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1. Cel i zakres wytycznych

Zadaniem niniejszego opracowania jest przekazanie le-
karzom wytycznych opartych, tam gdzie to mozliwe, na
najbardziej wiarygodnych dowodach na temat postepo-
wania z ciezarnymi zglaszajacych sie z powodu stabszego
odczuwania ruchéw ptodu (reduced fetal movements,
RFM). Omoéwiono w nim czynniki ryzyka RFM oraz sytu-
acje majace wplyw na odczuwanie ruchéw przez ciezarng.
W dokumencie zawarto zalecenia dotyczace postepowa-
nia z pacjentkami zglaszajacymi si¢ zaréwno do szpitali,
jak i oddzialéw opieki ambulatoryjnej. Ponizsze wytyczne
nie obejmujg postepowania w przypadku stabszego od-
czuwania ruchéw ptodéw w cigzy wieloptodowej. Wobec
niskiej oceny poziomu dowodéw wykorzystanych w wielu
wytycznych, opracowano je w celu przekazania og6lnych
zasad postepowania klinicznego dla potoznych i lekarzy
potoznikéw. Uwaza sie jednak, ze rozsadne postepowanie
wymaga indywidualnego podejscia do kazdej pacjentki.

1.1. POPULACJA | WARUNKI
Kobiety w ciazach pojedynczych zglaszajace sie do szpitali
lub oddziatéw opieki ambulatoryjnej z powodu stabszego
odczuwania ruchéw ptodu.

1.2. POSTEPOWANIE PODDANE OCENIE
Poréwnanie metod stuzacych identyfikacji i postepowaniu
z kobietami stabiej odczuwajacymi ruchy ptodu.

Niniejsze wytyczne w imieniu Guidelines Committee of the Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists opracowali: Dr MK Whitworth MRCOG,
Manchester, Professor M Fisher, Exeter, Dr A Heazell MRCOG, Manchester

i zrecenzowali: British Maternal and Fetal Medicine Society (BMFMS); RCOG
Consumers' Forum; Professor Sir S Arulkumaran FRCOG, London; Mrs A Diyaf
MRCOG, Birmingham; Mr D Fraser FRCOG, Norfolk; Dr T Kay MRCOG, Exeter;
Mr TG Overton FRCOG, Bristol; Dr S Yong MRCOG, Hong Kong.

Gtéwnymi recenzentami z ramienia Guidelines Committee byli:
Mr M Griffiths FRCOG, Luton, Dr P Owen MRCOG, Glasgow.

Za ostateczng wersje odpowiada Guidelines Committee RCOG.

Jest to pierwsze wydanie wytycznych na ten temat.
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2. Wprowadzenie

Odczuwanie ruchéw plodu przez matke jest jednym
z pierwszych objawdw zycia ptodu i uwazane jest za po-
twierdzenie dobrostanu ptodu.!? Po raz pierwszy ciezarna
moze odczuwaé ruchy ptodu miedzy 18 a 20 tygodniem
cigzy, w miare uplywu czasu coraz regularniej. Ruchy ptodu
opisywane sg jako delikatne kopniecia, trzepotanie, przesu-
wanie i obracanie.® Istotne zmniejszenie czestotliwosci lub
nagta zmiana charakteru ruchéw ptodu potencjalnie moze
stanowi¢ wazny objaw kliniczny. Sugerowano, ze stabsze
odczuwanie ruchéw plodu lub ich brak moze by¢ znakiem
OStrzegawczym zagrazajacego Zgonu wewnatrzmacicznego
plodu. Oceniajgc stan ptodu, wykorzystujac badanie ultra-
sonograficzne, wykazano zwigzek miedzy RFM a niepo-
myslnym zakoficzeniem cigzy.*® Wiekszo$¢ kobiet (55%)
u ktérych dochodzi do wewnatrzmacicznego obumar-
cia ptodu, zauwaza zmniejszenie czesto$ci ruchéw ptodu
w okresie poprzedzajacym stwierdzenie zgonu.® W kilku
badaniach dotyczacych zgondéw ptodéw przeprowadzonych
w Norwegii i Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze niewlasciwa
reakcja lekarzy na postrzeganie przez matke zmiany aktyw-
nosci ruchowej ptodu byta czestym czynnikiem przyczynia-
jacym sie do zgonu wewngtrzmacicznego.”*

3. Identyfikacja i ocena dowodow

Niniejsze wytyczne opracowano zgodnie ze standardami
metodologicznymi dotyczacymi tworzenia Green-top
Guidelines. W poszukiwaniu odpowiednich kontrolowa-
nych badai randomizowanych, przegladéw, metaanaliz,
badafi kohortowych oraz analiz przypadk6w dokonano
przegladu baz Medline, Pubmed, wszystkich przegladéw
EBM (Cochrane CRCT, Cochrane Database of Systematic
Reviews, Methodology register, ACP journal club, DARE,
HTA, Maternity and Infant Care), EMBASE oraz TRIP.
Wyszukiwanie ograniczono do artykutéw opublikowanych
od 1980 do listopada 2008 roku. Bazy danych przeszu-
kano, stosujac hasta: ,,aktywnos¢ ptodu”, ,,ruchy ptodu +
wykrywanie”, ,,stabsze odczuwanie ruchéw plodu”, ,kar-
diotokografia plodowa”, ,,ostuchiwanie tetna ptodu” oraz
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»badanie doplerowskie przeptywéw w tetnicy pepowino-
wej”, wlaczajac odpowiednie terminy MeSH. Przeszuki-
wanie ograniczono do prac dotyczacych homo sapiens,
opublikowanych w jezyku angielskim. Odpowiednie wy-
tyczne i przeglady uzyskano takze po przeszukaniu zaso-
b6éw National Library for Health oraz National Guideline
Clearing House. Tam, gdzie bylo to mozliwe, wytyczne
oparto na dostepnych dowodach. Zagadnienia, dla kto-
rych brakuje dowodéw, okreslano jako oparte na zasadach
dobrej praktyki lekarskiej (oznaczone znakiem v').

3.1. OGRANICZENIA DANYCH WYKORZYSTANYCH

PRZY TWORZENIU WYTYCZNYCH

Interpretacja wynikow badan dotyczacych postrzegania
ruchéw plodu przez kobiety jest utrudniona przez liczne
definicje prawidlowej i nieprawidlowej aktywnosci ru-
chowej plodu (szczegdlowo oméwionych w rozdziale 5
wytycznych) oraz niewielka liczbe badaf opisowych lub
interwencyjnych przeprowadzonych na duzg skale (ponad
1000 badanych). Nie ma randomizowanych badafi kon-
trolowanych poswieconych postepowaniu w przypadku
RFM. Gléwny punkt koficowy bedacy tematem zainte-
resowania — wewnatrzmaciczny zgon plodu — jest powi-
ktaniem zdarzajacym sie wzglednie rzadko, wobec czego
badania o odpowiedniej sile oceniajace rézne protokoty
postepowania wymagatyby bardzo duzej liczby uczestni-
czek. Wiele dostepnych badan cechujg liczne ograniczenia
w kwestiach definicji REM, wynik6w, btedéw nielosowego
doboru grup badanych i bledéw selekgji (ascertainment
bias, selection bias).

4. Co jest uwazane za prawidtowe odczuwanie
ruchow ptodu podczas cigzy?

Wigkszos¢ kobiet zaczyna odczuwal ruchy plodu do
20 tygodnia ciazy. [C]

Lekarze powinni pamigtac (i informowac o tym ci¢zarng),
ze choé ruchy plodu stabilizujg sie na pewnym poziomie
okolo 32 tygodnia ciazy, to ich czestotliwosé nie maleje
pod koniec trzeciego trymestru. [B]

Ruchy plodu okreslane sg jako odczuwane przez matke
wrazenia delikatnych kopnieé, trzepotania, przesuwania
i obracania.’ Aktywno$¢ ptodu jest potwierdzeniem zinte-
growanego funkcjonowania osrodkowego ukladu nerwo-
wego i ukladu mie$niowo-szkieletowego. Zdrowy ptdd jest
aktywny i zdolny do ruchu, a okresy aktywnosci przerywane
s3 zarOwno czasem odpoczynku, jak i snu. Wiekszo$¢ ko-
biet ma $wiadomo$¢ ruchéw ptodu i intuicyjnie odbiera do-
$wiadczanie aktywnosci plodu jako zjawisko prawidtowe.

