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Streszczenie

Wstep. W ostatnich latach na catym Swiecie zauwazalnie wzrdst odsetek cieé cesarskich. Podejmuje sie wiele wysitkow,
aby zrozumie¢ to zjawisko, jednym z nich jest analiza zmieniajgcych sie na przestrzeni lat wskazan do operacyjnego
zakohczenia cigzy.

Cel badan. Analiza i poréwnanie wskazan do ciecia cesarskiego na przestrzeni dziesieciu lat.

Materialy i metody. Grupe badang stanowity kobiety rodzace w Klinice Potoznictwa i Ginekologji SPSK2 w Szczecinie
w latach 2004-2008 i 2014-2018. Sposrod 14 112 poroddéw wyodrebniono te, ktére odbyly sie poprzez cesarskie
ciecie. Dokonano analizy 1647 porodéw w latach 2004-2008 oraz 4296 w latach 2014-2018. Wskazania podzielono
na potoznicze i pozapotoznicze.

Wyniki. Zaobserwowano wzrost odsetka cieé cesarskich w ciagu dekady — z 26,12% na 55,03%. Sredni wiek kobiet,
zaréwno pierworddek jak i wielorddek istotnie wzrost. WSréd wskazan potozniczych w latach 2004-2008 najczesciej
wykonywano ciecie cesarskie z powodu braku postepu porodu (26,9%), w latach 2014-2018 wiodgce wskazanie to stan
po poprzednim cieciu cesarskim (34,23%). Najczestsze pozapotoznicze przyczyny operacyjnego zakonczenia cigzy w la-
tach 2004-2008 to: okulistyczne (43,64%), ortopedyczne (16,36%), kardiologiczne (13,09%), a w latach 2014-2018:
psychiatryczne (35,31%) wsrod ktorych pojawito sie wczesniej nieobserwowane wskazanie — tokofobia, ortopedyczne
(14,42%), i okulistyczne (11,73%).

Whioski. Odsetek cie¢ cesarskich wzrost ponad dwukrotnie na przestrzeni dziesieciu lat. Przebyte w przesziosci ciecie
cesarskie jest obecnie dominujgcym wskazaniem potozniczym. Tokofobia staje sie istotnym problemem potozniczym,
zwlaszcza wsrod pierworddek.

Stowa kluczowe: pordd, ciecie cesarskie, wskazania, tokofobia
Przedrukowano za zgoda z: Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2019; 4 (3): 113-122

Wstep natury moze stanowi¢ zagrozenie zdrowia lub zycia matki
albo ptodu [2]. Jako rozlegta operacja brzuszna, niesie za

Ciecie cesarskie jest obecnie najczesciej wykonywana soba ryzyko powiktan, zaréwno bliskich, takich jak krwotok,
operacjg potoznicza [1]. Jej dostepnosé jest ogdlinoswiato- zakazenie, powiktania zakrzepowo-zatorowe, jak i odleglych,
wa, zarbwno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajgcych sie. jak nietrzymanie moczu, nietrzymanie stolca czy patologie
Procedura ta jest stosowana w przypadku, gdy porod sitami tozyska w kolejnej cigzy [3, 4]. W wielu sytuacjach potozni-
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czych takich jak tozysko przodujace, czy tez zagrozenie zycia
ptodu, ciecie cesarskie jest procedura niezwykle potrzebnag
i wskazang. Jednak operacyjne rozwigzanie cigzy przy
potozeniu poSladkowym, cigzach wieloptodowych i wczes-
niejszym cieciu jest nadal dyskusyjne [5-16]. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization)
podaje, ze ciecie cesarskie redukuje Smiertelnos¢ matki
i noworodka, jesli jego odsetek wynosi 10-15% wszystkich
porodow [17]. Wyzszy odsetek w populacji nie wigze sie
z redukcja Smiertelnosci.

