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Wykaz skrétéw i symboli

AFI — Wskaznik ptynu owodniowego (Amniotic Fluid Index)

AMMS - Zintegrowany System Informatyczny dla Szpitali

AMU - Przyszpitalny Dom Narodzin (Alongside Midwifery Unit)

BMI — Wskaznik masy ciala (Body Mass Index)

BPO — Blok Porodowy (szpitalna sala porodowa)

CC — Cigcie cesarskie (Caesarean Section)

CM - Centrum Medyczne

CRP - Bialko C-reaktywne (C-Reactive Protein)

DN — Dom Narodzin

DOM - Por6éd w domu

EBM — Medycyna oparta na dowodach naukowych (Evidence Based Medicine)
FMU — Samodzielny Dom Narodzin (Freestanding Midwifery Unit)
GBS - Paciorkowce B-hemolizujace grupy B (Streptococcus Agalactiae)

GBS(+) — Obecnos¢ paciorkowcow B-hemolizujacych grupy B (Streptococcus

Agalactiae positive)

GDMGT1 - Cukrzyca cigzowa leczona dietg (Gestational Diabetes Mellitus, diet-

controlled)

GDMG?2 — Cukrzyca cigzowa leczona insuling (Gestational Diabetes Mellitus,

insulin-treated)
GUS — Gtowny Urzad Statystyczny
HBS — Wirusowe zapalenie watroby typu B (Hepatitis B Surface Antigen)

HCV — Wirusowe zapalenie watroby typu C (Hepatitis C Virus)



HELLP — Zespot HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet
Count)

HIV — Ludzki wirus niedoboru odpornosci (Human Immunodeficiency Virus)
HR — Czg¢sto$¢ akcji serca (Heart Rate)

ICD-10 — Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordéb i Problemow
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems, 10th Revision)
IGDO- infekcja gornych drog oddechowych

IUGR — Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania ptodu (Intrauterine Growth

Restriction)
KTG — Kardiotokografia
LGA — P16d za duzy w stosunku do wieku cigzowego (Large for Gestational Age)

MTHFR- gen  kodujacy  reduktaze  metylenotetrahydrofolianowang
(Methylenetetrahydrofolate Reductase)

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE — Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej (National Institute
for Health and Care Excellence- United Kingdom)

PLT — Ptytki krwi (Platelets)

POTP - Potozenie potylicowe przednie
POTT - Potozenie potylicowe tylne
POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PROM - Przedwczesne pekniecie bton ptodowych (Premature Rupture Of

Membranes)
PSM - Propensity Score Matching (dopasowanie z uwzglednieniem sktonnos$ci)
PSN — Pordd Sitami Natury

PTPiG — Polskie Towarzystwo Poloznikéw i Ginekologoéw



RR - Cisnienie tetnicze krwi

SOO - Standard Opieki Okotoporodowej

temp. — Temperatura ciata

USG — Ultrasonografia

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organisation)
ZRM - Zespot Ratownictwa Medycznego

Stowarzyszenie '""Dobrze Urodzeni'- Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa

Rodzicow i1 Potoznych "Dobrze Urodzeni”



Streszczenie w jezyku polskim

Wstep. Dysertacja koncentruje si¢ na analizie wynikéw okoloporodowych matek
iich dzieci po porodzie w domu oraz w Przyszpitalnym Domu Narodzin pod opieka
potoznych. Praca doktorska podejmuje temat porownania wynikow okotoporodowych
matek 1 ich dzieci w zaleznos$ci od miejsca porodu: w domu, w przyszpitalnym domu
narodzin oraz w szpitalnej sali porodowej. Wskazuje si¢, ze wigkszo$¢ kobiet doswiadcza
niepowiklanej ciazy i nie zawsze wymaga specjalistycznej opieki szpitalnej. Miejsca
porodu dzielone sg na szpitalne, ktore kojarzone sg z nadzorem medycznym, oraz
pozaszpitalne, ktore sg postrzegane jako intymne, wspierajgce naturalny proces porodu
1 autonomi¢ kobiety. Badania nad tematem porodéw poza szpitalem wskazuja, ze wybor
miejsca porodu zalezy od preferencji kobiet, ich poczucia bezpieczenstwa, zaufania do
personelu medycznego 1 wiary we wilasne mozliwosci. Istotng rolg odgrywa réwniez
dostgpnos¢ ustug potoznych. Praca porusza réwniez kwesti¢ modelu opieki §wiadczone;j
przez potozna, gdzie potozna jest wiodaca specjalistka w planowaniu i organizacji opieki
nad kobieta od poczatku cigzy az do czasu po porodzie. Podkre§lono rowniez znaczenie
Standardu Opieki Okotoporodowej w Polsce, ktory reguluje zasady opieki nad kobietami
w okresie okoloporodowym oraz uwarunkowania prawne zawodu poloznej jako
samodzielnej specjalistki, pod ktorej opieka moga pozostawaé kobiety w niskim
ryzykiem powiktan. Porod moze wigza¢ si¢ konieczno$cig transferu do szpitala oraz
niekorzystnymi wynikami okotoporodowymi niezaleznie od miejsca porodu. Srodowisko
narodzin ksztaltuje si¢ na podstawie organizacji opieki okotoporodowej w danym kraju.
Planowany poréd w domu jest sytuacja, w ktorej kobieta i jej rodzina przygotowu;ja si¢
do narodzin w sposob swiadomy i celowy, organizujac opieke medyczng podczas porodu
w postaci opieki potoznej lub lekarza. Porod w domu i w domach narodzin (centrach
porodowych) na catym $wiecie jest uwazany za bezpieczny dla kobiet w cigzy niskiego
ryzyka w krajach, w ktorych pordd domowy jest dobrze zintegrowang czescia opieki

okoloporodowej wbudowanej w strukture organizacyjng ochrony zdrowia

Cel badania. Celem pracy bylo poréwnanie wynikdw okoloporodowych matek
i noworodkéw w zaleznos$ci od miejsca porodu. Badanie miato na celu przedstawienie
wynikow porodu domowego oraz porodu w przyszpitalnym domu narodzin, identyfikacje
kluczowych interwencji medycznych i1 ich wplywu na przebieg porodu. Dodatkowym
celem bylo opracowanie danych dotyczacych porodow domowych, ktore dotad nie byly

opisane w polskim pi$miennictwie.



Material i metoda. Badanie miato charakter retrospektywnej analizy dokumentacji
medycznej. Analizowano dane kobiet rodzacych w trzech miejscach: w domu (grupa
badana DOM), w przyszpitalnym domu narodzin (grupa badana DN) oraz w bloku
porodowym (grupa referencyjna BPO). Dane z porodow domowych zbierano od
poloznych zrzeszonych w Stowarzyszeniu ,,Dobrze Urodzeni” za pomoca specjalnego
formularza. Dane z porodéw w szpitalu i przyszpitalnym domu narodzin pozyskano z
elektronicznej dokumentacji medycznej. W badaniu uwzgledniono dane z okresu od
stycznia 2017 do czerwca 2023 roku. Do analizy wilaczono tacznie 4046 kobiet, po
zastosowaniu metody Propensity Score Matching (PSM) w celu dopasowania grup pod
wzgledem zmiennych zaktocajacych (liczba ciaz, liczba porodow, wiek rodzacej, tydzien
cigzy). Wykorzystano metody statystyczne do analizy r6znic miedzy grupami, a takze

modele regresji logistycznej do oceny czynnikow ryzyka.

Wyniki. Analiza danych wskazuje, ze por6d w domu oraz w Przyszpitalnym
Domu Narodzin wigzat si¢ z mniejsza liczbg interwencji medycznych, w tym nacigé
krocza, podawania oksytocyny i cesarskich ci¢¢, w pordwnaniu z porodami szpitalnymi.
Nie stwierdzono istotnych roéznic migdzy grupami pod wzgledem wieku rodzacych,
liczby cigz 1 porodow, jednakze roznice w S$rednich wartoSciach 1 odchyleniu
standardowym byty widoczne, cho¢ nie istotne klinicznie. W grupie rodzacych w domu
zaobserwowano mniejsze ryzyko nacigcia krocza, peknig¢ krocza 1 stopnia,
wylyzeczkowania jamy macicy, zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu, pozycji
klasycznej oraz podania oksytocyny w III okresie porodu w poréwnaniu do grupy
rodzacych w bloku porodowym. Kobiety rodzace w domu miaty réwniez mniejsze ryzyko
transferu po porodzie z przyczyn matczynych i noworodkowych. Najczestszg przyczyng
transferu z porodu domowego lub domu narodzin byt brak postepu porodu, zarowno
w I jak i II okresie porodu. Nie stwierdzono istotnych réznic w stanie noworodkow
ocenianym w skali Apgar, jednak w grupie porodow domowych i w domu narodzin
odnotowano wigkszy odsetek noworodkéw wymagajacych dodatkowego monitorowania

w pierwszych godzinach zycia.

Whioski. Badanie potwierdzito bezpieczenstwo porodow pozaszpitalnych
w grupie kobiet z cigzg niskiego ryzyka, jednoczes$nie podkreslajgc znaczenie
odpowiedniej kwalifikacji 1 §cistego nadzoru potoznych. Wyniki wskazuja na korzysci
ptynace z porodow w warunkach domowych i w Przyszpitalnym Domu Narodzin,

zarbwno w aspekcie mniejszej liczby interwencji medycznych, jak 1 bardziej
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niepowiktanego i fizjologicznego przebiegu porodu. Zidentyfikowano rowniez kluczowe
wyzwania, w tym konieczno$¢ dobrze zorganizowanego systemu transferowego do
szpitala oraz dalszej integracji porodow domowych i domoéw narodzin w systemie
ochrony zdrowia. Konieczne s3 dalsze badania w celu optymalizacji standardow opieki

1 zwigkszenia dostepnosci alternatywnych miejsc narodzin.



Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction The dissertation focused on the analysis of the perinatal outcomes
of mothers and their children after delivery at home and the Hospital Midwife-led Birth
Center. The perinatal outcomes of mothers and their offspring were compared in terms of
the place of delivery: at home, a hospital birth center or hospital delivery room. According
to the literature, the majority of women experienced an uncomplicated pregnancy and did
not always require specialized hospital care. Birthplaces are divided into hospital settings,
which are associated with medical supervision, and out-of-hospital settings, perceived as
intimate ones, thereby supporting the natural process of childbirth and the autonomy of
women. The choice of the birthplace depends on the women's preferences, their sense of
security, confidence in medical personnel and self-confidence. A significant role is also
attributed to the availability of midwifery services. The dissertation also tackled the issue
of the midwife-led model of care, with the midwife being the leading specialist as regards
planning and organizing the care of a woman from the beginning of pregnancy until the
postpartum period. The importance of the Standard of Perinatal Care in Poland was also
emphasized. The document regulates the principles of care for women in the perinatal
period. Moreover, due attention was paid to the legal conditions of the profession of
a midwife as an independent specialist who may provide care to women at a low risk of
complications. Childbirth may be associated with the necessity to transfer to a hospital
and unfavourable perinatal results regardless of the place of delivery. The birth
environment is shaped on the basis of the organization of perinatal care in a given country.
A planned home birth is a situation in which a woman and her family prepare for the birth
in a conscious and deliberate way, arranging for midwife or doctor care to be provided
during the birth. Globally, childbirth at home and birth centers is considered safe in case
of low-risk pregnancies in countries where home birth is a well-integrated part of perinatal

care incorporated into the organizational structure of health care.

Purpose of the study The aim of the study was to compare the perinatal outcomes
of mothers and newborns depending on the place of delivery. It aimed at assessing the
safety of birth at home and hospital birth centers, identifying key medical interventions
and their impact on the course of childbirth. Another aim was to develop data on home

births, which had not been described in the Polish literature so far.



Material and method The study involved a retrospective analysis of medical
records. The analysis covered the data of women giving birth in three settings: at home
(HOME studygroup), at a hospital birth center (DN study group), and in the delivery suite
(BPO reference group). A special form was used to collect data on home births from
midwives who were the members of the "Dobrze Urodzeni" ("Well-Born") Association.
Data concerning deliveries at the hospital and hospital birth center were retrieved from
electronic medical records. The study included data from January 2017 to June 2023. The
Propensity Score Matching (PSM) method was applied to match the groups in terms of
confounding variables (gravidity, parity, age of the woman giving birth, gestational
week). Ultimately, a total of 4046 women were included in the analysis. Statistical
methods were used to analyze intergroup differences and logistic regression models were

used to assess risk factors.

Results. Data analysis revealed that deliveries at home and the hospital birth
center were associated with fewer medical interventions, including episiotomy, oxytocin
administration, and cesarean sections compared to hospital births. No significant
differences occurred between the groups in terms of maternal age at delivery, and the
number of pregnancies and deliveries. Differences were noted in the mean values and
standard deviations. However, they were clinically insignificant. Compared to the group
of women giving birth in the delivery suite, women delivering at home were at a lower
risk of undergoing episiotomy, uterine curettage, experiencing first-degree perineal tears,
increased bleeding in the fourth stage of labor, being administered oxytocin in the third
stage of labor or delivering in the classic position. Moreover, home birth carried a lower
risk of postpartum transfer for maternal and neonatal reasons. Transfers following
delivery at home or birth center were most commonly necessary due to the lack of
progress in childbirth, both during the first and second stage. No significant differences
were noted in the state of newborns assessed on the Apgar scale. However, a higher
percentage of newborns requiring additional monitoring in the first hours of life was

recorded in the group of births at home and birth centers.

Conclusions. The study confirmed the safety of out-of-hospital births in a group
of women with low-risk pregnancies, while emphasizing the importance of proper
qualification and close supervision of mothers by midwives. The results indicated the
benefits of delivering at home and birth centers, both in terms of fewer medical

interventions and a greater chance of the physiological course of childbirth. Key
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challenges were also identified, including the need for a well-organized system of transfer
to the hospital and further integration of home births and birth centers in the healthcare
system. Further research is necessary to optimize the standards of care and increase the

availability of alternative birthplaces.
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1. Wstep

1.1 Rodzaje srodowiska narodzin i preferencje kobiet

W literaturze przedmiotu srodowisko narodzin okreslane jest miejscem porodu - to
srodowisko szpitalne i pozaszpitalne. Szpitalna sala porodowa kojarzona jest z nadzorem
1 kontrolag medyczng nad procesem porodu, a srodowisko pozaszpitalne jako prywatne
1 intymne, wspierajace naturalny proces porodu i autonomi¢ kobiety rodzacej. Wplyw
srodowiska narodzin opisano z perspektywy skoncentrowanej na kobiecie, czyli
pokazujacej jak kobiety okreslaja srodowisko narodzin w kontekscie bezpieczenstwa,
autonomii, satysfakcji z narodzin dziecka oraz intymno$ci w czasie porodu, a takze
zbadano zwigzek pomigdzy srodowiskiem narodzin, a przebiegiem porodu (1,2). Badania
ukazuja, z perspektywy odczu¢ kobiet rodzacych w szpitalu, ze jest to miejsce kliniczne,
sterylne 1 zdominowane przez technologi¢ do monitorowania stanu zdrowia matki
1 dziecka, gdzie 16zko porodowe jest centralnym elementem tej przestrzeni. Czgsto
prywatnos$¢ kobiety rodzacej jest zagrozona przez mozliwos¢ wejScia w przestrzen
porodowa o0s6b trzecich, niezaangazowanych bezposrednio w nadzor nad porodem i nie
pozostajacych w zadnej relacji z rodzaca 1 jej osobami towarzyszacymi. Kobiety, ktérym
nie zapewniono intymno$ci w czasie porodu czgsto czuly si¢ nadzorowane, w obcej
przestrzeni, co potggowato dyskomfort, strach i niepokdj (3,4). Kobiety, ktore urodzity
w warunkach szpitalnych czeéciej wykazywaty obawe przed wystapieniem powiklan
w trakcie porodu, wskazujac, ze szpital jest lepiej wyposazony, aby zapewnic
bezpieczenstwo matce i dziecku. Wigkszo$¢ kobiet do§wiadcza niepowiklanej ciazy i nie
zawsze wymaga specjalistycznej opieki szpitalnej (5). Jednak kobiety, ktore urodzity
w szpitalu nadal preferujg porod w szpitalu, szczeg6lnie jesli doswiadczyly trudnego
porodu, wowczas ich wiara w naturalny przebieg porodu znaczgco zmniejszyla si¢ (3,6).
Kobiety, ktore zdecydowaty si¢ na miejsce porodu inne niz szpital, charakteryzowaly si¢
pewnoscig siebie 1 miaty zaufanie do fizjologii porodu, czgsciej obdarzaty zaufaniem
polozng uczestniczacg w porodzie i wierzyly w zdolno$¢ swojego ciata do normalnego
porodu, jednoczesnie majac przekonanie, ze miejsce porodu ktére wybraty jest dla nich

wiasciwe (2,7).
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Opublikowano badania jako$ciowe i ilosciowe dotyczace czynnikoéw wplywajacych
na wybor miejsca porodu. Byly to wartosci, przekonania i doswiadczenia kobiet,
poniewaz decyzje te byty determinowane przez kontekst spoteczny osobisty 1 kulturowy
(6). Kobiety, ktore wybraty na miejsce porodu szpital decydowaty si¢ na niego ze
wzgledu na poczucie bezpieczenstwa, mozliwos¢ skorzystania z farmakologicznych
metod tagodzenia bolu porodowego i dostepnos¢ personelu medycznego (8-10).
Natomiast te kobiety, ktore decydowaly si¢ na pordd pozaszpitalny najczesciej
wskazywaly na cigglo$¢ opieki §wiadczonej przez polozng, znajomos¢ srodowiska
narodzin oraz wickszego samostanowienia i kontroli nad procesem porodowym

1 wigkszego zaangazowania ze strony partnera, dzieci i rodziny (10,11).

Alternatywnym miejscem dla porodu szpitalnego sa centra porodowe (nazywane
domami narodzin) lub poréd w domu. W zalezno$ci od organizacji opieki potozniczej
1 sytemu opieki zdrowotnej zwykle wymienia si¢: FMU (freestanding midwife units) -
centra porodowe umiejscowione poza szpitalem z oddziatem potozniczym, AMU (along-
side midwife units) - centra porodowe umiejscowione na terenie szpitala z oddziatem
potozniczym. Cecha charakterystyczng domow narodzin jest przestrzen, ktéra ma
przypomina¢ kameralne warunki domowe, w ktorych t6zko nie jest centralnym punktem
pokoju, a pomieszczenia zaprojektowane sg tak, aby przypominaly zacisze domowe.
Kluczowym elementem charakterystycznym dla domu narodzin jest nizszy poziom
medykalizacji i §$wiadome zaangazowanie kobiety we wszystkie decyzje dotyczace opieki
okotoporodowej. W domach narodzin nie zatrudnia si¢ lekarzy, w tym specjalistow
w dziedzinie ginekologii czy neonatologii, co w przypadku wystgpienia
nieprawidlowosci w przebiegu porodu wymaga transferu kobiety lub dziecka do szpitala
(12-14). W literaturze przedmiotu dom narodzin przedstawiany jako miejsce, w ktorym
osobg $wiadczacg opieke jest potozna, a takze jako miejsce, ktore mozna przeksztatci¢
w mniej kosztowne i1 prostsze w funkcjonowaniu niz szpitale (15). Domy narodzin to
osrodki skupione na dobrostanie kobiet, jednak ich funkcjonowanie 1 wyniki
okotoporodowe zaleza od wiasciwej kwalifikacji kobiet do porodu w takim miejscu (16).
Porody w domu narodzin stanowig alternatywe dla porodu warunkach szpitalnych
1domowych w wiekszosci krajow 1 jest to opcja dla kobiet, ktére cenig poczucie
bezpieczenstwa zwigzane z profesjonalnym wsparciem, nie majac odpowiednich
warunkéw do porodu domowego i chcg urodzi¢ w ramach ubezpieczenia czyli nie

ponoszac dodatkowych kosztow (17,18). Innym waznym aspektem powotania doméow
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narodzin do istniejagcego systemu opieki okotoporodowej w Polsce sa rowniez odczucia
potoznych, ktore w domach narodzin maja wigkszg swobod¢ i niezalezno$¢ w pracy,

a takze niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji, co zapewnia im poczucie autonomii (19).

Poréd w domu jest sytuacja, w ktorej kobieta i jej rodzina przygotowuja si¢ do
narodzin w sposob §wiadomy i celowy, organizujac opieke¢ medyczng podczas porodu
w postaci opieki potoznej lub lekarza. Ustugi w czasie porodu domowego, swiadczone
przez potozne lub innych pracownikow ochrony zdrowia, gwarantuja podejscie
skoncentrowane na kobiecie. Porod w domu jest uwazany za bezpieczny dla kobiet
w cigzy niskiego ryzyka w krajach, w ktorych pordéd domowy jest dobrze zintegrowang
czescig opieki okotoporodowej wbudowanej w strukture organizacyjng ochrony zdrowia
(20-24). Kobiety wybieraja porod domowy z wielu pozytywnych powoddéw, takich jak
ciggta opieka znanej im potoznej, wiara we wiasne sity i mozliwosci porodowe, obecno$é
rodziny 1 innych osob bliskich oraz pragnienie urodzenia swojego dziecka w znanym
1 bezpiecznym otoczeniu oraz ze wzgledu na mozliwo$¢ uniknigcia zbednej interwencji
medycznej. Ponadto, na decyzje o porodzie domowym wplywajg takze wczes$niejsze
negatywne doswiadczenia porodowe, szczego6lnie wsrdd kobiet, ktore wezesniej rodzity
w szpitalu. Porod domowy niesie korzysci dla osob sprawujacych opieke pozaszpitalng -
wiele danych wskazuje takze na fakt, ze praca potoznych w §rodowisku domowym wiaze
si¢ z mniejszym obcigzeniem pracg, przyczynia si¢ do wigkszej satysfakcji z pracy
1 mniejszego wypalenia zawodowego (25-27). Jednak wybor porodu pozaszpitalnego, w
tym domowego, moze wymagac¢ transferu do szpitala w trakcie lub po porodzie. Dowody
na to, jak potozne i kobiety do§wiadczajg takiego zdarzenia sg ograniczone 1 sprzeczne.
Dwa badania wykazaty, ze transfer z domu do szpitala moze mie¢ wplyw na
doswiadczenie porodu. Kobiety transferowane z domu do szpitala moga mie¢ nizsze
poczucie kontroli, ale ich poziom kontroli nie byt nizszy w poréwnaniu z kobietami
rodzacymi w szpitalu. Decyzja o przeniesieniu kobiety rodzacej z domu do szpitala
oznacza gltebokg zmian¢ oczekiwan zaréwno kobiety, jak 1 potoznej sprawujacej nad nig
opieke (23,28-30). Transfery z porodu pozaszpitalnego do szpitala wystepuja
w przypadku komplikacji lub warunkow wskazujacych na wyzsze ryzyko niekorzystnych
wynikéw okotoporodowych zaréwno dla matki jak i dla dziecka. Kobieta planowo
rodzaca w domu lub w centrum porodowym zostaje przeniesiona do szpitala podczas
porodu lub po jego zakonczeniu z ro6znych powoddéw, w tym z przyczyn medycznych lub

niemedycznych. Przeniesienie rodzacej jak najszybciej do placowki zapewniajacej
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opieke specjalistyczng i mogacej zapewnic jej i jej dziecku szybka diagnostyke i leczenie
jest procedura majaca na celu zapewnienie bezpieczenstwa matce 1 dziecku 1
zminimalizowanie niekorzystnych wynikow okotoporodowych (23,27,31). Badania nad
do$wiadczeniem kobiet 1 potoznych w kontek$cie transferow wskazuja na réznice w
doswiadczeniach w zalezno$ci od lokalnych uwarunkowan opieki zdrowotnej, ale
podkreslaja, ze decyzja o przeniesieniu si¢ do szpitala moze by¢ trudna i obarczona
emocjonalnymi trudnos$ciami. Dodatkowo, badania te sugeruja, ze polozne odgrywaja
kluczowa role w zapewnieniu wsparcia i komfortu zar6wno kobietom, jak 1 ich rodzinom
w przypadku konieczno$ci przeniesienia si¢ do szpitala, a wlasciwa organizacja opieki
zdrowotnej oraz wspotpraca migdzy potoznymi a personelem medycznym pracujagcym

w szpitalu sg kluczowe dla zapewnienia bezpiecznego przebiegu transferowego (32).

Organizacja opieki okotoporodowej powinna uwzglednia¢ preferencje kobiet,
jednoczesnie ksztattujac tak srodowisko narodzin, aby wpisywato si¢ w system ochrony
zdrowia, uwzgledniajagc rekomendacje 1 wytyczne zaréwno dla kobiet jak i1 dla
srodowiska medycznego (33). Pomimo, ze wigckszo$¢ kobiet uwaza, ze szpital jest
normalnym i najbezpieczniejszym miejscem do porodu, warto podkresli¢, ze poglady te
mogg si¢ zmienia¢ w zalezno$ci od informacji jakie ci¢zarne otrzymuja na temat miejsca
porodu. Wiedza i mozliwo$¢ wyboru miejsca porodu ksztattuje preferencje kobiet
(34— 36). Wytyczne NICE z 2014 roku wskazuja na znaczenie informacji jakie kobiety
powinny otrzymac na temat wszystkich dostgpnych miejsc narodzin. NICE wskazuje, ze
na $wiadome decyzje kobiet odnos$nie do miejsca porodu wplywa ich $wiadomosé
o istnieniu alternatywnych miejsc do sali porodowej. Mozliwo$¢ wyboru przez kobiety
miejsca porodu, ktore spetnia ich potrzeby i preferencje, prawdopodobnie moglaby zosta¢
utatwiona poprzez przedstawienie, na wczesnym etapie cigzy, dostepnych opcji miejsca
porodu wraz z adnotacja o zrédlach, w ktorych mozna znalez¢ dodatkowe informacje.
Najlepiej odtozy¢ podejmowanie decyzji o miejscu porodu na czas, w ktorym kobieta
bedzie miata przestrzen na podjecie takiej decyzji po zapoznaniu si¢ ze wszystkimi
informacjami (35). W celu wyjasnienia kobietom réznic pomigdzy typami miejsc

porodéw otrzymuja one informacje przedstawione w tabeli ponizej (37).
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Tabela 1. Miejsca porodu wg NICE. Opracowane na podstawie (37).

Sala porodowa

Jest to oddzial szpitalny w ktorym opieke zapewnia
zespot zbudowany z lekarzy i potoznych. Lekarze
ponosza  gldéwng  odpowiedzialnos¢  zawodowa
za kobiety rodzace z wyzszym ryzykiem powiktan
podczas porodu. Potozne opiekuja si¢ wszystkimi
kobietami w oddziale i ponosza odpowiedzialnosé
za kobiety o niskim ryzyku cigzowym. W miejscu tym
$wiadczone sg ustugi diagnostyczne i lecznicze, w tym
opieka ginekologiczno-poloznicza, neonatologiczna
i anestezjologiczna, ktore sa dostepne

na miejscu przez calg dobe.

Przyszpitalny dom
narodzin -AMU

Miejsce dedykowane dla kobiet w cigzy niskiego ryzyka,
w ktoérym potozne przyjmuja gldowna odpowiedzialnosé¢
zawodowg za opieke. Ustugi diagnostyczne i lecznicze
w tym opieka ginekologiczno-potoznicza,
neonatologiczna i anestezjologiczna sg dost¢pne, jesli sa
potrzebne, poniewaz mieszcza si¢ na terenie szpitala.
Transport odbywa si¢ zazwyczaj wdzkiem, t6zkiem lub
wozkiem inwalidzkim. Przyjecie do przyszpitalnego
domu narodzin moze odbywac si¢ na zasadzie ,,opt - in”,
zgodnie z ktorg kobiety niskiego ryzyka wybieraja to
miejsce porodu dla siebie lub na zasadzie ,,opt - out”,
zgodnie z ktorg dom narodzin jest domyslng opcja dla

kobiet w cigzy niskiego ryzyka.

Pozaszpitalny dom

narodzin- FMU

Jest to miejsce dedykowane dla kobiet w cigzy niskiego
ryzyka, w ktorym potozne przyjmuja odpowiedzialno$¢
zawodow3. Lekarze rodzinni mogg bra¢ udziat w opiece.
Ustugi diagnostyczne 1 lecznicze, w tym opieka
ginekologiczno-potoznicza, neonatologiczna
i anestezjologiczna nie s3 natychmiast dostgpne,

poniewaz znajduja si¢ w oddzielnym miejscu. Gdyby
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byly potrzebne, transport odbywa si¢ zazwyczaj

samochodem lub karetka pogotowia.

Planowany poréd w domu, gdzie opieke nad kobieta
zapewnia potozna niezalezna lub w ramach NHS. Jesli
Por6d domowy konieczna jest opieka medyczna, diagnostyka i leczenie
- transfer odbywa si¢ zazwyczaj samochodem lub

karetka pogotowia.

W Polsce srodowisko narodzin ksztattowaty zmieniajace si¢ procesy legislacyjne
dotyczace organizacji opieki. W przesztosci kobiety rodzity w domach oraz w izbach
porodowych. W latach 70. XX wieku nastgpil znaczacy rozwdj systemu opieki
zdrowotnej, powodujac przeniesienie porodéow do szpitali, a takze kryzys zawodu
potoznej. Ostatnia izba porodowa w Ledzinach w woj. $laskim zostata zamknigta w 2009
roku (38). Obecnie zdecydowana wigkszos¢ porodéw w Polsce odbywa si¢ w szpitalach,
co jest widoczne w kazdej analizowanej kategorii statystyk demograficznych. Dane
demograficzne gromadzone w GUS ukazuja, ze najwigcej porodow w Polsce w latach
2019-2023 odnotowano w wojewodztwie mazowieckim. Po wojewodztwie
mazowieckim, najwigcej porodow odnotowano w wojewodztwach: $laskim,
wielkopolskim i matopolskim. Dane te obejmujg zarowno porody w szpitalach, jak
1 w innych miejscach, w tym w domu. Ogoélna tendencja w latach 2019-2023 to spadek
liczby urodzen w Polsce. Liczba porodow domowych jest niska w pordwnaniu
z porodami szpitalnymi. Procentowy udziat porodéw domowych w stosunku do porodow
szpitalnych dla lat 2019-2023 waha si¢ w przedziale 0,03% - 0,05% (39). Dane

demograficzne przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Liczba porodow w zaleznosci od roku i miejsca porodu wg GUS 2019-2023 r.

Rok porodu Miejsce porodu - szpital Miejsce porodu - dom
2019 374 280 141
2020 354 146 150
2021 330221 159
2022 304 182 157
2023 271 440 151
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Nalezy zaznaczy¢, ze wybor miejsca porodu jest uzalezniony od dostepnosci
ustug i organizacji opieki medycznej w okresie okotoporodowym w danym kraju. Brak
dostgpnosci ustug potoznych mozna uzna¢ za czynnik ograniczajacy pordéd w innym
miejscu niz szpital (38). Na stronie internetowej Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni”
mozna odszuka¢ potozne przyjmujace porody domowe. Praktyka poloznych w tym
zakresie jest skromna, proporcjonalnie do zjawiska porodow pozaszpitalnych (40).
Liczbe ta przedstawia rycina 1, najwiecej potoznych $§wiadczacych ushlugi opieki
w porodzie domowym jest na terenie wojewddztwa mazowieckiego 1 $Slaskiego.

Liczba potoznych

1 przyjmujacych porody
domowe

I6

1

Obstugiwane przez ustuge Bing
© OpenStreetMap

Rycina 1. Liczba poloznych przyimujgcych porody domowe w zaleznosci od wojewddztwa na terenie
Polski w oparciu o dane Stowarzyszenia ,, Dobrze Urodzeni”.

Dla przyktadu w Danii poréd w domu jest jedyng alternatywa dla porodu
w szpitalu, a liczba porodow domowych w tym kraju wzrosta z 1% do 3% w ostatnich
latach. Jednocze$nie w innych krajach nordyckich- takich jak Islandia i Norwegia,
istnieja wolnostojace domy narodzin - FMU oraz domy narodzin w szpitalu, ktére
funkcjonujg rownolegle z porodami domowymi i salami porodowymi. W Szwecji istnieje
jeden dom narodzin w Sztokholmie (22). W Anglii wigkszo$¢ kobiet rodzi w szpitalach,
a wskaznik porodéw domowych utrzymuje si¢ na statym poziomie okoto 2,3% porodow;
w Wielkiej Brytanii w domach narodzin rodzi okoto 2% kobiet. W Zjednoczonym
Krolestwie kobiety moga wybra¢ pomigdzy FMU, AMU, a porodem domowym, jednak
87% kobiet rodzi w szpitalu (41). W Stanach Zjednoczonych FMU zaczgly powstawaé
w latach 80. XX wieku, a ich liczba wynosi ponad dwiescie. W Australii wigkszo$¢ kobiet
(96,6%) rodzi w sali porodowej w szpitalu, niewielki odsetek kobiet planuje poroéd w
centrum porodowym (2,2%), a 0,2% planuje porod w domu (42). W Wielkiej Brytanii

miejsc oferujagcych porody pozaszpitalne jest ponad 50, podczas gdy w Polsce pierwszy
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przyszpitalny dom narodzin powstal dopiero w 2012 roku w Warszawie przy Centrum
Medycznym ,,Zelazna” i istnieje do dzi$. Funkcjonuje w ramach struktury organizacyjne;
szpitala polozniczego, ale zarzadzany jest przez polozne ktére zapewniaja ciagla,
kompleksowa opieke kobietom w trakcie porodu - od przyjecia z izby przyje¢ az do
wypisu ze szpitala (16).

1.2 Model opieki $wiadczonej przez potoing oraz regulacje prawne opieki

okotoporodowej w Polsce

Rola potoznej w porodzie pozaszpitalnym jest integralnym elementem
definiujgcym jak bardzo pozaszpitalne srodowisko narodzin r6zni si¢ od tego w szpitalu.
Poza szpitalem potozne moga pracowaé samodzielnie, bez nadzoru lekarza, zgodnie
z odpowiedzialnoscia zawodowa nadang przez Ustawg o Zawodach pielegniarki
1 poloznej w 1996 roku, na ktorej ostateczny ksztatt miat wplyw fakt wejscia Polski do
Unii Europejskiej w 2004 roku, a ktora ostatecznie przeszta nowelizacje w 2011 roku.
Zawod potoznej moze wykonywaé osoba posiadajaca prawo wykonywania zawodu
stwierdzone albo przyznane przez wlasciwag Okrggowa Rade Pielggniarek i Potoznych.
W Art. 5 Ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej przedstawiono na czym polega
wykonywanie zawodu potoznej i w kontekScie okresu okotoporodowego zakres

ten obejmuje:

e rozpoznawanie cigzy, sprawowanie opieki nad kobieta w przebiegu cigzy
fizjologicznej, a takze prowadzenie okreSlonych badan niezbednych
W monitorowaniu cigzy fizjologicznej kierowaniu pacjentki na badania konieczne
do rozpoznania cigzy wysokiego ryzyka prowadzenie porodu fizjologicznego i
monitorowanie ptodu z wykorzystaniem aparatury medycznej

e przyjmowanie porodéw naturalnych oraz jesli jest taka potrzeba nacigcie krocza

e w przypadkach nagltych przyjecie porodu z potozenia miednicowego

e podejmowanie dziatan w sytuacjach naglych do czasu przybycia lekarza w tym
recznego wydobycia tozyska

e sprawowanie opieki nad matka i noworodkiem oraz monitorowanie przebiegu
okresu poporodowego

e badanie noworodka i opieka nad nim oraz podejmowanie w razie potrzeby
wszelkich niezbednych dzialan do natychmiastowej reanimacji

e realizacja zlecen lekarskich w procesie diagnostyki leczenia i rehabilitacji
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e samodzielnie udzielanie w okre§lonym zakresie $wiadczen zapobiegawczych
diagnostycznych leczniczych i rehabilitacyjnych

e rozpoznawaniu u matki i dziecka objawdéw nieprawidtowos$ci wymagajacych
skierowania do lekarza

e sprawowanie opieki potozniczo-ginekologiczny nad kobietg (43).