Od 18-20 tygodnia cigzy wickszos¢ ciezarnych zaczyna
odczuwaé ruchy ptodu, chociaz niektére wielorddki
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mogg je odczuwad juz w 16 tygodniu, natomiast nie-
ktére pierwiastki zaczng mie¢ §wiadomos$é ruchéw
plodu znacznie pdiniej niz w 20 tygodniu cigzy.'
(Pamietam ciezarng bez dziecka, po kilku stratach,
w tym po co najmniej dwdch zgonach w drugiej po-
towie cigzy, ktéra w 14 tygodniu ciazy, w trakcie
badania ultrasonograficznego doktadnie okreslata
moment, w ktérym zarodek/ptéd sie poruszat — RD).
Liczba spontanicznych ruchéw plodu narasta do
32 tygodnia cigzy.*"" Od tego etapu cigzy czestotli-
woé¢ ruchéw plodu ustala sie na pewnym poziomie
i utrzymuje na nim az do rozpoczecia porodu, nato-
miast w miare uptywu czasu w trzecim trymestrze moze
zmienia¢ si¢ sposob ruchéw plodu.”* W terminie po-
rodu $rednia liczba ruchéw ptodu na godzing wynosi 31
(zakres 16-45), z najdluzsza przerwa migdzy ruchami
wynoszacg 50 do 75 minut. Zmiany w liczbie i charak-
terze ruchéw w miare dojrzewania plodu uwazane sg
za odzwierciedlenie jego prawidlowego rozwoju neuro-
logicznego. Juz od 20 tygodnia cigzy aktywnos$¢ ptodu
wykazuje zmienno$¢ dobowa. Szczyt aktywnosci przy-
pada na godziny popotudniowe i wieczorne.'*!S Ruchy
plodu zwykle nie s3 odczuwane podczas okreséw snu
plodu, ktére wystepuja regularnie zaréwno w ciagu
dnia, jak i w nocy i zwykle trwajg 20-40 minut.>'¢
U zdrowego plodu okresy snu rzadko przekraczaja
90 minut.'*'® [Poziom dowodow 2-]

Ze wzgledu na niewielkg liczbe dobrej jakosci badan
epidemiologicznych po$wieconych wzorcom aktywno$ci
plodu i postrzeganiu ruchéw ptodu przez matke w prawi-
diowej cigzy obecnie nie dysponujemy uniwersalng, ogdl-
nie akceptowang definicjg pojecia stabszego odczuwania
ruchéw ptodu.

5. Czy istnieja czynniki wptywajqce na
odczuwanie ruchow ptodu przez matke?

Kobiety powinny by¢ poinformowane o koniecznosci
zwracania uwagi na aktywnos$¢ ruchowa plodu az do
momentu rozpoczecia porodu i zglaszania lekarzowi kaz-
dego epizodu stabszego odczuwania ruchéw plodu lub ich
braku. [v]

Na aktywno$¢ ptodu wplywa wiele czynnikéw. Istnieja
dowody, ze kobiety odczuwajg najwiecej ruchéw, przeby-
wajac w pozycji lezacej, mniej w pozycji siedzacej, a naj-
mniej w pozydji stojacej.”> Nie jest zatem zaskoczeniem, ze
kobiety, ktdre sg aktywne w czasie cigzy i nie koncentrujg
uwagi na ruchach plodu, czesto majg mylne wrazenie ich
stabszego odczuwania.!>!” Johnson wykazat, ze jezeli cie-
zarna skoncentruje si¢ na aktywnosci ptodu w spokojnym
pomieszczeniu i dokfadnie odnotuje liczbe odczuwanych
ruchéw, to okaze sie, ze ruchy postrzegane wezesniej jako
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stabe, w takich warunkach interpretowane sg jako prawi-
dtowe. 1?20

Przed 28%° tygodniem cigzy lokalizacja tozyska na
przedniej Scianie macicy moze powodowac stabsze od-
czuwanie ruchéw plodu przez cigzarng.?! [Poziom do-
wodow 2-]

Leki uspakajajace przechodzace przez tozysko, takie jak
benzodiazepiny, metadon i inne opioidy oraz alkohol
moga przejsciowo wplywaé na aktywno$¢ ruchowy
plodu.?? [Poziom dowoddw 3]

W kilku badaniach obserwacyjnych wykazano zwieksze-
nie aktywnosci ruchowej ptodu na skutek wzrostu stezenia
glukozy we krwi matki, chociaz inne badania przeczg tym
wynikom.?** Poczawszy od 30 tygodnia ciazy, stezenie
dwutlenku wegla we krwi matki wplywa na ruchy odde-
chowe ptodu, a niektorzy autorzy zwracaja uwage na zwig-

zek palenia tytoniu ze zmniejszeniem aktywnosci ruchowe;j
plodu.222627

W kilku pracach wykazano, ze kortykosteroidy poda-
wane w celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu po-
woduja ostabienie ruchéw oraz zmniejszenie zmiennosci
czynnosci serca plodu rejestrowanej w KTG w ciagu
dwu dni po ich zastosowaniu.?®3° Mechanizm pato-
fizjologiczny obserwowanych zmian wcigz pozostaje
niejasny i nie do konica udowodniony.?%3! [Poziom do-
wodow 2-]

Plody z duzymi wadami rozwojowymi czeSciej wy-
kazuja mniejsza aktywno$¢ ruchowa.’! Zdarzato si¢ jed-
nak obserwowaé prawidlowg lub nadmierng aktywno$¢
ruchowa plodéw z bezmbzgowiem.?>** Brak zdecydo-
wanych ruchéw plodu moze §wiadczy¢ o nieprawidio-
wosciach w zakresie o§rodkowego uktadu nerwowego,
ukfadu kostnego lub zaburzeniach w obrebie uktadu mies-
niowego.>*

Potozenie ptodu nie na wplywu na odczuwanie ruchéw
przez ciezarng.> [Poziom dowodow 2+

Utozenie ptodu moze mie¢ wplyw na odczuwanie ru-
chéw przez matke: u 80% kobiet, ktdre nie odczuwaty
ruchéw plodu pomimo uwidocznienia ich podczas
badania ultrasonograficznego, kregostup ptodu skiero-
wany byl do przedniej $ciany macicy.*® [Poziom dowo-
dow 2-]

6. Jak mozna oceniac ruchy ptodu?

Aktywnos¢ ruchowa plodu nalezy ocenia przez subiek-
tywne odczuwanie ruchow plodu przez matke. [C]
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Ruchy ptodu sg najczesciej oceniane wylacznie na pod-
stawie ich odczuwania przez matke. Badania po$wie-
cone korelacji miedzy percepcja ruchéw przez ciezarng
a jednocze$nie prowadzong obserwacjg ruchéw w ba-
daniu ultrasonograficznym pokazujg dos¢ duza zmien-
nos¢, ze zgodnoscig wahajaca sie od 37 do 88%, przy
czym najczeSciej wyczuwane byty silne ruchy ptodu
oraz ruchy trwajace dtuzej niz 7 sekund.’”*3 Najwieksza
liczba ruchéw ptodu rejestrowana jest przez ciezarng
w pozydji lezacej, zwlaszcza w godzinach wieczornych. '
Prawdopodobnie jest to zwigzane z wiekszg koncentra-
cja uwagi na ocene aktywnosci plodu. Sredni czas, jaki
mijat do chwili zarejestrowania 10 ruchéw ptodu przez
ciezarna, zawieral si¢ w przedziale od 21 minut w przy-
padku petnej koncentragji, do 162 minut w przypadku
spontanicznej rejestracji ruchow ptodu.*'” [Poziom do-
wodow 2-]

