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ewnie Pafistwo wiedza, ze jesteSmy w okresie

przygotowan do zmiany rozporzadzenia Ministra

Zdrowia w sprawie standardu opieki nad ciezarng

i rodzaca. Nie komentowalem pierwotnej wersji
rozporzadzenia Pani Ministry, bo bylismy wtedy w okre-
sie ,nieomylno$ci” na Miodowej i jakikolwiek komentarz
wydawatl sie niecelowy. Od kilku miesiecy byly wymuszane
pewne ruchy administracyjne, wynikajace z faktu, ze ,,nie-
omylnos$¢” okazala sie ciggiem bledéw i niedociggnied.
Mialem wiec nadzieje, ze i ten, bardzo wazny dla polskich
kobiet, problem okreSlenia gwarantowanego minimum
opieki w czasie cigzy i porodu zostanie réwniez meryto-
rycznie poprawiony. Niestety...

Zmiany w zalgczniku do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w poréwnaniu do zatacznika z 2010 roku majg
charakter kosmetyczny i z medycznego punktu widzenia
nie zmieniajg zasad prowadzenia opieki. Wykaz zakresu
profilaktycznych $wiadczef opieki zdrowotnej jest w kilku
punktach zmienionym wykazem z 2003 roku (2004). Czg$¢
zalecefi znajdujacych sie w starym i nowelizowanym roz-
porzadzeniu, w poréwnaniu do obowigzujacych wezedniej
zalecen, jest zasadna — informacja o mozliwosci wykona-
nia badan genetycznych (pkt 8 z wizyty w 10 t.c.), posiew
z pochwy w kierunku paciorkowcéw B-hemolizujacych
(pkt 6 z 33-37 t.c.), przy czym powinien by¢ to posiew
zar6wno z pochwy, jak i z odbytu. Bledem merytorycznym
jest rekomendowanie pobrania tego posiewu z okolicy od-
bytu, powinien by¢ on pobrany bezposrednio z odbytu.

Niestety, ten projekt, tak samo jak poprzednie rozporza-
dzenie, pefen jest bledéw merytorycznych i jest w duzym
stopniu niezgodny z aktualnym stanem wiedzy medycznej.
Zostal on skonstruowany tak naprawde gtownie w celu
umozliwienia prowadzenia ciazy i porodu przez potozne.

Nie za bardzo rozumiem, po co w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia znajduja si¢ definicje okreséw porodu
- informacje podstawowe, studenckie. Do§¢ interesujaca
jest definicja porodu fizjologicznego — to taki, po kto-
rym matka i noworodek s3 w dobrym stanie. Niestety,
ale definicja spelnialna jest dopiero ex post. Dopiero po
porodzie bedziemy mogli powiedzieé, ze byt to pordd
fizjologiczny. Jest to tez ogromne uproszczenie, bo
o sukcesie potozniczym wcale nie §wiadczy ani punkta-
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cja Virginii Apgar, ani nawet pH z krwi pepowinowe;j.
Zawsze moim pacjentkom moéwitem, ze dobra cigza
i pordd to takie, po ktérych dziecko, na witasnych no-
gach, przynosi piatki z matematyki.

Punkt trzeci neguje mozliwo$¢ podania farmakolo-
gicznego znieczulenia (nie tylko znieczulenia zewnatrz-
oponowego) w porodzie fizjologicznym. Jakiekolwiek
znieczulenie powoduje, ze pordd przestaje by¢ porodem
prawidlowym. To powr6t do Sredniowiecza.

Zalecany zakres $wiadczeni obejmuje osiem wizyt. Co
najmniej na szeSciu z nich ciezarna ma by¢ zbadana we
wziernikach. Zupelnie nie wiem, co ma by¢ tak co miesigc
ogladane we wziernikach. Ten element badania jest nie-
zbedny do oceny szyjki macicy i Scian pochwy wzrokiem
oraz pobrania rozmazu do badania cytologicznego. Re-
komendowanie wielokrotnego powtarzania tego badania
w cigzy jest niecelowe.

Na pierwszej wizycie rekomendowane jest zalecenie
wykonania badania stomatologicznego — zgoda. Ale co ma
wnies$¢ ,,Kontrola stanu zdrowia jamy ustnej” na wizycie
drugiej, czwartej i sz6stej? Co wyniknie z tego, ze polozna
zajrzy do jamy ustnej ciezarnej?

Jaki jest cel powtdrzenia badania w kierunku HIV?
Jedno badanie na poczatku cigzy powinno wystarczyc.

Po co wykonywa¢ badania anty-HCV; skoro i tak nie ma
zadnych mozliwosci terapeutycznych?

Dlaczego natomiast nie zaleca si¢ badania nosicielstwa
wirusa z6ttaczki typu B, skoro jest udokumentowany i sku-
teczny sposob postepowania z noworodkiem zmniejszajacy
ryzyko transmisji zakazenia?

