Zalacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 r.

Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z
zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,

fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem

I. Postanowienia ogdlne.

1. Standardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem, zwane dalej ,,standardami”,
okreslaja poszczegélne elementy opieki medycznej sprawowanej w zaktadach opieki
zdrowotnej, majacej na celu uzyskanie dobrego stanu zdrowia matki 1 dziecka, przy
ograniczeniu do niezbgdnego minimum interwencji medycznych, w szczegdlnosci:
amniotomii, stymulacji czynnosci skurczowej, podawania opioidow, nacigcia krocza, cigcia
cesarskiego, z uwzglednieniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego, w ramach ktorych opieka

opiera si¢ na praktykach o udowodnionej skutecznosci.

2. Uzyte w standardzie okre$lenia oznaczaja:

1) T okres porodu — okres liczony od pojawienia si¢ pierwszych regularnych skurczéw
macicy powodujacych zgtadzanie 1 rozwieranie szyjki macicy az do jej pelnego rozwarcia;

2) II okres porodu - okres migdzy catkowitym rozwarciem szyjki macicy a urodzeniem
noworodka;

3) I okres porodu — okres rozpoczynajacy si¢ po urodzeniu noworodka i obejmujacy
oddzielenie oraz wydalenie poptodu;

4) IV okres porodu — okres trwajacy do 2 godzin po oddzieleniu i wydaleniu poptodu;

5) osoba bliska — matzonka, krewnego lub powinowatego do drugiego stopnia w linii proste;j,
przedstawiciela ustawowego, osobg pozostajaca we wspolnym pozyciu lub inna osobg
wskazang przez rodzaca;

6) osoba sprawujaca opieke - lekarza specjaliste potoznictwa i ginekologii, lekarza w trakcie
specjalizacji z poloznictwa i ginekologii, lekarza ze specjalizacja I stopnia w zakresie
potoznictwa 1 ginekologii lub potozna, sprawujacych odpowiednio opieke nad cigzarna,

rodzaca, potoznica i1 noworodkiem - odpowiedzialnych za prowadzenie porodu
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7)
8)

9)

1)

2)
3)

4)

5)

7.

fizjologicznego;

ciaza fizjologiczna - cigza przebiegajaca w sposob prawidlowy;

potdg - okres rozpoczynajacy si¢ po porodzie i trwajacy 6 tygodni, w czasie ktorego w
organizmie kobiety nast¢puje cofanie si¢ zmian spowodowanych ciaza i porodem;

pordd fizjologiczny - spontaniczny pordd niskiego ryzyka od momentu rozpoczecia
i utrzymujacy taki stopien ryzyka przez caly czas trwania porodu, w wyniku ktorego
noworodek rodzi si¢ z potozenia gtowkowego, pomiedzy ukonczonym 37. a 42.

tygodniem ciazy, i po ktorym matka i noworodek sa w dobrym stanie.

Ingerencja w naturalny proces porodu wiaze si¢ z uzasadnionym medycznie wskazaniem.
Uzasadniona konieczno$¢ ingerencji w naturalny proces ciazy lub porodu, w
szczegOlnosci leczenie cukrzycy cigzarnych, znieczulenie farmakologiczne, pordd
zabiegowy, oznacza, ze cigza lub poréd wymaga zastosowania szczeg6élnych procedur,

wykraczajacych poza niniejsze standardy.

W dokumentacji medycznej nalezy odnotowaé dzien objgcia kobiety lub noworodka
opieka i zakonczenia jej sprawowania, z adnotacja o $wiadczeniodawcy, ktory te opieke
przejmuje, chyba ze kobieta lub przedstawiciel ustawowy nie podjal jeszcze decyzji w

tym zakresie.

Zadania osoby sprawujacej opieke nad rodzaca obejmuja w szczegdlnosci:

oceng stanu rodzacej kobiety, oceng stanu ptodu oraz stanu noworodka, wykrywanie
1 eliminowanie czynnikow ryzyka, rozwiazywanie problemow oraz wczesne wykrywanie
patologii;

prowadzenie porodu wraz z koniecznymi zabiegami wg wskazan medycznych;
opieke nad noworodkiem po urodzeniu;

zapewnienie opieki realizowanej przez specjalistow, jezeli ujawnig si¢ czynniki ryzyka
lub pojawia powiktania uzasadniajace takie dziatanie;

wsparcie rodzacej oraz jej osoby bliskiej w trakcie porodu oraz w okresie potogu.

Odpowiedzialno$¢ prawna 1 zawodowa osoby sprawujacej opieke za podejmowane

dzialania, reguluja odrgbne przepisy.

W przypadku wystapienia objawdéw patologicznych, potozna niezwlocznie przekazuje
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10.

rodzaca pod opieke lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i ginekologii. Doktadny
czas przekazania rodzacej pod opieke lekarza specjalisty w dziedzinie potoznictwa i
ginekologii oraz dane dotyczace stanu ogélnego rodzacej i dotychczasowego przebiegu
porodu nalezy odnotowa¢ w dokumentacji medycznej. Adnotacja ta winna by¢
autoryzowana zarowno przez potozna jak i przez lekarza. W takim przypadku potozna jest
osoba asystujaca przy porodzie prowadzonym przez lekarza, ktéry przejmuje

odpowiedzialno$¢ za dalsze prowadzenie porodu patologicznego.

Osoba sprawujaca opieke nad kobieta podczas porodu musi by¢ przygotowana do

wykonania czynno$ci interwencyjnych w zakresie opieki nad rodzaca oraz opieki nad

noworodkiem.

Czynnosci interwencyjne polegaja w szczegolnosci na:

1) podaniu wlewu kroplowego z plynami fizjologicznymi, z wylaczeniem substancji
stymulujacych czynno$¢ skurczowa oraz znieczulajacych;

2) zabezpieczeniu rany krocza lub szyjki macicy;

3) zabezpieczeniu dostepu do zyly obwodowej;

4) utrzymaniu droznos$ci drog oddechowych;

5) dziataniach zmierzajacych do utrzymania czynnosci zyciowych rodzacej lub potoznicy

oraz ptodu lub noworodka.

Osoba sprawujaca opiekg zapewnia dostgpnos$¢ personelu przeszkolonego w resuscytacji
noworodka, w tym w zakresie intubacji noworodka, oraz zapewnia mozliwo$é
przeniesienia rodzacej lub noworodka, w czasie zapewniajacym zachowanie ich zdrowia i
zycia, do oddzialu potozniczego lub noworodkowego odpowiedniego poziomu
referencyjnego zapewniajacego opieke perinatalna, jesli pojawiajace si¢ powiktania
wymagaja zastosowania procedur wysokospecjalistycznych. W takim przypadku osoba
sprawujaca opieke udostepnia jednostce przyjmujacej kompletna dokumentacje medyczna

dotyczaca opieki medycznej sprawowanej nad rodzaca lub noworodkiem.

Osoba sprawujaca opieke zapewnia ciaglo$¢ tej opieki w czasie porodu oraz w okresie
potogu. Jezeli osoba ta nie moze sprawowac tej opieki osobiscie powinna zapewnic
opiek¢ poprzez odpowiednia jej organizacjg. Organizacja opieki obejmuje opracowanie
i uzgodnienie z odpowiednimi zaktadami opieki zdrowotnej porozumien obejmujacych
tryb 1 warunki przekazania rodzacej lub potoznicy lub noworodka do oddzialu

potozniczego lub  noworodkowego odpowiedniego poziomu referencyjnego,
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zapewniajacego opieke perinatalng lub neonatologiczna, w przypadku wystapienia
objawow $rodporodowych czynnikéw ryzyka lub czynnikow ryzyka wystepujacych u

ptodu lub noworodka.

11. Realizacja praw pacjenta w przypadku sprawowania opieki nad kobieta w okresie ciazy,

porodu i potogu polega w szczego6lnosci na:

1) respektowaniu jej prawa do §wiadomego udzialu w podejmowaniu decyzji zwiazanych
z porodem, obejmujacych zakres podejmowanych dziatan i stosowanych procedur
medycznych;

2) prawie wyboru miejsca porodu w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych,
w ktorych czuje sig bezpiecznie, i w ktorych udzielane sa $wiadczenia zdrowotne;

3) mozliwosci wyboru osoby sprawujacej opieke sposrod osob uprawnionych do jej
sprawowania, z uwzglednieniem zasad organizacyjnych obowiazujacych w miejscu
udzielania $wiadczenia, okre§lonych w regulaminie porzadkowym zakladu opieki

zdrowotne;j.

