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W pracy oceniono wphyw na ryzyko urodzenia noworodka z hipotro-
fiq takich elementow korzystania z opieki medycznej podczas ciqzy jak:
czas pierwszego zgloszenia, liczba wizyt u lekarza podczas ciqzy, pozo-
stawanie pod opiekq lekarza prywatnego, poradnictwo przedkoncepcyj-
ne, wizyty poloznej srodowiskowej oraz zakres edukacji zdrowotne;.
W analizie uwzgledniano wiek matki, jej wyksztalcenie, miejsce zamiesz-
kania oraz palenie tytoniu. Prezentowane wyniki uzyskano w badaniu kli-
niczno-kontrolnym ,, Wczesniactwo i hipotrofia plodu w wojewodztwie
todzkim”.
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WSTEP

Weczesniactwo oraz hipotrofia, w tym skrajna jej postac, okreslana jako wewnatrzma-
ciczne zahamowanie wzrostu plodu, sa gléwnymi czynnikami decydujacymi o stanie zdro-
wia populacji dziecigcej. Zarowno noworodki urodzone przedwczesnie jak i noworodki
hipotroficzne charakteryzuja si¢ nie tylko gorszym stanem klinicznym po urodzeniu, ale
takze zwigkszong zachorowalnoscia i umieralnoscia w okresie niemowlgcym (1-4).

Do najczestszych przyczyn zgondéw noworodkow z mala masa urodzeniowa (LBW-
low bitrh weight) bedacej mierzalnym parametrem wczesniactwa i hipotrofii noworodkow
zaliczy¢ nalezy wewnatrzmaciczne niedotlenienie, zaburzenia oddychania, urazy oraz za-
kazenia okoloporodowe. Rowniez ich pozniejszy rozwdj fizyczny i psychiczny czgsto bywa
zaburzony (3-5).
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Potrzeba identyfikacji indywidualnych i systemowych czynnikow ryzyka LBW jest szcze-
gblnic widoczna w przypadku wojewodztwa lodzkiego, ktore zajmuje pierwsze migjsce
(wskaznik 7,0% w 2001 roku) w Polsce pod wzgledem czgstosci wystepowania tej patolo-
gii.

W prowadzonych dotychczas badaniach epidemiologicznych stwierdzono, ze jednym
z istotnych czynnikéw warunkujacych wczesniactwo i hipotrofi¢ jest palenic papicrosdw
(4-7) przez kobiety ci¢zarne oraz palenie bierne (8). Z badan tych wynika, ze liczba wypa-
lanych papierosow, a takze czas i nasilenie ekspozycji na dym tytoniowy, wplywaja nega-
tywnie na mas¢ urodzeniowa noworodka. Za jeden z czynnikow ryzyka hipotrofii w regio-
nie t6dzkim uznano rowniez wykonywanie pracy zawodowej wymagajacej duzego wysilku
fizycznego (1,2,6).

Zagadnieniem, ktore nie bylo dotychczas przedmiotem badan jest wplyw opieki me-
dycznej oraz prowadzonej edukaciji zdrowotnej na przebieg i wynik ciazy. Okreslenie roli
tych zjawisk w zapobieganiu hipotrofii bylo jednym z glownych celow niniejszego bada-
nia.

MATERIAL I METODY

W dniu 1 czerwca 2003 r. Wojewodzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Lodzi roz-
poczelo realizacje kliniczno-kontrolnego badania ,, Wcze$niactwo i hipotrofia plodu w wo-
jewddztwie todzkim”™. Jest to wyczerpujace badanie noworodkow urodzonych z ta patolo-
gia w woj. todzkim. Prezentowane nizej wyniki dotycza tylko problematyki hipotrofii
plodu i uzyskane zostaly w pierwszym kwartale realizacji badania tj. do 1 listopada 2003 r.

