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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Standard opieki okotoporodowej daje kobiecie prawo do $wiadomego wyboru miejsca porodu. Domy Narodzin
prowadzone przez pofozne realizuja wizje niezmedykalizowanego porodu w warunkach intymnych, zblizonych do domowych.
Cel pracy. Celem pracy jest okreslenie przyczyn transferéw z Domu Narodzin do Oddziatu Porodowego oraz wskazanie cech spoteczno-
demograficznych rodzacych, ktére moga predysponowac do transferu.
Materiat i metodyka. Badanie przeprowadzono w oparciu o analize dokumentacji medycznej rodzacych transferowanych z Domu
Narodzin do Oddziatu Porodowego Szpitala $w. Zofii w Warszawie. Grupe badang stanowito 88 kobiet, ktdre poddane byty transferowi.
Wyniki. Najliczniejsza grupe stanowity rodzace w wieku 30-34 lata. Wiekszos¢ byta pierworédkami oraz posiadata wyksztatcenie
wyzsze. Transfery srédporodowe zwiazane byty ze stanem potozniczym matki, stanem ptodu lub zaburzeniem przebiegu porodu.
Whioski. Zahamowanie postepu porodu jest gtdwna przyczyna transferéw. Najczesciej transferowang grupa kobiet sg pierworddki
po 30 roku zycia, z wyksztatceniem wyzszym, przyjete do porodu po 40 tygodniu cigzy z rozwarciem ponizej 4 cm.

Stowa kluczowe: ~ Domy Narodzin, transfer srodporodowy, miejsce porodu

ABSTRACT
Introduction. The standard of perinatal care gives the woman the right to consciously choose the place of birth. Birth Centres (BC)
run by midwives implement a vision of a non-medicalized birth in intimate homelike conditions.
Aim. The aim of the study is to determine the causes of transfers from the Birth Centre to the Obstetric Unit and to indicate the social
and demographic characteristics of the women giving birth that may predispose to transfer.
Material and methods. The study was based on the analysis of the medical records of women who were transferred from the BC
to the St. Sophia Obstetric Unit in Warsaw. 88 women who were transferred constituted the study group.
Results. The most numerous group were women giving birth aged 30-34. The majority were giving birth for the first time and had
higher education. Intrapartum transfers were related to the mother’s obstetric condition, fetal condition or disruption of the childbirth.
Conclusions. Failure to progress of labour is the main cause of transfers. The women giving birth for the first time aged 30 and
over, admitted for to the BC after 40 weeks of pregnancy and dilation below 4 cm were the most often transferred group of women.

Key words: Birth Centre, intrapartum transfers, place of birth
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% INTRODUCTION

Until the end of the 19th century, births used to take
place mainly at home [1]. The situation began to change
from the second half of the 20th century. Childbirth has
become a medical event subject to hospital procedures
and controls [2]. This led to a significant reduction in the
mortality and morbidity of women and newborns, but
also contributed to the so-called “medicalization” of obste-
trics. Childbirth was even compared to surgical procedu-
res [3]. In the seventies, the liquidation of delivery room
run by midwives began. This was connected with the mass
formation of obstetrics and gynaecological centres in the
cities. It became standard to give birth in hospitals, and
the midwife’s competence was gradually reduced [1].

In recent years, the idea of a natural birth has begun
to revive. This is associated with fundamental changes in
perinatal care. The Regulation of the Minister of Health
on the organizational standards of perinatal care gives the
woman the right to choose the place of birth consciously
[4]. According to the data of the World Health Organi-
zation, natural childbirth concerns 70-80% women and it
does not have to take place in a hospital [5]. In Poland,
the share of alternative care against the hospital is small,
however, pregnant women more often decide to give birth
with the help of a midwife, but in non-hospital settings.

