
SARS-CoV-2  /  COVID-19  –
ciąża,  poród,  karmienie
piersią

KORONAWIRUSY
To wirusy typu RNA, których nazwa pochodzi od przypominających
koronę słoneczną wypustek wirionu. Większość z nich powoduje
infekcje jedynie u zwierząt, ale istnieje grupa wirusów, która
wywołuje powszechne infekcje u ludzi. Ludzkie koronawirusy –
„HCoV”  są  przyczyną  wirusowego  zapalenia  płuc  i  oskrzeli.
Szerzą się drogą kropelkową, czyli poprzez wydzielinę z dróg
oddechowych  (kaszel,  kichanie)  i  kontakt  z  zakażonymi
powierzchniami. Infekcje koronawirusowe pojawiają się głównie
wiosną i stanowią 30% wszystkich infekcji grypopodobnych w
sezonie.
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Ludzkie koronawirusy w przeważającej większości atakują górne
drogi oddechowe, często bezobjawowo. Znacznie rzadziej zajmują
drogi dolne, a o ciężkim przebiegu choroby mówimy głównie w
kontekście  niemowląt,  osób  starszych  i  tych  z  upośledzoną
odpornością. Infekcje wirusowe tego typu mogą zaostrzać astmę
oskrzelową.

Niestety, tak jak i w przypadku większości chorób wirusowych,
tak i w przebiegu infekcji koronawirusowych brak specyficznego
leczenia. Stosuje się jedynie leczenie objawowe.

http://www.mlecznewsparcie.pl/2020/04/sars-cov-2-covid-19-ciaza-porod-karmienie-piersia/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2020/04/sars-cov-2-covid-19-ciaza-porod-karmienie-piersia/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2020/04/sars-cov-2-covid-19-ciaza-porod-karmienie-piersia/


SARS-CoV  –  Wirus  ciężkiego  ostrego
zespołu  oddechowego  (serve  accute
respiratory syndrome)
Pod koniec 2002 roku w Chinach pojawił się SARS-CoV. Przez
lata ten ODZWIERZĘCY wirus atakował głównie cywety i jenoty, a
do człowieka dotarł prawdopodobnie za pośrednictwem nietoperzy
podkowiastych. Rozprzestrzeniał się drogą kropelkową, a okres
jego wylęgania wynosił 2-3 dni (max. 10).
Do głównych objawów SARS – CoV należały:
– gorączka powyżej 38
– ból gardła
– osłabienie
– suchy kaszel
– biegunka
– narastająca duszność i niewydolność oddechowa => atypowe
zapalenie płuc

Wirus  powodował  uszkodzenie  pęcherzyków  płucnych  oraz
poliferację, czyli nadmierne rozmnażanie komórek nabłonkowych
i wzrost liczby makrofagów (układ odpornościowy).

Ostatecznie wirus SARS – CoV dotarł do 32 krajów, w których
zachorowało  8098  osób,  a  zmarło  774.  Współczynnik
śmiertelności  plasował  się  na  poziomie  10%.

MERS-CoV  –  ciężkie  zapalenie  płuc
Bliskiego  Wschodu  (Middle  East
respiratory syndrome)
Kolejny  'zabójczy’  wirus  z  grupy  koronawirusów  –  MERS-CoV
pojawił się w 2012 roku w krajach Bliskiego Wschodu i szybko
rozprzestrzenił na Europę, USA i Azję.

Do  końca  stycznia  2020  roku  potwierdzono  dodatnim  testem
labolatoryjnym  2  519  przypadków  MERS.  866  osób  zmarło.
Współczynnik śmiertelności sięgnął 30-40%, a wśród zmarłych



znalazła  się  szeroka  grupa  pracowników  medycznych  –  20%
wszystkich przypadków śmiertelnych.
2121 przypadków odnotowano w Arabii Saudyjskiej, w tym 788
zgonów,  co  daje  współczynnik  śmiertelności  37,1%,  ponadto
choroba  rozprzestrzeniła  się  w  innych  krajach  bliskiego
wschodu takich jak Zjednoczone Emiraty Arabskie, Jemen, Oman,
Katar, Kuwejt, Iran i Liban czyli kraje, w których tradycyjnie
korzysta  sie  z  transportu  karawan  dromaderów.  Kolejne
przypadki  zachorowań  i  śmiertelne  pojawiają  się  co  roku,
dotyczą  głównie  mężczyzn  w  wieku  50-59  lat  w  pierwszej
infekcji  w  połączeniu  ze  śmiertelnością,  w  grupie  30-39
częściej pojawia sie ponowna infekcja, zaś w grupie 70-79 jest
najwyższy  odsetek  śmiertelności  w  następstwie  ponownej
infekcji.

Choroba dotarła ostatecznie do 27 krajów.

Wirusem tym człowiek zaraził się od dromaderów, ale pierwszym
ogniwem  w  łańcuchu  zachorowań  były  najprawdopodobniej
nietoperze, a wielbłądy jedynie pośredniczyły w procesie.

2019-nCoV / SARS-CoV-2 / COVID-19
Początkowo nowy koronawirus miał nazwę nCov-2019
n – new
CoV  –  CoronaVirus  –  koronawirus  (skrót  odnoszący  sie  do
wszystkich koronawirusów)
2019 – po raz pierwszy zaobserwowany w Wuhan w prowincji Hubei
w Chinach w 2019 roku

SARS-CoV-2 – ze względu na podobieństwo do wirusa SARS-CoV z
2002 roku nadano mu taką samą nazwę ale dodano cyfrę 2 dla
rozróżnienia,  powoduje  podobne  objawy  ciężkiego  ostrego
zespołu oddechowego (SARS-serve accute respiratory syndrome)

COVID-19  –  to  skrót  od  coronavirus  disease  czyli  choroba
koronawirusowa roku 2019



W  połowie  grudnia  2019  roku  w  chińskiej  prowincji  Hubei
pojawiły  się  pierwsze  zachorowania  na  COVID-19.  Niestety,
podobnie jak w przypadku SARS, władze chińskie zataiły przed
WHO  i  opinią  publiczną  informacje  o  nowym  koronawirusie.
Tymczasem  do  25  stycznia  odnotowano  1320  potwierdzonych
przypadków,  z  czego  237  zarażonych  znalazło  się  w  stanie
ciężkim, a 41 osób zmarło. W większości pierwsi zarażeni mieli
kontakt z lokalnym rynkiem zwierząt i owoców morza.

Analiza genomu wykazała różnicie pomiędzy nowym wirusem, a
jego poprzednikami – SARS-CoV i MERS-CoV, jednakże cała trójka
należy  do  wspólnej  grupy  betakoronawirusów.  Pomimo  wielu
teorii spiskowych ustalono, że wirus z Wuhan nie był w żaden
sposób rekombinowany i jest zgodny z BatCoV RaTG13 wykrytym u
nietoperzy z prowincji Yunnan. 
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Kolejne badanie nad wirusem podaje, że SARS-CoV-2 może wiązać
ludzkie ACE2 z dużym powinowactwem, jednak reakcja nie jest
idealnie  zgodna,  co  jest  wynikiem  naturalnej  selekcji  na
ludzkim ACE2, co stanowi silny dowód na to, że wywołujący
COVID-19  wirus  SARS-CoV-2  nie  jest  produktem  manipulacji
człowieka.

Droga mutacji BAT-CoV do SARS-CoV-2
COVID-19 infection: origin, transmission, and characteristics
of human coronaviruses
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JAK DZIAŁ SARS-COV-2?

Jak  wspomniałam  wirus  w  płucach  wykazuje  powinowactwo  do
białek ACE2 czyli konwertazy angiotensyny, jej główną funkcją
jest  katalizowanie  (umożliwienie)  reakcji  przemiany
angiotensyny  I  w  angiotensynę  II.
Angiotensyna  II  wykazuje  najsilniejsze  działanie  kurczące
błonę mięśniową naczyń krwionośnych.
Angiotensyna II jest bardzo dobrym regulatorem ciśnienia krwi;
powoduje silny skurcz drobnych mięśni naczyń krwionośnych i
podnosząc znacznie ciśnienie tętnicze krwi, co przekłada się
na  szybszą  pracę  serca.  Angiotensyna  II  reguluje  również
równowagę wodno-elektrolitową organizmu, czyli reguluje ilość
wody w organizmie, pobudzenie współczulnego układu nerwowego
oraz  biosyntezę  i  wydzielanie  niektórych  hormonów  kory
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nadnerczy (tak zwane kortykosteroidy), jak już dziś wiadomo,
niektóre z objawów COVID-19 to objawy neurologiczne, własnie
dlatego, że zaburzona jest praca homeostaza organizmu.
Jeśli  koronawirus  niszczy  białka  ACE2  zaburza  procesy  w
organizmie,  dlatego  osoby  z  nadciśnieniem  tętniczym  i
chorobami  serca  są  w  grupie  ryzyka.
Wirus wnikając do komórek płuc niszczy je, aby sie replikować.
Sam  nie  może,  potrzebuje  komórek  żywiciela,  bez  organizmu
żywego  dosłownie  usycha.  Wirus  po  wniknięciu  do  komórki
zaczyna replikować swój kod genetyczny i tworzyć nowe kapsydy,
wykorzystując materiał komórki, doprowadzając ostatecznie do
jej  rozpadu  i  rozsypania  sie  namnożonych  wirusów,  które
atakują kolejne komórki.
Jeden z leków, który został w Polsce opracowany blokuje białko
S  (spike)  kolca,  które  odpowiada  za  wnikanie  wirusa  do
komórki,  uniemożliwienie  wnikania  blokuje  możliwość
replikacji.

DROGI INWAZJI
Do zarażenia dochodzi drogą kropelkową, czyli poprzez kontakt
z  wydzielinami  z  dróg  oddechowych:  kasłanie,  kichanie,
oddychanie  oraz  poprzez  kontakt  powierzchnią,  na  której
znajdują się wyżej wymienione wydzieliny. Badanie opublikowane
14 marca wykazało, że wirus jest w stanie przetrwać 4 godziny
na powierzchni miedzianej, 24 na papierowej/tekturowej oraz aż
2-3  dni  na  powierzchni  z  tworzywa  sztucznego  lub  stali
nierdzewnej.

W ramach testów rozpylono także SUCHEGO wirusa, a taki gaz
utrzymał  się  w  powietrzu  przez  6  godzin.  Choć  to  ciekawa
informacja,  to  eksperymentu  nie  można  przenosić  jeden  do
jednego  na  warunki  życiowe.  Wirus  wydostający  się  z  dróg
oddechowych jest obciążony cząsteczkami ludzkiej wydzieliny i
w  związku  ze  swoją  wagą  opada  na  powierzchnie,  na  które
natrafi. AKTUALNIE UZNAJE SIĘ, ŻE W POWIETRZU UTRZYMUJE SIĘ OK
3 GODZIN.



ZARAŹLIWOŚĆ
Do zarażenia COVID-19 dochodzi podczas:

rozmowy  twarzą  w  twarz  przez  dłużej  niż  15  minut  w
odległości do 2 metrów
przebywania w jednym pomieszczeniu z zakażonym przez co
najmniej 2h
dotykania ręką skażonej powierzchni, a następnie okolicy
twarzy

PROFILAKTYKA

Jeśli musisz jechać autobusem wsiądź później i wysiądź
wcześniej,  przejdź  piechota  ile  się  da,  aby  skrócić
ewentualny czas ekspozycji do minimum.
W  kolejce  zachowaj  odstęp  1-2  m  pomiędzy  kolejnymi
osobami.
Kupuj  przez  internet,  nie  wychodź  z  domu  jeśli  nie
musisz.
Myj ręce, wirus rozpada się pod wpływem mydła.
Nie  dotykaj  klamek,  uchwytów  –  do  otwierania  drzwi
używaj łokcia, biodra lub wchodź „z kopa”.
Jeśli musisz dotknąć klamki, uchwytu, poręczy zrób to
przez ręcznik papierowy / chusteczkę lub w rękawiczkach,
a następnie zdezynfekuj je lub umyj tak, jak myjesz
ręce.
Maseczki  na  twarzy  nie  chronią  przed  infekcja,  ale
ograniczają  dotykanie  twarzy  (rękawiczki  jednorazowe
również),  ograniczają  też  rozprzestrzenianie  się
infekcji od bezobjawowych nosicieli.

OBJAWY I OKRES INKUBACJI
Od zarażenia do pojawienia się pierwszych objawów COVID-19
mija od 2 do 14 dni – przeciętnie 3 do 5. Należy jednak mieć
na uwadze, że w pojedynczych przypadkach zaobserwowano czas
dłuższy  21,  a  nawet  27  dni.  Obecnie  za  taki  stan  rzeczy
podejrzewa  się  ponowną  ekspozycję  na  działanie  wirusa  w



okresie 14 dni poprzedzających wystąpienie pierwszych objawów.
Nie należy zapominać, że symptomy zakażenia mogą wcale się nie
pojawić, a bezobjawowy nosiciel również jest zagrożeniem dla
innych.  Takie  przypadki  były  obserwowane  w  Korei  (o  czym
później przy okazji diagnostyki).

Do głównych objawów COVID-19 należą:

suchy kaszel
wysoka temperatura powyżej 38 stC
uczycie zmęczenia
bóle mięśni
bóle głowy
ból gardła
duszności
trudności z oddychaniem
biegunka
katar, zatkany nos
zapalenie spojówek

19  marca  w  American  Jurnal  of  Gastroenterology  zostały
oblicowane  badania,  które  donoszą,  że  połowa  pacjentów  w
prowincji Hubei zgłosiła się do szpitala z powodu problemów z
układem pokarmowych,  a nie z układem oddechowym. Należały do
nich  głównie  biegunka  ~30%  oraz  wymioty  i  ból  brzucha.  
Ponadto duża grupa pacjentów cierpiała na anoreksję (~84%).
Rzuca to nowe światło na rozpoznanie choroby koronawirusowej i
jej  symptomów,  gdyż  do  tej  pory  zaburzeń  pracy  układu
trawiennego nie brano jej pod uwagę jako głównego symptomu
choroby, a traktowano jedynie jako następstwo podawania leków.

DIAGNOSTYKA
Model koreański, singapurki, japoński i hongkoński wykazały,
że
najefektywniejszą formą diagnostyki są szerokodostępne testy
przesiewowe. W momencie szybkiego przyrostu nowych zachorowań
w  wymienionych  krajach  podjęto  decyzję  o  umożliwieniu



wykonania  testu  każdemu  z  obywateli.  Na  ternie  państwa
rozlokowano tzw. punkty uliczne, gdzie można wykonać szybkie
testy kasetkowe – zbliżone do testów ciążowych.

Badania przesiewowe prowadzone na ogromną skalę w Korei Pd
wykazały, że za rozprzestrzenianie się wirusa w dużej mierze
odpowiadają bezobjawowi młodzi ludzie w wieku 20-30 lat. To
właśnie w tej grupie wiekowej w wyniku szybkich kasetkowych
testów  ulicznych  wyizolowano  najwięcej  przypadków  zarażenia
SARS-CoV-2. Dzięki kwarantannie osób u których nie pojawiły
się  żadne  objawy  choroby,  bardzo  szybko  opanowano
rozprzestrzenianie  się  wirusa  w  społeczeństwie.

źródło:
https://www.statista.com/statistics/1102730/south-korea-corona
virus-cases-by-age/
Kolejną  grupą  bezobjawowych  nosicieli  są  dzieci.  COVID-19
rozwija się tylko u 0,2% z nich i ma zwykle łagodny przebieg.
Jak  dotąd  prasa  doniosła  jedynie  o  jednym  śmiertelnym
przypadku wśród najmłodszych – trzyletnim dziecku z Iranu,
które  było  obciążone  ciężką  chorobą  współistniejącą  –
białaczką. W związku z chorobą podstawową dziecko to nie jest
brane pod uwagę w statystykach. Pocieszającym jest fakt, że
większość  zarażonych  dzieci  jest  w  stanie  dobrym  i  bez
powikłań wraca do pełnego zdrowia.