Celem badania bylo okreslenie ewentualnej zaleznosci migedzy profilem korzystania
z opicki medycznej w czasie ciazy, a czgstoscig wystgpowania hipotrofii plodu. W szczegol-
nosci zwrdcono uwagg na takie elementy systemu opieki jak: czas pierwszego zgloszenia
si¢ do Iekarza i liczbe wizyt w ciazy, korzystanie z opicki lekarzy prywatnych, wizyty przed-
koncepcyjne, pozostawania pod opicka poloznej srodowiskowej oraz zakres edukacji zdro-
wotnej oferowanej kobietom w ciazy. W analizie uwzgledniano wick matki, wyksztalcenie,
micjsce zamieszkania oraz palenie tytoniu przez kobiety w ciazy.

Badana populacja. Grupg¢badana stanowily kobiety, ktore urodzity noworodka
hipotroficznego w okresie po rozpoczeciu badania w ktorymkolwick z 26 oddzialéw poloz-
niczych na terenie woj. 16dzkiego i spelnialy opisane nizej kryteria klasyfikacyjne. Do oce-
ny stopnia odzywienia plodu postuzono si¢ siatkami centylowymi (9). Za noworodka hipo-
troficznego uznawano takiego, ktory nic osiagnat okreslonej przez siatki naleznej masy cia-
la dla danego wicku cigzowego. Do oceny wicku ciazowego zastosowano parametry oceny
neurologicznej i fizykalnej Ballarda (10).

Grupe kontrolna stanowily dobrane wg okreslonej reguly kobiety, ktore urodzily
W tym samym czasie na terenic woj. 16dzkiego noworodki donoszone o masie ciala odpo-
wiedniej do wieku cigzowego. Do grupy tej klasyfikowano noworodki zarejestrowane
w tej samej poradni D co noworodki z grupy badanej, ktére pochodzily z ciazy zakonczo-
nej po 37 tygodniu ciazy i osiagnely okreslona przez siatki centylowe nalezna masg ciala.
Przyjeto zasade, ze w sytuacji, gdy w jednym dniu rejestrowano wigcej niz jednego nowo-
rodka spelniajacego takic warunki, do grupy kontrolnej zaliczano tego, ktory urodzit si¢
jako nast¢pny po noworodku z grupy badane;j.
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Zaréwno do grupy badanej jak i kontrolnej zaliczano tylko noworodki zywo urodzone,
z ciazy pojedynczej, ktorych matki zamieszkuja wojewddztwo tddzkie, wyrazily w oddziale
polozniczym zgode na udzial w badaniu i podaty informacje o placéwce podstawowej opie-
ki zdrowotnej, ktora bedzie sprawowac opicke nad noworodkiem.

Do grupy badanej zakwalifikowano 153, a do kontrolnej 95 kobiet. Mnigjsza liczba
kobiet w grupie kontrolnej to rezultat op6éznienia w rekrutacji grupy kontrolnej, wynikaja-
cego z procesu jej doboru (wywiady realizowane sq po ustaleniu danych dla kobiet z grupy
badanej). Ze wzgledu na fakt, ze grupa badana i kontrolna nie byly kojarzone, a analizy
prowadzone w jednorodnych ze wzgledu na wiek, miejsce zamieszkania i wyksztalcenie
matek grupach, sytuacja ta nic miata wplywu na uzyskane wyniki. Z analizy dotyczacej
wplywu profilu korzystania z opieki medycznej na ryzyko hipotrofii wylaczono kobiety,
ktore nie byly objete taka opicka (7 kobict z grupy badangj i 2 z grupy kontrolnej).

Wywiad kwestionariuszowy. Zkazdakobieta (zarowno z grupy badangj
jak i kontrolnej) przeprowadzony zostal wywiad w miejscu jej zamieszkania. Odmowy wzig-
cia udzialu zdarzaly si¢ sporadycznie i w zadnym z osrodkdéw nie przekraczaly 3% kobiet,
ktorym oferowano udzial w badaniu. Wywiad obejmowal dane dotyczace miejsca zamiesz-
kania, wieku, wyksztalcenia, chorob wystepujacych przed oraz w trakcie ciazy, opicki me-
dycznej przed i w czasie cigzy, w tym zakresu edukacji zdrowotnej, zatrudnienia w czasie
ciazy, czynnego i biernego palenia tytoniu.

