


Polska rodzina w ciazy

Okres oczekiwania na dziecko jest szczegdlnym okresem w zyciu rodziny — to czas kiedy rodzice majg szan-
se przygotowac sie na pojawienie sie nowego cztonka rodziny. Ten okres wazny jest nie tylko dla rodzicow,
ale takze dla samego dziecka— juz w okresie prenatalnym zachowania i styl zycia matki znaczgco wptywa
na zdrowie i przyszty rozwdj psychofizyczny dziecka. Zapewnienie prawidfowej opieki zdrowotnej kobiecie
w cigzy, dostep do badan, a w czasie porodu i potogu wsparcie i przestrzeganie praw pacjentek w opiece
okotoporodowej, jest kluczowe dla zapewnienia dobrego startu w nowe zycie dziecku i rodzinie.

Jednoczesnie w okresie cigzy, porodu i potogu mogg po-
jawi¢ sie czynniki wptywajgce negatywnie na rozwdj
dziecka zwane teratogenami. Moga by¢ to dziatania
(przemoc prenatalna) lub zaniechania (zaniedba-
nia prenatalne) oséb dorostych, gtoéwnie matki,
ktére ujemnie wptywajg na zdrowie, rozwdj fi-
zyczny i psychospoteczny oraz zycie dziecka.

Mowig mamy

W takiej chwili jak pordd, kobieta powin-
na byé traktowana z godnosciq i mieé prawo
swobody wyboru pozycji rodzenia. Ja rodzilam
w sali, gdzie nic nie bylo i szczerze mowiqce za-
zdroszcze kobietom, ktore rodzity w wodzie. Wierze,
Ze bylo im tatwiej. Ale w malych miasteczkach dtu-
go takie porody bedg traktowane jako luksusy lub
fanaberie rozpieszczonych dziewczyn, histe'ry-
zujqcych przy porodzie. Takie wlasnie opi-
nie styszy sie od personelu medycznego.

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzié po Ludzku'

Dziatania takie moga by¢ podejmowane
Swiadomie i intencjonalnie, np. zeby spo-
wodowac poronienie. Moga tez by¢ swiado-
me, ale nie intencjonalne, np. kiedy kobieta
wiedzac, ze taki teratogen, jak alkohol, tyton
czy narkotyk szkodzi dziecku, uzywa go, ale |
nie chce zaszkodzi¢ dziecku. Wtedy czesto
racjonalizuje swoje zachowanie, zaprzecza
wiedzy o szkodliwych skutkach i podtrzymuje
w sobie nadzieje, ze jej dziecko one oming. Dzie-
cko moze rowniez staé sie ofiarg zaniedbania w po-
staci niezaspokojenia jego potrzeb — z powodu braku -
wiedzy i kompetencji opiekunczo—wychowawczych rodzicéw,
ich nieprzygotowania do rodzicielstwa, niewydolnosci intelektualnej, niezaradnosci zyciowej, niedojrza-
tej osobowosci, traum doznanych w zyciu, trudnych sytuacji zwigzanych z prokreacja. Stosowanie prze-
mocy prenatalnej jest waznym predykatorem przemocy postnatalnej — jesli dziecko przezyje, to czesto
narazone jest na dalsze krzywdzenie ze strony rodzicow, najczesciej w postaci zaniedbania opieki.

1. Opieka nad matka i dzieckiem w czasie cigzy, porodu i potogu

1.1. Opieka okotoporodowa w statystykach

Aby nakresli¢ jak najbardziej wiarygodny obraz opieki oko’roporodovve' zauwaZyé dynamike zmian na poziomie
regionow czy catego kraju, a takze uzyska¢ mozliwos$¢ powigzania jej z konkretnymi dziataniami, potrzebny
jest sprawny system zbierania informacji o opiece okotoporodowe;. N|estety w Polsce nie dysponujemy da-
nymi na temat waznych wskaznikéw stanu opieki nad matka i dzieckiem w okresie cigzy, porodu i potogu.

By¢ moze sytuacje poprawi wdrozony przez Unie Europejska program PERISTAT, ktéry jest czescig pro-
gramu Monitoringu Zdrowia Komisji Europejskiej. Program ten zajmuje sie pordwnawczym opracowy-
waniem wskaznikow, ktére pomagajg monitorowac¢ zagadnienia zdrowia i opieki w okresie okotoporo-
dowym w Unii Europejskiej i dokonywac ocen w tym zakresie. Obecnie wielu informacji gromadzonych
przez kraje cztonkowskie nie mozna ze sobg poréwnywac, ponadto nie wszystkie kraje gromadzg dane
0 wskaznikach kluczowych dla poréwnania zdrowia okofoporodowego oraz jakosci ustug zdrowotnych.
Dziatania PERISTAT maja na celu utatwienie nadzoru nad zdrowiem okotoporodowym w Unii Europejskie;
przez zharmonizowanie definicji wskaznikow oraz zachecenie do gromadzenia poréwnywalnych danych.
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Obecnie wsrod wskaznikow (tabela 1) opracowanych przez projekt EURO-PERISTAT wyroznia sie:

= wskazniki podstawowe,
= wskazniki zalecane,

= wskazniki przyszte (zalecane, ale wymagajace dalszych prac).

W kazdej z powyzszych kategorii wskazniki pogrupowano tematycznie na:
= dotyczace zdrowia ptodow, noworodkéw i dzieci,

= dotyczace zdrowia matek,

= dotyczace charakterystyki populacji kobiet ciezarnych i czynnikow ryzyka niepomysinych zakonczen cigzy,
= dotyczace jakosci ustug zdrowotnych.

TABELA 1. WSKAZNIKI OKOLOPORODOWE EURO-PERISTAT

Podstawowe

C1. Wspdtczynnik zgonu ptodow

C2. Umieralno$¢ noworodkow

(C3. Umieralno$¢ niemowlat

C4. Struktura urodzen wediug masy urodzeniowej
(5. Struktura urodzen wedtug czasu trwania ciazy

C6. Wskaznik zgonow kobiet w czasie cigzy,
porodu i potogu

(C7. Urodzenia z porodéw mnogich wedtug liczby
ptodow

(8. Struktura urodzen wedtug wieku matki
C9. Struktura urodzen wedtfug kolejno$ci urodzenia

C10. Struktura urodzen wedfug sposobu
ukonczenia cigzy

Zrédto: Szamotulska (2010), s. 113-128.

Zalecane

Stan zdrowia pfodéw, noworodkéw i dzieci
R1. Czgstos¢ wystepowania wybranych wad
wrodzonych

R2. Struktura urodzen wedfug punktaciji Apgar
w 5 minucie

Stan zdrowia matek

R3. Umieralno$¢ kobiet w okresie cigzy, porodu
i potogu wedtug przyczyny zgonu

Charakterystyka populacii i czynniki ryzyka

R4. Odsetek kobiet palacych tyton w cigzy

R5. Struktura rodzacych wedtug poziomu
wyksztafcenia

Charakterystyka populacii i czynniki ryzyka

R6. Odsetek cigz po leczeniu niepfodnosci

R7. Struktura czasu trwania cigzy w momencie
pierwszej wizyty u lekarza

R8. Struktura urodzen wedtug sposobu
rozpoczecia czynnosci porodowej

R9. Struktura urodzen wedtug miejsca urodzenia

R10. Odsetek niemowlat karmionych piersig zaraz
po urodzeniu

R11. Odsetek niemowlat urodzonych przed 32.
tygodniem cigzy w szpitalach bez oddziatow
intensywnej opieki nad noworodkiem

Przyszte

F1. Przyczyny zgonéw w okresie okofoporodowym
z powodu wad wrodzonych

F8. Czgstos¢ wystepowania zachorowan
noworodkow wsrdd dzieci o wysokim ryzyku
oraz:

Czestos¢ wystepowania mézgowego porazenia
dzieciecego

Czestos¢ wystepowania encefalopatii noworodkow
(Czestos¢ wystepowania poznych przerwan cigzy

F2. Czgstos¢ wystepowania powaznych
zachorowan w okresie cigzy, porodu i pofogu

F3. Czestos$¢ wystepowania urazu krocza
i nietrzymania katu
oraz:

Czgsto$¢ wystgpowania depresji poporodowej

F4. Struktura rodzacych wedtug kraju pochodzenia

F5. Tre$¢ opieki przedporodowej i po porodzie

F7. Pozytywne wyniki cigzy, porody bez interwencji
medycznej
oraz:

Badania przesiewowe w okresie noworodkowym



Wyniki badan przeprowadzonych w Il fazie projektu EURO-PERISTAT pozwalajg na poréwnanie opieki
okotoporodowej w Polsce w wymiarze wskaznikéw podstawowych i zalecanych z sytuacja w krajach be-
dacych cztonkami Unii Europejskiej przed 2004 rokiem i Norwegii, jak i w krajach, ktére wstapity do Unii
Europejskiej w 2004 r.?

Polska gromadzi dane, ktére umozliwiajg monitoring 10 wskaznikow podstawowych, ale jedynie
5z 11 wskaznikéw zalecanych. Wartosci wskaznikow stanu zdrowia w okresie okotoporodowym w Pol-
sce na ogot mieszcza sie w zakresie rejestrowanym w rozwinietych krajach Unii Europejskiej. Natomiast
zdecydowanie wyzszy niz w tych krajach jest w Polsce wskaznik umieralnos¢ niemowlat, a zwtaszcza
noworodkéw urodzonych przedwczesnie. Przyczyna takiego stanu rzeczy jest gtéwnie mniejszy dostep
w polskich szpitalach do nowoczesnych technologii diagnozy, leczenia i rehabilitacji przedwczesnie uro-
dzonych noworodkow.

TABELA 2. ZAKRESY WARTOSCI PODSTAWOWYCH WSKAZNIKOW OKOtOPORODOWYCH W KRAJACH
UNII EUROPEJSKIEJ | W NORWEGII W 2004 R.

Kraje, ktore byty Kraje, ktore
cztonkami UE przed przystapity do UE
2004 r. w 2004 r.
Liczba  Zakres Polska Liczha  Zakres
krajow krajow
Stan zdrowia, ptodow, C1 Wspotczynnik zgonu ptodow (na 1 000 urodzen)
noworodkw i dzieci ~ od 2. tygodnia ciazy 16 | 311071 49 9 2667
- o0d 28. tygodnia cigzy 15 2,0-4,9 3,8 1,7-4.9
C2 Umieralno$¢ noworodkow (na 1 000 urodzen 15 2,0-3,6 49 10 1,6-5,7
zywych)
C3 Umieralno$¢ niemowlat (na 1 000 urodzen 16 3,049 6,8 9 3,5-9,4
zywych)
C4 Struktura urodzen wedtug masy urodzeniowej 16 42-85 6,1 9 4,3-8,3
(% urodzen zywych < 2 500 g)
C5 Struktura urodzen wedfug czasu trwania cigzy 16 55-11,4 6,8 9 53-12,2
(% urodzen < 37. tygodnia cigzy)
Stan zdrowia matek C6 Wskaznik zgondw kobiet w czasie cigzy, porodu 15 1,9-12,2 44 8 0,0-29,6
i potogu (na 100 000 urodzen zywych)
Charakterystyka populacii C7 Urodzenia z porodow mnogich wedtug liczby 15 12,0-23,1 11,2 10 11,0-25,0
ptodéw (na 1 000 rodzacych matek)
C8 Struktura urodzen wedfug wieku matki (na 1 000 15 1,3-7,8 58 10 1,9-9,3
rodzacych matek) 12,7-24,3 9,1 7,5-13,5
C9 Struktura urodzen wedtug kolejnosci urodzenia 14 10
(na 1 000 rodzacych matek):
— pierwsze 39,4-55,6 51,3 44,5-53,1
— czwarte i dalsze 2,3-13,8 7,2 3,3-11,3
Ustugi zdrowotne C10 Struktura urodzen wedfug sposobu ukoriczenia 15 15,1-37,8 26,3 9 14,4-28,3
cigzy:

— cesarskie ciecie (% urodzen)

Zrédto: Szamotulska (2010), s. 113-128.