Autonomia zawodowa polskich potoznych zostata dodatkowo wzmocniona
w 2016 roku, gdyz potozne uzyskaly prawo do kontynuowania terapii zleconych przez
lekarza, przepisywania okreslonych lekéw oraz kierowania kobiet do na okre§lone
badania diagnostyczne. Badania wskazuja, ze 70% potoznych w Polsce uwaza si¢ za
dobrze przygotowane zaréwno teoretycznie jak i praktycznie do zapewnienia peinej
opieki kobietom, jak réwniez ich rodzinom (44). Samodzielno$¢ zawodowa potoznych
w Polsce jest uregulowana prawnie i obejmuje szeroki zakres dziatan, ktére moga
wykonywa¢ niezaleznie od lekarza. Polozne s3 uznawane za samodzielne zawody
medyczne. Oznacza to, ze potozne maja prawo do samodzielnego podejmowania decyzji
w zakresie opieki nad pacjentkami, w granicach swoich kompetencji 1 kwalifikacji.
Samodzielno$¢ zawodowa poloznej przejawia si¢ w mozliwosci udzielania §wiadczen
zdrowotnych bez zlecenia lekarskiego, zgodnie z posiadang wiedzg i umiej¢tnosciami.
Potozne maja uprawnienia do podawania szeregu lekoéw wymienionych w zatacznikach
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia, zarowno w ramach standardowej praktyki, jak
1w sytuacjach naglych. Potozne maja prawo do samodzielnego podawania lekow
wymienionych w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia, m.in. kwas acetylosalicylowy,
budezonid, kaptopryl, klemastyne¢, drotaweryng, furosemid, nitrogliceryng, glukagon,
glukozg, hydrokortyzon, hydroksyzyneg, hioscyne, ibuprofen, ketoprofen, lidokaine,
loperamid, siarczan magnezu, metamizol, metoklopramid, metoprolol, chlorek sodu,
papaweryng, paracetamol, ptyn fizjologiczny, salbutamol, czopki glicerolowe, roztwor
Ringera, tietylperazyne, tlen medyczny, epinefryng¢ oraz wszystkie produkty lecznicze
oznaczone symbolem OTC. W stanach naglego zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub
dziecka, potozna moze poda¢ leki z =zalagcznika nr 5 bez zlecenia Ilekarza
(m.in. demoksytocyng, drotaweryng, hioscyne, siarczan magnezu, metyloergometryne,
oksytocyng i papaweryng). Uprawnienia do podawania niektorych lekéw moga zaleze¢
od posiadanych kwalifikacji, np. ukonczenia specjalistycznych kurséw. Polozne moga
by¢ zatrudnione w r6znych placowkach, takich jak szpitale, przychodnie, domy pomocy

spotecznej, ztobki, kluby dziecigce, a takze w $rodowisku nauczania i wychowania,
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w opiece dlugoterminowej i paliatywnej. Polozna moze rowniez prowadzi¢ indywidualng
praktyke. Potozne w Polsce posiadajg znaczng autonomi¢ zawodowa, ktdra pozwala im
na samodzielne podejmowanie decyzji w zakresie opieki nad pacjentkami, w granicach
swoich kompetencji i kwalifikacji. Samodzielnos$¢ ta jest regulowana przepisami prawa i

opiera si¢ na wiedzy, umieje¢tnosciach oraz etyce zawodowej potoznych (43).

Czynnikiem ograniczajagcym autonomi¢ polskich potoznych jest postgpujaca
medykalizacja porodu i zakorzenione w §wiadomosci spotecznej przekonanie, ze okres
okoloporodowy jest czasem potencjalnego zagrozenia i ryzyka wymagajacego opieki
lekarza (43,45). Samodzielno$¢ potoznych w Polsce, zalezy od rodzaju $wiadczonej
opieki 1 miejsca jej udzielania. Niestety nie ma zbyt wielu danych, dotyczacych polskich
wynikoéw okotoporodowych w roznych formach opieki §wiadczonej przez polozng
w okresie okoloporodowym. Wynika to z faktu, ze porody skoncentrowane sa w obrebie
szpitali potozniczych, odbywaja si¢ standardowo na sali porodowej, bardzo czgsto
nadzorowane sg przez zaréwno lekarzy jak i1 potozne, przy czym lekarz jest gtownym

decydentem co do przebiegu porodu.

W krajach takich jak Australia, Nowa Zelandia, Holandia, Wielka Brytania
1 Irlandia potozna sprawuje opieke nad kobietami w cigzy niskiego ryzyka i jest
decydentem w sprawie zdrowia 1 opieki swoich podopiecznych, a takze bierze udziat
w roznych modelach opieki nad kobietami, w tym w opiece wspoétdzielonej z lekarzem.
Badania wskazuja, ze opieka nad kobietami w cigzy niskiego ryzyka i w ich okresie
okotoporodowym powinna by¢ oddana w r¢ce potoznych (46). Model opieki $wiadczone;j
przez potozna zostat zdefiniowany jako opieka, w ktorej potozna jest wiodaca specjalistka
w planowaniu, organizacji i $wiadczeniu opieki nad kobieta od poczatku okresu cigzy az
do czasu po porodzie. Polozna moze takze S$wiadczy¢ swoja opiek¢ w opiece
wspotdzielonej z lekarzem specjalistg, w okreslonych przypadkach. W obu przypadkach
potozne jako specjalistki, Scisle wspoOtpracuja ze swoja podopieczng, odpowiadajac na jej

potrzeby (47,48).

Model opieki $wiadczonej przez potozng w sposob samodzielny lub
wspotdzielony ma na celu zapewnienie cigglosci opieki w §rodowisku pozaszpitalnym
iw szpitalu lub innych placowkach ochrony zdrowia. Wiele potoznych pracujac
w srodowisku pozaszpitalnym tworzy zespot potoznych, ktére dzielg si¢ praca tak, aby

unika¢ ryzyka przecigzenia obowigzkami zawodowymi. Wowczas zespot w potoznych,
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ktorego liczba moze sie r6zni¢, opiekuje si¢ swoimi podopiecznymi. Scista wspotpraca
pomiedzy potozng lub zespotem potoznych, a podopiecznymi pozwala uznaé ich
potrzeby zdrowotne, co wyptywa na rozwdj wspolnej relacji. Taka relacja przyczynia si¢
takze do postrzegania przez podopieczne, osoby sprawujgcej nad nimi opieke jako ta,
ktéra posiada na ich temat obszerng wiedze, ktérag mozna wykorzysta¢ dlugoterminowo.
Z punktu widzenia ustugobiorcy w takiej relacji jest to opieka skoordynowana,

zindywidualizowana i roztozona w czasie.

Zakres opieki $wiadczonej przez potozng zawiera monitorowanie fizycznego
i psychicznego zdrowia, a takze dobrego samopoczucia kobiety w ujeciu spotecznym
1 duchowym wynikajacego z relacji z najblizszymi. Do zadan potoznej nalezy takze
edukacja oraz konsultacje w cigzy, przygotowanie do porodu, asystowanie w trakcie
porodu oraz po porodzie, a tym samym wsparcie fizjologicznego procesu okresu
okoloporodowego, unikanie niepotrzebnych interwencji medycznych oraz takze
identyfikowanie czynnikéw ryzyka i kierowanie kobiet pod opieke ginekologa lub innych
specjalistow w sytuacji zagrozenia powiktaniami. Opieka Swiadczona przez potoza rdzni
si¢ od $wiadczonej przez lekarza przede wszystkim relacja pomiedzy potozna, a jej
podopieczng oraz miejscem udzielania ustug- jakim moze by¢ dom, dom narodzin,
gabinet potoznej, szpital czy przychodnia (2,45-47). Ciaglos¢ opieki potoznej/ zespotu

potoznych zostata zdefiniowana jako ciggtos¢ poprzez:

e postgpowanie (opieka zgodna z kanonem postgpowania),
e informowanie (wsparcie informacyjne) i
e zalezno$¢ relacyjng (wytworzenie wig¢zi i wzajemnego zaufania potozna-

podopieczna) (47).

Postepowanie potoznej powinno by¢ oparte na dowodach EBM 1 kanonie pracy
przyjetym przez dany kraj, ale nie moze wykracza¢ poza granice kompetencji
1 odpowiedzialnosci zawodowej potoznych. Opieka potoznej powinna trwac tak diugo,
jak wymaga tego sytuacja zdrowotna podopiecznej. Ciagglos¢ opieki udzielana jako
wsparcie informacyjne dotyczy czasowej dostepnosci odpowiednich informacji
1 przekazywanie ich w sposéb rzetelny i jasny, natomiast zalezno$¢ relacyjna oznacza
stuzbowe relacje 1 prawidtowg komunikacje pomi¢dzy potozng lub zespotem potoznych
a podopiecznymi. Co wiecej, wyniki badan pokazaty, ze ciaglo$¢ relacji w czasie ma

najwigkszy wplyw na doswiadczenia podopiecznych i ogdlny wynik opieki $wiadczone;j
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przez potozna, zatem cigglo$¢ informacyjna i udzielanie $wiadczen przez polozng nie

mogg zrekompensowac braku relacji pomi¢dzy potozna, a podopieczng (46,47).

19 pazdziernika 2012 r. w wyniku wieloletniej wspotpracy zespotu
interdyscyplinarnego ekspertow powotanych przez Ministra Zdrowia - Zbigniewa Relige,
weszto w zycie rozporzadzenie wprowadzajace Standard Opieki Okotoporodowe;j
w Polsce. Standard ten, po brytyjskiej i hiszpanskiej regulacji, byt trzecim tego rodzaju
w Europie. Podstawa, na mocy ktorej, powstal Standard Organizacyjny Opieki
Okotoporodowej byly wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz zasady
medycyny opartej na dowodach naukowych, ktore zostaly dostosowane do systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Standardy zostaly wydane w formie aktu powszechnie
obowigzujacego o randze rozporzadzenia Ministra Zdrowia. Standard mial stanowié
rodzaj gwarancji, ze w stosunku do kobiety w okresie fizjologicznego okresu
okotoporodowego nie beda podejmowane zadne nieuzasadnione interwencje medyczne.
Ponadto standard opieki okotoporodowej mial stanowi¢ zbioér podstawowych praw
pacjentek, poniewaz prawo do wilasciwej opieki okoloporodowej i godnego porodu
stanowi realizacj¢ podstawowych praw pacjenta i poszanowanie fundamentalnych praw
cztowieka. Efektem powstania standardu miato by¢ zapewnienie odpowiedniej jakosci
swiadczen poprzez ustalenie standardow postepowania medycznego. Standard
postepowania medycznego zostal zastgpiony standardem organizacyjnym opieki
zdrowotnej 1 odnosi si¢ do postgpowania medycznego podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg niezaleznie od zrodet finansowania tych §wiadczen. W $wietle
prawa porody domowe pozostaja poza zakresem przedmiotowym Rozporzadzenia,
poniewaz odbywaja si¢ na podstawie umow cywilnoprawnych zawieranych
z pacjentkami przez potozne jako osoby fizyczne. Nalezy podkresli¢, ze Standard
Organizacyjny Opieki Okotoporodowej zawiera zasady opieki nad kobietami z grupy
niskiego ryzyka cigzowego, co oznacza, ze w chwili wejsScia w zycie stato si¢ nadrzednym

dokumentem regulujacym samodzielng prace potoznych w opiece pozaszpitalnej (49).

Kobiety w Polsce moga wybra¢ miejsce porodu (38,48,50). Regulacje prawne
pozwolity dziata¢ rownorzgdnie roznym rodzajom opieki, w zalezno$ci od preferencji
kobiety ci¢zarnej oraz w oparciu o jej stan zdrowia i stan zdrowia ptodu. W Standardzie
Organizacyjnym Opieki Okotoporodowej na miejsce porodu wskazuje si¢ szpital
1 warunki pozaszpitalne. Podkresla si¢ takze opieke medyczng nad kobietami w okresie

okotoporodowym w trdjstopniowej opiece perinatalnej (48). W dokumencie tym
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wskazuje si¢ osoby sprawujace opieke nad kobietami w zalezno$ci od ryzyka cigzowego,
uwzgledniajac potozne, przez co Polska wpisuje si¢ w system opieki typowy dla krajow
Europy Zachodniej, dajac mozliwos¢ uczestniczenia potoznym samodzielnie w opiece
okotoporodowej wsrod kobiet z niskim ryzykiem cigzowym (51). Dokument ten obliguje
podmioty wykonujace dziatalno§¢ lecznicza do wustalenia wskaznikow opieki,
monitorowania ich i ograniczenia interwencji medycznych takich jak: sztuczne przebicie
pecherza plodowego w trakcie porodu, indukcji porodu, stymulacji czynnosci
skurczowej, podawanie opioidow, nacigcie krocza, cigcia cesarskiego, a takze podawanie

noworodkowi mleka modyfikowanego.

Definicje uzyte w Standardzie porzadkuja zakres opieki sprawowanej przez
potozne, pielggniarki i lekarzy. Osobami sprawujacymi opieke w czasie porodu, zgodnie
ze standardem organizacyjnym opieki okotoporodowej, sa: potozna, lekarz potoznik,
lekarz neonatolog oraz pielggniarka. Kazda z tych os6b ma okreslone zadania
1 odpowiedzialno$¢, aby zapewni¢ bezpieczenstwo i dobrostan matki oraz dziecka.
Ciaglos¢ opieki jest kluczowa dla zapewnienia poczucia bezpieczenstwa rodzacej,
a osoby sprawujace opieke nad kobieta powinny udokumentowac dokladny czas
poczatku i1 zakonczenia opieki nad rodzaca lub noworodkiem, a w przypadku przekazania
do osrodka o wyzszym stopniu referencyjnosci nalezy wskaza¢ podmiot, ktory bedzie
wykonywat dziatalno$¢ leczniczg. Por6éd domowy jest rekomendowany dla kobiet z cigza
niskiego ryzyka i powinien by¢ prowadzony przez wykwalifikowang potozng. W tym
modelu kobieta otrzymuje indywidualne wsparcie oraz peing kontrole nad przebiegiem
porodu, co wpisuje si¢ w zasade minimalizacji interwencji medycznych. Zgodnie ze
standardem, jesli porod wymaga interwencji medycznej, potozna powinna zapewnic
szybkie przekazanie rodzacej do odpowiedniej placowki medycznej. W standardzie
opieki okoloporodowej szpital jest miejscem dla kobiet z rdznym poziomem ryzyka
powiktan, w tym cigz wysokiego ryzyka. W tym modelu opieka nad kobieta jest
wspotdzielona przez lekarzy 1 potozne, a dostep do zaawansowanych procedur
medycznych (analgezja regionalna, cigcie cesarskie, intensywna terapia noworodka)

zapewnia odpowiedni poziom bezpieczenstwa.

Szpitalna organizacja porodu powinna jednak by¢ dostosowana do potrzeb

rodzacej, zgodnie z zasadami:
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e zapewnienia intymnosci i komfortu,
e wspierania kontaktow "skora do skory",

e ograniczania zbednych interwencji.

Standard organizacyjny wskazuje, ze kobieta jest glownym decydentem
w zakresie opieki okotoporodowej i wyboru miejsca narodzin. Preferencje rodzacej
powinny by¢ respektowane, a placowki medyczne zobowigzane s3 do zapewnienia
rzetelnej informacji o dostgpnych opcjach porodu. Znaczenie Standardu Opieki
Okotoporodowej w ksztaltowaniu srodowiska narodzin w Polsce wraz ze wskazaniem

glownych decydentow co do opieki przedstawia rycina 2.

Srodowisko
narodzin

Dom Szpital Dom narodzin

Opieka

Opieka potoznej wspbtdzielona

Opieka potoinej

Lekarz Poloina

Kobieta rodzaca z Kobieta rodzaca z Kobieta rodzaca z
niskim ryzykiem réznym ryzykiem niskim ryzykiem
powiktan powiktan powiktan

Rycina 2. Standard Opieki Okoloporodowej i jego wpbyw na organizacje Srodowiska narodzin.
Opracowanie autora pracy.

Standard opieki okotoporodowej zawiera wpisane czynniki ryzyka, na podstawie
ktorych mozna identyfikowa¢ powiktania okotoporodowe. Czynniki te podzielone sg na
czas wystepowania. Czynniki ryzyka okoloporodowego sg identyfikowane na réznych
etapach — podczas wywiadu, badania w czasie cigzy i porodu oraz w trakcie samego
porodu. Oceny wystepowania tych czynnikéw ryzyka dokonuje osoba sprawujaca opieke.
W przypadku stwierdzenia ich wystepowania, ci¢zarna, rodzgca lub noworodek powinni
pozostawa¢ pod opieka lekarza potoznika lub lekarza oddziatu neonatologicznego
o odpowiednim poziomie referencyjnym. Zidentyfikowane czynniki ryzyka nalezy

omowi¢ z ciezarng, aby zapewni¢ podjecie §wiadomej decyzji odno$nie do wyboru
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miejsca porodu. Wyniki identyfikacji czynnikéw ryzyka, podj¢te dziatania i zalecenia

nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;.

Potozna odgrywa kluczowga rol¢ w opiece nad kobieta rodzaca i noworodkiem,

zarowno w warunkach szpitalnych, jak i pozaszpitalnych. Jej zadania obejmuja wiele

aspektow, od edukacji i wsparcia, po monitorowanie stanu zdrowia i wykonywanie

niezbednych procedur.

Wprowadzenie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej miato znaczacy

wptyw na praktyke potoznicza w Polsce. Najwazniejsze zmiany obejmuja:

1

Zmniejszenie liczby niepotrzebnych interwencji medycznych — wprowadzenie
monitoringu wskaznikow, takich jak liczba cesarskich cig¢, naci¢¢ krocza czy
stymulacji porodu,

Zwiekszenie znaczenia potoznych w opiece nad rodzaca — zwlaszcza
w konteks$cie prowadzenia porodow fizjologicznych w domach narodzin

1w opiece domowe;.

Standard organizacyjny opieki okotoporodowej definiuje poszczegodlne okresy porodu:

I okres porodu — okres liczony od pojawienia si¢ pierwszych regularnych
skurczow macicy, ktore powodujg zgtadzanie i rozwieranie szyjki macicy, az do
jej pelnego rozwarcia.

II okres porodu — okres pomigdzy calkowitym rozwarciem szyjki macicy
a urodzeniem noworodka.

III okres porodu — okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka
1 obejmujacy oddzielenie oraz wydalenie poptodu.

IV okres porodu — okres trwajacy 2 godziny po oddzieleniu i wydaleniu poptodu.

W celu wzmocnienia stanowiska ograniczajagcego interwencje medyczne w naturalny

przebieg porodu w Standardzie wpisano obowigzujacy czas trwania poszczeg6élnych

okresow porodu:

I okres porodu- brak postgpu porodu stwierdza si¢, gdy rozwieranie szyjki
macicy nastepuje wolniej niz pot centymetra na 1. godzing, oceniane w odstgpach
czterogodzinnych. W sytuacji rozpoznania braku postgpu porodu w I okresie do

opieki wlacza sie lekarz potoznik.
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e II okres porodu- trwa od calkowitego rozwarcia szyjki macicy do urodzenia
noworodka. Czas trwania II okresu porodu nie powinien przekroczy¢ 2. godzin.
W przypadku rodzacych z zastosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego, czas
ten moze wynie$¢ do 3. godzin. Decyzje¢ o wydtuzeniu czasu trwania II okresu
porodu powyzej 2. godzin podejmuje lekarz potoznik po uwzglednieniu
aktualnych czynnikow ryzyka.

e III okres porodu- czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢
1. godziny.

e IV okres porodu- trwa 2 godziny.

Podczas porodu fizjologicznego potozna jest osobg sprawujaca opieke, monitorujaca
jego przebieg, wspierajacg rodzacg 1 stosujacg niefarmakologiczne metody tagodzenia
bolu, a takze wspoélpracuje z zespotem lekarskim i1 podejmuje niezbedne dziatania
do czasu przybycia specjalisty, jesli zajdzie taka potrzeba. Potozna wspodipracuje
z lekarzem potoznikiem, lekarzem neonatologiem, lekarzem anestezjologiem
1 pielggniarkya, zapewniajac kompleksowa opiek¢ nad rodzaca i1 noworodkiem.
W przypadku problemow zdrowotnych wykraczajacych poza kompetencje potoznej,

przekazuje informacje o potrzebie interwencji lekarskiej (48).

Dzigki modelowi opieki perinatalnej udato si¢ Polsce zmniejszy¢ umieralno$¢
okotoporodowg i liczbg poroddéw przedwczesnych. W latach 70-tych XX wieku w Polsce,
umieralno$¢ okotoporodowa obnizata si¢ wolniej niz w innych krajach rozwinigtych.
Z tego wzgledu pod koniec lat 90 wprowadzony zostatl program poprawy opieki
perinatalnej, ktorego celem byto szybkie rozpoznawanie czynnikow ryzyka mogacych
mie¢ negatywny wpltyw na matke i/ lub ptdd, co umozliwito kwalifikowanie matek
do grup ryzyka cigzowego i pozwalato kierowa¢ je do o$rodkéw o wyzszym stopniu
referencyjnosci (52). Pomimo polepszenia wynikow okoloporodowych szczegdlnie
dotyczacych umieralnosci, strategia ta znaczaco wplyngta na medykalizacje porodu,
zwigkszajac liczbe nieuzasadnionych interwencji w przebieg porodu, zwickszajac
odsetek cig¢ cesarskich, ograniczajac zaspakajanie potrzeb kobiet rodzacych oraz
ograniczajac role potoznych w opiece nad zdrowa kobieta (53,54). Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia dotyczace Standardu Opieki Okotoporodowej, w pewnym stopniu
ogranicza proces medykalizacji porodu 1 reguluje niektore kwestie zwigzane

z interwencjami medycznymi, praktyka kliniczng stosowang w czasie cigzy, porodu
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1w okresie poporodowym. Jednak wejscie w zycie tych zalecen nie gwarantuje zmian

w praktyce klinicznej, uwarunkowan spotecznych i kulturowych (53).

1.3 Znaczenie S$rodowiska narodzin dla przebiegu porodu i wynikow

okotoporodowych matek i ich dzieci

W Europie porody pozaszpitalne stanowig niewielki procent wszystkich porodow
w krajach, ktore dopuszczajg taki system opieki §wiadczonej przez wykwalifikowane
potozne. Wiele badan dotyczacych porodu pozaszpitalnego skupia si¢ wokot
bezpieczenstwa takiego porodu dla matki 1 jej dziecka. W Holandii poréd w domu jest
czescig systemu opieki medycznej, a przeprowadzone badania nad kobietami z grupy
niskiego ryzyka wykazaty podobne wskazniki zachorowalnosci i $miertelno$ci
okotoporodowej wsréd planowanych porodéw domowych i planowanych porodow
szpitalnych prowadzonych przez potozng (24,55). W Hiszpanii odnotowuje si¢ okoto
0,5% porodow domowych. Badania z tego obszaru wskazuja, ze kobiety z cigzami
niskiego ryzyka, ktére planowaty porody domowe z wykwalifikowang polozng, miaty
wieksze prawdopodobienstwo porodu samoistnego droga pochwowa i pozytywne wyniki
zdrowotne matki. Ponadto, ryzyko transferu do szpitala bylo niskie, a czas karmienia
piersia znacznie si¢ wydtuzat (56). Badacze slowenscy wskazywali na rosnace
zainteresowanie porodami domowymi, podkreslajac, ze kobiety majg prawo do wyboru
miejsca porodu, ale istotne jest odpowiednie zakwalifikowanie kobiet do porodu
domowego i1 poinformowanie kobiet o potencjalnym ryzyku, jesli spetniajg kryteria cigzy
niskiego ryzyka. W badaniu tym podkresla si¢ role wykwalifikowanych potoznych,
w ktérych obecnosci pordd domowy byt spontaniczny, bez interwencji medycznych,
szczegblnie u wielorédek. Jednak wyniki wskazuja na zwigkszone ryzyko zgonu
noworodka w przypadku powiklan wymagajacych transferu do szpitala (57). Odsetek
porodow domowych znaczaco spadt w krajach skandynawskich, poczawszy od lat 50.
ubiegltego wieku. Czestos¢ wystgpowania planowanych porodow domowych wynosi
obecnie od 1% do 2% w Danii i Islandii oraz okoto 0,1% w Szwecji 1 Norwegii.
W Finlandii mniej niz dziesi¢¢ kobiet rocznie rodzito w domu (22). Porody domowe
w Danii charakteryzujg si¢ wysokim poziomem bezpieczenstwa ze wzgledu na niskie
wskazniki $miertelno$ci 1 zachorowalnosci okotoporodowej, ale ze wzgledu na brak
rejestru transferow do szpitala, dunscy badacze podkreslaja ograniczenia w uzytecznosci

opracowanych wynikow. Co wigcej stwierdzono niewielkie zwigkszone ryzyko zgonow
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noworodkow u kobiet rodzacych po raz pierwszy (58). Wegry sa krajem, w ktoérym
odnotowuje sie ciagly wzrost liczby porodow domowych, a ich legalizacja nastgpita
w 2012 roku, po wydaniu orzeczenia Europejskiego Trybunalu Praw Czlowieka
zmuszajacego Wegry do zmiany ustawodawstwa, aby umozliwi¢ poréd w domu (59).
Ostatecznym wnioskiem przeprowadzonych wegierskich badan bylo stwierdzenie, ze
pordd pozaszpitalny jest dobrg alternatywa dla kobiet z grupy niskiego ryzyka, z dobrymi
wynikami okotoporodowymi dla matek i noworodkow (60). Z kolei surowe przepisy
Republiki Czeskiej przeciwko porodom domowym zostaly przez Europejski Trybunat
Praw Cztowieka uznane za dopuszczalne (59), a opublikowane wyniki badania
kohortowego wskazuja na duza liczbe zgondéw okoloporodowych i wysoki wskaznik
trwalej zachorowalnosci noworodkow, spowodowany nieprofesjonalnym prowadzeniem
porodéw domowych (61). W Stanach Zjednoczonych sytuacja wyglada zupehie inacze;.
System opieki medycznej r6zni si¢ w zalezno$ci od obszaru, stad trudno jednoznacznie
interpretowa¢ wyniki okotoporodowe. Skala porodu poza szpitalem szacowana jest na
okoto 1,64% wszystkich porodow. Z badan wynika ze 75% porodow domowych jest
prowadzonych przez niewykwalifikowane osoby, a ryzyko zwigzane z porodami
domowymi bylo znacznie wigksze w pordéwnaniu z porodami szpitalnymi (62).
Wigkszo§¢ amerykanskich badan wykazata statystycznie istotny wzrost $miertelnosci
okotoporodowej 1 zachorowalnosci noworodkéw w przypadku porodu domowego
W porownaniu z porodem szpitalnym. Z drugiej strony, planowany porod poza szpitalem
wigzal si¢ ze zmniejszonym prawdopodobienstwem interwencji potozniczych, w tym
cesarskiego ciecia (18). Niekorzystne wyniki wynikaja z r6znych form kwalifikacji do
porodu pozaszpitalnego oraz ograniczonej dostepnosci profesjonalnej opieki medycznej

(63,64).

Niektore badania wskazujg na nizszy odsetek interwencji medycznych w przebieg
porodu jesli pordd ten prowadzony byt przez potozne, szczegdlnie w miejscach porodu
innych niz szpitalna sala porodowa (51,55). Wskazuje si¢ na nizszy odsetek takich
interwencji jak stosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bdlu porodowego,
naciec¢ krocza, porodu zabiegowego, stosowania oksytocyny oraz ci¢¢ cesarskich (41,65—
67). Nieuzasadnione interwencje medyczne mogg mie¢ negatywny wplyw na wyniki
okotoporodowe matek 1 ich dzieci, 1 celem opieki medycznej powinno by¢ ich
ograniczenie. Wyniki dotyczace wynikow noworodkéw w porodzie domowym sg mniej

spojne. Niektore badania, gléwnie ze Stanéw Zjednoczonych, wskazuja, ze cigzka

29



zachorowalno$¢ 1 $miertelnos¢ noworodkéw jest znacznie bardziej prawdopodobna
w przypadku porodow domowych niz szpitalnych, podczas gdy inne badania ze Stanow
Zjednoczonych, Kanady, Holandii, Australii i Nowej Zelandii opisujg podobne lub lepsze
wyniki w zakresie zachorowalno$ci, $miertelnosci lub potrzeby pomocy medycznej.
Réznice w wynikach porodéw domowych moga odzwierciedla¢ podstawowe réznice

w sposobie organizacji i regulacji ustug podczas porodow pozaszpitalnych (68).
1.4 Uwarunkowania porodu w domu i w domu narodzin w Polsce.

1.4.1 Stowarzyszenie , Dobrze Urodzeni” jako przyktad realizacji idei porodu w domu
w Polsce.

Stowarzyszenie Niezalezna Inicjatywa Rodzicow i Potoznych ,,Dobrze Urodzeni”
jest dobrowolnym, samorzadowym, trwalym zrzeszeniem, majacym na celu
propagowanie idei porodéw pozaszpitalnych, a takze dzialanie na rzecz swobody wyboru
przez rodzicéw miejsca i1 sposobu urodzenia. Zrzesza zatem potozne, ktore zajmujg si¢
prowadzeniem porodéw domowych, a takze rodzicow i1 innych cztonkow, ktérych
wspolnym celem jest propagowanie porodow pozaszpitalnych, upowszechnianie
indywidualnego podejscia, a takze upowszechnianie wiedzy 1 umiej¢tnosci w zakresie
opieki nad noworodkiem w warunkach pozaszpitalnych. Stowarzyszenie powstato
w 2006 r. Jego siedziba znajduje si¢ w Chorzowie, ale zrzesza potozne niezalezne z catej
Polski—Dzigki zaangazowaniu 1 dziatalno$ci czlonkow Stowarzyszenia ,,Dobrze
Urodzeni” stato si¢ ono organem opiniotworczym w zakresie opieki okotoporodowe;j,
a przedstawiciele stowarzyszenia w 2015 roku brali udzial w spotkaniu dotyczacym

opieki okotoporodowej w Ministerstwie Zdrowia (69,70).

Potozne zrzeszone w Stowarzyszeniu podjety si¢ jako pierwsze i jedyne w Polsce
stworzenia dokumentacji medycznej przebiegu porodu w domu, umowy o §wiadczenie
ustlug okotoporodowych oraz catej dokumentacji potrzebnej do udokumentowania
przebiegu porodu domowego wraz z karta informacyjng porodu w domu. Celem
stworzenia jednolitych formularzy bylo sprofesjonalizowanie opieki okoloporodowej
w $rodowisku pozaszpitalnym, odbudowanie i wzmocnienie prestizu zawodu potoznej,

a takze zapewnienie kobietom i ich rodzinom indywidualne;j 1 holistycznej opieki (70,71).

Umowa o $wiadczenie uslug okotoporodowych jest umowa cywilno-prawna,

ktora zawarta jest pomi¢dzy potozng a klientka. Potozna definiowana jest jako osoba
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posiadajaca aktywne prawo wykonywania zawodu oraz prowadzaca dziatalno$é
gospodarczg w zakresie ustug polozniczych i1 posiadajaca niezbedne umiejetnosci do
wspierania fizjologicznego przebiegu porodu. Klientkg z kolei, jest kobieta ci¢zarna,
ktora decyduje si¢ na porod w domu pod opiekag wybranej potoznej. Umowa
w szczegblowy sposob okresla prawa oraz obowigzki kazdej ze stron dotyczace
przebiegu porodu, dojazdu do miejsca porodu, zasad postgpowania w przypadku
wystgpienia nieprawidlowego przebiegu porodu, a takze zasad wynagrodzenia potoznej,
takze ewentualnego zastepstwa czy udzialu osob trzecich. W umowie zawarte sg
informacje dotyczace transferu porodu domowego do szpitala, wskazujac dokladnie

miejsca transferu, rowniez w trybie nagtym.

Dokumentacja opracowana przez sekcje poloznych niezaleznych zawiera takie

dokumenty jak:
e karte przebiegu cigzy,
e karte kwalifikacji do porodu w domu,

e kart¢ rozpoczecia porodu- zawierajacg opis pierwszej konsultacji telefonicznej,
kolejnych konsultacji telefonicznych, daty 1 godziny oraz sytuacji polozniczej
wezwania do porodu, a takze udokumentowanie przyjazdu potoznej do rodzacej

i decyzje o dalszym postepowaniu;
e karte obserwacji przebiegu porodu,
e partogram porodu w domu,
e karte podsumowujacg przebieg porodu
e karte badania noworodka po urodzeniu

e karty transferowe do szpitala- jako transfer w trakcie porodu, transfer noworodka

urodzonego w domu, transfer potoznicy po porodzie w domu
e kart¢ wizyt poporodowych

e kart¢ informacyjng porodu w domu ktora jest odpowiednikiem Kkarty
informacyjnej z leczenia szpitalnego 1 zawiera epikryze, oraz wszystkie inne dane

dokumentujace urodzenie noworodka, a takze zalecenia po porodzie domowym
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dla matki i dziecka. Potozne maja obowigzek rejestracji urodzenia dziecka

w Urzedzie Stanu Cywilnego.

Aktualizacja wspomnianych wyzej dokumentoéw, ktorymi nadal postuguja sie
potozne ze Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni”, miala miejsce w 2019 r. Zostaly
zaktualizowane o zasady zgodne z EBM oraz obowigzujace w Polsce uregulowania
prawne (w oparciu o Standard Organizacyjny Opieki Okotoporodowej- rozporzadzenie
Ministra Zdrowia) oraz na podstawie zdobytych przez lata doswiadczen potoznych

zrzeszonych w Stowarzyszeniu ,,Dobrze Urodzeni”.

,Model opieki nad kobieta 1 dzieckiem w fizjologicznym okresie
okotoporodowym w praktyce pozaszpitalnej” zostal opracowany przez sekcj¢ potoznych
niezaleznych przy Stowarzyszeniu ,,Dobrze Urodzeni”. Model ten zostat stworzony po
to, by kwalifikacja do porodu domowego byta ujednolicona, uregulowana i1 aktualna
w stosunku do wiedzy 1 wytycznych zawartych w standardach opieki nad kobietg
w okresie okotoporodowym. Pierwszy model opieki zostal wprowadzony dwa lata po
zawigzaniu si¢ Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni”, czyli w 2008 r. -wOwczas nie
funkcjonowaty zadne inne regulacje prawne i wytyczne dotyczace tego obszaru pracy
potoznych. Zostat on stworzony w oparciu o literatur¢ przedmiotu (gldwnie wytyczne
WHO) 1 doswiadczenia autorek, a takze w oparciu o praktyke potoznych w innych krajach
Europy Zachodniej i na $wiecie. Wedlug modelu opieki Stowarzyszenia ,,Dobrze
Urodzeni” kluczowa osoba sprawujaca opieke nad kobieta w porodzie pozaszpitalnym
jest potozna lub zespot potoznych (grupa potoznych $cisle ze sobg wspotpracuje i ustala
opieke nad kobietg 1 jej rodzing). W dokumencie wspomniano o potoznej prowadzacej,
ktoéra sprawuje opieke w czasie cigzy i pologu oraz prowadzi i przyjmuje poréd w asyscie
innej potoznej z zespotu, dalej nazywanej potozng asystujaca. Ponadto potozne

wspotpracujg z:

e zespotem lekarzy- ginekologiem i pediatra,
e ze szpitalem potozniczym,

e laboratorium,

e fizjoterapeuta,

e psychologiem,

e szkolg rodzenia i

e doradcg lub konsultantem laktacyjnym.

32



W modelu zawarty jest program opieki nad kobieta w ciazy fizjologicznej
prowadzony przez polozng, rekomendowany i zgodny wytycznymi przyjetymi przez

PTPiG (na rok 2008) oraz Standardu Opieki Okotoporodowe;j (48,71,72).

Planowany poréd w domu polega na tym, ze kobieta podejmuje swiadoma decyzje
o miejscu porodu, wybiera potozng, ktora takie ustugi $wiadczy 1 poprzez umowe
cywilno- prawng sprawuje nadzér medyczny nad przebiegiem porodu, stanem matki
1dziecka oraz os6b towarzyszacych rodzacej. Odpowiada takze za dopilnowanie
obowigzkowej wizyty neonatologa po porodzie. Ponad to noworodek po porodzie
domowym powinien by¢ zgloszony pod opieke pediatry oraz wraz z matka do potoznej
Srodowiskowo-Rodzinnej (71). Poréd w domu nie jest refundowany, co oznacza,
ze catkowity koszt ustug potoznych, wizyty neonatologa po porodzie, badan
laboratoryjnych, kosztow lekéw- np. immunoglobuliny po porodzie, finansowany jest

z prywatnych $rodkow kobiety.

1.4.2 Zasady kwalifikacji do porodu w domu.

Zasady kwalifikacji do porodu domowego s3 restrykcyjne, a potozne zrzeszone
w Stowarzyszeniu zobowigzane s3 ich do przestrzegania. Jednocze$nie potozne
w oparciu o karte kwalifikacji do porodu domowego maja prawo odmoéwi¢ zawarcia
umowy na opieke okotoporodowa, jesli zainteresowana porodem domowym ci¢zarna nie
spetnia kryteriow kwalifikacyjnych cigzy niskiego ryzyka lub nie ma odpowiednich
warunkow do przebycia porodu w domu. W celu przeprowadzenia kwalifikacji do porodu
pozaszpitalnego cigzarna powinna by¢ konsultowana w cigzy nie rzadziej niz co 3.- 4.
tygodnie, w zalezno$ci od zaawansowania cigzy, a w uzasadnionych przypadkach
czesciej. Proces kwalifikacji jest ztozony i wymaga $cistej wspotpracy potoznej lub

zespotu potoznych z podopieczng.

Odbycie porodu w domu mozliwe jest po ukonczeniu 37. tygodnia cigzy a przed
ukonczeniem 42. tygodnia cigzy. Kwalifikacja do porodu pozaszpitalnego obejmuje nie
tylko wyrazong che¢ odbycia porodu w domu przez cig¢zarng, ale przede wszystkim,
spelienie kryteriow kwalifikacyjnych opartych na wynikach badan laboratoryjnych,
ultrasonograficznych, wywiadzie z przebiegu cigzy 1 wywiadzie og6lnym,
dokumentujacych fizjologiczny przebieg cigzy 1 dobry stan psychiczny matki. Potozna,
ktora poprowadzi poréd domowy kwalifikuje cigzarng na jednej z wizyt- najczesciej

okoto 36 tygodnia cigzy, rowniez w domu cigzarnej(73).
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Tabela 3. Bezwzgledne i wzgledne przeciwskazania do porodu w domu wg stowarzyszenia ,, Dobrze

Urodzeni”. Opracowano na podstawie (73,74.)