Obiektywne metody oceny ruchéw ptodu wykorzystuja
techniki doplerowskie Iub badanie ultrasonograficzne
w czasie rzeczywistym. W pracach, w ktérych zasto-
sowano te metody, odnotowano nieznacznie wigksza
czutos¢ badania ultrasonograficznego, w czasie ktérego
zarejestrowano od 31,4 do 57,2% wszystkich ruchdw,
w poréwnaniu z 30,8% ruchéw, ktére odczuwaly cie-
zarne.*** Nalezy pamietaé, ze rejestracja ruchéw jest
ograniczona do 20-30 minut, w czasie ktérych matka
przebywa w pozycji lezacej. Nie przeprowadzono
badan, w ktorych oceniano by przydatno$é dtuzszych
okreséw rejestracji ruchéw ptodu w badaniu dople-
rowskim oraz mozliwo$¢ wykrywania tym sposobem
ptodéw obarczonych duzym ryzykiem zgonu wewnatrz-
macicznego. Biorac pod uwage potencjalng mozliwos§é
detekgji falszywych sygnaléw w postaci ruchéw Sciany
jamy brzusznej ciezarnej, na przyktad podczas kaszlu,
metoda ta moze sie okazaé nieprzydatna w obiektyw-
nym pomiarze ruchéw ptodu u niektorych ciezarnych.*
[Poziom dowoddéw 2-]

7. Czy ruchy ptodu powinny by¢ rutynowo
liczone w scisle okreslony sposdob?

Brakuje wystarczajacych dowodéw, aby zaleca¢ sformali-
zowany sposob liczenia ruchéw plodu z okreslonym limi-
tem alarmujacym. [B]

Nalezy poinformowacl kobiety o tym, ze powinny zwra-
caé uwage na indywidualny wzorzec aktywnosci ruchowej
dziecka. W przypadku stabszego odczuwania ruchéw lub
ich braku po 28 tygodniu cigzy ci¢zarna powinna zglosié si¢
do poradni lub na oddzial polozniczy. [C]

Cigzarne stwierdzajace slabsze ruchy plodu nie powinny
czekac z oceng dobrostanu plodu do nastgpnego dnia. ||
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W przypadku watpliwosci, czy plod porusza si¢ prawi-
diowo po 28 tygodniu cigzy, nalezy poradzi¢ pacjentce,
aby przez dwie godziny skupita uwage wyltacznie na ru-
chach plodu, lezac w pozycji na lewym boku. Jezeli w tym
czasie nie poczuje co najmniej 10 ruchéw, powinna na-
tychmiast skontaktowac si¢ z polozng lub zglosi¢ na od-
dzial polozniczy.

Lekarze powinni mieé¢ §wiadomosé, ze poinstruowanie
kobiet, jak powinny monitorowaé aktywnos$¢ ruchowa
plodu, potencjalnie wigze si¢ z mozliwym wzrostem nie-
pokoju u matki.

Liczenie ruchéw ptodu opiera si¢ na subiektywnym
odczuwaniu ruchéw plodu przez kobiete i w przypadku
stwierdzenia alarmujgco mniejszej ich liczby niz ocze-
kiwana konieczny jest kontakt z lekarzem lub potozna.
Taka strategia stwarza kilka probleméw. Po pierwsze,
pojecie ,,prawidlowego” odczuwania ruchéw ptodu obej-
muje szeroki zakres jego aktywnosci, prowadzac do duzej
zmienno$ci miedzy poszczegdlnymi ciezarnymi. Po drugie,
najczeSciej stosowane graniczne wartosci alarmujace zo-
staly wyznaczone u pacjentek z grupy duzego ryzyka, ktére
liczyty ruchy ptodu podczas hospitalizacji, stad poczynione
obserwacje moga by¢ nieadekwatne w przypadku popu-
lagji ogdlnej.#” Teoretycznie warto$¢ graniczna powinna
by¢ wyznaczona na podstawie calej populagji ciezarnych,
a jej przydatnos$¢ w ograniczaniu odsetka cigz obumartych
powinna by¢ udowodniona w badaniu prospektywnym.*

Ocenie ruchéw ptodu przez matke poSwiecono pieé
badan. Grant i wsp. opublikowali wyniki wieloosrod-
kowego badania randomizowanego, w ktorym uczest-
niczki badania (#=68 654) przydzielono do grupy
kobiet liczacych ruchy ptodu i wypetniajacych for-
mularz, w ktérym odnotowywaly czas, jaki mijat do
pojawienia sie pierwszych 10 ruchéw, lub do grupy
ciezarnych nieliczacych ruchéw w ogéle. Podzial ten
nie byl bez zastrzezen, gdyz pacjentkom z drugiej grupy
réwniez zalecono liczenie ruchéw ptodu, jesli uznano,
ze naleza one do grupy duzego ryzyka.* Nie zaobser-
wowano zmniejszenia $miertelnosci okotoporodowej
w grupie kobiet liczacych ruchy ptodu, chociaz liczba
kobiet, ktére zgtosily sie z zywym ptodem, ktéry pdzniej
obumarl, byta wicksza w tej grupie (11 vs 6). Autorzy
pracy stwierdzili, ze tym zgonom wewngtrzmacicznym
mozna bylo zapobiec, gdyby nie falszywie uspokajajace
zapisy kardiotokograficzne oraz btad w ocenie klinicz-
nej. Co wazne, wskaznik zgonéw okotoporodowych
w calej badanej populacji zmniejszyt sie do 2,9 na 1000
w poréwnaniu z 4,0 na 1000 przed przeprowadzaniem
badania, co moze sugerowad, ze sam udzial w badaniu
moglt dziataé korzystnie (tzw. efekt Hawthorne’a, czyli
zjawisko bedace Zrédlem bledéw podczas prowadze-
nia badai wsrdd ludzi wynikajace z samego faktu
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wiedzy o uczestniczeniu w programie badawczym —
RD).¥

W mniej licznym badaniu (#7=2250) pacjentki rando-
mizowano do grupy majacej za zadanie koncentrowaé
si¢ na ruchach ptodu i zliczad je przez dwie godziny trzy
razy w tygodniu lub do grupy, ktéra nie dostata zadnych
zalecei.’ Odnotowano osiem zgonéw wewngtrzma-
cicznych, wszystkie w grupie kontrolnej, stwierdzajac
istotne zmniejszenie $miertelnosci okoloporodowej
u kobiet, ktore w okreslony sposdb monitorowaly ruchy
plodu. Ponad 75% pacjentek z populacji, ktéra wzieta
udzial w tym badaniu, zaliczono do grupy duzego ry-
zyka.

Moore i Piacquadio wykorzystali model retrospek-
tywny badania kliniczno-kontrolnego.'” W okresie,
kiedy kobiety liczyly ruchy plodu przez dwie godziny
dziennie, ale nie podano im zadnych wartosci, ktore
mogly by¢ alarmujgce, $miertelno$é okotoporodowa
wyniosta 8,7 na 1000 (#=2519). Badanie rozszerzono
do 5758 uczestniczek, ktére poinstruowano, aby zglo-
sity sie na dalsze badania w przypadku stwierdzenia
mniej niz dziesieciu ruchéw ptodu w ciggu 2 godzin ob-
serwacji.’® W tej grupie $miertelno$¢ okotoporodowa
wyniosta 3,6 na 1000. Kontynuacja badania wigzata
sie ze zwiekszong liczbg wizyt w szpitalu, zwiekszonym
wskaznikiem indukgji porodu (7,9 vs 4,4%) oraz czest-
szym wykonywaniem pilnych cieé cesarskich z powodu
zagrazajacej zamartwicy plodu (2,4 vs 0,8%).

Westgate i Jamieson poréwnali wskazniki zgonow we-
wnatrzmacicznych przed 1 po wprowadzeniu kart licze-
nia ruchéw plodu do dziesieciu w Nowej Zelandii.”!
Opisali istotne zmniejszenie wskaznika zgonéw z 10,8
do 8,2 na 1000 wszystkich urodzei. Na wskaznik $mier-
telnosci okotoporodowej mogty takze mie¢ wptyw inne
czynniki poprawiajgce opieke medyczng wprowadzone
w tamtym okresie.

