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SEOWNIK SKROTOW

ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists
BMMU - bardzo mata masa urodzeniowa 1000-2499¢g

ELBW — Extremely Low Birth Weight - skrajnie niska masaodezeniowa
401-1000g
FIGO - Fédération Internationale  de  Gynécologie  etd’Obstetrique

— Miedzynarodowa Federacja Ginekologow i Poiikdw
GUS - Giéwny Urad Statystyczny

A — Instytute of Internal Auditors — Instytut AudytordiWewretrznych

ILBW —Incredibly Low Birth Weight — niewiarygodnie niskaasa urodzeniowa
<750g

IMID  — Instytut Matki i Dziecka

IUSSP - International Union for the Scientific Study of Rdgtion —
Migdzynarodowy Zwizek dla Bada Naukowych Populaciji

KTG — kardiotokografia

LBW  — Low Birth Weight — niska masa urodzeniowa 1500-2500

MMU  — mata masa urodzeniowa noworodkéw 500-2499¢g

MU — martwe urodzenia — wspotczynnik na 1698vych i martwych urodze

NIH — Narodowy Instytutu Zdrowia

OION - Oddziat Intensywnej Opieki Neonatologicznej

ONZ - Organizacja Narodow Zjednoczonych

OUN - osrodkowy ukiad nerwowy

PROM - przedwczesneginiecie echerza ptodowego

PTD — przedwczesne urodzenie dziecka

RDS  — Respiratry Distress Syndrome — zesp6t zahuarglechowych

TC — tydzien ciazy

TFR — Total Fertility Rate — wspotczynnik dzietiw

TTN — Transient Tachypnea of the Newborn - pieewe przyspieszenie
oddechow

uo —umieralnd¢ okotoporodowa wczesna (0 - 6 dni to jest 168 guodzi

- wspotczynnik ogoélny martwych urodze zgonOw na tysic urodzé
(zywych i martwych)
USG - ultrasonografia
VBAC - Vaginal Birth After Cesarean — pordd pochwowy pgiti cesarskim
VLBW - Very Low Birth Weight - bardzo niska masa urodpsva 1000-15009g
WCZP — Wojewoddzkie Centrum Zdrowia Publicznego

WHA  — World Health Assembly Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia

WMMU - wyjatkowo mata masa urodzeniowa 500-999¢g

ZN — zgony noworodkéw wczesne — wspotczynnik na 1090ych i martwych
urodzeé

270 — znieczulenie zewgtrzoponowe
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l. WSTEP

Martwe urodzenia i zgony noworodkéw w pierwszymaggiu zycia stanowi okoto
trzech czwartych strat w populacji ragego st pokolenia w pierwszym rokuaycia.
Obnizenie wskanika umieralnéci noworodkOow oraz minimalizowanie skutkow
wczesniactwa poprzez po#enie nacisku na dzialania prewencyjne i profilakhe
stanowi obecnie potrzelspotecza.

Powszechnie stosowanym parametrem oceny sgakoopieki perinatalnej
sa wspotczynniki umieralnéei okotoporodowej ptodow i noworodkéw oraz zgonyteta
w okresie cizy, porodu i potogu. Wspoétczynniki te fgednio wskazuj na jaka¢ opieki
okotoporodowej i ogolniéwiadcz o poziomie cywilizacyjnym spotecastwa.

W przeprowadzaniu poghionej analizy umieralri@i okotoporodowej die
znaczenie praktyczne dla \tawej interpretacji sytuacji w poszczegolnych
wojewddztwach ma wyodbnienie z ogolnej umieraldoi okotoporodowej umieralrioi
wczesnej (pierwsze 6 daycia).

W swojej pracy podejmujproke oceny jakéci opieki perinatalnej na przestrzeni
ostatnich 15 lat w aspekcie umieraoiookotoporodowej ptodéw i noworodkéw oraz
martwych urodze& 2z uwzgédnieniem urodzeniowej masy ciatagcicesarskich oraz
zgonow matek w zwaezku z chza, porodem i potogiem w Polsce i w poszczegolinych
wojewddztwach.

Analizy poréwnawcze danych m@gtanowt materiat do dyskusji i oceny przyczyn
wzrostu lub spadku wskaikbw zgondéw matek, ptodow i noworodkdw orazeéci
cesarskich.

Wspbiczynniki  umieralnéci  okotoporodowej  ogélnopolskie, jak 1 dla
poszczegblnych wojewddztw w przypadku statystykartgj na formularzu MZ-29 as
nizsze od wspotczynnikdw wykazywanych przez Gtownyddr3tatystyczny. Nafsy przy
tym podkréli¢, ze r&nice mkdzy danymi z dokumentacji GUS i formularzy
MZ-29 istniep przez caly okres podlegay niniejszej analizie. Jednym z powoddw jest
wadliwy obieg dokumentéw - noworodki, ktére w piezym tygodniuzycia zostaty
z oddziatdbw macierzystych przeniesione do oddziaidtgnsywnej opieki noworodkow
(OION) Iub do innych oddziatow specjalistycznychie rsa ujete w sprawozdaniach
przygotowywanych na poziomie wojewddztwa i z tegavpdu nie trafiaj do sprawozda
rocznych MZ-29. Drug, réwnie istota przyczym roznicy w liczbie zgonow

pourodzeniowych pierwszego tygodnigycia jest to, ze GUS publikuje urodzenia



noworodkow wedtug miejsca stalego pobytu (zamiesiza matki, a nie miejsca
urodzenia noworodka. To ttumaczyzdudznice w liczbie zgonéw noworodkéw w okresie
pourodzeniowym rejestrowanych na formularzu MZ-28,danymi pochodzymi

z GUS-u.

Na 11 zalecanych przez projekt EURO-PERISTAT weKabw, Polska nie
dysponuje szgioma, w tym czterema z sodu dotycacymi oceny opieki medyczne,.
Powodem s brakupce dane, zwlaszcza dotyce oceny jakéci opieki medycznej
w okresie cizy, porodu ipotogu oraz w okresie noworodkowym. Nieowadzi s
w Polsce rejestrow wskaikow perinatalnych oraz specjalnych przekrojowyzdda

perinatalnych.



IIl. PRZEGL AD PISMIENNICTWA
[I.1. Sytuacja demograficzna kraju w okresie powoj@anym

Demografia to nauka o prawidtow@mach rozwoju ludnéci w konkretnych
warunkach gospodarczych i spotecznych badanegttemn; zajmuje si statystyczno -
analitycznym opisem stanu i struktury ludoo oraz badaniem i ocenzmian
wynikajacych z  dotychczasowego i przewidywanego ruchu  mnhtago
i wedréwkowego [138, 56]. Ma zasadnicze znaczenie gidaktowania zrownow@nego
rozwoju populacji, wskazuje tendencje, ktére zapmap trwalsze zmiany
w strukturze ludzkexi [70].

Jednym z podstawowych procesow demograficznydhpjednaé, ktéra wykazuje
dynamiczne zmiany tak w skali, jak i w zakresiecpania urodze. Miernikiem ptodndci
jest rodné¢, ktéra w latach 1950-2001 oligta sk z poziomu 30,7 do 9,5 %o co stanowi
spadek o 69%, przy czym do 1989 roku obserwowamenpieszczanie Wpw i nizOw

urodze, natomiast po roku 1989 zmiany mépiowy trend spadkowy [57, 178, 206, 21].

Rycina I. Wyze i nize demograficzne w Polsce, urodzenigywe
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Zrédto: GUS

Obserwowana jest e zmiana wzorca ptoddoi (rozktad castkowych
wspotczynnikéw ptodngri) [113], ktéry ma bezpwedni wptyw na spadek liczby urodze

oraz obntenie s¢ wartasci wspotczynnika dzietrimi [58]. Polska ma swoistsciezke
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transformacji ptodngi i rodziny. Przejcie z powyszego wspétczynnika dzietém,
gwarantujcego zasfpowalndé pokoler na poziomie 2,4 dokonatogsw ciagu 14 lat
(od 1988 do 1997 roku). W krajach unijnych byt t&res 27 lat. Oznacza to,

ze transformacja w zakresie dzietoodokonata i w Polsce w czasie o potevkrotszym.

Rycina Il. Wspotczynnik dzietnasci: Polska - Kraje Unii Europejskiej.
Skala zmian w czasie
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Zrodio: Fatczak E. [57]

Prognozy ludnéci Polski w latach 2008-2035% s\astpujace: poziom dzietriei na
wsi ma praktycznie nie ule§gamianom i oscylowaponiej wartgei 1,5. W miastach ma
nasgpi¢ niewielki wzrost dzietngci (do 1,4 w roku 2020). W okresie najidzego
¢wieréwiecza ma ona pozostadvaa niskim poziomie [113].

Niepokopcy jest fakt, ¥ od 1989 r. w Polsce umacniag Sproces zawzonej
zastpowalndci pokoler, co potwierdza obnajacy sk miernik dzietnéci, ktory w roku
1989 wynosit 2,08%0a w 2003 roku 1,22%., tak @i nasipit spadek o 41,0% [178, 113,
156]. Zmniejszenie liczby urodzespowodowato zmiany w strukturze urodzeedtug
kolejncsci, tzn. wzrost udziat urodze pierwszej kolejnéci, a zmniejszyt s udziat
urodzeéd wyzszej kolejndci, tj. urodzé drugich i dalszych. W roku 1989 urodzenia
pierwsze stanowity 34% i wzrosty do poziomu 51,2%raku 2006 [58, 156]. Wedtug



danych zawartych w Rocznikach Demograficznych wOl8sku 49,5% dzieci pierwszej
kolejnasci przychodzito nawiat przed uptywem 9 miegiy od zawarcia maenstwa przez
rodzicow, w 2000 r. odsetek tebnizyt si¢ do 45,8% [178].

Tabela 1. Struktura urodzen wedtug kolejndéci urodzenia
w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej

KRAJE UNII CZLONKOWSTWO CZLONKOWSTWO
EUROPEJSKIEJ PRZED 2004 ROKIEM POLSKA PO 2004 ROKU
Liczba krajow 14 10
Struktura urodzen wedtug kolejndsci urodzenia (na 100 rodacych kobiet).
Pierwsze 39,4 - 55,6 51,3 44,5 -53,1
Czwarte i dalsze 23-138 7,2 33-11.3

Zrodto: Raport EURO-PERISTAT, 2008 [49]

W latach dziewd¢dziesatych utrwalit s w Europie nowy pordek demograficzny,
ktory charakteryzowat si m.in. znacznym obpéniem plodnéci, wzrostem urodze
pozamatenskich, rosaca liczba rozwodow i zwazkow kohabitacyjnych [156]. W Polsce
powyzsze zmiany przebiegaly intensywniejznw pozostatych krajach europejskich
ze wzgkdu na transformagjustrojows [57], ale nadal dominaga forma rodziny jest
makenstwo silnie zwiazane z plodnicia. Nasgpita transformacja modelu rodziny
w grupie mtodszych kobiet, zwtaszcza w odniesiathiukohabitacji. Okres powgzych
Zzmian nie omigt procesu tworzenia rodzin w Polsce, gdzie zmiamyukowe wptyrety na
system wartéci, norm, postaw i zachowa[58], a w zwazku z tym powstaty zmiany
wzorca ptodnéci: nasapit spadek natzenia urodzé we wszystkich grupach wiekowych,
wyrownuja sie wspoétczynniki ptodnéci w grupach wieku o najwigzej ptodnéci (20-24
i 25-29 lat) [156].

Najwyzsza ptodné¢ przesuwa si w kierunku wyszego wieku (w 1989 roku
najwyzsza ptodné¢ przypadata na wiek 22 lat, a w roku 2001 odpowiedra 26 lat;

- pierwsze i kolejne dzieci rodzsie srednio w péniejszym wieku - maleje ibica
wspotczynnikéw ptodngci miedzy miastem i wai[156, 178, 213, 200].

Rozpowszechnienie kohabitacji przedmeakkiej zwiksza zakres dobrowolnej
bezdzietnéci, ma negatywny wptyw na: decyzzawarcia zwizku matenskiego do czasu
zagcia partnerki w azg, wzrost liczby urodze pozamatenskich, zmniejszenie @i
znaczenia maenstwa jako formy wspélycia ludzi na rzecz kohabitacji [67, 213].

Demograf skandynawski John Hajnal w 1965 roku zagkowat badania nad

europejskim modelem manstwa (european marriage pattern) i na wiele latzsbi¢l
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Euroz na dwie strefy ramu demograficznego wzdtu linii biegmcej od Sankt
Petersburga po Triest. W aiszasci krajow Unii makenstwo funkcjonuje na rowni
z innymi formami, takimi jak kohabitacja [79].

Rycina lll. Linia Hajnala

( Wschéd :
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powszechng forma
zwiazku .

Linia Hajnala
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Nowa linia Hajnala
(linia Philipova)

w, £

Zrédto: Philipov D., IUSSP Seminar on InternatioRarspectives on Low Fertility:
trends, theories and policies. Tokyarch 21-23, 2001

Linie zamieszczone w ryc. llhdiniami podziatdw kulturowych (nie politycznych),
oddzielaj kraje o wzorcach tradycyjnych i nowoczesnych psocéormowania rodzin
(odmienne typy zachowiademograficznych). Linia Hajnala przebiegata przeadek
Polski. Linia Philipova (2001) wskazujese prawie caty obszar Polski nzje do
zachodnich wzorcow tworzenia rodzin [57]. Z progia@dZ dla Polski wynikaze procesy
ludncasciowe charakteryzowa sie beda bardzo niekorzystnymi zmianami w liczbie
ludncici oraz strukturze jej wieku. Nalg podpé¢ dziatania, aby stworzysprzyjajce
warunki do zaktadania rodzin i posiadaniaksizej liczby dzieci. Zgodnie z zaeniami
przyjetymi dla skonstruowania prognozy przgoe dalsze trwaniezycia noworodka
w Polsce hdzie wzrasta[142].



Rycina IV. Liczba ludnosci Polski wedtug prognoz ONZ
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Zrodto: World Population Prospect, The 2010 RevisDepartment of Economics
and Social Affairs, United Nations

Rycina V. Urodzenia i zgony w Polsce wedtug waridn prognozy ONZ o niskiej

ptodnosci
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Zrodto:  World Population Prospect, The 2010 RevisiDepartment of Economics
and Social Affairs, United Nations
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[1.2. Organizacja opieki perinatalnej w Polsce

11.2.1. Rozwdj opieki potgniczej w okresie powojennym

Z analizy historycznych uwarunkowapieki nad ajzarm i noworodkiem w Polsce
wynika, ze w przesziéci byta zaniedban dziedzira opieki medycznej. Lata powojenne
charakteryzowaty siwysoky umieralndcia okotoporodow, zwlaszcza w grupie urodze
przedwczesnych pairej 32 tygodnia eizy. W 1946 roku umieralrié okotoporodowa
na 100 tysywych
W 1952 r. szacunkowy wspotczynnik umieralciookotoporodowej dla Polski wynosit
80/1000 urodzie [206].

wynosita okoto 60%, a zgony matek 15 urodzé.

Tabela 2. Polska: stan ludnéci, urodzenia, zgony okotoporodowe, niemowt
I matek, lata 1946-1955

STAN ZGONY ZGONY ZGONY
o LUDNOSCI | URODZENIA OKOLOPORODOWE | NIEMOWL AT | MATEK NA
NA 31.12. (tys.) N C000 LS ORES NA 1000 100 tys.
(min.) URODZEN URODZEN
1946 23,640 622,5 - 119,8 -
1950 25,035 763,1 66,7 111,2 96,0
1955 27,550 793,8 494 82,2 61,5

Zrodto: GUS i IMID

Niepokopce wskaniki umieralngci przyczynity s¢ do powstania w roku 1953
Departamentu Matki i Dziecka w Ministerstwie Zdrewi Opieki Spotecznej, ktérego
zadaniem byta organizacja pionu opieki nad kobietamciazy i dziecmi w kraju.
Powotano konsultanta krajowego oraz konsultantow jewddzkich w zakresie
potoznictwa i ginekologii. W tym samym roku na naradAeajowe] ginekologow
i pediatrow w Poznaniu po raz pierwszy w historitginictwa i pediatrii odbyto si
pierwsze wspodlneposiedzenie urazowe- dokonano szczegotowej analizy kilku
przypadkow zgonow noworodkéw, a &k zalecono szczegoOtawanalizz wszystkich
Podd przyczyn zgonow

zgonobw matek w okresie gy porodu i potogu.

okotoporodowych noworodkow okileno, ze wczdniactwo | hipotrofia ptodu
sa gtownymi czynnikami strat poimiczych. Zalecono tale niezwloczne zgtaszanie

zgonow matek do krajowego nadzoru w dziedzinie jpotdwa i ginekologii [208].
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Tabela 3. Urodzeniazywe, zgony i przyrost naturalny w latach 1956-1975

Urodzeniazywe . Zgony — Przyrost naturalny
Ludnosé liczby bezwzgkdne wskazniki

O o) [ty Tt [ e [ rom | ot it s e, v

wtys) | tdnosei | WS)| wiys) | tudnosci 1023\/\‘:;‘6’?]” (W tys.) ludnosci
1956 | 28080 779,8 27,8 249|6 55,1 8,9 70, 530,2 9 19
1957 | 28540 782,3 27,4 269,1 59,9 94 76,6 5132 180
1958 | 29000 755,5 26,1 2414 54,7 8,3 72,4 514[1 17y
1959 | 29480 7229 245| 2524 52,0 8,6 71,9 470/5 160
1960 | 29795 669,5 22,6 224,p 37,5 7,6 56,0 4453 150
1965| 31551 547,4 17,4| 2334 23,8 7.4 43,2 3140 100
1966 | 31811 531,3 16,7 233, 21,6 74 40,7 297/4 9,
1967 | 32163 521,8 16,2] 249|1 21,3 7.7 40,8 2727 8p
1968 | 32426 525,8 16,2| 245,f 19,1 7,6 36,3 2801 8,4
1969 | 32671 532,8 16,3| 264, 19,9 8,1 37,3 2683 8.2
1970| 32658 547,8 16,8| 268,p 20,0 8,3 36,7 2792 8.}
1975| 34185 646,4 19,0 299, 18,6 8,8 29,0 3469 wop

Zrodto: GUS i IMID

Dalszy rozwoj potenictwa zaznaczyt sipowstaniem nowego kierunku - medycyny
perinatalnej. Perinatologia, jako nauka i wiedzaakprczna rozwigta sk
w p&znych latach 60-tych ubiegtego stulecia na Zachqdzido Polski dotarta o dekad
pozniej, w latach 70-tych [206].

W latach 1975-1977 zorganizowano i systematyczniewadzono kursy dla
ordynatorow oddziatébw polmiczych i specjalistbw wojewddzkich, wdemno zasady
z zakresu nowoczesnej medycyny perinatalnej, cé@srzego wykorzystania bazy i kadry
potozniczej [219, 66, 185]. Kursy te odbywatyesinstytucie Matki i Dziecka oraz
w Instytutach Potenictwa i Ginekologii Akademii Medycznych. Prowadmobadania
populacji kobiet, jednym z nich bylo ,Badanie dm@fci kobiet w Polsce” Ankieta
Macierzyistwa 1984, pod redakcj. Holzera i K. Linka (Warszawa 1988, SGPIS Insgtyt
Statystyki i Demografii) [208].

Zasadniczym przetomem w medycynie perinatalnepyki@sapit w drugiej potowie
XX wieku, bytlo wprowadzenie nowych technologii (sgairy elektronicznej). W latach
60-tych byla m kardiotokografia (KTG) umidiwiajaca monitorowanie stanu ptodu
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w tonie matki [16], a w drugiej potowie lat siedemnesitych ultrasonografii (USG) nowej
metody obrazowania. Dgii temu od 1975 roku w klinikach patniczych wzmocnit si
nadzor nad przebiegiemagy i porodu, nowe m@iwosci przyczynity s¢ do poprawy
jakaosci stanu zdrowia urodzonych dzieci [74, 53].

Wiasciwe podnoszenie i ocenienie jd&ko swiadczonych ustug w zakresie
perinatologii wymaga skutecznego systemu informa&gjiatach siedemdziegych (1971)
rozpoczto gromadzenie informacji w zakresie opieki nad ikt ci¢zarm, rodzca
i noworodkiem oraz ich przetwarzanie. Podstastanowita Karta Statystyczna Pahicza
MZ/Szp.11 [208]. Aby pozyskinadane w celu analizy i w konsekwencji wphdvaa
poprave opieki kobiet w cizy w latach 1976-1980, zalecono wprowadzenie dongjol
praktyki w poradniach dla kobiet KarPrzebiegu Gizy dla kadej kobiety c¢zarnej od
pierwszych 2 miesty ciazy. Wydano wytyczne na temat profilaktyki wénectwa,
ustalono liczk obowhzkowych wizyt w okresie gy i terminarz bada[206]. Kolejnym
krokiem byto wdraenie w 1981 roku ,karty oceny czynnikéw ryzykaztiwego” w celu
selektywnego nadzoru nachzi wysokiego ryzyka [15, 66]. W roku 1996 zaadaptosvan
i wprowadzono do oddziatbw patoiczych w Polsce Kagt Analizy Perinatalnej.
Zgromadzony materiat postyt do analizy przyczyn umieraldo okotoporodowej
w ramach krajowego nadzoru specjalistycznego papupsdnolicenie systemu przyych
wskaznikéw i zbieranych informacji stworzono movos¢é porOwna na poziomie
lokalnym, krajowym i m¢dzynarodowym [208, 206].

Gtéwny wplyw na racjonalne wykorzystanie pracy wigfscyplinarnych zespotow
medycznych oraz wiaiwe wycie nowoczesnych technologii ma regionalizacjaekipi
perinatalnej [146, 66, 185, 63].

Prawie 35 lat temu w fmie ,March of Dimes” Committee on Perinatal Health
wprowadzit rekomendacje dotygz opieki perinatalnej w Stanach Zjednoczonych.
Publikacja: Toward improving the outcome of Pregnan(1976) podsumowuje
skuteczné¢ wprowadzenia tego programsiwiatowa Organizacja Zdrowia w roku 1986
opracowata zateenia organizacyjne opieki perinatalnej pod nazRakiet matka-dziecko”
[226]. Od tego czasu wiele krajow &aiecie i w Europie: Kanada, Stany Zjednoczone,
Szwecja, Wielka Brytania, prowadzi opieknad matk i dzieckiem wedlug
wypracowanego standardu [125, 224]. Narnstalo s¢ wspotldziatanie meidzy
neonatologami, pofmikami, piekgniarkami, pracownikami administracji i gqabgrum
innych specjalistow (pediatréw, chirurgdbw, genetyko dietetykow, pracownikow
socjalnych) [206, 66].
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W Polsce od 1995 roku zada stosowa trojstopniows selektywrn opieke
perinatala w poradniach terenowych i szpitalnych — systemegail na wprowadzeniu
selektywnej opieki nad kobietami wedtug trzech grup kazdym wojewodztwie.
Na poziomie podstawowym opigknad ciza 0 przebiegu fizjologicznym u kobiet
zdrowych sprawuj wszystkie poradnie dla kobiet podstawowej opiekirorvotnej
I gabinety prywatne, na poziomie drugim ¢bj opieka kobiety z rozpoznaniem gy
0 podwyszonym ryzyku, wymagage czstszych wizyt i badg ktére mog wymaga
konsultacji w poradniach ordynatorskich przyszpiyah, na oddziatach wypasaych
w odpowiednie mgiwosci laboratoryjne i techniczne.

W latach 90-tych opieka medyczna nadg¢zarma i noworodkiem byta
niezadowalajca. W 1992 roku wskaik umieralndci okotoporodowej wynosit 17,4%e,
a 14,3% wedtug definicji Ministerstwa Zdrowia i @ki Spotecznej i byt jednym
z najwyszych w Europie. Funkcjoragy w tym okresie system opieki perinatalnej
uniemaliwiat prawidtlowe funkcjonowanie systemu edukacjikontroli jakasci
swiadczonych ustug, perinatalnego systemu informaojiganizacji transportu oraz
systemugdcznaci i telekomunikacji pomidzy poszczegolnymisoodkami [18].

Wielkopolska Unia Opieki Zdrowotnej (1992) wybrageerinatologé jako jeden
z priorytetowych kierunkow dziatania i postanowil@alizow& program poprzez
wprowadzenie regionalnego kompleksowego systemjstoginiowej opieki perinatalnej
[63, 185].

Istotna zmiana nagtita w 1993 roku, kiedy w zakresie Programu Polityk
Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia i Polityki Spoteagnpowstat Ogolnopolski Program
Poprawy Opieki Perinatalnej — z celem operacyjny@apobieganie wysgpowaniu
I skutkom wczéniactwa oraz malej masie urodzeniowej ciata” [2063].
Urzeczywistnienie upowszechnienia poprawy opieki rina¢alnej posipowato
sukcesywnie, w miaruptywu czasu datzaty kolejne érodki akademickie, w ktorych
tworzono d&rodki trzeciego poziomu opieki perinatalnej i irdggwnego nadzoru
neonatologii [158, 206, 60]. W 1995 roku deay#ylinisterstwa Zdrowia i Opieki
Spotecznej powstat zespot do opracowania prograoprapvy opieki perinatalnej, ktéry
opracowat i opublikowat program [213, 18]. Misjprogramu bylo wprowadzenie
trojstopniowego (kompleksowego) systemu opiekinmdgalnej, polegagego na podziale
kompetencji midzy oddziatami ginekologiczno-patniczymi i noworodkowymi w catym

kraju [206, 32, 18]. Program mogt powstalzigki uprzedniej wieloletniej pracy
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potoznikbw i neonatologébw w upowszechnianiu wiedzy zreak powstatego woéwczas
nowego dziatu interdyscyplinarnego medycyny.

W oddziatach intensywnego nadzoru pojawiky siandardy opieki, a Wlad za tym
nasgpita widoczna poprawa dobrostanu noworodkéw szdmeg@v grupie przedwczeie
urodzonych o wysokiej niedojrzaia i wyjatkowo niskiej masie urodzeniowe;j.

Perinatologia dczy dwie specjalni@i: potaznictwo i neonatologi we wspdélnym
dazeniu do lepszej analizy przyczyn zgondéw noworodkbwudzialem take innych

specjalistow dziedzin zwzanych z potanictwem.

11.2.2. Opieka perinatalna - cele i zadania

Do gtébwnych zada wspétczesnej medycyny wymageych specjalnej uwagi
I szybkich dziata naleza problemy zwizane z prokreagji zdrowiem rodziny, co zostato
podkr&lone w Narodowych Programach Zdrowia na lata (220Q6) i (2007-2015) [135].
Jednym z podstawowych zadamedycyny jest nie tylko ratowanigycia, ale take
uzyskanie jego wysokiej jakoi [213].

Opieka perinatalna to wielodyscyplinarne dziatakiérego celem jest zapewnienie
opieki medycznej wraz z promacjzdrowia i posfpowaniem leczniczym w okresie
przedkoncepcyjnym, podczasizy, porodu i potogu, obejmage matlk, ptdd i noworodka
poprzez wczesne rozpoznawanie zagiodla matki i/lub dla ptodu i kierowanie kobiet
Z cigza wysokiego ryzyka, w szczegOkw zagraonych porodem przedwczesnym, do
klinik 1l poziomu referencyjnego [205, 69, 206, 6,4204]. Cele szczegotowe opieki
perinatalnej to: edukacja, badania skriningoweeinacczynnikow ryzyka [18].

Oczekiwanym wynikiem takiego pegowania jest obaenie umieralngci
okotoporodowej i spadek egtasci porodow przedwczesnych [168], ktory jest jednym
z waznych wskanikdw w obiektywnej ocenie stanu zdrowia w okrepierinatalnym
Zwigzanym z ciza i porodem [215]. Réwnie wae jestzmniejszenie niekorzystnych
nastpstw choréb matek i dzieci do mdiwie najnizszego poziomu poprzez promowanie
efektywnego wykorzystania degnych zasobow [66, 185]ednym z gtéwnych celdw jest
zmniejszenie odsetka wdrgactwa i noworodkdw z mat mag urodzeniovw oraz
obnizenie wskanika umieralnéci niemowht do wartdci ponizej 10/1000 zywych
urodzé, jak réwnig zmniejszenie liczby dzieci z niekorzystnymi rastwami
powstatymi w wyniku przebycia schorfzew okresie ¢jzowo-okotoporodowym,

co wplynie na obrienie kosztow zwazanych z diugotrwatym leczeniem i rehabilitacj
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[63, 69].Kolejny wazny cel toupowszechnienie w szerokim zakresie medycznycHhatzia
profilaktycznych, ktdre w okresie przedkoncepcyjnym ciazy oraz w odniesieniu do
noworodka i niemowgcia wpltym na obnkenie kosztow opieki medycznej. Program
powinien take zapewrdi pacjentom réwny dogb do wszystkich midiwosci
diagnostycznych i leczniczych regionu, niezale od miejsca zamieszkania, stopnia
zama@naosci, pozycji spotecznej czy zawodowej [59, 66].
Uzasadnienia priorytetow dziatania poprawy opiekkotoporodowej byty
nastpujace:
» zdrowie kobiety w okresie przedkoncepcyjnym i wzgioraz prawidtowy przebieg
porodu maj wptyw na zdrowie dziecka,
e zdrowie w okresie noworodkowym wpltywa na przyszhtans zdrowia
w dziechstwie izyciu dorostym,
» poprawa opieki okotoporodowej m® zmniejszy koszty opieki zdrowotnej,
» dzieci chore stanowiduza grupe 0osob korzystagych z opieki zdrowotnej,
e dobry stan zdrowia spotear#wa zapobiega wzrostowi liczby niezdaloodo
pracy, co ma oczywisty wptyw na gospodgark
* zmniejszenie liczby dzieci z ufledzeniem psychoruchowym obai koszty
zwiazane z rehabilitagji utrzymaniem w przyszkei,
* upcsledzenie umystowe obima jakaé zycia nie tylko osobie uptedzonej,
ale take rodzinie i opiekunom,
» kazda kwota zainwestowana w opéiekprzedporodow przynosi trzykrotne

oszczdnaici w kosztach intensywnej opieki nad noworodkier®, [65].

[1.2.3. Program poprawy opieki perinatalnej

Wzorem dla programu opieki perinatalnej w Polscéy tkhyaje, w ktérych go ju
realizowano [195]. W roku 1976 w Stanach ZjednogebnCommittee on Perinatal Health
opublikowat rekomendacje dotygz regionalizacji opieki perinatalnej. Pry
wielopoziomowy organizacyjny model opieki perinatgl dziehcy role i zakres opieki
pomigdzy: | poziom — opieka nad fizjologicznie przebigga ciaza, porodem i potogiem
oraz zdrowym noworodkiem, a tak zapewnienie krotkotrwatej opieki nad
niespodziewanie wygbujaca patologa; Il poziom — obgcie opiek patologii sSredniego
stopnia; Ill poziom — leczenie najgszej patologii [206]. Wie] wymieniony program

udoskonalit w wekszaci regiondw kraju trojpoziomowy system opieki nadatka
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I dzieckiem, polegary na podziale kompetencji guizy oddziatami ginekologiczno-
potozniczymi i noworodkowymi, otworzyt @odki wyzszego poziomu na przaygia
z zewnytrz, spowodowat zorganizowanie transportu noworopkaez wykwalifikowany
personel z preferowanym transportem in utero, msyikowat dziatalné¢ edukacyja
(wydanie ksizek, opracowanie rekomendacji), doprowadzit do pagravyposaenia
oddziatdw w nowoczesny spit66].
Uzasadnieniem potrzeby wprowadzenia programu wcBdigt stan zdrowia kobiet
i noworodkow. W latach 90-tych sytuacja byta podmtywzgkdem wysoce
niezadowalajca. Wskanik umieralndci okotoporodowej (ptody i noworodki) w 1992
roku wynosit 17,4%o w 1995 roku - 15,3%0; w 1996 roku - 12,2%0 | przgazznym
zroznicowaniu jego wielkéci w réznych regionach kraju byt jednym z najggzych
w Europie [18]. Ponad 55% zgonow dotyczylo dzieenhah i bardzo mat mag ciata,
a 70% umierato w okresie noworodkowym (vagti pierwszych 28 dntycia). Uznano,
ze przyczyny umieralri@i noworodkédw maj bezpdredni zwihzek 2z okresem
okotoporodowym [66, 29]. W krajach wysoko rozwitych byt on ponad dwukrotnie
nizszy. Odsetek noworodkow z mahag ciata byt takke wysoki i wynosit w 1992 roku -
8%, a w roku 1995 - 6,7%. Odsetek porodéw przedsropeh w Polsce byt réwnie
wysoki - okoto 8% w 1993 r. w poréwnaniu z okoto 3¢9d-inlandii w tym samym czasie
[206].
Podstaw funkcjonowania programu w Polsce stanowig¢cig regionalne
i wielokierunkowe, oznacza tae w skali regionu réwnolegle podejmuje siziatania,
ktore doprowadzi map do:
» podzialu kompetencji oddziatéw paiaiczych i noworodkowych na trzy poziomy
opieki perinatalnej,
* rozwiniecia systemu transportu noworodkdéw w wykonaniu zespegionalnego,
 zaistnienia systemu monitorowania jakioopieki perinatalnej,
 intensyfikacji dziatd szkoleniowych w odniesieniu do lekarzy, pgmiarek
i potoznych,
» dziatsh zmierzagcych do obnienia wskanika wczéniactwa i matej masy ciata
[63, 59, 185].

Zgodnie z  zalgeniami  trojstopniowego  systemu opieki  perinatalnej

w geograficznym centrum kdego regionu powinny funkcjonowabardzo dobrze
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wyposaone specjalistyczne oddziaty. Za niedbe skiadowe systemu w tamtym czasie
uznano take:

» zaistnienie wyspecjalizowanych srodkéw ponadregionalnych dyspoacych
wybranymi maliwosciami, ktére mogty b§ oferowane grupie regiondw;

e wprowadzenie umoéw o wspétpracy olleacych zobowazania &rodkéw
poszczegolnych  poziomdéw  wzajemnie  wobec  siebie i stesyu
z uwzgkdnieniem lokalnych odbncdsci i mozliwosci wyskpujacych w danym
okresie czasu;

e wspoilprag w realizacji programu z nadzorami krajowymi, (diagii
I potoznictwa, neonatologii, pediatrii i medycyny szkolneyaz kardiologii
dzieckcej), a take towarzystwami naukowymi (Polskie Towarzystwo Megy
Perinatalnej, Polskie Towarzystwo Ginekologiczneplskie Towarzystwo
Pediatryczne oraz Polskie Towarzystwo Chirurgiid2eicej);

* wprowadzenie audytow, "wizytacji",smdkow poszczegolnych pozioméw, ktore
odbywalyby s¢ zgodnie z ustalonymi wcgeiej zasadami przgjym protokotem
w zat@zonym z gory sktadzie w pierwszej fazie mialy zwégivac zadeklarowane
mozliwosci i nastpnie po okrélonym czasie ocetiwyniki opieki perinatalnej;

» utworzenie Lokalnych Doradczych Komitetow OpiekriRatalnej, w sktad
ktorych mieli wejé profesjonalici, politycy, dziennikarze, przedstawiciele
organizacji spotecznych [66, 60, 18].
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Tabela 4. Liczba szpitali na trzech poziomach opiglperinatalnej

LICZBA SZPITALI
LIS SUMA | stopien Il stopien Il stopien
2010
L L % L % L %

POLSKA 407 279 | 68,55 96 23,59 32 7,86
1. | Dolnoslaskie 31 22 71,0 6 19,4 3 9,6
2. | Kulavisko- 23 17 | 739 5 | 217 | 1 | 44
3. | Lubelskie 23 13 56,5 6 26,1 4 17,4
4. | Lubuskie 17 12 70,6 3 17,6 2 11,8
5. |L6dzkie 26 15 57,7 9 34,6 2 7,7
6. | Matopolskie 28 9 32,2 17 60,7 2 7,1
7. | Mazowieckie 52 39 75,0 9 17,3 4 7,7
8. | Opolskie 11 8 72,7 2 18,2 1 9,1
9. | Podkarpackie 23 16 69,6 4 17,4 3 13,0
10.| Podlaskie 18 14 | 77,7 3 16,7 1 5,6
11.| Pomorskie 20 12 60,0 6 30,0 2 10,0
12.| Slaskie 41 29 | 70,7 10 24,4 2 4,9
13.| Swietokrzyskie 14 8 57,2 5 35,7 1 7,1
14, Warmisko- 23 19 | 826 3 | 130 1 | 44

Mazurskie
15.| Wielkopolskie 36 27 75,0 8 22,2 1 2,8
16.| 23chodnio- 23 19 [ 826 0o | 00 | 4 | 174

Pomorskie

Zrodio: IMID, Pracownia Analiz Zdrowia Prokreacyjreg

Program w znacznym stopniu wpiyma reorganizacje opieki oraz przyczyni do
poprawy wskanikow charakteryzuagcych opiek nad matk, ptodem i noworodkiem.
W roku 2000 Program Poprawy Opieki Perinatalnepaakyt swop dziatalngé¢, gdyz na
rok przed przewidywanym terminem realizacjiagsiicto oczekiwany spadek umierakod

okotoporodowej o potow[206].
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I1.3. Umieralno$¢ okotoporodowa

Wskaznikiem stanu zdrowia matek i ich dzieci jest umiieo& okotoporodowa
wczesna ptodéw i noworodkdéw, ktorej parametry infaja 0 jakaci opieki perinatalnej
w czasie ¢jzy, porodu oraz wczesnego okresu okotoporodoweg®][1Brzyjmuje st,
ze naswiecie rodzi st rocznie okoto 15 miliondw wcZaiakéw. Dane te podkékaja
znaczenie problemu wcgeactwa [184, 27]. Z licznych baflavynika, ze wystpowanie
matej masy urodzeniowej, wcgeactwa, jak | ograniczonego rozwoju
wewnmtrzmacicznego jest silnie zndicowane spotecznie [197, 22]. Istotny wplyw ma te

dostpnas¢, jakas¢ i organizacja opieki okotoporodowej [65, 59].

Rycina VI. Umieralnosé okotoporodowa

I I 1
| | |
| | |
: : niemowlat :
| = >
| | |
| | |
: : neonatalna :
| B - |
| | : |
: : neonatalna neonatalna | ] :
| ptodowa I wezesna p6ina | postneonatalna |
|< >|< >:< >:< >|
| | |
I I | | I
| | : : |
| 1 |
I . > | [
I perinatalna | | I
I ! | [
| | | |
] | | >|
- 217dni 0 7 dni 28 dni 365dni

Zrodio: Opracowanie wtasne

Ustalenie przyczyn zgonéw ptodow i noworodkow jgsinym z podstawowych
probleméw potaniczych i neonatologicznych, wymageych wszechstronnej analizy.
Jest to tym bardziej istotneze okres okotoporodowy stanowi zaledwie okoto 0,5%
diugcici zycia, jednaksmiertelng¢ w tym okresie przewaszasmiertelng¢ w nas¢pnych
20, 30, a nawet 40 latac¢lycia [148].

Najczstsz przyczyra zachorowalnéci i $miertelngei noworodkéw zaréwno
w krajach rozwingtych, jak i rozwijajcych sg jest pordd przedwczesny, ktory definiuje

si¢ jako urodzenie noworodka po ulazeniu 22. TC, a przed uptywem 37. TC.
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Jest te definiowany jako pordd wyspujacy przed osignieciem wieku cizowego,
w ktérym ptéd uzyskuje optymadredolngé¢ dozycia wsrodowisku pozamacicznym [107,
118, 158, 18, 132]. W etiopatogenezie porodu prredsnego istotnrole odgrywaa
cztery parametry: stres i aktywacja matczyno-ptogjowsi podwzgorze-przysadka-
nadnercza, zakania i stany zapalne, krwawienia wewmmaciczne, nadmierne
rozciagnigcie macicy [6, 18, 143, 35].

Zasadnicz zmiarg w etiologii wczéniactwa wprowadzito wywotywanie porodow
przedwczesnych w sytuacji zagemia zycia ptodu [143, 71]. W 2001 roku dane
francuskie wykazatyze blisko potowa porodéw przedwczesnych spowodowayia
takimi dziataniami [83].

Z danych statystycznych wynikae porod przedwczesny w 7,1% [176] — 51,2%
[131] powikiany jest poprzez przedwczesrgkrpecie pozatdyskowych bton ptodowych
[228, 175], co zdecydowanie pogarsza rokowaniaustaoworodka i jego rozwoju.
Pekniccie bton ptodowych przed ukozeniem 34. TC jest powiktaniem w skali od 30 do
50% chz [119, 218, 21, 126, 135] i przyczyniag $lo wzrostu wysipienia wsgpujacego
zakaenia wewatrzmacicznego [36], bezpeednio wptywa na zwkszenie ryzyka
wystapienia  hipoplazji pluc u  ptodu, pogorszenia  dolmost ptodu
I w konsekwencji nagtych interwencji paloiczych. Stwierdzono niewielki, ale znacy
wptyw pici ptodu na liczh porodow przedwczesnych z przewapgtci meskiej [80].
Wystepuje wyzsza zachorowalrdo i smiertelng¢ okotoporodowa wrod ptodow pici
meskiej w zwihzku z obserwowanymi u nichegiszymi powiktaniami oddechowymi [38].

Kolejnymi istotnymi przyczynami zachorowakud i sSmiertelngci noworodkéw s:
zaburzony rozw0j wewgtrzmaciczny ptodu, zespét zabufizedddychania oraz wady
wrodzone [21, 24, 37].

Zasadniczy problem zwlaszcza w przypadku dziecidzwoych przed 32. TC
stanowi zachorowalr$é okotoporodowa. Z wczaiactwa wynikag takie powiktania
jak: niewydolnd¢ oddechowa, leukomalacja, krwawienia dokomorowespthzja
oskrzelowo-ptucna, martwicze zapalenie jelit, azéakczne zaburzenia metaboliczne oraz
zak&enia uogolnione. Ryzyko parania mozgowego u wcgaiakow jest 40-krotnie
wyzsze nk u noworodkoéw donoszonych [225, 38]. Wiele dzieckyaviscie nie umiera
w pierwszym tygodniwzycia, ale mae umrz€ znacznie pgniej z powodu odlegtych
skutkéw powikta wczeniactwa [38]. Mata masa urodzeniowa noworodka 25009
(MMU) stanowi powany problemem wspoéiczesnego poicctwa i neonatologii [184,

208, 202, 137]. W6d zgondw w pierwszym tygodniaycia, ponad 70% dotyczy
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noworodkOw 0 powyszej masie, co w istotny sposéb wpltywa na ogdimieralngé
niemowht [206, 18, 105, 218, 37].

