Projekt 27.08.15 1.

ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIA"
zdnia......... 2015 .

w sprawie standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w dziedzinie poloznictwa i ginekologii z zakresu okoloporodowej opieki
polozniczo—ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie cigzy, porodu, pologu,
w przypadkach wyst¢gpowania okreslonych powiklan oraz opieki nad kobieta w sytuacji

niepowodzen polozniczych

Na podstawie art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(Dz. U. 22015 . poz. 618, 788 i 905) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. Okresla si¢ standardy postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych w dziedzinie potoznictwa i ginekologii, z zakresu okoloporodowej opicki
polozniczo—ginekologicznej, sprawowanej nad kobieta w okresie ciazy, porodu, pologu,
w przypadkach wystepowania okreslonych powiklan oraz opieki nad kobieta w sytuacji

niepowodzen polozniczych, stanowigce zatacznik do rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 6 miesiecy od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

Za zgodnos$¢ pod wzgie:
prawnymri redakcyin

woon

" Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegélowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).
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Uzasadnienie

Projekt rozporzadzenia przygotowany jest na podstawie art. art. 22 ust. 5 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 618, 788 i 905). Obecnie,
regulacji prawnej doczekaly si¢ standardy postgpowania medycznego w dziedzinie
potoznictwa — przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowe;
sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz
opieki nad noworodkiem. Ponadto, zgodnie z delegacja zawarta w przedmiotowym artykule
funkcjonuja takze standardy postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i
intensywne;j terapii dla podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg, zamieszczone w
_ rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardow
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow

wykonujgcych dziatalno$é lecznicza (Dz. U. z 2013 1. poz. 15).

Cigza, mimo iz jest stanem naturalnym, fizjologicznym, moze wigzaé sig
z wystgpieniem powiklan zagrazajacych zyciu i zdrowiu, zaréwno matki, jak i jej dziecka. Do
zwickszonego ryzyka dochodzi w sytuacjach, gdy u matki juz w okresie przedcigzowym
wystepuja przewlekle choroby ukladowe, a jej organizm nie jest przygotowany na dodatkowe
,obciazenie“, jakim jest rozwijajacy si¢ ptéd. Z drugiej strony zaburzenia w procesie
zagniezdzania zarodka i tworzenia sie lozyska mogg by¢ przyczyng pozniejszego
niedotlenienia i nieprawidlowego wzrastania plodu, ale réwniez prowadzi¢ do

przedwczesnego zakonczenia cigzy oraz wystapienia nadcisnienia tgtniczego u cigzarne;.

Nadcisnienie tetnicze wystgpuje u co dziesigtej cigzarnej i tym samym stanowi jedng
z najczestszych patologii w cigzy i gtdownych przyczyn umieralnosci i zachorowalnosci
okoloporodowej zardéwno matek, ptodow, jak i noworodkow. Najcigzsza jego postacig jest
stan przedrzucawkowy charakteryzujacy si¢ duza dynamikg wzrostu wartosci cisnienia
tetniczego, biatkomoczu oraz powiklan wielonarzadowych u cigezarnej. W przebiegu stanu
przedrzucawkowego moze rozwingé si¢ rzucawka, z zagrazajacymi bezposrednio zyciu
zaburzeniami w osrodkowym ukladzie nerwowym: wylewem i drgawkami. W cigzach
powiklanych nadcisnieniem czgsciej dochodzi takze do przedwczesnego oddzielenia
prawidlowo usadowionego lozyska, wystgpienia zespolu rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego, czy uszkodzenia watroby i hemolizy pod postacig zespotu HELLP.

Dynamika rozwoju stanu przedrzucawkowego u matki nierzadko zmusza do przedwczesnego



zakonczenia cigzy, gdyz tylko w ten sposoéb moze doj$¢ do zahamowania 1 ustgpienia
zaburzen. Kobiety narazone sa jednak na ponowne wystgpienie podobnych zaburzen
w kolejnej ciazy, jak roéwniez zwigkszone ryzyko rozwoju choréb ukladu sercowo-
naczyniowego w nastepnych latach. Nadcisnieniu t¢tniczemu u matki czgsto towarzyszy
zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrastania plodu z objawami przewleklego
niedotlenienia, mogacego prowadzi¢ do wewngtrzmacicznego obumarcia. Hipotroficzne,
przedwczesnie urodzone noworodki matek z nadcisnieniem tetniczym narazone sg nie tylko
na wystepowanie powiklan w okresie noworodkowym, zaburzen neurologicznych, ale takze
rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego w zyciu dorostym. Badania ostatnich lat
pokazaly, iz profilaktyczne podawanie kwasu acetylosalicylowego rozpoczgte przed
16 tygodniem cigzy u kobiet z czynnikami ryzyka, zmniejsza czgstos¢ wystgpowania stanu
przedrzucawkowego, zahamowania wzrastania wewnatrzmacicznego plodu oraz porodu
przedwczesnego. Natomiast odpowiedni  specjalistyczny nadzér na  cigzarnymi
z nadcisnieniem tetniczym, a w szczego6lnosci stanem przedrzucawkowym, moze przyczynic
siec do zmniejszenia $miertelnosci i ograniczenia rozwoju ciezkich powiklan u matek i ich

dzieci.