The act of July 5, 1996 on nurse and midwife profes-
sions stresses that a midwife is a competent person to take
care of a woman in a physiological pregnancy, helping her
give natural birth and taking care of a newborn baby and
mother in the postpartum period [6]. Birth Centres run by
midwives implement a vision of delivery in intimate con-
ditions, close to home, but providing hospital facilities in
close proximity. The philosophy of the Birth Centre is the
recognition of pregnancy and birth as a natural process
in the life of a woman [7]. Midwives focus on holistic care
for the mother and her family, combining in the physical,
mental and spiritual realms. Medical activities should be
limited as much as possible, however, it cannot be done
at the expense of the safety of the woman and her child [8].

B MATERIALS AND METHODS

The study was based on a retrospective analysis of the
medical records of women who were transferred from the
Birth Centre to the Obstetric Unit of St. Sophia Hospital in
Warsaw. The study group consisted of 88 women qualified
for delivery to the Birth Centre, who commenced birth in
the Birth Centre and finished it in the Obstetric Unit in
2017. The Birth Centre is located in the same building as
the Obstetric Unit and is connected with it by a commu-
nication route. The total number of women who started
birth at the Birth Centre was 888, which determines the
level of intrapartum transfers at 10%. The analysis covered
the demographic characteristics of women, the reasons for
transfers, the way of finishing birth after the transfer and
the birth status of the children.

The study was accepted for the attention of the Bio-
ethical Commission of the Warsaw Medical University
AKBE/232/2017.

W RESULTS

Based on the analysis of medical documentation, it was
established that the age of the surveyed women ranged
from 23 to 38. The most numerous group were women
aged 30-34. Characteristics of the studied women are pre-
sented in table 1. The vast majority of women giving birth
was giving birth for the first time and has higher education
(Tab. 1.). The highest percentage of transfers was recorded
in the group of women who gave birth in the 40th week of
pregnancy (Tab. 1.). On admission, in the obstetric exami-
nation, the majority of women had a cervix dilation smal-
ler than 4 cm and intact fetal membranes (Tab. 1.).

M Tab. 1. Characteristics of transferred women (88)

Variables N (%)
Age 88 100%
20-24 5 6%
25-29 29 33%
30-34 40 45%
35and more 14 16%
Parity 88 100%
Primiparous 73 83%
Multiparous 15 17%
Number of born children 88 100%
0 73 83%
1 12 14%
2 3 3%
Education 88 100%
Secondary 13 15%
Higher 75 85%
Gestation (weeks) 88 100%
37 2 2%
38 8 9%
39 28 32%
40 41 47%
| 9 10%
Body mass index 88 100%
Underweight 6 7%
Correct weight 36 41%
Overweight 5 6%
Obesity 0 0%
no data 4 46%
Amniotic membranes on admission 88 100%
Intact 52 59%
Ruptured 36 41%
Cervical dilation on admission 88 100%
1-3cm 80 91%
4-6(m 5 6%
7-10cm 3 3%

Pielegniarstwo XXI wieku



Aleksandra tukasiewicz, Barbara Baranowska, Edyta Dzierzak-Postek, Piotr Wegrzyn

The analysis of the documentation showed that intra-
partum transfers from the Birth Centre were related to
either mother’s obstetric condition, fetal condition or
disturbance in the course of labour (Tab. 2.).

M Tab. 2. Reasons for transfer from the Birth Centre to the Obstetric Unit
(N=88)

Cause of transfer n %
Failure to progress of the 1% stage of the labour 23 26%
Failure to progress of the 2 stage of the labour 10 1%
Meconium-stained amniotic fluid 16 18%
Epidural analgesia request 15 17%
Premature rupture of membranes 8 9%
Fetal heart rate abnormality n 13%
Other 5 6%

The failure to progress in the first stage of the labour
was indicated most often (Tab. 2.). The next most common
situations forcing the transfer were the meconium-stained
amniotic fluid (18%) and the woman’s request for epidu-
ral analgesia (17%). There were also transfers due to fetal
heart rate abnormality and prolonged leakage of amnio-
tic fluid, which was associated with the need to stimulate
uterine contractions using oxytocin. There were isolated
cases of intrapartum transfer associated with mother’s
infection, previously undiagnosed pelvic or bending posi-
tion and leakage of blood-stained amniotic fluid difficult
to evaluate.

