evaluation of labour in one
of Warsaw hospitals.

Material and methods. The research based on a diagnostic survey was
conducted on thirty-eight women of low risk pregnancy, aged between
18 and 40 divided in to 2 groups. First group: pregnant women, attend
Birthing Course, but did not take part in Prenatal Yoga Course. Second
group: women, who did not practice yoga during pregnancy. Social Sup-
port Scale and Edinburgh Postnatal Depression Scale questionnaires
were used. Medical labour documentation was also analysed.

Results. During labour, women, who participated in Prenatal Yoga Ses-
sions compared to non-yoga participants requested epidural less often
(21%), assessed delivery time shorter than it really was, used breath-
ing techniques more often, breathing techniques had a positive effects
on labour. The yoga practicing survey participants, approached four
weeks after the childbirth, were less in favor of Caesarean than at the
beginning of this research. Low risk of antenatal depression was diag-
nosed in both groups.

Conclusions. Practicing Yoga during pregnancy may have a positive
effect on women’s mental health. Women, who practised yoga during
pregnancy more often chose a natural childbirth as an option of deliv-
ery and less often decided to use Epidural.

Key words: yoga, pregnancy, childbirth, women’s personal experience,
depression.

ta przynosi ulge w dolegliwos$ciach towarzyszacych ciazy, ta-
kich jak béle plecéw i obrzeki ndg, tagodzi stres i stany lekowe
[5]. Cwiczenia wplywaja na elastycznoéé i $wiadomoéé ciata
w okresie cigzy, utatwiaja réwniez wyboér najodpowiedniejszej
pozycji w trakcie porodu. Techniki oddechu i relaksacji prakty-
kowane w czasie cigzy i zastosowane w trakcie porodu pozwa-
laja na lepsza kontrole bdlu, emocji, a nawet atakéw paniki [6].

Praktyka jogi dodatkowo wspiera przestrzen do tworzenia wie-
zi z nienarodzonym jeszcze dzieckiem. Grupowe ¢wiczenia po-
magaja w nawigzaniu relacji z innymi kobietami i podzielenia
sie swoimi mys$lami i emocjami [7].
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Praktykowanie jogi w cigzy relatywnie szybko pomaga odzy-
skac¢ sity fizyczne, witalne i emocjonalne w okresie poporo-
dowym. Poczucie wiary i zaufania we wtasne sity pozwala na
zachowanie spokoju i opanowania oraz tworzy warunki do
efektywnej wspétpracy z lekarzami i potoznymi w czasie poro-
du. Uprawianie jogi w okresie okotoporodowym wiaze sie row-
niez ze zwiekszong Srednig masa urodzeniowa noworodkdow
oraz wzrostem czestosci prawidtowego porodu sitami i droga-
mi natury oraz skréceniem czasu porodu, spadkiem czestosci
porodu przedwczesnego, zmniejszeniem liczby porodéw powi-
ktanych i konieczno$ci stosowania znieczulenia [8].

Nieznane s3 statystki pokazujgce, jak wiele kobiet ciezarnych
w Polsce praktykuje joge, jednakze zajecia z jogi prenatalnej do-
stepne sa w wiekszosci duzych miast. Dotychczas tez nie bada-
no wptywu zajec jogi prenatalnej na stan psychiczny i przebieg
porodu kobiet rodzacych w polskich szpitalach. Nie ma krajo-
wych rekomendacji towarzystw naukowych w zakresie zaleca-
nia kobietom jogi w okresie przed- i poporodowym.

CEL PRACY

Celem badania byto okreslenie wptywu praktyki jogi w okresie
ciazy na ryzyko wystapienia depresji w okresie okotoporodo-
wym, na decyzje dotyczace wyboru ciecia cesarskiego na zy-
czenie, na przebieg samego porodu oraz na subiektywne oceny
porodu kobiet rodzacych w jednym z warszawskich szpitali.

MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono w okresie od listopada 2014 do maja
2015 r. w Centrum Medycznym ,Zelazna” w Warszawie. Metoda
badawcza byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem - kwestio-
nariusz autorskiej ankiety, kwestionariusz Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej (EPDP) oceniajacej ryzyko depresji u cie-
zarnej/potoznicy oraz kwestionariusz Maternal Social Support
Scale (MSSS) - skali wsparcia spotecznego matek. Analizowano
tez dokumentacje medyczng dotyczaca przebiegu porodu. Ba-
dane pytano o przebieg aktualnej cigzy, wydarzenia zyciowe,
ktére mogty miec silny wptyw na ich nastréj, wywiad potozni-
czy i przebieg porodu. Za pomocg 10-stopniowej skali ocenia-
no odczucie szczes$cia towarzyszacego informacji o cigzy oraz
odczucia szczeS$cia zwigzanego z cigza. Badano subiektywna
opinie badanych na temat dtugosci porodu i odczuwania bélu
porodowego.

Udziat w badaniu byt dobrowolny, a informacje udzielane przez
kobiety podlegatly anonimizacji (po wypetnieniu zataczonego
formularza zgody badane otrzymywaty unikalny kod, ktéry
zostat uzyty do oznaczania wszystkich pézniejszych dokumen-
téw). Badane wypetniaty kwestionariusze trzykrotnie: podczas
pierwszych zaje¢ (AP1), podczas ostatnich zaje¢ (AP2) i miesiac
po urodzeniu dziecka (AP3).

Badanie przeprowadzono w grupie 320 kobiet ciezarnych,
uczestniczacych w zajeciach edukacji przedporodowej. W gru-
pie testowej (Z]) kobiety braty udziat w zajeciach szkoty rodze-
nia potaczonej z zajeciami jogi, w grupie kontrolnej (SR) badane
uczestniczyly tylko w zajeciach szkoty rodzenia bez zajec jogi
(SR). Kryterium wtgczenia do obydwu grup byta ciaza zywa,
niepowiktana i rozpoczecie zaje¢ szkoty rodzenia przed 36.
tygodniem cigzy. Kryterium wytaczenia z grupy testowej (Z])
byto praktykowanie jogi przed zajSciem w cigze lub przeciw-
wskazania do udziatu w zajeciach szkoty rodzenia. Kryterium
wylaczenia z grupy kontrolnej (SR) byto uczestniczenie w zaje-
ciach jogiprzed lub w czasie cigzy, a takze przeciwwskazania do
udziatu w zajeciach szkoty rodzenia.

Wszystkie badane uczestniczyty w standardowym 5-tygodnio-
wym kursie szkoty rodzenia (tagcznie 15 godzin teoretycznych).
Grupa testowa (Z]) dodatkowo odbywata 12 sesji jogi po 75
minut kazda (15 godzin tgcznie). W trakcie dodatkowych zaje¢
z jogi badane wykonywaty przede wszystkim ¢wiczenia odde-
chowe, fizyczne (takze ¢wiczenia miesni dna miednicy), relak-
sacyjne. Zajecia byty prowadzone przez doswiadczong instruk-
torke, specjalizujaca sie w jodze prenatalnej i postnatalne;j.
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W ostatecznej analizie uwzgledniono kobiety, ktére w peini wy-
petnity wszystkie kwestionariusze - 19 kobiet w grupie testo-
weji19 w grupie kontrolne;j.

Analize poréwnawcza otrzymanych wynikéw wykonano me-
todg statystyki opisowej. W celu weryfikacji hipotez zasto-
sowano nastepujgce testy statystyczne: test niezalezno$ci
chi-kwadrat, doktadny test Fishera, test t-Studenta réwnosci
$rednich dla prob niezaleznych i test U Manna-Whitneya. Ana-
lize wykonano przy poziomie istotnosci 0,05 w programach
Excel, R1iSPSS.

WYNIKI

Badane byty w wieku 18-40 lat, a ich $redni wiek wynosit 31
lat. Wiekszo$¢ badanych stanowity mezatki (74%), z wyksztat-
ceniem wyzszym (84%), zatrudnione na petnym etacie (87%).
Kobiety biorgce udziat w badaniu w wiekszosci rodzity po raz
pierwszy (71%). JednakZe w grupie testowej istotnie czeSciej
wystepowaty wielorédki.

Sredni czas trwania cigzy na poczatku badania wynosit 29
tygodni w grupie kontrolnej (SR) oraz 20 tygodni w grupie
testowej (Z]) - roéznica miedzy grupami byla istotna
statystycznie (p < 0,001).

Wiekszos$¢ badanych angazowato sie w przynajmniej jedna for-
me aktywnosci fizycznej w czasie cigzy. NajczeSciej zgtaszana
aktywnoscia byto spacerowanie (55%) oraz udziat w zajeciach
fitness (16%). Jedynie 5% uczestniczek zadeklarowato, ze nie
brato udziatu w regularnej aktywnosci fizycznej w czasie cigzy.

¥ badanych zgtosita pewna forme traumatycznego wydarzenia
zyciowego, ktérego doswiadczyty w ciggu ostatnich 12
miesiecy (24%), najczeSciej byta to choroba lub $mier¢ bliskiej
osoby, z czego 3 badane zgtosity wiecej niz jedno traumatyczne
wydarzenie. Wydarzenia te nie powodowaty jednak wzrostu
ryzyka depresji w wynikach skali EDPS.

Wiekszos$¢ badanych okreslita swoje odczucia zwigzane z informacjg
o cigzy oraz odczucia zwigzane z cigza w kategorii ,bardzo szczesli-
we”, nie odnotowano réznic w tym zakresie miedzy grupami.

Badane kobiety proszono o ocene odczuwanego przez nie
wsparcia, jakie otrzymywaty od przyjaciét, rodziny i meza/
/partnera w okresie okotoporodowym, za pomoca skali wspar-
cia spotecznego matek (MSSS). Relacjonowane wsparcie od-
miennie opisywano w kolejnych badaniach. W dniu rozpoczecia
badania (AP1) oraz po zakonczeniu zaje¢ (AP2) (czyli w okre-
sie cigzy) wiekszo$¢ badanych opisata je jako odpowiednie lub
umiarkowane, a 4 tygodnie po porodzie (AP3) cze$¢ badanych
zaréwno z grupy testowej, jak i kontrolnej opisata wsparcie
spoteczne jako niskie. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic miedzy grupami w tym zakresie (ryc. 1).

modpowiednie wsparcie >24 @ $redni poziom wsparcia (19-24) O niski poziom wsparcia (0-18)

AP3-2) 21% ‘ 26% ‘

AP3-SR 31% ‘ 16% ‘

AP2-7) 47% ‘5%‘

AP2-SR 42% ‘

AP1-Z) 53% ‘

AP1-SR 42% ‘

Rycina 1. Wyniki w skali wsparcia spotecznego matek (MSSS) w gru-
pie testowej (Z]) oraz kontrolnej (SR) w trakcie kolejnych pomiaréw
(A1-A3) (n=138)

MSSS - skala wsparcia spotecznego matek; Z] - zajecia jogi; SR - szkota
rodzenia; n = liczba oséb bioracych udziat w badaniu; AP1 - kwestio-
nariusz wypetniany przez pacjentki w dniu rozpoczecia badania; AP2
- kwestionariusz wypetniany 5 tygodni pézniej po zakonczeniu zajec¢
w szkole rodzenia oraz po kursie jogi; AP3 - kwestionariusz wypeinia-
ny 4 tygodnie po porodzie.
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Badanie za pomoca Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe;j
(EDPS) wykazato, Ze w dniu rozpoczecia badania (AP1) oraz po
zakonczeniu zaje¢ (AP2) zdecydowana wiekszo$¢ znajdowata
sie w grupie niskiego ryzyka depresji przedporodowej. Po po-
rodzie (AP3) dwie badane osiggnety wysokie wyniki w skali,
wskazujgce na konieczno$¢ konsultacji psychiatrycznej zwigza-
nej z duzym ryzykiem wystapienia depresiji (ryc. 2).

M niskie ryzyko depresji

Osrednie ryzyko depresji O wysokie ryzyko depresji

AP3-7)

AP3-SR

AP2-7)

AP2-SR

AP1-Z)

AP1-SR 1%
\ \

75% 80% 85% 90% 95% 100%

Rycina 2. Wyniki grupy testowej (Z]) oraz kontrolnej (SR) w Edynbur-
skej Skali Depresji Przed- i Poporodowej w trakcie kolejnych pomiaréw
(AP1-AP3),n =38

7] - zajecia jogi; SR - szkota rodzenia; n = liczba oséb bioracych udziat
w badaniu; AP1 - kwestionariusz wypetniany przez pacjentki w dniu
rozpoczecia badania; AP2 - kwestionariusz wypetniany 5 tygodni
p6zniej po zakonczeniu zaje¢ w szkole rodzenia oraz po kursie jogi; AP3
- kwestionariusz wypetniany 4 tygodnie po porodzie.

Badane pytano o to, czy - jesli bytoby to mozliwe - zdecydowa-
tyby sie na ciecie cesarskie ,na zyczenie”? Wiekszos¢ pacjentek
zaro6wno w dniu rozpoczecia badania, jak i po zakonczeniu zajeé
w obu badanych grupach wybrata odpowiedz negujaca. Ocena
w 4. tygodniu po porodzie wykazata istotna statystycznie rozni-
ce miedzy badanymi grupami (p < 0,05). W grupie kontrolnej (SR)
zdecydowanie wzrosta liczba kobiet wyrazajacych che¢ ciecia na
zyczenie. W grupie badanej (Z]) zdecydowanie wzrosta liczba ko-
biet, ktore nie zdecydowaty by sie na ciecie cesarskie (ryc. 3).
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Rycina. 3. Che¢ skorzystania z mozliwo$ci wyboru ciecia cesarskiego
,hazyczenie”, n =38

Z] - zajecia jogi; SR - szkota rodzenia; n = liczba osé6b bioracych udziat
w badaniu; AP1 - kwestionariusz wypetniany przez pacjentki w dniu
rozpoczecia badania; AP2 - kwestionariusz wypetniany 5 tygodni
pozniej po zakonczeniu zaje¢ w szkole rodzenia oraz po kursie jogi; AP3
- kwestionariusz wypetniany 4 tygodnie po porodzie.

Badane z grupy testowej zostaly dodatkowo poproszone
o wskazanie najwazniejszych powodéw uczestnictwa w zaje-
ciach jogi prenatalnej. Wiekszo$¢ badanych kierowata sie che-
cig przygotowania do porodu, poznaniem technik oddechowych
oraz zwiekszeniem §wiadomosci i elastycznosci ciata (ryc. 4).

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic miedzy badany-
mi grupami w stosunku do drogi ukonczenia porodu, $redniego
czasu trwania I i II okresu porodu, naciecia krocza, pekniecia
krocza, uzycia oksytocyny w porodzie oraz Sredniej masy uro-
dzeniowej noworodkow.
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Rycina 4. Najcze$ciej zgtaszane powody uczestniczenia w zajeciach
jogi prenatalnej, n = 19

n - liczba os6b bioracych udziat w badaniu.

Sredni czas trwania cigzy w obu grupach w momecie porodu
wynosit 39 tygodni. Wiekszo$¢ badanych urodzita dziecko
sitami i drogami natury. Sredni czas trwania I okresu porodu
wynosit okoto 6, a Il okresu okoto 0,7 godziny. Srednia masa
urodzeniowa noworodkéw wynosita 3354 g.

Ze znieczulenia zewnatrzoponowego skorzystata mniej niz po-
towa badanych kobiet. Kobiety z grupy kontrolnej (SR) istotnie
czesciej zwracaty sie z prosba o znieczulenie zewnatrzoponowe
porodu (tab. 1).

Tabela 1. Korzystanie ze znieczulenia zewnatrzoponowego, n = 35

Znieczulenie  Grupa Grupa Razem Test
zewnatrzopo- Kkontrolna (SR) testowa (Z])

nowe

Tak 12 (63%) 4 (21%) 16 (46%) x*(1)=691

p<0,01
n = liczba os6b bioracych udziat w badaniu; SR - szkota rodzenia;
Z] - zajecia jogi.

W ankiecie poporodowej (AP3) poproszono obie grupy o wyra-
zenie subiektywnych opinii na temat dtugosci porodu, poziomu
odczuwanego boélu, skupianiu sie na roli i waznos$ci oddechu
oraz jego efektywnosci, a takze korzystania z réznych pozycji
porodowych podczas porodu. Réznica miedzy dwoma badany-
mi grupami pod wzgledem subiektywnej dtugosci porodu byta
istotna statystycznie (test U Manna-Whitneya: Z = -2,89; p <
0,05). Grupa kontrolna (SR) cze$ciej oceniata czas trwania po-
rodu jako dtuzszy (ryc. 5).
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Rycina 5. Subiektywne odczucie czasu trwania porodu, n = 38

7] - zajecia jogi; SR - szkota rodzenia; n = liczba 0s6b bioracych udziat
w badaniu.

W subiektywnej ocenie bélu porodowego nie stwierdzono istot-
nych réznic w odczuwaniu bélu porodowego w obu grupach, po-
mimo iz w grupie SR kobiety czesciej korzystaty ze znieczulenia
zewnatrzoponowego. Kobiety z grupy testowej istotnie czeSciej
wykorzystywaty techniki oddechowe w czasie porodu (doktad-
ny test Fishera: p < 0,01) (ryc. 6).

Badane, ktére korzystaty z technik oddechowych proszono
o okreslenie efektywnos$ci oddechu w czasie porodu. Réznica
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miedzy dwoma badanymi grupami byta istotna statystycznie
(test U Manna-Whitneya: Z = -1,81; p < 0,05). Grupa testowa
istotnie czesciej wykazywata korzystny wptyw technik odde-
chowych na przebieg porodu (ryc. 7).
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Rycina 6. Wykorzystanie technik oddechu praktykowanych podczas
jogi prenatalnej, n =37

Z] - zajecia jogi; SR - szkota rodzenia; n = liczba os6b biorgcych udziat
w badaniu.

60%

40%

20%

o Iﬂlml
2 3 4 5

1 - nie pomogt
mi

6 - pomagt mi

B SR (N=16) 02) (N=19)

Rycina 7. Subiektywna ocena efektywnosci oddechu u kobiet korzysta-
jacych z technik oddechowych, n = 35

7] - zajecia jogi; SR - szkota rodzenia; n = liczba oséb bioracych udziat
w badaniu.

Wiekszo$¢ badanych w obu grupach czesto lub zdecydowa-
nie czesto zmieniato pozycje, wykorzystujac zaréwno pozycje
wertykalne, jak i kleczenie oraz spacer/ruch, jednocze$nie nie
odnotowano roéznic istotnych statystycznie miedzy badanymi
grupami.

OMOWIENIE

Wzrost leku podczas cigzy jest zjawiskiem normalnym, jednak
niektére matki, u ktérych jego poziom jest znaczacy, moga mieé
problemy emocjonalne zwigzane z okresem wczesnego macie-
rzynstwa [9]. Coraz czesciej pojawiaja sie dowody, Ze niepokdj
matki moze mie¢ bezposredni wptyw na rozwdéj ptodu, powi-
ktania zwigzane z porodem - zwieksza¢ prawdopodobienstwo
rozwoju choroby psychicznej u kobiet w okresie przed- i/lub
poporodowym, a takze powodowac¢ dtugoterminowy wptyw na
rozwdj poznawczy potomstwa [9-13]. Leki rutynowo stosowa-
ne w leczeniu leku u os6b nie bedacych w ciagzy (np. benzodia-
zepiny) sa przeciwskazane w cigzy, ze wzgledu na ryzyko nara-
zenia ptodu na metabolity sSrodkéw psychofarmakologicznych,
ktére moga przechodzi¢ przez bariere tozyskowg [14]. Réwno-
cze$nie badania analizujace wptyw terapii uzupeiniajacych sa
ograniczone i wykazuja sie staba jako$cig metodologiczna [15].
W zwiazku z tym podkres$la sie potrzebe interwencji niefar-
makologicznych w celu zmniejszenia leku przed porodem. Joga
wydaje sie by¢ odpowiednig interwencja, poniewaz zawiera
techniki relaksacyjne z ¢wiczeniami fizycznymi, ktére mozna
dostosowac do potrzeb kobiet w ciazy.

Zespoty Glazier i wsp. oraz Camposa i wsp. wykazaty, iz wspar-
cie spoteczne zmniejsza poziom leku w czasie ciagzy, poniewaz
relacje z przyjaciétmiirodzing tagodza dolegliwos$ci emocjonal-
ne i psychiczne [16, 17]. Niezadowolenie z relacji partnerskiej
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i brak sieci wsparcia spotecznego sktadajacej sie z przyjaciét
i rodziny koreluja ze zwiekszonym strachem przed porodem
[18, 19]. W badaniu wtasnym uczestniczki wysoko ocenity
wsparcie spoteczne otrzymane podzas cigzy.

Edynburska Skala Depresji Poporodowej jest prostym kwestio-
nariuszem samoopisowym zawierajacym 10 pozycji zaprojek-
towanych do badania depresji. Jest szeroko stosowana i zostata
zatwierdzona do stosowania w czasie ciazy w kilku krajach,
w tym w Australii [20]. W badaniach wtasnych uczestniczki obu
grup uzyskaty niskie wyniki ryzyka depresji zaréwno w dniu
rozpoczecia badania, jak i pod koniec ciazy. Jest to zgodne z wy-
nikami badan Teixiera i wsp., ktérzy dowiedli, ze wyniki EDPS
maja tendencje do zmniejszania sie wraz z postepem cigzy [21].
Istniejg tez badania, pokazujace tendencje przeciwng, czyli wzra-
stajace ryzyko depresji wraz z zaawansowaniem ciazy [22].