Na catym Swiecie zauwazalna jest tendencja wzrostowa
odsetka ciec cesarskich — miedzy rokiem 2000 a 2015 Sred-
nia wzrosta 0 9%. Na poszczegbinych kontynentach zmiany
roéznie sie rozktadaja: w zachodniej Europie byto to 7,3%,
we wschodniej Europie i centralnej Azji 15,4%, w potnoc-
nej Ameryce 7,7%, za$ na Bliskim Wschodzie i pétnocnej
Afryce az 10,6% [18]. W Polsce odsetek cie¢ cesarskich
jest jednym z najwyzszych w Europie i wynosi 42,2% [19].

W przeciwienstwie do wiekszosci krajow, w Polsce nie
jest prowadzona ewidencja wskazan do ciecia cesarskiego
z podziatem na elektywne i nagte [20]. Istnieje grupa
wskazah nie mieszczgca sie w zakresie wskazah potozni-
czych, ktora jest powodem ogbinego wzrostu odsetka cie¢
cesarskich.

Cel pracy

1) Analiza retrospektywna liczby cieé¢ cesarskich, jakie
odbyly sie w Klinice Potoznictwa i Ginekologii Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2 (SPSK2)
w Szczecinie w latach 2004-2008 i 2014-2018.

2) Analiza rozdziatu wskazanh do tego zabiegu z podziatem
na wskazania potoznicze i pozapotoznicze.

3) Ocena wieku rodzacych.

Materiaty i metody

Badang grupe stanowity kobiety rodzace w Klinice
Potoznictwa i Ginekologii SPSK2 w Szczecinie w latach
2004-2008 i 2014-2018. Wsr6d 14 112 porodow, ktore
miaty miejsce w ciggu 10 lat, wyodrebniono te, ktére
odbyty sie poprzez cesarskie ciecie. tacznie dokonano
analizy 5943 poroddw operacyjnych: 1647 w latach 2004 -
-2008 i 4296 w latach 2014-2018. W podanych prze-
dziatach czasowych poréwnano wiek kobiet, czas trwania

Tabela 1. Stosunek liczby cie¢ cesarskich do ogblnej liczby porodow

2004-2008
Ogdlna liczba porodéw 6306
Liczba cie¢ cesarskich 1647
Odsetek cie¢ cesarskich 26,12%

ciazy, rodno$¢é oraz wskazania do ciecia cesarskiego. Wska-
zania do ciecia cesarskiego podzielono na grupe wskazan
potozniczych i pozapotozniczych. Dodatkowo wskazania
potoznicze zostaty podzielone na 15 grup: brak postepu
porodu, zagrozenie ptodu, stan po cieciu cesarskim, nie-
prawidtowe potozenie ptodu, zaburzenia ptynu owodnio-
wego, cigza wieloptodowa, ciaza po terminie, krwawienie
przedporodowe, nieprawidtowa anatomia kanatu rodnego,
pordd przedwczesny, wewngtrzmaciczne zahamowanie
wzrastania ptodu (IUGR, Intrauterine Growth Restriction),
makrosomia, wada u ptodu, zburzenia hipertensjologiczne
i choroby matki zwigzane z cigzg. Dane wyrazono w liczbie
przypadkow i ich odsetku. Wyniki badan poddano analizie
rozktadu z wykorzystaniem testu Kotomogrowa-Smirnowa.
Uzyskano rozktad normalny. Analizy statystycznej dokonano
przy uzyciu testu t-studenta i testu X%, przyjmujac za poziom
istotnosci p < 0,05. Uzyskane wyniki przedstawiono w po-
staci wykresow i tabel.

Wyniki

W latach 2004-2008 w Klinice Potoznictwa i Ginekolo-
gii SPSK2 w Szczecinie odbyto sie 6306 porodéw, z czego
26,12% zakohczono poprzez cesarskie ciecie, natomiast
w latach 2014-2018 na $wiat przyszto 7806 noworodkow,
55,03% z nich drogg ciecia cesarskiego (tab. 1).

Srednia wieku na przestrzeni obu badanych okresow
Zmienita sie istotnie statystycznie, w latach 2004-2008 wy-
nosita 29,25, a w latach 2014-2018 — 30,6. Podobny trend
zaobserwowano analizujgc Sredni wiek pierworddki —dla lat
2004-2008 wynosit on 27,2, w latach 2014 -2018 wzrdst
do 28,4. Szczegotowy rozktad wieku rodzacych przedstawia
tabela 2 oraz ryciny 1 2.