Przeciwskazania bezwzgledne do porodu w domu

Choroby matki:

Nadcisnienie w ciazy i choroby uktadu krazenia
Otyltos¢- BMI > 35 w cigzy

Infekcja drog moczowych w 111 trymestrze ciazy
Nadczynno$¢ tarczycy leczona farmakologicznie
Choroby nerek

Trombofilia i zespot antyfosfolipidowy

Zaburzenia krzepnigcia-fibrynogen ponizej 370 mg/dl
Cukrzyca ciezarnych (GDMG1, GDMG?2)
Cholestaza wewngtrzwatrobowa

Trwajaca infekcja z towarzyszaca jej goraczka, potwierdzona badaniami
laboratoryjnymi (CRP, morfologia z rozmazem)

Choroby neurologiczne
Choroby psychiczne i zaburzenia zachowania
Matoptytkowosé- (PLT < 120 tys.)

Glegboka niedokrwisto$¢ cigzarnej

Powiklany
przebieg ciazy:

Potozenie ptodu inne niz podhuzne gtdéwkowe,
Nieprawidlowa lokalizacja tozyska,
Hypotrofia ptodu/ makrosomia ptodu

Zakazenia HIV HCV HBS, kita, zakazenie wirusem cytomegalii,
toksoplazmozy i rozyczki w trakcie cigzy

Cigza wieloptodowa
Matowodzie/ wielowodzie
Nieprawidlowe przeptywy w badaniu USG,

Opryszczka genitalna

Stan po:

Cigciu cesarskim

Rozleglych uszkodzeniach drog rodnych
Zakrzepicy i zatorowosci

Operacjach dolnego odcinka uktadu rozrodczego,

Atonii macicy; krwotokach poporodowych, transfuzji krwi oraz przebytym
wynicowaniu macicy.

Przeciwskazania wzgledne do porodu w domu

Dodatni wynik posiewu z drég rodnych i odbytu w kierunku
Streptococcus Agalctiae

Wieloletnia antykoncepcja hormonalna lub usunig¢cie wktadki
domacicznej w krotkim czasie przed obecna ciaza

Matoptytkowos¢ z prawidlowym wynikiem koagulogramu
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Nieleczone, czynne infekcje pochwy

Migsniaki macicy

Obcigzony wywiad potozniczy

Zty stan psychiczny cigzarnej po 37. tygodniu ciazy
Stan po wylyzeczkowaniu jamy macicy

Cigzarna niepetnoletnia

Potozne zrzeszone w Stowarzyszeniu pracuja wedhug okreslonych zasad

postepowania podczas porodu pozaszpitalnego. Potozne te obowigzuje:

e prawidlowe ustalenie terminu porodu

e przestrzeganie zasad postgpowania po terminie porodu

e postgpowanie przy przedwczesnym odptynieciu plynu owodniowego przed

rozpoczeciem czynnosci skurczowe;j

e postepowanie przy dodatnim wyniku posiewu w kierunku paciorkowcow

B- hemolizujacych

e monitorowanie dobrostanu ptodu, a takze

e przestrzeganie wskazan do przewozu pacjentki do szpitala w trakcie porodu i po

porodzie (z przyczyn matczynych lub noworodkowych)(71)

Tabela 4. Wskazania do transferu w czasie porodu i po porodzie w domu.

Opracowano na podstawie (71,72).

W przebiegu porodu

Oplynigcie zielonego ptynu owodniowego

Zaburzenia w czynnosci serca plodu

Nieprawidlowe potozenie lub utozenie ptodu

Wypadnigcie lub przodowanie cz¢sci drobnych ptodu i /lub pgpowiny

Nieprawidlowe parametry zyciowe rodzacej lub jej zty stan kliniczny
przed i w trakcie porodu

Nieprawidlowe krwawienie z drog rodnych przebiegu I, II, III lub IV
okresu porodu

Brak postepu porodu w I, II lub III okresie porodu

Zty stan psychiczny rodzacej; w tym zmeczenie, Igk; a takze zty stan
psychiczny osoby towarzyszacej lub zmgczenie potozne;j

Prosba rodzacej o analgezj¢ farmakologiczng przebiegu porodu

Zle uktadajgca si¢ wspotpraca pomiedzy rodzaca i/ lub osoba
towarzyszgcg a potozna
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e Niekompletny poptdd, zatrzymanie tozyska

e Duze urazy krocza w tym peknigcia krocza 3.°14.°
e Nieprawidlowe krwawienie z drég rodnych

Po porodzie e  Zly stan kliniczny potoznicy

e  Zly stan psychiczny potoznicy

e  Zly stan kliniczny noworodka

W dokumencie zawarte sg informacje dotyczace §rodka transportu rodzacej lub
noworodka w czasie porodu domowego. Do decyzji poloznej nalezy, czy wezwie ona
Zespot Ratownictwa Medycznego (w przypadku transferow pilnych) lub czy
przetransportuje rodzaca lub noworodka prywatnym samochodem klientéw. Polozna
powinna towarzyszy¢ podopiecznej lub jej dziecku, przynajmniej do momentu
przekazania ich pod opieke Zespotu Ratownictwa Medycznego lub szpitala. Potozna
prowadzaca porod decyduje o miejscu transferu. Kontynuacja opieki przez potozng
prowadzacg pordd domowy jest mozliwa tylko wtedy, jesli ma ona pod pisang umowe ze
szpitalem na $wiadczenie indywidualnej opieki okotoporodowej w tej placowce. Niektore
potozne podpisuja umowy o wspdiprace z réznymi placowkami, dzigki czemu moga

kontynuowac swoja opieke po transferze.

1.4.3 Zasady prowadzenia porodu w domu- ,,Model opieki nad kobietg i dzieckiem
fizjologicznym okresie okotoporodowym w praktyce pozaszpitalnej”

Dokument ten zawiera opis czynno$ci wykonywanych przez potozng w trakcie
porodu domowego, w ktéorym uwzgledniono schemat postgpowania potoznej
w momencie wezwania do porodu domowego. Jest on kompatybilny ze stworzong
dokumentacja medyczng i zawiera opis postgpowania poloznej w trakcie porodu, a takze
po porodzie w domu lub w czasie transferu do szpitala. Wykaz zawiera postgpowanie
w przebiegu porodu pozaszpitalnego podzielone na okresy porodu. Ponadto w uwagach
zawarto wskazowki dotyczace prowadzenia porodu tak, aby wyeliminowac
medykalizacj¢ porodu oraz wspiera¢ jego naturalny i fizjologiczny przebieg. Kobieta
i noworodek po porodzie domowym pozostaja pod opieka potoznej do siddmej doby po
porodzie — schemat wizyt poloznej rozpisany jest na poszczegolne doby i dotyczy opieki
zaré6wno nad potoznicg jak 1 noworodkiem. Zalecenia poporodowe sg typowe jak dla
schematu obowigzujacego w opiece szpitalnej, z uwzglednieniem badan przesiewowych

u noworodka (71,72).
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Postgpowanie potoznej w poszczegdlnych okresach porodu pozaszpitalnego

obejmuje szereg czynno$ci majacych na celu zapewnienie bezpieczenstwa matce

1 dziecku, a takze wspieranie naturalnego przebiegu porodu.

I okres porodu

Poczatek opieki w miejscu porodu: Po przybyciu do miejsca porodu, potozna
dokonuje wstepnego rozpoznania sytuacji polozniczej, stanu ogoélnego
i emocjonalnego rodzacej. Na podstawie tej oceny, polozna podejmuje decyzje
o dalszym prowadzeniu porodu w domu lub o koniecznosci transportu

do szpitala.
Kontynuacja opieki:

o Ocena stanu ogolnego rodzacej: Regularna kontrola parametrow
zyciowych co najmniej co 2 godziny, a takze obserwacja zabarwienia

powtok skoérnych i stanu bton §luzowych.

o Ocena dobrostanu plodu: Regularna ostuchowa ocena czynnosci serca
ptodu za pomocag stuchawki polozniczej lub elektronicznego detektora
tetna ptodu Badanie KTG wykonuje si¢ w okreslonych sytuacjach, np. po
odptynieciu zielonego plynu owodniowego, w przypadku zaburzen
czynnosci serca ptodu, przedtuzajacego si¢ porodu lub gdy ptyn

owodniowy odptywa dtuzej niz 12 godzin.

o Ocena postepu porodu: Badanie wewnetrzne (wykonywane w zaleznos$ci
od potrzeb) oraz zewnetrzne (chwyty Leopolda, ocena czynnosci

skurczowej macicy).

o Dbanie o nawodnienie i odzywienie rodzacej: Umozliwienie rodzacej
przyjmowania plynow 1 lekkostrawnych positkow. W przypadku
wymiotdw lub niemoznosci przyjmowania ptyndw doustnie, rozwazane

jest nawodnienie dozylne.

o Dbalo$é o oproznianie pecherza moczowego: Zachecanie rodzacej do
regularnego oddawania moczu, co jest istotne dla zstepowania glowki

w kanale rodnym.
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o Ocena radzenia sobie z bolem porodowym i stanu emocjonalnego:
Pomoc w stosowaniu niefarmakologicznych technik tagodzenia bdlu,

wsparcie emocjonalne.

o Stosowanie niefarmakologicznych metod lagodzenia bélu: Potozna
pomaga rodzacej i osobom jej towarzyszacym w doborze metod
fagodzenia bolu, takich jak aktywno$¢ fizyczna, techniki oddechowe,
masaz, ciepte lub zimne oktady, TENS, immersja wodna, akupunktura

1 akupresura.

o Sugestie dotyczace pozycji rodzacej: Polozna umozliwia rodzacej
swobodne poruszanie si¢ i zmian¢ pozycji, a takze sugeruje pozycje

wertykalne lub immersje wodng.
II okres porodu

e Rozpoznanie II okresu porodu: Na podstawie badania wewngtrznego (pelne
rozwarcie szyjki macicy, stopien zaawansowania gtowki) oraz oceny zachowania

rodzacej (odruch parcia).
o Kontynuacja opieki:

o Ocena stanu ogoélnego rodzacej: W zaleznosci od dynamiki porodu,

pomiary stanu ogolnego moga by¢ wykonywane rzadzie;.

o Ocena dobrostanu plodu: Ostuchiwanie FHR co 5 minut we wstepne;j

fazie II okresu porodu, a w fazie aktywnej — po kazdym skurczu.

o Ocena postepu porodu: Badanie wewnetrzne, zewnetrzne, ocena

czynnosci skurczowej, zabarwienia ptynu owodniowego.

o Dbanie o przyjmowanie odpowiednich pozycji: Zalecane sg pozycje

wertykalne 1 immersja wodna.

o Stosowanie technik ochrony krocza: Ocena adaptacji tkanek krocza,

nacigcie krocza tylko w uzasadnionych przypadkach.

o Profilaktyka dystocji barkowej: Prawidlowa technika wytaczania

glowki 1 barkow.

38



o Wybdr odpowiedniej techniki parcia: Zalecane jest ograniczenie

aktywnego parcia, parcie spontaniczne jest metodg z wyboru.

o Dbanie o oprdznianie pecherza moczowego: Regularne oprdznianie

pecherza moczowego.

o Dbanie o nawodnienie i odzywienie rodzacej: Podawanie ptynow

doustnie w matych porcjach.

o Ocena stanu emocjonalnego: Wsparcie slowem, dziataniem,

podkreslanie pozytywnych aspektéw porodu.
III okres porodu

e Opieka w III okresie porodu: Zapewnienie matce nieprzerwanego kontaktu

z noworodkiem ,,skora do skory”.

e Ocena stanu noworodka: Ocena noworodka wg skali Apgar, w razie potrzeby

podjecie dziatan resuscytacyjnych.

e Przecigcie pepowiny: Po ustaniu t¢tnienia pepowiny, nie wczesniej niz po

1. minucie od urodzenia.

e Obserwacja stanu rodzacej: Ocena stanu ogoélnego rodzacej, obserwacja

krwawienia z drog rodnych i objawow odklejania tozyska.

o Bierne prowadzenie III okresu porodu: Unikanie ingerencji w naturalny

przebieg porodu, brak rutynowego podawania lekdéw uterotonicznych.

o Umozliwienie karmienia piersia: Jak najwczes$niejsze umozliwienie karmienia

piersia.
IV okres porodu

e Kontrola kompletnosci poplodu: Ocena blon ptodowych, pepowiny i tkanki

tozyskowe;.

e Kontrola drég rodnych: Ocena stanu tkanek migkkich kanalu rodnego,

zaopatrzenie ewentualnych obrazen.

e Ocena utraty krwi: Monitorowanie krwawienia z droég rodnych i obkurczania

macicy.
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e Kontrola stanu ogoélnego poloznicy: Monitorowanie parametrow zyciowych

potoznicy co najmniej co godzing.

e Kontrola stanu noworodka: Ocena stanu ogoélnego noworodka, oddechow,
tetna,  napigcia  mig$niowego,  odruchoéw  neurologicznych  1icech

charakterystycznych.

e Ochrona matki i dziecka przed utrata ciepla: Zapewnienie kontaktu "skora do

skory" az do zakonczenia IV okresu porodu.

Po porodzie, przed opuszczeniem domu klientki, potozna bada noworodka, wykonuje
pomiary antropometryczne, stosuje profilaktyke zakazenia oka i krwawienia, pobiera

krew noworodka, edukuje matke i dokumentuje przebieg porodu.

Opieka nad noworodkiem urodzonym w domu jest integralng cze$cig modelu opieki
pozaszpitalnej 1 obejmuje szereg dziatan majacych na celu zapewnienie dziecku
bezpieczenstwa i prawidtowego rozwoju. Ponizej przedstawiono kluczowe aspekty tej

opieki:
Bezposrednio po porodzie:

o Kontakt "skora do skory': Po porodzie, bez wzgledu na pozycje¢, w jakiej odbyt
si¢ porod, matka powinna mie¢ nieprzerwany kontakt "skéra do skory"
z noworodkiem przez co najmniej 2 godziny. Kontakt ten sprzyja stabilizacji
temperatury ciata noworodka, regulacji oddechu i tetna oraz inicjacji karmienia

piersig.

e Ocena stanu noworodka: Polozna ocenia stan noworodka zgodnie ze skala
Apgar w 1., 3., 5. 1 10. minucie zycia. W przypadku koniecznosci, niezwlocznie
podejmowane sg dziatania resuscytacyjne. Przy porodzie powinna by¢ obecna co
najmniej jedna osoba posiadajgca umiejetnosci resuscytacji noworodka,

potwierdzone certyfikatem oraz niezbedny sprzet.

e Przeciecie pepowiny: Pepowina powinna zosta¢ przecieta po catkowitym ustaniu

jej tetnienia, nie wczesniej niz po 1 minucie od urodzenia dziecka.

o Ulatwienie adaptacji noworodka: Potozna pomaga noworodkowi w adaptacji

do srodowiska zewnetrznego.
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o Inicjacja karmienia piersia: Jak najwczesniej umozliwia si¢ kobiecie podjecie
karmienia piersia, gdy tylko matka i noworodek sg na to gotowi. Potozna pomaga

w przystawianiu noworodka do piersi, uwzgledniajac prawidtowg technike ssania.
W pierwszej dobie po porodzie:

e« Badanie noworodka: Polozna przeprowadza pelne badanie fizykalne
noworodka, w tym ocen¢ zabarwienia skoéry, oddechu, tetna, napigcia
migsniowego, odruchow noworodkowych i1 neurologicznych, a takze cech

charakterystycznych i ewentualnych urazoéw okotoporodowych.

o Pomiary antropometryczne: Wykonuje si¢ pomiar masy ciala, dlugosci,
obwodu gtowki i barkoéw. Badania te wykonuje si¢ nie wczesniej niz 2 godziny
po urodzeniu i po zakonczeniu kontaktu "skéra do skory", o ile stan noworodka

jest dobry.

o Profilaktyka zakazenia oka: Stosuje si¢ profilaktyke zakazenia przedniego

odcinka oka zgodnie z zaleceniami.

o Profilaktyka krwawienia: Podaje si¢ witaming K w celu zapobiegania

krwawieniom wywolanym jej niedoborem zgodnie z aktualnymi zaleceniami.

o Test pulsoksymetryczny: na prawej konczynie dolnej noworodka.

e Pobranie krwi: Pobiera si¢ krew zylng noworodka w celu oznaczenia grupy krwi.
Diagnostyka noworodka:

e W przypadku GBS(+): Jesli matka miata dodatni wynik posiewu w kierunku
paciorkowcow B-hemolizujacych, migdzy 24. a 48. godzing zycia noworodka

nalezy pobra¢ krew na morfologi¢ z rozmazem i CRP.

e Po odplynieciu plynu owodniowego: Jesli catkowity czas odplywania ptynu
owodniowego przekroczyl 18 godzin, konieczna jest diagnostyka noworodka
w kierunku infekcji - migdzy 24. a 48. godzing Zzycia noworodka pobiera si¢ krew

na morfologi¢ z rozmazem i CRP.
o Badania przesiewowe: Pobiera si¢ krew noworodka do badan przesiewowych.

Obowiazki poloznej po porodzie, przed opuszczeniem domu:
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o Edukacja matki: Potozna informuje matke o koniecznosci wizyty pediatry
w pierwszej dobie zycia noworodka, rejestracji dziecka w USC, zgloszeniu matki
1 dziecka pod opieke potoznej srodowiskowej, podawaniu witaminy D oraz

wykonaniu przesiewowego badania stuchu.

o Dokumentacja: Wypehia partogram, karte obserwacji porodu, karte obserwacji
potoznicy 1 noworodka. Wydaje matce za§wiadczenie o urodzeniu dziecka, karte

uodpornienia i ksigzeczke zdrowia dziecka.
Wizyty patronazowe w pologu:

e  Wizyty w domu: W pierwszych dniach po porodzie polozna odwiedza matke
i dziecko w domu. Podczas tych wizyt ocenia si¢ stan ogodlny potoznicy, stan
potogowy, przebieg laktacji i ogolny stan noworodka. Ocenia si¢ umiejetnosci

1 technike ssania piersi, kikut pepowiny, zachowanie dziecka,

o Przekazanie pod opieke poloznej Srodowiskowej: Miedzy IV a VII doba,
potozna przekazuje matke 1 noworodka pod opieke potoznej srodowiskowo-

rodzinne;j,

e Wizyta kontrolna: Wizyta kontrolna po zakonczeniu potogu powinna odby¢ si¢

6-8 tygodni po porodzie u potoznej lub ginekologa
Wazne aspekty opieki:

e Obserwacja stanu noworodka: Potozna edukuje matke i jej rodzing w zakresie

obserwacji stanu ogolnego noworodka i reagowania na niepokojace objawy.

o Hospitalizacja: Jesli stan kliniczny noworodka lub wyniki badan odbiegaja od

normy, konieczna jest natychmiastowa hospitalizacja dziecka.
e Obowiazek wizyty pediatry w 1. dobie zycia noworodka

Opieka nad noworodkiem urodzonym w domu wymaga od potoznej szczegdlnej
staranno$ci, wiedzy 1 umiejetnosci w zakresie opieki nad noworodkiem, a takze

szybkiego reagowania w przypadku wystapienia nieprawidlowosci (71,72).
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1.4.4 Pierwszy Przyszpitalny Dom Narodzin w Polsce przy Centrum Medycznym Zelazna

Szpital i Przychodnia sw. Zofii w Warszawie.

W 2010 r. powstata koncepcja prowadzenia porodu w obrebie szpitalnej sali
porodowej u kobiet z niskim ryzkiem powiktan i tak powstata ,,zielona linia”, ktora
polegata na sprawowanej samodzielnie przez polozng opiece nad rodzaca. Na bazie
zebranych do$wiadczen zostal stworzony model opieki nad pacjentka w porodzie
fizjologicznym pozaszpitalnym i dzigki temu powstal pierwszy w Polsce Przyszpitalny
Dom Narodzin, ktory rozpoczal swoja dzialalno§¢ w pazdzierniku 2012 r. przy szpitalu

Centrum Medyczne ,,Zelazna”.

Centrum Medyczne Zelazna jest spotka zarzadzajaca szpitalem i przychodnig
swietej Zofii 1 jest to placoéwka, w ktorej rodzi si¢ najwiecej dzieci na Mazowszu,
a aktualnie takze w catej Polsce. Posiada 3.° referencyjnosci jako osrodek, w ktorym
przyjmowane sg porody drogami natury po wczesniejszym cigciu cesarskim oraz
promujacy pordd naturalny i samodzielno$¢ potoznych w Przyszpitalnym Domu
Narodzin. Szpital posiada certyfikaty ISO oraz akredytacje Centrum Monitorowania

Jakosci.

Przyszpitalny Dom Narodzin zostal stworzony z myslg o kobietach, ktére chca
urodzi¢ sposob niezmedykalizowany, naturalny, warunkach intymnych zblizonych do
domowych pod opieka potoznych, a jednoczesnie blisko szpitala i specjalistycznej opieki.

Por6d w domu narodzin jest bezplatny, refundowany przez NFZ (74).

Por6d w domu narodzin odbywa si¢ bez udziatu lekarza neonatologia
1 ginekologa, chyba ze w ocenie potoznej prowadzacej pordd, konieczne jest wezwanie
zespotu neonatologicznego oraz lekarza poloznika- ginekologa. Pediatra zostaje

wezwany do rutynowego badania noworodka do 12 h po porodzie.
W domu narodzin potozna odpowiedzialna jest za:

e wstepng kwalifikacje 1 przyjecie kobiety do porodu

e zalozenie i prowadzenie dokumentacji medyczne;j

e prowadzenie porodu uwzgledniajac potrzeby kobiety 1 osoby/ 0séb
towarzyszacych

e wykrywanie czynnikow ryzyka i nieprawidtowosci przy w przebiegu porodu

e odpowiednie monitorowanie stanu rodzacej i dziecka
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e bezpieczenstwo kobiety rodzacej 1 dziecka
e utrzymanie wlasciwego kontaktu interpersonalnego w zespole potoznych
1 lekarzy dyzurnych

e wezwanie do koncowej fazy drugiego okresu porodu drugiej potozne;.

Potozna dyzurujaca w domu narodzin ma obowiagzek wspoipracowaé z zespotem

lekarskim, co oznacza:

e poinformowanie kierownika dyzuru o przyj¢ciu rodzacej to przyszpitalnego domu
narodzin

e poinformowanie kierownika dyzuru o konieczno$ci transferu do bloku
porodowego lub bloku operacyjnego

e poinformowanie lekarza neonatologia o urodzeniu si¢ dziecka

e w przypadku konieczno$ci transferu- poinformowanie lekarza sali porodowej o

przewiezieniu kobiety do sali porodowe;.

Ponad to, o przyjeciu rodzacej do domu narodzin musi wiedzie¢ zespot potoznych
z sali porodowej, poniewaz w przypadku koniecznosci transferu-konieczne jest ustalenie
przebiegu transferu z zespotem bloku porodowego. Wowczas potozna domu narodzin
przewozi rodzacg do bloku porodowego i jesli jest to mozliwe kontynuuje opieke w bloku
porodowym. W sytuacji powiktan poporodowych w zakresie obrazen krocza, powiktan
zwigzanych z zatrzymaniem poptodu lub zagrozeniem krwotokiem poporodowym, zbyt
dtugim czasem trwania III okresu porodu konieczne jest przekazanie pacjentki do bloku
operacyjnego w celu podjecia odpowiednich dziatanh medycznych adekwatnych do
zaistnialej sytuacji. Potozna domu narodzin zobligowana jest do opieki nad noworodkiem
w momencie, w ktorym matce udzielana jest pomoc w obrgbie bloku operacyjnego, a jesli

jest to niemozliwe noworodek przekazywany jest do oddziatu noworodkowego (75).

1.4.5 Zasady kwalifikacji do porodu w Przyszpitalnym Domu Narodzin

W przyszpitalnym w domu narodzin mogg urodzi¢ kobiety w cigzy niskiego
ryzyka, a identyfikacja czynnikow ryzyka powiktan przedporodowych, srodporodowych
1 poporodowych oparta jest na wytycznych zawartych w Standardzie Opieki
Okotoporodowe;.

Dodatkowo, przeciwwskazaniem do porodu w Przyszpitalnym Domu Narodzin jest:
e odbycie wigcej niz 6. porodow,
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e wiek matki >42. roku zycia
e wigcej niz 2. poronienia z wylyzeczkowaniem jamy macicy
e brak czynno$ci skurczowej, dajacej postep w rozwieraniu si¢ szyjki macicy po

wiecej niz 18. godzinach odptywania ptynu owodniowego (PROM)
Kwalifikacja do porodu w Przyszpitalnym Domu Narodzin obywa si¢ na dwa sposoby:

1 Kobieta moze by¢ zakwalifikowana okoto 36. tygodnia cigzy na kwalifikacji
ambulatoryjnej. Wizyta obejmuje spotkanie z potozng. W trakcie ktorej omawia
si¢, poprzez analiz¢ dokumentacji przebiegu cigzy, stan zdrowia ci¢zarnej i ptodu,
oraz plan porodu i wypehienia kart¢ kwalifikacyjng do porodu naturalnego.
Pierwsza czg$¢ karty dotyczy czynnikéw ryzyka wynikajacych z wywiadu
ogolnego 1 przebiegu cigzy. Karta ta jest autoryzowana przez potozng. Druga
czg$¢ zawiera $wiadomg zgod¢ kobiety na odbycie porodu w Przyszpitalnym
Domu Narodzin. W takim trybie kwalifikacji ci¢zarnej zawsze nastepuje
ostateczna weryfikacja sytuacji klinicznej danej pacjentki w dniu porodu
1 podjecie decyzji w zaleznosci od biezacej sytuacji potozniczej, stanu ptodu oraz
potwierdzenia rodzacej co jej preferencji miejsca porodu.

2 Istnieje mozliwos$¢ zakwalifikowania kobiety rodzacej w momencie przyjazdu do
izby przyje¢ w celu odbycia porodu. Kwalifikacji tej dokonuje potozna, ktora ma
dyzur w Domu Narodzin i/lub lekarz dyzurny specjalista. W czasie tej kwalifikacji
nalezy w trakcie pobytu rodzacej w izbie przyjec, zebra¢ wywiad, po to by ocenié
sytuacje wynikajaca z wywiadu i przebiegu ciazy, a nastgpnie wykonaé 20-30
minutowy zapis KTG w celu oceny dobrostanu ptodu. Koncowa kwalifikacja
1 wypetnienie dokumentu kwalifikacji w izbie przyje¢ powinna by¢ autoryzowana

przez potozna domu narodzin i/ lub lekarza specjalisty ginekologa- poloznika.

Ostatecznie rodzaca podpisuje dwie zgody na pordod- swiadomg zgode na odbycie porodu
naturalnego w asy$cie wykwalifikowanej potoznej 1 zgod¢ na pobyt szpitalny i na

szpitalne procedury zwigzane z okresem okotoporodowym (75,76).

1.4.6 Zasady prowadzenia porodu w Przyszpitalnym Domu Narodzin.
Oto zasady postepowania w L, I, IIl i IV okresie porodu w systemie samodzielne;j
praktyki potoznej, zgodnie z informacjami zawartymi w rekomendacjach wewnetrznych

Przyszpitalnego Domu Narodzin (75):
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I Okres Porodu

e Poczatek opieki: Potozna dokonuje wstepnego rozpoznania sytuacji potoznicze;,
stanu ogdlnego i emocjonalnego rodzacej. Na podstawie oceny dobrostanu ptodu,
sytuacji polozniczej oraz stanu ogodlnego i emocjonalnego rodzacej, podejmuje
decyzj¢ o miejscu i sposobie dalszego prowadzenia porodu.

e Kontynuacja opieki: W przypadku porodu fizjologicznego potozna ocenia stan
og6lny rodzacej, kontrolujagc parametry takie jak RR , temperatur¢ i HR nie
rzadziej niz co 2 godziny.

e Ocena dobrostanu plodu: Potozna dokonuje rzetelnej osluchowej oceny
czgstosci bicia serca ptodu za pomoca stuchawki potozniczej lub elektronicznego
detektora tetna, nie rzadziej niz co 15-30 minut. W porodzie fizjologicznym nie
ma koniecznosci rutynowego wykonywania KTG. KTG zaleca si¢ w sytuacjach
zaburzen FHR, przedtuzajacego si¢ porodu, zmeczenia rodzacej lub odptywania
ptynu owodniowego powyzej 12 godzin.

e Ocena postepu porodu: Potozna wykonuje badanie wewngetrzne tak czesto, jak
wymaga tego sytuacja poloznicza. Dokonuje réwniez badania zewnetrznego
(chwyty Leopolda) oraz oceny czynnosci skurczowej migsnia macicy.

e Nawodnienie i odzywienie: W prawidlowym porodzie rodzaca moze
przyjmowaé plyny 1 lekkostrawne positki. W razie potrzeby stosuje si¢
nawodnienie dozylne, unikajac podawania 5% roztworu glukozy.

e Oproznianie pecherza: Polozna dba o mozliwo$¢ korzystania z toalety
i samodzielne oddawanie moczu przez rodzaca, unikajac nieuzasadnionego
cewnikowania.

e Lagodzenie bdlu: Potozna pomaga w stosowaniu niefarmakologicznych technik
tagodzenia bolu porodowego, wspiera prawidlowy sposob oddychania rodzacej,
sugeruje pozycje z uwzglednieniem jej potrzeb 1 umozliwia swobodg

W poruszaniu si¢, w tym pozycje wertykalne i immersje wodna.
IT Okres Porodu

e Poczatek II okresu porodu: Potozna rozpoznaje II okres porodu na podstawie
badania wewnetrznego (petlne rozwarcie szyjki macicy), zachowania rodzacej

(odruch parcia) i oceny czynnosci skurczowe;.
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Kontynuacja opieki: Polozna ocenia stan ogo6lny rodzacej, ostuchuje FHR co 5
minut we wstepnej fazie Il okresu porodu 1 po kazdym skurczu w fazie aktywne;.
Ocena postepu porodu: Potozna wykonuje badanie wewngtrzne, zewnetrzne
(chwyty Leopolda) oraz ocenia czynno$¢ skurczowa mig¢snia macicy. Nalezy
oceni¢ charakter skurczow, wystgpowanie odruchu parcia oraz zaawansowanie
gtowki w kanale rodnym. Nalezy uwzgledni¢ fizjologiczng fazg¢ spoczynku w 11
okresie porodu.

Pozycje: Polozna dba o przyjmowanie przez rodzaca odpowiednich pozycji
utatwiajacych porod (pozycje wertykalne, immersja wodna), dostosowujac je do
sytuacji i preferencji rodzace;j.

Ochrona krocza: Polozna ocenia budowg¢ anatomiczng tkanek krocza i unika
rutynowego nacigcia krocza, nawet u pierworodek.

Technika parcia: Polozna zaleca ograniczenie aktywnego parcia, pozwalajac
gléwce na samoistne zstepowanie i umozliwia rodzacej zastosowanie dogodnej
dla niej techniki parcia.

Oproznienie pecherza: Polozna dba o regularne oproznienie pecherza
moczowego, unikajac rutynowego cewnikowania.

Nawodnienie i odzywienie: Potozna podaje ptyny doustnie, czesto w
matych porcjach.

Wsparcie emocjonalne: Polozna ocenia stan emocjonalny rodzacej i osob

towarzyszacych, udzielajac wsparcia i podkreslajac pozytywne aspekty porodu.

IIT Okres Porodu

Czas trwania: Czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢ 60
minut. Po 45 minutach potozna informuje Kierownika Dyzuru.

Prowadzenie: Potozna ocenia stan ogdlny rodzacej, ktadzie noworodka na
brzuchu matki (o ile stan na to pozwala), osusza i zabezpiecza noworodka przed
utratg ciepla, oznakowuje noworodka, zaciska 1 przecina pgpowine po ustaniu
tetnienia, ocenia stan noworodka, przystawia go do piersi (jesli stan na to
pozwala), podaje leki naskurczowe- w Domu Narodzin rekomenduje si¢ aktywne
prowadzenie porodu, ocenia stan tkanek kanatu rodnego 1 krwawienie, ocenia
obkurczenie mig$nia macicy, rozpoznaje objawy oddzielenia tozyska, ocenia

kompletno$¢ poptodu i ilo§¢ utraconej krwi.
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IV OKkres Porodu

Opieka: Polozna kontroluje i ocenia stan ogdlny matki, stan obkurczenia migsnia
macicy 1 krwawienie z drog rodnych w pierwszej i drugiej godzinie po porodzie.
Kontroluje stan kanalu rodnego, zaopatruje chirurgicznie rany w obrebie kanatu

rodnego i krocza, wypelnia dokumentacjg.
Wspolpraca z zespolem lekarskim

Potozna wspotpracuje z lekarzem ginekologiem w izbie przyje¢¢ przy kwalifikacji
rodzacej. informuje kierownika dyzuru o przyjeciu rodzacej oraz o urodzeniu si¢
dziecka. W przypadku nieprawidtowosci w przebiegu porodu, potozna informuje
lekarza dyzurnego 1 obejmuje kobiete¢ opieka wspdlnie z zespotem

lekarskim (44,75).
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2. Zatozenia i cel pracy

Celem niniejszej pracy byla analiza wynikéw okotoporodowych kobiet, ktore
planowo urodzity w domu 1 w Przyszpitalnym Domu Narodzin oraz zestawienie wynikow
obu grup z grupg kontrolng kobiet, ktore urodzity w bloku porodowym, ze szczegdélnym
uwzglednieniem powiktan u matki i noworodka. Ponadto celem pracy byto opracowanie
1 analiza wynikow okotoporodowych kobiet, ktore urodzity w domu - jako grupy, ktéra

dotad nie byta opisana w polskim pismiennictwie.

Do zrealizowania powyzszego celu pracy, postluzono si¢ nastgpujacymi pytaniami

badawczymi:

e 7 jakimi czynnikami ryzyka najcze¢sciej kwalifikowane byty kobiety do porodu
w zaleznosci od miejsca porodu?

e Jak zakonczyt si¢ porod w zaleznosci od miejsca porodu w zakresie rodzaju
porodu, utozenia ptodu oraz pozycji porodowej?

e Jakie byly wyniki okoloporodowe w zakresie interwencji medycznych w postaci
nacigcia krocza lub wurazoéw polozniczych po porodzie drogami natury
w zaleznosci od miejsca porodu?

e Jak czesto kobiety planowo rodzace w domu narazone byly na porod przed
przyjazdem potoznej?

e (zy istnialy roznice w czasie trwania I, II 1 III okresu porodu w zaleznosci od
miejsca porodu?

e W jakim zakresie stosowana byta farmakoterapia w przebiegu porodu kobiet
w roznych miejscach porodu, w tym profilaktyki antybiotykowej oraz lekow
naskurczowych w przebiegu I, I1 1 III okresu porodu, a takze zastosowania silnych
lekéw uterotonicznych?

e Jakich powiktan okotoporodowych dos§wiadczaty matki rodzace w domu, w domu
narodzin i bloku porodowym oraz jak rozkladato si¢ prawdopodobienstwo
wystgpienia tych powiktan w zaleznosci od miejsca porodu?

e Jak czesto kobiety decydujace si¢ na pordd w domu i w domu narodzin
doswiadczyly transferu do szpitala i z jakich powodow?

e Jaki byl stan noworodka, w oparciu o punktacje w skali Apgar, urodzonego pod
opieka potoznej w zalezno$ci od miejsca porodu?
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e Jak czgsto wystepowat transfer noworodka do szpitala w zalezno$ci od miejsca
porodu?

e 7 jakiego powodu obywat si¢ transfer noworodka po porodzie do szpitala
w zaleznosci od miejsca porodu?

e Jak rozktada si¢ ryzyko wybranych powiktan potozniczych dla grup rodzacych

pierworddek i wielorédek w zaleznosci od miejsca porodu?

Hipoteza gléwna:

Wyniki okotoporodowe kobiet planowo rodzagcych w domu lub w Przyszpitalnym Domu
Narodzin, w tym czestos¢ powiktan matczynych i noworodkowych, réznig si¢ od
wynikoéw kobiet rodzacych w szpitalnym bloku porodowym, przy czym porody poza
szpitalem charakteryzuja si¢ mniejsza liczbg interwencji medycznych oraz
porownywalnym bezpieczenstwem noworodkow w warunkach starannie dobranej

selekcji rodzacych.

Hipotezy szczegolowe:

1. Czynniki ryzyka kwalifikujace kobiety do porodu roznig si¢ w zalezno$ci od
miejsca planowanego porodu, przy czym kobiety rodzace w domu lub
w Przyszpitalnym Domu Narodzin cechujg si¢ nizszym ryzykiem powiklan
przedporodowych w poréwnaniu z kobietami rodzacymi w szpitalnym bloku
porodowym.