W badaniach przeprowadzonych przez Narendran i wsp. wy-
kazano zmniejszenie czesto$ci wystepowania matej urodze-
niowej masy ciata (LBW), ryzyka wystapienia hipotrofii we-
wnatrzmacicznej (IUGR) oraz ryzyka porodu przedwczesnego
u noworodkéw matek, ktore praktykowaty joge w czasie ciazy.
Zanotowano pozytywny wptyw na wage urodzeniowa dzieci
w poréwnaniu z grupg kontrolng i chociaz wyniki te nie byty
istotne statystycznie, zaobserwowano tendencje do zmniejsza-
nia czestosci nagtego ciecia cesarskiego i porodu przedwcze-
snego [23]. Wyzej wspomniane wyniki koresponduja réwniez
z badaniami przeprowadzonymi przez Maharana [24]. W ba-
daniach wtasnych nie zaobserwowano réznic miedzy grupami
w odniesieniu do opisywanych wyzej wskaznikéw.

W badaniach Chuntharapat i wsp. odnotowano Kkorzystny
wptyw jogi na doswiadczenie kobiet w czasie porodu, mniejszy
bol porodowy oraz wiekszy komfort rodzacej w poréwnaniu
z grupg kontrolng [25]. W badaniach wtasnych nie stwierdzono
istotnychréznicwodczuwaniubdlu porodowego w obu grupach,
pomimo iz w grupie kontrolnej (SR) kobiety czesciej korzystaty
ze znieczulenia zewnatrzoponowego. Jednak kobiety z grupy te-
stowej (Z]) czesciej wykorzystywaty techniki oddechowe oraz
wykazywaty ich korzystny wptyw na przebieg porodu. CzeSciej
réwniez oceniaty czas trwania porodu jako krotszy. W kontek-
$cie uzyskanych wynikéw zastanawiajaca jest opinia kobiet
z grupy kontrolnej (SR), ktére patrzac z perspektywy porodu,
az w 47% by sie zdecydowaty, jesli bytoby to mozliwe, na ciecie
cesarskie ,na zyczenie”, podczas gdy w grupie kontrolnej (Z])
liczba kobiet potwierdzajacych taka che¢ zmalata.

Niektérzy badacze zaznaczaja wydarzenia zyciowe jako przy-
czyne leku i stresu u matki. W badaniach poréwnano odnoto-
wane wyniki cigzy z wcze$niejsza czestoscia wystepowania
negatywnych zdarzen zyciowych, takich jak $mier¢ lub dtu-
gotrwata choroba bliskiej osoby, aby sprawdzi¢, czy istnieje
korelacja z negatywnymi wynikami, takimi jak niska masa
urodzeniowa lub obecno$¢ wad rozwojowych u dzieci [26, 27].
W badaniach wtasnych nie zaobserwowano wptywu wydarzen
zyciowych na negatywne wyniki porodu oraz parametry zycio-
we noworodkow.

Ograniczeniem badania wydaje sie wptyw badacza na respon-
dentéw. Miedzy grupa kontrolng (SR) a grupa testowa (Z]) ist-
niaty réznice w zaangazowaniu ze strony zespotu badawczego.
Uczestnicy grupy jogi spotykali sie z gldéwnym badaczem co
tydzien, gdy uczeszczali na zajecia. Co wiecej nawigzywali bli-
skie relacje z instruktorem, mogli wiec czu¢ sie zobowigzani do
zgloszenia korzystnego wptywu kursu, poniewaz byli bardziej
$wiadomi zaangazowania zwigzanego z jego prowadzeniem.
Natomiast uczestnicy grupy kontrolnej mieli bardzo mato bez-
posredniego kontaktu z zespotem badawczym, gdyz spotykali
sie z gtdbwnym badaczem tylko raz. Dlatego mogli czu¢ sie bar-
dziej komfortowo w wyrazaniu swoich szczerych mysli i uczu¢,
wierzac, ze ich odpowiedzi raczej nie zostang zidentyfikowane
osobiscie. Moze to réwniez ttumaczy¢, dlaczego mniej kobiet
w grupie kontrolnej oddato swoje kwestionariusze. Kobiety
w grupie jogi miaty wieksze poczucie obowigzku z powodu cze-
stego kontaktu z zespotem badawczym.
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WNIOSKI

1.

2.

Uczeszczanie na zajecia jogi przez kobiety w cigzy moze
mie¢ pozytywny wptyw na ich zdrowie psychiczne.
Kobiety korzystajace z zaje¢ jogi w okresie przedporodo-
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STRESZCZENIE

Wstep. Pierwszy kontakt ,skéra do skory” (STS - skin-to-skin) polega
na utozeniu nagiego noworodka bezposrednio po narodzinach, jesz-
cze przed przecieciem pepowiny, na nagiej piersi matki. Mimo iz kon-
takt ,skora do skéry” przynosi wiele korzysci zaréwno dla matki, jak
i dziecka, co udowodniono w wielu badaniach medycznych, nadal bywa
niedoceniany, pomijany lub btednie realizowany.

Cel pracy. Analiza przyczyn zaniechania i op6znienia pierwszego kon-
taktu miedzy matka i dzieckiem bezposrednio po porodzie wsrdd ko-
biet rodzacych w Szpitalu §w. Zofii w Warszawie w roku 2017.
Material i metody. Materiat badawczy stanowito 7036 poroddéw, jakie
odbyty sie od poczatku stycznia do konica grudnia 2017 r. w Szpitalu §w.
Zofii w Warszawie. Wykonano retrospektywna analize danych matek
oraz dzieci, u ktérych nie byto pierwszego kontaktu bezposrednio po
porodzie. Brano pod uwage wiek cigzowy, droge porodu, powiktania
Srodporodowe, stan dziecka.

Wyniki. Srednia wieku rodzacych wynosita 33 lata. Najliczniejsza gru-
pe stanowity kobiety miedzy 31.a 35. rokiem zycia. Cigze wieloptodowe
stanowity 3,7%. Wiekszo$¢ poroddw, bo az 87,3%, odbyto sie o czasie.
89% stanowity porody operacyjne. Najczestsza przyczyne op6znienia
pierwszego kontaktu stanowit pordd operacyjny - 41%.

Whnioski. Wiekszos¢ dzieci po porodzie doswiadcza kontaktu ,skéra
do skéry”. Wsrdd dzieci, ktore nie odbyty kontaktu ,skéra do skéry”,
wiekszo$¢ stanowity dzieci donoszone, w dobrym stanie, rozdzielone
z powodu operacyjnej drogi porodu.

Stowa kluczowe: opdznienie, zaniechany kontakt ,skéra do skory”,
pierwszy kontakt po porodzie.

WSTEP

Pierwsze kilka godzin po porodzie jest kluczowe dla prawidto-
wego rozwoju i adaptacji wszystkich uktadéw nowo narodzo-
nego dziecka. Szczegélne znaczenie w tym czasie ma obecnos¢
matki, jej ciepto, blisko$¢ oraz pokarm. Przebieg tego okresu
wptywa takze na stan psychiczny oraz emocjonalny potoznic.
Kobiety z pozytywnym do$wiadczeniem porodowym w zakre-
sie wczesnego kontaktu z dzieckiem deklarujag mniejsze zme-
czenie fizyczne i stres zwigzany z porodem oraz wieksza samo-
dzielno$¢ i zaradno$¢ w wychowywaniu dzieci [1-5].

Pierwszy kontakt ,skéra do skéry” (STS - skin-to-skin) polega
na utozeniu nagiego noworodka bezposrednio po narodzinach,
jeszcze przed przecieciem pepowiny, na nagiej piersi matki.
Zaleca sie, aby kontakt ten trwat nieprzerwanie przynajmniej
przez 2 godziny. W okresie tym nalezy zacheca¢ matke do roz-
poznawania gotowoS$ci dziecka do ssania piersi, ktéra najcze-
Sciej bedzie sie manifestowac¢ odruchem szukania i ssania pigst-
ki. Jesli kobieta zauwazy taka potrzebe, nalezy pomdc jej dobrac
odpowiednia pozycje oraz przystawi¢ dziecko do piersi [6-7].

Wyrézniamy bezposredni kontakt - rozpoczety do 10 minut
po porodzie oraz bardzo wczesny (tzw. op6Zniony) - rozpo-

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. The first skin-to-skin contact (STS) consists of placing
a naked newborn immediately after birth, before the umbilical cord is
cut, on the mother’s naked breast. Although skin to skin contact has
many benefits for both mother and child, as has been proven in many
medical tests, it is still underestimated, overlooked or misdiagnosed.
Objectives. The aim of the study was to analyze the reasons for aban-
doning and delaying the first contact between mother and child im-
mediately after giving birth to women at Hospital name’s St. Zofia in
Warsaw in 2017.

Material and methods. The research material was 7036 births that
took place from the beginning of January to the end of December 2017
at the Hospital St. Zofia in Warsaw. A retrospective analysis of the data
of mothers and children who did not have their first contact immedi-
ately after delivery was performed. The gestational age, delivery route,
intra-abdominal complications, and the child’s condition were taken
into account.

Results. The average age was 33 years. The most numerous group were
women between 31 and 35 years old. The multi-fertile pregnancies ac-
counted for 3.7%. Most births, as much as 87.3% took place on time.
89% was an operating delivery. The most frequent cause of delay in the
first contact was surgical delivery - 41%.

Conclusions. Most children experience skin-to-skin contact after child-
birth. Among children who did not have skin-to-skin contact, the major-
ity were full-term children, separated by an operative delivery route.
Key words: delay, failure skin-to-skin contact, first contact after birth.

czety do 30-40 minut po porodzie. Mimo iz kontakt ,skéra do
skéry” przynosi wiele korzysci zaréwno dla matki, jak i dziec-
ka, co udowodniono w wielu badaniach medycznych, nadal
bywa niedoceniany, pomijany lub btednie realizowany [4]. Jak
wynika z badan przeprowadzonych przez Fundacje Rodzi¢ po
Ludzku opublikowanych w 2017 r., 84% szpitali w Polsce pra-
widtowo realizuje opisany w standardach okotoporodowych
pierwszy kontakt, skora do skory” po porodzie drogami natury,
uktadajac nagiego noworodka na piersiach lub brzuchu matki
i przykrywajac go pieluszka lub kocykiem [8]. Jednak juz tylko
w 32% badanych szpitali kontakt ten trwa nieprzerwanie przez
2 godziny. Badania ogoélnopolskie pokazuja, ze w wiekszosci
placowek juz po kilkunastu minutach dziecko jest zabierane od
matki, ktadzione w kaciku noworodkowym, mierzone, wazone,
czasami szczepione oraz ubierane. Potem ubrane lub owiniete
w becik wraca w ramiona matki, gdzie odbywa sie préba przy-
stawienia go do piersi [8-10].

Prawidlowy pierwszy kontakt, potgczony z karmieniem pier-
sig, to optymalny poczatek laktacji, ktéry stwarza warunki do
prawidtowego rozwoju fizycznego oraz emocjonalnego dziecka.
U matek, ktére miaty po porodzie mozliwo$¢ bezposredniego
kontaktu ,skéra do skory”, obserwuje sie wiekszg tatwos¢ w bu-
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dowaniu wieziiwzajemnej mitosci ze swoim dzieckiem. Kobiety
te majg lepszy nastrdj, rzadziej wystepuje u nich depresja popo-
rodowa, sg bardziej wrazliwe i wyczulone na potrzeby dziecka,
maja wieksze poczucie kompetencji rodzicielskich, deklaruja
wieksza wiare we wtasne mozliwosci i zdolnosci do samodziel-
nej opieki nad dzieckiem, maja wieksze szanse na udane rozpo-
czecie i utrzymanie laktacji [4, 11-13].

Zdarzaja sie jednak sytuacje, w ktérych konieczne jest chwilowe
lub dtugotrwate rozdzielenie matkiidziecka po porodzie, a tym
samym odroczenie pierwszego kontaktu. Nalezg do nich m.in.:
ciezki stan matki i koniecznos¢ interwencji, np. w przypadku
masywnego krwotoku, stanu przedrzucawkowego, ataku pa-
daczki czy zaburzen krazenia lub oddychania; matka pod wpty-
wem $rodkéw odurzajacych lub alkoholu; poréd przedwczesny
i stan wcze$niaka wymagajacy umieszczenia go w inkubatorze
bezposrednio po porodzie; konieczno$¢ podjecia resuscytacji
krazeniowo-oddechowej noworodka [4].

Kontrowersyjne jest natomiast zaniechanie pierwszego kontak-
tu w przypadku, kiedy matka jest nosicielkg wirusa HIV, gdyz
sam kontakt ,skéra do skéry” nie powoduje transmisji wirusa.
Kolejnym przyktadem sa wczes$niaki urodzone blisko terminu
porodu, wydolne krazeniowo i oddechowo oraz w dobrym stanie
og6lnym, a takze noworodki z wada rozwojowa, ale nie zagraza-
jaca ich zyciu i nie wymagajace natychmiastowej interwencji chi-
rurgicznej po porodzie. Podobnie jest w przypadku ciecia cesar-
skiego, w ktérym zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacii
Zdrowia kontakt ,skéra do skéry” powinien nastgpic¢ najszybciej
jak to mozliwe, juz na sali operacyjnej, optymalnie przed upty-
wem 2 godzin od porodu [14]. W przypadku porodu zabiegowe-
go, z uzyciem kleszczy lub préznociagu, a takze podczas porodu
miednicowego, jesli stan matki i dziecka jest dobry, kontakt ten
powinien przebiega¢ bez zadnych zaktécen bezposrednio po
porodzie. W cigzy mnogiej, po porodzie pierwszego bliZniaka,
mozna utozy¢ go na klatce piersiowej matki lub ewentualnie ojca,
a nastepnie oba noworodki, jesli tylko pozwala na to ich stan
zdrowia, pozostawi¢ z matka w kontakcie STS. Powyzsze sytu-
acje nie stanowig wiec medycznych przeciwwskazan do podjecia
kontaktu ,skdra do skéry” [10].

CEL PRACY

Celem pracy byta analiza przyczyn zaniechania bezpos$redniego
pierwszego kontaktu miedzy matka i dzieckiem bezposrednio
po porodzie wsérod kobiet rodzgcych w Szpitalu $w. Zofii w War-
szawie w roku 2017.

MATERIAL I METODY

Materiat badawczy stanowito 7036 porodoéw, jakie odbyty sie
od poczatku stycznia do konca grudnia 2017 r. w Szpitalu $w.
Zofii w Warszawie, szpitalu I1l stopnia referencyjnosci. Odsetek
cie¢ cesarskich wynosit 31,5% wszystkich porodéw. Po wyklu-
czeniu dzieci martwo urodzonych oraz tych, u ktérych pierw-
szy kontakt po porodzie zostatl zachowany, wytoniono grupe
badang liczaca 2293 dzieci (tab. 1). Wykonano retrospektywna
analize danych matek oraz dzieci, u ktérych nie byto pierwsze-
go kontaktu w okresie do 40 minut porodzie. Oceniano zatem
sytuacje, w ktérych nie byto bezposredniego lub bardzo wcze-
snego (op6znionego) kontaktu ,skéra do skéry” miedzy matka
i dzieckiem, rozpoczetego nie p6zniej niz 40 minut od narodzin,
po wykonaniu koniecznych czynnos$ci wspierajacych adaptacje
dziecka zgodnie z definicjag Agudelo i wsp. [15]. Na podstawie
retrospektywnej analizy nie dato sie ustali¢, czy pierwszy kon-
takt byt zaniechany, czy tylko odroczony, a jedynie, czy odbyt
sie w okresie 40 minut po porodzie. Brano pod uwage wiek cia-
zowy, droge porodu, powiktania Srédporodowe, stan dziecka.

Tabela 1. Liczba dzieci urodzonych w szpitalu §w. Zofii w Warszawie
w2017 r.

Dzieci zywo urodzone Dzieci martwo urodzone

11824 15
STS brak STS
9531 2293

Przyczyny opéZnienia lub zaniechania wczesnego kontaktu skéra do skdry...

Dane analizowano za pomoca statystyki opisowej przy wyko-
rzystaniu programu Excel.

WYNIKI

Kobiety biorace udzial w badaniu mozna podzieli¢ ze wzgledu
na wiek, liczbe posiadanego potomstwa, a takze poziom wy-
ksztalcenia. Ogolna charakterystyke badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli 2. Rodzace byty w wieku od 19 do 47 lat. Srednia
wieku wynosita 33 lata. Najliczniejsza grupe stanowity kobiety
miedzy 31. a 35. rokiem Zycia. Zdecydowana wiekszo$¢ rodza-
cych posiadata wyksztatcenie wyzsze. Dla prawie potowy bada-
nych kobiet byta to pierwsza cigza. Cigze wieloptodowe stano-
wity 3,7% (w tym 3 ciaZe trojacze, 79 ciaz bliZniaczych).

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej, n = 2207

Charakterystyka grupy Liczba i odsetek
rodzacych n (%)
do 25.r.z. 71 (3,2%)
25-30 1.2 581 (26,3%)
Wiek 31-35r.z. 957 (43,5%)
36-40r.7. 502 (22,7%)

powyzej 41.r.z. 96 (4,3%)

Rodnoéé pierwordédki 1050 (48%)
wielorédki 1157 (52%)
podstawowe 14 (0,6%)
gimnazjalne 2 (0,1%)

Wyksztatcenie zawodowe 61 (2,8%)
$rednie 265 (12%)
wyzsze 1865 (84,5%)

Przeanalizowano grupe badana pod wzgledem klasyfikacji
wskazujacej na czas zakonczenia cigzy. Zdecydowana wiek-
szo$¢ stanowity porody o czasie (tab. 3).

Tabela 3. Klasyfikacja porodéw ze wzgledu na termin ich ukonczenia,
n=2207

Tydzien ukonczenia ciazy Liczba ciaz n (%)

Poréd ekstremalnie przedwczesny (23-25 + 6 tyg.) 20 (0,9%)
Pordéd skrajnie przedwczesny (26-27 + 6 tyg.) 14 (0,6%)
Poréd bardzo przedwczesny (28-31 + 6 tyg.) 44 (2,1%)

Pordéd przedwczesny (32-36 + 6 tyg.)
Poréd o czasie (37-42 tyg.)

202 (9,1%)
1927 (87,3%)

W badanej grupie wiekszo$¢ porodéw odbyto sie przez ciecie
cesarskie. Porédd pochwowy stanowit jedynie (11%) (ryc. 1).

Rodzaj porodu

O Pordd operacyjny M Pordd sitami natury B Pordd zabiegowy
Rycina 1. Podziat badanych ze wzgledu na sposéb ukonczenia porodu,
n=220

Dzieci, u ktorych nie przeprowadzonego kontaktu ,skéra do
skéry” bezposrednio po porodzie zaréwno w pierwszej, jak
i w dziesiatej minucie Zzycia zazwyczaj oceniane byty jako w do-
brym stanie (tab. 4).
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Tabela 4. Ocena stanu noworodka w skali Apgar w 1. i 10. minucie zy-
cia, n=2293

Liczba dzieci 1. minuta 10. minuta
Stan dziecka zycia zycia

Ciezki (< 4 pkt. w skali Apgar) 35 (1,5%) 6 (0,3%)
Sredni (4-7 pkt. w skali Apgar) 147 (6,4%) 23 (1%)
Dobry (8-10 pkt. w skali Apgar) 2107 (91,9%) 2226 (97,1%)
Brak oceny 4(0,2%) 38 (1,6%)

Przyczyny zaniechania pierwszego kontaktu zaraz po porodzie
zwigzane byty przede wszystkim z drogg porodu, ale takze wig-
zaty sie z nieprawidtowosciami u dziecka oraz w niewielkim
stopniu zwigzane byty ze stanem matki (tab. 5).

Tabela 5. Przyczyny zaniechania/op6Znienia pierwszego kontaktu po
porodzie, n = 2387

Przyczyny zaniechania/opéZnienia
kontaktu STS

Poréd operacyjny (noworodek donoszony)

Liczba wskazan n (%)

902 (41%)
404 (18,3%)
231 (10,5%)
178 (8,1%)
172 (7,8%)
142 (6,4%)

Podejrzenie infekcji wewnatrzmacicznej
Weczesniactwo

Noworodek matki z cukrzyca cigezarnych
Niewydolno$¢ oddechowa

Zesp6t zaburzen oddychania

Krwiak podokostnowy 23 (1%)
Wady wrodzone 17 (0,8%)
Stan matki 109 (4,9%)
Przyczyna nie ustalona 28 (1,2%)

DYSKUSJA

Wyniki badania pokazuja, ze u 68% matek i dzieci przeprowa-
dzono kontakt ,skoéra do skéry” bezposrednio po porodzie. Sta-
nowi to wysoki odsetek w stosunku do danych pochodzacych
z badan ogoélnopolskich. Zgodnie z analiza przeprowadzona
w grupie 26 tysiecy kobiet po porodzie sitami natury w 2006 r.,
jedynie 11% kobiet i ich dzieci mogto doswiadczy¢ kontaktu
,skora do skéry”, ktéry trwat ponad 30 minut [1]. Wedtug da-
nych z 2013 r. zebranych w 10 wybranych szpitalach wojewo6dz-
twa mazowieckiego, az w 9 z nich kontakt ,skdra do skéry” byt
realizowany w nieprawidtowy sposéb [9]. Wyniki ostatnich ba-
dan z 2018 r. wykazaty, iz 38,5% badanych kobiet deklarowata
2-godzinny pierwszy kontakt po porodzie [16].