Ocena ryzyka wzglednego. Ilorazy szans (OR) i 95% przedzialy ufnosci
obliczono przy pomocy programu Epilnfo 6.04 opracowanego przez Centers for Discases
Control & Prevention (CDC) w Atlanta, Georgia USA. Za znamienne statystycznie przyjeto
wartosci OR powyzej i ponizej jednosci, jezeli przedzial ufnosci nie obejmowal jednosci.

WYNIKI

Objecic opickag lekarska. Odsetek kobiet objetych opicka lekarskg w czasie
cigzy w grupie badanej i kontrolnej byl podobny i wynosit odpowiednio 95% i 98% (tab. I).
Odsetek ten byl nieznacznie nizszy u kobiet z wyksztalceniem podstawowym (odpowiednio
90% 1 94%) w porownaniu z kobictami z wyksztalceniem $rednim i wyzszym (99% i 100%).
Najrzadziej byly objete opicka kobiety zardwno w grupic badanej jak i kontrolnej w mia-
stach powiatowych (82% i 90% badanych), a najcze¢sciej mialo to micjsce w Lodzi (98%
i 100%).

Prawdopodobnymi przyczynami tego zréznicowania byl utrudniony dostep do lekarza
ginekologa w mniejszych osrodkach (odleglo$¢ do poradni, liczba poradni, liczba zatrud-
nionych lekarzy, czas przyjec), a takze niedostateczna swiadomos¢ zdrowotna kobiet.

Lekarze sprawujacy opieke nad kobieta w ciazy. Podopicka
lekarza ginekologa, znajdowaly si¢ prawie wszystkic kobiety, z ktorymi przeprowadzono
wywiady (99% w grupie badancj i 100% w grupie kontrolnej). Lekarz rodzinny sprawowat
dodatkowo opicke nad 10% kobiet z grupy badancj i 15% kobiet w grupy kontrolnej. Odpo-
wiednio 6% i 4% kobiet bylo pod opicka innych specjalistow.

Pierwsza wizyta u lekarza. Wczesne zgloszenie si¢ do lekarza (tj. do 12
tygodnia ciazy) deklarowalo 82% kobiet z grupy badanej i 88% kobict z grupy kontrolnej
(tab. I). Wczesniej i czesciej zglaszaly si¢ do lekarza kobiety z wyksztalceniem wyzszym,
a najrzadziej z wyksztalceniem podstawowym. Najwigkszy odsetek kobict zglaszajacych
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si¢ po 12 tygodniu ciazy, zardwno w grupic badanej jak i kontrolnej, stwierdzono wsrod
kobiet w wicku powyzej 35 lat (22% w obu grupach). Wczesne zgloszenie do lekarza laczy-
lo si¢ ze zmniejszonym ryzykiem hipotrofii OR=0,62(0,27-1,40). Warto$¢ ilorazu szans nie
byla jednak istotna statystycznie.

Liczba wizyt ulekarza. Wigkszos¢ kobiet cigzarnych (58% z grupy badanej
i 57% z grupy kontrolnej) podala liczb¢ wizyt u lekarza w granicach 6 do 10. Stosunkowo
duza liczbe wizyt (10 i wigcej) podalo 28% kobiet z grupy badanej i 38% z grupy kontrol-
nej. Odbycie 5 lub mniej wizyt u lekarza deklarowalo 12% kobiet z grupy badanej i 5%
w grupice kontrolnej. W obu grupach najwyzsze odsetki kobiet z mala liczba wizyt dotyczyly
kobiet z wyksztalceniem podstawowym (21% i 14%), a najnizsze z wyzszym (3% i 0%).
Odsetek ten wzrastal wraz z wiekiem kobiet i byl najwyzszy u kobiet w wieku powyzej 35
lat (44% 1 11%). Ryzyko hipotrofii u kobiet z liczbg wizyt powyzej pigeciu, bylo nizsze
(jednakze nieistotne statystycznie) w porownaniu z grupa kobiet zglaszajacych si¢ rzadziej
do lekarza — OR= 0,40 (0,11-1,19).