Waznym problemem, ktory uniemozliwia petng diagnoza opieki okotoporodowej w Polsce jest brak da-
nych. W Polsce nie sg gromadzone takie dane, jak odsetek kobiet objetych opiekg medyczng w ciagzy,
porodu i potogu, korzystajgcych z réznych form edukacji przedporodowej, karmigcych piersig przez przy-
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najmniej 6 miesiecy zycia dziecka. Nie mamy réwniez informacji o powikfa-
niach okofoporodowych oraz mozliwosci $ledzenia ich dtugofalowego
wplywu na dalsze zdrowie matek i dzieci.

Mowig mamy

Umieszczono mnie na sali 4—osobowej,
bytam jedyna, ktora urodzita pierwszy raz.
Nikogo nie interesowalo czy karmie, czy dzie-

cko cos je. Wzywatam pomocy, chodzitam do dy-
zurki — niestety, kazda polozna radzita co innego.
Byto za to nieustanne szarpanie dziecka i sprawia-
nie mi bolu przy probie wyciskania pokarmu. Zda-
rzaty sie potozne, co chcialy pomac, ale i tak kon-
czylo sie to niczym. Wiekszosé jednak byla zta, ze
wolam pomocy, ze sobie nie radze i zdarzalo sie, ze
na mnie krzyczaly. Rezultat — wysztam ze szpitala
z silng depresjqg i malcem nakarmionym sztucz-
nym mlekiem. Mialam pecha — potozna lakta- 4
cyjna byta akurat na zwolnieniu.

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzié po Ludzku

Nie sa prowadzone rejestry ww. wskaznikdw ani badania prze-
krojowe w tym zakresie. Polska nie wtacza sie tez aktywnie
w programy europejskie, ktérych celem jest tworzenie reje-
strow poréwnawczych waznych wskaznikow stanu opieki
okotoporodowej®. Ich brak nie pozwala na petng ocene
opieki nad matka i dzieckiem w Polsce, a tym samym
na prowadzenie koniecznych zmian.

1.2. Standard opieki okotoporodowej

Od 7 kwietnia 2011 r. obowigzuje rozporzadzenie

okreslajgce tzw. standard opieki okotoporodowej*,
Precyzuje ono zasady sprawowania opieki nad ko-
bietg i dzieckiem podczas fizjologicznej cigzy, poro-
du i pofogu.

Impulsem do jego stworzenia byty miedzy innymi gtosy
kobiet domagajacych sie uregulowania zasad tej opieki.
Projekt standardu opracowywat zespot specjalistéow — le-
karzy, potoznych, neonatologéw, a takze przedstawicielek Fun-
dacji Rodzi¢ po Ludzku, reprezentujgcych kobiety—konsumentki
opieki potozniczej.

Celem standardu jest poprawa jakosci opieki okotoporodowej przez uporzgdkowanie i ujednolicenie do-
tychczasowych praktyk, a takze wdrozenie nowych procedur, znacznie zmieniajacych dotychczasowe
sposoby dziatania. Standard powstat w oparciu o zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia i wnioski pty-
nace z badan naukowych dotyczacych skutecznych dziatan medycznych w prowadzeniu fizjologiczne;
cigzy, porodu i potfogu, wpisujacych sie w nurt medycyny opartej na dowodach (evidence based medici-
ne — EBM). Standard w wielu miejscach odwotuje sie do praw pacjenta i podkresla ich znaczenie dla
prawidtowe]j opieki okotoporodowej. Rozporzadzenie jest pierwszym dokumentem, ktory w tak obszerny
i kompleksowy sposéb reguluje zasady opieki okotoporodowe] i wprowadza nowoczesne procedury, kto-
re funkcjonuja w krajach znanych z wysokiego poziomu opieki.

Mimo jego niedoskonatosci stanowi on dobry punkt wyjscia do zmiany przestarzatych procedur, a takze
do zmiany stosunku personelu medycznego do pacjentek z paternalistycznego na bardziej partnerski.

1.3. Opieka podczas ciazy
Waznym elementem ww. rozporzadzenia jest wykaz $wiadczen profilaktycznych, badan diagnostycznych
i konsultacji medycznych wykonywanych podczas cigzy.

W cigzy niepowiktanej kobieta powinna odby¢ minimum 7 wizyt u lekarza ginekologa lub potoznej (w przy-
padku prowadzenia cigzy przez potozng, konieczne jest odbycie dodatkowych 3 konsultacji u lekarza gi-
nekologa). Nowe przepisy ktadg nacisk na wspotprace osoby prowadzacej cigze z potozng $rodowiskowg
— podczas wizyty przypadajace] w 21-26 tygodniu cigzy kobieta powinna zosta¢ skierowana do potoznej
$rodowiskowo-rodzinnej oraz do szkoty rodzenia. Zapis ten ma na celu zwiekszenie liczby kobiet korzy-
stajacych z opieki potoznej podczas cigzy, lepsze przygotowanie kobiet do porodu, zwiekszenie wykrywal-
nosci czynnikow ryzyka porodéw przedwczesnych i innych powiktan okofoporodowych. W razie stwier-
dzenia u pacjentki nieprawidtowo$ci w przebiegu cigzy, powinna ona zostac¢ skierowana na konsultacje
do specjalisty ginekologa—potoznika i na odpowiednie badania.
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Dane gromadzone przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dostepne w Centrum Systemoéw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia nie pozwalajg na ocene rzeczywistej dostepnosci opieki medycznej w okresie
cigzy w ramach ubezpieczenia. Gromadzone sg jedynie dane nt. liczby udzielonych porad, nieznana
jest liczba pacjentek objetych opieka. Nie wiadomo réwniez, jaki odsetek kobiet w cigzy korzysta wytgcz-
nie ze $wiadczen finansowanych przez NFZ, a jaki z opieki prywatnej. Charakterystyczne dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej jest korzystanie, szczegdlnie w okresie cigzy, z oferty prywatnej opieki me-
dycznej (gabinety prywatne lekarzy, ogélnopolskie sieci prywatnych przychodni, niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej niemajace kontraktu z NFZ). Z informacji od pacjentek oraz na podstawie przepro-
wadzonych badan (badanie ankietowe ,M¢j porédd”, FRplL 2005) mozna stwierdzi¢, iz prowadzenie cia-
2y ,prywatnie” niejednokrotnie wigze sie z duzo wiekszg liczbg odbywanych wizyt oraz zlecaniem duzo
czedciej badan diagnostycznych, niz to zaleca standard Ministerstwa Zdrowia oraz Polskiego Towa-
rzystwa Ginekologicznego. Szczegodlnie niepokojace jest wykonywanie duzej liczby badan USG, ktére
to badanie — w mys$l najnowszych zalecen — powinno w niepowiktanej cigzy by¢ wykonywane mak-
symalnie 3 razy.

Wysoki odsetek porodéw przedwczesnych jest jednym z sygnatéw swiadczacych o tym, ze opieka me-
dyczna w cigzy nie zawsze jest adekwatna do potrzeb i nie dociera do kobiet, u ktérych prawdopodobien-
stwo wystgpienia powiktan jest wysokie (np. kobiety ze $rodowisk patologicznych, naduzywajace alkoho-
lu, palace papierosy, matoletnie). Jednym z krokéw majacych na celu zwiekszenie liczby kobiet objetych
opieka medyczng jest powigzanie wyptaty zasitku z tytutu urodzenia dziecka (tzw. becikowego) z faktem
korzystania przez kobiete z opieki medycznej podczas cigzy.

Ustawa o zawodzie potoznej (obowiazujaca od 1996 r.), a obecnie réwniez standard opieki okotoporodo-
wej, okreslaja, iz osobg posiadajaca kwalifikacje do prowadzenia cigzy niepowiktanej, obok lekarza gine-
kologa, jest réwniez potozna. Niemnigj jest to forma opieki jeszcze nierozpowszechniona w Polsce i nie-
objeta finansowaniem przez NFZ.

Liczba oddziatéw ginekologiczno—potozniczych 425, 7 czego 3 nie udzielajg Swiadczen w ramach kontaktu z NFZ
Liczba potoznych 21999, w tym 16 454 w publicznych zakfadach opieki zdrowotnej
Liczba lekarzy:
ginekologow 4741, wtym 3 080 w publicznych zakfadach opieki zdrowotnej
pediatrow 5813, wtym 2 902 w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
neonatologéw 899, w tym 781 w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej

Zrédto: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia 2009; Fundacja Rodzi¢ po Ludzku 2009.

Badania naukowe i doswiadczenia wielu krajow, pokazujg, ze dla uzyskania lepszych wynikow opieki oko-
toporodowej wazne jest rozpowszechnienie edukacji przedporodowej, ktadgcej nacisk na wtasciwg diete
i styl zycia podczas cigzy, przede wszystkim rezygnacije z uzywek. Ogromna role spetniajag

. Niestety, w Polsce szkoty rodzenia nie sg objete finansowaniem NFZ, ktéry wymoég edukacji przed-
porodowej zawart jedynie w kontraktach z ginekologami prowadzacymi ciaze oraz z potoznymi $rodowi-
skowo—-rodzinnymi. Obecnie funkcjonuje ok. 2560-300 szkdt rodzenia, z czego wiekszo$¢ jest ptatna (od
150 do 600 zt za kurs). Szkoty rodzenia sg prowadzone przez potozne, pielegniarki, lekarzy ginekologdw,
fizjoterapeutéw, psychologow. Dziatajg przy szpitalach, przychodniach lub jako niezalezne formy dzia-
talnosci. Standardowy program obejmuje informacje o przebiegu ciazy, przygotowanie do porodu, prak-
tyczng nauke pielegnacji noworodka, ¢wiczenia fizyczne i oddechowe przygotowujace do porodu, infor-
macje dotyczace karmienia dziecka.



Brak jest jednoznacznych danych na temat odsetka kobiet w cigzy korzystajgcych ze szkodt rodzenia. Wsrod
respondentek akcji Rodzi¢ po Ludzku w 2006 r., 66% kobiet uczeszczato do szkoty rodzenia, ale wérdd ko-
biet, ktore wziety udziat w badaniu ,Moj pordd” rok wezesniej, byto to zaledwie 20%. Wydaje sie, ze czynnik
finansowy jest decydujacy w kwestii dostepnosci szkét rodzenia — w Warszawie z edukacji przedporo-
dowej finansowanej przez samorzad w 2009 r. skorzystato 11 141 kobiet, czyli 59% wszystkich ciezarnych
(Biuro Polityki Zdrowotnej M. St. Warszawy?®). Oprécz Warszawy, programy profilaktyczne skierowane do
kobiet w cigzy, obejmujace finansowanie edukacji przedporodowej realizowat lub nadal prowadzi samo-
rzad m.in. w Biatymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Krakowie, Ptocku, Przemys$lu, Wroctawiu.

NFZ finansuje opieke pofozne| srodowiskowo-rodzinne od 20. tygodnia cigzy. W kompetencjach potoz-
nej jest wsparcie i edukacja przedporodowa, przekazanie wiedzy dot. cigzy, porodu i pofogu, informacja
na temat przygotowania domu na przyjscie dziecka, przygotowanie do laktacji, pielegnacji noworodka,
edukacja dotyczaca stylu zycia, prawidtowej diety i utrzymania aktywnosci fizycznej w cigzy. Aby skorzy-
sta¢ z ustug potoznej srodowiskowo-rodzinnej, zaréwno podczas cigzy, jak i potogu, kobieta musi wypet-
ni¢ odpowiednig deklaracje. Informacje na ten temat nie sg szeroko rozpowszechnione, co sprawia, ze
zwtaszcza w duzych miastach wiele kobiet nie korzysta z tej oferty.