STATYSTYKI
ŚMIERTELNOŚĆ (16.04.2020), ŹRÓDŁO: OKO.PRESS

Odsetek  ofiar  śmiertelnych  wśród  wszystkich  wykrytych  w
Polsce przypadków – 3,8 proc. jest znacznie niższy niż ten
sam  wskaźnik  dla  danych  globalnych:  wśród  wszystkich
zakażonych do tej pory na świecie 2 mln 53 tys. ludzi zmarło
133 tys., czyli 6,5 proc.
Szczególnie  dramatyczny  odsetek  zgonów  wśród  wykrytych
zakażonych  występuje  w  krajach  zachodniej  i  południowej
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Europy, które pierwsze zostały zaatakowane przez epidemię:

we Włoszech – 13,1 proc.;
w Wielkiej Brytanii – 13,1 proc.;
w Belgii – 13,0 proc.;
we Francji 11, 6 proc.;
w Holandii 11,0 proc.;
w Hiszpanii 10,5 proc.;
w Szwecji 10,1 proc.

ŚMIERTELNOŚĆ W ZALEŻNOŚCI OD WIEKU

WIEK
WSPÓŁCZYNNIK
ŚMIERTELNOŚCI

80+ lat 14,8%

70–79 lat 8,0%

60-69 lat 3,6%

50–59 lat 1,3%

40-49 lat 0,4%

30–39 lat 0,2%

20–29 lat 0,2%

10–19 lat 0,2%

0-9 lat BRAK
 

ŚMIERTELNOŚĆ W ZALEŻNOŚĆ OD PŁCI

PŁEĆ
ŚMIERTELNOŚĆ

 

MĘŻCZYŹNI 4,7%

KOBIETY 2,8%
ŚMIERTELNOŚĆ W ZALEŻNOŚCI OD CHORÓB WSPÓŁISTNIEJĄCYCH



CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE
ZDJĘCIA ŚMIERCI

potwierdzone przypadki
OCENA ŚMIERCI we

wszystkich przypadkach

Choroby układu krążenia 13,2% 10,5%

Cukrzyca 9,2% 7,3%

Przewlekła choroba układu oddechowego (astma oskrzelowa, POChP) 8,0% 6,3%

Nadciśnienie 8,4% 6,0%

Nowotwór 7,6% 5,6%

Bez obciążeń  0,9%

CIĄŻA
Większość zarażonych ciężarnych kobiet przejawia skąpe objawy
grypopodobne lub objawy charakterystyczne dla przeziębienia.
Charakterystyczne  dla  COVID-19  objawy  jak  gorączka,  kaszel
oraz  trudności  z  oddychaniem  pojawiają  się  w  ograniczonym
zakresie. Cięższe przypadki – zapalenie płuc, niedotlenienie
dotyczą  głównie  osób  starszych,  przyjmujących  leki
immunosupresyjne  i  w  przypadku  chorób  współistniejących:
m.in.: cukrzyca, nowotwory czy przewlekłe choroby płuc.

Jak do tej pory nie zanotowano żadnego przypadku przyjęcia
kobiety w 34 tygodniu ciąży z koniecznością wykonania cięcia
cesarskiego  w  trybie  pilnym  ze  względu  na  zagrażającą
zamartwicę.

Brak  aktualnie  danych  o  wpływie  COVID-19  na  możliwość
poronienia.  Nie  zaobserwowano  także  żadnego  przypadku
wewnątrzmacicznej infekcji płodu oraz wpływu wirusa na rozwój
wad wrodzonych.

U przyszłych mam z COVID-19 odnotowano pojedyncze przypadki
porodów przedwczesnych, ale nie wykluczono związku z błędami
jatrogennymi  –  ludzkimi.  Trudno  jednoznacznie  stwierdzić
przyczynę porodu przedwczesnego oraz oszacować czy faktycznie
wcześniejsze rozwiązanie miało związek z infekcją SARS-CoV-2.



ZALECENIA DLA KOBIET W CIĄŻY
Ciężarne powinny odbywać regularne wizyty kontrolne, zgłaszać
się na nie bez osoby towarzyszącej, nie wcześniej niż 15 minut
przed  wyznaczoną  godziną.  Część  wizyt  może  odbywać  się  w
formie  teleporad.  Osoby  pozostające  w  domu  z  kobietami
ciężarnymi w miarę swoich możliwości powinny także ograniczyć
kontakt z osobami trzecimi.

W  celu  maksymalnego  ograniczenia  możliwości  styczności  z
patogenem zaleca się dokonywanie wszelkich zakupów przy pomocy
osób  z  poza  gospodarstwa  domowego  lub  za  pośrednictwem
internetu.  Oprócz  unikania  skupisk  ludzkich  i  wizyt  w
placówkach  handlowych  konieczne  jest  utrzymanie  ścisłego
reżimu higienicznego.
Kobiety ciężarne nie powinny rezygnować ze spacerów na świeżym
powietrzu,  jednak  z  zachowaniem  maksymalnej  ostrożności,  z
dala od skupisk ludzkich.

PORÓD KOBIETY BEZ ZAGROŻENIA SARS-COV-2
W związku z wprowadzonym w dniu 20.03.2020 stanem epidemii na
terenie  Rzeczypospolitej  wszystkie  porody  odbywają  się  bez
udziału  osób  towarzyszących  (rodzina,  partner,  doula),  a
jedynie w towarzystwie położnej i lekarza oddziału w którym
odbywa się poród.

Jednakże  istnieje  możliwość  wsparcia  ze  strony  rodziny  za
pośrednictwem  dostępnych  metod  wykorzystujących  nowoczesne
techniki komunikacji: internet, telefon, wideokomuniacja. Poza
tym rodząca kobieta z COVID-19 ma prawo do wszystkich innych
praw  wynikających  z  Rozporządzenia  Ministra  Zdrowia  o
Standardzie  Opieki  Okołoporodowej.

TUTAJ MIAŁY POJAWIĆ SIĘ INFORMACJE DOTYCZĄCE KOBIET RODZĄCYCH
Z POTWIERDZENIEM COVID-19, LUB PUI – PODEJRZENIEM (Z

KWARANTANNY I PO TZW KONTAKCIE BEZ POTWIERDZENIA) JEDNAK ZE
WZGLĘDU NA DUŻE ROZBIEŻNOŚCI POMIĘDZY ZALECANIAMI KONSULTANTÓW
KRAJOWYCH W STOSUNKU DO ZALECEŃ WHO I TOWARZYSTW POŁOŻNICZO-



GINEKOLOGICZNYCH ORAZ NEONATOLOGICZNYCH INNYCH KRAJÓW
POSTANOWIŁAM ZREZYGNOWAĆ Z TEJ CZĘŚCI ARTYKUŁU, BY NIE

WPROWADZAĆ NIEPOKOJU W KOBIETACH CIĘŻARNYCH. 

JEŚLI POTRZEBUJESZ POMOCY LUB INFORMACJI MOŻESZ SIĘ ZE MNĄ
SKONTAKTOWAĆ TELEFONICZNIE. INFORMACJE ZNAJDZIESZ NA STRONIE

KONTAKT

INFEKCJA KORONAWIRUSOWA PODCZAS KARMIENIA PIERSIĄ
WHO zaleca kontynuację karmienia piersią – nie stwierdzono
obecności wirusa w pokarmie kobiecym, a korzyści wynikające z
kontynuacji karmienia piersią takie jak przekazanie dziecku
przeciwciał przewyższają, nad ewentualnym ryzykiem wynikającym
z  zarażenia  dziecka  SARS-CoV-2.  Wymagane  jest  jednak
zachowanie ścisłych zasad higieny oraz ograniczenie kontaktu z
dzieckiem.

zanim dotkniesz dziecka, myj ręce ciepłą wodą i mydłem, 
przynajmniej przez 30 sekund
używaj maseczki na twarz
nie śpij z dzieckiem o okresie infekcji

jeśli odciągasz pokarm pamiętaj o:

myciu rak przed jego dotknięciem,
założeniu maseczki
sterylizowaniu sprzętu przed pozyskiwaniem pokarmu, aby
zapewnić jego najwyższą sterylność.

ZALECENIA ŚWIATOWEJ ORGANIZACJI ZDROWIA DLA KOBIET
W OKRESIE CIĄŻY PORODU I KARMIENIA PIERSIĄ

http://www.mlecznewsparcie.pl/kontakt/
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Prowadzenie bloga to koszt,  pomagamy i piszemy PRO BONO (nie
zarabiamy), a przychodzi termin płatności za serwer i domenę,
pozostaje nam prosić Was o wsparcie.
Poniżej znajdują się linki do mikropłatności na kwotę 2, 5,
lub 10 PLN. 
Każda z was może wybrać, która kwota jej odpowiada, liczy się
każda złotówka. 
Wszelkie nadwyżki, które się pojawią zostaną przekazane na
zakup  literatury  fachowej  lub  dostęp  do  wirtualnych  baz
artykułów medycznych. 
Z góry wam dziękuję
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Skąd się to wzięło?
Zabieg Credego polega na wkropleniu azotanu srebra do oka
noworodka, bezpośrednio po urodzeniu, został wprowadzony w II
połowie XIX wieku przez Carla Credego. Początkowo miał chronić
przed rzeżączkowym zapaleniem spojówek noworodka, prowadzącym
nawet  do  ślepoty.  Wówczas  używano  roztworu  2%  z  czasem
zredukowano do roztworu 1%, oka nie wolno przemywać po zabiegu
roztworem soli fizjologicznej, ze względu na wytrącanie się
chlorku srebra.

Zabieg  może  prowadzić  do  podrażnienia  oka,  które  ustępuje
samoistnie w ciągu 1-2 dni przy normalnej pielęgnacji oka,
rezygnacja z zabiegu moze doprowadzić do rozwoju zakażenia w
ciąguu  30  dni  od  porodu  i  wtórnej  ślepoty  dziecka,
spowodowanej  uszkodzeniem  rogówki.

Profilaktyka zakażeń przedniego odcinka oka z użyciem maści
antybiotykowych  nie  jest  zabiegiem  Credego,  który  dotyczy
tylko zakraplania azotanem srebra.

Przecież  kobiety  nie  chorują
powszechnie na rzeżączkę, do tego
cięcia  cesarskie,  więc  po  co  to
komu?
Obecnie rezygnuje się z zabiegu Credego z użyciem azotanu
srebra z wielu powodów. Liczba zakażeń rzeżączką u kobiet
znacznie spadła, opieka prenatalna pozwala na wczesne wykrycie
infekcji  i  podjęcie  leczenia,  większym  problemem  są  inne
infekcje pochwy, w tym chlamydiowe, na które azotan srebra nie
działa.

Chlamydia trachomatis – zakażenie tą bakteria w 75% przebiega
bezobjawowo, a więc ciężarna może nie wiedzieć o fakcie bycia
zarażona, dziecko zarazić się może przechodząc przez kanał



rodny,  ale  moze  też  dojść  do  zakażenia  w  przypadku
przedwczesnego  odpływania  wód  płodowych  PROM,  nawet  jeśli
ciąża  zakończona  jest  cięciem  cesarskim,  gdyż  bakterie  z
kanału rodnego mogą przenikać do płodu.

W celu ochrony oczu noworodka stosuje sie maść z tetracykliną
1%  lub  maść  erytromycyna  0,5%  podane  w  postaci  paska  o
długości 1 cm do worka spojówkowego. Preparaty te mają szersze
działanie i działają nie tylko na dwoinkę rzeżączki, ale także
na chlamydie, lub inne bakterie.

Najskuteczniejszą  metodą  zapobiegania  jest  leczenie
ciężarnych.

Epidemiologia
Chlamydia
Szacuje się że do 20% ciężarnych jest zakażonych chlamydią.
Prawdopodobieństwo  rozwoju  zapalenia  spojówek  u  noworodka
nieleczonej matki wynosi 20-50%. Zapalenie rozwija sie zwykle
między 5-14 dniem po porodzie, także u noworodków z cięcia
cesarskiego.  Objawia  się  śluzowo-ropna  wydzieliną  i  może
dotyczyc  zarówno  jednego  oka,  jak  i  obu.  Nieleczona  może
prowadzić  do  zbliznowacenia  rogówki  i  wtórnej  ślepoty,  z
czasem do objawów dołącza przekrwienie spojówek i śluzówki
nosa,  zapalenie  ucha  i  .  Do  rozpoznania  niezbędne  jest
pobranie zeskrobin ze spojówki, leczy się noworodka – doustnie
antybiotykiem, a także matkę i jej partnera.

Zapobieganie polega na leczeniu ciężarnej, poprzez podanie
amoksycyliny (500 mg; 3 razy na dobę przez 7 dni, doustnie),
lub pojedynczej dawki azytromycyny (1 g doustnie).

Rzeżączka
Nie jest już tak popularną infekcja jak w chwili wprowadzania
zabiegu Credego, jednakże nadal dotyczy w krajach rozwiniętych
1% ciężarnych. Prawdopodobieństwo rozwoju u noworodka wynosi



30-47%  także  u  dzieci  urodzonych  przez  cięcie  cesarskie.
Pierwsze objawy pojawiają sie już 2-5 dobie życia, infekcja
jest gwałtowna, z duża ilościa ropnej wydzieliny z czasem może
dojść do owrzodzenia i perforowania rogówki i przenikania do
wnętrza oka.

Jeśli u matki stwierdza się zakazenie dwoinka rzeżaczki, to
dzieci bez względu na wystąpienie objawów powinny być leczone
profilaktycznie 1 dawką Ceftriaksonu domięśniowo lub dożylnie
w dawce od 25-50 mg do maksymalnej dawki 125 mg.

W przypadku zmian rogówkowych leczenie miejscowe oraz często
wypłukiwanie  wydzieliny  solą  fizjologiczną,  podstawą
diagnostyki jest hodowla – posiew bakteryjny. Leczeniu podlega
dziecko, matka i partner.

Zapobieganie polega na podaniu 1 dawki Ceftriakson 500 mg
domięśniowo lub 1 dawki Azytromycyny

Badanie wydzieliny z pochwy pod kątem infekcji rzeżączkowej
jest  pobierane  w  I  trymestrze  ciąży  i  w  razie  potrzeby
powtarzane w III trymestrze, co ma

PODSUMOWANIE
Pomimo postępu medycyny i wykrywalności wielu chorób, nie jest
możliwe wykrycie wszystkich infekcji i zapobiegać przenoszeniu
na dziecko, dlatego nadal stosuje się procedury mające na celu
ochronę noworodka przed możliwymi infekcjami przenoszonymi z
kanału rodnego matki, dzięki temu możliwe jest ograniczenie
przypadków  hospitalizacji  noworodków  i  niemowląt  i
ograniczenie poważnych interwencji medycznych z powodu zakażeń
okołoporodowych.
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witaminę K?
Witamina K jest koagulantem, odpowiada za wiązanie krwinek,
jest  stosowana  w  chorobie  hemolitycznej,  zapobiega
wynaczynienieu  się  krwi,  krwotokom,  wylewom,  odpowiada  za
prawidłowe krzepnięcie krwi. Człowiek nie jest w stanie jej
wytworzyć, jak żadnej innej witaminy (witamina D potocznie
nazywana witaminą, w rzeczywistości jest hormonem, dokładnie
parathormonem,  nie  witaminą).  Człowiek  musi  witaminy
przyjmować z pożywieniem, cześć naszej witaminy K powstaje w
jelicie  grubym  gdzięki  egzystującym  tam  bakteriom  ją
wytwarzającym,  która  następnie  jest  wchłaniana.

