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1. UVOD

11 Predgovor

Pojam "normalnog" prilikom porodaja nije standardiziran niti univerzalan, unato€
brojnim raspravama i istraZivanjima tijekom mnogih godina. Posljednjih desetlje¢a
svjedoci smo brze ekspanzije u razvoju i primjeni niza postupaka Cija je svrha
zapoceti, pojacati, ubrzati, regulirati ili nadzirati fizioloSki proces porodaja, s ciljem
poboljSanja ishoda za majke i novorodencad, a ponekad i s ciliem racionalizacije
radnih procesa prilikom porodaja u medicinskoj ustanovi. U razvijenim zemljama u
kojima su ovakvi postupci uvedeni u op¢u upotrebu postavlja se sve viSe pitanja o
koristi ili pozeljnosti ovako visokog stupnja intervencije. U isto vrijeme, zemlje u
razvoju nastoje skrb tijekom porodaja, koja bi bila sigurna i financijski prihvatljiva,
uciniti dostupnom svim Zenama. NekritiCcko prihvacanje niza nepravovremenih,
neodgovarajucih i/ili nepotrebnih intervencija, koje ne pomazu i koje se precesto lose
evaluiraju, rizik je s kojim se nose mnogi koji pokuSavaju poboljsati medicinsku skrb o
trudnicama, majkama i novorodenc¢adi. Nakon $to uvede radnu definiciju "normalnog
porodaja", ovo izvjeSée c¢e identificirati najéeS¢e postupke tijekom porodaja i pokusati
uvesti dio normi za dobru praksu prilikom vodenja porodaja bez komplikacija.

lzvjeS¢e obraduje teme vezane za skrb tiekom normalnog porodaja bez obzira na
mjesto i stupanj skrbi. Preporuke za one intervencije koje se koriste ili bi se trebale
koristiti kao podrSka u procesu normalnog porodaja nisu specificne niti za jednu
drzavu niti regiju, odnosno, opcenito su primjenjive. Ogromne su razlike Sirom svijeta
u odnosu na mjesto i stupanj skrbi, sofisticiranost dostupnih usluga i status pruzatelja
skrbi prilikom normalnog porodaja. lzvjeS¢e ima za cilj samo ispitati dokaze za ili
protiv nekih od najCeSc¢ih postupaka i utvrditi preporuke na temelju najévrscih
raspolozivih dokaza o njihovoj primjeni prilikom skrbi tijekom normalnog porodaja. Na
konferenciji Svjetske zdravstvene organizacije - europske regije, regionalnog ureda
Amerikd i PanameriCke zdravstvene organizacije, odrzanoj u Fortalezi u Brazilu
1985. godine, doneseno je niz preporuka povodom sli€nog niza postupaka (WHO,
1985.). Unato€ tome, i unato€ sve vecem pridavanju vaznosti medicine bazirane na
dokazima, mnogi od ovih postupaka joS su uvijek uobiCajeni, bez nuznog
sagledavanja njihove koristi za Zene ili novorodencad. Ovo je bio prvi put da su na
sastanku bili prisutni struénjaci za porodaj iz svake regije Svjetske zdravstvene
organizacije i da su imali priliku razjasniti, koriste¢i suvremene spoznaje,
primjenjivost tih postupaka prilikom skrbi tjekom normalnog porodaja.

Nakon rasprave o dokazima, Radna grupa klasificirala je svoje preporuke o
postupcima koji se odnose na normalan porodaj u Cetiri kategorije:

A. Postupci koji su dokazivo korisni i €ija se upotreba treba poticati.
B. Postupci koji su neosporno stetni ili neucinkoviti i trebaju se
eliminirati.



C. Postupci za koje ne postoji dovoljno dokaza da bi se donijela
jednoznaéna preporuka i koji bi se trebali koristiti uz oprez dok ih
buduca istrazivanja ne razjasne.

D. Postupci koji se ¢esto koriste neprimjereno.

1.2 Pozadina "normalnog poroda”

Prvo pitanje koje treba razjasniti je smisao u kojem se izraz "normalan porodaj"
upotrebljava u ovom tekstu (v. poglavle 1.4). Od vitalnog je znacenja to¢no
specificiranje po ovom pitanju kako bi se izbjegli nesporazumi. Cesto citirana tvrdnja
zaklju€uje da "se porodaj moze deklarirati kao normalan jedino retrospektivno”. Ova
rasirena ideja dovela je opstetriCare u mnogim zemljama do zaklju€ka da bi skrb za
vrijeme normalnog porodaja trebala biti jednaka onoj u porodajima s komplikacijama.
Ovaj koncept ima nekoliko nedostataka: Ima potencijal da normalan fizioloSki
dogadaj pretvori u medicinski postupak; Ometa slobodu Zena da iskuse rodenje
svoje djece na svoj osobni nacin, na mjestu po vlastitom izboru; Dovodi do
nepotrebnih intervencija; Zbog ekonomicnosti njegova primjena zahtijeva
koncentraciju velikog broja Zena koje radaju u tehnicki dobro opremljenim bolnicama,
uz pratece troskove.

Usporedo s globalnim rastom urbanizacije mnogo vise Zzena rada u rodilistima, bilo
da imaju normalan ili kompliciran porodaj. Dolazi do iskusenja da se sa svim
porodajima postupa rutinski, s istim visokim stupnjem intervencije potrebnim kod onih
koji imaju komplikacije. Ovo, nazalost, ima niz negativnih efekata, a neki od nijih
imaju ozbiljne implikacije. Oni seZzu od samih troSkova vremena, Skolovanja i opreme
Sto zahtijevaju mnoge metode koje se koriste, do Cinjenice da mnoge Zene mogu
odustati od trazenja potrebne skrbi zato Sto ih zabrinjava visoki stupanj intervencije.
Nepotrebni postupci mogu biti Stetni za majke i djecu. Osoblie u spomenutim
ustanovama moze postati nefunkcionalno ako je njihova moguénost da se brinu za
vrlo bolesne Zene koje trebaju svu njihovu pazZnju i struénost smanjena samim
brojem istovremeno prisutnih normalnih porodaja. U njihovom poslu takvi normalini
porodaji Cesto se vode po "standardiziranim protokolima" koji svoje opravdanje
nalaze samo u skrbi za Zene s porodajnim komplikacijama.

Ovo izvjeSc¢e nije zahtjev da se porodaji odrzavaju na nekom odredenom tipu mjesta
jer ono je svjesno realnosti postojanja niza odgovarajucih mjesta, od doma do
tercijarnih referentnih ustanova, ovisno o dostupnosti i potrebi. I1zvjeS¢e jednostavno
tezi prepoznavanju onoga $to Cini pouzdanu skrb u normalanom porodaju, bez obzira
na mjesto porodaja. Procjena rizika kao polaziSna to€ka za siguran ishod bilo kojeg
porodaja trazi zasebnu studiju, ali ovdje je potrebno kratko predstavljanje tog pojma
prije rasprave o sastavnim dijelovima skrbi pri porodaju.

1.3  Rizic¢ni pristup skrbi trudnica

Procjena njegove primjene i onog $to mozZzemo nazvati "mogucnost radanja" osnova
je dobrog donoSenja odluka za porodaj te pocCetak svake dobre skrbi. Veé
desetlje¢ima u odlukama o porodaju, njegovom mjestu, njegovom tipu i pruzateljima



skrbi dominira poznati "rizi€ni pristup" (Enkin, 1994.). Problem s mnogim takvim
sustavima je taj da su rezultirali neproporcionalno visokim brojem Zena koje su
kategorizirane "pod rizikom", s prateCim rizikom visokog stupnja intervencije pri
porodaju. Daljnji problem je da usprkos vrlo savjesnoj kategorizaciji, riziCni pristup ne
uspijeva u vidljivom broju identificirati mnoge Zene koje ¢e zapravo trebati skrb zbog
komplikacija tijekom porodaja. U isto vrijeme, mnoge Zene identificirane kao Zzene s
trudnocom visokog rizika imaju savrSeno normalne porodaje bez znacajnih
dogadanja. Ipak, neki oblik poCetne i daljnje procjene vjerojatnosti da ¢e Zena imati
normalan porodaj kriticno je vazan u sprjeCavanju i/ili identificiranju pocetka
komplikacija i odluka koje se trebaju donijeti u svezi pruZzanja odgovarajuce skrbi.

Ovo izvjeS¢e zato pocCinje pitanjem procjene Zene kod koje je porodaj krenuo.
Procjena faktora rizika dogada se vec tijekom prenatalne skrbi. Ovo se postize na
relativno jednostavan nacin, odredivanjem dobi majke, visine i broja poroda,
ispitivanjem o komplikacijama u opstetrickoj povijesti, kao S$to su prethodno
mrtvorodena djeca ili carski rez, te otkrivanje nepravilnosti u sadasnjoj trudnoci, kao
Sto su preeklampsija, viSeplodna trudnoéa, krvarenja prije poroda, neprirodan polozaj
fetusa ili teSka anemija (De Groot et al, 1993.). Procjena rizika takoder se moze
znacajnije razlikovati izmedu individualnih faktora rizika i stupnjeva skrbi (Nasah,
1994.). U Nizozemskoj je osmisljena lista medicinskih indikacija za specijalisti¢ku
skrb, a ona razlikuje niZe, srednje i visoke faktore rizika (Treffers, 1993.). U mnogim
zemljama i institucijama gdje se pravi razlika izmedu niskoriziCnih i visokorizicnih
trudnoca u upotrebi su sli¢ne liste.

UCinkovitost sustava koji biljezi rizik mjeri se sposobnosc¢u razlikovanja Zena visokog
i niskog rizika, a to se postize njegovom osjetljivoséu, specificnoscu, te pozitivnom i
negativnom "prognosticCkom" vrijedno$¢u (Rooney, 1992.). ToCne podatke o
ucinkovitosti ovih sustava pracenja rizika teSko je dobiti, ali iz raspolozivih izvje$¢a
mozemo zakljuCiti da se moZe napraviti razumna razlika izmedu trudnoéa s niskim i
visokim faktorom rizika u razvijenim zemljama i u zemljama u razvoju (Van Alten et
al, 1989; De Groot et al, 1993.). Definiranje opstetrickog rizika demografskim
faktorima, kao Sto su broj poroda i visina majke, ima nisku specificnost i dovodi do
karakteriziranja mnogih nekompliciranih porodaja visokorizi€nima. SpecifiCnost je
mnogo veca kod prepoznavanja komplikacija u opstetrickoj povijesti ili u sadasnjoj
trudnoci. Medutim, ¢ak i visokokvalitetna antenatalna skrb i procjena rizika ne mogu
biti zamjena adekvatnom nadzoru majke i fetusa za vrijeme porodaja.

Procjena rizika nije nesto Sto se radi samo jedanput, ve¢ je to kontinuiran
proces kroz trudnocu i porodaj. U bilo kojem trenutku rane komplikacije mogu
postati ocCite i mogu potaknuti odluku da se zenu uputi na visi stupanj skrbi.

Za vrileme prenatalne skrbi trebao bi se napraviti plan u skladu s procjenom Kkoji
odreduje gdje ¢e biti porodaj i tko ¢e mu prisustvovati. Plan bi se trebao pripremiti
zajedno s trudnicom i s njime upoznati njenog supruga ili partnera. U mnogim
zemljama takoder je preporucljivo da se s planom upozna i obitelj, zato Sto oni,
konaéno, donose vazne odluke. U drustvima u kojima se prakticira povjerljivost druga
pravila imaju prevagu: sama Zena moze obavijestiti obitelj. Plan bi trebao biti
dostupan na pocetku porodaja. U tom se trenutku obavlja ponovna procjena statusa
rizika, ukljuCujudi i fiziCki pregled, kako bi se procijenilo stanje majke i fetusa, polozaj
fetusa i postojanje znakova porodaja. Ako trudnici nije pruzena nikakva prenatalna
skrb, procjena rizika bi se trebala napraviti prilikom prvog kontakta s pruzateljem



skrbi tijekom porodaja. Niskorizi¢ni porodaji po€inju izmedu 37. i 42. tjedna trudnoce.
Ako nisu ustanovljeni faktori rizika, porodaj se moze smatrati niskorizicnim.

1.4 Definicija normalnog porodaja

Pri definiranju normalnog porodaja moramo u razmatranje uzeti dva faktora: rizicnost
trudnoce i tijek porodaja i izgona. Kao $to je ve¢ spomenuto, prognosticka vrijednost
odredivanja rizika je daleko od stopostotne — trudnica s niskim rizikom na pocetku
porodaja moze u konacnosti imati komplicirani porodaj. S druge strane, mnogo zZena
s visokorizicnom trudno¢om na kraju produ kroz porodaj i izgon bez komplikacija. U
ovom izvjeScu nas primarni cilj je velika grupa niskorizi¢nih trudnoca.

Normalan porodaj definiramo kao: Pocinje spontano, niskoriziCan je na
pocetku porodaja i kroz cijelo trajanje porodaja sve do izgona. Dijete je rodeno
spontano, u stavu glavicom, izmedu navrsenog 37. i 42. tjedna trudnoée. Nakon
porodaja majka i dijete su u dobrom stanju.

Medutim, buduéi da porodaj i izgon kod mnogih zena s visokoriziEhom
trudnocom imaju normalan tijek, mnogo savjeta u ovom izvjeSéu se odnosi
takoder i na skrb tih zena.