2. Wyniki okotoporodowe r6znig si¢ w zaleznosci od miejsca porodu w zakresie
rodzaju porodu (naturalny vs. operacyjny), ufozenia ptodu oraz pozycji
porodowej, przy czym kobiety rodzace w domu i w Przyszpitalnym Domu
Narodzin cze¢$ciej korzystaja z pozycji wertykalnych.

3. Kobiety rodzace w domu i w Przyszpitalnym Domu Narodzin rzadziej wymagaja
interwencji medycznych, takich jak nacigcie krocza czy leczenie urazéw krocza,
w poréwnaniu z kobietami rodzacymi w bloku porodowym.

4. Planowane porody w domu wigzg si¢ z wigkszym ryzykiem wystgpienia porodu
przed przyjazdem potozne;.

5. Czas trwania I, II 1 III okresu porodu rézni si¢ w zaleznosci od miejsca porodu,
z krétszym czasem II okresu porodu obserwowanym w domowych warunkach.

6. Farmakoterapia w trakcie porodu, w tym stosowanie profilaktyki antybiotykowej,

lekow naskurczowych oraz silnych uterotonikow, jest rzadziej stosowana
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10.

11.

w porodach planowanych w domu lub Przyszpitalnym Domu Narodzin
w poréwnaniu do porodoéw w szpitalnym bloku porodowym.

Powiktania okotoporodowe, takie jak krwotoki, infekcje czy koniecznos$¢
interwencji chirurgicznych, wystepuja rzadziej u kobiet rodzacych w domu lub
Przyszpitalnym Domu Narodzin w poréwnaniu z rodzagcymi w bloku porodowym,
przy jednoczesnym wyzszym ryzyku specyficznych powiktan wynikajacych
z opoznionej interwencji medyczne;.

Kobiety rodzagce w domu i w Przyszpitalnym Domu Narodzin sa czesciej
transferowane do bloku porodowego w trakcie porodu, gtownie z powodu
zaburzen akcji porodowej, wskazan do interwencji medycznej lub
nieprawidlowego stanu ptodu.

Stan noworodkéw oceniany w skali Apgar jest porownywalny miedzy badanymi
grupami, z wyjatkiem sytuacji powiktan naglych, ktére moga obniza¢ wynik
w porodach domowych w przypadku op6znionego transferu do szpitala.
Transfer noworodkow po porodzie wystepuje rzadziej w przypadku porodow
w domu niz w przypadku porodow w Przyszpitalnym Domu Narodzin, a powody
transferoOw roznia si¢ w zalezno$ci od miejsca porodu (np. adaptacja oddechowa,
infekcje, powiktania poporodowe).

Ryzyko wybranych powiktan potozniczych rozni si¢ miedzy pierworddkami
a wielorédkami w zaleznosci od miejsca porodu, z wyzszym ryzykiem powiktan

u pierworodek rodzacych w domu w poréwnaniu do wielorddek.
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3. Materiat i metoda

Niniejsze badanie byto retrospektywng analizg dokumentacji medycznej ukazujaca
zwigzek pomiedzy zmienng niezalezng, czyli miejscem porodu, a zmiennymi zaleznymi
wptywajacymi na wyniki okotoporodowe matek 1 noworodkéw urodzonych w trzech
mozliwych w Polsce miejscach porodu: w domu (grupa badana - DOM),
w Przyszpitalnym Domu Narodzin (grupa badana - DN) oraz w bloku porodowym (grupa
referencyjna - BPO) Centrum Medycznego Zelazna Szpital i Przychodnia $w. Zofii.
Kobiety rodzace w wyzej wskazanych miejscach porodu pozostawaly pod opieka
potoznych zgodnie z obowigzujacymi standardami i procedurami w Bloku Porodowym,

w Przyszpitalnym Domu Narodzin oraz w domu.

W Polsce nie istnieje zaden krajowy rejestr urodzen pozaszpitalnych, w ktorym
gromadzono by dane z przebiegu planowanego porodu domowego. Dane z GUS nie
pozwalaja na odrdznienie czy pordd pozaszpitalny odbyt si¢ planowo w domu czy tez
W sposob nagly, a takze czy rodzaca pozostawata pod opieka potoznych. Potozne, ktore
nalezag do Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni” pracujg wedlug jasno opracowanych
kryteriow oraz w oparciu o ujednolicong dokumentacj¢ medyczng, a takze spehiaja
wymogi formalno-prawne dla prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej na terenie
wojewodztwa 1 sg zarejestrowane do wtasciwej Okregowej Izby Pielegniarek 1 Potoznych
oraz posiadajg zgode na wykonywanie praktyki poloznej 1 $wiadczenie ushug

medycznych.

W Polsce nie wystepuje krajowy ani regionalny rejestr potoznych, ktore przyjmuja
porody domowe; ich identyfikacje umozliwia strona internetowa Stowarzyszenia
,Dobrze Urodzeni”. Dlatego w przypadku planowych porodéw domowych zwrdcono sig¢
do wszystkich potoznych zrzeszonych w Stowarzyszeniu ,,Dobrze Urodzeni”, ktére
przyjmuja porody domowe na terenie catej Polski, o pomoc w gromadzeniu danych
z przebiegu porodu domowego do badania. Potoznym tym przekazano specjalny
formularz opracowany przez autorke badania do wypehienia po zakonczonym porodzie
domowym. Do badania wtaczono wszystkie kobiety, ktore kwalifikowaty si¢ do porodu
domowego w oparciu o dane z porodow przestanych przez potozne. W formularzu tym
gromadzono dane dotyczace przebiegu porodu, transferu, postepowania w porodzie

z matka 1 noworodkiem, stanu noworodka oraz przeznaczono specjalne miejsce na
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wpisanie uwag oraz innych istotnych danych dotyczacych odbytego porodu w domu
przez potozng wypelniajaca formularz. Gromadzono takze adresy mailowe potoznych, po
to by mie¢ z nimi kontakt. Niektore potozne nie wpisywaly wszystkich porodow, ktore
odbyly si¢ pod ich opieka, dlatego proszone byly w rozliczeniu miesigcznym
o uzupetnienie tych danych. Do badania wlaczono wszystkie zgloszone kobiety, ktére
planowo rozpoczgty poréd domowy, co stanowito n =851 kobiet w badanej grupie. Czas
gromadzenia tych danych obejmowat okres od stycznia 2017 roku do czerwca 2023 roku,
w ktorym to nie zmieniaty si¢ zasady prowadzenia porodu domowego, kryteria
kwalifikacji do porodu domowego, a takze przyczyny i sposob transferow
srédporodowych 1 poporodowych. Autorka pracy wuzyskata aprobate¢ Prezeski
Stowarzyszenia, gdyz celem Zarzadu bylo monitorowanie efektow pracy potoznych

1 szacowanie jakos$ci ustug okotoporodowych udzielanych przez potozne niezalezne.

W oparciu o formularz zarejestrowano nastgpujace zmienne do analizy: rok porodu,
wojewddztwo porodu, liczbe poprzednich porodow domowych, wiek rodzace;,
wyksztalcenie rodzacej, liczba cigz, liczba porodéw, tydzien cigzy w dniu porodu,
usytuowanie ptodu w dniu porodu, choroby wspotistniejace u matki (czynniki ryzyka
cigzowego), wynik wymazu w kierunku Streptococcus Agalactiae, czas trwania I okresu
porodu, czas trwania II okresu porodu, czas trwania III okresu porodu, kolor ptynu
owodniowego, czas odplywania ptynu owodniowego, ochrona korcza, nacigcie krocza,
nastgpstwa ochrony krocza, taczna utrata krwi w porodzie, pte¢ noworodka, punkty
Apgar w 1,3,5 1 10 minucie, waga noworodka, dtugo$¢ noworodka, finalna pozycja
rodzacej do porodu, pordd przed przyjazdem potoznej, leki zastosowane w I, I, 1111 IV
okresie porodu, przyczyny transferu w czasie porodu, przyczyny transferu po porodzie
z przyczyn matczynych, przyczyny transferu po porodzie z przyczyn noworodkowych,
hospitalizacja noworodka w podzniejszych dobach- przyczyny i1 postepowanie,
interwencje u noworodka wykonane przez polozng prowadzacag pordd, sposéb
zakonczenia porodu po transferze sroédporodowym, postepowanie z matkg i noworodkiem
po transferze z porodu domowego oraz inne uwagi dotyczace tego porodu, wpisywane

swobodnie przez potozne.

W Centrum Medycznym Zelazna potozne opiekuja sie kobietami z cigza niskiego
ryzyka i1 z niskim ryzykiem powiktanh w trakcie porodu w sposob samodzielny,
niezaleznie od miejsca porodu. Zaréwno w bloku porodowym jak i w Przyszpitalnym

Domu Narodzin potozna prowadzaca pordd odpowiada za opieke nad kobietg rodzaca

53



oraz nad noworodkiem zachowujac zasadg ciagtosci opieki w trakcie porodu. Do porodu
z niskim ryzykiem powiktan nie wzywa si¢ rutynowo lekarza ginekologa i neonatologa.
Do asysty wchodzi druga potozna. Taka organizacja pracy potoznych nie jest standardem
w Polsce 1 nie jest powszechna. Przyszpitalny Dom Narodzin Centrum Medycznego
Zelazna prosperuje od czasu jego powstania az do dzi$, na niezmienionych warunkach
funkcjonowania. O jego istnieniu kobiety sg informowane na stronie spotki, w szkotach
rodzenia akredytowanych przez CM Zelazna oraz w social mediach. Koszty porodu
pokrywane sg przez NFZ, a zasady kwalifikacji sa powszechnie uznawane 1 przestrzegane
przez pracownikéw medycznych szpitala. Nie kazda kobieta na poczatku porodu
przybywajaca do izby przyje¢ decyduje si¢ na poréd w domu narodzin. Jest to decyzja
oparta na ostatecznym zdaniu kobiety rodzacej, po okresleniu kryteriow kwalifikacyjnych
ryzyka powiktan w porodzie. Jesli rodzaca nie zdecyduje si¢ na poréd w Przyszpitalnym
Domu Narodzin, woéwczas przyjmowana jest do sali porodowej w celu odbycia porodu.
Z uwagi na najwigksza liczbe porodow na terenie calego Mazowsza oraz ze wzgledu na
wprowadzone zasady zachowanej samodzielno$ci zawodowej potoznych opiekujacych
si¢ rodzagcymi powstal zamyst jednoosrodkowego badania. Tym bardziej, ze dyzurujace
potozne w Przyszpitalnym Domu Narodzin odbywaja réwniez dyzury w sali porodowe;j
stanowigc integralng cz¢$¢ catego zespotu potoznych przyjmujacych porody w Centrum

Medycznym Zelazna.

Dane kobiet rodzagcych w bloku porodowym i w Przyszpitalnym Domu Narodzin
Centrum Medycznego Zelazna, pozyskano na podstawie elektronicznej dokumentacji
medycznej. Wszystkie dane dotyczace przebiegu porodu s3 umieszczone
w elektronicznym systemie Asseco Medical Management Solutions (AMMS).
Elektroniczna dokumentacja medyczna umozliwila uzyskanie wszystkich danych
dotyczacych stanu zdrowia matki i noworodka w czasie catego pobytu od przyjecia az do
wypisu ze szpitala. Ewidencja porodu w formie ksigzki porodowej rowniez prowadzona
jest elektronicznie 1 w przypadku porodow drogami natury, za wprowadzenie danych
dotyczacych przebiegu porodu, odpowiadaja potozne przyjmuje porody w bloku

porodowym oraz w Przyszpitalnym Domu Narodzin.

W marcu 2023 roku zwrdcono si¢ do Dyrekcji szpitala z prosbg o udostepnienie
danych dotyczacych przebiegu porodu kobiet rodzacych w Centrum Medycznym Zelazna
1 po uzyskaniu zgody, otrzymano dane z systemu informatycznego w formie pliku excel.

Poproszono o dane z okresu tozsamego dla porodéw domowych, stad analiza obejmowata
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réwniez okres od stycznia 2017 r. do czerwca 2023 r. W tym czasie odnotowano
n=26 967 porodow pojedynczych, z ktorych wykluczono planowe cigcia cesarskie
n = 8689 oraz porody zabiegowe <37 tygodnia cigzy n = 690 i uzyskano grupe kobiet,
ktore urodzity droga pochwowa o liczbie n = 17 588. Dzigki ewidencji miejsca porodu
na terenie szpitala Centrum Medycznego Zelazna w systemie elektronicznego wykazu
porodéw AMMS, mozliwe bylo rozréznienie miejsca porodu na BPO i Dom Narodzin,
w zwigzku z tym wyloniono zbiér kobiet, ktorych miejscem porodu byl Przyszpitalny
Dom Narodzin, co stanowito liczb¢ n=1826. Na tym etapie catg grupg kobiet, ktére
urodzity w Przyszpitalnym Domu Narodzin wiaczono do badania i zakwalifikowano

te grupe jako grupe¢ badana.

Sposrdd liczby n = 15762 kobiet, ktore urodzity w bloku porodowym, w oparciu
o kryteria wykluczenia z badania, wyloniono kobiety z niskim ryzykiem cigzowym, ktore

mogly urodzi¢ pod opieka potoznych—Kryteria wykluczenia obejmowaty:

e pordd <37 tygodnia cigzy

e pordd zabiegowy <37 tygodnia cigzy

e preindukcja 1 indukcja porodu

¢ nadci$nienie tetnicze

e cukrzyca w ciazy

e cholestaza wewnatrzwatrobowa

e zaburzenia wzrastania ptodu (IUGR, LGA)
e nieprawidlowe AFI

e HELLP

e wady wrodzone ptodu.

Po zastosowaniu tych kryteriow uzyskano grupe 7684 porodéw niskiego ryzyka
w obrebie bloku porodowego, ktore mogly stanowi¢ grupe kontrolng (BPO). W oparciu
o dane z systemu elektronicznego Centrum Medycznego Zelazna zarejestrowano
nastgpujace zmienne do analizy: rok porodu, miejsce porodu, personel obecny przy
porodzie i ich funkcje, wiek rodzacych, liczba cigz, liczba porodow, tydzien cigzy w dniu
porodu, potozenie i utozenie ptodu w momencie porodu, obcigzenia zdrowotne rodzacej,
wynik wymazu w kierunku Streptococcus Agalactiae, czas trwania I, II, 1 III okresu
porodu, kolor ptynu owodniowego i czas odptywania ptynu owodniowego do urodzenia

dziecka, ochrona krocza, nacigcie krocza, urazy krocza (pgkniecie krocza, peknigcie
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sluzowki pochwy, peknigcia warg sromowych mniejszych, peknigcie okotocewkowe),
urazy szyjki macicy (pgknigcie szyjki macicy), urazy $cian pochwy, krwiak pochwy,
faczna utrata krwi po porodzie, krwotok potozniczy, transtfuzja krwi, wytyzeczkowanie
jamy macicy, reczne wydobycie poptodu, wynicowanie macicy, finalna pozycja
porodowa, sposob ukonczenia porodu, rozpoznania wedlug klasyfikacji ICD-10
po porodzie, antybiotykoterapia w czasie porodu, profilaktyka antybiotykowa w czasie
porodu, zastosowanie oksytocyny w I, I1 1 III okresie porodu, zastosowanie silnych lekow
uterotonicznych w III lub IV okresie porodu (karbetocyna), zgon noworodka, ple¢
noworodka, waga i dlugo$¢ noworodka, punktacja w skali Apgarw 1.,3.,5.,1 10. minucie

zycia, rozpoznania wedtug klasyfikacji ICD-10 noworodka oraz epikryze noworodka.

Bazy danych zostaty potaczone, a ewidentne omytki pisarskie w danych zostaty
zarejestrowane jako brakujace i usunig¢te z arkusza przeznaczonego do analizy. Po tym
etapie uzyskano trzy zbiory danych BPO, DN i DOM wobec ktérych zastosowano
propensity score matching. Ze wzgledu na ujawnione braki w dokumentacji medycznej
odrzucono dokumentacje niepelne z Przyszpitalnego Domu Narodzin oraz

porodu w domu.

Ze wzgledu na dysproporcje liczebnosci w grupach, ktore mogly wptywac
zakldcajgco na przeprowadzone analizy zdecydowano o zastosowaniu metody Propensity
Score Matching (PSM). Na potrzeby doboru zastosowano alokacje 2 do 1 (dobierano
pozostate grupy wzgledem grupy porodéw w domu ze wzgledu na najmniejsza liczebnos¢
tej grupy), uwzgledniajac nastgpujace zmienne: liczba cigz, liczba porodow, wiek
rodzacej, tydzien cigzy w momencie porodu. PSM przeprowadzono metoda najblizszego
sgsiedztwa, opierajac si¢ na regresji logistycznej jako metodzie pomiaru
dystansow. Przebieg procedury propentsity score matching zaprezentowano

na rycinach 3 14.
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Density Plots
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Rycina 3. Wykres obrazujgcy propensity score matching ze wzgledu na losowanie Dom-Dom Narodzin.
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Rycina 4. Wykres obrazujqcy propensity score matching ze wzgledu na losowanie Dom - Blok Porodowy.

W efekcie do badania wigczono tacznie n=4046 kobiet, w tym dwie grupy badane
DN (n=1587), Dom (n=819) oraz grup¢ kontrolng BPO (n=1640), szczegdlowe dane

przedstawia rycina 5.
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Rycina 5. Schemat procesu doboru badanych grup.

Badanie zostalo przeprowadzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskie;j.
Raport z danymi byt zanonimizowany i uniemozliwial identyfikacj¢ rodzacej. Projekt
badania zostat przedtozony do Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, ktora wydata oswiadczenie, iz projekt ze wzgledu na retrospektywny

charakter nie wymaga zgody (AKBE/128/2024).

Dane przedstawiono w formie tabel oraz wykreséw typu box-plot. Zmienne
ilosciowe przedstawiono jako $rednig z odchyleniem standardowym oraz jako mediang
z pierwszym 1 trzecim kwartylem. Normalno$¢ oceniono przy pomocy testu Shapiro
Wilka oraz pomocniczo histograméw i wykresow kwantyl-kwantyl. Do poréwnan

miedzygrupowych zmiennych jako$ciowych zastosowano test Chi2-Pearsona. Dla
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zmiennych ilosciowych o rozktadzie normalnym zastosowano jednoczynnikowg analizg
wariancji (ANOVA) lub test t, za$ dla zmiennych ilo$ciowych o rozktadzie innym niz
normalny zastosowano test Kruskalla-Wallisa lub test Wilcoxona. Do modelu regresji
logistycznej, oceniajgcego OR dla wybranych zmiennych zaleznych jako zmienng
niezalezng wybrano miejsce porodu, a jako czynniki zakldcajace wybrano zmienne takie
jak: wynik wymazu na GBS, status podania oksytocyny w I, II i III okresie porodu, czas
odptywania pltynu owodniowego, waga noworodka oraz dtugos¢ noworodka. Wartosci
p mniejsze od 0,05 uznawano za istotne. Analiz¢ wykonano przy uzyciu jezyka

R w $rodowisku Rstudio.
Organizacja i przebieg badan
Badanie zostato przeprowadzone w trzech etapach:

Etap I — ten etap procesu badawczego obejmowat analize¢ literatury przedmiotu,
opracowanie koncepcji badania oraz formalne poinformowanie Zarzadu
Stowarzyszenia ,,Dobrze Urodzeni — niezalezna inicjatywa rodzicow
1poloznych” o =zamiarze objecia badaniem poloznych bedacych
cztonkiniami Stowarzyszenia oraz ich podopiecznych planujacych
porody domowe. W ramach przygotowan opracowano formularz do
systematycznego gromadzenia danych, ktdry zostal przestany potoznym
uczestniczagcym w badaniu. Dane zbierano regularnie w formie
comiesigcznych raportdéw utrzymujgc staty kontakt z potoznymi za
posrednictwem poczty elektronicznej. Nastgpnie okreslono koncepcije
pracy, metody badania oraz uzyskano zgod¢ Dyrekcji Centrum
Medycznego Zelazna Szpital i Przychodnia $w. Zofii na wykorzystanie

dokumentacji medycznej pacjentek, ktore w tym szpitalu urodzity.

Etap Il — zlozenie wniosku do Komisji Bioetycznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym, ktora wydata o§wiadczenie, ze przyjeta do
wiadomosci projekt badania i ze wzgledu na retrospektywny charakter

nie wymaga zgody Komisji Bioetycznej (AKBE/128/2024).

Etap III — polegal na analizie dokumentacji medycznej 10361 kobiet, ktore

urodzity w domu, Przyszpitalnym Domu Narodzin i w bloku porodowym
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pod opieka potoznych, w okresie od stycznia 2017 do czerwca 2023 roku.
Do ostatecznej analizy uwzgledniono dokumentacje 4046 pacjentek,

ktora nastepnie zostata opracowana statystycznie.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

Dane w grupach badanych zostaly poddane dopasowaniu pod wzgledem
zmiennych zaklocajacych z uzyciem Propensity Score Matching, co pozwolilo na
wyodrebnienie z duzych, wyjéciowych zbioréw homogennych grup, dlatego nie
stwierdzono istotnych réznic migdzy grupami w przypadku zmiennych: wiek
rodzacej, liczba cigz oraz liczba porodow. Dla zmiennej wiek rodzacej srednia wynosi 32
lata w kazdej z grup, a odchylenie standardowe wynosi 4,59 dla grupy rodzacych w Bloku
Porodowym, 4,11 dla rodzacych w Domu Narodzin i 4,47 dla rodzacych w Domu. Dla
zmiennych liczba cigz i liczba porodow, mediana wynosi 2 w kazdej grupie, a wartosci
srednie oraz odchylenie standardowe sg podobne we wszystkich grupach, wskazujac na

brak istotnych réznic pomigdzy grupami (Tabela 5, Ryciny 6, 7 oraz 8).

12 0.21

9

liczba porodéw
D

b;')o dn dom
grupa

Rycina 6. Test post-hoc dla zmiennej ,,liczba porodow” (n=4046),
legenda: linia pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajqgcych.
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Rycina 7. Test post-hoc dla zmiennej ,,liczba cigz” (n=4046),
legenda: linia pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 8. Test post-hoc dla zmiennej ,, liczba cigz” (n=4046),
legenda: linia pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Roéznica migdzy grupami, ktora jest istotna statystycznie, wystepuje w przypadku
zmiennej tydzien cigzy w dniu porodu (p < 0,001). Mediana tygodnia cigzy w dniu porodu
wynosi 40 w kazdej z grup, jednak réznice w wartosciach tej zmiennej sg widoczne
w $rednich warto$ciach oraz odchyleniu standardowym. Roéznica ta, nie jest istotna

klinicznie (Tabela 5).

Tabela 5. Charakterystyka grup pod wzgledem wybranych zmiennych ilosciowych (n=4046)

zZmienna grupa n__ min max median ¢l q3 mean  sd p

BPO 1640 18 44 32 29 35 32 459

wiek rodzacej [lata] pN 1587 18 44 32 29 35 32 4,11 0,950
poMm 819 20 51 32 29 35 32 447
BPO 1640 1 13 2 1 3 243 1,39

liczba ciaz DN 1587 12 2 2 3 243 1,20 0,210
poMm 819 1 10 2 1 3 246 1,44
BPO 1640 1 9 2 1 3 221 1,18

liczba porodow DN 1587 1 8 2 2 3 2,18 096 0,290
poMm 819 0 8 2 1 3 221 1,20
BPO 1640 37 42 40 39 40 39,7 095

tydzien ciazy

w dniu porodu DN 1587 37 42 40 39 40 396 0,89 <0,001
DOM 819 37 42 40 39 40 398 0,99

W przypadku wojewodztwa, w ktorym odbyt si¢ porod, dane dostepne sg jedynie
dla grupy rodzacych w Domu, co uniemozliwia poréwnanie migedzy grupami. W tej
grupie najwigkszy udziat porodow domowych odnotowano w wojewodztwach
mazowieckim (26,0%), $laskim (18,6%), wielkopolskim (17,2%) i pomorskim (12,0%)
(Tabela 6). W odniesieniu do wyksztalcenia rodzacej, rowniez dostepne sg dane tylko dla
powyzszej grupy, w ktorej 90,1% stanowig kobiety z wyksztalceniem wyzszym, podczas
gdy 9,9% ma wyksztalcenie $rednie, jednak brak danych w pozostatych grupach nie
pozwala na petne poréwnanie. Wigkszos¢ rodzacych w Domu (75,8%) nie rodzita

w Domu wczesniej (Tabela 6).

Tabela 6. Charakterystyka porodow w domu, uwzgledniajgc wojewodztwo porodu, poziom wyksztalcenia
rodzqcych w domu oraz przebyte porody w domu (n=3819)

N=819(%)

wojewoédztwo porodu
dolnoslaskie 5(0,6)
kujawsko-pomorskie 2(0,2)
todzkie 45 (5,5)
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N=819(%)

lubuskie 1(0,1)
matopolskie 2(0,2)
mazowieckie 213 (26,0)
opolskie 2(0,2)
podkarpackie 27 (3,3)
podlaskie 90 (11,0)
pomorskie 98 (12,0)
slaskie 152 (18,6)
warminsko - mazurskie 1(0,1)
wielkopolskie 141 (17,2)
zachodniopomorskie 40 (4,9)
wyksztalcenie rodzacej
$rednie 81(9,9)
wyzsze 738 (90,1)
przebyte porody w Domu
1 125 (15,3)
2 44 (5,4)
3 16 (2,0)
4 8 (1,0)
5 3(0,4)
6 1(0,1)
brak 622 (75,9)

Réznica migdzy grupami, ktdra jest istotna statystycznie, wystepuje w przypadku
zmiennej brak  choréb  wspotistniejacych (p < 0,001). W grupie rodzacych
w Domu wigkszy odsetek kobiet nie ma czynnikow ryzyka wspoélistniejacych z cigzg
(68,9%) w poréwnaniu do grup rodzacych w Domu Narodzin (62,7%) oraz rodzacych
w bloku porodowym - BPO (59,8%). Istotne rdéznice wystepuja réwniez
w przypadku niedokrwistosci ciezarnych (p = 0,001), ktéora czesciej wystepuje
w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (3,6%) niz w grupie rodzacych w BPO (2,0%)
oraz rodzacych w Domu (1,2%), a takze w przypadku niedoczynnosci tarczycy (p <
0,001), gdzie najwigcej przypadkdw zanotowano w grupie rodzacych w Bloku
Porodowym (BPO) (18,7%) i rodzacych w Domu Narodzin (DN) (17,3%) w poréwnaniu
do grupyrodzacych w Domu (9,3%). Istotng roznice odnotowano takze
przy matoptytkowosci (p < 0,001), ktoéra najczesciej wystepuje w grupie rodzacych
w Domu Narodzin (DN) (4,7%), rzadziej w grupie rodzacych w bloku porodowym
(BPO) (2,1%) 1 najrzadziej w grupie rodzacych w Domu (1,0%). Réznice s3 takze
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statystycznie istotne dla hypotrofii ptodu (p = 0,003), ktorej przypadki stwierdzono
wylacznie w grupie rodzacych w Bloku Porodowym (0,5%) oraz dla zmiennej stan po in
vitro (IVF) (p < 0,001), gdzie wszystkie przypadki wystepuja w grupie rodzacych
w bloku porodowym (BPO) (1,0%), a w grupach rodzacych w Domu Narodzin
(DN) i rodzacych w Domu brak jest takich przypadkéw (Tabela 7).

Roéznice miedzy grupami, ktore nie sg istotne statystycznie (p>0,05), dotycza
pozostatych zmiennych, takich jak choroba Hashimoto, zylaki konczyn dolnych, zylaki
konczyn dolnych i sromu, zylaki odbytu, mutacja MTHFR, astma oskrzelowa, stan po
pessarze potozniczym, wrzodziejace zapalenie jelita grubego, otyto$¢, depresja, choroba
afektywna dwubiegunowa, migsniak macicy, insulinoopornos¢, stan po  obrocie
zewnetrznym, stan po zakrzepicy zyt glebokich, SGA, toksoplazmoza w cigzy, IGDO,
oraz inne rzadziej wystgpujace choroby i stany, ktérych czgsto$¢ jest bardzo niska,
aroznice migdzy grupami nie sg istotne (R6znica migdzy grupami, ktora réwniez jest
istotna statystycznie, wystepuje w przypadku zmiennej GBS+ (p < 0,001). Najwyzszy
odsetek GBS+ wystepuje w grupie rodzacych w Domu narodzin (DN) (24,1%) oraz
w grupie rodzacych w Bloku Porodowym (BPO) (23,7%), natomiast najnizszy odsetek
odnotowano w grupie rodzacych w Domu (17,1%) (Tabela 7).

Tabela 7. Charakterystyka grup pod wzgledem czynnikow ryzyka wystepujgcych u matki lub plodu wraz z
prawdopodobieristwem testowym testu Chi ? (n=4046)

BPO DN DOM
n=1640(%) n=1587(%) n=819(%) p
BRAK 981 (59.8) 995 (62.7) 564 (68.9) <0.001
GBS+ 389 (23.7) 383 (24.1) 140 (17.1) <0.001
choroba Hashimoto 73 (4.5) 79 (5.0) 27 (3.3) 0.164
zylaki konczyn dolnych 37 (2.3) 57 (3.6) 29 (3.5) 0.056
niedokrwisto$¢ cigzarnych 33 (2.0) 57 (3.6) 10 (1.2) 0.001
zylaki konczyn dolnych i sromu 18 (1.1) 20 (1.3) 8 (1.0) 0.809
niedoczynno$¢ tarczycy 306 (18.7) 274 (17.3) 76 (9.3) <0.001
matoptytkowosc¢ 34 (2.1) 75 (4.7) 8 (1.0) <0.001
zylaki odbytu 0 (0.0) 0 (0.0) 1(0.1) 0.139
mutacja MTHFR 13 (0.8) 10 (0.6) 1(0.1) 0.121
astma oskrzelowa 3(0.2) 7(0.4) 1(0.1) 0.243
stan po pessarze polozniczym 10 (0.6) 14 (0.9) 3(04) 0.316
wrzodziejace zapalenie jelita grubego 1(0.1) 2(0.1) 2(0.2) 0.475
nikotynizm 2 (0.1) 2 (0.1) 0 (0.0) 0.601
otyltosé 12 (0.7) 8 (0.5) 0 (0.0) 0.051
depresja 3(0.2) 9 (0.6) 2(0.2) 0.153
choroba afektywna dwubiegunowa 0(0.0) 1(0.1) 0(0.0) 0.461
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BPO DN DOM

n=1640(%) n=1587(%) n=819(%) p

mies$niak macicy 5(0.3) 2(0.1) 1(0.1) 0.448
insulinooporno$é¢ 2(0.1) 2(0.1) 0(0.0) 0.601
stan po obrocie zewnetrznym 1(0.1) 5(0.3) 1(0.1) 0.205
stan po zakrzepicy zyt gtebokich 0(0.0) 2(0.1) 1(0.1) 0.359
SGA 3(0.2) 1(0.1) 0 (0.0) 0.334
toksoplazmoza w ciazy 0(0.0) 1(0.1) 0(0.0) 0.461
hypotrofia ptodu 8(0.5) 0(0.0) 0 (0.0) 0.003
stan po IVF 16 (1.0) 0 (0.0) 0 (0.0) <0.001
IGDO 3(0.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.111
stan po zakrzepicy zylakéw odbytu 1(0.1) 0(0.0) 0(0.0) 0.480
infekcja drég moczowych 1(0.1) 0(0.0) 0(0.0) 0.480
torbiel jajnika 1(0.1) 0 (0.0) 0(0.0) 0.480
obcigzony wywiad potozniczy 2 (0.1) 0 (0.0) 0(0.0) 0.230
makrosomia ptodu 1(0.1) 0 (0.0) 0(0.0) 0.480
podejrzenie zwezenia tuku aorty u

ptodu 1(0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.480
bezwodzie 1(0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.480
wypadanie zastawki mitralne;j 1(0.1) 0(0.0) 0 (0.0) 0.480
stan po anoreksji 0(0.0) 0(0.0) 1(0.1) 0.139

QOdniesienie do hipotez:

Przedstawione wyniki stanowig empiryczne potwierdzenie postawionej hipotezy numer
1, dowodzac, iz przedporodowe czynniki ryzyka r6znig si¢ w zaleznosci od miejsca
planowanego porodu, przy czym kobiety rodzagce w domu lub w Przyszpitalnym Domu
Narodzin cechujg si¢ nizszym ryzykiem powiklan przedporodowych w pordéwnaniu

z kobietami rodzagcymi w szpitalnym bloku porodowym.
4.2. Wyniki z przebiegu porodu

Réznica migdzy grupami, ktora jest istotna statystycznie, wystepuje w przypadku
zmiennych: potozenie i utozenie ptodu, rodzaj porodu, finalna pozycja do porodu, utrata
krwi, ochrona krocza, nacigcie krocza, stopien pgknigcia krocza, pegknigcia $luzowki
pochwy, peknigcia szyjki macicy, peknigcia warg sromowych oraz kolor ptynu
owodniowego (p < 0,05). Pte¢ noworodka (p = 0,679) oraz pgkniecie okotocewkowe (p

=0,192) nie wykazuje istotnych réznic migdzy grupami.

W przypadku potozenia i1 utozenia ptodu, réznice miedzy grupami sg wyrazne.
W grupie rodzacych w bloku porodowym (BPO) dominowato utozenie POTP-
potylicowe przednie (95,4%), podczas gdy w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (DN)
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odsetek ten wynosit 96,8%, a w grupie rodzacych w Domu (DOM) 95,2%. Z kolei
utozenie ciemieniowe wystepowato  czgsciej w  grupie rodzacych w  bloku
porodowym (1,4%) niz w pozostalych grupach, gdzie byto to tylko 0,3% w rodzacych
w Domu Narodzin oraz 0,1% w rodzacych w Domu. Utozenie gléwki ptodu POTT-
potylicowe tylne najczesciej wystepowalo w grupie rodzacych w Domu (3,9%), gdzie
w grupie rodzacych w bloku porodowym oraz w Domu Narodzin wystapito w przypadku

3,1% oraz 2,9% rodzacych.

Roéznice  wsposobie  zakonczenia  porodu rowniez  byly  znaczace.
W grupie rodzacych w bloku porodowym 10,4% porodéw zakonczyto sie cigciem
cesarskim, co jest wyraznie wyzsze niz w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (0,9%)
1 rodzacych w Domu (2,7%). Natomiast 87,6% porodow w grupie rodzacych w bloku
porodowym zakonczyto si¢ porodem sitami natury, podczas gdy w rodzacych w Domu
Narodzin i rodzacych w Domu odsetek ten wynosit odpowiednio 98,4% 1 97,3% (Tabela
10) Roznice w finalnej pozycji do porodu sg rowniez widoczne. W grupie rodzacych
w bloku porodowym najczgsciej wybierana byla pozycja wertykalna (56,1%), podczas
gdy w grupie rodzacych w Domu Narodzin oraz rodzacych w Domu odsetek ten wynosit
60,7% 1 753%. Z koleipozycja klasyczna byla najcze$ciej wybierana
w grupie rodzagcych w bloku porodowym (36,8%) oraz rzadziej ws$rdd rodzacych

w Domu Narodzin (6,8%) 1 rodzacych w Domu (4,4%).

W przypadku utraty krwi, w grupach rodzacych w bloku
porodowym oraz rodzacych w Domu Narodzin najwigkszy odsetek przypadkow kobiet
(93,3% 1 95,9%) miata utrate krwi do 500 ml, a w grupie rodzacych w Domu ten odsetek
wynosit 98,0%. Z kolei w grupach rodzacych w bloku porodowym oraz rodzacych
w Domu Narodzin 6,5% 1 3,9% przypadkow miaty utrate krwi w przedziale 501-1500 ml,
w grupie rodzagcych w Domu ten odsetek wynosit tylko 2,0%.

Ochrona krocza wystgpowala w najwyzszym odsetku w grupie rodzacych
w Domu (97,2%), a w grupach rodzacych w bloku porodowym oraz rodzacych w Domu
Narodzin odsetki te wynosily 76,6% 1 81,2%. W odniesieniu do nacigcia krocza,
w grupie rodzacych w bloku porodowym 23,4% przypadkéw miato wykonane nacigcie
krocza, w grupie rodzacych w Domu narodzin 18,8%, a w grupie rodzacych

w Domu tylko 2,8%.
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W przypadku urazéw krocza, najczg$ciej wystepowalto peknigcie krocza I stopnia,
szczegblnie w grupie rodzacych w Domu Narodzin (36,4%) oraz rodzacych w bloku
porodowym (28,5%). W grupie rodzagcych w Domu ten odsetek wynosit 19,9%,
apeknigcia wyzszych stopni byly rzadkoscig, zwlaszcza w grupie rodzacych

w Domu (brak peknie¢¢ 111 stopnia).

W przypadku innych urazéw krocza, takich jak peknigcie §luzéwki pochwy,
grupy rodzacych w Domu miaty wyzszy odsetek peknigcia §luzowki pochwy (17,0%)
w porownaniu do grup rodzacych w bloku porodowym (8,9%) oraz rodzacych w Domu
Narodzin (9,4%). Z kolei peknigcia szyjki macicy byty najczestsze w grupie rodzacych
w bloku porodowym (1,6%), a rzadko wystepowaty w grupach rodzacych w Domu
Narodzin (0,6%) oraz rodzacych w Domu (0,1%). Zmienno$¢ w kolorze ptynu
owodniowego byla  réwniez  istotna. W  grupachrodzacych ~w  Domu
Narodzin oraz rodzacych w Domu wystepowat gtdéwnie czysty ptyn owodniowy (95,4%
1 95,0%), a w grupie rodzagcych w bloku porodowym odsetek ten wynosit 89,7%.
Natomiast zielony pltyn owodniowy wystepowal najczesciej w grupie rodzacych w bloku

porodowym (10,1%) (Tabela 8).