Jelita  noworodka  jednak  mają  ubogi  biofilm  (do  niedawna
uważano, że są wręcz jałowe), więc nie nie ma w nich kultur
produkujących witaminę K, a nawet gdyby były, jej ilość nie
byłaby wystarczająca.

Możemy  powiedzieć,  że  natura  z  jakiegoś  powodu  nie  dała
noworodkom witaminy K i jest w tym ziarno prawdy, niestety
kurczowe trzymanie się tej teorii jest ślepym zaułkiem.

Zacznijmy  od  tego,  że  przed  wprowadzeniem  wielu  procedur
medycznych  wiele  noworodków  po  prostu  umierało,  nikt  nie
zatrzymywał  porodów  patologicznych,  dzieci  rodziły  się  w
różnym stanie, nazywało się to selekcją naturalną, ileż to
noworodków umierało wkrótce po porodzie? Ale co tam, natura
jest przecież mądra, no jest eliminuje słabsze jednostki, ale
nasza współczesna etyka, empatia nie pozwalają nam na takie
myślenie. Na szczęście mamy medycynę i jej postęp.

Trochę  statystyki  –  dane  dotyczą
zdrowych donoszonych noworodków
Prawie wszystkie przypadki krwawień z niedoboru wit K (VKDB)
rozwijają  się  u  dzieci  karmionych  piersią  –  Mieszanki

http://www.mlecznewsparcie.pl/2019/01/dlaczego-po-porodzenie-wszystkie-noworodki-otrzymuja-witamine-k/


zawierają w składzie witaminę K co chroni przed rozwojem VKDB,
mleko matki zawiera niewielkie ilości witaminy K.

Przed wprowadzeniem rutynowego podawania witaminy K umierało
2% dzieci w związku z krwawieniem z niedoboru witaminy K, po
wprowadzeniu  iniekcji  z  wit  K  odsetek  spadł  do  0,45%  .
Iniekcję  z  witaminy  K  wprowadzono  na  początku  w  USA  na
przełomie lat 30 i 40-stych XX wieku!!!!!

Późne  krwawienie  (po  pierwszym  tygodniu  życia)  jest
najbardziej  niebezpiecznym  rodzajem  VKDB.

Niemowlęta, które nie otrzymują żadnej witaminy K przy
urodzeniu , statystyki z Europy pokazują, że od 4,4 do
10,5 niemowląt na 100 000 (wszystkich urodzeń – także
tych  które  otrzymały  witaminę  K)  rozwinie  się  późno
VKDB. Stawki są wyższe w krajach azjatyckich (1 na każde
6  000  niemowląt).  –  pamietajmy,  że  nadal  niewielki
odsetek  dzieci  w  Europie  jest  karmionych  wyłącznie
piersią, sta może nie wygląda to tak groźnie.
Jeśli niemowlęta otrzymują witaminę K przynajmniej trzy
razy w okresie niemowlęcym (zazwyczaj przy urodzeniu,
jednym tygodniu i czterech tygodniach), u około 1,4 do
6,4 niemowląt na 100 000 rozwinie się późne VKDB.
Kiedy niemowlęta otrzymują porcję witaminy K w momencie
urodzenia , od 0 do 0,62 niemowląt na 100 000 ma VKDB. W
okresie 18 lat w Wielkiej Brytanii tylko dwoje dzieci,
które otrzymały zastrzyk, miało późne krwawienia z VKDB
z 64 milionów urodzeń!!!

REKOMENDACJE WHO
„Wszystkim noworodkom należy podać domięśniowo 1 mg
witaminy K po urodzeniu (tj. Po pierwszej godzinie,
w której niemowlę powinno być w kontakcie skórnym z
matką i należy rozpocząć karmienie piersią).”



Krwawienia z niedoboru witaminy K
(VKDB  –  Vitamin  K  deficiency
bleeding ) – podział i grupy ryzyka
POSTAĆ WCZESNA VKDB

noworodki  matek,  które  w  ostatnim  okresie  ciąży
przyjmowały

doustne  antykoagulanty  (antagoniści  wit.  K),
tuberkulostatyki (izoniazyd, ryfampicyna )
leki przeciwpadaczkowe (barbiturany,
karbamazepina, fenytoina)
niektóre antybiotyki (np. cefalosporyny) – TAKŻE
OKOŁOPORODOWO.

POSTAĆ KLASYCZNA VKDB

noworodki z porodów zabiegowych
CIĘCIE CESARSKIE
PORÓD KLESZCZOWY
PORÓD Z UŻYCIEM PRÓŻNOCIĄGU POŁOŻNICZEGO

urodzone przedwcześnie
w zamartwicy,
z hipotrofią wewnątrzmaciczną
z zespołem aspiracji smółki.

POSTAĆ PÓŹNA VKDB

karmienie wyłącznie pokarmem kobiecym
choroby  wątroby  i  dróg  żółciowych  prowadzące  do
cholestazy  (m.in.  niedobór  α1-antytrypsyny,  atrezja
zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych, zapalenia wirusowe)
przewlekłe  choroby  przewodu  pokarmowego  upośledzające
wchłanianie  (mukowiscydoza,  zespół  krótkiego  jelita,
przewlekła biegunka)
stosowanie niektórych leków niekorzystnie wpływających
na metabolizm i funkcję witaminy K, takich jak:



antybiotyki (przewlekłe stosowanie)
pochodne kumaryny.

ROZPOZNANIE VKDB
VKDB rozpoznaje się jeżeli:

w pierwszym półroczu życia doszło do krwawienia oraz1.
stwierdza się:2.

 zaburzenia  krzepnięcia  –  znacznie  (  4  razy)
wydłużony  czas  protrombinowy  (Prothrombin  Time;
PT) oraz wskaźnik protrombinowy powyżej normy,
prawidłowe wartości fibrynogenu,
prawidłową  lub  nieznacznie  podwyższoną  liczbę
płytek krwi,
brak produktów rozpadu fibrynogenu,
po okresie od 20 do 30 minut od dożylnego podania
witaminy K skrócenie czasu protrombinowego,
podwyższenie PIVKA (Proteins Induced By Vitamin K
Absence).

U  dzieci  z  VKDB  nie  ma  potrzeby  uzupełniania  czynników
krzepnięcia.

Bezpośrednio  po  porodzie  nie  da  sie  określić  ryzyka
wystąpienia  VKDB  zwłaszcza  postaci  późnej,  a  opóźnienie
podania  witaminy  K  niesie  ryzyko  wystąpienia  postaci
klasycznej  i  późnej,  gdyż  dotyczy  w  większości  zdrowych
donoszonych  niemowląt,  po  porodach  fizjologicznych  i
zabiegowych.

PÓŹNE ODPĘPNIENIE, A VKDB
Niestety późne odpępnienie nie chroni przed VKDB, gdyż podczas
transportu krwi do noworodka dochodzi tylko do przekazania
żelaza, witamina K w niewielkim stopniu przenika przez barierę
łożyskową, dlatego nie daje zabezpieczenia przed możliwością
wystąpienia krwawień z niedoboru witaminy K.



Poza tym witamina K przechowywana jest w wątrobie i tylko w
niewielkiej ilości znajduje się w krwi obwodowej, jej ilość w
krwi pępowinowej to zaledwie 0,05 ug /l – a krwi pępowinowej w
najlepszym przypadku jest ok 150-180 ml

Badania  przeprowadzone  u  zdrowych  matek,  które  miały
prawidłowy poziom wit K wykazały niewykrywalny poziom (brak) w
krwi  pępowinowej,  u  kolejnych  matek,  którym  w  okresie
okołoporodowym  podano  witaminę  K  w  ilości  1  mg  dożylnie,
stwierdzono obecność w krwi pępowinowej, ale w bardzo niskim
poziomie i tylko u 4 na 6 noworodków.

KARMIENIA PIERSIĄ I NISKIE POZIOMY
WITAMINY K
Mleko matki zawiera znikome ilości witaminy K, Siara zawiera
ok 2ug na litr, a mleko dojrzałe 1ug

Wiążąc to z faktem, że noworodki rodzą się z ograniczonymi
ilościami wit K A ICH POZIOM NAJNIŻSZY JEST W 2-3 DOBIE i nie
osiąga poziomu docelowego do końca 6 mż, ponieważ:

niewielka ilość przenosi się przez łożysko
bakterie  o  których  wspominałem  na  początku  swoją
docelowa populacje osiągają dopiero ok 6 mż

Efektem tego jest, że VKDB w postaci późnej występuje tylko i
wyłącznie u dzieci karmionych wyłącznie piersią, badania matek
wykazały prawidłowy poziom w surowicy i pokarmie

KARMIENIE  SZTUCZNE  A  PRAWIDŁOWY
POZIOM WITAMINY K
VKDB nie występuje u niemowląt karmionych sztucznie, dzieje
się  tak  dlatego,  że  mieszanki  zawierają  55ug/l,  a  więc
niemowlęta te otrzymują 100x więcej witaminy K niż te karmione
naturalnie.



PREPARATY ZAWIERAJĄCE WITAMINĘ K
NA ŚWIECIE STOSUJE SIĘ RÓŻNE PREPARATY

Filochinon ®
Phytonadione ®
AquaMEPHYTON ®
Mephyton®
Konakion ®

Wszystkie są porównywalne,, różnią sie jedynie wytwórcą, w
Polsce obecnie stosuje sie ten ostatni z listy Konakion w 2
wersjach Konakion MM (2 mg/0,2 ml) i Konakion Prima Infanzia
(2  mg/0,2  ml)  i  tylko  te  są  dopuszczone  przez  Ministra
Zdrowia.

FORMA PODANIA
Preferowana forma podania jest podanie domięśniowe, ta forma
podania jest korzystniejsza z wielu powodów:

mniejsza dawka – 1mg1.
lepsza wchłanialność2.
brak konieczności podania kolejnych dawek (jednorazowo3.
po porodzie)
prawie  całkowicie  eliminuje  ryzyko  wystąpienia  późnej4.
VKDB

Podanie doustne wymaga

podania 2x większej dawki – 2mg
konieczność  podawania  kolejnych  dawek  w  kolejnych
tygodniach, aby zabezpieczyć przed późną VKDB
gorsza  wchłanialność  z  przewodu  pokarmowego  –  gorsza
biodostępność
większe  ryzyko  wystąpienia  VKDB  w  przypadku,  kiedy
rodzice odstąpią od podania kolejnych dawek

W  okresie  1993-4  w  Niemczech  stosowano  3-dawkowy  schemat



doustnego podawania witaminy K w ilości 1 mg bezpośrednio po
urodzeniu, po tygodniu i po 2-3 miesiącach, zaobserwowano, że
schemat doustny nie chronił wystarczająco przed rozwojem VKDB
i  pomimo  profilaktyki  dochodziło  do  przypadków  krwawień  z
niedoboru  witaminy  K,  których  nie  obserwowano  po  podaniu
domięśniowym,  dlatego  zastapiono  go  domięśniowym  podaniem
witaminy K.

DLACZEGO  NIEMOWLĘTA  MAJĄ  WRODZONY
NISKI  POZIOM  WITAMINY  K  I  CZY
NATURA TAK CHCIAŁA?
Teorii  na  ten  temat  jest  kilka,  o  jednej  wspomniałam  na
początku – przetrwanie najsilniejszych

Kolejne hipotezy, to niedojrzałość układu krzepnięcia, który
potrzebuje czasu aby dojrzeć.

Być może niska ilość witaminy K przechodzącej przez łożysko
jest skutkiem ubocznym ochronnego działania łożyska, przeciwko
innym czynnikom środowiskowym.

Tak  czy  inaczej  możemy  stwierdzić  jedno:  bez  względu  na
przyczyny  jeśli  nie  będziemy  suplementować  witaminy  K,
niektóre noworodki i niemowlęta po prostu umrą, lub doznają
ciężkich powikłań w wyniku krwawień, pytanie czy faktycznie
warto to sprawdzać na własnych dzieciach.

REKOMENDACJE W POLSCE
Konsultant  Krajowy  w  dziedzinie  Pediatrii  rekomenduje
podawanie  profilaktyczne  witaminy  K:

U  wszystkich  noworodków  donoszonych  –  jednorazowo1.
domięśniowo w dawce 1 mg – w ciągu pierwszych 6 godzin
po urodzeniu.



Zgodnie z obowiązującym stanowiskiem wielu autorów rekomenduje
drogę  domięśniową  podawania  witaminy  K  ze  względu  na  jej
skuteczność i wiarygodność podania. W przypadku, gdy rodzice
przed urodzeniem dziecka zgłoszą sprzeciw na podanie witaminy
K drogą domięśniową lub istnieją rzadkie przeciwwskazania do
podania  leków  domięśniowo  (hemofilia),  zaleca  się  podanie
witaminy K doustnie.

Konsultant  Krajowy  w  dziedzinie  Pediatrii  zaleca  podawanie
witaminy K doustnie w dawce:

2 mg zaraz po urodzeniu – w czasie pierwszego karmienia.1.
Następnie  w  dawce  1  mg  jeden  raz  w  tygodniu  –  u
niemowląt karmionych piersią, do ukończenia 3. miesiąca
życia.
3 X 2 mg zaraz po urodzeniu. Następnie w tej samej dawce2.
pomiędzy 4. a 6. dniem życia oraz pomiędzy 4. a 6.
tygodniem życia.

Jeśli dziecko zwymiotuje w ciągu 1 godziny od podania należnej
dawki witaminy K, to należy ją powtórzyć.

Należy poinformować rodziców o znaczeniu podawania niemowlęciu
kolejnych dawek witaminy K oraz że ich dzieci pozostają w
grupie zwiększonego ryzyka późnej VKDB.

U  wszystkich  noworodków  urodzonych  przedwcześnie  –
jednorazowo domięśniowo w ciągu pierwszych 6 godzin po
urodzeniu w dawce:
0,5 mg przy masie urodzeniowej 1500 g lub mniejszej,
1,0 mg przy masie urodzeniowej powyżej 1500 g (u dzieci
z masą ciała < 750 g możliwa jest podaż i.v.).

Całkowite żywienie pozajelitowe (total parenteral nutrition;
TPN),  z  zastosowaniem  mleka  dla  wcześniaków  czy  pokarmu
kobiecego  ze  wzmacniaczem  dostarcza  wystarczających  ilości
witaminy  K.  Dlatego  optymalne  dawkowanie  witaminy  K  u
noworodków urodzonych przedwcześnie wymaga dalszych badań



Oznaczenie  stężenia  bilirubiny  z  rozbiciem  na  frakcje
(związana,  wolna)  powinno  być  wykonane  u  wszystkich
noworodków,  u  których  żółtaczka  nadal  jest  obecna  po
ukończeniu  3.  tygodnia  życia,  bądź  wcześniej,  gdy  odcień
zabarwienia skóry jest cholestatyczny, dziecko oddaje bardzo
jasne lub odbarwione stolce i ciemny mocz oraz w przypadku
hepatosplenomegalii.  Przy  stwierdzeniu  cholestazy  należy
zlecić lecznicze dawki witaminy K oraz skierować dziecko do
dalszej diagnostyki.

Konsultant  Krajowy  w  dziedzinie  Pediatrii  i  Zarząd  Główny
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego rekomendują u dzieci z:

cholestazą dalszą suplementację witaminy K doustnie 11.
raz w tygodniu w dawce:

2  mg  u  noworodków  i  niemowląt  o  masie  ciała
poniżej 5 kg,
5 mg u niemowląt o masie ciała 5–10 kg,
10 mg u dzieci z masą ciała powyżej 10 kg

 mukowiscydozą dalszą suplementację witaminy K w dawce2.
początkowej:

 0,25 mg u noworodków i niemowląt z masą ciała
poniżej 5 kg,
0,5 mg u niemowląt z masą ciała powyżej 5 kg.