Analiza porodéw, ktdre odbyty sie w 2017 r. w szpitalu $w. Zo-
fii w Warszawie, wykazata, iz zaniechanie pierwszego kontaktu
po porodzie dotyczy prawie 1/3 wszystkich porodéw. Mimo iz
wsrod tych porodéw ponad 87% odbyto sie o czasie, a stan 92%
nowo narodzonych dzieci zostat oceniony w skali Apgar jako
dobry, kontakt miedzy matka a dzieckiem zostat zaniechany.
Zgodnie ze ,Standardem opieki okotoporodowej” kontakt ,sko-
ra do skoéry” powinien trwac nieprzerwanie 2 godziny. W tym
czasie noworodek powinien przebywa¢ w bezposrednim kon-
takcie z matka, a wszystkie czynno$ci zwigzane z pomiarami
antropometrycznymi i zabiegami profilaktycznymi powinny
by¢ odroczone i wykonane dopiero po uptywie tego czasu. Wyja-
tek stanowia tylko sytuacje zagrozenia zycia lub zdrowia matki
i dziecka [6]. W naszym badaniu jedynie 7,9% dzieci w 1. minucie
zycia osiggato mniej niz 8 punktéw w skali Apgar, a stan matki
uniemozliwiajacy prowadzenie pierwszego kontaktu odnoto-
wano w 4,9% przypadkéw. Jedynie 30% opisywanych przez nas
przypadkdéw zaniechania pierwszego kontaktu wynikato z bez-
wzglednych przeciwwskazan medycznych. Uwzgledniajac do-
datkowo porody mnogie, w ktorych trudno zapewni¢ wszystkim
dzieciom pierwszy kontakt rownocze$nie (cho¢ nie jest to nie-
mozliwe), wcigz w ponad potowie wszystkich przypadkéw wska-
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zania do zaniechania tego kontaktu byty wzgledne. W odniesie-
niu do przyczyny zwiazanej z porodem przedwczesnym trudno
ustali¢, czy rozdzielenia matki i dziecka mozna byto uniknac.

Standard opieki okotoporodowej dotyczy porodu fizjologicz-
nego i nie precyzuje postepowania w przypadku porodu ope-
racyjnego. Z przeprowadzonej retrospektywnej analizy danych
wynika, iz ciecie cesarskie jest jedng z gtéwnych przyczyn omi-
niecia pierwszego kontaktu i w 41% stanowito jedyny powdd
tego postepowania. W badaniu ogdlnopolskim, po cieciu cesar-
skim az 95% noworodkéw zabierano od razu od matek lub po-
zostawiano z nimi tylko na kilka minut [1]. Zgodnie z wytyczny-
mi WHO i zasadami Inicjatywy Szpital Przyjazny Dziecku zaleca
sie, aby po cieciu cesarskim odbywajacym sie w znieczuleniu
przewodowym pierwszy kontakt odbyt sie tak samo szybko,
jak po porodzie sitami natury, natomiast po porodzie w znie-
czuleniu ogélnym powinien nastapic¢ najszybciej jak to mozliwe,
optymalnie przed uptywem 2 godzin od porodu. Mozliwe jest
op6Znienie pierwszego kontaktu, ale nie jego catkowite zanie-
chanie [14, 17]. W Stanach Zjednoczonych 75% kobiet, ktére ro-
dza droga ciecia cesarskiego, jest rozdzielanych bezposrednio
po operacji z dzieckiem na co najmniej godzine [18]. Badania
nie wykazuja negatywnych wynikéw potozniczo-noworodko-
wych zwigzanych z bezposrednim kontaktem ,skéra do skoéry”
po cieciu cesarskim, a wrecz udowadniajg korzystny wptyw tej
procedury na wyniki zwigzane z karmieniem piersia i stanem
emocjonalnym matek po porodzie [19-23]. Mimo istniejacych
dowodéw naukowych przemawiajacych za bezpieczenstwem
i skuteczno$cia tego postepowania odsetki pierwszego kontak-
tu po cieciu cesarskim sg wcigz niezadowalajace.

Warto podkresla¢, ze przebieg porodu i pierwsze godziny po
nim w znaczacy sposéb wptywaja nie tylko na prawidtowg ko-
lonizacje ciata noworodka fizjologiczna flora bakteryjna skéry
matki, ale przede wszystkim wspierajg stabilizacje metabolicz-
na i neurobehawioralng dziecka. Pierwszy kontakt wptywa na
prawidtowe budowanie wiezi miedzy matka i noworodkiem,
obniza ryzyko depresji poporodowej oraz ksztattuje prawi-
dtowy przebieg laktacji. Szczeg6lnie wazna rolg potoznych jest
wiec prowadzenie porodu i opieki poporodowej w taki sposéb,
aby w jak najwiekszej mierze przyczynic¢ sie do prawidtowego
przebiegu tych proceséw. Dlatego tez nalezy unikac zaburzania
lub zaniechania pierwszego kontaktu miedzy matka i dziec-
kiem z przyczyn organizacji pracy na oddziale czy z wygody
personelu. Szczegdlnie w Swietle wynikéw najnowszych badan
opublikowanych w 2018 r. na tamach czasopisma BMC Pedia-
trics, wedtug ktérych to brak odpowiedniej liczby personelu
medycznego lub jego nieodpowiednie przeszkolenie byty gtéw-
na przyczyna zaniechania kontaktu STS [24].

W sytuacji braku mozliwosci prowadzenia pierwszego kontak-
tu bezposrednio po porodzie warto przeprowadzi¢ kanguro-
wanie w p6zniejszym okresie, lub ewentualnie zapewni¢ moz-
liwo$¢ kangurowania dziecka przez ojca [25].

WNIOSKI

1. Wiekszos$¢ dzieci po porodzie doswiadcza kontaktu ,skoéra
do skory”.

2. Wéréd dzieci, ktére nie odbyty kontaktu ,skéra do skéry”,
wiekszo$¢ stanowity donoszone dzieci, w stanie dobrym,
rozdzielone z powodu operacyjnej drogi porodu.

3. Napodstawie dokumentacji medycznej nie da sie ustali¢, czy
kontakt ,skdra do skéry” odbyt sie bezposrednio po poro-
dzie, czy byt op6zniony. Warto zaznacza¢ w dokumentacji,
ile minut po porodzie rozpoczeto kontakt STS.
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STRESZCZENIE

Wstep. W okresie ostatnich 9 lat wzrosta dostepno$¢ znieczulenia
zewnatrzoponowego stosowanego podczas porodu drogami natury.
Mimo iz jest to jedna z najskuteczniejszych metod tagodzenia bélu po-
rodowego, wigze sie z mozliwos$cia wystapienia powiktan.

Cel pracy. Poréwnanie charakterystyki kobiet korzystajacych i nie ko-
rzystajacych ze znieczulenia zewnatrzoponowego w celu tagodzenia
bolu porodowego oraz analiza wptywu zastosowania znieczulenia ze-
wnatrzoponowego na czesto$¢ i charakter wystepowania okotoporo-
dowych urazéw narzadu rodnego.

Material i metody. Badanie retrospektywne obejmowato analize do-
kumentacji medycznej kobiet rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym
Sw. Zofii w Warszawie w latach 2015-2018. Kryterium wtaczenia do
badania byto urodzenie drogami natury zywego dziecka, w ciazy do-
noszonej (= 37*° t.c.). Analizie poddano 802 losowo wybrane historie
potoznicze, grupy badana i kontrolna byty réwno liczne. Analizowano
dane socjodemograficzne i dane pochodzace z wywiadu potozniczego
oraz urazy okotoporodowe. Dane analizowano za pomoca testow anali-
zy regresji w programie statystycznym Statistica przy zatozeniu istot-
nosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki. Wiekszos¢ kobiet, ktéra korzystata ze znieczulenia zewna-
trzoponowego, mieszkata w miescie, wykonywata zawdd niemedycz-
ny oraz rodzita pierwsze dziecko. Analiza danych wykazata, iz $rednia
dtugos$¢ cigzy w grupie badanej wyniosta 39*° t.c, a w grupie kontrol-
nej - 392 t.c. Zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej odnotowano
utrate krwi w przedziale 250-1500 ml. Wiecej kobiet korzystajacych ze
znieczulenia zewnatrzoponowego utracito powyzej 700 ml krwi. Na-
ciecia krocza w trakcie porodu dokonano istotnie cze$ciej w grupie ba-
danej. Wiekszg liczbe peknie¢ §luzéwki pochwy odnotowano w grupie
badanej. W grupie badanej zauwazono czestsze zastosowanie indukgcji
prostaglandynami.

Whnioski. 1. Ze znieczulenia zewnatrzoponowego jako metody tago-
dzenia bdlu porodowego czesciej korzystaty kobiety mtodsze, rodzace
pierwszy raz, oraz te, u ktérych zostata zastosowana indukcja porodu
prostaglandynami. 2. Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego
wiazato sie z wiekszym ryzykiem naciecia krocza oraz wystapieniem
pekniecia §luzéwki pochwy.

Stowa kluczowe: znieczulenie zewnatrzoponowe, urazy okotoporodo-
we, poréd drogami natury.

WSTEP

Bdl jest nieprzyjemnym odczuciem, ktore zwykle towarzyszy
patologicznym procesom toczacym sie w organizmie. To su-
biektywne doznanie zalezy od takich czynnikéw, jak: pte¢, rasa,
wiek, emocjonalnos¢, duchowos¢, prég bélowy czy akceptacja

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

SUMMARY

Background. Over the last ten years, the availability of epidural anes-
thesia used during delivery has increased. Although itis one of the most
effective methods of relieving delivery pain, it is associated with the
possibility of complications.

Objectives. The aim of the study was to compare the characteristics
of women using and not using epidural anesthesia to relieve labor pain
and to analyze the impact of the use of epidural anesthesia on the fre-
quency and nature of perineal and cervical lacerations.

Material and methods. The retrospective study included the analysis
of medical records of women giving birth in the Specialist Hospital of
St. Zofia in 2015-2018. The criterion for inclusion in study was vagi-
nal birth (= 37*° weeks of pregnancy). 802 randomly selected medical
records were analyzed, the study and control group were parallel. So-
ciodemographic data and data from obstetric history as well as perina-
tal injuries were analyzed. Data were analyzed by means of regression
analysis tests in Statistica statistical program assuming statistical sig-
nificance of p < 0,05.

Results. The majority of women who used epidural anesthesia lived
in the city, performed a non-medical profession and gave birth to their
first child. Data analysis showed that the average length of pregnancy in
the study group was 39*° weeks of pregnancy and in the control group
39+2 weeks of pregnancy. Both in the test and control groups, there was
aloss of blood in the range of 250-1500 ml. More women using epidural
have lost more than 700 ml of blood. Episiotomy during labor were sig-
nificantly more frequent in the study group. A higher number of vaginal
mucosal cracks was noted in the study group. In the study group, the
use of prostaglandins was more frequently used.

Conclusions. 1. Epidural anesthesia was used more often by younger
primipara, and those who received prostaglandin induction. 2. The use
of epidural anesthesia was associated with a higher risk of episiotomy
and vaginal mucus rupture.

Key words: epidural anesthesia, vaginal birth, perinatal injuries.

zaistniatej sytuacji [1, 2].

Bdl towarzyszacy kobiecie w trakcie narodzin dziecka jest wyjat-
kowy, poniewaz §wiadczy o toczacym sie procesie porodu, a nie
zaburzeniu czy nieprawidtowosci. Spowodowany jest kurcze-
niem sie wtokien miesniowych zlokalizowanych w gérnej czesci
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trzonu macicy, w nastepstwie ktérych wtékna dolnego odcinka
ulegaja rozciggnieciu. Mechanizm ten powoduje rozwieranie
szyjki macicy oraz wypieranie dziecka. Jedng z przyczyn bélu
jest wystapienie przej$ciowego niedotlenienia mie$nia spowo-
dowanego obkurczeniem naczyn krwionosnych. Nieprzyjemne
doznania wystepuja rowniez w wyniku ucisku kurczacego sie
mies$nia na nerwy oraz ucisku gtéwki rodzacego sie dziecka
na korzenie splotu krzyzowo-ledZwiowego [1-3]. B4l bedacy
w petni fizjologicznym odczuciem, moze zaréwno motywowag,
jakizniecheca¢ matke do aktywnego uczestnictwa w porodzie.
Nadaje pewien rytm, informuje rodzaca, jaka pozycje powinna
przyja¢ w danej chwili, stymuluje produkcje hormonéw oraz
dziata na sfere emocjonalng i psychiczna [1, 3]. Jednak nad-
mierne odczuwanie bo6lu moze prowadzi¢ do hiperwentylacji
rodzacej, niewydolno$ci maciczno-tozyskowej i niedotlenienia
okotoporodowego dziecka. Trudno$¢ w radzeniu sobie z bélem
wywotuje u kobiety stres i utrudnia wspétprace z personelem,
co moze prowadzi¢ do przedtuzajacego sie porodu i wyczerpa-
nia zasobéw energetycznych [1, 3]. Zadaniem personelu me-
dycznego jest zapewnienie kobiecie godnych warunkéw i spo-
koju psychicznego oraz fizycznego podczas porodu.

W okresie ostatnich 9 lat wzrosta dostepnos¢ znieczulenia ze-
wnatrzoponowego (ZZ0) stosowanego podczas porodu drogami
natury [4]. Wedtug badan Furmaniuka, w 2009 r. jedynie 55%
badanych szpitali oferowato znieczulenie zewnatrzoponowe po-
rodu, z czego tylko 20% przez cata dobe i w ramach refundacji
[5]. W standardzie opieki okotoporodowej zawarte sg informacje
o metodach tagodzenia bélu porodowego. Do niefarmakologicz-
nych zalicza sie: aktywno$¢ fizyczna, techniki oddechowe, meto-
dy fizjoterapeutyczne, immersje wodng, akupunkture i akupre-
sure. Wéréd farmakologicznych zostaty wymienione: analgezja
wziewna, dozylne lub domie$niowe stosowanie opioidéw i anal-
gezje regionalng (zewnatrzoponowa, podpajeczynéwkowsy i ich
potaczenie) oraz miejscowa (blokada nerwu sromowego) [6].

Analgezje regionalng mozna rozpocza¢ w aktywnej I fazie po-
rodu przy rozwarciu szyjki macicy co najmniej 1 cm. Wskazane
jest kontynuowanie analgezji w Il fazie porodu. Przed rozpocze-
ciem analgezji nalezy wykona¢ badania laboratoryjne, fizykalne
i potoznicze [6].

Wsréd najczestszych powiktan stosowania ZZO wymienia sie
spadek cisnienia tetniczego krwi u rodzacej na skutek relak-
sacji mie$niéwki gtadkiej naczyn krwiono$nych. Powiktanie to
moze powodowac niedotlenienie ptodu, na skutek pogorszenia
transportu tlenu. Podczas znieczulenia trwajgcego powyzej 5
godzin mozliwy jest réwniez wzrost temperatury ciata, co pro-
wadzi do przyspieszenia czynnosci serca. Objaw ten wystepuje
zaréwno u matki, jak i ptodu.

Aktualne wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i In-
tensywnej Terapii jako wskazanie do zastosowania znieczulenia
regionalnego w porodzie podaja wskazania ogélne i potoznicze,
m.in choroby uktadu krazenia, nadci$nienie indukowane ciaza,
cukrzyce ciezarnych czy stan po transplantacji narzadu [7].

Do analgezji zewnatrzoponowej wykorzystuje sie leki miejscowo
znieczulajace (np. bupiwakaine lub lidokaine) oraz leki opioido-
we (np. fentanyl lub morfine) [8]. Zastosowanie odpowiednich
dawek lekéw znieczulajacych pozwala na ztagodzenie dolegliwo-
$ci bolowych przy zachowanej aktywno$ci fizycznej kobiety.

CEL PRACY

Celem badania byto poréwnanie charakterystyki kobiet korzystaja-
cych i nie korzystajacych z ZZO w celu fagodzenia bélu porodowego
oraz analiza wptywu zastosowania ZZ0 na czesto$¢ i charakter wy-
stepowania okotoporodowych urazéw narzadu rodnego.

MATERIAL I METODY

Badanie retrospektywne obejmowato analize dokumentacji
medycznej kobiet rodzacych w Szpitalu Specjalistycznym $w.
Zofii w Warszawie w latach 2015-2018. Kryterium wtaczenia
do badania byto urodzenie drogami natury zywego dziecka,
w ciazy donoszonej (= 37*° t.c.). Analizie poddano 802 losowo
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wybrane historie potoznicze, w tym 401 historii kobiet, ktore
skorzystaty z ZZO w celu tagodzenia b6lu porodowego oraz 401
historii kobiet, stanowiacych grupe kontrolng, ktére nie korzy-
staty z analgezji regionalnej porodu.

Analizowano dane socjodemograficzne i dane pochodzace
z wywiadu potozniczego (wiek, miejsce zamieszkania, zawdd,
rodno$¢, liczba strat prokreacyjnych, dtugos¢ trwania ciazy,
indukcja oksytocyng i indukcja prostaglandynami) oraz urazy
okotoporodowe (naciecie krocza, pekniecie I st., pekniecie II
st., pekniecie III st., pekniecie IV st., pekniecie szyjki macicy,
pekniecie $luzéwki pochwy, pekniecie warg sromowych, utrata
krwi). Zawo6d badanych kategoryzowano w trzech grupach jako
medyczny, niemedyczny lub nie podano.

Dane analizowano za pomoca testéw analizy regresji w progra-
mie statystycznym Statistica przy zatozeniu istotnosci staty-
stycznej p < 0,05.

WYNIKI

Grupa kobiet, ktdre zdecydowaty sie na ZZ0 jako metode tagodze-
nia bélu porodowego, byta w przedziale wieku 16-47 lat. Sredni
wiek badanych - 31 lat, odchylenie standardowe wynosito 4,4. Me-
diana wieku w grupie badanej to 31 lat. Grupa kontrolna obejmo-
wata kobiety w wieku 21-43 lat. Sredni wiek w tej grupie wyniést
32 lata, odchylenie standardowe - 4,3. Mediana wieku to 32. Wiek-
szo$¢ kobiet, ktora korzystata z ZZ0O mieszkata w mieScie, wykony-
wata zawéd niemedyczny (tab. 1). Nie zaobserwowano istotnych
statycznie réznic miedzy grupa badana a kontrolng pod wzgledem
analizy miejsca zamieszkania, zawodu, liczby przebytych strat po-
tozniczych oraz czesto$ci zastosowania indukcji oksytocyna.

Tabela 1. Charakterystyka badanych kobiet, n = 802

Grupa kobiet, Grupa kobiet,
rodzacych z ZZ0 rodzacych bez ZZ0
n=401 n=401
Miejsce zamieszkania
wies 20 (4,9%) 21 (5,2%)
miasto 381 (95,1%) 380 (94,8%)
Zawod
medyczny 35 (8,7%) 28 (7%)
niemedyczny 355 (88,5%) 361 (90%)
nie podano 11 (2,8%) 12 (3%)
Czas trwania cigzy
37 16 (4%) 34 (8,5%)
38 51 (12,7%) 63 (15,6%)
39 115 (28,7%) 125 (31,2%)
40 169 (42,1%) 135 (33,7%)
41 50 (12,5%) 44 (11%)
Liczba strat potozniczych
0 336 (83,9%) 326 (81,8%)
1 52 (13%) 62 (15,1%)
2 11 (2,7%) 10 (2,4%)
3 1(0,2%) 2 (0,5%)
4 1(0,2%) 1(0,2%)
Liczba przebytych
porodow
0 299 (74,5%) 161 (40,1%)
1 72 (18%) 177 (44,1%)
2 28 (7%) 42 (10,5%)
3iwiecej 2 (0,5%) 21 (5,3%)
Indukcja porodu
oksytocyna 73 (18,2%) 51 (12,7%)
Indukcja porodu
prostaglandynami 6 (1,5%) 0 (0%)

Kobiety z grupy badanej rodzity miedzy 37. a 41. tygodniem cig-
zy. Analiza danych wykazata, iz Srednia dtugos$¢ cigzy w grupie
badanej wyniosta 39*° t.c., a w grupie kontrolnej - 39*2 t.c.

W badanych grupach analizowano uszkodzenia narzadu rodne-
go oraz utrate krwi w trakcie porodu (tab. 2). W grupie badanej
odnotowano utrate krwi miedzy 250 a 1500 ml. Mediana ilo$ci
utraconej krwi w tej grupie to 350 ml. W grupie kontrolnej ilo¢
utraconej krwi réwniez mie$cita sie w przedziale 250-1500 ml.
Mediana réwniez wyniosta 350 ml. Wiecej pacjentek korzysta-
jacych z ZZ0 utracito powyzej 700 ml krwi, lecz réznica ta oka-
zata sie nieistotna statystycznie. Nie zauwazono réznicy istot-
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nej statystycznie pod wzgledem liczby peknie¢ krocza I, 11, III
i IV stopnia, peknie¢ szyjki macicy i peknie¢ warg sromowych.

Tabela 2. Charakterystyka doznanych uszkodzen narzadu rodnego
w badanych grupach, n =802

Grupa kobiet, Grupa kobiet,

rodzacych z ZZ0 rodzacych bez ZZ0

n=401 n=401
Naciecie krocza 180 (44,9%) 114 (28,4%)
Pekniecie krocza I stopnia 181 (45,1%) 187 (46,6%)
Pekniecie krocza Il stopnia | 7 (1,7%) 12 (3%)
Pekniecie krocza Il stopnia 1 (0,2%) 0 (0%)
Pekniecie krocza IV stopnia | 0 (0%) 0 (0%)
Pekniecie Sluzéwki pochwy | 85 (20,7%) 53 (12,9%)
Pekniecie szyjki macicy | 39 (9,5%) 18 (4,4%)
Pekniecie warg sromowych | 35 (8,5%) 26 (6,3%)

Do badania wykorzystano analize regresji. Do modelu regresji
weszto 5 czynnikéw: ,liczba porodéw”, ,naciecie krocza”, ,pek-
niecie $§luzéwki pochwy”, ,dtugo$¢ trwania cigzy” i ,indukcja
PG” wyjasniajace 12% wariancji. Model jest dobrze dopasowa-
ny do analizowanych danych, poniewaz analiza wariancji jest
istotna statystycznie na poziomie p < 0,001. Wiekszo$¢ bada-
nych z grupy, ktéra korzystata z ZZ0, rodzita pierwsze dziecko.
Naciecia krocza w trakcie porodu dokonano istotnie czesciej
w grupie badanej. Zaobserwowano rdéznice miedzy grupami
pod wzgledem czesto$ci wystapienia pekniecia §luzéwki po-
chwy. Wieksza liczbe peknie¢ $luzéwki pochwy odnotowano
w grupie badanej. Zauwazono, iz cigza kobiet, ktore zastosowa-
ty ZZ0, trwata dtuzej niz kobiet nie korzystajgcych z tej metody
znieczulenia. Zauwazono istotny statystycznie zwigzek miedzy
zastosowaniem indukcji prostaglandynami (PG) a czestoscia
zastosowania ZZO w porodzie. W grupie badanej zauwazono
czestsze zastosowanie indukcji PG. Pozostate dane poddane
analizie okazaty sie nieistotne statystycznie (tab. 3).