Z polskich analiz wartai wspotczynnika umieralrsgi niemowht na przestrzeni lat

wynika, ze w roku 1986 wynosit on 21,3 na 1000 uradzgwych i znaczco obniyt si¢

w roku 1995 do wartaei 13,6 na 1000 urodaezywych. Tymczasem w latach 1992-1995

w wigkszaci krajow Europy Zachodniej wspotczynnik umieralaioniemowht wynosit

5-7, czyli byt blisko dwukrotnie mszy [202]. Ponisze tabele przedstawiajendencje

wskaznikow.

Tabela 5. Wspotczynniki umieralngci noworodkow i niemowlht (%o)

0 masie urodzeniowej > 5009, Polska, lata 1986-1996

W WIEKU
LATA OGOLEM 0-6 dni — 7 -27dni| powyzej 27 dni
razem w tym O dni
1986 21,3 13,7 3,8 2,4 5,2
1987 21,2 13,8 3,7 2,5 5,0
1988 19,9 12,9 3,5 2,4 4.6
1989 19,3 12,4 3,4 2,4 4.4
1990 19,4 12,4 3,5 2,6 4.4
1991 18,2 11,6 3,4 2,3 4,2
1992 17,5 10,8 3,2 2,5 43
1993 16,2 10,0 3,0 2,4 3,8
1995 15,1 9,0 5,2 2,3 3,8
1996 13,6 8,0 4,7 2,0 3,5
Zrodto: GUS
Tabela 6. Wspotczynniki umieralndci noworodkéw i niemowlat (%o)
0 masie urodzeniowej >25009, Polska, lata 1986-1996
W WIEKU
LATA OGOLEM 0 - 6 dni . p;’%f,?’
razem w tym O dni
1986 8,2 79,0 35,3 1,2 41
1987 8,0 78,6 32,7 1,2 3,8
1988 7,5 74,2 31,9 1,1 3,5
1989 7,4 70,4 30,5 1,1 3,4
1990 7,1 68,4 30,7 1,1 3,3
1991 6,6 63,6 29,9 1.0 3,1
1992 6,4 60,3 29,0 1,0 3,0
1993 5,6 54,5 27,6 0,9 2,5
1995 5,3 54,8 28,8 0,9 2,6
1996 5,2 52,8 26,4 0,8 2,4
Zrodto: GUS
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Tabela 7. Wspotczynniki umieralngci noworodkow i niemowlht (%o)
0 masie urodzeniowej 1000-2499g (BMMU), Polska, tlea1986-1996

W WIEKU
razem w tym O dni 27 dni
1986 109,4 79,0 35,3 14,1 16,3
1987 108,3 78,6 32,7 13,5 16,3
1988 104,2 74,2 31,9 14,3 15,6
1989 100,2 70,4 30,5 15,2 14,9
1990 99,2 68,4 30,7 15,1 15,6
1991 92,2 63,6 29,9 14,0 14,6
1992 93,3 60,3 29,0 16,1 17,0
1993 86,0 54,5 27,6 15,3 16,2
1995 89,0 54,8 28,8 16,9 17,8
1996 83,7 52,8 26,4 14,7 16,2

Zrodto: GUS

Ogolna warté¢ wspotczynnika umieralrioi niemowht zalezy nie tylko od stopnia
zagraenia zycia, ale od ogstasci wysktpowania MMU. Spadkowej tendencji ryzyka
wigkszasci zgondw niemowdt w 1995 r. towarzyszyt spadek estasci wystepowania
MMU: z 7,2% w 1994 roku do 6,7% w 1995 roku [208hlezy doda&, ze po raz pierwszy
od roku 1995 nagpit spadek cgstasci wystepowania MMU. W zalgnosci od stopnia
dojrzatcici ptodu ré&nicowane jest ryzyko zgonu w poszczegdélnych oktesateku
niemowkcego, poniewainne g przyczyny zgondéw w poszczegoélnych grupach [199, 47
18, 206].

Tabela 8. Wspotczynniki umieralngci noworodkow i niemowlht (%o)
0 masie urodzeniowej 500-999g (WMMU), Polska, |ath986-1996

W wieku

Lata Ogotem 0-6 dni ) — _

razem w tym 0 dni 7 -27 dni | powyzej 27 dni
1986 868,6 815,0 623,9 37,2 16,5
1987 866,2 798,7 594,7 54,9 12,7
1988 847,4 786,1 612,0 48,5 12,8
1989 865,3 802,9 595,6 48,2 14,1
1990 834,8 754,5 572,5 62,6 17,7
1991 797,5 721,3 539,9 56,0 20,2
1992 754,9 677,4 525,0 55,2 22,3
1993 768,5 665,8 493,9 74,9 27,8
1995 803,2 680,6 482,6 75,0 47,5
1996 814,3 683,0 491,2 76,9 54,4

Zrodio: GUS
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Wskazniki przezywalnosci noworodkéw z bardzo mati skrajnie mat mag
urodzeniowy w latach 1996-1998 wedlug zagranicznyéhodet przedstawiaj sic
nastpujaco: przeycia rzdu 15 - 25% u dzieci urodzonych w 23. TC, 40 - 60%4. TC
i 55 - 80% w 25. TC. Gxtas¢ trwatych powikta u przeywajacych dzieci wynosita od 50
do 70% w 23. TC, od 40 do 60% w 24. TC i od 20 @8&64v 25. TC. W 26. TC i 27. TC
odsetek przeywajacych dzieci wynosit okoto 80%, a €as¢ wyskpowania powikta
wynosita 20%, przy czym potowa z nich seoby¢ uznana za ¢ikie [50, 27, 220, 103].

Obserwowany od potowy lat 90-tych do dapadek umieralrsgi okotoporodowej
osiagniety zostat gtébwnie dzki obnizeniu wskanika umieralnéci noworodkowej
wczesnej (w pierwszym tygodnitycia). Jest on odzwierciedleniem pgmi w zakresie
opieki medycznej zaréwno nad ptodem, jak i noworenk- std pozostat bardzo waym
wyktadnikiem opieki przedurodzeniowej i pourodzemép nad dzieckiem [206].

Jak wynika z badaprzeprowadzonych przez M. Trosskiego i wspotautorow —
wskaznik okotoporodowej umieralrdoi ptodow i noworodkéw w Polsce oligt sic
Z 19%o w latach 70-tych XX wieku do 6,37%62009 roku [92].

Czestaé¢ wyskpowania matej masy urodzeniowej w Polsce ratkedo najwyszych
w Europie. Poréwnudp dane statystyczne krajow europejskich z Rotel§jwicksze ré@nice
wystepuja W czestosci wystpowania bardzo matej masy urodzeniowej noworodkéaz o
wskaznika umieralnéci tych noworodkow [76, 84, 206, 211, 50].
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Tabela 9. Wspotczynniki okrdélajace stan zdrowia ptodow i noworodkéw w okresie
okotoporodowym w Polsce na tle krajéw Unii Europejkiej

KRAJE KTORE
CZL'%RI\IA}%]EN?' ESQCE PRZYSTAPILY DO
. Eprzed | poska UE
WSPOLCZYNNIKI 2004 rokiem (%) W 2004 roku
Liczba Zakres Zakres Liczba
krajow (%0) (%0) krajow
Wspotczynnik zgondéw ptodéw 26—
(na 1000 urodz® 16 3,0-10,7 4,9 6 2 9
od 22. TC '
Wspotczynnik zgonéw ptodéw 17—
(na 1000 urodz® 15 20-49 3,8 "1 9 9
0d 28. TC J
Umieralng¢ noworodkow 1,6 -
(na 1000 urodzezywych) 15 2,0-36 4.9 5,7 10
Umieralng¢ niemowht 3,5-
(na 1000 urodzezywych) 16 3,0-49 6,8 9.4 9
Struktura urodzeé wedtug masy 43—
urodzeniowej (% urodzezywych 16 42 -85 6,1 é 3 9
< 2500g) ,
Struktura urodzewedtug czasu 53—
trwania cizy (% urodzé ponizej 16 55-11,4 6,8 1'2 > 9
37.TC) :

Zrodto: Raport EURO-PERISTAT, 2008 [49]

Z analizy materiatdw statystycznych wynikag wczéniactwo jest najoestsz
przyczyry umieralndgci i zachorowalnéci okotoporodowej dzieci bez wad rozwojowych,
przy czym umieraln@& noworodkow jest odwrotnie proporcjonalna do tygadn
zakaczenia cizy [206, 17, 134]. Przed 37. TC odsetek zgon&sdah dzieci urodzonych
jest 15-krotnie wgkszy niz wéréd dzieci z ciz donoszonych, natomiast odsetek zgonéw
wsérdd dzieci urodzonych przed 32. TC jest nawet Hirke wyszy [156, 7, 17].
Prowadzenie pogbionej analizy umieralri@i okotoporodowej ptodéw i noworodkow
stanowé powinno podstawdo opracowania programu opieki perinatalnej onag@amu
aktywnej profilaktyki.

Potrzebne gsbadania prospektywne dzieci urodzonych z ,trudneg@du”. W tych
przypadkach skutki urazu ptodu lub noworodka mo@y¢ odlegte. Badania
wielospecjalistyczne w tej grupie zagemia, dotycacej zreszt nie wicej jak
3 do 5% populacji, magwiele pomoc w odpowiednim paegowaniu w tej grupie.
Badania prospektywne, wielospecjalistyczne byty prowadzone w Polsce w latach
70-tych ubiegtego wieku. Jeden z takich program@sta zainicjowany w Instytucie
Matki i Dziecka. Przebadano okoto 2 ts® dzieci od urodzenia do 4-go rokwycia —
dane te nie byly publikowane, zostaly przedstawityleo raz na naradzie krajowej

(w Karpaczu).
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I1.4. Ciecie cesarskie - wybrane zagadnienia
I1.4.1. Ciecie cesarskie jako metoda ullozenia porodu

Obecnie ajcie cesarskie jest zaliczane do najszych osignicc medycyny
perinatalnej. W przeszoi byt to zabieg, ktory wykonywano zwykle w celutowania
zycia matki, a wic tylko w szczegoélnych i wyjkowych sytuacjach [184].

Ewolucje ciecia cesarskiego, w wyniku ktorej stata sina stosunkowo bezpieczn
metod, operacyja cechuaca sig niska umieralndcia matek i noworodkéw, natg uzna
za jedno z najwkszych osignig¢c medycyny perinatalnej [184, 18, 19]. Nigpliwie
przyczynit s¢ do tego rozwdj krwiolecznictwa, anestezjologii,tydmotykoterapii oraz
techniki medycznej [184, 19]. Istotny wptyw na ppdewanie decyzji o uk@czeniu cizy
I porodu tym sposobem wywart rozwéj metod biofiaygzh monitorowania ptodu, w tym
szczegolnie KTG i USG, ktore pozwalapa precyzyjne wykrycie zagrenia ptodu
w czasie cizy i porodu [18]. Bardziej precyzyjna ocena stanadpt i matki, rozwoj
technik operacyjnych i wprowadzenie obiektywnychtodediagnostycznych wydgajsie
utatwiac dokonywanie wyboru metody ukczenia cizy i porodu jednak zagadnienie
wskaza do operacji potgniczej pozostaje otwarte [148, 187, 68].

Potaznicy od lat uwaaja, ze operacje polmicze maj na celu ukaczenie cizy lub
porodu, gdy dalsze oczekiwanie na ich naturalneormadenie przedstawia znaczne
niebezpieczestwo dla matki i jej dziecka [18, 147, 184]. Pragpichzy i porodu naley
zawsze rozpatrywaw aspekcie optymalnych rozstrzyghidla matki i ptodu, ktérych
interesy w niezwyktych sytuacjach klinicznig zblizone, a czasem wtz przeciwstawne
[148, 18, 190, 111].

Decydupcymi czynnikami przy wyborze sposobu tkaenia porodu s rozwaga
i doswiadczenie, szczegotowa analiza przebiegizyci porodu oraz aktualna sytuacja
potoznicza [104, 160, 190]. Wskazanie do zabiegu opgnagy jest przyczynpodgcia
medycznych dziata (np. operacji potzniczej) uwzgbdniajpcych korzyci, ryzyko
i przeciwwskazania. W szczegblnych sytuacjach jeddnie mog wystpowa
wskazania i przeciwwskazania do zabiegu [19]. Wojtttwie wystpuja dwa gtdwne
podzialy wskaz& 1) zagraenie rodzcej, 2) zagreenie ptodu [45]. W wikszaci
opracowa dotycacych wskaza do zakaczenia cizy lub porodu giciem cesarskim
objawy zagraenia ptodu wymienianeagako jedno z najestszych wskazado tego typu
operacji [18, 206].

Zakres wskazado ckcia cesarskiego stalegsiozszerza, przez co staje speracy

potoznicza z wyboru, a nie z konieczbéd. Podobnie jak w przypadku k@ej innej
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operaciji, istnieje mdiwos¢ wystapienia powikta [18, 19, 170]. W zwizku z tym decyzja
odnanie ckcia cesarskiego nie powinnadyyodejmowana pochopnie [104].

We wspoiczesnych opracowaniach domianogtery gtowne wskazania stanqeoe
85% przyczyn wykonywanych @ cesarskich: objawy zagrenia ptodu, niepogpujacy
poréd, nieprawidiowe poi@nie ptodu, nieudana proba porodu po uprzedniseilci
cesarskim [152, 18, 186].

Beck i Albrecht ugli wskazania do ecia cesarskiego wedtug prewencji powikta

1. Wskazania prewencyjne bez objawéw zagnia ptodu, obejmage ryzyko
anamnestyczne, zaburzenia mechanizmu porodowega@pyandciowe.

2. Wskazania prewencyjne z objawami rozpoczyeego s¢ zagraenia ptodu gdzie
wyodrebnia s¢ trzy podgrupy:

* przewlekty przebieg zagtenia ptodu narastagy wolno (dni, tygodnie) stan
zagraenia przed rozpoegeziem porodu, przybierage na sile zaburzenia
ptodowo-tazyskowe oceniane na podstawie stanu klinicznegony@nian
w przedporodowym zapisie kardiotokograficznym,

» podostry przebieg podczas porodu (godziny) rozpeang na podstawie
powoli nasilajcych s¢ patologicznych zmian w zapisie kardiotokografiaany
lub rozpoczynaicej st kwasicy z innymi zaburzeniami patologicznymi,

 ostre zaburzenia (minuty) podczas porodu bez pdpeggeych objawow.

3. Bezzwloczne erie cesarskie (wskazaniayciowe) z powodu eizkiego
zagraenia ptodu rozpoznanego na podstawie zmian w zpi$G | objawowej
kwasicy:
 profilaktyczne;

» elektywne [152, 18].

Inny podziat systematyzuje wskazania ze wdgl na praktyczne zastosowanie:
wskazania elektywne (planowe), wskazania pilne,armgkia nagkce i wskazania nagte
[152, 189, 130].

W opinii American College of Obstetricians and Ggolegists decyzj
0 zakaczeniu cizy przed 39. TC naly podpé wylacznie ze wskazamedycznych lub
potozniczych albo po wykazaniu dojrza® ptuc ptodu w oparciu o badanie surfaktantu
w piynie owodniowym pobranym dreagamniopunkcji [77]. Nadmierna aktywéo

w przejmowaniu, zagpowaniu lub korygowaniu naturalnych procesowecrinwazyjm

27



dziatalnGcia, nie zawsze przynosi zamierzone efekty i powodwgzrost porodow
operacyjnych, deprespoworodkéw itp. [190].

W ostatnich latach szeroko dyskutowanym wskazan@on wykonania cicia
cesarskiego bez wyraych wskaza medycznych jestyczenie kobiety ezarnej/rodacej
[110, 19, 43, 199]. Tae w niektorych polskich &@odkach potaniczych
w podejmowaniu decyzji o @iu cesarskim uwzgtinia s¢ emocjonalne nastawienie
cigzarnej do sposobu porodu [150].

Przyczyny ot¢ cesarskich nazyczenie rozpatrywaneasw dwoch kategoriach:
czynnikéw przyczynowych sktanigjych kobiety dazadania wykonania ecia cesarskiego
bez wskaza medycznych (np. strach przed porodem i bdélem pmwyd, uniknicie
komplikacji dla siebie i dziecka) i czynnikdw przymowych sktaniajcych lekarzy do
poddawania gizadaniom pacjentek do wykonania tej operacji (npkuoigcie dtugotrwatej
obserwacji, monitorowania i aktywfm podczas porodu, obawa przed procesami
sadowymi w przypadku niepondinego przebiegu porodu) [153, 236, 230]. Niestety,
wplyw na decyzj o przedwczesnym zakozeniu cizy bez wskaza medycznych ma
najczsciej niewiedza pacjentek [51]. Nale podkrsli¢, ze istnieje day konflikt
pomiedzy zyczeniami pacjentek a rzeczywista, ktérej powodem gnie tylko czynniki
medyczne, ale take prawne i spoteczne.

Analizujac literatue z powyzszego zakresu hie sposob nie wsporhoiezagraeniu
wystapienia powikta zwiagzanych z zabiegiem giia cesarskiego, do ktorych naje
zwigkszona zachorowaldé i smiertelng¢ matek, ujemne skutki psychologiczne oraz
schorzenia noworodkéw [114, 18, 19, 147, 104, 139].

Tabela 10. Niekorzystny wplyw agcia cesarskiego na matki ptod

MATKA PLOD
Ryzyko powikta charakterystycznych Ryzyko depresji oddechowej po lekach
dla operacji chirurgicznych znieczulagcych
Ryzyko zwhzane ze znieczuleniem W porodach przedwczesnych trudoio

cigzarnej np. Zespot Mendelsona z wydobyciem skrajnie niedojrzatego ptody

Zaburzenia adaptacji dgycia

Brak przey¢ zwiazanych z naturainyn zewmtrzmacicznego, np. zespoét zaburze

porodem

oddychania
P&niejsze podjcie piekgnaciji i Naruszenie psychosomatycznej jesiro
karmienia noworodka matka-dziecko

Zrodio: Stomko Z. [188]
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W 2008 roku Polskie Towarzystwo Ginekologiczne dikabvato zalecenia,
w ktérych nie rekomenduje wykonywaniageicesarskich nazyczenie, bez wska#a
medycznych. Zalecenia te przedstawigjskazania pilne, nagte i natychmiastowe do

zakaczenia cizy cieciem cesarskim [160, 78, 18, 104].

[1.4.2. [Epidemiologia” c¢¢ cesarskich

W ostatnich latach obserwujez sinaczny wzrost uk@zenia cizy i porodu poprzez
ciccie cesarskie [187]. Wynika on z axnia do zmniejszenia umierakod
i zachorowalnéci dzieci jak rownie z faktu stawiania na tej samej ptaszorg zdrowia
matki i dziecka: ct¢ oszczdzania ptodowi trudniei w czasie porodu, zwracaniegkszej
uwagi na stan urodzonego noworodka, wzrost liczgjentek z ciza wysokiego ryzyka,
stosowanie wspotczesnych metod diagnostycznych alapee wczéniej przewidzié
zagraenia ptodu [104, 187, 18, 189]. Szeroko dyskutawgmzyczyrm wzrostu
swiatowych wskanikow ciecia cesarskiego jest wykonanie goayazenie pacjentek, bez
wyraznych wskaza medycznych [187, 153]. Wzrost ¢tGsci rozwiazywania cazy
poprzez cicie cesarskie powoduje ngsbwy wzrost grupy pacjentek po wielokrotnych
cieciach [167].

Swiatowe statystyki pokazaj na przestrzeni ostatnich 15 lat znaczniezszy
odsetek porodéw zakozonych drog cig¢ cesarskich [39]. Na fakt zdecydowanego
wzrostu cgstasci cigé cesarskich zwracano uwagonad 40 lat temu w Anglii i w Stanach
Zjednoczonych, zastanawia fakt utrzyguggo st na tym samym — 15% poziomie
odsetka wykonywanych & cesarskich w Irlandii [137]. W 2006 roku w USA tugmst
wzrost wskanika cie¢ 0 50% wartéci i osiagnat poziom 31,1% [171], przy czym wedtug
rekomendacji Kolegium Poioikéw i Ginekologow z roku 2000 nie powinien przegzy¢
poziomu 15% [5, 165, 155, 232].

W Polsce problem wzrastage] czstaci cie¢ cesarskich narastat stopniowo.
W latach 60-tych wskanik wynosit okoto 5%, w nagpnych dwu dekadach 10%,
a w latach 90-tych ogiymt 15-20% [210]. Obecnie wskaiki cie¢ cesarskich w Polsce
z roku na rok rospi w opinii niektérych potanikbw s coraz cesciej stosowanym
sposobem rozwrzywania potaniczych problemow w okresie porodu [229, 112, &4ne
statystyczne wykazgj ponad dwukrotny wzrost e¢gtcsci poroddéw drog ciccia
cesarskiego - w 1996 rokuecia stanowity 15% wszystkich porodéw, w 2010 rok82%

29



[212, 39], sredni wskanik szacuje s na 25-30%, choctaw niektorych klinikach siga
od 20-50% [228, 30].

Polskie dane monitorowane przez prof. M. Traskjego pokazuaj wzrastagcy
I zroznicowany odsetek ¢t cesarskich w zammosci od stopni referencyjrsoi oddziatow

potozniczych. Ponisza tabela prezentuje trenddccesarskich.

Tabela 11. Liczba i odsetek et cesarskich w Polsce wedtug referencyjioi
oddziatéw w latach 1999-2010

ODSETEK CIEC CESARSKICH

oK CECS'EE'S’?(IE WEDLUG STOPNIEREFERENCYJNYCH CIECIA i;;ARSK'E
(tys.) ()

| T M -1l
1999 68,5 16,7 18,1 27,3 18,2
2000 73,2 17,8 19,3 30,5 19,6
2001] 76,4 19,0 21,4 32,7 21,1
2002 81,0 20,9 22,6 33,6 23,1
2003| 855 22,3 24,1 36,5 247
2004| 92,1 25,5 23,2 36,9 26,3
2005| 98,1 24,9 26,6 37,8 27.2
2006] 106,3 26,5 27,8 40,1 28,8
2007| 11438 28,6 27,0 38,0 29.8
2008| 1243 28,4 29,3 40,6 30,5
2009| 1311 30,2 29,8 40,9 32,0
2010| 1377 32,0 31,6 43,1 33,9

Zrodio: IMID

Wedtug Albrechta agstasé cig¢ cesarskich w szpitalach z niewyselekcjonowanymi
rodzacymi winna pozostawaw zakresie 10-12%, w jego opinii ngstijace czynniki
pozwalaj na obnkenie tej liczby: czste stosowanie prostaglandystiste okrélenie
wskaza do pierwszego e¢cia cesarskiego, egte porody drogami natury po uprzednim
cigciu cesarskim, precyzyjne oktenie stanu zagéenia ptodu jako wskazania dogcia
cesarskiego, stosowanie westnzmacicznej reanimacji ptodu poprzez zastosowanie
tokolitykéw, czstsza obecrié lekarzy i potanych przy prowadzeniu porodu,
zwickszenie wiedzy w zakresie fizjopatologii porodu.nBdto krytyczna ocena takich
wskaza do ckcia cesarskiego jak: przedhny pordd, dystocja szyjkowa, zatrzymanie
porodu [3].

Waznym i dyskutowanym problemem patdczym jest wybér formy porodu
po przebytym eiciu cesarskim [187, 189, 235, 117, 162, 223Jec(@ cesarskie jest
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operacy i w poréwnaniu z porodem sitami natury alzgine jest kilkakrotnie (3-10 razy)
wickszym ryzykiem powikla §rod i pooperacyjnych zwranych z sam operacy [19,
210, 235, 167]. W kalym przypadku powinno gy udokumentowane wskazaniami
medycznymi, zgodnie z rekomendacjami American @elleof Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2004). Powtdrneeate cesarskie powinno bywykonane
ze wskaza, jak w przypadku ezarnych, ktore nie przebyly@iia cesarskiego [154].

Wraz ze wzrostem liczby @ pierwszorazowych mimo nieoboyziywania
historycznej zasady Cragina ,raza@e zawsze ecie”, rosnie liczba naspowych ceé
cesarskich, mimo braku innych wskazaz przebyte gicie cesarskie. Udowodniono brak
przeciwwskaza u kobiet po pierwszym ¢tiu cesarskim dokonanym w dolnejgéai
macicy (cecie poprzeczne) do porodu drogami natury. Powinaeekomendowa pordd
naturalny po przeanalizowaniu ryzyka matczyno-pioelgo [127].

W 2000-2001 roku odsetek ¢€i cesarskich w Kanadzie wynosit 21,2%.
W wiegkszaci wskazaniem do etia cesarskiego byto pierwszeg@e cesarskie [127].
W codziennej praktyce nierzadko wykonywane jesie3-4-te i kolejne aicie cesarskie
u tej samej kobiety.

Makoha 1 wspétautorzy dokonali proby oszacowaniazyka zwhzanego
z wielokrotnymi cg¢ciami cesarskimi - grupa 3191 kobiet po 3-8cm@ch cesarskich.
Whnioski z przeprowadzonego badania byly gasjace: zwekszone ryzyko wyspienia
lozyska przodujcego/przyrénigtego i histerektomii jest wprost proporcjonalne lidzby
cig¢ cesarskich. Stwierdzono gwattowny wzrost powfkia 5-tego cicia cesarskiego, nie
wykazano zwgzku peknigcia macicy ani rozégia w blznie z liczly wykonanych ci¢
cesarskich (wynik nieistotny statystycznie). St@mmo zwgkszory liczbe urazow
pecherza moczowego, jelit, uteatkrwi s$rodoperacyjnie, bez #dic w przebiegu
pooperacyjnym [123].

Silver R. i wspotautorzy przeprowadzili badanie mgje 30132 kobiet po giach
cesarskich (od 1 do powsj 6-ciu ce¢ cesarskich), doszli do naptijacych wnioskow:
niebezpiecziestwo wielokrotnych @i¢ cesarskich zwizane jest gtdownie z hyskiem
przyrasnictym i koniecznécia histerektomii, obserwowano réwuieirazy jelit, gcherza,
moczowodow, w zwizku z ryzykiem wielokrotnych eé cesarskich, autorzy podnasz
problem widciwego kwalifikowania do pierwszegaogcia cesarskiego [182].
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Tabela 12. Powiktania po agciach cesarskich w grupie 30132 kobiet

CIECIE CESARSKIE

Pierwsze Drugie Trzecie | Czwarte Piate POWﬁeJ
szeciu

Histerektomia 40 67 57 3 9 8
(0.6%) | (042%) | (0.9%) | (2,4%) | (34%) | (8,9%)

tozysko 15 49 36 31 6 6
przyrosniete (0,24%) (0,3%) | (0,57%)| (2,13%) | (2,35%) (6,7%)

Zrodio: Silver R. [182]

Browne i Hynes opisali grup225 cezarnych po drugim i wekszej liczbie ai¢

cesarskich

ocenigg

ryzyko

wysipienia:

lazyska

przodujcego,

zZrostow

wewnmtrzotrzewnowych, krwotokéwgmierci noworodka [20]. Piver i Jonson opisali

przypadki kobiet po wielokrotnychegiach cesarskich (do 13¢¢) [149]. W Polsce Jakiel

i wspotpracownicy dokonali opisu przypadku siedmiigt cesarskich u pacjentki [94].

Kaplan i wspétautorzy dokonali poréwnania grupy Kbbiet po od 4 do 9-ciu @

cesarskich do 120 kobiet po 2. lub Zctach cesarskich. Porownywanoeaizy innymi:

utrat  krwi,

diugas¢ hospitalizacji,

stan noworodka, obeé&o zrostow,

tayska

przodupcego/przyrénigtego, czstas¢ rozegcia blizny po przebytym wcZgriej cieciu,

urazow

rcherza,

jelit,

zakeaen

rany,

relaparotomii,

usugtia

macicy.

Whniosek: wielokrotne gcia cesarskie (4-9)asownie bezpieczne jak 2-3 takie operacje.

Wyniki porownywalne do kobiet rodeych sitami natury wécej niz 10 razy [99].
Rashid M., Rashid R. poréwnali 308 kobiet po 5<«iach cesarskich i 306 kobiet

po 3-4 ceciach cesarskich (grupa kontrolna). Wniosek: wisbthke cgcia cesarskie

(powyzej 5-9) nie niog ze sokh zwickszonego ryzyka w porownaniu do liczby 3-4cci

[157].
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Tabela 13. Wybrane powikiania po wielokrotnych agciach cesarskich

KOBIETY KOBIETY
PO 5 -9 CEECIACH PO 3 - 4 CIEECIACH
CESARSKICH CESARSKICH
L (%) L (%)
Obecnac me;sywnych 167 54 47 15
Zrostow
tozysko przoduice 11 4 9 3
tozysko przyr@nigte 2 1 3 1
Rozefcie sr;_bllzny - 4 1 5 1
catkowite
Rozepue sk bI_|zny - 7 5 5 2
niecatkowite
Histerektomia 7 2 3 1
Urazy gcherza 4 1 2 1
Dlugos¢ operacji 59 min 45 min

Zrodio: Rashid M., Rashid R. [158]

Tahseen S.,analiza dosfpnego pémiennictwa z baz medycznych wykazata:
poréd pochwowy po drugim giiu cesarskim (VBAC-2) — 71,1%, ryzykogkmiecia
macicy w blinie — 1,36%, ryzyko histerektomii — 0,55%, ryzykansfuzji — 2,01%.
Whioski: kade wskazanie do @iia cesarskiego powinno byzasadnione medycznie,
poniewa jest to operacja nigsa za sobp ryzyko powikta, kolejne cg¢cie cesarskie
zwicksza ryzyko wysipienia powikta okotoporodowych z histerektomiwtacznie.
Zdaniem Salinga wksze ryzyko zachorowal§o i umieralndci po ckciu cesarskim jest
gtdwnym uzasadnieniem ograniczanigcaiesarskich [75].

W ramach projektu NIH prowadzonego w Stanach Zjedanych (2006)
opublikowano wyniki badg ktére dotyczyty 2 milionow porodoéw noworodkéw \8.3TC
pochodacych z prawidtowo przebieggjych caz w podziale na: 1 milion elektywnych
cie¢ cesarskich i 1 milion porodéw sitami natury. Baidawykazaty zwe¢kszory liczbe
zgonow noworodkow i znacznie zkiszory czestas¢ zaburzé oddychania w tym nie
tylko w wyniku ZZO i TTN (przejciowe przyspieszenie oddechow), ale z&ak

przetrwatego kyzenia ptodowego u noworodkow z:€icesarskich [181].
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Tabela 14. Elektywne agcie cesarskie w 39. TC versus porod sitami natury

ELEKTYWNE CI ECIE POROD SILAMI
FARAUIETIRY CESARSKIEE NATURY
Umieralnosé
okotoporodowa 804 1496
w tym:
Martwe urodzenia 0 1118
Zgon noworodka 804 378
Zaburzenia oddychania
(TTN* | RDS*) 11000 2524
Krwawieniasrodczaszkowe 490 1007
Por&gnle splotu 410 287
ramiennego
Nadcknienie ptucne 3700 1488
Podejrzenie posocznicy 20 000 33211
Posocznica 0 2635
Obrazenia skory 8000 2464

*TTN - przejgciowe przyspieszenie oddechow
“*RDS - zesp6t zaburzeoddechowych
Zrédto: Signore C., Klebanoff M. [181]

11.4.3. Ciecie cesarskie w 22. —25. TC

Swiatowe wytyczne dotyexe noworodkéw urodzonych na granicy dojriato—
pomiedzy 22. TC, a 26. TC — rekomenduyykonanie gicia cesarskiego w 22.-23. TC
tylko ze wskaza matczynych, w 24.-25. TC w wytkowych sytuacjach, a w 25.-26. TC
wytacznie w stanach, w ktérych obserwowaa®bkjawy zagreenia ptodu [231].

W Polsce w 2010 roku grupa ekspertbw z zakresu zpitwa, neonatologii,
genetyki, psychologii, prawa medycznego, socjolagiteologii opracowata krajowe
rekomendacje, zldone do tychéwiatowych, (oczekuj na zatwierdzenie przezad RP)

[159]. llustruje je tabela 15, pormj.
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Tabela 15. Postpowanie dotyczce matki i noworodka w przypadku zagraenia
porodem przedwczesnym przed ukaczeniem 26. TC

WIEK CI AZOWY inzlfgyis(gr%gka CIECIE POSTEPOWANIE
(ukonczone tygodnie) perinatalnego CESARSKIE Z NOWORODKIEM
22 6/7 rrgg/zvzz.g)ﬁy tylko Zria\:\tliikf zadla opieka paliatywna **
opieka paliatywna,
tylko ze wskazadla resuscytacja na
matki * zyczenie rodzicéw lub
230/7 - 23 6/7 zalecany rzadko ze wskazadla jezeli wystpuja
ptodu czynniki poprawiajce
rokowanie ***
podjecie resuscytacii,
a dalsze leczenie
24 0/7 - 24 6/7 zalecany rzadko Z,{ié\{ikamdla zalezne od stanu
P noworodka przy
urodzeniu***
rowniez ze wskaza petna resuscytacja
25 0/7 - 25 6/7 zalecany dla plodu i leczenie

Zrodio: Rekomendacje Etyczne w Perinatologii, 201%0]

Legenda:

*  cigcie cesarskie nie przynosgadnych korzyci dla dziecka przed 24. TC i @ by¢
wowczas wykonywane ze wskazdla matki,

**  nie mana oczekiwa przezycia noworodka urodzonego w tym tygodnigzgi, jednak
neonatolog mee zdecydowa sic na podgcie aktywnego leczenia noworodkéw,
ktorych wiek cizowy mogt by biednie obliczony,

*** wystepuja rozbieznosci w rokowaniu i ostatecznych wynikach oceny roawoj
noworodkow urodzonych w tym okresiey.

Postpowanie wobec noworodka urodzonego w tym okresigimm uwzgkdniat
zyczenia rodzicéw ale rownienalery brac pod uwag czynniki poprawiajce rokowanie
[238]. Mimo, iz gérna granica porodu przedwczesnego jest ogokmawana jako 21 dni
przed spodziewanym terminem, to ctemie dolnej granicy stwarza gagej problemow.
Swiatowa Organizacja Zdrowia okda ja stosujc kryterium wagi, co obejmuje wszystkie
noworodki o wadze 5009 lub gkiszej [92], niektorzy autorzy uwzaginiaja rowniez wiek
ciazowy. Okrélenie dolnej granicy porodu przedwczesnego wedtigkwchzowego jest
bardziej logiczne, poniewagOrm granie prawie zawsze definiuje siwediug wieku
ciazowego a przgywalncs¢ jest zalena bardziej od trwania giy niz od masy
urodzeniowej [38, 25]. Z analizywiatowych publikacji wynika, ze wyzsza jest
przezywalnas¢ dzieci o dojrzatéci 22.-24. TC urodzonych dragciecia cesarskiego

(62% versus 38%). Ry maze jest to wynikiem zastosowania rekomendaciji
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funkcjonupcych w wikszaici panstw, ktére zalecaj wykonywanie ¢ cesarskich
w przypadku skrajnego wcggactwa wyhkcznie nazyczenie rodzicdw zdeterminowanych
do ratowaniazycia dziecka oraz niepodejmowanie resuscytacji ka2 tak znacznej
niedojrzatéci w przypadkach zlego stanu urodzeniowego - cd jEsvnoznaczne
Z brakiem przgycia po wikszaci porodow sitami natury. Toczyesjednak dyskusja, czy
wykonanie tego ecia bez wyranych wskaza medycznych podyktowane tylko
zyczeniem kobiety gizarnej/rodacej jest uzasadnione i powinnodxgspektowane.

U. Hogberg, S. Hakansson w latach 1997-2000 poreguizili analiz wykonanych
1670 ce¢ cesarskich (odseteke€i ogotem 16%) w tym 102 ¢iia cesarskie < 28. TC
(odsetek @i¢ 75%) w tym: 22.-25. TC - odsetek€i70%, 26.-27. TC — odseteke€i81%.
Wskazania ptodowe do zaktzenia cizy/porodu wysipity w 2/3 ck¢ wykonanych
< 28. TC. Gtowne przyczyny to PROM i zapalenie biplodowych, przedwczesne
oddzielenie tayska, nieprawidiowe poi@nie ptodu. W poréwnaniu z grupeferencyja
(porody >28. TC) nie zauwano statystycznie istotnie wde] ckzkich powikian
pooperacyjnych. Autorzy pracy zwragajwag na konieczn& diugofalowej obserwacii
dotyczcej zdrowia reprodukcyjnego kobiet roaganych otciem cesarskim porilzy

22.-25. TC, a take rozwoju psychoruchowego, emocjonalnego ich d88;i184].

[1.5. Zgony matek

W Polsce zakres kompetencji organéw administrazjdowej oraz samoszu
terytorialnego, okrdony zostat w przepisach szczegdélnych, zohaamo powysze
instytucje do zapewnienia kobietom wair opieki medycznej, socjalnej i prawnej
w szczegolnéci poprzez opiek prenatala nad ptodem oraz opiekmedyczia nad kobieg
w ciazy [221, 108, 222, 136]. Zgony matek w okresigzgj porodu i potogu obok
umieralndci okotoporodowej ptodow i noworodkow stanavagolnie uznane syntetyczne
wskazniki poziomu zycia 1 rozwoju cywilizacyjnego spoteczgtw w tym take jakaci
opieki perinatalnej [206].

Wedlug szacunkow FIGO (Fédération Internationale &gnécologie et
d’Obstetrique) wynika,ze na swiecie co roku umiera okoto jednego miliona kobiet
w okresie cizy, porodu i potogu, natomiast szacunkowe dane pfgyrKanady i Stanéw
Zjednoczonych w drugiej potowie ubiegtego stulewgiakazywaty na 1% wszystkich
zgonow matek nawiecie [206, 207]. Najwisze wskaniki odnotowywane s w krajach
Afryki Subsaharyjskiej (900/100009ywych urodzé) oraz pozostatych krajach Afryki
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(900/10000Q2ywych urodzé). Dla poréwnania w krajach rozwitych wskanik zgonéw
matek szacowany jest na 5-10/100@9@ych urodzé [54, 9].

W ostatnim dziescioleciu zgony matek w Polsce agaj sredni poziom europejski
tzn. okoto 10 zgonéw na 1000G§wych urodzé, a w latach 2001-2004 wspotczynnik
zgondéw zawarty byt w przedziale 6,7-8,4 [95]. Weadhdanych projektu EURO-
PERISTAT, wskanik zgonow kobiet w okresie giy, porodu i potogu w Polsce (4,4 na
100000 urodzezywych) naley do nizszych w Europie (tabela 16).

Tabela 16. Wskaniki zgondéw matek w okresie cijzy, porodu i potogu w Polsce
na tle krajow Unii Europejskiej

KRAJE BEDACE KRAJE, KTORE
CZLONKAMI UE PRZYSTAPILY DO UE
PRZED 2004 R. POLSKA W 2004 R.
L'C.2,b a Zakres Zakres L'C.Z,b a
krajow krajow
Wskazniki zgondw kobiet
w okresie cizy, porodu
i potogu 15 1,9-12,2 4,4 0,0-29,6 8
(na 100 tys. urodze
zywych)

Zrodto: Raport EURO-PERISTAT, 2008 [49]

Tabela 17. Prognoza wsk&nika zgonow matek w Polsce do roku 2015

LATA 1990 1999 2015
Wskaznik
zgono6w kobiet 15,2 7,3 4,0

Zrodio: GUS, [216]

W latach 1990-1999 liczba zgonow matek z przyczgiozmiczych zmniejszyta si
z 83 w 1990 roku do 28 w 1999 roku, to jest o 6@¥%dczas gdy wspoétczynnik zgondw
zmalat o 50% (z 15,2 do 7,3 na 100000 uradzgwych) [217, 234]. Prognozowane
obnizenie wspoétczynnika w roku 2015 ma ggpia¢ poziom 4,0 na 100000 urodze
zywych (tabela 17).
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Tabela 18. Zgony matek w Polsce lata 1993-2000

L (%)
Ciaza 17 5,3
Porod 32 9,9
| doba po porodzie 85 26,3
2 - 7 doby po porodzie 83 25,6
8 - 42 doba po porodzie 88 27,2
Brak danych 19 5,7
RAZEM: 324 100

Zrodio: Troszyiski M. [207]

Przeprowadzona analiza czternastolecia 1991-20046teeynnikow zgondw
matek/100000zywych urodzé réwniez wskazuje na tendercjspadkow, obnizenie
z 15,07 w 1991 roku. do 6,7 w 2004 roku., czyim3% [206]. W latach 1996-2010 trend
umieralndci matek ksztattowat sinastpujaco: w | picioleciu wspoétczynnik ten wynosit
srednio 12,4%o, w Ikrednio 8,2%o, w Illsrednio 7%0[194, 166].

Tabela 19. Zgony matek w Polsce wedtug sposobu ulazenia ciazy
w latach 2000-2004

WYSZCZEGOLNIENIE L (%)
Razem 131 100
Poréd samoistny 24 18,3
Pr&niociag potazniczy 2 15
Ciecie cesarskie 82 62,6
w tym wtorne 31 37,8

Poronienie 12 9,2

Ciaza ekotopowa 1 0,8

W czasie Gizy 7 5,3
Brak danych 3 2,3

Zrodio: Troszyiski M. [209]

Do najczstszych przyczyn bezpednich zgonéw kobiet nalg krwotoki
(w tej grupie potow stanowi powiktania tazyskowe), zakzenia (Wrdd nich wstrasy
| poronienia septyczne) oraz zatory i nddmnie. Statystyka przedstawi& siastpujaco:
krwotoki (29,1% przyczyn zgonow), zatemia (21,3% przyczyn zgonow), zatory
(18% przyczyn zgondéw), gestozy (15% przyczyn zgond®4, 207]. Wrod okoliczndci
zgonOw potaniczych pdrednich na pierwszym miejscu wymiéninaleey choroby

zakrzepowo zastojowe oraz choroby serca [216]. dlian czternastolecia 1991-2004
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wynika, ze wspotczynnik zgondéw z powodu krwotokéw ulegt sysatycznemu spadkowi
z 5,2/100000zywych urodzé w 1999 roku. do 1,1 w 2004 roku [206]. Pomimo
obnizajacych s¢ wskanikow, cztery zasadnicze beZpednie przyczyny zgonow matek

stanows gtéwm troske w opiece perinatalne;j.