Wydaje sie konieczne zachecenie wiekszej liczby kobiet do kontaktu z potozng $rodowiskowo-rodzinng
juz w czasie ciazy i wykorzystanie potencjatu tej formy opieki finansowanej przez NFZ jako formy eduka-
cji przedporodowej, co moze sie przetozy¢ na zmniejszenie odsetka powiktan w cigzy.

1.5. Opieka podczas porodu

Prawie 100% dzieci rodzi sie w szpitalach potozniczych. Mozliwo$¢ wyboru miejsca do porodu de facto
ogranicza sie do wyboru konkretnego szpitala. Kobiety z duzych miast, w ktorych funkcjonuje kilka lub
kilkanascie placéwek mogag wybra¢ jedng z nich, kobiety z mniejszych miejscowosci takiego wyboru nie
majg. Mimo ze placéwki roznig sie miedzy sobg — iloscig i stopniem nowoczes-
nosci sprzetu medycznego, wystrojem wnetrz, liczbg personelu — to spo-
sob sprawowania opieki w wiekszosci z nich (sg nieliczne wyjatki) jest
podobny.

Mowig mamy

Ogotem pordd, od momentu odejscia
wod ptodowych, trwat 18 godzin. Dopie-
ro po tym, z powodu braku postepow w II fa-
zie, zdecydowano sie na cesarskie ciecie, dzie-
ki ktéremu o godzinie 19.45 przyszla na Swiat
moja corka. Lekarze zdecydowali o cesarskim
cieciu dopiero wowczas, gdy bytam juz catkowi-
cie wyczerpana bolami porodowymi, jak i bélami
kregostupa (mam zwyrodnienie w odcinku le-
dZwiowym i piersiowym, o czym wielokrot-
nie uprzedzatam lekarzy i poloznaq).

Polskie placéwki potoznicze, mimo réznych zmian, jakie zaszty
w potoznictwie na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat, pozo-
stajg nadal instytucjami zamknietymi, charakteryzujgcymi
sie silnie zhierarchizowana strukturg, w ktérej zaréwno
personel, jak i pacjentki majg wyznaczong role i zakres
obowigzkéw. Kobieta przekraczajgca prog szpitala staje
sie automatycznie jednym z ,trybikéw” funkcjonujacej
maszyny, umieszczonym nisko w tej drabinie wzajem-
nych zaleznosci. Taka struktura powoduje, ze opieka
okotoporodowa w Polsce nie jest skoncentrowana na
zaspokajaniu rzeczywistych potrzeb kobiet rodzacych
i ich dzieci, a one same nie sg w centrum uwagi perso-
nelu medycznego. Potrzeby pacjentek okreslane sg arbi-
tralnie, a sposoéb ich zaspokajania ma nie kolidowac z funk-
cjonowaniem oddziatu.

3

Z Opowiesci porodowych
Fundacji Rodzi¢ po Ludzku

Szpitale tworzg swoje wewnetrzne normy zachowania, sposoby
pracy, ktére czesto sg sprzeczne z obowigzujgcymi przepisami, np.

z ustawg o prawach pacjenta czy tez z obowigzujacym od kwietnia 2011 r. stan-
dardem opieki okotoporodowe]. Charakterystyczne jest to, ze duza czes¢ personelu medycznego nie zna
obowigzujgcych aktow prawnych — wiele oséb bazuje w swojej pracy na wewnetrznych regulaminach,
a dyrektorzy promuja sprzeczne z prawem dziatania. Dobrym tego przyktadem jest tworzenie oferty ustug
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.ponadstandardowych”, ktérej celem jest polepszenie sytuacji finan-
sowej placowki. W wielu z nich (szczegolnie w duzych miastach)
kobiety dodatkowo ptacg za obecnos¢ bliskiej osoby przy po-
rodzie, indywidualng opieke potoznej, sale jednoosobowg

w czasie i po poroddzie, znieczulenie zewnatrzoponowe,

Mowiq lekarze

Po zmianie przepisow dotyczqg-
cych zasitku poporodowego wiecej ko-
biet jest pod opiekq ginekologa przez caty
czas. Rzadziej zdarza sie, Ze pierwszy kon-

takt z ginekologiem to jest moment porodu. Je-
sli nie ma zadnej opieki nad ciezarng matkaq, to
tak naprawde temu dziecku mozna zrobié krzyw-
de juz w czasie cigzy. W naszym prawie nie ma
jeszcze czegos takiego, jak krzywdzenie dziecka
w ltonie matki, ale juz to jest ten moment, kiedy
trzeba chronié dziecko. 0-3 lat to jest taki okres
zycia dziecka, kiedy wiele rzeczy juz tak napraw-
de sie stato. Kiedy dziecko z oddziatu potozni-
czego wychodzi do domu, to niestety w Polsce
jest ten problem, Ze jezeli nie jest w ztobku, 4
przedszkolu lub w szkole to ono znika. 4

Z wywiadow z lekarzami
z warszawskich szpitali?

To stwarza sytuacje nieréwnego dostepu do opieki. Dobrze
sytuowane pacjentki, ktore zaptacity za ustugi ,ponad-
standardowe” moga liczy¢ na wiekszg uwage personelu
i wieksze przywileje, natomiast jakos$¢ opieki Swiadczonej

pacjentkom ,z ubezpieczenia” sie pogarsza. Najwyzsza

Izba Kontroli, po zbadaniu w 2010 r. sytuacji w zakresie

opieki nad matkg i noworodkiem w oddziatach potozni-

czych i neonatologicznych, stwierdzita w swoim rapor-

cie, iz pobieranie optat za znieczulenie, obecno$¢ osoby

bliskiej i pojedynczg sale do porodu sg niezgodne z pra-

wem. Raport NIK spowodowat zmniejszenie skali zjawi-
ska, jakim byto pobieranie dodatkowych optat, niemniej
mozna jeszcze spotkac¢ placéwki, gdzie kobiety nadal mu-
szg ptaci¢ za ,ponadstandardowe” ustugi.

Kolejng charakterystyczng cechg opieki okotoporodowej jest

medykalizacja porodu fizjologicznego, polegajaca na stoso-
waniu rutynowych, niepodyktowanych indywidualng sytuacjg
rodzacej, interwencji w fizjologiczny przebieg porodu. Do ruty-
nowych interwencji naleza: ograniczenie rodzacej picia w trakcie
porodu, unieruchamianie jej na t6zku porodowym na caty czas trwa-
nia porodu, sztuczne przyspieszanie porodu, podawanie znieczulenia farmako-

logicznego na bazie opiatéw czy rutynowe naciecie krocza. Wiele z tych interwencji
zostato okreslonych przez wspotczesne badania naukowe jako nieefektywne lub wrecz szkodliwe, ponie-
waz ich rutynowe stosowanie pocigga za soba konsekwencje, prowadzace do wzrostu ryzyka dla matki
i dziecka.

W krajach, w ktorych wdrazany jest ,ztoty standard”, polegajacy na tym, ze codzienna praktyka kliniczna
weryfikowana jest na podstawie wnioskéw ptyngcych z najlepszych jakosciowo badan naukowych, po-
ziom medykalizacji porodu fizjologicznego systematycznie spada. Polska jest niechlubnym przyktadem
kraju, w ktorym odsetek rutynowych interwencji jest wcigz wysoki, a konsekwencje ich stosowania pro-
wadza do powiktan okotoporodowych, ktérych leczenie znacznie podraza koszty opieki.

Inng konsekwencjg takiego sposobu realizowania opieki jest uprzedmiotowienie kobiet. Nie sg one trak-
towane jak partnerki w procesie udzielania $wiadczen medycznych, nie sg informowane o wykonywanych
czynnosciach czy pytane o zgode na zabiegi; powszechne jest protekcjonalne traktowanie. Nieliczenie
sie z indywidualna sytuacja rodzacej, naruszanie intymnosci, pozostawianie kobiet bez mozliwosci wy-
boru i decydowania o sobie powoduje, ze kobiety w Polsce obawiajg sie porodu i pobytu w szpitalu. Fora
internetowe, petne mrozacych krew w zytach opiséw porodu, dodatkowo podsycajg ten lek. By¢ moze
wiec stanowi to jedng z przyczyn jednego z najwyzszych aktualnie w Europie odsetka cie¢ cesarskich
(33,5% w 2010 roku). Kobiety nie sg informowane o dtugofalowych skutkach cesarskiego ciecia, a sama
operacja przedstawiana jest przez czes$¢ lekarzy jako szybki i bezpieczny ,zabieg”, dlatego tez coraz wie-
cej z nich decyduje sie na cesarke ,na zyczenie”. 119
Sytuacje w oddziatach potozniczych ma szanse zmieni¢ omdwione powyzej Rozporzadzenie Ministra Zdro-

wiaw czesci opisujacej procedury stosowane podczas porodu fizjologicznego. Poniewaz jednym z jego ce-

l6w jest zmniejszenie medykalizacji, promowane sg takze procedury, ktére bazuja na praktykach o udowod-



Mowig mamy

Pilnie szukam pomocy, poniewaz
strasznie szkoda mi mojej corki. Ma 5
tygodni, jest zdrowym dzieckiem. Jeszcze
w szpitalu poprositam o pomoc, poniewaz mia-
lam stany lekowe. Mialam moment, ze nie chce
dziecka. Pani doktor stwierdzita, Ze powinnam isé
na terapie, poniewaz boi sie o dobro mojej corki.
Terapeuta stwierdzit, ze wszystko ze mng, ok. Mine-
iy 2 tygodme i wczoraj wstqua we mnie taka ztosé
i agresja, ze sama siebie nie poznawatam, krzycza-
lam na corke i nig potrzgsatam. Musiatam zadzwo-
ni¢ po meza, 2eby wrocit, bo nie dam rady. Mam
nadzieje, ze nie zrobitam jej k'rzywdy Jestem
zrozpaczona i przerazona swoim zachowaniem.
Boje sie zostaé z nig sama, boje sie siebie.
Prosze o pomoc.

Z maili do poradni internetowej

dobryrodzic@fdn.pl

nionej skutecznosci, a ingerencja w proces porodu musi

wigzac sie z uzasadnionym medycznie wskazaniem. Po-

zycje wertykalne w pierwszym i drugim okresie poro-
du, swoboda ruchu podczas porodu, mozliwos¢ pi-

cia, obecnos¢ osoby bliskiej — to wszystko czynni-
ki, ktére wspierajg fizjologiczny przebieg porodu
i zmniejszajg koniecznoé¢ interwencji.

Standard podkresla rowniez prawo kobiety do

wyboru miejsca porodu — w warunkach szpi-

talnych i pozaszpitalnych, w ktérych swiadczona
jest opieka medyczna. Oznacza to, ze kobieta ma
prawo wybra¢ jako miejsce do narodzin dziecka
zaréwno szpital, jak i wtasny dom.

1.6. Opieka nad matka i noworodkiem
— pierwszy kontakt

Intymny, bliski kontakt z matkg utatwia noworodkowi

przejscie z dotychczasowego $rodowiska w jakim zyt, do

Swiata zewnetrznego, stwarza warunki do wtasciwej termore-

gulacji, sprzyja wytworzeniu sie prawidfowej, chronigcej go flory

bakteryjnej. Pierwszy kontakt sprzyja rowniez budowaniu wiezi miedzy
matkg a dzieckiem, gdyz w pierwszej godzinie po porodzie dziatajg hormony,

dzieki ktérym matka i dziecko sa na siebie szczegolnie wrazliwi.

Mimo wielu dowodow i od lat wydawanych zalecen towarzystw naukowych i organizacji miedzynarodo-
wych, rutynowe oddzielanie zdrowych dzieci od matek zaraz po porodzie nadal stanowi element standar-
dowej opieki w wielu polskich oddziatach potozniczych. Kontakt dziecka z matkg po porodzie jest krotki,
przerywany rutynowymi pomiarami i badaniami, matka przytula i karmi piersig dziecko najczesciej juz
ubrane. Sg mamy, ktére widzag swoje dziecko (cho¢ urodzito sie zdrowe) dopiero po kilku godzinach. Mat-
ki, ktére urodzity przez cesarskie ciecie najczesciej nie maja zadnej szansy na chocby krétkie spotkanie
z noworodkiem.