Koliko se porodaja moze smatrati normalnima prema ovoj definiciji? Ovo ¢e itekako
ovisiti 0 regionalnoj i lokalnoj procjeni rizika i broju upucivanja na visi stupanj skrbi.
IstraZivanja "alternativne porodajne skrbi" u razvijenim zemljama pokazuju srednju
stopu upuéenih za vrijeme porodaja od 20%, dok se isti broj Zena upucuje tijekom
trudnoce. Kod viserotkinja, broj upuéenih je nizi nego kod prvorotkinja (Mac Vicar et
al, 1993; Hundley et al, 1994; Waldenstrom et al, 1996.). U ovim studijama procjena
rizika je dosta detaljna, Sto znaci da se mnoge Zene upucéuju na visi stupanj skrbi,
iako na kraju zavrSe s normalnim tijekom porodaja. U drugim podnebljima broj
upucenih moze biti nizi. U Keniji je nadeno da je 84,8% svih porodaja bez
komplikacija (Mati et al, 1983.). Opcenito, izmedu 70 i 80% svih trudnica mogu se
smatrati niskorizicnim na pocCetku porodaja.

1.5 Cilj skrbi pri normalnom porodaju, zadaci pruzatelja skrbi

Cilj skrbi je zdrava majka i dijete uz najmanju mogucu razinu intervencije koja
osigurava primjerenu zastitu.

Ovaj pristup podrazumijeva da pri normalnom porodaju treba postojati valjani
razlog za uplitanje u prirodan proces.

Zadaci njegovatelja pri porodaju su Cetverostruki:

= podrska Zeni, njenom partneru i obitelji za vrijeme porodaja, u trenutku radanja te
u razdoblju poslije njega

= promatranje Zene tijekom porodaja; pracenje stanja fetusa te stanja
novorodenceta nakon rodenja; procjena faktora rizika; rano otkrivanje problema



= ako je potrebno, izvodenje manjih intervencija kao Sto su prokidanje vodenjaka i
epiziotomija; briga o djetetu nakon rodenja

= upucivanje na visi stupanj skrbi, ako faktori rizika postanu vidljivi ili ako dode do
komplikacija koje opravdavaju tu preporuku

Ovaj opis pretpostavlja da se lako moze realizirati upucivanje na visi stupanj skrbi. U
mnogim zemljama ovo nije slucaj i tada su potrebni posebni propisi koji omogucavaju
primarnim pruzateljima skrbi da izvedu zahvate koji spasavaju Zivote.

Ovo podrazumijeva dodatnu obuku i adaptaciju zakonodavstva kako bi se dala
podrska pruzateljima skrbi u ovim zadacima. To takoder podrazumijeva sporazum
medu pruzateljima skrbi o podjeli njihove odgovornost (Kwast 1992; Fathalla 1992.).

1.6  Pruzatelj skrbi pri normalnom porodaju

Osoba koja pomaze pri porodaju trebala bi znati obaviti gore opisane zadatke
pruzatelja skrbi. Morala bi imati odgovarajuce Skolovanje i niz primaljskih vjestina
primjerenih stupnju usluge. U najmaniju ruku, te vjestine bi omogucile pruzatelju skrbi
procjenu faktora rizika, prepoznavanje pojave komplikacija, obavljanje promatranja
majke i nadziranje stanje fetusa i novorodenceta nakon rodenja. Osoba koja pomaze
pri porodaju mora biti u mogucnosti izvesti osnovne intervencije i brinuti se o
novorodencetu nakon rodenja. Trebala bi znati uputiti Zenu ili dijete na viSi stupanj
skrbi u sluCaju pojave komplikacije koja zahtijeva intervenciju izvan njegovog
djelokruga. Posljednje, ali ne i manje vazno, da osoba koja se brine o porodaju treba
imati strpljenje i suosjecajni stav potreban za pruzanje podrske Zeni i njenoj obitelji.
Gdje je moguce, njegovatelj treba teZiti osiguranju kontinuirane skrbi za vrijeme
trudnoce, porodaja i u razdoblju poslije porodaja, ako ne osobno, onda na nacin na
koji je ta skrb organizirana. Za obavljanje ovih zadataka mogu se uzeti u razmatranje
razliCite profesionalne osobe:

* Ginekolog opstetri€ar: Ovi struénjaci su sigurno sposobni nositi se sa svim
tehnickim aspektima razliitih zadataka pruzatelja skrbi. Na svu srecu, oni
imaju i potreban suosjecajan pristup. Opcenito, opstetriCari moraju posvetiti
svoju pozornost Zzenama s visokorizichnom trudno¢om i lije€enju ozbiljne
komplikacije. Oni su obi¢no odgovorni za opstetricke operacije. S obzirom na
svoje Skolovanje i profesionalni pristup, oni su mozda skloniji i, dakako, ¢esto
obvezani intervenirati ceS¢e nego primalje. U mnogim zemljama, posebice u
zemljama u razvoju, broj opstetriCara je ogranien i oni su nejednako
rasporedeni, tako da ih vecina radi u gradovima. Njihove odgovornost za
rieSavanje vecih komplikacija ne ostavljaju im mnogo vremena za pomaganje i
podrsku Zeni i njenoj obitelji tjekom normalnog porodaja.

» LijeCnici opCe prakse: Teoretska i prakticna opstetricna uvjezbanost ovih
struCnjaka znatno varira. Naravno, postoje dobro uvjezbani lije€nici opce
prakse koji znaju obaviti zadatke pruzatelja skrbi u porodaju u primarnoj skrbi,
a prema tome i pri normalnom porodaju. Medutim, za lijeCnike opée prakse
porodiljstvo je obi¢no mali dio njihove obuke i dnevnih obveza te je njima
teSko odrzavati tu vjestinu i upucenost u najnovija dostignucéa. LijeCnici opce
prakse koji rade u zemljama u razvoju Cesto posvecuju vecinu svog vremena



porodiljstvu te zbog toga imaju puno iskustva, ali mozda moraju posvecivati
viSe pozornosti patologiji porodiljstva nego normalnom porodaju.

Primalje: Medunarodna definicija primalje prema WHO-u, ICM-u
(Medunarodna konfederacija primalja) i FIGO-u (Medunarodna federacija
opstetricara i ginekologa) je vrlo jednostavna. Ako je obrazovni program
priznat od strane zakonodavstva koje izdaje dozvolu za praksu primaljama,
onda je ta osoba primalja (Peters, 1995.). Opcenito, on ili ona je kompetentan
pruzatelj skrbi u porodiljstvu, posebno Skolovan za skrb pri normalnom
porodaju. Medutim, postoje velike varijacije izmedu zemalja u svezi obuke i
zadataka primalja. U mnogim industrijaliziranim zemljama djelovanje primalja
u bolnicama je pod nadzorom opstetriCara. To obi¢no znaci da je skrb pri
normalnom porodaju dio skrbi cijelog opstetrickog odjela i kao takva podlijeze
istim pravilima i organizaciji, s malom razlikom izmedu visoko i niskorizi¢nih
trudnoca.

Iz medunarodne definicije primalje slijedi da postoje razli€iti obrazovni
programi za primalje. Oni ukljuCuju moguénost Skolovanja za primalju bez
prethodne kvalifikacije za medicinsku sestru ili termin poznat kao "direktni
ulaz". Ovaj oblik Skolovanja postoji u mnogim zemljama i dozivljava novi val
popularnosti i kod zakonodavstva i kod onih koji Zele postati primalje (Radford
i Thompson, 1987.). Direktni ulaz u program primaljstva s opseznom obukom
u porodiljstvu i srodnim predmetima, kao $to su pedijatrija, planiranje obitelji,
epidemiologija, priznat je i financijski opravdan te posebno usmjeren na
potrebe trudnica i novorodencadi. Ono $to je puno vaznije od nacina pripreme
za rad koju je ponudilo zakonodavstvo je kompetentnost primalje i sposobnost
da donosi odluke i djeluje samostalno. Zbog ovih razloga od vitalne je vaznosti
da bilo koji program obrazovanja primalja osigura i potiCe sposobnost primalja
da vode vecinu porodaja, da ustanove rizik i, gdje lokalne potrebe diktiraju,
rieSavaju komplikacije porodaja kako se one pojavljuju (Kwast, 1995; Peters
1995; Treffers 1995.). U mnogim zemljama u razvoju primalje djeluju u
zajednici u zdravstvenim centrima kao i u bolnicama, ¢esto samostalno ili uz
minimalni nadzor mentora. UlaZu se znatni napori da se uloga primalja proSiri i
na postupke kojima se rjeSavaju i zivotno ugrozavajuca stanja u vecini
zemalja u nekim dijelovima svijeta (Kwast, 1992; O Heir, 1996.).

Pomoc¢no osoblje i obu€eni pomagaci pri porodaju: U zemljama u razvoju
kojima nedostaje kvalitetno obrazovano osoblje zdravstvene zastite skrb u
selima i zdravstvenim centrima Cesto je povjerena pomoénom osoblju, kao $to
su pomoc¢ne medicinske sestre/primalje, seoske primalje ili obu€eni pomagaci
pri porodaju (Ibrahim, 1992; Alisjahbana, 1995.). U odredenim okolnostima
ovo se moze pokazati neizbjeznim. Ove osobe imaju barem djelomi¢nu obuku
i Cesto predstavljaju okosnicu usluga trudnicama u perifernim podrucjima.
Ishod trudnocCe i porodaja mozZe se poboljSati koriStenjem njihovih usluga,
posebno ako su pod nadzorom kvalitetno obrazovanih primalja (Kwast, 1992.).
Medutim, za ispunjenje sveukupnog niza zadataka pruzatelja skrbi kao $to je
ranije opisano, njihovo obrazovanje je Cesto nedovoljno, a njihovo porijeklo
moZze znaciti da je njihova praksa uvjetovana jakim kulturnim i tradicionalnim
normama koje mogu ometati ucinkovitost njihovog djelovanja.. Ipak, treba se
priznati da je upravo ta bliska kulturna identifikacija ¢esto razlogom da Zene
viSe vole njih kao pruzatelje skrbi pri porodaju, posebno u ruralnim sredinama
(Okafor i Rizzuto, 1994; Jaffre i Prual,1994.).



|z gore navedenog, €ini se da je primalja najprimjereniji i financijski najopravdaniji tip
pruzatelja zdravstvene skrbi odreden za skrb kod normalne trudnoc¢e i normalnog
porodaja, ukljuCuju¢i procjenu rizika i prepoznavanje komplikacija. Medu
preporukama koje je prihvatila opéa skupstina Xl Svjetskog kongresa FIGO-a
(Medunarodna federacija ginekologa i opstetriCara) u Singapuru 1991. su sljedece
(FIGO, 1992.):

» Kako bi se ucinila Sto pristupacCnijom, Zenama u najveéem siromastvu svako
djelovanje trudnicke skrbi trebalo bi se izvoditi na najperifernijoj razini na kojoj
je izvedivo i sigurno.

« Kako bi se najuncikovitije iskoristili raspolozivi ljudski potencijali, svako
djelovanje trudniCke skrbi trebaju izvoditi najmanje obucene osobe koje mogu
pruziti tu skrb sigurno i djelotvorno.

* U mnogim zemljama primalje i pomo¢ne medicinske sestre-primalje koje se
nalaze u malim zdravstvenim centrima trebaju visoki stupanj podrske kako bi
se trudniCka skrb ucinkovito osigurala za i u suradnji sa zajednicom.

Ove preporuke identificiraju primalje kao osnovne pruzZatelje zdravstvene skrbi
tijekom poroda u malim zdravstvenim centrima, u selima i kod kuée, a mozda i u
bolnicama (WHO, 1994). Primalje su najprimjereniji pruzatelji primarne zdravstvene
zastite odredene za skrb pri normalnom porodaju. Medutim, u mnogim razvijenim
zemljama i u zemljama u razvoju primalje ili nisu nazocne ili su prisutne samo u
velikim bolnicama gdje mogu djelovati samo kao asistenti opstetriCara.

Zdravstveno vijece Donjeg Doma (House of Commons Health Committee) izdalo je
1992. g. izvjeS€e o skrbi za trudnice i majke u Velikoj Britaniji. Izmedu ostalog, ono je
preporucilo da primalje imaju svoje klijentice i preuzmu punu odgovornost za Zene
koje su u njihovoj skrbi, te da bi im se trebala dati prilika da osnuju i vode rodilista
unutar i izvan bolnica (Donji Dom, 1992.). I1za ovog izvje$¢a uslijedilo je izvje$c¢e
grupe stru¢njaka porodiljstva pod nazivom "Mijenjanje porodaja" (Odjel zdravstva,
1993.) sa sliénim preporukama. Ovi dokumenti predstavljaju prve korake prema
povecanoj profesionalnoj neovisnosti primalja u Velikoj Britaniji. U nekoliko europskih
zemalja primalje su u potpunosti odgovorne za skrb kod normalne trudnoce i
porodaja, bilo kod kuce ili u bolnici. Medutim, u mnogim drugim europskim zemljama,
kao i u SAD-u, skoro sve primalje (ako postoje) rade u bolnicama pod nadzorom
opstetriCara.