The analysis of the documentation shows that despite
the transfer, the childbirths ended in an operational or
instrumental way only in about % cases (Tab. 3.).

B Tab. 2. Mode of delivery after the transfer (N=88)

Mode of delivery after the transfer n %
spontaneous delivery 23 26%
caesarean section 10 11%
vacuum extractor 16 18%

The majority of children was born in a good condi-
tion, only 3 children were born with Apgar scores below 8
points in the 1% and 3™ minute of life (Tab. 4.).

B Tab. 4. Apgar scores of newborns after the transfer (N=88)

6pkt 7pkt 8pkt 9pkt 10pkt
1 min. 2 1 3 3 79
3 min. 0 1 5 1 81
5 min. 0 0 2 5 81
10 min. 0 0 2 3 83

B DISCUSSION

This study was aimed at analysing the causes of trans-
fers of women starting their birth in the Birth Centre in
2017. Socio-demographic characteristics of those giving
birth and the maternal and obstetric factors that may
influence the need for transfer were described.
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In the available literature, the main reasons for the
transfers mention the failure to progress of the first and
second stage of labour, meconium-stained amniotic fluid,
abnormalities in the cardiotocograph and the request for
epidural analgesia [9,10,11,12]. The same causes were
indicated in the conducted studies. The failure to progress
of the first stage of labour was the most common reason
for transfer (26% of cases). Another one is the meconium-
-stained amniotic fluid (18%) and the request for an epi-
dural anaesthesia (17%).

The transfer rate in the world surveys varies from 5 to
20% [13]. These differences may result from the hospita-
I's referentiality, medical staff, criteria taken into account
in the qualification of the women to the Birth Centre.
David reports that even with a good selection of risk fac-
tors, a transfer rate of 15-20% should be expected [13].
In own studies, the frequency of transfers amounted to
10%, which shows that the qualification criteria used in
the described Birth Centre allow for a good selection of
women.

Giving birth for the first time was indicated in many
studies as a factor strongly associated with the transfer
of the woman. A general frequency of transfers of 11.8%
was observed in the studies conducted in Denmark. Ana-
lysing the group of women giving birth for the first time
and again separately, significant differences were noticed.
Among the primiparous women, 37% were transferred,
while among multiparous women only 7% [9]. In own
research it was shown that the majority of transferred
women were primipara. Out of 88 respondents, 73 gave
birth for the first time. Considering the total number of
primiparous women in the Birth Centre, it can be conclu-
ded that there is a 40% risk of transfer, while in the group
of multiparous women it is 2.5%.

In own studies, the highest percentage of transfers was
observed in the group of women over 30 years of age. This
is in line with the results of other authors. Da Silva reports
that a higher mother’s age is associated with a five times
higher risk of transfer [12]. It has been proven that the
increase in the mother’s age correlates with the occurrence
of complications of pregnancy and delivery [14]. It is also
possible that midwives exhibit protection behaviours
towards women who give birth at an older age, especially
if they are giving birth for the first time.

The American studies from 2012 recorded a lower
frequency of transfers among women of gestational age
under 40 weeks [10]. This is confirmed in the conducted
study, nearly 60% of transfers concerned women in the
40th and 41st week of pregnancy. This is due to the incre-
ased risk of complications after the date of delivery.

According to da Silva, women admitted to the Birth
Centre with a dilation of up to 3 cm had nearly twice the
risk of transfer in the intrapartum period. In this study, it
was found that admission to the Birth Centre in the early
stage of labour is associated with an increased anxiety
about its course [12]. The stress experienced by women
during admission to the institution may be reflected in the
early stage of labour on the so-called effect of the admis-
sion room, inhibition of oxytocin secretion and result in
the disturbed delivery. In own studies, as much as 90% of
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transferred women were admitted with cervical dilation
of less than 4 cm.