U  dzieci  z  cholestazą  i  mukowiscydozą  wskazane  jest
monitorowanie  zasobów  ustrojowych  witaminy  K.  Cholestazę
rozpoznaje  się  przy  stężeniu  bilirubiny  bezpośredniej  >  1
mg/dl, jeżeli bilirubina całkowita wynosi ≤5 mg/dl lub gdy
stężenie  bilirubiny  bezpośredniej  przekracza  20%  bilirubiny
całkowitej dla stężeń > 5 mg/dl [18]

PODSUMOWANIE
Domięśniowe  podanie  noworodkowi  witaminy  K  bezpośrednio  po
urodzeniu eliminuje ryzyko wystąpienia krwawienia z niedoboru
witaminy K, zagrażającego zdrowiu i życiu. Jedynym działaniem



niepożądanym jest ból związany z wstrzyknięciem, czy siniak w
miejscu  podania,  nie  zaobserwowano  żadnych  innych  działań
niepożądanych poza 1 przypadkiem reakcji alergicznej.
Schemat 3 dawek doustnych witaminy K podanej przy urodzeniu,
następnie  po  tygodniu  i  1  miesiącu  nie  daje  tak  dobrej
profilaktyki,  ale  nadal  jest  lepszym  rozwiązaniem  niż
niepodanie jej wcale, nie daje 100% pewności czy jednak VKDB
sie nie rozwinie. Niezwykle ważne jest zachowanie pełnego 3-
dawkowego  systemu  w  krajach  w  których  taki  system  jest
stosowany.
W  polsce  podobnie  jak  w  Danii  stosuje  sie  schemat  2mg
bezpośrednio  po  porodzie  podczas  1  karmienia  piersią  i
następnie 1 mg co tydzień do końca 13 tygodnia życia.

Ostatnio w internecie narosło wiele nieprawd, mitów i kłamstw
odnośnie  podawania  witaminy  K  noworodkom  i  jej  rzekomych
skutków ubocznych, dlatego tak ważne jest aby rodzice mieli
dostęp do rzetelnych informacji na ten temat, a ich zgoda, lub
odmowa była podyktowana faktami naukowymi a nie strachem przed
nieistniejącymi powikłaniami.
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Bycie jej mamą wiele mnie nauczyło i zmusiło do dalszej nauki.
Dzieci z zaburzeniami spektrum autyzmu to freeki, ekscentrycy,
osoby bardzo wyjątkowe i od akceptacji takiego dziecka trzeba
wyjść. Nie ASD (autism spectrum disorder – zaburzenia spektrum
autyzmu  –  ZAS)  nie  jest  zaburzeniem  powstającym  nagle  po
szczepieniu i nie jest uleczalnym, bo to nie jest choroba, bez
pogodzenia  się  z  takim  stanem  rzeczy  w  ogóle  nie  ma  co
zaczynać terapii. Ponieważ autyzm stał się częścią naszego
życia zaczęłam dużo czytać, najpierw stron prowadzonych przez
różne organizacje w kraju, następnie międzynarodowe by dotrzeć
do publikacji naukowych, obecnie sama pisze pracę przeglądowa
nt. zaburzeń odżywiania dziewcząt z autyzmem, oraz badawczą
pracę magisterska na ten sam temat.

Coraz liczniejsze badania odkrywają coraz więcej zagadek nt.
autyzmu i przyczyn jego powstawania. Pewne jest to, że to
zaburzenie  neurologiczne  (nie  choroba),  powstające  już  w
okresie prenatalnym, jest wieloczynnikowe, dlatego mamy różne
odmiany  i  nie  da  się  określić  jednego  czynnika,  czy  genu
odpowiedzialnego  za  taki  stan  rzeczy.  Naukowcy  przyczyn
autyzmu doszukują się we wpływie czynników środowiskowych [1],
ale i genetycznych (zarówno cechy dziedziczne jak i mutacje de
novo), chociaż nie zidentyfikowano jeszcze wszystkich genów
odpowiedzialnych za powstawanie autyzmu [2].

Do czynników środowiskowych, które wydają się mieć związek z
autyzmem  należą:  niektóre  leki,  środki  ochrony  roślin  czy
metale ciężkie, newralgiczny okazuje się być pierwszy trymestr
ciąży, kiedy matka często nie wie jeszcze, że jest w ciąży,
wówczas  intensywnie  rozwijający  sie  mózg  jest  niezwykle
wrażliwy na czynniki środowiskowe i może dochodzić do jego
uszkodzeń.

Udowodniono, że kontakt matki z takimi substancjami jak:

1. Ołów;
2. Metylortęć (konserwy rybne);
3. Polichlorowane bifenyle (PCB);



4. Arsen;
5. Mangan;
6. Środki owadobójcze z grupy fosforoorganicznych;
7. DDT;
8. Alkohol etylowy.[1]

Ma neurotoksyczny wpływ na płód, co nie oznacza, że wszystkie
matki, które urodziły dzieci z zaburzeniami spektrum autyzmu
były w jakikolwiek sposób wystawione na ekspozycję na powyższe
substancję, jednak u części matek, które urodziły dzieci u
których zdiagnozowano ASD miało kontakt z tymi substancjami.

Kolejna lista substancji powiązanych z autyzmem, na które były
narażone matki to

1. Talidomid
2. Mizoprostol
3. Kwas walproinowy
4. Infekcja różyczkowa
5. Chloropiryfos[1]

Szczepienia

Szczepionki i autyzm
Szczepienia w dzieciństwie to czynnik, który często jest
podawany  jako  potencjalny  czynnik  środowiskowy  przyczyn
autyzmu. Sugestia związku między szczepionkami, a autyzmem
pojawiła  się  po  raz  pierwszy  pod  koniec  lat  90-tych  w
Wielkiej Brytanii, USA i innych krajach i zostały wywołane
przez kliniczną obserwację wystąpienia autyzmu w pierwszych
dniach  bezpośrednio  po  szczepieniu.  W  Wielkiej  Brytanii
wnioski te dotyczyły szczepionki przeciw odrze, śwince i
różyczce  (MMR).  W  Stanach  Zjednoczonych  skupiono  się  na
thimerosalu, konserwancie zawierającym rtęć etylową, który
jest dodawany do wielodawkowych fiolek ze szczepionkami, aby
zapobiec skażeniu mikrobiologicznemu.
Aby rozwiązać ten problem, przeprowadzono szereg badań w USA,
Wielkiej Brytanii, Europie i Japonii. Żadne z tych badań nie



znalazło wiarygodnego dowodu na związek między szczepionkami,
a autyzmem. Najważniejsze ustalenia to (7 najważniejszych
spośród dziesiątek badań na ten temat):
1.  W  Wielkiej  Brytanii  odnotowano  stały  wzrost  liczby
zgłoszonych przypadków autyzmu od roku 1980 do końca lat 90.
ubiegłego wieku. Nie było dowodów na zmianę tej linii trendu
po wprowadzeniu szczepienia MMR w 1988 roku. W brytyjskiej
serii  498  przypadków  autyzmu  nie  było  różnicy  wieku  w
momencie rozpoznania autyzmu między zaszczepionymi dziećmi i
dziećmi nigdy nie zaszczepionymi. Nie było czasowego związku
między szczepieniem MMR, a wystąpieniem autyzmu.
2.  W  Kalifornii  ciągły  wzrost  wskaźnika  zdiagnozowanego
autyzmu wystąpił od lat 80. XX w. Do lat 90. ubiegłego wieku,
ale nie korelował z wzorcami immunizacji. Tak więc liczba
przypadków autyzmu wzrosła z 44 na 100 000 żywych urodzeń w
1980 r. Do 208 na 100 000 żywych urodzeń w 1994 r. (Wzrost o
373%), podczas gdy w tym samym okresie zasięg MMR wzrósł z
zaledwie 72 do 82%.
3. W Yokohamie w Japonii wskaźnik szczepień MMR znacznie
spadł w latach 1988-1992, a szczepionka MMR nie była podawana
w  1993  r.  Ani  później.  Pomimo  zmniejszających  się
immunizacji, skumulowana częstość występowania ASD wzrosła
znacząco każdego roku od 1988 do 1996 i wzrósł szczególnie
dramatycznie począwszy od 1993 roku. Całkowita zapadalność na
autyzm prawie podwoiła się w tych latach.
4.  W  Danii  porównanie  odsetka  autyzmu  u  440  655
immunizowanych  dzieci  w  porównaniu  z  96  648  nie
immunizowanych dzieci w latach 1991-1998 nie wykazało różnic
w częstości występowania ani częstości występowania pomiędzy
obiema  grupami.  Nie  było  związku  między  wiekiem  przy
immunizacji lub sezonie szczepień a odsetkiem autyzmu.
5. W Finlandii badanie retrospektywne z udziałem 535 544
dzieci w wieku 1-7 lat szczepionych w okresie od listopada
1982 r. Do czerwca 1986 r. Nie wykazało wzrostu częstości
występowania autyzmu w ciągu 3 miesięcy po immunizacji i
braku  czasowego  grupowania  hospitalizacji  w  związku  z
autyzmem.



6.  W  Wielkiej  Brytanii  prospektywne  badanie  kohortowe
populacyjne, w którym uczestniczyło ponad 14 000 dzieci od
urodzenia, nie znalazło dowodów na to, że wczesna ekspozycja
na  tiomersal  wywierała  szkodliwy  wpływ  na  wyniki
neurologiczne  lub  psychologiczne.
7.  W  Stanach  Zjednoczonych  analiza  funkcji
neuropsychologicznej  u  1047  dzieci  nie  wykazała  stałej
korelacji między funkcjonowaniem neuropsychologicznym w wieku
7-10 lat i wczesną ekspozycją na szczepionki zawierające
tiomersal.
Podsumowując,  ta  obszerna  seria  wysokiej  jakości,
recenzowanych badań nie wykazała związku między autyzmem a
immunizacją u dzieci. Obawa przed autyzmem nie usprawiedliwia
niepowodzenia  szczepienia  dzieci  przeciwko  chorobom
zagrażającym  życiu.[1]

Inne czynniki

Pomimo  prowadzonych  badań  nadal  nie  poznano  wszystkich
czynników mających wpływ na rozwój ASD, jednym z nich jest:

otyłość lub niedowaga matki w czasie ciąży,1.
zaawansowany wiek rodziców,2.
mały odstęp czasowy pomiędzy ciążami (12m),3.
cukrzyca matki zarówno ciążowa jak i przedciążowa,4.
infekcje wirusowe np. grypa, bakteryjne jelit, czy też5.
infekcje układu moczowo – płciowego,
choroby  autoimmunologiczne  matki  takie  jak  choroby6.
tarczycy, wspomniana wcześniej cukrzyca,  łuszczyca, czy
RZS wiążą się ze znacznym wzrostem ryzyka rozwoju ASD,
podobnie leczenie antydepresyjne wiąże się ze znacznym7.
wzrostem ryzyka rozwoju ZSA,
czynniki okołoporodowe takie jak niedotlenienie8.
czynniki  endokrynologiczne,  takie  jak  wyższy  poziom9.
testosteronu
neuroprzekaźniki: ekspozycja na polichlorowane bifenyle10.
i polibromowane difenyloetery wydaje się zmieniać szlak



sygnałowy związany z wapniem, co prowadzi do zmian w
rozwoju  dendrytycznym  i  wynikających  z  nich
nieprawidłowości  w  łączności  neuronalnej,  co  jest
kluczową cechą ASD

Badania nad czynnikami środowiskowymi, nie są tak rozwinięte
jak  badania  genetyczne,  jednakże  wyznaczono  już  pewne
tendencje.

 

Objawy autyzmu

Pierwsze 12m
Już w ciąży można zauważyć reakcje płodu, np moja córka była
bardzo niespokojna w miejscach z nagłośnieniem (np w kościele)
Pierwsze objawy można zaobserwować już po urodzeniu, dzieci z
zaburzeniami autystycznymi cechują się zaburzeniami integracji
sensorycznej i nie nie pojawia sie ona po 12 m.  A więc
dziecko może mieć problemy z wyciszeniem, reagować nadmiernie
na bodźce wyciszać się łatwiej w przygaszonym świetle czy
otulone lub wręcz odwrotnie. Dzieci takie lubią być noszone,
lubią się przytulać. Wzrok może być rozbiegany, dziecko nie
skupia się na jednym punkcie. Problemy mogą się zwłaszcza
nasilać w pierwszym półroczu przy karmieniu piersią. Dziecko
może odmawiać piersi jeśli mama zjada pewne pokarmy, których
maluch  nie  akceptuje  (wyraziste,  aromatyczne),  ciężko
przychodzi  rozszerzanie  diety,  dziecko  jest  niechętne
próbowania  nowości,  jednocześnie  dzieci  takie  mają  większa
potrzebę  spożywania  słodkiego,  przy  czym  cukier  silnie  je
stymuluje. Dzieci takie mogą być bardzo ruchliwe, ich rozwój
ruchowy może przebiegać szybciej niż u innych maluchów, rozwój
mowy  jest  opóźniony  (dziecko  jest  ciche,  nie  głuży,  nie
gaworzy czasem pojawiają się pojedyncze słowa np mama, baba),
czasem jest tak, że około roku cofa sie nabyta umiejętność,
ale  zwykle  nie  rozwija  się  prawidłowo  w  związku  z
nadwrażliwością  słuchową  i  tym,  że  mózg  nie  przetwarza
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dźwięków  prawidłowo.  Tworzą  swój  własny  zestaw
dźwięków.  Dzieci  z  autyzmem  nie  reagują  adekwatnie,  łatwo
popadają w skrajne emocje, bywają agresywne bo nie umieją
radzić sobie z frustracją, emocje szybko eskalują i trudno te
eskalację zatrzymać. Nie wskazują paluszkiem, nie reagują na
otaczający je świat. Może się nie pojawić lęk separacyjny ok
6-8 m. Dziecko w ogóle może nie czuć silnego przywiązania,
łatwo  zostawić  je  z  dowolną  osobą.   Dzieci  często  mają
wzmożony odruch ssania.

Pomiędzy 12 -18m
Pogłębienie  braku  relacji  i  kontaktu  wzrokowego,  całkowite
zatrzymanie rozwoju mowy (lub eksplozja w przypadku Zespołu
Aspergera), schematyzm,  problemy z równowaga, problem z nauka
jazdy na rowerze (niektóre nigdy sie tego nie nauczą)

Kryteria diagnostyczne wg klasyfikacji ICD-10 do rozpoznania
autyzmu dziecięcego

Nieprawidłowy lub upośledzony rozwój wyraźnie widoczny przed
3 rokiem życia w co najmniej jednym z następujących obszarów:

Jakościowe nieprawidłowości w porozumiewaniu się przejawiane
co najmniej w jednym z następujących obszarów:

Ograniczone,  powtarzające  się  i  stereotypowe  wzorce
zachowania,  zainteresowań  i  aktywności  przejawiane  w  co
najmniej jednym z następujących obszarów:

Oprócz  autyzmu  dziecięco  mamy  jeszcze  nisko  lub
wysokofunkcjonujący Autyzm Atypowy i Zespół Aspergera. Różnią
się  brakiem  możliwości  diagnozowania  wszystkich  czynników
niezbędnych do postawienia. diagnozy.

Leczenie:
Podstawa leczenia jest rozpoznanie, przeprowadzenie diagnozy i
wykonanie  planu  działania  dostosowanego  indywidualnie  do



dziecka, uwzględniającego jego indywidualne potrzeby. Wczesna
diagnoza  i  terapia  pozwala  osiągać  lepsze  efekty
terapeutyczne.

Nie ma leku na autyzm, nie ma innych terapii jak tylko praca z
terapeutą,  są  oczywiście  różne  rodzaje  terapii,  gdzie
najbardziej popularna jest terapia behawioralna (dziecko jest
uczone zachowań pożądanych na zasadzie treningu i wzmocnień
pozytywnych, niejako wymusza sie uzyskanie danego zachowania),
są jednak także terapie oparte o budowanie relacji „growth
through play system” wyuczeniu poprzez zrozumienie, praca na
emocjach.