W latach 2004-2008, 1292 kobiety urodzity po raz
pierwszy poprzez ciecie cesarskie, co stanowito 78,45%,
natomiast w latach 2014-2018 zabieg ten wykonano
u 2778 pierworddek, ustalajgc odsetek na 64,66%.

Sredni czas trwania cigzy w obu analizowanych
przedziatach czasowych nie roznit sie istotnie — w latach
2004-2008 wynosit 38 tygodni, w latach 2014-2018 —
37,82 tygodnia.

Rozwigzanie cigzy droga ciecia cesarskiego przed ukon-
czeniem 37. tygodnia cigzy w latach 2004 -2008 dokonano
u 19,09% pacjentek, zas w latach 2014-2018 odsetek ten
wynosit 18,19% (tab. 3).

2014-2018 Wartos¢ p
7806
4296
55,03% p < 0,00001
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Tabela 2. Sredni wiek rodzacych i pierworédek. Podziat na grupy wiekowe

Wiek 2004-2008
Sredni wiek rodzacych 29,25

Sredni wiek pierworédki 27,2

n %

Kobiety w wieku < 19 47 2,90%
Kobiety w wieku 20-24 260 16,04%
Kobiety w wieku 25-29 555 34,24%
Kobiety w wieku 30-34 498 30,72%
Kobiety w wieku > 35 261 16,10%

2014-2018 Wartosé p
30,6 p < 0,00001
28,4 p < 0,00001
n %

86 2,02% p < 0,00001
493 11,56% p < 0,00001
1129 26,47% p < 0,00001
1544 36,20% p < 0,00001
1013 23,75% p < 0,00001

W <19
B 20-24
O 25-29
] 30-34
[ =35

B <19
B 20-24
O 25-29
[] 30-34
O =35

Rycina 1. Wiek kobiet rodzacych w latach 2004-2008

Tabela 3. Podziat rodzacych ze wzgledu na tydzief ukofczenia cigzy

Wiek ciazowy 2004-2008

Rycina 2. Wiek kobiet rodzacych w latach 2014-2018

2014-2018 Wartos¢ p

Poréd przed 37. tygodniem 312 19,09% 773 18,19% p < 0,00001
Poréd miedzy 37. a 42. tygodniem 1320 80,78% 3477 81,81% p < 0,00001
Pordd po 42. tygodniu 2 0,12% 0

Wsrod wskazan potozniczych w latach 2004 -2008 naj-
czesciej wykonywano ciecie cesarskie z powodu braku
postepu porodu (26,9%), w drugim badanym okresie od-
setek tego wskazania zmalat istotnie do 18,35%. W latach
2014-2018 wiodgcym wskazaniem byt stan po poprzednim
cieciu cesarskim (34,23%), ktorego odsetek wzrdst istotnie,
gdyz w latach 2004-2008 wynosit 18,12%. W obu bada-
nych okresach kolejne dwie pozycje zajmowalty: zagrozenie
ptodu i nieprawidtowe potozenie ptodu, jednak réznica
w ilosci wykonywanych wskazanh réznita sie istotnie staty-
stycznie — zaobserwowano zmniejszenie wykonywania cieé
cesarskich z powodu nieprawidtowego potozenia ptodu oraz

wzrost wskazania, jakim jest zagrozenie ptodu. Rozktad po-
szczegblnych wskazan przedstawiaja tabela 4 i ryciny 3i 4.

Analiza przedstawionego materiatu wykazata wzrost
wykonywania cie¢ cesarskich z przyczyn pozapotozniczych.
W latach 2004-2008 wskazania te stanowity 12,3%, w la-
tach 2014-2018 odsetek wynosit 14,33%. Ponadto przyczy-
ny zakonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego w tej grupie
zmienity sie istotnie. W latach 2004-2008 dominowaty
wskazania okulistyczne, stanowigce 43,64%, na kolejnym
miejscu znajdowaty sie wskazania ortopedyczne (16,36%),
na trzecim miejscu wskazania kardiologiczne — 13,09%.
W latach 2014-2018 pojawito sie nowe wskazanie — toko-
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Tabela 4. Wskazania potoznicze
2014-2018