Research shows that women with higher education are
more aware of childbirth, they have specific ideas about
how they would like it to take place [15]. Therefore, in the
Birth Centre a higher percentage of women with higher
education is recorded, which also translates into a high
percentage of women transferred with such education
[16]. This was also confirmed by the results of our study.

One of the reasons for the transfers listed in the study
was the premature rupture of membranes (PROM).
An important role is played by the condition of the fetal
membranes on admission to the Birth Centre. When it
comes to 41% of those giving birth, they had a leakage
of amniotic fluid. In the Brazilian study from 2012, the
percentage of such women was lower, amounting to 23%
[12].

The own study analysed the way of delivery after the
transfer. Of the 88 women surveyed, 72% gave birth spon-
taneously. This shows that despite the necessity of a trans-
fer, which is a stressful situation for both the woman and
the therapeutic team, the medical staff made every effort
to limit medical interventions and complete childbirth in
a natural way. Caesarean section was performed in 18%
of transferred women, and instrumental delivery with
the use of vacuum extractor in 10% of the women. Other
available studies have presented similar results. In 2016,
David described the frequency of natural births after
transfer at the level of 6%. Caesarean section in these stu-
dies was performed in 22% of women, and instrumental
delivery in 12% [13].

The condition of newborns born after the transfer was
also analysed. On the Apgar Score, less than 8 points in
the 1st minute was achieved by 3.5% of newborns, in the
5th minute it was only 1% of the born children. From
these data one can conclude that the decision on the trans-
fer in the described Birth Centre was made at the right
moment before the complications affecting the children’s
birth status occurred. The proximity of the Obstetric Unit
of the Hospital is crucial, with which the Birth Centre is
directly connected and the availability of an obstetrician-
-gynaecologist, who can be asked for consultation. The
obtained results are better than in the German studies
published in 2006, where in the case of transporting the
women giving birth to a more distant hospital, the per-
centage of newborns with the Apgar score below 8 points
in the 1st minute was 15%, while in the 5" minute it was
4% [17].

I CONCLUSIONS

1. Proper qualification for delivery in the Birth Centre
reduces the level of transfers to the Obstetric Unit.

2. The main reason for the transfer is failure to progress
of labour.

3. Women giving birth for the first time, over 30 years old,
with higher education, admitted for delivery after 40
weeks of pregnancy with ruptured membranes and the
dilation under 4 cm are transferred the most frequently.

4. Close location of the Birth Centre and the Obstetric
Unit impacts the risk reduction of perinatal complica-
tion.

I Analiza przyczyn transferéw srodporodowych z Domu Narodzin
do Oddziatu Porodowego w roku 2017

| WPROWADZENIE

Do konca XIX wieku porody odbywaly si¢ gtéwnie
w domu [1]. Sytuacja zaczela zmienia¢ si¢ od drugiej
polowy XX wieku. Poréd stal sie wydarzeniem medycz-
nym, podlegajacym procedurom szpitalnym i kontroli
[2]. Doprowadzilo to do znaczgcego obnizenia §miertel-
nosci i zachorowalnosci kobiet i noworodkéw, ale przy-
czynilo si¢ takze do tzw. ,medykalizacji” potoznictwa.
Poréd przyréwnywano wrecz do zabiegdw operacyjnych
[3]. W latach siedemdziesigtych rozpoczeto likwidacje
Izb Porodowych prowadzonych przez polozne. Zwigzane
to byto z masowym powstawaniem w miastach placéwek
potozniczo- ginekologicznych. Norma stalo sie rodzenie
w szpitalu, a kompetencje poloznej ulegly stopniowemu
ograniczeniu [1].

W ostatnich latach idea porodu naturalnego zaczeta
sie¢ odradza¢. Wiaze sie to z zasadniczymi zmianami
w zakresie opieki okotoporodowej. Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia dotyczace standardéw organizacyjnych opieki
okoloporodowej, daje kobiecie prawo do $wiadomego

wyboru miejsca porodu [4]. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia naturalny poréd dotyczy 70-80%
kobiet, nie musi odbywac¢ si¢ on w szpitalu [5]. W Polsce
udzial opieki alternatywnej wobec szpitala jest niewielki,
jednak ciezarne coraz cze$ciej decyduja si¢ na urodzenie
dziecka z pomocg potoznej, ale w warunkach pozaszpital-
nych.