W Norwegii poréwnano czesto$é zgondw wewnatrz-
macicznych przed i po wprowadzeniu pisemnej infor-
macji na temat stabszego odczuwania ruchéw ptodu dla
ciezarnych i zastosowaniu standardowego protokotu
postepowania w przypadku RFM.’? Czestos¢ zgondw
wewngtrzmacicznych zmniejszyla sie w okresie obser-
wagdji z 3,0 do 2,0 na 1000. W&réd kobiet do§wiadcza-
jacych RFM wskaznik ten zmalat z 42 do 24 na 1000.

O ile prawidlowe odczuwanie ruchéw ptodu zwigzane
jest z pozytywnym wplywem na wi¢z matka-dziecko,’?
to wplyw monitorowania ruchéw plodu nie jest juz tak
jednoznaczny. W dwdch badaniach (wlaczajac jedno
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kontrolowane badanie randomizowane) nie odnoto-
wano niepozadanego wplywu.’** W malym, retrospek-
tywnym badaniu kohortowym stwierdzono, ze 23%
kobiet odczuwato niepokdj w zwigzku z koniecznoscig
liczenia ruchdw, a kolejne 16% uznato monitorowanie
ruchéw plodu za nieprzydatne i ucigzliwe.’® Samo wy-
chwycenie zmniejszonej aktywnosci ruchowej ptodu
wiaze si¢ z wickszym niepokojem matki.’”*® Lekarze
powinni pamigtaé, ze ryzyko zgonu wewnatrzmacicz-
nego (w przypadku braku wad wrodzonych) wynosi
w Wielkiej Brytanii mniej niz 1 na 250 urodzen. Prze-
prowadzajac jakiekolwiek badanie przesiewowe ocenia-
jace przydatno$¢ monitorowania ruchéw ptodu nalezy
wzigé pod uwage potencjalnie szkodliwy wplyw stresu
i niepokoju matki.

Wstepnym celem przedporodowego nadzoru nad ptodem
w przypadkach RFM jest wykluczenie zgonu wewnatrz-
macicznego plodu. Kolejnym zadaniem jest wykluczenie
stanu zagrozenia ptodu i identyfikacja cigz z grupy zwiek-
szonego ryzyka niekorzystnych wynikéw polozniczych,
przy jednoczesnym uniknieciu niepotrzebnych interwencji.
W szeroko zakrojonym badaniu przekrojowym przepro-
wadzonym wsrdd lekarzy potoznikéw i potoznych stwier-
dzono znaczne réznice w zakresie wiedzy i postepowania
w przypadku kobiet zgtaszajacych sie z powodu REM.
Chociaz wiekszo$¢ klinicystow byla §wiadoma zwigzku
z opdznieniem wzrastania ptodu (fetal growth restric-
tion, FGR), nie przektadato si¢ to na dziatania praktyczne
i rzadko podejmowano dalsze kroki, aby rozpoznaé to po-
wiktanie.”

8.1. CO POWINNO SIE ZNALEZC W WYWIADZIE
LEKARSKIM?

W przypadku pacjentki zglaszajacej sie z RFM nalezy
zebraé istotne dane z wywiadu i oceni¢ czynniki ryzyka
zgonu wewnatrzmacicznego oraz FGR.

Wszyscy lekarze powinni mie¢ §wiadomo$¢ potencjalnego
zwigzku slabszego odczuwania ruchéw plodu z kluczo-
wymi czynnikami ryzyka, takimi jak FGR, pl6d zbyt maty
w stosunku do wieku cigzowego (small for gestational age,
SGA), niewydolnos¢ tozyska i wady wrodzone.

Jesli po konsultacji z lekarzem wiadomo, ze u danej pa-
¢jentki nie wystepuje rzeczywiste zmniejszenie aktywnoSci
ruchowej plodu ani zadne inne czynniki ryzyka zgonu we-
wnatrzmacicznego plodu i czynno$é serca plodu stwier-
dzona podczas ostuchiwania jest prawidlowa, wystarczy
pacjentke uspokoil. Jesli jednak odczuwa ona duzy nie-
pokdj, nalezy skierowac ja na oddzial patologii ciazy.
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Kobiety, ktore zauwazaja nagla zmiane w aktywnosci
ruchowej ptodu lub s3 obarczone innymi czynnikami ry-
zyka zgonu wewnatrzmacicznego, nalezy skierowaé na
oddzial patologii ciazy w celu dalszej diagnostyki (patrz
rozdzial 6.3).

W wywiadzie u pacjentki z RFM istotne znaczenie ma
czas jego trwania, fakt, czy nastapit catkowity brak ruchéw
oraz czy jest to pierwszy epizod stabszego odczuwania
ruchéw plodu. Wywiad musi uwzglednié petng ocene ry-
zyka zgonu wewnatrzmacicznego, wlaczajac obecnosé in-
nych czynnikéw zwigzanych z jego zwigkszeniem, takich
jak wielokrotne konsultacje z powodu REM, rozpoznane
FGR, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, bardzo mtody lub
zaawansowany wiek matki, pierwsza cigza, palenie tyto-
niu, niewydolno$¢ tozyska, wady wrodzone, otylosé, czyn-
niki rasowe i etniczne, obcigzony wywiad polozniczy (np.
FGR lub wewngtrzmaciczne obumarcie ptodu), czynniki
genetyczne i problemy z dostepem do opieki medycznej.
Lekarze powinni wiedzieé, ze stopiefi ryzyka zmienia si¢
w czasie ciazy i w przypadku wystgpienia powiklan cie-
zarna powinna zosta¢ objeta opieka w ramach programu
nadzoru nad cigza duzego ryzyka.® Jesli po konsultacji
z lekarzem okazuje sie, ze ci¢zarna prawidlowo odczuwa
ruchy ptodu, nie ma innych czynnikéw ryzyka, a czynno$é
serca plodu potwierdzona ostuchiwaniem jest prawidlowa,
nie ma koniecznosci przeprowadzania dalszych badar dia-
gnostycznych.

8.2. JAKIE ELEMENTY POWINNY ZOSTAC UWZGLEDNIONE
W OCENIE KLINICZNEJ?

Jezeli pacjentka zglasza si¢ z powodu RFM do o$rodka
niedysponujacego mozliwos$cig ostuchania serca plodu,
nalezy ja natychmiast skierowac tam, gdzie jest to moz-
liwe.

Jezeli pacjentka zglasza sie do szpitalnej izby przyjec z po-
wodu RFM, w pierwszej kolejnosci nalezy wystuchaé
czynnos¢ serca plodu za pomoca ultrasonograficznego
detektora tetna, aby wykluczyé zgon wewnatrzmaciczny
plodu.

Badanie u pagjentki z RFM powinno obejmowaé ocene
szacunkowej masy ptodu w celu wykrycia SGA.

Kwestig priorytetowg w przypadku pacjentki zgla-
szajacej sie z powodu RFM jest potwierdzenie, ze
plod jest zywy. W wiekszosci przypadkéw obecnosé
czynnosci serca plodu mozna potwierdzi¢ za pomoca
podrecznego ultradZzwickowego detektora czynnosci
serca ptodu. Urzadzenie to powinno by¢ dostepne we
wszystkich placéwkach oferujacych kobietom w ciazy
opieke lekarza lub potoznej. Nalezy sie upewnid, ze
wystuchiwane tetno jest czynnoscig serca ptodu, a nie
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matki. Mozna to zrobi¢ w prosty sposdéb, poréwnujac
czesto$¢ uderzen serca ptodu z tetnem obwodowym
ciezarnej. Jesli nie stwierdza sie czynnosci serca ptodu,
nalezy natychmiast skierowal pacjentke na badanie
ultrasonograficzne w celu uwidocznienia czynnosci
serca. Jezeli konsultacja z ciezarng odbywa sie przez
telefon i nie ma mozliwosci potwierdzenia obecnosci
czynnoéci serca ptodu, nalezy poinformowacé pacjentke
o koniecznosci zgloszenia sie na badanie.