Tabela 20. Liczba urodzé zywych oraz liczba zgonéw matek

ROK 2006 2007 2008
Licz_ba urodzeé 374 244 387 873 414 499
zywych
Liczba zgonow
matek 1 - 0
Zrédto: GUS

Polityka zdrowotna w zakresie przyczyn umieramaenatek w okresie gy, porodu
i potogu opiera si ha wskanikach prezentowanych w rocznych raportach o zgonac
matek, ktore g opracowywane systematycznie od 1975 roku [206dtdRoty zgondow
matek zawieraj analizy i oceny przyczyn zgonu, informacje nigifre do zbiorczej
analizy przyczynowej zgonéw matek. Podlagagenie merytorycznej w Pracowni Analiz
Zdrowia Kobiet Instytutu Matki i Dziecka. \Wzenie danego przypadku do grupy zgonow
potozniczych bezpérednich lub pérednich uzalenione jest od decyzji Konsultanta
Wojewodzkiego [214]Kazdy zgon matki w okresie iy, porodu i potogu (do 42 dnia od
daty ukaiczenia cizy) podlega obowizkowemu zgtoszeniu (tabela 21) [194].
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Tabela 21. Zgony matek — Polska 1996-2010

LICZBA ZGONY POLO ZNICZE ZGONY
ROK | ZYWYCH Razem Krwotoki | Zakazenia | Gestozy thory NIEPOLO ZNICZE
URODZEN | Inhe

L | Wsp. Wsp. Wsp. Wsp. Wsp. Wsp.
1996 420,6 33| 7,9 1,2 2,1 0,5 4,1 5,9
1997 401,8 45 | 11,2 3,2 2,2 1,0 2,7 2,7
1998 395,6 30| 7,6 1,3 1,5 1,3 3,5 3,5
1999 382,0 28| 7,3 1,8 1,3 0,3 3.8 1,6
2000 373,8 25| 6,7 2,6 1,6 0,5 1,9 3,2
2001 368,2 31| 84 2,7 1,6 0,8 0,0 0,8
2002 353,7 26| 7,4 2,0 0,6 2,0 0,6 1,4
2003 351,1 26| 7,4 2,3 - 1,1 1,7 2,0
2004 356,1 24 | 6,7 1,7 1,1 1,1 1,4 0,6
2005 364,4 18| 4,9 1,1 1,6 0,5 1,4 1,9
2006 374,2 10| 2,9 1,3 0,5 0,3 0,5 2,7
2007 387.,9 23| 5,9 1,0 0,5 1,3 0,8 1,5
2008 4145 10| 24 0,2 1,0 1,4 - 1,2
2009 419,3 21| 50 3,8 0,2 0,5 0,2 2,9
2010 410,7 10| 24 1,2 0,7 0,2 0,2 0,5

Zrodlo: IMID
[1.6. Audyt

Audyt spetnia pokladane w nim nadziejegk bedzie wraz z wnioskami z niego
ptynacymi dyskutowany w wielodyscyplinarnym gronie i gegyniki mogy mie¢ wptyw
na ewentualne zmiany dotyre organizacji ochrony zdrowia i przig standardy
postpowania diagnostyczno-terapeutycznego. Przeprowélzaudytu wewetrznego
powinno by powszechne, a jego okresowe wykonywanie powinné umggulowane
odpowiednimi przepisami [213].

Kluczowym zagadnieniem w opiece zdrowotnej jest nagzenie norm i zasad
prowadzonej dziatalrioi leczniczej, naukowej, edukacyjnej oraz rekomejida

Audyt medyczny/kliniczny definiowany jest jako sgstatyczna, krytyczna
analiza/kontrola jakii opieki zdrowotnej, ktéra zawiera ogenakosci zycia, wynikéw
badania pacjenta, procedur diagnostycznych i lezyoh oraz aytych zasobow [177].
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W opinii Toma Smitha, zagtcy Dyrektora BMJ (British Medical Journal) z 1989
roku, podstaw do uzyskania wysokiej jakoi ustug medycznych przy najsizych
mozliwych kosztach, jest audyt medycznygdhcy opracowywaniem systematycznych
raportow opisujcych i oceniajcych adekwatn& postawionych rozpozmhai wynikow
leczenia [192, 180]. Zapewnienie jakboczasami jest ufsamiane z audytem medycznym,
podczas gdy audyt medyczny jest kluczowym sktaénikzapewnienia jalkkoi w opiece
zdrowotnej [13].

Wedlug Maxwell’a jaké¢ opieki zdrowotnej ma wielowymiarowy charakter
I powinna by postrzegana jako ustuga spetata nastpujace kryteria:

» efektywnaci — zapewnione warunki leczenia przy ogoélnie akoepnych
rezultatach,

* bezpieczastwa — zapewnione warunki przy ktdrych mamy minimum
komplikaciji,

» skutecznéci — uzycie zasobow w najlepszy mavy sposob,

» sprawiedliwdci — ustuga réwno dogpna dla wszystkich ktorzyeegtosz nawet
w publicznym systemie opieki zdrowotnej,

» satysfakcji pacjenta — akceptowalny czas oczekiayathos¢pnas¢ specjalistow,
uprzejma¢ personelu, otoczenie [129].

Z analizy literatury midzynarodowej wynikaze niektore z metod organizowania
programow kontroli s lepsze ni inne. Szanse na przeprowadzenie dobrej kontroli
sa wigcksze gdy kontrola jest oparta o:

* program o upordkowanej strukturze i realistycznych celach,

e dobry sposéb <zasdzania i aktywa postaw kadry kierowniczej
i ordynatorskiej,

e wsparcie personelu, regularne spotkania i dyskusje,

e nacisk na praczespotowd i wzajemne wsparcie,

e $rodowisko sprzyjajce przeprowadzeniu kontroli [179].

Audyt jest narzdziem obejmujcym systematyczn udokumentowas) okresovy
i obiektywm ocere efektow dziatalnéci organizacji (szpitale, kliniki, oddziaty), systéw
zaradzania i procesow (diagnostyka, leczenie). Zadaraembytu w tym wypadku jest
sprawdzanie, czy powgze normy, zalecenia i rekomendacpe stosowane. Russell
I Wilson poszli jeszcze dalej propoaajaby audyt stat sinieodhcznym elementem prac
badawczych [172].
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Audyt powinien by wykorzystany do okigenia stopnia spetnienia wymaga
I oceny zgodn€ri z przygtymi standardami pogbowania oraz do wskazania praktyk
mogacych wywiera wptyw zaréwno pozytywny jak i negatywny na jakmpieki.

Audyt spetni swaqj funkcje jezeli bedzie wraz z wnioskami z niego pheymi
dyskutowany w wielodyscyplinarnym zespole a jegonikly beda mialty wplyw
na ewentualne zmiany dotyrz organizacji ochrony zdrowia i obaaujacych
standardéw posgpowania diagnostyczno-terapeutycznego. Przeprowéelzeaudytu
wewrgtrznego powinno by powszechne a jego okresowe wykonywanie powinn® by

uregulowane odpowiednimi przepisami [213].

Rycina VII. Cykl audytu
Uzgodnienie Implementacja Uzgodnienie
zalecen zalecen problemu audytu

Uzgodnienie
i implementacja
standardow

Prezentacja

wynikow audytu Ponowny audyt

Wdrozenie
standardow

Analiza danych

Zatwierdzenie pytan

Zebranie danych do
do audytu

audytu

Zrodio: Maresh M. [125]

Mozna przyp¢, ze proces audytu ma charakter cykliczny izmo go podzieéi na

dziesi¢ etapow (rycina VII).

1. Uzgodnienie problemu do kontroli — problem, ktéry chcemy przestudiciva

powinien by uzgodniony i precyzyjnie zdefiniowany.

42



2. Okreslenie standardéw - standard pospowania musi zoséa zdefiniowany
I oparty na wynikach wiarygodnych badaaukowych nagpnie naley uzgodné
standard na podstawie poigyzego.

3. Rozpowszechnienie opracowanych standardow niezkzdnym jest nauczenie
personelu pogpowania zgodnego z przyym standardem. Uczymy zaréwno
miody jak i stary personel ¢gto wanym jest aby zaangawat pozostaty personel
do wdraania standardu (piggniarki, pot@ne, sekretarki medyczne).

4. Uzgodnienie pytar do kontroli.

5. Kontrola danych przez asystenta audytu.

6. Analiza danych - Informacje § zbierane i porownywane wedtug uzgodnionych
standardéw, metod statystycznych. zgtanym jest aby liczba przypadkow
i metodologia byty zbfione do badania naukowego.

7. Prezentacja wynikow po kontroli — informacje, wyniki § przedstawiane
na spotkaniach audytu.

8. Uzgodnienie zalec& po kontroli - uzgadnia si rekomendacje, ktore prowagdz
do poprawy sytuacji ne@ to wymagé zmiany polityki czy np. metod nauczania.

9. Wprowadzenie zaleca do praktyki - nast¢pnie trzeba rekomendacje wprowadzi
Cco mae nie by tatwe i czasami trzeba zrewidogvaalecenia.

10.Sprawdzenie pokontrolne - przeprowadza siponowny audyt po okéonym

czasie np. po 1 roku [198, 125].

Ustalenia z audytu powinny bywykorzystywane do oceny skuteczoiosystemu
i identyfikowania maliwosci oraz doskonalenia dlatego nie mglemyli¢ audytu
z nadzorowaniem jakoi lub kontroh.

W przypadku prowadzenia pebionej analizy umieralriwi okotoporodowej
ptodéw i noworodkéw, ktora stanogvipowinna podstaw do opracowania programu
opieki perinatalnej, niezilne jest wprowadzenie audytu medycznego, ktoryykiy
ocenie funkcjonowania tréjstopniowej opieki peralagj oraz ocenie skuteczmd
rekomendacji posgpowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz prograkiywnej
profilaktyki. Z nielicznych analiz wynikaze w systemie opieki perinatalnej istniegjuze

braki zaréwno w dokumentacji, jak i w jadad i zakresie wykonywanych baigl§213].

43



. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena jako opieki perinatalnej w Polsce w ostatnich 15 data
w aspekcie umieralsoi okotoporodowej ptodéw i noworodkéw oraz martwygtodze
z uwzgkdnieniem urodzeniowej masy ciata,eci cesarskich oraz zgondéw matek
w zwiazku z chza, porodem i potogiem w latach 1996-2010, w Polseepioszczegdlinych
wojewddztwach.

Cel pracy realizowano poprzez:

1. Analize wskanikdéw umieralnéci okotoporodowej wczesnej (pierwsze 6 dptia)
wedtug masy urodzeniowe] ciata, stopnia opieki megalnej, grup szpitali,
wojewddztw i lat.

2. Analiz¢ wskanikow cie¢ cesarskich wraz z ocgntrendow uwzgldniajc
poszczegoblne wojewddztwa.

3. Ocerg dokumentacji dotyerej zdrowia perinatalnego to jest formularzy
sprawozdawczych MZ-29.

4. Analize dziatar kontrolno - nadzordgych w zakresie medycyny perinatalnej w jej

aspekcie praktyczno-klinicznym.

44



IV. MATERIAL | METODY

Poniewa zrodiem tego rodzaju analizy z zaémia powinny by istniepce systemy
bazodanowe ogolnokrajowe, rejestry funkcjaeejw sposob ggty lub powtarzalny oraz
zrodta zagregowane stanawe element rutynowej sprawozdawézio Ministerstwa
Zdrowia, dlatego retrospektywnej analizie poddamzzne raporty Instytutu Matki
i Dziecka, ktore powstajw Pracowni Analiz Zdrowia Prokreacyjnego na podsa
rocznych sprawozaa Wojewodzkich Wydziatbw Zdrowia i Wojewddzkich Cedwv
Zdrowia Publicznego, a tak danych wedlug rocznikow Giownego in

Statystycznego.

IV.1. Raport - czes¢ A
Umieralng¢ okotoporodowa wczesna ptodéw i noworodkow — wojdnidva —
wediug miejsca zamieszkania matirodiem opracowania asinformacje Giéwnego
Urzedu Statystycznego danego roku kalendarzowego mejgst urodzenia wediug
formularza zgtoszenia urodzenia tzw. metryki, wyysshego przez szpital,
w ktérym nasipit pordd dziecka, albo przez iprosol: potazna lub lekarza, ktory ten
poréd odebrat poza szpitalem. Poniewametryce miejsce urodzenia nie jest kodowane,
nie wchodzi do opracowiaGUS. Dlatego statystyki urodz&US nie mog stanowé bazy
do analizy urodzei zgondw w szpitalach poniewaie posiadaj dla analizy dziataln&i
oddziatébw potaniczych i neonatologicznych istotnej informacji oiejscu urodzenia
dziecka. Dlatego te dane te nie meagstanowé podstawy do analizy jakoi opieki
w okresie cizy i porodu, a w szczeglldo oceny parametrowicisle zwigzanych
z wynikami tej opieki. Dotyczy to przede wszystkimszystkich zywo i martwo
urodzonych noworodkow oraz zgonéw poporodowychzegélnie we wczesnym okresie
pierwszego tygodniaycia, jak rownie danych o stanie noworodka po urodzeniugs€z
materiatu statystycznego z zakresu demografii von@p nie jest uwzghbniona.
Opracowany Raport (ez¢ A) w Pracowni Analiz Zdrowia Prokreacyjnego zawer
1. Tabele wynikowe z krotk charakterystyk zawartych w nich informaciji
w podziale terytorialnym na podstawie miejsca zamkania matki, bez
uwzgkdnienia miejsca urodzenia dziecka w zakresie:
* urodzeé zywych, zgonow i przyrostu naturalnego,
» umieralndci okotoporodowej wczesnej,
* umieralndci okotoporodowej wczesnej - wspotczynniki umierslei, masa

ciala > 500g, trend dziesioletni,
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» umieralndci okotoporodowej — masa ciata > 500g,

e umieralndci okotoporodowej — masa ciata 500 — 999¢,

« umieralndci okotoporodowej — masa ciata 1000 — 2499q,

e umieralndci okotoporodowej — masa ciata 500 — 2499,

* umieralndci okotoporodowej — masa ciata >2500g,

* wczeaniactwo (pontej 37. TC) i matej masy urodzeniowej @500g) oraz
umieralndci okotoporodowej,

* wczeniactwa — cgstasé (%),

e urodze i porodow wielorakich,

» urodze wedtug wieku matki (15 — 45 lat i wde)),

* urodze wedtug wieku matki (19 lat i poig)),

e urodzeé zywych, martwych i wskanikbw martwych urodze wedtug wieku
matek,

e urodzeé i umieralndci niemowht,

» umieralndci okotoporodowej w trzech grupach masy urodzenjewgO %o).

2. Tabele poréwnawcze GUS i MZ-29, w zakresie ueadzgondw i umieralnéei

okotoporodowej — wedtug wojewddztw.

IV.2. Raport - czesé B

Umieralnég¢ okotoporodowa wczesna ptodow i noworodkow wedhapitsli -
miejsca urodzenia.

Zrodtem danych s sprawozdania z Wojewddzkich Centréw Zdrowia Puiplégo,
ktore zawieraj dane statystyczne z poszczegoélnych szpitali w camaanego
wojewodztwa.

Podstaw zbierania powyszych danych jest formularz MZ-29 wprowadzony przez
Ministra Zdrowia w 1996 roku, dziat X zostal zmotkgiwany w Pracowni Analiz
Zdrowia Prokreacyjnego Instytutu Matki i Dzieckareku 2006 pod &em trojstopniowej
opieki perinatalnej. Jest to formularz statystyczzbjorczy wypetniany raz do roku,
zbierany w drodze administracyjnej na podstawieudodntacji wewstrznej oddziatow.
W opracowaniu materiatu wykorzystano dziat X foramah z podziatem szpitali wedtug
trzech stopni referencji, w ktérym zawartg dane o urodzeniachywych i martwych
w kazdym szpitalu oraz o zgonach w pierwszym tygodiyaia (0—6 dni — 168 godzin).

Dokument ten, jest jedynym dokumentem zawig@an dane o urodzeniach wediug
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miejsca wystpienia porodu, a nie miejsca zamieszkania matkiimitarz MZ-29

przedstawia dziataldé oddziatow potaniczych i noworodkowych w zakresie urodze

zywych i martwych oraz zgondéw we wczesnym okresiggpoodowym.

Opracowany Raport (ez B) zawiera tabele wynikowe i wykresy z kratk

charakterystyk zawartych w nich danych liczbowych w zakresie wuead zywych

i martwych noworodkéw w podziale terytorialnym oradsetka ci¢ cesarskich wedtug

trzech stopni opieki perinatalnej w Polsce w zakres

umieralndci okotoporodowej wczesnej - wspotczynnik umieraltipmasa ciata
>500g,

umieralndci okotoporodowej i Gi¢ cesarskich — wedtug wojewddztw,
umieralndci okotoporodowej; masa ciata >5009; kolejhoosmca wedtug UO,
umieralndci w trzech grupach masy urodzeniowej: 500-999g0012499q,

i od 25009 wzwy,

czestosci urodzé w trzech grupach masy urodzeniowej,

umieralndci okotoporodowej wczesnej, wspoétczynnik umierdlrip masa ciata
>500g,

umieralndci okotoporodowejmasa ciata 500 — 9999, wojewddztwa, koléno
rosmca wedtug UO,

umieralnadci okotoporodowejmasa ciata 1000 - 2499¢g, wojewddztwa, koléfno
rosmca wedtug UO,

umieralndci okotoporodowejmasa ciata 500 — 24999, wojewoddztwa, koléno
rosraca wedtug UO,

umieralndci okotoporodowej,masa ciata> 2500g, wojewodztwa, kolejsd
rosraca wedtug UO,

urodzenia w klasach matej masy urodzenio®@) — 2499qg, kolejrig rosraca
wedtug wojewodztw,

urodzeé wedtug trzech poziomow opieki perinatalnej,

urodze > 500g,

urodzex 500 — 999¢,

urodzed 1000 — 2499,

umieralnadci okotoporodowej wedtug poziomu opieki perinatamé00g,
umieralnadci okotoporodowej wedtug poziomu opieki perinat@ls@0 - 999¢,

umieralndci okotoporodowej wedtug poziomu opieki perinat@alb@00 - 2499q,
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» umieralndci okotoporodowej wedtug wojewddztw i trzech pozidm opieki
perinatalnej > 5009,

e umieralndci okotoporodowej wedtug wojewddztw i trzech pozidm opieki
perinatalnej, masa ciata 500 - 999q,

* umieralndci okotoporodowej wedtug wojewoddztw i trzech pozidm opieki
perinatalnej, masa ciata 500 - 999q,

» cie¢ cesarskich (odsetki) wedtug trzech pozioméw oppekinatalnej,

» cig¢ cesarskich (%) wedtug wojewddztw.

Wspotczynniki umieralnéci  okotoporodowej dla poszczegdllnych wojewodztw
w przypadku statystyki opartej na formularzu MZ-29 nizsze od wspotczynnikow
wykazywanych przez Giéwny Usgd Statystyczny. Przyczyny przedstawiono przy opisie
czesci A raportu. Ogolna podstawowa przyczyna niepongmadnasci danych o liczbie
urodzéh w danym wojewddztwie polega na fakcie pochodzenla z dwu rG@nych
zbioréw. Jednak tylko statystyki szpitalne modpy¢ przedmiotem analiz opieki
okotoporodowej i innych parametréw stanu noworodkpw urodzeniu — martwych
urodzéd i zgondw w szczegoldoi. Inne bardzo wane i cenne parametry stanu
noworodkow i ich matek nie znajdupiestety miejsca w dokumentacji sprawozdawczej,
ktGrej podstaw jest formularz MZ-29.

Celem rocznego raportu Instytutu Matki i Dzieckat jprzedstawienie umieral§m
okotoporodowej wczesnej w trendzie czasowym i rtzeaiu terytorialnym dla potrzeb
analiz porbwnawczych w ramach nadzoru wojewddzkiegaajowego w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii oraz neonatologii.

W 2003 roku Instytut Matki i Dziecka zwrdcitesido Wojewddzkich Centrow
Zdrowia Publicznego i do Konsultantow Wojewodzkictarowno w dziedzinie
potoznictwa i ginekologii jak i neonatologii na krajow&onferencji sprawozdawczej
w Instytucie Matki i Dziecka z propozycjposzerzenia analizy wynikdw opieki
perinatalnej ze szczegdlnym uwadhieniem podziatu @odkdéw na trzy stopnie referencji.
Przedstawiono wowczas odpowiednie wzory formulaspyawozdawczych nazwanych
poézniej "Karta Analizy Perinatalnej A" i "Karta AnaljzPerinatalnej B" — formularze
zbiorcze. Na konferencji uzasadniono potrzeh nawet konieczrié wprowadzenia
bardziej wnikliwej analizy wynikow dziataldoi osrodkéw potaniczo-neonatologicznych
wszystkich trzech stopni referencji. Wagu nas¢pnych trzech lat (2008, 2009, 2010) —
dziewk¢ wojewodztw podjto te inicjatywe i wyniki tych ankiet zostaty wspnie

48



opracowane i przygotowane do publikacji. Tego tyamalizy poréwnawcze stanawi
odpowiedni materiat do dyskusji na konferencji agdrajowej. Jeszcze vmiejsza jest
dyskusja na spotkaniach okresowych (przynajmniej a dwazy w roku)
w kazdym wojewddztwie. Posiedzenia te mogtanowt forum dyskusyjne, wymian
pogkdow i analizy przyczynowej rzadkich przypadkow iwpktan, ktoérych przyczyny
moga by¢ przedyskutowane wieloaspektowo. Gtownym jednalbl@mem do dyskusjias
(byty w przesztéci i powinny by dzisiaj), zgony ptodow i noworodkéw omawiane przy
petnej obecneri zarbwno potenikow, jak i neonatologow.

W opracowaniu stosowano kryteria zgodne z defimcjarzyjetymi przezSwiatowe
Zgromadzenie Zdrowia (rezolucja WHA 20.19 i WHA 28) to jest:

1. Okres okotoporodowy rozpoczyna $0 uptywie 22 ukaczonych tygodni aizy

(154 dni, waga urodzeniowa wynosi wtedy normalnd®dj, a kaczy st po
uptywie 7 ukaczonych dni po urodzeniu.

2. Plody, ktére urodzity si z ciazy powyzej 22 tygodni trwania a ich masa
urodzeniowa byla mniejsza mi500g, nie byly brane pod uwagyv ocenie
umieralnadci okotoporodowej, natomiast uwzginiano je przy okrdaniu niskiej
masy urodzeniowej.

Przedziat czasowy materialu badawczego obejmujeesokpetnastu lat od:

01.01.1996 do 31.12.2010 r., ktory podzielono mg tikresy picioletnie:

e 0d 1996 do 2000,

e 0d 2001 do 2005,

* 0d 2006 do 2010.

Przedmiotem badania byto poréwnanie danych o umnief@ okotoporodowej
wczesne] wedlug poziomdéw opieki perinatalnej z uwdgieniem podziatow
regionalnych, w trzech grupach masy urodzenioweporiziatem nazywo, martwo
urodzone i zgony noworodkow oraz wsgkiki (odsetki) cg¢ cesarskich w latach
1996-2010 wedlug wojewddztw, zawartych w raportdobtytutu Matki i Dziecka.
Retrospektywnej analizie poddano rowniprotokoty zgondéw matek, ktére zawieraj
analizy i oceny przyczyn zgonu ¢dizy innymi w zakresie ¢t cesarskich. Ocena
merytoryczna w Pracowni Analiz Zdrowia Kobiet p@dega sprawdzeniu zasadob
kwalifikacji danego przypadku w odniesieniu do $davej interpretacji i rozpoznania
pierwotnej przyczyny zgonu, ktéra decyduje maxgkeniu danego przypadku do grupy
zgonow potaniczych bezpérednich lub pérednich na podstawie wypetnionych

formularzy wzory dokumentow w zgizeniu:
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* Analiza zgonu matki w okresieagly, porodu i potogu — formularz;

e Karta oceny zgonu kobiety w okresigzi, porodu i potogu;

e Zgony matek - Karta kontrolna inspektora;

e Formularz opisu zgonu matki;

* Formularz opisu zgonu matki - formularz inspektora.
Analiza statystyczna. W celu oceny trendow czasbwgastosowano regres|iniowa
ze zmienn reprezentujca rok jako zmienna objaniajaca a zmieng reprezentujca badany
parametr oceny opieki perinatalnej — jako zmienmbjaniam. Poréwnania
wspotczynnikbw mgdzy dwoma latami lub dwiema grupami dokonano za gmntestu
dla stosunku proporcji. Porownania struktur uradme dwéch latach wedtug poziomu
referencyjnéci dokonano za pomactestu chi-kwadrat. Do oblicag@ wykorzystano

dodatek Analysis ToolPak do pakietu Microsoft OdfiExcel 2007 praz program
StatXact-3.
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V. WYNIKI BADA N
V.1. Umieralnos¢ okotoporodowa w latach 1950-2010

Tabela 22. Umieralndé okotoporodowa w Polsce w latach 1950-2010

Lp — UMIERALNO SC

o Przedporodowa | Srédporodowal Poporodowa | Okotoporodowa
1. 1950 66,70
2. 1955 49,40
3. 1961 21,70 6,40 18,40 40,10
4, 1965 14,50 4,30 17,50 32,00
5. 1970 10,60 2,40 15,30 25,90
6. 1975 7,80 1,60 12,10 19,90
7. 1976 7,60 1,40 11,60 19,20
8. 1977 7,00 1,10 11,10 18,10
9. 1978 6,70 0,90 10,90 17,60
10. 1979 6,40 0,90 10,20 16,60
11. 1980 6,10 0,80 9,80 15,90
12. 1981 6,20 0,80 10,50 16,70
13. 1982 6,20 0,80 10,40 16,60
14. 1983 6,20 0,80 9,70 15,90
15. 1984 6,20 0,70 9,60 15,80
16. 1985 6,20 0,80 9,20 15,40
17. 1986 6,20 0,60 8,60 14,80
18. 1987 7,00 0,60 8,60 15,60
19. 1988 5,80 0,50 7,80 13,60
20. 1989 11,60 7,70 19,30
21. 1990 11,60 7,50 19,10
22. 1991 10,70 7,10 17,80
23. 1992 10,50 6,40 16,90
24. 1993 9,70 5,90 15,60
25. 1994 8,80 7,00 15,80
26. 1995 7,20 6,50 13,70
27. 1996 6,70 5,70 12,40
28. 1997 6,10 4,60 10,70
29. 1998 6,10 4,30 10,40
30. 1999 6,00 3,50 9,50
31. 2000 5,60 2,90 8,50
32. 2001 5,70 2,70 8,40
33. 2002 5,50 2,70 8,20
34. 2003 4,80 3,10 7,90
35. 2004 4,90 2,70 7,60
36. 2005 4.40 2,80 7,20
37. 2006 4,46 2,49 6,95
38. 2007 4,15 2,46 6,61
39. 2008 4,30 2,15 6,45
40. 2009 3,97 2,19 6,16
41. 2010 3,83 2,17 6,00

- bez niezdolnych dgycia o masie urodzeniowej 601-1000g, ktére nie pze24h;
- z noworodkami powyej 600g (1989-1995 | potrocze) i od 5009 (Il pbred 995).
Zr6dto: IMID




Rycina VIII. Umieralno $¢ okotoporodowa w Polsce w latach 1950-2010
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Umieralng¢ okotoporodowa UQO (patrz tabela 22) aobda sk znacznie
w pierwszych latach powojennych od 66,7%. — 195@rd& 19,9%0. w 1975 roku i 13,5%0
w 1988 roku. Po wprowadzeniu nowych kryteriGywego i martwego urodzenia
I obnizeniu dolnej granicy masy urodzeniowej do 500g — dkegynnik umieralnéci
okotoporodowej wyniost 19,3%.. Umieralfio okotoporodowa ogdlna wzrosta przy tym
wytacznie wrod martwych urodze Od 1989 roku wspétczynniki umierakod
przedporodowej §rodporodowej notowanaéznie. Umieralné srodporodowa notowana
od 1961 roku stanowita ¢& przedporodowej. W okresie kiedy byta wykazywanada
martwych urodzé od 1961 roku do 1988, wakm jej od 1970 roku szybko malaty.
W 1961 roku wskanik umieralngci srodporodowej wyniést 6,40%., w 1965 roku -
4,03%0, a pi¢ lat p&niej w 1970 roku — 2,40%.. W naginych latach od 1975 do 1988
umieralnd¢ srodporodowa obrita sk od 1,60%0 do 0,50%.. W 1988 roku wspotczynnik
umieralndci przedporodowej wynosit 5,80%o i wzrost w roku 898o poziomu 11,60%o.
Poziom roku 1988 zostat aghicty dopiero w 2001 roku — 5,70%.. Wagu nast¢pnych
dzieskciu lat do 2010 roku wspotczynnik martwych urofip@woli obnizajac sk osagnat
poziom 3,84%.. Niewtpliwie stanowi on wykladnik opieki przedporodowsjtérej
poprawa nagpuje bardzo wolno. Umieral§é poporodowa od 1989 roku — to jest od
zmiany obliczania martwych urodze zgonéw wedtug kryterium WHO wspotczynniki
zgonow noworodkéw w okresie wczesnym poporodowymiziy sie od 7,70%. w 1989
roku do poziomu 4,30%0 w 1998 roku. Wagu dziestciu lat spadek umieraldoi
poporodowej wynidst 3,40%0, to jest 56%. W rastych latach od 1999 roku, wagu
dwunastu lat wspétczynnik zgonéw noworodkéw we vecaen okresie poporodowym
obnizat sk od 3,50%0 do 2,17%., wyniost vt 1,33%., to jest 21%. Umieralfod
okotoporodowa ogodlna w okresie od zmiany kryteriinwdzeé noworodkéw w 1989 roku
— ksztaltowata si nastpujaco: w 1989 roku wyniosta 19,30%., a w 1998 roku 0%e}
W ciagu dziestciu lat obnkyta sk prawie 0 10%o, czyli 0 54%. W ggu nasgpnych
dwunastu lat od poziomu 10,40%. spadta do 6,00%. ¥20ku, to jest 0 42%.

Sq to wspotczynniki wedtug statystyk szpitalnych zueylokoto jednego promila

nizsze od GUS, wedtug ktorego umierai@okotoporodowa wynosi w 2010 roku 6,80%o.
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V.2. Umieralnosé okotoporodowa (1996-2010) w trzech okresachgmioletnich

Analiza dotyczy 15-letnich sprawozdawczo - anatityech wynikOw umieralnei
okotoporodowej i zawiera ocerdziatalngci w zakresie opieki perinatalnej na podstawie
rocznych raportow IMID.

Raporty obejmuj statystyki wedlug szpitali w ukladzie wojewodzkim.
Objete badaniemssporody, urodzenia, umieralfiookotoporodowa i @cia cesarskie.

Sprawozdania podzielono na trzy okresycpmletnie (tabela 23):

*w pierwszym pgcioleciu odbyto sj 1959381 porodéw - urodzito ¢sil973999

noworodkow,

ew drugim pecioleciu odbyto si 1772346 porodéw - urodzito il790321

noworodkow,

ew trzecim peécioleciu odbyto si 1977469 porodow - urodzito ¢si1998622

noworodkow.

Tabela 23. Umieralndgé okotoporodowa i cgcie cesarskie w okresie 15-letnim

MARTWE

PORODY | URODZENIA CIECIE
PiECIOLECIE | OGOLEM | OGOLEM URO(%EMA ZGONY UO (MU+ZN) | o ocrie
L L L %o L %o L %o L %

I 1959381 1973999 | 11981 6,07 8431 4,27 20412 10,4 3379412

1996 - 2000Q
I ) 4
2001 - 2005 1772346 1790321 8635 4,82 5379 3,00 140114 7,83 4330204
1 A
2006 - 2014 1977469 1998622 8268 4,14 4574 2,29 12842 6,48 61413B1
Suma 5709196 5762942 28884 5,01 18384 3,19 47268 8,20 1385170| 24,3
1996 - 2010Q ' ' ' '
Zrodto: IMID

W okresie 15-letnim odbyto @i 5709196 porodéw - urodzito ¢si5762942
noworodkow. Wspétczynnik martwych urodzenacznie s obnizyt z 6,1%0 — 4,1%0
(1,5 raza niszy). Zgony noworodkow w okresie okotoporodowym sp@czynnik obriyt
sig z 4,3%0do 2,3%0 (prawie 2 razy #mzy). Odpowiednio umieral§é okotoporodowa
obnizyta sk z 10,34%. do 6,43%., a vt 1,5 raza. Odsetekeci cesarskich w tym okresie

wzrost od 17,2% do 31,1%, asgiprawie dwukrotnie (1,8 raza).
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V.2.1. Okres | — lata 1996-2000

W 1999 roku nagpita zmiana podziatu administracyjnego terytoriunolsRi

z 49 wojewodztw na 16. Okres 49 wojewddztw trwat pdowy 1975 roku do 1998.
Spadek liczby porodow w tym b5-leciu poprawito nie®ytuacg w oddziatach
potozniczych i neonatologicznych.

Umieralnag¢ okotoporodowa wyranie sk obnizyta o prawie 4%.. Spadek ten jednak
przynajmniej w potowie byt zaimy od zmiany metody obliczania wskeka w 1998
roku, polegajcym na przesunciu dolnej granicy masy urodzeniowej z 600g do 500g

W 1996 roku Polska podzielona byta na 11 regiondmieralng¢ okotoporodowa
noworodkow w 1996 roku z masiata >500g wynosita 12,4%0: od 11,7%0 W regionie
matopolskim do 13,4%. w regionie wielkopolskim.

Najmniejszy wspoétczynnik martwych urodzewyniost 5,38%. (region lubelski),
a najwyszy 8,26%o w regionie tddzkim.

Wspotczynnik zgondw noworodkow naisiey przypadt w regionie tédzkim —
3,81%o, a najwyszy w lubuskim — 7,18%o.

W 1997 roku najriiszy wspotczynnik martwych urodzédyt w regionie lubelskim,
a najwyszy w todzkim. Ogélnie wspotczynnik UO najazy — 8,59%0 wykazat region
lubelski a najwyszy — 12,60%0 — region wielkopolski.

W dwoch latach 1996 i 1997 liczbag€icesarskich dla Polski wynosita 15,7%
w 1996 i 16,5% w 1997; od 10,5% w regionie gtkim do 23,9% w regionie t6dzkim
i rzeszowskim — 23,6%. Regiony t6dzki i rzeszowshize we wszystkich poprzednich
latach zajmowaly ostatnie miejsce w rankingest&ci cigé¢ cesarskich.

Rok 1999 jest pierwszym rokiem ze statyatykvediug nowego podziatu

terytorialnego na 16 wojewodztw.

V.2.2. Okres Il — lata 2001-2005
Umieralnég¢ okotoporodowa noworodkéw z masciata >500g w 2001 roku
wynosita dla Polski 8,40%., od 10,78% w wojewodztwiédzkim do 6,60%o

w wojewddztwie opolskim. Wspoitczynnik systematyezspadat i w 2005 roku wynosit

dla Polski 7,20%0 w aigu tego okresu najwgze wartéci wspotczynnikdw utrzymywaty
sic w wojewoddztwie t6édzkim a najpéze w wojewodztwach opolskim lubuskim
I podlaskim.

Wspotczynnik zgondw noworodkow dla Polski odnotosyay w 2001 roku na

poziomie 3,08%o i obserwujemy spadek do poziomu %, %8 2005 roku a wic 0 0,30%eo.
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Wspotczynniki martwych urodze w opisywanym okresie przyjmaj wartcici
w 2001 roku 5,28%o i 4,40%0 w 2005 roku ngmt spadek o 0,88%o. czyli o 1/6.

Odsetek ¢j¢ cesarskich dla Polski wynosit 21,7% w 2001 roR7,2% w 2005 roku.
Wzrost odsetka ¢t cesarskich w tym pcioleciu wyniést 5,5%. Najwisze odsetki
odnotowujemy w wojewodztwach: dolélgskim, podkarpackim i podlaskim a najsze
utrzymup sie przez caty opisywany okres w wojewddztwach pomiansk kujawsko-

pomorskim (patrz tabela 37).

V.2.3. Okres lll — lata 2006-2010
Umieralndg¢ okotoporodowa noworodkéw z masiata >500g (grupa ogélna)
w 2006 roku wynosita dla Polski 6,90%0 a w 2010 rak00%.. Wspotczynnik spadat

nadal chocia juz mniej wyranie, r&nica wyniosta 0,90%.. Nadal najwkgze wartéci

wspoéiczynnika utrzymugj sie w wojewodztwie todzkim. Natomiast wojewddztwa
0 najnizszym wspotczynniku w kolejnych latach tegegiolecia to: lubuskie, matopolskie,
swictokrzyskie i kujawsko-pomorskie.

Wspoitczynnik martwych urodze dla Polski w 2006 roku wynosit 4,46%o
i w ostatnim roku giciolecia wyniost 3,84%. spadek wyniost 0,62%o.

Wspotczynnik zgondw noworodkow olimt sig w tym okresie o 0,32%o przyjmag
odpowiednio wartéci w 2006 roku — 2,49%. i w 2010 roku - 2,17%o.

W latach 2006-2010 odsetelke€icesarskich dla Polski wynosit odpowiednio 28,8%
i 33,9%. Utrzymuje si nadal systematyczny wzrost, ktory w tynegioleciu wynidst
5,1%. Rozrzut pomidzy wojewddztwami utrzymuje gina podobnym poziomie co we
wczesniejszych okresach. Przy czym napue i najwysze odsetki nalg do tych samych

wojewddztw w kolejnych latach (patrz tabela 37).
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V.3. Umieralnosé¢ okotoporodowa w wojewoédztwach

Tabela 24. Umieralnd¢ okotoporodowa wczesna 1999-2010, wspotczynniki
umieralnosci, masa ciata >500g, wojewddztwa

Wojewo6dztwo | 1999| 2000] 2001 2002| 2003| 2004 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| Pyend
POLSKA | 9,50| 8,50| 8,36| 8,20| 7,88| 7,56| 7,20| 6,90 6,62 | 6,42 | 6,17 | 6,00 |<0,00]
1. | Dolnoslaskie | 10,80 9,70| 10,26 10,50 9,07| 9,07 | 9,40| 8,84| 8,29| 7,44 | 7,05 | 6,85 |<0,001
2. ggﬁ‘;ﬁﬁe 9,10| 8,50| 8,22| 8,30| 7,26| 7,63| 7,20| 5,56 | 6,51 | 6,36 | 6,28 | 6,04 | <0,001
3.| Lubelskie | 8,40| 7,70| 7,78| 7,70| 6,34| 8,02| 6,80| 5,57 | 5,95| 5,99| 6,26 | 5,20 |<0,00]
4.| Lubuskie |11,1q 9,00| 8,25| 6,60| 7,54| 6,69| 4,20| 7,36 5,35 6,06 | 5,81 | 7,13| 0,015
5.| todzkie |10,40 10,80 10,78 11,30 10,65 9,08 8,30| 8,90 | 8,91| 8,07 | 8,34| 7,03 |<0,00]
6. | Matopolskie | 8,10| 7,60| 7,29| 7,10| 6,85| 6,97 | 7,10 6,56 | 5,73| 5,46 | 4,77 4,77 |<0,00]
7. | Mazowieckie | 9,90| 8,20| 8,84| 7,50| 7,67| 6,84 6,40 6,48| 5,81| 6,15| 6,37 6,01 |<0,00]
8.| Opolskie | 9,20| 7,10| 6,60| 9,30| 7,23| 7,40 4,60 6,02 | 5,38 7,07| 6,43| 5,72 0,037
9. | Podkarpackie | 10,80 8,80| 7,83| 7,40| 7,37| 7,67 8,40| 8,41 6,81 6,00| 4,99| 6,11 | 0,001
10.| Podiaskie | 8,70| 9,00 10,59 7,40| 7,66 6,48| 5,90| 6,32| 6,52| 6,32 5,21 5,10 |<0,00]
11.| Pomorskie | 9,40| 8,50| 7,37| 7,70| 8,09| 8,61 8,20| 7,30| 6,07| 6,89 6,33 | 6,34 | 0,001
12.| Slaskie | 9,50| 8,10| 7,45| 8,70| 6,68| 6,62 | 6,80| 5,93| 6,21| 6,42 6,03 | 5,62 |<0,00]
13.|Swietokrzyskie| 8,60| 7,70| 8,20| 7,90| 7,84| 7,61| 6,90| 7,47| 5,91| 4,71| 5,19 6,93 | 0,002
14. V,\\flzrz"l]'r;‘;'éo 7,00) 7,10| 6,77| 8,20| 8,74| 7,04| 7,10| 6,85| 6,89| 5,97 | 5,21 4,80] 0,015
15.| Wielkopolskie | 10,30 9,20| 8,91| 7,70| 9,63| 8,11| 7,50| 7,25| 7,41| 6,72 6,68 | 5,78 |<0,00
16.| £2¢hodmo | 9.90| 7,50| 8,06| 7,10 7.43| 7.05| 6,70| 7,05| 7,88| 6,54 | 6,25| 6,27 0,005
MIN 70| 7,1| 6,60| 6,60| 6,34| 6,48| 4,20| 5,56| 5,35| 4,71| 4,77| 4,77| -
MAX 11,1] 10,80 10,78 11,30 10,65 9,08| 9,40| 8,90| 8,91 8,07 | 8,34 4,77 -
SREDNIA 9,45| 8,41| 8,33| 8,15| 7,88| 7,56 | 6,97 | 6,99| 6,60| 6,39| 6,07| 5,98 -
SD 1,12| 1,00 1,27| 1,26| 1,13| 0,83| 1,33| 1,06| 1,04| 0,78] 0,90| 0,76 -
Zrédto: IMID

57



Rycina IX. Umieralnosé okotoporodowa wczesna 1999-2010, wspoétczynniki
umieralnosci, masa ciata >500g, wojewddztwa
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Zrodto: IMID

V.4. Umieralno$é okotoporodowa w grupach masy urodzeniowej

Tabela 25. Umieralndgé okotoporodowa (UO %) w grupach masy urodzeniowej.
Polska w latach 1996-2010

Lata 500- 9999 1000- 2499¢g > 5009 > 25009
1996 722,3 84,0 12,4 3,30
1997 643,6 78,2 10,6 2,80
1998 648,1 70,3 10,4 2,80
1999 605,5 68,7 9,50 2,60
2000 566,6 62,8 8,50 2,40
2001 5554 62,9 8,40 2,20
2002 553,1 56,6 8,20 2,20
2003 511,7 54,8 7,88 2,10
2004 507,4 53,7 7,56 1,99
2005 494,3 51,9 7,18 1,89
2006 503,7 46,5 6,95 1,82
2007 468,4 46,2 6,62 1,90
2008 488,2 47,0 6,45 1,70
2009 459,8 45,9 6,17 1,54
2010 476,8 41,3 6,00 1,65
MIN 459,80 45,90 6,17 1,54
MAX 605,50 68,70 9,50 2,60
SREDNIA 546,99 58,05 8,19 2,19
SD 77,382 12,769 1,846 0,500
Piend < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Zrodio: IMID
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Rycina X. Umieralnosé¢ okotoporodowa w grupach masy urodzeniowej, Polska latach 1996-2010
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Tabela 25 przedstawia waftd wskanikéw umieralnéci okotoporodowej wedtug
MZ-29 w grupie noworodkéw o WMMU 500-999g, ktére®96 roku wyniosty 722,3%o,
aw 2010 roku — 476,8%s0znica na przestrzeni 15-lecia wyniosta 245,5%. i jestznica
znamienna, wynosi 34%. Najylkiszy spadek UO w tej grupie zanotowano w pierwszym
piccioleciu - wyniost 155,7%0, w drugim byt mniejszy 61,3%.. Najniszy postp
w obnizeniu UO w tej grupie zanotowano w trzecim 5-led¢yko 26,9%.. W 2010 roku
poziom UO byt nieco wiszy niz w 2009 roku, (459,8%o).