Integracja sensoryczna metody tradycyjne takie jak huśtawki,
masaże, stymulacja oraz metody innowacyjne takie jak trening
słuchowy, interaktywny metronom

Terapia logopedyczna obejmuje pracę nad komunikacją werbalną,
znowu mamy do wyboru metody tradycyjne tu prym wiedzie metoda
krakowska, gdzie dziecko jest uczone na zasadzie powtarzania
na siłę (często bez zrozumienia) konkretnych dźwięków sylab
słów metoda wymaga współpracy rodzica/opiekuna i terapeuty i
codziennych 2h sesji możliwe są też metody bierne ale równie
efektowne i efektywne jeśli nie lepsze to metoda Tomatisa i
Johansena

Więcej tutaj: zaburzeniami integracji sensorycznej

Leki, diety, suplementy
Jak  wspomniałam  nie  ma  leku,  przy  niektórych  zaburzeniach
współistniejących stosuje sie leki np w przypadku autoagresji,
natomiast na samo zaburzenie jakim jest autyzm już nie.

Dieta 3xbez (bez glutenu, mleka, cukru) – cukier faktycznie
powoduje  nadmierne  pobudzenie  i  problemy  w  samokontroli,
jednak badania wykluczyły związek eliminacji zarówno nabiału
jak i glutenu jako korzystny w przypadku autyzmu, a wszelkie
diety  są  uznawane,  jako  co  najmniej  kontrowersyjne,  praca
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przeglądowa z 2018 roku po rak kolejny nie wykazała istotnych
różnic w funkcjonowaniu dzieci na diecie 3xbez i dzieci u
których nie stosowano żadnej specjalnej diety.[3]

Stosowanie  długotrwałych  probiotykoterapii  tez  nie  znajduje
uzasadnienia  a  ostatnie  doniesienia  wskazują  ze  probiotyki
można przedawkować, a tym samym pogorszyć absorpcje substancji
odżywczych z jelit

Na  koniec  kilka  słów  o  mojej  starszej
córce.
Jej  zachowanie  niepokoiło  mnie  od  początku  i  od  początku
próbowałam wyprzeć, znajdując wytłumaczenie dlaczego tak a nie
inaczej się zachowuje.  Ale w pewnym momencie już nie mogłam
szukać innych przyczyn. Córka od urodzenia była inna nic nie
było w stanie jej obudzić. W oddziale były metalowe stare
kosze, każde otwarcie i zamknięcie powodowało hałas, od 12 do
północy grał telewizor, w domu można było walić garnkami, a
ona spała.  Potem zaczęły sie „cyrki przy piersi”, jak miała
4,5-5 już sie wyginała i wstawała, przewracała się z brzucha
na plecy mając 12 tyg, a niedługo z później z pleców na brzuch
wieku 6m samodzielnie siadała a mając 6,5 zaczęła raczkować
szybko stanęła i zaczęła chodzić przy meblach by mając 10
miesięcy ruszyć w świat.

Jedzenie, rozszerzanie diety szło opornie, nie chciała nic
nowego poza mlekiem, nie słyszałam o wtedy o BLW więc były
papki i ,o zgrozo, słoiczki i kaszki, papkę mieszamy ze swoim
mlekiem i w ten sposób jakoś udawało się wprowadzić nowości,
ale szału nie było.

Mowa się rozwijała opornie, młoda w ogóle nie głużyła i nie
gaworzyła ok 9m pojawiło sie pojedyncze mama i na tym koniec
potem gdzieś baba, „e” (czyli nie,… lub czasem tak) no i potem
długo długo nic. Pojawiało się coraz większe przywiązanie do
schematów i rytuałów, ale zrzucam to na potrzebę poczucia
bezpieczeństwa. Mówić zaczęła dopiero po terapii słuchowej w



wieku 5 lat.

Im była starsza, tym było gorzej, a objawy sie nasilały, kiedy
wpadała w histerię bo nie zrozumiała żartu (a 3 lata młodsza
siostra  owszem)  dało  nam  to  do  myślenia  i  rozpoczęliśmy
batalię  o  diagnozę,  wcale  nie  było  to  łatwe,  bo
wysokofunkcjonujące  dziewczynki  trudno  rozgryźć.

Tych zaburzeń i objawów, które zwiastują zaburzenie jest cała
masa  i  trudno  tu  wszystkie  wymienić,  łatwo  też  jest  je
przeoczyć.

Tak czy inaczej pewne są następujące kwestie:

autyzm  powstaJe  w  okresie  prenatalnym  a  newralgiczny
jest okres przedkoncepcyjny i pierwszy trymestr, kiedy
matka może nawet nie planuje ciąży, lub nie wie jeszcze,
że w niej jest
czynnikami  warunkującymi  rozwój  autyzmu  są  czynniki
środowiskowe,  na  które  narażony  jest  płód  oraz
genetyczne,  na  które  nie  mamy  wpływu
szczepienia  nie  mają  wpływu  na  ilość  diagnozowanych
przypadków autyzmu
autyzmu nie da sie wyleczyć, dziecko rodzi się i jest
autystykiem do końca życia
terapia poprawia funkcjonowanie
nie  ma  leków,  żadne  diety  3x  Bez,  żadne  metody
biomedyczne  tego  nie  zmienią,  to  tylko  marzenie
rodziców, którzy chcą widzieć, że to pomaga i znęcanie
się nad dzieckiem, jest tylko ciężka praca i terapia



Pewnie zastanawialiście się co finger-spinner ma wspólnego z
autyzmem?

Otóż to zabawka wymyślona dla dzieci z ASD, ma za zadanie
pomóc rozładować napięcie, wyciszyć się, umożliwić skupienie
na trudnym zadaniu, dopiero później ogarnęła świat. Początkowo
było to narzędzie terapeutyczne dla autystyków.

Jeśli  chcecie  zgłębić  temat  polecam  wam  stronę  fundacji
Prodeste: https://prodeste.pl/ i pamietajcie autyzm nie jest
niebieski… jest kolorowy, nie trzeba się go bać, demonizować i
traktować jako kary czy przekleństwa, akceptacja przynosi ulgę
i pozwala odkrywać niesamowite umiejętności naszych dzieci.

DOTACJA
Prowadzenie bloga to koszt,  pomagamy i piszemy PRO BONO (nie
zarabiamy), a przychodzi termin płatności za serwer i domenę,
pozostaje nam prosić Was o wsparcie.
Poniżej znajdują się linki do mikropłatności na kwotę 2, 5,
lub 10 PLN. 
Każda z was może wybrać, która kwota jej odpowiada, liczy się
każda złotówka. 
Wszelkie nadwyżki, które się pojawią zostaną przekazane na



zakup  literatury  fachowej  lub  dostęp  do  wirtualnych  baz
artykułów medycznych. 
Z góry wam dziękuję
Pozdrawiam 

Dotacja PLN 2 
Dotacja PLN 5 
Dotacja PLN 10 
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Ciąża i karmienie piersią –
szczepienia zalecane
Szczepienia pozostają niezwykle kontrowersyjnym tematem. Wiele
jest  w  przestrzeni  publicznej  półprawd  i  przekłamań,
napędzających  strach  przed  szczepieniami,  tymczasem
szczepienia  to  najbezpieczniejsze  procedury  medyczne  i
najlepiej przebadane. Wbrew opiniom nie ma żadnego przypadku
śmierci po szczepieniu. Wszystkie przypadki zgonów w niedługim
czasie po szczepieniu były wywołane zupełnie innymi czynnikami
i do zgonu doszłoby niezależnie od szczepienia (przyczyna była
wada np wada serca).
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Plan  porodu,  czyli  jak  się
przygotować  do  pobytu  w
szpitalu położniczym
Przepisy prawa dotyczące opieki w ciąży, porodzie i połogu
regulują wiele aspektów dając kobiecie prawa, a jednocześnie
nakładając na placówki opieki zdrowia obowiązki.

Pierwsze  z  nich:  Zarządzenie  Prezesa  Narodowego  Funduszu
Zdrowia  z  dnia  17  listopada  2011  r.  w  sprawie  określenia
warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń w
rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna – Nr 85/2011/DSOZ

Rozdział 6
Świadczenia położnej poz
§ 20.

1.    (…)
2.    Wizyty patronażowe położnej poz obejmują opiekę nad
noworodkiem do ukończenia 2 miesiąca życia oraz kobietą w
okresie połogu. Realizując tę opiekę położna poz zobowiązana
jest do wykonania w okresie dwóch miesięcy kalendarzowych od
4 do 6 wizyt patronażowych.
3.    Wizyty profilaktyczne położnej poz obejmują:
1)    dokonanie rozpoznania problemów zdrowotnych populacji
objętej opieką;
2)    zaplanowanie i realizację na rzecz populacji objętej
opieką,  w  zakresie  posiadanych  kompetencji,  świadczeń
profilaktycznych  oraz  z  zakresu  promocji  zdrowia,  w  tym
prowadzenie edukacji kobiet w ciąży oraz w ciąży wysokiego
ryzyka,  przygotowującej  kobiety  do  odbycia  porodu  i
rodzicielstwa,  z  zachowaniem  poniższych  zasad:
a)    podstawą prowadzenia edukacji przedporodowej dla kobiet
w  ciąży,  w  tym  kobiet  w  ciąży  wysokiego  ryzyka,  jest
opracowany przez położną poz i stanowiący integralną część
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dokumentacji  medycznej  świadczeniobiorcy,  plan  edukacji
obejmujący praktyczne i teoretyczne przygotowanie do porodu,
połogu, karmienia piersią i rodzicielstwa (także w przypadku
świadczeń realizowanych w formie grupowej),
b)    wizyty w edukacji przedporodowej realizowane są przez
położną  poz,  począwszy  od  21  tygodnia  ciąży  do  terminu
rozwiązania, z częstotliwością nie większą niż:
–    1 raz w tygodniu (okres od poniedziałku do piątku) w
okresie od 21 do 31 tygodnia ciąży,
–    2 razy w tygodniu (okres od poniedziałku do piątku) w
okresie od 32 tygodnia ciąży do terminu rozwiązania.
4.   (…)
5.    Położna poz dokumentuje udzielane świadczenia zdrowotne
w  prowadzonej  indywidualnej  dokumentacji  medycznej
świadczeniobiorcy. Wykonanie wizyt, o których mowa w ust.
2–4,  dodatkowo  potwierdza  podpisem
świadczeniobiorcy/opiekuna.

Prawem kobiety jest przygotowanie się do porodu (bez względu,
czy będzie to poród fizjologiczny czy tez planowane cięcie
cesarskie)  i  opieki  nad  noworodkiem.  Aby  sie  dobrze
przygotować kobieta ma prawo do 1 wizyty tygodniowo, położnej
środowiskowo – rodzinnej od 21 tygodnia ciąży, a od 32 tyg ma
prawo do 2 takich wizyt w tygodniu. Osoba sprawująca opiekę
nad ciężarną ustala wraz z kobieta plan opieki przedporodowej
– plan wizyt, w razie konieczności także badań. Podczas tych
wizyt  kobieta  powinna  uzyskać  wszelką  niezbędną  wiedzę
niezbędna do przygotowania się do porodu taką jak oddychanie,
nauczyć się zatrzymywania oddechu i używania tłoczni brzusznej
niezbędnej w procesie wypierania dziecka. A także edukacji nt
karmienia piersią i opieki nad dzieckiem, a także do 6 wizyt
poporodowych.

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w
sprawie  standardów  postępowania  medycznego  przy  udzielaniu
świadczeń  zdrowotnych  z  zakresu  opieki  okołoporodowej

http://dziennikustaw.gov.pl/du/2012/1100
http://dziennikustaw.gov.pl/du/2012/1100
http://dziennikustaw.gov.pl/du/2012/1100


sprawowanej  nad  kobietą  w  okresie  fizjologicznej  ciąży,
fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem

 
IV. Plan opieki przedporodowej i plan porodu
1. Podczas opieki przedporodowej osoba sprawująca opiekę oraz
ciężarna  ustalają  plan  opieki  przedporodowej  oraz  plan
porodu.  Plan  opieki  przedporodowej  obejmuje  wszystkie
procedury  medyczne  związane  z  opieką  przedporodową
wraz  z  określeniem  czasu  ich  wykonania.  W  planie  opieki
przedporodowej należy uwzględnić możliwość zakwalifikowania
ciężarnej  do  Programu  badań  prenatalnych,  realizowanego
w  ramach  programów  zdrowotnych  określonych  w  przepisach
wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
środków publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z późn. zm.).
Plan  porodu  obejmuje  wszystkie  elementy  postępowania
medycznego podczas porodu i miejsce porodu.
2.  Plan  opieki  przedporodowej  i  plan  porodu  może  być
modyfikowany odpowiednio do sytuacji zdrowotnej ciężarnej
w trakcie opieki.
3. Plan opieki przedporodowej i plan porodu powinien być
dołączany do dokumentacji medycznej. Osoba sprawująca opiekę
przedporodową powinna przekazać ciężarnej kopię planu opieki
przedporodowej.
4. Ciężarnej należy umożliwić wybór miejsca porodu (warunki
szpitalne  albo  pozaszpitalne)  oraz  przekazać
wyczerpującą informację dotyczącą wybranego miejsca porodu
obejmującą wskazania i przeciwwskazania.
5. Ciężarną należy poinformować, że zaleca się prowadzenie
porodu w warunkach szpitalnych, z zagwarantowanym dostępem do
wydzielonej  dla  cięć  cesarskich  sali  operacyjnej,  gdzie
w  sytuacji  wystąpienia  powikłań  zarówno  u  matki,
jak i u płodu lub noworodka, możliwe jest natychmiastowe
podjęcie  interwencji  medycznych,  adekwatne  do  zaistniałej
sytuacji
położniczej lub stanu noworodka.

http://dziennikustaw.gov.pl/du/2012/1100
http://dziennikustaw.gov.pl/du/2012/1100


PRZYGOTUJ  WYNIKI  BADAŃ  NAJLEPIEJ  Z  III
TRYMESTRU

2 WYNIKI GRUPY KRWI Z RÓŻNYCH POBRAŃ (JEŚLI TAKIE SĄ),
lub tzw wynik potwierdzony
Wynik posiewu w kierunku paciorkowców – GBS (wymaz z
pochwy i okolic odbytu wykonywany ok 35 tc.)
wynik badania w kierunku chorób wirusowych

HIV
HBs
HCV

morfologia

Jednym z praw kobiety jest stworzenie planu porodu, który musi
znaleźć się w dokumentacji medycznej, jeśli kobieta nie ma
własnego  planu,  szpital  jest  zobowiązany  udostępnić  gotowy
plan kobiecie przybywającej do porodu, w którym może zaznaczyć
istotne dla niej informacje. Każdy szpital tworzy plan porodu
z informacjami istotnymi dla siebie, nie zawsze są to wszelkie
kwestie istotne dla rodzącej.

Plan  porodu  powinien  zawierać  informacje  osobowe,  część
dotyczącą porodu i część dotyczącą opieki nad dzieckiem.