Ustawa z dnia 5 lipca 1996 roku o zawodach piele-
gniarki i poloznej podkresla, ze polozna to osoba kompe-
tentna do sprawowania samodzielnej opieki nad kobieta
w ciazy fizjologicznej, przyjmowania porodu sitami
natury oraz opieki nad noworodkiem i matka w okresie
poporodowym [6]. Domy Narodzin prowadzone przez
polozne realizuja wizje porodu w warunkach intymnych,
zblizonych do domowych, ale z zapewnieniem zaplecza
szpitalnego, znajdujacego si¢ w bezposredniej bliskosci.
Filozofia Doméw Narodzin jest uznanie ciazy i narodzin
jako naturalnego procesu w zyciu kobiety [7]. Potozne
koncentruja si¢ na holistycznej opiece nad rodzaca i jej
rodzing, faczac opieke w sferze fizycznej, psychicznej
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i duchowej. Dziatania medyczne powinny by¢ maksymal-
nie ograniczone, jednakze nie moze odbywac si¢ to kosz-
tem bezpieczenstwa rodzacej i jej dziecka [8].

I CEL PRACY

Celem pracy jest okreslenie przyczyn transferéw
z Domu Narodzin do Oddzialu Porodowego oraz cech
spoteczno-demograficznych rodzacych, ktére moga pre-
dysponowac¢ do transferu.

B MATERIAL | METODYKA

Badanie przeprowadzone zostalo w oparciu o retro-
spektywna analiz¢ dokumentacji medycznej rodzacych
transferowanych z Domu Narodzin do Oddziatu Poro-
dowego Szpitala $w. Zofii w Warszawie. Grup¢ badang
stanowilo 88 kobiet zakwalifikowanych do porodu dro-
gami natury do Domu Narodzin, ktére rozpoczely poréd
w Domu Narodzin i ukonczyly go w Oddziale Porodo-
wym w roku 2017. Dom Narodzin znajduje si¢ z tym
samym budynku, co Oddzial Porodowy i jest z nim pota-
czony ciggiem komunikacyjnym. Catkowita liczba kobiet,
ktére rozpoczely por6d w Domu Narodzin wynosita 888,
co okresla poziom transferéw §rédporodowych na pozio-
mie 10%. Analizie poddano cechy demograficzne kobiet,
przyczyny transferéw, sposéb ukonczenia porodu po
transferze oraz stan urodzeniowy dzieci.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego AKBE/232/2017 na prowadze-
nie niniejszych badan.

B WYNIKI

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej usta-
lono, ze wiek badanych kobiet wahat sie¢ w przedziale
od 23 do 38 lat. Najliczniejsza grupe stanowily rodzace
w wieku 30-34 lata. Charakterystyka badanych kobiet
zostala przedstawiona w tabeli nr. I. Znaczgca wigk-
szo$¢ rodzacych byta pierworéddkami oraz posiadata
wyksztalcenie wyzsze (tab. I). Najwickszy odsetek trans-
feréw odnotowano w grupie kobiet, ktére rodzity w 40
tygodniu cigzy. Przy przyjeciu w badaniu polozniczym
u wiekszo$ci badanych stwierdzono rozwarcie szyjki
macicy mniejsze niz 4 cm oraz zachowane btony plodowe
(tab. 1).

Analiza dokumentacji wykazala, ze transfery §rédporo-
dowe z Domu Narodzin zwiazane byly zaréwno ze stanem
potozniczym matki, stanem ptodu lub zaburzeniem prze-
biegu porodu (Tab. 2).