II. Zalecany zakres §wiadczen profilaktycznych i1 dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz
badan diagnostycznych i konsultacji medycznych, wykonywanych u kobiet w okresie ciazy
wraz z okresami ich przeprowadzania.

Termin badania | Swiadczenia profilaktyczne wykonywane przez| Badania diagnostyczne i konsultacje
lekarza lub polozna i dzialania w zakresie promocji | medyczne

zdrowia
1 2 3

Do 10 tyg. ciazy. | 1. Badanie og6lne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Grupa krwi i Rh.
2. Badanie we wzierniku i zestawione. 2. Przeciwciala odpornosciowe.
3. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. 3. Morfologia krwi.
4. Badanie gruczotéw sutkowych. 4. Badanie og6lne moczu.
5. Okreslenie wzrostu 1 masy ciata. 5. Badanie cytologiczne.
6. Ocena ryzyka ciagzowego. 6. Badanie czysto$ci pochwy.
7. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym 7. Badanie stgzenia glukozy we

zdrowia jamy ustne;. krwi na czczo.

8. Przekazanie informacji o mozliwos$ci 8. VDRL.
wykonania badan w kierunku wad 9. Badanie stomatologiczne,
uwarunkowanych genetycznie. uwzgledniajace oceng stanu

9. W przypadku opieki sprawowanej przez zdrowia jamy ustnej, okreslenie
polozna obowiazkowa konsultacja lekarza potrzeb profilaktyczno-
ginekologa. leczniczych 1 ustalenie planu

leczenia.




10. Badanie HIV i HCV.
11. Badanie w kierunku

toksoplazmozy (IgG, IgM) i
rézyczki.

11-14 tydz. ciazy | 1. Badanie ogo6lne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie ultrasonograficzne.
2. Badanie we wzierniku i1 zestawione. 2. Badanie og6lne moczu.
3. Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi. 3. Badanie cytologiczne, jesli nie
4. Pomiar masy ciala. bylo wczesniej wykonane w
5. Ocena ryzyka ciazowego. okresie ciazy.
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym
zdrowia jamy ustne;j.
7. Kontrola stanu zdrowia jamy ustnej.
15-20 tydz. ciazy | 1. Badanie ogo6lne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
2. Badanie we wzierniku i1 zestawione. 2. Badanie og6lne moczu.
3. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. 3. Badanie czystosci pochwy.
4. Pomiar masy ciata. 4. Badanie cytologiczne, jesli nie
5. Ocena ryzyka ciagzowego. byto wczesniej wykonane w
6. Propagowanie zdrowego stylu zycia. okresie ciazy.
21-26 tydz. ciazy | 1. Badanie ogdlne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie stgzenia glukozy we
2. Badanie we wzierniku i zestawione. krwi po doustnym podaniu 75g
3. Ocena czynnosci serca ptodu. glukozy (w 24-28 tydz. ciazy) —
4. Pomiar cis$nienia tetniczego krwi. dwukrotne oznaczenie stezenia
5. Pomiar masy ciata. glukozy: przed podaniem
6. Ocena ryzyka ciazowego. glukozy (na czczo) oraz po 2
7. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym godz. od podania glukozy.
zdrowia jamy ustne;j. 2. Badanie ultrasonograficzne.
8. Kontrola stanu zdrowia jamy ustne;j. 3. Badanie ogdlne moczu.
9. Praktyczne 1 teoretyczne przygotowanie do 4. Przeciwciata anty-Rh u kobiet z
porodu, potogu, karmienia piersia i Rh (-).
rodzicielstwa w formie grupowej lub 5. U kobiet z uyjemnym wynikiem
indywidualne;. w [ trymestrze — badanie w
kierunku toksoplazmozy.
6. Badanie cytologiczne, jesli nie
bylo wczesniej wykonane w
okresie ciazy.
27-32 tydz. 1. Badanie og6lne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
ciazy 2. Badanie we wzierniku i zestawione. 2. Badanie ogolne moczu.
3. Ocena czynnosci serca plodu. 3. Przeciwciata odpornosciowe.
4. Pomiar cis$nienia tetniczego krwi. 4. Badanie ultrasonograficzne.
5. Pomiar masy ciata. 5. W przypadku wystgpowania
6. Ocena ryzyka ciazowego. wskazan - podanie globuliny
8. Propagowanie zdrowego stylu zycia. anty-D (28-30 tydz. ciazy).
9. Praktyczne 1 teoretyczne przygotowanie do 6. Badanie cytologiczne, jesli nie

porodu, pologu, karmienia piersia i

byto wczesniej wykonane w




rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;.

okresie ciazy.

33-37 tydz. 1. Badanie ogodlne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Morfologia krwi.
ciazy 2. Badanie potoznicze. 2. Badanie ogdlne moczu.
3. Ocena wymiarow miednicy. 3. Badanie czystosci pochwy.
4. Badanie we wzierniku i zestawione. 4. Antygen HBs.
5. Ocena czynnosci serca ptodu. 5. Badanie w kierunku HIV.
6. Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi. 6. Posiew z przedsionka pochwy i
7. Ocena aktywnosci ptodu. okolic odbytu w kierunku
8. Badanie gruczotow sutkowych. PaCiorkO_WC(’W _B‘hemOIiZ“jacCyCh-
9. Pomiar masy ciata. 7. W grupie kobiet ze
10. Kontrola stanu zdrowia jamy ustne;. ZWleSZOPYm ryzykiem
11. Ocena ryzyka cigzowego. populacyjnym lub
12. Propagowanie zdrowego stylu zycia, w tym 1ndyw1d}1alnym ryzykiem
zdrowia jamy ustne;. zakazenia: VDRL, HCV.
13. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do 8. Badanie cytqlc?glczne, jesli nie
porodu, potogu, karmienia piersia i byto WCZ_eé_meJ wykonane w
rodzicielstwa w formie grupowe;j lub okresie ciazy.
indywidualne;.
14. W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna obowiazkowa konsultacja lekarza
ginekologa.
38-39 tydz. 1. Badanie og6lne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie og6lne moczu.
ciazy 2. Badanie potoznicze. 2. Morfologia krwi.
3. Ocena czynnosci serca ptodu.
4. Ocena aktywnosci ptodu.
5. Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.
6. Pomiar masy ciata.
7. Ocena ryzyka ciazowego.
8. Propagowanie zdrowego stylu zycia.
9. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do
porodu, potogu, karmienia piersia i
rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;.
10. W przypadku opieki sprawowanej przez
potozna obowiazkowa konsultacja lekarza
ginekologa.
po 40 tyg. ciazy |l. Badanie ogélne podmiotowe i przedmiotowe. 1. Badanie KTG
2. Badanie potoznicze. 2. Badanie ultrasonograficzne
badanie co 2-3 |3, Badanie we wzierniku i zestawione — wedhug (jednorazowo).

wskazan medycznych.




dni

Ocena ruchow plodu

Ocena czynnosci serca plodu.

Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi.

Pomiar masy ciata.

Ocena ryzyka ciagzowego.

Propagowanie zdrowego stylu zycia.

0. Praktyczne i teoretyczne przygotowanie do
porodu, potogu, karmienia piersia i
rodzicielstwa w formie grupowej lub
indywidualne;.

11. Bezwzgledne skierowanie do hospitalizacji po

41 tyg. ciazy.

=0 X N0k

Osoba sprawujaca opieke:

1)

2)

kieruje kobiete w okresie pomigdzy 21-26 tyg. ciazy do potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej w celu objecia jej opieka;

moze zleci¢ wykonanie dodatkowych §wiadczen zdrowotnych o charakterze
profilaktycznym lub diagnostycznym, jezeli stan zdrowia cigzarnej lub wyniki
wczesniej przeprowadzonych badan wskazuja na mozliwo$¢ wystapienia powiktan lub

patologii ciazy, porodu 1 potogu.