Ministerialny standard ma za zadanie zmieni¢ te praktyki. Wedtug jego zapiséw niezaktécony, nieprzerwa-
ny kontakt zdrowej matki ze zdrowym dzieckiem po porodzie powinien trwac nie krocej niz dwie godziny.
Wstepne badanie lekarskie, a takze pomiary antropometryczne (wazenie, mierzenie) powinny odby¢ sie
po tym czasie. Rozszerzone badanie kliniczne wykonane przez pediatre lub neonatologa moze odby¢ sie
do 12 godzin po porodzie. Je$li chodzi o pierwszy kontakt po cesarskim cieciu, to nie regulujg tego zad-
ne przepisy, ale zgodnie z wytycznymi WHO/UNICEF taki kontakt powinien mie¢ miejsce jeszcze na sali
operacyjnej w przypadku znieczulenia przewodowego lub w mozliwie najkrétszym czasie od operacji.

1.7. Opieka nad matka i noworodkiem w oddziatach potozniczych
Wszystkie oddziaty potoznicze w Polsce pracujg w systemie rooming—in, co oznacza, ze matka i dziecko
przebywajg razem na tej samej sali przez caty okres pobytu w szpitalu. To stwarza lepszg mozliwos¢ dla
ich wzajemnego kontaktu, zmniejsza stres zaréwno matek, jak i dzieci. Matki w Polsce chwalg sobie ten
system, natomiast skarzg sie na brak wystarczajgcej opieki ze strony personelu. Czesto pozostawione sg
201 same sobie, borykajac sie z réznymi problemami — nawatem pokarmu, nieumiejetnoscia przystawienia
dziecka do piersi, wtasnymi trudnosciami emocjonalnymi zwigzanymi z pojawieniem sie dziecka.
Te problemy wynikaja z jednej strony z matej liczby potoznych na oddziale, ktére nie majg wystarczajaco
duzo czasu, aby zajg¢ sie kazda pacjentka, ale rowniez z braku ich wiedzy czy umiejetnosci psychospo-



tecznych. Do rzadkosci nalezg placowki, w ktorych prace potoznych wspierajg inni profesjonalisci, np.
doradcy laktacyjni czy psycholodzy. Skutek jest taki, ze wiele mtodych matek pozostawionych jest bez
profesjonalnej pomocy. Nierozwigzane w pore problemy laktacyjne skutkujg wczesnym przerwaniem
karmienia piersia, a brak wsparcia w trudnosciach emocjonalnych w pierwszych dniach po porodzie
— trudnoéciami z adaptacjg do roli matki. Szczegdlnie trudna emocjonalnie jest sytuacja kobiety, ktéra
miata powikfany pordd lub urodzita dziecko martwe lub chore. Brak dostepu do fachowej pomocy psy-
chologicznej czyni sytuacje mtodej matki na oddziale jeszcze trudnigjsza.

Czes¢ szpitali w Polsce realizuje inicjatywe Szpital Przyjazny Dziecku (Baby—Friendly Hospital Initiative
— BFHI), ktéra zostata wprowadzona przez WHO/UNICEF w 1990 r. jako program majacy na celu popra-
we wskaznikow karmienia piersig i przywrocenie prawidtowego sposobu zywienia dzieci. Podstawag BFHI
stat sie dokument: ,Ochrona, propagowanie i wspieranie karmienia piersig — szczegoélna rola placéwek
stuzby zdrowia”, zawierajgcy wytyczne dla personelu medycznego ujete w 10 Krokach do Udanego Kar-
mienia Piersig”. Szpitale promujgce karmienie piersig, spefniajgce wszystkie kryteria programu, ponad-
to przestrzegajgce Miedzynarodowego Kodeksu Marketingu Produktéw Zastepujgcych Mleko Kobiece
(WHA 1981), mogty sie ubiegac¢ o tytut Szpital Przyjazny Dziecku (SPD).

Aktualnie mamy w naszym kraju 87 szpitali odznaczonych tym tytutem. SPD stanowig w Polsce zaledwie
20% wszystkich placowek potozniczych. Tymczasem ,Globalna Strategia Zywienia Niemowlat i Matych
Dzieci” (WHO/UNICEF 2002) w zadaniach dla systemu opieki zdrowotnej zaleca, aby praca wszystkich
szpitali potozniczych odbywata sie zgodnie z programem Inicjatywy WHO/UNICEF Szpital Przyjazny Dzie-
cku. Rowniez w programach Unii Europejskiej znajdujemy podobne rekomendacje.

Tak jak w przypadku innych elementow opieki nad kobietami i dzie¢mi, nie sg zbierane zadne dane, ktére
mowityby, ile dzieci w Polsce jest karmionych piersig i jak dtugo. Ostatnie takie badanie przeprowadzo-
ne zostato w 1999 r. Od czasu do czasu przeprowadza sie badania regionalne, ale one nie dajg petnego
obrazu sytuaciji.

W ostatnich latach mozna zaobserwowac rosngcg popularno$¢ porodéw domowych, cho¢ nadal pozo-
stajg one na marginesie opieki okofoporodowej — odbywa sie ich 200-300 rocznie. Z punktu widzenia
bezpieczenstwa kobiet rodzacych iich dzieci, wazne jest, aby porody domowe mogty odbywac sie przy
zachowaniu podstawowych zasad bezpieczenstwa — wyeliminowaniu czynnikdéw ryzyka na podstawie
badan przesiewowych podczas cigzy, obecnosci doswiadczonej potoznej przy porodzie oraz mozliwosci
sprawnego transferu do szpitala w razie wystgpienia nieprawidtowosci. Obecnie kilkanascie potoznych
w Polsce praktykuje jako potozne ,domowe" , przede wszystkim w Warszawie, Katowicach oraz w Pile i Po-
znaniu. Potozne te, zrzeszone w Stowarzyszeniu ,Dobrze Urodzeni”, opracowaty wiasny standard kwalifi-
kacji kobiet w okresie cigzy (wyeliminowanie czynnikdw ryzyka) oraz postepowania podczas porodu poza
szpitalem, zgodny z wytycznymi wynikajacymi z najnowszych badan naukowych oraz nowym standardem
opieki okofoporodowej. Cho¢ nowe rozporzadzenie Ministra Zdrowia wigcza porody domowe w oficjalny
system opieki, Narodowy Fundusz Zdrowia nie opracowat jeszcze zasad kontraktowania tych ustug. Po-
tozne napotykaja réowniez na wiele trudnosci w sytuacjach, w ktérych przebieg porodu, stan matki lub
dziecka wymaga przewiezienia do szpitala, przede wszystkim ze strony dyrekcji i personelu szpitali.

Opieka w pofogu nad matkg i noworodkiem realizowana jest przez potozng $rodowiskowo-rodzinna. Jest
ona pierwsza 0sobg z grona profesjonalistéw, ktéra ma kontakt z matka po jej powrocie do domu. Dla-
tego tez umiejetnosci i wiedza potoznej, jej uwaznos¢ i empatia sg bardzo istotne w kontakcie z matka
i dzieckiem w tym szczegolnym okresie jakim jest wczesny potdg.



Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 pazdziernika 2010 r. okresla zadania potoznej $rodowiskowo—ro-
dzinnej. Wedtug jego zapisow potoznicy i jej dziecku nalezy zapewnic¢ ciggta, profesjonalng opieke w miej-
scu zamieszkania lub pobytu; powinna by¢ ona realizowana wedtug indywidualnego planu opieki. Szpital,
w ktorym kobieta urodzita ma obowigzek zgtosi¢ ten fakt potoznej rodzinnej wskazanej przez mame.

Potozna rodzinna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza z nich musi odby¢ sie nie pézniej niz w ciagu
48 godzin od otrzymania zgtoszenia). W zakresie obowigzkéw potoznej rodzinnej zawiera sie: ocena zdro-
wia matki i dziecka, udzielanie porad pielegnacyjnych i laktacyjnych, ocena relacji w rodzinie i interwen-
cja w przypadku zaobserwowania przemocy, wspieranie w sytuacjach trudnych, prowadzenia edukacji
zdrowotnej i porad dotyczacych prawidtowej diety i wiele innych. Ta liczba zadan, a takze ich réznorod-
nos¢, powinna by¢ impulsem dla potoznych rodzinnych do dodatkowej edukacji z zakresu psychologii,
dietetyki, a takze do rozwijania umiejetnosci psychospotecznych. Rola potoznej $rodowiskowo—rodzinne;
jest nie do przecenienia w pierwszych tygodniach zycia dziecka, dlatego tez konieczne jest zachecenie
kobiet do korzystania z jej ustug.

Przez wiele lat zrodtem normatywnym praw pacjenta byty rozne akty prawne, ktérych zapisy — odnoszace
sie do konkretnych praw pacjenta — zebrano w Karcie Praw Pacjenta, ogtoszonej przez Ministra Zdrowia
11 grudnia 1998 r. Nie byto to jednak rozwigzanie doskonate. Brak catosciowego, jednolitego ujecia tego
problemu powodowal, ze ustalenie rzeczywistych uprawnien pacjenta byfo trudne. W wyniku trwajacych
od poczatku 2008 r. prac legislacyjnych, Sejm przyjat dnia 6 listopada 2008 r. ustawe o prawach pacjen-
tai Rzeczniku Praw Pacjenta. Skonstruowany w tej ustawie katalog praw pacjenta odnosi sie do pacjen-
tow korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaréwno w zaktadach opieki zdrowotnej, jak i udzielanych
w ramach indywidualnej i grupowej praktyki potoznych, zawiera rowniez kilka szczegdtowych uregulowan
dotyczacych sytuacji ,pacjentki w warunkach cigzy, porodu i potogu” (np. prawo do obecnosci bliskie]
osoby wskazanej przez pacjentke w trakcie udzielania jej $wiadczen medycznych).

Do praw pacjenta odnosi sie rowniez rozporzadzenie o tzw. Standardzie opieki okotoporodowej, ktére pod-
kresla prawo kobiety do decydowania o przebiegu porodu, do obecnoéci bliskiej osoby podczas porodu,
a takze do zyczliwego traktowania ze strony personelu medycznego.

Prowadzony przez Fundacje Rodzi¢ po Ludzku od poczatku dziatalnosci monitoring przestrzegania praw
pacjenta pokazuje, ze istotng cecha polskiej opieki okotoporodowej jest paternalistyczny stosunek do pa-
cjentki, zaréwno ze strony lekarzy, jak i potoznych. Pomimo zmian w legislacji, prawa pacjenta postrze-
gane sg wcigz jako dodatek do wtasciwej opieki, a nie jej istota. Jednym z powoddw naruszania praw ko-
biet—pacjentek w opiece okotoporodowej jest zredukowanie ich sytuacji zyciowej i zdrowotnej do zdarze-
nia medycznego. Pomijanie psychologicznych i spotecznych aspektow wydarzen, takich jak cigza, porod,
poronienie, narodziny martwego dziecka czy chociazby trudnoéci w laktacji, skutkuje m.in. naruszeniami
prawa do intymnosci i godnosci osobistej — na przyktad poprzez bezosobowe traktowanie, odmawianie
prawa do otrzymania wsparcia bliskich osdb czy tez obecnose wielu osdb z personelu medycznego przy
udzielaniu $wiadczen medycznych.