PLAN PORODU:
Gdzie  będzie  odbywał  się  poród  i  osoby
towarzyszące podczas porodu

Imię  rodzącej,  imię  partnera,  imię  innej  osoby
towarzyszącej, jeśli taka jest
termin porodu z ostatniej miesiączki i pierwszego USG
(10-14 tc)
Szpital, dom narodzin, dom etc



Warunki w czasie porodu:

światła, nastrój , ubrania
obecność studentów – o ile studenci wydziału lekarskiego
chodzą  po  szpitalach  wycieczkami  w  tzw  grupach
klinicznych liczących od kilku do kilkunastu, a i zdarza
się,  że  kilkudziesięciu  osób,  o  tyle  studentki
położnictwa odbywają praktyki indywidualne, lub parami,
ewentualnie w małych grupach 4 lub 8 – osobowych
dlaczego  warto  dopuścić  do  swojego  porodu  studentkę
położnictwa?

przede wszystkim będzie ci towarzyszyć przez cały
okres porodu
zwykle  jest  empatyczna  chętnie  pomaga,  jest
wrażliwa i nie ma w sobie jeszcze złych nawyków i
będzie  cię  wspierać,  nawet  jeśli  innych
pracowników  szpitala  nie  będzie,  jednocześnie
szanując twoją intymność i potrzeby
jest tam by sie uczyć, także od Ciebie, pamiętaj,
ze studia położnicze trwają 3 lata więc być może
to  własnie  ona  będzie  przyjmowała  twój  kolejny
poród  już  jako  pełnoprawna  położna,  to  czego
nauczy się w trakcie studiów może zaprocentować
już na sali porodowej za kilka lat.

wszelkie badania w trakcie porodu
jedzenie i picie

Oczekiwania dotyczące przygotowania do porodu

lewatywa, golenie etc

naturalne metody łagodzenia bólu porodowego

informacje  nt  .wybranych  metod  niefarmakologicznych
takich jak immersja wodna czy prysznic, spacerowanie,
wybór pozycji, TENS
korzystanie worka sako, piłki, stołka porodowego
zapis KTG nie ograniczający aktywności



farmakologia i czynności medyczne podczas porodu

znieczulenie  wewnątrzotrzewnowe,  gaz,  inne  leki  w
trakcie porodu (np oksytocyna)
zgoda  na  inne  czynności  medyczne  masaż  szyjki,
oddzielenie dolnego bieguna pęcherza płodowego, ręczne
poszerzanie rozwarcia, przebijanie pęcherza, nacinanie
krocza

PRAWO WYBORU POZYCJI WERTYKALNEJ W I i II
OKRESIE PORODU

III okres porodu i odpępnienie
chwila  zaciśnięcia  pępowiny,  przecięcie  pępowiny,  poród
lotosowy, pobranie krwi pępowinowej

podanie leków obkurczających macice

Powikłania i cesarskie cięcie

wskazania
obecność osoby towarzyszącej
kangurowanie po porodzie

Informacje dodatkowe o stanie zdrowia

cukrzyca, nadciśnienie,
wady wzroku i słuchu,
ALERGIE (wpisuj zawsze na czerwono drukowanymi literami)

INFORMACJE DOTYCZĄCE DZIECKA PO PORODZIE
I POBYTU W ODDZIALE:

nieprzerwany kontakt „skóra do skóry”, przez co najmniej
2 godziny od porodu, karmienie piersią bezpośrednio po
porodzie
odśluzowanie, mycie dziecka, gdzie dziecko ma przebywać
w  oddziale  położniczym,  przy  matce,  czy  na  noc  do



oddziału noworodkowego,
obecność  przy  czynnościach  medycznych  szczepienie,
pobieranie krwi (np karmienie piersią jako łagodzenie
bólu)
obecność  przy  dziecku  w  trakcie  badania  przez
pediatrę/neonatologa
sposób  karmienia  i  zgoda  na  lub  brak  zgody,  na
dokarmianie  i  dopajanie,  prośba  o  pomoc  w
trudnych  początkach
informowanie  o  konieczności  podania  smoczka,   np  do
badania słuchu, badania pulsoksymetrycznego
poinformowanie  o  chęci  wcześniejszego  opuszczenia
szpitala np w 1 dobie, bezpośrednio po porodzie etc, lub
o braku zgody na opuszczenie szpitala w sytuacji, kiedy
dziecko musi zostać dłużej

podpisy ciężarnej i personelu sprawującego opiekę – nie są
niezbędne, ale zwiększają moc dokumentu

Możecie skorzystać z naszego skorzystać porodu, zaznaczając w
okienkach wybrane opcje, lub dopisać własne .Postanowiliśmy
przedstawić  Wam  najistotniejsze  kwestie  dotyczące  porodu  i
opieki  w  oddziale  położniczo-noworodkowym,  na  które  należy
zwrócić uwagę, udostępniamy wam również nasz plan porodu, w
którym możecie wypełnić gotowe pola tak aby plan porodu był
dostosowany do waszych potrzeb.

POBIERZ PLAN PORODU

POBIERZ KARTĘ NA WÓZECZEK/ŁÓŻECZKO JPG

http://www.mlecznewsparcie.pl/wp-content/uploads/2018/05/PLAN-PORODU-mlecznewsparcie-1.pdf
http://www.mlecznewsparcie.pl/wp-content/uploads/2018/05/CHCE-BYĆ-KARMIONY-PIERSIĄ.jpg


DOTACJA
Prowadzenie bloga to koszt,  pomagamy i piszemy PRO BONO (nie
zarabiamy), a przychodzi termin płatności za serwer i domenę,
pozostaje nam prosić Was o wsparcie.
Poniżej znajdują się linki do mikropłatności na kwotę 2, 5,
lub 10 PLN. 
Każda z was może wybrać, która kwota jej odpowiada, liczy się
każda złotówka. 
Wszelkie nadwyżki, które się pojawią zostaną przekazane na
zakup  literatury  fachowej  lub  dostęp  do  wirtualnych  baz
artykułów medycznych. 
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Dla  kobiety  z  depresją
poporodową  karmienie  piersią
też jest lekiem

przedruk: http://www.mp.pl/pediatria/wywiady/16775
4,dla-kobiety-z-depresja-poporodowa-karmienie-
piersia-tez-jest-lekiem
Wywiad przeprowadziła: Agnieszka Krupa

Dysponujemy  lekami  przeciwdepresyjnymi,  które  dopuszczają
kontynuowanie  karmienia  piersią.  Lekarz,  który  nakazuje
przerwanie karmienia piersią, pozbawia kobietę najważniejszego
zadania, jakie wypełnia w roli matki i pogłębia jej poczucie
porażki.

Dr Joanna Krzyżanowska-Zbucka. Fot. Jacek Łagowski / Agencja Gazeta

http://www.mlecznewsparcie.pl/2018/03/dla-kobiety-z-depresja-poporodowa-karmienie-piersia-tez-jest-lekiem/
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http://www.mp.pl/pediatria/wywiady/167754,dla-kobiety-z-depresja-poporodowa-karmienie-piersia-tez-jest-lekiem


 

dr Joanna Krzyżanowska-Zbucka – psychiatra, ordynator Oddziału
Zapobiegania Nawrotom I Kliniki Psychiatrycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Przewodnicząca Filii
Warszawskiej Sekcji Naukowej Psychiatrii Środowiskowej

i Rehabilitacji Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Jedna
z założycieli Fundacji „eF kropka” przeciwdziałającej

dyskryminacji chorych psychicznie. Pracuje w Pracowni Terapii
i Rozwoju w Warszawie. Ma za sobą kilka lat współpracy

z Fundacją „Rodzić po Ludzku” w Poradni „Początek dla kobiet
w ciąży i matek małych dzieci”. Nadal leczy pacjentki

z okołoporodowymi zaburzeniami psychicznymi.
 

Agnieszka Krupa: Czym jest depresja poporodowa?

Dr  Joanna  Krzyżanowska-Zbucka:  Zaburzeniem  psychicznym,  na
które cierpi około 20% kobiet, które urodziły dziecko. Może
być  jednorazowym  epizodem  albo  przejść  następnie  w  stan
przewlekły.

Czasem myli się ją z depresją okołoporodową, czyli nawrotem
depresji  u  kobiet,  które  wcześniej  na  nią  chorowały,
a przypadającym na okres po urodzeniu dziecka. Jest też inny
stan określany jako baby blues, który dotyczy 50–80% młodych
matek. Są to wahania nastroju związane z okresem adaptacji do
sytuacji, zmianami hormonalnymi, których w zasadzie się nie
leczy, ale potrzebne jest wsparcie i pomoc otoczenia kobiety.

Tego  stanu  nie  powinno  się  lekceważyć,  bo  kobiety,  które
przechodzą  przez  poporodowe  zaburzenia  depresyjne,
w  większości  miały  też  baby  blues.  Może  gdyby  wcześniej
otrzymały  wsparcie,  depresja  by  się  nie  rozwinęła  albo
przebiegała łagodniej.

Co ją powoduje?

Znaczenie ma splot różnych czynników: biologicznych (poród,
połóg, utrata krwi, zmęczenie, gwałtowne zmiany hormonalne)



oraz psychologicznych (stres i duża zmiana w życiu kobiety,
niezależnie od tego, czy to pierwsze czy kolejne dziecko).
Istnieją  również  powody  psychospołeczne  –  związane  z  rolą
społeczną  kobiety,  relacjami  w  rodzinie  wielopokoleniowej,
relacją z własną matką (młoda kobieta zastanawia się, jak to
było,  kiedy  jej  matka  ją  rodziła).  Dużo  się  dzieje  także
w rodzinie, pojawia się jej nowy członek i związana z tym inna
odpowiedzialność. Co ciekawe, emigracja, która jest czynnikiem
ryzyka w różnego typu zaburzeniach, ma tu szczególne znaczenie
–  ludzie  nie  mają  swoich  korzeni,  wyjeżdżają  za  pracą,
a rodzina, która mogłaby pomóc, zostaje daleko.

Bardzo istotne jest samo doświadczenie porodu i jego przebieg.
Rzadko  się  zdarza,  aby  kobieta  z  depresją  poporodową
powiedziała,  że  ciąża  i  poród  przebiegły  bez  zakłóceń.
Stresujące  wydarzenia,  lęk,  nerwy,  problemy  ze  zdrowiem,
traumatyczny poród – to wszystko ma wpływ na stan psychiczny
kobiety.

Kobiety mówią o silnym lęku, zamartwiają się, że nie będą
w stanie wykarmić dziecka, że dziecku coś się stanie. Czują
się  winne,  że  coś  robią  nie  tak,  a  problemy  z  laktacją
dodatkowo nasilają przygnębienie.
Czy można przewidzieć, które kobiety są zagrożone depresją
poporodową i podjąć jakąś profilaktykę?

Czynniki  ryzyka  depresji  poporodowej  można  podzielić  na
3 grupy: psychiatryczne (np. depresja w rodzinie, przebyta
depresja  poporodowa  –  ryzyko  nawrotu  35–50%,  inne  zespoły
depresyjne – ryzyko 30–60%, stan euforyczny po porodzie –
ryzyko rozwoju depresji 10%), związane z ciążą (niechciana
ciąża,  ciąża  zagrożona,  traumatyczne  doświadczenia  we
wcześniejszych  ciążach,  ciężki  lub  urazowy  poród)
i  psychospołeczne  (trudne  wydarzenia  życiowe  niezależne  od
ciąży, samotne macierzyństwo, złe relacje z matką, problemy
finansowe,  złe  relacje  w  rodzinie).  Ginekolog  i  lekarz
rodzinny, zbierając wywiad od ciężarnej, pytają o przebyte
choroby i przebieg poprzednich ciąż, więc już na tym etapie



mogą  wyodrębnić  kobiety  z  grupy  ryzyka  i  baczniej  je
obserwować podczas ciąży oraz po porodzie, aby w porę podjąć
interwencję  i  nie  dopuścić  do  rozwijania  się  zaburzeń
psychicznych.  Jednym  ze  skuteczniejszych  działań
profilaktycznych  jest  udział  w  zajęciach  w  dobrej  szkole
rodzenia,  które  uświadamiają  kobietę  i  zmniejszają  jej
niepokój.

Czy kobiety same rozpoznają u siebie zaburzenia depresyjne
i zgłaszają się po pomoc?

Świeżo upieczona mama rzadko dokona takiej autorefleksji, jest
zbyt pochłonięta nową sytuacją. Na ogół depresję zauważają jej
bliscy i znajomi, rzadziej lekarz lub położna. Nie od razu też
uda  się  stwierdzić,  że  to  depresja,  bo  lęk,  niepokój  czy
ogólne  rozstrojenie  nerwowe  są  typowe  dla  tego  okresu.
Czujność  otoczenia  powinna  się  zwiększyć,  jeśli  lęk  jest
bardzo nasilony i nie mija. Są też bardziej oczywiste sytuacje
– kiedy kobieta nie jest w stanie się zająć swoim dzieckiem,
nie odpowiada na jego potrzeby, jest obojętna.

Kobiety mówią głównie o silnym lęku. Dotyczy on zwykle dziecka
lub  samej  matki,  która  na  przykład  zamartwia  się,  że  nie
będzie w stanie wykarmić dziecka. Ten stan pogłębiają problemy
z laktacją, obawa, że dziecku coś się stanie, że zachoruje;
czasem lęk o małżeństwo i pracę. Kobiety czują się winne, że
coś robią nie tak, czują potępienie ludzi, że źle sie zajmują
własnym dzieckiem.

Macierzyństwo  to  ciężka  praca  –  matka  nie  dosypia,  jest
zmęczona, dziecko pochłania jej siły. Zdrowa matka w kontakcie
z dzieckiem odczuwa gratyfikację, przeżywa przyjemność przy
karmieniu piersią, działają hormony, które pomagają wytrzymać
obciążenia  związane  z  opieką  nad  noworodkiem.  Kobieta
w  depresji  tej  gratyfikacji  nie  ma,  nie  odczuwa  radości
i  satysfakcji,  opiekuje  się  dzieckiem  automatycznie,
z obowiązku i nie ma przyjemności z przytulenia ani uśmiechu
malucha. To duże nieszczęście. Kobieta płacze, nie zajmuje się



dzieckiem, wyraźnie się boi, jest spięta i przerażona. Jej
stan bardzo wpływa na relację z dzieckiem, dlatego kobiet
z depresją nie można pozostawiać bez pomocy.

Czy  lekarze  często  kierują  kobiety  na  konsultację
psychiatryczną?

Najczęściej  zgłaszają  się  bliscy  kobiety,  najrzadziej  do
psychiatry kierują inni lekarze. Zdarzało się, że neonatolodzy
przysyłali  do  mnie  pacjentki,  ale  to  rzadkie  przypadki.
Świadczy to chyba o tym, że lekarze niepsychiatrzy rzadko
podejrzewają depresję poporodową.

Jakie  objawy  u  kobiety  po  porodzie  powinny  zaalarmować
lekarza?

Najbardziej niepokojące są myśli o śmierci swojej lub dziecka,
ponieważ mogą zostać zrealizowane. Bardzo pomocna w ocenie
stanu  pacjentki  jest  Edynburska  Skala  Depresji  Poporodowej
(www.  depresja-poporodowa.pl/edynburska-skala-depresji-
poporodowej.php). To bardzo prosta skala samooceny zawierająca
10 pytań na temat samopoczucia. Lekarz może przekazać kobiecie
taką  ankietę  do  wypełnienia  choćby  podczas  oczekiwania  na
wizytę w poczekalni, wtedy nie musi przeprowadzać pogłębionego
wywiadu,  bo  wynik  testu  sugeruje,  czy  pacjentkę  należy
skierować do psychiatry. Problem zaczyna się, kiedy kobieta
zapyta: dokąd?

Niestety  oferta  ambulatoryjnej  opieki  psychiatrycznej  poza
dużymi  miastami  wygląda  kiepsko,  choć  istnieją  rejonowe
Poradnie Zdrowia Psychicznego. Ginekolog, położnik, pediatra
czy lekarz POZ powinni wykonać pierwszy krok i nawiązać z nimi
współpracę.

A co z myślami o zrobieniu dziecku krzywdy czy porzuceniu go?