Wartosé p

Wskazania potoznicze 2004-2008

Brak postepu porodu 527 26,90% 814 18,35% p < 0,00001

Stan po cieciu cesarskim 355 18,12% 1518 34,23% p < 0,00001

Zagrozenie ptodu 244 12,46% 558 12,58% p < 0,00001

Nieprawidtowe potozenie ptodu 244 12,46% 303 6,83% p < 0,00001

Zaburzenia ilosci ptynu owodniowego 23 1,17% 88 1,98% p < 0,00001

Ciagza wieloptodowa 64 3,27% 165 3,72% p =0,00003

Ciaza po terminie 17 0,87% 8 0,18% p =0,00003

Krwawienia przedporodowe 78 3,98% 102 2,30% p =0,00003

Nieprawidtowa anatomia kanatu rodnego 21 1,07% 26 0,59% p = 0,00003

Poréd przedwczesny 107 5,46% 129 2,91% p =0,00003

IUGR 32 1,63% 137 3,09% p = 0,008847
Wada ptodu 10 0,51% 27 0,61% p = 0,008847
Zaburzenia hipertensjologiczne 57 2,91% 178 4,01% p = 0,008847
Choroby matki zwigzane z cigza 73 3,73% 144 3,25% p =0,008847
Makrosomia 107 5,46% 238 5,37% p = 0,008847
Suma 1959 4435

[] Nieprawidtowe
potozenie ptodu

[l Brak postepu porodu

[] Nieprawidtowe
potozenie ptodu

. Brak postepu porodu
- Stan po cieciu cesarskim [ stan po cieciu cesarskim

[0 Pozostate [ Pozostate

[ zagrozenie ptodu [ zagrozenie ptodu

Rycina 3. Wskazania potoznicze do cesarskiego ciecia w latach
2004-2008

fobia, nalezace do grupy wskazan psychiatrycznych, ktére
ze wzgledu na wysoki odsetek wystepowania (26,28%)
autorzy pracy potraktowali jako osobng kategorie. Zdomino-
wato ono wszystkie wskazania pozapotoznicze. Wskazania

Rycina 4. Wskazania potoznicze do cesarskiego cigcia w latach
2014-2018

ortopedyczne znajdowaty sie na drugim miejscu (14,42%),
a okulistyczne na miejscu trzecim (11,73%). Szczegdtowe
wyniki analizy statystycznej w grupie wskazan pozapotozni-
czych zamieszczono w tabeli 5 i na rycinach 5 i 6.
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Tabela 5. Wskazania pozapotoznicze
2004-2008

Wskazania pozapotoznicze

Psychiatryczne 2,55%
w tym tokofobia 0 0
Ortopedyczne 45 16,36%
Okulistyczne 120 43,64%
Neurologiczne 9 3,27%
Kardiologiczne 36 13,09%
ZakaZne 7 2,55%
Chirurgiczne 21 7,64%
Hematologiczne 0,73%
Nefrologiczne 2,91%
Pulmonologiczne 1,09%
Pozostate 17 6,18%
Suma 275

2014-2018
Wartos¢ p

262 35,31% p < 0,00001
195 26,28%

107 14,42% p < 0,00001
87 11,73% p < 0,00001
69 9,30% p <0,00001
63 8,49% p < 0,00001
25 3,37% p=0,0126
33 4,45% p=0,0126
30 4,04% p =0,0126
18 2,43% p=0,0126
15 2,02% p =0,0126
33 4,45% p <0,05
742

- Psychiatryczne |:| Neurologiczne

[0 Kardiologiczne

B Inne

B Ortopedyczne

[ Okulistyczne

Rycina 5. Wskazania pozapotoznicze do cesarskiego ciecia w la-
tach 2004-2008

Dyskusja

Analiza danych uzyskanych w Klinice Potoznictwa
i Ginekologii SPSK2 w Szczecinie, ktora jest osrodkiem
o Il stopniu referencyjnosci, pokazata, ze odsetek cieé
cesarskich na przestrzeni dziesieciu lat wzrést z 26,12% do
55,03%, czyli ponad dwukrotnie. Wyniki te sg porownywalne
do ogblnopolskich danych, ktére ukazuja systematyczny