Poréd przedwczesny jest jednym z najwigkszych probleméw medycyny perinatalnej,
gdyz prawie trzy czwarte zgonéw noworodkéw dotyczy wezesniakéw. Dzieci urodzone przed
37 tygodniem ciazy czesciej narazone sg na powikiania okresu noworodkowego, jak rowniez
opoznienie rozwoju motorycznego i poznawczego. Narodziny przed 32 tygodniem ciazy
wiaza sie ze szczegdlnie wysoka $miertelnoscia (ok. 10-15%) oraz zwigkszonym ryzykiem
wystapienia mézgowego porazenia dziecigcego (ok.5-10%). Wezesniactwo predysponuje
takze do czestszego wystepowania chorob przewleklych w pozniejszych okresach zycia
czlowieka. Pomimo postepu medycyny w ostatnich dziesigcioleciach nie udato si¢ istotnie
zmniejszy¢ czestosci wystepowania porodow przedwczesnych, a nawet obserwowany jest ich
wzrost. W kraju odsetek porodow przedwczesnych wynosi obecnie ok. 7%. Jednym
z glébwnych czynnikéw za to odpowiedzialnych jest rosngca liczba cigz wieloptodowych
w zwigzku z upowszechnianiem technik wspomaganego rozrodu, jak rOwniez
podwyzszeniem wieku kobiet decydujacych si¢ na macierzynstwo. Rozwoj diagnostyki
prenatalnej, w ktorej ptod stat si¢ rtownorzednym pacjentem oraz rosngcy poziom intensywnej
opicki neonatologicznej, pozwalajagcy na przezycie nawet skrajnie niedojrzatych
noworodkéw, takze przyczynity sie do czestszego podejmowania decyzji 0 wczesniejszym

zakonczeniu cigzy w sytuacjach $wiadczacych o niekorzystnych warunkach rozwoju



wewnatrzmacicznego. Nadal jednak wigkszo$¢ porodow przedwczesnych rozpoczyna sig
spontanicznie. Badania ostatnich lat wskazuja, iz dopochwowe podawanie progesteronu
u kobiet ze skrécona szyjka macicy, bedacym glownym czynnikiem ryzyka samoistnego
porodu przedwczesnego, moze w okolo 40% zmniejszy¢ ryzyko porodu przedwczesnego
i powiklan u noworodkéw. W przypadkach, w ktorych nie udaje si¢ zapobiec porodowi
przedwczesnemu oraz gdy ze wzgledu na stan zdrowia matki czy plodu wskazane jest
przedwczesne zakonczenie ciazy, istotne jest jak najlepsze przygotowanie plodu do zycia
poza tonem matki oraz zabezpieczenie intensywnej opieki neonatologicznej. Decydujace dla
zmniejszenia ryzyka powiklan noworodkowych u wezesniakow urodzonych przed
34 tygodniem ciazy jest prenatalne zastosowanie 48 godzinne; sterydoterapii. W przypadkach
wystepowania przedwczesnej czynnosci skurczowej, jak réwniez znacznego skrécenia
i rozwarcia szyjki macicy, przeprowadzenie 48 godzinnego kursu sterydoterapii i lub
przewiezienie cigzarnej do osrodka posiadajgcego migjsce W oddziale intensywnej opieki
neonatologicznej, wymaga wdrozenia leczenia tokolitycznego. Dziatania profilaktyczne oraz
odpowiednie postepowanie lecznicze w porodzie przedwczesnym moze znaczgco przyczynié

sie do zmniejszenia $miertelnosci i zachorowalnosci noworodkowe;.