Metody stosowane w diagnostyce hipotrofii ptodu obej-
muja badanie palpacyjne brzucha ciezarnej, pomiar odle-
gloSci miedzy spojeniem tonowym a dnem macicy oraz
oceng biometrii plodu w badaniu ultrasonograficznym.
Wytyczne RCOG dotyczace diagnostyki i postepowania
w przypadkach ptodéw SGA zalecajg stosowanie indy-
widualnej karty oceny wysokosci dna macicy.®* U kobiet,
u ktorych ocena kliniczna moze byé mato doktadna, na
przyktad z powodu zwiekszonego wskaznika masy ciala,
warto rozwazy¢ ultrasonograficzng ocene masy plodu.
Stan przedrzucawkowy takze wigze sie z niewydolnoscig
tozyska, dlatego kobietom z RFM nalezy mierzy¢ ci$nienie
tetnicze 1 wykona¢ badanie ogblne moczu w celu wyklu-
czenia biatkomoczu.

8.3. JAKA JEST ROLA BADANIA
KARDIOTOKOGRAFICZNEGO?

U pacjentek w ciazy trwajacej ponad 28 tygodni z roz-
poznang zmniejszong aktywnos$cia ruchowa ptodu, po
potwierdzeniu obecnosci czynnosci serca, nalezy wyko-
naé zapis KTG w celu wykluczenia zagrozenia ptodu.

Monitorowanie KTG czynnoSci serca ptodu, poczat-
kowo przez co najmniej 20 minut, stanowi tatwo do-
stepne narzedzie wykrywania stanu zagrozenia plodu.
Prawidlowy zapis czynnosci serca plodu (tzn. z obec-
nymi akceleracjami towarzyszacymi ruchom plodu)
jest wyznacznikiem dobrostanu ptodu i potwierdza
prawidlowe funkcjonowanie autonomicznego uktadu
nerwowego. Interpretacje zapiséw KTG ulatwia klasy-
fikacja opracowana przez National Institute for Health
and Clinical Excellence.®? Czynno$¢ serca ptodu ma
tendencje do przyspieszania w 92-97% przypadkéw
silnych ruchéw dziecka odczuwanych przez matke. %4
Systemy komputerowe analizujace zapisy KTG dostar-
czajac obiektywnych danych, niwelujg zmienno$¢ inter-
pretacji wynikajgcg z oceny zapisu przez rézne osoby
lub te samg osobe w réznym czasie i s3 doktadniejsze od
badan lekarzy specjalistéw w przewidywaniu kwasicy
plodu i zmniejszonej punktacji w skali Apgar. Zanim
wykorzystywanie tej metody nabierze statusu rekomen-
dacji klinicznej, konieczna jest jej dalsza ocena.®
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W kilku badaniach udowodniono, ze jesli u dono-
szonego plodu nie stwierdza sie akceleracji w okresie
przekraczajagcym 80 minut, bardzo prawdopodobne
jest niedotlenienie ptodu.®**® Z kolei systematyczny
przeglad nie potwierdzil, ale tez nie wykluczyt korzysci
wynikajacych z rutynowego monitorowania KTG w cia-
zach duzego ryzyka.®® Autorzy zwrocili uwage na kilka
ograniczef analizowanych badan, wiaczajac ograni-
czong liczbe uczestniczek (1558 kobiet w 4 badaniach)
oraz powazne zastrzezenia metodologiczne, takie jak na
przyklad fakt, ze badania przeprowadzono na poczatku
lat 80. ubieglego wieku, krétko po wprowadzeniu mo-
nitorowania KTG do codziennej praktyki kliniczne;.

W norweskim badaniu 3014 kobiet, ktdre zglosily si¢
z powodu RFM, badanie KTG wykonano w 97,5%
przypadkéw. W grupie tej w 3,2% przypadkow stwier-
dzono nieprawidtowosci w postaci FGR, zamartwicy
plodu, matowodzia lub wad ptodu.’® W innym bada-
niu obserwacyjnym, wséréd kobiet z RFM, u ktérych
wykonano zapis KTG i badanie ultrasonograficzne,
u 21% stwierdzono nieprawidlowos$ci wymagajace
interwencji, a 4,4% wymagalto przyjecia do szpitala
w celu natychmiastowego ukonczenia cigzy.”® W ko-
lejnym badaniu wykazano, ze wskaznik zgonéw
wewnatrzmacicznych (skorygowany o letalne wady
wrodzone) po reaktywnym i niereaktywnym zapisie
KTG wynidst odpowiednio: 1,9 i 26 na 1000 uro-
dzen.”! Ostatnio w niewielkim badaniu odnotowano,
ze u 56% kobiet w cigzach duzego ryzyka, stabiej
odczuwajacych ruchy ptodu, zapis KTG byt niepra-
widlowy. Wigzato si¢ to z niekorzystnymi wynikami
potozniczymi w dziewieciu na dziesieé przypadkdw.*

8.4. JAKA JEST ROLA BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO?

Badanie ultrasonograficzne powinno by¢ wykonywane
w ramach wstepnej diagnostyki pacjentki zglaszajacej sie
z powodu RFM po 28 tygodniu ciazy, jesli utrzymuje sie
zmniejszona aktywno$¢ plodu pomimo prawidlowego
zapisu KTG lub w przypadku wystgpowania dodatko-
wych czynnikoéw ryzyka FGR/zgonu wewnatrzmacicz-
nego.

Jesli uznano, ze badanie ultrasonograficzne jest konieczne,
nalezy je wykonaé mozliwie najszybciej, najlepiej w ciagu
24 godzin.

W badaniu ultrasonograficznym nalezy dokona¢ pomiaru
obwodu brzucha i/lub oszacowa¢ masg¢ plodu, co pozwoli
wykry¢ plody SGA, a takze oceni¢ obj¢tos¢ plynu owo-
dniowego.
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Jezeli w przebiegu cigzy nie oceniano wcze$niej prawidlo-
wosci anatomii plodu, a pacjentka wyraza na to zgode,
taka ocen¢ nalezy przeprowadzi¢ w ramach badania ultra-
sonograficznego. [A]

Nie ma randomizowanych badaf poréwnujacych wy-
niki poloznicze u kobiet z RFM, u ktérych przepro-
wadzono badanie ultrasonograficzne, z tymi, u ktérych
badania nie wykonano. Froen i wsp. przeprowadzili
prospektywne populacyjne badanie kohortowe, kt6-
rym objeto 46 132 porody we wschodniej Norwegii
i Bergen w ciggu 17 miesiecy, od 2006 do 2007 roku.’”
W prospektywnie ocenianej grupie 3014 kobiet zgta-
szajacych sie z powodu RFM u 94% przeprowadzono
badanie ultrasonograficzne, a wéréd nich u 11,6%
stwierdzono nieprawidlowosci w postaci FGR, zmniej-
szonej objetosci ptynu owodniowego, nieprawidto-
wej budowy ptodu lub nieprawidtowych przeplywéw
doplerowskich w tetnicy pepowinowej. W zadnym
przypadku izolowana ocena przeplywu w tetnicy pe-
powinowej metodg Dopplera nie wnosita istotnej in-
formacji. [Poziom dowoddow 2+

W ramach niedawno wprowadzonego w Norwegii
programu poprawy jakosci opieki przeprowadzono
prospektywne badanie typu ,przed i po” oceniajgce
wplyw udzielania kobietom informacji na temat RFM
oraz przekazania klinicystom wytycznych dotyczacych
postepowania w tych przypadkach.'**72 Po wstepnym
etapie badania (#=19 407) do protokotu postepowania
z pacjentkami z RFM (2=46 143) wprowadzono bada-
nie kardiotokograficzne i ultrasonograficzne. Zgodnie
z rekomendacjami oba badania powinny by¢ przepro-
wadzone w ciggu dwu godzin, jesli kobieta w ogdle nie
czuta ruchéw plodu i w ciggu 12 h, jesli ruchy odczu-
wala slabiej. W trakcie badania ultrasonograficznego
oceniano objeto$é ptynu owodniowego, wielko$¢ ptodu
oraz jego anatomie. Nie wykazano, aby wprowadzenie
badania doplerowskiego przyniosto dodatkowe korzy-
$ci. Zaobserwowano istotne zmniejszenie liczby zgonéw
wewnatrzmacicznych w populagji ogdlnej z 3,0 do 2,0
na 1000 oraz z 4,2 do 2,4% wsréd kobiet zglaszaja-
cych sie z powodu RFM. W badaniu nie stwierdzono
zwiekszenia liczby porodéw przedwczesnych, dzieci
wymagajacych pobytu na oddziale intensywnej opieki
neonatologicznej, czesto$ci zaburzei oddychania u no-
worodkéw czy FGR. Wykonano ponad dwukrotnie
wiecej badan ultrasonograficznych (OR 2,64; 95% PU
2,02-3,45), ale wydaje sie, ze zostalo to skompensowane
przez zmniejszenie liczby badan kontrolnych i przyje¢ do
szpitala w celu indukgji porodu. [Poziom dowoddw 2-]