[ Neurologiczne

[ Tokofobia

[ Kardiologiczne

[l 'nne

- Psychiatryczne
[ ortopedyczne

[] Okulistyczne

Rycina 6. Wskazania pozapotoznicze do cesarskiego ciecia w la-
tach 2014-2018

wzrost odsetka cie¢ cesarskich z 18,1% w 1999 roku,
przez 37% w 2012 roku do 43,9% w roku 2017 [19, 21,
22]. Podobne wyniki prezentowane sg w Butgarii (43,0%),
Rumunii (45,9%), na Wegrzech (39,0%). Najnizsze odsetki
odnotowujg kraje pétnocnej czeSci Europy takie jak: Islandia
(16,1%), Finlandia (16,4%), Norwegia (16,5%) czy Szwecja
(18,3%) [19].
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Przyczyny wzrostu odsetka cie¢ cesarskich sg ztozo-
ne. Jako jeden z gtéwnych czynnikdéw podaje sie wzrost
Sredniego wieku rodzacej, a zwtaszcza pierwordodki.
W badanych przedziatach czasowych Sredni wiek kobiet
rodzacych pierwszy i kolejny raz istotnie wzrdst. Taka
tendencja wzrostowa zauwazalna jest na catym Swiecie,
gdzie zmiany spoteczne, edukacyjne i demograficzne
doprowadzity do wzrostu liczby kobiet, ktére odktadajg
cigze na pozny okres ptodnosci [23]. Wyniki te sg zatem
poréwynwalne z danymi z innych czeSci Swiata. W Stanach
Zjednoczonych w latach 2002-2008 wsréd rodzacych
droga ciecia cesarskiego 37,7% kobiet byto powyzej
30 roku zycia, a 9,6% ponizej 20 roku zycia [24]. W Danii
w latach 1998-2015 odsetek kobiet rodzacych drogg
ciecia cesarskiego powyzej 30 roku zycia wyniost 54%
[25]. W Irlandii w 2009 roku kobiety powyzej 30 roku
zycia stanowity 60,1% wszystkich kobiet rodzgcych drogg
operacyjng [26]. Ryzyko i odsetek rozwigzania cigzy przez
ciecie cesarskie wzrasta wraz z wiekiem pierworddki [27].
Ponadto, zaawansowany wiek matki przektada sie na
zwiekszong liczbe kobiet z prenatalnymi czynnikami ryzy-
ka zwigzanymi z wiekiem. Nalezg do nich miedzy innymi
choroby z kregu nadciSnienia tetniczego [28], cukrzyca
cigzowa [29], czy tozysko przodujgce [23]. Poza tym, wraz
z wiekiem matki wzrasta ryzyko interwencji potozniczych,
w tym ciecia cesarskiego [30]. Nie jest jednak jasne,
czy wzrastajgcy odsetek cie€ cesarskich jest spowodo-
wany gtownie komplikacjami medycznymi zwigzanymi
Z wiekiem, czy zaawansowanym wiekiem rodzacej per se
[31]. Jak pokazuja dane, wraz ze wzrastajgcym wiekiem
matki roSnie odsetek elektywnych cieé¢ cesarskich bez
wskazan medycznych [32]. U starszych kobiet na brak ak-
ceptacji porodu sitami natury moga mie¢ wptyw badania,
ktore pokazuja, ze wraz z wiekiem zwieksza sie ryzyko
porodu przedtuzonego [33, 34], zagrozenia zycia ptodu
[33, 35], instrumentalnego wydobycia ptodu [36], ktore
moze doprowadzi¢ do komplikacji zarowno u matki, jak
i noworodka [37]. Ponadto, znaczna grupa kobiet w za-
awansowanym wieku jest lepiej wyksztatcona i ma wyzszy
status socjo-ekonomiczny, co moze przektadaé sie na
wiekszg dbatosé o odpowiednig opieke potozniczag [38].