Micjsce opieki lekarskiej. W czasic trwania ciazy kobiety korzystaly
z opicki w publicznych i niepublicznych zakladach opicki zdrowotnej oraz z ushug prywatnych
gabinetow lekarskich. W publicznych zaktadach opieki zdrowotnej opicke otrzymywato 63%
z grupy badanej i 53% z grupy kontrolnej. Odpowiednio 35% i 49% kobiet z grupy badancj
ikontrolnej korzystalo z ushug prywatnych gabinetow lekarskich. Najrzadziej korzystaly kobie-
ty z opieki w niepublicznych zakladach opicki zdrowotnej — odpowiednio 11 i 13%.

Z gabinetow prywatnych korzystaly najczesciej kobiety w wieku 26-35 lat (43%149%),
z wyksztalceniem wyzszym (69% 1 58%) (tab. II). Z tej formy opicki korzystaly rownic
czesto mieszkanki miast powiatowych (39% i 54%) jak i Lodzi( 39% i 44%). Korzystanic
z opieki lekarza prywatnego wiazalo si¢ z istotnym statystycznie zmniejszeniem hipotrofii
plodu — OR=0,55 95%CI (0,31-0,96). Szczegolnie bylo to widoczne w przypadku kobiet
w wieku ponizej 25 lat, z wyksztalceniem podstawowym i mieszkanek wsi. Biorac pod
uwage, ze uzyskane wyniki moga by¢ rezultatem czynnikow zaklocajacych i wynika¢ np.
z r6éznych rozkladéw czestosci kobiet palacych w ciazy wsrod kobiet korzystajacych i nie-
korzystajacych z opieki lekarza prywatnego, dokonano analizy ryzyka hipotrofii w podgru-
pach kobiet palacych i niepalacych w ciazy. W obu przypadkach obserwowano mnigjsze
ryzyko hipotrofii plodu u kobiet korzystajacych z opicki lekarza prywatnego. Jednakze
wartos$ci ilorazow szans nie byly istotne statystycznie.

Wizyta przedkoncepcyjna. Jednym z pytan skierowanych do kobiet objetych
badaniem bylo pytanic o fakt odbycia wizyty u lekarza w zwiazku z planowana ciaza, czyli
o tzw. wizyte przedkoncepcyjna. W grupie badanej 20% kobiet podalo, ze bylo u lekarza
planujac ciaze¢, w grupic kontrolnej odsetek ten wyniost 22%. Wizyte taka najczesciej skla-
daly mieszkanki Lodzi (38% i 42%)oraz kobiety z wyksztalceniem wyzszym (38% i 31%).
Odbycie wizyty przedkoncepcyjnej wiazalo si¢ z nieznacznie mnigjszym ryzykiem hipotro-
fii — OR=0,86 95%CI (0,44-1,69)( tab. I).

Opicka srodowiskowa. Zbadaniawynika, ze odsetek kobict cigzarnych, ktore
korzystaly z opicki srodowiskowej realizowanej przez polozne srodowiskowe/rodzinne byt
niski, tak wsrdéd matek noworodkow hipotroficznych, jak i matek noworodkéw o prawidlo-
wej masie ciala i wynosil odpowiednio 22 i 23%. Zdecydowanie najczesciej z takiej opieki
korzystaly kobiety mieszkajace w malych miastach (odpowiednio 55% w grupic badanc;j
i 50% w grupie kontrolnej), a najrzadziej w Lodzi (odpowiednio 16% i 12%). Korzystanie



Nr 3 Profil korzystania z opieki prenatalnej 541

Tabela I. Korzystanie z opieki zdrowotnej w ciazy a ryzyko urodzenia noworodka hipotroficznego
w zaleznosci od wybranych cech matek

Table I. Use of prenatal care during pregnancy and the risk of SGA infant in relation to selected
maternal characteristics