W nastpnej grupie noworodkow MMU 1000-2499g poziom UO @rae s¢
obnizyt w stosunku do 1999 roku: od 84,0 do 41,3%.. festszio 0 51% nszy.

W grupie noworodkéw donoszonych o masie urodzerjiow2500g, wspoétczynnik
UO wyniést w 1996 roku 3,30%0, a 15 latmdej w 2010 1,65%0; byt wic doktadnie
0 potowe nizszy. Grupa noworodkow ogolna 5009 i pawyw pierwszym picioleciu
(1996-2000) UO obuita sk z 12,4%0 do 8,50%0 a @t 0 3,9%o, to jest 0 25%. W drugim
piecioleciu (2001-2005) wspotczynnik UO obgi sie od 8,40%0 do 7,18%,
to jest 0 1,22%., czyli spadek wspoétczynnika UO vaghil5%. W trzecim pgrioleciu
(2006-2010) poziom wspoétczynnika obyl si¢ z 6,95%0 do 6,00%0 i wyniost 0,95%e,
to jest 14%.

Rycina X wykazuje poziomy spadku wspotczynnikow eraingci okotoporodowe;j
wedtug poziomow UO w odpowiednich grupach masy neoibwej.

Wszystkie cztery sekwencje poziomow wspoétczynnikd@ - wedtug lat od 1996 do 2010
- wykazaly tendencje spadkowe. Najksze rGnice w poziomach UO aswidoczne
w grupie noworodkéw o masie urodzeniowej réwnej hdwyzej 25009, czyli w grupie
noworodkow donoszonych. Mniej wymay, ale znacxy spadek UO wykazano
w poszczegolnych latach w ogdlnej grupie noworodkdmasie powsej 500g. Nasipna
grupa noworodkow wzgidnie niedojrzatych, przedwcgde urodzonych jest grupa
noworodkow o masie 1000-2499g. Ostatnia grupa,r{siza na rycinie), przedstawia
umieralnd¢ okotoporodow w grupie WMMU 500-999g o wyramym efekcie spadku
umieralndci w pierwszym picioleciu.

Zahamowanie dalszych spadkow UO wdkey z tych grup zapewne mayspolne
przyczyny zalene od warunkéw spoteczno-ekonomicznych, a pozatgkre widoczny
jest te wyrazny wptyw opieki perinatalnej w grupach szczegoélnegayka. Ryzyko
to wiaze sk zarOwno z niedostatecznie wczesnym i adekwatnynpatazeb w danym
przypadku prowadzenia wybiorczo intensywnego nadaer okresie cizy i porodu.

Dotyczy to szczegdlnie grupy bardzo niedojrzatyolwarodkow i wczesnego przekazania
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ich do porodu w €rodkach potaniczo-neonatologicznych odpowiednio wypasaych
I posiadagcych wysoko wyspecjalizowan kadr lekarzy, potanych, pieégniarek
gotowych przez catdob; do udzielania pomocy z zapleczem laboratoryjnyrstegoym

catodobowo.

V.4.1. Umieralné¢ okotoporodowa w grupie 0gdlnej — masa ciata >500g

Tabela 26. Porody, urodzenia, umieraln& okotoporodowa 1996-2010,
grupa ogolna — masa ciata > 500c¢

PORODY URODZENIA o
ROK Martwe Zgony MU+ZN uo
L % L % L %o L %o L %o
SUMA | 5709196 | 100 5762942 100 | 28884 | 5,01 | 18384 | 3,19 | 47268 | 8,20
1996 | 419236 7,34 423470 7,35 284D 63 2402 567  52512,40
1997 | 400239 7,01 404281 7,02 2445 6,05 1857 459  43Dp30,64
1998 | 386404 6,77 389614 6,76 2396 6,15 1661 426  4057.0,41
1999 | 378957 6,64 378957 6,58 2265 598 1389 353  36D49,51
2000 | 374545 6,56 377677 6,55 2025 586 1172 310  31P78,46
2001 | 363184 6,36 366752 6,36 1936 528 1180 3,08  30p68,36
2002 | 351457 6,16 354948 6,16 1701 49 1196 3,37  28p78,16
2003 | 347481 6,09 350702 6,09 1678  4y7 1092 311  27p57,88
2004 | 350048 6,13 354134 6,15 1726 487 950 2|68  26767,56
2005 | 360176 6,31 363785 6,31 1590 440 1011 2,78  26107,17
2006 | 369298 6,47 373140 6,47 1668 446 930 249  25936,95
2007 | 385301 6,75 389477 6,76 1618 445 960 246  25786,62
2008 | 407185 7,13 411294 7,14 176f 4,80 886 2|15  26536,45
2009 | 409766 7,18 414047 7,18 1645 387 908 219  25536,17
2010 | 405919 7,11 410664 7,13 1576 3,84 890 2|17  24656,00
MIN 347481 6,5 350702 6,5 1575 | 3,84 | 890 | 2,15| 2465 | 6,00
MAX | 419236 7,2 423470 7,2 2849 | 4,46 | 2402 | 2,49 | 5251 | 6,95
SREDNIA | 380613 6,9 384196 6,9 1926 | 4,14 | 1226 | 2,29 | 3151 | 6,44
SD 23754,5 0,3 24087,8 0,3 389,2 | 0,25 | 4330 | 0,17 | 8115 | 0,37
Ptrend - - - - - |<0001 - [|<0,001 @ - <0,001

Zrodto: IMID
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Rycina XI. Umieralnosé¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zgony
w latach 1996-2010, grupa ogdlna - masa ciata >500g
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Wspotczynnik martwych urodaew okresie 15-lecia w umieralb@ ogolnej
wyniést 5,01%0. Umieraln&@ obnizyta sk od 6,73%0 w 1996 roku do 3,84%o. w 2010 roku.
Rd&znica w chgu 15 lat wynosita 2,89%o, to jest 43%.W pierwszyrecleciu spadek UO
wyniost 1,73%0, w drugim pgcioleciu 0,88%0, a na trzecim 0,62%.. Wyn& obnkenie
wspotczynnika martwych urodaenasgpito w pierwszym picioleciu, mniejsze w drugim
pigcioleciu i jeszcze mniejszy spadek odnotosall w trzecim ptcioleciu.

Zgony poporodowe (%0) w 15 latach ksztattowatlye spodobnie: ogdlny
wspotczynnik zgonow noworodkow w 15-leciu wyniostl3%.. W 1996 roku promil
zgon6bw wyniost 5,67, a w 2010 - 2,17. Riza wynosita 3,5%, to jest 62%.
W pierwszym picioleciu w roku 2001 UO wynosita 3,08%0, a w 20@&u — 2.49%o.
W pierwszym 5-leciu tate (rycina XI) zaznaczyt sidynamiczny spadek wspotczynnika
zgonow, wynidst 2,57%o to jest prawie potowa wacie 1996 roku. W drugim pcioleciu
spadek byt take wyrany, ale dao mniejszy — wyniést 0,30%0, w ostatnimepioleciu
wyniést 0,32%o.

Ogolny wspotczynnik UO stanowgy sung martwych urodz@ i zgondw w tej
grupie noworodkéw wynidst w 1996 roku 12,40%0, a @1Q — 6,00%0, a WC 0 potove
nizszy. UO w pierwszym gcioleciu 1996-2010 wyniost 3,94%.. Dwa ngste 5-lecia
(2001-2005 i 2006-2010) wykazaty dwa razy wolnigjspadek.

Nasuwaj Sie nastpujace spostrzeenia — po pierwsze, stale zbyt wysoki poziom
martwych urodzg, znacznie przewaszapcy liczbe i wskaniki zgonéw noworodkow
i rOznica ta utrzymuje sipoprzez wszystkie analizowane lata. W pierwszyaeipieciu
(1996-2000) zdecydowanie ol sie wspoétczynnik zgonéw noworodkéw o 45%,

natomiast wskanik martwych urodze obnizyt si¢ tylko o 20% (tabela 26).

63



V.4.2. Umieralné¢ okotoporodowa — masa ciata 500-999g (WMMU)

Tabela 27. Porody, urodzenia, umieraln@ okotoporodowa w latach 1996-2010,

masa ciata 500-999g (WMMU)

UROQZENIA w tym:
ROK OGOLEM Martwe Zgony MU+ZN uo
L % L %o L %o L %o

SUMA | 28529 | 100,0 | 7846| 275,0 7888 276,5 15734 551,51
1996 2420 8,5 772 319,0 976 403, 1748 722,31
1997 2020 7,1 596 295,0 704 348,% 1300 643,56
1998 2012 7,1 636 316,1 668 332,( 1304 648,11
1999 1906 6,7 588 308,5 566 297 ( 1154 605,46
2000 1779 6,2 543 305,2 465 2614 100§ 566,61
2001 1779 6,2 507 285,0 481 270,4 988 555,37
2002 1731 6,1 428 247,3 535 309,] 963 556,33
2003 1874 6,6 463 247,1 496 264,] 959 511,74
2004 1758 6,2 464 263,9 428 243,% 892 507,39
2005 1744 6,1 457 262,0 405 232, 862 494,27
2006 1886 6,6 488 258,7 462 245 950 503,71
2007 1838 6,4 425 231,2 436 237, 861 468,44
2008 1907 6,7 510 267,4 421 220,8 931 488,20
2009 1979 6,9 481 243,1 429 216,8 910 459,83
2010 1896 6,6 488 257,4 416 2194 904 476,79

MIN 1731 6,44 425 231,2 405 216,8 862 459,8

MAX 2420 6,94 772 267,4 976 245,0 1748 503,7

SREDNIA | 1902 6,7 523 251,6 526 227,8 1049 479,4
SD 171,3 0,178 92,4 14,3 153,9 12,496 240,2 17,164
Prend ; - - <0,001 ; <0,001 - <0,001

Zr6dto: IMID

W 15-leciu urodzito s w grupie WMMU w szpitalach 28529 noworodkow:
od 2420 w 1996 roku do 1896 w 2010 roku.

Srednio wspéiczynnik umieralgoi okotoporodowej w tym czasie w tej grupie
wyniost 551,51%0 od 722,31%0 w 1996 roku do 476,79%2ML0. W pierwszym 5-leciu
1996-2000 spadek UO wynidst 155,7%0 to jest 21,6%jwiNksz réznice odnotowano
w latach 1996-1997 i w drugimgaioleciu — 72,34%o, a w trzecim tylko 26,92%.. Wylyitn
spadek dotyczy okresu 1996-2000 jest to okres dykh zmian w medycynie
perinatalnej.

W pierwszym pgcioleciu 1996-2000 wspoiczynnik martwych urofizeyniost:
w 1999 roku — 319,0%0 spadek martwych uradegniost tylko 4,3% (ranica 13,8%o).
Natomiast wspoéiczynnik zgondw ulegt radykalnej zmgaz 403,3%. w 1996 roku,
w 2000 roku obriyt si¢ do 261,4%e. to jest 0 141,9%o. czyli 0 35,2% (tabeiy 2
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Rycina XIl. Umieralnos$é¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zgony w latach
1996-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)
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Jest to okres wprowadzenia programu trojstopnieskgktywnej opieki perinatalne;.
Rozpowszechnienie tego systemu w Polsce wymaghdo lat pracy, najpierw dotyczyto
tylko trzech potem czterech regionéw, a wgci nastpnych 3-4 lat pojawit si we
wszystkich 10 regionach, a potem w 16 wojewodztwaRlezpowszechnianie tego
programu w Polsce nie przebiegato rownomiernie. ®dednie zalecenia organizacyjne
w stosunku do opieki w czasieazy sprawowanej wéwczas jeszcze nie w gabinetach
prywatnych, lecz w poradniach dla kobiet - dopidsgly wprowadzane wzycie
i to w trybie nie ogolnopolskiego programu, lecstbsowane do lokalnych mowvosci.
Najwigkszy jednak wysitek byt wowczas skierowany na zagewie transportun utero
jako waruneksine qua nordo powodzenia tego programu. Dotyczy to przedeystkin
grupy ryzyka bardzo niedojrzatych noworodkow, aankobiet c¢zarnych poniej 37. TC,
dla ktérych najlepszym miejscem poroda &rodki Il lub 1l poziomu, ktére maj
fachowy personel i odpowiednio wypasae oddziaty neonatologiczne z zapleczem
laboratoryjnym, gotowe udzigldachowej pomocy. Wprowadzenie programu trwato fata
wida¢ to przede wszystkim po stopniowym spadku umiekainokotoporodowej w grupie
noworodkow WMMU. W ostatnim gcioleciu 2006-2010 wspotczynnik UO w zasadzie

nie ulegt wekszemu obrieniu (rycina XlI).
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V.4.3. Umieralnéé okotoporodowa — masa ciata 1000-2499g (BMMU)

Tabela 28. Porody, urodzenia, umieraln& okotoporodowa w latach 1996-2010,
masa ciata 1000-2499g (BMMU)

URODZENIA w tym:

ROK OGOLEM Martwe Zgony MU + ZN uo

L % L %o L %o L %o
SUMA 334504 100 | 12516 37,4 7199 21,5 | 19715 | 58,94
1996 26392 7,9 1227 46,5 991 37,b 2218 84,04
1997 24666 7,4 1135 46,0 795 32,p 1930 78,25
1998 23653 7,1 1051 44.4 671 28,4 172p 72,80
1999 22267 6,7 1014 45,5 515 23,1 1529 68,67
2000 21082 6,3 852 40,4 473 22,4 132b 62,85
2001 20830 6,2 863 41,4 448 21,6 131]1 62,94
2002 20267 6,1 764 37,7 440 21,7 1204 59,41
2003 20247 6,1 722 35,7 388 19,p 111D 54,82
2004 20935 6,3 756 36,1 369 17,6 112b 53,74
2005 21156 6,3 680 32,1 418 19,8 1098 51,90
2006 21614 6,5 694 32,1 311 14,4 100b 46,50
2007 22516 6,7 690 30,6 351 15,6 1041 46,23
2008 22848 6,8 780 34,1 294 12,9 1074 47,01
2009 23381 7,0 648 27,7 369 15,8 101 43,50
2010 22650 6,8 640 28,3 366 16,p 1006 44,42
MIN 26392 6,46 | 640 27,7 311 129 | 1005 435
MAX 20247 6,99 | 1227 34,1 991 162 | 2218 47,0
SREDNIA 22300 6,8 834 30,6 480 15,0 1314 45,5
SD 1720,6 0,192| 186,8 2,675 194,7 | 1,343 | 3738 1,499
Purend - - - <0,001 - <0,001 <0,001

Zrodio: IMID

Umieralng¢ okotoporodowa w grupie noworodkéw BMMU wynosita2010 roku
44,42%o, | 84,04%0 w 1996 roku i w stosunku do 198Kurobniyta sk 0 39,62%.. To jest
0 47%.

W pierwszym 5-leciu umieraldé okotoporodowa ogdlna zdecydowanie ciyta
sig rownomiernie — o 21,19%. (od 84,04 do 62,85). Bgt akres wprowadzania
w poszczegolnych regionach w Polsce trojstopniosapktywne] opieki perinatalnej
i rozwoju oddziatow intensywnej opieki medycznejlivduwych agsrodkach akademickich.
W drugim 5-leciu si dalej,

spadek umierakw okotoporodowej odbywat

ale w zwolnionym tempie — wyniost potewspadku pierwszego 5-lecia (11,04%o).
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Rycina XIlII. Umieralno §¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zgony w latach
1996-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)
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W trzecim 5-leciu 2006-2010 spadek zostat prawikameowany i wyniost tylko
2,08%o0 (0d 46,5%0 w 2006 roku do 44,42%. w 2010). Wspnik martwych urodze
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wyniést od 1996 roku 46,5%o. i spadt do 28,3%. w 204Ku (tabela 28). Martwe urodzenia
w pierwszym picioleciu obniylty si¢ z 46,5%0 do 40,4%0 to jest 0 6,1%.. W drugim
piecioleciu (2001-2005), wspotczynnik martwych urodlzdonizyt si¢ z 41,4%0 do 32,1%o,
to jest 0 9,3%o i jest to obienie wiksze nk w pierwszym 5-leciu. W trzecim gaioleciu
spadek umieralrsgi trwat dalej. Jedynie w 2008 roku ngst gwattowny wzrost do
34,1%0. Ogolnie spadek w trzecimepioleciu wyniost 3,8%0 (od 32,1%0 do 28,3%o).
Wspotczynniki zgondw noworodkéw tej grupy wepastoleciu wynosity od 37,5%0
w 1996 roku do 16,2%0 w 2010. Jest to spadek praasabikrotny.

Spadek ten najbardziej zaznaczy & pierwszym picioleciu — wyniost 15,1%o,
natomiast w drugim pgcioleciu poziom s wyréwnat i obnkenie wyniosto tylko 1,7%o,
w trzecim pecioleciu (2006-2010) po nieznagym spadku w latach 2006-2008 ragsb
niespodziewane podwgzenie wspotczynnika do 15,8%o i 16,2%0. Jest topmtygnostyk

na nastpne lata w tym zakresie (rycina XIII).

V.4.4. Umieralnéé okotoporodowa — masa ciata >25009g

Tabela 29. Porody, urodzenia, umieraln§ okotoporodowa w latach 1996-2010,
masa ciata >25009g

. p w tym:

ROK Urodzenia ogoiem Martwe Zgony MU + ZN uo

L % L %o L %o L %o
SUMA 5399466 | 100,0 | 8470 1,6 3399 0,6 11869 2,20
1996 394629 21,4 850 2,15 435 1,10 1285 3,26
1997 377595 20,5 715 1,89 358 0,95 1073| 2,84
1998 363949 19,7 709 1,95 322 0,84 1031] 2,83
1999 354784 19,2 663 1,87 258 0,74 921 | 2,60
2000 354816 19,2 630 1,78 234 0,66 864 | 2,44
2001 344143 18,6 566 1,64 201 0,54 767 | 2,23
2002 332950 18,0 509 1,53 221 0,66 730 | 2,19
2003 328581 17,8 488 1,49 208 0,63 696 | 2,12
2004 331441 18,0 506 1,53 153 0,46 659 | 1,99
2005 340885 18,5 462 1,36 183 0,54 645 | 1,89
2006 349640 18,9 481 1,38 157 0,49 638 [ 1,82
2007 365123 19,8 503 1,38 173 0,47 676 | 1,85
2008 386539 20,9 477 1,23 171 0,44 648 | 1,68
2009 388220 21,0 436 1,12 161 0,41 597 | 1,54
2010 386171 20,9 475 1,23 164 0,42 639 | 1,65
MIN 328581 | 18,0 436 1,12 153 0,41 597 1,54
MAX 394629 | 21,4 850 2,15 435 1,10 1285 3,26

SREDNIA | 359964 | 195 565 1,6 227 0,6 791 2,2
SD 22438,63 | 1,21 121 0,30 83,76 0,21 202,36 0,51

Ptrend - - - <0,001 - <0,001 - <0,001
Zrodio: IMID
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Rycina XIV. Umieralnosé okotoporodowa, martwe urodzenia i zgony
w latach 1996-2010, masa ciata > 25009
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Noworodki tak zwane "donoszone" w grupie o masiataci>2500g stanowity
ogromry wicksza¢ 94% wszystkich urodze Ogolna umieraln& w grupie noworodkéw
od 2500g wzwy w 15-leciu wyniosta 2,20%.. Wspotczynnik martwychrodzen
w 15-leciu wyniést 1,6%0, zgondw - 0,6%.. Natomiastpwszczegdlnych ptioleciach
wspotczynniki UO przedstawiaty esinastpujaco: w pierwszym gicioleciu (1996-2000)
umieralnd¢ ogdlna w 1996 roku wyniosta 3,26%0, a w 2010 rok@,44%.. Ranica
wyniosta 0,82%.. W drugim pcioleciu r@&nica wynosita 0,55%0, a w trzecimegioleciu -
0,24%.. O ile w pierwszym i drugim okresie ¢pioletnim spadek wspotczynnika
umieralndci ogolnej byt wyrany, to w trzecim pjcioleciu w dwoch pierwszych latach
byt dos¢ wysoki, w 2008 i 2009 roku wyfaie st obnizyt, natomiast w 2010 roku znoéw
ulegt podwyszeniu. Ogolnie jednak tendencja spadkowa zostetgrmana (tabela 29).

Martwe urodzenia ob#aja sic paralelnie do wspoétczynnika ogolnego na poziomie
od 2,15%0 w 1996 roku, 1,78% w 2000 roku, 1,36%. WO20i 1,23% w 2010.
Wspoiczynniki zgondw noworodkéw oliyty sie od 1,10%0 w 1996 roku do 0,66%0
w 2000 roku. W drugim pgcioleciu spadek wspétczynnika zgonéw ulegt wyramu
zahamowaniu 0,58%. w 2001 roku do 0,54%. w 2005. X¥dim pgcioleciu: w 2006 roku
wyniost 0,45%0, a w 2010 roku - 0,42%.. Praktyczniezma przypé, ze wyrany spadek
zgonéw noworodkow w tej grupie uod 2004 roku zostat powoli zahamowany
(rycina XIV).

V.5. Urodzeniazywe, zgony i przyrost naturalny

V.5.1. Urodzenigywe, zgony i przyrost naturalny w latach 1946-2010

Urodzenia w pierwszych latach po wojnie agskty bardzo wysoki poziom. Wedtug
danych Gtéwnego Urtlu Statystycznego w 1946 roku byto 622,54gazywych urodzé
I w nastpnych latach urodzenigywe rosty osigajac w 1956 roku 779,8 tygta. Od tego
roku zacat si¢ spadek urodzg az do 1967 roku - miedmy wéwczas do czynienia
Z pierwszym niem demograficznym — urodzenia spadty do 521,8dgsiByt to pocatek
drugiego wyu demograficznego - stopniowo gghjac w roku 1983 — 723,6 tygia
urodzé. Od tego roku nagbowat powolny spadek urodze az do 2003 roku,
w ktérym urodzito s tylko 351,1 tysica dzieci, a zgony przevyzyly po raz pierwszy
urodzenia, a zagbowalnd¢ pokoler juz od co najmniej kilkunastu lat nie zostatla

zapewniona (tabela 30).

71



Tabela 30. Urodzeniazywe, zgony i przyrost naturalny w latach 1946-2010

URODZENIA ZYWE _ ZOOTY — NZF%(RRA?_&
LUDNOSC Liczby bezwzgkdne Wskazniki

ROK (wiys.) liczby wskaznik ogétem witym og6tem na nie%voggtla - liczby wspotczynnik

pepgkne | 1o | G | memonta | 1000 | S | e | e o

zywych

1946 23640 622,5 26,2 2418 72,9 10,2 119,8 380(7 6,01
1950 25035 763,1 30,7 288,/ 82,5 11,¢ 111,p 474)4 9,11
1955 27550 793,8 29,1 261,6 64,6 9,6 82,2 532,2 519
1956 28080 779,8 27,8 249,6 55,1 8,9 70,7 530,2 918
1957 28540 782,3 27,4 269,1 59,9 9,4 76,4 513,2 018
1958 29000 755,5 26,1 2414 54,7 8,3 724 514,1 7 17
1959 29480 7229 245 252.4 52,0 8,6 71,9 470,5 0 16
1960 29795 669,5 22,6 224, 37,5 7,6 56,0 4453 015
1965 31551 547,4 17,4 2334 23,8 7,4 43,2 314)0 0 10
1966 31811 531,3 16,7 233,08 21,6 7,4 40,7 2974 9,
1967 32163 521,8 16,2 2491 21,3 7,7 40,8 2727 8.4
1968 32426 525,8 16,2 245, 19,1 7,6 36,3 280,1 8,1
1969 32671 532,8 16,3 264, 19,9 8,1 37,3 268,3 8,1
1970 32658 547,8 16,8 268,b 20,0 8,3 36,7 279,2 8.4
1975 34185 646,4 19,0 299,b 18,6 8,8 29,0 346,9 210
1980 35735 695,8 19,5 353, 17,7 9,9 259 342,6 9,4
1981 36062 681,7 18,9 3319 16,9 9,2 24.8 349,8 9,]
1982 36399 705,4 19,4 337,09 17,2 9,3 244 367,5 110
1983 36745 723,6 19,7 352,p 16,7 9,6 23,1 3714 110
1984 37063 701,7 18,9 367,6 16,1 9,9 22,9 334,1 9,0
1985 37341 680,1 18,2 384,0 15,1 10, 22,( 296,1 9 7,
1990 38073 547,7 14,3 390,38 10,6 10,2 19,3 157/4 4,
1995 38284 433,1 11,3 386,11 5,9 10,1 13,6 47,0 1,3
2000 38254 378,3 9,9 368,0 3,1 9,6 8,1 10,3 0,3
2001 38242 368,2 9,6 363,2 2,8 9,5 7,6 5,0 0,1
2002 38219 353,8 9,3 359,b 2,7 9,4 7,6 -5,7 -0,1
2003 38191 351,1 9,2 365,2 2,5 9,6 7,1 -14.1 -0,4
2004 38174 356,1 9,3 363, 2,4 9,5 6,7 -7,4 -0,2
2005 38157 364,4 9,6 368,83 2,3 9,7 6,4 -3,9 -0,1
2006 38125 374,2 9,8 369,7 2,2 9,7 6,0 4,5 0,1
2007 38116 387,9 10,2 377, 2,3 9,9 6,0 10,71 0,3
2008 38136 414,5 10,9 379.4 2,3 10,( 5,6 35,1 0,4
2009 38167 414,6 11,0 384, 2,3 10,1 5,6 30,7 0,4
2010 38237 413,3 10,8 378,5 2,1 9,9 5,0 34,8 0,9

Zrodto: GUS
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V.5.2. Czstaé¢ urodzeé w grupach masy urodzeniowe;j

Tabela 31. Czstosé¢ urodzen w grupach masy urodzeniowej w Polsce
w latach 1996-2010

LATA | > 5009 500 - 9999 1000 - 2499g > 2500g
L L (%) L (%) L (%)
1996 | 423470 2420 0,60 26392 6,2 394 62¢ 93
1997 | 404281 2020 0,50 24666 6,1 377 595 93
1998 | 389614 1906 0,50 22267 6,3 354 784 93
1999 | 378957 1906 0,50 22267 6,00 354 784 93,5
2000 | 377677 1779 0,50 21082 5,60 354 816 93,9
2001 | 366752 1779 0,50 20830 5,70 344 143 93,8
2002 | 354948 1731 0,50 20267 5,90 332950 93,6
2003 | 350702 1874 0,53 20247 5,77 328581 93,7
2004 | 354134 1758 0,50 20935 5,91 331441 93,6
2005 | 363695 1744 0,48 21156 5,82 340 795 93,7
2006 | 373140 1886 0,51 21614 5,79 349 640 93,7
2007 | 389477 1838 0,46 22516 5,22 365 123 94,3
2008 | 411294 1907 0,34 22848 4,77 386 539 94,9
2009 | 414047 1979 0,48 23848 5,76 388 220 93,8
2010 | 410664 1896 0,46 22597 5,50 386 171 94,0
MIN 350702 1731 0,34 20247 477 328 581 93,5
MAX 414047 2420 0,53 26392 6,00 394 629 94,9
SREDNIA 384190 1895 0,490 22235 5,756 359 347 93,75
SD 24093,3 168,6 0,053 1706,0 0,385 22452.,5 0,429
Zrédto: IMID

W grupie noworodkow MMU 1000-2499g w 1996 roku ddg&eurodzé wyniost
6,2%, w 2000 roku - 5,60%, w 2005 - 5,82%, a w 20%(50% (wedtug GUS 5,0%).

W okresie 15-lecia estasci urodzér w trzech podgrupach masy urodzeniowej
noworodkow ulegaty nagbujacym zmianom. W grupie noworodkéw WMMU 500-999¢g
w 1996 roku wspoétczynnik wynidst 0,60%, w 2000 rok,50%, w 2005 roku — 0,48%
I w ostatnim pgcioleciu wyniést 0,46%. Odsetek grupy noworodkéw WM - jak z tego
wynika obniyt si¢ w czasie gjtnastu lat - od 0,60% w 1996 roku do 0,49% w 2@kur

W okresie 15-lecia najaézy poziom noworodkéw WMMU zanotowano w 2008
roku (0,34%), a najwyszy (0,60%) w 1996 roku. Ogoélnie jednak pozaatkygm w roku
2008, obnienie wskanika (%) WMMU — wyniosto od 0,60% — 1996 do 0,49%2@10
roku — 0,11%, czyli o jednpiata.

Najwickszy spadek (0,10%) naptt w pierwszym pgcioleciu, najmniejszy

w drugim 0,02% i wgkszy w trzecim (0,05%).
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W grupie noworodkéw MMU obuenie odsetka urodaevynosito od 6,20% w 1996
roku do 5,50% w 2010 roku, to jest o0 11%.

W stosunku do statystyk GUS —zrice s minimalne w czstasciach urodzé w tych
podgrupach masy urodzeniowej noworodkow. Na przykal999 roku MMU 500-2499g
wedtug MZ-29 wynosita 6,1%, wedtug GUS 6,07%, w @0tku 5,96% wedtug MZ-29
i tyle samo wedtug GUS (tabela 31).

V.5.3. Urodzenia wedtug stopni opieki perinatawvajrupach masy urodzeniowej

System tréjstopniowe]j selektywnej opieki perinagglpostat wprowadzony w catym
kraju dopiero w 1999 roku, wobec tego w podzialelata uwzgtdnia s¢ jeden okres
dwuletni i dwa okresy gcioletnie. Jednak w opiece uwzdhiono trend dwunastoletni dla
poszczegolnych poziomdw opieki perinatalne;.

W tabelach 32 (a, b, ¢) i rycinach XV (a, b, c) pep przedstawiono urodzenia
w trzech grupach noworodkéw wedlug masy urodzeniowe500g — grupa ogolna,
500-999g - WMMU i 1000-2499g — BMMU oraz > 2500goworodki ,donoszone”.

Tabela 32a. Urodzenia wedtug trzech stopni opiekierinatalne;j
w latach 1999-2010, grupa ogdélna - masa ciata >%00

ODSETEK URODZEN WEDLUG

oK | URODZENIA STOPNI OPIEKI PERINATALNEJ
(tys.) (%)
[ I M
1999 379,0 62,7 27,2 10,0
2000 377,7 62,9 26,5 10,6
2001 366,8 63,6 25,9 10,5
2002 355,0 61,3 25,1 13,6
2003 351,0 58,5 28,4 13,0
2004 354,1 54,5 32,0 13,5
2005 363,8 53,1 33,0 13,8
2006 373,1 52,9 33,5 13,6
2007 389,5 57,8 27,7 14,5
2008 411,3 49,6 35,7 14,7
2009 414,0 48,7 32,8 18,5
2010 410,0 46,6 34,7 18,7
I:)trend - - . <0’001
- - <0,001
Zrédto: IMID
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Rycina XVa. Odsetek urodzé wedtug trzech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, grupa ogdlna - masa ciata >500
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Tabela 32a i rycina XVa - na pierwszym poziomieespiperinatalnej w grupie
0golnej od 500g w 1999 roku urodzitog 62,7% noworodkow, na drugim poziomie
27,2%, a na trzecim 10%.

Urodzenia na pierwszym poziomie opieki vagu 12 lat systematyczniegsobnizaty do
46,6% w 2010 roku. Tylko w 2007 roku ngst nieznaczny wzrost w stosunku do trzech
lat poprzednich. W ggu 12 lat odsetki uroddena pierwszym poziomie obiyy si¢
ponizej potowy. Natomiast na drugim poziomie opieki wedia w cagu 12 lat wzrosty

0 ponad 1/3 do 34,7%. Jest to trend prawidiowy Vektgwvnym prowadzeniu opieki
perinatalnej. Najwiksza jednak rinica w urodzeniach wyspita na trzecim poziomie
opieki: o ile w 1999 roku tylko 10% noworodkow umild si¢ na trzecim poziomie, to po

12 latach w 2010 roku 18,7%, agwiblisko dwa razy vecej.
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Tabela 32b. Urodzenia wedtug trzech stopni opielgerinatalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)

ODSETEK URODZEN WEDLUG
URODZENIA STOPNI OPIEKI PERINATALNEJ
ROK 1 (%)
I I 11
1999 1906 36,6 28,3 35,1
2000 1779 34,9 25,5 39,6
2001 1779 31,3 24,7 44,0
2002 1731 27,7 21,3 51,0
2003 1874 25,8 21,9 52,3
2004 1758 25,9 23,8 50,5
2005 1744 23,2 25,9 51,0
2006 1886 23,5 28,6 47,9
2007 1838 26,0 24,4 49,6
2008 1907 21,1 31,0 47,8
2009 1979 21,3 20,6 58,1
2010 1896 17,5 25,9 56,6
Ptrend - . . <0,001
R - <0,001
Zrodto: IMID

Rycina XVb. Odsetek urodz@& wedtug trzech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)
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W tabeli 32b i na rycinie XVb — przedstawiono nowaki urodzone z wygkowo
mak mas cialta 500-999g w okresie ostatnich 12 lat. W teypge noworodkow
najbardziej niedojrzatych na pierwszym poziomieespperinatalnej urodzito siw 1996
roku 36,6%, natomiast w 2010 roku 17,5% to jestotowe mniej. Warto zauway¢,
ze w 1999 roku w pierwszym roku dziatania w catyrajlrselektywnej opieki perinatalnej

przeszto 1/3 noworodkow o skrajnie matej masie mitadsi na pierwszym poziomie.
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Na drugim poziomie opieki w 1999 roku urodzita gponad 1/4 noworodkéw — 28,3%,
a w 2010 roku 25,9%. Jest to trendsdstabilny z niewielkimi spadkami od 2009 roku.
Na trzecim poziomie w 1999 roku urodzite €5,1% noworodkéw o tej masie i odsetek
ten stopniowo wzrastat do 58,1% w 2009 roku i d@%6w 2010 roku.

Po 12 latach od wprowadzenia trGjstopniowego syektgo systemu opieki
perinatalnej nagpit wyrazny wzrost urodzew tej grupie, ale prawie potowa noworodkow
0 wyjatkowo matlej masie urodzeniowej urodzitege sv mniej korzystnych warunkach
opieki perinatalnej i gl z gorszymi szansami na pigeie w okresie wczesno-

poporodowym.

Tabela 32c. Urodzenia wedtug trzech stopni opiekierinatalne;j
w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)

ODSETEK URODZEN WEDLUG
URODZENIA STOPNI OPIEKI PERINATALNEJ
ROK ) %)
I [ 11
1999 22267 52,5 29,0 18,5
2000 21082 51,5 28,1 20,5
2001 20830 51,8 27,2 21,0
2002 20267 48,3 25,5 26,2
2003 20247 44,2 29,0 26,8
2004 20935 52,0 24,1 23,9
2005 21156 39,8 33,5 26,7
2006 21614 40,7 33,3 26,0
2007 22516 44,2 28,6 27,2
2008 22843 36,5 36,6 26,9
2009 23848 31,9 32,4 35,7
2010 22597 32,6 34,3 33,1
I:)trend i - - <0,001
- - <0,001
Zrodio: IMID
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Rycina XVc. Odsetek urodzé& wedtug trzech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)
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Tabela 32c i rycina XVc — zawiera grupoworodkow o masie urodzeniowej 1000-
24999 niedojrzatych, ale z gkdszymi szansami na pragie niz grupa poprzednia
(WMMU). Ta grupa (BMMU) w 1999 roku stanowita 2226@worodkéw, a w 2010 roku
22597. Na pierwszym poziomie opieki perinatalnepdzito st 52,5% noworodkéw
w 1999 roku, a w 2010 roku 32,6%. Spadek odsetkdzbavyrany z 1/2 w 1999 roku do
1/3 w 2010 roku.

W szpitalach drugiego poziomu opieki urodzite ai 1999 roku 29% noworodkow
tej grupy i stopniowo rosity odsetek ten w 2010 roku wynidst 34,3%.

Na trzecim poziomie opieki perinatalnej w 1999 rokwodzito s¢ 18,5%
noworodkow tej grupy, a w 2010 roku 33,1%. Wartowazy¢, ze 2010 roku urodzenia
noworodkow tej grupy w 2010 roku rozigy sie prawie w réwnych proporcjach po 1/3,
natomiast w 1999 roku proporcje te wynosity 5:3fyrazny trend wzrostowy urodae
zaznaczyt € na trzecim poziomie a spadkowy na pierwszym, nagidr poziomie

zaznaczyt & nieznaczny wzrost urodiev trendzie czasowym.
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V.5.4. Martwe urodzenia i zgony, umierald@kotoporodowa wedtug stopni opieki
perinatalne] w grupach masy urodzeniowej

Martwe urodzenia i zgony oraz umieraddakotoporodowy na trzech poziomach
opieki perinatalnej w latach 1999-2010 przedstaw@nisze tabele 33 (a, b, c) oraz

ryciny XVI (a, b, c) dla trzech grup noworodkow, diteg masy urodzeniowe).

Tabela 33a. Martwe urodzenia i zgony, UO wedtug frech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, grupa ogdlna - masa ciata >500

UMIERALNO SC OKOLOPORODOWA
MARTWE WEDLUG STOPNI OPIEKI uo
ROK | URODZENIA PERINATALNEJ (%o)
| ZGONY (%)
| Il 1 -1
1999 3604 7,30 9,60 22,6 9,51
2000 3197 6,40 8,20 21,2 8,46
2001 3066 6,20 8,10 21,9 8,36
2002 2897 5,90 7,30 20,0 8,16
2003 2765 5,70 6,70 20,0 7,88
2004 2676 5,49 6,46 18,4 7,56
2005 2610 5,06 6,34 17,3 7,17
2006 2593 5,07 6,30 15,9 6,95
2007 2578 5,02 5,92 14,4 6,62
2008 2653 4,77 5,68 14,0 6,45
2009 2556 4,80 4,90 12,1 6,17
2010 2465 3,98 5,45 12,1 6,00
Prrend - <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zrodto: IMID

Tabela 33a — przedstawia umieraifhi@kotoporodows grupy ogolnej noworodkow
od 500g wzwy wedtug trzech poziomdw opieki perinatalne;.

W 1999 roku umieralni@ okotoporodowa wyniosta 9,5%., a w 2010 roku 6,0%o.
Poprzez wszystkie lata umierafiéakotoporodowa na pierwszym poziomie jest wyiia
nizsza odsredniego wspoétczynnika dla k@ego roku. Przy tym jest o 1/3zsza w 1999
roku i prawie dwa razy nsza w 2010 roku.

Na drugim poziomie opieki wspoétczynniki umieradod okotoporodowej s nieco
nizsze odrednich dla kadego roku od 9,6%. w 1999 roku do 5,4582010 roku.

Na trzecim poziomie opieki perinatalnej wspoiczymni umieralngci

okotoporodowej s bardzo wysokie na ogét przekracza@wukrotnie umieralng
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okotoporodows od 22,6%. wobec 9,5%. wskaika ogolnego w 1999 roku do 12,1%o
wobec 6,0%davskanika ogoinego w 2010 roku.

Rycina XVla. Umieralnos¢ okotoporodowa wedtug trzech stopni opieki perinalnej
w latach 1999-2010, grupa ogodlna - masa ciataGdy
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Rycina XVla — krzywe wspétczynnika umierakod okotoporodowej na | i |l
poziomie opieki obriaja sie rownolegle od warkei 7,3%0 i 9,6%0 w 1999 roku oraz
3,98%0 i 5,45% w 2010 roku. Natomiast krzywa umierdiciookotoporodowej dla
trzeciego poziomu opieki perinatalnej — jakz jpodano w 1999 roku wspétczynnik
umieralndci okotoporodowej wynosi 22,6%o i w stosunku do oau pierwszego jest
3 razy wyszy i przeszio dwa razy wgzy w stosunku do poziomu drugiego.
Wspotczynnik umieralnai okotoporodowej na pierwszym poziomie jednak saoyb
obniza st w nasgpnych latach i w 2010 roku #dice medzy wspotczynnikami
umieralndci okotoporodowej $ wciaz duze ale dao mniejsze i w 1999 roku. W 2010
roku wspotczynnik umieralrfgi okotoporodowej na pierwszym poziomie wynosi 3498
i odpowiednio na drugim poziomie 5,45%0, a na trmeg@oziomie w 2010 roku wynosi
12,1%.. Tak wielka régnica wspoiczynnika umieraldoi okotoporodowe] midzy
poziomami pierwszym i drugim, a poziomem trzecist parednim, co prawda dowodem
na selektywne kierowanie kobiet z&i ryzyka do érodkéw trzeciego poziomu opieki

perinatalnej.
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Tabela 33b. Martwe urodzenia i zgony, UO wedtug rech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)

UMIERALNO SC OKOLOPORODOWA
MARTWE WEDLUG STOPNI OPIEKI uo
ROK URODZENIA PERINATALNEJ (%o)
| ZGONY (%@
| Il M I -1
1999 1154 637,0 558,4 610,4 605,5
2000 1008 628,0 565,1 513,5 566,6
2001 988 599,6 547,7 528,1 555,4
2002 963 614,6 557,1 524,3 556,3
2003 959 689,4 462,3 4449 511,7
2004 892 635,0 491,6 449,8 507,4
2005 862 633,7 514,4 420,7 4943
2006 950 645,6 486,1 4447 503,7
2007 861 631,8 462,1 386,0 468,4
2008 931 622,8 516,9 410,1 488,2
2009 910 691,2 473,0 370,9 459.8
2010 904 662,7 563,3 379,9 476,8
Ptrend . 0,153 0,169 <0,001 <0,001
Zrodto: IMID

Rycina XVIb. Umieralnosé okotoporodowa wedtug trzech stopni opieki perinalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)
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Tabela 33b i rycina XVIb — umierald® okotoporodowa wytkowo matej masy
urodzeniowej noworodkéw 500-999g, przedstawia uahiei¢ okotoporodova ogdlm
ktora jest bardzo wysoka w 1999 roku, wynosi 605,3%.tym na pierwszym poziomie
jest jeszcze wisza i wynosi 637,0%. W 2010 roku wspotczynnik uraiesci
okotoporodowe] wynosi 476,8 %o, natomiast na pieyms poziomie 662,7%o. Przy czym
w 2003 roku osignat 689,4%o i drugi taki skok do 691,2%. odnotowujemyaku 2009.