Czym s3 przeciwciala odporno$ciowe zlecane na
pierwszej wizycie? Powinno zostal sprecyzowane, ze
przeciwciata odporno$ciowe to przeciwciala skierowane
przeciw krwinkom czerwonym. Zapis jest dodatkowo
niejednoznaczny, poniewaz miedzy 21 a 26 tygodniem
zalecona jest ocena obecnosci przeciwcial anty-Rh u ko-
biet Rh ujemnych.

Drugie badanie ultrasonograficzne powinno zgodnie ze
standardami m.in. Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego by¢ wykonane okoto 20 tygodnia cigzy (+2 tygo-
dnie). Badanie to ma oceni¢ anatomie ptodu, rozpoznanie
wady rozwojowej moze by¢ podstawg do wdrozenia inwa-
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zyjnych badan prenatalnych, a ostateczny wynik powinien
by¢ uzyskany przed ukoficzeniem 24 tygodnia cigzy, bo to
jest gorna granica wieku cigzowego, w ktérym, wyrokiem
Sadu Najwyzszego, mozna podjaé decyzje o wczesniej-
szym ukofczeniu ciazy ze wzgledu na cigzkie i/lub nieod-
wracalne uszkodzenie ptodu. Wykonanie tego badania po
22 tygodniu cigzy moze utrudniaé, a po 24 uniemozliwié
realizacje ustawy o dopuszczalnoéci przerywania cigzy.

Budujgca jest propozycja wdrozenia w Polsce profilak-
tyki $rdédcigzowej konfliktu serologicznego w przypadku
wystepowania wskazan — podanie globuliny anty-D
(28-30 tydziefi cigzy). Po pierwsze nie okreSlono dawki,
a budzi ona ogromnie duzo kontrowersji — 150 czy 300 pg.
Ponadto zyjemy w kraju, w ktorym borykamy sie z bra-
kami immunoglobuliny do podania po porodzie czy
poronieniu, czyli w najwazniejszym momencie, dzieki
czemu redukuje sie ryzyko rozwoju konfliktu o 98%.
W konsekwencji kilku nieprzemyslanych préb upo-
wszechnienia w Polsce profilaktyki srodcigzowej, zwiek-
szajacej skuteczno$¢ z 98 do 99,8%, doprowadzano do
okresowych brakéw immunoglobuliny do stosowania
w warunkach szpitalnych. Jezeli MZ zapewni odpo-
wiednig ilo§¢ immunoglobuliny anty-D w naszym kraju,
czyli prawie potroi jej dostepnosé, to jestem goracym
zwolennikiem takiego zapisu. W innym przypadku przy-
niesie on tylko duzo szkody. Musimy jednak pamietad, ze
profilaktyka jest uzasadniona u wszystkich kobiet Rh ujem-
nych, bez przeciwciat anty-D w surowicy, niezaleznie od
nieznanej zazwyczaj jeszcze grupy krwi dziecka. Obecnie
dawke 150 ug otrzymuja kobiety Rh ujemne, bez prze-
ciwcial, rodzace dzieci Rh dodatnie, co stanowi okoto
10% rodzacych. Profilaktyke $rédcigzowa powinna
otrzymaé grupa 14% ciezarnych Rh ujemnych, maja-
cych partnera Rh dodatniego, albo jeszcze bezpieczniej
17% Rh ujemna subpopulacja ciezarnych. Oczywiscie
te kobiety, ktére urodza dzieci Rh dodatnie, powinny
otrzyma¢ dawke poporodowa. I jeszcze drobiazg, im-
munoglobulina anty-D jest dostepna albo w aptekach
jako preparat petnoptatny i wcale nie taki tani, albo
w szpitalach na podstawie zapotrzebowania sktadanego
po porodzie albo poronieniu. Zapis ten jest niemozliwy
do realizagji.

Wiatpliwosci budzi zamiana pomiaru pH pochwy na trzy-
krotnie wykonywane badanie czysto$ci pochwy (ocena mikro-
skopowa wydzieliny z pochwy, ktéra z oczywistych wzgledow
nie jest Srodowiskiem jalowym, jest badaniem historycznym
i tak samo jak posiew z pochwy, ma minimalng warto$¢ dia-
gnostyczng ze wzgledu na ogromng liczbe wynik6w falszywie
dodatnich). Jako badanie przesiewowe rekomendowana jest
ocena kliniczna wydzieliny, ocena pH pochwy, ewentualnie
test z KOH. Jezeli istnieje uzasadnienie do oceny mikrobio-
logicznej $rodowiska pochwy, to wykonywany jest posiew
z kanatu szyjki macicy i jako badanie przesiewowe rekomen-
dowany jest posiew z pochwy i z odbytu w kierunku pacior-
kowcow B-hemolizujacych.
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Bledny jest zapis o zaleceniu badania stezenia glukozy
we krwi miedzy 21 a 26 tygodniem cigzy. W rekomendacji
powinien by¢ zapis o zaleceniu wykonywania testu obcig-
zenia glukoza (mozna nie precyzowad, o jaki konkretnie
test chodzi), ale minimum jest to, ze pacjentka z grupy ry-
zyka powinna mie¢ oceniong krzywa obcigzenia 75 g, za$
badaniem przesiewowym w grupie matego ryzyka jest test
obcigzenia 50 g glukozy.