Matki noworodkow hi- Matki noworodkow

potroficznych eutroficznych Ioraz szans
Cechy matek (grupa badana) (grupa kontrolna) (OR)195% CI
N* n** % N* n** %
Objecie opicka lekarska | 153 | 146 95 95 | 93 | 98 | 045(0,04-2,43)
W ciazy
Zgloszenie do lekarza

przed 12 tyg, ciazy 146 | 120 | 82 93 | 82 | 88 | 062(027-1,40)

Opieka lekarza prywat-

146 51 35 93 46 49 0,55(0,31-0,96)
nego

Przynajmniej 5 wizyt

Co 146 128 88 93 88 95 0,40 (0,11-1,19)
W czasle c1azy

Wizyta przedkoncep-

. 153 30 20 95 21 22 0,86(0,44-2,32)
cyjna

Wizyta poloznej srodo-

. ) 153 34 22 95 22 23 0,95(0,49-1,83)
wiskowej

*  liczba zbadanych kobiet
** liczba zbadanych kobiet z dang cecha, np. kobiety objete opieka lekarskg

z opieki poloznej Srodowiskowej wigzalo si¢ z mniejszym ryzykiem hipotrofii ptodu OR=0,95
95%CI (0,49-1,83) (tab. I). Iloraz szans nie byl jednak znamienny statystycznie.

Edukacja zdrowotna. Najczgscicj udzielanymi informacjami zaréwno
w grupie badanej jak i kontrolnej byly informacje o koniecznosci wizyt u lekarza i o szko-
dliwosci nadmiernego wysitku fizycznego. Tylko odpowiednio 75,9% i 62,5% palacych
kobiet z grupy badanej i kontrolnej uzyskato informacje o szkodliwosci palenia tytoniu.
Z badania wynika réwniez, ze kobiety z grupy badanej nieznacznie czgsciej niz kobiety
z grupy kontrolnej byly pouczane o szkodliwosci picia alkoholu (67% 1 60%) oraz zasadach
prawidlowego zywienia (75% i 70%). Najrzadziej kobiety informowano natomiast
o szkodliwosci pestycydow i innych srodkow chemicznych.

Palenie papieroséw przez kobiety wczasie cigzy Sposrod
ankictowanych kobiet, ktore urodzily noworodki hipotroficzne 35% podalo, ze w czasic
ciazy palily papierosy. W grupie kontrolnej odsetek ten wynosil 17% (tab. III). Najczesciej
palily w ciazy kobiety z wyksztalceniem podstawowym (60% i 32%), mieszkanki malych
miast i wsi (45%, 22%) oraz kobicty w wicku ponizej 18 1.z (67% i 100%). Palace kobicty
z grupy badanej wypalaly w I trymestrze ciazy Srednio 12 papierosoéw, a w 111 III trymestrze
11 papierosow dziennie. Kobiety z grupy kontrolnej wypalaty w I i II trymestrze srednio
9 papierosow, a w III trymestrze 8. Ryzyko hipotrofii bylo prawie trzykrotnie wyzsze dla
kobiet palacych w ciazy (tab. III).
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Tabela II. Opieka lekarza prywatnego a ryzyko hipotrofii w zaleznosci od wybranych cech matek
Table II. Prenatal care provided by private physician and the risk of SGA infant in relation to
selected maternal characteristics

Matki noworodkéw | Matki noworodkow
Cechy matki hipotroficznych eutroficznych Tloraz szans
(grupa badana) (grupa kontrolna) (OR)195% CI
N w %N N %
Wiek™
ponizej 25 lat 62 14 23 29 14 48 0,31(0,11-0,88)
25 lat 1 wigeej 78 33 42 62 31 50 0,73(0,35-1,51)
Wyksztalcenie
podstawowe / zasadnicze 67 8 12 29 13 45 0,17(0,05-0,53)
Srednie / policealne 1 wyzsze | 79 43 54 64 33 52 1.12(0,55-2,29)

Miejsce zamieszkania

wies 44 13 30 31 19 61 0,26(0,09-0,77)

miasta 102 38 37 62 27 44 0,77(0.38-1,54)
Palenie papierosow

tak 47 6 13 14 4 29 0,37(0,07-2,15)

nie 99 45 45 79 42 53 0,73(0,39-1,39)