W badaniu 489 pagcjentek z ostabionym odczuwaniem

ruchéw plodu Ahn i wsp. wykazali, ze kobiety z RFM
bez zadnych dodatkowych czynnikéw ryzyka moga-
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cych wiktaé przebieg cigzy nie wymagaty dodatkowej
kontroli pod warunkiem, ze zapis KTG i objetos¢ ptynu
owodniowego byly prawidlowe.” Z drugiej strony,
w badanej populacji stwierdzono 3,7 razy wieksze
prawdopodobiefistwo wystapienia zmniejszonej obje-
tosci ptynu owodniowego. [Poziom dowodow 2-]

8.5. CZY OCENA PROFILU BIOFIZYCZNEGO PtODU
MA JAKIES ZNACZENIE?

Zastosowanie oceny profilu biofizycznego w wybranych
przypadkach moze miec znaczenie w diagnostyce i poste-
powaniu w przypadkach RFM. [B]

Podstawa wykonywania oceny profilu biofizycznego
plodu jest obserwowany zaréwno u ludzi, jak i zwierzat
zwigzek miedzy niedotlenieniem podu (zmniejszonym
stezeniem tlenu) a zmianami ze strony funkcjonowa-
nia o$rodkowego uktadu nerwowego objawiajacymi
sie zmienno$cig czynnosci serca plodu, jego ruchami
i napieciem mie$niowym.”* W systematycznym przegla-
dzie poswieconym zastosowaniu profilu biofizycznego
u kobiet w cigzach duzego ryzyka, wlaczajac pacjentki
z RFM, uwzgledniono pieé badaf o rdznej jakosci,
obejmujacych tacznie 3000 uczestniczek.” Na jego
podstawie stwierdzono, ze dowody pochodzace z kon-
trolowanych badan randomizowanych nie uzasadniaja
wykonywania oceny profilu biofizycznego jako badania
oceniajgcego dobrostan plodu w cigzach duzego ryzyka.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze niekontrolowane badania
obserwacyjne przynosza dowody potwierdzajace dobrg
ujemng warto$¢ predykcyjng oceny profilu biofizycz-
nego u ciezarnych z grupy duzego ryzyka. Oznacza to
jednoznacznie, ze obumarcie ptodu zdarza si¢ rzadziej
w przypadkach prawidtowego profilu biofizycznego.”

[Poziom dowoddéw 1-]

9. Jaka jest optymalna metoda nadzoru

nad kobietami zgtaszajacymi sie z powodu
stabszego odczuwania ruchéw ptodu, u ktérych
wstepne badania sg prawidtowe?

Nalezy uspokoi ci¢zarne, informujac, ze 70% ciaz z poje-
dynczym epizodem stabszego odczuwania ruchéw plodu
jest zupelnie prawidlowych. [C]

Nie ma danych wspierajacych liczenie ruchéw plodu (pro-
wadzenie karty ruchéw plodu) przez kobiety z RFM w wy-
wiadzie, u ktérych wyniki badan sa prawidtowe. [C]

Ci¢zarne z prawidlowymi wynikami badafi po jednym
epizodzie RFM nalezy poinformowa(, aby przy kolejnym
epizodzie RFM ponownie zglosily si¢ do poradni lub na
oddzial polozniczy. [ V]
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U wiekszosci kobiet (okoto 70%) odczuwajgcych stab-
sze ruchy ptodu cigza zakoficzy sie prawidtowo.”””” Nie
ma badaf oceniajacych dalsze postepowanie u pacjen-
tek z prawidlowymi wynikami badaf. Niektorzy leka-
rze zalecajg w takiej sytuagji liczenie ruchow ptodu.’”
Nie ma jednak badan, ktére popieratyby taka strategie.
Formalne liczenie ruchéw plodu napotyka na takie
same trudnosci jak w populagji ogblnej. [Poziom do-
wodow 2-/+]

W jednym retrospektywnym badaniu kohortowym wy-
kazano, ze wyniki potoznicze byly gorsze u kobiet, ktdre
w czasie cigzy wiecej niz raz zglaszaly sie z powodu
stabszego odczuwania ruchéw ptodu.” Jezeli epizody
ewidentnych RFM sie powtarzaja, pacjentke nalezy
skierowaé do szpitala w celu wykluczenia zagrozenia
plodu za pomoca dalszych badaf obejmujacych KTG
i USG, jak zaznaczono w rozdziale 8. [Poziom dowo-
dow 2-]

10. Jakie jest optymalne postepowanie
u kobiety z powtarzajagcymi sie epizodami
stabszego odczuwania ruchéw ptodu?

W przypadku ci¢zarnej z nawracajacymi epizodami REM
nalezy dokladnie przeanalizowa¢ sytuacje, w celu wyklu-
czenia czynnikow predysponujacych do slabszego odczu-
wania ruchéw plodu. [C]

Jezeli kobieta kilka razy do$wiadcza RFM, w ramach
diagnostyki nalezy wykonal badanie ultrasonogra-
ficzne. [B]

Opiekujacy si¢ cigzarnymi powinni pamigta o zwigkszo-
nym ryzyku gorszych wynikéw potozniczych u cigzarnych
z powtarzajacymi si¢ epizodami RFM. ||

Kobiety zglaszajace sie co najmniej dwukrotnie z po-
wodu RFM stanowig grupe ryzyka niekorzystnych
wynikéw polozniczych (wewngtrzmacicznego zgonu
ptodu, FGR lub porodu przedwczesnego) w po-
réwnaniu z do$wiadczajacymi tylko raz epizod stab-
szego odczuwania ruchéw plodu (OR 1,92; 95%
PU 1,21-3,02).” Brakuje badan oceniajacych, czy
interwencja (np. indukcja porodu lub dalsza diagno-
styka) wplywa na zachorowalno$¢ lub $miertelnos§é
okotoporodowa u kobiet z nawracajgcymi epizodami
RFM. Stad decyzja o tym, czy indukowaé pordd
u kobiety w cigzy donoszonej zgtaszajacej sie po raz
kolejny z powodu RFM, przy prawidtowym zapisie
KTG i prawidtowej objetoéci ptynu owodniowego,
nalezy do lekarza konsultanta, po szczegbtowym roz-
wazeniu wszystkich za i przeciw w kazdym przypadku.
[Poziom dowoddw 2-]
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11. Jakie jest optymalne postepowanie
w przypadku stabszego odczuwania ruchow
ptodu przed 24+0 tygodniem cigzy?

W przypadku ci¢zarnej zglaszajacej sie¢ z powodu RFM
przed ukoficzonym 24 tygodniem ciazy nalezy potwierdzi¢
obecnos¢ czynnosci serca plodu przy uzyciu podrecznego
ultrasonograficznego detektora tetna. ]

Jezeli kobieta do 24 tygodnia ciazy nie czula ruchow plodu
w ogole, nalezy rozwazy¢ skierowanie jej do specjalisty
medycyny ptlodowej w celu diagnostyki w kierunku ewen-
tualnego wystepowania zaburzefi nerwowo-mig$niowych
u plodu. [

Brakuje badan analizujacych wyniki u kobiet zgtaszaja-
cych sie z powodu stabszego odczuwania ruchéw ptodu
przed 24+0 tygodniem cigzy. Chociaz niewydolnosé to-
zyska rzadko zdarza sie przed trzecim trymestrem, w celu
wykluczenia obumarcia ptodu nalezy wystuchaé czynnos§é
jego serca. Dowody pochodzace z kilku opiséw kazuistycz-
nych pokazujacych, ze plody u kobiet, ktére nie czujg
w ogdble ruchow w czasie cigzy, moga by¢ obciazone cho-
robami nerwowo-mie$niowymi, sg ograniczone.?-** Nalezy
przeprowadzi¢ pelne badanie potoznicze, wlaczajac w to
ostuchiwanie czynnosci serca plodu.