DYSKUSJA

Znieczulenie zewnatrzoponowe przez wielu autoréw uwazane
jest za najskuteczniejsza metode tagodzenia bélu porodowego
[9]. Satysfakcja z osiggnietego efektu przeciwbo6lowego jest su-
biektywna i zalezy od wielu réznych czynnikéw.

Mimo istnienia oficjalnych kryteriéw klasyfikacji urazéw na-
rzadu rodnego, podczas porodu zwykle sa one subiektywnie
oceniane przez lekarza lub potozng. Niektére wskazania do
zastosowania interwencji medycznych, np. naciecia krocza, sa
oceniane bez konkretnej skali, to subiektywna ocena osoby pro-
wadzacej pordd, wiec jest pewnym utrudnieniem podczas pro-
wadzenia badan [10].

Z naszych badan wynika, ze wsréd kobiet korzystajacych z ZZ0
wiekszo$¢ stanowig pierworédki. Mozna to ttumaczy¢ za pomo-
ca mechanizmdéw psychologicznych. Kobiety, ktdre nie rodzity
i nie potrafiag wyobrazi¢ sobie nasilenia bdlu wystepujacego
podczas porodu oraz wtasnej reakcji na ten bél, chetniej korzy-
stajg z ZZ0. Mozna przeczyta¢ na wielu forach internetowych
o niewyobrazalnie silnym bdélu, jaki kobieta odczuwa podczas
porodu. Ciezarne w okresie okotoporodowym zapominajac
o zmienno$ci osobniczej w odczuwaniu bélu, przygotowujg sie
psychicznie na niewyobrazalne cierpienie i czesto podejmuja
decyzje o wykorzystaniu znieczulenia jeszcze zanim rozpocz-

Tabela 3. Analiza regresji, n = 802
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nie sie akcja porodowa, z obawy przed nieznanym. Dodatko-
wym czynnikiem zachecajacym pierwiastki do korzystania ze
770 jest informacja podawana w literaturze, ze pierwszy poréd
ma prawo by¢ dtuzszy od kazdego nastepnego i moze trwac na-
wet 24 godziny [11].

Wykazano réwniez zwiekszona liczbe nacie¢ krocza w grupie
badanej (44,9%) w odniesieniu do grupy kontrolnej (28,3%).
Ponadto ponad potowa kobiet, ktére w porodzie miaty naciete
krocze, to kobiety korzystajace z ZZ0. Przedstawione wyniki
wskazujg, ze skorzystanie z ZZ0 w porodzie zwieksza ryzyko
konieczno$ci naciecia krocza. Do podobnych wnioskéw doszli
autorzy innych badan [10, 12]. W innych badaniach stwierdzo-
no ochronne dziatanie ZZ0 na kanat rodny i zmniejszona liczbe
uszkodzen narzadu rodnego po zastosowaniu analgezji regio-
nalnej [13-17].

Wykazalismy zwigzek zwiekszonej liczby nacie¢ krocza w gru-
pie badanej z rodnoscia. W grupie badanej przewazaja pierwo-
rodki, ktoérych krocza sg mniej podatne na adaptacje niz krocza
wielorédek, co zostato zauwazone takze przez autoréw innych
badan [10]. Jest to samoistny czynnik ryzyka naciecia krocza.

Analiza statystyczna wykazala, iz oba czynniki, zaréwno znie-
czulenie, jak i pierwszy pordd, zwiekszaja ryzyko naciecia kro-
cza i nie mozna wykluczy¢ ich silnego powiazania.

Powyzsza analiza regresji wykazata zwigzek miedzy zastosowa-
niem ZZO a dtugoscig trwania cigzy. Cigze kobiet decydujacych
sie na te metode znieczulenia porodu trwaty istotnie statystycz-
nie dtuzej niz u kobiet korzystajacych z innych metod znieczule-
nia porodu. Moze to by¢ spowodowane czynnikami psychologicz-
nymi. Dtuzszy czas trwania cigzy moze wiazac sie dla kobiety
z dtuzszym obcigzeniem fizycznym, a co jest z tym zwigzane -
wyczerpaniem organizmu. Kobiety zmeczone wydtuzonym ocze-
kiwaniem na swoje dziecko moga by¢ podatniejsze na silniejsze
odczuwanie bélu, co skutkuje decyzja o zastosowaniu metody
tagodzenia bdlu obarczonej wiekszym ryzykiem powiktan, ale
o udowodnionym skuteczniejszym dziataniu [9].

Badania wykazaty wptyw zastosowania indukcji porodu pro-
staglandynami na wybér znieczulenia zewnatrzoponowego
jako metody tagodzenia bélu porodowego. Znaczaco wiecej
kobiet po zastosowaniu indukcji prostaglandynami korzystato
z analgezji porodu pod postacia ZZ0. Moze sie to wiaza¢ z wy-
czerpaniem psychicznym rodzacych spowodowanym bdlem
juz na wczesnym etapie porodu. Autorzy podobnych badan
udowodnili wptyw zastosowania indukcji prostaglandynamina
zwiekszong czesto$¢ pekniec¢ krocza, mimo Ze istniejg badania
negujace istnienie takiego wptywu. Poniewaz w grupie badanej
wystepuje zwiekszona czesto$¢ zastosowania tej metody in-
dukcji porodu, moze istnie¢ powiazanie miedzy zastosowaniem
indukcji PG i ZZO a wystapieniem pekniecia §luzéwki pochwy,
co wykazato nasze badanie [10, 18].

W niektérych badaniach wykazano wptyw zastosowania ZZO
na wzrost czesto$ci wystapienia pekniecia krocza II1 i IV stop-
nia, co jednakze moze by¢ zwigzane z zabiegowym ukoncze-
niem porodu [10]. W naszych badaniach nie brali§my pod uwage
porodéw ukonczonych zabiegowo i nie stwierdziliSmy wptywu
770 na zwiekszenie czestosci peknie¢ krocza II1i IV stopnia.

Wielu autoréw badan wykazywato zwigzek miedzy zastosowa-
niem ZZ0 a wydtuzeniem 11i Il okresu porodu, co wigzato sie ze

Wspétczynniki Wystandaryzowana t p
Beta r r? df F p

Wspétczynniki stata regres;ji -1,563 0,118 0,347° 0,12 5 21,808 0,0

liczba porodéw -0,259 -7,426 796

naciecie krocza 0,105 3 801

pekniecie §luzéwki pochwy 0,085 2,505

dtugos¢ trwania cigzy 0,081 2,412

indukcja prostaglandynami 0,074 2,223
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zwiekszonym ryzykiem wystgpienia okotoporodowych urazéw
narzadu rodnego [9, 10, 19]. W naszym badaniu nie brano pod
uwage takich czynnikéw, jak dtugo$¢ trwania I i Il okresu po-
rodu, wiec niemozliwe jest okreslenie wykazanej przez innych
autorow zaleznosci.

WNIOSKI

1. Na ZZO jako metode tagodzenia bo6lu porodowego decyduja
sie czesciej kobiety mtodsze, rodzace pierwszy raz.
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STRESZCZENIE

Zesp6t napiecia przedmiesiagczkowego (premenstrual syndrome - PMS)
jest stanem manifestujacym sie problematycznymi objawami fizycz-
nymi, psychicznymi oraz behawioralnymi wystepujacymi cyklicznie
w fazie lutealnej cyklu menstruacyjnego oraz ustepujacymi catkowicie
lub znacznie wraz z koncem krwawienia miesigczkowego. Poznanych
zostato ponad 200 symptoméw PMS. Okoto 20-80% kobiet w wieku
reprodukcyjnym do$wiadcza zespotu napiecia przedmiesiaczkowego.
Ciezsza postacia PMS jest przedmiesiaczkowe zaburzenie dystroficz-
ne (premenstrual dysphoric disorder - PMDD), ktére manifestuje sie
bardziej nasilonymi objawami psychicznymi i dotyka 2-6% kobiet.
Etiologia PMS/PMDD jest wieloczynnikowa i nie zostata do konca po-
znana. Biologiczne, genetyczne, psychologiczne, srodowiskowe oraz
socjalne czynniki odgrywaja znaczaca role w wystepowaniu zespo-
tu. Do okre$lenia diagnozy zaleca sie analize objawéw wystepujacych
podczas dwéch cykli menstruacyjnych. The Daily Record of Severity of
Problems (DRSP) jest skalg uzywana w celu diagnostyki zespotu napie-
cia przedmiesigczkowego. Pomimo braku leku na PMS/PMDD, istnieje
wiele metod farmakologicznego i niefarmakologicznego radzenia sobie
z jego objawami. Leczenie ciezkiej postaci PMS oraz PMDD przebiega
krok po kroku rozpoczynajac od strategii niefarmakologicznych, lekéw
antydepresyjnych, hormonoterapii oraz konczac w skrajnych przypad-
kach na leczeniu operacyjnym.

Stowa kluczowe: zesp6t napiecia przedmiesigczkowego, przedmie-
sigczkowe zaburzenia dystroficzne, diagnoza, leczenie.

WSTEP

Zespdbt napiecia przedmiesigczkowego (premenstrual syndro-
me - PMS) definiuje sie jako kondycje manifestujgca sie niepo-
kojacymi fizycznymi, zachowawczymi oraz psychologicznymi
symptomami, nie prowadzacymi do organicznych oraz psy-
chicznych choréb, powtarzajacymi sie regularnie w fazie lu-
tealnej kazdego cyklu miesigczkowego oraz ustepujacymi lub
znaczaco tagodniejszymi wraz z konnicem menstruacji. Wedtug
definicji, musi wystepowac okres bezobjawowy po zakoncze-
niu krwawienia miesigczkowego oraz przed kolejng owulacja.
PMS dotyczy 20-80% kobiet w wieku reprodukcyjnym. Inten-
sywnos¢ oraz ostro$¢ napiecia przedmiesigczkowego wystepu-
je indywidualnie u kazdej kobiety oraz moze rézni¢ sie w kaz-
dym cyklu. Objawy zespotu odczuwalne sa najbardziej w wieku
25-35 lat, przy czym PMS rozpoczyna sie u kobiet w wieku doj-
rzewania i towarzyszy im do okresu menopauzy. Rozpoznano
ponad 200 symptoméw napiecia przedmiesigczkowego. Najbar-
dziej powszechnymi s3a: ospatos$¢, wzdecia, tkliwos¢ oraz bole-
sne obrzmienie piersi (mastodynia), tradzikowe zmiany skoérne,
wahania apetytu oraz trudno$ci ze snem. Najcze$ciej wyste-
pujacymi objawami psychicznymi s3: zto$¢, rozdraznienie,
smutek, nadmierna wrazliwos¢, ptaczliwos¢, chwiejnos¢ afektu
oraz wycofanie spoteczne [1-3].

W wieku reprodukcyjnym 2-6% kobiet do§wiadcza cigzkich po-
staci zespotu nazywanych przedmiesigczkowymi zaburzenia-
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SUMMARY

Premenstrual syndrome (PMS) is a condition that manifests with prob-
lematic physical, psychological and behavioral symptoms that occur
cyclically in the luteal phase of the menstrual cycle and that subside
or significantly buffer with the end of menstrual bleeding. Over 200
symptoms have been recognized as PMS symptoms. About 20-80% of
women of reproductive age experience symptoms of premenstrual syn-
drome. A more severe form of PMS is premenstrual dysphoric disorder
(PMDD), which is manifested by more serious psychological symptoms
and affects 2-6% of women. The etiology of PMS/PMDD is multifactori-
al and has not been fully known. Biological, genetic, psychological, envi-
ronmental and social factors play a significant role in the occurrence of
syndrome symptoms. To make the diagnosis, it is recommended to ana-
lyze the symptoms occurring during two menstrual cycles. The Daily
Record of Severity of Problems (DRSP) is a scale used to diagnose pre-
menstrual syndrome. Although there seems to be no definitive PMS/
/PMDD cure, there are many pharmacological and non-pharmacolog-
ical methods to deal with its symptoms. Treatment of severe PMS and
PMDD begins step by step starting from non-pharmacological strate-
gies, antidepressants, hormonotherapy and ending in extreme cases on
surgical treatment.

Key words: premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disor-
der, diagnosis, treatment.

mi dystroficznymi (premenstrual dysphoric disorder - PMDD),
manifestujacych sie bardziej nasilonymi objawami psychicz-
nymi, ktére istotnie obnizajg jakos$¢ zycia kobiet, szczegdlnie
w sferze spotecznej. Zgodnie z definicja Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders zesp6t ten mozna rozpoznac
wtedy, gdy w fazie lutealnej wystapi przynajmniej 5 zaburzen
natury psychicznej, takich jak: drazliwos¢, reaktywnos¢, ztos¢,
gniew, gwaltownos¢, wycofanie spoteczne, zmiennosé, znieche-
cenie oraz rozzalenie [4].

Biologiczne, genetyczne, psychologiczne, $rodowiskowe oraz
socjalne czynniki odgrywaja znaczaca role w PMS. Ryzyko
wystapienia zaburzen przedmiesigczkowych u kobiet, kto-
rych matki cierpiaty na PMS, wynosi 70%, z kolei u tych, kto-
rych matki nie zgtaszaty podobnych objawéw - 37%. Ponadto,
u blizniakéw jednojajowych prawdopodobienstwo wystapienia
PMS u obu dziewczynek wynosi 93%, w poréwnaniu do blizniat
dwujajowych, u ktérych wskaznik ten wynosi 44%. Zdaniem
wielu autoréw u kobiet posiadajacych w przesztosci zaburzenia
na podiozu psychicznym istnieje wieksze ryzyko bardziej
nasilonych objawéw PMS/PMDD, jednocze$nie PMS/PMDD
moze nasila¢ symptomy istniejacych zaburzen psychicznych.
Niektére raporty wskazuja, ze mtodsze kobiety, zwtaszcza
czarnoskére oraz posiadajace dtuzsze niz przecietne krwawie-
nie menstruacyjne, czesciej zgtaszaja wystepowanie sympto-
moéw zespotu napiecia przedmiesiaczkowego [5].
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KLASYFIKACJA

The International Society for Premenstrual Disorders (ISPMD)
definiuje precyzyjne kryteria diagnostyki zaburzen przedmie-
siaczkowych (premenstrual disorders - PMD). Dzieli je na typo-
we i nietypowe, przy czym wszystkie PMD musza cechowac sie
objawami zaburzenia codziennego funkcjonowania szczego6l-
nie w obszarach takich, jak: aktywno$¢ zawodowa, relacje in-
terpersonalne oraz funkcjonowanie spoteczne. Typowy PMD
zwiazany jest z regularnym cyklem miesigczkowym oraz dzieli
sie na trzy podgrupy: PMD z przewaga objawéw psychicznych,
PMD z przewaga objawéw fizycznych oraz PMD mieszany [5-7].

Nietypowy PMD obejmuje cztery podstawowe réznigce sie od
siebie typy PMD: przedmiesigczkowe zaostrzenie objawodw,
PMD przy bezowulacyjnej aktywnosci jajnikéw, PMD przy
braku menstruacji oraz PMD indukowany aktywno$cia proge-
steronu [6, 7]. Dla doktadnej diagnozy PMS/PMDD symptomy
powinny pojawia¢ sie regularnie w fazie lutealnej u kobiety
posiadajacej cykle owulacyjne oraz powinny ustepowaé wraz
z konncem menstruac;ji [6].

PATOFIZJOLOGIA

Patofizjologia PMS/PMDD pozostaje ciggle niewyja$niona.
Przyczyny moga mie¢ charakter wieloczynnikowy. Z uwagi na
fakt, ze PMS/PMDD wystepuje gtéwnie u kobiet w wieku repro-
dukcyjnym posiadajacym cykle owulacyjne, jego przyczyn po-
szukuje sie w cyklicznej aktywnos$ci hormonalnej jajnikéw oraz
wptywie estradiolu i progesteronu na uktady neuroprzekazni-
kéw: serotoniny i kwasu gamma-aminomastowego (GABA).

Wiele teorii uznaje, ze zesp6t napiecia przedmiesiaczkowego
i przedmiesigczkowe zaburzenie dystroficzne sa nastepstwem
spadku wydzielania progesteronu w drugiej fazie cyklu ptciowe-
go, co prowadzi do zmniejszenia stosunku progesteron/estroge-
ny. Objawy PMS/PMDD zwigzane sa z wptywem estrogenéw oraz
progesteronu na uktady neuroprzekaznikéw CUN (centralnego
uktadu nerwowego): serotoniny i kwasu gamma-aminomasto-
wego (GABA). U kobiet, u ktérych wystepuja objawy napiecia
przedmiesigczkowego, stwierdza sie w fazie lutealnej obnizony
poziom stezenia serotoniny w krwi obwodowej oraz zmniejszo-
ny wychwyt serotoniny przez ptytki krwi. GABA jest gtéwnym
neuroprzekaznikiem hamujacym w centralnym uktadzie nerwo-
wym. Zauwazono, Ze u kobiet z PMDD poziom GABA w surowicy
krwi w fazie lutealnej jest nizszy w poréwnaniu do kobiet nie po-
siadajacych objawéw napiecia przedmiesigczkowego [8].

Podwyzszone stezenie aldosteronu i aktywno$¢ reniny w suro-
wicy krwi identyfikuje sie z zatrzymaniem wody w organizmie
oraz obecnymi w trakcie PMS wzdeciami. Jednak nie wszystkie
kobiety miesigczkujace z cyklami owulacyjnymi posiadaja obja-
wy PMS. Potwierdzono, Ze nie ma znacznych réznic w produkec;ji
hormonéw ptciowych w czasie cyklu jajnikowego u kobiet z ob-
jawami PMS oraz bez tych objawéw. Sugeruje sie, Ze na PMS/
/PMDD cierpig kobiety predysponowane genetycznie oraz bar-
dziej wrazliwe na wahania stezen hormonéw w trakcie cyklu
menstruacyjnego.

DIAGNOZA

Objawy PMS moga przypominaé inne zaburzenia zdrowotne za-
réwno fizyczne, jakipsychiczne, takie jak: anemia, nadczynnos¢
tarczycy, depresja, choroba afektywna dwubiegunowa, choroby
nadnerczy, zaburzenia odzywiania, toczen rumieniowaty ukta-
dowy, zaburzenia osobowos$ci oraz wiele innych. Z uwagi na
fakt, iz nie ma obecnie zadnych badan laboratoryjnych wyka-
zujacych obecnos¢ zespotu napiecia przedmiesiagczkowego, po-
stawienie prawidtowej diagnozy moze by¢ problematyczne [8].

Do okreslenia diagnozy zaleca sie analize objawdw wystepuja-
cych podczas dwoéch cykli menstruacyjnych. The Daily Record
of Severity of Problems (DRSP) jest skalg uzywana w celu dia-
gnostyki zespotu napiecia przedmiesigczkowego [9]. Popraw-
nie prowadzona dokumentacja powinna przedstawia¢ objawy
wystepujace w trakcie fazy lutealnej cyklu menstruacyjnego
oraz podczas krwawienia miesigczkowego. Jesli istnieje roz-
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bieznos$¢ w wystepujacych, w trakcie obu cykli objawach, zaleca
sie ocene symptomoéw takze w trzecim cyklu. ISPMD uzgodnito
kryteria diagnostyki PMS/PMDD, w ktorych zwraca szczegdlng
uwage na znaczenie doktadnej historii objawéw wystepujacych
w przeciggu dwoéch miesiecy [5]. DSPR kobiety cierpigcej na
PMS/PMDD zawiera objawy oznaczone w fazie lutealnej cyklu
menstruacyjnego oraz nie posiada oznaczonych objawéw w fa-
zie folikularnej. Po rozpoczeciu oraz w poczatkowej fazie lecze-
nia zalecana jest kontynuacja prowadzenia kwestionariusza
DRSP w celu oznaczenia skuteczno$ci terapii.

Konsultacja psychiatryczna moze by¢ pomocna w wyeliminowa-
niu innych mozliwych zaburzen psychicznych identyfikowanych
jako PMS/PMDD lub wspétistniejacych. Ponadto, wizyta u lekarza
Podstawowej Opieki Zdrowotnej, ginekologa lub internisty moze
pomoéc w ocenie obecnosci oraz stopnia nasilenia wystepujacych
objawéw fizycznych, takich jak: tkliwos¢ i bol piersi, bél glowy,
wzdecia, bole kostno-stawowe czy miesniowe. W przypadku
watpliwo$ci w postawieniu odpowiedniej diagnozy polecane jest
wykonanie badan laboratoryjnych w kierunku innych choréb mo-
gacych cechowac sie objawami podobnymi do zespotu napiecia
przedmiesigczkowego. Do badan tych zalicza sie oznaczenie pozio-
mu hormondéw: tarczycy, ptciowych, szczegdlnie hormonu foliku-
lotropowego, oraz petng morfologie krwi zylnej [10-12].