Jednakze poréwnujgc elektywne ciecie cesarskie
z planowym porodem drogg pochwowg, powikfania takie
jak: umiarkowana utrata krwi przez matke (500-1500 ml),
przeniesienie noworodka do oddziatu intensywnej opieki
neonatologicznej oraz zakazenia noworodkowe sg rzadsze
w przypadku planowego porodu droga pochwowg [39, 40].

Wielokrotne ciecie cesarskie powigzane jest z wyste-
powaniem zrostow, wieksza liczbg transfuzji, zwiekszonym
czasem trwania operacji i dtugoscig pobytu w szpitalu [40].
Wedtug Polskiego Towarzystwa Ginekologdw i Potoznikow
pordéd po przebytym cieciu cesarskim nie jest przeciw-
wskazany, o ile nie ma innych czynnikoéw, ktére mogtyby

doprowadzi¢ do wystapienia powiktan [41]. Jednak zaréwno
poréd drogami natury, jak i przeprowadzenie kolejnego
ciecia cesarskiego w grupie kobiet rodzacych z cieciem
cesarskim w wywiadzie, wigzg sie z wyzszym ryzykiem
powikfan okotoporodowych [42].

Z badan przeprowadzanych na Swiecie wynika, ze
w ostatnich latach jednym z najczestszych wskazah do
ciecia cesarskiego jest wtasnie stan po poprzednim cieciu
cesarskim, co znalazto rowniez potwierdzenie w niniejszej
analizie. W Niemczech w 2015 roku wskazanie to stanowito
okoto 24% [43]. Podobny odsetek osiggneta Libia (23,3%)
w okresie 2013-2016 [44] i Pakistan (22,76%) w latach
2010-2011 [45]. W Australii juz od wielu lat zauwaza sie
spadek liczby poroddw sitami natury, przeprowadzanych
u pacjentek z cieciem cesarskim w wywiadzie — pomiedzy
rokiem 1998 a 2006 ich procent spadt z 31 do 19 [46].
Podobng sytuacje odnotowuje sie na Litwie i w Ameryce
tacinskiej —tam okoto 80% kobiet po jednym cieciu cesar-
skim ponownie bedzie rodzi¢ tym sposobem. Sprawia to,
ze stan po cesarskim cieciu jest w tych rejonach jednym
z najczestszych wskazan (okoto 33%) [47, 48].

Nieprawidtowy postep spontanicznego porodu moze
byé zwigzany z czynnikami matczynymi, ptodowymi lub
ich kombinacja [49]. Brak postepu porodu w pierwszym
okresie rozpoznaje sie, gdy przy rozwarciu szyjki macicy
rownej 6 cm nie dochodzi do jego progresji w obserwacji
trwajacej dtuzej niz 4 godziny [50], natomiast drugi okres
porodu moze by¢ przedtuzony ze wzgledu na dysproporcje
ptodowo-miednicowa czy nieprawidtowe utozenie ptodu
[51]. Biorac pod uwage dang sytuacje potoznicza za-
sadnym wydaje sie zastosowanie indukcji porodu w celu
unikniecia zakofczenia cigzy poprzez ciecie cesarskie
[52, 53].

Jednak jak wynika z badan, indukcja porodu u ko-
biet po jednym lub kilku cieciach cesarskich byta czesto
nieefektywna i prowadzita do braku postepu porodu.
Uznano, ze w takich przypadkach bezpieczniejsze bedzie
wykonanie elektywnego ciecia cesarskiego [54]. Efektem
takich dziatan jest obserwowane odwrdcenie trendow
w zakresie wskazan potozniczych — stan po poprzednim
cieciu cesarskim jest obecnie dominujgcym wskazaniem,
ktére niejako wyparto operacyjne zakofczenie cigzy
z przyczyn braku postepu porodu. Podobne tendencje do
zauwazonych w badaniu autoréw niniejszej pracy zaob-
serwowat J. Zhang i wspotautorzy [55]; rowniez w Wielkiej
Brytanii brak postepu porodu jest jednym z wiodacych
wskazanh [56].