III. Identyfikacja czynnikow ryzyka powiktan przedporodowych i srodporodowych.

1. Do czynnikow ryzyka identyfikowanych podczas ciazy oraz przed porodem na podstawie

wywiadu w szczegolnosci zalicza sig:

1)

2)
3)

4)

5)
6)

choroby cigzarnej, w szczegolnosci choroby uktadu krazenia, choroby nerek, choroby
neurologiczne, choroby watroby, znaczna otyto$¢, cukrzyce, zaburzenia krzepnigcia,
trombofilia oraz zesp6t antyfosfolipidowy;

stan po leczeniu nieplodnosci lub po co najmniej dwoch nastgpujacych po sobie
poronieniach samoistnych lub porodzie przedwczesnym;

uprzednie urodzenie dziecka martwego lub z urazem okotoporodowym,;

przebyte porody noworodkéw o masie urodzeniowej wigkszej niz 4000 g., przebyte
porody noworodkow z bardzo mata i ekstremalnie mata masa ciala lub ciaze
wieloptodowa;

stan po operacjach macicy 1 dolnego odcinka uktadu rozrodczego;

stan po powiktaniach w postaci tozyska przodujacego, przedwczesnego oddzielania si¢

tozyska, uszkodzeniach droég rodnych, atonii macicy albo szczegdlnych krwotokach




poporodowych, drgawkach, stanach zatorowo — zakrzepowych Ilub przebytym
wynicowaniu macicy;

7) cigzarna jest pierwiastka ponizej 18. roku zycia lub powyzej 35. roku zycia;

8) cigzarna jest wielorodka powyzej 40. roku zycia lub wielorodka po urodzeniu 4.
dzieci;

9) wystapienie krwawienia przed porodem;

10) infekcja u cigzarnej lub jej podejrzenie;

11) nadci$nienie tetnicze;

12) wystapienie temperatury ciata powyzej 38°C czgsciej niz raz w czasie ciazy;

13) uzywanie srodkow odurzajacych, alkoholu i nikotyny w czasie ciazy 1 w okresie

bezposrednio poprzedzajacym ciazg.

Do czynnikéw ryzyka identyfikowanych w czasie ciazy oraz przed porodem na podstawie
badania w szczeg6lnosci zalicza sig:

1) warto$¢ ci$nienia skurczowego wyzsza niz 140 mmHG 1 rozkurczowego 90 mmHG,
biatkomocz wyzszy niz 0,3 g/24 h;

2) przybdr masy ciata wigkszy niz 500 g na tydzien w ostatnim trymestrze ciazy;

3) odmiedniczkowe zapalenie nerek;

4) niedokrwistos¢;

5) cukrzycg;

6) przebyte lub trwajace krwawienie z drég rodnych;

7) konflikt serologiczny;

8) nieadekwatnos¢ wielkosci macicy lub wielkosci dziecka do czasu trwania ciazy
(problemy w  precyzyjnym  ustaleniu  terminu  porodu,  ograniczenie
wewnatrzmacicznego wzrastania ptodu, makrosomia ptodu, wielowodzie, matowodzie,
migéniak, ciaza wieloptodowa, niewspdtmierno$¢ matczyno-ptodowa);

9) zagrazajacy pordd przedwczesny (przedwczesne skurcze macicy, niewydolno$é
ciesniowo — szyjkowa);

10) nieprawidtowa lokalizacja tozyska;

11) ciaza wieloptodowa z patologicznie potoznymi ptodami;

12) przekroczenie terminu porodu lub niepewno$¢ co do terminu porodu;

13) dodatni wynik posiewu w kierunku paciorkowcoéw B-hemolizujacych grupy B.(GBS);

14) potozenie inne niz gldowkowe powyzej 37. tygodnia ciazy;

15) nieprawidtowa objgtos¢ ptynu owodniowego;



16) wigcej niz dwa rozpoznania porodu fatszywego.

3. Do czynnikow ryzyka srédporodowego wystepujacych u rodzacej w szczegdlnosci zalicza

sie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

przedtuzone odptywanie ptynu owodniowego (powyzej 24 godz.);

zaburzenia czynno$ci skurczowej macicy;

opryszczke genitalna;

koniecznos$¢ indukcji porodu;

krwotok $rodporodowy;

obecno$¢ smotki lub krwi w ptynie owodniowym,;

cieplote ciata powyzej 38°C;

stymulacje porodu oksytocyna Iub innymi metodami;

utratg krwi po porodzie w ilosci przekraczajacej 500 ml w czasie 24 godzin lub

obnizenie hematokrytu o 10% wartos$ci wyjsciowej;

10) wypadnigcie pgpowiny lub przodowanie pgpowiny;

11) zatrzymanie lozyska w jamie macicy;

12) wstrzas;

13) peknigcie krocza 3-go lub 4-go stopnia;

14) wynicowanie macicy;

15) pgknigcie macicy.

Do czynnikéw ryzyka dla ptodu lub wystgpujacych u ptodu lub noworodka zalicza si¢ w

szczegolnosci:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

nieprawidlowosci stwierdzane podczas badania;

zaburzenia czynno$ci serca pltodu;

oceng w skali Apgar ponizej 7 punktow w 5. minucie po urodzeniu;
uraz okotoporodowy;

mas¢ dziecka ponizej 2500g;

wady rozwojowe;

pepowing dwunaczyniowa;

naczynia btadzace w tozysku;

zaburzenia oddychania.

5. Oceny wystgpowania czynnikow ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1 — 4, dokonuje osoba

sprawujaca opieke.



W przypadku stwierdzenia wyst¢gpowania czynnikdw ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1 —
4, cigzarna lub rodzaca kierowana jest przez osobg sprawujaca opieke do oddziatu
potozniczego o odpowiednim do jej stanu zdrowia poziomie referencyjnym
zapewniajacym opieke perinatalng, z uwzglednieniem faktu, ze I poziom opieki
perinatalnej obejmuje opiek¢ nad fizjologicznie przebiegajaca ciaza, porodem i potogiem
oraz zdrowym noworodkiem, a takze krotkotrwata opieke¢ nad niespodziewanie
wystepujaca patologia, Il poziom opieki perinatalnej obejmuje opicke nad patologia
sredniego stopnia, III poziom opieki perinatalnej obejmuje opiek¢ nad najciezsza

patologia.

Zidentyfikowane czynniki ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1 — 4, nalezy omowic¢ z

cigzarna, tak, aby mogta ona podja¢ §wiadoma decyzj¢ odnosnie miejsca porodu.

Wyniki identyfikacji czynnikow ryzyka, o ktérych mowa w ust. 1 — 4, podjete dziatania i
zalecenia oraz dokonane w porozumieniu z ci¢zarng ustalenia nalezy kazdorazowo

odnotowa¢ w dokumentacji medyczne;.

IV. Plan opieki prenatalnej 1 plan porodu.

1.

Podczas opieki prenatalnej osoba sprawujaca opieke oraz ci¢zarna ustalaja plan opieki
prenatalnej oraz plan porodu. Plan opieki prenatalnej obejmuje wszystkie procedury
medyczne zwigzane z opieka prenatalna wraz z okresleniem czasu ich wykonania. Plan
porodu obejmuje wszystkie elementy postgpowania medycznego podczas porodu i
miejsce porodu.

Zardéwno plan opieki prenatalnej jak i plan porodu moze by¢ modyfikowany odpowiednio
do sytuacji zdrowotnej cigzarnej w trakcie opieki.

Plan opieki prenatalnej i plan porodu jest czgscia dokumentacji medycznej. Osoba
sprawujaca opieke prenatalng przekazuje cigzarnej kopig planu opieki prenatalne;.
Cigzarnej nalezy umozliwi¢ wybor miejsca porodu (warunki szpitalne albo
pozaszpitalne). Kazda cigzarna powinna otrzyma¢ wyczerpujaca informacj¢ dotyczaca
wybranego miejsca porodu obejmujaca wskazania i przeciwwskazania.

Cigzarng nalezy poinformowa¢, ze zaleca si¢ prowadzenie porodu w warunkach
szpitalnych, z zagwarantowanym dostgpem do wydzielonej dla cig¢ cesarskich sali
operacyjnej, gdzie w sytuacji wystapienia jakichkolwiek powiktan, zarowno u matki, jak i

u ptodu lub noworodka, mozliwe jest natychmiastowe podjgcie interwencji medycznych,
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adekwatne do zaistniatej sytuacji potozniczej lub stanu noworodka.

V. Postgpowanie w trakcie porodu.

1. Rodzaca powinna by¢ traktowana z szacunkiem oraz bra¢ udziat w podejmowaniu
swiadomych decyzji zwiazanych z porodem. Personel medyczny powinien umie¢ nawigzac
dobry kontakt z rodzaca, bedac swiadomym, jak wazny jest ton rozmowy i ich postawa
oraz stowa, ktore do niej kieruje. Nalezy zapyta¢ rodzaca o jej potrzeby i oczekiwania, a
informacja w tym zakresie powinna zosta¢ wykorzystana do wspierania i kierowania
rodzaca podczas porodu.