Na drugim poziomie opieki perinatalnej wspoétczynnikumieralngci
okotoporodowej systematycznie obally sk od 558,4%. do 462,3% w 2003 roku
1 462,1%0 w roku 2007 nagtnie podwyszaty s¢ do 563,3%o. w 2010 roku.

Zauway¢ naley, ze w 2003 roku przy obmsonym poziomie umieralrigoi
okotoporodowej do 462,3%., zaznaczyte¢ siskok wspoétczynnika umieraldci
okotoporodowe] na pierwszym poziomie do 689,4%.. gdrtaki fenomen wysokiego
ponad dotychczasowy trend wspétczynnika umieginookotoporodowej dat si
zauway¢ w 2009 roku, w ktorym przy wyfkowo wysokim wspoétczynniku umieraléc
okotoporodowej na pierwszym poziomie 691,2%., obsgemy na trzecim poziomie
wspotczynnik umieralnici okotoporodowej najuszy 370,9%.. Maee to swiadczy
o braku transferu przypadkéw z wi§owo mah mas z poziomu pierwszego na trzeci lub
drugi.

W 2009 roku na pierwszym poziomie urodzite &1,3% noworodkow tej grupy
to jest z 1979 — 421, na trzecim poziomie urodgitp58,1% to jest 1536 noworodkow.
Rozpatrzenie tego problemu jest itimwe, ale na poziomie tych szpitali, w ktorych
urodzity st noworodki ze skrajnie maimas urodzeniowy. Uwaga ta dotyczy talke roku
2003, w ktorym na pierwszym poziomie urodzitq@ 86,8% noworodkéw z grupy 1874,
to jest 483 noworodki, a 333 urodzit@ sia pierwszym poziomie.

Jednak natey wzia¢ pod uwag takze jaka¢ opieki przedporodowej, a szczegolnie
prowadzenie karty gy i konsekwencji przypadkéw ryzyka porodu przedvereso
w oddziatach drugiego i trzeciego poziomu opiekrimegalnej, wczesnej hospitalizaciji
przypadkow zagroonych porodem przedwczesnym. Problem do raewia dla audytu tej
grupy przypadkow na wszystkich trzech poziomachekipperinatalnej w planowane;j

pogkbionej analizie przyczynowe.
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Tabela 33c. Martwe urodzenia i zgony, UO wedtug #rech stopni opieki perinatalnej
w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)

ARTE UMIERALNO SC OKOLOPORODOWA o
ROK | Umonsena | WEDEUG STOPNI OPIEKI PERINATALNE] %)

| ZGONY (%0)

| Il 1] [ -1
1999 1529 62,5 66,3 90,0 68,7
2000 1325 56,9 59,4 82,5 62,8
2001 1311 59,2 60,3 75,4 62,8
2002 1204 55,9 53,1 71,9 59,4
2003 1110 51,9 51,3 63,5 54,1
2004 1125 52,6 47,2 58,2 53,7
2005 1098 47,6 45,8 65,9 51,9
2006 1005 45,8 43,3 51,6 46,5
2007 1040 46,0 40,1 52,8 46,2
2008 1074 49,8 38,1 55,4 47,0
2009 1049 53,7 35,7 42.8 44,0
2010 923 40,9 38,2 43,6 40,8
Prend - 0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Zrodto: IMID

Rycina XVIc. Umieralnosé okotoporodowa wedtug trzech stopni opieki perinalinej
w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)
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Tabela 33c i rycina XVIc — przedstawia wspétczymnikiieralngci okotoporodowej
w grupie noworodkdéw o matej masie urodzeniowej :2009g.

Ogolnie w tej grupie UO w 1999 roku wyniosta 68,7%uma trzech poziomow),
aw 2010 roku 40,8%0 spadek wspotczynnika wyniosd%d to jest 59,4%.

Wspotczynniki UO na pierwszym i drugim poziomie ekii perinatalnej prawie
réwnolegle obniaty sk od 62,5%. (pierwszy poziom) i 66,3%. (drugi poziom)1999
roku do 2006 roku i odpowiednio 45,8%. (pierwszy ipoz) i 43,3%. (drugi poziom)
w 2006 roku. Dalej UO pierwszego poziomu wznositad® 49,8%. (2008 rok) i 53,7 %o
(2009 rok) podczas gdy umieraktookotoporodowa drugiego poziomu obala s¢ do
35,7%0 w 2009 roku. W 2010 roku wspétczynniki obzipondw zblizaja sie: UO poziomu
pierwszego z 53,7%o do 40,9%o., a drugiego wznosz: z 35,7%o do 38,2%o.

Natomiast krzywa UO trzeciego poziomu przebiegalgsoko na krzywymi na
pierwszym i drugim poziomie od 90,0%. w 1999 roku @®9%. w 2005 roku i dalej od
2006 roku opadata do 43,6%0 w 2010 roku.

Tak dwe r&nice we UO okotoporodowe] mulzy trzecim poziomem opieki,
a pierwszym i drugim magswiadczy o selektywnym przyjmowaniu na trzeci poziom
opieki przypadkéw szczegdlnie wysokiego ryzykat dessytuacja odwrotna w stosunku
do poprzedniej grupy porodéw noworodkéw bardzo ojiezdtych, ktére w tej grupie
najwyzsze wspoétczynniki UO majna pierwszym poziomie opieki perinatalne;.

Obie te grupy: WMMU 500-999g jak i BMMU 1000-2498¢ s zbyt liczne: 904
i 923 przypadki — szczego6towa analiza tych przygadjest bezwzgidnie konieczna, jako
zadanie priorytetowe dla obu pionéw. Dotyczy to zegdlnie grupy noworodkéw
WMMU jak juz wyzej podano. Podgrupa BMMU 1000-2499g w 2010 rokunice wyzej
wymienione wyrownata.

Jest to jeszcze jeden powdd dla konieéznazwrocenia szczegolnej uwagi
w analizie przyczynowej na: sposéb prowadzenia kbpie okresie cizy, szczegotowy
wywiad, opis srodowiskowy i demo-spoteczny, wiek matek, przeszi@otazniczo-
ginekologicza. Wydaje st, ze klucz do poprawy wynikdw w tej grupieziew dobrym
rozpoznaniu przyczyny pierwotnej tego stanu. Dlaprpay jakdci urodzonych
noworodkow, ktére wczesny okres poporodowy pyke badanie prospektywne jest

konieczne.

V.5.5. Urodzenia i umieralr§é okotoporodowa wedtug grup szpitali i masy urodpgrdj
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Tabela 34. Szpitale wedtug liczby porodow w 2010 ka, urodzeniazywe i martwe, umieralnc¢ okotoporodowa oraz cgcia cesarskie

SZPITALE URODZENIA W tym: CIECIA
wEUEWezny | SAANANS HOIRICIBAE OGOLEM Fy— Zgony iz | Uo | CESARSKIE
WCIAGUROKU | L | (%) L (%) L (%) L %) | L (%) L (%) L (%)

POLSKA 407 | 100,0 | 405919 100,0 | 410664| 100,0 | 1575 | 3.8 | 890 | 22 | 2465 | 60 | 137735| 33.9
A | <500 | 114 | 280 | 41693 103| 41892 10p 150 36 28 07 _ 178 254 14005| 336
B | 500-009 | 147 | 36,1 | 104983 259| 105640 25f7 381 3Js 100  d9 1 48 455 | 33210| 31,6
C | 1000-1499| 69 | 17,0 | 85765| 21.1] 86619 211 272 31 119 1|4 ab1 514 27759 | 324
D | 1500-1999| 45 | 11,1 | 77957| 19,2| 79210 198 34 48 255 32 509 56 7 28928 | 37.1
E| >2000 | 32 | 79 | 95522| 235| 97303 231 428 44 3388 40 816 398 33833| 354
A+B+C < 1500 | 330 | 811 | 232440| 57.3 | 234151| 570 | 803 | 34 | 247 | 11 | 1050 | 45 | 74974 | 32,3

D+E>1500 | 77 | 189 | 173479| 42,7 | 176513| 430 | 772 | 44 | 643 | 36 | 1415 | 80 | 62761 | 36.2
v | - | - : - : : - |<o001] - [<0001] - |<0001] - <0001
Zrodto: IMID

Rycina XVII. Umieralno §¢ okotoporodowa, zgony i martwe urodzenia wedtug gnoi szpitali
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Zrodto: IMID
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W grupie szpitali A w 2010 roku zanotowano 114 szpitali, ktore stano28%
na hczm liczbe 407 szpitali. W tej grupie odbyto esid1693 porodow to jest 10,3%
Z ogolnej liczby 405919 Martwe urodzenia stanow#y6% (150 porodow). Zgony
zanotowano w 28. przypadkach to jest 0,7% i wspdhoik umieralngci w tej grupie
wyniost 4,25%. — byt niszy o 30% (29,2%) od ogdinej umieradnb okotoporodowej,
ktora wynosi 6,0%o.

Wyjatkowo wysoki jest w tej grupie odseteke€icesarskich 14005 @i cesarskich
czyli 33,6% i jest on réowny ogolnemu — 33,9%.

Grupa szpitali B w roku 2010 obejmuje 147 szpitali (36,1% ogOliegly) — w tej
grupie odbyto si w 2010 roku 104982 porody (25,9% ogoélnej liczbyqutdw i 25,7%
0golnej liczby urodz@). Martwe urodzenia wyniosty 3,6%o jak w poprzedngppie,
a UO 4,55%0 te podobnie do grupy A. €tia cesarskie stanowity 31,6%o, acwio 2%
ponizej grupy szpitali A.

Grupa szpitali C, w ktérej w 2010 roku odbyto siod 1000 do 1499 poroddéw
(w 69 szpitalach) co z kolei stanowi 17% wszystksepitali w ktérych odbyto §i21,1%
porodéw. Martwe urodzenia w tej grupie stanowity%, a wczesne zgony noworodkow
1,4%0 natomiast umieral§é okotoporodowa wyniosta 4,51%.. Martwe urodzeniaey t
grupie mag najnizszy wspotczynnik w stosunku do dwu poprzednich oddlnego, zgony
poporodowe s wyzsze od dwu poprzednich grup ale o 1/3sme od wspotczynnika
0golnego. Odsetek @i cesarskich jest tak nizszy od ogdlnego o 1,5%.

Grupa szpitali D — (1500-1999 porodéw w 2010 roku). Jest to 45talipt 11%
wszystkich szpitali, a urodzenia stanewli9,3% ogdlnej liczby. Martwych urodzgest
znacznie wgcej niz w grupach poprzednich 4,3%., zgony poporodowedakaj wyzszy
wspotczynnik 3,2%., (0 1% wiszy od ogolnego i zdecydowanie #gyy od grup
poprzednich). Wspétczynnik umierakum wyniost 7,56%. 0 1,56%0 wiszy odsredniego.
Odsetek ci¢ cesarskich jest wgzy 0 3,2% od ogolnego i najagzy wsrod wszystkich
grup.

Grupa szpitali E — ¢ to 32 szpitale i jest to prawie 8% wszystkich &pi
W tej grupie jest 30 szpitali trzeciego poziomuedpiperinatalnej. Odbyty siw nich
95522 porody i 97303 urodzenia. Ta grupa szpitaliszczegoélngci zaliczanych do
trzeciego poziomu ponosigear opieki nad najbardziej zagnymi dzi€mi i matkami
(tabela 34 i rycina XVII).
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Tabela 35. Szpitale wedtug liczby porodéw w 2010 ka, urodzeniazywe i martwe
oraz zgony noworodkow wczesne (0-6 dni), masa ciéd@0-999g (WMMU)

SZPITALE w tym:
WEDLUG | SZPITALE ugcégﬁr:ﬂm
LICZBY Martwe Zgony M+Z uo
PORODOW W
CIAGU ROKU
LT | L [ @ L G | L | % | L |
POLSKA | 407 | 100 | 1896 | 100 | 488 | 257.4 | 416 | 2194 | 904 | 478.8
Al <500 | 114] 280] 63| 33] 20/ 460 16 25do 4 7ihs3
B | 500-000 | 147| 36.1] 231] 124 90 3896 4p 1818 1B2 4511
c 113%%' 69 | 1701 250 | 132 77| 3080 55 2200 132 52Bo0
D 1159%%' 45 | 111 | 528 | 278 137 2505 121 22942 248 4886
E| >2000 | 32| 79| s24| 438 159 188l 182 22009 387 o4do,
A+B+C <1500] 330 | 811 | 544 | 287 | 196 | 36031 113 | 2077 309 | s68,0
D+E>1500 | 77 | 189 | 1352 | 71,3 | 292 | 216,0| 303 | 224.1| 595 | 4401
p dla poréwnania
D+E vs A+B+C| ~ i - - - <0,001} - 0,435 - <0,001
Zrédto: IMID

Rycina XVIII. Szpitale wedtug liczby porodow w 20D roku, urodzenia martwe,
zgony, umieralnagé noworodkéw wczesna (0-6 dni), masa ciata
500-999g (WMMU)

ar - W tym zgony
Umieralnosc okoloporodowa (UO) by
- wtym martwe
Masa 500-999¢
800 - /J.L
700 -
S71.4
J S528.0
600 254,0 188.6
~ S00 - 181,8 409.0
S 220,0
=~ 400 229,2
300 - 2209
200 -
100 -
0
A B C D E
Szpitale wedlug liczby porodow rocznie (2010)
Zrodto: IMID

Z o0golnej liczby 405919 porodéw w 2010 roku urodzgie 1896 noworodkow

WMMU. W tej grupie martwe urodzenia stanowity 488zypadkéw (257,4%),
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a zgony do széstej ukozonej doby — 416, (219,4%). Ogdélna umieratnokotoporodowa
w grupie noworodkédw o masie ciata 500-999g wynodif&,8%. to jest 904 urodzenia
Z 1896 wec przexyty pierwszy tydzié 994 noworodki — czyli 53,3%.

Umieralng¢ noworodkow WMMU urodzonych w poszczegdlnych grupaepitali
wedtug liczby urodz&rocznie przedstawiam poj.

Tabela 35 i rycina XVIII — w grupie szpitali A pamij 500 porodéw w 2010 roku
byto 114 szpitali, w ktorych z ogolnej liczby 18%®worodkow 0 masie urodzeniowej
500-999g urodzito si 63 - (3,3%). Martwe urodzenia stanowity 460,3%o
(29 noworodkow), a zgony 254,0%. (16 noworodkow). iehaing¢ okotoporodowa w tej
grupie szpitali wynosita 714,3%o.

W nastpnej grupie szpitali B — w ktorej odbytogsod 500-999 porodow w 2010
roku noworodki WMMU stanowity 231 przypadkow to §e42,2% ogolnej liczby
martwych noworodkéw w tej grupie. Martwe urodzemanotowano w 90 przypadkach
(389,6%0) a zgony wczesne w 42 przypadkach (181,8%gdlnie w tej grupie szpitali
umieralnd¢ okotoporodowa noworodkow o wgtkowo matej masie urodzeniowej
wynosita 571,4%. (132 przypadki).

Szpitale grupy C — 1000-1499 porodéw w 2010 rokanaivity 17% szpitali,
w ktorych zanotowano 250 noworodkéw WMMU. Jest t8,2% z o0golnej liczby
noworodkow. W tej grupie martwo urodzitaegsi7 noworodkow to jest 308,0%0, a zmarto
w pierwszym tygodniuzycia 55 noworodkéw czyli 220,0%.. Ogdlnie umieradéo
okotoporodowa wynosita wtc 528,0%0 czyli zmarto 53% z wszystkich urofze tej
grupie szpitali.

W szpitalach grupy D — 1500-1999 porodéw w 201Quraknotowano 528 urodze
noworodkow z WMMU. Z tej grupy stanoxdej 27,8% ogolnej liczby urodae martwo
urodzito s¢ 137 co stanowi 259,5%. - 528 ogdlnej liczby nowdw@d urodzonych w tej
grupie szpitali. Zgony okotoporodowe stanowity #¥ypadkéw to jest 229,2%0gdtem
w tej grupie martwe urodzenia i zgony w pierwszyygodniu zycia wynosity 258
przypadkow, co stanowi 488,6%. — czyli prawie potowazystkich urodzonych w tej
grupie szpitali.

W grupie szpitali E — w ktdrej urodzitogsi powyzej 2000 noworodkéw rocznie —
urodzenia noworodkbw WMMU wynosity 824 przypadkg fest 43,5%. Z tej grupy
urodzito s¢ martwo 155 to jest 188,1%., a zmarto w pierwszygogniuzycia 182 to jest
220,9%0. Ogotem martwe urodzenia i zgony w tej geugianowity 337 przypadkéw to jest
409,0%o.
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W podsumowaniu warto zaznaczyze wspoétczynniki zgonéw wyfamie gorujp
w grupie szpitali A — 500 urodaeocznie i poniej.

Wspoitczynnik zgonow noworodkow w tej grupie szpitdh), noworodkdéw
0 wyjatkowo matej masie urodzeniowej wynosi 254%edczas gdy w naginych grupach
wspoitczynnik zgondéw obsa sk od 181,8% w szpitalach grupy B do 220,0%o
w szpitalach grupy C, 229,2%. w szpitalach grupyI88,1%. w szpitalach grupy E.

Natomiast martwe urodzenia noworodkéw wyre malej od szpitali grupy
A — 460,3%0 do grupy E -188,1%.. Wspotczynniki UO otaja Sie od najwyszego
714,39%0 w szpitalach grupy A do 409,0%0 w szpitalgalpy E.

Przy poréwnaniu z urodzeniami w tych grupach skpigolnej liczby urodzeé
>500g sytuacja jest odwrotna: najmnigjszmieralnd¢ ogolm notuje s¢ w grupach
szpitali A, B i C (4,25%o, 4,55%0 i 4,51%0), ktOra vastpnych grupach szpitali D i E pnie
sie do gory: (7,56%o i 8,39%o).

Ogolny wniosek mge by taki, ze w szpitalach o bardzo matej liczbie porodéw
grupy A i B (od 500 do 1000 porodow rocznie czyll @ do 3 porodéw na dep
w ogromnej przewadze roglkobiety bez powikia ciazy, jako ze wczéniej juz sa one
przekazywane lub nie z wilasnej inicjatywy wybiergjdo porodu szpitale o wgzym
standardzie opieki i tym samym bezpietteva dla matki i dziecka.

Zestawienie takiego podziatu porodow i uragizdaczono do opisu wynikow opieki
perinatalnej ze wzgtu na brak innych kryteriow dla porownajakosci opieki
sprawowanej w okresie gy, bo karta przebiegu giy nie stanowi przedmiotu
zainteresowania soodkéw odpowiedzialnych za anajizi ocere poziomu opieki
przedporodowej jak i w okresie porodu gtownie diateze informacje w niej zawartey s
zbyt skype. Zmiany dokumentacji byly wielokrotnie przez tiiat Matki i Dziecka
(Zaktad Analiz Zdrowia Kobiet) postulowanezjod wczesnych lat 90-tych.

Na rycinach XIX i XX poniej przedstawiono urodzenia i umieraltio
okotoporodows wedtug trzech pozioméw opieki perinatalnej w rok999 i 2010,
w 0golnej grupie noworodkow urodzonych z masata od 500g wzwy (rycina XIX)

i w grupie noworodkéw WMMU (rycina XX).
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Rycina XIX. Réznica zywych i martwych urodzen (%) oraz

Rycina XX. Rd&znica zywych i martwych urodzen (%) oraz UO
UO (%) pomigdzy poziomami  opieki

(%0) pomiedzy poziomami opieki perinatalnej
perinatalnej w roku 1999 i 2010; grupa ogoélna — w roku 1999 i 2010; masa urodzeniowa 500-999¢g
masa urodzeniowa >500g (WMMU)

Urodzenia Zywe i martwe — grupa ogélna > 500g Urodzenia zywe i martwe — (WMMU) 500-999¢g
1999 379,0 tys. = 100% 410,0 tys. = 100% 2010 1999 1906 = 100% 1896 = 100% 2010
17,5%
637,0%o 36,6% 662,7%o
7,3%o 62,7% I 46,6% 4,0%o I
258% 563,3%o
558,4%o
9,6% II I
56,6% 379,9%o
610,4%o
22,6%
’ 11 11
Poréwnanie struktury urodzen Poréwnanie struktury urodzen
2010 vs 1999 wg pozioméw opieki 2010 vs 1999 wg poziomdw opieki .
p<0,001 \/ Urodzenia — (%) £<0,001 \/ Urodzenia - (%)
UO — (%) UO — (%o)
Zr6dto: IMID Zr6dio: IMID
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Noworodki o masie urodzeniowej > 500g w 1999 rak9( 000 = 100%) stanowity
na pierwszym poziomie opieki perinatalnej 62,7%Ilogpliczby urodzé, a w 2010 roku
(410 000 = 100%) — 46,6%. Jest to o pedrzech mniej niz w 1999 roku. Na drugim
poziomie opieki perinatalnej w 1999 roku urodzite 87,2% ogolnej liczby noworodkow,
a w 2010 roku — 34,7%. Wzrost urodzea tym poziomie po 12 latach byt o jedpiata
wyzszy niz w 1999 roku. Na trzecim poziomie opieki perinagglw 1999 roku urodzito
si¢ 10,1% ogolnej liczby noworodkéw, a po 12 latac2@10 roku — 18,7% to jest prawie
dwa razy wecej niz w 1999 roku.

W grupie noworodkéw o wygtkowo matej masie urodzeniowej w 1999 roku
urodzito s¢ 1906 noworodkéw, a w 2010 roku 1896. W tej grupgsvorodkow bardzo
niedojrzatych na pierwszym poziomie urodzitg sv 1999 roku 26,6% noworodkow,
a w 2010 roku 17,5%. Jest to pottora raza mniej. dlagim poziomie w 1999 roku
urodzito sg¢ 28,3%, a w 2010 roku — 25,8%. Fica wynosi tylko 9%. Najwksze rénice
W czestaéci urodzé migdzy rokiem 1999-2010 dotygztrzeciego poziomu opieki
perinatalnej. W 1999 roku na trzecim poziomie urmdgie 35,2% noworodkow, a w 2010
roku — 56,6% to jest dwie trzecieasej (62,2%).

Istnieje  wec wyrazny postp w tendencji przekazywania noworodkéw
0 wyjatkowo malej masie urodzeniowej z oddziatébw | i lbzpomu do érodkow
wyposaonych w odpowiedai aparatug resuscytacyjm i wykwalifikowany personel
pielegniarski do opieki nad bardzo niedojrzatymi nowd<aiahi.

Niestety nie posiadamy wiedzy czy przekazywanig@otto noworodkow z 1 i 1l
poziomu czy skierowania matek przed porodem &lfodkoéw trzeciego stopnia, co jest
o wiele korzystniejsz sytuacy dla przeycia noworodkéw. O powodzeniu strategii
wczesniejszego przekazywania kobiet z porodem przedwwgyzes decyduje dobrze
prowadzona opieka przedporodowa i qoi® selektywnym systemem opieki kobiet
z zagraonym porodem przedwczesnym. O skutedendej opieki decyduje poziom
umieralndci w tej grupie oraz dalszy rozwo0j dzieci, ktérezgiyly — obserwowany
w badaniach prospektywnych.

Wyniki programu opieki perinatalnej to stalty pgstw przekazywaniu przypadkow
ciazy wysokiego ryzyka do swodkéw drugiego i trzeciego poziomu referencyjnego.
Obrazuy je takze roczne raporty umieralba okotoporodowej opracowywane od
wczesnych lat 90-tych ubiegtego stulecia i Instigudatki i Dziecka. Tabele wynikowe
opracowane na podstawie tych raportow obrazgagniccia i niedostatki w zakresie

analizy umieralngéci okotoporodowej ostatniegogbnastolecia 1996-2010.
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V.6. Cigcia cesarskie w Polsce oraz wedtug wojewodztw w dath 1999-2010

Tabela 36. Cgcia cesarskie na tle porodéw i urodae ogotem
w Polsce w latach 1999-2010

oK PORODY URODZENIA OGOLEM CE%EISISAP\(IE
L % L % L %
SUMA 5709196 100 5762942 100 1385170 24,3
1996 419236 7,34 423470 7,35 63718 15,2
1997 400239 7,01 404281 7,02 66033 16,5
1998 386404 6,77 389614 6,76 66503 17,2
1999 378957 6,64 378957 6,58 68453 18,1
2000 374545 6,56 377677 6,55 73234 19,6
2001 363184 6,36 366752 6,36 76409 21,0
2002 351457 6,16 354948 6,16 81028 23,1
2003 347481 6,09 350702 6,09 85473 24,6
2004 350048 6,13 354134 6,15 92121 26,3
2005 360176 6,31 363785 6,31 98059 27,2
2006 369298 6,47 373140 6,47 106287 28,8
2007 385301 6,75 389477 6,76 114759 29,8
2008 407185 7,13 411294 7,14 124209 30,5
2009 409766 7,18 414047 7,18 131149 32,0
2010 405919 7,11 410664 7,13 137735 33,9
MIN 347481 6,5 350702 6,5 63718 28,8
MAX 419236 7,2 423470 7,2 137735 33,9
SREDNIA 380613 6,9 384196 6,9 92345 31,0
SD 23754,5 0,3 24087,8 0,3 25150,6 2,0
Zrodto: IMID
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Tabela 37. Cecia cesarskie w Polsce i w wojewddztwach w lataci®99-2010

ROK 1999 | 2000| 2001 | 2002 | 2003| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Pyend
Polska 18,1 | 19,6 | 21,7 | 23,1 | 24,6 | 26,3 | 27,3 | 28,8 29,8 | 30,5 | 32,0 | 33,9 |<0,00]
1.| Dolnoslaskie | 19,7 | 22,1| 250 27,4 30B 34f7 351 3%9 3p7 36,87 B 38,6]<0,00]
2. *;gjr?]‘(’)"fskgé 158 165| 17,4 183 19fF =212 2242 234 2B7 2445 26,1|<0,00]
3.| Lubelskie | 194 | 202| 21,70 244 26p 296 295 30,7 301 J2,31,5 B 35,8(<0,00
4.| Lubuskie | 184 | 191| 214 224 2401 230 231 243 254 481,33 32,9(<0,00]
5.|  todzkie 208 | 230| 251 264 274 204 297 308 3.2 32,89 B 37,3|<0,00]
6. | Malopolskie | 17,2 | 17,4| 18,8 214 23p 244 267 284 206 499,23 33,0{<0,00]
7. | Mazowieckie | 17,6 | 19,1| 19,8 214 =244 257 260 289 205 308,33 33,1{<0,00
8.| oOpolskie | 150 16,4| 195 204 235 258 251 219 286 402,03 33,8[<0,00]
9. | Podkarpackie | 21,0 | 22,4| 251 284 315 321 340 343 356 47.8,7 B 41,1{<0,00]
10.] Podlaskie | 19,9 22,7| 231 254 27p 28jo 330 363 357 34,59 P 39,2]<0,00]
11.] Pomorskie | 152| 155| 16,7] 194 198 213 212 222 2p5 42,54 P 26,9]<0,00]
12.]  Slaskie 17,4 | 187| 201 22,1 240 25/ 277 285 3p6 30,26 B 34,8)<0,00]
13.| $witokrzyskie | 16,2 | 17,9] 19,8 21,7 22, 262 290 320 3B2 33,55 P 37,7]<0,00]
14. V:\’Aa;;“u'r‘;ﬂ‘eo 163| 16,9| 186 204 218 231 255 27,0 2B7 496,28 335|<0,00]
15.] Wielkopolskie | 20,9 | 22,4| 235 244 238 23[7 245 236 2b4 47,8,0P 29,9]<0,00]
16 “achodio | 176 208| 217 233 255 274 262 274 3p6 3LB3 B 37.8)<0,00;
MIN 150| 155 16,7 | 183 | 19,7 21,2 | 212 | 22,2| 225| 22,7 | 245| 26,1 | -
MAX 21,0[ 23,0 251 | 280 31,5| 34,7 351 | 36,3| 36,7 | 370| 38,7 | 41,1 | -
SREDNIA 180 | 194 | 21,1 | 23,1 | 24,6 | 26,4 | 27,4 | 290 30,0 | 30,8 | 32,4 | 345| -
SD 20| 25| 27| 29| 33| 38| 41| 42| 42| 40| 41| 42| -

Zrodto: IMID
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Rycina XXI. Ci¢cia cesarskie w Polsce i w wojewddztwach w lataci999-2010
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Czestaéci wykonanych c¢i¢ cesarskich w agu ostatnich 15 lat (1996-2010)
przedstawiatly si nastpujaco: w 1996 roku wskanik cie¢ cesarskich wyniést 15,2%
(wykonano 63718 et cesarskich na 419236 porodow), a w 1999 roku wgkon68453
cigcia cesarskie na 384379 porodow, co stanowi 18xdtomiast w 2010 wykonano
137735 a¢¢ cesarskich przy 405919 porodach, co stanowi okisete33,9%. Krzywa
wieloletnia cg¢ cesarskich pnie sizdecydowanie w gér w ostatnich trzech latach
bardziej ostro i dotychczas.

W pierwszym pgcioleciu wzrost gj¢ cesarskich wyniést 4,4%, w drugim 6,2%,
a w trzecim 5,1%. Wiadomojuze ckcie cesarskie przynajmniej w potowie, w niektérych
szpitalach jest wykonywane nie tylko ze wskazekarskich, a powiktania po giach

narastaj i nie § systematycznie analizowane.
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VI. DYSKUSJA

Program Regionalizacji Opieki Perinatalne] zostgrawadzony celem obienia
umieralndci i zachorowalnéci okotoporodowej matek i dzieci [66, 115]. Wediug
specjalistow z zakresu pdaloictwa podstaw wspotczesnej koncepcji  opieki
przedporodowej jest identyfikacjaaziwysokiego ryzyka [18, 206, 208].

Zasadnicz role petni regionalizacja opieki, ktéra wymaga dostoapia miejsca
pobytu kobiety cjzarnej/rodacej do stopnia eikosci zagraenia zycia lub zdrowia
noworodka i matki [211, 188, 185, 18].

Wprowadzenie trzech pozioméw opieki zapewnia: mp@diomie opiek zdrowotm
dla 85% populacji kobiet rodeych w chzy o0 prawidiowym przebiegu
I zdrowym noworodku, na poziomie Il dodatkowo ow@apiek kobiety o umiarkowanym
zagraeniu podczas gky np. pordéd przedwczesny po 31. TC, powinien pasiad
moaozliwos¢ intensywnej opieki nad chorymi donoszonymi nowdsadi i wczéniakami
i na poziomie Il obejmuje swoim zakresem poziomlloraz opiek nad kobietami z g
0 wysokim zagréeniu porodem przedwczesnym przed 31. TGz @lizniaczych przed
34. TC, dzieci z wadami rozwojowymi rozpoznawanymenatalnie [187, 141, 18].

Polska w cigu ostatnich 10 lat zrobita i tak ogromny ppst- umieralnéé
wczesniakow zmalata o 50%. Potwierdzdp ogolnopolskie dane zbierane przez Instytut
Matki i Dziecka w Warszawie na podstawie ankietwmzystkich polskich szpitali oraz
publikowane przez GUS wskaiki umieralngci dzieci urodzonych przedwcgee.

Wskazniki umieralndgci okotoporodowej w trzech grupach masy urodzenjowe
w Polsce w latach 2000 i 2010 przedstawisg nastpujaco: w 2000 roku >500g —
8,50%0, 5009-999g — 566,6%0, 1000-2499g — 62,8%0, 8856 2,40%0, po uptywie
dzieskciu lat ulegty znacznemu obm@niu i wynosz >5009g — 6,17%o, 500-9999g — 459,8%,
1000-2499g — 45,9%0, >25009g — 1,54 %o, [212].

Doswiadczenia zarowno polskie, jak i innych krajow vakeesie prawidtowe]
realizacji regionalizacji wykazaly,ze niezlgdna jest dobra wspétpraca, wymiana
informacji medzy oddziatami | poziomu, a pozostatymi jednostkaeferencyjnymi [176,
102].

Ocena programu opieki perinatalnej prowadzonarjagbodstawie wspoétczynnikow
umieralndci (okotoporodowej, noworodkowej wczesnej, noworogk] pd&nej,
niemowht), wspétczynnikbw martwych urodéeraz zgondéw matek. Dragyrupe stanowi

odsetek wczaiactwa i1 odsetek noworodkow z malmas ciala oraz przegtly
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zachorowalnéci i umieralngci tj. analiza zgonow matek, ptodéw i noworodkow;
zachorowaln&t, punktacja Apgar, urodzeniowa masa noworodkéwyjpcia do oddziatu
intensywnej terapii, transport na poziom asgy, powikfania okotoporodowe u matek
[185].

Przeprowadzona analiza wsgkédéw umieralndéci okotoporodowej dzieci z mat
mas urodzeniow < 25009 z cizy poniej 37. TC potwierdza spadkawtendendgj,

w roku 2000 wynosita 113,8%o | obia sk do 83,7 %o w roku 2010 [212Wspobtczynniki
te parednio wskazu na jaké¢ opieki okotoporodowej i ogélniéwiadcz o poziomie
cywilizacyjnym spoteczgstwa [206]. Istotne dla programua snartwe urodzenia, ktére
wystepuja dwa razy cgsciej niz zgony noworodkow (4,3%. wobec 2,15%.), przy
znacznych rgnicach w zalenosci od wojewddztwa. Mze stanowé to dowdd na
zatamanie opieki przedporodowe] w ¢kszasici osrodkdw opieki ambulatoryjne;.
Prawdopodob® przyczyra wysokiej liczby martwych urodde oraz porodow
przedwczesnych nie by zbyt p&ne obgcie opiek perinatalia kobiet w cazy. W opinii
specjalistow pozytywny wptyw na powsgze wyniki mogtoby mi& prowadzenie nadzoru
specjalistycznego w postaci regularnych audytéw yoeaych [213, 129, 13, 198, 179].
Nalezy wzia¢ pod uwag role i wykorzystanie Karty Przebiegu 4zy. Wydaje st,
ze dokument ten jest obecnie niewystargzaj wykorzystany. Karta ta powinna
umazliwia¢ umieszczenie w niej danych z wywiadu i ckeaie juz przy pierwszej wizycie
stopnia zagreenia i wprowadzenia do grupyagy wysokiego ryzyka wymagagej
specjalnej troski. Przypadki azi wysokiego ryzyka powinny &y konsultowane
w poradniach przyszpitalnych drugiego i trzeciegaipmu opieki perinatalne;.

Aby zbadé efektywnd¢ dziatania systemu trojstopniowej selektywnej opiek
perinatalnej, naley wzia¢ pod uwag dwa parametry: estas¢ urodzér noworodkow
najbardziej narsonych na ryzyko utratyycia BMMU (500-999¢g) i MMU (1000-24999)
w szpitalach wedtug trzech poziomow opieki perilvegi umieralngci okotoporodowej
w tych grupach. Inne parametry oceny opieki peaim&j w czasie gizy i porodu w skali
ogolnokrajowej s niedosgpne, ze wzgldu na brak odpowiedniej dokumentacji
sprawozdawczej — koniecznej dla oceny poziomu ktgéenosci opieki w czasie porodu
[205, 213, 206].

Dane Raportu IMID w roku 2010 wykazatye na | poziomie opieki perinatalnej
odbywa st 17,5% urodze dzieci o masie urodzeniowej 500-999g, na Il pozéeom

25,9%, a na lll — 56,6%. Proporcje zrownaaae reprezentajurodzenia dzieci o masie
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1000-2499¢, ktére wynoszna | poziomie 32,6%, na Il — 34,3% i na Il — B% [212].
Z przedstawionych danych wynikae zaburzona jest zasada regionalizacji programu.

W wyniku poprawy opieki medycznej nadezarnymi i rodacymi umieralnéé
noworodkow w ostatnich latach zdecydowanie sibnizyta, dalsze jej obuanie
uzaleznione jest mgdzy innymi od liczby porodéw przedwczesnych [173].

Ponad 40 lat temu zwrocono uwagv Anglii i Stanach Zjednoczonych na
gwaltowny wzrost ogstasci wykonywania ai¢ cesarskich [232, 5]. Obecnie Qaiecie
utrzymuje st tendencja wzrostowa powszego zabiegu i nierzadko przekracza zalecany
przez WHO prog 5-15% porodéw [233, 4, 227].

W krajach rozwingtych wynosi on znacznie wgej i stale wzrasta [28wWedtug
doniesié swiatowych odsetek et cesarskich w poszczegoélnych krajach jest bardzo
zroznicowany. Po przeanalizowaniu literatury wahiki przedstawiaj Sic hastpujaco:
Kanada - wzrost z 15% do 22% w latach 2001-200&nysZjednoczone — 16,5% w 1980
roku, 22,7% w 1990 roku i 29,1% w 2004 roku; Ausaray 1994 roku — 19,9%, a w 2003
roku — 28,5%; Wtochy — 33% w 2000 roku; Wielka Buyta — 19,3-24,8% w 2001 roku;
Niemcy — 23,3% w roku 2003, tymczasem w Irlandiisetgk wykonywanych ¢t
cesarskich utrzymuje @iwciaz na tym samym poziomie — 15% [1, 140, 28, 128, 26].
Dramatycznie wysokie wskaiki obserwuje si w sektorze prywatnych szpitali i tak np.
brazylijski odsetek et cesarskich jest rekordowy i wynosi &0-90%, Chile — 60%
w Polsce natomiast wskaik przekracza 50% [90, 199]. W opinii niektoryclolgkich
autorow liczba wykonywanych & cesarskich pierwszorazowych i wielokrotnych ulegta
podwojeniu [189]. Wedlug Reronia i wspoétautoréw wldee odsetek et cesarskich
wzrost z 13,8% w 1994 roku do 24,6% w 2003 rokw2[1561].

W analizowanym przeze mnie materiale opracowanym podstawie danych
statystycznych zawartych w rocznych raportach tstyMatki i Dziecka w latach 1996-
2010 wskaniki cig¢ cesarskich w poszczegolnych przedziatach czasowpthierdzag
wnioski badaczy: w 1996 roku odsetek stanowit 15,2%wzrost do 19,6%

w 2000 roku. Kolejny skok wzrostowy odbyksw latach 2001-2005 — z 21,0% do 27,2%.
W trzecim analizowanym okresie w roku 2006 wskla wyniost 28,8% i nadal wzrasta do
33,9% w 2010 roku. Krzywa wieloletniae¢i cesarskich pnie sizdecydowanie w gér
w ostatnich trzech latach bardziej ostra dotychczas. W pierwszym qaioleciu wzrost

cig¢ cesarskich wyniost 4,4%, w drugim 6,2%, a w traebi,1%.
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Wedtug FIGO gwalttowny wzrost wskaikow cie¢ cesarskich spowodowany jest
czynnikami medycznymi, prawnymi, psychologicznyngpcjalnymi i materialnymi,
a wysitki podgte w celu jego ograniczenia nie przynpspodziewanych rezultatow [48].

Pomimo szeroko opisywanych powiktawynikajacych z operacji potmiczej
zaréwno u matki, jak i u dziecka oraz rekomendeogjijej wykonania nie obserwujemy
wptywu tych czynnikbw na ograniczenie rasmj tendencji do jej przeprowadzania
zarowno w Polsce jak i maviecie [139, 52, 153].

Ta niepokajca tendencja dotyczy nie tylko zabiegdw cesarskiegecia
dokonywanych w wyniku wskazamedycznych, lecz tak elektywnych cesarskichegi
na zyczenie pacjentki, ktére w opinii ggarnych: zwgkszap pewndé wilasnej sytuacji
poniewa nie % zdane na nieprzewidywalny pordd sitami natury,ighp poziom Eku,
ktory poktguja informacje z poza medycznychrédet o komplikacjach w czasie
diugotrwatego porodu, o powiktaniackmierci matki czy dziecka przy porodzie [14, 115,
150, 160].

W ostatnim 25-leciu nagpit w Polsce progres wykonywanyche€i cesarskich
ze wskaza wzglednych i bezwzgldnych oraz okoliczrii, ktore trudno zaliczy do
wskaza, poniewa s3 wykonywane nayczenie pacjentki [91, 112, 23&becnie szacuje
si¢, ze 4-18% wszystkich et cesarskich n@wiecie jest wykonywanych bez wsk#&za
medycznych, na wygtznezyczenie rodzcej [26].

Wsréd potanikdw od lat toczy si dyskusja, czy wykonanie gia cesarskiego bez
wyraznych ~ wskazA medycznych  podyktowane tylko zyczeniem  kobiety
cigzarnej/rodacej jest uzasadnione i powinnodyespektowane [147, 190]. Stanowisko
potoznikow i prawnikdw w przypadku elektywnego cesargkiekcia jest jednoznaczne,
jesli nie ma wskaza uzasadnionych czynnikami medycznymi, awask wykonanie
zabiegu za niedopuszczalne [187, 78, 18, 199, 8].

Badania pokazuajjednak,ze rasnie liczba wskaz@apozapotaniczych, co przyczynia
sie do rozszerzania zakresu i wzrostu wskiow cie¢ cesarskich [5, 122, 115, 98, 69].
Duzy wptyw na sposob zakezenia cizy map lekarze innych specjaléci, gtéwnie
okulisci i ortopedzi, czsto nadaywane § wskazania okulistyczne, ktorych odsetek
w ostatnich latach wzrést z 39,7% do 47,6% [1211,, B9, 183].

Rozpatrugc wzrost wykonywanych operacji pafuczych istotne statystycznie jest
nasilenie populacji pacjentek po przebytyracai, ktére w kolejnej eizy ponownie maj

wykonary operacg potaznicza.
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Z literatury przedmiotu wynikaze wzrost liczby &z wysokiego ryzyka zvazany
jest z coraz pfniejszym macierzystwem oraz pogpem w leczeniu chordb przewlektych
co bezpérednio wptywa na wskaniki ci¢¢ cesarskich [100, 48, 69toimy przed faktem
wzrostu odsetka et cesarskich jako metody zalezenia cizy niejednokrotnie
preferowanej przegrodowisko lekarskie i spotecastwo [191].