12. Jakie jest optymalne postepowanie
w przypadku stabszego odczuwania ruchow
ptodu miedzy 24+0 a 28+0 tygodniem cigzy?

W przypadku pacjentki zglaszajacej si¢ z powodu RFM
miedzy 2440 a 28+0 tygodniem ciazy nalezy potwierdzi¢
obecnos¢ czynnosci serca plodu przy uzyciu podrecznego
ultrasonograficznego detektora tetna. ||

Brakuje badan analizujacych wyniki u kobiet zglaszaja-
cych sie z powodu RFM miedzy 2440 a 28 +0 tygodniem
cigzy. Dla potwierdzenia zycia ptodu trzeba wystuchac
czynno$¢ jego serca. Wywiad powinien obejmowaé kom-
pletna ocene ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego, wlacza-
jac analiz¢ innych czynnikéw ryzyka z nim zwigzanych.
Klinicy$ci powinni pamigtaé o mozliwosci wystapienia
niewydolnosci tozyska w takich przypadkach. Nie ma do-
wodow popierajacych zalecanie rutynowego nadzoru KTG
w tej grupie wiekowej. W przypadku klinicznego podej-
rzenia hipotrofii plodu nalezy rozwazy¢ ocene ultrasono-
graficzng. Nie ma podstaw, aby zaleca¢ rutynowe badania
ultrasonograficzne w tej grupie pacjentek.

13. Co nalezy umiesci¢ w dokumentacji matki?

[stotne, aby w pelni udokumentowa¢ szczeg6ty badan i po-
stepowania z ci¢zarna. Rownie wazne jest odnotowanie
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udzielonych zalecei dotyczacych dalszych kontroli oraz
informacji, gdzie i kiedy powinna sie zglosi¢ w przypadku
zaobserwowania kolejnego epizodu stabszego odczuwa-
nia ruchéw plodu. Prowadzenie doktadnej i szczegbtowej
dokumentagji jest konieczne dla zapewnienia mozliwosci
monitorowania wynikéw oraz zapewnienia kontynuacji
opieki lekarskiej.

14. Zagadnienia podlegajace kontroli

[stnienie wytycznych na temat RFM.

Odsetek kobiet po 28+0 tygodniu cigzy, u ktérych wy-
wiad potwierdza RFM i ktére mialy wykonany zapis
KTG w celu wykluczenia zagrozenia ptodu.

Odsetek kobiet z potwierdzonymi RFM utrzymujacymi
sie¢ mimo prawidfowego zapisu KTG lub dodatkowymi
czynnikami ryzyka FGR lub zgonu wewnatrzmacicz-
nego, u ktorych w ramach wstepnej diagnostyki wyko-
nano badanie ultrasonograficzne.

Odsetek kobiet zgtaszajacych sie z nawracajgcymi epi-
zodami RFM skierowanych na badanie oceniajace wiel-
kos¢ ptodu i objetos¢ ptynu owodniowego.

© 2011 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Tlumaczenie

i publikowanie artykutu Reduced Fetal Movements, Green-top Guideline No. 57
przez Medical Tribune Polska za zgodg RCOG. Jakiekolwiek kopiowanie

w ktorymkolwiek jezyku w czesci lub w catosci bez uprzedniego pisemnego
zezwolenia wydawcy catkowicie zabronione.
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Dodatek 1
Pierwszy epizod stabszego odczuwania ruchéw ptodu (REM) w cigzy >28+0 tygodni
Szczegdtowy wywiad lekarski obejmujacy czynniki ryzyka zgonu wewnatrzmacicznego
oraz ograniczenia wzrastania ptodu (FGR)
v
Wywiad potwierdza RFM Wywiad nie potwierdza RFM
\ v
Wystucha¢ czynnos¢ serca ptodu podrecznym Zaproponowaé oshuchiwanie czynnosci serca ptodu
ultradzwickowym detektorem tetna w celu wykluczenia Rutynowa ocena przedporodowa
zgonu wewnatrzmacicznego ptodu (IUFD) Udzieli¢ porady dotyczacej kolejnych epizodéw RFM
W przypadku watpliwosci, co do ostabienia ruchéw
/ \ plodu wzmozony nadzér ruchéw przez 2 godziny
W przypadku <10 ruchéw ptodu w ciggu 2 godzin
Czynnoé¢ serca plodu L. skontaktowad sie z lekarzem
“eob d Czynno$¢ serca
nieobecna podczas Todu ob
tuchiwani plodu obecna
ostuchiwania
Natychmiastowe Badanie kardiotokograficzne w celu
badanie wykluczenia zagrazajacej zamartwicy plodu
ultrasonograficzne
w celu wykluczenia/
potwierdzenia IUFD |
Podejrzany lub . .
patologiczny zapis KTG Prawidlowy zapis KTG
IUFD > Postgpowanie zgodnie Utrzymujace sie REM Prawidlowo odczuwane
z standardem obowigzujgcym lub czynniki ryzyka ruchy ptodu i brak
> w danym osérodku FGR/martwego czynnikéw ryzyka
Y urodzenia FGR/martwego urodzenia
Y \
Ultrasonograficzna Uspokoi¢ pacjentke
ocena objgtosci ptynu Udzieli¢ porady dotyczacej
owodniowego/obwodu kolejnych epizodéow RFM
brzucha/szacunkowej W przypadku watpliwosci
masy ptodu co do ostabienia ruchow
plodu wzmozony nadzoér
ruchéw przez 2 godziny
W przypadku <10 ruchéw
' plodu w ciagu 2 godzin
Nieprawidlowosci stwierdzane Prawidlowy wynik | skontaktowac sig
w badaniu USG badania USG z lekarzem
X
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Dodatek 2
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Klasyfikacja poziomu dowodow

ryzykiem wplywu czynnikéw zakldcajacych, btedow
lub przypadkowosci wynikéw oraz istotnym ryzykiem,
iz dana zalezno$¢ nie ma charakteru przyczynowego
Badania nieanalityczne, np. opisy przypadkdw, serie
przypadkow

Opinia ekspertéw

Stopnie zalecer

[1++] Wysokiej jako$ci metaanalizy, systematyczne prze- [A] Co najmniej jedna metaanaliza, przeglady systematyczne
glady randomizowanych kontrolowanych préb kli- lub randomizowana, kontrolowana préba kliniczna, skla-
nicznych lub randomizowane kontrolowane préby syfikowane jako Zrodlo dowoddéw kategorii 1+ + i odno-
kliniczne, w ktorych ryzyko btedu byto bardzo mate szace sie bezposrednio do docelowej populacji; albo

[1+]  Wilasciwie przeprowadzone metaanalizy, systema- Systematyczr}y.przeglqd randomizowanych kontrolowa-
tyczne przeglady randomizowanych kontrolowanych nych pr()b klinicznych lub ogét dowodéw pochodzacych
préb Klinicznych lub randomizowane kontrolowane gléwmg z badai sklasyﬁkoyvanych jako i}'(’)dlo dOWOd()W
proby kliniczne, w ktérych ryzyko btedu byto mate kateglon.l. 13’3 od(l;oszqce Sll‘? b.ezpojrec%n.lo do.lzi/ocelowe]

. . populagji i dowodzace ogdlnej zgodnosci wynikdw

[1-] Metaanalizy, systematyczne prz<.eg_l ady randomizowa- [B] Ogdét dowodéw pochodzacych réwniez z badaf skla-
nych kontrolowanych préb klinicznych lub rando- svfikowanveh iako #rédto dowodéw kategorii 24+
mizowane kontrolowane préby kliniczne, w ktorych };i wanyeh jako zrodi wodow Kategotil 2+ T,

Ko bledu bylo duze odnoszacy sig be.zposredr/n(') do glo?elowe] populacji i do-
vy eau by wodzacy ogdlnej zgodnosci wynikéw; albo