Ocena wymiar6w miednicy miedzy 33 a 37 tygo-
dniem cigzy nie ma sensu. Badanie to, jezeli w ogdle
powinno by¢ wykonywane, z wielu wzgledéw nalezy
zrobié¢ w chwili rozpoczecia porodu, choéby dlatego, ze
wymiary kostne kanatu rodnego zmieniajg sie w ostat-
nich tygodniach ciazy.

Podczas wizyt po 33 tygodniu cigzy rekomendowana
jest ocena aktywnosci ptodu, (po 40 t.c. ocena ruchéw
plodu). Zapis taki jest wyjatkowo nieprecyzyjny i tak na-
prawde w cigzy fizjologicznej nie wykazano zyskdéw wyni-
kajacych np. z liczenia ruchéw ptodu.

Moje watpliwosci budza réwniez badania wewnetrzne
i KTG wykonywane co 2-3 dni po terminie porodu. Biorac
pod uwage fakt, ze do terminu porodu rodzi 50% ciezar-
nych, a po terminie drugie 50%, rocznie w Polsce po ter-
minie rodzi 200 000 kobiet, zatem zakladajac, ze rozrzut
normy czasu trwania cigzy to co najmniej dwa tygodnie,
przecietnie u kazdej z tych kobiet powinny by¢ wykonane
2-3 badania. Daje to tacznie okoto 500 000 badan, kt6rych
celowosci wykonywania nie wykazano w zadnym opraco-
waniu naukowym. Wiekszo$¢ poradni K, w ktérych pro-
wadzona jest opieka nad kobietami w cigzy fizjologicznej,
nie dysponuje w ogdble aparatami kardiotokograficznymi.
Jaka jest logika wykonywania najcze$ciej bezzasadnych
badan kardiotokograficznych co 2-3 dni po 40 tygodniu
cigzy i nierekomendowania wykonywania tego badania
w trakcie porodu (str. 11 pkt 3, 4)? Zupelnie bezzasadny,
a nawet z prawnego punktu widzenia grozny, jest zapis
o obligatoryjnej hospitalizacji po 41 tygodniu cigzy. Od-
chylenie standardowe prawidlowego czasu trwania ciazy
to co najmniej 2 tygodnie, wiec obligatoryjna hospitalizacja
w cigzy fizjologicznej w 7 dni po terminie porodu jest ho-
spitalizacjg najczesciej bezsensowna.

Co najmniej zabawne jest pisemne przedstawianie planu
porodu, z ktérego niewiele w koncu wynika, gdyz ,moze
by¢ on modyfikowany odpowiednio do sytuacji zdrowot-
nej ciezarnej (a dziecka juz nie?) w trakcie opieki”. Zartuje
sobie, ze powinni$my zarekomendowa¢ rodzacej odbywa-
nie porodu zgodnie z planem: pierwszy okres, drugi okres,
trzeci, czwarty okres i tylko w wyjatkowych sytuacjach ak-
ceptowac zmiane tej kolejnosci.

Réwniez zabawne sg ustawowe zapisy o tym, ze osoba
sprawujgca opieke nad rodzacg ma by¢ mita i uSmiech-
nieta — ,prezentuja spokojng i wzbudzajacg zaufanie po-
stawe”. Postuluje, zeby w kodeksie karnym znajdowat
si¢ zapis o konieczno$ci uSmiechania si¢ mecenasa do
obwinionego.
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Dramatem jest fragment dotyczacy znieczulenia porodu.
Zakwalifikowanie porodu jako patologicznego w konse-
kwengji zastosowania jakiegokolwiek Srodka przeciwbd-
lowego jest absurdalne. Jezeli Pan Minister ma podpisaé
standard opieki potozniczej w trakcie porodu w domu, to
prosze bardzo, ale dlaczego ma to obowigzywaé w warun-
kach szpitalnych? Na Miodowej opracowywany jest row-
nolegle zapis o dostepnosci do znieczulenia, ale propozycje
tego zapisu s3 co najmniej niespojne, zeby nie powiedzie¢
sprzeczne, z nowelizowanym rozporzadzeniem.