2. W celu nawiazania dobrego kontaktu z rodzaca personel medyczny w szczegolnosci:

1) wita ja osobiscie, przedstawia si¢ i wyjasnia swoja rolg¢ w opiece nad nia;

2) prezentuje spokojna i wzbudzajaca zaufanie postawg;

3) szanuje jej prywatno$¢ i poczucie intymno$ci;

4) wspdlnie czyta i omawia plan porodu;

5) omawia z rodzaca sposoby radzenia sobie z bolem;

6) kazdorazowo uzyskuje zgodg rodzacej na wykonanie wszelkich zabiegow i badan;
7) udziela informacji na temat sposobéw wzywania pomocy;

8) w sytuacji koniecznosci przekazania opieki nad rodzaca, informuje ja o tym fakcie.

3. Podczas porodu nalezy udziela¢ wsparcia medycznego w nastgpujacy sposob:

1) zapewni¢ ciagto$¢ opieki,

2) dostosowaé, z uwzglednieniem mozliwosci organizacyjnych zaktadu opieki
zdrowotnej, opiek¢ nad rodzaca do jej indywidualnych potrzeb i aktualnej sytuacji
zdrowotnej;

3) zachgcac rodzaca do korzystania ze wsparcia wybranej przez nia osoby bliskiej;

4) zachgcac rodzaca do aktywnosci fizycznej i pomagac jej w znajdowaniu optymalnych
dla niej pozycji podczas catego porodu;

5) zapewni¢ rodzacej mozliwos¢ spozywania przejrzystych plynow, takze podczas
aktywnej fazy porodu.

4. Podczas porodu personel medyczny jest obowiazany przestrzega¢ zasad higieny ogdlnej,
aseptyki 1 antyseptyki; wybor srodkéw ochrony osobistej powinien by¢ oparty na ocenie

ryzyka zakazenia.
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VL. Strategie u$mierzania bdlu podczas porodu.
Osoba sprawujaca opieke podczas porodu powinna przedstawi¢ rodzacej pelna informacje
o niefarmakologicznych 1 farmakologicznych metodach tagodzenia boélow porodowych,
wspiera¢ rodzaca w jej wlasnym wyborze tych metod oraz respektowac jej decyzje w tym
zakresie. Osoba sprawujaca opieke podczas porodu jest obowiazana:
1) proponowa¢ rodzacej poruszanie si¢ podczas I okresu porodu oraz przyjmowanie takich
pozycji, w tym pozycji wertykalnych, ktore sa dla niej wygodne, przynosza jej ulge
w odczuwaniu bélu oraz umozliwiaja nadzorowanie stanu ptodu;
2) wspiera¢ rodzaca w wyborze technik oddechowych i relaksacyjnych podczas porodu;
3) wspiera¢ rodzaca, ktéra podczas porodu wybiera technike masazu;
4) zaleca¢ wykorzystywanie imersji wodnej oraz relaksacji w wodzie jako sposobdéw
tagodzenia bolu;

5) zachgci¢ rodzaca, aby podczas porodu nieustannie towarzyszyta jej osoba bliska.

VII. Rozpoczecie porodu.

1. Przyjecie cigzarnej do porodu nastgpuje na podstawie skierowania lub w konsekwencji
osobistego zgloszenia si¢ do wybranego przez nia zaktadu opieki zdrowotnej realizujacego
swiadczenia zdrowotne w zakresie potoznictwa.

2. Miejsce porodu, za wyjatkiem wystapienia stanéw naglych, powinno by¢ zgodne z
wczesniej opracowanym planem porodu oraz dokonang i udokumentowana ocena czynnikow
ryzyka okotoporodowego.

3. Rozpoznanie porodu:

1) poczatek porodu rozpoznaje si¢ na podstawie czynno$ci skurczowej macicy
powodujacej postgp porodu (skracanie i rozwieranie szyjki macicy), odrdzniajac
skurcze przepowiadajace od wlasciwych skurczéw porodowych. W razie watpliwosci,
czy wystgpujace skurcze sa skurczami porodowymi, niezbgdna jest obserwacja
trwajaca 1-2 godziny;

2) przebieg postgpu porodu powinien by¢ monitorowany na podstawie obserwacji

klinicznej oraz badan potozniczych wewngtrznych.

VIII. Postepowanie w I okresie porodu.
1. Brak postgpu porodu stwierdza si¢, gdy rozwieranie szyjki macicy nast¢puje wolniej niz
2 cm na godzing, oceniane w odstgpach 4 godzinnych.

2. Do zadan osob sprawujacych opieke podczas I okresu porodu nalezy:
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1) ocena objawdw $wiadczacych o rozpoczynajacym si¢ porodzie;
2) przyjecie rodzacej do porodu, w tym:

a) wystuchanie i ocena czynnosci serca ptodu,

b) doktadne zebranie wywiadu ogdlnego i ginekologicznego,

c¢) dokonanie analizy przebiegu obecnej ciazy 1 doktadne zebranie wywiadu potozniczego
dotyczacego przebytych ciaz i porodow, powiklan z nimi zwiazanych oraz rozwoju
dzieci,

d) sprawdzenie grupy krwi pacjentki,

e) ocena wynikéw badan laboratoryjnych,

f) ocena potozenia ptodu (wykonanie chwytéw Leopolda),

g) przeprowadzenie badania potozniczego wewngtrznego z ocena zaawansowania
porodu,

h) dokonanie oceny czynnosci skurczowej macicy i ciaglosci pecherza ptodowego,

1) dokonanie analizy proporcji mi¢edzy ptodem a miednica matki,

j) dokonanie oceny stanu ogdlnego matki,

k) dokonanie oceny wystgpowania czynnikow ryzyka,

1) zatozenie dokumentacji medycznej, okreslonej w odrgbnych przepisach,

m) wykonanie lewatywy i golenia owlosienia fonowego - jedynie na zyczenie rodzacej,

n) zakladanie wktucia do zyly obwodowej - tylko w sytuacji tego wymagajace;j,

0) dokonanie oceny przygotowania do porodu oraz aktywnego w nim uczestnictwa,

p) udokumentowanie wszystkich obserwacji z przebiegu porodu, a takze podejmowanych

dziatan, z uwzglednieniem karty obserwacji porodu (partogramu).

3. W ramach prowadzenia I okresu porodu osoba sprawujaca opieke jest obowiazana do:
1) okreslania i aktualizowania oceny stanu potozniczego w oparciu o badanie potoznicze
z uwzglednieniem biezacej oceny czynnikéw ryzyka polozniczego przez:

a) dokonywanie oceny postgpu porodu na podstawie badania polozniczego
wewngtrznego (w czasie kazdego badania powinna zosta¢ oceniona dlugosc,
pozycje, konsystencje szyjki macicy i drozno$¢ jej kanatlu lub stopien rozwarcia,
zaawansowanie czg$ci przodujacej w kanale rodnym, polozenie szwu strzatkowego i
punktu prowadzacego, wydzielina z drog rodnych - ewentualne krwawienie,
odptywanie i zabarwienie ptynu owodniowego) - nie czg$ciej niz co 2 godziny, a w
uzasadnionych przypadkach odpowiednio czgscie;,

b) dokonywanie oceny czynnos$ci skurczowej macicy (czgstotliwo$¢ skurczow,
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ich natg¢zenie i czas trwania);

2) nawiazania i1 utrzymania kontaktu z rodzaca i z osoba bliska, zapewniajac poczucie
bezpieczenstwa i godnosci osobistej;

3) dokonywania oceny stanu rodzacej poprzez:

a) oceng swiadomosci (przytomnosci) oraz identyfikacje potrzeb i rodzaju wsparcia,

b) prowadzenie obserwacji stanu ogdlnego (cieptota ciata, tg¢tno, cisnienie tetnicze krwi,
zabarwienia powtok skérnych), stanu §luzowek oraz kontrola mikcji co 4 godziny, a
w uzasadnionych przypadkach odpowiednio czg$ciej,

¢) oceng wydzieliny pochwowej,

d) oceng samopoczucia oraz stopnia reaktywnosci rodzacej na skurcze macicy;

4) dokonywania oceny stanu ptodu przez ostuchiwanie i oceng czynnosci serca ptodu
co najmniej przez minutg, co 15-30 minut, i odréznienie czynnos$ci serca ptodu od
innych zjawisk akustycznych, przy czym monitorowanie stanu plodu za pomoca
kardiotokografu nalezy prowadzi¢ jedynie w medycznie uzasadnionych przypadkach;

5) prowadzenia psychoprofilaktyki potozniczej oraz tagodzenia dolegliwos$ci
wystepujacych u rodzacej;

6) aktywizowania rodzacej do czynnego udziatu w porodzie poprzez:

a) informowanie o postepie porodu,
b) pomoc w wyborze sposobu prowadzenia porodu oraz zachgcanie do stosowania
r6znych udogodnien i form aktywnosci,
¢) zachecanie do wyrazania swoich potrzeb zwigzanych z porodem,
d) wspotprace z osoba bliska;
7) dokumentowania postgpu i przebiegu porodu, wynikéw obserwacji, wykonywanych
badan i zabiegdw oraz dobrostanu rodzacej i ptodu, w tym prowadzenie partogramu,

8) przygotowania zestawu do porodu oraz miejsca do odbycia II okresu porodu.