* brak danych o wieku dla 6 matek noworodkow hipotroficznych 1 2 eutroficznych

Tabela III. Palenie czynne 1 bierne w czasie cigzy a ryzyko hipotrofii
Table III. Active and passive smoking and risk of SGA infant

Matki noworodkéow Matki noworodkow
hipotroficznych eutroficznych Tloraz szans
Cechy matek (grupa badana) (grupa kontrolna) (OR) i 95% CI
N n % N n %
Palenie w ciazy 153 54 35 95 16 17 2,69(1,37-5,33)
Palenie bierne u niepa-
lacych kobict 99 43 43 79 26 33 1,57(0,81-3,04)

Paleniec bierne. Az 43% nicpalacych w ciazy kobiet z grupy badanej i 33%
z grupy kontrolnej podaje, ze byly narazone na wdychanic dymu tytoniowego. Najczgscicj
informowaly o tym kobiety w wicku 19-25 lat (55%, 36%), z wyksztalceniem podstawo-
wym (52%, 38%) oraz mieszkanki miast powiatowych (61%, 39%). Wraz z wiekiem i po-
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ziomem wyksztalcenia malal odsetek kobiet zglaszajacych bierna ekspozycj¢ na dym tyto-
niowy. Czas narazenia kobiet niepalacych w ciazy na palenie bierne w migjscu pracy byl
zblizony w obu badanych grupach i wynosil odpowiednio 4,18 i 4,32 godz/dobe. W przy-
padku ekspozycji w domu, wartosci te byly rowniez zblizone i wynosily odpowiednio 3,12
i 3,08 godz/dobg). Ekspozycja w innych miejscach w obu grupach nie przekraczala
1 godz. Palenic bierne bylo zwigzane ze zwickszonym ryzykiem hipotrofii plodu, jednakze
iloraz szans nie byl istotny statystycznie (OR=1,57 95%CI 0,81-3,04).

DYSKUSJA

W opisanym badaniu 20% kobict ci¢zarnych rodzacych dzieci z niedoborem masy ciala
zglosilo si¢ do lekarza po 12 tygodniu ciazy. We wczesniejszym badaniu realizowanym na
tereniec wojewddztw: lodzkiego, sieradzkiego, piotrkowskiego i skierniewickiego (wcho-
dzacych aktualnie w sklad woj. 16dzkiego) odsetek ten wynosil od 21,6% w woj. todzkim do
51,3% w wojewddztwie skierniewickim (6). Moze to wskazywac, ze zmnicjsza si¢ odsetek
kobiet zglaszajacych si¢ pdzno do lekarza. Uzyskane dane, mimo ze wyraznie to sugeruja,
jednak nie dostarczyly dowodu na to, ze wezesne zgloszenie do lekarza taczylo si¢ z istotnie
statystycznie zmniejszonym ryzykiem hipotrofii. Hipotrofi¢ ptodu mozna rozpozna¢ w ba-
daniu USG juz w II trymestrze ciazy. Wczesne rozpoznanie hipotrofii plodu, wlasciwe
leczenie, a przede wszystkim eliminacja czynnikoéw ryzyka i modyfikacja zachowan zdro-
wotnych daja duza szans¢ na poprawe parametrow wewnatrzmacicznego wzrostu plodu.
Brak istotnego statystycznic ochronnego dzialania wczesnego zglaszania si¢ do lekarza,
moze oznaczac ze nadal nie w pelni wykorzystywane sa mozliwosci diagnostyczne placod-
wek podstawowej opieki lub, ze stosowane dzialania lecznicze nie sa skuteczne.

Zaobserwowano pozytywny wplyw uzupelnienia ustug oferowanych przez poradnic dla
kobiet przez prywatne gabinety gineckologiczne, co prawdopodobnie jest zwiazane z bo-
gatszq oferta diagnostyczna tych ostatnich. Korzystanie z opicki lekarza prywatnego wiaza-
lo si¢ z istotnym zmnigjszeniem wystgpienia hipotrofii plodu. Szczegolnie bylo to widocz-
ne w przypadku mieszkanek wsi, kobiet o wyksztalceniu podstawowym oraz kobiet w wie-
ku 19-25 lat. Mozna sadzi¢, ze opicka lekarzy prywatnych w odniesieniu do tych populacji
stanowi cenne uzupelnienie opieki realizowanej przez inne placowki shuzby zdrowia i by¢
moze ze wzgledu na wyzszy poziom swiadczen medycznych daje wigksze mozliwosci pre-
wengji hipotrofii plodu.