Literatura zwazana z zagadnieniem porodu przez elektywneeicesarskie, w tym
rowniez stanu noworodka, jest bardzo obszerna. Zwraca enMad dwej rozbieznosci
poghdow reprezentowanych przez poszczegolnych autorow.

Zdaniem niektorych badaczy elektywneaié cesarskie nie wptywa na dobrostan
noworodka. Kolas i wspétautorzy dokonali poréwnardanoszonych noworodkow
z planowych gj¢ cesarskich i porodow sitami natury, nie zaobseralownamiennych
réznic w punktacji wedtug skali Apgar [106].

Podobne badanie wykonal Fogelson i wspétautorzy, takze nie stwierdzili
statystycznie istotnych #éic w punktacji w skali Apgar porgizy noworodkami
urodzonymi drog cigcia cesarskiego i dragpochwow [55].

J@&wik i wspoétautorzy dokonap analizy poroéwnawczej 492 eutroficznych
noworodkow z pojedynczych porodéw sitami natury 211noworodkéw urodzonych
0 czasie drog cigcia cesarskiego bez czyriito skurczowej macicy nie zaobserwowali
statystycznie istotnych #aic wartgci pH w krwi pepowinowej [97]. Wielu badaczy
uwaza, ze korzyci wynikajace z cgcia cesarskiego dla noworodka siejednokrotnie
niewielkie lub trudne do okféenia [106, 55]. Zdaniem innych elektywneae cesarskie
wigze sk wrecz z niekorzystnym wptywem na noworodka, oproczotypch powikia,
maoze wystpi¢ zwigkszone ryzykamierci noworodka.

Z bada wiasnych wynikaze w 1996 roku wskanik umieralndci okotoporodowej
wynosit 12,40%0 przy 15,2% odsetkue€icesarskich. W 2001 roku ngstto obnizenie
wskaznika umieralnéci okotoporodowe] do 8,3%. jednoczee obserwujemy wzrost
odsetka ci¢ cesarskich do 21,0%. W kolejnym okresie 2010 rgkazat bardzo wysoki
wzrost odsetka et cesarskich do 33,9% i stosunkowo niewielkie abnie wskanika
umieralndgci okotoporodowej do 6,00%o.

Porod przedwczesny od lat stanowi istotny probleedyozno-spoteczny. Wedtug
wiekszasci autoréw odsetek poroddw przedwczesnych utrzynsigestale na poziomie
okoto 10% [173]. Na podstawie przedl pgmiennictwa mana stwierdzi, ze od potowy
lat siedemdziestych do chwili obecnej nagtit w Polsce istotny wzrost egtosci

wykonanych @i¢ cesarskich w porodach przedwczesnych z 7 do 25%.
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Czajka i wspoétautorzy podajwartasci 30-60% [33, 64]. Jednocgd@e w tym okresie
obnizyt si¢ wskanik umieralndci okotoporodowej z ponad 20 do 7%. [18]. Zakres
wskaza do ck¢ cesarskich w porodach przedwczesnych ulegt rozemer np. poprzez
elektywne rozwizanie w wyniku choréb matki lub ptodu wikéajych chze [34, 33, 62].

Stanowisko potgnikdéw dotycace sposobu rozwzania porodu przedwczesnego nie
jest jednoznaczne. Analiza literatury dostarczabieinych wynikow zwizku midzy
sposobem ukizenia cizy a przeywalnascia noworodkow, zwlaszcza o bardzo matej
masie urodzeniowej [7, 64, 193]. W akszaci przypadkow analizowany jest zygek
migdzy sposobem ukwmzenia cizy asmiertelndcia, stanem noworodka wedtug punktacii
Apgar i powiktaniami takimi jak: wylewy dokomorow@fekcje wrodzone, RDS, urazy
[193, 81, 41, 86].

W opublikowanych w 2001 i 2002 roku w bazie Cocleramynikach przegdu
6 randomizowanych badavyciagnicto nas¢pujace wnioski:

* nie stwierdzono statystycznie istotnegmicy jesli chodzi o punktag Apgar,

czestas¢ wylewow do OUN, zgondw wczesnych noworodkow.

» stwierdzono 6 razy wksz zachorowaln& matek i dotyczy to tzw. diych
powiktan (reoperacja z powodu krwawienia do jamy brzuszrogien miednicy
mniejszej, zapalenie otrzewnej, zapalenie plucoroatai¢, sepsa, wyecie
macicy).

Wielu badaczy uwa, ze wigksza przezywalnos¢ wykazup noworodki urodzone
droga ciecia cesarskiego w stosunku do poroddéw naturalnyctym takze noworodki
skrajnie niedojrzate [196, 169, 109]. Natomiast t#ad. N. i wsp. oraz Paul D. A. i wsp.
i Herbst A. i wsp. w swoich badaniach nie wykazaliazku mikdzy ciciem cesarskim
I obnizeniemsmiertelngci wéréd noworodkow z masciata ponkej 1250g. Wedtug tych
autorow zasadnicze znaczenie w redukcji liczby kvigaA dokomorowych ma
wysokospecjalistyczna opieka neonatologiczna i raa@sna aparatura [81, 144, 86].

Autorzy R. E., Hoekstra i Ferrara T. B. dokonaliabry retrospektywnej 1036
wczesniakow ELBW urodzonych w latach 1986-2000¢dny 23.-26. TC. Stwierdzili
wzrost przeywalnacsci noworodkéw urodzonych porazy 23. TC, a 26. TC z 53%
w 1986 roku do 89% w 2000 roku. Czynnikami acgmi wpltyw na szanse przgcia
wedtug autorow & wiek ciazowy powyej 23. TC (i kady kolejny tydzié zwigksza
szanse) pkezenska, mnog&t ciazy, zastosowanie sterydoterapii i surfaktantu, wpisnie
wtérnej sepsy. W zakresie zabutzeozwojowych ocea dzieci urodzonych porgilzy
23. TC, a 26. TC prowadzono okoto 4-ego i 8-go rekeia. Czynnikami poprawiagymi
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rokowanie co do rozwoju psychoruchowegowsiek ciazowy, pte zenska, sterydoterapia
prenatalna, pordd drag ciecia cesarskiego, prawidlowy wynik badania
ultrasonograficznego przezciegtkkowego [87]. Chong Lee dokonat analizy w grupie
VLBW, gdzie w 40% przypadkow wykonywanoecie cesarskie. Porowryg) z porodem
droga pochwowy w potazeniu gtdbwkowym — gicie cesarskie poprawia szanse pyzé&
[31]. Niektérzy badacze przedstawiakorzystniejsze wyniki potmicze po aiciu
cesarskim w porodach skrajnie przedwczesnych.

Deulofeut R., przeprowadzit badanie 397 noworodk®wBW - 44% pordd
pochwowy, a 56% pordd gdiem cesarskim. Ryzyko gikich krwawieh dokomorowych
i nastpowej ztej prognozy krotkoterminowej bylo statystye wicksze w grupie
noworodkow z porodow dragpochwowve [42]. Bauer J., stwierdzie w przypadku 48
noworodkow urodzonych patej 26. TC — 56% porod dragpochwowva, a 44% aic¢
cesarskich, w ponad 80% zastosowano prengatstertydoteragi [10]. Przeycia byty
wyzsze, (statystycznie znamienne), w grupie urodzongiobga pochwow. Cigzkie
powiktania u noworodkow wyspowaly czsciej cha@ bez istotnéci statystycznej
w grupie ce¢¢ cesarskich (krwawienia dokomorowe Il i IV stopneepsa). Gorbe E.,
badana grupa 1009 VLBW, palenie miednicowe — pordod drggpochwowa wiazat sk
Z wieksza $miertelndgcia noworodkéw w poréwnaniu z dregriecia cesarskiego, tak
powiktania w postaci wylewow dokomorowych Il i IStopnia wystpowaly czsciej w tej
grupie [72]. Ranice w podawanych wskaikach przeywalncici tych dzieci § znaczne
wahaj sie od 5 do 85%. Liczni autorzy wykazupa podstawie wieloletnich obserwaciji
znacznie lepsze rokowania co do stanu noworodkdzorego drog ciccia cesarskiego
[240], zmniejsza ryzyko niedotlenienia okotoporodme, wylewow srédczaszkowych,
hipotermii oraz hipoglikemii [73, 145, 237]. Jain, lanalizowana grupa 1564 VLBW —
62% potaenie gtdwkowe i 38% polenie miednicowe; ¢cie cesarskie 72%
w miednicowym, 34% w gtdbwkowym. Noworodki urodzomepotazenia miednicowego
cigciem cesarskim mialy 2 razy gkisze szanse na peaeie niz urodzone drogami natury,
przy potazeniu gtdwkowym nie stwierdzono zoicy. W zakresie wylewéw do OUN nie
stwierdzono rénicy pomkdzy drog pochwows i ciccia cesarskiego [93]. Pragvalnasé
oraz upeéledzenie rozwoju w wieku jednego roku u dzieci waaych m¢dzy 22.-25. TC
na przestrzeni 20 lat znacznie poprawita bez statystycznie istotnegmicy w rokowaniu
co do rozwoju psychoruchowego [163].

W Polsce obserwujemy de zr@nicowanie odsetka @ cesarskich w zaklmosci

od charakteru @wodka oraz roli jak pelni w systemie opieki perinatalnej, niemniej
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utrzymupca sté tendencja wzrostowa skiania do pguifp krokdédw zmierzajcych
do okrdlenia standardéw poniewazastanawiagcy jest fakt, ze w bardzo malych
osrodkach pierwszego stopnia referencji odsetek cesarskich jest tak samo wysoki jak
w wigkszych szpitalach.

Badania witasne wykazatye odsetek et cesarskich wedtug stopni referencyjnych
przedstawiat gi nastpujaco:

e w2000 roku | poziom — 17,8%; Il poziom — 19,3%;dbziom — 30,5%;

e w2005 roku | poziom — 24,9%; Il poziom — 26,6%;dbziom — 37,8%;

e w2010 roku | poziom — 32,0%; Il poziom — 31,6%;dbziom — 43,1%.

Zdaniem J. Low oraz C. Robertsa i wsp. gosn czstas¢ wykonywania ¢
cesarskich powinna sktadidekarzy potanikow do gkbszej analizy stuszioi wskaza
do nich, szczegdllnie w przypadkach kontrowersyjnyd20, 164]. W wgkszaci
opracowa dotyczicych wskaza do zakaczenia cizy lub porodu ciciem cesarskim
objawy zagraenia ptodu wymienianeagako jedno z najestszych wskazado tego typu
operaciji.

Poréd przed ukiczeniem 28. TC stanowi dylemat pamikOw co do sposobu
ukonczenia cizy. W Stanach Zjednoczonych w 1995 roku 16% porodimnicdzy
22. TC, a 25. TC zakmozyto st cigciem cesarskim, a w roku 2000 byto iclz jA8%.
W Szwecji i Stanach Zjednoczonych w 2005 roku okb&% skrajnie niedojrzatych
noworodkow urodzito gidrog ciecia cesarskiego [134].

Holmsgaard K.W., Petersen S. w swojej pracy prdeaveali 197 porodéw porej
28. TC. Odsetekmiertelngci wynosit 29%: dla noworodkéw z maarodzeniow < 7509
- 56,1%, dla noworodkbw z m@as urodzeniowy 750-999g - 25,7%,
a >1000g — 13% [89]. Wyniki wkszaci bada potwierdzag najwyzszy smiertelngé
wsrod noworodkow o bardzo niskiej masie urodzeniowBadania randomizowane
W SposoOb jednoznaczny wskagupge niska masa ptodu (<1500g) nie powinna by
jedynym wskazaniem do zaktzenia porodu przedwczesnego draigcia cesarskiego,
poniewa nie poprawia to rokowania pragia noworodka [44, 46, 2, 101, 116].
Grum, u ktorej rozwazanie drog ciecia cesarskiego wydajeesby¢ korzystne, s ptody
niedonoszone w wiekugiowym 22.-25. TC [124].

Dane z Polskich raportow wykazaly wysoki odsetek cicesarskich dla
poszczegoblnych kategorii masy ciata, paejy500g — 33,6%, 500-999g — 31,6%, 1000-
14999 -32,1%, 1500-1999g — 37,1%.

104



Wraz z posfpem w perinatologii i neonatologii naptta poprawa prze/¢
noworodkow skrajnie niedojrzatych, co spowodowaleksz tatwos¢ w podejmowaniu
przez potanikdw decyzji o interwencji potmiczej, (ctciu cesarskim wykonywanym
ze wskaza ptodowych), a przez neonatologdéw dziakesuscytacyjnych [103, 40, 96,
218].

Weczeniactwo stanowi zasadniczy problem medyczny i spotg w neonatologii,

a dotyczy to szczegolnie noworodkow z maiskrajnie mad urodzeniowy mag ciata.
Masa urodzeniowa noworodka jest jedm cech najsilniej rénicujaca umieralnd¢
niemowht [23, 202, 215]. Zgodnie z najgxie] przygtym podzialem masy urodzeniowe;j
na klasy, na 1000 noworodkéw o masie urodzeniowejypej 2500g w pierwszym roku
zycia umiera 4, na 1000 noworodkéw o masie urodzesidl000-2500g — okoto 70,
a na 1000 noworodkéw o masie urodzeniowej 500-1@ba¢p 750 [21].

W opinii K. Dymczak — Ociepka i wsp. oraz M. Trofgkiego zagrgenie zgonem
ma bezpéredni zwihzek z dojrzatécia ptodu w poszczegdllnych przedziatach wagowych
poniewa odmienne gprzyczyny zgonow dla tych grup [47, 206].

Wedtug K. Szamotulskiej w przypadku zgondéw o masiedzeniowe] powsej
2499g cestszymi czynnikami @ wada rozwojowa (serca) lub niedotlenienie
wewmtrzmaciczne rzadziej posocznica, choroby ukladueoddwego lub uraz. Dla masy
urodzeniowej 1000-2499g powodem jest zespdt zahuddychania, niedotlenienie
wewnmtrzmaciczne, zakania okotoporodowe i wady wrodzone, podobne czynnik
wystepuja w przypadku masy urodzeniowej pagi 1000g ze szczegbllnym
uwzglkdnieniem niedojrzakei noworodkow [202].

Z analizy danych przeprowadzonych przez D. Grudzfetsp., M. Hediger i wsp.
oraz M. Troszyiskiego wynikaze w porownaniu do Europy w Polsce najkgze rénice
wystepuja W czstasci wyskpowania bardzo matej masy urodzeniowej noworodkéaz o
wskazniku umieralndci tych noworodkow [84, 76, 211].

Jak pisze J. Gadzinowski, w Polsce w ostatniclclhateasipito znacace obnkenie
umieralndci okotoporodowej i umieralrigi niemowht, pomimo tego na tle krajow
0 znacznie miszym wskaniku umieralngci nie prezentujemy sidobrze, ma to zwrek
z faktem nieprzerywania giy ze wskaza spotecznych [61]. Z wtasnych analiz danych
wynika, ze umieralné¢ okotoporodowa znagezo st obniyta w roku 1980 wynosita
15,94%o0, 1990r. - 19,50%o0, 2000r. - 8.5%0, natomia0&0 roku osigneta poziom 6,0%e.

Zdaniem Z. Stomko, J. Gadzinowskiego oraz GebBrowicza podstawowymi

czynnikami, ktore mag wplywat na obnianie wskanikbw matej i skrajnie malej

105



urodzeniowej masy ciala jest dgmbos¢, jakasé | wihasciwa organizacja opieki
okotoporodowej [66, 59]. Wedtug P. Stewarta i wigik rowniez Z. Brzezihskiego i wsp.
wplyw na wysgpowanie wczéniactwa i opanionego rozwoju wewdqirzmacicznego ma
zroznicowanie spoteczne [195, 22]. S. Saigal i wsp. aaja ze doskonalenie procedur
w neonatologii na przetlomie ostatnich dziegi lat spowodowato zwkszory
przezywalnas¢ noworodkow z masponizej 1000g [174]. Potwierdzeniem jest prowadzona
analiza wskanikow na przestrzeni lat.

M. Troszyski i wsp. § zdania, ze szczego6towa analiza idego martwego
urodzenia i zgonu noworodka wraz z wnioskami powairn¢ podstaw do wydania
odpowiednich zaledewykonawczych i kontroli ich wykonania z uwagi rekf, z 26%
zgonow ptodow jest z przyczyn nieokienych [209].

Pogkbione analizy martwych urodize wczesnych zgondw noworodkéw oraz
porodow przedwczesnych moglyby utatwokreslenie gtownych przyczyn niepowodze
ciazowych. Prawdopodobnie gtowrprzyczyn jest ukierunkowanie dzialana ratowanie
ciazy dopiero w okresie aktywnego zagemia, zamiast na rozwigiu strategii dziala
prewencyjnych. Wskazuje na to wiele prac ostatnielgteseciolecia nastawionych
gtéwnie na leczenie, zwtaszcza kliniczne, zamiastniatanie przedkliniczne [203, 239,
133, 161, 173].

W 2000 roku w Deklaracji Milenijnej ONZ wskazatagrawe zdrowia matek jako
jeden z émiu podstawowych celéw dla wspierania rozwoju czeka [12].

Zdrowie matek w skali globalnej wykazuje zu zr@nicowanie wartéci
wskaznikébw umieralndéci matek, od szacowanych 12 zgonéw matek na 10@9@§ch
urodzeéh w Ameryce Pdéinocnej do ponad 700 na 100000 w éigkh czsciach Afryki
subsaharyjskiej. W przypadku krajow rozwigych se¢ jako catdci, wskanik
umieralndci szacuje s na ponad 400 zgonow na 10008@vych urodzé, podczas gdy
wskaznik ten plasuje giponizej 30 na 100000 w krajach rozwghych.

W ostatnich latach w Polsce zaznaczgsiyrazny spadek cgtasci zgondw matek
na 10000G:ywych urodzé. Wedtug danych z Raportow IMID w roku 1991 wsptwaik
zgonow potaniczych wynosit 12,4% i obayt sic w roku 2010 do poziomu 2,4% [212].

W opracowanym przez K. Szamotuistaporcie, ktérego wyniki uzyskane zostaty
w ramach projektu EURO-PERISTAT dla 2004 roku wslkka zgondéw kobiet w okresie
ciazy, porodu i potogu wynosit 4,4 na 100000 uradzsgwych i naleat do jednego

Z nizszych w Europie [201].
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W opinii M. Troszyiskiego w analizach przyczyn zgonow mateksciej mowi si
nie tyle o bédach w postpowaniu, ile o odgpstwie od przygtych standardéw a ocena

postpowania jest wyrzana w tych kategoriach [207].
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VII.

WNIOSKI

1.

Umieralng¢ okotoporodowa i martwe urodzenia noworodkow &wvigzane
Z bardzo nisk lub nisky masg urodzeniow o czymswiadcz wysokie wskaniki
umieralndci okotoporodowej ptodow i noworodkéw o masie (52®8Q)
WMMU i (1000-2499g) BMMU (patrz tabele 27, 28, 33RBc i ryciny XII,
X1, XVIb, XVlic, XX).
W ostatnim dwunastoleciu istotnie zkszylo st wykorzystanie oddziatéw
referencyjnych Ill stopnia. Potwierdzeniem tegot jescksza liczba porodéw
oraz zwekszona liczba dzieci urodzonych z bardzo gnatag ciata, ktore
dawniej nie miaty szans przgcia (patrz tabele 4, 32a, 32b, 32c, 33a, 33b, 33c
I ryciny XVa, XVb, XVc, XVla, XVIb, XVic, XIX, XX).
Istnieje  due zr@nicowanie umieralniti okotoporodowej ptodow
i noworodkow w wojewddztwach i wrulzy wojewodztwami. Wymaga
to podgcia bada nad wyjd&nieniem przyczyn tego zjawiska utrzyracggo s¢
przez caty okres prowadzenia analizy (patrz taBélarycina IX).
Jest due zr&nicowanie odsetka @ cesarskich w zalmosci od wojewddztwa,
wielkosci osrodka oraz roli jak petni w systemie opieki perinatalnej. Obserwuje
si¢ staly wzrost wskanika procentowego ¢t cesarskich (patrz tabele 11, 23,
34, 36, 37 i rycina XXI).
Zaobserwowano spadkavwendeng wskanika zgonoéw matek w okresieagy,
porodu i potogu (patrz tabela 21).
Konieczne jest uposzlkowanie i unowoczmienie dokumentacji dotygzej
zdrowia perinatalnego tak, aby ahigvym byto:

» odpowiednio wczesne oldlenie stopnia zagenia i wprowadzenia do

grupy chzy wysokiego ryzyka,
» skierowanie na wczesn hospitalizagg przypadkéw zagranych
porodem przedwczesnym,
» dokonanie oceny poziomu i efektywéwoopieki w czasie aizy i porodu,

* badanie prospektywne dzieci z ,trudnego porodu”.
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VIll. STRESZCZENIE

Praca dotyczy jakei opieki perinatalnej na przestrzeni ostatnich tHsach
w aspekcie umieralsoi okotoporodowej ptodéw i noworodkéw oraz martwygtodze
z uwzgkdnieniem urodzeniowej masy ciata,eci cesarskich oraz zgondéw matek
w zwiazku z chza, porodem i potogiem w Polsce i w poszczegolnyciewodztwach.

W pierwszej czsci rozprawy, na podstawie literatury tematu, priagfno
kierunki i stan prognoz demograficznych dla Polskipdkr&glono niekorzystne
uwarunkowania zaréwno w liczbach jak i w struktuwzieku ludndci. Zwrécono uwag
na zmniejszenie liczby urodzezmiare wzorca ptodnéci, spadek nafenia urodzgé
we wszystkich grupach wiekowych, obanie wspoétczynnika dziet§o ponizej poziomu
zapewniagjcego zasjpowalndé pokoler. Na podstawie przegdu pEmiennictwa
przedstawiono najwaiejsze fakty historyczne z zakresu rozwoju pofotwa, powstania
perinatologii jako dziedziny medycyny oraz zadaia cele i zadania ,Programu Poprawy
Opieki Perinatalnej w Polsce”. Na bazie literatprgeanalizowano etiologwczeniactwa
oraz wskaniki umieralngci okotoporodowej wczesnej ptodow i noworodkow.
Przedstawiono wybrane zagadnienia z zakresd cesarskich: czynniki decydige
0 wyborze zakfczenia porodu dreg cigcia cesarskiego, statystycznecaig cic
cesarskich oraz wskazania i przeciwwskazania dgiecicesarskiego w 22.-25. TC.
Zaprezentowandwiatowe doniesienia z zakresu zgondw kobiet w dkregzy porodu
I potogu. Omowiono zagadnienie audytu medycznedw jaarzdzia do prowadzenia
pogkbionej analizy umieralri@i okotoporodowej ptodéw i noworodkow.

W drugiej czsci rozprawy zaprezentowano materiat i metody. Rgteitywne]
analizie poddano roczne raporty Instytutu Matkziézka. Dane g&ci A raportu powstaj
na podstawie informacji Giébwnego Wdu Statystycznego pochaglzich z rejestrow
urodze i zgondw natomiast w €&¢ B raportu informacje pochodz Wojewddzkich
Centrow Zdrowia Publicznego (formularz statystyczmbiorczy MZ-29). Ponadto
przeanalizowano protokoty zgondéw matek, ktore zeajeanalizy i oceny przyczyn zgonu
miedzy innymi w zakresie ¢t cesarskich.

Analize statystycza zebranych danych przeprowadzono za pamoegresji
liniowej, testu dla stosunku proporcji oraz testoi-lovadrat. Dane zaprezentowano
w tabelach wynikowych i na wykresach w skali wojeltv i kraju. Do oceny jaki
opieki perinatalnej wybrano wskaiki, ktdérych parametry uznanes gowszechnie za
niosace syntetyczp informacg o stanie zdrowia matek i ich dzieci, do ktorycHena

umieralnd¢ okotoporodowa wczesna ptodow i noworodkéw, odsetek cesarskich,
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zgony matek w zwaizku z cihza, porodem i potogiem. W pracy przedstawiono histang
wartasci powyzszych wskanikdéw polskich na tle krajéw europejskich i wybrahykrajow
swiata. Przedmiotem badania byto poroéwnanie danyalmeralndci okotoporodowe;j
wczesne] wedlug poziomdéw opieki perinatalnej z uwdgieniem podziatow
regionalnych, w trzech grupach masy urodzeniowepoziziatem nazywo, martwo
urodzone i zgony noworodkoéw oraz wgkiki (odsetki) ceé¢ cesarskich w latach 1996-
2010 wedtug wojewodztw.

W kolejnej czsci pracy doktorskiej na podstawie przeprowadzonyudda
stwierdzono spadek umierakud okotoporodowej wczesnej w badanym okresie z 0%q4
do 6,00%o, to jest spadek o0 42%. Wszystkie cztekyveacje wedtug masy urodzeniowej
wykazaty tendencje spadkowe, najiisze w grupie noworodkow donoszonych.
Obserwujemy wyrany wptyw opieki perinatalnej w grupach szczegoélnegayka.
Zaobserwowano, zbyt wysoki poziom martwych urédzeacznie przewaszapcy liczbe
i wskazniki zgonow noworodkéw, utrzymujecsion przez caly badany okres. Stanbwi
to maze dowdd na zatamanie¢sopieki przedporodowej (ambulatoryjnej) - brak hada
w tym zakresie. Na podstawie analizy wspotczynnikdmieralndci okotoporodowej
W powigzaniu z poziomami referencyjnymi stwierdzono stpbstp w przekazywaniu
przypadkow ciz wysokiego ryzyka na Il i Ill poziom referencyjnpalsze zahamowanie
spadkow wspotczynnika umierakw okotoporodowej we wszystkich grupach masy
urodzeniowej wydaje si mie¢ wspoélne podige zalene od warunkow spoteczno-
ekonomicznych. Pozytywnie oceniono wprowadzenigstopniowej selektywnej opieki
perinatalnej.

Ciecia cesarskie 1996 — 15,2%; 2010 — 33,9%. Krzywa wieloletnigt @esarskich
pnie st zdecydowanie w g@r Wzrost odsetka ¢t cesarskich przynajmniej w potowie
w niektorych szpitalach wykonywanych jest nie tylk® wskaza lekarskich. Powiktania
po tym zabiegu narastaj nie § systematycznie analizowanggony matekw ostatnim
15-leciu ksztattowaty si na srednim poziomie europejskim okoto 7 zgonéw na 1@000
zywych urodzé. W ostatnim pjcioleciu w latach 2006-2010 widoczny jest spadek
zgonow do 2,4 przyrednim poziomie 3,7 stanowi to mniejsavartas¢ w stosunku
do prognozowanej na 2015 rok (4,0).

Stowa kluczowe: perinatologia, umierasdmkotoporodowa, gcie cesarskie, zgony

matek.

110



ABSTRACT

This thesis discusses the quality of perinatal carer the past 15 years in terms of
perinatal mortality of foetuses and neonates as agestillbirths, taking into account birth
weight, caesarian sections and maternal deathsedel®@ pregnancy, parturition and
puerperium in Poland overall and in its individpabvinces.

The first part of the thesis, based on the releliterature, presents the directions
and current status of demographic forecasts foarlfbhnd emphasises the unfavourable
determinants related to the size and age structiutbe population. Attention has been
drawn to the reduced number of births, changedliferpatterns, reduced intensity of
births in all the age groups, reduced total feytitate below a level ensuring generation
replaceability. Based on a literature review, thestnmportant historical facts that relate to
the development of obstetrics, emergence of paliogy as a branch of medicine and the
rationale, goals and tasks of “The Programme ferlthprovement of Perinatal Care in
Poland” have been presented. Based on a literagwiew, the aetiology of prematurity
and early perinatal mortality rates for fetuses aadnates have been presented. Selected
topics related to caesarian section have also laginessed: factors determining the
decision to terminate labour by caesarian secstatistical data on caesarian section and
indications and contraindications of caesarian i@ecat 22-25 week of gestation.
International reports on maternal deaths duringup#don and puerperium have also been
presented. The issues concerning medical audittasldor a more in-depth analysis of
perinatal mortality of fetuses and neonates haea lkscussed.

The second part of the thesis presents the miadgigamethods. The annual reports
of the Mother and Child Institute have been analystrospectively. Data in Part A of the
report are based on the information provided byStee Statistical Office derived from
the registries of births and deaths, and data m Beof the report originate from the
Provincial Public Health Centres (collective stiatE form MZ-29). In addition, death
protocols concerning mothers have also been redewsich contain analyses and
assessments of the causes of death, which indhode telated to caesarian section.

The statistical analysis of the collected data easied out using: linear regression,
test for proportion ratio and chi-square test. Dasae been presented in tables and
diagrams for individual provinces and the entirerdoy. In order to assess the quality of
perinatal care indices have been selected whosengsers are commonly recognised as
conveying synthetic information on the health ofthess and their children, such as: early

perinatal mortality of fetuses and neonates, ca@saection rate, maternal deaths related
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to pregnancy, parturition and puerperium. The ghpsesents historical values of the above
parameters in Poland compared to European andeslegn-European countries. The aim
of the study was to compare data on early perinaaidtality according to levels of
perinatal care, taking into consideration regiafigisions, in three groups of birth weight,
by live births, still births and neonatal deathsd a&aesarian section rates (percentages)
between 1996 and 2010 by individual provinces.

The subsequent part of the doctoral thesis, basethe research that has been
carried out, shows a reduction in early perinataitality in the study period from 10.40%o
to 6.00%o, i.e. by 42%. All the four sequences adicwy to birth weight showed decreasing
tendencies with the largest one in the group ohates born at term. We observe a distinct
influence of perinatal care in groups of particutek. An excessively high level of
stillbirths has been observed, considerably exoeethie number of neonatal deaths and
neonatal mortality rates, remaining throughoutghely period. This may be evidence for
failure of antenatal care (outpatient care), alfono studies have been conducted on this
topic. Based on the analysis of perinatal mortaktys in connection with reference levels
constant progress has been demonstrated regasdargais of high-risk pregnancies to the
second and third reference levels. Further supiresd perinatal mortality rates in all the
birth weight groups seems to share the reason depémn socioeconomic factors. The
implementation of three-step selective perinated tes been favourably rated.

Caesarian sections: 15.2% in 1996 and 33.9% ir0.20he curve of caesarian
sections over the years is definitely rising. Theréase in caesarian section rate at least in
half of some hospitals, the procedure is not ordyfggmed on the basis of medical
indications. Complications of this procedure areng and are not being systematically
analysed. Maternal deaths over the past 15 yearslieen on the average European level
of 7 deaths per 100,000 live births. Over the pagears, between 2006 and 2010, there
has been a distinct decrease in deaths from 2Heatverage level of 3.7, which is less
compared to the value forecasted for 2015 (4.0).

Key words: perinatology, perinatal mortality, cagsa section, maternal deaths.

112



IX. BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

Aelvoet W., Windey F., Molenberghs G. i wsp.Screening for intehospital
differences in cesarean section rates in lisk-deliveries using administrative da
an initiative to improve the quality of carBMC Health Serv. Res., 2008, 8: 3-9.

Ahmeti F, Azizi I, Hoxha S, i wspMode of delivery and mortality among prete
newbornsGinekol. Pol., 2010, 81: 203-209.

Albrecht H: Operative Geurtshilfe und perinatale Resultatélrban &
Schwarztzenberg, Munchen, 1978.

Althabe F., Sosa C., Belizan J. i w€pesarean s#ion rates and maternal ai
neonatal mortality in low-, medium- and high-incoomintries: an ecological study.
Birth., 2006, 33: 270-277.

American College of Obstetricians and Gynecologidgtsaluation of cesare:
delivery. ACOG Guidelines. Washington, 2000, chapte

American College of Obstetricians and GynecaisgPreterm Labor and delivery.
Precis Obstetrics. ACOG, 1999, 53-56.

Ananth C.V., Vintzileos A. M.Epidemiology of preterm birth and its clinic
subtypesJournal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine @009 (12): 773-83.

Banaczek Z., Pisarska K., KrzyszkowskaAhaliza wskaz& do cicia cesarskieg
w materiale oddzialu ginekologiczpmtazniczego wojewddzkiego szpit
specjalistycznego w Radomiu w latach 2000-20B&H. Pot., 2006, (77): supll,
t. 1: 101-107.

Baskett T.F.Epidemiology of obstetric critical cardBest Pract. Res. Clin. Obs
Gynaecol., 2008, Oct, Vol. 22(5), 763-774.

Bauer J.Vaginal delivery and neonatal outcomam J Perinatol, 2003, 33-36.

Biswass A.Management of previous cesarean sectomrr. Opin. Obstet. Gynecc
2003, 15: 123-9.

BiuletynSwiatowej Organizacji Zdrowia 2009, 87: 256-262.
Black N.:Quality assurance of medical cai&Public Health Med. 1990; 12: 97-104.
Boratyiska M.:Cesarskie @cie nazyczenie pacjentkPPiM, 2008, (3): 57

Breborowicz G., Gadzinowski J., Stomko Zasady przekazywania chorych mie
réznymi poziomami regionalnego systemu opieki perinaja Kliniczna
Perinatologia i Ginekologia. 2003, 74, 11, 1498350

Brborowicz G., Sikora J., Markwitz WKardiotokografia 2009, 44-49.

113



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Breborowicz G.:Potaznictwo i Ginekologia2006, 77-83.

Breborowicz G.H.Cigza wysokiego ryzykaVydanie Il Uaktualnione i popwéone.
Osrodek Wydawnictw Naukowych, 2010, 15-30, 1052-1083.

Breborowicz G.H.:Operacje poténicze[W:] Potoznictwo i Ginekologia, Pisarski -
2001, 185-240, 427-436.

Browne, HynesMultiple repeat cesarean sectioh Obstet. Gyecol., Br Comman
1965, 72:693-699.

Brzezhski Z.J., Szamotulska K., Mazur &ytuacja zdrowotna matek i noworodk
w PolsceMedycyna Wieku Rozwojowego, 1999, |, 2, 18-20.

Brzezhski Z.J., Szamotulska KT.he widening gap in low birth weight rates betw
extreme social groups in Poland during 1985-1998ed. Perinat. Epidemiol, 19!
8, 373-383.

Brzezhski Z.J., Szamotulska K., Sawska I., i wsp.:UmieralnG¢ niemowit,
umieraln@d¢ okotoporodowa i niska masa urodzeniowa noworodk@wPolsce
Instytut Matki i Dziecka, 1993, 22-34.

Brzezhski Z.J., Sawiska |., Szamotulska .K Noworodki, Dzieci i Miodzie —
Podstawowe mierniki zdrowotnlastytut Matki i Dziecka, Warszawa, 1996.

Burke C., Morisson J.Perinatal factors and preterm delivery im drish obstetric
population Perinat. Med., 2000, 28 (1), 49-53.

Canadian Institute for Health Information. GivingrtB In Canada. Provide
of Maternity and Infant Care. 2004: 9.

Cartlidge P.H.T., Stewart J.Fsurvival of very low birthwelg and very preterr
infants in a geographically defined populatigxcta Paediatr., 1997, 86, 105-110.

CDC, National Vital Statistics Reports, Vol., ™o 4.:Trends in cesarean rates 1
first birth and repeat cesarean rates for -risk woman United States, 1990-2003;
2005, 22.

Chazan B.:Organizacja opieki medyczne] nad kobietv cigzy. Potaznictwo
i Ginekologia. Warszawa, 2006, 58-75.

Chazan B., Trosagki M.: Ciecie cesarskie w Polsc&in. Pot., 2003, 74 (supl. Iz
32-9.

Chong L.Survival AdvantageObstetrics & Gynecology, 2006, 54.

114



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Cigla B., Hanke W., Kawcaski P. i wsp.:Ocena realizacji trojstopniowej opie
perinatalnej w wojewodztwie to6dzkim w przypadkuedriiactwa i hipotrofii. Klin.
Perin. Gin., 2006; 42: 65-68.

Czajka R.Poréd drogami natury czy gdie cesarskie w gty niedonoszoneMed.
Wieku Rozw. 2003, 7(3): 97-103.

Czajka R., i wspKliniczna analiza porodow przedwczesny@&in. Pot., 2000, (8
124-727.

Czajka R., Torbe A., Rzepka R. i wspnaliza wskaza do cecia w porodzie
przedwczesny. Kliniczna Perinatologia i Ginekologia, 2007, 48:(53-5.

Czajka R.Etiologia porodu przedwczesnedtlin. Perinatol. Gynekol. 35: 52-56.

Dammann O., Hellwege H.H., Sommer Bow birth weight in Germany 1990-92
Paediatr., 1996, 10: 130-135.

Danielian P.J., Hall M.H.Epidemiologia wczmiactwa Minisympozjum poré
przedwczesn Wektory Ginekologii. 1997, 6: 5-7.

De Almeida M., Guinsburg R., de Costa J. i wspn-urgent caesaen delivery
increases the need for ventilation at birth in temewborn infantsArch Dis Child
Fetal Neonatal Ed, 2010, 95, 326-333.

Dehan M.Les Limites de I'extreme prematuriteresse Med, 1994, 23, 600-601.

Deulofeut R., Sola A., Lee B. i wsp.: (200bhe impact of vaginal delive
in premature infants weighing than 1251gra@fstet. Gynecol., 105 (3): 525-31.

Deulofeut R.The impact of vaginal delivery in premature infamsighing less tha
1251 gramsObstetrics & Gynecology. 2005, (105): 523-531.

Drews K., Stomko Z., Piowski W.: Pordd po cgciu cesarskimKlin. Perinat.
i Gin., 2001, 33: 72-73.

Drife J.:Mode of delivery in the early preterm infant (28ek®).BJOG. 2006, 11:
81-85.

Dudenhausen J.W. Pschyrembel Rbiaznictwo praktyczne i operacje patucze.
2000, 306-307.

Durie D, Sciscione A, Hoffman M. i wsplode of delivery and outcomes in v
low-birthweight infants in the vertex presentatioAm J Perinatol. 2011, 28: 195-
200.

Dymczak — Ociepka K., Craus |., Lesztslka K. i wsp.:Najczstsze powikiani
noworodkowe z gt objetych wysokim ryzykiem porodu przedwczesn&go. Peri.
Gin., 2007, 43 (4): 56-9.

115



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

Ethical issues in obstetrics and gynecologyheyFIGO committee for the stuay
ethical aspects of human reproduction and womesedtin November, 2006.

European Perinatal Health Report by the EURERISTAT project in collaboraic
with SCPE, EUROCAT& EURONEOSTAT, 2008.

Expertise collectiva INSERMGrande prematurite: deisatage et prevention
risgue Les Editions INSERM, Paris, 1997, 280.

Farrell S.Cesarean section versus forcegssisted vaginal birth: It's time to inclu
pelvic injure in the risk benefit equationCMAJ, 2002, 166: 337-338.

Festin M., Laopaiboon M., Pattanittum P. i wSpsarean section in four South E
Asian countries: reasons for, rates, associateceganactices and health outcon
BMC. Pregnancy Childbirth., 2009, 9: 17.

Filipczyaski L.: Usefulness of ultrasonic studies for the diagmosf fetal life
Ginekologia. Polska. 1968; 39 (3): 339-41.

Fitzpatrick C., Halligan A., McKennap. i wsp\Near miss maternal mortali
(NMM). Ir Med. J, 1992, 85-37.

Fogelson N.S., Menard M.K., Hulsey T. i wddeonatal impact of etdive repea
cesarean delivery at term: A comment on patienicghoesarean deliveryAm. J.
Obstet. Gynecol., 2005, 192: 1433-6.

Frankfort-Nachmias CH., Nachmias Metody badawcze w naukach spoteczn
2001, 71.

Futczak E.:Przemiany ptodnszi i rodziny w Polsce i Europie. Oceny - Interprgta
- Teorie - polityka rodzinnaW: Procesy demograficzne u progu XXI wieku Pol
a Europa. Strzelecki Z., 2003, t. XVII: 70-109.

Fatczak E.: Sytuacja demograficzna Polski okresu transformad&miany
w podstawowych procesach demograficznych 1989-200R: 78-89.

Gadzinowski J, Bborowicz G.:Program Poprawy Opieki Perinatalnej w Pols
1995, 128.

Gadzinowski J.Rola trojstopniowej opieki perinatalnej w opiece dyeznej na
noworodkiem w Polscéraport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 49-lat.
Polska, 2006, 112.

Gadzinowski J.: Problematyka wczeiactwa w Polsce Medycyna Wieki
Rozwojowego. 2003, (1): 30-33.

Gadzinowski J., Bborowicz G.H.: Rekomendacje pegtowana w medycyni
perinatalnej 2000.

116



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

17.

Gadzinowski J., Bborowicz H. G., Stdiska B. i wsp.:Program poprawy opiel
perinatalnej w Polsc Medycyna Wieku Rozwojowego, 1999, Ill, (4): 49-56.

Gadzinowski .J Ratowaniezycia wczeéniakow. Puls Medycyny 8kcja: Posipy
w medycynie, 2006.

Gadzinowski J., Vidyasagard D., ¢Borowicz G. H.: Organizacja opiek
perinatalne. Neonatologia @odek Wydawnictw Naukowych. 2000, 23-27.

Gadzinowski J., Bborowicz G.H.:Program poprawy opieki perinatalnej w Polsce.

1998, 7-33.

Gazhska M.: Statystyczna analiza urodz@ozamateriskich w Polsce w kontétie
drugiego przejcia demograficznego. Zeszyty naukowe  Uniwersyte
Szczeaiskiego, 2006, 450: 130-131.

Gierzyiska Z., Witek t., Seifert B. i wsp.Porownanie wplywu o0golne(
i regionalnego znieczulenia doecia cesarskiego na stan matki i noworodkan.
Pol., 2006, 77: 215-219.

Gizler R., Bielanow T., WoytoP. i wsp.:Czy za wzrost odsetkaeéicesarskicl
odpowiedzialni g potaznicy? — probakrytycznej analizy wskazalo cie¢ cesarskicl
wykonanych w Szpitalu Specjalistycznym im. A. Eaikiza we Wroctawiu w lata
1995-2001Gin Prakt., 2002, 2: 48-51.

Gtowny Urad Statystyczny. Departament Bad®emograficznychPodstawow:
informacje o rozwoju demograficznym Polski w lat&d900 — 2010. 2011.

Goldenberg R.L., Davis R.O., Copper R.L. i wsphe Alabama preterm bir
prevention Proje« Obstet. Gynecol., 1990, 75: 933-939.