IX. Postgpowanie w II okresie porodu.

1. Brak postepu II okresu porodu w przypadku:

1) pierworodki - stwierdza sig, gdy przez 2 godziny nie nastgpuje zstgpowanie czgsci
przodujacej ptodu, a stan rodzacej wskazuje na wyczerpanie lub silne, nie dajace sig
powstrzymac parcie trwa ponad godzing i nie przynosi efektu;

2) wielorodki - stwierdza sig, gdy okres ten trwa dluzej niz 1 godzing i nie nastepuje
zstepowanie czgsci przodujacej ptodu, a stan rodzacej wskazuje na wyczerpanie lub silne, nie

dajace si¢ powstrzymac parcie trwa ponad godzing i nie przynosi efektu.
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2. W przypadku stwierdzenia braku postepu II okresu porodu dalsza opiek¢ nad rodzaca

obejmuje lekarz specjalista poloznictwa i ginekologii.

3. W I okresie porodu nalezy:

1) zachgcac¢ rodzaca do przyjmowania pozycji, ktora uznaje za najwygodniejsza;

2) poinformowac rodzaca, ze w II okresie porodu powinna kierowaé si¢ wtasna potrzeba

parcia.

4. W ramach prowadzenia II okresu porodu. Osoba sprawujaca opiekg rozpoznaje ten okres

porodu opierajac si¢ na obserwacji zachowania rodzacej, jej odczu¢ oraz wyniku badania

potozniczego wewngtrznego. W tym okresie porodu osoba sprawujaca opieke jest obowiazana

do podjgcia, realizacji oraz udokumentowania wykonania nastepujacych zadan:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

oceny stanu ogdlnego rodzacej;

oceny czynnos$ci serca ptodu po kazdym skurczu migénia macicy (pomiar powinien
trwac co najmniej 1 minutg);

oceny czynnosci skurczowej mig$nia macicy;

pozostawania w statym kontakcie z rodzaca, po przygotowaniu zestawu do porodu
1 miejsca do porodu;

przygotowania si¢ do przyjecia porodu, zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptyki,
wspotpracy z rodzaca umozliwiajacej przyjecie dogodnej dla niej pozycji oraz sposobu
parcia przyczyniajacego si¢ do postgpu porodu, ze szczegdlnym uwzglednieniem
pozycji wertykalnych;

ochrony krocza - nacigcie krocza nalezy stosowaé tylko w medycznie uzasadnionych
przypadkach;

kontroli odginania si¢ gléwki plodu, a po jej urodzeniu podjgcie czynnosci
zapewniajacych prawidtowe wytaczanie si¢ barkow;

potozenia noworodka bezposrednio na brzuchu matki, jesli stan ogdlny noworodka i

matki pozwalaja na to, oraz osuszenia i zabezpieczenia noworodka przed utrata ciepta.

X. Postgpowanie w III okresie porodu.

1. Czas trwania III okresu porodu nie powinien przekroczy¢ 1 godziny. Prawidiowa objgtos¢

fizjologicznego krwawienia w III okresie porodu nie powinna przekracza¢ 400 mililitrow

krwi.

2. Poréd w III okresie moze by¢ prowadzony w sposob aktywny lub wyczekujacy.

3. W ramach prowadzenia III okresu porodu osoba sprawujaca opieke¢ jest obowigzana do
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podjecia, realizacji i udokumentowania wykonania nastgpujacych zadan:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

oceny stanu ogolnego rodzacej na podstawie podstawowych parametréw stanu
ogoblnego oraz oceny zabarwienia powlok skornych i bton $luzowych;

oznakowania noworodka, przed jego odpgpnieniem, zgodnie z odr¢gbnymi przepisami
oraz poinformowania matki o godzinie porodu i pici dziecka;

zacis$nigcia pgpowiny po ustaniu tetnienia;

przecigcia pgpowiny jatowymi narzedziami;

oceny stanu noworodka - w razie potrzeby podjgcie czynno$ci resuscytacyjnych,
zgodnych ze standardem resuscytacji;

przystawienia noworodka do piersi, jesli stan ogdélny noworodka i matki na to
pozwalaja;

w uzasadnionych sytuacjach podania lekéw naskurczowych';

oceny stanu tkanek migkkich kanalu rodnego, a w przypadku nacigcia krocza jego
rozleglosci;

oceny krwawienia z drég rodnych i stopnia jego nasilenia;

10) oceny obkurczenia mig¢§nia macicy;

11) rozpoznania objawéw oddzielenia i wydalenia tozyska®;

12) oceny kompletnosci poptodu;

13) oceny ilo$ci utraconej krwi podczas porodu.

XI. Prowadzenie IV okresu porodu.

1. W czasie IV okresu porodu zadania podejmowane sa adekwatnie do potrzeb rodzacej oraz

noworodka.

2. Opieka nad rodzaca podczas IV okresu porodu obejmuje:

1)
2)

3)

kontrolg 1 oceng stanu ogo6lnego;

kontrolg i oceng stanu obkurczenia mig$nia macicy 1 wielko$¢ krwawienia z drog
rodnych;

kontrolg stanu kanatu rodnego ze szczegolnym uwzglednieniem kontroli szyjki macicy

we wziernikach;

' Po odpepnieniu noworodka zalecane jest profilaktyczne podanie matce lekéw naskurczowych. Lekiem z wyboru

Jest oksytocyna podawana w dawce od 3 do 5 IU dozylnie w bolusie lub domigsniowo.

2 Aktywne wydalenie lozyska powinno mie¢ miejsce po jego oddzieleniu sie. Niezalecane jest wykonywanie

ucisku na dno macicy, masowanie macicy (poza przypadkami krwotoku) oraz pociqganie za pepowine.
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4) zaopatrzenie chirurgiczne ran w obrebie kanatu rodnego 1 krocza;
5) demonstracj¢ karmienia piersia oraz przekazanie informacji na temat sposobu
utrzymania laktacji;

6) udokumentowanie dokonanych obserwacji i wykonanych zadan.

XII. Opieka nad noworodkiem.

1.

Bezposrednio po urodzeniu nalezy umozliwi¢ dziecku nieprzerwany kontakt z matka

,»skora do skory”, ktory bedzie trwal co najmniej dwie godziny po porodzie. W tym czasie

nalezy zachgca¢ matke do rozpoznania momentu, kiedy dziecko jest gotowe do ssania

piersi, a takze obserwowac zaréwno matke jak i dziecko, kontrolujac cechy dobrego

przystawienia i pozycji przy piersi, a w razie potrzeby zaoferowa¢ pomoc. Kontakt ten

moze by¢ przerwany w sytuacji wystapienia zagrozenia zycia lub zdrowia matki lub

noworodka, odnotowanego w dokumentacji medyczne;.

Nalezy dokona¢ wstgpnej oceny stanu noworodka na podstawie skali Apgar. Ocena ta

moze by¢ dokonana na brzuchu matki, jezeli nie wystgpuja przeciwwskazania zdrowotne.

Wyniki tej oceny nalezy odnotowaé¢ w dokumentacji medyczne;j.

Oceng, o ktorej mowa w ust. 2, nalezy wykonywac:

1) dwukrotnie: w pierwszej 1 piatej minucie zycia — u noworodkéw urodzonych w stanie
dobrym (8 - 10 pkt Apgar);

2) czterokrotnie: w pierwszej, trzeciej, piatej i dziesiatej minucie zycia - u noworodkow

urodzonych w stanie srednim (4 — 7 pkt Apgar) i ciezkim (0 — 3 pkt Apgar).

4. Zaleca si¢ sprawowanie opieki pielggnacyjnej nad potoznica i zdrowym noworodkiem

przez tg sama osobg.

5. W miejscu, gdzie rodzi si¢ noworodek musi znajdowaé si¢ co najmniej jedna osoba

posiadajaca umiejetnos¢ resuscytacji i dysponujaca niezbednym sprzgtem do resuscytacji.