Wiele naruszen jest konsekwencja przyjecia przez cztonkédw personelu medycznego zatozenia, ze laik
w kwestiach medycznych nie jest w stanie podejmowac¢ odpowiedzialnych decyzji dotyczgcych swojego
zdrowia i przebiegu leczenia. Przejawem takiej sytuacji jest tamanie prawa do informacji (np. poprzez
przekazywanie informacji zdawkowych, niepetnych lub tez niezrozumiatych dla pacjentki) oraz prawa do
wyrazania $wiadomej zgody lub odmowy na $wiadczenia medyczne (poprzez niepytanie o zgode na za-
biegi, zaktadanie, ze skoro kobieta zostata pacjentka szpitala, to a priori zgodzita sie na wszelkie dziatania
medyczne ze strony personelu). W wiekszosci szpitali stosowana jest ogélna zgoda na zabiegi medycz-
ne podpisywana przy przyjeciu kobiety do szpitala i uznawana jest ona przez personel w wiekszosci przy-
padkow za wystarczajgca. Osobng, pisemng zgode pobiera sie jedynie w przypadku cesarskiego ciecia,
porodu zabiegowego lub zastosowania znieczulenia doledzwiowego.



Powaznym problemem jest réwniez rozumienie prawa do poszanowania intymnoséci. Wcigz w znacznej
czesci szpitali porody odbywajg sie w salach ogoélnych, gdzie t1ézka oddzielone sg niskimi $ciankami lub
parawanami, w warunkach niegwarantujacych poszanowania intymnosci. W czesci szpitali pojedyncze
sale porodowe sg odptatne (zwtaszcza w duzych miastach).

Kolejne edycje akcji ,Rodzi¢ po ludzku” wykazaty stopniowa, cho¢ jeszcze niezadowalajgca, poprawe
w sferze przestrzegania praw pacjenta. Jednak na przestrzeni lat, obok poprawy warunkéw lokalowych,
sprzyjajacych poprawie przestrzegania praw pacjenta czy tez wzrostu $wiadomosci lekarzy i potoznych,
zmienia sie takze wiedza samych kobiet. Zjawiska, ktore jeszcze kilka lat temu nie budzity sprzeciwu, dzi-
siaj w opinii kobiet stanowig naruszenie i same pacjentki domagaja sie zmiany niegdy$ powszechnych
praktyk, petnej informacji na temat stanu zdrowia ich i dziecka oraz partnerskiego traktowania.

1 Szamotulska K. (2010), Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okofoporodowym w Polsce na tle krajow Unii Europejskiej. Opracowanie na podstawie wskaznikow
Euro-Peristat, Medycyna Wieku Rozwojowego, t. XIV, nr 2.

2 Szamotulska K. (2010), Stan zdrowia matek i dzieci w okresie okofoporodowym..., ap.cit., s. 113-128.

3 Rejestr poswigconym porazeniu mézgowemu (SCPE) i rejestr niemowlat o bardzo matej masie urodzeniowej (EURONEOQSTAT).

4 Dziennik Ustaw z dnia 7.10.2010 r. Nr 187, poz. 1259.

5 ,Realizacja programow zdrowotnych przez m.st. Warszawa”, www.mazowieckie.pl/download.php?s=1&id=15997
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Pojecie ,zaniedbania prenatalne” zostato stosunkowo niedawno wprowadzone w publikacjach polskich
(Kornas—Biela 1989, 2009; Bielawska—Batorowicz 1993; Wéjcik 2007) i najczescie] jest uzywane w szero-
kim znaczeniu, obejmujac zaréwno zachowania majgce znamiona zaniedbania przez kobiete w cigzy za-
spokojenia potrzeb dziecka prenatalnego, jak tez zachowania o charakterze przemocy fizycznej (agresji,
maltretowania, np. maltretowanie prenatalne — Soriano 2002, s. 69) kierowanej bezposrednio do dzie-
cka lub do jego matki, a zagrazajace zdrowiu fizycznemu i psychicznemu oraz zyciu dziecka poczetego
(Wojcik 2007, 2008). E. Bielawska—Batorowicz zaproponowata ogélny termin ,zte traktowanie” (a termin
.przemoc” zarezerwowata dla jego szczegolnych form), rozumiejgc go jako sytuacje, w ktérej ,jedna oso-
ba odnosi sie do drugiej w sposdb niezgodny z tgczaca je relacjg i bez odpowiedniej troski, wynikajacej
z charakteru tej relacji” (1993, s. 298). Autorka wymienita siedem ogélnych form ztego traktowania dzie-
cka, wsrdd nich rowniez zaniedbanie prenatalne jako odpowiednik angielskiego stowa interuterine abu-
se (s.306-311). Jednak inne wyszczegolnione przez nig rodzaje ztego traktowania, jak przemoc fizyczna,
emocjonalna, spowodowanie opdznienia rozwoju fizycznego (failure to thrive) moga by¢ réwniez odnie-
sione do prenatalnego okresu zycia, dlatego w stosunku do okresu przed urodzeniem ten podziaf nie
wydaje sie wytaczajacy. Dlatego nalezatoby dokonac¢ uscislenia terminologicznego, uzywajac okreslenia
.przemoc prenatalna” na kazde dziatanie osoby dorostej (zamierzone lub niezamierzone), ktére ujemnie
wptywa na zdrowie, rozwoj fizyczny i psychospoteczny oraz zycie dziecka prenatalnego (w tym réwniez
rodzacego sie). Natomiast termin ,zaniedbanie prenatalne” nalezatoby zastrzec do tych zachowan (naj-
czesciej matki w cigzy), ktére zwigzane sg z zaniechaniem dziatan sprzyjajacych rozwojowi i zdrowiu dzie-
cka lub powodujgcych w konsekwencji zagrozenie dla jego rozwoju, zdrowia i/ lub zycia (Kornas—Biela
2009, s. 44).

W angielskojezycznej literaturze przedmiotu zagadnienie przemocy prenatalnej byto szczegélnie podej-
mowane w latach 80. i 90. XX wieku, wtedy to spopularyzowano okreslenia: prenatal abuse, interuterine
abuse, fetus/fetal abuse, fetus/fetal neglect, fetus/fetal maltreatment (Ney 1993). Przeglad literatury po-
zwala na stwierdzenie, ze zagadnienia te najczesciej podejmowano w publikacjach o profilu medycznym
(pediatria), edukacyjnym i profilaktycznym (edukacja zdrowotna) oraz dotyczacych przemocy (np. w cza-
sopi$mie Child Abuse and Neglect).

Rodzaje przemocy prenatalnej

Przemoc jest krzywda, ktéra moze by¢ wyrzgdzana dziecku zaréwno przez samg matke, jak tez przez
ojca lub inne osoby z otoczenia, ktére moga znecac sie nad nig, podejmujgc czyny o charakterze agre-
sji fizycznej, stownej, psychicznej, w wyniku czego kobieta, a tym samym dziecko, moze dozna¢ uszko-
dzenia ciata, do$wiadcza¢ niedozywienia, niedotlenienia, silnego stresu. Przemoc prenatalna moze
mie¢ charakter aktywny, jesli sg przedsiewziete jakie$ dziatania przeciw dziecku (niezaleznie od inten-
cjonalnoéci tych czynéw), oraz charakter pasywny — zwigzany z zaniedbaniem podjecia stosownych
dziatan przez rodzicéw, jak tez inne osoby, dzieki ktérym dziatania na szkode dziecka mogtyby by¢ za-
hamowane.

Przemoc moze by¢ podejmowana $wiadomie i intencjonalnie, np. zeby spowodowac¢ poronienie, do-
prowadzi¢ do $mierci dziecka, zeby sie zemsci¢ na dziecku za krzywdy doznane od jego ojca. Moze tez
by¢ $wiadoma, ale nie intencjonalna, np. kiedy kobieta, wiedzac, ze taki teratogen’, jak alkohol, tyton
czy narkotyk szkodzi dziecku, uzywa go, gdyz nie potrafi sobie odmoéwic¢?, ale nie chce celowo zaszko-
dzi¢ dziecku. Wtedy czesto racjonalizuje swoje zachowanie, zaprzecza wiedzy o szkodliwych skutkach
i podtrzymuje w sobie nadzieje, ze jej dziecka one nie dotkna. Dziecko moze réwniez sta¢ sie ofiarg
przemocy, zwtaszcza zaniedbania zaspokojenia jego potrzeb, z powodu braku wiedzy i kompetenciji
opiekunczo—wychowawczej rodzicow, ich nieprzygotowania do rodzicielstwa, niewydolnosci intelek-
tualnej, niezaradnosci zyciowej, niedojrzatej osobowosci, traum doznanych w zyciu, trudnych sytuacji
zwigzanych z prokreacja. W tych sytuacjach dopiero strata dziecka (np. poprzez poronienie, $mier¢
wewnatrzmaciczng) lub urodzenie dziecka z wadg rozwojowa lub choroba wrodzong powoduje szuka-



nie przyczyn w zachowaniach, ktére mogty to spowodowac, chociaz ustalenie zwigzku przyczynowo—
skutkowego moze by¢ trudne. Wazny pozostaje fakt, iz stosowanie przemocy prenatalnej jest waznym
predykatorem przemocy postnatalnej, tzn. jesli dziecko przezyje, to narazone jest na dalsze akty prze-
mocy ze strony rodzicéw, poczawszy od okresu noworodkowego, bardzo rzadko w postaci dziecioboj-
stwa (Kornas—Biela 1999; Marzec—Holka 2004), czesciej w postaci zaniedbania opieki (porzucenia lub
fizycznego znecania, m.in. wywotujgcego zespdt dziecka potrzasanego — np. Bernat, Karska 1999;
Mikotajczyk 2000).

Zaniedbanie medyczne (czyli lecznicze) wyraza sie miedzy innymi w braku troski matki o stan swojego
zdrowia oraz o stan zdrowia dziecka, naduzywanie lekdw i stosowanie ich bez zlecenia lekarza, naraza-
nie dziecka na uboczne dziatania procedur medycznych zwigzane ze zmedykalizowanym podejsciem do
cigzy lub porodu.

Zaniedbania w korzystaniu z opieki prenatalnej
Przyktadowe zaniedbania w korzystaniu z opieki lekarskiej w czasie cigzy i porodu to np. takie zachowa-
nia przysztej matki, jak:
niedbanie o podleczenie choréb, ktdre przed poczeciem dziecka mogg utrudni¢ prokreacje lub prze-
bieg cigzy oraz potem Zle wptyng¢ na zdrowie dziecka poczetego;
niekorzystanie z rutynowych badan lekarskich w przebiegu cigzy;
nieleczenie pod kontrolg lekarza wtasnych choréb, ktére moga zagrazac¢ dziecku;
odmawianie przyjmowania suplementow, ktére moga zabezpieczy¢ rozwdj dziecka;
odmawianie leczenia dziecka przed urodzeniem;
nieposiadanie ksigzeczki zdrowia;
pomimo niepokojgcych objawodw w cigzy niekorzystanie z wizyt lekarskich;
porod majacy miejsce w domu bez zabezpieczenia warunkow i obecnosci potoznej.

Co do danych statystycznych zwigzanych z tego typu zaniedbaniami, brak jest szczegétowych i wiary-
godnych informaciji.

Badania prowadzone w ostatnich latach nad opiekg medyczng z jakiej korzystajg kobiety w Polsce
w okresie cigzy pokazuja, iz najczesciej poczecie dziecka jest potwierdzane przez ginekologa w 56 ty-
godniu (31%) oraz w 7-8 tygodniu (27%)3, natomiast okoto potowa kobiet nie korzysta z tego rodzaju
opieki w pierwszym trymestrze cigzy i stosunkowo duza grupa zgtasza sie do lekarza dopiero w drugie;
potowie ciazy. Wczesna zgtaszalnose (tj. w pierwszym trymestrze) jest nieco wieksza w $rodowisku miej-
skim (568,6%) niz wiejskim (46%). Niepokojacy jest fakt, iz na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat liczba
ta nie ulegta zmianie. Wedtug danych z raportu rzadu w 1997 r. na temat realizacji ustawy o planowaniu
rodziny z 1993 r. — w pierwszym trymestrze cigzy opiekg zdrowotng objetych byto 60,7% kobiet ciezar-
nych mieszkajacych w miescie i 44,4% kobiet mieszkajgcych na wsi. Okazuje sie, iz po 15 latach liczba
kobiet korzystajacych z wizyty u lekarza w pierwszym trymestrze cigzy jest stabilna i niewystarczajgco
wysoka.