LECZENIE

Przebieg leczenia ciezkiej postaci zespotu napiecia przedmie-
sigczkowego oraz przedmiesiagczkowego zaburzenia dystroficz-
nego musi przebiega¢ krok po kroku - rozpoczynajac od nie-
farmakologicznych strategii, lekdw antydepresyjnych, leczenia
hormonalnego, a koniczac w skrajnych przypadkach na leczeniu
operacyjnym. Powinno by¢ ono oparte na diagnozie postawio-
nej przy uzyciu kwestionariusza DSPR oraz po wykluczeniu
wspotistniejacych innych choréb. Sposéb leczenia nalezy dosto-
sowa¢ indywidualnie w stosunku do pacjentki oraz objawéw,
jakie posiada. Poczatkowo nalezy zaproponowac formy jak
najmniej inwazyjne, a dopiero w przypadku braku rezultatéw
przejs¢ do kolejnych krokdw. Wiekszo$¢ pacjentek cierpigcych
na PMS/PMDD powinna by¢ leczona przez zesp6t interdyscypli-
narny, ktory sktada sie z ginekologa, psychiatry lub psychologa,
dietetyka oraz terapeuty. Mimo Ze taka opieka w rzadkich przy-
padkach jest zapewniana przez National Health Service (NHS),
to kobiety z rozpoznanym PMS, ktére nie uzyskaty poprawy
w wyniku standardowych metod podstawowego leczenia po-
winny zostac¢ skierowane do ginekologa. Pacjentki posiadajace
dostep do wielospecjalistycznego leczenia moga jednocze$nie
stosowac wiekszg liczbe metod [13].

LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE
Zmiana stylu Zycia

Mimo iz wiele pozycji pi$miennictwa zawiera informacje na te-
mat zmiany stylu zycia jako dziatania skutecznego w leczeniu
PMS/PMDD, nie ma zadnych badan potwierdzajacych te teorie.
Zazwyczaj jako szkodliwe w leczeniu PMS/PMDD wymienione
sa: kofeina, sol, cukier rafinowany oraz alkohol. Zaleca sie na-
tomiast zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Zmiana diety oraz
zwiekszenie aktywnosci fizycznej powinno by¢ zalecane pa-
cjentce dla utrzymania odpowiedniego stanu zdrowia, jednak
nie nalezy traktowac tego jako formy terapii potwierdzonej ba-
daniami w procesie leczenia [14].

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna (cognitive behavioural the-
rapy - CBT) jest powszechng i skuteczng metoda terapii zabu-
rzen o podtozu depresyjnym lub lekowym, w zwigzku z tym
swoje zastosowanie znajduje takze w leczeniu zespotu napiecia
przedmiesigczkowego oraz przedmiesiaczkowego zespotu dys-
troficznego. Udowodniono, ze CBT jest skuteczna w tagodnych
stanach PMS w zakresie relaksacji, umiejetnosci radzenia sobie
ze stresem oraz w treningu asertywnos$ci. Skutecznie prowa-
dzona terapia poznawczo-behawioralna moze zastapic leczenie
farmakologiczne. Wedtug przeprowadzonych badan efekty CBT
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pojawiajg sie wolniej, ale sg trwalsze w poréwnaniu do leczenia
inhibitorami wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRIs) [15].

Terapia uzupelniajaca (complementary therapies - CAMs)

W literaturze podaje sie wiele ziolowych oraz mineralnych
suplementéw efektywnie redukujacych objawy zespotu na-
piecia przedmiesigczkowego. Skuteczno$¢ w leczeniu posiada
suplementacja wapniem (1000 mg), magnezem (200 mg) [16],
witaming E (400 j.m.), witaming B, (pirydoksyna) [17], niepo-
kalankiem zlocistym, dziurawcem zwyczajnym [18], olejem
z wiesiotka [19], Black Cohosh oraz mniszkiem lekarskim [20].

Badania dowodzg, iz aby terapia byta skuteczna, suplementa-
cja powinna by¢ stosowana przez minimum dwa kolejne cykle
menstruacyjne. Ponadto nalezy zachowaé szczegdlng ostroz-
nos¢ podczas stosowania suplementdw, poniewaz ich wysokie
stezenia moga wykazywac dziatanie toksyczne, a szczegdlnie
hepatotoksyczne u niektorych osoéb. Z tego wzgledu przed wia-
czeniem kazdej kuracji zaleca sie konsultacje z lekarzem w celu
ustalenia odpowiedniej dawki suplementu oraz wykluczenia
wszelkich przeciwwskazan do jego stosowania [21].

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
Leki przeciwdepresyjne o dziataniu serotoninergicznym

Stosowanie wybioérczych inhibitoréw wychwytu zwrotnego sero-
toniny (selective serotonin reuptake inhibitors — SSRI) jestleczeniem
pierwszego rzutu w przypadku wystepowania ciezkich postaci
PMS lub PMDD. SSRI wykazuja redukcje emocjonalnych, behawio-
ralnych oraz fizycznych objawéw zespotu napiecia przedmiesigcz-
kowego i przedmiesigczkowego zaburzenia dystroficznego. Krotki
poczatek dziatania lekéw z grupy SSRI u kobiet z PMS oznacza, ze
mozna przyjmowac je przez 14 dni przed rozpoczeciem sie krwa-
wienia miesigczkowego, a takze w sposéb ciagly. Wiele badan
sugeruje, ze okresowe stosowanie SSRI wykazuje poréwnywalna
skuteczno$¢ w zmniejszaniu drazliwosci oraz innych zaburzen na-
stroju w stosunku do SSRI przyjmowanych ciaggle, natomiast jest
mniej skuteczne w zmniejszaniu objawéw somatycznych. Pacjent-
ki powinny zosta¢ poinformowane o efektach ubocznych stosowa-
nia wybidrczych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny,
jak: zmeczenie, mdtosci, problemy ze snem oraz zaburzenia sek-
sualnosci. Przy przerywanym stosowaniu SSRI ich skutki uboczne
sa stabsze. Kobiety, ktére nie odczuty efektéw dziatania dwoch lub
wiecej lekéw z grupy SSRI, prawdopodobnie powinny poddac sie
terapii hormonalnej [13, 15, 22-24].

Estrogen

Terapia estrogenowa jest metoda leczenia objawéw PMS/PMDD
jako terapia hamujaca owulacje. Estrogen zazwyczaj jest podawany
jako plaster przezskérny lub implant podskérny i wykazuje dzia-
tanie skuteczne w leczeniu PMS/PMDD. Przyjmowanie estrogenu
wymaga ostony w formie progestagenu w celu zapobiegania roz-
rostowi btony $luzowej macicy. Jedynym przypadkiem, w ktérym
nie wymagana jest jego dodatkowa podaz, jest pacjentka po wcze-
$niejszej histerektomii. Przyjmowanie samego progesteronu moze
wywotywac objawy podobne do symptomdéw PMS, dlatego podaje
sie jego jak najmniejsza dawke w mozliwie najkrétszym czasie. Dzia-
tania niepozadane syntetycznych progestagenéw mozna zniwelo-
wac przez zastosowanie mikronizowanego progesteronu, ktéry jest
identyczny jak ten wytwarzany przez ciatko zétte [3].

Doustne $rodki antykoncepcyjne

Doustne $rodki antykoncepcyjne nowej generacji zawierajace
drospirenon w dawce 3 mg i etynyloestradiol 20 mikrograméw
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wykazaty znaczgca poprawe w zakresie objawéw PMS/PMDD
w poréwnaniu z placebo. Jednak nalezy pamieta¢ o ryzyku za-
krzepowo-zatorowym dla tej grupy lekéw, z tego faktu nie jest
on odpowiedni dla wszystkich kobiet. Nie odnaleziono, zadnych
efektow dziatania w leczeniu samym progesteronem [25].

Analogi hormonu uwalniajacego gonadotropine (GnRH)

Dtugo dziatajace analogi GnRH inaktywuja aktywno$¢ jajni-
kéw, tym samym obnizajac poziom estradiolu i progesteronu,
ostatecznie hamujac cykl menstruacyjny. W kilku randomi-
zowanych kontrolowanych badaniach wykazano, iz leczenie
analogiem GnRH spowodowato znaczne ztagodzenie objawéw
behawioralnych i fizycznych PMS/PMDD, a odsetek odpowie-
dzi na leczenie analogiem GNRH wynosit od 60 do 75% [22,
26]. Mimo ze analogi GnRH wydajg sie by¢ dobrym dtugoter-
minowym rozwigzaniem dla kobiet cierpigcych na ciezkie po-
staci PMS/PMDD, powodujg one stan hipoestrogenny i hamuja
owulacje, powodujac tym samym wiele skutkéw ubocznych ich
przyjmowania. Niedobér estrogenu zwieksza ryzyko sercowo-
-naczyniowe, moze prowadzi¢ do atrofii pochwy oraz osteopo-
rozy [6, 22]. Z tego powodu, aby zmniejszy¢ skutki uboczne nie-
doboru estrogenu, kobiety w trakcie leczenia analogiem GnRH
powinny stosowa¢ hormonalng terapie zastepczg, ktéra jednak
ponownie moze stymulowa¢ objawy podobne do symptoméw
zespotu napiecia przedmiesigczkowego. Ze wzgledu na dtugo-
terminowe ryzyko stosowania analogéw GnRH zaleca sie ich
stosowanie jedynie pacjentkom z najciezszymi objawami PMS/
PMDD, gdy zadne inne metody leczenia nie przyniosty efektéw.

LECZENIE CHIRURGICZNE
Histerektomia z obustronnym usunieciem przydatkow

Mozliwos$ci chirurgiczne sa ostateczng forma supresji jajecz-
kowania i jedynym lekiem na PMS/PMDD catkowicie usuwa-
jacym cykl jajnikowy. Procedura ta jest rzadko przeprowa-
dzana, poniewaz zwykle mozna zastosowa¢ mniej inwazyjna
alternatywe. Terapia powinna by¢ zarezerwowana dla skrajnie
ciezkich przypadkéw zespotu napiecia przedmiesigczkowego
i przedmiesiagczkowego zaburzenia dystroficznego, w ktérych
nie powiodty sie inne terapie. Odpowiednio ukierunkowane in-
terwencje moga przynies$¢ korzysci zyciowe, jednak nalezy pa-
mieta¢ o wprowadzeniu odpowiedniej terapii hormonalnej po
wykonaniu operacji, aby zapobiec jej skutkom ubocznym [24].

PODSUMOWANIE

Z przegladu pisSmiennictwa wynika, ze zesp6t napiecia przedmie-
sigczkowego oraz przedmiesigczkowe zaburzenia dystroficzne sta-
nowig realny problem z pogranicza psychiatrii i ginekologii, ktéry
nie powinien by¢ bagatelizowany zaréwno przez cierpigce na niego
kobiety, jakiich otoczenie, a w szczegdlnosci srodowisko medyczne.
Kobiety posiadajace objawy PMS/PMDD, ktdére w sposdb istotny za-
burzaja ich codzienne funkcjonowanie, powinny mie¢ §wiadomos¢,
Ze jest to stan, ktéry mozna zniwelowac¢ odpowiednig terapia.

Rola pielegniarki i potoznej w kontakcie z kobietg cierpiaca na
zespo6t napiecia przedmiesiaczkowego jest jej edukacja w za-
kresie postepowania z zaburzeniem, szczegélnie jesli chodzi
o prowadzenie dzienniczka objawéw (DRSP). W ramach przy-
stugujacych im kompetencji powinny wyttumaczy¢ pacjentce
istote problemu, zaproponowa¢ wizyty u specjalistow, zachecié¢
do podjecia leczenia, ale przede wszystkim obdarzy¢ ja wspar-
ciem i zrozumieniem w zaistniatej sytuacji.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat no-
sicielstwa i zakazen GBS w zakresie diagnostyki i profilaktyki zakazen
paciorkowcem grupy B (GBS). Szacuje sie, ze okoto 20% kobiet ciezar-
nych w Polsce jest skolonizowanych GBS. W Wielkiej Brytanii badania
wykazaty kolonizacje u okoto 29% ciezarnych, w USA - okoto 25-27%,
a w krajach azjatyckich - tylko okoto 7%. Ryzyko transmisji wynosi
okoto 21-30%, a szansa na wczesne zakazenie u noworodka, ktérego
matka nie zostata objeta srédporodowq profilaktyka antybiotykowa,
jest wysoka. Aktualnie stosuje sie dwa sposoby postepowania profi-
laktycznego: przesiewowe badania w kierunku nosicielstwa z naste-
powym objeciem dozylng antybiotykowa profilaktyka srédporodowa
wszystkich kobiet z dodatnim wynikiem posiewu oraz zastosowanie
dozylnej profilaktyki antybiotykowej u wszystkich kobiet z grupy ry-
zyka bez wcze$niejszego badania przesiewowego. W porodzie domo-
wym stosuje sie doustng $réodporodowa profilaktyke antybiotykowa
u kobiet z dodatnim wynikiem posiewu w kierunku GBS. Postepowanie
niefarmakologiczne nie znajduje uzasadnienia naukowego na ten mo-
ment. Ze wzgledu na nieobojetne dziatanie antybiotykéw rozwaza sie
wprowadzenie szczepien przeciw GBS.

Stowa kluczowe: paciorkowce grupy B, srédporodowa profilaktyka
antybiotykowa, wczesne zakazenie GBS.

EPIDEMIOLOGIA GBS

Streptococcus grupy B (paciorkowiec hemolizujacy grupy B
- Streptococcus agalactiae - GBS) moze powodowac¢ zachorowa-
nia u oséb w kazdym wieku. Jest gtéwna przyczyna posocznicy,
zapalenia ptuc i zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych u nowo-
rodkéw [1]. Paciorkowiec hemolizujacy grupy B bytuje w prze-
wodzie pokarmowym migrujac do odbytnicy, pochwy i uktadu
moczowego. Nosicielstwo moze by¢ permanentne lub okresowe,
a kolonizacja nie jest jednoznaczna z zakazeniem [2]. Najczestsze
infekcje zwigzane z zakazeniem GBS dotycza noworodkéw [2].
Warto tez zaznaczy¢, iz u kobiet, ktére urodzity przedwczes$nie,
pozytywny wynik posiewu w kierunku Streptococcus agalactiae
wystepowat 1,7 razy czesciej niz u tych, ktére urodzity o czasie [3].

Szacuje sie, ze okoto 20% kobiet ciezarnych w Polsce jest sko-
lonizowanych GBS. W Polsce $rednia czesto$¢ wystepowania
wczesnej postaci zakazenia (EOD - early onset disease) utrzy-
muje sie na poziomie 0,34-0,5 na 1000 zywych urodzen [4-7].
Ryzyko transmisji przytaczane w literaturze wynosi okoto
21-30% [8, 9], a szansa na wczesne zakazZenie u noworodka,
ktérego matka nie zostata objeta srodporodowa profilaktyka,
wynosi 10,8 na 1000 zywych urodzen [10]. Wczesne infekcje no-
worodkéw zwigzane sg z zakazeniem wertykalnym, do ktérego
dochodzi najczesciej po peknieciu pecherza ptodowego. Wiek-
szo$¢ noworodkow, u ktorych stwierdzono kolonizacje Strepto-
coccus agalactiae, pozostaje zdrowych [2].

Przewazajaca liczba noworodkéw, u ktéorych rozwija sie wcze-
sna infekcja GBS, zostaje zdiagnozowana w ciggu godziny po
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SUMMARY

The aim of the study is to present the current state of knowledge on
carrier and GBS infections in the field of diagnosis and prophylaxis of
group B streptococcal infections (GBS). It is estimated that about 20%
of pregnant women in Poland are GBS colonized. In the United King-
dom studies showed colonization in approx. 29% of pregnant women,
in the US about 25-27% and in Asian countries only about 7%. The risk
of transmission is around 21-30% and the chance of early infection in
a newborn whose mother has not been included in intrapartum antibi-
otic prophylaxis (IAP) is high. Currently, two methods of prophylactic
treatment are used: screening for carriage with subsequent intrave-
nous antibiotic prophylaxis for all women with positive seeding and
intravenous antibiotic prophylaxis in all women at risk without prior
screening. In home birth oral intrapartum antibiotic prophylaxis is
used for women with a positive GBS test. Non-pharmacological proce-
dures are not justified at this moment. Due to the non-neutral effect of
antibiotics, the introduction of vaccination against GBS is considered.
Key words: group B Streptococcus, intrapartum antibiotic prophylaxis
(IAP), early onset GBS disease (EOD).

urodzeniu [2]. Objawy wczesnego zakazenie GBS pojawiaja sie
zwykle w ciggu pierwszych 12 godzin, a u prawie wszystkich
dzieci najpdzniej w ciagu 24-48 godzin [11].

Wsrod donoszonych noworodkoéw z rozpoznang wczesng infek-
cja GBS $miertelno$¢ wynosi 2-3%. U wczes$niakéw urodzonych
przed 33. tygodniem cigzy jest ona oceniana na 20-30% [2].
Pomimo stosunkowo niskiej §miertelnosci, noworodki leczone
z powodu wczesnej infekcji GBS pozostaja dtugo hospitalizowa-
ne, a w pdzniejszym wieku czesto wymagajg leczenia i rehabili-
tacji z powodu powiktan [12].

DIAGNOSTYKA KOLONIZAC]JI GBS U MATEK

Istniejg kontrowersje dotyczace zaréwno zasadnosci, jak i me-
tod diagnostykizakazen GBS u matek [13, 14]. Zwolennicy badan
przesiewowych proponujg przeprowadzanie badania w kierun-
ku nosicielstwa u wszystkich ciezarnych [2]. W przewazajacej
liczbie osrodkéw na $wiecie zaleca sie wykonanie tradycyjnego
posiewu w kierunku GBS z pochwy i odbytu u kazdej ciezarnej
miedzy 35. a 37. tygodniem cigzy. Jest to badanie stosunkowo
proste i tanie, polegajace na hodowli laboratoryjnej trwajacej
minimum 24-72 godzin [2].

Jednoczes$nie rosnaca liczba badan pokazuje, ze diagnostyka
GBS obejmujaca przede wszystkim szybka diagnostyke $réd-
porodow3q oparta na metodzie reakcji polimerazy tancuchowej
(PCR) wydaje sie rzetelnym Zr6dtem informacji dotyczacej nosi-
cielstwa [15, 16]. Za zasadno$cia stosowania tej metody diagno-
stycznej przemawia fakt, ze czutos$¢ testu PCR wynosita 86,2%,
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a wspotczynnik zgodnosci z kulturg konwencjonalng wynosit
96,7%. Wykazano, ze doktadnos$¢ testu PCR w czasie rzeczywi-
stym do badania przesiewowego GBS jest podobna do metody
konwencjonalnej hodowli przedporodowej [15].

W badaniu Picchiassi i wsp. poréwnano wyniki tradycyjne-
go posiewu z pochwy i odbytu w kierunku GBS wykonanego
w trakcie cigzy oraz $rédporodowego testu metoda PCR [17].
W badanej grupie 313 kobiet wyniki hodowli przedporodowej
nie zawsze odzwierciedlaty stan okotoporodowej kolonizacji
GBS. W 15,1% przypadkéw nie byto to zgodne z wynikiem te-
stu $rédporodowego. Warto jednak zaznaczy¢, ze w przypadku
kobiet, ktére w tym samym czasie przeszty test przedporodo-
wy i test Srodporodowy, odsetek zgodnos$ci wynosit juz 96,6%
co przemawia za argumentem wykonywania badan w kierun-
ku GBS w momencie rozpoczecia porodu, a nie w trakcie cigzy.
Podobnie jak na podstawie ponizej analizowanej pracy Full-
ston i wsp., mozna wnioskowa¢, ze sSrédporodowe wykonywa-
nie testow metodg PCR pozwala w znaczny sposéb ograniczy¢
podaz antybiotykdw [18]. W pracy Picchiassi i wsp. wykazano
na podstawie wynikow testu Srédporodowego, ze 74,9% catko-
witej liczby $rédporodowej profilaktyki antybiotykowej (IAP)
podano bezuzytecznie. Jednocze$nie, bazujac wytacznie na
wynikach posiewu wykonanego w trakcie ciazy, 1,9% kobiet
nie otrzymato IAP, chociaz w teécie srodporodowym uzyskano
wynik dodatni [17].

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Delaba-
ere i wsp. wykazano, iz czuto$¢ testu immunologicznego DIMA
(Rapid Test Device DIMA® Strep B) pozwalajgcego na jakoscio-
we wykrywanie antygenu paciorkowcéw grupy B w wymazach
wynosi 57,1%, a swoisto$¢ - 83,2%, podczas gdy dla tradycyj-
nych posiewéw wykonywanych w cigzy wartosci te wynosza
odpowiednio: 42,9197% [19]. Przebadano 195 rodzacych w ter-
minie porodu, u ktérych poréwnano doktadnos¢ diagnostyczna
testu DIMA wykonanego w trakcie porodu z hodowla $rédpo-
rodowa GBS i badaniami prenatalnymi w 35.-38. tygodniu cia-
zy. Wykazano, ze test DIMA jest szybkim i niedrogim badaniem
pozwalajacym stwierdzi¢ kolonizacje Streptococcus agalactiae
po przyjeciu rodzacej do oddziatu. Jego czuto$¢ jest wyzsza niz
posiewy wykonywane w trakcie cigzy, lecz swoistos¢ jest niz-
sza. Jednoczes$nie jego wydajno$¢ okazata sie gorsza niz w przy-
padku szybkich testéw reakcji polimerazy tancuchowej [19].

Badania Fullston i wsp. potwierdzity, Ze wykonywanie testu
GBS PCR moze znacznie ograniczy¢ konieczno$¢ stosowania
Srédporodowej profilaktyki antybiotykowej. Przebadano 200
kobiet w terminie porodu, u ktérych wystapito przedwczesne
pekniecie pecherza ptodowego. 70% pacjentek, ktére kwalifi-
kowatyby sie do IAP na podstawie czynnikéw ryzyka, unikneto
podazy antybiotyku po negatywnym te$cie metoda PCR. Wpro-
wadzenie ograniczonego szybkiego badania przesiewowego
GBS w odniesieniu do kobiet z peknieciem bton ptodowych
przed porodem spowodowato klinicznie istotne zmniejszenie
stosowania profilaktycznego antybiotyku. Warto podkreslic,
iZ w trakcie badania nie rozpoznano ani jednego przypadku
EOGBS [18].