U mnogim zemljama u razvoju primalja se smatra kljuénom osobom u pruzanju skrbi
trudnicama i majkama (Mati, 1994; Chintu i Susu, 1994.). Medutim, ovo nije sluc¢aj u
svim zemljama: neke se suoéavaju s nedostatkom primalja. Skole za primalje su
posebno u Juznoj Americi zatvarane pod pretpostavkom da ce lijeCnici preuzeti te
zadatke. U nekim zemljama broj primalja je u opadanju, a i one koje postoje, loSe su
rasporedene; vecina ih radi u bolnicama u gradovima, a ne u ruralnim regijama gdje
zivi 80% populacije i gdje je posljedi¢no najvise problema (Kwast i Bentley, 1991;
Kwast, 1995.). Preporuka je se da se Skoluje viSe primalja, da se razmotre lokacije
Skola za obuku tako da su one lako dostupne Zenama i muskarcima iz ruralnih regija
koji bi vjerojatnije ostali u zajednici iz koje potjeCu. Obuka bi trebala biti takva da
primalje mogu udovoljiti potrebama druStvene zajednice u kojoj ¢e djelovati. One bi
trebale znati identificirati komplikacije koje zahtijevaju upucivanje trudnice na visi
stupanj skrbi, a u sluaju da je upucivanje teSko ostvarivo, one bi trebale znati izvesti
intervencije koje mogu spasiti Zivot.



2. Osnovna stanovista skrbi pri porodaju

2.1 Procjena dobrog stanja trudnice tijekom porodaja

Prilikom spontanog pocetka trudova Zene obicno same iniciraju skrb: ili Salju po
osobu koja Ce pratiti porodaj ili obavlja pripreme za prijem u zdravstvenu ustanovu.
Ve¢ smo opisali odgovornost pomagaca pri porodaju za procjenu najadekvatnije
skrbi na poCetku porodaja, a kasnije u tekstu opisat cemo vaznost podrske tijekom
porodaja. Koje god bilo mjesto porodaja, uspostavljanje dobrog odnosa izmedu zene
i njenog pruzatelja skrbi je od vitalne vaznosti, bilo da su se oni sreli ranije ili ne.
Kvalitetna dobrodoslica pruzena Zeni koja trazi institucionaliziranu skrb, mozZe dobro
odrediti razinu povjerenja koje osjecaju ona i njena obitelj prema pruzateljima skrbi.

Zenino fiziko i emocionalno stanje potrebno je redovito pratiti tijekom porodaja i
izgona. To ukljuCuje mjerenje temperature, bila i krvnog tlaka, provjeravanje unosa
tekucine i koliCine izluCene mokrace, procjenjivanje bolova i potrebe za podrskom.
Ovo pracenije trebalo bi trajati sve do zavrSetka procesa radanja.

Praéenje stanja Zene takoder ukljuCuje i obracanje pozornosti na Zeninu privatnost,
postovanje njenog izbora prisutnin osoba i izbjegavanje prisutnosti nepotrebnih
osoba u radaonici.

2.2 Rutinski postupci

Priprema za porodaj pri prijemu u bolnicu ili medicinsku ustanovu Cesto ukljucuje
nekoliko "rutinskih" postupaka kao $to su mjerenje temperature, bila i krvnog tlaka,
Klistir i brijanje svih ili dijela stidnih dlaka.

Prva tri postupka, mjerenje i biljezenje temperature, bila i krvnog tlaka, mogu imati
utjecaj na konacan ishod porodaja i mogu utjecati na vodenje porodaja. Ovi rutinski
postupci ne bi se trebali olako provesti, premda bi trebalo Zzenu i njenog partnera s
njima upoznati i objasniti ih. Mjerenje temperature svaka Cetiri sata prema WHO-
ovom partografu je vazno jer poviSenje temperature moze biti prvi znak infekcije.
Rezultat je rani pocetak lijeCenja koji posebno u slu€aju dugotrajnog porodaja i
pucanja vodenjaka moZe sprijecCiti sepsu. Ponekad poviSenje temperature moze biti
znak dehidracije. Mjerenje krvnog tlaka u istim intervalima je takoder vazan
parametar u provjeri stanja majke. Iznenadni porast krvnog tlaka moze znaditi
potrebu za pozurivanjem porodaja ili premjeStanjem Zene na visi stupanj skrbi.

Klistir se joS uvijek nasiroko primjenjuje jer navodno stimulira kontrakcije maternice i
zato Sto prazna crijeva dopustaju spustanje djecje glavice. Takoder se vjeruje da
klistir smanjuje zaprljanje i infekcije majke i djeteta. Medutim, Klistiranje je neugodno i
nosi izvjestan rizik povrede crijeva. lako neke Zene same trazZe klistiranje, za mnoge
je ono nelagodno. Dva kontrolirana istrazivanja metodom slu€ajnog uzorka (Romney
i Gordon, 1981; Drayton i Rees, 1984.) pokazala su da primjena klistira ne utjeCe na
stupanj fekalnog zaprljanja tijekom prve faze porodaja, ali ga umanjuje za vrijeme
izgona. Bez Kklistiranja zaprljanje je uglavhom neznatno i lak8e ga je ukloniti, nego
zaprljanost nakon Klistiranja. Nisu otkriveni nikavi efekti na trajanje porodaja i na
neonatalnu infekciju ili infekciju medice.



Pretpostavlja se da brijanje stidnih dlagica (Johnston i Sidall, 1922; Kantor et al,
1965.) smanjuje infekcije i olakSava Sivanje, ali ne postoje nikakvi dokazi koji bi to
poduprli. Zene osjeéaju nelagodu kada dlagice ponovno rastu i rizik infekcije nije
smanjen. Rutinsko brijanje ¢ak moZe povecati rizik infekcije HIV-om i virusom
hepatitisa i za njegovatelja i za Zenu.

U osnovi, mjerenje temperature, bila i krvnog tlaka nisu ntervencije, veé¢ promatranja i
sastavni su dio procjena koje se obavljaju tijekom porodaja. Oni imaju jasnu ulogu u
skrbi buduc¢i da mogu ukazati na potrebu promjene tijeka postupka kod bilo kojeg
porodaja. Medutim, oni su korisni samo u nekim situacijama. Posljednja dva
postupka, klistiranje i brijanje stidnih dlaica, ne bi se trebali raditi, osim na zahtjev
zene. Ne postoji dokumentacija ni istrazivanja o gore navedenim rutinskim
postupcima u slu€aju porodaja kod kuce. Isto tako ne postoje dokazi da je kod
porodaja u kuci potreba za njima razli€ita od potrebe u bolnicama.

2.3 Uzimanje hrane

Pogledi o uzimanju hrane tijjekom porodaja znatno se razlikuju Sirom svijeta. U
mnogim razvijenim zemljama strah od udisanja Zelu€anog sadrzaja za vrijeme opce
anestezije (Mendelsonov sindrom) i dalje opravdava pravilo da se za vrijeme
porodaja ne uzima ni hrana ni pi¢e. Za vecinu Zena uzdrZzavanje od hrane ne
predstavlja problem jer one ionako ne Zele nista jesti za vrijeme porodaja, no mnoge
imaju oc€ajniCku potrebu za picem. U mnogim zemljama u razvoju tradicionalna
kulturno uvjetovana vjerovanja zabranjuju unos hrane i pi¢a za vrijeme porodaja.

Stvaran je i ozbiljan strah da bi uzimanje hrane i pi¢a za vrijeme porodaja Zene
moglo izloZiti riziku od udisanja Zelu€anih sadrZaja za vrijeme anestezije. Medutim,
restrikcija unosa hrane i teku¢ine u organizam za vrijeme porodaja ne osigurava
smanjivanje zelu¢anog sadrzaja (Crawford, 1956; Taylor i Pryse-Davies, 1966;
Roberts i Shirley, 1976; Tettambel, 1983; Mckay i Mahan, 1988.). Nekoliko studija
istrazivalo je postupke kojima se smanjuje ZeluCani sadrzaj ili kiselost sadrzaja, ili
farmakoloskim sredstvima ili restrikcijom oralnog unosa. Nije bilo moguce dokazati
stopostotne pozitivne ucinke bilo koje od tih metoda. Pokazano je da pH vrijednosti
znatno variraju, stoga istrazivaCi zakljuCuju da se ne moze pouzdati u rutinsko
davanje antacida za vrijeme porodaja kako bi se sprijeCio Mendelsonov sindrom, niti
ono ima utjecaj na volumen Zelu¢anog sadrzaja.

Rizik aspiracije je povezan s rizikom opée anestezije. Kako nema garancije protiv
Mendelsonovog sindroma, ispravni pristup kod normalnog porodaja treba ukljuciti i
procjenu rizika opCe anestezije. Kada se porodaj karakterizira kao porodaj niskog
rizika, on se moZze voditi bez davanja antacida.

Porodaj zahtijeva ogromnu koliinu energije. Kako se duljina porodaja i izgona ne
moze predvidjeti, da bi se osiguralo dobro stanje majke i djeteta, trebaju se
nadopunjavati izvori energije. Ozbiljna ograni¢enja oralnog unosa mogu dovesti do
dehidracije i ketoze. To se obi¢no lijeci intravenskom infuzijom glukoze i tekucine. U
brojnim istrazivanjima metodom slu¢ajnog uzorka vrednovani su efekti koje ovakvo
ljeCenje ostavlja na majku (Lucas et al, 1980; Rutter et al, 1980; Tarnow-Mordi et al,
1981; Lawrence et al, 1982.). Cini se da je porast prosje¢ne razine glukoze u serumu
praéen porastom razine maj€inog inzulina (i smanjenjem u prosje¢nim razinama 3-



hidroksibutirata). To rezultira povecanjem razine glukoze u plazmi djeteta i moze
rezultirati u smanjenju pH umbilikalne arterijske krvi. Kod fetusa moze doc¢i do
hiperinzulinemije kada Zena primi viSe od 25 grama glukoze intravenozno u tijeku
porodaja. Ovo moze rezultirati neonatalnom hipoglikemijom i povecanim razinama
mlije¢ne kiseline (laktata) u krvi. Pretjerana primjena intravenskih otopina bez soli
moze dovesti do hiponatremije kod majke i djeteta.

Gore navedene komplikacije, posebno dehidracija i ketoza, mogu se sprijeciti
nudenjem tekucéine oralno i laganih obroka za vrijeme porodaja. Rutinske intravenske
infuzije upliéu se u prirodan proces i smanjuju Zeninu slobodu kretanja. Cak i
profilaktiCko rutinsko umetanje intravenske braunile poziva nepotrebne intervencije.

U situacijama porodaja kod kuée ne primjenjuje se nikakav poseban tretman: nema
upotrebe antacida, nema ograniCavanja uzimanja hrane ni tekucine. Ponekad se
Zene upozoravaju da bi uzimanje hrane i teku¢ine moglo dovesti do muénina, ali
kako su one u viastitim kuéama, ne moze se kontrolirati $to one jedu i piju. Kada
Zene odluCe jesti, one intuitivno uzimaju lagane, lako probavljvive obroke i tako
izbjegnu uzimanje teskih jela i pica. MozZe se sa sigurnoSc¢u re¢i da kod normalnog
niskorizicnog porodaja u bilo kojem ambijentu nema potrebe za ograniCavanjem
hrane. Medutim, potrebna je ozbiljna diskusija koja bi utvrdila jesu Ii efekti
intervencije u prehrani majke za vrileme porodaja gori od rizika Mendelsonovog
sindroma. Isto tako postoji joS mnogo pitanja kao: Postoji li ijedno istrazivanje o
porodajima s punim zelucem? Ima li ikakve razlike u tome jede li se malo ili se uopée
ne jede? Ima li ikakvih podataka o efektima ograniCavanja hrane i pi¢a za vrijeme
porodaja u zemljama u razvoju, gdje nema nacina da se nadoknadi gubitak energije
u dugotrajnom porodaju?

MozZemo zakljuciti da je uzimanje hrane istovremeno predmet velike vaznost, ali i i
podrucje velikih razlika. lzgleda da bi pravilan pristup bio da se postuje Zenina Zelja
Sto se tiCe hrane i pica za vrijeme trudova i porodaja jer u normalnom porodaju treba
postojati valjan razlog za utjecanje u prirodan proces. Medutim, postoji toliko mnogo
tesSko rjeSivih strahova i postupaka Sirom svijeta te se sa svakim od njih treba suociti
na razli¢it nacin.

2.4 Mjesto porodaja

Moze li mjesto porodaja utjecati na tijek porodaja i izgona?

Ovo pitanje je Cesto istrazivano u posljednja dva desetlje¢a (Campbell i Macfarlane,
1994.). Kad se u mnogim razvijenim zemljama porodaj od prirodnog procesa
pretvorio u kontrolirani postupak, mjesto porodaja preselilo se iz ku¢e u bolnicu.
Istovremeno oduzeto mu je i mnogo ljudskosti. Bol se ublazavala farmakolo$ki, a
Zene su ostavljane same na duze vrijeme kad su ionako bile u laganom snu. Pozorno
su promatrane izdaleka. To je bilo sasvim suprotno onome $to se dogadalo u onim
krajevima svijeta gdje manje od 20% Zena ima pristup bilo kakvom tipu sluzbenih
ustanova za radanje. Za njih porodaj kod kuce nije opcija, ve¢ je stvarno neizbjezan
iz viSe razloga, od ekonomskih do kulturoloskih, ukljuCujuéi i geografske (Mbizivo et
al, 1993; Onwudiego, 1993; Smith 1993.). Poziv na povratak prirodnom procesu u
mnogim dijelovima razvijenog svijeta otvorio je radaonice ocCevima i drugim
¢lanovima obitelji, ali je lokacija ostala ista: bolnica. Neke su se bolnice potrudile i

10



uredile radaone kako bi podsje¢ale na kuénu atmosferu. Utvrdeno je da se povecalo
majcino zadovoljstvo, reducirala stopa perinealnih trauma, te smanjila zelja za nekim
drugim okruzenjem pri sljede¢em porodaju, ali istraZivanja metodom slu€ajnog
uzorka nisu na$la nikakav utjecaj na upotrebu epiduralne analgezije, forcepsa i
carskog reza (Klein et al, 1984; Chapman et al 1986.). Ova istrazivanja su se
ve¢inom bavila atraktivnijim namjesStenjem odjela za radanje bez fundamentalne
promjene u skrbi i zakljuCila da ono nije dovoljno da poboljSa kvalitetu skrbi i ishoda
poroda.