Tabela 8 Wyniki jakosciowych zmiennych z przebiegu porodu z podziatem na grupy
wraz z prawdopodobieristwem testowym testu Chi > (n=4046)

BPO DN DOM

n=1640(%) n=1587(%) n=819(%) p
Polozenie i ulozenie plodu
odgigciowe ciemieniowe 20 (1,4) 5(0,3) 1(0,1)
miednicowe zupetne 3(0,2) 0 (0,0) 1(0,1)
niskie poprzeczne stanie gtowki 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1)
odgicciowe wierzchotkowe 0 (0,0) 0 (0,0) 2(0,2) <0,001
POTP 1398 (95,4) 1526 (96,8) 779 (95,2)
POTT 45 (3,1) 45 (2,9) 32 (3,9)
wysokie proste stanie gtdéwki 0(0,0) 1(0,1) 2(0,2)
Sposob zakonczenia porodu
cigcie cesarskie 171 (10,4) 14 (0,9) 22 (2,7)
préznociag potozniczy 30 (1,8) 11 (0,7) 0(0,0)
pordd sitami natury 1436 (87,6) 1562 (98,4) 797 (97,3) <0,001
pomoc rgczna
(w potozeniu miednicowym) 3(0,2) 0 (0,0 0 (0,0
Finalna pozycja porodowa
do wody 104 (7,1) 511 (32,5) 155 (20,3) <0,001
klasyczna 541 (36,8) 107 (6,8) 34 (4,4)

69



BPO DN DOM

n=1640(%) n=1587(%) n=819(%) p
wertykalna 824 (56,1) 955 (60,7) 576 (75,3)
Utrata krwi
do 500 ml 1525 (93,3) 1516 (95,9) 753 (98,0)
501-1500 ml 107 (6,5) 62 (3,9) 15(2,0) <0,001
1501-2000 ml 1(0,1) 1(0,1) 0 (0,0)
powyzej 2000 ml 1 (0,1) 1 (0,1) 0(0,0)
Ochrona Kkrocza 1256 (76,6) 1289 (81,2) 796 (97,2) <0,001
Naciecie krocza 384 (23.4) 298 (18,8) 23 (2,8) <0,001
Stopien pekniecia krocza
1 stopien 467 (28,5) 578 (36,4) 163 (19,9)
2 stopien 10 (0,6) 34 (2,1) 26 (3,2) <0,001
3 stopien 1(0,1) 3(0,2) 0 (0,0)
4 stopien 1 (0,1) 0 (0,0) 0(0,0)
brak 1161 (70,8) 972 (61,2) 630 (76,9)
Pekniecia $luzéwki pochwy 146 (8,9) 149 9,4 139 (17,0)  <0,001
Pekniecia szyjki macicy 27 (1,6) 9 (0,6) 1(0,1) <0,001
Inne obrazenia krocza 1(0,1) 5(0,3) 3(0,4) 0,192
Pekniecia warg sromowych 70 (4,3) 107 (6,7) 41 (5,0) 0,007
Kolor plynu owodniowego
czysty 1471 (89,7) 1514 (95,4) 778 (95,0)
krwisty 3(0,2) 1 (0,1) 0 (0,0) <0,001
zielony 166 (10,1) 72 (4,5) 41 (5,0)
Ple¢ noworodka
meska 841 (51,3) 807 (50,9) 412 (52,8) 0.679
zenska 799 (48,7) 780 (49,1) 407 (47,2)

QOdniesienie do hipotez:

Analiza danych wykazata zgodno$¢ wynikéw z hipoteza badawcza numer 2, wskazujac,
ze wyniki okotoporodowe ro6znig si¢ w zaleznos$ci od miejsca porodu w zakresie rodzaju
porodu (naturalny vs. operacyjny), ulozenia ptodu oraz pozycji porodowej, przy czym
kobiety rodzace w domu i w Przyszpitalnym Domu Narodzin cz¢$ciej korzystaja

z pozycji wertykalnych.

Wyniki przeprowadzonego badania dostarczaja jednoznacznych dowodéw na
poparcie pierwszej czesci hipotezy numer 3, wskazujac, iz kobiety rodzace w domu i
w Przyszpitalnym Domu Narodzin rzadziej wymagaja interwencji medycznych, takich

jak naciecie krocza. Jednak druga czes$¢ hipotezy numer 3 w zakresie rzadszego leczenia
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urazé6w krocza u kobiet po porodzie w domu lub w Przyszpitalnym Domu Narodzin

nie potwierdzila sig.

Poréd przed przyjazdem potoznej w przypadku pacjentek rodzacych w Domu

odbyt si¢ w 21 (2,6%) przypadkach.

Odniesienie do hipotez:

Przeprowadzona analiza dostarcza dowoddéw na poparcie hipotezy numer 4, wskazujac,
ze planowane porody w domu wigza si¢ z wigkszym ryzykiem wystapienia porodu przed

przyjazdem potozne;.

Roéznice migdzy grupami, ktdre sg istotne statystycznie, wystepuja w przypadku
zmiennych: czas trwania I okresu porodu (p < 0,001), czas trwania Il okresu porodu (p <
0,001), czas trwania III okresu porodu(p < 0,001),czas odptywania ptynu
owodniowego (p < 0,001), waga noworodka (p < 0,001) oraz dlugos¢ noworodka

(p < 0,001).

W odniesieniu do czasu trwania [ okresu porodu, gruparodzacych w bloku
porodowym miata median¢ wynoszaca 245 minut, podczas gdy w grupie rodzacych
w Domu Narodzin czas ten wynosit 240 minut, a w grupie rodzacych w Domu 300 minut.
Grupa rodzacych w Domu wykazata wiec najdluzszy czas trwania tego okresu.
Dodatkowo, rozpieto$¢ czasowa byla szeroka w kazdej z grup, z najwyzszymi
warto$ciami si¢gajacymi 1785 minut w grupie rodzacych na bloku porodowym i 1740

minut w grupie rodzacych w Domu.

Podobnie, w przypadku czasu trwania II okresu porodu, grupa rodzacych w bloku
porodowym miata mediang wynoszacg 15 minut, grupa rodzacych w Domu Narodzin 15
minut, arodzagce w Domu az 20 minut. Rozpigtos¢ czasowa w grupach rodzacych
w Domu Narodzin oraz rodzagcych w Domu byla znacznie szersza, a czas trwania tego

okresu w grupie rodzagcych w Domu siggal nawet 360 minut.

Mediana dla czasu trwania III okresu porodu, w grupie rodzacych w bloku
porodowym oraz rodzagcych w Domu Narodzin wynosita 10 minut, natomiast
w grupie rodzacych w Domu wynosita juz 20 minut. W grupie rodzagcych w Domu
Narodzin wystgpowata mniejsza rozpigtos¢ czasowa, a w grupie rodzacych
w Domu rozpieto$¢ byla znacznie szersza (od 1 do 125 minut). W kontekscie czasu

odptywania ptynu owodniowego, réznice s3 rowniez istotne. W grupie rodzacych
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w bloku porodowym mediana wynosita 150 minut, a w grupie rodzacych w Domu

Narodzin 35 minut. Grupa rodzacych w Domu miata mediang 30 minut.

W kazdej grupie wystepowaly rozbieznosci w czasie odptywania ptynu,
z najwyzszymi warto§ciami wynoszacymi 2250 minut w grupie rodzacych na bloku

porodowym oraz 2700 minut w grupie rodzacych w Domu Narodzin.

W odniesieniu do masy noworodka, w grupie rodzacych w bloku
porodowym mediana wynosita 3550 g, w grupie rodzacych w Domu Narodzin 3520 g,
aw grupie rodzacych w Domu 3600 g. Srednia masa noworodka w kazdej grupie byta
zblizona, ale rozpigtosci wynosity od 2020 g do 5050 g w grupie rodzacych w bloku
porodowym oraz od 2070 g do 5050 g w grupie rodzacych w Domu Narodzin.
W grupie rodzacych w Domu masa noworodkow wahata si¢ miedzy 2400 g a 5000 g.

Ostatnia zmienna — dlugo$¢ noworodka — takze wykazuje roznice. Mediana
dhugosci noworodkéw w kazdej grupie wynosita 55 cm. Srednia dtugo$é noworodkow
w grupach byta bardzo zblizona, ale w grupie rodzacych w Domu wystapita najwigksza
rozpi¢tos$¢ (od 48 cm do 68 cm). W grupie rodzagcych w Domu Narodzin wynosita ona od
45 cm do 63 cm, a w grupie rodzacych w bloku porodowym wynosita ona od 47 cm do

63 cm. (Tabela 9)

Tabela 9. Wyniki ilosciowych zmiennych z przebiegu porodu z podziatem na grupy (n=4046)

Zmienna grupa  min max___ median ql q3 mean sd p
czas trwanial  BPO 35 1785 245 175 345 275 1580
okresu porodu  py 35 1720 240 180 336 278 158,0 <0,001
min| DOM 25 1740 300 200 456 359 245,
czas trwania I BPO 1 175 15 10 278 21,7 188
okresu porodu  py 1 157 15 10 28 21,9 203 <0,001
min| DOM 1 360 20 10 45 353 417
czas trwania Il BPO 3 70 10 10 10 11,5 6,09
okresu porodu  py 5 90 10 10 10 132 899 <0001
min| DOM 1 125 20 12 30 258 203
czas odplywania BPO 1 2250 150 30 390 253 2890
plynu DN 1 2700 35 12 180 139 228,0 <0,001
owodniowego

DOM 1 1740 30 6 168 160 284,0
masa noworodka BPO 2020 5050 3550 3300 3820 3560 398,0 <0.001
lel DN 2070 5050 3520 3295 3760 3530 376,0 ’
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Zmienna grupa min max  median ql q3 mean sd p

DOM 2400 5000 3600 3300 3900 3600 427,0

dlugosé BPO 47 63 55 54 57 55 238
Fowlorodka DN 45 63 55 53 57 55 243 <0,001
cm

DOM 48 68 55 54 57 55 2,58

Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek 1lacznie wykazaly istotng
roéznicg w czasie trwania I okresu porodu migdzy grupa rodzacych w bloku porodowym,
a rodzacych w Domu oraz migdzy grupa rodzacych w Domu Narodzin, a rodzacych
w Domu. Podobnie wykazaty testy post-hoc z podzialem pacjentek na pierworodki i1 dla

wielorodki (Rycina 9, 10 oraz 11).
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Rycina 9. Test post-hoc dla zmiennej ,, czas trwania I okresu porodu” dla wszystkich pacjentek tqcznie
(n=4046), legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia
pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 10. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania I okresu porodu” dla pierworddek (n=1158),

legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 11. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania I okresu porodu” dla wielorodek (n= 2888),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek tacznie wykazaly istotng
réznice w czasie trwania Il okresu porodu migdzy grupa rodzacych w bloku porodowym,
a rodzagcych w Domu oraz miedzy grupa rodzacych w Domu Narodzin, a rodzacych
w Domu. Podobnie wykazaly testy post-hoc dla wielorodek. Testy post-hoc dla
pierworodek wykazaly istotne roznice migdzy kazda z grup (Ryciny 12, 13 oraz 14).
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Rycina 12. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania Il okresu porodu” dla wszystkich pacjentek lgcznie
(n=4046), legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia
pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 13. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania Il okresu porodu” dla pierworodek (n= 1158),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 14. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania Il okresu porodu” dla wielorodek (n= 2888),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek 1lacznie wykazaty istotng

roéznice w czasie trwania III okresu porodu miedzy kazda z grup. Podobnie wykazaty

testy post-hoc z podzialem pacjentek na pierworodki 1 wielorodki (Rycina 15, 16 oraz

17). Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek tacznie wykazaly istotng réznice w czasie

odptywania ptynu owodniowego miedzy kazda z grup (Rycina 18).
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Rycina 15. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania Il okresu porodu” dla wszystkich pacjentek tqcznie

(n=4046), legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia
pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych.
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Rycina 16. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania Il okresu porodu” dla pierwordodek (n= 1158),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych, punkty: wartosci odstajgce.
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Rycina 17. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas trwania 1l okresu porodu” dla wielorodek (n= 2888),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych, punkty: wartosci odstajgce.
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Rycina 18. Test post-hoc dla zmiennej ,,czas odptywu ptynu owodniowego” dla wszystkich pacjentek
tqcznie (n=4046), legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia
pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych, punkty:
wartosci odstajgce.

Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek tagcznie wykazatly istotng réznice w masie
noworodka miedzy grupa rodzacych w bloku porodowym, a rodzagcych w Domu oraz
miedzy grupa rodzacych w Domu Narodzin, a rodzacych w Domu (Rycina 19). Testy
post-hoc dla wszystkich pacjentek lacznie wykazaly istotng réznice w dlugosci
noworodka miedzy grupag rodzacych w bloku porodowym a rodzacych w Domu oraz

miedzy grupa rodzacych w Domu Narodzin a rodzagcych w Domu (Rycina 20).
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Rycina 19. Test post-hoc dla zmiennej ,,waga noworodka” dla wszystkich pacjentek lgcznie (n=4046),
legenda: legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia
pozioma: mediana, ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajqcych, punkty:
wartosci odstajgce.
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Rycina 20. Test post-hoc dla zmiennej ,, dtugos¢ noworodka’ dla wszystkich pacjentek tgcznie (n=4046),
legenda: ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma:
mediana, ramka: 1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajgcych, punkty: wartosci odstajgce.
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Qdniesienie do hipotez:

Uzyskane wyniki czesciowo potwierdzajg zasadno$¢ postawione]j hipotezy badawczej
numer 5, wskazujac, ze czas trwania I, II 1 III okresu porodu rézni si¢ w zaleznos$ci od
miejsca porodu, z krétszym czasem II okresu porodu obserwowanym w domowych

warunkach.

Réznice miedzy grupami, ktore sg istotne statystycznie, wystepuja w przypadku
zmiennych: antybiotykoterapia, profilaktyka antybiotykowa, oksytocyna w I okresie
porodu, oksytocyna ~w Il  okresie  porodu, oksytocyna ~w  III  okresie
porodu oraz zastosowanie silnych $rodkéw naskurczowych- karbetocyn¢ po porodzie

(p<0,05).

W odniesieniu do antybiotykoterapii, najwyzszy odsetek kobiet otrzymujacych
takie leczenie wystepuje w grupie rodzacych w bloku porodowym (17,6%), podczas gdy
w grupie rodzagcych w Domu Narodzin odsetek ten wynosi 5,2%, a w grupie rodzacych
w Domu jedynie 0,6%. (Tabela 9) W przypadku profilaktyki antybiotykowej, réznice s3
rowniez znaczace. W grupie rodzacych w Domu Narodzin 27,3% kobiet otrzymato
profilaktyke antybiotykowa, natomiast w grupie rodzacych w bloku porodowym odsetek

ten wynosi 18,5%, a w grupie rodzacych w Domu 11,8%.

Stosowanie oksytocyny w I okresie porodu bylo najczestsze w grupie rodzacych
w bloku porodowym (12,1%). W grupie rodzacych w Domu Narodzin tylko 1,5%
rodzacych otrzymato oksytocyne w I okresie, a w grupie rodzagcych w Domu nie
stosowano jej w ogole (0,0%). (Tabela 9) W odniesieniu do oksytocyny w II okresie
porodu, najwigcej kobiet, ktore otrzymaty oksytocyng, bylo w grupie rodzacych w bloku
porodowym (14,3%), a najmniej w  grupie rodzacych w  Domu (0,2%).
W grupie rodzacych w Domu Narodzin u 3,0% kobiet zastosowano oksytocyng w 11

okresie porodu.

W przypadku zastosowania oksytocyny w III okresie porodu, najwickszy odsetek
kobiet otrzymujacych oksytocyne wystepuje w grupie rodzacych w Domu
Narodzin (79,2%), a nastepnie w grupie rodzacych w bloku porodowym (60,1%).
W grupie rodzacych w Domu tylko 6,6% kobiet mialo zastosowang oksytocyng w III

okresie porodu. Jesli chodzi o zastosowanie karbetocyny, w grupie rodzagcych w bloku
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porodowym 15,0% rodzacych otrzymato lek o silniejszym dziataniu naskurczowym po
urodzeniu dziecka, w grupie rodzacych w Domu Narodzin bylo to 6,0%,

a w grupie rodzacych w Domu tylko 0,4% (Tabela 10).

Tabela 10. Charakterystyka postepowania w przebiegu porodu z podzialem na grupy wraz z
prawdopodobieristwem testowym testu Chi > (n=4046)

BPO DN DOM
N=1640(%) N=1587(%) N=819(%) p
antybiotykoterapia 289 (17.6) 82 (5.2) 5(0.6) <0.001
profilaktyka antybiotykowa 304 (18.5) 433 (27.3) 97 (11.8) <0.001
oksytocyna w I okresie porodu 198 (12.1) 24 (1.5) 0(0.0) <0.001
oksytocyna w II okresie porodu 235 (14.3) 47 (3.0) 2(0.2) <0.001
oksytocyna w III okresie porodu 986 (60.1) 1257 (79.2) 54 (6.6) <0.001
karbetocyna w III lub IV okresie porodu 246 (15.0) 95 (6.0) 3(04) <0.001

Qdniesienie do hipotez:

Uzyskane wyniki cze§ciowo potwierdzaja zasadnos$¢ postawionej hipotezy numer
6, wskazujac, ze farmakoterapia w trakcie porodu, w tym stosowanie profilaktyki
antybiotykowej, lekdw naskurczowych oraz silnych uterotonikdéw, jest rzadziej
stosowana w porodach planowanych w domu lub Przyszpitalnym Domu Narodzin

w porownaniu do porodéw w szpitalnym bloku porodowym.
4 3. Powiktania u matki

Istotne statystycznie roznice migdzy grupami wystepuja w odniesieniu do utraty
krwi, transfuzji krwi, wylyzeczkowania jamy macicy oraz zwigkszonego krwawienia
w IV okresie porodu (p<0,05), natomiast w przypadku innych zmiennych, takich jak
krwiak pochwy, reczne wydobycie tozyska, wynicowanie macicy oraz dystocja barkowa,

réznice nie byly istotne (p>0,05).

W przypadku utraty krwi w grupie rodzacych w bloku porodowym najczgsciej
odnotowywano utrat¢ krwi do 500 ml (93,3%), a tylko 0,2% przypadkow dotyczyto utraty
powyzej 1500 ml. W grupie rodzacych w Domu Narodzin rowniez dominowala utrata do
500 ml (95,9%), podobnie jak w grupie rodzacych w Domu. Zaobserwowano wyraznie

przewazajacy udzial mniejszych utrat krwi w grupie rodzagcych w Domu.
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W odniesieniu do transfuzji krwi, w grupie rodzacych w bloku porodowym
odnotowano 1% przypadkéw, w grupie rodzagcych w Domu narodzin tylko 0,1%,
a w grupie rodzacych w Domu 0,5%. Krwiak pochwy wystepowat w podobnym odsetku

we wszystkich grupach, co nie stanowito roznicy istotnej (p = 0,585).

W przypadku wylyzeczkowania jamy macicy, w grupie rodzacych w bloku
porodowym, wystepowalo ono w 5,3% przypadkow, w grupie rodzacych w Domu
Narodzin w 3,2%, a w grupie rodzacych w Domu jedynie w 0,5%. Reczne wydobycie
tozyska miato miejsce w podobnym zakresie w kazdej z grup, jednak roéznice nie byty

istotne statystycznie (p = 0,300).

Zwigkszone krwawienie w IV okresie porodu odnotowano w 1,5% przypadkow
w grupie rodzacych w bloku porodowym, w 1,7% w grupie rodzacych w Domu narodzin,
aw 0,5% w grupie rodzacych w Domu. Wynicowanie macicy wystapito jedynie w grupie
rodzacych w Domu Narodzin.

W przypadku dystocji barkowej, wystapita ona w 0,2% przypadkdw w grupie
rodzacych w bloku porodowym oraz rodzgcych w Domu, natomiast nie odnotowano jej

w grupie rodzacych w Domu Narodzin (Tabela 11).

Tabela 11. Charakterystyka jakosciowa powiktan matki z podzialem na grupy wraz
z prawdopodobieristwem testowym testu Chi > (n=4046)

BPO DN DOM
N=1640(%)  N=1587(%)  N=819(%) p

utrata krwi

do 500 ml 1525(93.3) 1516 (95.9) 753 (98.0)
501-1500 ml 107 (6.5) 62 (3.9) 15 (2.0) <0.001
1501-2000 ml 1(0.1) 1(0.1) 0 (0.0)
powyzej 2000 ml 1(0.1) 1(0.1) 0(0.0)
transfuzja krwi 17 (1.0) 2 (0.1) 4(0.5) 0.003
krwiak pochwy 1(0.1) 3(0.2) 1(0.1) 0.585
wylyzeczkowanie jamy macicy 87(5.3) 51(3.2) 4(0.5) <0.001
reczne wydobycie lozyska 13 (0.8) 15(0.9) 3(0.4) 0.300
zwiekszone krwawienie w IV okresie porodu 25 (1.5) 27 (1.7) 4(0.5) 0.045
wynicowanie macicy 0(0.0) 2 (0.1) 0(0.0) 0.212
dystocja barkowa 3(0.2) 0(0.0) 2(0.2) 0.183
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Patrzac na utrate krwi jako zmienng ilo§ciowa, wyniki pokazuja, ze w grupie
rodzacych w Domu utrata krwi byta znaczaco mniejsza niz w grupach rodzacych w bloku

porodowym 1 w Domu Narodzin (Tabela 12).

Tabela 12. Charakterystyka ilosciowa utraty krwi [ml] z podziatem na grupy (n=4046)

grupa min max median ql q3 mean sd p
BPO 300 2500 350 350 400 402 141
DN 250 3000 350 350 350 377 127 <0,001
DOM 100 1100 200 150 300 241 114

Testy post-hoc dla wszystkich pacjentek lacznie pokazuja, Ze istotne rdznice

obecne sg pomig¢dzy kazda z grup (Rycina 21).
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Rycina 21. Test post-hoc dla zmiennej ,,utrata krwi” dla wszystkich pacjentek tqcznie (n=4046), legenda:
ns: p>0,05, *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001, ****: p < 0.0001, linia pozioma: mediana,
ramka:1 do 3. kwartyl, linia pionowa: zakres nieodstajqcych, punkty: wartosci odstajgce.

Odniesienie do hipotez:

Uzyskane wyniki czgsciowo potwierdzaja zasadno$¢ postawionej hipotezy numer 7

stwierdzajacej, ze powiktania okotoporodowe, takie jak krwotoki czy konieczno$é¢
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interwencji chirurgicznych, wystepuja rzadziej u kobiet rodzacych w domu lub
Przyszpitalnym Domu Narodzin w poréwnaniu z rodzacymi w szpitalu, przy
jednoczesnym wyzszym ryzyku specyficznych powiklan wynikajacych z op6znionej

interwencji medyczne;.

4.4. Wyniki noworodkowe i powikfania u noworodkéow

Roéznica migdzy grupami wystepuje w przypadku zmiennej Apgar 1 minuta (p =
0,003). W grupie rodzacych w bloku porodowym wigkszo$¢ noworodkow (98,2%)
uzyskata wynik Apgar 8-10 punktow, podczas gdy w grupie rodzacych w Domu
Narodzin odsetek ten wynosit 99,4%. W grupie rodzacych w Domu 99,0% noworodkéw
otrzymalo wynik Apgar 8-10 punktow. Odsetek noworodkow z nizszym wynikiem
(Apgar 4-7 punktow) byl niewielki: 1,8% w grupie rodzacych w bloku porodowym, 0,6%
w grupie rodzagcych w Domu Narodzin 1 0,8% w grupie rodzagcych w Domu. Odsetek
noworodkow z wynikiem Apgar 0-3 punkty byt minimalny, a najwyzszy odnotowano
w grupie rodzacych w Domu (0,3%). Nie odnotowano istotnych statystycznie roznic
w wynikach Apgar w 5 minucie (p = 0,182) ani Apgar w 10 minucie (p = 0,129).
W kazdej z grup dominowat wynik Apgar 8-10 punktéw. Zgon noworodka odnotowano
jedynie w grupie rodzacych w Domu (0,1%), podczas gdy w grupach rodzacych w bloku
porodowym i w Domu Narodzin nie zanotowano zadnych przypadkéw zgondw. Roéznica

w odsetkach zgonéw noworodkow byla nieistotna statystycznie (p = 0,139) (Tabela 13).

Tabela 13. Jakosciowe wyniki i powiklania noworodkowe z podziatem na grupy wraz

z prawdopodobieristwem testowym testu Chi >(n=4046)

BPO DN DOM
N=1640(%) N=1587(%) N=819(%) p

apgar 1 min

0-3 1(0.1) 0(0.0) 2(0.3) 0.003
4-7 29 (1.8) 9(0.6) 6 (0.8)

8-10 1610 (98.2) 1578 (99.4) 772 (99.0)

apgar 5 min

0-3 0(0.0) 0(0.0) 1(0.1) 0.182
4-7 4(0.2) 3(0.2) 4(0.5)

8-10 1636 (99.8) 1584 (99.8) 775(99.4)

apgar 10 min 0129
0-3 0(0.0) 0(0.0) 1(0.1)
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BPO DN DOM

N=1640(%) N=1587(%) N=819(%) p
4-7 4(0.2) 1(0.1) 3(0.4)
8-10 1636 (99.8) 1586 (99.9) 776 (99.5)
zgon noworodka 0 (0.0) 0 (0.0) 1(0.1) 0.139

4.5. Transfery

Roéznice migedzy grupami wystepuja w przypadku transferu po porodzie oraz
przyczyn transferu w czasie i po porodzie. W grupie rodzacych w Domu Narodzin 82,3%
porodow nie wymagato transferu, a w grupie rodzacych w Domu ten odsetek wynosit
89,3%. Transfer po porodzie z powodéw matczynych wystapit w 5,5% przypadkow
w grupie rodzagcych w Domu Narodzin, a tylko 1,0% przypadkéw w rodzacych w Domu.
Transfer po porodzie z powoddéw noworodkowych byl rowniez czestszy w grupie
rodzacych w Domu Narodzin (6,7%) w poroéwnaniu do rodzacych w Domu (1,3%).
Transfer w czasie porodu miat miejsce w 5,5% rodzacych w Domu Narodzin oraz w 8,4%

w przypadku rodzacych w Domu.

WSrod przyczyn transferu w czasie porodu najcze$ciej wymieniano brak
postepu porodu w I okresie porodu (28,7% w grupie rodzacych w Domu Narodzin
130,4% w grupie rodzacych w Domu), a takze brak postepu w II okresie porodu (10,3%
w grupie rodzacych w Domu Narodzin i 13,0% w grupie rodzacych w Domu).
W grupie rodzacych w Domu Narodzin dodatkowo wskazano podwyzszone parametry
infekcyjne (8,0%), zagrazajaca zamartwice (2,3%) oraz krwawienie z drog rodnych
(1,1%), co nie wystepowato w grupie rodzacych w Domu. W grupie rodzacych w Domu
dodatkowo wskazano przedwczesne odklejenie si¢ tozyska prawidtowo usadowionego
(1,4%), podwyzszong temperature ciala matki (1,4%), niskie poprzeczne stanie glowki
w II okresie porodu (1,4%), niewspotmiernos¢ porodowa (1,4%) oraz nieprawidlowe
wstawianie si¢ glowki (7,2%), czego nie wykazano w grupie rodzacych

w Domu Narodzin.

Przyczyny transferu po porodzie z przyczyn matczynych w grupie rodzacych
w Domu Narodzin najcz¢sciej obejmowaty krwotok potozniczy (41,4%), nieckompletny
poptod (21,8%), a takze zatrzymanie lozyska (18,4%). W grupie rodzacych
w Domu przyczyny transferu po porodzie to przede wszystkim niekompletny poptod,

obrazenia krocza wymagajace zaopatrzenia w warunkach szpitalnych oraz zatrzymanie
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tozyska (po 25%) (Tabela 17). W przypadku transferow po porodzie z przyczyn

noworodkowych w grupie rodzacych w Domu hiperbilirubinemia u noworodkow

w 18,2% przypadkéw wymagala transferu, podczas gdy w grupie rodzagcych w Domu

Narodzin byta to warto$¢ 62,3%. W grupie rodzagcych w Domu wrodzone zapalenie pluc

u noworodkéw stanowito 17,0%, a w grupie rodzacych w Domu Narodzin nie

wystepowato w ogole. Zaburzenia oddechowe wystepowaly u 36,4% urodzonych

noworodkow w Domu, a w grupie noworodkow urodzonych w Domu Narodzin stanowito

to 9,4% (Tabela 14).

Tabela 14. Charakterystyka transferow z podziatem na grupy (n=2406)

DN DOM
1587(%) 819(%)
transfer do szpitala
nie 1303 (82.3) 731 (89.3)
tak, po porodzie z przyczyn matczynych 87 (5.5) 8(1.0)
tak, po porodzie z przyczyn noworodkowych 106 (6.7) 11 (1.3)
tak, w czasie porodu 87 (5.5 69 (8.4)
przyczyny transferu w czasie porodu
brak postepu porodu w I okresie porodu 25 (28.7) 21 (30.4)
brak postepu porodu w II okresie porodu 9(10.3) 9(13.0)
krwawienie z drog rodnych 1(1.1) 0 (0.0)
nieprawidtowe FHR w czasie porodu 7 (8.0) 4 (5.8)
nieprawidtowe wstawianie si¢ glowki 0(0.0) 5(7.2)
niewspotmierno$¢ porodowa 0 (0.0) 1(1.4)
niskie poprzeczne stanie glowki w II okresie porodu 0(0.0) 1(1.4)
podwyzszona temperatura ciata matki 0(0.0) 1(1.4)
podwyzszone parametry infekcyjne 7 (8.0) 0(0.0)
PROM 6 (6.9) 8 (11.6)
prosba o ZZO 19 (21.8) 6 (8.7)
przedwczesne odklejenie si¢ tozyska prawidtowo usadowionego 0 (0.0) 1(1.4)
utozenie odgigciowe 3(3.4) 1(1.4)
wysokie proste stanie gtowki 1(1.1) 2(2.9)
zagrazajgca zamartwica 2(2.3) 0 (0.0)
zielony plyn owodniowy w I okresie porodu 7 (8.0) 8 (11.6)
przyczyny transferu po porodzie - matk
atonia macicy 1(L.1) 1(12.5)
krwiak w pochwie 0 (0.0) 1(12.5)
krwotok potozniczy 36 (41.4) 0(0.0)
niekompletny poptod 19 (21.8) 2 (25.0)
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DN DOM
1587(%) 819(%)
obrazenia krocza wymagajace zaopatrzenia w warunkach szpitalnych 12 (13.8) 2 (25.0)
zatrzymanie tozyska 16 (18.4) 2 (25.0)
zwiekszone krwawienie w IV okresie porodu 334 0(0.0)
przyczyny transferu po porodzie - dziecko
echo serca 2(1.9) 0(0.0)
GBS+ u matki 1(0.9) 0 (0.0)
hiperbilirubinemia 66 (62.3) 2 (18.2)
infekcja wrodzona 1(0.9) 1(1.4)
MAS 1(0.9) 0 (0.0)
matka COVID + 1(0.9) 0 (0.0)
oddechowe zaburzenia adaptacyjne 10 (9.4) 4(36.4)
podejrzenie infekcji 0 (0.0) 1(9.1)
prenatalnie graniczna wielko$¢ komory mézgu 1(0.9) 0(0.0)
sekwencja Pierre-Robin 1(0.9) 0(0.0)
SpO2 ponizej 96% utrzymujaca si¢ do ok. 9 godziny zycia; stan ogdlny dobry 0 (0.0) 1(9.1)
toksoplazma wrodzona 1(0.9) 0(0.0)
trisomia 21 1(0.9) 0(0.0)
wada serca 0(0.0) 1(9.1)
wrodzone zapalenie ptuc 18 (17.0) 0(0.0)
wrodzony przerost nadnerczy 1(0.9) 0 (0.0)
zarosnigcie odbytu 1(0.9) 0 (0.0)
zly stan kliniczny noworodka 0(0.0) 2 (18.2)

QOdniesienie do hipotez:

Wyniki badania potwierdzajg postawiong hipotez¢ numer 8, wskazujac na fakt, iz kobiety
rodzace w domu 1 w Przyszpitalnym Domu Narodzin sg czg$ciej transferowane do bloku
porodowego w trakcie porodu, gtownie z powodu zaburzen akcji porodowej, wskazan do

interwencji medycznej lub nieprawidtowego stanu ptodu.

Przeprowadzona analiza dostarcza dowody na poparcie hipotezy numer 9, ze stan
noworodkow oceniany w skali Apgar jest porownywalny miedzy badanymi grupami,
z wyjatkiem sytuacji powiklan naglych, ktére moga obniza¢ wynik w porodach

domowych w przypadku op6znionego transferu do szpitala.

Zaobserwowane transfery noworodkow po porodzie wystepuja rzadziej
w przypadku porodow w domu niz w przypadku porodow w Przyszpitalnym Domu

Narodzin, a powody transferow rdznig si¢ w zaleznosci od miejsca porodu (np. adaptacja
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oddechowa, infekcje, powiklania  poporodowe)  potwierdzajac  zalozenia

hipotezy numer 10.

4.6. Ryzyko wystgpienia wybranych stanéw zwigzanych z porodem dla kobiet

rodzacych w réznych miejscach porodu

4.6.1. Tabele ryzyka Dom vs DN dla wszystkich pacjentek tgcznie

Istotnie mniejsze ryzyko w grupie rodzagcych w Domu w poroéwnaniu do grupy
rodzacych w Domu Narodzin dla wszystkich pacjentek tacznie obserwujemy
dla: nacigcia krocza (8 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), peknigcia krocza I stopnia (2,3
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), wylyzeczkowania jamy macicy (6,8 razy mniejsze
ryzyko, p<0,001), zwickszonego krwawienia w IV okresie porodu (3,5 razy mniejsze
ryzyko, p=0,019), pozycji porodu - do wody (1,9 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), pozycji
porodu - klasycznej (1,6 razy mniejsze ryzyko, p=0,026), oksytocyny w III okresie
porodu (54 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn
matczynych (5,9 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn
noworodkowych (5,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001).

Istotnie wieksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy
rodzacych w Domu Narodzin dla wszystkich pacjentek tacznie obserwujemy
dla: ochrony krocza (8 razy wigksze ryzyko, p<0,001), peknigcia $luzdéwki
pochwy (2 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu - wertykalnej (2 razy wigksze
ryzyko, p<0,001), transferu w trakcie porodu (1,5 razy wieksze ryzyko, p=0,006) oraz
zakonczenia porodu cigciem cesarskim (3 razy wigksze ryzyko, p=0,001). Pozostate
zmienne nie majg istotnie réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 15, Rycina 22).