Jednym z najczestszych wskazan pozapotozniczych na
poczatku wieku byly wskazania okulistyczne. Badanie po-
rownujace dwa okresy (1993-1995 i 2003-2005) wykaza-
to, ze odsetek cigz rozwigzanych droga operacyjna z powodu
chordb narzadu wzroku gwattownie wzrést — z 39,7% az do
47,6% [57]. W latach 2000-2008 w Polsce najczestszymi

284 www.journals.viamedica.pl/varia_medica



Natalia Santorek i wsp., Ciecie cesarskie. Roshacy odsetek i zmiana trendéw we wskazaniach

wskazaniami okulistycznymi do rozwigzania cigzy droga cie-
cia cesarskiego byty: krotkowzrocznos¢ (57%), retinopatia
cukrzycowa (20%), jaskra (9%), zagrazajgce odwarstwienie
siatkdwki (4%) i przebyte odwarstwienie siatkowki (3%)
[58]. Dane te miaty odzwierciedlenie rowniez w badaniu
przeprowadzonym przez autorOw niniejszej pracy, gdzie
w latach 2004-2008 wskazania okulistyczne byty czotowym
wskazaniem pozapotozniczym.

Trend ten ulegt zmianie byé moze na skutek konsensusu
okulistyczno-potozniczego z 2014 roku, kiedy to liczne stany
okulistyczne zostaty wycofane z listy wskazan do wykonania
ciecia cesarskiego [59]. Od tego czasu pacjentki miedzy
innymi z krotkowzroczno$cia bez towarzyszacych jej zmian
w plamce, czy tez ze zmianami degeneracyjnymi obwodu
oka nie sg automatycznie kierowane na ciecie cesarskie,
co mogto spowodowac spadek odsetka wykonywania tej
operacji z powodoéw okulistycznych.

Tokofobia w literaturze angielskiej nazywana rowniez
FOC (fear of childbirth), definiowana jest jako patologicz-
ny lek przed porodem drogami natury manifestujgcy sie
psychicznymi dolegliwo$ciami, takimi jak koszmary sen-
ne, trudnosci z koncentracjg na pracy i zyciu codziennym
[60]. Jak wiekszo$¢ probleméw natury psychologicznej, jej
przyczyny sg ztozone i moga wiazaé sie z mtodym wiekiem
matek, pierwszym porodem, doSwiadczeniem przemocy, ni-
skim stopniem edukacji, czy tez niskim poczuciem wtasnej
wartosci [61-63]. Mozna jg podzielié na pierwszorzedowg
(dotyczaca pierworddek) oraz drugorzedowa, ktéra tyczy
sie kobiet bedacych w kolejnej cigzy [64, 65]. Jest ona
jednoczesnie jednym z gtéwnych powodow przeprowadzania
cesarskiego ciecia na zyczenie matki w wielu krajach [60].
Ze wzgledu na brak standardowych kryteriow definiujacych
tokofobie, do oceny i diagnozy tego stanu wykorzystuje sie
najczesciej kwestionariusze takie jak W-DEQ A, pomocnymi
narzedziami sa takze: FOBS oraz CAQ [66-69].

Tokofobia w ciggu ostatnich lat stata sie powaznym
problemem w potoznictwie, jest ona obecnie jednym
z gtéwnych powodow przeprowadzania cesarskiego ciecia
ze wskazah pozapotozniczych. Badania wykazujg, ze to
wiasnie kobiety, ktore boja sie porodu sa bardziej sktonne
zadac¢ interwencji, takich jak uzycie srodkéw znieczula-
jacych czy tez przeprowadzenie ciecia cesarskiego [69].
Problem tokofobii i jej rozwoju w ciggu ostatnich lat ukazuje
réwniez niniejsze badanie przeprowadzone w Klinice Po-
toznictwa i Ginekologii PUM, gdzie w pierwszym badanym
okresie nie znaleziono zadnego wskazania tytutem toko-