Druge studije su otkrile da Zzenu s niskim porodajnim rizikom, koja rada svoje prvo
dijete na klinici, moze pratiti Cak 16 ljudi za vrijeme 6 sati porodaja, a da ipak moze
biti ostavljena potpuno sama veéinu vremena (Hodnett i Osborn, 1989.). Rutinski,
Zeni nepoznati postupci, prisutnost stranaca i Cinjenica da je ostavljena sama za
vrijeme porodaja uzrokovali su stres, a stres moze poremetiti tijek porodaja
produzujuci ga i uzrokujuéi tzv. «kaskadu intervencija», odnosno, niz intervencija koje
slijede jedna drugu.

Porodaj u kuéi je praksa koja je nejednako rasirena u svijetu. Sirokom institucionalizacijom
porodaja od 30-tih godina 20.st., u vecini razvijenih zemalja je nestala mogucnost izbora
porodaja kod kuce, ¢ak i tamo gdje to nije zabranjeno. Iznimka medu razvijenim zemljama je
sustav opstetricke skrbi u Nizozemskoj gdje jo$ uvijek viSe od 30% trudnica rada kod kuce
(Van Alten et al, 1989; Fretters et al, 1990.). S druge strane, u mnogim zemljama u razvoju
velike udaljenosti Zena od zdravstvenih ustanova ograni¢avaju izbor i €ine porodaj kod kuce
jedinom opcijom.

lako procjenu rizika mogu dobro obaviti i obu€eni pomagaci pri porodaju, njihove
savjete o mjestu porodaja koje daju na osnovi takve procjene ljudi ne sluSaju uvijek.
Mnogi Cimbenici drze Zene podalje od zdravstvenih ustanova viSe razine. Oni
uklju€uju troskove bolnickog porodaja, postupke pri porodaju koji su Zeni nepoznati,
neprimjereni stavovi osoblja, ograni€enja koja se odnose na prisustvo i pomoc¢
Clanova obitelji pri porodaju, te Cesta potreba da se pribavi dopusStenje od drugih
(obiéno muskih) ¢lanova obitelji prije no Sto se zatrazi institucionalna skrb (Brieger et
al, 1994; Paolisso and Leslie, 1995.). Cesto se Zene sa visokim i vrlo visokim rizikom
uopce ne osjecaju bolesnima niti pokazuju znakove bolesti pa tako radaju kod kuce,
uz pomoc ¢lana obitelji, susjeda ili obu¢enog pomagaca pri porodaju (Kwast, 1995.).

Ipak, dobro praéeni porodaj kod kucCe zahtijeva nekoliko osnovnih priprema.
Pomagac pri porodaju mora provjeriti ima li pri ruci Cistu vodu i da je prostorija u kojoj
se obavlja porodaj topla. Potrebno je dobro oprati ruke. Tople tkanine ili ruénici
moraju biti spremni za umotavanje bebe. Takoder mora postojati barem neki oblik
Cistog pribora za porodaj sukladno preporukama WHO-a da bi se stvorio Sto je
moraju biti dostupne moguénosti prijevoza do zdravstvene ustanove gdje se rodilja
moze uputiti ako je to potrebno. U podrucjima gdje je prijevoz problem to prakticki
znacCi da su potrebni sudjelovanje druStvene zajednice i kontinuirana financijska
sredstva koji omogucuju da se organizira prijevoz za hitne sluCajeve.

U nekim razvijenim zemljama ustanovljeni su porodajni centri unutar i izvan bolnica
gdje Zzene sa niskim porodajnim rizikom mogu roditi u atmosferi slicnoj onoj u kuéi,
pod primarnom zdravstvenom zastitom, obi¢no uz pomoc¢ primalja. U vedini takvih
centara elektronsko promatranje fetusa i postupci za pospjeSivanje napretka

11



porodaja se ne koriste, a i analgetici se koriste minimalno. OpSiran izvjestaj o skrbi u
porodajnim centrima u SAD-u opisao je skrb u alternativhim centrima za porodaje
unutar i izvan bolnica (Rooks et al, 1989.). Eksperimenti s porodajnom skrbi
vodenom od strane primalja u bolnicama u V. Britaniji, Australiji i Svedskoj pokazali
su da je zadovoljstvo Zena pri takvoj skrbi bilo mnogo ve¢e nego pri standardnoj
skrbi. Broj intervencija bio je opcenito manji, naroCito u opstetrickoj analgeziji,
indukciji i ubrzavanju trudova. Ishod poroda nije se znacajno razlikovao od onog koji
je bio pod kontrolom struCnog savjetnika, iako je u nekim studijama prenatalni
mortalitet imao tendenciju laganog rasta u skrbi vodenoj od strane primalja (Flint et
al, 1989; Mac Vicar et al, 1993; Weldenstrom i Nilsson, 1993; Hundley et al, 1994;
Rowiey et al, 1995; Waldenstrom et al, 1996.).

U nekoliko razvijenih zemalja nezadovoljstvo bolnickom skrbi dovelo je do toga da
male grupe Zena i pruzatelja skrbi uvedu praksu porodaja kod kuce u nekom
alternativnom okruzenju, Cesto viSe ili manje u suprotnosti sa sluzbenim sustavom
skrbi. StatistiCki podaci o tim porodajima kod kuc¢e su oskudni. U jednoj australskoj
studiji skupljeni su podaci koji govore da je selekcija trudnoc¢a s niskim rizikom samo
umjereno bila uspjesna. U planiranim kuénim porodajima broj prijema u bolnice i broj
intervencija tijekom poroda bio je nizak. Perinatalni mortalitet i neonatalni morbiditet
bili su takoder relativno niski, ali podaci o utjecaju ¢imbenika koji su se mogli sprijeciti
nisu bili navedeni (Bastian i Lancaster, 1992.).

Nizozemska je razvijena zemlja sa sluzbenim sustavom porodaja kod kucée. Broj
kuénih porodaja razlikuje se medu regijama pa Cak i medu velikim gradovima.
IstraZivanje perinatalnog mortaliteta nije pokazalo nikakvu korelaciju izmedu
regionalne hospitalizacije u tijeku porodaja i regionalnog perinatalnog mortaliteta
(Treffers i Laan, 1986.). Studija provedena u provinciji Gelderland usporedivala je
"opstetri¢ki ishod" porodaja kod kuce i bolni¢kih porodaja. Rezultati su pokazali da je
kod prvorotki s trudno¢om niskog rizika porodaj kod kuce jednako siguran kao i
porodaj u bolnici. Za viSerotke s trudnocom niskog rizika ishod porodaja kod kuce je
bio znatno bolji nego ishod porodaja u bolnici (Wiegers et al,1996.). Nije bilo dokaza
da bi ovaj sustav skrbi za trudnice bio poboljSan povecanom medikalizacijom kod
porodaja (Buitendijk, 1993.).

U Nepalu je decentralizacijski pristup skrbi o maijci bio prilagoden specijalnim
potrebama urbanih podrucja zemalja u razvoju, gdje je bolniCki kapacitet za porodaje
koji zahtijevaju specijalne opstetricke usluge kod Zena s komplikacijama u porodaju
preplavljen samim brojem zena s niskim porodajnim rizikom koje imaju normalan
porodaj — Sto je uobiCajen scenarij u mnogim zemljama. Razvojem ustanove za
radanje s niskom tehnologijom u blizini bolnice, nije se samo smanijio pritisak na
specijalisticke ustanove, nego je i olak8ana prikladna skrb za Zene s normalnim
porodajem. Slican sveobuhvatni projekt dogodio se u Lusaki, u Zambiji, gdje je
sveuciliSsna nastavna bolnica koja je sluZila cijeloj zemlji kao uputni centar bila
pretrpana velikim brojem niskorizi¢nih trudnica. ProSirivanjem kapaciteta perifernih
rodilista i otvaranje novih centara za porodaje s niskim rizikom, smanjio se broj
porodaja u bolnici s 22000 na oko 12000, a u isto vrijeme ukupni broj porodaja u
dvanaest gravitiraju¢ih klinika narastao je od samo nesto preko 2000 (1982.g.) na
15298 (1988.g.). Skrb za Zene s visokim rizikom u bolnici poboljSala se smanjenjem
broja niskoriziCnih Zena, dok je u perifernim jedinicama bilo dovoljno vremena da se
niskoriziénim Zenama osigura skrb i paznja koje su im potrebne (Nash i Tyndall,
1994.).
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Postavlja se pitanje, gdje bi onda Zena trebala roditi? Sa sigurno$¢u se moze reéi da
bi Zena trebala roditi na mjestu gdje se ona osjeéa sigurnom, i to na najperifernijoj
razini gdje je odgovaraju¢a skrb izvodljiva i sigurna (FIGO, 1992.). Za trudnicu s
niskim rizikom to moze biti kod ku¢e, u maloj klinici za majke ili u porodajnom centru
u gradu ili mozda u rodilistu vece bolnice. Medutim, to mora biti mjesto gdje Ce se sva
paznja i skrb usmijeriti na njene potrebe i sigurnost, a ukoliko je moguée, Sto blize
kuéi i njezinoj kulturi. Ako se porodaj odvija kod kuce ili u malom porodajnom centru,
planovi za pristup u nepredvidenim situacijama uputnom centru s adekvatnim
osobljem trebali bi biti dio pretporodajnih priprema.

2.5 Podrska pri porodaju

|zvestaji i kontrolirana istrazivanja metodom slu¢ajnog uzorka o podrSci pri porodaju
od strane samo jedne osobe, kao $to je «doula» (Citaj: dula), primalja ili medicinska
sestra, pokazali su da je kontinuirana suosje¢ajna i fizicka podrSka za vrijeme
porodaja imala puno koristi, uklju¢ujuéi krace porodaje, znaajno manju upotrebu
lijekova i epiduralne analgezije, maniji broj Apgar rezultata vrijednosti manjih od 7 i
manji broj porodaja zavrSenih operativnho (Klaus et al, 1986; Hodnett et Osborn,
1989; Hemminki et al, 1990; Hofmeyr et al, 1991.).

Ovaj izvjestaj prepoznaje doulu kao pruzateljicu skrbi koja ima osnovnu obuku za
postupak tijekom porodaja i izgona i kojoj je poznat Siroki spektar postupaka u skrbi
rodilja. Ona osigurava emocionalnu podrsku koja se sastoji od pohvale, ohrabrivanja,
mjera koje poboljSavaju osjec¢aj udobnosti kod rodilje, fizickog kontakta kao Sto su
masiranje leda rodilje i drzanje za ruke, objasSnjenja onog $to se dogada tijekom
porodaja i izgona i kontinuirane prijateljske podrske. Takve zadatke moze ispuniti i
primalja i medicinska sestra, ali one Cesto moraju obavljati tehni¢ke/medicinske
postupke koji im mogu skrenuti pozornost od majke. Medutim, stalna utjeSna podrska
pruzateljice skrbi znatno je smanijila tjeskobu i osjec¢aj da je porodaj bio tezak kod
majki 24 sata nakon porodaja. Ta je podrska imala i pozitivne ucinke na broj majki
koje su jo$ uvijek dojile 6 tiedana nakon porodaja.

Zena koja rada trebala bi biti u drustvu ljudi kojima vjeruje i s kojima se osjec¢a
ugodno: njen partner, najbolja prijateljica ili prijatelj, doula ili primalja. U nekim
zemljama u razvoju to moze ukljuciti obu¢enog pomagaca pri porodu. Opcenito, to ¢e
biti osobe koje je ona upoznala tijekom trudnoce. Profesionalni asistenti pri porodaju
trebaju znati oboje, i podrsku rodilji i medicinske zadace, te i jedno i drugo trebaju
kompetentno i suosjeéajno obavljati. Jedna od zadaéa koja se odnosi na podrdku je
da se zenama daje onoliko objasSnjenja i informacija koliko one Zele i trebaju.
Potrebno je postovati Zeninu privatnost na mjestu porodaja. Zena u porodaju treba
svoju vlastitu sobu gdje je broj prisutnih sveden na osnovni minimum.