Drugie podejscie oparte jest na okreslaniu grup ryzyka bez
przesiewowego badania nosicielstwa. W Wielkiej Brytanii nie
zaleca sie rutynowo badania wszystkich ciezarnym w kierun-
ku nosicielstwa, uznajac, ze wysoki stopien kolonizacji u kobiet
(20-40%) oraz niski stopien przewidywania infekcji u dziecka,
mogtby narazac cze$¢ kobiet, u ktérych antybiotyk nie byt ko-
nieczny na skutki uboczne dziatania antybiotykoterapii [20].

CZYNNIKI RYZYKA KOLONIZAC]JI GBS KOBIET CIEZARNYCH
INIECIEZARNYCH

Czynniki ryzyka u nieciezarnych kobiet byty przede wszystkim
zwigzane z praktykami seksualnymi (liczni partnerzy seksu-
alni, seks oralny, czeste lub niedawne kontakty seksualne),
miodym wiekiem kobiet (ponizej 20. roku zycia), stosowaniem
tamponéw, rzadkim myciem rak oraz kolonizacja pochwy droz-
dzakami [21, 22].

Profilaktyka zakazen noworodkéw paciorkowcami grupy B...

W badaniu kobiet ciezarnych prowadzonym praz zespét Perez-
-Moreno stwierdzono, iz jakakolwiek obecno$¢ Streptococcus
agalactiae w moczu znacznie zwieksza prawdopodobienstwo
kolonizacji nim w 35.-37. tygodniu ciazy [23].

W badaniu Colicchia i wsp. wykazano silng zaleznos$¢ koloni-
zacji GBS z wielorédztwem, wystapieniem porodu przedwcze-
snego i mtodym wiekiem matki, natomiast nie odnotowano
zwiazku z wystepowaniem zapalenia bton ptodowych. Naj-
istotniejsza wydaje sie by¢ obserwacja powtarzalnosci do-
datniego wyniku GBS u tej samej kobiety w kolejnych cigzach.
Prawdopodobienstwo ponownego nosicielstwa Streptococcus
agalactiae w kolejnej ciazy wzrasta z 14 do 50% [24].

POSTEPOWANIE SRODPORODOWE

Badania sugeruja, ze $Srodporodowa profilaktyka antybiotyko-
wa (IAP) skutecznie obniza odsetek dzieci skolonizowanych GBS
[25]. Rutynowe badania przesiewowe GBS w p6Znej cigzy i IAP
moga znaczaco zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania EOGBS u no-
worodkoéw [26]. W badaniach klinicznych stosowanie antybioty-
kéw podczas porodu zmniejsza ryzyko wczesnego zakazenia GBS
0 83%, chociaz istnieja ograniczenia jakosci tych dowodéow [27].

Przeglad Cochrane w zakresie stosowania §rédporodowo peni-
cyliny lub ampicyliny nie formutuje jednoznacznych wnioskéw
w rekomendowaniu tego postepowania z powodu zbyt matej
wagi dowoddw [27]. Réwnocze$nie srédporodowa profilaktyka
antybiotykowa moze sie wigza¢ z niekorzystnymi krdtko- i dtu-
goterminowymi wynikami noworodkowymi, m.in. przez zabu-
rzenie korzystnego mikrobiomu [28, 29].

Wszystkie izolaty kliniczne GBS sg uwazane za jednolicie po-
datne na B-laktamy, w szczegélnosci penicyliny, dlatego sg one
wykorzystywane jako $rodki pierwszego wyboru do zapobie-
gania i leczenia zakazen GBS. Penicylina szybko przenika przez
tozysko do krazenia ptodowego i dzieki temu moze zapobiec
rozwojowi GBS u ptodu lub noworodka [30]. Badania pokazuja,
ze poziom ampicyliny osiaga szczyt w krwi pepowinowej w cig-
gu 30 minut od podania. Po pelnej dawce nasycajacej poziom
bakteriobdjczy utrzymuje sie przez co najmniej 4 godziny po
porodzie i wydaje sie niezalezny od czasu trwania IAP przed po-
rodem [31]. Najwyzszg skuteczno$¢ osigga sSrédporodowa anty-
biotykoterpia rozpoczeta 4 godziny przed porodem [32, 33].

GBS WPORODZIE DOMOWYM

W praktyce szpitalnej Srédporodowa profilaktyka antybio-
tykowa podawana jest drogg dozylng. W Polsce, w przypadku
porodu domowego antybiotyk podawany jest doustnie. Poste-
powanie to opisane jest w ,Modelu opieki nad kobietg i dziec-
kiem w fizjologicznym okresie okotoporodowym w praktyce
pozaszpitalnej” opracowanym przez Sekcje Potoznych Nieza-
leznych przy Stowarzyszeniu ,Dobrze Urodzeni” [34]. Wybor
drogi doustnej podania antybiotyku podyktowany jest zwiek-
szonym ryzykiem dziatan niepozadanych mogacych wystapié¢
po podaniu dozylnym. W praktyce pozaszpitalnej dazy sie do
minimalizowania liczby czynnikéw ryzyka mogacych genero-
wacé powiktania.

Jako doustna profilaktyka antybiotykowa lekiem z wyboru jest
amoksycylina. Badanie z lat 70. ubiegtego wieku wykazato sku-
teczno$¢ doustnej profilaktyki jedynie u 33% badanych, jednak
antybiotyki byty podawane w III trymestrze cigzy, a nie Srédpo-
rodowo [35]. Badania farmakokinetyki antybiotykéw beta-lak-
tamowych wykazaty, ze absorpcja leku w przypadku podania
doustnego, dozylnego oraz domiesniowego jest zblizona [36]. Do-
ustne podanie zalecane jest w przypadku antybiotykéw o wyso-
kiej doustnej biodostepnosci. Juz w 1974 r. Zarowny dowiédt, ze
amoksycylina charakteryzuje sie bardzo dobra biodostepnoscia
(do 89%) oraz ze ma duza zdolno$¢ przenikania do macicy, jajni-
kéw, tozyska, ptynu owodniowego i mleka matki [37].

Wykazano, ze w przypadku beta-laktaméw skuteczno$¢ bak-
teriobdjcza nie zalezy od pozioméw szczytowych, ale raczej
od okresu, w ktérym poziomy antybiotykéw osiggaja poziom
powyzej minimalnego stezenia hamujacego rozwdj patogendw

69



Maria Romanowska, Barbara Baranowska

[38]. Czas potrzebny do przekroczenia minimalnego stezenia
hamujacego jest podobny dla dobrze przyswajalnych antybio-
tykow doustnych i antybiotykéw podawanych dozylnie [39].
Obecnie coraz cze$ciej rozwaza sie jak najszybsze przechodze-
nie z antybiotykoterapii dozylnej na ustng, lub wrecz podawa-
nie antybiotykéw doustnych w zamian dozylnej drogi podazy
w odniesieniu do réznych schorzen, wskazujac na podobng sku-
tecznos$¢, i mniejsza liczbe powiktan, takich jak zapalenie zyt
czy bakteriemia [39-44].

Przed planowanym porodem domowym ciezarna obowigzkowo
wykonuje badanie przesiewowe w kierunku kolonizacji Strep-
tococcus agalactiae zgodnie z aktualnie panujacymi w Polsce
i na $wiecie zaleceniami [45]. Jest to posiew z pochwy i odbytu
pobrany miedzy ukonczonym 35. a 37. tygodniem cigzy. W przy-
padku wyniku pozytywnego, w momencie rozpoczecia porodu
rodzaca rozpoczyna doustna profilaktyke antybiotykowa zgod-
nie ze zleceniem potoznej lub lekarza. Wedtug przyjetego sche-
matu pierwsza dawka doustna to 2,0 gramy amoksycyliny, a ko-
lejne, powtarzane co 4 godziny, az do zakonczenia porodu to 1,0
gram. Bez wzgledu na czas trwania profilaktyki antybiotykowej
(czyli liczbe przyjetych przez rodzaca dawek amoksycyliny),
kazdy noworodek urodzony w domu przez matke GBS-pozy-
tywna jest poddawany obligatoryjnej diagnostyce w kierunku
EOD. W drugiej dobie zycia (miedzy 24. a 48. godzing po poro-
dzie) pobierana jest krew zylna celem oznaczenia poziomu CRP,
bilirubiny catkowitej oraz wykonania morfologii z rozmazem.
W razie konieczno$ci badania te sg powtarzane w kolejnej do-
bie. Poza tym kazdy noworodek urodzony w domu, bez wzgle-
du na wynik posiewu w kierunku GBS u matki, pozostaje pod
standardowg opieka i obserwacja w pierwszych dobach zycia.
Obejmuje ona badanie fizykalne w trakcie wszystkich wizyt
potoznej, ocene masy ciata i odruchéw neurologicznych, ocene
stanéw przej$ciowych i laktacji, badanie pulsoksymetryczne
wedtug standardu, badanie przez lekarza pediatre w pierwszej
dobie zycia [45]. Ponadto rodzice informowani sa o konieczno-
$ci obserwacji noworodka i otrzymuja instruktaz w zakresie
reagowania na objawy nieprawidtowe [34].

BIBLIOGRAFIA

1. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Trends in per-
inatal group B streptococcal disease - United States, 2000-2006.
MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2009; 58(5): 109-112.

2. Verani]JR, McGee L, Schrag SJ. Division of Bacterial Diseases, Natio-
nal Center for Immunization and Respiratory Diseases, Centers for
Disease Control and Prevention (CDC). Prevention of perinatal gro-
up B streptococcal disease-revised guidelines from CDC. Recomm
Rep Morb Mortal Wkly Rep 2010; 59(RR-10): 1-36.

3. Valkenburg-van den Berg AW, Sprij A], Dekker FW, etal. Association
between colonization with Group B Streptococcus and preterm de-
livery: a systematic review. Acta Obstet Gynecol Scand 2009; 88(9):
958-967.

4. Cnota W, Mucha D, Mucha J. Zakazenia perinatalne paciorkowcami
grupy B a powiktania u noworodkéw. Doswiadczenia wtasne. Gine-
kol Perinatol Prakt 2017; 2(3): 87-92.

5. Kociszewska B, Oslislo A, Szymusik I, i wsp. Srédporodowa profi-
laktyka zakazen paciorkowcami grupy B - do§wiadczenia wtasne.
Ginekol Pol 2010; 81: 913-917.

6. Szymusik I, Kosinska-Kaczynska K, Pietrzak B, i wsp. Czy nadszedt
czas na zmiany w badaniach przesiewowych w kierunku nosiciel-
stwa GBS? Ginekol Pol 2014; 85: 456-460.

7. Sibilska M, Szymankiewicz M, Gadzinowski ], i wsp. Obecno$¢ pa-
ciorkowcéw grupy B (GBS) u noworodkéw w aspekcie profilaktyki
Srodporodowej. Perinatol Neonatol Ginekol 2014; 7: 31-36.

8. Krasdnianin E, Skret-Magierto J, Witalis ], et al. The incidence of
Streptococcus Group B in 100 parturient women and the transmis-
sion of pathogens to the newborn. Ginekol Pol 2009; 80(4): 285-289.

9. Seoud M, Nassar AH, Zalloua P, et al. Prenatal and neonatal Group B
Streptococcus screening and serotyping in Lebanon: incidence and
implications. Acta Obstet Gynecol Scand 2010; 89(3): 399-403.

10. Nomura ML, Passini Junior R, Oliveira UM, et al. Group B streptococcus
maternal and neonatal colonization in preterm rupture of membranes
and preterm labor. Rev Bras Ginecol Obstet 2009; 31(8): 397-403.

11. Pros$niewska M, Kalinka ], Bigos M, i wsp. Ocena opornosci pacior-
kowcow B hemolizujacych grupy B na podstawie badan wtasnych.
Ginekol Pol 2014; 85: 688-694.

Profilaktyka zakazZen noworodkéw paciorkowcami grupy B...

Wiekszos¢ porodéw pozaszpitalnych odbywajacych sie planowo
w Polsce jest przez stowarzyszenie ,,Dobrze Urodzeni” od 2007 r.
rzetelnie opisana i monitorowana pod wzgledem spoéjnosci
wytycznych, standardéw postepowania oraz wynikéw potoz-
niczych i neonatologicznych. Wyzej opisany schemat postepo-
wania przy nosicielstwie Streptococcus agalactiae w przypad-
ku porodu domowego dotychczas sprawdzit sie jako praktyka
o bardzo dobrych wynikach potozniczych i neonatologicznych.

SZCZEPIONKA PRZECIW GBS

Ze wzgledu na zwigzane z podawaniem antybiotykéw dtugo-
terminowe niekorzystne dziatania rozwaza sie wprowadzenie
szczepien [46]. Wtasciwa wakcynacja databy szanse na zmniej-
szenie czestosci kolonizacji paciorkowcami typu B w catej po-
pulacji, a tym samym zmniejszenie odsetka zakazen i zwigzanej
z nimi $miertelnos$ci nie tylko noworodkéw i dzieci, ale tez oséb
dorostych. Mimo iz szczepienie zdaje sie by¢ najbardziej efek-
tywna metoda zapobiegania infekcjom powodowanym przez
paciorkowce hemolizujace typu B, aktualnie nie ma na rynku
zadnej zarejestrowanej szczepionki chronigcej przed GBS [47].

Obecnie prowadzone s3 prace nad wprowadzeniem szczepie-
nia przeciw GBS, ktéore bytyby podawane kobiecie w drugim
lub trzecim trymestrze ciazy. Wtasciwy produkt bedzie musiat
uwzglednia¢ réznorodno$¢ bakteryjnych typéw otoczek oraz
polimorfizm ekspresji biatka docelowego, celujac w co najmniej
90% obecnych izolatéw inwazyjnej choroby. Dazy sie do tego,
aby schemat szczepienia byt jednodawkowy, z ewentualnym
szczepieniem przypominajacym w kolejnych cigzach, a sama
szczepionka nie zawierata adiuwantéw. W pracach nad nowym
szczepieniem pod uwage brana jest réwniez immunogenno$¢
przy wspétistnieniu powaznych choréb u matek, po jednocze-
snym podaniu z zalecanymi szczepieniami do stosowania w cig-
zy oraz wptyw na odpowiedZ immunologiczna dzieci szczepio-
nych w okresie niemowlecym [48].
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STRESZCZENIE

Obecnie liczba zachorowan na udary mézgu niebezpiecznie wzrasta,
co stanowi duze wyzwanie dla wspétczesnej medycyny. Udar niedo-
krwienny stanowi gtéwna przyczyne powodujaca niepetnosprawnos¢,
pogarszajac znacznie jakos¢ zycia chorego, a czesto prowadzi nawet
do $mierci. Ponad 20% pacjentéw w Europie umiera w pierwszych 3
miesiacach po wystgpieniu epizodu udarowego, natomiast kolejne 20%
zmaga sie z ciezka niepetnosprawnoscia, nie pozwalajgca na powrdét do
normalnego zycia sprzed wystapienia choroby. Zmniejszenie wydolno-
$ci pacjenta po udarze wptywa na wszystkie aspekty jego zycia. Stan
chorego po udarze wymaga pomocy przy podstawowych czynnosciach
zycia codziennego, co stanowi znaczne obciazenie dla samego pacjenta,
jakijego rodziny. Konieczne jest wiec pogodzenie sie z faktem choroby
i wynikajgcymi z niej ograniczeniami oraz nabycie wiedzy i umiejetno-
$ciniezbednych do opieki nad pacjentem po udarze mézgu.

Celem pracy byto wskazanie wybranych probleméw opiekunczo-pie-
legnacyjnych i deficytéw pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu
i zaproponowanie czynno$ci majacych na celu ich skuteczne rozwia-
zanie. Do opracowania procesu pielegnowania postuzono sie meto-
da indywidulanego przypadku i wykorzystano nastepujace metody
badawcze: obserwacja bezposrednia pacjentki, wywiad, analiza wy-
stepujacych objawéw i dokumentacji medycznej, wykorzystanie skali
oceny Swiadomosci pacjenta Glasgow, skali samoobstugi Barthel i skali
ryzyka odlezyn Norton. U analizowanej pacjentki wystepujace proble-
my byty skutkiem obciazenia sercowo-naczyniowego, wynikajacego
z choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego oraz stanu po
zawale mie$nia sercowego, a takze deficytu w kwestii samoopieki i ob-
nizonego nastroju. Stan badanej pacjentki oceniono réwniez pod katem
wystapienia ponownego epizodu udaru mézgu w wyniku przewlektego
nadci$nienia tetniczego.

Badany przypadek przebiegat typowo dla obrazu klinicznego uda-
ru niedokrwiennego. Chora byta przytomna, cho¢ wystepowaty lek-
kie zaburzenia Swiadomosci. Jej stan okreslany byt na Srednio ciezki.
Obserwowany byt narastajacy deficyt neurologiczny, objawiajacy sie
narastajacymi problemami z mowg i zaburzeniem réwnowagi. Nie
stwierdzono gwattownych objawdw charakterystycznych dla udaru
krwotocznego. Chora poddana zostata leczeniu zachowawczemu na od-
dziale neurologicznym. Prawidtowo realizowany proces pielegnacyjny
ileczniczy pozwolit unikna¢ niebezpiecznych dla zdrowia i zycia powi-
ktan zwigzanych z wystapieniem udaru mézgu, a podjete interwencje
pielegniarskie zaskutkowaty skutecznym rozwigzaniem probleméw
opiekunczo-pielegnacyjnych pacjentki.

Stowa kluczowe: proces pielegnowania, udar niedokrwienny mézgu,
studium przypadku.

WSTEP

Choroby naczyniowe mézgu stanowia obecnie istotny problem
zarowno medyczny, jak i spoteczny. Jako trzecia przyczyne
zgondw na $wiecie, zaraz po chorobach uktadu krazenia oraz
chorobach nowotworowych, wyrdznia sie wta$nie udar moézgu
definiowany przez WHO jako: ,zespdt kliniczny charakteryzu-
jacy sie nagtym pojawieniem sie ogniskowych lub globalnych
zaburzen czynnos$ci mdzgowia, ktére - jezeli nie doprowadza
wczesniej do zgonu - utrzymuja sie dtuzej niz 24 godziny i nie
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SUMMARY

Nowadays, the number of cerebral stroke increases dangerously, which
is a challenge for modern medicine. Ischemic stroke is the main cause
of disability, significantly worsening the patient’s quality of life and
often even leading to death. In Europe, more than 20% of patients die
within the first three months after the onset of an episode of stroke,
while another 20% struggle with severe disability, notallowing them to
return to life before the onset. Decrease in the efficiency of the patient
after stroke affects all aspects of his life. The condition of a patient af-
ter stroke requires help with the basic activities of everyday life, which
is a significant burden for the patient and his family. It is necessary to
reconcile with the fact of the disease and the resulting restrictions and
to acquire the knowledge and skills necessary to care for the patient
after a stroke.

The aim of the study was to identify selected care and nursing problems
and deficits of the patient after ischemic stroke and to propose actions
for their effective solution. In order to develop the nursing process, an
individual case method was used and the following methods were used:
patient’s direct observation, history, symptoms and analysis of medical
records, Glasgow coma scale, Barthel self-care scale and Norton scale
for assessing risk for pressure ulcer.

In the analyzed patient, the existing problems were the result of car-
diovascular burden resulting from the current ischemic heart disease,
hypertension and condition after myocardial infarction, as well as the
deficitin the matter of self-care and depressed mood. The patient’s con-
dition was also evaluated for re-occurrence of stroke as a result of long-
term hypertension. The case studied was typical for the clinical picture
of ischemic stroke. The patient was conscious, although there were
slight disturbances of consciousness. Her condition was determined to
be medium heavy. There was a growing neurological deficit manifested
by increasing problems with speech and disturbance of balance. There
were no violent symptoms characteristic of hemorrhagic stroke. The
patient underwent conservative treatment in the neurological ward.
Properly implemented care and treatment process allowed to avoid
complications related to the occurrence of stroke that are dangerous
for health and life, and the nursing interventions have resulted in an
effective solution to the patient’s care problems.

Key words: nursing care, ischemic stroke, case study.

maja innej przyczyny niz naczyniowa” [1]. W Polsce dane na te-
mat wystepowania udaru mézgu oscyluja na poziomie okoto 60
do 70 tysiecy zachorowan rocznie, z czego az 25% os6b zmarto
w ciggu pierwszych 90 dni od wystapienia incydentu [2]. Za-
padalno$¢ na udary zwieksza sie wprost proporcjonalnie wraz
z wiekiem, szczeg6lnie zauwazy¢ to mozna w grupie oséb, ktore
ukonczyty 65. rok zycia. Jest to w duzej mierze spowodowane
zwiekszonym wystepowaniem og6lnie przyjetych czynnikéw
ryzyka choréb naczyniowych mézgu, jak: niska aktywnos¢ fi-
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zyczna, zle zbilansowana dieta, otytos¢, palenie tytoniu oraz
wystepowanie nastepujacych choréb: cukrzyca, nadcisnie-
nie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej czy zaburzenia
krzepniecia. Udar mézgu w wielu przypadkach prowadzi do
dtugotrwatej utraty sprawnosci fizycznej, czesto réwniez do
trwatego kalectwa. Stanowi réwniez najczestsza przyczyne
wystepowania padaczki wieku starczego, plasuje sie na drugim
miejscu wsréd czynnikéw wywotujgcych otepienie oraz jest
istotnym czynnikiem prowadzacym do depresji. Szacuje sie, ze
ponad potowa, bo okoto 60%, pacjentéw po przebytym udarze
pozostaje niesprawna ruchowo, z czego rowniez wynika fakt, ze
zdecydowana ich wiekszo$¢ wymaga statej opieki [3].