Tabela 15. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzqcych
w Domu Narodzin niedostosowane i dostosowane o czynniki zaklécajgce: wynik wymazu w kierunku

GBS, status podania oksytocyny w I, Il i III okresie porodu, czas odptywania plynu owodniowego, waga
noworodka oraz dlugosé noworodka — dla wszystkich pacjentek tgcznie (n=2406)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 8(5,319-12,658) <0,001| 8,929 (5,814-14,493) <0,001
naciecie krocza 0,125 (0,079-0,188)  <0,001 0,112 (0,069-0,172) <0,001
pekniecie krocza 1 st. 0,434 (0,354-0,529) <0,001 0,452 (0,367-0,554) <0,001
pekniecie krocza 2 st. 1,497 (0,885-2,506) 0,126 1,546 (0,877-2,703) 0,127
pekniecie Sluzéwki pochwy 1,972 (1,538-2,532)  <0,001 2,174 (1,681-2,809) <0,001
inne obrazenia krocza 1,163 (0,238-4,762) 0,836 1,225 (0,245-5,208) 0,786
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nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
pekniegcie warg sromowych 0,729 (0,498-1,047) 0,094 0,79 (0,534-1,148) 0,226
pekniecie szyjki macicy 0,214 (0,012-1,143) 0,144 0,23 (0,012-1,285) 0,170
krwiak pochwy 0,646 (0,032-5,051) 0,705 0,727 (0,036-5,814) 0,784
pekniecie sklepien pochwy 0,483 (0,073-1,934) 0,358 | 0,435(0,064-1,808) 0,304
transfuzja krwi 3,891 (0,758-27,778) 0,117| 2,625(0,492-19,231) 0,276
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,148 (0,045-0,363)  <0,001 0,084 (0,025-0,217) <0,001
reczne wydobycie lozyska 0,385 (0,089-1,171) 0,132| 0,318 (0,071-1,026) 0,082
krwawienie w IV okresie porodu 0,284 (0,084-0,728) 0,019| 0,078 (0,021-0,231) <0,001
pozycja porodu - do wody 0,528 (0,429-0,647) <0,001 0,532 (0,429-0,655) <0,001
pozycja porodu - klasyczna 0,637 (0,423-0,936) 0,026 0,661 (0,435-0,981) 0,045
pozycja porodu - wertykalna 1,972 (1,629-2,398)  <0,001 1,923 (1,58-2,347) <0,001
oksytocyna w III okresie 0,019 (0,014-0,025) <0,001 0,018 (0,013-0,024) <0,001
transfer - matczyne 0,17 (0,075-0,33)  <0,001 0,099 (0,041-0,207) <0,001
transfer - noworodkowe 0,19 (0,096-0,339)  <0,001 0,167 (0,081-0,309) <0,001
transfer w trakcie 1,582 (1,138-2,193) 0,006 | 0,792(0,471-1,304) 0,370
zakonczenie - CC 3,106 (1,595-6,25) 0,001 0,869 (0,335-2,11) 0,762
zakonczenie - PSN 0,58 (0,325-1,043) 0,065 1,965 (0,902-4,762) 0,107

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Domu
Narodzin dla wszystkich pacjentek tgcznie obserwujemy dla naci¢cia krocza (8,9 razy
mniejsze ryzyko, p<0,001), pekniecia krocza I stopnia (2,2 razy mniejsze ryzyko,
ryzyko,

p<0,001), zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu (12,8 razy mniejsze ryzyko,

p<0,001), wylyzeczkowania  jamy  macicy (11,9 razy  mniejsze
p<0,001), pozycji porodu - do wody (1,9 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu
- klasycznej (1,5 razy mniejsze ryzyko, p=0,045), podazy oksytocyny w III okresie
porodu (56,2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn
matczynych (10,1 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn
noworodkowych (6,0 razy mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie
rodzacych w Domu w poréwnaniu do rodzacych w Domu Narodzin obserwujemy
dla: ochrony krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), peknigcia §luzéwki pochwy (2
razy wigksze ryzyko, p<0,001) oraz pozycji porodu - wertykalnej (2 razy wigksze ryzyko,

p<0,001). Pozostate zmienne nie majg istotnie r6znego ryzyka (Tabela 15, Rycina 23).
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zwiekszone krwawienie w IV okresie perodu+
zakonczenie - psn 4

zakoriczenie - cc 4
wylyzeczkowanie jamy macicy
transfuzja krwi-

transfer w trakcie 4

transfer po - matezyne przyczyny <
transfer po - dzieciece przyczyny 4
reczne wydobycie fozyska 4
pozycja poradu - wertykalna
pozycja porodu - klasyczna
pozycja porodu - do wody 4
peknigcie warg sromowych 4
pekniecie sluzowki pochwy +
pekniecie szyjki macicy -
peknigcie sklepien pochwy o
pekniecie okolocewkowe / inne obrazenia 4
pekniecie krocza 2 st. 4

peknigecie krocza 1 st. 4
oksytocyna w ll1 okresie porodu 4
ochrona krocza 4

nacigcie krocza <

krwiak pochwy 4

0.01

0.10

1.00
lloraz szans

10.00

Rycina 22. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzgcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych

w Domu Narodzin- dla wszystkich pacjentek tgcznie (n=24006)
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zwigkszone krwawienie w IV okresie porodu o <

zakonczenie - psn =

zakonczenie - cc o 4

wylyzeczkowanie jamy macicy < 2

transfuzja krwi 4 =

transfer w trakcie 4 =

transfer po - matczyne przyczyny 4 =

transfer po - dziecigce przyczyny 4 =4

reczne wydobycie fozyska - =

pozycja porodu - wertykalna 4 e
pozycja porodu - klasyczna <

pozycja porodu - do wody - <
pekniecie warg sromowych 4 =
pekniecie $luzowki pochwy 4 =
pekniecie szyjki macicy <

pekniecie sklepiert pochwy 4 =
pekniecie okolocewkowe / inne obrazenia 2

peknigcie krocza 2 st. 4 =

pekniecie krocza 1 st. 4 :

oksytocyna w ||| okresie porodu < <

ochrona krocza 4 =

naciecie krocza - >

krwiak pochwy 4 =

0.01 0.10 1.00 10.00
lloraz szans

Rycina 23. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzgcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzqcych w Domu
Narodzin dostosowane o czynniki zakiocajgce: wynik wymazu w kierunku GBS, status podania oksytocyny w I, II, 11
okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga noworodka oraz diugos¢ noworodka — dla wszystkich

pacjentek tqcznie (n=2406)

4.6.2. Tabele ryzyka Dom vs DN dla pierworddek

Istotnie mniejsze ryzyka w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy
rodzacych w Domu Narodzin dla pierwordédek obserwujemy dla: nacigcia krocza (10,1
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), pekniecia krocza 1. stopnia (1,5 razy mniejsze ryzyko,
p=0,043), peknigcia warg sromowych (2,8 razy mniejsze ryzyko, p<0,001),
wylyzeczkowania jamy macicy (4,5 razy mniejsze ryzyko, p=0,016), zwickszonego
krwawienia w IV okresie porodu (7,8 razy mniejsze ryzyko, p=0,050), pozycji porodu -
klasycznej (2,4 razy mniejsze ryzyko, p=0,002), oksytocyny w III okresie porodu (34,5
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn matczynych (4,2 razy
mniejsze ryzyko, p=0,001), transferu po porodzie z przyczyn noworodkowych (3,8 razy

mniejsze ryzyko, p=0,003). Istotnie wigksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu
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w porownaniu do grupy rodzacych w Domu Narodzin obserwujemy dla: ochrony

krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu - wertykalnej (2 razy wigksze

ryzyko, p=0,002). Pozostate zmienne nie majg istotnie réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela

16, Rycina 24).

Tabela 16. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzgcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych
w Domu Narodzin niedostosowane i dostosowane o czynniki zaktocajgce: wynik wymazu na GBS, status
podania oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga noworodka

oraz diugos¢ noworodka — dla pierworddek (n=633)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 10,101 (6,024-18,182) <0,001 | 10,417 (5,917-19,608)  <0,001
nacigcie krocza 0,099 (0,055-0,166) <0,001 0,096 (0,051-0,169)  <0,001
pekniecie krocza 1 st. 0,676 (0,46-0,984) 0,043 0,727 (0,485-1,079) 0,116
pekniecie krocza 2 st. 1,19 (0,553-2,519) 0,648 1,389 (0,595-3,205) 0,441
pekniecie Sluzéwki pochwy 1,147 (0,767-1,706) 0,502 1,46 (0,959-2,212) 0,076
inne obrazenia krocza 1,456 (0,057-37,037) 0,791 1,887 (0,066-62,5) 0,676
pekniecie warg sromowych 0,351 (0,198-0,595) <0,001 0,418 (0,229-0,726) 0,003
pekniecie szyjki macicy 0,239 (0,013-1,412) 0,187 0,337 (0,018-2,053) 0,32
krwiak pochwy 0,726 (0,034-7,634) 0,794 0,824 (0,037-9,091) 0,878
pekniecie sklepien pochwy 0,725 (0,1-3,745) 0,711 0,675 (0,088-3,745) 0,665
transfuzja krwi 2,941 (0,569-21,277) 0,215 | 2,347 (0,418-17,857) 0,347
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,22 (0,051-0,655) 0,016 0,138 (0,03-0,454) 0,003
reczne wydobycie lozyska 0,618 (0,132-2,247) 0,489 0,393 (0,073-1,701) 0,231
krwawienie w IV okresie porodu 0,129 (0,007-0,668) 0,050 0,052 (0,003-0,326) 0,008
pozycja porodu - do wody 0,793 (0,501-1,236) 0,313 0,804 (0,498-1,28) 0,364
pozycja porodu — klasyczna 0,415 (0,229-0,715) 0,002 0,467 (0,252-0,826) 0,011
pozycja porodu — wertykalna 1,828 (1,255-2,688) 0,002 1,658 (1,124-2,475) 0,012
oksytocyna w III okresie porodu 0,029 (0,018-0,046) <0,001 0,032 (0,019-0,052)  <0,001
transfer - matczyne 0,238 (0,089-0,536) 0,001 0,2 (0,069-0,485) 0,001
transfer -noworodkow 0,263 (0,098-0,598) 0,003 0,185 (0,06-0,467) 0,001
transfer w trakcie porodu 1,033 (0,69-1,538) 0,872 0,598 (0,326-1,066) 0,088
zakonczenie — CC 2(0,935-4,386) 0,076 0,707 (0,237-1,905) 0,506
zakonczenie — PSN 0,943 (0,488-1,862) 0,862 2,674 (1,121-7,407) 0,038
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Rycina 24. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych
w Domu Narodzin — dla pierworédek (n= 633)

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Domu
Narodzin dla pierworddek obserwujemy dla: nacigcia krocza (10,4 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), pecknigcie warg sromowych (2,4 razy mniejsze ryzyko, p=0,003),
wylyzeczkowania jamy macicy (7,2 razy mniejsze ryzyko, p=0,003), zwickszonego
krwawienia w IV okresie porodu (19,4 razy mniejsze ryzyko, p=0,008), pozycji porodu -
klasycznej (2,1 razy mniejsze ryzyko, p=0,011), oksytocyny w III okresie porodu (31,5
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie - matczynych przyczyn (5,0 razy
mniejsze ryzyko, p=0,001), transferu po porodzie - dziecigcych przyczyn (5,4 razy
mniejsze ryzyko, p=0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu
Narodzin w poréwnaniu do grupy rodzacych w Domu obserwujemy dla: ochrony

krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu - wertykalnej (1,66 razy
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wieksze ryzyko, p=0,012), zakonczenia porodu przez pordd sitami natury (2,67 razy
wieksze ryzyko, p=0,038). Pozostate zmienne nie majg istotnie r6znego ryzyka (p>0,05)
(Tabela 16, Rycina 25).

zwigkszone krwawienie w |V okresie porodu 4 s
zakonczenie - psn =

zakonczenie - ¢C o =
wylyzeczkowanie jamy macicy < &
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pozycja porodu - wertykalna 4 =
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Rycina 25. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzgcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych
w Domu Narodzin dostosowane o czynniki zakiocajgce: wynik wymazu w kierunku GBS, status podania
oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania ptynu owodniowego, waga noworodka oraz
diugosc noworodka dla pierworddek (n=633)

4.6.3. Tabele ryzyka Dom vs DN dla wielorddek

Istotnie mniejsze ryzyka w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy
rodzacych w Domu Narodzin dla wielorodek obserwujemy dla: nacigcia krocza (11 razy
mniejsze ryzyko, p<0,001), pekniecia krocza I stopnia (2,6 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), wylyzeczkowania jamy macicy (15,2 razy mniejsze ryzyko, p=0,007), pozycji
porodu - do wody (2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny w III okresie
porodu (72,2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z matczynych
przyczyn (12,8 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), zakonczenia porodu droga pochwowa
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(4,4 razy mniejsze ryzyko, p=0,038). Istotnie wicksze ryzyko w grupie rodzacych

w Domu w poréownaniu do grupy rodzacych w Domu Narodzin obserwujemy

dla: ochrony krocza (10,99 razy wigksze ryzyko,

p<0,001), pekniecia sluzowki

pochwy (2,56 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu - wertykalnej (2 razy

wieksze ryzyko, p<0,001), transferu w trakcie porodu (2,5 razy wicksze ryzyko, p=0,006)

oraz zakonczenia porodu cigciem cesarskim (6,5 razy wicksze ryzyko, p=0,022).

Pozostate zmienne nie majg istotnie réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 17, Rycina 26).

Tabela 17. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzgcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych
w Domu Narodzin niedostosowane i dostosowane o czynniki zaktocajgce: wynik wymazu na GBS, status
podania oksytocyny w I, Il i Il okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga noworodka

oraz dlugos¢ noworodka — dla wielorodek (n=1773)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 10,989 (5,525-26,316) <0,001 | 12,195 (6,098-29,412) <0,001
naciecie krocza 0,091 (0,038-0,181) <0,001 0,082 (0,034-0,164)  <0,001
pekniecie krocza 1 st. 0,381 (0,3-0,482) <0,001 0,389 (0,304-0,494)  <0,001
pekniecie krocza 2 st. 1,575 (0,75-3,215) 0,217 1,531 (0,702-3,257) 0,272
pekniecie Sluzéwki pochwy 2,564 (1,855-3,546) <0,001 2,695 (1,931-3,759)  <0,001
pekniecie oinne obrazenia 1,081 (0,149-5,556) 0,929 0,989 (0,135-5,181) 0,990
pekniecie warg sromowych 1,221 (0,715-2,037) 0,452 1,287 (0,746-2,169) 0,353
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,066 (0,004-0,307) 0,007 0,034 (0,004-0,307) 0,001
krwawienie w IV okresie porodu 0,402 (0,093-1,212) 0,149 0,086 (0,017-0,32)  <0,001
pozycja porodu - do wody 0,494 (0,39-0,622) <0,001 0,499 (0,391-0,632)  <0,001
pozycja porodu - klasyczna 0,815 (0,45-1,406) 0,478 0,814 (0,447-1,418) 0,483
pozycja porodu - wertykalna 2 (1,6-2,513) <0,001 1,976 (1,575-2,494)  <0,001
oksytocyna w III okresie porodu 0,014 (0,009-0,02) <0,001 0,012 (0,008-0,019)  <0,001
transfer - matczyne 0,078 (0,013-0,252) <0,001 0,028 (0,004-0,108)  <0,001
transfer w trakcie porodu 2,639 (1,321-5,348) 0,006 1,145 (0,379-3,215) 0,799
zakonczenie - CC 6,536 (1,502-45,455) 0,022 | 1,873 (0,222-15,873) 0,534
zakonczenie - PSN 0,23 (0,048-0,873) 0,038 0,765 (0,125-5,848) 0,770
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Rycina 26. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych
w Domu Narodzin dla wielorédek (n= 1773)

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Domu
Narodzin dla wielorédek obserwujemy dla: nacigcia krocza (12,3 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), pekniecia krocza I stopnia (2,6 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), wylyZzeczkowania  jamy  macicy (29,6 razy  mniejsze  ryzyko,
p=0,001), zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu (11,6 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), pozycji porodu - do wody (2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny w III
okresie porodu (80,1 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), transferu po porodzie z przyczyn
matczynych (36,1 razy mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie
rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Domu Narodzin obserwujemy
dla: ochrony krocza (12,195 razy wigksze ryzyko, p<0,001), peknigcia $luzowki
pochwy (2,695 razy wigksze ryzyko, p<0,001) oraz pozycji porodu - wertykalnej (2 razy
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wieksze ryzyko, p<0,001). Pozostate zmienne nie majg istotnie r6znego ryzyka (p>0,05)

(Tabela 17, Rycina 27).
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Rycina 27. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych
w Domu Narodzin dostosowane o czynniki zakiécajgce: wynik wymazu w kierunku GBS, status podania
oksytocyny w I, 11, III okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga noworodka oraz
dlugos¢ noworodka — dla wielorédek (n=1773)

4.6.4. Tabele ryzyka Dom vs PBO dla wszystkich pacjentek tagcznie

Istotnie mniejsze ryzyka w grupie rodzacych w Domu w pordéwnaniu do grupy
rodzacych w Bloku Porodowym dla wszystkich pacjentek lacznie obserwujemy
dla: naciecia krocza (10,5 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), pekni¢cia krocza I stopnia (1,6
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), peknigcia szyjki macicy (13,7 razy mniejsze ryzyko,
p=0,010), wylyzeczkowania  jamy  macicy (11,4 razy  mniejsze  ryzyko,
p<0,001), zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu (3,2 razy mniejsze ryzyko,
p=0,033), klasycznej pozycji porodu (12,5 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny
w III okresie porodu (21,4 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), karbetocyny (48 razy
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mniejsze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia porodu cigciem cesarskim (4,2 razy
mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu
w porownaniu do grupy rodzacych w Bloku Porodowym obserwujemy dla: ochrony
krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pekniecia krocza II stopnia (5,35 razy wigksze
ryzyko, p<0,001), peknigcia §luzowki pochwy (2 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji
porodu - do wody (3,33 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu
- wertykalnej (2,39 razy wigksze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia porodu droga

naturalng- PSN (5 razy wieksze ryzyko, p<0,001). Pozostale zmienne nie majg istotnie

réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 18, Rycina 28).

Tabela 18. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzqcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych
w Bloku Porodowym niedostosowane i dostosowane o czynniki zaklocajgce: wynik wymazu na GBS,
status podania oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania ptynu owodniowego, waga

noworodka oraz dlugosé noworodka — dla wszystkich pacjentek tgcznie (n=2459)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 10,526 (7,042-16,667) <0,001 9,259 (6,024-14,925) <0,001
naciecie krocza 0,095 (0,06-0,142) <0,001 0,108 (0,067-0,166) <0,001
pekniecie krocza 1 st. 0,624 (0,509-0,763) <0,001 0,578 (0,467-0,713) <0,001
pekniecie krocza 2 st. 5,348 (2,646-11,628) <0,001 8,621 (3,717-22,222) <0,001
pekniecie Sluzéwki pochwy 2,092 (1,629-2,681) <0,001 2,513 (1,919-3,3) <0,001
inne obrazenia krocza 6,024 (0,77-125) 0,120 9,901 (0,935-250) 0,091
pekniecie warg sromowych 1,182 (0,791-1,745) 0,407 1,366 (0,893-2,075) 0,145
pekniecie szyjki macicy 0,073 (0,004-0,344) 0,010 0,132 (0,007-0,669) 0,052
krwiak pochwy 2,004 (0,079-50) 0,623 1,733 (0,068-45,455) 0,699
pekniecie sklepien pochwy 0,571 (0,085-2,37) 0,485 0,57 (0,08-2,681) 0,507
transfuzja krwi 0,469 (0,134-1,271) 0,174 0,513 (0,139-1,538) 0,263
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,088 (0,027-0,211) <0,001 0,067 (0,02-0,169) <0,001
reczne wydobycie lozyska 0,46 (0,105-1,433) 0,227 0,569 (0,124-1,953) 0,405
krwawienie w IV okresie porodu 0,317 (0,093-0,82) 0,033 0,197 (0,053-0,574) 0,006
pozycja porodu - do wody 3,333 (2,558-4,367) <0,001 2,959 (2,247-3,922) <0,001
pozycja porodu - klasyczna 0,08 (0,055-0,113) <0,001 0,098 (0,067-0,139) <0,001
pozycja porodu - wertykalna 2,387 (1,969-2,899) <0,001 2,07 (1,692-2,538) <0,001
oksytocyna w III okresie porodu 0,047 (0,035-0,062) <0,001 0,047 (0,034-0,063) <0,001
Karbetocyna (Pabal) 0,021 (0,005-0,055) <0,001 0,019 (0,005-0,051) <0,001
zakonczenie - CC 0,237 (0,147-0,364) <0,001 0,077 (0,033-0,152) <0,001
zakonczenie - PSN 5,155 (3,367-8,264) <0,001 14,085 (7,143-31,25) <0,001
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Rycina 28. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych
w Bloku Porodowym dla wszystkich pacjentek lqcznie (n=2406)

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzagcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku
Porodowym obserwujemy dla: naciecia krocza (9,2 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), pekniecie krocza I stopnia (1,7 razy mniejsze ryzyko, p<0,001),
wylyzeczkowania jamy macicy (14,9 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), zwigkszonego
krwawienia w IV okresie porodu (5,1 razy mniejsze ryzyko, p=0,006), pozycji porodu
klasycznej (10,2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny w III okresie porodu (21,2
razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia porodu cigciem cesarskim (13 razy
mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu
w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku Porodowym obserwujemy dla: ochrony
krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), peknigcia krocza II stopnia (10 razy wigcksze
ryzyko, p<0,001), p¢kniecia  §luzéwki pochwy (2,5 razy wigksze ryzyko,
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p<0,001), pozycji porodu - do wody (3 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji porodu -
wertykalnej (2 razy wieksze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia porodu drogg naturalng
(14 razy wigksze ryzyko, p<0,001). Pozostate zmienne nie majg istotnie réznego ryzyka

(p>0,05) (Tabela 18, Rycina 29).
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Rycina 29. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzqcych w rodzqgcych w Domu w porownaniu do grupy
rodzgcych w Bloku Porodowym dostosowane o czynniki zakiocajgce: wynik wymazu w kierunku GBS,
status podania oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania ptynu owodniowego, waga
noworodka oraz dlugosé noworodka — dla wszystkich pacjentek tgcznie (n=2406)

4.6.5. Tabele ryzyka Dom vs PBO dla pierworddek
Istotnie mniejsze ryzyka w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy
rodzacych w warunkach Bloku Porodowego dla pierworddek obserwujemy dla: nacigcia
krocza (10,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), pekniecia szyjki macicy (11,2 razy
mniejsze ryzyko, p=0,018), wylyzeczkowania jamy macicy (5,3 razy mniejsze ryzyko,
p=0,0006), pozycji porodu klasycznej (16,5 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny
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w III okresie porodu (13,7 razy mniejsze ryzyko, p<0,001) oraz zakonczenia porodu
cigciem cesarskim (4,7 razy mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie
rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku Porodowym
obserwujemy dla: ochrony krocza (10 razy wigksze ryzyko, p<0,001), p¢kniecia krocza
II stopnia (3 razy wigksze ryzyko, p=0,012), peknigcia §luzéwki pochwy (2,02 razy
wieksze ryzyko, p=0,010), pozycji porodu do wody (4,6 razy wigksze ryzyko,
p<0,001), pozycji wertykalnej (5,4 razy wigksze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia
porodu drogg naturalng (6 razy wieksze ryzyko, p<0,001). Pozostale zmienne nie majg

istotnie rdznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 19, Rycina 30).

Tabela 19. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzqcych w Domu w porownaniu do grupy rodzqcych
w Bloku Porodowym niedostosowane i dostosowane o czynniki zaklocajgce: wynik wymazu na GBS,
status podania oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania ptynu owodniowego, waga

noworodka oraz dlugosé noworodka — dla pierworddek (n=783)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 10,309 (6,25-18,182) <0,001| 9,009 (5,128-16,949) <0,001
nacigcie krocza 0,097 (0,055-0,16) <0,001 0,111 (0,059-0,195) <0,001
pekniecie krocza 1 st. 1,383 (0,937-2,028) 0,099 1,395 (0,912-2,128) 0,122
pekniecie krocza 2 st. 3,04 (1,295-7,463) 0,012 4,292 (1,49-13,699) 0,009
pekniecie Sluzéwki pochwy 1,681 (1,131-2,488) 0,010 2,024 (1,311-3,125) 0,001
inne obrazeniakrocza 2,041 (0,08-52,632) 0,615| 4,525(0,109-333,333) 0,422
pekniecie warg sromowych 0,82 (0,453-1,427) 0,495 0,938 (0,496-1,715) 0,840
pekniecie szyjki macicy 0,089 (0,005-0,427) 0,018 0,184 (0,01-1) 0,112
krwiak pochwy 2,041 (0,08-52,632) 0,615 1,3 (0,047-35,714) 0,859
pekniecie sklepien pochwy 0,812 (0,116-3,802) 0,805 0,592 (0,071-3,817) 0,587
transfuzja krwi 0,811 (0,221-2,451) 0,726 0,71 (0,166-2,653) 0,619
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,187 (0,045-0,531) 0,006 0,165 (0,036-0,534) 0,007
reczne wydobycie lozyska 1,531 (0,3-6,993) 0,578 1,326 (0,233-7,143) 0,737
krwawienie w IV okresie porodu 0,288 (0,015-1,631) 0,245 0,224 (0,011-1,621) 0,197
pozycja porodu - do wody 4,695 (2,538-9,091) <0,001 3,268 (1,701-6,579) <0,001
pozycja porodu - klasyczna 0,061 (0,034-0,101) <0,001 0,081 (0,045-0,138) <0,001
pozycja porodu - wertykalna 5,348 (3,704-7,813) <0,001 4,348 (2,924-6,536) <0,001
oksytocyna w III okresie porodu 0,072 (0,046-0,111) <0,001 0,088 (0,054-0,14) <0,001
karbetocyna- Pabal 0,067 (0,004-0,314) 0,008 0,079 (0,004-0,384) 0,014
zakonczenie - CC 0,212 (0,118-0,354) <0,001 0,066 (0,025-0,145) <0,001
zakonczenie - PSN 6,061 (3,623-10,753) <0,001| 17,241 (3,623-10,753) <0,001

102



zwiekszone krwawienie w IV okresie porodu =

zakonczenie - psn 4 2

zakonczenie - cc =

wylyZzeczkowanie jamy macicy 4 z

transfuzja krwi - =

reczne wydobycie lozyska 4 s

pozycja porodu - wertykalna =

pozycja porodu - klasyczna =

pozycja porodu - do wody - =

pekniecie warg sromowych 4 =

peknigcie sluzowki pochwy < =

pekniecie szyjki macicy 4 =

peknigcie sklepier pochwy .

pekniecie okolocewkowe / inne obrazenia =

pekniecie krocza 2 st. 4 =

pekniecie krocza 1 st. 4 =

pabal 4 &

oksytocyna w |l okresie porodu < o

ochrona krocza 4 =

naciecie krocza 4 =

krwiak pochwy 4 =

0.01 0.10 1.00 10.00
lloraz szans

Rycina 30. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych
w Bloku Porodowym - dla pierworédek (n=633)

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzagcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku
Porodowym dla pierworddek obserwujemy dla: nacigcia krocza (9 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), wytyzeczkowania jamy macicy (6 razy mniejsze ryzyko, p=0,007), pozycji
porodu klasycznej (12,4 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny w III okresie
porodu (11,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001) orazzakonczenia porodu cigciem
cesarskim (15 razy mniejsze ryzyko, p<0,001). Istotnie wigksze ryzyko w grupie
rodzacych w Domu w pordéwnaniu do grupy rodzacych w Bloku Porodowym
obserwujemy dla: ochrony krocza (9,009 razy wieksze ryzyko, p<0,001), pcknigcia
krocza II stopnia (4,29 razy wieksze ryzyko, p=0,009), pekniecia sluzoéwki pochwy (2,02
razy wigksze ryzyko, p=0,001), pozycji porodu do wody (3,3 razy wigksze ryzyko,
p<0,001), pozycji wertykalnej (4,348 razy wigksze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia

103



porodu droga naturalng (17,24 razy wigksze ryzyko, p<0,001). Pozostale zmienne nie
majg istotnie réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 19, Rycina 31).

zwiekszone krwawienie w IV okresie porodu =

zakonczenie - psn =

zakonczenie - cc =

wylyZzeczkowanie jamy macicy 4 =

transfuzja krwi - =

reczne wydobycie lozyska 4 =

pozycja porodu - wertykalna 4 =

pozycja porodu - klasyczna &

pozycja porodu - do wody - =

pekniecie warg sromowych 4 3

peknigcie sluzowki pochwy < =

pekniecie szyjki macicy 4 =

peknigcie sklepier pochwy <

pekniecie okolocewkowe / inne obrazenia =

pekniecie krocza 2 st. 4 e

pekniecie krocza 1 st. 4 =

pabal 4 =
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ochrona krocza 4 <

naciecie krocza 4 2

krwiak pochwy 4 <

1e-02 1e-01 1e+00 1e+01 1e+02
lloraz szans

Rycina 31. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzqcych w rodzqgcych w Domu w porownaniu do grupy
rodzqgcych w Bloku Porodowym dostosowane o czynniki zakiocajgce: wynik wymazu w kierunku GBS,
status podania oksytocyny w I, Il i Il okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga
noworodka oraz diugos¢ noworodka — dla pierworodek (n=633)

4.6.6. Tabele ryzyka DOM vs PBO dla wielorddek

Istotnie mniejsze ryzyko w grupie rodzacych w Domu w porownaniu do grupy
rodzacych w warunkach Bloku Porodowego dla wielorodek obserwujemy dla: nacigcia
krocza (14,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), peknigcie krocza I stopnia (2,1 razy
mniejsze ryzyko, p<0,001), wylyzeczkowania jamy macicy (29,6 razy mniejsze ryzyko,
p<0,001), pozycji porodu - klasycznej (12,6 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), stosowania
oksytocyny w III okresie porodu (28,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001) oraz zakonczenia
porodu cigciem cesarskim (4,0 razy wiceksze ryzyko, p=0,002). Istotnie wigksze ryzyko

w grupie rodzacych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w warunkach Bloku
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Porodowego obserwujemy dla: ochrony krocza (14,93 razy wigksze ryzyko,
p<0,001), peknigcia krocza II stopnia (26,3 razy wigksze ryzyko, p=0,002), peknigcia
sluzowki pochwy (2,5 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pekniecia warg sromowych (1,82
razy wigksze ryzyko, p=0,045), pozycji porodu - do wody(3,145 razy wigksze ryzyko,
p<0,001), pozycji -wertykalnej (1,748 razy wigksze ryzyko, p<0,001), oraz zakonczenia
porodu drogg naturalng (4,7 razy wigksze ryzyko, p<0,001). Pozostate zmienne nie maja
istotnie roznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 20, Rycina 32).
Tabela 20. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzqcych
w Bloku Porodowym niedostosowane i dostosowane o czynniki zaklécajgce: wynik wymazu na GBS,

status podania oksytocyny w I, Il i Il okresie porodu, czas odplywania plynu owodniowego, waga
noworodka oraz diugos¢ noworodka — dla wielorodek (n=1676)

nieskorygowany skorygowany
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
ochrona krocza 14,286 (7,194-34,483) <0,001 | 14,925 (7,407-35,714) <0,001
naciecie krocza 0,07 (0,029-0,139) <0,001| 0,067 (0,028-0,135) <0,001
pekniecie krocza 1 st. 0,466 (0,365-0,591) <0,001| 0,448 (0,348-0,573) <0,001
pekniecie krocza 2 st. 26,316 (5,236-500) 0,002 25,641 (4,926-500) 0,002
pekniecie Sluzéwki pochwy 2,475 (1,786-3,436) <0,001| 2,762 (1,946-3,953) <0,001
pekniecie warg sromowych 1,792 (1,005-3,165) 0,045 1,821 (1,002-3,311) 0,048
wylyzeczkowanie jamy macicy 0,034 (0,002-0,154) <0,001 0,023 (0,001-0,109) <0,001
krwawienie w IV okresie porodu 0,328 (0,077-0,973) 0,074 0,178 (0,037-0,632) 0,015
pozycja porodu - do wody 3,145 (2,342-4,237) <0,001 3,115 (2,288-4,274) <0,001
pozycja porodu - klasyczna 0,079 (0,046-0,127) <0,001 0,086 (0,05-0,139) <0,001
pozycja porodu - wertykalna 1,748 (1,393-2,208) <0,001 1,637 (1,292-2,079) <0,001
oksytocyna w III okresie porodu 0,035 (0,023-0,052) <0,001 0,032 (0,021-0,048) <0,001
karbetocyna 0,015 (0,002-0,046) <0,001| 0,014 (0,002-0,045) <0,001
zakonczenie - CC 0,251 (0,096-0,548) 0,002 0,103 (0,017-0,35) 0,002
zakonczenie - PSN 4,717 (2,179-12,346) <0,001 | 10,753 (3,226-66,667) 0,001
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zwiekszone krwawienie w IV okresie porodu =
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Rycina 32. Ryzyko wybranych stanéw dla grupy rodzqcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzgcych w
Bloku Porodowym — dla wielorédek (n=1773)

Po dostosowaniu modelu o wybrane czynniki zakltdcajace, istotnie mniejsze
ryzyko w grupie rodzagcych w Domu w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku
Porodowym dla wielorédek obserwujemy dla: nacigcia krocza (14,9 razy mniejsze
ryzyko, p<0,001), peknigcia krocza I stopnia (2,2 razy mniejsze ryzyko, p<0,001),
wylyzeczkowania jamy macicy (44,3 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), zwigkszonego
krwawienia w IV okresie porodu (5,6 razy mniejsze ryzyko, p=0,015), pozycji
klasycznej (11,6 razy mniejsze ryzyko, p<0,001), oksytocyny w III okresie porodu (30,9
razy mniejsze ryzyko, p<0,001) oraz zakonczenia porodu cigciem cesarskim (9,7 razy
mniejsze ryzyko, p=0,002). Istotnie wigksze ryzyko w grupie rodzacych w Domu
w poréwnaniu do grupy rodzacych w Bloku Porodowym obserwujemy dla: ochrony
krocza (14,93 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pcknigcia krocza II stopnia (25 razy
wieksze ryzyko, p=0,002), pekniecia $§luzowki pochwy (2,76 razy wigksze ryzyko,
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p<0,001), peknigcia warg sromowych (1,821 razy wigksze ryzyko, p=0,048), pozycji do
wody (3 razy wigksze ryzyko, p<0,001), pozycji wertykalnej (1,637 razy wigksze ryzyko,
p<0,001), oraz zakonczenia porodu drogg naturalng (10 razy wigksze ryzyko, p=0,001).

Pozostate zmienne nie majg istotnie réznego ryzyka (p>0,05) (Tabela 20, Rycina 33).

zwiekszone krwawienie w [V okresie porodu e
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naciecie krocza 4 &

1e-02 1e+00 1e+02
lloraz szans
Rycina 33. Ryzyko wybranych stanow dla grupy rodzqcych w rodzgcych w Domu w porownaniu do grupy
rodzqcych w Bloku Porodowym dostosowane o czynniki zaklocajgce: wynik wymazu w kierunku GBS,
status podania oksytocyny w I, 11 i Il okresie porodu, czas odplywania ptynu owodniowego, waga
noworodka oraz diugosé noworodka — dla wielorodek (n=1773)

Qdniesienie do hipotez:

Zgodnie z zatozeniem hipotezy numer 11, analiza statystyczna wykazata, ze ryzyko
wybranych powiklan potozniczych roézni si¢ migdzy pierwordédkami a wielorédkami
w zaleznosci od miejsca porodu, z wyzszym ryzykiem powiktan u pierworddek

rodzacych w domu w porownaniu do wielorodek.
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Zgodnie z analizg wyniki okotoporodowe kobiet planowo rodzacych w domu lub
w  Przyszpitalnym Domu Narodzin, w tym czgstos¢ powiktan matczynych
1 noworodkowych, réznig si¢ od wynikéw kobiet rodzacych w szpitalnym bloku
porodowym, przy czym porody poza szpitalem charakteryzuja si¢ mniejszg liczbg
interwencji medycznych. Wyniki te jednoznacznie potwierdzajg pierwsza cze¢$¢ hipotezy
gléwnej, wskazujac na istotne roznice w wynikach okoloporodowych w zalezno$ci od
analizowanych miejsc porodu. Jednocze$nie przeprowadzona analiza statystyczna nie
dostarczyta wystarczajacych dowodoéw potwierdzajacych fragmentu hipotezy gtownej
o pordwnywalnym bezpieczenstwie noworodkéw w warunkach starannie dobranej

selekcji rodzacych.
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5. Dyskusja

Miejsce porodu ma istotne znaczenie dla organizacji $rodowiska narodzin,
a przeprowadzone badanie jest pierwszym w Polsce, przedstawiajagcym wyniki
okotoporodowe w réznych miejscach porodu co pozwolito uzyska¢ informacje
o wystepujacych korzysciach lub ryzyku z porodu domowego w stosunku do
Przyszpitalnego Domu Narodzin i Bloku Porodowego. Gtowne wyniki niniejszego
badania wykazuja, ze kobiety rodzace w domu mialy istotnie mniejsze ryzyko takich
interwencji jak naciecie krocza, porodu w pozycji klasycznej, podazy oksytocyny w 111
okresie porodu czy powiktan w postaci wylyzeczkowania jamy macicy, zwigkszonego
krwawienia w IV okresie porodu, transferu po porodzie z przyczyn matczynych
w stosunku do kobiet rodzagcych w Domu Narodzin. Pomimo iz pierwor6édki mialy
wieksze ryzyko transferu srodporodowego niz kobiety rodzace w Domu Narodzin, to i tak
mialy wigkszg szans¢ zakonczenia porodu sitami natury niz pierworddki rodzace
w Domu Narodzin. Dodatkowo kobiety rodzace w domu mialy istotnie mniejsze ryzyko
pekniecia szyjki macicy i zastosowania karbetocyny w porownaniu do kobiet rodzacych
w bloku porodowym. Co wigcej, ustalono takze, ze kobiety rodzace w domu miaty
mniejsze ryzyko zakonczenia porodu cigciem cesarskim niz kobiety rodzace w BPO.
Podobnie byto z wynikami wielorodek, ktére w porodzie domowym miaty dodatkowo
wiekszg szans¢ ochrony krocza niz wielorédki rodzace w bloku porodowym. Warto
podkresli¢, ze u wielorodek istnialo wigksze ryzyko transferu $rodporodowego, ale
mniejsze ryzyko transferu po porodzie z przyczyn matczynych, niz u kobiet

transferowanych z Domu Narodzin.