Ipak, u stvarnoj praksi uvjeti se znatno razlikuju od idealne situacije koja je gore
opisana. U razvijenim zemljama ZzZena koja rada se Cesto osjeCa izolirana u
radaonicama velikih bolnica, okruZzena tehni¢kom opremom, a bez prijateljske
podrske pruzatelja skrbi. U razvijenim zemljama neke su velike bolnice toliko
pretrpane niskoriziCnim porodajima da su osobna podrSka i privatnost nemoguce.
Porodajima kod kuée u zemljama u razvoju Cesto asistiraju neobuceni ili nedovoljno
obuceni pruzatelji skrbi. U takvim prilikama podrska Zeni koja rada je nedostatna ili je
uopc¢e nema, buduci da znacCajan broj Zzena rada bez ikakve asistencije.
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Implikacije gore navedenih izjava koje se odnose na mjesto porodaja i osiguravanje
podrske mogu biti dalekosezne jer one preporucuju da bi pruzatelji skrbi pri porodaju
trebali raditi u znatno manjem opsegu. Skrb od strane uvjezbanih osoba pri porodaju
trebala bi biti osigurana u mjestu ili blizu mjesta gdje Zene Zive, radije nego da se sve
Zene dovode u vecu opstetricku ustanovu. Velike ustanove koje obavljaju od 50 do
60 porodaja dnevno trebale bi restrukturirati svoje usluge kako bi mogle zadovoljiti
specificne potrebe Zena. Pruzatelji skrbi bi trebali reorganizirati raspored rada tako
da idu ususret potrebi Zena za kontinuiranom skrbi i podr§kom. To takoder implicira i
neke troskove, pa tako postaje i politicko pitanje. | zemlje u razvoju i razvijene zemlje
trebaju razmotriti i rijeSiti ove probleme na svoj specifi¢an nacin.

Zaklju€no tome, normalni porodaj, ako je niskoriziCan, zahtijjeva samo pozorno
promatranje od strane obuCenog i uvjezbanog asistenta kako bi se otkrile rane
naznake komplikacija. Porodaju ne treba intervencija nego ohrabrenje, podrska i
malo njezne brige s ljubavlju. Mogu se dati op¢enite smjernice o tome $to je potrebno
imati da bi se zastitio i odrzao normalan porodaj. Ipak, svaka zemlja koja je voljna
investirati u te usluge treba adaptirati te smjernice svojoj specificnoj situaciji i
potrebama Zzena, kao i osigurati da je ono osnovno na raspolaganju kako bi se
adekvatno zbrinule Zene s niskim, srednjim i visokim rizikom i one kod kojih se razviju
komplikacije.

2.6 Porodajna bol

Skoro sve zZene iskuse bol pri porodaju, ali reakcije pojedinih Zena na tu bol su
veoma razliCite. Prema klinickom iskustvu komplicirani porodaj, dugotrajan ili
iskompliciran distocijom, induciran ili ubrzan oksitocinima ili zavrSen pomocu
instrumenata, Cini se da je bolniji od «normalnog porodaja». Ipak, ¢ak i sasvim
normalan porodaj je takoder bolan.

2.6.1 Nefarmakoloske metode ublazavanja boli

Vazan zadatak asistenta pri porodaju je pomoci Zenama suociti se s porodajnom boli.
To se moze posti¢i tako da se farmakoloski ublazi bol, ali osnovniji i vazniji je
nefarmakolo$ki pristup koji po€inje tiekom prenatalne skrbi tako da se trudnoj zeni
osiguraju informacije koje ¢e kod nje i njenog partnera, a ako treba i obitelji, stvoriti
osjecCaj povjerenja i sigurnosti. Suosjecajna podrSka, prije i tijekom porodaja, od
strane pruzatelja skrbi i prisutnih osoba moze smanijiti potrebu za farmakoloskim
ublazavanjem boli i tako poboljSati iskustvo radanja.

Osim podrske za vrijeme porodaja (najvaznijeg faktora) postoji nekoliko drugih
metoda olakSavanja porodajne boli. Prva je moguénost zauzimanja bilo kojeg
poloZaja kojeg Zena Zeli tijekom porodaja, u krevetu ili izvan. To znaci da ona ne bi
trebala biti ograniCena na krevet i sigurno ne u polozaju na ledima, nego bi trebala
imati slobodu zauzeti uspravne polozaje tijela kao Sto su sjedenje, stajanje ili
hodanje, bez da se pruzatelji skrbi mije$aju u to, narodito tijekom prve faze porodaja.

Postoji nekoliko neinvazivnih i nefarmakoloskih metoda ublaZavanja boli koje se
mogu primijeniti tijekom porodaja. Mnogim Zenama tusSiranje ili kupka ublazava bol.
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Dodirivanje i masaza pratioca pri porodaju ¢esto su od pomodi. Isto se odnosi i na
metode koje pomazu Zenama da se suoce s boli pomocu tehnika za preusmjeravanje
pozornosti i misli o boli, kao §to su metode disanja, verbalni naputci i relaksacija. Ove
se metode katkada koriste u kombinaciji s drugim strategijama, ukljuCujuéi i niz
psihosomatskih pristupa, kako bi se dala podrSka Zeni u porodaju, kao Sto su
hipnoza, glazba i biofeedback (upotreba opreme da se pokaZzu fiziCki procesi kao Sto
su otkucaji srca, ritam disanja, tako da osoba postane svjesna tih procesa i poCne ih
kontrolirati). Te metode su se pokazale korisnima kod mnogih Zena, one su
bezopasne i mogu se preporuciti.

Specificne nefarmakoloSke metode za ublaZavanje boli u normalnom porodaju
ukljuuju metode koje aktiviraju periferne senzorne receptore (Simkin, 1989.). Medu
najnovijima je transkutana nervna stimulacija (TENS). Cinjenica da tu tehniku rodilja
mozZe samostalno koristiti doprinijela je njenom uspjehu medu Zenama, ali njena
dostupnost je ograni¢ena na bogata i tehnoloski napredna podrucja svijeta i njena
djelotvornost nije pokazana istrazivanjima metodom slu¢ajnog uzorka (Erkolla et al,
1980; Nesheim, 1981; Bundsen et al, 1982; Harrison et al, 1986; Hughes et al, 1986;
Thomas et al, 1988.). Ostale tehnike su upotreba povrSinske topline ili hladnoce,
akupunktura, uranjanje u vodu, terapija travama i aromaterapija s mirisnim uljima. Za
vecinu ovih tehnika, istraZivanja metodom slu¢ajnog uzorka kojima bi se utvrdila
njihova ucinkovitost jo$ nisu dostupna. Ove prakticne metode trebaju biti podvrgnute
istom procesu kritickog razmatranja kao Sto se zahtijeva i od farmakoloSke
intervencije. Isto vrijedi i za semi-farmakoloSku metodu, kao Sto su intradermalne
injekcije sterilne vode na Cetiri mjesta u donjem dijelu leda (Enkin et al, 1995.).

Zaklju€imo, sve kulture imaju svoje nacine podrske i praéenja trudnica, neke od njih
objasnjavaju svoje obi€aje na magi€an nacin, druge nastoje dati logi¢nije objasnjenje
za sustav koji primjenjuju. Zajedni¢ka znaCajka mnogih ovih metoda je intenzivna
pozornost koja se poklanja Zeni za vrijeme trudnoce i porodaja; mozda je to razlog
zasto su te metode mnogim trudnicama udobne i stvarno im pomaZzu. Izvjestaji da ih
Zene smatraju ugodnima uglavnom su rezultat promatranja, ali ipak veliki broj tih
metoda je neskodljiv i mogu se opravdati iskustvima Zena koje osjeCaju smanjenje
boli kad ih koriste. Obuka o savjetovanju i vjestinama meduljudske komunikacije je
od izuzetne vaznosti za sve one koji brinu o trudnicama (Kwast, 1995.).

2.6.2 Farmakolosko ublazavanje boli pri porodaju

FarmakoloSske metode ublazavanja boli stekle su Siroku primjenu, narocito u
razvijenim zemljama. UcCinci nekoliko metoda su istrazeni u kliniCkim ispitivanjima;
koristi od ublaZavanja boli bile su ocigledne, ali mogucéi nepovoljni utjecaji na majku ili
dijete dobili su manju pozornost.

Lijekovi koji djeluju sistemski

Brojni lijekovi koristili su se i koriste se za ublazavanje boli: opijatni alkaloidi, od kojih
je nadaleko najpopularniji petidin, zatim slijede derivati fenotijazina (prometazin),
benzodiazepini (diazepam) i drugi. U nekim se zemljama inhalacijska analgezija pri
normalom porodaja smanijila posljednjih godina (ona je zamijenjena epiduralnom
analgezijom); naj¢eS¢e upotrebljavani lijek je dusi¢ni oksidul kombiniran s 50%
kisika. Svi ti lijekovi mogu osigurati umjereno ublaZzavanje boli, ali pod cijenu
nezeljenih nuspojava (Dickersin, 1989.). Nuspojave kod majke pri upotrebi petidina
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su ortostatska hipotenzija, mucnina, povracanje i vrtoglavica. Svi sistemski lijekovi
koji se koriste za ublazavanje boli prolaze kroz placentu i poznato je da svi osim
dusSiénog oksidula izazivaju depresiju disanja kod djeteta i abnormalnosti u
ponasanju novorodenceta, ukljuujuéi i odbijanje dojenja. Diazepam moze uzrokovati
novorodenacku respiratornu depresiju, hipotoniju, letargiju i hipotermiju (Dalen et al,
1969; Catchlove and Kafer, 1971; Flowers et al, 1969; McCarthy et al, 1973;
McAllister, 1980.).

Epiduralna analgezija

Od raznih tehnika lokalne anestezije ((epiduralna, kaudalna, paracervikalna (oko
grlica maternice), spinalna)), epiduralna analgezija se najviSe upotrebljava pri
normalnom porodaju. Njeni efekti su ispitivani u velikom broju studija u kojima se
epiduralna analgezija uvijek usporedivala s drugim tehnikama kontrole boli (Robinson
et al,1980; Philipsen and Jensen, 1989-1990; Swanstrom and Bratteby, 1981; Thorp
et al, 1993.). Ona osigurava bolje i dugotrajnije ublaZzavanje boli nego sistemski
lijekovi. Primjena epiduralne analgezije u opstetriCkoj zastiti zahtijeva znatna
sredstva i opremljenost. Porodaj se mora odvijati u dobro opremljenoj bolnici, uz
dovoljno tehnicke opreme, anesteziolog treba biti dostupan u svako vrijeme i treba se
osigurati stalno stru¢no pracenje majke.

Kod epiduralne analgezije postoji tendencija da prva faza porodaja traje nesto duze
te da se CeS8ce upotrebljava oksitocin. U nekoliko izvjesStaja i istraZivanja broj
instrumentalno dovrSenih vaginalnih porodaja se povecao, naroCito ako se
analgetiCki efekt odrzao do druge faze porodaja, potiskujuci time refleks za tiskanje.
U nedavnom ameriCkom istrazivanju povec¢ao se broj carskih rezova kad se
upotrebljavala epiduralna analgezija, naroCito ako je epiduralna zapoceta prije
otvaranja grlica od 5 cm (Thorp et al, 1993.). Nema dovoljno podataka u
istraZivanjima metodom slu€ajnog uzorka o moguéim dugoroénim efektima
epiduralne analgezije na majku ili na dijete. Nikakva ispitivanja nisu usporedivala
epiduralnu analgeziju s porodom bez ublaZavanja boli, odnosno s nefarmakolo$kim
metodama. Sve usporedbe napravljene su izmedu razli¢itih metoda epiduralne
analgezije ili razli¢itih metoda farmakoloskog ublaZzavanja boli. Glavni efekt mjeren u
ispitivanjima bio je stupanj ublazavanja boli, ali niti u jednom ispitivanju epiduralne
analgezije nije mjereno majcino zadovoljstvo porodajem. Jedna promatracka studija
(Morgan et al, 1982.) ukazuje da nema direktnog odnosa izmedu ublazavanja boli i
zadovoljstva. Tijekom istraZivanja u jednom centru za radanje u Svedskoj upotreba
epiduralne analgezije i drugih farmakoloskih sredstava za ublazavanje boli bila je
znatno niza u grupi u tom centru nego u standardnoj zastiti; ipak stav prema
porodajnoj boli pri ispitivanju dva mjeseca nakon porodaja nije se razlikovao medu
tim grupama. Cini se da su mnoge Zene gledale na bol tijekom porodaja u pozitivnom
svjetlu, kao na osjecaj postignuca, sto ilustrira razli€it karakter boli prilikom radanja u
odnosu na bol u bolesti (Waldenstrom and Nilsson, 1994.). Po studiji o mladim
majkama, podrSka od strane njegovatelja imala je pozitivan utjecaj na cjelokupno
Zenino iskustvo pri porodaju, dok ublazavanje boli nije objasnilo varijacije u
odgovorima zena (Waldenstrom et al, 1996.).

Skoro da i nema sumnje da je epiduralna analgezija korisna pri kompliciranom
porodaju i izgonu. Ipak, ako se epiduralna analgezija da trudnici s niskom rizikom,
pitanje je moze li se postupak koji ju slijedi jo§ uvijek zvati «normalnim porodajem».
Naravno, odgovor ovisi i o definiciji normalnosti, no epiduralna analgezija je jedan od
najociglednijin primjera medikalizacije normalnog porodaja transformirajuci tako
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fizioloSki dogadaj u medicinski postupak. Prihvac¢anje ove transformacije uvelike je
odredeno kulturnim faktorima. Na primjer, u Velikoj Britaniji i SAD-u velik broj
niskorizi¢nih trudnica rada pod epiduralnom analgezijom, dok se u vecini zemalja u
razvoju veliki broj porodaja odvija kod kuce bez ikakve farmakoloske kontrole boli. To
nije samo puki kontrast izmedu zemalja u razvoju i razvijenih zemalja: u Nizozemskoj
viSe od 30% svih trudnica rada kod kuce bez ikakve farmakoloSke kontrole boli, a ¢ak
i ako radaju u bolnici, samo maniji dio niskorizi¢nih Zena prima medicinska sredstva
za ublazavanje boli (Senden et al, 1988.).