Udar moézgu jest stanem bezposrednio zagrazajacym zyciu,
ktéry mozna podzieli¢ pod wzgledem etiologii na udar niedo-
krwienny oraz krwotoczny. Ten pierwszy, zwany réwniez za-
watem mozgu, stanowi okoto 85% wszystkich przypadkéow.
U jego podstawy wystepuje uposSledzenie przeptywu moézgo-
wego wywotane zamknieciem albo zweZeniem §wiatta tetnicy
moézgowej lub doprowadzajacej krew do mézgu oraz uposledze-
nie przeptywu w wyniku zaburzen hemodynamicznych. Udar
krwotoczny, stanowiacy okoto 15% przypadkdéw, pojawia sie na
skutek pekniecia naczynia mézgowego powodujac jednoczesnie
wynaczynienie krwi w obrebie tkanki mdzgowej [4].

Obraz kliniczny obu rodzajéw zaburzen czynnos$ci mézgu rézni
sie od siebie, jednak nie stanowi reguty. Mimo tego obserwuje
sie, ze najczesciej podczas zawatu mdzgu ogdblny stan pacjenta
jest dobry lub $rednio ciezki, chory zazwyczaj jest przytom-
ny. Stopniowo narasta deficyt neurologiczny (m.in. zaburzenie
mowy i rownowagi). Natomiast wystapienie udaru krwotocz-
nego charakteryzuje sie obrazem chorego w ciezkim stanie
ogbélnym, wystapienie krwotoku poprzedza silny bél glowy
i wymioty, czesto obserwowane s3g zaburzenia przytomnosci.
Deficyt neurologiczny jest nasilony w znacznym stopniu juz od
momentu zachorowania. W rzadkich przypadkach udar niedo-
krwienny przy rozlegtym niedokrwieniu mézgu z narastaja-
cym jego obrzekiem moze przypominaé obrazem klinicznym
udar krwotoczny, tak samo jak nieduze ognisko krwotoczne
w moézgu moze przebiega¢ bez gwattownych objawéw przypo-
minajac udar niedokrwienny [4].

Udar moézgu jest stanem bezposrednio zagrazajacym zyciu,
dlatego pacjent z objawami $wiadczacymi o mozliwosci wysta-
pienia incydentu naczyniowego mézgu wymaga szybkiej i spe-
cjalistycznej pomocy medycznej. Chory z podejrzeniem udaru
modzgu powinien zosta¢ natychmiast przetransportowany do
szpitalazoddziatem udarowym, gdzie zostang wykonane neuro-
obrazowe badania diagnostyczne (TK, MR) w celu réznicowania
miedzy udarem krwotocznym a udarem niedokrwiennym. Lo-
kalizuje sie réwniez ognisko chorobowe oraz poddaje sie oce-
nie jego rozlegtos¢. Niezbedne jest przeprowadzenie wywiadu,
ktéry pomoze okresli¢ charakter objawdéw, okolicznosci ich
wystapienia oraz czas trwania i ich progresje. Przydatna moze
by¢ tu pomoc rodziny chorego. Badanie przedmiotowe powinno
zawierac¢ przede wszystkim ocene podstawowych parametrow
zyciowych (uktad oddechowy i uktad krazenia), jak i catosciowe
badanie neurologiczne. W$rdd badan koniecznych do wykona-
nia wyrdznia sie zapis elektrokardiograficzny, morfologie krwi,
koagulogram, oznaczenie elektrolitow, kreatyniny, glikemii,
aminotransferaz oraz wysycenie krwi tlenem. Zgodnie z wy-
tycznymi Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, podczas
hospitalizacji pacjent z udarem powinien zosta¢ poddany bada-
niu ultrasonograficznemu tetnic szyjnych, badaniu radiologicz-
nemu klatki piersiowej oraz echokardiografii przezklatkowe;j.
Oznaczony powinien zosta¢ lipidogram, poziom biatka C-reak-
tywnego (CRP), odczyn Biernackiego (OB) oraz powinno by¢
wykonane badanie ogélne moczu [5].

CEL PRACY

Celem pracy jest oméwienie wielowymiarowosci opieki nad
pacjentem po udarze niedokrwiennym mdzgu, ze zwrdceniem
uwagi na:

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

e rozpoznanie probleméw pielegnacyjno-opiekunczo-rehabi-
litacyjnych pacjenta po udarze niedokrwiennym mézgu,

e zaprezentowanie dziatan pielegnacyjnych umozliwiajacych
skuteczne rozwigzanie wystepujacych problemdw,

¢ edukacje pacjenta i jego rodziny na temat choroby i odpo-
wiedniej pielegnacji chorego,

e zapobieganie najczestszym powiktaniom po udarze krwo-
tocznym moézgu.

METODA, TECHNIKA I NARZEDZIA BADAWCZE

Wykorzystang metoda badawcza jest studium indywidualne-
go przypadku pacjentki po udarze niedokrwiennym mézdzku.
Technika, ktéra zostata wykorzystana do zebrania informacji
o chorej, to m.in.: obserwacja bezposrednia pacjentki, wywiad,
wystepujace objawy oraz analiza dokumentacji medycznej. Po-
nadto wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze: skale
Glasgow [6], skale Barthel [7] i skale Norton [8].

OPIS PRZYPADKU

K.J., lat 64, wzrost 167 cm, waga, 70 BMI = 25,1 (nadwaga).
64-letnia kobieta przyjeta na oddziat Neurologii w Uniwersy-
teckim Szpitalu Klinicznym 5.12.2018 r. w porze wieczorne;j.
Tryb przyjecia nagty, spowodowany pojawieniem sie zaburzen
réownowagi oraz zaburzen mowy. W wywiadzie u pacjentki
stwierdzona choroba niedokrwienna serca, nadcisnienie tetni-
cze i stan po zawale mie$nia sercowego. Chora po wykonanych
zabiegach: pomostowaniu aortalno-wiencowym przed kliku
laty oraz leczeniu trombolitycznym w roku biezacym. Z wywia-
du przeprowadzonego z rodzing wynika, Ze pacjentka jest na
emeryturze, warunki mieszkaniowe oraz sytuacja rodzinna sa
dobre - kobieta mieszka z mezem i synem. Sytuacja materialna
stabilna.

Kobieta w trakcie przyjecia w stanie niekomunikatywnym, na-
stréj apatyczny, rozumienie czesSciowe, mys$lenie nielogiczne,
pacjentka niezorientowana w stanie zdrowia, otoczeniu oraz
w dziataniach leczniczych. Pacjentka w stanie splatania, stuch
oraz sen prawidtowy, w skali Glasgow otrzymuje 14 punktéw
(zaburzenia Swiadomosci); Zrenice rowne, symetryczne, okra-
gte; zachowana reakcja na $wiatto; pacjentka nosi okulary;
niedowtad potowiczy prawostronny; chora lezgca; objaw Ba-
binskiego ujemny po stronie lewej; po prawej nieprawidtowy
(dodatni). Ci$nienie tetnicze krwi (126/73 mm Hg); tetno (76
uderzen/min) oraz oddechy (16/minute) prawidtowe; chora
bez kaszlu i duszno$ci; pacjentka bez obrzekéw i uszkodzen
skory; nie wystepuje goraczka.

W wywiadzie rodzinnym obcigzenia nie stwierdza sie. W roz-
poznaniu wstepnym stwierdzono udar niedokrwienny mdézdz-
ku oraz podejrzenie padaczki, kwalifikujgce sie do dalszej
obserwacji. Chora wymaga pomocy przy czynnosciach piele-
gnacyjnych II stopnia.

W 7. dobie Zrédto probleméw pielegnacyjnych stanowia ogra-
niczenia zwigzane ze stanem pacjentki po przebytym udarze
niedokrwiennym. W wyniku tego u kobiety wystepuja zaburze-
nia mowy - pacjentka wypowiada pojedyncze, niezrozumiate
dzwieki; w odpowiedzi na pytanie stara sie kiwac gtowg, stan
Swiadomosci jest trudny do okres$lenia, GSC 14. Zaburzenia
w funkcjonowaniu narzadu ruchu spowodowane niedowtadem
potowiczym prawostronnym uniemozliwiaja kobiecie samo-
opieke oraz wywotuja u niej apatie i niepokdj. Kobieta wyma-
ga pomocy we wszystkich czynno$ciach Zycia codziennego -
w skali Barthel otrzymata 10/20 pkt. RR 125/72 mm Hg, tetno
(70 udrzen/min) nitkowate, ale regularne, oddech w normie, re-
gularny, kaszel i duszno$ci nie wystepuja. Pacjentka zaopatry-
wana w pieluchomajtki z powodu zaburzen czynnosci zwiera-
czy cewki moczowej i odbytnicy. Ostabienie apetytu - pacjentka
wymaga pomocy przy karmieniu z powodu niedowtadu poto-
wiczego prawostronnego, wystepuja zaparcia. Skdra lekko su-
cha, odlezyn oraz stan6éw przedodlezynowych nie stwierdzono.
W skali Norton pacjentka otrzymata 12 punktéw, co $wiadczy
o mozliwo$ci wystapienia odlezyn.

73



74

Karolina Bajor, Patrycja Andrzejczyk

Po dokonaniu analizy stanu pacjentki podczas realizowania planu
pielegnowania 7. dnia hospitalizacji oceniono stan pacjentki oraz
postawiono nastepujace diagnozy opiekunczo-pielegniarskie:

Diagnoza pielegniarska 1. Trudnosci w samoobstudze spo-
wodowane niedowtadem prawostronnym, bedacym Kkonse-
kwencja udaru niedokrwiennego.

Cel opieki:
e wdrozenie pacjentki do samoobstugi;

e pomoc w zaspokajaniu potrzeb zyciowych;
e zapewnienie chorej bezpieczenstwa.
Dziatania pielegniarskie:

* ocena stopnia sprawnosci pacjentki;

e pomoc przy codziennej pielegnacji ciata (toaleta cata 1 x
dziennie i cze$ciowa 2 x dziennie);

e pomoc przy spozywaniu positkéw;

e pomoc w ubieraniu sie;

» wykonywanie ¢wiczen usprawniajacych wraz z pacjentka;

¢ ustawienie szafki pacjentki po stronie niedowtadnej;

¢ uruchamianie pacjentki;

o dostarczenie i nauka korzystania ze sprzetu ortopedycz-
nego;

e angazowanie strony niedowtadnej w wykonywanie pod-
stawowych czynnosci zyciowych.

Ocena koncowa. Trudnosci z wykonywaniem czynnosci
samoobstugowych zostaty ograniczone; pacjentka zostata
powoli wdrozona do samoobstugi; zostato zapewnione jej
bezpieczenstwo; podjeta probe wstania i chodzenia wraz
z asekuracjg; obstuguje sie w prostych czynno$ciach sama
reka niedotknieta niedowtadem (np. mycie zeb6w); pacjentka
wymaga pomocy w czynno$ciach ztoZzonych (np. zmiana pie-
luchomajtek).

Diagnoza pielegniarska 2. Trudno$ci zwigzane ze zmiana
pozycji ciata w t6zku spowodowane niedowtadem prawo-
stronnym, w wyniku wystapienia udaru niedokrwiennego.

Cel opieki:

e zapewnienie bezpieczenstwa podczas zmian pozycji pa-
cjentki oraz asekuracji;

e usprawnianie pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:
e regularne zmiany pozycji ciata w t6zku co 2-3 godziny;
e zapewnienie dostepu do t6zka pacjentki co najmniej z 3
stron;
¢ ustawienie szafki po stronie niedowtadnej;
¢ motywowanie do wykonywania ¢wiczen;
e pionizacja pacjentki;
e ocena dotychczasowych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Trudno$ci zwigzane ze zmiang pozycji w t6z-
ku zostaty ograniczone; pacjentce zostato zapewnione bezpie-
czenstwo podczas zmian pozycji; pacjentka zostata zmotywo-
wana do procesu usprawniania; podjeta prébe wstania oraz
chodu wraz z asekuracja.

Diagnoza pielegniarska 3. Ryzyko wystapienia odlezyn i od-
parzen z powodu dtugotrwatego unieruchomienia, wynikaja-
cego z zaburzen funkcji ruchowe;j.

Cel opieki:
¢ eliminacjaryzyka wystapienia odlezyn;
¢ zwiekszenie aktywnosci fizycznej pacjentki.

Dziatania pielegniarskie:

e ocenaryzyka wystapienia odlezyn wedtug skali Norton;

e czesta zmiana pozycji w t6zku (co 2 godziny), réwniez
w nocy;

¢ oklepywanie i masaz miejsc szczeg6lnie narazonych na
ucisk (np. ko$¢ ogonowa);

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

e réwnomierne roztozenie ciezaru ciata, aby unikna¢ wiek-
szego ucisku na jeden obszar skory;

¢ pielegnacja skéry: regularne nattuszczanie, doktadne osu-
szanie, wykonywanie toalety krocza podczas kazdorazo-
wej zmiany pieluchomajtek;

e czestazmiana bielizny chorej;

e zadbanie o diete wysokobiatkowg oraz bogata w sole mi-
neralne;

e czeste nawadnianie (ok. 1,5 litra wody dziennie);

e umieszczenie pacjentki na materacu przeciwodlezyno-
wym;

¢ motywacja do wykonywania ¢wiczen fizycznych.

Ocena koncowa. Pacjentka w skali Norton otrzymata 12
punktéw; odlezyny nie wystapity; pacjentka zwiekszyta za-
kres poruszania sie - zostata podjeta préba wstania oraz cho-
du wraz z asekuracja.

Diagnoza pielegniarska 4. Ryzyko zakazenia uktadu moczo-
wo-ptciowego spowodowane trudno$ciami w oddawaniu mo-
czu i stolca w wyniku dysfunkcji czynno$ci mies$ni zwieraczy.

Cel opieki:
¢ niedopuszczenie do zakazenia uktadu moczowo-piciowe-

£0;
e usprawnianie czynno$ci mie$ni zwieraczy.

Dzialania pielegniarskie:

¢ zachowanie odpowiedniej higieny catego ciata, a w szcze-
gblnosci okolic krocza;

e zaopatrzenie w pieluchomajtki;

¢ podawanie ptynéw (1,5 litra dziennie);

¢ zalecenie kontrolowania oddawania moczu, w tym stopnia
wypelnienia pecherza;

e zalecenie $wiadomego przetrzymywania moczu w celu
treningu mie$ni odpowiedzialnych za mikcje;

e obserwacja dotyczaca wystapienia objawéw zakazenia:
obrzeku, zaczerwienienia, bolesno$ci podczas oddawania
moczu;

¢ cewnikowanie zgodnie z zaleceniem lekarskim, zgodnie
z zasadami aseptyki i antyseptyki;

e umieszczanie workéw z moczem ponizej pecherza moczo-
wego i regularne oprdznianie go, w celu unikniecia cofania
sie moczu.

Ocena koncowa. Ryzyko wystapienia zakazenia uktadu mo-
czowo-piciowego zostato ograniczone; pacjentka zostata
skutecznie zaangazowana w usprawnianie czynnosci mie$ni
zwieraczy; objawy $wiadczace o stanie zapalnym nie wysta-
pity.

Diagnoza pielegniarska 5. Wystepowanie dolegliwosci bolo-
wych jamy brzusznej spowodowanych zaburzeniem perystal-
tyki jelit wynikajgcych z ograniczonej aktywno$ci fizycznej.

Cel opieki:
¢ uregulowanie wyprézniania sie;
e poprawa perystaltyki jelit.

Dzialania pielegniarskie:

* wykonywanie ¢wiczen aktywizujacych z pacjentka;

e podaz pokarméw wysokobiatkowych (zielone warzywa
i owoce, otreby, kasze, produkty petnoziarniste);

o zalecenie ograniczenia spozywania produktéw powodujg-
cych zaparcia (cukier, kakao, banany);

¢ polecenie masowania brzucha zgodnie z ruchem wskazoé-
wek zegara;

¢ stosowanie ziotowych herbat;

¢ ocena dotychczasowych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Wyprdznianie ulegto polepszeniu (1 stolec
rano i wieczorem), perystaltyka jelit ulegta poprawie; zapar-
cia ustapity.
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Diagnoza pielegniarska 6. Ryzyko zwigzane z ponownym
wystgpieniem udaru niedokrwiennego z powodu stwierdzo-
nego nadci$nienia tetniczego.

Cel opieki:
e ograniczenie ryzyka zwigzanego z wystapieniem kolejne-
go udaru mozgu.

Dziatania pielegniarskie:

e monitorowanie wartosci ci$nienia tetniczego i notowanie
w dzienniczku pomiaréw cisnienia tetniczego oraz w kar-
cie goraczkowej pacjentki;

e obserwacja w kierunku wystapienia podwyzszonych war-
tosci ci$nienia tetniczego;

¢ realizowanie farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarza;

e edukacja rodziny oraz pacjentki na temat modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka udaru mézgu;

¢ ocena podjetych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Objawy $wiadczace o kolejnym epizodzie
udaru nie pojawity sie; pacjentka oraz rodzina zostali wyedu-
kowani w kwestii prewencji wtérnej oraz chetnie przyjmuja
nowe informacje na temat danej jednostki chorobowe;j.

Diagnoza pielegniarska 7. Ryzyko wystapienia choroby za-
krzepowo-zatorowej oraz niedodmy ptuc wskutek dtugotrwa-
tego unieruchomienia.

Cel opieki:

e zapobieganie powiktaniom spowodowanym unierucho-
mieniem pacjentki.

Dziatania pielegniarskie:

e prowadzenie ¢wiczen przeciwzakrzepowych i gimnastyki
oddechowej;

e regularna zmiana pozycji (co 2 godziny);

e wykonywanie masazu konczyn dolnych w kierunku do
serca;

» stosowanie opasek i poniczoch elastycznych;

e obserwacja konczyn dotyczaca wystapienia obrzeku,
zmiany ucieplenia skoéry, dretwienia;

e prowadzenie bilansu ptynow;

e oklepywanie klatki piersiowej;

e proéba pionizacji;

e ocena podjetych dziatan i ich kontynuacja.

Ocena koncowa. Powiktania zwigzane z unieruchomieniem
nie wystapity; pacjentka wykonata ¢wiczenia przeciwzakrze-
powe oraz oddechowe, podjeta prébe wstania oraz chodu wraz
z asekuracja; problem wymaga kontynuacji dziatan.

Diagnoza pielegniarska 8. Trudnosci w kontakcie stownym
z pacjentkg spowodowane zaburzeniem funkcji mowy
w wyniku uszkodzenia OUN.

Cel opieki:
¢ poprawa funkcji mowy oraz kontaktu werbalnego z pa-
cjentka.

Dziatania pielegniarskie:

e utrzymywanie kontaktu stownego z pacjentka podczas
wykonywania czynnosci pielegnacyjnych/zabiegowych;

e angazowanie pacjentki do wykonywania ¢wiczen miesni
twarzy;

e zapewnienie wizyt logopedy;

e utrzymywanie kontaktu wzrokowego z pacjentka podczas
préb rozmowy.

Ocena koncowa. Problemy zwiazane z utrudniong komunika-
cja ulegty poprawie; pacjentka zmienita nastawienie na bar-
dziej pozytywne podczas préb wykonywania ¢wiczen mie$ni
twarzy, jednak problem wymaga dalszej obserwacji oraz kon-
tynuacji dziatan.

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

Diagnoza pielegniarska 9. Niepokéj zwiazany z nagltym wy-
stapieniem choroby, jej powiktan oraz hospitalizacja.

Cel opieki:
e zapewnienie poczucia bezpieczenstwa;
e poprawa samopoczucia.

Dzialania pielegniarskie:

¢ informowanie pacjentki o planie dnia oraz o czynno$ciach
przy niej wykonywanych;

e wsparcie psychiczne przez towarzyszenie podczas hospi-
talizacji i okazywanie empatii;

e utrzymywanie kontaktu stownego oraz wzrokowego pod-
czas wykonywania czynno$ci pielegnacyjnych/zabiegowych;

¢ zapewnienie kontaktu z najblizszymi.

Ocena koncowa. Niepokoj ulegt zmniejszeniu, jednak nie zo-
stat ostatecznie wyeliminowany; problem wymaga kontynu-
acji dziatan.

DYSKUSJA

Zrédto probleméw pielegnacyjnych pacjentéw po przebytym
udarze mozgu stanowig ograniczeniawynikajgcezwystepujacej
choroby. Rodzaj istniejacych problemoéw jest $cisle zalezny od
uszkodzen, jakie dokonaty sie w mézgu, ich zakresu oraz cza-
su, jaki mingt od momentu podjecia leczenia. Samozaparcie,
motywacja oraz che¢ wspoétpracy z zespotem terapeutycznym
u chorego niezaprzeczalnie rzutuja na jego szanse na powradt do
zycia sprzed wystapienia choroby. Pielegnacja chorego po uda-
rze wymaga wspoélnego dziatania samego pacjenta, jego najbliz-
szych oraz personelu medycznego. Niezmiernie wazne jest, aby
zespot pielegniarski posiadat wiedze na temat danej jednostki
chorobowej na odpowiednim poziomie oraz miat odpowiednio
wycéwiczone umiejetnosci praktyczne. Wéwczas mozliwe jest
zapewnienie profesjonalnej oceny stanu chorego, zapobieganie
powiktaniom ogdlnomedycznym i neurologicznym oraz zmini-
malizowanie objawéw neurologicznych.