fobii, natomiast w okresie pdZniejszym byta ona gtéwnym
wskazaniem pozapotozniczym. WSrdd pacjentek z tym
wskazaniem az 75% kobiet to pierworddki. Najczestszymi
przyczynami leku zgtaszanymi przez kobiety sg strach przed
bélem i obawa o dziecko, ktére moze ucierpie¢ podczas
porodu sitami natury [60, 70]. Tokofobia u wielorédek naj-
czesciej powodowana jest trudnoSciami podczas przebiegu
poprzedniego porodu [60, 71]. Badania wykazujg, ze mimo
iz strach przed porodem jest bardziej popularny wsrod
pierworddek, to wtasnie wielorodki, ktore doswiadczyty
skomplikowanego, traumatycznego porodu, sg pieé razy
bardziej sktonne zgtaszaé tokofobie przy nastepnej cigzy
[72, 73]. Tokofobia taczona jest czasem ze wzrostem
poziomu kortyzolu we krwi matki, jak rowniez zaostrzeniem
innego typu zaburzen psychiatrycznych, ktére moga
prowadzi¢ do powaznych konsekwencji zaréwno dla matki,
jak i dziecka [74].

Tokofobia jako problem wieloczynnikowy, moze réwniez
byé spowodowana czynnikami pozamedycznymi. Media
z jednej strony wptywajg na szerszy dostep do informacji,
z drugiej zaS moga kreowac uczucie leku i negatywnego
nastawienia do porodu drogg pochwowa. Warto zwrécié
uwage na rosnaca roszczeniowosé pacjentow i czesto brak
zaufania do systemu ochrony zdrowia w naszym kraju, co
moze wptywac na decyzje pacjentek o porodzie droga ciecia
cesarskiego, ktore jawi im sie jako wybor bezpieczniejszy
i obcigzony mniejszym ryzykiem komplikacji. Ocena wptywu
tych czynnikéw powinna by¢é w przysztoSci przedmiotem
opracowan naukowych. Warto réwniez w prowadzeniu ba-
dan wziaé pod uwage aspekt tak zwanego ,planowanego
potoznictwa”, ktéry moze odgrywaé role w wyborze poste-
powania i drogi porodu.

Whioski

1) Ponad dwukrotny wzrost odsetka cieé¢ cesarskich na
przestrzeni 10 lat.

2) Pierwsze ciecie cesarskie wysuwa sie na dominujacg
przyczyne wskazan potozniczych.

3) Tokofobia staje sie istotnym problemem potozniczym,
zwtaszcza wsrod pierworddek.

4) Wymagane sa dalsze badania, poszukujace odpowiedzi
co sktonitoby kobiety do podjecia proby porodu drogami
natury.

Konflikt intereséw: Autorzy nie zgtaszaja konfliktu
interesow.
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Abstract

Introduction. Rates of caesarean section have risen all over the world in recent years. Much effort has been made to
understand this phenomenon; one of them is analysis of changing indicatios for surgical delivery of the baby over the
years.

The aim. Analysis and comparison of the indications for caesarean section over 10-year period.

Material and methods. This review is based on the analysis of the cases of women, who were patients at the Depart-
ment of Obscetrics and Gynecology of Pomeranian Medical University between the years 2004-2008 and 2014-2018.
The caesarean deliveries were selected among 14112 labours which took place over the period considered. The ana-
lysis consists of 1647 caesarean deliveries between years 2004-2008 and 4296 over the period 2014-2018. The
indications for caesarean section were divided into Obscetric and Non-Obscetric.

Results. Over 10-year period there was a strong rise in caesarean section rate from 26.12% to 55.03%. The average
age of primiparous as well as multiparous women increased significantly. Lack of progress in labour (26.9%) appeared
to be a major Obscetric indication between years 2004-2008, on the contrary to second period (2014-2018) where
previous cesarean section (34.23%) was a main indication. According to the study the most frequent Non-Obscetric
indications in 2004-2008 were: ophtalmological (43.64%), orthopaedic (16.36%) and cardiological (13.09%). During
2014-2018 psychiatric indications (35.31%) were dominant among which tocophobia occured for the first time. There
were also another indications such as orthopaedic (14.42%) and ophtalmological (11.73%) ones.

Conclusions. Caesarean section rate has risen over 2 times in 10-year period. Previous caesarean section is on the top
of indications as well as Tocophobia, which becomes a frequent Non-Obscetric indication for caesarean section, espe-
cially among primiparous. Minimalising this tendency is one of the greatest challenges faced by obscetricians nowadays.

Key words: labour, caesarean section, indications, tocophobia
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