ZakljuCujemo, u skrbi o normalnom porodaju najvaznije su nefarmakoloSke metode
ublazavanja boli, kao §to su paznja i briga osoblja o Zeni koja rada. Metode koje
zahtijevaju velik broj tehnickih pomagala, kao $to je epiduralna analgezija, primjenjive
su samo u dobro opremljenim bolnicama s adekvatnim osobljem. U mnogim
zemljama te tehniCke pogodnosti nisu uopée dostupne, naroCito ne za normalne
porodaje. Ipak, potreba za tim metodama je u velikoj mjeri odredena razli€itim
kulturama, a kvaliteta skrbi u normalnom porodaju ne ovisi o dostupnosti tih tehnickih
pomagala. One nisu dio neophodne skrbi tijekom porodaja. FarmakoloSke metode ne
bi nikad trebale nadomijestiti paznju osoblja i skrb s ljubavlju prema Zeni koja rada.

2.7 Praéenje fetusa za vrijeme porodaja

Praéenje zdravstvenog stanja fetusa je dio osnovne skrbi tijekom porodaja.
Mogucnost fetalne patnje, obi¢no radi hipoksije (nedostatka kisika), ne moze se
nikada potpuno iskljuCiti, ¢ak i ako porodaj zadovoljava sve kriterije "normalnog"
porodaja, a to su: da pocinje u terminu, nakon normalne trudnoCe bez ikakvih
¢imbenika koji bi ukazivali na povecani rizik od komplikacija. Opasnost od pojave
fetalne patnje donekle je ve¢a u drugom dijelu porodaja i u sluaju produZenog
porodaja.

2.7.1 Procjena amnionske tekucine

Ispustanje mekonija moze odrazavati fetalnu patnju i povezana je sa smréu ploda u
porodu i neonatalnim morbiditetom ili smrcu novorodenceta (Matthews and Martin,
1974; Gregory wt al, 1974; Fujikura and Klionsky, 1975; Mels et al, 1978; MacDonald
et al, 1985.). Gdje to usluga dopusta, ispustanje mekonija za vrijeme porodaja
smatra se indikacijom za upudivanje na viSu razinu skrbi od strane primarnog
pruzatelja skrbi. Gusti mekonij koji se vidi nakon pucanja plodovih ovoja nosi sa
sobom najgoru prognozu, neprorijedeni mekonij takoder ukazuje na smanjen
volumen amnionske tekucCine $to je samo po sebi faktor rizika. Nedostatak
amnionske tekucine u trenutku pucanja vodenjaka trebao bi se takoder smatrati
faktorom rizika. Lagano uprljanje amnionske tekucine vjerojatno odraZzava znatno
manje ozbiljan rizik, ali to jos nije u potpunosti istrazeno.

2.7.2 Praéenje frekvencije srca fetusa
Odnos izmedu dobrog stanja fetusa i frekvencije njegova srca istrazivan je u brojnim

studijama. Poznato je da se fetalna patnja moZe izraziti u abnormalnostima
frekvencije srca: bradikardija (<120/min), tahikardija (>160/min), reducirana
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promjenjivost krivulja usporavanja. Postoje dvie metode pracenja frekvencije
otkucaja srca: naizmjeni¢na auskultacija i kontinuirano elektronsko praéenje.

Povremena auskultaciia mozZe se provesti upotrebom jednousnog li
monoaurikularnog stetoskopa (Pinardov stetoskop), kao &to se i radi od pocCetka ovog
stoljeca, ili pomoc¢u jednostavnog ruénog ultrazvuénog doppler aparata. Pri upotrebi
stetoskopa Zena obi¢no leZi na ledima ili boku, iako je moguce Cuti otkucaje srca ¢ak
i ako Zena sjedi ili stoji. Doppler aparat je primjenjiv u razliCitim polozajima.
Auskultacija se obi¢no provodi jednom u svakih 15-30 min za vrijeme prve faze
porodaja, a poslije svakog truda za vrijeme druge faze. Ako je potrebno, frekvencija
srca fetusa usporeduje se s frekvencijom maj€inog srca. Povremena auskultacija sa
monoaurikularnim stetoskopom je jedina dostupna opcija za veliki broj pruzatelja
skrbi na periferiji, bilo u zdravstvenom centru, bilo u kuc¢i. Prednost povremene
auskultacije je njezina puka jednostavnost — ona je jasan primjer prikladne
tehnologije, izvodi se sa monoaurikularnim stetoskopom koji se mozZe i jeftino
proizvesti (a Cak se veoma lako moze i improvizirati) i jednostavno koristiti, a koji
ostavlja Zeni slobodu kretanja. To znaci da uz odgovarajucu obuku pruzatelj skrbi
moze nadgledati frekvenciju srca fetusa bilo gdje i nije ograni€en na bolnice sa
sofisticiranom tehniCkom opremom kao Sto je slu€aj s elektronskim monitorima. |
primalje mogu raditi nadzor fetusa i zene koja rada, kod kuce ili u malim rodilistima.

Elektronsko nadgledanje frekvencije srca kod fetusa za vrijeme trudnoce koristi se pri
pracenju zena s visokim rizikom, a takoder i tijekom porodaja. Naravno, elektronsko
je nadgledanje ogranieno na porodaje u ustanovama. Promatranje se najceSce
provodi pomocu vanjskog Dopplerovog ultrazvu¢nog primopredajnika ili pomocu
unutradnje (vaginalne) elektrode koja se pri€vrsti na tjieme fetusa nakon pucanja
vodenjaka. lako je informacija o fetalnim otkucajima srca to¢nija dobivena ovom
metodom u usporedbom s auskultacijom, sama interpretacija je teSka. Razliciti
pruzatelji skrbi razli¢ito tumace ocrtavanja, pa Cak i isti ljudi u razlicitim vremenskim
intervalima (Cohen et al, 1982; Van Gejin, 1987; Nielsen et al, 1987.). Osjetljivost te
metode u odnosu na otkrivanje fetalne patnje je visoka, ali joj je specifiCnost niska
(Grant, 1989.). To znaci da ta metoda daje visok stupanj lazno pozitivnih signala, sto
prati velik broj (nepotrebnih) intervencija, posebno u grupi trudnica s niskim rizikom
(Curzen et al, 1984; Borthen et al, 1989.). U visokorizicnim trudno¢ama i u
sluCajevima visokoriziCnih porodaja ta se metoda pokazala korisnom i moze zZeni
pruziti dodatni osjecaj sigurnosti, iako njena upotreba neizbjezno ograni€ava Zenu da
se slobodno krece.

Medu nedostatke upotrebe elektronskog nadgledanja pripada i €injenica da se neki
pruzatelji skrbi, pa €ak i partneri i obitelj, koncentriraju na aparat umjesto na Zenu. U
nekim tehni¢ki dobro opremljenim bolnicama promatranje je ¢ak centralizirano Sto
omogucuje onome koji prati porodaj gledanje na monitor u centralnom uredu bez da
ima obvezu uéi u radaonicu.

2.7.3 Pretraga krvi iz tiemena fetusa

Mikrotehnika uzimanja uzoraka fetalne krvi iz tiemena fetusa kako bi se potvrdila
fetalna hipoksija u praksi se koristi od ranih 60-ih godina. Odreduje se acido-bazni
status, osobito pH vrijednost. Postoje neke dvojbe vezane uz reprezentativnost
uzorka krvi iz kronicno edematoznog dijela kozZe i reproducibilnost rezultata, ali
unato€ tome metoda je dokazala svoju vrijednost u klini¢koj praksi, u kombinaciji s
praéenjem fetalnih otkucaja srca. Metoda zahtijeva intenzivne resurse, skupa je,
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invazivna, iziskuje puno vremena, nezgrapna i neugodna za Zenu. Zbog stavljanja
elektrode na tjeme fetusa, ona moze ponekad uzrokovati traumu, infekciju te fetusu
nanijeti mogucu bol. Kona¢no, ona iziskuje stalno dostupne laboratorijske usluge i
stru¢no osoblje. Njena je upotreba stoga ograni€ena na veée bolniCke odjele koji
opsluzuju vecdi broj visokorizicnih slu¢ajeva. Njena uloga u nadgledanju niskorizi¢nih
porodaja ograniena je iskljuivo u dijagnostiCke svrhe nakon detekcije
abnormalnosti u otkucajima srca fetusa (Grant, 1989.).

2.7.4 Usporedba auskultacijskog i elektronskog prac¢enja fetusa

Ove dvije metode fetalnog nadzora su usporedivane u brojnim pokusima
(Haverkamp et al, 1976-1979; Kelso et al, 1978; MacDonald et al, 1985; Wood et al,
1981; Neldam et al, 1986.). Broj carskih rezova i operativnih vaginalnih porodaja bio
je veci u svim elektronski nadgledanim grupama. Ukoliko procjene pH vrijednosti iz
tiemene Kkrvi nisu bile dostupne, broj carskih rezova bio je jo$ veci. Malo je dokaza da
je povecani broj intervencija u elektronski pracenim grupama doveo do znacajnih
koristi za novorodencCe. Perinatalne smrti i niski Apgar zbrojevi nisu snizeni u
grupama s elektronskim pracenjem. Samo je jedna posljedica za novorodence
poboljSana elektronskim promatranjem u najveCem istrazivanju, a to su
novorodenacke konvulzije. (MacDonald et al, 1985.). Daljnja analiza ovog
istrazivanja sugerirala je da je veci rizik novorodenackih konvulzija u auskultacijskoj
grupi uglavnom ograni¢en na porodaje koji su inducirani ili pojacani oksitocinom.
Naknadni podaci o novorodencadi s napadajima pokazali su jednaku ucestalost
velikin neuroloskih poremeéaja u grupama koje su nadgledane elektronski i
auskultacijom.

Ovi podaci imaju vazne posljedice za pracenje fetusa tijekom normalnog porodaja.
Znatno povecanje broja intervencija kod elektronski pracenog porodaja je sukladna s
niskom specificnoS¢u te metode u niskorizicnim slu¢ajevima i ne vodi znatnim
koristima za novorodence. Jedini izuzetak je pojava novorodenackih epi-napadaja.
Ipak, ovo se dogadalo prvenstveno kod djece rodene nakon upotrebe infuzija
oksitocina, i pitamo se s pravom moze li se inducirani porodaj ili onaj koji je ubrzan
oksitocinom uopc¢e smatrati «<normalnim porodajom». U zemljama sa sofisticiranim
ustanovama i velikim brojem institucionalnih porodaja, porodaji koji su inducirani ili
pojacani oksitocinom ili prostaglandinom smatraju se visokorizi€nima i takvi porodaji
dogadaju se iskljuivo pod odgovornoséu porodniCara. Fetalni nadzor tada se
provodi elektronskim promatranjem. U velikoj nadopunjenojj studiji o skrbi primalja s
povremenom auskultacijom kod normalnih porodaja, ali elektronskim promatranjem
nakon upucivanja na pojacanje oksitocinom, broj novorodenackih konvulzija je bio
vrlo nizak (Van Alten et al,1989; Treffers et al, 1990.).

Isprekidani elektronski nadzor varijacija je neprekidnog elektronskog nadzora. Ova
metoda koristi se tijekom razdoblja od pola sata na poCetku porodaja i ponavlja se u
pravilnim intervalima u vremenu od oko dvadeset minuta. Herbst i Ingemarsson su u
istrazivanju s metodom slu€ajnog uzorka (1994.) usporedili ovu metodu s
neprekidnim promatranjem: rezultati u obje grupe bili su jednako dobri. lako je u
ovom istrazivanju broj intervencija bio nizak u obje grupe, za oCekivati je da bi ova
metoda, ako se na Siroko prihvati kod normalnog porodaja, imala iste nedostatke kao
i neprekidni nadzor, iako ¢e vjerojatno biti manje ociti. Ovo uklju€uje ograni€enja u
kretanju prilikom primjene i nisku specifiénost s popratnim intervencijama. Stovise,
rutinska upotreba mozZe dovesti do nepovjerenja u auskultaciju, ako bi bilo sto
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sugeriralo da bi auskultacija bila manje pouzdana od elektronskog nadzora. Naravno,
potrebno je razlikovati rutinsku upotrebu povremenog elektronskog promatranja
fetusa od pribjegavanja elektronskom promatranju (tamo gdje je dostupno) u
situacijama kada auskultacija indicira moguénost stresa fetusa; takva praksa kod
auskultacije dovodi do obrac¢anja vecCe pozornosti na devijacije od normalnog.

MozZe se zakljuciti da je naj¢es¢i izbor metode za pracenje fetusa tijekom normalnog
porodaja povremena auskultacija. U mnogim zemljama to je jedina dostupna metoda
za veliku vecinu Zena. Ali takoder u visoko industrijaliziranim zemljama, gdje je
oprema za elektronsko pracenje lakSe dostupna, auskultacija je metoda izbora kod
normalnog porodaja. Individualizirana skrb o Zeni koja rada je neophodna, a ona se
moZze lakSe posti¢i osobnim kontaktom neophodnim za pravilnu auskultaciju. lzgleda
da elektronsko promatranje ima prednosti samo u Zena s poviSenim rizikom, kao pri
induciranom ili pojatanom porodaju, komplikacijama zbog mekonija u plodovoj vodi ili
s bilo kojim drugim rizicnim faktorom. U vecini porodaja bez povecanog rizika
elektronsko promatranje povecéava broj intervencija bez vidljive koristi za fetus, a uz
dodatni stupanj neugode za Zenu.