Takie myśli, gdy się pojawiają – czasem nawet z wizualizacją –
budzą  w  matce  silne  emocje,  poczucie  winy  i  lęku  przed
realizacją.  Nie  należy  ich  lekceważyć,  jeśli  kobieta  mówi
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o tych myślach spontanicznie, a jeśli boi się je wypowiedzieć
–  trzeba  zapytać.  Rozmowa  zwykle  przynosi  pacjentce  ulgę.
Często  te  myśli  są  obsesyjnym  odreagowaniem  zmęczenia
i napięcia związanego z wczesnym macierzyństwem, występują nie
tylko  u  matek  z  depresją  poporodową,  mogą  mieć  charakter
natręctwa w zaburzeniach lękowych lub obsesyjno-kompulsywnych.

Czy depresję poporodową zawsze się leczy farmakologicznie?

To  zależy  od  nasilenia  i  rodzaju  objawów.  Zaburzenia
psychiczne najlepiej leczyć terapią skojarzoną – ważne jest
leczenie farmakologiczne, psychoterapia i edukacja. Jeśli stan
kobiety  istotnie  utrudnia  funkcjonowanie  i  zajmowanie  się
dzieckiem,  wówczas  psychiatra  podejmuje  decyzję  o  leczeniu
farmakologicznym.

W sytuacji, kiedy leczenie jest bezwzględnie konieczne, bo
istnieje  zagrożenie  życia,  chora  ma  myśli  lub  tendencje
samobójcze,  psychiatra  powinien  rozważyć  hospitalizację.
W Polsce niestety nie ma miejsc, gdzie można hospitalizować
matkę z dzieckiem, wiąże się to z separacją, a to jest kolejna
trauma i dla matki, i dla dziecka.

Czy  leczenie  farmakologiczne  jest  przeciwwskazaniem  do
karmienia piersią?

Nie,  ponieważ  aktualnie  istnieją  leki,  które  dopuszczają
kontynuowanie  karmienia  dziecka  piersią.  Od  18  lat  leczę
farmakologicznie  kobiety  w  trakcie  laktacji  i  każdorazowo
wspólnie  z  pacjentką  podejmujemy  świadomą  decyzję
o nieprzerywaniu karmienia piersią. Lata doświadczeń i kolejne
publikacje naukowe potwierdzają, że jest to możliwe. Dzisiaj
widzę, że coraz więcej lekarzy decyduje się na ten krok.

Jednym  ze  skuteczniejszych  działań  profilaktycznych  jest
udział  w  zajęciach  w  dobrej  szkole  rodzenia,  które
uświadamiają  kobietę  i  zmniejszają  jej  niepokój.
Czym powinien się kierować lekarz przy doborze leku?



Nie ma klinicznych badań eksperymentalnych z randomizacją, ale
są  badania  obserwacyjne  w  populacji  kobiet,  opisy  serii
przypadków i inne doniesienia naukowe. Dane te wykorzystano do
stworzenia wykazów leków, które można podawać kobiecie podczas
karmienia  piersią,  a  także  kategorii  ryzyka  laktacyjnego
według prof. Hale’a. Bardzo dobrą internetową bazą do szybkiej
weryfikacji  bezpieczeństwa  leków  przepisywanych  kobiecie
karmiącej  piersią  jest  na  przykład  amerykański  LactMed
(www.toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm),  stworzony
przez National Library of Medicine.

Rodzice  obawiają  się,  że  leki  zaszkodzą  dziecku,  dlatego
trzeba z nimi dokładnie omówić ryzyko i ewentualne działania
niepożądane.  Kiedy  to  leczenie  jest  wskazane,  ale  nie
bezwzględnie  konieczne,  pacjentki  nie  można  do  niczego
zmuszać.

Myślę,  że  dla  niektórych  kobiet  utrzymanie  laktacji  jest
rzeczywiście  ważne,  ale  niektóre  z  nich  nie  są  gotowe  na
karmienie  piersią.  One,  paradoksalnie,  z  ulgą  przyjmują
wiadomość,  że  przy  lekach  powinny  przerwać  karmienie.
Pamiętajmy, aby zalecenia były zgodne z oczekiwaniami kobiet.
Wtedy proces leczenia przebiega lepiej, a powrót do zdrowia
jest znacznie szybszy.

Co jeśli kobieta za wszelką cenę chce karmić piersią, ale
słyszy od lekarza, że musi je przerwać, bo przyjmuje leki?

To bardzo trudna sytuacja. Kobieta jest w kiepskiej kondycji –
nie dość, że uważa się za złą matkę, to jeszcze nie może
karmić  swojego  dziecka.  To  dla  niej  kolejna  porażka,
pogłębiająca jej przygnębienie. W takim przypadku radziłabym
zasięgnąć alternatywnej opinii innego lekarza, ponieważ można
dobrać leki bezpieczne podczas laktacji. Lekarz, który zaleca
odstawienie dziecka od piersi, chyba nie zdaje sobie sprawy,
że pozbawia kobietę najważniejszego zadania, jakie wypełnia
w roli matki.

https://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.htm


Istnieją  sytuacje  szczególne,  jak  psychoza,  w  których
rzeczywiście należy przerwać karmienie piersią, bo matka staje
się  zagrożeniem  dla  życia  dziecka  i  wymaga  innych  leków
(przeciwpsychotycznych), ale to są wyjątki. Natomiast jeśli
leczy się depresję u kobiet w ciąży, dobrze wybierać lek,
który będzie można utrzymać po porodzie, aby młoda mama mogła
karmić dziecko. Jest w czym wybierać, bo paleta skutecznych
i bezpiecznych leków, które można łączyć z laktacją, bardzo
się w ostatnich latach poszerzyła.

Które to leki?

Sięgamy po preparaty z grupy selektywnych inhibitorów wychwytu
zwrotnego serotoniny. Ja najchętniej stosuję sertralinę – jest
bezpieczna,  zarejestrowana  także  dla  dzieci  i  posiada
odpowiednią klasyfikację FDA. Istnieje możliwość modyfikacji
dawek. Lek działa również przeciwlękowo i przeciwobsesyjnie.
Zdarzyło mi się leczyć sertraliną ciężkie zespoły obsesyjno-
kompulsywne  i  zespoły  natręctw,  które  uniemożliwiały  matce
opiekę nad dzieckiem.

Pediatra  lub  lekarz  rodzinny  powinni  wiedzieć,  do  jakiej
poradni  zdrowia  psychicznego  kierować  pacjentkę,  jaki  jest
czas oczekiwania na konsultację.
Czy dla kobiet z depresją poporodową karmienie piersią jest
rzeczywiście ważne?

Z  mojego  doświadczenia  wynika,  że  jest  bardzo  istotne.
Pacjentki,  które  nie  mogą  karmić,  doświadczają  nawrotów
traumy, czują żal, że nie przeżyły tego ważnego czasu tak,
jakby chciały, są bardziej podatne na epizody depresyjne, mają
poczucie porażki.

To także najlepszy sposób budowania relacji między dzieckiem
a matką. Bardzo istotnej relacji, która rzutuje na całe życie
dziecka  i  jego  funkcjonowanie  w  dorosłym  życiu.  Dziecko
potrzebuje matki utrzymującej z nim kontakt.

Jakie błędy popełniają lekarze, którzy leczą takie pacjentki?



Mają  tendencję  do  bagatelizowania  potrzeby  kobiet  do
utrzymania karmienia piersią. Należy sprawdzić, jak kobieta
zdefiniuje konieczność przerwania laktacji – możliwe, że jako
kolejną  porażkę.  Nie  powinno  się  naciskać  na  matkę,  aby
przerwała karmienie piersią. Trzeba poszukać leku, który nie
wymaga rezygnacji z laktacji. Lekarz, który nie czuje się
pewnie  lub  nie  ma  doświadczenia  w  postępowaniu  w  takich
przypadkach, powinien skierować chorą do innego specjalisty.

Kolejny  problem  to  niedocenienie  psychoterapii.  Kierujmy
pacjentki  na  terapię  –  czasem  same,  a  czasem  na  terapię
rodzinną  lub  grupową.  W  Polsce  niestety  nie  ma  struktury
opieki  psychiatrycznej,  która  oferowałaby  pomoc  kobiecie
w  okresie  okołoporodowym,  obejmującą  edukację  i  wsparcie
medyczne.  Trzeba  wiele  zachodu,  aby  znaleźć  takich
specjalistów.  Czasami  pozostają  tylko  odpłatne  wizyty
w  prywatnej  placówce.  Środowisko  psychiatryczne  stara  się
wdrożyć  Narodowy  Program  Ochrony  Zdrowia  Psychicznego
i  przeprowadzić  reformę  psychiatrii  opartą  na  psychiatrii
środowiskowej  i  uwzględniającą  także  pomoc  kobietom.  Takie
systemowe  zmiany  w  opiece  psychiatrycznej  umożliwiłyby
organizację  nielimitowanych  wizyt  domowych  terapeutów  nie
tylko chorym psychicznie, ale także kobietom i ich rodzinom,
które przeżywają kryzys związany z ciążą, porodem i połogiem.

Jak  powinna  wyglądać  współpraca  psychiatry  z  lekarzem
rodzinnym i pediatrą w opiece nad matką z depresją poporodową
i jej dzieckiem?

Pediatra  lub  lekarz  rodzinny  powinni  wiedzieć,  do  jakiej
poradni zdrowia psychicznego kierować pacjentkę i jaki jest
czas  oczekiwania  na  konsultację.  Powinien  istnieć  jasno
ustalony  schemat  postępowania,  bo  wszystkie  elementy  tej
struktury  (psychiatra,  pielęgniarka  patronażowa,  pediatra)
działają, ale odrębnie. Do tego dochodzi problem obciążenia
pracą lekarzy POZ.

Lekarz POZ powinien nawiązać współpracę z rejonową Poradnią



Zdrowia Psychicznego (PZP), do której będzie mógł kierować
pacjentki.  Ustalić  tzw.  szybką  ścieżkę  dla  pacjentek
wymagających bardzo pilnej konsultacji, bo na przykład matka
zagraża życiu swojemu lub zdrowiu swojego dziecka.

Czyli nie wygląda to różowo?

Bezpłatna  pomoc  dla  kobiet  z  okołoporodowymi  zaburzeniami
psychicznymi dostępna jest w ramach projektów realizowanych
przez  zajmujące  się  tym  organizacje  pozarządowe  lub
w  szpitalach  położniczych  zatrudniających  psychologów  (co
niestety  jest  rzadkie).  Brakuje  rozwiązań  systemowych  na
poziomie POZ, na przykład psychoterapeutów, którzy w ramach
podstawowej opieki mogliby wspierać kobiety w tym okresie.
Realizacja Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na
pewno poprawiłaby tę sytuację.

Rozmawiała Agnieszka Krupa

 

Dlaczego KAŻDA przyszła mama
powinna  iść  do  szkoły
rodzenia?
Różne przeprowadzane na przestrzeni lat badania szacunkowe,
mówią, że niewielki odsetek przyszłych matek korzysta ze szkół
rodzenia, odpowiada za to:

brak wiedzy o możliwości udziału w zajęciach
przeświadczenie, że przy zakończeniu ciąży drogą cięcia
cesarskiego, nie ma takiej potrzeby
brak dostępu
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przekonanie, że nie jest potrzebna

Tymczasem kobieta (i mężczyzna) po szkole rodzenia są o wiele
lepiej przygotowani nie tylko do porodu fizjologicznego, ale
do porodu w ogóle, kobieta jest bardziej aktywna, rzadziej
korzysta ze znieczulenia ZOP, młodzi rodzice wiedzą co zabrać
do szpitala, jak się przygotować, na co zwrócić uwagę, lepiej
są  też  przygotowani  do  opieki  nad  dzieckiem,  a  ich
rodzicielstwo  jest  bardziej  świadome.

Czego się dowiesz na zajęciach szkoły rodzenia:

aktualna wiedza nt Standardu, karmienia piersią (nie daj1.
nabić  się  w  butelkę),  zaleceń  dot.  szczepień,  badań
przesiewowych i innych procedur medycznych
przed porodem2.

torba do szpitala – jak pakować1.
jak wybrać szpital?2.
plan porodu i opieki nad noworodkiem3.
kiedy zaczyna się poród – co robić4.

przebieg porodu fizjologicznego,3.
poród aktywny, pozycje1.
poród w wodzie2.
poród domowy3.
niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu4.
oddychanie  (można  wykorzystać  także  w  trakcie5.
cięcia cesarskiego)
relaksacja6.
masaż7.

stany wymagające interwencji położnika4.
wskazania do użycia kleszczy1.
wskazania do użycia próżnociągu2.
wskazania do nacięcia krocza3.
wskazania  do  ciągłego  monitorowania  przebiegu4.
porodu (zgodnie ze Standardem, kobieta ma prawo
aktywnego porodu w każdym jego okresie, a zapis
KTG nie powinien trwać dłużej niż 15-20 min na
godzinę,  pomiędzy  wystarczy  osłuchiwanie  tonów

http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/zdrowie-matki-i-dziecka/opieka-okoloporodowa/standard-opieki-okoloporodowej/


serca przez kilka sek po skurczu)
wskazania  do  zakończenia  ciąży  drogą  cięcia5.
cesarskiego w trybie nagłym

po porodzie5.
do  czego  ma  prawo  kobieta  po  porodzie1.
fizjologicznym i cięciu cesarskim
przebieg wczesnego połogu2.
pielęgnacji krocza lub blizny poporodowej3.

karmienie piersią6.
jak i kiedy zainicjować karmienie piersią1.
jakie można natrafić problemy w pierwszych dobach2.
ocena brodawek sutkowych, rozpoznanie ewentualnych3.
problemów w inicjacji i przygotowanie się na nie
przebieg karmienia piersią od pierwszej chwili do4.
stabilizacji laktacji
akcesoria  wspierające  i  zaburzające  karmienie5.
naturalne

opieka nad noworodkiem7.
kąpiel1.
przewijanie2.
pielęgnacja skóry3.
dobór akcesoriów4.

niektóre szkoły proponują również zajęcia nt8.
chust1.
doboru fotelika2.
ekologicznego rodzicielstwa3.

ponadto w ofercie szkół są9.
zajęcia z fizjoterapeuta1.
gimnastyka2.
joga3.

kim jest doula?10.

CZYM SIĘ KIEROWAĆ WYBIERAJĄC SZKOŁĘ RODZENIA?

opiniami innych matek1.
doświadczeniem  i  wiedzą  osób  prowadzących  zajęcia2.
(szkoła nie musi być prowadzona przez położną, ale warto



by zajęcia z porodu były prowadzone przez specjalistkę –
położną)
jakimi  wytycznymi  kieruje  się  w  kwestii  karmienia3.
piersią idealnie jeśli zajęcia prowadzone są przez IBCLC
lub CDL
czy może pochwalić się certyfikatami fundacji  „Rodzić4.
po ludzku”

Do wyboru są szkoły płatne i bezpłatne (zwykle przyszpitalne,
te niestety nie są dość obiektywne)

Kiedy iść do szkoły rodzenia?> – optymalnie to 6 miesiąc ciąży

Do  porodu  może  również  przygotować  położna  środowiskowo  –
rodzinna, Standard gwarantuje kobiecie opiekę przedporodową od
21-31 tyg ciąży – raz w tyg, a od 32 tyg ciąży 2x w tyg.
Spotkania mają przygotować ciężarną do porodu i opieki nad
dzieckiem, mają charakter edukacyjno – instruktażowy.

Źródła:

Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012
r.  w  sprawie  standardów  postępowania  medycznego  przy
udzielaniu  świadczeń  zdrowotnych  z  zakresu  opieki
okołoporodowej  sprawowanej  nad  kobietą  w  okresie
fizjologicznej  ciąży,  fizjologicznego  porodu,  połogu
oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. z 2012 r., poz. 1100)
Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015
r.  w  sprawie  standardów  postępowania  medycznego  przy
udzielaniu  świadczeń  zdrowotnych  w  dziedzinie
położnictwa  i  ginekologii  z  zakresu  okołoporodowej
opieki  położniczo-ginekologicznej,  sprawowanej  nad
kobietą w okresie ciąży,porodu, połogu, w przypadkach
występowania  określonych  powikłań  oraz  opieki  nad
kobietą  w  sytuacji  niepowodzeń  położniczych  (Dz.U.  z
2015 r., poz. 2007)

Nagłówek: ceamny.org
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Diagnostyka  chorób  szyjki
macicy
Szyjka macicy niewielki narząd, o wielkiej mocy.