[2++]  Wysokiej jakosci systematyczne przeglady badaf kli- Ekstrapolacja dowodéw z badan sklasyfikowanych jako
niczno-kontrolnych lub kohortowych, badZ wysokiej #rodlo dowodéw kategorii 1+ + lub 1+
jakosci badania kliniczno-kontrolne, lub kohortowe ] Oggt dowodéw pochodzacych réwniez z badati sklasyfi-
z bardzo matym ryzykiem wplywu czynnikow zakl6- kowanych jako zrédto dowodow kategorii 2+, odnoszacy
cajacych, bledow lub przypadkowosci wynikow oraz sie bezposrednio do docelowej populacji i dowodzacy
duzym prawdopodobiefistwem, ze dana zalezno$¢ ma ogblnej zgodnosci wynikéws albo
charakter przyczynowy Ekstrapolacja dowodéw z badan sklasyfikowanych jako

[2+]  Wilasciwie przeprowadzone badania kliniczno-kon- zrodto dowoddéw kategorii 24+
trolne lub kohortowe z malym ryzykiem wplywu  [D] Dowody kategorii 3 lub 4; albo
czynnikéw zakibcajacych, btedéw lub przypadkowo- Ekstrapolacja dowodéw z badan sklasyfikowanych jako
$ci wynikéw oraz umiarkowanym prawdopodobiefi- zrédlo dowodéw kategorii 2+
stwem, ze dana zalezno$¢ ma charakter przyczynowy

[2-] Badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe z duzym Zasady dobrej praktyki

[V'] Zalecana najlepsza praktyka oparta na do§wiadczeniu kli-

nicznym grupy opracowujacej wytyczne

Uwaga. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) opracowuje wytyczne jako pomoc edukacyjng dla celéw dobrej
praktyki klinicznej. W wytycznych przedstawione s3 znane metody i techniki stosowane w postepowaniu klinicznym zgodnie z opu-
blikowanymi danymi majace pomagac potoznikom, ginekologom oraz innym specjalistom w podejmowaniu decyzji. Ostatecznego
rozstrzygnigcia o wdrozeniu konkretnej procedury medycznej lub planu leczenia dokonuje lekarz lub osoba sprawujaca opieke me-
dyczna, opierajac sie na danych klinicznych konkretnego pacjenta oraz dostepnych mozliwosciach diagnostycznych i terapeutycznych.
Oznacza to, ze wytyczne RCOG, w przeciwienstwie do rekomendagji i protokotéw opracowanych przez osrodki, nie s3 pomyslane jako
dokument, w kt6rym zaleca si¢ jedyny sposob postepowania. Odstepstwo od lokalnych normatywnych protokotéw lub wytycznych
powinno by¢ szczegbtowo odnotowane w dokumentacji pacjenta w chwili podejmowania takiej decyzji
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ogromnej wiekszosci sytuacji, w ktérych do-
chodzi do zgonu wewngtrzmacicznego ptodu
w trzecim trymestrze cigzy, wystepujg mniej lub

bardziej wyrazne objawy, sygnaty ze strony dziecka, $wiad-
czace o zagrozeniu. Wiasciwie kazdy zgon wynikajacy z nie-
wydolnosci tozyska, przecieku ptodowo-matczynego jest
poprzedzony zmiang w zachowaniu sie ptodu, najczesciej jest
to ostabienie ruchéw, ale réwniez sygnatem ostrzegawczym
moze by¢ nagle zwiekszona aktywnos¢ ruchowa, nietypowa
dla zachowania tego, konkretnego dziecka. Analizujac retro-
spektywnie zachowanie sie dziecka u kobiet ze zgonem we-
wnatrzmacicznym w wywiadzie praktycznie zawsze mozna
odnalez¢ jakies objawy, sygnaty przekazywane przez dziecko
matce, ale sygnaty te albo zostaty przez ciezarng niedoce-
nione, albo po prostu nie zostata ona przez nas nauczona
prawidtowej reakgji na rejestrowane zmiany zachowania
ptodu. Od 24-26 tygodnia cigzy zalecam prowadzonym
przeze mnie ciezarnym ,nauczenie sie zachowania wiasnego
dziecka”. Podczas kolejnych wizyt pytam o godziny najwiek-
szej aktywnosci ruchowej (najczesciej w pdznych godzinach
wieczornych i wczesnych porannych), okresy najwiekszego
spokoju (najczesciej okres pdznych godzin porannych
i wezesnych popotudniowych), reakcje na positek (najczesciej
zwiekszenie aktywnosci ruchowej), po 30 tygodniu reakcje
na muzyke (rézna zalezna od gtosnosci i tempa). Jezeli pa-
cjentka twierdzi, ze ,przez caly dzien rusza sie tak samo sil-
nie” sugeruje celowo$¢ zwiekszenia stopnia zaangazowania
w , dialog z wtasnym dzieckiem"”. Pamietajcie, trzeba ciezarna
uprzedzi¢, ze pod koniec cigzy moze odczuwac nieco mniej
ruchéw, gdyz w zwigzku ze zmniejszaniem sie objetosci
ptynu owodniowego, staja sie one nieco stabsze, ale jest to
zjawisko, w ktérym ciggfa aktywnos¢ ruchowa nie zmniejsza
sie nagle, ale systematycznie, powoli. Zwrddcie tez uwage cie-
zarnej, ze miedzy poszczegdlnymi dniami moga wystepowac
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dos¢ zasadnicze réznice. Jednego dnia aktywnos¢ dziecka jest
wieksza, nastepnego nieco stabsza, ale dzieje sie to wszystko
w pewnym przedziale wartosci. W moich obserwacjach r6z-
nice te wynikajg w gtéwnej mierze z ré6znego wspétczynnika
zaangazowania ciezarnej w ocene ruchdéw dziecka. Zupetnie
inaczej ocenia aktywnos¢ ruchowg kobieta lezgca na boku,
trzymajaca dton na brzuchu i skoncentrowana na odbiera-
niu sygnatéw od dziecka, a zupetnie inaczej ciezarna na za-
kupach, wybierajaca kaftaniki, kocyki czy t6zeczko — jest tak
zaaferowana, ze w ogdle nie zauwaza ruchéw ptodu. Jezeli
pacjentka pyta nas, ile czasu dziecko musi sie nie rusza¢, aby
zasadna byta wizyta, w polskich warunkach na izbie przyje¢
i ocena stanu dziecka, odpowiadam, ze nie ma tu statej re-
guty. Powinna zareagowac wtedy, kiedy zauwazy, ze dziecko
zachowuije sie wyraznie inaczej. Po to przez dwa miesigce
Juczyfa sie zachowan swojego dziecka” aby teraz potrafita
wychwyci¢ moment sygnafu — ,,mamo, co$ ze mna nie tak”.
To moze by¢ pét godziny bezruchu po potozeniu sie wieczo-
rem do f6zka, czyli wtedy, kiedy zazwyczaj najbardziej ,roz-
rabiat”, ale réwnie dobrze beda to trzy kwadranse bardzo
silnej aktywnosci ruchowej w godzinach okotopotudniowych,
czyli wtedy, kiedy akurat ten dzieciak byt zazwyczaj spokojny.

Zupetnie inny aspekt tego zjawiska. Czkawka ptodu. Nie
mam na to zadnych dowoddw, nie znalaztem na to zadnych
wiarygodnych opracowan, ale odnosze wrazenie, ze wystepo-
wanie czkawki u ptodu jest zjawiskiem pozytywnym. Jest to
odruch, ktéry wymaga prawidtowej reakcji ze strony osrod-
kéw podkorowych, a by¢ moze i korowych. Nie przypomi-
nam sobie, aby ciezarne z ciezkimi postaciami niewydolnosci
tozyska, prawdziwg hipotrofig ptodu, ciezka niedokrwistoscia
czy obrzekami u pfodu uskarzaty sie na czkawke. Wydaje mi
sie, ze jest to odruch wymagajacy prawidtowego utlenowania
osrodkowego ukfadu nerwowego ptodu i chociaz niejedno-
krotnie budzi niepokdj naszych pacjentek, to w rzeczywistosci
jest objawem pozytywnym.

Ale przede wszystkim pamietajcie, nie ma ,cichych” zgo-
néw wewnatrzmacicznych, s tylko niewystuchane, przega-
pione, zbagatelizowane.
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