2.8 Cistoca

Gdje god da se porodaj odrzava, CistocCa je prva i glavna potreba. Nema potrebe za
stupnjem sterilnosti koji se koristi u operacijskoj sali, ali nokti moraju biti kratki i Cisti,
a ruke dobro oprane sapunom i vodom. Treba se obratiti pozornost na osobnu
higijenu rodilje i drugih osoba koje Ce prisustvovati porodaju, kao i na Cisto¢u okoline
i svih materijala koji ¢e se koristiti pri porodaju. U nekim se zemljama tradicionalno
koriste maske i sterilni ogrta€i kako bi se zastitilo rodilju od infekcije. Za tu su svrhu
beskorisne (Crowther et al, 1989.). Ipak, u regijama s visokim prisustvom HIV-a i
virusa Hepatitisa B i C, zastitna odjeca je korisna kako bi zastitila pruzatelja skrbi od
kontakta sa zarazenom krvi i drugim materijalima (WHO, 1995.).

WHO je izradio sadrzaj Cistog kompleta za porodaj i njegovu ispravnu i djelotvornu
upotrebu (WHO ,1994.). VeC postojeéi programi koji se zalazu za pozitivhe efekte
«triju Cisto¢a» (ruke, perinealno podrucje i podrucje pupkovine) trebaju se provoditi i
Siriti. Sadrzaj Cistog kompleta za porodaj moze varirati od zemlje do zemlje, ali mora
odgovarati specificnim potrebama rodilja, treba biti lako nabavljiv na svakom uli¢nom
uglu i u svim udaljenim dijelovima zemlje. Ovi jednostavni, ali djelotvorni kompleti
mogu se Cak sastaviti kod kucée, a uklju€uju novu, sterilnu britvu za pupkovinu. Sam
komplet i njegov sadrzaj zaista moraju biti Cisti, ali nije potrebno da budu sterilizirani.
Potrosni materijali u kompletu se ne smiju ponovo Koristiti.

Instrumenti predvideni za ponovno koristenje trebaju biti ispravno dekontaminirani u
skladu sa smjernicama koje nalaze WHO (1995.). Oprema koja dolazi u kontakt s
neoste¢enom koZzom moZe se dobro oprati, instrumenti koji dolaze u kontakt sa
sluznicom ili osteCenom kozom trebaju biti sterilizirani, prokuhani ili kemijski
dezinficirani, a svi instrumenti koji prolaze kroz kozu trebaju biti sterilizirani. Ove
metode sluzZe za sprjeCavanje zaraze rodilje i pruzatelja skrbi.

Neke mjere trebale bi se poduzeti tijekom svih porodaja kako bi se sprijecile moguce
infekcije Zene i/ili druge osobe koja prisustvuje porodaju. Ove mijere ukljuCuju
izbjegavanje direktnog kontakta s krvi i drugim tjelesnim tekucinama, koriStenjem
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rukavica za vrijeme vaginalnog pregleda, tijekom rodenja djeteta i rukovanja
posteljicom. Vazno je smanijiti potencijal za infekciju tako da se invazivne tehnike,
kao Sto je epiziotomija, svedu na striktni minimum, te da se posvecuje dodatna
pozornost koriStenju i odlaganju ostrih instrumenata (na primjer tijekom Sivanja) (ICN
1996.).

3. Skrb tijekom prvog porodajnog doba

3.1 Odredivanje pocetka porodaja

Odredivanje poCetka porodaja jedan je od najvaznijih aspekata vodenja porodaja.
Znaci poCetka porodaja su:

- bolni trudovi s odredenom pravilnoScu
- skracivanije i/ili Sirenje grlica maternice
- istjecanje plodove vode

- krvavi iscjedak

Prsnu¢e vodenjaka jasan je znak da je poCeo jedan nepovratni proces. Drugi
simptomi manje su ociti: trudovi se mogu osjetiti i prije nego Sto porodaj zapravo
zapocne, a Sirenje grlica maternice moze biti prisutno tjednima prije kraja trudnoce i
napredovati polako sve do vremena porodaja (Crowther, 1989.). Usprkos ovim
poteSkoCama, osoba koja vodi porodaj trebala bi znati razlikovati lazne trudove od
poCetka porodaja; obi¢no je neophodan vaginalni pregled da bi se uocile promjene
na grlicu maternice. Utvrdivanje pocCetka porodaja je, neizbjezno, temel;
prepoznavanja dugotrajnog porodaja koji zahtijeva posebno djelovanje. Ukoliko je
dijagnoza «pocetka porodaja» postavljena neispravno, rezultat mogu biti nepotrebne
intervencije, kao $to su amniotomija i infuzije oksitocina. Dijagnozu «produZenja
latentne faze» Cesto je bolje zamijeniti s onom «lazni porodaj» jer zapravo porodaj
jos nije pocCeo. Ponekad se tek nakon kratkog razdoblja promatranja moze napraviti
razlika izmedu «pocetka porodaja» i «laznog porodaja». U WHO-ovom istrazivanju
partografa u viSe centara (WHO, 1994.) prijavljeno je da je samo 1,3% Zena imalo
produljenu latentnu fazu. Uzrok ovog malog postotka moze biti dvostruk: pri
predstavljanju partografa u bolnicama doslo je do diskusija o vodenju porodaja, $to je
moglo utjecati na nacin na koji je uo¢ena latentna faza; takoder, aktivna intervencija
u latentnoj fazi je odgodena za 8 sati u partografu.

Tema spontanog prijevremenog prsnu¢a vodenjaka (PROM) u terminu izaziva Zivu
raspravu o rizicima vaginalnog pregledavanja (Schuttle et al, 1983.), indukciji
porodaja i profilaktickom davanju antibiotika. U novijoj studiji metodom sluc¢ajnog
uzorka usporedene su metoda indukcije nakon 12 sati i iSCekivajuce vodenje
porodaja u razdoblju od 48 sati. Potreba za sredstvima protiv bolova u grupi s
indukcijom je bila znatno veca te je bilo viSe intervencija, dok su se blage neonatalne
infekcije pojavile u 1,6% u grupi s indukcijom, nasuprot 3,2% u grupi s iS¢ekivaju¢im
vodenjem. Profilakti¢ki antibiotici nisu rutinski koridteni, a vaginalni pregled je raden
samo ako je porodaj zapocCeo (Ottervanger et al, 1996.). Postojeci dokazi podupiru
konzervativni pristup koji ukazuje na strategiju koja, tijekom prvih 48 sati nakon
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PROM-a, zahtijeva promatranje bez vaginalnog pregleda i bez antibiotika. Ako
tijekom tog razdoblja porodaj nije zapoceo spontano (u oko 20% Zena), mozZe se
razmotriti mogucnost indukcije oksitocinom. Ipak, ovi podaci dobiveni su u populaciji
Zena dobrog zdravlja, iz razvijenih zemalja i u bolnicama gdje je bilo moguce stalno
odrzavati visoke standarde Cistoce. U drugim populaciiama se mozZe savjetovati
aktivnije praéenje, uz upotrebu antibiotika i ranija indukcija porodaja. Uzimajuci u
obzir da je u svijetu u razvoju sepsa tijekom babinja Cesto trecCi ili Cetvrti uzrok
mortaliteta majki, trebaju se uciniti svi napori da se ona sprijeci, bez obzira na njen
uzrok.

3.2 Polozaj i kretanje tijekom prvog porodajnog doba

Nekoliko je istrazivanja pokazalo da tijjekom prvog porodajnog doba lezeci polozaj
utjeCe na protok krvi u maternici. TeSka maternica mozZe prouzrociti kompresiju aorte
i vene cavae, a smanjeni protok krvi moze ugroziti stanje fetusa. Takoder je nadeno
da lezeéi poloZaj reducira intenzitet trudova (Flynn et al, 1978; McManus and Calder,
1978; Williams et al, 1980; Chen et al, 1987.) i time utjeCe na napredovanje porodaja.
Stajanje ili leZzanje na boku povezani su s veéim intenzitetom i ve¢om djelotvornosti
trudova (njihovom sposobnosti da postignu Sirenje grlica maternice).

Usprkos neprekidnom prevladavanju koristenja leZzeceg polozZaja, Zenama su pri
porodaju otvorene mnoge druge opcije. Ipak, mnoga ograni¢enja Cesto ogranicavaju
te opcije, od konstrukcije porodajnog stola do protokola porodaja ili rutinske upotrebe
intravenskog puta i opreme za monitoring. Kada se ova ograniCenja odrzavaju na
minimumu, Zene mogu stajati, hodati, uspravno sjediti ili biti na rukama i koljenima.
Mogu se otusSirati ili okupati radi opustanja ili naizmjence zauzimati razliCite polozaje
po izboru. Ispitivanja u kojima su takvi poloZaji usporedivani s lezeéim pokazala su
da je u prosjeku porodaj dozivlien kao manje bolan (bilo je manje potrebe za
analgezijom), a pojaCavanje poroda je riede koriSteno u nelezec¢im polozajima (Chan,
1963; Flynn et al, 1978; McManus and Calder, 1978; Diaz et al, 1980; Williams et al,
1980; Hemminki, 1983; Melzack, 1991.). Jedno istrazivanje (Flynn et al, 1978.) otkrilo
je znacajno manju pojavu abnormalnosti fetalnog sréanog ritma pri uspravnom
poloZaju, ali druga istrazivanja nisu zamijetila znacajne razlike u neonatalnim
ishodima.

MozZe se zaklju€iti da nema dokaza koji bi podrzavali poticanje koristenja lezeéeg
polozaja tijekom prve faze porodaja. Jedini izuzetak je prsnuée vodenjaka kada
glavica fetusa nije spustena ili dovoljno angaZzirana u zdjelici. Kada i ako je vodenjak
prsnuo i porodni¢ar ustanovio da je glavica fetusa dovoljno angazirana, Zene bi
trebale biti slobodne i ohrabrene da izaberu polozZaj koji Zele tijekom porodaja. One
Ce Cesto mijenjati poloZaje jer niti jedan polozaj nije ugodan na duze vrijeme.

3.3 Vaginalni pregled

To je jedan od najvaznijih dijagnostiCkih postupaka u odredivanju pocetka i
napredovanja porodaja. Trebao bi ga obavljati samo Skolovani porodni€ar, Cistim
rukama, u sterilnim rukavicama. Broj vaginalnih pregleda treba biti ograniCen samo
na one strogo neophodne. Tijekom prvog porodajnog doba obi¢no je dovoljno
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jednom svakih 4 sata, kao $to je propisano u priruéniku za koristenje partografa
(WHO, 1993.). Ako porodaj teCe mirno, iskusni porodni¢ari mogu ponekad ograniciti
broj pregleda na jedan. Idealno, to bi bio onaj pregled koji je neophodan da bi se
ustanovio aktivan porodaj, to jest, da bi potvrdio postojanje otvaranja grli¢a maternice
(najobjektivniji kriterij aktivnog porodaja). Drugi postupak u vodenju porodaja je da za
izvodenje vaginalnog pregleda postoji indikacija da je to potrebno, na primjer, kada
se intenzitet ili uestalost trudova smaniji, kada postoje naznake teskog poroda ili
nagona za tiskanjem, te prije davanja analgezije.

Ponesto se mozZe reCi za svaki od gore navedenih pristupa, ali uvazavajuci nase
pravilo: «Pri normalnom porodaju trebao bi postojati valjan razlog za uplitanje u
prirodni proces», mozda poslijednje dvije smjernice nadmasuju prvu. Ipak, mnoga
pitanja ostaju otvorena jer nema jasnog dokaza koji podupire bilo koju specifi€nu
smjernicu. Mozda su stroze upute potrebne u onim zemljama gdje porodnicari imaju
ograni¢enu obuku i izolirani su, s velikim razdaljinama do referentnih centara. Ove
upute bi tada bile specifi¢ne za pojedinu zemlju.

U institucijama gdje se osposobljavaju pruzatelji skrbi, vaginalni pregled od strane
studenta mora se ponekad ponoviti i provjeriti od strane onoga koji ih nadzire. Ovo se
moze napraviti samo nakon $to je Zena dala pristanak. Pod nikakvim okolnostima
Zena ne bi trebala biti primorana prolaziti kroz ponavljane ili Ceste vaginalne preglede
od strane brojnih porodnicara ili studenata.

U proSlosti se preporucao rektalni pregled da bi se izbjeglo zagadenje rodnice. Ovaj
postupak se ne preporucuje. Studije koje su usporedivale vaginalni i rektalni pregled,
pokazale su sli€nu ucestalost infekcija tijekom babinja, bilo da je raden vaginalni ili
rektalni pregled tijekom porodaja (Crowther et al,1989.). U klinickom istrazivanju
metodom slu€ajnog uzorka (Murphy et al, 1986.) jasno je pokazano da Zene daju
prednost vaginalnom, a ne rektalnom pregledu.