Znaczenie opicki przedkoncepcyjnej dla prawidlowego przebicgu ciazy zostalo opisa-
ne przez ré6znych autoréw. Wsréd nich m.in. Slomko i Dubiel w 1993 1. przedstawili organi-
zacyjny model opicki prenatalnej (11). Nie uzyskalismy wyraznych dowodow, ze odbycie
wizyty przedkoncepcyjnej wigzalo si¢ z mniejszym ryzykiem hipotrofii, ale zaobserwowa-
no pewna tendencj¢ w tym kierunku. Zjawisko to szczegolnie widoczne bylo w przypadku
mieszkanck wsi, a wigc na terenach, gdzie poziom swiadomosci zdrowotnej w dziedzinie
zdrowia reprodukcyjnego jest generalnie niski. Jakkolwiek ten rodzaj wizyt jest mato popu-
larny wsrdd kobiet cigzarnych z wyksztalceniem podstawowym i mieszkajacych poza Lodzia
zauwazy¢ nalezy, ze popularyzacja takiego modelu opicki nad kobietg ci¢zarna moze przy-
czyni¢ si¢ do istotnego zmniejszenia czgstosci wystgpowania hipotrofii.

Podobny kierunek zaleznosci stwierdzono w przypadku analizy korzysci wynikajacych
z opicki poloznej srodowiskowej nad kobietg w ciazy. Odnotowano jednak tendencj¢ wska-
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zujaca, iz korzystanie z tej formy opieki potoznej srodowiskowej wiazalo si¢ z mniejszym
ryzykiem hipotrofii plodu.

Zakres tematyczny edukacji jest dos¢ szeroki, lecz nic zawsze wyczerpuje potrzeby
wynikajace z zagrozen zdrowotnych kobiet ci¢zarnych. Brak zréznicowania zakresu po-
szczegblnych tematdw wskazywac moze na brak indywidualnego podejscia pracownikow
medycznych do specyficznych dla danej kobiety problemow zdrowotnych, spolecznych
i srodowiskowych.

Szczegodlnie niepokoi niski odsetek (63-76%) kobiet palacych, ktérym przekazano in-
formacje o szkodliwosci palenia tytoniu. Z drugiej strony potwierdzona zostala i w tym
badaniu zalezno$¢ migdzy paleniem tytoniu a wystegpowaniem hipotrofii (12, 13). Ryzyko
hipotrofii bylo prawie trzykrotnie wyzsze dla kobiet palacych w ciazy. Fakt ten réwniez
wskazuje na znaczacy poziom ekspozycji kobiet w cigzy na szkodliwe skladniki dymu tyto-
niowego.

Z przeprowadzonego badania wynika, ze okolo 33% do 43% niepalacych kobiet ciezar-
nych eksponowanych bylo rowniez biernie na dym tytoniowy. Pocieszajace jest, ze w bada-
niach prowadzonych w latach 1996-1997 w regionie t6dzkim, odsetek ten byl nieco wyzszy
i wynosil 47% (1). Palenic bierne bylo zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem hipotrofii plo-
du, jednakze iloraz szans nic byl istotny statystycznie. Analizy nalezy w tym przypadku
prowadzi¢ w wylacznie w grupie kobiet niepalacych, a liczba tych w naszym materiale, jak
si¢ okazuje, nie byla wystarczajaca. Problem palenia biernego i jego potencjalnych skutkow
jest szczegolnie istotny, bo jak wskazuja nasze dane, czas narazenia na palenie bierne kobiet
niepalacych w cigzy w miejscu pracy wynosit ponad 4 godziny, a w domu ponad 3 godziny
dziennie.