Powyzsze gtdéwne ustalenia, $cisle korelujg z wynikami publikowanymi na catym
swiecie, wskazujac, ze porod w domu i pod opieka potoznych zwicksza szanse na porod
sitami  natury, poréd bez znieczulenia farmakologicznego 1 zmniejsza
prawdopodobienstwo zastosowania oksytocyny w przebiegu III okresu porodu oraz
porodu zabiegowego (2,77). Podobne wyniki uzyskano takze w Stanach Zjednoczonych,
gdzie od 2015 roku do 2020 roku poréwnano ryzyko dla matki i dziecka migdzy dwoma
miejscami porodu (dom i centrum porodowe) w grupie kobiet spetniajacych okre§lone
kryteria niskiego ryzyka (78). W badaniu kohortowym z 2016 roku w Holandii

opisano wptyw planowanego miejsca porodu (dom vs. szpital) na interwencje potoznicze
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1 wyniki matczyne u kobiet niskiego ryzyka, koncentrujac si¢ na czgstosci interwencji
takich jak cigcie cesarskie, porod zabiegowy, nacigcie krocza oraz na wynikach takich
jak krwotok poporodowy 1 uszkodzenia krocza. Opisano, ze porody planowane w domu
wigzaly si¢ z wiekszg czgstoscig porodow spontanicznych i mniejszg liczbg interwencji,
cho¢ u pierworddek odnotowano czestsze uszkodzenia zwieracza odbytu. Dodatkowo,
w tych wynikach autorzy pracy wskazali na fakt rzadszego stosowania oksytocyny w I11
okresie porodu w porodach domowych (55). Wioskie badanie Campiotti i in.
przedstawito wyniki kobiet planujagcych porody poza szpitalem (domy lub centra
porodowe), pordwnujac je z porodami planowanymi w szpitalu u kobiet o niskim ryzyku.
Wigkszo$¢ porodow, zarowno domowych (89,1%), jak i w domach narodzin (95,2%),
byla nadzorowana przez dwie lub wigcej poloznych. W domu najczesciej rodzity
wielorodki. Wykorzystanie wody w trakcie porodu bylo czestsze w domach narodzin
(48,0%) niz w domu (36,5%). Najczesciej wybierang pozycja podczas porodu domowego
byly pozycje wertykalne. A uzycie §rodkow uterotonicznych (gtéwnie oksytocyna) w I11
okresie porodu byto czestsze w domach narodzin (37,1%) niz w domu (20,4%). Kobiety
rodzace w domu mialy nieznacznie wyzszy wskaznik krwotoku poporodowego
w poroéwnaniu z kobietami rodzagcymi w centrach porodowych, chociaz rdznica ta nie

byta statystycznie istotna (RR 1.05, 95% CI 0.96—1.16 dla krwotoku >500 ml)(79).

W toku badan wlasnych przeanalizowano 1 zaprezentowano wigkszo$¢
wskaznikow bezpieczenstwa porodu domowego. Bowiem w literaturze przedmiotu
wskazniki te obejmuja zar6wno wyniki okotoporodowe, jak i interwencje medyczne
(24,41). Badania porownujace planowane porody domowe oraz centra narodzin (domy
narodzin) z planowanymi porodami szpitalnymi, analizujg miedzy innymi: $miertelnos¢
okoloporodowa matek i1 noworodkdéw, wyniki noworodkowe w skali Apgar ze
szczegblnym wskazaniem stanu noworodka w 5. minucie po urodzeniu oraz odsetek
przyje¢ na oddziat intensywnej terapii noworodka (NICU), interwencje medyczne
podczas porodu - w tym indukcja porodu, przyspieszenie porodu oksytocyna,
znieczulenie zewnatrzoponowe, pordd instrumentalny, nacigcie krocza i cesarskie cigcie,
transfery do szpitala obejmujace rodzace lub noworodki, odsetek porodéw naturalnych,
urazy okotoporodowe, krwotok poporodowy oraz wplyw opieki potoznych na wyniki
okotoporodowe (24,41,46,80). Porody pozaszpitalne stanowig istotny element
wspotczesnych rozwazan nad optymalizacja opieki okotoporodowej u kobiet

o niskim ryzyku powiktan.
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W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ cztery kluczowe badania dotyczace tej
problematyki, analizujagce wyniki perinatalne i matczyne w kontekscie planowanego
miejsca porodu. Jednym z najobszerniejszych badan kohortowych w tej dziedzinie,
opublikowanym w roku 2014 jest analiza przeprowadzona w Holandii przez de Jonge,
obejmujaca ponad 700 tysigcy kobiet o niskim ryzyku, planujacych poréd w warunkach
domowych oraz szpitalnych. Badanie to skupito si¢ na ocenie wskaznikow $§miertelno$ci
1 zachorowalnos$ci w obu grupach, dostarczajac cennych danych na temat bezpieczenstwa
porodu poza szpitalem (24). Drugie kluczowe badanie stanowi raport przegladu
systematycznego Cochrane’a z 2024 roku, w ktorym oceniono efektywnos¢ modelu
opieki polozniczej opartej na cigglosci opieki w pordwnaniu z innymi modelami. Analiza
obejmujgca dane z 17 badan, w ktorych uczestniczyto ponad 18 tysiecy kobiet, wykazata
korzys$ci wynikajace z zapewnienia ciggtej opieki potozniczej, w tym zmniejszenie liczby
interwencji medycznych i poprawe satysfakcji pacjentek (46). Kolejne istotne badanie to
przeglad Cochrane’a poréwnujacy planowane porody domowe i szpitalne, w oparciu
o randomizowane badania kontrolne. Wyniki tego przegladu z 2023 roku podkreslajg
narastajace obawy dotyczace skutkdw nadmiernej medykalizacji porodu oraz wskazujg
na brak jednoznacznych dowodow na redukcje $miertelno$ci okotoporodowe;j
w przypadku porodow planowanych w szpitalu (80). Ostatnim z omawianych badan jest
duze prospektywne badanie kohortowe przeprowadzone w Anglii w latach 2008-2010
(The Birthplace in England Collaborative Group study), ktore objeto ponad 64 tys. kobiet.
Jego celem bylo poréwnanie perinatalnych i matczynych wynikéw zdrowotnych oraz
interwencji w przebiegu porodu w zalezno$ci od planowanego miejsca porodu. Badanie
wykazato brak istotnych réznic w zakresie powiktan perinatalnych pomiedzy ré6znymi
miejscami porodu, jednak jednoznacznie wskazalo na nizsza czgsto$¢ interwencji

medycznych w przypadku porodow poza oddziatami potozniczymi- w szpitalu (41).

Dane z badan wtasnych w zakresie wynikow okotoporodowych kobiet z niskim
ryzykiem cigzowym pod opieka potoznych zard6wno w przyszpitalnym domu narodzin,
jak 1w domu wskazuja na wysoki stopien bezpieczenstwa dla matki. Pomimo ograniczen,
to pierwsze polskie badanie, ktore przedstawito wyniki opieki poloznych i zakres
bezpieczenstwa ich samodzielnej praktyki uwzgledniajac wiele zmiennych 1 porownujac
je w stosunku do trzech r6znych miejsc porodu. Potozne w Polsce sg zobowigzane do
samodzielnej opieki wylacznie nad kobietami w cigzy o niskim ryzyku (43,48,71).

Zgodnie z wynikami niniejszego badania, potozne dokonywaty odpowiedniej selekcji
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kobiet do porodu pozaszpitalnego. Wigkszo$¢ kobiet w cigzy o wysokim ryzyku zostata
wylaczona z ich praktyki: nie zgtoszono Zzadnych cigz mnogich ani kobiet z powaznymi
potozniczymi czynnikami ryzyka. Jednak niektore porody zgtoszono z takimi czynnikami
ryzyka jak: por6éd domowy w potozeniu miednicowym, niska masa urodzeniowa (<2500
g) 1 makrosomia (>4000 g)- wystgpujaca we wszystkich grupach rodzacych, niezaleznie
od miejsca porodu. Podobnie jest z czynnikiem ryzyka w postaci dodatniego wymazu
w kierunku Streptoccocus Agalcatiae, ktéry wedtug rekomendacji wymaga stosowania
srodporodowo profilaktyki antybiotykowej. Zazwyczaj stosowanym antybiotykiem
w profilaktyce GBS jest penicylina lub ampicylina (81,82). W porodzie domowym zaleca
si¢ doustng profilaktyke antybiotykowa ze wzgledu na zwickszone ryzyko dziatan
niepozadanych przy podaniu dozylnym antybiotyku. Jednak uzyskanie zlecenia
lekarskiego w przypadku porodu w szpitalu czy w Przyszpitalnym Domu Narodzin
wymaga wspotpracy potoznej z lekarzem, a w przypadku porodu w domu- po uzyskaniu
recepty od lekarza prowadzacego ciazg, kobieta planujaca poréd w domu musi go
wcezesniej wykupic 1 przygotowac do porodu, dlatego ze potozna nie moze samodzielnie
ordynowac antybiotykoterapii (43). Rodznice te moga wynika¢ z faktu koniecznos$ci
przeprowadzenia dalszej diagnostyki laboratoryjnej u noworodka urodzonego w domu,
co moze zwigksza¢ koszty porodu domowego. Nalezy podkresli¢, ze kobiety rodzace
w Domu charakteryzowaly si¢ wyzszym odsetkiem braku czynnikow ryzyka (68,9%)
w poréwnaniu do rodzacych w Domu Narodzin (62,7%) oraz w bloku porodowym
(59,8%). Wyniki te sugeruja, ze wybdr miejsca porodu moze by¢ zwigzany ze stanem
zdrowia ci¢zarnych, co jest zgodne z rekomendacjami obowigzujacymi w Polsce (48).
Nalezy podkresli¢, ze wiek rodzacych nie byt przedmiotem bezposredniej analizy
w badaniu, jednak moze stanowi¢ czynnik ryzyka w kontekscie okotoporodowym,
szczegblnie w odniesieniu do czestotliwosci interwencji medycznych. Podobnie, rodnos$¢
kobiet moze mie¢ istotne znaczenie dla przebiegu porodu oraz podejmowanych dziatan
medycznych, co sugeruje potrzebe dalszych badan w Polsce nad wpltywem tych
zmiennych na wyniki potoznicze w réznych modelach opieki okotoporodowej. Sredni
wiek rodzacych w badanej grupie wynosit 32 lata, przy czym odchylenie standardowe
ksztattowato si¢ na poziomie 4,59 w grupie kobiet rodzacych na bloku porodowym, 4,11
w grupie rodzacych w Domu Narodzin oraz 4,47 w grupie rodzacych w warunkach
domowych. W zakresie zmiennych liczba cigz oraz liczba porodéw nie odnotowano
istotnych réznic migdzy badanymi grupami, co potwierdzaja zblizone warto$ci mediany

oraz poroOwnywalne warto$ci $rednie i odchylenia standardowe. Analizujac wptyw
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miejsca porodu na liczbe interwencji potozniczych wsrdd pierworodek, wielorodek oraz
ze wzgledu na wiek rodzacych kobiet w niskim ryzykiem cigzowym, w badaniu
angielskim (Secondary analysis of the Birthplace in England) w latach 2008-2014
zaobserwowano, ze mtodsze kobiety cz¢sciej odnosity korzysci zwigzane z ich redukcja
w przypadku planowego porodu poza porodem w szpitalu. Wzrost odsetka interwencji
w starszych grupach wiekowych moze wynika¢ zaréwno z preferencji i oczekiwan
samych rodzacych, jak 1 z tendencji lekarzy do klasyfikowania kobiet starszych wickowo
jako obcigzonych wyzszym ryzykiem okotoporodowym (83). Kobiety rodzace w domu
powinny mie¢ jak najmniej czynnikéw ryzyka, by nie naraza¢ ich na niepotrzebne
powiktania wynikajace z czasu potrzebnego dla transferu rodzacej i/lub noworodka celem
opieki lekarskiej. Analiza czgstosci wystepowania niedokrwistosci wykazala jej wyzszy
odsetek w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (3,6%) w poréwnaniu do BPO (2,0%)
iDomu (1,2%). Podobne tendencje zaobserwowano w przypadku niedoczynnos$ci
tarczycy, gdzie najwyzszy odsetek odnotowano w grupie BPO (18,7%) oraz Domu
Narodzin (17,3%), a najnizszy w Domu (9,3%). W odniesieniu do matoplytkowosci,
najczestsze jej wystepowanie odnotowano w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (4,7%),
nastepnie w BPO (2,1%) i Domu (1,0%). Te obserwacje moga wskazywac na roéznice
w profilach zdrowotnych pacjentek wybierajacych poszczegélne miejsca porodu oraz
zréznicowanego dostepu do opieki medycznej. Interesujgcym spostrzezeniem jest fakt,
ze hypotrofia ptodu stwierdzana byta wylacznie w grupie rodzacych w BPO (0,5%).
Moze to sugerowac, ze przypadki o wyzszym ryzyku powiktan ptodowych sg kierowane
do o$rodkow medycznych o wyzszym stopniu referncyjnosci, co jest zgodne
z obowigzujacymi rekomendacjami dotyczacymi opieki nad cigzami wysokiego ryzyka.
Warto rowniez zwrdci¢ uwage na zmienng dotyczacg stanu po in vitro (IVF), gdzie
wszystkie przypadki odnotowano w grupie rodzacych w BPO (1,0%), a w pozostatych
grupach nie stwierdzono takich przypadkow. Moze to wynika¢ z faktu, ze cigze po IVF
s czg$ciej monitorowane w warunkach szpitalnych ze wzgledu na potencjalnie wyzsze
ryzyko powiktan. W przypadku pozostatych analizowanych zmiennych, takich jak
choroba Hashimoto, zylaki konczyn dolnych, astma oskrzelowa czy otylo$¢, nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic migdzy grupami (p > 0,05). Sugeruje to, ze te
schorzenia s3 réwnomiernie roztozone w populacji rodzacych z niskim ryzykiem

cigzowym, niezaleznie od wyboru miejsca porodu (84).
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Analiza dostepnych danych dotyczacych porodow domowych pozwala na
okres$lenie pewnych trendow demograficznych oraz socjoekonomicznych, cho¢
ograniczona kompletno$¢ informacji uniemozliwia doktadne poréwnania z innymi
miejscami opieki okotoporodowej. W kontekscie regionalnym, najwickszy odsetek
porodow domowych odnotowano w wojewddztwach mazowieckim (26,0%), $laskim
(18,6%), wielkopolskim (17,2%) oraz pomorskim (12,0%). Mozna przypuszczaé, ze
koncentracja porodéw domowych w tych regionach wynika z lepszej dostgpnosci
wykwalifikowanych potoznych oraz rosnacej swiadomosci na temat tej formy porodu.
Ponadto, istotnym czynnikiem moze by¢ wyzszy poziom urbanizacji oraz wzglednie
wyzszy status ekonomiczny mieszkanek tych wojewddztw, co moze wplywac¢ na wybor
porodu domowego jako alternatywy dla porodu szpitalnego i gotowosci do podjecia
kosztow zwigzanych z porodem domowym (39,40). Dane dotyczace poziomu
wyksztatcenia kobiet decydujacych si¢ na poréd w warunkach domowych wskazuja, ze
90,1% tej grupy stanowig kobiety z wyksztalceniem wyzszym. Wysoki odsetek kobiet
z wyksztatlceniem wyzszym sugeruje, ze decyzja o porodzie domowym moze by¢
skorelowana z lepszym dostepem do informacji, wyzszym poziomem S$wiadomosci
zdrowotnej oraz aktywnym poszukiwaniem alternatywnych form opieki okotoporodowe;j
(79). Niemniej jednak, brak danych dotyczacych innych grup (DN, BPO) utrudnia oceng,
czy podobne zalezno$ci wystepuja rowniez wsrod kobiet decydujacych si¢ na pordd
w warunkach szpitalnych. W Polsce obserwuje si¢ interesujagca zalezno$¢ migdzy
poziomem wyksztalcenia kobiet, a ich dzietnoscig. Wedlug danych GUS, w 2021 roku
26,9% kobiet posiadato wyksztatcenie wyzsze Co ciekawe, wedtug danych GUS, ponad
52% kobiet decydujacych si¢ na urodzenie dziecka ma wyksztalcenie wyzsze (85).
Badanie w Holandii wykazato, ze kobiety w opiece $§wiadczonej przez potozng (cz¢sto
zwigzane z planowanym porodem w domu lub centrum porodowym) czesciej mieszkaty
w obszarach o wyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym, a status spoteczno-
ekonomiczny byt czesto powigzany z wyzszym poziomem wyksztalcenia (82). W innym
holenderskim badaniu, kobiety planujace poréd w domu, czgsto byly bardziej
wyksztatcone 1 miaty lepszy status spoteczno-ekonomiczny niz kobiety planujace porod
w szpitalu (55). Kolejnym istotnym aspektem jest doswiadczenie kobiet w zakresie
porodow domowych. Wyniki badan wiasnych wskazuja, ze 75,8% badanych nie miato
wczesniejszego doswiadczenia z porodem w domu, co wskazuje, ze dla wigkszosci kobiet
byl to pierwszy pordd w warunkach pozaszpitalnych. Mozna przypuszczaé, ze

wzrastajagca popularno$¢ porodow domowych w Polsce moze wynika¢ z rosnacej
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akceptacji tej formy porodu w spoteczenstwie oraz ze decyzja ta wynika z subiektywnych
opinii, postaw i osobistych preferencji, ktore ksztattuja si¢ pod wplywem osobistych
1 spotecznych doswiadczen (11). Analiza parametréw antropometrycznych noworodkow
wykazata istotne réznice w masie ciata oraz dtugosci noworodkéw w zaleznosci od
miejsca porodu. Warto$ci mediany masy ciala noworodkéw urodzonych w bloku
porodowym, Domu Narodzin oraz w warunkach domowych byly zblizone i wynosily
odpowiednio 3550 g, 3520 g oraz 3600 g. Pomimo tej wzglednej jednorodnosci mediany,
zakresy masy ciala noworodkéw roznity si¢ w poszczegolnych grupach. Najwigksza
rozpigtos¢ wartosci wystapita w grupie rodzacych w bloku porodowym (2020-5050 g)
oraz w Domu Narodzin (2070-5050 g), natomiast w przypadku porodow domowych
zakres byl nieco wezszy (2400-5000 g). Podobne zalezno$ci zaobserwowano w
odniesieniu do dtugosci ciala noworodkéw. Mediana dlugosci noworodkéw w kazdej
grupie wynosila 55 cm, co wskazuje na wzglednie jednorodne warto$ci centralne.
Niemniej jednak rozpigto§¢ wynikow wykazywata istotne roznice — najwigksza
zmienno$¢ wystapita w grupie rodzacych w warunkach domowych (48-68 cm),
natomiast w grupie rodzagcych w Domu Narodzin (45—63 c¢cm) oraz w bloku porodowym
(47-63 cm) zakresy byly wezsze. Mediana wagi noworodkow w Polsce w 2023 roku
wynosita okoto 3300 - 3400 g. Oznacza to, ze potowa noworodkow wazyta mniej niz ta
wartos$¢, a polowa wiecej, co koreluje z zakresem wagi urodzonych noworodkow w

roznych miejscach porodu w terminie porodu (85).

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu wskazuja na istotne roznice
w przebiegu 1 zakonczeniu porodu w zaleznosci od miejsca jego odbycia. Analiza
potozenia i utozenia ptodu wykazala, ze dominujagcym utozeniem we wszystkich
badanych grupach byto utozenie potylicowe przednie (POTP). Odsetek ten byt najwyzszy
w grupie rodzacych w Domu Narodzin (96,8%), nieco nizszy wsrod rodzacych w bloku
porodowym (95,4%) oraz w warunkach domowych (95,2%). Rdéznice te sg niewielkie.
Czestos¢ wystepowania utozenia potylicowego tylnego w literaturze przedmiotu opisuje
si¢ w drugiej fazie porodu u 10-20% wszystkich porodow i jest zwigzane z szeregiem
niekorzystnych wynikow, takich jak cesarskie cigcie z powodu powolnego postepu
porodu, operacyjne porody pochwowe, konieczno$¢ stymulacji czynnosci skurczowej
oksytocyng, uraz zwieracza odbytu, krwotok poporodowy, uraz okoloporodowy
iprzyjecie na oddzial intensywnej terapii noworodkéw (86). W kontekscie utozen

nieprawidlowych glowki ptodu w czasie porodu zauwazono, ze ulozenie ciemieniowe
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wystepowato czesciej w grupie rodzacych w bloku porodowym (1,4%) w poréwnaniu do
rodzacych w Domu Narodzin (0,3%) oraz w Domu (0,1%). Moze to sugerowaé, ze
w warunkach szpitalnych czegsciej dochodzi do sytuacji, ktore sprzyjaja niekorzystnemu
utozeniu glowki, co moze wynikaé z czestszego stosowania interwencji medycznych,

takich jak stymulacja porodu czy ograniczenie swobody ruchu rodzacej (87).

Analiza sposobu zakonczenia porodu wykazala istotne rdéznice pomiedzy
badanymi grupami. Odsetek porodow zakonczonych cigciem cesarskim byl najwyzszy
wsrod rodzacych w bloku porodowym (10,4%), podczas gdy w Domu Narodzin wynosit
jedynie 0,9%, a w przypadku porodéw domowych — 2,7%. Znacznie nizsza czgstos¢ cigé
cesarskich w alternatywnych miejscach porodu moze sugerowac, ze wigksza autonomia
rodzacej, ograniczenie interwencji medycznych oraz mozliwo$s¢ swobodnego
przyjmowania pozycji porodowych moga pozytywnie wplywaé na przebieg porodu
i zmniejsza¢ ryzyko konieczno$ci zakonczenia porodu droga operacyjng. Ponadto,
odsetek porodow drogami natury byl najwyzszy w grupie rodzacych w Domu Narodzin
(98,4%) oraz w Domu (97,3%), co stanowi istotny kontrast wobec 87,6% w bloku
porodowym. Jednak zauwazono mniejsze ryzyko porodu droga pochwowa u wielorodek
(4,4 razy mniejsze ryzyko, 95%CI 0,048-0,873; p=0,038) w poréwnaniu do wielorédek
rodzacych w domu narodzin. Z kolei ryzyko zakonczenia porodu cigciem cesarskim
u wielorddek byto istotnie mniejsze w porodzie domowym (9,7 razy mniejsze ryzyko,
95%CI 0,017-0,35; p=0,002) niz podczas porodu w szpitalu. Celem badania Reitsma
i1wsp. (2020) bylo poréwnanie wynikéw porodu domowego i szpitalnego u kobiet
niskiego ryzyka. Badacze stwierdzili, ze kobiety planujace porod w domu rzadziej
doswiadczaty cesarskiego cigcia 1 porodu zabiegowego (88). W najwigkszym badaniu
kohortowym w Anglii odsetek porodow droga pochwowa byt wyzszy w grupie kobiet
planujacych poréd w domu lub w placowkach prowadzonych przez potozne niz w grupie
kobiet planujacych pordd w szpitalu (41). W kontekscie holenderskiego modelu opieki
potozniczej, kobiety rodzagce w domu pod opieka potoznych wykazuja wyzszy odsetek
spontanicznych porodéw pochwowych (84,0% vs 77,0%). Dodatkowo, porody
w warunkach domowych wigzaly si¢ z mniejsza czgstoscig interwencji medycznych
w porownaniu do poroddéw szpitalnych. Istotnym czynnikiem pozostaje tutaj model
opieki skoncentrowany na fizjologii porodu oraz ograniczenie zbednych interwencji.
Wyniki te sg zgodne z wezesniejszymi doniesieniami wskazujacymi, ze porody domowe

w niskim ryzyku charakteryzuja si¢ nizszym wskaznikiem ci¢¢ cesarskich oraz mniejsza
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czestoscig indukeji porodu (55,65). Podobne tendencje zaobserwowano w Katalonii,
gdzie w latach 2016-2018 az 92,5% porodow domowych zakonczylo si¢ porodem
pochwowym, a jedynie 4,0% porodéw wymagalo przeprowadzenia cigcia cesarskiego
(89). Wyniki te potwierdzaja, ze, porody domowe mogg stanowi¢ alternatywe dla kobiet
z niskim ryzykiem powiktan, redukujac jednoczesnie obcigzenie systemu ochrony
zdrowia i wptywajac na obnizenie kosztéw hospitalizacji (90). Wyniki dotyczace sposobu
zakonczenia porodu w odniesieniu do porodow domowych 1 szpitalnych na Wegrzech
w latach 2012-2020 rowniez pokazuja, ze wigkszo$¢ porodow domowych byta
spontaniczna (94,01%) oraz odnotowano wyzszy odsetek porodoéw operacyjnych
(zabiegowych lub ciecia cesarskiego) w porodach szpitalnych (26,31%) (60).
W kontekscie systemu opieki polozniczej] w Stanach Zjednoczonych, istotne réznice
w czestosci porodow pochwowych obserwowano w grupach kobiet rodzacych pod opieka
poloznych w poréwnaniu do kobiet rodzacych pod nadzorem lekarzy. W przypadku
porodéw szpitalnych o niskim ryzyku, kobiety rodzace pod opieka potoznych miaty o
okoto 30% nizsze ryzyko cigcia cesarskiego wsrod pierworddek oraz o okoto 40% nizsze
ryzyko cigcia cesarskiego wsrod wielorodek. W toku badania wtasnego ustalono, ze
kobiety w porodzie domowym maja wigksza szans¢ zakonczenia porodu droga
pochwowga (14 razy wicksza szansa na PSN 95%CI7,143-31,25; p<0,001) niz kobiety
rodzace w szpitalu. Badanie dotyczace planowanych porodow domowych na Balearach
w Hiszpanii w latach 1989-2019 wykazalo, ze kobiety planujace pordod domowy
charakteryzowaly si¢ wysokim odsetkiem porodéw naturalnych i niskim odsetkiem
interwencji medycznych, poniewaz az 97,1% porodow w domu odbylo si¢ droga
pochwowa, 2,4% porodoéw zakonczylo si¢ cesarskim cigciem, 0,5% porodow stanowity
porody instrumentalne (56), co koreluje z wynikami w niniejszym badaniu, gdzie porody
instrumentalne zdarzyly si¢ rzadziej w porodzie w Domu Narodzin 0,7% niz w Bloku
Porodowym (1,8%). Wyniki te sa zgodne z dotychczasowgq literaturg sugerujaca, ze
model opieki potozniczej oparty na indywidualnym wsparciu, ciaglosci opieki i
ograniczeniu niepotrzebnych interwencji sprzyja zachowaniu fizjologicznego przebiegu

porodu (46,91).

Analizujac pozycje finalng rodzacej, odnotowano, ze w Bloku Porodowym
najrzadziej wybierana byla pozycja wertykalna oraz pordéd do wody. Pierworodki
w porodzie domowym mialy istotnie mniejsze ryzyko pozycji klasycznej w czasie porodu

oraz wicksza szans¢ na pordod w pozycji wertykalnej niz kobiety rodzace w domu
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narodzin. Warto podkresli¢, ze pierworodki rodzagce w domu w stosunku do rodzacych
w szpitalu- miaty duzo mniejsze ryzyko porodu w pozycji klasycznej w poréwnaniu do
grupy z domu narodzin. Z kolei wielorodki istotnie rzadziej niz w domu narodzin rodzity
w czasie porodu domowego do wody, to jednak w czasie porodu domowego czgsciej
rodzity w pozycji wertykalnej niz w domu narodzin. Podobnie jak w poréwnaniu
w porodem w szpitalu- wielorddki rodzace w domu czesciej rodzity w pozycji
wertykalnej 1 do wody. Wyniki te potwierdzaja, ze w $rodowisku domowym oraz
w Domu Narodzin rodzace cz¢$ciej wybierajg pozycje wertykalne, w tym wykorzystanie
wody w porodzie, ktore sg korzystniejsze pod wzgledem fizjologicznym, przyspieszajac
postep porodu i zmniejszajac ryzyko interwencji (86,92,93). Wiekszy odsetek porodow
do wody w Domu Narodzin moze wigza¢ si¢ z dostgpnoscig wanien porodowych,
a w przypadku porodu domowego moze by¢ ograniczone wyposazeniem tazienki kobiety
rodzacej. Z kolei pozycja klasyczna byla najczesciej stosowana w bloku porodowym, co
moze wynika¢ z przyjetych procedur medycznych oraz stosowania 16zek porodowych

ograniczajacych swobode ruchu rodzacej (94).

Poréd przed przybyciem potoznej stanowi istotne wyzwanie w praktyce
polozniczej, zwlaszcza w kontekscie planowanych porodow domowych. Dane w tym
badaniu wskazaly, ze w 2,6% przypadkéw pordd w domu nastapil przed przyjazdem
potoznej. Analiza wynikéw kobiet, ktore rodzity w domu, w Katalonii w latach 2016-
2018, wykazata, ze 19 kobiet (2,5%) urodzito w domu przed przybyciem potoznej (89).
Szybki postep porodu, definiowany jako wyjatkowo dynamiczny przebieg akcji
porodowej, moze zaskoczy¢ nawet doswiadczony personel medyczny. W badaniu
czeskim opisywano taka sytuacje i fakt, ze istnieje ryzyko, ze pordd zakonczy si¢ przed
przybyciem potoznej, niesie za sobg zagrozenie nieprawidlowego postgpowania
w przypadku ewentualnych komplikacji. Brak wykwalifikowanej pomocy medycznej
podczas porodu zwieksza ryzyko nieprawidlowego przebiegu porodu, co moze prowadzi¢

do powaznych konsekwencji zdrowotnych zaréwno dla matki, jak 1 noworodka (61).

Wyniki niniejszego badania potwierdzaja istotne roznice w zakresie ochrony
krocza, odsetka nacig¢ oraz urazow krocza w zaleznos$ci od miejsca porodu. Najwyzszy
odsetek ochrony krocza odnotowano w grupie rodzacych w warunkach domowych
(97,2%) w poréwnaniu do pozostatych analizowanych miejsc porodu, co sugeruje, ze
praktyka kliniczna w tych §rodowiskach moze sprzyja¢ czg¢stszemu stosowaniu nacigcia

krocza badz innych interwencji medycznych. Analiza danych dotyczacych nacigcia
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krocza wykazata, ze najczeéciej wykonywane byto ono w bloku porodowym (23,4%),
w mniejszym stopniu w Domu Narodzin (18,8%), natomiast w warunkach domowych
odsetek ten byl najnizszy (2,8%). Porody w $rodowiskach szpitalnych cechujg si¢
wiekszg liczbg interwencji potozniczych, w tym epizjotomii, ktora wcigz bywa stosowana
rutynowo, pomimo rekomendacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zalecajacych
jej ograniczenie do uzasadnionych przypadkow (95). W kontekscie urazéw krocza,
pekniecie I stopnia byto najczesciej obserwowane u kobiet rodzacych w Domu Narodzin
(36,4%) oraz w bloku porodowym (28,5%), natomiast w warunkach domowych odsetek
ten byl nizszy (19,9%). Co istotne, w grupie rodzacych w Domu nie odnotowano
przypadkoéw peknigeia 1111 IV stopnia, co moze sugerowac, ze fizjologiczne podejscie do
porodu, minimalizacja interwencji oraz mozliwos¢ wyboru dogodnej pozycji porodowej
redukujg ryzyko ciezszych urazéw krocza (88). Jednak kilka badan wskazuje, ze ryzyko
powaznych urazéw krocza, obejmujace zwieracz odbytu wzrasta w porodzie
domowym. W badaniu przeprowadzonym w Holandii przez Bolten i wsp. (2016)
zaobserwowano, ze pe¢kniecia krocza III stopnia wystapito u 0,5% pierworddek
planujacych poréd w domu 1 u 0,3% pierworddek planujacych porod w szpitalu.
Skorygowany iloraz szans (aOR) wynidst 1,5 (95% CI: 0,5-4,3) . Wérod wielorodek,
peknigcia krocza trzeciego stopnia odnotowano u 0,3% kobiet planujacych pordd
w domu 1 u 0,1% kobiet planujacych porod w szpitalu, z aOR 2,1 (95% CI: 0.4-
10,1)(55). Sweet (2022) w swoim badaniu dotyczacym publicznie finansowanej opieki
okotoporodowej w domu w Wiktorii (Australia) podaje taczne dane dla pgknie¢ krocza
IIT i IV stopnia. Wsréd kobiet, ktore rozpoczely poréd w programie domowych
porodow, pekniecia krocza III lub IV stopnia wystapity u 2,4% kobiet, natomiast
w grupie poroéwnawczej (porody szpitalne) u 0,6% kobiet. Roznica ta byla
statystycznie istotna (p<0.001) (96). Campiotti i wsp. (2020) w swoim badaniu
charakterystyki planowanych porodéw pozaszpitalnych we Wioszech réwniez podaja
dane taczne dla peknie¢ krocza II1 1 IV stopnia. W grupie kobiet rodzacych w domu,
peknigcia krocza III-IV stopnia wystapity u 1,3%, a w grupie rodzagcych w domach
narodzin u 0,8% (79) . W 2012 r. Amerykanskie Kolegium Potoznikéw 1 Ginekologow
(ACOG) zwotato konferencje reVITALize Obstetrics Data Definitions w celu
opracowania i standaryzacji krajowych definicji powszechnie wykorzystywanych
w zakresie potoznictwa. Definicja samoistnego urazu krocza opiera si¢ na tych
wytycznych 1 obejmuje samoistne pekniecia krocza I, II, III 1 IV stopnia. Warto

nadmieni¢, ze uraz pgknigcia krocza II stopnia swoja rozlegtosciag jest tozsamy
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znacigciem krocza, przy czym powstal samoistnie bez interwencji potoznej
przyjmujacej pordd (97). Urazy krocza wystepuja u 90% pierworddek i 70%
wielorodek, przy czym wigkszo$¢ kobiet doswiadcza peknigcia I lub II stopnia
(98). Badanie wtasne wykazato, ze pierwiastki rodzace w domu mialy ponad
dziesieciokrotnie mniejsze ryzyko nacigcia krocza (95%CI 0,051-0,169; p<0,001) niz
w Domu Narodzin i podobnie mniejsze ryzyko nacigcia krocza w zestawieniu do bloku
porodowego. W tej grupie kobiet w czasie porodu w domu zwigkszalo si¢ ryzyko
pekniecia krocza II stopnia 1 pgknigcia §luzowki pochwy w stosunku do bloku
porodowego; a w stosunku do Domu Narodzin- zwickszato si¢ tylko ryzyko pgkniecia
Sluzowki pochwy. Wielorédki rodzace w domu mialy kilkunastokrotnie istotnie
mniejsze ryzyko nacigcia krocza w stosunku do rodzacych wielorédek w Domu
Narodzin i1 w bloku porodowym. W badaniu Alcaraz-Vidal 1 in. (2021) odsetek
epizjotomii w grupie kobiet planujacych poréd w domu byt niski i wynosit 0,6%. Dla
poréwnania, dane ze szpitali w Hiszpanii wskazuja na znacznie wyzszy odsetek
epizjotomii (89). W badaniu Sandall i in. z 2024 roku podaje, ze modele opieki
potozniczej oparte na cigglosci opieki zmniejszaja odsetek nacie¢ krocza, w badaniu
Brocklehurst i in. odsetek episiotomii w grupie kobiet planujacych poréd w domu wynosit
5.4%, w poréownaniu do 19.3% w grupie kobiet planujacych poréd w szpitalu (41,47).
Aby przedstawi¢ zjawisko urazéw krocza kobiet rodzacych spontanicznie, nalezy
wspomnie¢ o prospektywnym badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii,
dotyczacym porodow, ktore miaty miejsce w szpitalu, w domach narodzin lub w domu,
ktére wykazato nastepujace wskazniki czgstosci peknigé krocza: 1 stopnia, 5,5% do
16,4%; 11 stopnia, 29,0% do 35,1%; III stopnia, 1,8% do 7,1%; 1 IV stopnia, 0% do
0,3%. Nacigcie krocza wykonano u 1,7% do 31,6% porodow (98). Standard opieki
okotoporodowej reguluje postgpowanie w II okresie porodu, wskazujgc, ze ochrona
krocza jest elementem postgpowania w II okresie porodu u kobiet z niskim ryzykiem
powiktan. Nacigcie krocza powinno by¢ stosowane wylacznie w medycznie
uzasadnionych przypadkach. Podobnie zreszta wskazuje dokument modelu opieki nad
kobieta w porodzie pozaszpitalnym, gdzie potozna podczas porodu pozaszpitalnego
powinna oceni¢ adaptacj¢ tkanek krocza do rodzacej si¢ glowki ptodu oraz dobrostan
ptodu, stosujac techniki ochrony krocza i unikaé¢ rutynowego naciecia krocza (48,71).
Interesujacym wynikiem jest wyzszy odsetek peknie¢ Sluzowki pochwy w grupie
rodzacych w domu (17,0%) w poréwnaniu do rodzacych w bloku porodowym (8,9%)

oraz w Domu Narodzin (9,4%). Takie urazy kwalifikuje si¢ jako male, nieistotne urazy,
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wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego (99). Mozliwym wyjasnieniem tego zjawiska
jest mniejsze zastosowanie interwencji medycznych takich jak nacigcie krocza.
W kontekscie urazu krocza po porodzie warto nadmieni¢, ze w niniejszym badaniu czysty
ptyn owodniowy byl najczesciej obserwowany w grupach kobiet rodzagcych w Domu
Narodzin oraz w warunkach domowych, gdzie jego odsetek wynosit odpowiednio 95,4%
1 95,0%. W grupie rodzacych w bloku porodowym czesto§¢ wystepowania czystego
ptynu owodniowego byla nieco nizsza (89,7%), co sugeruje wigkszg czgstosé
wystepowania koniecznos$ci nacigcia krocza, by skroci¢ czas trwania Il okresu porodu.
Zielony plyn owodniowy w przebiegu porodu jest wskazaniem do transferu do szpitala i
zwigksza ryzyko powiktan noworodkowych (48,71). Dlatego mozna przypuszczac, ze te
porody ktére odbyty si¢ domu i w domu narodzin z odptywaniem zielonego plynu

owodniowego wynikaty z braku czasu na bezpieczny transfer rodzacej do szpitala.