To dzięki niej w okresie poza owulacją nie zachodzimy w ciąże
bo ściśla zamyka dojście do jamy maccy, to ona otwiera wrota
dla plemników kiedy przychodzi pora owulacji, to ona mocno
trzyma kilka kilogramów do końca ciąży by potem się otworzyć i
mogło  na  świat  przyjść  dziecko  i  wreszcie,  to  ona  jest
narażona na infekcje.

Dlaczego na stronie o karmieniu piersią pisze o macicy?

Bo  macica,  a  w  szczególności  szyjka  jest  tak  samo  ważna,
chociażby po to, byśmy mogli wydać na świat nasze dziecko i
potem karmić je piersią.

WIRUS HPV

http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/
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Wirus brodawczaka ludzkiego – HPV. Wyjątkowo piękny. I groźny,
ale od początku.

�Główna przyczyna nowotworów, pełni rolę katalizatora w raku
szyjki macicy oraz jest przyczyna infekcji przenoszonych drogą
płciową

Wyróżniamy 2 typy wirusów HPV

�Typ HPV 16, 18, 31, 33, 35 związany z wysokim ryzykiem
zachorowania na raka inwazyjnego
�Typ  HPV 6, 11, 42, 44 związany z niskim ryzykiem
zachorowania  na  raka  inwazyjnego  (występują  w
kłykcinach)

�Typy związane z wysokim ryzykiem mają zdolność transformacji
nowotworowej komórek w hodowli wywołując zmiany podobne jak w
CIN

DYSPLAZJA

  Są to zaburzenia różnicowania komórek prowadzące do ich
zmian w budowie nabłonka.

Obecnie można się spotkać z nazewnictwem:  Wewnątrznabłonkowa
neoplazja szyjki macicy – CIN/SIL

Są to zmiany, z których potencjalnie może rozwinąć się rak
płaskonabłonkowy inwazyjny. Tego typu zmiany występują również
w w sromie (VIN) i pochwie (VAIN).

Zmiany w komórkach nabłonka dzieli się ze względu na nasilenie
zmian i wysokości zajętego nabłonka wyróżnia się:

CIN I – dysplazja małego stopnia
CIN II – dysplazja średniego stopnia



CIN  III  –  dysplazja  dużego  stopnia/rak  in  situ   –
pełnoobjawowy

CIN najczęściej pojawia się w strefie pomiędzy tarczą szyjki
macicy, a kanałem szyjki macicy.

źródło:  Klinika
Promienista  Poznań



Mogą ulegać progresji do raka inwazyjnego lub utrzymywać się
przez  wiele  lat  w  formie  stacjonarnej,  a  nawet  ulegać
regresji  (połowa  zmian  CIN  I).

Aktualne badania wykazują, że CIN III rozwija się po ok. 7
latach później niż CIN I i CIN II, i poprzedza o 7- 9 lat rak
płaskonabłonkowy inwazyjny.

Mamy ~15 lat na wykrycie raka szyjki macicy, wystarczy tylko
regularnie wykonywać cytologię

W  Polsce  mamy  program  Profilaktyki  raka  szyjki  macicy
gwarantujący  bezpłatny  dostęp  do  badania  kobietom  w  wieku
25-59 lat co 3 lata a w grupie ryzyka co rok.
Ale cytologię może wykonać każda kobieta w każdym wieku w
ramach wizyty kontrolnej (raz na 6m) u lekarza ginekologa.
Takie  badanie  można  wykonywać  raz  w  roku  w  ramach
gwarantowanego  koszyka  usług  NFZ.

Prywatnie badanie to koszt 20-50 w zależności od regionu.

http://www.mz.gov.pl/leczenie/swiadczenia-w-ramach-programow-z
drowotnych/program-profilaktyki-raka-szyjki-macicy/

CYTOLOGIA



szczoteczka do pobierania cytologii

Bezinwazyjne  badanie  diagnostyczne  pozwalające  z  duża
dokładkością wykryć zmiany w obrębie tarczy szyjki i ujścia
kanału  szyjki  macicy.  Polega  na  pobraniu  materiału
cytologicznego za pomocą specjalnej szczoteczki, jej środkowe
długie włókna wchodzą do kanału, zaś krótsze zbierają komórki
z tarczy szyjki macicy. Lekarz ginekolog, lub położna zakłada
wziernik aby uwidocznić tarczę szyjki.  następnie wprowadza
szczoteczkę  i  obraca  ją  wokół  osi  długiej,  zbierając
materiał.  Następnie  przeciągając  po  płytce  podstawnej
(Szkiełko laboratoryjne) przenosi komórki które następnie za
pomocą specjalnego utrwalacza w sprayu są zabezpieczane na
szkiełku. Materiał jest oceniany w systemie Bethesda 2000



źrodło: http://m.ocdn.eu/

badanie to nie jest badaniem inwazyjnem

W  przypadku  nieprawidłowego  wyniku  badania  cytologicznego,
zostaniesz skierowana na dalszą diagnostykę:

KOLPOSKOPIA

Ocena cz. pochwowej szyjki macicy, pochwy i sromu za
pomocą kolposkopu (takiego mikroskopu)
Wskazanie: wszelkie zmiany szyjki macicy, pochwy i sromu
Metoda polega na oglądaniu w powiększeniu 4-50x tarcze
części pochwowej szyjki macicy, ścian pochwy oraz sromu
w celu wykrycie prze klinicznych postaci raka.
Można stosować odczynniki poprawiające możliwości oceny:
kwas octowy, mlekowy, roztwór Lugola

jest to badanie nieinwazyjne



legenda do ilustracji

Speculum – wziernik
Light beam –  źródło światła
uterus – macica
cervix – szyjka macicy
vagina – pochwa
cilposcope – kopolskop

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Pobranie wycinka do badania histopatologicznego, jest kolejnym
etapem mającym na celu ocenić rodzaj komórek nabłonka.



Zmiany w nabłonku szyjki macicy wraz z postępem
infekcji i rozwojem raka

 

NORMA

http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/obraz3/


CIN 1

CIN 2

CIN 3
jest to badanie inwazyjne

http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/obraz4/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/obraz6/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2017/01/diagnostyka-chorob-szyjki-macicy/obraz5/


Rak szyjki macicy

Jest 5 najczęstszym diagnozowanym nowotworem w Polsce

�W Polsce ze względu na późno wykrywalność wiąże się z duzą
umieralnością,  pomimo  programów  prilaktyxnych  jest  dużum
problemem,  pomimo  istnienia  progarmu  tylko  12%
zakwalifikowanych kobiet z niego korzyta, niewystarczająco aby
wykryć.   �W  krajach  Europy  Zachodzniej  dzięki  badaniom
przesiewowym (cytologia) – wysoka wykrywalność ze względu na
duży  udział  kobiet  zakwalifikowanych  do  udziału  –  spadek
liczby zgonów. Najczęściej dotyka kobiety w okolicy 40-45 roku
życia.,

Czynniki ryzyka

�zakażenie wirusami HPV o wysokim ryzykiem zachorowania
na raka inwazyjnego
�wczesne inicjacja seksualna
�brak stałych partnerow
�nieobrzezani  partnerzy seksualni
�liczne wielorództwo
�infekcje  pochwy  wirusami  HSV-2,  CMV,  EBV  i  inne
infekcje
przewlekłe bakteryjne �infekcje chlamydia
�radioterapia miednicy małej
�nikotynizm
antykoncepcyja hormonalna
�immunosupresja

Objawy kliniczne

W  początkowym  okresie  brak  objawów,  dlatego  ważna  jest
regularna cytologia. �Do pierwszych objawów nalezą

krwawienia kontaktowe,
nieregularne krwawienia,
upławy.



�W kolejnym etapie rozwojowym  dołaczają

dolegliwości bólowe,
samoistne krwawienia,
bezmocz,
wodonercze,
objawy związane z zajęciem przewodu pokarmowego (parcia,
krwawienia z odbytu),
obrzęki kończyn.

�Rak  lokalizuje  się  najczęściej  w  strefie  przejściowej
pomiędzy  tarczą  a  kanałem,  rosprzestrzeniając  się  w  głąb
kanału szyjki oraz na boki.

�Dwa typy raka inwazyjnego:

Rak  płaskonabłonkowy  występuje  głównie  w  części
pochwowej szyjki macicy (80% wszystkich raków szyjki).
Gruczolakorak   wyrasta  głównie  w  kanale  szyjki  (20%
wszystkich  raków  szyjki),  atakuje  gruczoły  śluzowe
kanału szyjki macicy.

�Rokowanie zależy od

od stopnia zaawansowania nowotworu,
w  mniejszym  stopniu  od  typu  histologicznego  raka  i
stopnia jego zróżnicowania

�Leczenie – wczesne stadium konizacja (usunięcie dotkniętej
rakiem  częsci  szyjki  macicy)  lub  radykalna  histerektomia
(usunięcie  całej  macicy),  w  II  stadium  zaawansowania  przy
przekroczeniu granic szyjki stosuje się dodatkowo radykalną
radioterapię.

PROFILAKTYKA
Podstawą profilaktyki jest:

regularne wykonywanie badania cytologicznego
wierność jednemu partnerowi



możliwe  jest  wykonanie  szczepienia  przeciwko  wirusowi
brodawczaka ludzkiego (HPV) u dziewczynek i chłopców w
wieku przed inicjacją seksualną

Źródła i literatura:

Treść i zdjęcia „Wykłady z patologii” – Prof. dr hab. n.
med.  Józef  Kobos,  Zakład  Patomorfologii  Katedry
Biomedycznych Podstaw Pielęgniarstwa, Kierownik pracowni
patomorfologii  Oddziału  pediatrycznego  Centralnego
Szpitala Klinicznego w Łodzi
http://www.mz.gov.pl/leczenie/swiadczenia-w-ramach-progr
amow-zdrowotnych/
Podstawy opieki położniczej – prof Z. Wójcik, Klinka
Perinatologii i Ginekologi, ICZMP
Grzegorz H. Beborowicz Ginekologia i położnictwo Tom II,
Wydanie I, Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2006
Tadeusz Pisarski Położnictwo i ginekologia, Wydanie II,
Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1993

Położna  środowiskowa  –  kim
jest?  Kiedy  wybrać,  kiedy
zmienić, czego oczekiwać?
ŚWIADCZENIA  UDZIELANE  PRZEZ  POŁOŻNĄ  PODSTAWOWEJ
OPIEKI  ZDROWOTNEJ  W  POLSCE  (POŁOŻNĄ  ŚRODOWISKOWĄ)

Kobieta ma prawo do bezpłatnego wyboru położnej podstawowej
opieki zdrowotnej nie częściej niż 3 razy w roku kalendarzowym
a w przypadku każdej kolejnej zmiany wnosi opłatę w wysokości
80zł.Położną możemy wybrać z tej samej przychodni do której
należymy z innej przychodni lub położną, która prowadzi własną

http://www.mlecznewsparcie.pl/2015/04/polozna-srodowiskowa-kim-jest-kiedy-wybrac-kiedy-zmienic-czego-oczekiwac/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2015/04/polozna-srodowiskowa-kim-jest-kiedy-wybrac-kiedy-zmienic-czego-oczekiwac/
http://www.mlecznewsparcie.pl/2015/04/polozna-srodowiskowa-kim-jest-kiedy-wybrac-kiedy-zmienic-czego-oczekiwac/


działalność gospodarczą i ma podpisany kontrakt z NFZ .

Deklarację wyboru położnej można zmienić również po pierwszej
wizycie patronażowej, jeżeli była ona niezadowalająca.

Nie istnieje obecnie rejonizacja. Jest to zapisane w Ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2008 r., nr
164, poz. 1027 z późn. zm.) natomiast położna może nie wyrazić
zgody na objecie kobiety i jej dziecka opieką, jeżeli będzie
musiała dojeżdżać do kobiety np. 30 km, ponieważ przy kilku
odległych wizytach świadczenie opieki może być niewykonalne
czasowo.

Położne prowadzą również indywidualną edukację przedporodową,
edukacje  w  bezpłatnych  szkołach  rodzenia  począwszy  od  21
tygodnia ciąży do terminu rozwiązania, z częstotliwością nie
większą niż:

1 raz w tygodniu w okresie od 21 do 31 tygodnia ciąży,
2 razy w tygodniu w okresie od 32 tygodnia ciąży do
terminu rozwiązania.

Rodzice powinni, wybrać położną jeszcze przed urodzeniem się
dziecka np. (w ostatnim trymestrze ciąży), a zgłosić jej ten
fakt po wypisaniu noworodka do domu. Dzięki temu będzie można
osiągnąć  podstawowy  cel  opieki  profilaktycznej  nad
noworodkiem,  czyli  jak  najwcześniejsze  objęcie  go  opieką,
w ważnym okresie przystosowywania się do środowiska zewnątrz
macicznego, i monitorowanie przebiegu karmienia piersią.

Pierwsza wizyta patronażowa położnej powinna się odbyć w ciągu
48 godzin po opuszczeniu szpitala przez matkę i noworodka lub
chwili zgłoszenia telefonicznego, ustnego, pisemnego.

WIZYTY PATRONAŻOWE POŁOŻNEJ POZ

Obejmują opiekę nad noworodkiem do ukończenia 2 miesiąca życia
oraz  nad  kobietą  w  okresie  połogu.  Realizując  tę  opiekę

http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3


położna POZ zobowiązana jest do wykonania w okresie dwóch
miesięcy kalendarzowych od 4 do 6 wizyt patronażowych.

Położna  powinna  być  dostępna  od  poniedziałku  do  piątku,
pomiędzy 08:00 a 18:00, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od
pracy.

CEL WIZYT PATRONAŻOWYCH:

Opiekę nad noworodkiem lub niemowlęciem, w tym:1.
obserwację i ocenę rozwoju fizycznego w zakresie:
adaptacji do środowiska zewnętrznego,
stanu skóry i błon śluzowych,
pępka,
wydalin,
wydzielin,
rozwoju psychoruchowego,
funkcjonowania narządów zmysłów,
ocenę odruchów noworodka,
sposobu oraz technik karmienia,
wykrywanie objawów patologicznych,
ocenę relacji rodziny z noworodkiem;

prowadzenie  edukacji  zdrowotnej  i  udzielanie  porad  w2.
zakresie pielęgnacji noworodka,
karmienia piersią,3.
szczepień ochronnych,4.
badań profilaktycznych,5.
opieki medycznej,6.
socjalnej oraz w zakresie laktacji,7.
kontroli płodności,8.
samo opieki,9.
promowanie zachowań prozdrowotnych rodziców,10.
identyfikowanie czynników ryzyka w rodzinie,11.
formułowanie  diagnozy  i  ustalenie  hierarchii12.
podejmowanych działań.

Każdą  położną  podstawowej  opieki  zdrowotnej  obowiązują
przepisy akty prawne i ustawy…



Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012
r.  w  sprawie  standardów  postępowania  medycznego  przy
udzielaniu  świadczeń  zdrowotnych  z  zakresu  opieki
okołoporodowej  sprawowanej  nad  kobietą  w  okresie
fizjologicznej  ciąży,  fizjologicznego  porodu,  połogu
oraz opieki nad noworodkiem 
Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r., poz. 159
t.j.)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz.
U. z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z późn. zm.)

Zdjęcie w nagłówku: www.wisegeek.net

http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20120001100
http://isap.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20120000159&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20120000159&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20120000159&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3
http://isap.sejm.gov.pl/Download;jsessionid=210A4A8CF8805D60DFF1B888356BD879?id=WDU20081641027&type=3