Gorbe E.VLBW breech infants.J Matern Fetal Med., 2001,6 (3): 115-118.

Grant A., Penn Z., Steer FElective or selective caesarean delivery of thelk
baby? A systematic review of the controlled trigbstet. Gynecol., 1997, 1(
1197-1200.

Groniowski J., Roszkowski I., typacewicz G. ispy Ultrasonography ir
gynecological diagnosissinekol. Pol., 1968; 39 (4): 427-34.

Grossetti E., Vardon D., Creveuil C. i wsRupture of scarred uteruécta Obstel
Gynecol. Scand., 2007, 86: 572.

Gruszfeld D., Dobrzagka A., Ganowicz JAktudne pogkdy na problem hipotrof
wewmtrzmacicznejPrzegl. Pediatr. 1998, 28: 103-113.

Guidelines for Perinatal care. 5th ed. Keraneysvi\WWV): American Colleg
of Obstetricians and Gynecology. 2002, 1489.

117



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Haberko J.: Dokonanie zabiegu @iia cesarskiego nazyczenie rodzce;.
Potaznictwo - Medical Project. 2007, 1 (3): 46-54.

Hajnal J.:Europen Marriage Patterns in Perpsective, w: Popiola in History.
Essays in Historical Demography, wyd. D. V. GlaBs,E. C. Eversley, Londo
1965.

Hall M.H., Carr-Hill R.:Impact of sex-ratio on onset and maragement of dabo
Br. Med J 1982; 285: 401-403.

Haque K.N., Hayes A.M., Ahmed Z. i ws|Caesarean or vaginal delivery f
preterm ver-low-birth weight (1250 g) infant: experienceoifin a district genere
hospital in UK. ArchGynecol. Obstet., 11, 2007.

Harer B.Czy odsetek ei cesarskich jest zbyt wysoki? Kontrowersje w frotiwie
i ginekologii.Ginekologia po Dyplomie, 2003, 5 (4): 79-81.

Hecht B.:The impact of asdisd reproductive technology on the incidence
multiple gestationW: Keith M.D., Luke B.:Parthenon, NY and Londor®95, 175-
190.

Hediger M.Schall J., Ances I. i wsp Gestational weight gain, pregnancy outco
and postpartum weight retentio®bstet. Gynecol. 1995, 85: 175.

Helton M.R.Opieka prenatalnaMedycyna Rodzinna. 1998, 68-72.

Herbst A., Kallen K.iInfluence of mode of delivery on neonatal mortahtyd
morbidity in spontaneous preterm breech delivéyr. J. Obstet. GynecaReprod
Biol. 2007, 133 (1): 25-9.

Hoekstra R.E., Ferrara T.B., Conser R.J. i wspurvival and longerm
neurodevelopmental outcome of extremely prematnfenis born at 2326 week:
gestational age at tertiary centdpPediatrics, 2004, 131 (1): 1-6.

Hogberg U., Hakansson SExtremely preterm cesarean delivery: a clinicaldst
Acta Obstetrica et Gynecologica 2086,(12):1442-7.

Holmsgaard K.W., Petersen ifants with gestational age 28 weeks or |d3an.
Med. Bull. 1996, 43(1): 86-91.

Hopkins K: Are Brazilian women really choosing to deliver tesareanSoc Sc
Med. 2000; 51:725-740.

Hu Husslein R., Daltveit A., Hofoss D. i ws@omplications of cesarean deliveri
Rates and risk factor&sm. J. Obstet. Gynecol., 2004, 190: 428-34.

118



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

International Classification of Diseases 9th R@risiClinical Modification. 2nd cc
Washington DC: US Public Health Service, 1980; & Department of Health a
Human Services Publication PH801260.

Jain L., Ferre C., Vidyasagard @esarean delivery of the breech very-low-birth-
weight infant: does it make a difference? of thedsh VLBW infant] Matern Fete
Med. 1998, 7 (1): 28-31.

Jakiel G.Siodme qicie cesarskie u tej samepgarnej. Gin. Pot. 2001, 72: 12.

Jagiski P., Pisarski T., Chmielnicka-Kopaczyk MPrzyczyny zgonow ptodc
i noworodkow oraz kobiet w zwiku z cizq, porodem i potogiemPotaznictwo
i Ginekologia. 2001, 614-622.

Joseph K.S., Kramer M.S., Aleksander Determinants of preterrirth in Canade
from 1981 through 1983 and 1992 through 1. N. Engl. J. Med., 1998, 339: 1434-
1439.

Jgwik M., J&wik M., Niemiec K.T. i wspét.:Ocena rownowagi kwasowo-
zasadowej i gazéw krwiepowinowejzylnej i tetniczej noworodkéw urodzony
0 czasie w potnocno-wschodnim regionie Polskédycyna Wieku Rozwojoweg
2006, X, 4: 1017-21.

Kaminska J., Tobor E., Caus Knaliza wskaza do ci¢ cesarskich na podstaw
danych zawartych w dokumentacji Szpitala Miejskiegn A. Miekckiege
w Chorzowie w latach 1999—- 2003in Prakt., 2005, 86, 5: 18-23.

Kaplan S., Gellman E., Goldstein Mdultiple repeat cesarean section®bstet
Gynecol. 1996, 13 (8): 1801-8.

Karwan-Ptaiska A. Analiza wskaz@& do cicia cesarskiegoNowa Medycyna —
Ginekologia, 2000, 8: 32-34.

Kayem G., Baumann R., Goffinet F. i wsgarly preterm breech delivery:
a policy of planned vaginal delivery associatedhwilcreased risk of neonal
death?Am J Obstet. Gynecol. 2008, 198: 289.

Keith L., Papiernik E., Oleszczuk J.How should effincacy of prenatal care
tested i twin gestation<Clinical Obstetrics and Gynecology, 1998, 41 85:93.

Kilpatrick S.H., Schulueter M.A., Piecuch R. E. spv: Outome of inflants born :
24-26 weeks gestatioh Survival and cost. Obstet. Gynecol., 1997, &1B-808.

104.Klimek R.: Polaznictwo.1988, 566-567.

105.

Kmita G.:Rozw0j psychiczny dzieci urodzonych przedimze2003, 12-16.

119



106.Kolas T., Saugstad O.D., Daltveit A.K. i wslanned casarean versus plann
vaginal delivery at termAm. J. Obstet. Gynecol., 2006 195: 1538-43.

107.Kolben M., Brosens I, Robertson W. i wsp.tmportance of plasma PM
granulocyte elastase concentration determination pregnant patients wil
premature ripture of fetal membrane$993, 53: 81-85.

108. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej, Art. 68 uskwietnia 1997 r. (Dz. U. Nr 7
poz. 483, z pin. zm.).

109.Krasomski G., Broniarczyk D., Wojcierowska-Trzska I. i wsp.: Sposol
zakoiczenia aizy a wyniki pot@nicze w porodach przedwczesnych w mate
Centrum Zdrowia Matki PolkiGin. Pot., 1992, 63(9): 451-454.

110.Krasomski G., Lau K., Wieczorek W. i wspPpzapotanicze wskazania do ciec
cesarskiegoGin. Pot., 2010, 2 (16): 10-14.

111.Kubli F.: Operative Geburtshlife, Standortbestimmu@gnakologie 8, 1975, 61.

112.Lagrew D.C., Bush M.C., McKeown A.MEmergent cesarean delivery: Indicatic
and outcomesAm. J. Obstet. Gynecol., 2006, 194: 1638-1643.

113.Lange M.:Zmiany zachowaprokreacyjnych w Polsce i ich wybrane konsekwe
dla stanu i struktury ludn@i wedlug wieku wswietle wynikow prognc
demograficznychA U L Folia Oeconomica, 2009, 231: 47.

114.Lavender T., Hofmeyer G., Kingdon C. i wsgaesarean section for non-mealic
reasons at term Cochrane Database of Systemic Re\2606, 3 CD004660.

115.Lavender T., Hofmeyr G.J., Neilson J.P. i wepaesarean section for nanedical
reasons at term.Cochrane Database of Systematic Reviews 2008,ue Igg
DOI:10.1002/1465 1858. CD004660 pub 2.

116.Lee H., Gould J.Survival rates and mode of delivery for vertex @mnet neonate
according to small-or appropriate-for-gestationajjea status Pediatrics. 2006, 11
1836-1844.

117.Liu S., Liston M.R., Joseph K.S, i wspMatemal mortality and severe morbidi
associated with lowisk planned cesarean delivery versus planned \&gielivery
at term 2007, 176 (4): 455.

118.Lockwood Ch. J.:Recent advances in elucidating the pathogenesipreterm
delivery, the detection of patients at risk, andev@ntative therapies- Current
Opinion in Obstetrics and Gynaecology, 1994, (€)87

119.Lockwood Ch. J.The diagnosis of preterm labour and the predictadnpretermr
delivery Clin. Obstet. Gynecol. 1995, (38): 675-687.

120



120.Low J.:Operative delivery: Yesterday and toddyObstet. Gynaecol., 2009, 31: 132-
141.

121.tabiak B., Zwirska-Lembrych H., tabiak T. i wsp.Poréwnanie wskaze
pozapotaniczych do cicia cesarskiego w dwoch trzyletnich okresach -1995
i 2003- 2005Gin. Pol., 2006, 77, supl. 11, t. 1: 89-94

122.MacKenzie 1.Z., Cooke I, Annan B.Indications for caesarean section
a consultant obstetric unit over three decad&sObstet. Gynaecol., 2003, 23 |
233-8.

123. Makoha F.:Multiple cesarean section morbiditint J Gynaecol. Obstet., 2008,
(3): 27-32.

124.Malloy M.: Impact of cesarean section on neonatal mortalittesaamong vet
preterm infants in the United States 2-2003 Pediatrics. 2008, 122: 285-292.

125.Maresh M.:Audit in Obstetrics and Gynecology. Blackwell SifenPublications
1994, 50-59.

126.Marianowski L., i wsp.:.Diagnostyka i pogpowanie w porodzie przedwczesnym.
Klinicz. Perinatol. Ginekol., 1998, 25: 119-126.

127.Martel M.J., MacKinnon C.JGuidelines for Vaginal Birth After Previous
Caesarean BirthJOGC, 2005, 27 (2): 164-188.

128.Martin J., Hamilton B.E., Sutton P.D. i wspgCenters for Discase Control al
PreventionNational Vital Statistics Raport 29 sept. 2006 (5p 74.

129. Maxwell R.J.:Quality assessment In HealtBr Meds J., 1984, 288: 1470-1479.

130.Mazurek-Kantor J., Osuch B., Timorek AAnaliza wskazé do ce¢ cesarskicl
w materiale wikasnym w latach 2002-20@in. Prakt. 2009, 4: 37-40.

131.Meis P.J., Ernest J.M., Moore M.ICauses blow birth weight births in public ar
private patientc Am J Obstet. Gynecol., 1987; 156: 1165-1168.

132.Monghan S.C., Litlle R. E., Hulchiy O. i wsPreterm birth in two urban areas
Ukrain. Obstet. Gynecol. 2000, 95 (5): 752-755.

133.Moutquin J.M., Milot-Roy V., Irion O.Preterm Birth Prevention: Effectiveness
Current Strategies]. of Society of Obst. and Gyn. of Canada, 1986571-588.

134.Muhuri P.K., MacDorman M.F., Menacker AMethod of delivery and neona
mortality among very low birth weight infants iretlunited StatesMatern. Child
Health J., 2006, 10 (1): 47-53.

121



135.Mercer B.M.: Preterm premature rupture of membran&bstet. Gynecol. 200
101: 178-193.

136 Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015.aZatik do Uchvaty Nr 90/2007
Rady Ministrow z dnia 15 maja 2007.

137.0’Driscoll K., Meagher D.Active Management of Lahdt999, 115-125.
138. Okalski, M.: Demografia zmiany spoteczngp04.

139.0ladapo O., Lamina M., Sule-Odu Adaternal morbidity and mortély associate:
with elective cesarean delivery at a universitygditas in Nigeria. Aust N Z J Obste
Gynaecol., 2007, 47: 110-114.

140.0lek S., Harasim M., Nowak DAnaliza pozapotniczych wskaza do cicia
cesarskiego w latach 2000-2005 w Oddziale Ginekctog-Potazniczymnr
Miejskiego Szpitala Zespolonego weStpchowie Klin. Perinat. i Gin., 2007, toi
43, zeszyt 4: 51-52.

141.0Oleszczuk J., Sawulicka-Oleszczuk Regionalizacja w pofmictwie Alma Mater
1993, 2: 23-28.

142.0Organizacja Narodow Zjednoczonych (UNNorld Population Prospects, The 2(
Revisionwww.un.org/esa/population/

143.Papiernik E.:Porody Przedwczesne. Przyczyny i zapobiegafie Neonatologi
red. Gadzinowski J., Vidyasagar D. 2000, 27-43.

144.Paul D.A.: Sciscione A., Leef K.H.: i wsgesarean delivery and outcome in v
low birthweight infantsAust. NZJ Obstet. Gyneacol., 2002, 42 (1): 41-5.

145.Penn Z., Ghaem-Maghami $est Pract. Res. Clin. Obstet. Gyne@001, 15 (1)
1-15.

146. Pietrzycka D., Gadzinowski JOpieka perinatalna w krajach Europsrodkowe]
i WschodniejKliniczna Perinatologia i Ginekologia, 2007, &3,7-17.

147.Pisarski T,. Banaszewski S,. i ws@otaznictwo i Ginekologia podicznik dlg
studentow2000.

148. Pisarski T.:Potaznictwo i Ginekologia podicznik dla studentowi 996, 400-538.

149.Piver M., Johnston PThe safety of multiple cesarean secti@bstet Gynecol
1969, 29: 318-328.

150. Pomorski M., Woyta R., Woyta P. i wsp.:Ciecie cesarskie a porody sitami natt
— aktualne spojrzeni&inekol Pol., 2010, 81: 347-351.

122



151.Pomorski M., Wiatrowski A., Fuchs T. i wspAnaliza poréwnawcza wskazalo
cie¢ cesarskich w @odku Il stopnia referencyjiei w latach 2002 oraz 2007
Perinat. Neonat. i Gin., Tom 1, zeszyt 1, 2008229-

152.Porba R., ddrzejko M., Pogba A. i wsp.:Wskazania do ecia cesarskiegoPerin.
Neonat. | Gin., 2008, tom I (1): 11-18.

153. Porba R.:Ciecie cesarskie — korzgi i zagraenia.Ginekol. Pot., 2007, 1 (3): 23.

154.Rageth J.C., Juzi C., Grossenbacher Btlivery after previous cesarean: a r
evaluation. Swiss Working Group of Obstetric and Gynecologicstitions.
Obstetrics & Gynecology, 1999, (93): 3337, opublikowano w Medycyr
Praktyczna Ginekologia i Potoictwo 2000, 3.

155.Ramachandrappa A., Jain IElective cesarean section: ,It's impact on neoni
respiratory outcome”Clin Perinatol., 2009, 35: 373-393.

156. Raport Radowej Rady Ludngciowej. Sytuacja demograficzna PolsRi003.

157.Rashid M., Rashid RHigher ader repeat caesarean sections: how safe are fin
more?BJOG 2004.

158.Rath W., Osmers R., Adelmann-Grill B.CBiochemical changes in human cervi
connective tissue after intracervical applicationf oprostaglandin E2.
Prostaglandins 45 1993, 375-384.

159. Rutkowska M. i zespdét ds. Rekomendacji EtycznycRevinatologii:Rekomendac]
dotyczce posgpowania z matk oraz noworodkiem na granicy gliovosci przerycia
Z uwzgédnieniem aspektow etyczny@910.

160. Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologiczn€geie cesarskieSekcja
Postpy w medycynie, 2005, 4 (56): 97-101.

161.Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznégoekol Pot. 2008, 7¢
378-384.

162.Rera A., Huras H.:Kontrowersje wokét prowadzenia porodu po przebytyguiu
cesarskimGinekologia Praktyczna, 2003, 2: 19-22.

163.Riley K., Roth S., Sellwood M.Survival and neurodevelopmental morbidity
1 year of age following extremely preterm delivewer a 20year period: a singl
centre cohortActa Paediatrica 2008, 97 (7): 159-165.

164.Roberts C., Algert C., Carnegie M. i ws@perative delivery during labour: tren
and predictive factordPaediatr Perinat Epidemiol., 2002, 16: 115-123.

123



165.Robinson C., Vilers M., Johnson D. i ws@a.iming of electiverepeat cesarea
delivery at term and neonatal outcomes: a cost ysial Am J Obstet Gyneco
2010, 202: 632-636.

166.Rocznik Demograficzny Gtdwnego Widu Statystycznego. 2006, 325-414.

167.Romejko-Wolniewicz E., Gorsiak A., Zdra-Szczudlik J. i wspRodzca po ciciu
cesarskim — powtdrne adie czy pordd sitami natu®y Perinatologia, Neonatolog
i Ginekologia. 2009, tom 2, zeszyt 3,: 173-184.

168.Roszkowski J.:Smiertelna¢ ptodéw i noworodkéw — przyczyny i zapobieganie.
Pediatria Polska, 1953, (9): 905-9109.

169.Rowan Ch.A.:Fetal infants. Hot Topics in Neonatology 20®@%aszyngton, 200:
27-30.

170.Rozmowa z prof. dr hab. med. A. Olejek, prof. do.hmed. G. Bgbrowiczem i prof
dr hab. R. Qbskim w: Ogdlnopolskim Przeglzie Medycznym. 2005, (12): 12-15.

171.Rubin  R.: Answers prove elusive as C-section rate rise2008.
www.usatoday.com/2008-01-07-csections_N.htm.

172.Russel I.T., Wilson B.J.Audit: the third clinical science®Quality health care. 199
(1): 51-55.

173.Rymkiewicz L., Leibshang J., Filipp E. i wspWViek matki wyksztatcenie, jalkt«
opieki potaniczej w czasie gty, a ryzyko wysgpienia porodu przedwczesnego.
Medycyna Wieku Rozwojowego, 2003, (7): 150.

174.Saigal S., Doyle L.An overview of mortality and sequelaé preterm birth fron
infancy to adulthood2008, Lancet 19, 371 (9608): 261-70.

175. Savitz D.A., Blackmore C.A., Thorp J.MEpidemiologic characteristics of prete
delivery: Etiologic heterogeneitAm J Obstet. Gynecol., 1991 , (164): 467-471.

176.Sawulicka-Oleszczuk H.: Transport w medycynie perinatalnej. Pgst
w neonatologii 1996, 78-88.

177.Secretaries of State for Health, Wales, Northestaird and Scotland, Working F
Patients, HSMO, London, 1989.

178.Sekcja Analiz Demograficznych. Komitet Nauk Demdigzanych PAN.Przemiany
ptodnagici i rodziny w okresie transformac 2006, (13).

179.Shaw C.D.Criterion based auditBr Med J. 1990, 300: 649-651.

180.Shaw C.D., Costain D.WGuidelines for medical audit — seven principle8Fi.
Med. J., 1989, 299: 498-499.

124



181.Signore C., Klebanoff M.Neonatal morbidity and mortality after elective aesan
delivery. Clin. Perinatol, 2008, 35: 361-371.

182.Silver M.R., Landon M.B., Rouse D.J. i wspMaternal morbidity associated wi
multiple repeat cesarean deliveri€g3bstet & Gyn, 2006, (107): 1226-1232.

183.Skubicki S., Czech-Stankiewicz M., Szyfs&i W. i wsp.: Pozapotanicze
wskazania do ciecia cesarskiegb Kongres Polskiego Towarzystwa Medyc
Perinatalnej, Stomko Z., Bborowicz G.H., Gadzinowski J. 1995, 300-303.

184.Stomko Z., Beborowicz G., Gadzinowski JKliniczna Perinatologia i Ginekologi:
2002, (36) 9-10: 477-533.

185. Stomko Z., Beborowicz G., Gadzinowski JOrganizacja i zasady dziatania opit
perinatalnej Kliniczna Perinatologia i Ginekologia, 1993, Supknt I1V: 9-10.

186. Stomko Z., Beborowicz G.H.:Wskazania do ecia cesarskiego we wspoitczes
medycynie perinatalnefCz¢s¢ Il. Klin. Perinat. Ginekol. 1992, V: 5.

187.Stomko Z., Beborowicz G.H.Operacje poténicze [W:] Cigza wysokiego ryzyka,
red. Beborowicz H.G. 2006, 66-89.

188.Stomko Z., Dubiel M.: Organizacyjne aspekty opieki prenatalndfliniczna
Perinatologia i Ginekologia, 1993, Suplement 1V:19B.

189. Stomko Z., Pagba R., Drews K. i wspNajwaniejsze zagadnienia dotygz cekcia
cesarskiegoGinekologia i Potanictwo — Medical Project 2 (2), 2006, 7-22.

190. Stomko Z.:Medycyna Perinatalna 985, (1): 586

191.Smith C.S., Imran S., White I. i wspMode of delivery and the risk of delivery-
related perinatal death among twin at term: a reective cohort study of 80
births Int J.Obstet. & Gynaecology 2005, (112): 1139-1144.

192. Smith F.:Medical audit Brit. Med. J., 1990, 300-365.

193.Sobantka S., Baum M., Jacaszek M. i wsprzebieg aizy i porodu w cizach
miedzy 23 a 30 tygodniem ¢€y. Wyniki poténicze i noworodkowe. Anali
przyyciowa Kliniczna Perinatologia i Ginekologia, 2007, 43:(@5-7.

194.Sprawozdanie Rady Ministrow z wykonania oraz o Ileketh stosowania woku
2009 Ustawy z dnia 7 stycznia 1993r. o planowaniu rogziochronie ptod
ludzkiego i warunkach dopuszczadooprzerywania aizy. (Dz. U. Nr 17, poz. 7¢
z p&n. zm.) 2010, 16-18.

195.Stanley L., Jackson G., Pamusarn C. i w§tandards and recomdations fol
Hospital Care of Newborn InfantsAmerican Academy of Pediatrics, Ewans
lllinois 60204, 1997.

125



196. Steer P., Flint C.Preterm labour and premature rupture of membrai€99, (318)
1059-1062.

197.Stewart P.J., Dulberg C., Pat N. i wsPopulation attributable risk for singletc
preterm birtt. J. Obstet. Gynecol. Can., 2001, 23 (5): 399-406.

198. Stocking B.:Promoting change in clinical car@uality Health Care1992, (1): 56-
60.

199.Suchocki S., Piec P.Ciecie cesarskie na przetomie XX i XXI wiedkiualne
problemy Gin. Pot. 2007, 1 (3)15-16.

200. Sytuacja demograficzna Polski. Raport 1997deeva Rada Ludriziowa, 1998.

201. Szamotulska K.Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okotoporodowwyPolsce n
tle krajow Unii Europejskiej. Opracowanie na podsia wskanikow Euro-Peristat.
Medycyna Wieku Rozwojowego, 2010, XIV, (2): 113-128

202.Szamotulska K.:Umieralng¢ niemowgt w Polsce w 1995Medycyna Wieki
Rozwojowego, 1997, 1, (2): 287-296.

203.Szamotulska K.:Zapobiganie wysipowaniu matej masy urodzeniowej 0
skutkom wczmiactwa. (W): Monitoring oczekiwanych efektow realiza
Narodowego Programu Poprawy Zdrowi896-2005. 2005, 204-220.

204.Szymczyk E.:Trojstopniowa opieka nad noworodkiem. Ginekolog@sRka, 2006
Suplement |: 24-27.

205.Troszyiski M, Niemiec T, Wilczyiska A.: Assessment of thréevel selectiv:
perinatal care based on the analysis of early patah death rates and cesare
sections in Poland in 200&inekol. Pol., 2009, 80: 670-667.

206.Troszyaski M.: Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 4%-at. Polsk:
2006, Umieralng¢ okotoporodowa wczesna007, 102-119.

207.Troszyaski M., Chazan B., Kowalska B. i wspZgony matek w Polsce w late
1991-2000 wg czterech gtéwnych przycagmekologia Polska, 2003, 74, 10: 1306-
1315.

208. Troszyhski M., Kowalska I., Wréblewsk®/.: Prokreacja wswietle wynikow Ankiet
Macierzyistwa 2000/2001 Sekcja Demografii Medycznej Komitetu Ne
Demograficznych PAN.

209. Troszyaski M., Maciejewski T., Wilczgiska A. i wsp.:Przyczyny martwych urodz
i zgonow w Polsce w latach 2007- 20@nekol Pot. 2011, 82: 598-601.

210.Troszyaski M., Niemiec M., Wilczyiska A.: Ciecie cesarskie —dobrodziejstwi
czy zagreenie? Perin. Neonat. Gin., 2008, 1 (1): 8-10.

126



211.Troszyiski M., Niemiec T.: Umieralng¢ okotoporodowa wczesna ptod
i noworodkow w Polsce w roku 2006 oraz w latach 9t9006. A. Polska —
wojewoOdztwa wg GUS, B. Polska — szpitale wg MZR8port Instytutu Matk
i Dziecka, 2007.

212.Troszyaski M.: Raport Instytutu Matki i Dziecka. 2010.

213.Troszyaski M.: Czy prowadzenie pagdione] analizy umieralni@i okotoporodowe
mae by pomocne w podniesieniu jakb opieki perinatalnej? Medycyna Wiekt
Rozwojowego, 2010, XIV, 2: 138-149.

214.Troszyiski M.: Komentarz do badania pilatawego wdréenia karty analiz:
perinatalnej] — OBSQID Sekcja Demografii Medycznej Komitetu Neé
Demograficznych PAN, 2002, 63-67.

215.Troszyhski M.: Umieralnai¢ okotoporodowa ptodow i noworodkéw w latach 1999-
2008 w PolsceMedycyna Wieku Rozwojowego, 2010, X1V, 2: 129-137.

216.Troszyaski M.: Zgony matek. Polska 1996 — 198&port IMID, 1999.
217.Troszyhski M.: Zgony matek. Polska 199Raport IMID, 2000.

218.Tucker J.M., Goldenberg R.I., Doris P.O. i wdptiologies of preterm birth in
indigent populationObstet. Gynecol., 1991, 77: 343-347.

219. Tulczynski A.: Z kart historii Instytutu Matki i Dzieck&007, 57-58.

220.Tyson J.E., Younes N., Verter J. i wspVYiability, morbitity, and resource use
among newborns of 501 to 800 g birth Weidiational Institute of Child Heal
and Human Development National Reasearch NetwdKkA] 1996, 276: 1645-
1651.

221.Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu moglzochronie ptodu ludzkiec
i warunkach dopuszczalé@ przerywania eizy (Dz. U. Nr 17, poz. 78, z g@. zm.).

222.Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 rswaadczeniach opieki zdrowotnej finansowan
zesrodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, po@2T, z péan zm.).

223.Verstraelen H., Goetgeluk S., Derom C. i wdfreterm birth in twins afte
subfertility treatment: population based cohortdsttBMJ 2005, 331: 1173-1176.

224.Van Geijn H., Copray F.A.Critical appraisal of fetal surveillanceChapter 5
Antepartum risk scores. 1994, 50-59.

225.Ventura S.J., Marin J.A, Mathews T.J. i wspdvance report of final nationali
statistics,1994. 1996, 565-568.

226.Vidyasagar D.:Priorytety w opiece okotoporodowej. Perspektymyatowe. (W):
Gadzinowski J., Vidyasagar D. Neonatologia. 2a21.

127



227.Villar J., Valladares E., Wojdyla D. i wsp.: WHO @® global survey on materr
and perinatal health research group. Cesarean edglivates and pregnan
outcomes: the 2005 WHO global survey on materndl @arinatal health in Lati
America. Lancet. 2006, 367: 1819-1829.

228.Wardak K., lwanowicz-Palus GWokét cecia cesarskiego wskazania subiektyw
do ukaiczenia cizy/porodu drog brzuszg. Gin. Pot., 2008; 4: 18-21

229.Wax J.R., Cartin A., Pinette M.@lackstone J. Patient choice cesareathe mair
experience Birth 2006, 32 (3): 203

230.Wax J.R, Cartin A., Pinette M. i wsfPatient choice cesarean :an evidence bs
review Obstet. Gynecol. Surv., 2004, (59): 601-616.

231.Wilkinson A., Ahluwalia J., Cole A. i wspManagement of babies born extren
preterm at less than 26 weeks of gestation: a freonle for clinical practice at th
time of birth.Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2009, 94.

232.World Health Organization.Appropriate technology for birth Lancet 185,
2 (8452): 436-7.

233.World Health Organizationindicators to monitor maternal health goal&eneva
Report of a Technical Working Group, WHO. 1993 (Doeni
WHO/FHE/MSM/94.14).

234.Wréblewska W.Raport na temat milenijnych celéw rozwop002, 18-20.

235.Yeh J., Wactawski-Wende J.emporal trends in the rates of trial of labourlaow-
risk pregnancies and their impact on the rates andcess of vaginal birth aft
cesarean deliveryAm. J. Obstet. & Gynecol., 2006, 194: 1-12.

236.Zajac R.: Czy cecie cesarskie nayczenie stanie gialternatyw; porodu sitam
natury?Gin. i Pot. 2006, (2): 67-72.

237.Zanardo V., Cagdas S., Colin R. i wspetal Diagnnosis and Theraph$999, 1«
(2): 63-67.

238.Zupan V., Dehan M.Noworodki z bardzo mat skrajnie mag mag urodzeniow.
Medycyna Wieku Rozwojowego, 1999, Ill, 4: 35-37.

239.Zuspan J., Ahman ENeonatal and Perinatal Mortality, Country, Regionahd
Global, EstimatesWHO — Geneva 2006.

128



X. SPIS TABEL

1.

10.
11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.
Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.
Tabela 11.

Tabela 12.
Tabela 13.
Tabela 14.

Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.
Tabela 19.

Tabela 20.
Tabela 21.
Tabela 22.
Tabela 23.

Struktura  urodze wedlug kolejnéci  urodzenia
w Polsce na tle krajéw Unii Europejskiej...................... str.
Polska: stan ludep urodzenia, zgonykotoporodowe
niemowht i matek, lata 1946-1955...............ccccevvenneen. str.
Urodzeniazywe, zgony i przyrds naturalny w latac
1056-1975 . i str.

Liczba szpitali na trzech poziomadelagerinatalney..... str.
Wspotczynniki umierakiw noworodkow i niemowvdt (%o)

0 masie urodzeniowej >500q, Polska, lata 1986-1996. str.
Wspbtczynniki umierakéwd noworodkdw i niemowvat (%o)

0 masie urodzeniowej >25009, Polska, lata 1986-1996 str.
Wspbtczynniki umierakéw noworodkdw i niemowat (%o)

0 masie urodzeniowej 1000-2499g (BMMU), Polskag

1986-1996... ...t str.
Wspotczynniki umierakiwd noworodkow i niemowvdt (%o)

0 masie urodzeniowej 500-999g (WMMU), Polskate

1986-1996. ... it str.
Wspotczynniki  okilajace d¢an  zdrowia ptodd

i noworodkéw w okresie okotoporodowym w Polst tle

Krajow Unii EUropejsKi€............cvvvviveieiiiiiiiiii e, str.
Niekorzystny wptywegia cesarskiego na matkptod ...... str.

Liczba 1 odsetek et cesarskich w Polsce wed

referencyjnéci oddziatéw w latach 1999-201Q.............. str.

Powiktania po gjciach cesarskich w grupie 30132 kobietstr.

Wybrane powiktania po wielokrotnyctcech cesarskich  str.

Elektywne gtie cesarskie w 39TC versus pordd sitai

Postpowanie dotyczce matki i noworodka w przypad
zagraenia porodem przedwczesnym @z uka@czenien

26. TC str
Wskaniki zgonOdw matekwv okresie cizy, porodu i potogu

w Polsce na tle krajow Unii Europejskigj...................... str.
Prognoza wskaka zgondéw matek w Polsce do roku 201dir.
Zgony matek w Polsce lata 1993-2000...................... str.
Zgony matek w Polsce wedlug sposobuiadamia cizy

w latach 2000-2004..........oooiiiiiiie e str.
Liczba urodaerywych oraz liczba zgonéw matek......... str.
Zgony matek — Polska 1996-2010...............c...vvvenens str.

Umieralrio okotoporodowa w Polsce w latach 1950-201<r.
Umieralng¢ okotoporodowa i @icie cesarskie w okres
L5-1EtNIM ..o str.

11

12
19

22

22

23

23

25

28

30

32

33

34

35

37
37

38
38
39
40
51

54

129



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Tabela 24. Umieralisé¢  okotoporodowa  wczesna 192810
wspotczynniki  umieralngci, masa ciata  >500

WOJEWOAZEWA........ it e e ee e str.

Tabela 25. Umieralrié okotoporodowa (UO %.) w grupacimas)

urodzeniowej. Polska w latach 1996-2Q10................... str.

Tabela 26. Porody, urodzenia, umierathokotoporodowa 1992010

grupa ogolna — masa ciata > 500g............ccccevviviininnnns str.

Tabela 27. Porody, urodzenia, umierathmkotoporodowa wlatact

1996-2010, masa ciata 500-999g (WMMU).................. str.

Tabela 28. Porody, urodzenia, umieralfto okotoporodowa w latac

1996-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU)................ str.

Tabela 29. Porody, urodzenia, umierdthakotoporodova w latacl

1996-2010, masa ciata > 25000........ccccceeviviiviiiiininn. str.

Tabela 30. Urodzenia zywe, zgony i przyrost naturalny w late

1946-2010.. ... i str.

Tabela 31. Cgtas¢ urodzé w grupach masy urodzeniowej w Pasc

W latach 1996-2010. ..o str.

Tabela 32aUrodzenia wedlug trzech stopni opieki perinate

w latach 1999-2010, grupa ogdlna - masa ciata g500... str.

Tabela 32bUrodzenia wedtug trzech stopni opieki perinagsl

w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)..... str.

Tabela 32cUrodzenia wedlug trzech stopni opieki perinate

w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU).. str.

Tabela 33aMartwe urodzenia i zgony, UO wed} trzech stopni opie
perinatalnej w latach 1999-2010, grupa ogélnesa cial

S500Qg . e str.

Tabela 33bMartwe urodzenia i zgony, U@edtug trzech stopni opie
perinatalnej w latach 1999-2010, masa ciata 5003999

(WMMU) o e e e str.

Tabela 33cMartwe urodzenia i zgony, U@edtug trzech stopni opie
perinatalnej w latach 1999-2010, masa ciata 120@9¢

(BMMU) oo str.

Tabela 34. Szpitale wady liczby porodow w 2010 roku, urodze
zywe i martwe, umieralni@ okotoporodowa oraz ¢tia

COSAISKI . . et str.

Tabela 35. Szpitale wedtug liczby porodéw w 2010 roku, uroda
zywe i martwe oraz zgony noworodkdéw wczesne6 (@ai)

masa ciata 500-999g (WMMU).............coooviiiiiiiiiii, str.

Tabela 36. Gicia cesarskie na tle porodéw i urofizeogotem

w Polsce w latach 1999-2010........cccovieiieiiieeiiiaee, str.

Tabela 37. Cigcia cesarskie w Polsce i w wojewoddztwach w lg

1999-2010.. ..., str.

57

58

61

64

67

69

72

73

74

76

77

79

81

83

85

87

92

93

130



XI. SPIS RYCIN

ok ow

© 0N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Rycina I. Wye i nze demograficzne w Polsce, urodzehae ........ str.
Rycina Il. Wspotczynnik dzietdoi: Polska - Kraje Unii Europejskiej.
Skala zmian W CZasi€........ccoovvvriieiiiiiii e e, str.
Rycina lll.  LiniaHajnala...............c.ccooiiiii e, str.
Rycina IV.  Liczba ludnii Polski wedtug prognoz ONZ................. str.
Rycina V. Urodzenia i zgonw Polsce wedtug wariantu prognc
ONZ o niskiej ptodn&Ci ...........ccoeiiiiiiiiiiiiiiee str.
Rycina VI.  Umieralng okotoporodowa...............cccoeeiieiininennnnn. str.
Rycina VII.  CyKl audytU............coouiiiiiii e str.

Rycina VIIl.  Umieralné¢ okotoporodowa w Polsce w latach 1950-2010
Rycina IX.  Umieraln§  okotoporodowa  wczesna 192910
wspotczynniki  umieralngci, masa ciala  >500

WOJEWOAZEWAL . ... e str.
Rycina X. Umieralné  okotoporodowa w grupach  mas
urodzeniowej, Polska w latach 1996-2010.................. str.

Rycina XI.  Umieralné¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zg

w latach 1996-2010, grupa ogélna - masa ciata >500g. str.

Rycina XIl. Umieralng¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zg

w latach 1996-2010, masa ciata 500-999g (WMMU).... str.

Rycina XIll. Umieraln@¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zg

w latach 1996-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU).. str.

Rycina XIV. Umieraln@g¢ okotoporodowa, martwe urodzenia i zg

w latach 1996 — 2010, masa ciata > 2500g.................. str.

Rycina XVa. Odsetek urodze wedlug trzech stopni opieki perinatal

w latach 1999-2010, grupa ogdlna - masa ciata g500.  str.

Rycina XVb. Odsetek urodze wedtug trzech stopni opieki perinatal

w latach 1999-2010, masa ciata 500-999g (WMMU)..... str.

Rycina XVc. Odsetek urodze wedtug trzech stopni opieki perinatal

w latach 1999-2010, masa ciata 1000-2499g (BMMU).. str.

Rycina XVla. Umieraln@¢ okotoporodowa wedtug trzech stopni op
perinatalnej w latach 1999-2010, grupa ogélnesa cial

>5000. - et e str.

Rycina XVIb. Umieralng¢ okotoporodowa wedtug trzech stopni op

perinatalnej w latach 1999-2010, masa ciala 898 str.

(WMMU) oo,
Rycina XVIc. Umieraln@¢ okotoporodowa wedtug trzech stopni op
perinatalnej w latach 1999-2010, masa ciata 1D0@B¢

(BMMU) oo e str.

Rycina XVII. Umieraln@¢ okotoporodowa, zgony i martwe urodze

wedtug grup szpitalic.........coveeeeiiiiii str.

10

10

20

42

str.

58

59

62

65

68

70

75

76

78

80

81

83

85

131

52



22. Rycina XVIII. Szpitale wedtug liczby porodéw w 2010 roku, uroda

23. Rycina XIX.

24. Rycina XX.

25. Rycina XXI.

martwe, zgony, umieraldé noworodkéw wczest
(0-6 dni), masa ciata 500-999g (WMMU).....................
R&nica zywych i martwych urodze (%) oraz UO (%
pomiedzy poziomami opieki perinatalnej w roku 1!
i 2010; grupa ogodlna — masa urodzeniowa >500g.........
Rd&znica zywych i martwych urodze (%) oraz UO (%
pomidzy poziomami opieki perinatalnejy roku 199!
I 2010; masa urodzeniowa 500-999g (BMMU)..............
Ciccia cesarskie w Polsce i w wojewodztwach w lg
1996-2010 ... i

str.

str.

str.

str.

87

90

90

94

132



Formularz MZ-29.

MINISTERSTWO ZDROWIA
CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA
Nazwa i adres jednostki sprawozdawczej Adresat:
MZ-29
Sprawozdanie o dziatalnodci
Numer identyfikacyjny REGON szpitala ogolnego.
Wysta¢ w terminie do dnia 31 stycznia

lezg§é 1 resortowego kodu identyfikacyjnego/ 2010 r. za rok 2009
KOD RESORTOWY f—————— = = e —

miejsce polozenia zakladu | kod podmiotu, ktéry utworzyl kod jednostki nr ksiggi rejestrowe;

fezgdé 1T -TERYT/ zaktad /czes¢ 111/ organizacyjnej /czgs¢ V/

UWAGA! W sprawozdaniu MZ-29 nie nalezy wykazywaé dziatalnosci: zakladdw pielegnacyjno-opiekunczych (kod 5160), zakltaddw
opiekwiiczo-leczniczych (kod 5170), hospicjow stacjonarnych (kod 5180) nawet. Dziatalnosé wyzej wymienionych jednostek nalezy

wykazac w druku MZ-29A.
Sprawozdanie wypetniajq publiczne i niepubliczne szpitale ogélne.

Dla kazdego szpitala oraz jego filii znajdujqcej si¢ na terenie innej gminy wypetniamy oddzielne sprawozdanie wpisujgc faktyczny kod

potozenia placéwki (TERYT).

Definicje:

Hospitalizacja ~ $wiadczenie udzielone w stacjonarnym oddziale szpitalnym trwajace co najmniej jedng noc (czas liczony od chwili

wpisu do ksigi gtéwnej do chwili wypisu).

Leczenie jednego dnia — $wiadczenie wykonane przez §wiadczeniodaweg na rzecz pacjenta przyjetego z intencjg wypisania go w ciagu

24 godzin.
Porada - éwiadczenie udzielone w warunkach ambulatoryjnych lub domowych przez: lekarza, lekarza dentystg, lub psychologa.

Léiko - 167ko umieszczone na state na sali chorych z pelnym wyposazeniem, zaopatrzone w posciel, zajgte przez chorego, wzglednie
przygotowane na jego przyjecie. Do liczby 16zek w szpitalu nie wlicza sig 16zek (lezanek) wehodzacych w skiad wyposazenie
stanowiska diagnostycznego, porodowego, dializacyjnego itp oraz 16zek pomocniczych na kiérych pacjent przebywa chwilowo np
wybudzeniowych.

Uwaga! Do liczby 1ozek w oddziale nalezy doliczaé liczb¢ inkubatoréw petnigeych funkeje t6zeczek dla noworodkéw po leczeniu
zabiegowym .

Dziat . CHARAKTERYSTYKA ZAKEADU

1. Kategoria jednostki (wiasciwe zakresli¢) 2. Czy szpital posiada certyfikat:
o szpital kliniczny akredytacji? jakosei ISO?
o szpital instytutu naukowo-badawczego tak 1 | tak 1
nie 2 | nie 2

* inny szpital ogdlny /nic wymieniony powyzej/
e filia szpitala
o szpital w likwidacji

LV I SR S




Formularz MZ-29 — Dziat X.
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Dzial X. DODATKOWE INFORMACJE O DZIALALNOSCI ODDZIALU GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZEGO
Uwaga! W dziale X wykazujemy tylke noworodki urodzone w szpitalu wypefniajqcym sprawozdanie. Noworodki urodzone poza szpitalem lub w
innym szpitalu, a nastepnie przyjete do szpitala sktadajqcego sprawozdanie, nie powinny by wykazywane w tym dziale

Wyszczegélnienie Razem — W Hms bt v ka.u hlr T
i ponizej 20 20-24 25-29 30-34 35 1 wigeej
0 | 2 3 4 5 6
ogolem 01
Deékibtins z |mwnd-u zug@?cr\.lufymu lub 02 X X X X X
2 zdrowia matki
przerwan - - - 5
ciazy zlego w wyniku badan prenatalnych 03 X X X X X
w wyniku czynu zabronionego 04 X X X X




Formularz MZ-29 — Dziat X c.d.