Na podstawie literatury wyrézniamy pewne czynniki ryzyka,
ktore $cisle wigza sie z wystapieniem udaru mézgu. Dzielimy
je na modyfikowalne i niemodyfikowalne. Do czynnikéw ryzy-
ka modyfikowalnych naleza m.in.: nadci$nienie tetnicze, cho-
roby serca (migotanie przedsionkéw), zaburzenia gospodarki
lipidowej, cukrzyca, choroby naczyn krwionos$nych, palenie
papieroséw, spozywanie nadmiernej ilosci alkoholu, otytos¢,
zazywanie narkotykow, niska aktywnos$¢ fizyczna. Do grupy
czynnikéw ryzyka niemodyfikowalnych naleza: wiek (powyzej
55. r.z. ryzyko zwieksza sie dwukrotnie co 10 lat), pte¢ meska,
czynniki etniczne (czarna oraz z6tta), predyspozycje rodzinne
i genetyczne (w wywiadzie udar w rodzinie, genetycznie uwa-
runkowane zespoty predysponujace do stanéw zakrzepowych,
hiperhomocysteinemia), przebyty udar badz przemijajacy atak
niedokrwienny, niski status socjoekonomiczny [10, 11].

U badanej chorej stwierdzono kilka czynnikéw ryzyka, ktére
mogty wptynac na wystapienie epizodu udaru mézgu. Z grupy
tych modyfikowalnych wyrézni¢ mozna: dtugotrwale leczone,
przewlekte nadci$nienie tetnicze, stan po zawale serca, niska
aktywnos¢ fizyczna oraz nadwaga. Natomiast do drugiej gru-
py ryzyka mozemy zakwalifikowa¢: wiek (pacjentka skonczyta
64 lata). Udar mdzgu u badanej pacjentki przebiegat w sposdéb
typowy dla swoistego obrazu klinicznego. Sugerujac sie litera-
turg, chory podczas udaru niedokrwiennego pozostaje w stanie
og6lnym dobrym badz Srednio ciezkim. Zazwyczaj nie docho-
dzi do utraty przytomnosci oraz nagtego, silnego bélu gtowy, co
znamienne jest dla udaru krwotocznego. Obserwuje sie réwniez
stopniowe narastanie deficytu neurologicznego pod postacia
pogtebiania sie niedowtadu potowiczego, zaburzen mowy, row-
nowagi, zaburzen postawy ciata [4]. Chora przez caty czas byta
przytomna, wystepowaty jedynie lekkie zaburzenia §wiadomo-
$ci. Jej stan okres$lono na $rednio ciezki. Zaobserwowano powo-
li narastajace zaburzenia rGwnowagi oraz mowy. Dolegliwosci
boélowych nie zgtaszata.
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U pacjentéw po udarze moézgu czesto dochodzi do licznych po-
wiktan na tle: neurologicznym, sercowo-naczyniowym, odde-
chowym, Zotadkowo-jelitowym, uktadowym, skérnym oraz
dotyczacym czynnosci zwieraczy [16]. Do grupy zaburzen
neurologicznych zaliczamy: obrzek moézgu, dysfagie, napady
padaczkowe oraz zaburzenia psychiczne. W grupie powiktan
sercowo-naczyniowych mozna wyrdézni¢: zawal miednia ser-
cowego, spadek lub wzrost ci$nienia tetniczego, niewydolnos¢
krazenia, zaburzenia rytmu serca oraz zakrzepowe zapalenie
zyt glebokich. Do powiktan z grupy oddechowych zalicza sie:
infekcje ptuc, zator ptuc, zachty$niecie, niewydolno$¢ odde-
chowa. Grupe powiktan zotgdkowo-jelitowych tworzg: zator
krezki, krwawienie z przewodu pokarmowego, niedroznosc
porazenna jelit. Do grupy powiktan uktadowych naleza nato-
miast hiperglikemia lub hipoglikemia, goraczka oraz zaburze-
nia wodno-elektrolitowe. Do powiktan skéry naleza najczesciej
odlezyny. Powiktania dotyczace czynno$ci zwieraczy to gtow-
nie zaparcia, nietrzymanie moczu badz jego zatrzymanie oraz
infekcje drog moczowych [16]. U badanej chorej nie zdiagnozo-
wano zadnego z powyzszych powiktan. Jest to skutkiem szyb-
kiego wdrozenia dziatan profilaktycznych przez pielegniarki
i zespdt terapeutyczny. Stan pacjentki byt regularnie oceniany,
a wyniki i parametry na biezgco odnotowywane. Stwierdzo-
no jedynie obecno$¢ problemu z grupy powiktan dotyczacych
czynno$ci zwieraczy, zwiazany z zaburzong perystaltyka jelit,
bedacy skutkiem unieruchomienia pacjentki.

W pielegnacji chorej po przebytym udarze mézgu wazne jest
zapobieganie ponownemu wystapieniu epizodu. Istotne jest
przekazanie pacjentce i jej rodzinie informacji o wszystkich
istniejacych czynnikach ryzyka udaréw mézgu oraz motywo-
wania pacjenta do zmiany stylu zycia. Kolejnym waznym aspek-
tem jest regularne przyjmowanie zleconych lekéw, kontrola ci-
$nienia tetniczego krwi oraz poziom glukozy w krwi [12, 13].
Metody, ktére wykorzystano przy pielegnacji pacjentki, w celu
wyeliminowania powtdrnego epizodu niedokrwiennego to re-
gularne pomiary ci$nienia tetniczego krwi, udziat w farmako-
terapii zgodnie z zaleceniem lekarskim oraz obserwacja doty-
czaca ewentualnego pogtebiania sie deficytu neurologicznego.

Jeden z probleméw pielegnacyjnych u pacjentki po udarze sta-
nowi niedowtad konczyn, ktéry jest przyczyng trudnosci w wy-
konywaniu czynnos$ci samoobstugowych [12]. W opisanym
przypadku zdiagnozowany zostat prawostronny niedowtad po-
towiczy. Pielegnacja pacjentki polegata na zwiekszeniu spraw-
nosci podczas wykonywania czynnos$ci samoobstugowych,
pomoc w razie niemozno$ci zaspokajania potrzeb zyciowych,
a takze zapewnienie bezpieczenstwa w trakcie trwania hospi-
talizacji.

Z powodu dtugotrwatego unieruchomienia pacjentka byta na-
razona na powstanie odlezyn. W trakcie hospitalizacji stoso-
wano sie do wytycznych na temat profilaktyki odlezyn [8, 14,
15]. Dziatania, jakie podjeto w celu wyeliminowania ryzyka po-
wstania odlezyn, polegaty gtéwnie na zmianie pozycji pacjentki
co 2 godziny z prawidtowym utozeniem konczyn niedowtad-
nych, zastosowane zostaty udogodnienia w postaci materacy
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przeciwodlezynowych, zadbano o stan skéry pacjentki oraz
wtasciwe odzywienie. Ponadto zostata wdrozona aktywizacja
pacjentki oraz motywowanie jej do ¢wiczen dopasowanych do
stanu jej zdrowia.

Chora byta narazona takze na wystapienie innych powiktan ogél-
noustrojowych, takich jak: zakrzepica zyt gtebokich, przykurcze,
wzmozone ci$nienie $§rodczaszkowe, obrzek konczyn objetych
niedowtadem oraz zapalenie ptuc. Personel pielegniarski podjat
dziatania majace na celu wyeliminowanie tych powiktan przez
wykonywanie czynnosci profilaktycznych, ktére obejmowaty
prowadzenie ¢wiczen przeciwzakrzepowych i gimnastyki od-
dechowej, regularng zmiane pozycji co 2 godziny, wykonywanie
masazu konczyn oraz wspétudziat w rehabilitacji chorej. Pacjent-
ka zmagata sie z zaburzeniami perystaltyki jelit w postaci zapar¢.
Celem w opiece pielegniarskiej byta ich likwidacja i poprawa pe-
rystaltyki jelit. Dziatania, ktore zostaty podjete w tym kierun-
ku, to m.in.: wykonywanie ¢wiczen aktywizujacych z pacjentka,
podaz pokarméw bogato btonnikowych, zalecenie ograniczenia
spozywania produktéw powodujacych zaparcia, masaz brzucha
zgodnie z ruchem wskazéwek zegara.

Nalezycie wykonana opieka nad pacjentka po udarze mézgu roz-
patruje problemy w ujeciu catoSciowym i wieloetapowym. Polega
ona na wspotpracy personelu medycznego oraz czynnym udziale
pacjentki i jej rodziny w procesie leczenia, pielegnacji i rehabili-
tacji. Na prawidtowo $wiadczonga opieke wptyw maja odpowied-
nio rozpoznane problemy pacjentki, wynikajace z jej choroby,
przeptyw informacji miedzy cztonkami zespotu medycznego
oraz jego wiedza i umiejetnosci praktyczne na wysokim pozio-
mie [16]. Celem niniejszej pracy byto rozpoznanie probleméw
pielegnacyjno-opiekunczych, zaprezentowanie dziatan pielegna-
cyjnych umozliwiajacych skuteczne rozwigzanie wystepujacych
probleméw, edukacje pacjentki i jej rodziny na temat choroby
i odpowiedniej pielegnacji, jak i zapobiegania najczestszym po-
wiktaniom po udarze niedokrwiennym maézgu. Postawione cele
zostaty osiggniete w stopniu zadowalajacym. Problemy pacjentki
zostaly rozpoznane i skutecznie rozwigzane.

WNIOSKI

1. Problemy pielegnacyjno-opiekuncze pacjentki zostaty traf-
nie rozpoznane przez personel pielegniarski, dzieki czemu
mozna byto podja¢ odpowiednie dziatania.

2. Podjete dziatania pielegniarskie pozwolity na osiggniecie
w stopniu zadowalajgcym postawionego celu opieki.

3. Dzieki dziataniom zapobiegawczym u chorej nie doszto do
rozwoju powiktan charakterystycznych dla udaru niedo-
krwiennego oraz powiktan wynikajacych z dtugotrwatego
unieruchomienia.

4. Istotnym elementem jest edukacja pacjentki i jej rodziny na
temat istoty choroby, gtéwnych jej objawéw, rodzaju dziatan
podejmowanych w przypadku ich wystapienia oraz eduka-
cja na temat konieczno$ci stosowania sie pacjentki do zale-
cen lekarskich i pielegniarskich.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autorek.
Konflikt intereséw: Autorki nie zgtaszajq konfliktu intereséw.

6. Berlit P. Neurologia. Kompendium. Warszawa: Wydawnictwo Lekar-
skie PZWL; 2008: 297.

7. Wiebers DO, Feigin VL, Brown RD, red. Udar mézgu. Warszawa:
MediPage; 2008: 457-458.

8. Smolinska A, Ksigzkiewicz B, red.: Pielegnowanie chorych z uda-
rem mo6zgu. Choroby Serca i Naczyn 2007; 4(1): 6-9.

9. Wojnar M, DrézdzW, Araszkiewicz A,iwsp. Badanie rozpowszechnienia
zaburzen depresyjnych wérdd pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarzy
rodzinnych. Psychiatryczna Praktyka Ogdlnolekarska 2002; 2: 194-195.

10. Strepikowska A, Bucinski A, red. Udar mézgu - czynniki ryzyka
i profilaktyka. Farm Pol 2009; 65: 46-50.

11. Rosinczuk |, Ksiezyc M, Kottuniuk A, i wsp. Analiza wybranych
czynnikéw ryzyka udaru moézgu wsréd pacjentéw po udarze. Wsp
Piel Ochr Zdr 2014; 3(1): 4-7.

12. Stodownik D, Skrzypek-Czerko M, Roszmann A, i wsp. Proces pie-
legnowania pacjenta po udarze niedokrwiennym moézgu - studium
indywidualnego przypadku. PNN 2012; 1: 76-82.



Karolina Bajor, Patrycja Andrzejczyk

13. Rosinczuk J, Ksiezyc M, Kottuniuk A, i wsp. Analiza stanu wiedzy
o wybranych czynnikach ryzyka udaru mézgu wsréd pacjentéw po
przebytym udarze mézgu. Wsp Piel Ochr Zdr 2014; 3(2): 26-28.

14. Miller E. Rola pielegniarki w rehabilitacji i opiece nad chorym po
udarze moézgu. Probl Pieleg 2009; 17(2): 152-156.

Adres do korespondencji:

Karolina Bajor

Katedra Pielegniarstwa Klinicznego
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
ul. K. Bartla 5

51-618 Wroctaw

Tel.: 790 260 817

E-mail: kbajor97@gmail.com

Praca wptyneta do redakcji: 12.03.2019 r.
Po recenzji: 01.04.2019 r.
Zaakceptowano do druku: 03.04.2019 .

Opieka pielegniarska nad pacjentem po przebytym udarze niedokrwiennym...

15. Nyka W, Jankowska B. Zasady wczesnej rehabilitacji chorych z uda-
rem niedokrwiennym mézgu. Forum Med Rodz 2009; 3: 86-87.

16. Kottuniuk A, Staworowska M, Rosinczuk J. Proces pielegnowania
pacjenta po przebytym udarze krwotocznym. Wsp Piel Ochr Zdr
2016, 5(3): 88-93

77



WYDAWNICTWO

V4
cnlcnee poleca serie wydawniczg

- Badania naukowe
. g w pielegniarstwie i potoznictwie
A |

Tom 1

2014, B5, 404 strony
cena 69 zt

Tom 2

2015, B5, 484 strony
cena 75 zt

Q;lpiele;gm' , _ : '’ Tom 3

Tom 3
| 2016, B5, 536 stron

Badania - » 72 cena 80 zt
w pielegn

w pielegn
Tom 2

Tom 4 ' ‘
Badania Tom 4
eleeni
Twomesggma ) 2017, B5, 544 strony

cena 80 zt

Badania naukowe
w pielegniarstwie i potoznictwie Tom 5

Tom 6

NOWOSC 2018, B5, 430 stron

cena 75 zt

pod redakcja
Izabelli Uchmanowicz

Joanny Rosiriczuk
Tom 6

2019, B5, 378 stron
cena 70 zt

Wspétczesne pielegniarstwo powinno opierac swoja praktyke na mocnych podstawach naukowych. Po-
step w naukach medycznych i naukach o zdrowiu mobilizuje srodowisko medyczne — w tym pielegniarki
i potozne — do prowadzenia badan i wykorzystywania ich wynikéw w codziennej praktyce. Takie poste-
powanie, zgodne ze Swiatowymi tendencjami (Evidence-Based Medicine, idea lecznictwa holistycznego),
wptywa na poprawe jakosci opieki, bezpieczeristwo pacjenta, personelu medycznego, czy skutecznos¢ wy-
konywanych procedur medycznych. W ten nurt wpisuje sie monografia ,Badania naukowe w pielegniarstwie
i potoznictwie”, ktéra dzieki swojemu wielotematycznemu charakterowi bedzie prawdziwym kompendium
wiedzy na temat wiasciwego postepowania z pacjentem w réznych jednostkach chorobowych — sposobéw
leczenia, pielegnacji i rehabilitacji, skutecznosci przestrzegania standardéw, a takze korzysci wynikajacych
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téw. Autorzy zdobyli swoje doswiadczenia w praktyce pielegniarskiej lub potozniczej, a dodatkowo pogte-
bili je praca naukowo-badawcza oraz podczas petnienia funkcji nauczyciela akademickiego.

Ksigzki adresowane sg szczegdlnie do pielegniarek oraz potoznych praktykujacych w szpitalach, przy-
chodniach, zaktadach opiekuriczych i leczniczych, w ktérych sprawowana jest opieka nad pacjentem, na-

uczycieli akademickich oraz studentéw. .. .
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nych kolejno nastgpujgcymi tytutami: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat i metodyka, Wy-
niki, Wnioski. Wszystkie skroty zastosowane w streszczeniu muszg by¢ wyjasnione przy
pierwszym uzyciu. Streszczenie prac pogladowych i kazuistycznych powinno zawieraé
150-250 stow.

UKLAD PRACY

Uktad pracy powinien obejmowac wyodrebnione sekcje: Wprowadzenie, Cel pracy, Materiat
i metodyka, Wyniki, Omoéwienie, Wnioski, PiSmiennictwo, Tabele, Opisy rycin (w jednym
pliku tekstowym w wersji polskiej i angielskiej) oraz Ryciny. Sekcja Materiati metodyka musi
szczegotowo wyjasnia¢ wszystkie zastosowane metody badawcze, ktére sg uwzglednione
w  Wynikach. Nalezy poda¢ nazwy metod statystycznych i oprogramowania zastosowa-
nych do opracowania wynikéw. Wyniki oznaczen biochemicznych i innych nalezy podawac
w jednostkach SlI. Pomiar dtugosci, wysokosci, ciezaru i objetosci powinien by¢ podany
w jednostkach metrycznych (metr, kilogram, litr) lub ich wielokrotnosciach dziesietnych.
Temperatura powinna by¢ podana w stopniach Celsjusza.

TABELE

Tabele nalezy nadesta¢ w dwéch egzemplarzach, kazda tabela na oddzielnej kartce for-
matu A4. Tytuty tabel oraz cata ich zawarto$¢ powinny by¢ wykonane w jezyku polskim
i angielskim. Wszystkie uzyte w tabelach skréty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod
tabelg (w jezyku polskim i angielskim) niezaleznie do rodzaju pracy. Tabele powinny by¢
ponumerowane cyframi rzymskimi.

RYCINY

Ryciny nalezy nadsyta¢ w trzech egzemplarzach. Powinny one zosta¢ wykonane technikg
komputerowg. Tytuty rycin oraz opisy wewnatrz nich powinny by¢ wykonane w jezyku pol-
skim i angielskim. Wszystkie uzyte skroty wymagaja kazdorazowo wyjasnienia pod rycing.
Ryciny nalezy ponumerowac cyframi arabskimi. Tytuty rycin nalezy przesta¢ na oddzielnej
kartce. Do wykresoéw nalezy dotgczy¢ wykaz danych. Wydawca zastrzega sobie prawo kre-
owania wykresow na podstawie zatgczonych danych.

SKROTY | SYMBOLE

Nalezy uzywac tylko standardowych skrétéw i symboli. Petne wyjasnienie pojecia lub sym-
bolu powinno poprzedza¢ pierwsze uzycie jego skrotu w tekscie, a takze wystepowac w le-
gendzie do kazdej ryciny i tabeli, w ktérej jest stosowany.

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ utozone zgodnie z kolejnoscig cytowania prac w tekscie, ta-
belach i rycinach (w przypadku pozycji cytowanych tylko w tabelach i rycinach obowigzuje
kolejnos$¢ zgodna z pierwszym odnosnikiem do tabeli lub ryciny w tekscie). Liczba cyto-
wanych prac w przypadku prac oryginalnych, redakcyjnych i pogladowych nie powinna
przekracza¢ 30 pozycji, w przypadku prac kazuistycznych — 10. Pi$miennictwo powinno
zawiera¢ wytgcznie pozycje opublikowane, zgodne z konwencjg Vancouver/ICMJE, stoso-
wang m.in. przez MEDLINE: http://www.lib.monash.edu.au/tutorials/citing/vancouver.html.
Przy opisach bibliograficznych artykutéw z czasopism nalezy poda¢: nazwisko autora wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim
lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut pracy, skrét tytutu czasopisma
(bez kropek, zgodny z aktualng listg czasopism indeksowanych w Index Medicus, dostep-
ng m.in. pod adresem ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf/, rok wydania,
a nastepnie po $redniku numer tomu (rocznika; bez daty wydania jes$li czasopismo stosuje
paginacje ciagtg) oraz po dwukropku numery stron, na ktérych zaczyna sig i konczy arty-
kut. Strefy nazwiska autoréw, tytutu pracy, tytutu czasopisma rozdzielane sa kropkami, np.:

* Menzel TA, Mohr-Kahaly SF, Koelsch B, i wsp. Quantitative assessment of aortic steno-
sis by three-dimensional echocardiography. J Am Soc Echocardiogr. 1997;10:215-223.
Opisy wydawnictw zwartych (ksigzki) powinny zawiera¢: nazwisko(a) autora(éw) wraz
z inicjatami imienia bez kropek (przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie
tylko pierwsze trzy nazwiska i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angiel-
skim lub i wsp.” w pracach zgtaszanych w jezyku polskim), tytut; po kropce — numer
wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i nazwe wy-
dawcy oraz rok wydania. Przy pracach zbiorowych nazwisko(a) Redaktora(éw) opatruje
sie adnotacjg ,red.” (,ed.(s)” w pracach angielskojgzycznych):

« Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, i wsp. American Medical Association manual
of style. 9 wyd. Baltimore: Williams & Wilkins; 1998. Przy cytowaniu rozdziatéw ksigzek
nalezy poda¢: nazwisko(a) autora(éw) rozdziatu wraz z inicjatami imienia bez kropek
(przy liczbie autoréw przekraczajgcej 4 osoby podaje sie tylko pierwsze trzy nazwiska
i adnotacje ,et al.” w pracach zgtaszanych w jezyku angielskim lub ,i wsp.” w pracach
zgtaszanych w jezyku polskim), tytut rozdziatu, nastgpnie po oznaczeniu ,W:" nazwisko-
(a) autora(éw) lub redaktora ksigzki wraz z inicjatami imienia, tytut ksigzki; po kropce
—numer wydania ksigzki (ed./wyd., niepodawany przy wydaniu pierwszym), miasto i na-
zwe wydawcy, rok wydania i numery pierwszej i ostatniej strony poprzedzone literg ,p.”:

* Chosia M. Patomorfologia zastawki aorty. W: Szwed H, red. Zwezenie zastawki aor-
talnej. Gdansk: Via Medica; 2002: 1-11. Konieczne jest $ciste zachowanie interpunk-
cji wedtug powyzszych przyktadéw cytowania. Odnosniki do publikacji internetowych
(z podanym petnym adresem strony internetowej) sg dopuszczalne jedynie w sytuacji
braku adekwatnych danych w literaturze opublikowanej drukiem.
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