Ciaza blizniacza w zwiagzku z czestszym niz w cigzy pojedynczej wystgpowaniem
powiktan, stanowi cigze wysokiego ryzyka. W Rzeczypospolitej Polskiej w ostatnich latach
notuje sie wzrastajacg liczbe ciaz blizniaczych i w 2013 r. porody blizniacze stanowily 2,6%
wszystkich porodéw. Kobiety w ciazy blizniaczej maja wyzsze ryzyko rozwinigcia stanu
przedrzucawkowego, czeiciej takze rodza przedwczesnie (ponad potowa porodéw blizniat
odbywa si¢ przed 37 tygodniem ciazy). W jednej trzeciej ciaz blizniaczych mamy do
czynienia z cigza blizniacza jednokosmowkowa, w  ktorej wystepuja rowniez
charakterystyczne wylgcznie dla tego rodzaju cigzy powiklania obarczone duzym ryzykiem
obumarcia jednego lub obu ptodéw, jak rowniez uszkodzen narzagdowych prowadzacych do
zwickszonej umieralnosci i zaburzen rozwoju w pozniejszym zyciu. W  zwiazku
z powyzszym, w prowadzeniu odpowiedniej opieki podczas cigzy i porodu niezbedne jest
okreélenie kosméwkowosci w badaniu ultrasonograficznym wykonywanym w pierwszym
trymestrze cigzy. Intensywny nadzor i monitorowanie cigzy jednokosmowkowe;j
w specjalistycznym osrodku umozliwia Wwczesne rozpoznanie niektorych zaburzen
i przeprowadzenie terapii wewnatrzmacicznej istotnie zmniejszajacej ryzyko obumarcia
wewnatrzmacicznego jak i rozwoju innych powiktan. Porod w ciazy blizniaczej obarczony

jest rowniez wyzszym ryzykiem niepowodzen i powinien by¢ prowadzony w osrodkach



umozliwiajacych podczas porodu rdéwnoczesne monitorowanie kardiotokograficzne obu
plodow, oceng ultrasonograficzng potozenia plodow oraz zapewniajacych gotowos¢ do
natychmiastowego  operacyjnego  zakonczenia  porodu. W przypadkach  cigzy
jednowodniowej, polozenia nieglowkowego pierwszego ptodu, zespolu przetoczenia migdzy
bliznietami oraz duzej réznicy w przewidywanych masach plodéw cigza blizniacza powinna
by¢ ukonczona drogg ciecia cesarskiego. Odpowiednia diagnostyka i opieka w cigzy, jak
réwniez wlasciwa kwalifikacja do porodu drogami natury i intensywny nadzor podczas

porodu mogg znaczgco przyczyni¢ si¢ ograniczenia powiktan zwigzanych z cigza blizniacza.

Niedotlenienie wewnatrzmaciczne plodu jest jedna z najistotniejszych przyczyn
uszkodzen wielonarzadowych, w tym osrodkowego ukiadu nerwowego, jak réwniez
wewngatrzmacicznego obumarcia w drugiej polowie ciazy. Nieprawidlowy rozwoj tozyska
moze byé przyczyna przewleklego niedotlenienia, ktorego objawem Kklinicznym jest
ograniczenie wzrastania wewnatrzmacicznego i hipotrofia plodu. Zwigkszone ryzyko
niedotlenienia plodu wystepuje réwniez u cigzamych z chorobami przewlektymi
w szczegdlnosei nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg oraz chorobami nerek, a takze
w przypadkach cigz po terminie porodu. Ostre niedotlenienie wystgpuje najczesciej podczas
porodu, gdy zaburzenia proceséw utlenowania krwi w tozysku, podczas skurczow macicy,
prowadza do zwolnienia czynnosci serca ptodu. Celem opieki perinatalnej jest wykrycie
zwiekszonego ryzyka niedotlenienia ptodu oraz proba zminimalizowania jego konsekwencji.
W celu wykrycia zaburzen wzrastania zaleca si¢ wiasciwe okreslenie wieku cigzowego na
podstawie badania ultrasonograficznego z pierwszego trymestru cigzy i nastgpnie ocena jego
wymiaréw w odniesieniu do siatek percentylowych w kolejnych zalecanych badaniach
ultrasonograficznych. W przypadkach stwierdzenia hipotrofii ptodu w cigzy niedonoszonej
wskazana jest szczegblowa diagnostyka i nadzér w osrodku specjalistycznym. W cigzach
wysokiego ryzyka w okresie okoloporodowym zaleca si¢ badania kardiotokograficzne.
Wszystkie ciezarne powinny zosta¢ poinformowane o koniecznosci monitorowania ruchow
ptodu i w przypadkach jego zmniejszonej aktywnosci nalezy przeprowadzi¢ u nich
dodatkowa diagnostyke kardiotokograficzna oraz ultrasonograficzna, oceniajaca biometri¢
ptodu oraz objetosé ptynu owodniowego. U rodzacych wskazane jest wykonanie badania
kardiotokograficznego po przyjeciu do szpitala i w przypadkach jego nieprawidiowosci, jak
réwniez w ciazach powiktanych nalezy kontynuowa¢ monitorowanie podczas catego porodu.
Patologiczny $rédporodowy zapis kardiotokograficzny jest wskazaniem do przygotowania do

porodu i wdrozenia metod resuscytacji wewnatrzmacicznej. W przypadku braku poprawy



nalezy natychmiast ukonczy¢ poréd. Wprowadzenie metod i schematow diagnostycznych
majacych na celu wykrycie zagrozenia niedotlenienia wewngtrzmacicznego ptodu zaro6wno
w ciazy jak i podczas porodu oraz podjecie odpowiednich, czesto natychmiastowych dzialan
moze znaczaco wplyngé na zmniejszenie jego wezesnych i poéznych konsekwencii
zdrowotnych.