Wyniki powyzsze wskazujg na fakt, iz okoto potowa kobiet jest pozbawiona opieki medycznej w okresie
trwajgcej organogenezy dziecka, a wiec czasu jego najwiekszej podatnosci na teratogeny, a tym samym
naraza los cigzy oraz zdrowie i zycie dziecka na najpowazniejsze uszkodzenia (poronienie, wady struktu-
ralne —tzw. deformacje, choroby wrodzone). Dane te wskazujg takze, iz podejmowanie w cigzy zachowan
ryzykownych wynika nie tyle z braku wiedzy kobiet co do szkodliwosci picia alkoholu, palenia papierosow
czy uzywania narkotykdw, co raczej wtasnie z pdznego zgtaszania sie do lekarza i potwierdzenia cigzy (do-
piero po pierwszym lub drugim trymestrze). Duza liczba kobiet nie zdaje sobie sprawy lub bagatelizuje
znaczenie, jakie ma dla losu cigzy jak najwczesniejsze objecie opiekg medyczng poczetego dziecka oraz
stan ich zdrowia w okresie okotokoncepcyjnym.



Wyniki tych badan sg tym bardziej niepokojace, ze znajdujg one potwierdzenie réwniez w oficjalnych
dokumentach, jakim jest np. Karta Praw Kobiety Rodzacej, dostepna na stronie Rzecznika Praw Oby-
watelskich?®. Znajdujemy tam stwierdzenie, iz z ,opinii specjalistéw, towarzystw naukowych, organizacji
pozarzadowych, a takze z doniesien medialnych, wynika, iz w ostatnich latach pogorszyta sie dostep-
nos¢ kobiet ciezarnych i rodzacych oraz noworodkéw do adekwatnej do potrzeb opieki profilaktyczno—

leczniczej".

/motywowaniu kobiet do wczesniejszego poddawania sie opiece lekarskiej w okresie cigzy ma stuzy¢
rozporzadzenie uzalezniajace uzyskanie dodatku z tytutu urodzenia dziecka od zgtoszenia sie do lekarza
do 10. tygodnia cigzy (bedzie ono obowigzywato od poczatku 2012 r.)5.

Stosowanie lekéw

Obecnie swobodny dostep do lekéw zwieksza ryzyko ich naduzywania, réwniez w okresie cigzy. Nawet
niewinne leki, takie jak aspiryna, tabletki od bélu gtowy, salicylany, sulfonamidy, moga spowodowac
uszkodzenia ptodu (np. wady rozwojowe), zaburzy¢ przebieg ciazy, a po urodzeniu wywota¢ np. wiotkos¢
miesni, zaburzenia oddychania. Wiele kobiet uzaleznionych od srodkoéw przeciwbdélowych, nasennych
lub uspokajajgcych uzywa ich w okresie cigzy. Poza tym wiele kobiet jest przekonanych co do stusznosci
stosowania suplementacji w okresie cigzy (np. zelaza, witamin), a wtedy nie trudno o przedawkowanie
tych suplementow. Lekomania lub samowolne stosowanie lekdéw w okresie cigzy moze spowodowac np.
$mier¢ dziecka, wczesniactwo, hipotrofie, wady rozwojowe, awitaminoze, zaburzenia ze strony ukfadu
nerwowego i w rozwoju psychoruchowym.

Nie ma w Polsce, jak i w innych krajach, zadnego statego monitoringu co do zakresu tego rodzaju
przemocy prenatalnej wobec dziecka. O czestotliwosci stosowania lekéw mozna wnioskowa¢ z ba-
dan ankietowych nad zachowaniami zdrowotnymi kobiet w cigzy. W niektorych kwestionariuszach
znajduje sie pytanie o uzywane przez kobiety leki, ale rozny sposob sformutowania tych pytan oraz
przyczynkarski charakter tych badan (mate grupy, badania nierandomizowane) nie pozwala na uogol-
nienia. Przyktadowo w badaniach przeprowadzanych na Gérnym Slgsku w 2001/2002 roku przez Ba-
naszak i Dobrzyn (2004) zapytano kobiety w cigzy (70 kobiet w wieku 20-39 lat), czy stosowaty w tym
okresie leki. W 69% otrzymano odpowiedz twierdzaca, ale nie wiadomo, czy poza przytoczonymi przez
Autorki lekami (np. podtrzymujace ciaze, leki przeciwtarczycowe, leki kardiologiczne) kobiety stoso-
waty takie, ktére byty niezlecane przez lekarzy i nie miaty zwiazku z podtrzymaniem zdrowia, a mogty
zaszkodzi¢ dziecku.

Natomiast wspominane juz badania ankietowe prowadzone przez GIS w 2009 r. wykazaty, ze co dziesiagta
kobieta uzywata (kiedykolwiek) srodkéw nasennych (nie zazywato 89,78%), w wiekszoéci z zalecenia le-
karza (bez zalecenia: 27,17%), jednak brak doktadnej informaciji, czy stosowaty je w okresie cigzy®. Dane
przedstawiane w raporcie sg niespojne. Wynika z nich, ze 94,22% kobiet nie uzywato $rodkéw nasennych
w ciggu ostatnich 9 miesiecy, jednoczesnie jednak w cigzy stosowato srodki nasenne tylko 2,73% kobiet,
natomiast co do 4,94% nie wiadomo, kiedy kobiety te stosowaty $rodki nasenne.

Wyniki GIS zdecydowanie potwierdzajg obserwowane zjawisko, ze zachowania ryzykowne wspotwy-
stepujg ze sobg — najwiekszy odsetek badanych kobiet, ktére kiedykolwiek stosowaty $rodki uspo-
kajajgce i nasenne bez zalecenia lekarza wystepuje w grupie kobiet, ktére w roku poprzedzajgcym
poréd pity alkohol czesciej niz raz w miesigcu oraz pity go wiecej.” Podobnie najwiekszy odsetek ba-
danych kobiet, ktére kiedykolwiek stosowaty srodki uspokajajgce i nasenne wystepowat w grupie ko-
biet, ktére nadal w czasie cigzy pality papierosy (17%) i ktére w okresie ostatnich 2 lat wypalaty po-
wyzej 20 paczek miesiecznie (15%), a 17% kobiet, ktére nadal tuz po porodzie palg w poréwnaniu do
8% kobiet, ktére nigdy nie pality, stosowato kiedykolwiek leki uspokajajgace lub nasenne. Kobiety na-
razone w domu na palenie lub bierne palenie codziennie w roku przed porodem, czesciej od kobiet,
w ktérych domu nikt nie palit, miaty pierwszy kontakt z lekami uspokajajgcymi lub nasennymi przed
uzyskaniem petnoletniosci.



Odsetek poroddw za pomoca cesarskiego ciecia byt wiekszy w przypadku badanych, ktore kiedykolwiek
z zalecenia lekarza stosowaty leki uspokajajgce i nasenne, a u 26% kobiet, ktore kiedykolwiek stosowaty
takie leki, dostepne tylko na recepte, i u 14% badanych, ktore nigdy takich lekdw nie stosowaty, pojawity
sie komplikacje w czasie cigzy.

Zmedykalizowanie ciazy i porodu
Pewnym rodzajem prenatalnej przemocy jest niedocenianie mozliwosci odczuwania bélu przez dziecko
przed urodzeniem w czasie niektorych interwencji lekarskich w okresie przed- i okotoporodowym. Dziecko
moze doswiadcza¢ dyskomfortu w trakcie zabiegdw medycznych, zachowujac sie tak, jakby odczuwato bdl,
a parametry fizjologiczne sg podobne do tych, ktére sg charakterystyczne dla reakcji na bol (np. spazma-
tyczne kulenie sie, kopanie, cofanie sie od zrodta bélu, przyspieszenie akcji serca, wydzielanie hormonow
stresu). Dlatego w edukacji personelu medycznego coraz czes$ciej zwraca sie uwage na promocje uzycia
$rodkéw znieczulajgcych bol dziecka w trakcie zabiegéw zwigzanych z diagnozag

lub terapig prenatalng oraz w okresie perinatalnym. Jednoczesnie nie-
ktorzy zwracajg tez uwage na to, iz dziecko moze doznac¢ pewne-
go rodzaju przemocy wskutek zastosowanych wobec matki
w czasie porodu srodkéw farmakologicznych, ktdre nie
sg przeciez przeznaczone dla dziecka, ale docieraja do
niego. Stad koniecznos¢ wiekszej ostroznosci w sto-
sowaniu analgezji w okresie okotoporodowym?, co
oznacza rowniez konieczno$¢ promocji (w ramach
edukacji przedporodowej rodzicéw) rozwaznego
podejscia do mozliwych ofert znieczulania poro-
du. W Polsce znieczulenie zewnatrzoponowe jest
refundowane, jesli istnieje koniecznos¢ jego za-
stosowania w czasie porodu (wyrazne wskazania
lekarskie), natomiast jesli jest ono stosowane na
zyczenie kobiety — jest procedurg ptatna. Niekto-
re szpitale (np. akademickie) oferujg to znieczule-
nie jako bonus rodzenia w ich placéwce, rekom-
pensujgcy np. fakt uczestnictwa w procedurach
medycznych studentéw medycyny.

Mowiq mamy

Jesli chodzi o palenie to w pierwszej cig-
2y niestety nie potrafitam rzucié tego na-
logu. Wstyd sie przyznaé, ale w drodze do
szpitala wypalitam papierosa z nerwow. Cor-
cia, urodzita sie 3 dni po terminie wazyta 3 250
i miala 58 cm. Obecnie jestem w 12. tygodniu dru-
giej ciqzy i udato mi sie przestaé palié z czego je-
stem okropnie dumna. Mam tylko wyrzuty w sto-
sunku do mojej cory, ze nie znalaztam tyle sity
zeby jej nie trué. Usilnie namawiam do ze-
rwania z natogiem, chociaz rozumiem co
znaczy ten naldg.

Wpis na forum internetowym
www.forum.gazeta.pl

W literaturze psychologicznej, dotyczacej cesar-
skiego ciecia oraz porodéw indukowanych na zy-
czenie kobiety, zwraca sie uwage na ich przemocowy
wobec dziecka charakter®. W Polsce zaréwno cesarskie
ciecie, jak tez indukcje porodu wykonuje sie ze wskazan le- —
karskich. Szczegolnie dyskutowang kwestig jest problem ewen-
tualnej szkodliwosci fal ultrasonograficznych emitowanych w czasie

badan diagnostycznych w okresie cigzy, zwtaszcza we wczesnym okresie cig-

2y, z uzyciem nowoczesnych aparatéw o wiekszej czestotliwosci, badan czesto powtarzanych lub gdy
kobieta ma goraczke (Eliot 2003, s. 109-111, 138; Goldberg, Verny 2007). Nie jest znana skala zjawiska
nadmiernego korzystania w czasie cigzy z badan USG bez wskazan lekarskich, a jedynie np. z cieka-
wosci lub leku przed urodzeniem dziecka z wada lub chorobg wrodzong, ale nic nie wskazuje, by byt
to problem wymagajgcy monitoringu.