Odnosze wrazenie, ze zalacznik do rozporzadzenia
pisany byl przez osoby teoretycznie przygotowane do za-
wodu w latach 80. ubiegtego wieku, nieposiadajace obec-
nie wiekszego doswiadczenia praktycznego. Na przyktad
w rozdziale ,,Postepowanie w I okresie porodu” punkt 2g
brzmi: ,,przeprowadzenie badania potozniczego wewnetrz-
nego z oceng zaawansowania porodu”, za$ punkt 2h to
»dokonanie oceny czynnosci skurczowej macicy i cigglosci
pecherza plodowego™. Jaki jest sens tych zalecef, skoro
ciaglo$¢ pecherza plodowego ocenia si¢ w trakcie bada-
nia wewnetrznego i zupelnie nie mozna tego okreslic,
oceniajgc czynno$é skurczowg macicy, co nota bene przy
zalozeniu niestosowania zapisu kardiotokograficznego po-
lega¢ bedzie na potozeniu reki na dnie macicy i zapytaniu
rodzacej, czy ma mocne skurcze. Zapis ten tworzyly osoby,
ktore po prostu nie wiedza, ze jedna rodzaca przychodzaca
do porodu po lekturze Gazety Wyborczej nie bedzie sie
zgadzaé na nic: zadnych zapisow, oksytocyny, nacieé, cie-
cia, ... ale skieruje sprawe do sadu, jak dziecko urodzi sie
w stanie nie do koiica spelniajacym jej oczekiwania, a inna,
wchodzac na sale porodowa, stwierdzi, ze ma wskazania
okulistyczne do ciecia, bo ,,nie widzi szans na pordd dro-
gami natury”.

Co najmniej zabawne jest na przyklad stwierdzenie
(str. 11, pkt 3, 1a), ze badanie poloznicze wewnetrzne po-
winno by¢ wykonywane: ,,nie czeSciej niz co 2 godziny,
a w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czeSciej.”

Nie za bardzo moge sobie wyobrazié, jak potozna od-
bierajaca pordd ,,przygotowana do przyjecia porodu zgod-
nie z zasadami aseptyki i antyseptyki”, czyli chyba jednak
z umytymi rekami i zalozonymi sterylnymi rekawiczkami,
po kazdym skurczu przez co najmniej minute (a co zrobié,
kiedy w drugim okresie przerwa miedzyskurczowa trwa
krécej?) przyktada stuchawke Pinarda i ocenia czynnosé
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serca plodu. Chyba musi mieé przywigzang stuchawke do
ucha. Ostuchiwanie czynnosci serca plodu przez potozna
w sterylnych rekawiczkach moze by¢ szczegdlnie zabawne
w przypadku pozycji wertykalnej rodzacej (kolejny punkt
rekomendaciji).

Grozny, szczegllnie w warunkach prowadzenia po-
rodu w domu, jest zapis o tym, ze trzeci okres porodu
mozna prowadzi¢ w sposob wyczekujacy. Aktywny spo-
s6b prowadzenia III okresu porodu jest chyba najmocniej
udokumentowanym sposobem zmniejszajacym $miertel-
no$¢ okotoporodowa matek. Jest to zalecenie zaréwno
WHO, jak i towarzystw naukowych. Problem tylko taki,
ze polega to na podaniu $rodka naskurczowego, ktérego
zastosowanie, zgodnie z wczeSniejszg definicja, czyni
pordd patologicznym.

W dwoéch rozporzadzeniach Minister Zdrowia sam
sobie przeczy. W opiniowanym zafgczniku jest zalecenie,
zeby dziecko tuz po porodzie lezato przez dwie godziny
na brzuchu matki, natomiast drugie rozporzadzenie méwi
o tym, zeby w pierwszej godzinie zostato zwazone, zatem
wage noworodkowg ktadziemy na brzuch potoznicy i wa-
zymy tam dziecko.

Moje watpliwosci budzi zapis o prowadzeniu cigzy
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej czy polozne.
W Polsce liczba potoznikéw i ginekologdéw jest zupelnie
wystarczajaca do otoczenia opiekg wszystkich ciezarnych,
a zapis taki, bedacy konsekwencja innych zapiséw ustawo-
wych, jest nie do korica przemyS$lanym uklonem w strone
lobby lekarzy POZ (ktérzy weale sie do tego tak bardzo
nie palg) i poloznych, ktére po prostu szukajg sposobu na
godne zarobkowanie. Dobrze to rozumiem, kazdy chce le-
piej zarabia. Tylko dlaczego z ryzykiem dla rodzacych ko-
biet? I zanim mnie panie poéwiartuja, niech przeanalizuja
zgon poporodowy dziecka poloznej, gtéwnej animatorki
porodéw domowych w Australii.

Z wyrazami szacunku
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