6. Po pierwszym kontakcie z matka noworodek jest oceniany, jezeli to mozliwe w obecnosci

matki, z uwzglednieniem konieczno$ci zapewnienia wiasciwej, ze wzgledu na zdrowie

noworodka, temperatury otoczenia. Ocena obejmuje:

1) stan ogolny oraz adaptacje pourodzeniowa noworodka, ze szczegolnym
uwzglednieniem wydolno$ci uktadu krazenia 1 uktadu oddechowego;

2) ewentualng obecno$¢ wad rozwojowych — kontrola drozno$ci przetyku, nozdrzy
przednich i tylnych oraz odbytu;

3) ewentualng obecnos¢ uszkodzen wynikajacych z przebiegu porodu.
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7.

Po przeprowadzonej ocenie stanu noworodka nalezy dokona¢ pomiaréw

antropometrycznych:

1) masy ciata,

2) dhugosci ciata (bez prostowania konczyn dolnych w stawach biodrowych),
3) obwodu glowy,

4) obwodu klatki piersiowe;j

- ktorych wyniki sa odnotowywane w dokumentacji medyczne;.

8. W okresie noworodkowym nalezy zapewni¢ warunki prawidlowej laktacji i odzywiania

noworodka poprzez:

1) dostarczenie matce wyczerpujacych informacji na temat korzysci i metod karmienia
piersia;

2) przeprowadzenie instruktazu matki w zakresie prawidlowego karmienia piersia,
uwzgledniajacego informacjg, ze we wczesnym okresie karmienia piersia nalezy
podejmowac proby przystawienia noworodka do piersi do kilkunastu razy na dobg na
rézne okresy czasu, a jezeli noworodek nie budzi si¢ nalezy go budzi¢ do karmienia po
4 godzinach liczac od ostatniego karmienia;

3) zachgcanie matki do przystawiania noworodka do piersi po zaobserwowaniu
wczesnych oznak gltodu (czuwanie 1 zwigkszona aktywno$¢, poruszanie ustami, odruch
szukania);

4) dokonywanie, w okresie pierwszych dni po urodzeniu, podczas karmienia biezacych
obserwacji cech dobrego przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawow skutecznego
1 nieskutecznego karmienia, ktérych wyniki sa odnotowane w dokumentacji
medycznej;

5) nie podawanie noworodkom karmionym piersia do picia wody, roztworu glukozy lub
nie dokarmianie ich sztucznym mlekiem poczatkowym, jesli nie wynika to ze wskazan
medycznych,;

6) nie stosowanie, w okresie stabilizowania si¢ laktacji, smoczkéw w celu uspokajania

noworodka.

9.W okresie pierwszych 12 godzin zycia noworodka lekarz neonatolog lub lekarz pediatra, w

obecnosci matki, wykonuje poszerzone badanie kliniczne obejmujace w szczegdlnosci:

1) cieplotg ciata;
2) zabarwienie powtok skornych;
3) wydolnos¢ oddechowa (tor oddychania, czgsto$¢ oddechdw, zaburzenia oddychania);

4) stan §wiadomosci,
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5) napigcie migsni 1 aktywnos¢ ruchowa.
10. Plan badania klinicznego noworodka:
1) wyglad dziecka:

a) ocena ulozenia ciata,

b) ocena zabarwienia powtok skornych (rozowe, czerwone, blade, sine, zotte),

c) badanie = w  kierunku  wystgpowania  ewentualnych  nieprawidtowosci
uwarunkowanych chromosomalnie (w szczegdlnosci: zespdt Downa, zespoi
Turnera),

d) ocena adekwatno$ci masy ciala do czasu trwania ciazy (prawidtowa, za duza lub za
mata) — w przypadku watpliwosci ocena dojrzatosci wg skali Ballard;

2) skora: obecno$¢ znamion, odbarwien smoétka, wybroczyn, otar¢, nacigé, miejscowej
sinicy;
3) glowa:

a) ocena wielkos$ci 1 napigcia ciemiaczek (przedniego i tylnego),

b) ocena obwodu gltowy,

c¢) ocena w kierunku ewentualnej obecnosci krwiaka podokostnowego;

4) twarz:

a) ocena osadzenia gatek ocznych,

b) badanie w  kierunku stwierdzenia obecno$ci ewentualnych wylewow
dospojowkowych,

¢) ocena powiek,

d) obecnos¢ zaémy (czerwony refleks),

e) ocena budowy zuchwy i warg;

5) jama ustna:
a) symetria i wielko$¢ jezyka,
b) ocena podniebienia;

6) konczyny gorne i dolne:

a) ocena proporcji budowy,

b) liczba palcow,

¢) ocena ruchomosci biernej i czynnej,

d) obecno$¢ ewentualnych objawdéw niedowtadu splotu barkowego (porazenie typu
Erba lub Klumpkego),

e) obecno$¢ ewentualnych obrzekows;

7) klatka piersiowa:
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a) ocena proporcji budowy z uwzglednieniem grzbietowej powierzchni i1 kregostupa,
b) ocena toru oddechowego i czgstosci oddechow,
c¢) osluchiwanie i ocena prawidtowosci szmeréw oddechowych,
d) ocena gruczotow sutkowych;
8) uktad krazenia:
a) ocena tonOw 1 szmerow serca,
b) ocena uderzenia koniuszkowego,
¢) ocena tgtna na te¢tnicach ramiennych i udowych;
9) brzuch:
a) ocena watroby 1 §ledziony,
b) badanie palpacyjne w kierunku wykrycia oporéw patologicznych w jamie
brzusznej;
10) narzady piciowe: ocena prawidlowosci i dojrzatlosci budowy narzadéw piciowych
zewnetrznych;
11) osrodkowy uktad nerwowy:
a) ocena zachowania (stan pobudzenia, ciagly ptacz, charakter krzyku, senno$¢ i
apatia),
b) ocena utozenia konczyn,
¢) ocena symetrii odruchéw Moro i chwytnych;
12) badanie stawdéw biodrowych w kierunku obecnosci ewentualnego objawu

przeskakiwania.

11. Noworodki ze stwierdzonymi podczas badania, o ktérym mowa w ust. 10, zaburzeniami,
mogacymi stanowi¢ zagrozenie dla ich zycia i1 zdrowia, nalezy niezwtocznie przekaza¢ do
oddzialu patologii noworodka o poziomie referencyjnym adekwatnym do potrzeb
zdrowotnych noworodka.

12. W okresie pierwszych 48 godzin po urodzeniu nalezy przeprowadza¢ regularng oceng
stanu ogdlnego noworodka, w tym zabarwienia skory, stanu nawodnienia oraz wyproznien.

13. Noworodkowi nalezy wykona¢ obowiazkowe czynnosci profilaktyczne obejmujace:

1) profilaktyke krwawienia wywotanego niedoborem witaminy K poprzez jednorazowe
podanie witaminy K, zgodnie z aktualnymi zaleceniami;

2) profilaktyke zakazenia przedniego odcinka oka, zgodnie z aktualnymi zaleceniami;

3) szczepienia ochronne, zgodnie z odrgbnymi przepisami,

4) podanie dodatkowo immunoglobulin anty HB; dzieciom matek HB; dodatnim
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(uodpornienie czynno-bierne);
5) rozpoczecie profilaktyki krzywicy, zgodnie z aktualnymi zaleceniami.

14. Noworodkowi nalezy wykona¢ obowiazujace badania przesiewowe, w szczegdlno$ci w
kierunku fenyloketonurii, mukowiscydozy, wrodzonej niedoczynno$ci tarczycy oraz
badanie przesiewowe stuchu.

15. Zaleca sig, aby u kazdego noworodka wykona¢ przesiewowe badanie pulsoksymetryczne
w celu wczesnego wykrycia bezobjawowych, krytycznych wad serca. Pomiar saturacji
nalezy przeprowadzi¢ na prawej konczynie dolnej w ciagu 2 — 3 min w czasie migdzy
2. a 24. godz. po urodzeniu. Saturacja < 95% jest wskazaniem do wykonania badania
echokardiograficznego w trybie pilnym.

16. Nalezy sporzadzi¢ 1 wyda¢ przedstawicielom ustawowym zewngtrzna dokumentacje
medyczna noworodka, zawierajaca w szczegolnosci informacje dotyczace:

1) istotnych danych dotyczacych przebiegu ciazy i porodu;

2) wykonanych pomiaréw antropometrycznych;

3) wykonanych szczepien ochronnych;

4) wykonanych badan przesiewowych;

5) wykonanych czynnosci profilaktycznych;

6) pobytu dziecka w szpitalu;

7) wydanych zalecen zywieniowych, pielggnacyjnych oraz niezbednych konsultacji
specjalistycznych.