Krwotok porodowy jest gléwng przyczyna umieralnosci i zachorowalnosci rodzgcych
kobiet. W ostatnich latach zauwazalny jest wzrost nie tylko czestosci wystgpowania krwotoku
porodowego, ale rdwniez obserwuje si¢ wyzszy odsetek cigzkich krwotokow bezposrednio
zagrazajacych zyciu kobiety. Obecne dane statystyczne wskazuja, iz krwotok moze wikta¢
nawet 6% porodéw. Zwigzane jest to (migdzy innymi) z czgstszym wystgpowaniem
czynnikéw ryzyka takich jak: porody droga cigcia cesarskiego, indukcje porodow, tozysko
centralnie przodujace, lozysko wrastajace, cigze wieloplodowe, nadwaga 1 otylos¢
urodzacych. Krwotok porodowy charakteryzuje si¢ bardzo duza dynamika i wymaga
podjecia szybkich i zdecydowanych dziatan terapeutycznych. Niestety jedna z metod
podejmowanych w celu ratowania zycia kobiety jest okoloporodowe usunigcie macicy,
pozbawiajace kobiete mozliwosci dalszego rozrodu. Wdrozenie dziatan profilaktycznych
u rodzacych z czynnikami ryzyka z uzyciem nowoczesnych skuteczniejszych lekow pozwala
na zmniejszenie ryzyka krwotoku porodowego. Natomiast w przypadkach, w ktérych wystgpi
krwotok, zastosowanie algorytmu postepowania terapeutycznego obejmujgcego zardwno
intensywnga opieke anestezjologiczng jak i postgpowanie farmakologiczne oraz zabiegowe,
(majace na celu ochrone zycia kobiety, ale takze zachowanie narzadu rodnego), moze
przyczynié si¢ do zmniejszenia umieralnosci i zachorowalnosci rodzgcych.

Opieka nad kobieta w sytuacji niepowodzen polozniczych

Urodzenie martwego dziecka jest trudnym do$wiadczeniem dla rodzicow, a w szczegdlnosci
kobiety, W takiej sytuacji, w czasie pobytu kobiety w oddziale polozniczym po utracie
dziecka, szczegdlnego znaczenia nabiera objgcie jej szczegllnie troskliwg opieka.
W momencie przezywania takiej tragedii, wyjatkowego znaczenia nabiera rowniez
poszanowanie praw pacjenta przez personel oddziatu, w szczegoélnosci, prawo do uzyskania
wyczerpujacej informacji na temat obowigzujgcego stanu prawnego dotyczacego warunkow
rejestracji martwego urodzenia w urzedzie stanu cywilnego, w tym mozliwosci okreslenia

pici w badaniach genetycznych plodu,



Pacjentka ma takze prawo do uzyskania wyczerpujacej informacji na temat prawa do
pochéwku martwo urodzonego dziecka zgodnie z obowiazujaca w tej kwestii procedurg — we

wlasnym zakresie, jak rowniez mozliwosci przekazania tego $wiadczenia szpitalowi.

Przyjecie standardow obejmujgcych w wymienionych sytuacjach okreslone postgpowania
oraz dzialania profilaktyczne, moze istotnie wplyna¢ na obnizenie wskaznikéw umieralnosci
okoloporodowej matek i ich potomstwa. Wprowadzenie standaryzacji opieki perinatalne;j
w najczestszych i najcigzszych powikianiach zmniejszy rowniez czgsto$¢ wystgpowania
powiklan majgcych konsekwencje zdrowotne zaréwno w  okresie cigzy jak

i w pézniejszym zyciu kobiety i jej dziecka. Poprawi takze jakos¢ tej opieki.

Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.

2039, z péZn. zm.).

Projekt rozporzadzenia nie jest objety prawem Unii Europejskiej i nie wymaga
przedstawienia wlasciwym instytucjom i organom Unii Europejskiej, w tym Europejskiemu
Bankowi Centralnemu celem uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, konsultacji albo

uzgodnienia projektu.