Najczeséciej wskazywano na brak postepu porodu
w I okresu (Tab. 2). Kolejne najczestsze sytuacje zmusza-
jace do transferu stanowito odplywanie zielonego pltynu
owodniowego (18%) oraz prosba kobiety o podanie znie-
czulenia zewnatrzoponowego (17%). Odnotowano takze
transfery z powodu zaburzen czynnosci serca ptodu
i przedluzajacego si¢ odptywania ptynu owodniowego,
co wiazalo sie z koniecznoscia stymulacji czynnosci
skurczowej przy uzyciu oksytocyny. Wystapily pojedyn-
cze przypadki transferu §rédporodowego zwigzanego
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z infekcja matki, niezdiagnozowanego wczes$niej polozenia
miednicowego ptodu czy ulozenia odgieciowego oraz
odplywania trudnego do oceny, podbarwionego krwig
plynu owodniowego.

B Tab. 1. Charakterystyka transferowanych kobiet (N=88)

Zmienne N (%)
Wiek 88 100%
20-24 5 6%
25-29 29 33%
30-34 40 45%
35iwiecej 14 16%
Rodnos¢ 88 100%
Pierworddka 73 83%
Wielorddka 15 17%
Liczba urodzonych dzieci 88 100%
0 73 83%
1 12 14%
2 3 3%
Wyksztatcenie 88 100%
Srednie 13 15%
Wyzsze 75 85%
Ukoniczone tygodnie ciazy 88 100%
37 2 2%
38 8 9%
39 28 32%
40 f 47%
4 9 10%
BMI 88 100%
Niedowaga 6 7%
Prawidtowa waga 36 41%
Nadwaga 5 6%
Otytos¢ 0 0%
brak danych 4 46%
Stan bton ptodowych przy przyjeciu 88 100%
Zachowane 52 59%
Pekniete 36 41%
Rozwarcie przy przyjeciu 88 100%
1-3am 80 91%
4-6.m 5 6%
7-10cm 3 3%

B Tab. 2. Przyczyny transferu z Domu Narodzin do Oddziatu Porodowego

Przyczyna transferu n %
Brak postepu | okresu porodu 23 26%
Brak postepu Il okresu porodu 10 11%
Odptywanie zielonego ptynu owodniowego 16 18%
Prosha o znieczulenie zewnatrzoponowe 15 17%
Przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego 8 9%
Zaburzenia w czynnosci serca ptodu n 13%
Inne 5 6%




Analiza przyczyn transferéw srédporodowych z Domu Narodzin do Oddziatu Porodowego w roku 2017

Z analizy dokumentacji wynika, ze mimo transferu
porody zakonczyly sie w sposéb operacyjny lub zabiegowy
tylko w okoto % przypadkéw (Tab. 3).

B Tab. 3. Spos6b zakoriczenia porodu po transferze (N=88)

Sposob zakoniczenia porodu po transferze n %

pordd sitami natury 63 2%
ciecie cesarskie 16 18%
préznociag potozniczy 9 10%

Wiekszos¢ dzieci urodzita si¢ w stanie dobrym, jedynie
3 dzieci urodzilo si¢ z punktacja ponizej 8 punktéw Apgar
stwierdzonych w 1 i 3 minucie zycia (Tab. 4).

B Tah. 4. Punktacja w skali Apgar noworodkéw urodzonych po transferze
(N=88)

6pkt 7pkt 8pkt 9pkt 10pkt
1 minuta 2 1 3 3 79
3 minuta 0 1 5 1 81
5 minuta 0 0 2 5 81
10 minuta 0 0 2 3 83

I DYSKUSJA

Badanie to mialo na celu przeanalizowanie przyczyn
transferéw kobiet rozpoczynajacych w roku 2017 poréd
w Domu Narodzin. Opisano cechy spoteczno- demogra-
ficzne tych rodzacych oraz czynniki matczyne i poloznicze
mogace mie¢ wplyw na konieczno$¢ transferu.