WNIOSKI

1. Uzyskane wyniki nie potwierdzily ochronnego, w odniesieniu do hipotrofii plodu, dziata-
nia obecnego systemu opieki nad kobieta w ciazy. Konieczna jest kontrola jakosci $wiad-
czen oferowanych przez ten system i ewentualne rozszerzenie zakresu jego swiadczen
diagnostycznych i leczniczych.

2. Korzystanie z opicki lekarza prywatnego, jako uzupelniajacej $wiadczenia lekarzy syste-
mu opieki zdrowotnej, wydaje si¢ sprzyja¢ zmniejszeniu ryzyka hipotrofii plodu. Szcze-
golnic jest to widoczne w przypadku mieszkanck wsi, kobiet w wicku 19-25 lat oraz
z wyksztalceniem podstawowym. Dalsze badania powinny zweryfikowa¢ t¢ hipoteze,
kontrolujac szerszy niz byl mozliwy w tym wstgpnym opracowaniu, zakres czynnikow
zakldcajacych.

3. Efektywno$¢ edukaciji zdrowotnej ukierunkowanej na problem palenia w cigzy i palenia
biernego jest niewystarczajaca. Efcktem tego jest sytuacja, ze przeszto 1/3 matek hipo-
trofikéw i1 17% noworodkdéw eutroficznych palilo w ciazy. Jednoczesnie ponad 40%
niepalacych matek noworodkow hipotroficznych i 33% eutrofikow bylo w czasie ciazy
biernie narazonych na dym tytoniowy. Konieczne jest opracowanie i wdrozenie ogdlno-
polskiego programu antynikotynowego dla kobiet palacych w ciazy.
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PRENATAL HEALTH CARE USE AND RISK OF SMALL-FOR-GESTATIONAL-AGE IN-
FANTS. PRELIMINARY RESULTS OF A CASE-CONTROL STUDY IN LODZ VOIVODESHIP.

SUMMARY

It is well documented that small-for-gestational age (SGA) infants are at an increased risk of
perinatal mortality and morbidity. In order to identify the major modifiable risk factors of SGA birth,
a case-control study was launched in the area of 1.6dz voivodeship, Poland. The project was focused
on the evaluation of the role of perinatal health services and avoidance of exposure to tobacco smoke
in the prevention of SGA births.

The study population consisted of mothers of 153 SGA infants (cases) and 93 mothers of control
infants. SGA infants were identified as infants with body weight below 10th percentile for gestational
age, using Ballarda scale. The controls were non-SGA infants delivered after 37 week of gestation.
The infants from both groups were delivered in 26 maternity wards in the 1.6dZ voivodeship within
the period of June 1- November 1, 2003. One month after delivery, each mother of SGA and control
infants was visited by an interviewer who collected information about her profile of use of perinatal
health care and on active and passive exposure to tobacco smoke in pregnancy. Odds ratios and 95%
confidence units (CU) were calculated using Epilnfo software developed by CDC, Atlanta, Georgia,
US.

Late booking for perinatal care (after 12 week of gestation) and less than 5 visits during pregnan-
cy was found to be related to an increased risk of SGA, however, the OR values included unity. About
1/3 of mothers of SGA infants and " of the controls were served mainly by the private health sector.
The use of private care was related to a lower risk of SGA: OR= 0,55 95% CI (0,31-0,96). This
protective pattern was observed in the population of women aged 19-25 living in rural areas years and
with only primary education. The preconception visits to obstetricians and contacts with health edu-
cators during pregnancy were also found to have some protective effect, however, the ORs were not
statistically significant. The adverse eftect of smoking during pregnancy was clearly confirmed in the
study population, OR= 2.69 95%CI (1,37-5,33), while the role of passive smoking was difficult to
assess due to the small number of nonsmoking women exposed to ETS.

There are some indications that the poor use of perinatal health services may account for the
elevated risk of SGA births in the 1.0dz voivodeship. The use of the private health sector is growing
and seems to be related to a lower risk of SGA births. More effective tools to prevent maternal smo-
king have to be developed and implemented in routine perinatal care.
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