2.3. Palenie papieroséw w czasie ciazy

Literatura dotyczaca negatywnych skutkéw palenia na zdolnos¢ prokreacyjng cztowieka jest bardzo sze-
roka, a palenie papieroséw w cigzy, pomimo szerokich kampanii spotecznych oraz swiadomosci osob
w wieku prokreacyjnym co do szkodliwoéci nikotyny dla powodzenia prokreacji, jest nadal zbyt wysoki.
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Konsekwencje palenia papieroséw dla prokreacji i zdrowia dziecka

Istnieje duza zgodnos¢ wynikéw badan co do faktu, ze efekt uszkadzajgcy zalezy od liczby wypalanych papie-
roséw lub stopnia zadymienia $rodowiska zycia (negatywny skutek tzw. biernego palenia) przysztych rodzicéw
w okresie przedkoncepcyjnym oraz rodzicéw w okresie oczekiwania na urodzenie dziecka. Narazenie dziecka
prenatalnego na ekspozycje dymu tytoniowego powoduje uposledzenie jego rozwoju (przyspieszenie akcji
serca dziecka, niedotlenienie i niedozywienie, niepokdj psychoruchowy), powstanie wad i mikrouszkodzen,
ktore prowadzg do zaburzen po urodzeniu, uposledzenia umystowego i parcjalnych deficytéw (np. trudno-
$ci w matematyce, dysleksje). Odnotowuje sie réwniez zaburzenia w procesie prokreacyjnym — dwukrot-
nie wieksze ryzyko poronienia i powiktan w przebiegu cigzy (u wielorédek 6-krotnie wieksze), czestsze ciag-
ze pozamaciczne, porody przedwczesne, trzykrotnie czestszg $mier¢ wewnatrzmaciczng, samoistne zgony
noworodka, a takze zespot nagtej Smierci tozeczkowej niemowlecia (SIDS). Szczegolnie negatywny i silnie
zaznaczajacy sie efekt dotyczy zmnigjszenia obwodu gtowy oraz tzw. hipotrofii wewnatrzmacicznej, czyli
obnizenia wzrostu (do 4-5 cm) i spadku wagi urodzeniowej (nawet do 30%; ok. 450g u ,ciezkich” palaczek,
290g u ,aktywnych” palaczek i 60g u ,biernych” palaczek — Zwolinski 2001, s. 119). Co 4. dziecko z niskg
waga jest rodzone przez matke palaczke, a 70% matek palgcych mniej niz 20 papieroséw dziennie ma wage
ponizej 2 500g, co zwieksza kilkanascie razy Smiertelno$¢ okotoporodowa. Dzieci tych matek narazone sg
rowniez na uszkodzenia zdrowotne z powodu przedwczesnego pekniecia bton ptodowych, odklejania sie to-
zyska, fozyska przodujacego i krwotok zagrazajacy ich zyciu i zyciu matki. Po porodzie matki—palaczki majg
czesciej trudnosci z laktacja, podjeciem roli macierzynskiej i nadal narazajg dziecko na toksyczne dziatanie
nikotyny. Dzieci matek—palaczek sg bardziej podatne na choroby wieku niemowlecego i wczesnodzieciece-
go w poréwnaniu z dzie¢mi, ktérych matki nie pality (Kornas—Biela 2009, s. 50-51).

Powyzsze dane z literatury przedmiotu potwierdzajg badania ankietowe prowadzone przez GIS w czerwcu
2009 r. na probie 3 246 kobiet przebywajgcych po porodzie w oddziatach szpitalnych. Kobiety, ktore pa-
lity najwiece] papieroséw (ponad 20 paczek na miesigc) prawie dwukrotnie czedciej miaty przedwczes-
ny poréd (156%) niz palace najmniej intensywnie (8%). Kobiety palgce przez caty okres cigzy dwukrotnie
czesciej (12%) rodzity dzieci z niedowaga (<2 500 g) niz kobiety, ktore zaprzestaty palenia w czasie cigzy
(6%) lub nie pality przed i w okresie cigzy (5%).

Palenie papieroséw w czasie cigzy jako problem spoteczny

Wzrasta dramatycznie liczba kobiet w Polsce palacych tyton w okresie cigzy, np. z danych opublikowa-
nych w 1990 roku wynikato, iz 30% kobiet w ciazy pali papierosy (Janowiak 1990). Podobnie w 1995 roku
wg Narodowego Programu Zdrowia palito 23% kobiet oraz ok. 30% kobiet ciezarnych™. Natomiast dane
z 2001 roku wskazuja na zréznicowany odsetek (zaleznie od grupy kobiet), ale jest on ciggle duzy — od
20% do 48% kobiet w cigzy pali papierosy (Zwolinski 2001).

/ badan ankietowych przeprowadzonych w 2009 r. przez Gtéwnego Inspektora Sanitarnego wynika, ze
kiedykolwiek w zyciu palito 50% kobiet, w ciggu ostatnich 2 lat palito 36% kobiet, za$ prawie co piata
z nich (18%) wypalita w ciggu ostatnich 2 lat co najmniej 20 paczek papieroséw miesieczne, co daje
prawie 1 paczke (20 papieroséw) dziennie. We wspomnianych badaniach potoznice w wiekszosci de-
klarowaty wiedze nt. szkodliwosci palenia w czasie cigzy, a odsetek kobiet, ktore zrezygnowaty z palenia
w czasie cigzy byt wysoki i ksztattowat sie na poziomie 85%, w tym 70% zdecydowato sie jedynie na
ograniczenie palenia, a 30% nie ograniczyto palenia i palitfo réwniez po porodzie. Wyniki te wskazuja,
ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych kobiet, ktére pality tyton w ciggu ostatnich 2 lat, zaprzestata pale-
nia przed cigza lub na samym jej poczatku (62%). Jednoczes$nie do palenia papieroséw w czasie cigzy
przyznato sie 36% kobiet, ktore deklarowato, ze palito przed, w czasie cigzy i po porodzie. Na codzienng
ekspozycje na tym tytoniowy w domu byto narazonych 29%, a w miejscu pracy 12% kobiet w cigzy. Az
20% z badanych, ktére deklarowaty, ze pality lub pity w czasie cigzy, przyznawato sie, ze w czasie cigzy
zarowno pito alkohol, jak i palito papierosy. Podobnie jak w przypadku spozycia alkoholu, tak i do pale-
nia papieroséw w czasie ciazy przyznawaty sie czesciej kobiety z miast niz z terendw wiejskich', Palg-
ce kobiety to w wiekszosci osoby z wyksztatceniem podstawowym 44%, srednim 34% i wyzszym 36%.
Nafdég ten ma tendencje wzrostowag w grupie mtodych kobiet, czemu sprzyja agresywna reklama wyro-
bow tytoniowych.



2.4. Picie alkoholu w czasie ciazy
Forma przemocy wobec dziecka prenatalnego jest rowniez niedostosowanie sie do zakazu spozywania al-
koholu w okresie cigzy (np. Cielecka—Kuszyk 2000; Kornas—Biela 2009).

Alkohol jest szkodliwy dla dziecka prenatalnego bardziej niz jakikolwiek inny narkotyk. Powoduje wiecej
szkéd niz inne substancje (facznie z marihuang, heroing i kokaing). Spozywany przez matke (zwfaszcza
na etapie organogenezy — do konca 8. tygodnia) moze spowodowac zespdt wad wrodzonych, pojedyncze
wady, np. serca, uszkodzenie moézgu (skutkujgace uposledzeniem umystowym, trudnosciami w uczeniu
sie), zmniejszy¢ wage i wzrost dziecka, prowadzi¢ do czestszych poronien, zgonéw przed urodzeniem lub
w okresie okotoporodowym i noworodkowym, przedwczesnych poroddw, nieprawidtowego rozwoju fizycz-
nego, ruchowego i psychicznego po urodzeniu, np. nieprawidtowe odruchy neurologiczne, ADHD, zabu-
rzenia percepcji, orientacji, uwagi, pamieci, uczenia sie, rozwigzywania problemow, uczu¢, zachowania
(np. Kornas—Biela 2009, s. 52). Picie alkoholu w cigzy moze tez prowadzi¢ do wiekszej zachorowalnosci
dziecka (np. na ostrg biataczke szpikowa) oraz wystapienia FASD (Spektrum Poalkoholowych Uszkodzen
Ptodu), z najgrozniejszg jego formg FAS (Ptodowego Zespotu Alkoholowego), ktory stanowi powazng
przyczyne opdznien w rozwoju fizycznym i psychicznym dziecka'. Istotnym problemem jest fakt, iz naj-
wieksze spustoszenie w organizmie dziecka powoduje picie przez matke (nawet matych dawek alkoholu!)
w pierwszych trzech miesigcach zycia dziecka, na etapie tworzenia sie organéw, natomiast matki myslg
odwrotnie — odstawiajac alkohol pod koniec cigzy.

Wiedza na temat szkodliwos$ci picia alkoholu w czasie cigzy
Wiedza spoteczna co do szkodliwosci alkoholu wzrasta. W omawia-
nych badaniach OBOP 88% respondentéw uwaza, ze kobie-
ta w cigzy w ogole nie powinna spozywac alkoholu, a 81%
badanych kobiet posiadato wiedze co do szkodliwosci
picia alkoholu w czasie cigzy dla rozwoju dziecka. Jed-

nak nadal stosunkowo duzy procent Polakow uwaza,
ze mate dawki alkoholu nie sg grozne — 7% badanych

jest zdania, ze moze wypi¢ od czasu do czasu kieli-
szek czerwonego wina. Opinie takg podziela 10% ko-
biet w wieku 18-3b lat, 14% jest zdania, ze niewielkie
ilosci alkoholu nie szkodzg ani matce, ani dziecku.

Wiele kobiet spotyka sie z opiniami o dobroczynnym

wptywie alkoholu na kobiete w cigzy i jej dziecko —

6% badanych przez OBOP w 2009 r. kobiet twierdzi,

ze spotkafo sie z taka opinig wsréd znajomych bad?
rodziny, a 5% otrzymato takg informacje od lekarza,
jak tez 5% z mediow. Jednoczesnie 67% Polakéw ma
Swiadomose, ze spozywanie nawet niewielkich ilosci
alkoholu przez kobiete w cigzy zwieksza ryzyko wysta-
pienia wad wrodzonych u dziecka, za$ blisko co drugi
zdaje sobie sprawe z ryzyka poronienia i przedwczesnego
porodu. Taka sama liczba respondentéw (po 48%) stusz-
nie wskazuje, ze na skutek picia nawet niewielkich ilosci al-
koholu przez matke w cigzy dziecko moze urodzi¢ sig¢ mniejsze,
moze mie¢ problemy z pamiecig i uczeniem sie. Swiadomos¢ istnienia
(FAS) deklaruje 44% Polakow'™®.

Mowig mamy

Ja nie wiedziatam dosé dtugo, ze je-
stem w ciqzy, a ze byly wakacje i czas
urlopow, owszem, nie stronitam od alkoho-
lu. Ale nie datam sie sfiksowad, no bez prze-
sady, ze mam umieraé ze strachu i biczowaé sie
przez to. Od momentu, w ktérym sie dowiedzia-
tam o ciqzy, dbam o siebie, o Malenka i wydaje
mi sie, ze jak na razie wszystko jest w porzgdku.
NA USG 4D tez nie wykryto nic niepokojgcego,
lekarze mnie uspokoili, a ja sobie darowatam
ewentualne stresy na tym punkcie. Faktem jest
jednak, ze gdybym wczesniej wiedziala, nie
tknetabym alkoholu.

Wpis na forum internetowym
www.netkobiety.pl

L

Powyzsze badania wskazujg na pozytywny trend zmian opinii spotecznej, gdyz nieco wczesniejsze bada-
nia (Ipsos na zlecenie Fundacji ,Rodzi¢ po Ludzku") ujawnity, ze cho¢ 83% ankietowanych oséb spotkato
sie z informacja, ze nawet najmniejsza ilo$¢ alkoholu jest zagrozeniem dla dziecka nienarodzonego, to
jednak 15% uwazato te opinig za przesadzona. Ponadto jedna trzecia (31,7%) badanych Polakow spotkata
sie z opinia, iZ kobieta w cigzy powinna spozywac regularnie niewielkie iloéci czerwonego wina. Zrédtem
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wiedzy o korzystnym wptywie matych porcji wina w cigzy zostaty uzyskane od znajomych lub cztonkow
rodziny (45,7%), z artykutow prasowych (22,5%) i audycji radiowych oraz telewizyjnych (22%); co ciekawe
— prawie 16% badanych Polakéw wskazato na lekarza'®.