W dostepnej literaturze jako gtéwne przyczyny trans-
fer6w wymieniane jest zahamowanie postepu I i IT okresu
porodu, odplywanie zielonego ptynu owodniowego, zabu-
rzenia w zapisie kardiotokograficznym oraz prosba rodza-
cej o znieczulenie zewnatrzoponowe [9,10,11,12]. W prze-
prowadzonych badaniach wskazano takie same przyczyny.
Brak postepu I okresu porodu byt najczestszym powodem
do transferu (26% przypadkéw). Kolejne to odptywanie
zielonego ptynu owodniowego (18%) oraz prosba rodzacej
o znieczulenie zewnatrzoponowe (17%).

Wskaznik transferéw w §wiatowych badaniach waha
sie od 5 do 20% [13]. Réznice te moga wynikac ze stopnia
referencyjnosci szpitala, personelu medycznego, kryteriéw
branych pod uwage przy kwalifikacji rodzacej do Domu
Narodzin. David podaje, Ze nawet przy dobrym doborze
czynnikéw ryzyka nalezy spodziewac sie stopy transferéw
na poziomie 15-20% [13]. W badaniach wlasnych cze-
sto$¢ transferéw wyniosta 10%, co pokazuje, Ze stosowane
w opisywanym Domu Narodzin kryteria kwalifikacji
pozwalaja na dobrg selekcje kobiet rodzacych.

Pierwordédztwo bylo wskazywane w wielu badaniach
jako czynnik silnie zwigzany z transferem rodzacej.
W badaniach przeprowadzonych w Danii zaobserwowano
0golng czestos¢ transferéw wynoszacy 11,8%. Analizujac
oddzielnie grupe pierwiastek i wielorédek zauwazono zna-
czace roznice. Wérdd pierwiastek transferowane byto 37%
rodzacych, za$ wielorédek jedynie 7% [9]. W badaniach
wlasnych wykazano, ze wickszo$¢ kobiet transferowa-

nych byla pierworédkami. Z 88 badanych az 73 rodzity po
raz pierwszy. Biorac pod uwage ogélna liczbe pierworddek
rodzacych w Domu Narodzin mozna stwierdzi¢, ze istnieje
40 % ryzyka transferu, za§ w grupie wielorodek jest to 2,5 %.

W badaniach wlasnych najwiekszy procent transferéw
zaobserwowano w grupie kobiet po 30 roku zycia. Jest
to zgodne z wynikami innych autoréw. Da Silva podaje,
ze wyzszy wiek matki wigze si¢ z pigciokrotnie wyzszym
ryzykiem transferu [12]. Udowodniono, Ze wzrost wieku
matki koreluje z wystepowaniem powiklan cigzy i porodu
[14]. Mozliwe jest tez, Ze polozne wykazuja zachowania
asekuracyjne wobec kobiet, ktdre rodzg w pdzniejszym
wieku, szczegélnie jesli sa pierworéddkami.

W amerykanskich badaniach z 2012 roku odnotowano
mniejsza czgstos¢ transferéw wérdd kobiet w wieku cigzo-
wym ponizej 40 tygodnia [10]. Potwierdza si¢ to w prze-
prowadzonym badaniu, blisko 60% transferéw dotyczyto
kobiet w 40 i 41 tygodniu cigzy. Wynika to ze wzrostu
ryzyka powiktan po terminie porodu.

Wedlug da Silvy kobiety przyjete do Domu Narodzin
z rozwarciem do 3 cm mialy blisko dwukrotnie wyzsze
ryzyko transferu w okresie srodporodowym. W badaniu
tym stwierdzono, ze przyjecie do Domu Narodzin we
wczesnej fazie porodu wiaze si¢ ze wzrostem niepokoju
o jego przebieg [12]. Stres, ktérego doswiadczaja kobiety
podczas przyjecia do placéwki, moze przekladac sie we
wczesnej fazie porodu na tzw. efekt izby przyje¢, zahamo-
wanie wydzielania oksytocyny i skutkowaé zaburzeniem
przebiegu porodu. W badaniach wlasnych, az 90% trans-
ferowanych rodzacych byto przyjete z rozwarciem szyjki
macicy mniejszym niz 4 cm.