17. Nalezy sporzadzi¢ i wydaé¢ przedstawicielom ustawowym dokumentacj¢ noworodka

okreslona przepisami o aktach stanu cywilnego.

XIII. Podstawy zabiegdéw resuscytacyjnych u noworodkow.

1. Noworodka wymagajacego podjecia zabiegow resuscytacyjnych bezposrednio po
urodzeniu nalezy uja¢ w czysty 1 ogrzany recznik, zacisnaé pgpowing, osuszy¢ i owinaé
go czystym 1 ogrzanym rgceznikiem lub ulozy¢ na plaskiej powierzchni pod
promiennikiem ciepta, zapewni¢ utrzymanie odpowiedniej temperatury otoczenia.

2. Przed zabiegiem resuscytacji nalezy oceni¢ stan noworodka na podstawie nastepujacych
parametrow:

1) zabarwienia powtok na tutowiu, wargach i na jezyku;
2) napigcia migSniowego;
3) czestosci i toru oddychania;

4) czestosci akcji serca - sprawdzanej stetoskopem;
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3. Parametry wymienione w ust. 2 nalezy wielokrotnie kontrolowa¢ w trakcie zabiegdw
resuscytacyjnych.

4. Noworodek, ktoéry oddycha regularnie, ma czynno$¢ serca 100 lub wigcej uderzen na
minute, wykazuje rézowe zabarwienie tutowia i ma dobre napigcie migsniowe nie
wymaga dalszych zabiegdw resuscytacyjnych i powinien by¢ przekazany matce.

5. Noworodek, ktory ma czynno$¢ serca ponizej 100 uderzen na minutg, oddycha
nieregularnie lub wykazuje brak akcji oddechowej, ma sine lub blade zabarwienie powlok
1 obnizone napigcie migsniowe wymaga podjgcia zabiegdw resuscytacyjnych. Pierwszym
etapem resuscytacji jest udroznienie drég oddechowych.

6. W celu udroznienia drog oddechowych nalezy:

1) utozy¢ glowke dziecka w pozycji neutralnej umieszczajac pod barkami dziecka
niewielki watek;

2) unies¢ zuchwe lub wykonaé rekoczyn wysunigcia zuchwy, wykazujac ostroznos¢ by nie
uszkodzi¢ tkanek migkkich dna jamy ustnej;

3) oczysci¢ drogi oddechowe poprzez:

a) usunigcie krwi, mazi ptodowej, smotki, §luzu lub wymiociny stosujac odessanie
przy uzyciu laryngoskopu i migkkiego cewnika,

b) zaintubowanie i wykonanie odsysania, wprowadzajac cewnik do rurki intubacyjne;j
na maksymalnie mozliwa glgbokos¢ - w przypadku zachly$nigcia smotka
noworodka z depresja oddychania; w czasie wysuwania cewnika zastosowa¢ ujemne
ci$nienie ssania na poziomie 20-30 cm H20O zabieg odsysania nalezy powtarza¢ do
chwili stwierdzenia w cewniku tresci smotkowej, zywotnego noworodka z
podejrzeniem zachty$nigcia smoétka nie nalezy odsysaé z tchawicy; w czasie
odsysania obowiazuje stata kontrola czgstosci pracy serca (w przypadku zwolnienia
akcji serca ponizej 100 uderzen na minutg¢ nalezy przerwaé odsysanie do czasu
przyspieszenia akcji serca powyzej 100 uderzen na minutg).

7. W przypadku podjgcia przez noworodka regularnego oddychania charakteryzujacego si¢
prawidtowymi ruchami klatki piersiowej i ro6zowym zabarwieniem powtok skornych,
nalezy noworodkowi zapewni¢ komfort termiczny i regularnie ocenia¢ jego stan kliniczny.
Przy braku regularnej czynnosci oddechowej lub sinego zabarwienia powtok noworodka
nalezy kontynuowa¢ zabiegi resuscytacyjne przez wykonanie 5 oddechow, kazdy trwajacy
2 — 3 sekund - wdech powietrzem lub tlenem. Zaleca si¢ stosowanie sztucznej wentylacji
przy pomocy urzadzen pozwalajacych na kontrolg parametréw cisnienia i st¢zenia tlenu w

mieszaninie oddechowej, w tym:
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8.

10.

11

12

13

1) wurzadzenia ograniczajacego cisnienie z zastawka bezpieczenstwa i1 mozliwoscia
wytworzenia wyzszego cisnienia, jesli okaze si¢ to potrzebne;
2) zestawu skladajacego si¢ z worka samorozprezalnego z maska, zapewniajac objgcie
maska obje¢cie ust i nosa noworodka.
W przypadku braku czynnosci oddechowej nalezy noworodka zaintubowac, jezeli nie byt
zaintubowany wczes$niej, 1 rozpocza¢ stosowanie sztucznej wentylacji.
Sztuczna wentylacj¢ z uzyciem tlenu nalezy stosowac pod ci$nieniem 25-35 cm H2O,
rozpoczynajac od stezenia 30-35% i1 zwigkszajac st¢zenie tlenu w przypadku braku efektu,
kontrolujac réwnoczesnie czynno$¢ serca oraz zabarwienie skory noworodka. W
przypadku uzasadnionego zastosowania 100% tlenu w czasie wentylacji noworodka po
urodzeniu nalezy jak najszybciej dazy¢ do redukcji tego stgzenia.
Wentylacje z czgstoscia 30-40 oddechow na minute nalezy kontynuowa¢ do momentu
powrotu spontanicznej czynnosci oddechowej lub podiaczenia noworodka do respiratora,
kontrolujac réwnoczesnie czgstos¢ akcji  serca poprzez osluchiwanie okolicy
przedsercowej. Podczas wentylacji klatka piersiowa noworodka powinna delikatnie
unosi¢ si¢ podczas wykonywanych wdechow. Jezeli klatka piersiowa dziecka nie unosi si¢
podczas wykonywanych wdechow nalezy poprawi¢ drozno$¢ drog oddechowych i
wykona¢ rgkoczyn wysunigcia zuchwy, jezeli dotad tego nie zrobiono. Wskazane jest, aby
utrzymywanie drozno$ci drég oddechowych i1 prowadzenie wentylacji wykonywatly dwie

osoby.

. W przypadku gdy czgstos¢ pracy serca noworodka wynosi mniej niz 60 uderzen na minutg

nalezy podja¢ posredni masaz serca. W prowadzeniu resuscytacji noworodka obejmujace;j

posredni masaz serca niezbg¢dny jest udzial dwoch osob. Osoba wykonujaca posredni

masaz serca jest obowiazana wykona¢ nastgpujace czynnosci:

1) obja¢ dtonmi klatkg piersiowa noworodka i utozy¢ oba kciuki na powierzchni 1/3
dolnej czgsci mostka;

2) wykonywaé kciukami regularne uciski dolnej czg$ci mostka z czgstoscia okoto 90
uciskéw na minute, na glebokos¢ 1/3 wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej;

3) zwigkszy¢ st¢zenie tlenu w mieszaninie oddechowej o 20-30%, uzalezniajac warto$¢

stezenia tlenu od zabarwienia powtok skornych.

. Podredni masaz serca 1 wentylacj¢ nalezy wykonywa¢ z zachowaniem stosunku 3 : 1 (90

uci$nig¢ klatki piersiowej i 30 oddechoéw na minutg).

. W przypadku, gdy po okoto 30 sekundach posredniego masazu serca i wentylacji ptuc:
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14.

15.