Skala zjawiska spozywania alkoholu przez kobiety w cigzy

Spozywanie alkoholu przez kobiety w cigzy w duzej mierze zalezy od ich wiedzy na temat jego szkodliwosci
oraz akceptacji otoczenia. Z badan przeprowadzonych przez TNS OBOP na zlecenie Zwigzku Pracodaw-
cow Polski wynika, ze 34% Polakow byto $wiadkiem, kiedy kobieta w cigzy pita alkohol. Az 38% ankietowa-
nych kobiet w wieku 18-35 lat byto swiadkiem sytuacji, kiedy kobiety w cigzy spozywaty réznego rodzaju
trunki: co czwarta byta Swiadkiem picia piwa, co siédma picia wina, a co jedenasta picia drinkéw'’.

Ze wspomnianych wyzej badan przeprowadzonych w 2005 r. przez Ipsos wynika, ze pomimo wysokie-
go stopnia swiadomosci Polakéw na temat szkodliwosci spozywania alkoholu w cigzy, 33,5% ankie-
towanych kobiet, ktére urodzity co najmniej jedno dziecko przyznaje sie do spozywania niewielkich
ilosci alkoholu w okresie cigzy. Wiekszo$¢ z nich pita w poczatkowym okresie, przed rozpoznaniem
poczecia dziecka. PdZniejsze badania wskazujg, iz wsrdd pijgeych kobiet w cigzy okoto 0,5% pije co-
dziennie, 4% raz lub dwa razy w tygodniu, 10% raz lub dwa razy w miesigcu, a pozostate — kilka razy
w czasie cigzy’®.

Jak wynika z badan przeprowadzonych przez TNS OBOP w latach 2009-2010 na zlecenie ZP PPS, licz-
ba kobiet spozywajgcych alkohol w czasie cigzy ksztattuje sie na poziomie ok. 10%. Respondentki, ktére
przyznaty sie do spozywania alkoholu w czasie cigzy, najczesciej siegaty po piwo (47%) badz wino (22%),
znacznie rzadziej byta to wédka (3%)'°. Kobiety w cigzy najczesciej pijg dla towarzystwa (37%) lub dla
przyjemnosci (35%), czasem dlatego, ze sg czestowane alkoholem (13%). Najczesciej wymienianym miej-
scem spozywania alkoholu sg przyjecia domowe (64%)%°.

W porownaniu z innymi krajami, np. z Czechami, nasze statystyki sg ,pocieszajgce”. Badania przepro-
wadzone w Czechach wskazujg, ze % kobiet w Czechach pije alkohol, V5 z nich kontynuuje picie alkoho-
lu podczas pierwszych trzech miesiecy ciazy, a 16% pije nawet do 6 miesigca®’. Wedtug statystyk w USA
pije 12% ciezarnych, w Szwecji 30%, we Francji 52%, w Australii 59% i az 60% w Ros;ji*.

Zespot FAS® wystepuje czesciej niz zespdt Downa, jednak wiekszos$¢ przypadkow jest niediagnozo-
wana lub diagnozowana niewtasciwie zarowno w Polsce, jak i w innych krajach. Przyktadowo w USA
co roku rodzi sie ponad 5 000 dzieci z FAS, a okoto 35 000 do 50 000 ma inne zaburzenia alkoholowe.
W Niemczech co roku rodzi sie okoto 2 200 dzieci z FAS, a liczbe dzieci z niepetnoobjawowym FAS
(brak anomalii fizycznych, ale wystepuje opdznienie umystowe i zaburzenia zachowania) szacuje sie
rokrocznie na 10 000—15 000. We Francji i Anglii ponad 6 000 dzieci kazdego roku rodzi sie obcigzonych
skutkami spozywania alkoholu przez matke w czasie cigzy®. W Polsce co roku rodzi sie ok. 0,3% czy-
[i 900—1 000 dzieci z petnoobjawowym FAS, najciezszg formg uszkodzenia z wszystkich zaburzen roz-
wojowych, bedacych wynikiem dziatania etanolu na dziecko prenatalne. Inaczej moéwiac, troje dzieci
na tysigc przejawia objawy FAS. Dziesie¢ razy wiecej dzieci ma inne zaburzenia zwigzane z alkoholem
opisywane jako FASD (Fetal Alcohol Spectrum Disorder — Spektrum Poalkoholowych Uszkodzen Pto-
du)®. Szacuje sie, ze negatywne konsekwencje ekspozycji dziecka na alkohol przed urodzeniem moga
wystepowadé nawet u 1% wszystkich noworodkdw, co znaczytoby, ze ponad 30 tys. dzieci rodzonych
co roku jest narazonych na negatywne skutki zdrowotne alkoholu spozywanego przez kobiety bedace
w cigzy (dane z 2008 r.)?".

Kazdy rodzaj uzywek jest czynnikiem toksycznym i kazdy ma swoiste skutki. Szczegdlnie niebezpiecz-
ne sg dla dziecka prenatalnego narkotyki, np. zazywana przez matke kokaina uszkadza uktad krwionosny
i nerwowy dziecka dziesieciokrotnie zwiekszajac ryzyko powstania wad w tym zakresie, prowadzi tez do
wad czesci twarzowej, poronien, wczesniactwa, martwych urodzen, niskiej wagi noworodka, zaburzen



zachowania (im wczesniejsza i dfuzsza ekspozycja, tym efekt gorszy). Podobnie inne narkotyki, jak hero-
ina i crack, sg bardzo grozne dla rozwoju dziecka. Narkotyki, kazdy w sobie wiasciwy sposob, zaburzajg
pfodnos¢ i powodzenie prokreacji oraz rozwoj dziecka, a szczegdlnie jego uktadu nerwowego (np.
Maurer, Maurer 1994; Sottysiak 2005).

Problemy zwigzane z narkotykami w Europie ilustrujg dane wskazujgce, iz kobiety stanowig w Europie
ok. 20% osob, ktore leczg sie z powodu narkomanii. Smiertelno$¢ wskutek przedawkowania w ,starych”
krajach UE spada u kobiet stabiej (0 156%) niz u mezczyzn (miedzy 2000-2003 r. 0 30%). Zacbserwowa-
no tez czestsze u kobiet taczenie narkotykow z alkoholem i nikotyng. Wskaznik rozpowszechnienia HIV
w UE u kobiet wstrzykujacych narkotyki jest wiekszy (23%) niz u mezczyzn (14%). W Polsce podobnie
— ok. ¥4 narkomanek jest zarazona wirusem HIV.

/ badan nad zachowaniami zdrowotnymi Polek w cigzy wynika, ze 6% przyznaje sie do zazywania (kiedy-
kolwiek) srodkow odurzajgcych, natomiast 77% z nich deklaruje kontakt z marihuang. Ponad 1% bada-
nych przyznaje, ze zazywaty narkotyki w czasie ostatnich 12 miesiecy (a wiec w czasie cigzy lub tuz przed
zajéciem w ciaze). U 20-75% noworodkéw urodzonych przez matki uzaleznione od heroiny obserwuje sie
objawy gtodu narkotycznego i dzieci te wymagaja stopniowej detoksykac;ji®.

Szczegolinym problemem staje sie sieganie po srodki psychoaktywne coraz mtodszych dziewczat. Wsrod
uczniéw w wieku 17-18 lat proporcje dziewczat i chtopcow czesto uzywajacych amfetaminy oraz odsetki
czesto siegajacych po ecstasy sa zblizone?. Zasadniczo, wskutek wielu kampanii spotecznych na rzecz
ograniczenia narkomanii (zwtaszcza wsréd miodziezy) oraz restrykcyjnych rozwigzan prawnych doty-
czacych rozprowadzania narkotykéw i co za tym idzie — ich mniejszej dostepnosci (zwtaszcza dla oséb
mtodszych), obserwuje sie zjawisko zahamowania trendu wzrostowego uzywania narkotykow przez mto-
dziez w Polsce (Sierostawski 2008).

W 2006 r. Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii opublikowato wyniki badan prowadzo-
nych w ramach projektu ,Macierzynstwo z perspektywy uzaleznienia”. Grupg badanych byto 68 nar-
komanek w cigzy (Krajewska 2006). Z badan tych wynika, ze pofowa narkomanek miata swiado-
mos$¢ wptywu narkotykéw na cigze, pomimo tego az 47 z 68 nadal przyjmowata narkotyki, 8 kobiet
zmniejszyto dawki, 8 przyjmowato w sposéb bezpieczniejszy, jednak potowa z nich taczyta narko-
tyki z alkoholem i lekami. Tylko 5 kobiet nie palito papieroséw w czasie cigzy. Prawie 75 (20 kobiet)
wychowywata samotnie dziecko, 22 kobiety zyty w zwigzkach nieformalnych, 4 byty mezatkami.
W wiekszosci przypadkéw partnerami ankietowanych kobiet byli mezczyzni uzaleznieni. Potowa ko-
biet (34 kobiety) wskazata, ze sg w zwigzku z narkomanem. Ponad 5 doznata w ciazy przemocy fi-
zycznej, w wiekszosci wypadkow ze strony swego partnera zyciowego. U %5 kobiet poczecie dziecka
nie byto planowane. Potowa badanej grupy kobiet (32 respondentki) nie stosowata zadnych me-
tod antykoncepcji z powodu braku $rodkéw finansowych, niecheci partnera oraz przeswiadczenia,
iz w czasie brania narkotykow nie mozna zaj$¢ w cigze. Pofowa kobiet urodzita dzieci sie z zespo-
tem abstynencji narkotykowej*’. Potowa kobiet (30 respondentek) korzystata w czasie cigzy z réz-
nego rodzaju programow pomocowych — Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej, Domu Samot-
nej Matki, Centrum Praw Kobiet, oémiu kobietom odmoéwiono pomocy. Ich zdaniem najbardziej po-
trzebowaty pieniedzy oraz mieszkania. Po urodzeniu dziecka prawa rodzicielskie utracito 6 kobiet,
a 10 wyznato, iz nie miafto zadnej pomocy i same nauczyty sie opiekowac¢ dzieckiem. Alarmujacy jest
fakt, ze 14 kobiet nie chciato po porodzie widzie¢ i przytula¢ dziecka, co wskazuje na duzy deficyt
w ksztattowaniu wiezi z nim przed urodzeniem. Z tym zwigzane sg m.in. zdarzenia przemocy (przyznato
sie do nich 12 kobiet). Pocieszajacy jest fakt, iz 22 kobiety stwierdzity, ze urodzenie dziecka stanowito
motywacje do podjecia leczenia, chociaz nastgpito to czasem dopiero po kilku latach.

Agnieszka Kolbowska z Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii®', omawiajac wspomniane wy-
zej badania prowadzone w Krakowie oraz inne prowadzone przez Instytut Matki i Dziecka (2005, 2006 r.),
podaje, ze co czwarta kobieta zgtaszajaca sie do leczenia abstynencyjnego wychowuje dzieci. Liczba nar-
komanek z dzie¢mi jest wieksza, ale koniecznos$¢ zapewnienia dziecku opieki uniemozliwia im podjecie



leczenia stacjonarnego. Rozwigzaniem problemu opieki nad dzie¢mi sg programy przyjazne kobietom,
taczace leczenie uzaleznienia z opiekg nad dzie¢mi. Takie programy oferowane sg m.in. w takich krajach,
jak: Belgia, Czechy, Niemcy, Grecja, Francja, Irlandia, Wtochy, Luksemburg, Holandia, Austria, Portuga-
lia, Wielka Brytania i Norwegia. Co interesujace, jeden ze szwedzkich programéw uwzglednia istotng role
ojcostwa u uzaleznionych mezczyzn.



1 Teratogeny to czynniki szkodliwe dla dziecka przed urodzeniem.

2 W ogolnopolskich badaniach ankietowych 3 246 kobiet przebywajacych po porodzie w oddziatach szpitalnych (czerwiec, 2009) okazato sie,
ze pomimo dobrej znajomosci czynnikow szkodliwych dla dziecka prenatainego, te z nich, kiore przed cigzg byly uzaleznione, miafy trudnoSci
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