Badania wykazujg, ze kobiety z wyzszym wyksztal-
ceniem sg bardziej §wiadome, co do porodu, posiadaja
okreslone wyobrazenia na temat tego, jak chcialyby zeby
on przebiegal [15]. W zwigzku z tym w Domu Narodzin
odnotowuje si¢ wyzszy procent rodzacych z wyzszym
wyksztalceniem, co przektada si¢ réwniez na wysoki odse-
tek transferowanych kobiet z takim wyksztalceniem [16].
Potwierdzily to réwniez wyniki naszego badania.

Jedna z wymienianych w badaniu wlasnym przyczyn
transferéow byl przedwczesne odptyniecie ptynu owo-
dniowego (PROM). Istotng role odgrywa wigc stan bton
plodowych przy przyjeciu kobiety do porodu. 41% rodza-
cych mialo stwierdzone odptywanie ptynu owodniowego.
W badaniu brazylijskim z 2012 roku odsetek takich kobiet
byt nizszy, wynosit 23% [12].

W badaniu wlasnym przeanalizowano sposéb ukon-
czenia porodu po transferze. Wérdd badanych 88 kobiet
72% z nich urodzilo w sposéb naturalny. Pokazuje to,
ze mimo koniecznosci transferu, ktdry jest stresujaca sytu-
acjg zaréwno dla kobiety, jak i zespotu terapeutycznego,
personel medyczny doktadal wszelkich staran by ograni-
czy¢ interwencje medyczne i ukonczy¢ poréd w sposéb
naturalny. Cigcie cesarskie wykonano u 18% transferowa-
nych kobiet, za$§ pordd zabiegowy przy pomocy prézno-
ciagu polozniczego u 10% rodzacych. W innych dostep-
nych badaniach uzyskano podobne wyniki. W 2016 roku
David opisal czgstos¢ porodéw naturalnych po transferze
na poziomie 66 %. Ciecia cesarskie w tych badaniach wyko-
nano u 22 % kobiet, za$ pordd zabiegowy - 12 % [13].

Pielegniarstwo XXI wieku



Aleksandra tukasiewicz, Barbara Baranowska, Edyta Dzierzak-Postek, Piotr Wegrzyn

Analizie poddano takze stan noworodkéw urodzonych
po transferze. W skali Apgar punktacje nizsza niz 8 punk-
téw w 1 minucie uzyskato 3,5 % noworodkdéw, w minu-
cie 5 bylo to juz tylko 1% urodzonych dzieci. Z danych
tych mozna wyciagna¢ wniosek, ze decyzje o transferze
w opisywanym Domu Narodzin byly podejmowane
w odpowiednim momencie, zanim zdazyly wystapic¢
powiklania wplywajace na stan urodzeniowy dzieci.
Kluczowa jest bliskos¢ Oddziatu Potozniczego Szpitala,
z ktérym Dom Narodzin jest bezpo$rednio potaczony
oraz dostepnos¢ lekarza poloznika-ginekologa, ktéry
moze zosta¢ poproszony na konsultacje do Domu Naro-
dzin. Otrzymane wyniki sg lepsze niz w niemieckich bada-
niach opublikowanych w 2006 roku, gdzie w przypadku
przewozenia rodzacych do bardziej oddalonego szpitala,
odsetek noworodkéw z punktacjg Apgar ponizej 8 punktow
w 1 minucie wynosil 15%, za$ w 5 minucie byto to 4% [17].

B WNIOSKI

1. Prawidlowa kwalifikacja kobiet do porodu w Domu
Narodzin zmniejsza czesto$¢ transferéw do szpitala.

2. Gléwna przyczyna transferéw rodzacych jest zahamo-
wanie postepu porodu.

3. Najczesciej transferowane sg pierworddki po 30 roku
zycia, z wyksztalceniem wyzszym, przyjete do porodu
po 40 tygodniu cigzy z odplywajacym plynem owo-
dniowym i rozwarciem ponizej 4 cm.

4. Bliskie usytuowanie Domu Narodzin i Oddziatu Poro-
dowego wplywa na ograniczenie ryzyka powiktan oko-
foporodowych dla matki i dziecka.
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