1) samoistna czynnos$¢ serca wzros$nie do ponad 60 uderzen na minut¢ i1 dalej przyspiesza,
nalezy przerwa¢ masaz serca 1 kontynuowa¢ wentylacjg;
2) samoistna czynno$¢ serca nie ulega przyspieszeniu nalezy:
a) poda¢ 0,1-0,3 ml/kg adrenaliny w roztworze 1 : 10000 (dawke mozna powtdrzy¢
kilkakrotnie w odstepach kilkuminutowych, nie przekraczajac tacznej dawki 0,3 ml/kg):
- przez kaniulg lub cewnik wprowadzony do zyly pgpowinowe;,
- za pomoca rurki dotchawiczej, w przypadku braku dostgpu dozylnego,
b) kontynuowaé posredni masaz serca i wentylacje, planujac kolejne dziatania obejmujace
zapewnienie dostepu do uktadu krazenia droga:
- zyly pepowinowe;,
- zyty obwodowej,
- jamy szpikowej (z tego dostgpu mozna skorzysta¢ w przypadku trudnosci z
wykorzystaniem innych drég dostepu),
¢) podja¢ dzialania dla skorygowania potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania
krazenia takich jak:
- hipowolemia (poda¢ 10 ml/kg ptynu krystaloidowego lub krwi),
- hipotermia,
- hipoglikemia,
- odma pre¢zna.
Noworodkowi nie nalezy podawaé lekéw przed zapewnieniem dobrej wentylacji ptuc i
posredniego masazu serca.
Zabiegi resuscytacyjne nalezy niezwlocznie rozpocza¢ od zaintubowania i odessania
noworodka oraz wdrozenia masazu posredniego serca i wentylacji 40-60% tlenem - w

przypadku noworodka, ktory urodzi si¢ w stanie $mierci klinicznej (Apgar-0).

XIV. Potog.

1.

Potoznicy 1 jej dziecku nalezy zapewni¢ ciagla profesjonalna opiek¢ w miejscu

zamieszkania albo pobytu.

2. Opieka nad potoznica obejmuje w szczegolnosci oceng:

1) stanu ogdlnego potoznicy;
2) stanu potozniczego: inwolucji mig$nia macicy (badanie wysokos$ci dna macicy), ilosci
1 jakos$ci odchodéw potogowych, gojenia sig rany krocza, stanu gruczotdéw piersiowych

1 brodawek;

24



3)
4)
5)
6)
7)

laktacji;

czynno$ci pecherza moczowego 1 jelit;
higieny ciala;

stanu psychicznego poloznicy;

relacji rodzinnych 1 wydolnosci opiekunczej rodziny.

3. Potoznicy zapewnia si¢ poradnictwo laktacyjne.

4. Potoznicy nalezy zapewni¢ pomoc psychologiczna w sytuacji niepowodzen potozniczych

lub przypadku urodzenia noworodka o bardzo matej masie urodzeniowej, skrajnie

niedojrzatego lub z wada wrodzona.

5. Opieka nad noworodkiem obejmuje w szczegolnosci oceng:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

stanu ogdlnego noworodka (cieplota ciala, masa ciala, czynno$¢ serca, czynnosé¢
oddechowa, oddawanie moczu i stolca);

obecnos$ci odruchow noworodkowych;

stanu skory (w szczegdlnosci: zazotcenie powlok skdrnych, zaczerwienienie — rumien,
odparzenia, wyprzenia, potowki, wysypka, ciemieniucha, zasinienie, otarcia,
zadrapania, wybroczyny);

odzywiania — okreslenie rodzaju pokarmu (karmienie naturalne, sztuczne, mieszane),
techniki i sposobu karmienia, dopajania oraz objawow zaburzen jelitowych (ulewanie
pokarmu, kolka jelitowa);

oczu (obrzek powiek, lzawienie, obecnos¢ $luzu, ropy), nosa (wydzielina) 1 jamy
ustnej (plesniawki);

zachowania si¢ dziecka (sen, aktywno$¢ ruchowa, ptacz);

sposobu zapewniania higieny ciata (kapiel, toaleta, przewijanie i zmiana pieluszek,
ubranie);

stanu kikuta pgpowiny (wilgotny, ropiejacy, suchy) i dna pgpka (suche, wilgotne,
ropiejace, ziarninujace, stan zapalny okotopgpkowy, przepuklina);

higieny pomieszczenia, w ktérym przebywa noworodek;

10) wykonania badan przesiewowych oraz szczepien zgodnie z odrgbnymi przepisami.

6. Wyniki oceny potoznicy i noworodka okreslonych w ust. 2 1 4 odnotowuje si¢

w dokumentacji medycznej.

7. Opieka nad potoznica w domu powinna by¢ realizowana wedlug indywidualnego planu
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10.

11

opieki, modyfikowanego stanem potoznicy i noworodka oraz sytuacja w Srodowisku
domowym.

Zaklad opieki zdrowotnej sprawujacy opieke nad kobieta w czasie porodu przekazuje w
dniu wypisu zgtoszenie o porodzie potoznej rodzinnej, wskazanej przez przedstawicieli
ustawowych noworodka; zgtoszenie zawiera imi¢ 1 nazwisko matki, numer PESEL matki,
godzing i datg¢ urodzenia dziecka, pte¢ dziecka oraz dokladny adres, pod ktorym matka
wraz z dzieckiem beda przebywa¢ w okresie potogu.

Potozna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty (pierwsza wizyta odbywa si¢ nie pozniej niz
w ciagu 48 godzin od otrzymania przez potozna zgloszenia urodzenia dziecka).

Planujac 1 realizujac indywidualny plan opieki potozna kieruje si¢ dobrem potoznicy 1 jej

dziecka, poszanowaniem ich podmiotowosci i godnos$ci osobiste;.

. Podczas wizyt potozna w szczegolnosci:

1) ocenia stan zdrowia poloznicy i noworodka;

2) obserwuje i ocenia rozw0j fizyczny dziecka, przyrost masy ciata;

3) udziela rad i wskazdéwek na temat opieki i pielegnacji noworodka;

4) ocenia w jakim stopniu potoznica stosuje si¢ do zalecen potoznej dotyczacych opieki
1 pielggnacji noworodka;

5) ocenia mozliwosci udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy ze strony osoby
bliskiej;

6) ocenia relacje w rodzinie, interweniuje w przypadku zaobserwowania przemocy
lub innych wystepujacych nieprawidtowosci;

7) wspiera w sytuacjach trudnych;

8) ustala sposob zywienia noworodka ze szczegdlnym zwroceniem uwagi na celowosé
karmienia piersia, pomaga potoznicy rozwiazywac problemy dotyczace karmienia
piersia;

9) pomaga w rozwigzywaniu problemow zwiazanych z laktacja;

10) edukuje w zakresie profilaktyki przeciwkrzywiczej i przeciwkrwotocznej;

11) informuje o obowiazku zgtaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne 1 badania
profilaktyczne;

12) informuje o potrzebie odbycia wizyty u lekarza ginekologa w 6 tygodniu potogu;

13) udziela wskazoéwek na temat zdrowego stylu zycia;

14) udziela porad na temat minimalizowania stresu 1 radzenia sobie ze stresem;

15) prowadzi edukacj¢ zdrowotna, ze szczegdlnym uwzglednieniem: wptywu palenia
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tytoniu na zdrowie, profilaktyki raka piersi 1 raka szyjki macicy, metod planowania
rodziny, higieny i trybu zycia w pologu, diety matki karmiacej, karmienia piersia,
rozwigzywania 1 zapobiegania problemom zwiazanym z laktacja, pielggnacji rany
krocza, pielggnacji skory dziecka;

16) realizuje samodzielnie $§wiadczenia zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze
1 ewentualnie rehabilitacyjne wynikajace z planu opieki nad potoznica i noworodkiem,;

17) zdejmuje szwy z krocza;

18) realizuje dzialania pielggnacyjno- opiekuncze wynikajace z planu opieki;

19) wykonuje czynnos$ci diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne zlecone przez lekarza;

20) wspotpracuje z potoznica, jej rodzina i1 zespotem terapeutycznym w realizacji opieki;

21) motywuje do prowadzenia gimnastyki, udziela instruktazu odno$nie kinezyterapii
w potogu, jako metody zapobiegania nietrzymaniu moczu;

22) udziela instruktazu w zakresie mozliwych technik kapieli noworodka oraz
pielggnowania skory, kikuta pepowiny i dna pepka;

23) udziela informacji na temat problemow okresu noworodkowego i okresu potogu,
sposobow zapobiegania im oraz zasad postgpowania w przypadku ich wystapienia;

24) udziela osobie bliskiej informacji na temat zmian fizycznych i reakcji emocjonalnych
zachodzacych w pologu i1 przygotowuje do udzielenia pomocy i wsparcia poloznicy;

wskazuje instytucje, w ktorych moze uzyskac stosowna pomoc.

12. W przypadku wystapienia problemdéw zdrowotnych, ktérych rozwiazanie wykracza poza
zakres kompetencji potoznej, przekazuje ona potoznicy informacje o potrzebie interwencji

lekarskiej, rownocze$nie informujac o tym fakcie lekarza podstawowej opieki zdrowotne;.

13. Po osiagnigciu przez dziecko 2 miesigcy zycia, potozna przekazuje opiekg nad nim

pielggniarce podstawowej opieki zdrowotne;j.
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