Wyniki badan wlasnych w zakresie czasu trwania porodu wykazaly, ze mediana
czasu trwania pierwszego okresu porodu w bloku porodowym wynosita 245, w domu
narodzin 240, a w domu 300 minut. R6znice pomiedzy czasem trwania pierwszego okresu
porodu porodowej Bloku Porodowym i w Domu Narodzin sa nieznaczace klinicznie,
natomiast czas trwania porodu pierwszego okresu porodu w domu nie przekracza
wyznaczonych norm w literaturze przedmiotu (100). Wyglada na to, ze potozne domowe
biorace udziat w badaniu, poproszone o wpisywanie czasu trwania I okresu porodu,
wskazywaly na faze aktywna pierwszego okresu porodu. Tak samo jest, jesli chodzi
o dane z DN i BPO. Moze to wynika¢ z réznych definicji i rozumienia czasu trwania
pierwszej fazy porodu, stosowanych w praktyce klinicznej- dotyczacej przebiegu porodu,
w szczegbdlnosci w odniesieniu do fazy utajonej 1 fazy aktywnej pierwszego okresu
porodu. Podobnie jest w innych badaniach naukowych. Nie wszystkie zrodla
uwzgledniaja czas trwania fazy utajonej, co stanowi istotny problem w praktyce
klinicznej. Ponadto, standardowe partogramy czesto pomijajg ten etap, poniewaz kobiety
w wielu systemach opieki potozniczej sa zachecane do pozostawania poza szpitalem do
momentu przejscia do fazy aktywnej. Przeglad literatury dotyczacej diagnostyki
1 postgpowania w fazie utajonej sugeruje, ze okreslenie momentu rozpocz¢cia porodu
pozostaje wyzwaniem zaréwno dla klinicystow, jak i badaczy, co czesto skutkuje
pomijaniem tej fazy w analizach dotyczacych czasu trwania porodu (101). Badanie
przeprowadzone w czterech krajach nordyckich (Norwegia, Szwecja, Dania, Islandia)

w 2015 roku, dotyczacym dlugosci trwania porodu w porodzie u kobiet z niskim
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ryzykiem powiktan wykazato réznice w czasie trwania poszczegdlnych faz porodu
w zaleznosci od rodnosci, jednak catkowity czas trwania porodu byt do$¢ podobny do

tego, ktory jest opisywany w literaturze dla wielorodek, ale dtuzszy dla pierwiastek (101).

W badaniach wtasnych mediana czasu trwania drugiego okresu porodu w Domu
Narodzin i w bloku porodowym wynosita 15 minut, a w porodzie domowym 20 min, przy
czym maksymalny czas trwania drugiego okresu porodu w przypadku porodu domowego
byl znacznie dluzszy 1 wynosit 360 minut w domu narodzin 157 minut a w bloku
porodowym 175 minut. Co wigcej czas trwania porodu pierwszego i drugiego okresu
porodu byl dluzszy w porodzie domowym zaréwno dla pierwiastek jak 1 wielorodek.
I wynik ten jest podobny do przytoczonego powyzej badania z czterech nordyckich
krajow (68,101). Powszechnie w Polsce uznaje si¢, ze czas trwania drugiego okresu
porodu nie powinien przekroczy¢ dwoéch godzin (48). Jednak istnieje mozliwose, iz
w oparciu o opracowanie WHO z 2018 roku, decyzja o skroceniu drugiego etapu porodu
powinna by¢ oparta na obserwacji stanu matki 1 ptodu oraz na analizie post¢pu porodu.
Jesli stan kobiety jest zadowalajacy, ptod jest w dobrym stanie i istniejg dowody na postep
w zstegpowaniu gtowki ptodu, nie ma podstaw do interwencji i jest to decyzja

1 odpowiedzialnos¢ osoby opiekujacej sie kobieta w czasie porodu (95).

Mediana czasu trwania trzeciego okresu porodu w przypadku bloku porodowego
1 Domu Narodzin wynosita 10 minut, a w przypadku porodu w domu 20 minut, jednak
najdluzszy czas trwania trzeciego porodu odnotowano w grupie porodu w domu. Wyniki
te moga wigzac¢ si¢ z zastosowaniem oksytocyny i karbetocyny w prowadzeniu trzeciej
fazy porodu. Wyniki niniejszego badania wskazujg na istotne roznice w zakresie
stosowania oksytocyny i karbetocyny w III okresie porodu w zalezno$ci od miejsca
porodu. Najwiekszy odsetek kobiet otrzymujacych oksytocyne odnotowano w grupie
rodzacych w Domu Narodzin (79,2%), co wynika z przyjetych standardéw postgpowania
profilaktycznego w celu zmniejszenia ryzyka krwotoku poporodowego (75). W grupie
rodzacych w bloku porodowym odsetek ten byt istotnie nizszy (60,1%), co koreluje
z zastosowaniem karbetocyny i jej podawanie bylo najbardziej powszechne wsrdd
rodzacych w bloku porodowym (15,0%). Zastosowanie tego leku w Domu Narodzin
(6,0%) byto mniej powszechne, co moze wynika¢ z bardziej restrykcyjnych wskazan do
jego uzycia. Natomiast w przypadku porodow odbywajacych si¢ w warunkach
domowych jedynie 6,6% kobiet otrzymalo oksytocyne, co moze wynika¢ zaréwno

z odmiennej filozofii prowadzenia porodu fizjologicznego, jak 1 wigkszego nacisku na
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podejécie niefarmakologiczne w kontroli krwawienia poporodowego. Natomiast
w przypadku porodow domowych karbetocyna zostata zastosowana u 0,4% kobiet, co
moze wynika¢ z silnego nacisku na prowadzenie porodu w sposdb minimalnie
interwencyjny, a takze z trudnosci w dostepie do tego leku poza srodowiskiem szpitalnym
1 z ograniczeniem samodzielnego ordynowania tego leku przez potozng (43,48,71,72).
Uzyskane wyniki koresponduja z danymi z lietartury wskazujagcymi na roznice
w podejsciu do farmakologicznej profilaktyki krwotoku poporodowego w zaleznos$ci od
modelu opieki okotoporodowej. Aby lepiej poznaé praktyke zastosowania lekow
utertonicznych w porodach pozaszpitalnych i w szpitalu w niniejszym badaniu, nalezy
zobrazowaé ja w odniesieniu do miary efektu. Pierworddki i wielorédki w porodzie
domowym miaty istotnie mniejsze ryzyko otrzymania oksytocyny w III okresie porodu
(Pierworddki Dom vs Dom Narodzin- 34,5 razy mniejsze ryzyko, 95%CI 0,018-0,046;
p<0,001,; Pierwordédki Dom vs Blok porodowy- 13,7 razy mniejsze ryzyko, 95%CI
0,046-0,111; p<0,001,; Wielorédki Dom vs Dom Narodzin- 80,1 razy mniejsze ryzyko,
95%CI 0,008-0,019; p<0,001; Wielorodki Dom vs Blok Porodowy-30,9 razy mniejsze
ryzyko, 95%CI 0,021-0,048; p<0,001) przy jednoczasowym braku zwigkszonego ryzyka
zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu i zwigkszonego ryzyka wytyzeczkowania
jamy macicy. Co wiecej w obu grupach rodzacych w domu- zaréwno pierworddki jak
1 wielorodki- majg  istotnie  mniejsze  ryzyko = wylyzeczkowania  jamy
macicy 1 zwigkszonego krwawienia w IV okresie porodu zarowno w stosunku do domu
narodzin jak i do porodu szpitalnego Badania wskazuja, Ze rutynowe stosowanie
oksytocyny w III okresie porodu jest rekomendowane w warunkach szpitalnych,
natomiast w modelach opieki skoncentrowanych na fizjologicznym przebiegu porodu
interwencje farmakologiczne sg ograniczane do niezbednego minimum. Wioskie badanie
z lat 2014-2018 wspomina o uzyciu srodkow uterotonicznych w trzecim okresie porodu.
Badanie to dotyczyto ciagz niskiego ryzyka i porownywalo porody w domu z porodami
w szpitalu, analizujgc rézne czynniki, w tym interwencje medyczne. Wsrdd kobiet
rodzacych w domu, odsetek uzycia lekdw naskurczowych w III okresie porodu wynosit
20,4%, a w przypadku porodéw w domach narodzin — 37,1% (79). Aktualne zalecenia
kliniczne, oparte na przekonujacych metaanalizach danych z randomizowanych
kontrolowanych badan klinicznych, wykazuja zmniejszenie krwotoku poporodowego
przy podawaniu oksytocyny (102). Jednak generalizowanie wynikow tych metaanaliz na
kobiety przechodzace fizjologiczny pordd lub taki, ktory nie byt stymulowany egzogenng

oksytocyna, zostalo zakwestionowane w literaturze (103). Dwa raporty metaanalizy
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Cochrane wykazaty nieistotny statystycznie wzrost czestosci rgcznego usuwania tozyska
przy profilaktycznej oksytocynie w poréwnaniu z brakiem post¢gpowania uterotonicznego
lub wyczekujacego (104,105). Mechanizm takiego dziatania nie jest jasny, ale jedna
z teorii glosi, ze w kontekscie porodu przebiegajacego naturalnie, ponad fizjologiczna
dawka syntetycznej oksytocyny moze prowadzi¢ do cze$ciowego oderwania lub
uwie¢zienia tozyska ze wcze$niejszym zamknigciem szyjki macicy. Jednak wigkszo$§¢
badan wskazujacych na konieczno$¢ aktywnego prowadzenia porodu pokazuje, ze
w zakresie porodu naturalnego nalezy jeszcze ten obszar zglebi¢ (102). Bierne
prowadzenie trzeciego okresu porodu moze by¢ odpowiednie dla kobiet o niskim ryzyku
powiktan, ale wymaga uwaznego monitorowania i dostepu do interwencji medycznych
w razie potrzeby (96). Dane z przeprowadzonego badania wskazujg na istotne roéznice
w zakresie utraty krwi w zalezno$ci od miejsca porodu. Najczesciej odnotowywana utrata
krwi nie przekraczata 500 ml we wszystkich analizowanych grupach, przy czym
najwyzszy odsetek takich przypadkow odnotowano ws$rdéd kobiet rodzacych
w warunkach domowych (95,9%). Podobne warto$ci zaobserwowano w Domu Narodzin,
podczas gdy w bloku porodowym odsetek ten byl nieco nizszy (93,3%). Analiza
ilosciowa utraty krwi wykazata, ze byla ona istotnie nizsza w grupie kobiet rodzacych w
warunkach domowych w poréwnaniu z rodzacymi w bloku porodowym oraz w Domu
Narodzin. Moze to wynika¢ z przytoczonych powyzej procedur unikania interwencji w
proces trzeciego okresu porodu i postawy wyczekujacej wobec samoistnego oddzielenia
si¢ tozyska, a takze z bardziej selektywnego doboru pacjentek do porodow domowych,
co zgodne jest z wczesniejszymi badaniami wskazujagcymi na nizszy poziom interwencji
medycznych w warunkach domowych 1 ich potencjalnie ochronny wptyw na przebieg
porodu (21,106). Warto podkresli¢, ze w analizowanej grupie rzadko obserwowano
masywng utrate krwi powyzej 1500 ml. Zwigkszone krwawienie w IV okresie porodu
odnotowano najcze¢sciej] w grupie kobiet rodzacych w Domu Narodzin (1,7%), nieco
rzadziej w bloku porodowym (1,5%) i1 najrzadziej w warunkach domowych (0,5%).
Zgodnie z dostgpng literaturg, Scista kontrola przebiegu trzeciego i czwartego okresu
porodu oraz stosowanie oksytocyny moga wptywac na ograniczenie ryzyka poznych
krwawien poporodowych, jednak w przypadku porodow domowych nie zawsze jest to
standardowg praktyka (104). W kohortowym badaniu w Holandii Bolten i in. (2016)
ocenili wplyw planowanego miejsca porodu na interwencje potoznicze i wyniki u kobiet
niskiego ryzyka. Badanie to wykazalo, ze planowane porody domowe wigzaty si¢ ze

zmniejszonym ryzykiem krwotoku poporodowego w pordwnaniu z planowanymi
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porodami szpitalnymi (55). Podobnie opublikowano w Australii, gdzie odnotowano w
utracie krwi po porodzie: ponizej 500 ml (94,4% w grupie porodéw domowych vs 75,7%
w grupie porodow szpitalnych), 500—-1000 ml (3,1% vs 16,9%) 1 powyzej 1000 ml (2,5%
vs 7,3%). Badanie to wykazato takze, Zze reczne usunigcie tozyska wystapito w 2,4%
przypadkéw w grupie kobiet kwalifikujacych si¢ do porodu domowego i w 5,9% u kobiet
niekwalifikujacych si¢ do porodu domowego (96). W wynikach badan wtasnych reczne
wydobycie tozyska mialo miejsce w podobnym zakresie we wszystkich analizowanych
grupach, a r6znice migdzy nimi nie byly istotne statystycznie (p = 0,300). Oznacza to, ze
bez wzgledu na miejsce porodu, ryzyko koniecznosci recznego wydobycia tozyska
pozostaje na zblizonym poziomie. W konteks$cie klinicznym moze to wskazywac, ze sam
przebieg trzeciego okresu porodu oraz postgpowanie medyczne w czasie jego trwania ma
wicksze znaczenie dla ryzyka tej interwencji niz samo miejsce porodu. Analiza
interwencji zwigzanych ztrzecim 1 czwartym okresem porodu, wykazala, ze
wylyzeczkowanie jamy macicy bylo najczesciej wykonywane w grupie rodzacych w
bloku porodowym (5,3%), podczas gdy w Domu Narodzin odsetek ten wyniost 3,2%, a
w grupie porodow domowych jedynie 0,5%. Moze to sugerowaé, ze w warunkach
szpitalnych wystepuje wicksza mozliwos¢ do stosowania interwencji w celu leczenia
zatrzymania resztek poptodu. Podobne wnioski wysnuto w innych badaniach,
wskazujgcych na wyzsza czestos¢ interwencji potozniczych w srodowisku szpitalnym w
poréwnaniu do porodéw domowych (107). Jednak badanie przeprowadzone w Czechach
w latach 2017-2021 wykazato, ze krwotok poporodowy byl jedna z najczgstszych
komplikacji planowanych porodow domowych, wymagajacych przeniesienia do szpitala
(23 przypadki, 21,9%), a reczne wydobycie tozyska wystapito w 4 przypadkach (3,8%)
(61). Natomiast wegierskie retrospektywne badanie kohortowe z lat 2012-2020
wykazato, ze krwotoki cigzkiego stopnia (1,40%) oraz opoznione i wtorne krwotoki
poporodowe (0,84%) byty czestsze w porodach domowych (60). Rdznice w zakresie tych
wynikdw mogg by¢ kwestig doswiadczenia w prowadzeniu porodéw w innych miejscach

niz szpital 1 strategii prowadzenia III okresu porodu.

Analiza uzyskanych wynikéw wykazala istotne réznice w zakresie stosowania
interwencji medycznych w zalezno$ci od miejsca porodu. W szczegdlnosci, odsetek
kobiet otrzymujacych antybiotykoterapi¢ byl najwyzszy w grupie rodzacych w bloku
porodowym (17,6%), a najnizszy w grupie rodzacych w warunkach domowych (0,6%).

Wyniki te moga odzwierciedla¢ réznice w czasie odptywania plynu owodniowego
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miedzy poszczegdlnymi grupami, poniewaz ma to znaczenie kliniczne. Mediana czasu
odplywania ptynu byla najdluzsza w bloku porodowym (150 minut), podczas gdy
w Domu Narodzin wynosita 35 minut, a w porodach domowych 30 minut. Dluzszy czas
odptywania plynu owodniowego moze prowadzi¢ do konieczno$ci zastosowania
dodatkowych interwencji farmakologicznych. Nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwe
konsekwencje kliniczne dlugotrwatego odplywania plynu owodniowego, w tym
zwiekszone ryzyko infekcji wewnatrzmacicznej i1 potrzeby interwencji medycznych, co
mogloby wyjasnia¢ wyzszy odsetek stosowania antybiotykoterapii w warunkach
szpitalnych (108). Z kolei w porodach domowych i w Domu Narodzin czas ten byt
istotnie krotszy, co moze sugerowac bardziej fizjologiczny przebieg porodu w tych
warunkach oraz ograniczong ingerencj¢ medyczng, ale tez konieczno$¢ przekazania

rodzacej z dtugim PROM>18 godz. do szpitala (71,72).

Podobne tendencje zaobserwowano w odniesieniu do profilaktyki
antybiotykowej, ktorej stosowanie byto najwyzsze w grupie rodzacych w Domu Narodzin
(27,3%), a najnizsze w grupie rodzacych w warunkach domowych (11,8%). Mozna
przypuszczaé, ze takie roznice wynikaja z odsetka kobiet rodzacych z dodatnim
wynikiem posiewu w kierunku GBS, ktore wymaga stosowania profilaktyki

antybiotykowej wiasnie (81).

Stosowanie oksytocyny w przebiegu porodu roéwniez wykazalo istotne
zrdznicowanie w zaleznosci od miejsca porodu. W I okresie porodu oksytocyna byta
najczesciej stosowana w bloku porodowym (12,1%), natomiast w Domu Narodzin
odsetek ten wynosil jedynie 1,5%, a w porodach domowych nie stosowano jej wcale.
W I okresie porodu najwigkszy odsetek kobiet otrzymujacych oksytocyne rowniez
dotyczyt bloku porodowego (14,3%), podczas gdy w Domu Narodzin wynosit on 3,0%,
a w porodach domowych jedynie 0,2%. Wyniki te sugeruja, ze czgstsze stosowanie
oksytocyny jest charakterystyczne dla porodu szpitalnego, gdzie ma na celu
przyspieszenie przebiegu porodu. W badaniu kohortowym w Holandii stwierdzono, ze
oksytocyna byta stosowana u 24% pierwiastek planujacych poréd w domu oraz u 28,2%
tych, ktore zdecydowaty si¢ na porod szpitalny. W przypadku wielorédek odsetek ten
wynosil odpowiednio 4,2% 1 8,2% (55). W brazylijskim badaniu dotyczacym oceny
opieki w czasie porodu zgodnie z zasadami WHO, w centrum porodowym wykazano, ze
oksytocyne podawano w pierwszej fazie porodu u 31% kobiet, natomiast w drugiej fazie

u 25,8% (14). Natomiast w badaniu BIRTHPLACE oksytocyna byta stosowana z r6zng
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czestotliwoscig w zaleznosci od planowanego miejsca porodu: w szpitalu: 23,5% (99%
CI 21,1 do 26,2), w domu 5,4% (99% CI 4,8 do 6,1), w centrum porodowym poza
szpitalem: 7,1% (99% CI 6,0 do 8.,5) oraz w centrum porodowym na terenie szpitala:
10,3% (8,9 do 11,8). Wartosci te dotycza zdrowych kobiet z cigza niskiego ryzyka (41).
I te wyniki wlasnie mocno koreluja z powyzszymi wynikami badania wlasnego,
wskazujac, ze im bardziej praktyka potoznych zblizona jest do szpitala, tym wigkszy
odsetek stosowania oksytocyny w porodzie. W hiszpanskim badaniu Galera-Barbero
1 wsp. stwierdzili, ze w grupie kobiet rodzacych w domu, 96% z nich nie otrzymato
zadnych lekow s$rodporodowo ani poporodowo (56). Kanadyjskie wyniki opracowane
przez Reitsma i wsp. w 2020 roku wskazaty, ze wsrdd kobiet o niskim ryzyku cigzowym,
ktore planowaty poréd w domu, rzadziej otrzymaly oksytocyng¢ w przebiegu porodu
w porownaniu z kobietami planujgcymi porod w szpitalu. Metaanaliza wykazata, ze
kobiety planujace poréd w domu byly o 60% mniej narazone na otrzymanie oksytocyny.
Podobne wyniki uzyskano wsrod kobiet, ktore rodzity po raz pierwszy. A wielorodki

planujace pordd w domu byly o 65% mniej narazone na otrzymanie oksytocyny (88).

W niniejszym opracowaniu przedstawiono rdéznice w zakresie transferow
srédporodowych oraz ich przyczyn w grupie rodzacych w Domu Narodzin i w domu.
Transfer w czasie porodu miat miejsce u 5,5% kobiet rodzacych w Domu Narodzin.
W grupie rodzacych w Domu odsetek ten byt wyzszy 1 wynosit 8,4%. Badanie Maimburg
(2018) wykazato, ze 28% kobiet rozpoczynajacych poréd w domu zostalo przeniesionych
do szpitala, systematyczny przeglad Blixa i wsp. (2014) wykazatl, ze catkowity odsetek
transferow z domu do szpitala wahat si¢ od 9,9% do 31,9%. Galera-Barbero 1 Aguilera-
Manrique — (2021) wykazal, Ze odsetek transferow do szpitala wyniost 10,7%, a inne
hiszpanskie badanie Alcaraz-Vidal i wsp. (2021) przedstawito odsetek transferow
w trakcie porodu na poziomie 14,4% z planowego porodu domowego (23,56,89,107).
Przyczyny transferu w czasie porodu sg spojne we wszystkich analizowanych badaniach
na temat transferow z wynikami badania przedstawionymi w badaniach wtlasnych.
Badanie wtasne ujawnito przyczyne: braku postepu porodu w I okresie 28,7% w grupie
rodzacych w Domu Narodzin, a 30,4% w grupie rodzacych w Domu oraz brak postepu
porodu w II okresie 10,3% w grupie rodzagcych w Domu Narodzin oraz 13,0% w grupie
rodzacych w Domu. Transfery z planowanych porodéw domowych byly czesto
spowodowane spowolnieniem porodu, podejrzeniem zagrozenia plodu lub potrzeba

znieczulenia (28,56). Kilka wynikéw badan wskazuje, z kobiety rodzace w domu,
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zwlaszcza pierworddki, sg czgsciej przenoszone do szpitala niz wielorodki (56,57,109).
Wyniki badania wtasnego nie wykazaty takiej tendencji. Wyniki z przyszpitalnego Domu
Narodzin dotyczace przyczyn transferéw byty juz publikowane przez zespot Baczek
1 wsp. (2019) 1 glowne przyczyny transferow §rédporodowych z Przyszpitalnego Domu
Narodzin to brak postgpu porodu — 28,98%, zaburzenia czynnosci serca ptodu (FHR) —
18,52%, zielony plyn owodniowy — 17,65%, przedwczesne odptywanie ptynu
owodniowego oraz potzreba stymulacji porodu oksytocyng — 16,34%, a takze potrzeba
skorzystania ze znieczulenia zewnatrzoponowego — 12,64%. Dane analizowane
w badaniu byly zgromadzone w okresie od 2012 roku do 2017 roku (44), wigc czgsciowo
wyniki te moga by¢ rozbiezne poniewaz niniejsze badanie obejmowato grupe kobiet od
roku 2019. Przyczyny specyficzne dla grupy rodzacych w Domu Narodzin w badaniu
wlasnym , to prosba o ZZO (21,8%), zielony pltyn owodniowy w I okresie porodu (8%),
nieprawidlowe FHR w czasie porodu (8%) oraz PROM (6,9%). Przyczyny specyficzne
dla grupy rodzacych w Domu rozktadaja si¢ inaczej. Kobiety srodporodowo czesciej byty
transferowane z powodu PROM (11,6%), a takze z powodu zielonego plynu
owodniowego w I okresie porodu (11,6%), rzadziej niz z Domu Narodzin z powodu bolu
porodowego 1 potrzeby znieczulenia zewnatrzoponowego (8,7%), rzadziej niz z Domu
Narodzin z powodu nieprawidlowego FHR w czasie porodu (5,8%) oraz czgsciej
zpowodu nieprawidlowego wstawiania si¢ gtowki (7,2%). W kilku publikacjach
wskazywano na podobne przyczyny transferow i1 wnioskowano, ze wigkszo$¢
z transferow $rodporodowych nie byta pilna (23,28,107,110). Transfery poporodowe
zostaly pogrupowane ze wzgledu na przyczyny matczyne i ptodowe. W grupie rodzacych
w Domu Narodzin transfer z powoddéw matczynych nastgpit w 5,5% przypadkow.
W grupie rodzacych w Domu odsetek ten wynosit jedynie 1,0%. Przyczyny transferu
matek po porodzie w Domu Narodzin najczgsciej obejmowaty krwotok potozniczy
(41,4%), nickompletny poptod (21,8%) oraz zatrzymanie tozyska (18,4%). W przypadku
rodzacych w Domu najczestszymi powodami transferu byly niekompletny poptod,
obrazenia krocza wymagajace interwencji szpitalnej oraz zatrzymanie tozyska — kazdy
z tych czynnikoéw stanowit po 25% przypadkow. Analiza interwencji ZRM w Polsce na
terenie Wroctawia w latach 2018-2022 opracowana przez Strézik i in. w przypadku
planowanych porodéw domowych pokazuje, ze interwencje zespolow ratownictwa
medycznego, byty stosunkowo rzadkie i zazwyczaj nie byly skomplikowane. Najczestsze
przyczyny wezwan to zatrzymanie tozyska lub niekompletne wydalenie poptodu (30%),

krwotok poporodowy (21,7%), pogorszenie stanu noworodka (13,3%), oraz urazy
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okotoporodowe u matki (11,7%). W wigkszos$ci przypadkow (53 na 60 interwencji) porod
odbyt si¢ przed przybyciem ZRM lub w trakcie ich obecnosci, a w 7 przypadkach na 60-

pacjentki zostaty przetransportowane do szpitala jeszcze przed porodem (111).

Analiza badan wtasnych wykazata, ze pierworddki rodzace w domu miaty
mniejsze ryzyko na transfer po porodzie z przyczyn matczynych (5,0 razy mniejsze
ryzyko, 95%C10,069-0,485; p=0,001) 1 transferu po porodzie
z przyczyn noworodkowych (5,4 razy mniejsze ryzyko, 95%CI10,06-0,467; p=0,001).
W grupie rodzacych w Domu Narodzin transfer z powodéw noworodkowych wystapit w
6,7% przypadkoéw. W grupie rodzacych w Domu wynosit on 1,3%. Transfer po porodzie
w domu w 18,2% przypadkow wynikat z hiperbilirubinemii, natomiast w Domu Narodzin
wskaznik ten wynosit 62,3%. Wrodzone zapalenie ptuc dotyczyto 17% noworodkow
urodzonych w Domu Narodzin, podczas gdy w Domu nie odnotowano takich
przypadkéw. Zaburzenia oddechowe wystgpowaly u 36,4% transferowanych
noworodkow urodzonych w Domu. Jednak zly stan kliniczny noworodkéw odnotowano
tylko w porodzie domowym (18,2%). Wyniki przeprowadzonej analizy
w prezentowanym badaniu wskazuja na istotng statystycznie roznicg¢ w ocenie
noworodkow wedtug skali Apgar w 1. minucie zycia w zaleznosci od miejsca porodu (p=
0,003). Najwyzszy odsetek noworodkéw uzyskujacych wynik 8-10 punktoéw odnotowano
w grupie rodzacych w Domu Narodzin (99,4%), natomiast najnizszy w grupie rodzacych
w bloku porodowym (98,2%). Pomimo odnotowanych réznic w wynikach Apgar
w 1. minucie Zycia, analiza wynikdw w 5. oraz 10. minucie nie wykazata istotnych
statystycznie roznic pomigdzy grupami (p = 0,182 oraz p =0,129). Odsetek noworodkow
z wynikiem Apgar 0-3 punkty byl minimalny, a najwyzszy odnotowano w grupie
rodzacych w warunkach domowych (0,3%). Warto zauwazy¢, ze chociaz rdznice te nie
osiggnely istotnosdci statystycznej, moga wskazywac na potencjalnie wyzsze ryzyko
wystgpienia powaznych powiklan w sytuacji, gdy poréd odbywa si¢ poza srodowiskiem
szpitalnym. Podobnie, zgon noworodka odnotowano wylacznie w grupie rodzacych
w warunkach domowych (0,1%), jednak rdéznica ta nie byla istotna statystycznie (p =
0,139). Wynik ten wymaga dalszych analiz i potwierdzenia w badaniach na wigkszej

liczebnosci proby.

Duze badanie populacyjne w Holandii wykazato, ze wérod kobiet rodzacych po
raz pierwszy wskazniki $miertelnos$ci okotoporodowej noworodkéw wynosit 0,71 na

1000 w przypadku planowanych porodéw domowych i 0,81 na 1000 w przypadku

129



planowanych porodoéw szpitalnych. Wsrdd kobiet, ktore rodzily wczesniej, wskazniki te
wynosily odpowiednio 0,43 i 0,44 na 1000 (24). W innym badaniu, poréwnujacym
porody domowe z szpitalnymi, Smiertelnos¢ noworodkéw wynosita 3 na 1000 w grupie
szpitalnej 1 2 na 1000 w grupie porodow domowych (RR 0,85, 95% CI 0,43 do 1,71).
Jednakze pewnos$¢ tych danych zostala oceniona jako bardzo niska (46). W badaniu
z Anglii, dla pierworddek bez komplikacji na poczatku porodu, odsetek niekorzystnych
wynikéw dla noworodkow byt wyzszy w grupie planowanych porodéow domowych
1 wynosit 9.5 na 1000 urodzen. Dla poréwnania, w grupie szpitalnej odsetek ten wynosit
3.5 na 1000 urodzen. W grupie wielordédek nie zaobserwowano podobnych réznic (41).
Ponad to ws$rod kobiet rodzacych w domu, odsetek przyje¢ noworodkéw do NICU
wynosit 3,41%, natomiast w przypadku porodow szpitalnych odsetek ten wynosit 3,61%.
Po uwzglednieniu wieku cigzowego, wieku matki, pozycji spoteczno-ekonomiczne;j
i pochodzenia etnicznego, skorygowany iloraz szans (aOR) dla przyjecia na NICU
w przypadku porodéw domowych wyniost 0,95 (95% CI 0,84-1,06). U kobiet, ktore
rodzity wezesniej, odsetek przyje¢ na NICU w domu wynosit 1,36%, a w szpitalu 1,95%

(aOR 0,70, 95% CI 0,60-0,82) (24).

Interpretacja wynikow niniejszego badania wymaga uwzglednienia ograniczen,
ktore moga wptywac na ich oceng. Jednym z gléwnych ograniczen jest zastosowanie
grupy kontrolnej z jednego osrodka, ktory ogranicza mozliwos¢ ekstrapolacji wynikow
na szersza populacj¢. Dane pochodzace z jednej placowki moga nie odzwierciedlad
praktyk i warunkéw opieki w innych regionach Polski, co moze wpltywaé na
zréznicowanie wynikow okotoporodowych. Kolejnym istotnym ograniczeniem jest
niedostateczna moc statystyczna w kontekscie analizy rzadkich zdarzen, takich jak
$miertelnos¢ okotoporodowa noworodkéw czy powazne powiktania noworodkowe.
W badaniach nad bezpieczenstwem porodéw domowych i z doméw narodzin kluczowe
jest uwzglednienie duzej proby, aby wykry¢ ewentualne roznice migdzy grupami.
Pomimo iz przeprowadzone badanie jest na najwigkszej dotychczas grupie porodow
domowych, to ze wzgledu na wysokie wskazniki opieki okotoporodowej, wystepowanie
powaznego powiktania jakim jest zgon noworodka, byto niemozliwe do uzyskania
istotnosci statystycznej. Jednakze, w przypadku rzadkich zdarzen perinatalnych, nawet
duze bazy danych moga nie zapewnia¢ wystarczajacej liczby przypadkow do uzyskania
istotnych statystycznie wnioskow (24,96,112). Ograniczenia wynikaja réwniez

z dostepnosci i jako$ci gromadzonych danych. Wiele badan dotyczacych porodow poza
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szpitalem opiera si¢ na informacjach dostarczonych przez potozne, ktére moga by¢
niekompletne lub niewystarczajaco zweryfikowane w dokumentacji medycznej (28,77).
To badanie takze opieralo si¢ na tak pozyskanych danych, a niewystarczajace dane
dotyczace noworodkow urodzonych po transferze do szpitala z porodu domowego
utrudnia kompleksowa oceng¢ wynikow noworodkowych. Dodatkowo, to badanie, jak
iwiele badan w obszarze porodow pozaszpitalnych koncentruje si¢ na wynikach
krétkoterminowych, takich jak hospitalizacja matki i noworodka w pierwszych dniach po

porodzie, pomijajac dtugoterminowe konsekwencje zdrowotne (79).

W kontekscie przysztych badan nad wynikami okotoporodowymi konieczne jest
projektowanie wieloosrodkowych analiz o duzej mocy statystycznej, ktore uwzglednia
petlne spektrum danych medycznych. Szczegélnie istotne jest doktadne raportowanie
przypadkéw transferow oraz ich wynikow, co pozwoli na rzetelniejszag oceng ryzyka
zwigzanego z planowanymi porodami domowymi i w domach narodzin. Ponadto,
przyszte badania powinny uwzglednia¢ zarowno krotkoterminowe, jak 1 dlugoterminowe
konsekwencje zdrowotne dla matek 1 noworodkéw, co umozliwi bardziej kompleksowg

ocen¢ wptywu réznych modeli opieki okotoporodowe;.
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6. Whnioski

Planowany poréd domowy w Polsce pod opieka potoznych jest mozliwy i moze
by¢ bezpiecznym wyborem. Jest to opcja dla kobiet z cigzg niskiego ryzyka,
uzalezniona od dostgpnosci ustug potoznych na terenie kraju. Polskie potozne
prawidtowo 1 bezpiecznie kwalifikowatly kobiety do porodoéw poza szpitalng salg
porodowa. Porody domowe w Polsce sg zjawiskiem rzadkim w stosunku do skali
porodow catego kraju.

Pierworodki 1 wielorodki planujace porod w domu doswiadczajg mniejsze]
liczby interwencji w zakresie naciecia krocza, porodu w pozycji klasycznej,
stosowania antybiotykoterapii oraz $rodkéw naskurczowych zaréwno
w przebiegu porodu jak i w specyficznym czasie okresu tozyskowego, a ich
narazenie na typowe powiklania okresu tozyskowego i wczesnego pologu jest
mniejsze podczas porodu domowego. Ponadto szczegoélnie pierworddki
w porodzie szpitalnym sg narazone na urazy szyjki macicy, ktore nie wystgpuja
w innych miejscach narodzin. Ryzyko interwencji medycznych rosnie wraz
z centralizacjg opieki wokot procedur szpitalnych. Zatem Dom Narodzin jest
opcja posrednig w stosunku do porodu w bloku porodowym.

Kobiety planujgce poréd w domu, w niewielkim odsetku doswiadczyty porodu
przed przyjazdem potoznej, co moze stanowi¢ wazny czynnik ryzyka
predysponujacy do powiktan okotoporodowych.

Porody domowe charakteryzowatly si¢ dluzszym czasem trwania I, I1 1 III okresu
porodu w poréwnaniu z porodami w innych miejscach porodu. Jednoczesnie
kobiety rodzace w domu w mniejszym odsetku narazone byly na powazne
powiktania w przebiegu porodu.

Transfery z domu i Domu Narodzin do bloku porodowego dotyczyty gtownie
braku postepu porodu, potrzeby zastosowania interwencji medycznej oraz
nieprawidlowego stanu ptodu. Wigkszos¢ transferéw miata miejsce w I lub 11
okresie porodu. Zdecydowanie wigkszos$¢ transferéw nie byta pilna.
Noworodki urodzone w domu i w Domu Narodzin miaty podobne wyniki w skali
Apgar w pierwsze] minucie zycia jak te urodzone w szpitalu, a w pigtej minucie

ich stan byt zazwyczaj dobry. Noworodki urodzone w domu byly rzadziej
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transportowane do szpitala niz te urodzone w Domu Narodzin. Najcze¢stszymi
powodami transferu byly zaburzenia oddychania, podejrzenie infekcji oraz
hiperbilirubinemia. Jednak nalezy podejs¢ do tych wynikéw z ostroznoscia,

gdyz stwierdzono niedostateczng moc badania w tym zakresie.
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Prieedstawione hadanie nie stanowi cksperyment medycznego w rozumieniv art. 21ust.]
ustawy z dnia 5 grudria 1996 1. o zawodach lekarea i lckarza dentysty (Dz.U 2 2018 r pos.
617} nie wymaga uzyskunis opinii Komisji Bioctyezne] pray Warszawskim Uniwersytecie
Medveznym, o ktdre) mowa woart, 29 ust.] ww. ustawy,
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Frof, dl'J{:-lh . med. Magdalena Kufman —Kovakiowice
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