Dziat X. cd.

Uwaga! W dziale X wykazujemy tylko noworodki urodzone w szpitalu wypetniajgcym sprawozdanie. Noworodki urodzone poza szpitalem lub
w innym szpitalu, a nastepnie przyjete do szpitala sktadajqcego sprawozdanie, nie powinny by¢ wykazywane w tym dziale

Wyszczegblnienie Ogobtem
0 1
Liczba stanowisk porodowych 05
w tym do porodéw rodzinnych 06
Przyjgto porodéw ogétem 07
w tym fizjologicznych 08
do 499 graméw 09
500-999 graméw 10
1000-1499 graméw 11
zywo urodzone
0 masie 1500-1999 graméw 12
urodzeniowe;j
Noworodki 2000-2499 graméw 13
2500-3999 graméw 14
4000 gramow i wigcej 15
do 499 graméw 16
500-999 graméw 17
1000-1499 gramow 18
martwo urodzone
0 masie 1500-1999 graméw 19
urodzeniowej
2000-2499 graméw 20
2500-3999 graméw 21
4000 graméw i wigcej 22
do 499 graméw ¥ 23
500-999 graméw 24
Zmarto noworodk6w (zywo 1000-1499 gram6w 25
urodzonych) o masie -y 4
urodzeniowej do 6. doby zycia 1500-1999 graméw .
Whagznie 2000- 2499 graméw 27
2500-3999 graméw 28
4000 gramow i wigeej 29
Liczba poronien samoistnych 30
Liczba powiktan po przebytych poronieniach z uszkodzeniem 31
narzadow piciowych -
Czy jest w szpitalu wydzielona sala operacyjna do cigé 3
cesarskich )
Liczba cig¢ cesarskich 33
Liczba zabiegéw polozniczych wymagajacych znieczulenia 3
ogodlnego bez cig¢ cesarskich i
Noworodki pozostawione w szpitalu nie ze wzgledéw 35

zdrowotnych

* dane tylko do uzytku wewngtrznego (nie przeznaczone do publikacji)

(imig, nazwisko i telefon osoby,

ktéra sporzadzita sprawozdanie)

(miejscowos¢ i data)

a imienna i podpis osoby dziatajacej w
imieniu sprawozdawcy)




Propozycja Modyfikacji FormularzaMZ-29 - strona 1.

nazwa szpitala
Formularz MZ-29 A
Dziat XI. Oddziat potozniczo-ginekologiczny i noworodkowy
urodzenia zywe i martwe oraz zgony wczesne (0-6) noworodkéw w oddziale noworodkowym
oraz po przekazaniu do OIOM-u lub do innych oddziatéw pediatrycznych
Kwartat | 1l 1l IV Rok
B. Urodzenia
A. Po :
ke Noworodki C. Zgony noworodkow
Masa ] (0-6 dni = 168 godz.)
urodzeniowa = 2 s £ w tym:
(9) N o[ § [.2] g e [ &
9 E g 8% 3 88 o § g poza oddz.
o 3 SE b VE | EN (4 zywo | martwo N | oddriae | WOIOM i
S 8 3 S © innych)
o x 14
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 do 499
2 500-999
3 | 1000-1999
4 | 2000-2499
5 | 2500-2999
6 | 3000-3499
7 | 3500-3999
8 | 4000-4499
9 | 4500-4999
10 | 5000 i wigcej
11| Ogotem
Wypetnit: ...
Ordynator oddziatu potozniczego Ordynator oddziatu neonatologicznego
Datai:..conmmmn
CC - cigcie kie, KL- VE - prézniociag zniczy, PR - pomoc rgczna, - inne (m.in. - obrét i reczne wydobycie)
Uwaga: porody blizniacze i wielorakie (osobny formularz), sg kwalifikowane do masy urodzeniowej noworodkéw wedtug podu o wigkszej masie




Propozycja Modyfikacji Formularza MZ-29 - strona 2.

Formularz MZ-29 A

dodatkowe informacije o dzialalnos$ci oddziatu ginekologicznego

©

Zgon kobiety w okresie okotoporodowym w czasie

razem bezplatne ptatne
kursy (ile) w roku
1|Szkota rodzenia
uczestnicy (ile)
< amniocenteza oxytocyna prostaglandyna
Indukcja porodu
2
Stymulacja porodu
razem planowe nagle
CIECIE CESARSKIE
POWIKLANIA
uraz narzadow sasiednich (pecherza moczowego, naczyn miednicy
3 & matej, inne)
b |powtdérne otwarcie jamy brzusznej
w tym ¢ |wycigcie macicy catkowite / amputacja
d |temp.>38 > 2 dni
e |pobyt > 5 dni z przyczyn matczynych
razem <12 tyg- >12 tyg.
Poronienie samoistne
4 a |powikiani jologiczne
wtym b |ciaza obumarta/puste jajo
¢ |poronienie septyczne
razem <12 tyg. >12 tyg.
Poronienie sztuczne
a |z powodu zagrozenia zycia matki
5
b |z powodu zagroZenia zdrowia matki
wilym
¢ |w wyniku badan prenatalnych (wady letalne)
d |w wyniku czynu zabronionego
razem inwazyjne nieinwazyjne
6 |Badania prenatalne
Operacje poloznicze w znieczuleniu ogblnym
7
a |powiktani tezjologiczne
razem do adopciji 20 wzglgdow spolecznych
8 [INoworodki pozostate w szpitalu
ciazy porodu pologu

Sporzadzil:

Data: .......

Ordynator oddziatu POIOZNICZEGO. .....cvrurrmreeeiriiarniee et sssiar s

pt;r;prs




Propozycja Modyfikacji Formularza MZ-29, Dziat Xliyojstopniowa Selektywna Opieka Perinatalna - strbn

Formularz MZ-29 Dziat XI-zmodyfikowany Tréjstopniowa selektywna opieka perinatalna
........... WOJEWODZTWO ........ccoiivviiiiiiiinencnnn.. 200000 wedtug MZ-29 dziat XI
| stopien referencji
o O Zywe urodzenia M;art c 7 77; ) T 727 ony nov 7:7:' ' N = g
H s 8 _ou ”)/7 Blar x ) ) \ we urodzeni o go_ny r?civE)Tole)w S [¥ ol e
= <] [ . :
lEeg = g s el % e - = { ol # |2 slalzta 2|5 [28|¢
SI8ES2 | 8 : lels /& 8% (€& s|Sle(s|%(5|8(8|c|5 e \a(8\8|8|8(a|52lsxlelasls
) « v . . h Iy v = ) by iy = Q & - ' h f <] S |
=5 £ a 3 (<] S e =1 = e ? % o8| 8 S =4 = % S 2 siglgel|lsls (./; =) - Aic <] N .g Q
4 £ Ll @ © ) S o =3 e oz T |5 S I S 0 o T |lw |le|lw || @ N oz = E - Nl 8
> = 3 ~ -~ 5 o~ ~ - ~ o~ - | - ~ ~ o Q o
2] = a =
01 02 03 05 06 07 08 09 10 11 121 13| 14 15 16 17 18 20} 21| 22| 23| 25| 25| 26 26 27 29 30 31
Razem | stopien referencji




Propozycja Modyfikacji Formularza MZ-29, Dziat Xliyojstopniowa Selektywna Opieka Perinatalna - str®n

cireerenennce. WOJEWODZTWO ......ccccvevveneenss 20..... cd. wedtug MZ-29 dziat XI
Il stopien referencji
o N 4 ) 4- ) ) e N BE o il S e
= 8 o Zywe urodzenia Martwe urodzenia Zgony noworodkéw 5 |
<35 = S g —T T T T T r : z |8 . 8| &
clREg® 5 g 2lglg|lgls = glg|g|g 5|z ]z s g |nd|, (823
- =50 S = 2| 212 (gls Elglal2l3|2|g|csll Ellglglizlg|s|8 = Elc|lcsl8|s3|E
=5°3 b @ $o) 2| 5 5 R I N T2z iz lEg|2l8] SF |21z |=|2|2|8l| & (S5 REl8
5 £ ] g (s|lgs|g|s|s|g|F|=2l¢|cg|c|cles|es|R(S1slcig|lgle|elRlS]2([5¢2 ZE| 8
= L ] 21|28 |® < Blelels|= RITlele|e ]| R 5|3 -
o o
01 02 03 05 06 07 08 09 10 11 i2 i3 14 S5 16 17 i8 20 | 21 22| 23| 25| 25| 26 26 27 29 0 31
Razem Il stopien referencji
lli stopien referencji
A . - [ — . e SN N
Razem (1,11,11l stopier referencji)




Karta Analizy Perinatalnej — €& A.

nazwa szpitala

KARTA ANALIZY PERINATALNEJ
ZBIORCZA

urodzenia zywe i martwe oraz zgony wczesne (0-6) noworodkéw w oddziale noworodkowym
oraz po przekazaniu do OIOM-u lub do innych oddziatéw pediatrycznych

A. PORODY | URODZENIA | pétrocze o, Il potrocze o, Rok 20.......
B. Urodzenia
A. Porod - .
i Noworodki C. Zgony noworodkow
Masa ~ (0-6 dni = 168 godz.)
urodzeniowa s 2 PRI £ w tym:
@) w @ 2| ) )
g r&' E g % B - nne ﬁ GE, poza oddz
o s o8 N VE | EN 4 zywo | martwo N o d‘;lmle (wOIOM i
8 2 2@ ] innych)
) * ©
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 do 499
2 | 500-999
3 | 1000-1999
4 | 2000-2499
5 | 2500-2999
6 | 3000-3499
7 | 3500-3999
8 | 4000-4499
9 | 4500-4999
10 | 5000 i wigcej
11| Ogotem
WYRBINIE . covovinsmminmmmmasmanns
Ordynator oddziatu potozniczego Ordynator oddziatu neonatologicznego

Uwaga: porody blizniacze, wieloptodowe sg kwalifikowane do masy urodzeniowej noworodkéw wedfug ptodu o wigkszej masie




Karta Analizy Perinatalnej — €& B.

ZBIORCZA
KARTA ANALIZY PERINATALNEJ
B. POWIKLANIA OKOLOPORODOWE | potrocze o, Il polrocze o, Rok 20.......
PORODY : OGOLEM amniocenteza oxytocyna prostaglandyna
! i a |Indukcja Porodu
b |Stymulacja porodu
OGOLEM | Samoistne Pomoc VE Kleszcze
PORODY DROGAMI NATURY
POWIKLANIA
a |anemia Hb<11 g/dI
b |krwotok z przetoczeniem ME (>500 ml)
¢ |PIH >140/90 mmHg,
d |zespét HELLP
e |temp. >38 > 2 dni
2 f |peknigcie krocza Ill stopnia
w tym* g |zakazenie uktadu moczowego (posiew)
h |zakazenie/posocznica
i |zakrzepica zyt / zator
j |pobyt > 5 dni z przyczyn matczynych
k |peknigcie macicy, uraz narzagdéw sasiednich
| |powtérne otwarcie jamy brzusznej
m |zakazenie rany powtok, krocza, macicy
n |wycigcie macicy catkowite / amputacja
A. PLANOWE B. NAGLE
OGOLEM : nastepne: 7 nastepne:
CIECIE CESARSKIE plerwsze druaie. trzecie | PYeTWSZ€ | yrugie, trzecie
POWIKLANIA
a [anemia Hb<11 g/dI
b |krwotok z przetoczeniem ME (>500 ml)
¢ |PIH >140/90 mmHg
d [temp. >38 > 2 dni
3 e |zespdt HELLP
f |zakazenie uktadu moczowego (posiew)
wtym* | g |zakazenie / posocznica
h |zakrzepica zyt / zator
i [pobyt > 5 dni z przyczyn matczynych
. |uraz narzadéw sasiednich (pecherza moczowego,
_’_ naczyn miednicy matej, inne)
k |powtérne otwarcie jamy brzusznej
| |zakazenie rany powtok, macicy
m [wycigcie macicy catkowite / amputacja
OGOLEM 0Ogélnym
4 Operacje potoznicze w znieczuleniu:
w tym [ a [powikiania ar jologiczne
5 [Ponowna hospitalizacja GGOLEM PSN cc VE/Kleszcze |
* wpisaé jedno gtéwne powiktanie
Ordynator oddziatu potozniczego.........cccevvviiiiniiiiiiiiinnnnnns Sporzadzit :




Pisemne Zgtoszenie Urodzenia Dziecka — strona 1.

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
badz innego podmiotu dokonujacego zgloszenia

Pisemne zgtoszenie urodzenia dziecka
1. Zywego 2. martwego

Dzial
wypetnia zaktad opieki zdrowotnej / lekarz / potozna *)

nazwisko nazwisko rodowe

2. Urodzona: rok H-H-] m-cD[Idzieh -I_Iw ................................... | “ { [ I l IHM,U

(Nr ewidencyjny PESEL)

3. Miejsce stalego ZameldOWania.................covevveevveveveeee s

WOIBWOAZEWO ..ot J
(symbol terytorialny miejsca zameldowania) **)

4. Urodzita dziecko w roku: ........... M=6 wicviivianias (o] |1 [RRERPRNS godz. ......... MIN: e
4.1. Miejscowos$¢ urodzenia NOWOIOUKA .............c..oveevverreveveeseseesrereseeseeseeseeseeseeeeeenes
4.2. ObywatelStwo NOWOTOAKA .............cvvuivriieiisesiesis st seese s
Noworodek pici***) Ciezar w gramach Dlugo$¢ w centymetrach
5. meskiej zenskiej 6. D:D:I T DD
Poréd byt : ***) Okres trwania cigzy w tygodniach

8. pojedyr'\czy trojaczy cioraczy 9 —I—l

2] plizniaczy Elczworaczy

Pordd odbyt sie ***)
10 w szpitalu W innym miejscu z pomoca fachowa
w izbie porodowej E w innym miejscu bez pomocy fachowej

Liczba wszystkich dzieci urodzonych przez matke(tgcznie z aktualnie urodzonym)

1.0g6tem (zywo i martwo urodzonych)

b wimidpe: il
2. w tym kolejne z zywo urodzonych |
3. w aktualnie trwajacym matzenstwie (zywo i martwo urodzonych) —ﬂ
12 | Data poprzedniego porodu : rok ﬂ b l Im-c -ndzieh Hﬂ
Bylo to urodzenie***) Zywe martwe

nalezy wypetnia¢ tylko dla dzieci martwo urodzonych

13
Zgon nastapit ***) L przed porodem @ w czasie porodu L] nie ustalono

*) niewtasciwe skreslic **) informacje moze wypelnia¢ urzad statystyczny ***) wlasciwe otoczyé obwaodka

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis i pieczatka osoby dokonujacej zgtoszenia)




Pisemne Zgtoszenie Urodzenia Dziecka — strona 2.

Dziat Il
(wypetnia pracownik Urzedu Stanu Cywilnego)

14. Imig (imiona), nazwisko, nazwisko rodowe ojca dziecka.
15.Urodzony:rok[ l | !m—cﬂﬂdzieﬁ | Wi I Il E l | I | || ]I “ [ I

(Nr ewidencyjny PESEL)
16. Miejsce stalego zameldowania:.......... oo seenes
(miasto, gmina, dzielnica)

WOJBWOTZIWO s suiis i S TS Tas [M[D symbol terytorialny miejsca zameldowania®)

Stan cywilny matki**): Stan cywilny ojca**):
! panna rozwiedziona w separacji 1) kawaler rozwiedziony w separacji

zamezna wdowa Zonaty wdowiec

19. I I |
Data zawarcia zwigzku malzenskiego rok m-c dzien

Numer aktu malzeristwa:

20.
Dane dotyczace: Matki dziecka Ojca dziecka
Wyksztatcenie*): .
wyzsze gimnazjalne wyzsze gimnazjalne
2 policealne podstawowe policealne podstawowe
$rednie niepeine podstawowe Srednie niepetne podstawowe
zasadnicze zawodowe zasadnicze zawodowe
Zrodio A. praca A. praca
utrzymania**): 1l ! ) )
najemna w sektorze publicznym najemna w sektorze publicznym
najemna w sektorze najemna w sektorze prywatnym
prywatnym _
a’w na rachunek wiasny w rolnictwie
na rachunek wiasny w rolnictwie )
na rachunek wiasny poza rolnictwem
22. na rachunek wiasny poza rolnictwem
B. nie zarobkowe Zrédto B. nie zarobkowe Zrédto
emerytura lub renta inne l emerytura lub renta inne
zasitek dla bezrobotnych @ zasitek dla bezrobotnych
DC. na utrzymaniu***) D C. na utrzymaniu**)

23 Imig (imiona) dziecka ...
24. Nazwisko dziecka
25, Nr aktu urodzenia

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka urzednika Urzedu Stanu Cywilnego)

(mleJSCOWOSC data) (czytelny podpis osoby dokonujacej
zgtoszenia danych zawartych w dziale I1)

20.! | | Iﬂ‘) Symbol terytorialny USC Piecze¢ USC Potwierdzenie zgodno$ci danych

wpisanych do aktu z treScia zgloszenia

rok :IEI:ﬂ] miesiac ]:D dzien DD ...........................................................................

(data rejestracji) podpis i pieczatka kierownika USC

*) informacj¢ moze wypetniac urzad statystyczny
**) whasciwe otoczyé obwodka,
**¥) dla osoby pozostajace] na utrzymaniu wpisa¢ obok zrodla utrzymania osoby utrzymujacej tzn. jeden z symboli od 1 do 7,




Pisemne Zgtoszenie Urodzenia Dziecka — strona 3.

INSTRUKCJA WYPELNIANIA ZGLOSZENIA

1. Pracownicy ochrony zdrowia odbierajacy poréd wypetniaja (na podstawie dowodu osobistego matki, jej
o$wiadczenia ustnego oraz ustalen dotyczacych urodzonego dziecka) 2 egzemplarze zgtoszenia.

2. Dla kazdego dziecka wypetnia sig odrgbne zgtoszenie.

Dwa wypetnione egzemplarze zgtoszenia nalezy zlozy¢ we wiasciwym terytorialnie Urzedzie Stanu
Cywilnego.

4. Wszystkie pozycje zgtoszenia nalezy wypetnia¢ przez wpisanie odpowiednich danych (cyfrowych,
liczbowych, stownych), wzglednie otoczenie obwodka wtasciwych odpowiedzi. Zapisy cyfrowe lub
liczbowe nalezy podac w cyfrach arabskich.

5. Zgloszenie nalezy wypetnia¢ czytelnie zwracajac uwage, aby poszczegoine dane nie wykraczaty poza
miejsce przeznaczone do ich wpisania i przez to nie taczyly sig ze soba.

6. Przy okreslaniu stanu cywilnego matki i ojca separacje nalezy zakreslic, jezeli wobec 0so6b zapadto

prawomocne orzeczenie o separacji.

UWAGI

1. Zywe urodzenie jest to catkowite wydalenie lub wydobycie z ustroju matki noworodka, niezaleznie od czasu
trwania ciazy, ktéry po takim wydaleniu lub wydobyciu oddycha badz wykazuje jakiekolwiek inne oznaki zycia,
jak czynno$é serca, tetnienie pepowiny lub wyrazne skurcze migsni zaleznych od woli (miesni szkieletowych),
bez wzgledu na to czy sznur pepowinowy zostat przeciety lub fozysko zostato oddzielone. Kazdy taki
noworodek uwazany jest za zywo urodzony.

2. Zgon plodu (urodzenie martwe) jest to zgon nastgpujacy przed catkowitym jego wydaleniem lub
wydobyciem z ustroju matki. O zgonie $wiadczy to, ze po takim wydaleniu lub wydobyciu ptéd nie oddycha ani
nie wykazuje zadnego innego znaku zycia, jak czynno$c¢ serca, tetnienie pgpowiny lub wyrazne skurcze
miesni zaleznych od woli.

3. Ciezar jest to wynik pierwszego pomiaru masy ciata ptodu lub noworodka uzyskany w ciagu pierwszej
godziny zycia noworodka, przed nastapieniem pourodzeniowego ubytku masy ciata.

4. Czas trwania ciazy oblicza sie w tygodniach ukonczonych, liczac od pierwszego dnia ostatniego
normalnego krwawienia miesigcznego.

5. Dlugosé ciata noworodka ustala sie liczac od szczytu czaszki do pigty. Jest to tzw. diugosé pietowo-

ciemieniowa.
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Analiza Zgonu Matki w okresie €y, porodu i potogu — strona 1.

Piecze¢ oddzialu/ kliniki Miejscowosé, dnia

adres, tel.ffax

Analiza Zgonu Matki
w okresie cigzy, porodu i potogu

|. DANE OGOLNE:

B Il IS KO I K N i i s s nearsasesnsrssissasntnonsssesonsanensasnsssnaranseunons saus sumsdassfhesesttsrtsoenssnssnshtsngens
2., Data UrodZenial s nissedidinsamsesimsrasssssssmesne ¥y 1) R T s M U S O
3. MiejSCe ZAMIESZKANMIA ( WOJ.): .oeeueeuereirrieenreriiiaiiiiisaises coesssessessassssessssssssessssssssesssnsesssasssssesessessens sarssemssessesnsssssessens
4.Stan cywilny: niezamezna ZAMeZna =jlellat; wicmmamammamimrama iR TSR
5.Wyksztatcenie: podstawowelj zawodowe l:l Srednie D n|epe*ne wstze!:I wyzsze I:I

P4z o Bt (o ol e R LY L N R SO S U 17l R e 4 RS M O S

7. Wywiad $rodowiskowy, spoleczno-ekonomiczny (liczba oséb w rodzinie na utrzymaniu, zarobki) :

8. Data i godzina zgonu matKi: .......c.ceveeeiicreee e dzieft tygodnia:..........c.ccoveriricerieiie
9. Miejsce zgonu: dom D przychodnlaD v o)1= | (T val, 1= el R R AN N SO S ,
O AR o 0 L s temtunsnsenssssensassssansssnsassssnsassessnssssenqessssstossmessnsarassensrnsanssss
(31T 20 2 PO T S e PSR N SOV TSNP LIS S S
1. WYWIAD Z PRZESZtOSCI:
10. Wywiad ogdlny : choroby przebyte, operacje, przewiekie choroby, leczenie
ol B RN Lo TN S WSRO hoe S SO
11. Wywiad pofozniczy :
Data Poronienie Dziecko
Tydziett Powiklania i zabiegi w zwiazku z ciaza 212 g > | Rorwsidz
g : o b 2|5 S j dziecka
Rok | g “ﬁz P i PRI porse i, polagien Pleé umﬁ. S|E2 ég 3 UWAGI

= niowa =

12, Wywisio GINEROIBEIEZINS s ssomamrmmuiin, rm s v sy A s oSt oo s o

I WYWIAD Z OBECNEJ CIAZY

13. Przebieg obecnej cigzy: data ostatniej miesigezki: ...........c..........

.liczba wizyt:

pierwsza wizyta (data, tydzien ciazy)
Wzrost :

Masa ciata ( przed cigzq):

ostatnia wizyta data). ...

Przyrost masy ciata:

Czynniki ryzyka wg. Karty oceny czynnikow ryzyka cigzoweqo (rozpoznane- tydzien ciazy) :
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14. Tydzien cigzy (jeéli nieznany - trymestr) w chwili Jej ukorficzenia / b ZGONUS iuvuimmssissiisices isimmmssiiiisisssmsiaiasosis

15. Data i godzina przyjecia do szpitala ( nazwa szpitala, oddzial, miejscowoss, WOJeWOAZWO): .........cveveeeereenererereennn.

18. Postepowanie koriczgce ¢

iaze
a. poronienie samoistne [Eﬁ szthczne D cigza ektopowa I:I
b. poréd samoistny D, poréd samoistny po poprzednim cigciu cesarskim D
ciecie cesarskie pierwotne ponowne D , cigcie cesarskie podczas cigzy: planowe D nagle I:I

cigcie cesarskie podczas porodu: pIanoweD , nagle |:|

poréd kleszczowy D prézniociag polo?_niczyl:l pomoc reczna l:l obrét i reczne wydobycie |:|

Warunki i wskazania

19. Postegpowanie operacyjne przy powikfaniach okoloporodowych i w pologu:
zeszycie peknietej szyjkiD_ macicy D wycigcie macicy D zeszycie uszkodzen innych narzadéwD , inne:
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22. Zgon matki :
a. podczas cigzy: cigza eklopowa: poronienie wczesne do 12 t.c.: D
poronienie poZne do 22 t.c.: l:] poréd przedwezesny od 23 do 37 t.c.D poréd o czasie [:I
b. w czasie porodu: | okres D Il okres I:I Il okres
c. w pofogu GOAZING, AOD@ : ........veeeiieeeiiiiti e e s

d. zmaria cigzarna nierozwigzana

23. Noworodek: masa urodzeniowa: ............ g. Plet .............
urodzenie Zywe - stan noworodka po urodzeniu ................. pkt.Apgar,
urodzenie martwe D
Opis:

24. Miejsce poczatkowych objawéw poprzedzajacych lub prowadzacych do zgonu:

dom Dszpital Dprzychodniz{j, TOIVEY oot ovssissnioneiomostmms e s nadissusnewsasinsssens asammsssassanss

IV. KALENDARZ ZDARZEN

Tabela chronologii zdarzefi w zwigzku ze zgonem matki:

Datai Przebieg Kliniczny (od przyjecia do szpitala ........... )
godzina objawy, wyniki badania przedmiotowego

Wyniki badarn dodatkowych oraz
postepowanie lecznicze
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V. ROZPOZNANIE KONCOWE:

25. Rozpoznanie patomorfologiczne :

27. Rozpoznania kliniczne :

a. podstawowe
b.
c.

d.

28. Zgon niepolozniczy (wypadek,i inne)

Inspektor Wojewddzki

d/s poloznictwa i ginekologii

26:Powikfania lub uwarunkowania przebiegu ciazy, porodu i potogu prowadzace do ostatecznej przyczyny zgonu
matki lub najbardziej bezposrednio zwigzane z przyczyng zgonu ( kolejno$¢ wg znaczenia): -

brdynator Oddzialu Polozniczego

Specialista Wojewddzki d/fs poloznictwa i ginekologii

orvginalow historii choréb i innych dokumentow

Uwaga: dodatkowe opinie, orzeczenia, ckspertyzy, konsultzcje powinny byé zalaczone w kopiach. Prosimy nie przesylac
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VI. OPINIA SPECJALISTY WOJEWODZKIEGO - REGIONALNEGO DS. POLOZNICTWA | GINEKOLOGII:

(uzasadnienie, wnioski praktyczne i zalecenia)

Podpis
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KARTA OCENY ZGONU KOBIETY
W OKRESIE CIAZY, PORODU I POLOGU

Data Urodzeniaiiist oo
Data porodu (godz.).................. . —
Data zgont: (0dz.) .comismmmrmmmemmisiis

L.Rozpoznanie, pierwotna przyczyna zgonu
A.LJ krwotok

B.[] zakazenie

C.U nadcisnienie

D.[J zator (ptynem owod., zakrzep., pow.)
E.[] inne

A.Krwotok

1.0 fozysko przodujace

2.[0 tozysko przedwezesnie oddzielone
3.[Janatomia macicy

4.[J uszkodzenie macicy

5.1 uszkodzenie tkanek miekkich

6.J inne przyczyny

-Ocena postepowania

1.L] postepowanie sprawne
2.[J brak pogotowania krwi
3.0 krew podana zbyt pozno
4.] podano zbyt mato krwi

B.Zakazenie
1.[J wezesne rozpoznanie
2.[J pézne rozpoznanie

3.[J niewlasciwie leczone

C.Nadcisnienie, gestoza
1.LJ wezesne rozpoznanie
2.[J poézne rozpoznanie
3.[J nierozpoznane

4. nie leczone

5.[] niewtasciwie leczone

Podpis Ordynatora oddzialu

D.Zator (plynem owod.,zakrzep., pow.)
1.0 poréd przedtuzony

2.00 poréd szybki

3.[J pordd indukowany, stymulowany

II.Kliniczna ocena zagrozZenia
1.[] rozpoznanie wezesne

2.[J rozpoznanie pozne

3.0 rozpoznanie nieprawidtowe
4.[] brak rozpoznania

II1.Postepowanie kliniczne

1.[] odpowiednie postepowanie operacyjne
2.[1 nieodpowiednie postepowanie operacyjne
3 [loperacyjne we whasciwym czasie

4.[] operacyjne zbyt pézno wykonane

IV.Opieka w czasie cigzy

1.0J brak opieki

2.[J 4 wizyty lub mniej

3. powyzej 4 wizyt

4[] I-sza wizyta 2 tyg. ciazy

5.U] ostatnia wizyta ponad 2 tyg. od daty
wyznaczonego porodu

V.Organizacja

1.[] brak ginekologa w oddziale/na dyzurze
2 [ niskie kwalifikacje

3.[] brak anestezjologa w oddziale

4.UJ braki w dokumentacji

5.0 inne

Podpis Specjalisty wojewodzkiego
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Opinia Specjalisty Wojewodzkiego / Regionalnego
ds. poloznictwa i ginekologil

Whioski praktyczne, uzasadnienie, zalecenia.

Podpis
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FORMULARZ OPISU ZGONU MATKI -

FORMULARZ INSPEKTORA
( Namsrspwy ] [ [ [ [ ][]
PRZYCZYNA SMIERCI
- - Kod wg ICD-10
PIerwotna PrzyCzyna SIIETCL: ..............orrvvvvverseererreessssseeneseesseeesssessseesssssssssssssssssseeee |
................................................................................................................................................. |
Ostateczna Przyczyna SMHEICE: ..........cociiiimnsinnminiennnsssssssrsssssersoensessrssssssssssssssssns |

POWIKEADIIAL ..., co0sionisiviinsssiinsmiasisscvisssiasssvsss ol e o v ons s S e Mo

CZYNNIKI DO UNIKNIECIA

1. PROBLEMY ZE STRONY PACJENTKI
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3. OPIEKA MEDYCZNA

Problemy z emergency event (okresli¢ okres okoloporodowy

| Wezesny Podczas Podczas | Podczas ]
|okrescigiy | |cigzy | |porodu | |pologu | |

Data zwrotu [ l l ’ ] ILJ .........................................................................
podpis podpis




Zgony Matek - Karta Kontrolna Inspektora — strona 1

Nazwa jednostki kontrolujacej

Zgony matek - Karta Kontrolna Inspektora

Dane Demograficzne

1) Wojewddztwo 2) Data zgonu (godzina)

3) Powiat 4) Miejscowos¢ 5) Szpital (nazwa, adres)

6) Wiek: (lat) 7) Rodnosé

8) Opieka przedporowa (tak/nie) jesli tak: ile wizyt...... | wizyta (t.c.) ostatnia wizyta (t.c.).......

9) HIV (status serologiczny) (tak/nie)

10) Obecna cigza: urodzenie zywe, martwe, niedonoszone, cigza ektopowa, poronienie, nierozwigzana
11) Droga rozwiazania: pochwowa, VE, kl. pomoc reczna, cigcie cesarskie, nierozwigzana

12) Przekazana (tak/nie)
13) Znieczulona (tak /nie)
14) Histeroktomia (tak/nie)

jesli tak - skad (poziom)

15) Badanie sekcyjne (tak/nie)

Pierwotny potozniczy problem

(podkres| jeden gtéwny potozniczy problem w kolumnie)

zaznacz odpowiednig kolumne glowne

wrérne

1.8zok hypowolemiczny

Przyczyna niepotoznicza (wypadek, uraz, zabdjstwo) 2.Szok septyczny
Uprzednio istniejaca choroba matki: choroby serca, OUN,

endokrynologiczne, ukt.oddychowego 3.Niewydolno$¢ oddychania
Zakazenia niezwigzane z ciaza: zapalenie ptuc(1), AIDS(2),

TG(3),endokrynologia(4) 4.Niewydolnos$¢ krazenia

Ciaza ektopowa: < 20tc, > 20tc.

5.0stra niewydolno$¢ krazeniowo-ptucna z
powodu zatoru

Poronienie: septyczne, kryminalne 6.Niewydolno$¢ nerek
Zakazenia zwigzane z ciaza: pecherz ptodowy zachowany, po
peknieciu, sepsa potogowa, po cieciu cesarskim) 7.Niewydolno$¢ watroby

Przedwczesne oddzielenie tozyska: z nadcisnieniem/bez,
fozysko przodujgce

8.Komplikacje mézgowe

Krwotok po porodzie: zachowane .tozysko, wro$nigte, atonia,
pordd przedtuzony, krwotok w miejscu

9.Zaburzenia metaboliczne

Nadci$nienie: state, biatkomocz w czasie cigzy, rzucawka,
HELLP

10.Zaburzenia hemotologiczne (DIC)

Powiktania anestezjologiczne: znieczulenie ogélne, epiduraine,
przewodowe

11.Niewydolno$¢ wielonarzadowa

Zatorowos¢: ptucna, zator ptynem

12.Zaburzenia immunologiczne

Zgon nagly: przyczyna nieznana

13.Nieznane

Niemowle: zgon poza szpitalem, przyczyna nieokreslona

14.Inne (wymieni¢)

Czynniki do unikniecia

Problemy ze strony pacjentki

Problemy organizacyjne

Brak informacji

Brak informacji

Brak czynnika do unikniecia

Brak czynnika do unikniecia

Problemy z transportem

Brak opieki przedporodowej

1)dom-szpital 2)szpital-szpital

Rzadkie wizyty w czasie cigzy

Problemy przy przyjeciu

Zwioka w szukaniu pomocy medycznej

Brak zgody \ wspéipracy

Poronienie kryminalne

Braki w wyposazeniu

Problemy rodzinne

Brak krwi

Problemy spoteczne

Brak odpowiednio wyszkolonego personelu

Inne (wymieni¢)

Problemy z komunikacjg

Inne (wymienic)
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Nagta opieka

Opieka medyczna
Czas wystapienia problemu Brak informacji
Wezesna cigza <20tc. Czynniki do uniknigcia
Przed porodem 220tc. Poczatkowe rozpoznanie
W okresie porodu Problem z podstawowym rozpoznaniem
Po porodzie Zwioka w przekazaniu pacjentki
Znieczulenie Przyjeta na niewlasciwy poziom opieki

Niewtasciwa opieka (nieodpowiednie rozpoznanie)

Substandardowa opieka (wlasciwe rozpoznanie)

Problem z monitorowaniem

i) brak \ zbyt rzadko

ii) przediuzone obserwacje
nieprawidiowosci bez interwencji

Opis

Reanimacja (resuscytacja)

Brak informacji

Czynniki nie do unikniecia

Problemy z drogami
oddechowymi

Problemy z krgzeniem

Problemy z lekami

Problemy z badaniami

Problemy z monitorowaniem

67 - ER———

Podpis .......
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FORMULARZ OPISU ZGONU MATKI

LNumersprawy(Uwaga: Wypetnia Centrum Zdrowia Publicznego) 1 [ ’ \ ‘ [ ‘ ' J

Uwaga:

1. Formularz powinien by¢ wypetniony w kazdym przypadku zgonu matki (wlaczajac ciaze ektopowe,
poronienia i zgon w okresie ciazy niezaleznie od czasu trwania ciazy i jej umiejscowienia, zgon
podczas porodu, w czasie pologu — a przy powiklaniach poporodowych do roku od zakonczenia
ciazy).

Wiasciwa odpowiedz zaznaczy¢ . X7 (..7" - oznacza brak danych).

Zataczy¢ kopie historii choroby.

Wypehni¢ formularz w dwoch egzemplarzach w ciagu 7 dni od dnia zgonu matki. Oryginat formularza
pozostaje w szpitalu, w ktorym wystapit zgon a kopia wysylana jest do osoby odpowiedzialnej za
zdrowie matek w  wojewodztwie (wojewddzki  konsultant w  dziedzinie poloznictwa
i ginekologii/wojewddzkiego inspektora).

_-b'uJ ()

[ Adres osoby odpowiedzialnej za opieke okotoporodowa w wojewddztwie (wojewodzki inspektor): ‘

1. MIEJSCE ZGONU

Wojewodztwo: l powiat :’ miejscowos¢

Nazwa szpitala

ZOZAWTNCT | e eee s
Poziom Klinika I stopien I stopien [1I stopien Szpital Inne -

5oy Akademia Medyczna refencji refencji refencji prywatny okresli¢ jakie |
opieki ‘
perinatalnej: | | | !
2. DANE MATKI
Imig 1 nazwisko (INICjaty):.....overiveeriieeee e Wiekiooviinn. stan cywilny:........
AUTES: .ottt e
Stan spoleczno-ekonomiczny: b.dobry  dobry  zadowalajacy zly Zawod: ...
Wyksztalcenie: wyzsze policealne $rednie zawodowe podstawowe

Wywiad polozniczy:

Liczba Liczba Tydzien Liczba dni od czasu
ciaz Dj porodow Dj cigzy D:l porodu/poronienia D:]
(jesli nieznana
3. PRZYJECIE DO SZPITALA wpisac 99)

Dat Godzina
i (L] T pojeen ] JLT]
az m r godz mim
1 i T Godzina D:]‘ D:I
z m r

zgonu godz min

Data zgonu
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Poronienie/cigza | | Cigzarna W czasie W czasie pologu

ektopowa porodu
Stan przy
przyjeciu | Stan stabilny Stan krytyczny Zmarla w czasie Inne — opisa¢

przyjecia
Rozpoznanie w Poronienie Cigza Przed porodem W czasie W czasie i
momencie zgonu: tydz. ekotopowa tydz. tydz. porodu pologu
! /11 okres I doba/tydz ’

Powadd przyjecia (wediug SKIETOWANIA) .......cooviiiiiieiiceis e

4. OPIEKA PODCZAS CIAZY
Czy kobieta byta objeta opiekq podczas ciazy?* Tak D Nie D

Jesli .. Tak prosze [ stopien refencji I stopien refencji 111 stopien refencji Gabinet prywatny Inne

podac miejsce

Opieka przedporodowa prowadzona przez:*

Potozna/Piclggniarke Inne - wymieni¢

srodowiskowg

Lekarza w trakcie Polozng

specjalizacji

Specjalistg (poloznika-
ginekologa)

Ostatnia wizyta
(tydzien ciazy)

Pierwsza wizyta
(tydzien ciazy)

Liczba wizyt

[ 1] [ 1]

Ryzyko przedporodowe (opisa¢)

ChOToDbY PrZEDYIE.....cucuiveiieicerectcce e 1047 ¢:1o] [T
Leki przyjmowane pOdCzas CLAZY..........cv et sss s sssssssassnnes
Uwagi odnoénie opieki przedporodowej

5. PRZEBIEG CIAZY, PORODU, POLOGU*

radzi 5d/nadzor 5d 9
TIN| Jedli, Tak”, czy [ TN Kto prowadzit poréd/nadzorowat porod ?
byl wypelniony

partogram

Czynnos¢
porodowa

Polozna Lekarz
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Czas trwania 2 Okres wstepny Okres I Okres 11 Okres 111
porodu godz/min |

Poréd Nieodebrany Samoistny Operacyjny (prozniociag/kleszcze) Cigcie cesarskie
oro Planowe | Nagle Wtbrne
Stan przy Urodzenie Zgon w Zgon po Zywy — Apgar

; Ao martwe czasie porodu | porodzie po 5 min
ciafa (g) urodzeniu

Ple¢ M/Z  DHugosé ............... cm

6. POSTEPOWANIE*
We wezesnym Podczas Podczas Podczas Inne
okresie cigzy cigzy porodu pologu
Wylyzeczkowanie Transfuzja Porod Rewizja macicy Znieczulenie ogdlne
macicy krwi indukowany
Laparotomia Obrot Nacigcie krocza Reczne Znieczulenie
wydobycie zewnatrzoponowe
lozyska
Wycigeie macicy Reczne Laparotomia Znieczulenie
wydobycie rdzeniowe
lozyska
Transfuzja krwi Cigcie cesarskie Wycigcie Znieczulenie
macicy miejscowe
Wycigcie Transfuzja Nadzor KTG
macicy
Transfuzja krwi Intensywny nadzor
INNE = WYIEIIG....vveuvvensssesssssssssssesesssssssssssssessssessssesssssisssessssssssssssssasssssssssssstssssuss bbb st ssssasssssssssssssbssssssassbbasassinsonsisnns
Uwagi odnoSnie przebiegy DOSEDOWRIIAL: i...xusissarisssississsisiisssdsssadisssiississsss s s sismsssssahssssivssasodsionssebasis i
7. PRZYCZYNA ZGONU
- Kod wg ICD-10
PieFWONAIDEZYCIYRA ZBOMI cnsanasssnmsomimsssissmsasamama i i
Ostateczna PrzyCZyNA ZEOMUS ... ... vuveniiiiiiiiiiisiiisisisessesss s sssssssssess
POWIKIATRAS <cccivvasvniviimssmmuorssnnsssisnsssissss s oot esiss ivssssssssrsassssisrass

(US)
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8. CZYNNIKI DO UNIKNIECIA*

Czynnik Przyklady |[T|N|[? Opis
Problem ze strony Zbyt pozne zgloszenie 1 !
pacjentki po pomoc medyczng |

Odmowa leczenia lub
przyjecia do szpitala
Problemy Problemy z transportem
organizacyjne dom - szpital
Problemy z transportem
szpital - szpital
Problemy z |
komunikacjg
Wyposazenie Braki w wyposazeniu
szpitala |
Problemy dotyczace | Brak odpowiednio '
personelu wyszkolonego
medycznego ersonelu |

9. PROTOKOL SEKCYJNY:* Zataczony D Nie zalaczony D
Jesli nie dotaczony, przedstawi¢ zebrane dane i dosta¢ doktadny protokot w pdzniejszym terminie

10. OPIS KONCOWY (zwigzle podsumowanie okolicznosci zgonu)

11. FORMULARZ SPORZADZIY/

I CH TIAZIISKO o5 mvumavenssenissosssmessams inssis s v ss s o ds v StANOWASKO. «.s:vsvssssmsssmesssmmsmensssnsssssessss
TDCIRION vncisvsmssmesssononivasionsansssinssnsssmsiess soae s ER a5 s i B AR soimssmipimmnn i n o s vnnmsess
Data: I ] l 1 J I t POUDIS: co.0.0i0ssssmsissnmasssssnssassassensisensnsmansons