3.4 Pracenje napredovanja porodaja

Procjena napredovanja porodaja vrSi se promatranjem Zzene: njenog izgleda,
ponasanja, trudova i spustanja predlezeCe Cesti. Najpreciznija mjera procjene je
otvaranje grliéa maternice. Odstupanja od proizvoljno odredene normalne brzine
otvaranja grlica trebaju biti indikacija za preispitivanje plana vodenja porodaja. U
partografskoj metodi SZE-e (WHO, 1993.) linija povecanog opreza prelazi se ako je
otvaranje grlica maternice sporije od 1 cm na sat. Ako se Zena nalazi u
zdravstvenom centru, ovo je razlog da se uputi u bolnicu. Ako se, pak, zastoj u
napredovanju produlji u Cetiri sljedeCa sata, smatra se da se preSla linija koja
zahtijeva akciju. Tada se treba napraviti kritiCka procjena uzroka zastoja i donijeti
odluka o primjerenom daljnjem postupanju. lako se ova stroga pravila ne slijede u
svim zemljama, ona Cine korisne smjernice, narocito u onim situacijama gdje je velika
udaljenost do referentnih centara, a porodniCari su izolirani. Istrazivanja o koristi
koriStenja partografa su pokazala da je u viSe od petine grafova kod prvorotkinja
predena linija povecanog opreza, a u 10-11% je predena linija koja zahtijeva akciju
(Philpott i Castle, 1972; WHO, 1994.). U Latinskoj Americi se koristi drugadiji
partograf koji radi razliku izmedu prvorotkonja i viSerotkinja, netaknutih i prsnutih
vodenjaka, te uspravnog i lezeéeg polozaja (Schwarcz i dr., 1987-1995).
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Razlog zasto je tako vazno pomno pratiti napredovanje porodaja je povezanost
dugotrajnog porodaja i nepovoljnog ishoda za majku i fetus. Nije pouzdano
procijenjeno koliko je taj odnos uzro€an. Sporo napredovanje porodaja trebalo bi prije
biti razlog za ponovnu procjenu nego za intervenciju. Kod sporog napredovanje
porodaja svakako se mora uzeti u obzir i cefalopelvicna disproporcija. Rentgenska
pelvimetrija za vrijeme trajanja porodaja nije se pokazala korisnom. Dostupne studije
o pokuSajima rentgenske pelvimetrije pokazuju povecanje intervencija kao Sto je
carski rez, ali nikakve koristi u smanjenju novorodenacke smrtnosti (Parsons i
Spellacy, 1985.). Rentgenska pelvimetrija za vrijeme trudnoce i porodaja povecava
uCestalost leukemije u djetinjstvu i treba biti ukinuta (Stewart i dr.,1956; MacMahon,
1962.). Ru¢na pelvimetrija moze biti korisna, ako je rade iskusne osobe. Ako su
plodove ovojnice intaktne tijekom porodaja, sporo napredovanje obi¢no nije
uzrokovano nesrazmjerom glavica-zdjelica. Cekanje je opcija u tom slugaju. (Albers i
dr.,1996.). Kako nisu dostupni ¢vrsti dokazi o postupku ¢ekanja naspram djelovanja u
slu€aju sporog napredovanja, a bez znakova nesrazmjera, ne mogu se izvuci Cvrsti
zaklju€ci. Kad je vodenjak prsnuo, sporo napredovanje je vjerojatnije posljedica
mehanickih problema. Postupanje u slu¢ajevima abnormalnog porodaja je van okvira
ovog izvjestaja.

3.5 Prevencija produzenog porodaja

Nekoliko se mjera predlaze u svrhu prevencije zastoja u napredovanju porodaja;
ponekad se ti postupci koriste mnogo prije nego se dode do linije djelovanja ili ¢ak
linije povecanog opreza prema partografu. Najc¢eSce intervencije su rana amniotomija
i rana infuzija oksitocina ili kombinacija jednog i drugog. Rana amniotomija upli¢e se
u fiziolodki trenutak pucanja plodove ovojnice. Pod normalnim uvjetima plodova
ovojnica ostaje netaknuta do potpunog otvaranja u 75% sluajeva (Schwarcz i dr.,
1995.). Amniotomija prije potpunog otvaranja ¢esto se koristi kao nacin ubrzavanja
porodaja.

3.5.1 Rana amniotomija

Ova intervencija najceS¢e se preporuCuje kao rutinski postupak jedan sat nakon
primitka Zene kod koje je porod poceo. (O'Driscoll i dr., 1973.). U jednoj kontroliranoj
studiji nakon rane amniotomije doSlo je do znaCajnog povecanja broja tipa i
usporavanja frekvencije srca fetusa (Schwarcz i dr., 1973.). Nekoliko istraZivanja
metodom slu€ajnog uzorka ukazuju na to da rana amniotomija u porodaju vodi do
prosjeénog skracenja trajanja porodaja, izmedu 60 i120 minuta, bez ucinka na
koriStenje analgetika i stopu dovrSenja porodaja operativnim putem. Istrazivanja ne
pruzaju dokaze da rana amniotomija ima povoljan ili nepovoljan ucinak na stanje
novorodenceta (Fraser i dr.,1991, 1993; Barrett i dr.,1992.). Nemoguce je zakljuciti
ima li rana amniotomija jasnu prednost pred metodom ¢ekanja ili suprotno. Zbog toga
pri normalnom porodaju treba postojati valjan razlog za interveniranje u vrijeme kada
dolazi do spontanog puknuca vodenjaka.
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3.5.2 Intravenska infuzija oksitocina

Ova se intervencija Cesto koristi za ubrzavanje porodaja, bilo nakon spontanog ili
umjetnog prokidanja vodenjaka. U kombinaciji s ranom amniotomijom, ova se
metoda Cesto zove "aktivho vodenje porodaja" i kao takva je prvi put zagovarana u
Irskoj (O'Driscoll i dr., 1973; O'Driscoll and Meagher, 1986.). U viSe ili manje
izmijenjenom obliku ta metoda usvojena je Sirom svijeta. U skladu s izvornim
protokolima za aktivho vodenje porodaja, nakon rane amniotomije vrSe se vaginalni
pregledi svakih sat vremena i daje se oksitocin ako je stupanj otvaranja grli¢a
maternice manji od 1 cm na sat. Ovaj postupak je istrazen u brojnim studijama
metodom slu€ajnog uzorka (Read i dr., 1981; Hemminki i dr., 1985; Bidgood and
Steer, 1987; Cohen i dr., 1987; Lopez-Zeno i dr.,1992.). Od tri istrazivanja koja su
sakupljala podatke o duljini porodaja nakon dodavanja oksitocina, u usporedbi s
kontrolnom grupom, samo je jedno pokazalo kraci prosjek trajanja porodaja s
oksitocinom. U jednom istrazivanju Zene u kontrolnoj skupini bile su poticane, ako
Zele, da ustaju iz kreveta i Setaju, stoje ili sjede. U ovoj kontrolnoj skupini prosjek
trajanja porodaja je bio neznatno krac¢i nego u grupi gdje je koristen oksitocin. Niti
Apgar zbroj, niti uCestalost prijema na odjel intezivne skrbi nisu se razlikovali izmedu
kontrolne grupe i grupe kojoj je dodan oksitocin (Hemminki i dr., 1985.). Ova studija
izvijestila je o miSljenju Zena o postupku. Vecina ih je izjavila da je postupak primjene
oksitocina bio neugodan. Vise od 80% je osjeCalo da je oksitocin pojac¢ao bol:
polovica Zena iz kontrolne skupine koje su Setale, izjavile su da im je kretanje
smanijilo bol, dok njih 24% nije osjetilo nikakvu razliku.

Zaklju€no, nije vidljivo iz dostupnih podataka da je slobodno pojacavanje porodaja
oksitocinom ("aktivno vodenje porodaja") od koristi, bilo za majke, bilo za djecu.
Naravno da to ne znaci da je oksitocin beskoristan u terapiji dugotrajnih porodaja.
Ipak, nema dokaza da je kod normalnog porodaja korisna prevencija dugotrajnog
porodaja liberalnom uporabom oksitocina. Pitanje je i moze li se porodaj ubrzan
davanjem oksitocina jo$§ uvijek smatrati normalnim porodajem. Na mnogo mjesta
infuzija oksitocina se daje samo u bolnicama pod nadzorom opstetriCara. To je
opravdana mjera opreza zbog nepredvidljive prirode umjetno vodenog porodaja.
Opce pravilo je da bi se oksitocin trebao koristiti samo tamo gdje je mogu¢ trenutan
prelazak na operativni odjel, ukaze li se potreba za carskim rezom. Potreba za
davanjem oksitocina smatra se indikacijom za upucivanje u bolniCke ustanove s
kirurS8kim odjelima. Gdje god je to moguce, pradenje fetusa trebalo bi se vrsiti
elektronskim nadzorom, a ne povremenom auskultacijom. Iskustvo iz Dublina
tijekom istraZivanja metodom slu¢ajnog uzorka pracenja otkucaja fetalnog srca u
tijeku porodaja takoder pokazuje u ovom pravcu: u grupi gdje su otkucaji praceni
auskultacijom, broj novorodenackih konvulzija je bio povec¢an, no vecina ove djece je
rodena od majki koje su dobivale oksitocin tijekom porodaja (MacDonald i dr.,1985.)
(vidi 2.7). Davanje oksitocina je velika intervencija i trebala bi biti provedena jedino
uz valjanu indikaciju. Isto se odnosi i na mnogo moderniju varijantu pojaCavanja
poroda prostaglandinom i indukciju poroda ovim tvarima.

3.5.3 Intramuskularno davanje oksitocina

Buduci da se doziranje ne moze prilagoditi stupnju aktivnosti maternice, uporaba bilo
kojeg intramuskularnog oksitocina prije rodenja djeteta opcCenito se smatra opasnim.
Rezultat moze biti hiperstimulacija i Stetnost za fetus. S ovim postupkom takoder se
povezuje povecCanje ucCestalosti prsnu¢a maternice, s prate¢im ozbiljnim
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posliedicama (Kone, 1993; Zheng, 1994.). Usprkos tome, davanje intramuskularnog
oksitocina joS se uvijek prakticira, ponekad i na zahtjev trudnica ili ¢lanova njihove
obitelji u oCekivanju brzeg porodaja. U nekim zemljama u razvoju lijek se moze
slobodno kupiti na trZistu. Ovaj Stetni postupak treba biti napusten. Isto vrijedi i za
davanje ostalih pripravaka iz te grupe, kao $to su prostaglandini, u bilo koje vrijeme
prije porodaja, na nacin na koji se njihove posljedice ne mogu kontrolirati.

4. Skrb tijekom drugog porodajnog doba

4.1. Fizioloska pozadina

Tijekom druge faze porodaja oksigenacija fetusa postupno je smanjena jer se fetus
istiskuje iz Supljine maternice, sto dovodi do smanjenja maternice i smanjenja
cirkulacije u posteljici. StoviSe, jaki trudovi i naporno tiskanje mogu dodatno umanijiti
uteroplacentalnu cirkulaciju. Smanjenje oksigenacije prati acidoza. Medutim, postoje
velike pojedinaéne razlike u opsegu i ozbiljnosti ovih procesa, stoga bi pruzatelj skrbi
pri porodaju trebao pozorno pratiti stanje fetusa.

4.2 Pocetak drugog porodajnog doba

Pocetak drugog porodajnog doba obiljezavaju sljedeci simptomi:

* Zena osjecCa poriv za tiskanjem iz razloga Sto amniotiCka vreca ili izlaze¢i dio
proviruje kroz otvor us¢a maternice i pritiS¢e rektum

» vodenjak Cesto spontano puca

* najcesce je grlic maternice potpuno otvoren, no ponekad Zena osje¢a snazan
poriv za tiskanjem i u ranijoj fazi otvaranja. Ukoliko je rub grlica zaostao,
predleZeca Cest ¢e ga gurnuti u stranu.

|z gore navedenog jasno se da zakljuciti da se pocetak druge faze porodaja Cesto ne
mozZe toéno utvrditi. Zena moZe osjetiti poriv za tiskanjem prije potpunog otvaranja ili
ga uopce ne mora osijetiti, iako je potpuno otvorena. Ukoliko je vaginalnim pregledom
utvrdeno potpuno otvaranje, ostaje nepoznanica kada je nastupilo i koliko dugo vec¢
traje.

U nekim bolnicama uobiajeno je premjestati Zenu iz predradaonice u posebnu
"radaonicu" na pocetku drugog porodajnog doba. Radaonica je obi¢no opremljena
velikim i jakim svjetiljikama, instrumentima i krevetom opremljenim sa stremenima,
drzaCima za noge ili metalnim Zljebovima. lako je takvo uredenje praktiCnije za
opstetiCara, ukoliko se razmiSlia o operativnom porodaju, za Zenu je svako
nepotrebno premjestanje neudobno. Ukoliko je porodaj normalan, ne postoji
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opravdanost za premjestanjem rodilie u drugu sobu tijekom pocCetka druge faze
porodaja. Porodaj i izgon mogu se dobro pratiti u istoj prostoriji.

4.3 Pocetak tiskanja tijekom drugog porodajnog doba

Pruzatelji skrbi pri porodaju Cesto se odluCuju poetkom drugog porodajnog doba
potaknuti rodilje na tiskanje, ili kada je doslo do potpunog otvaranja grli¢a ili ponekad
Cak i ranije. FizioloSki pristup nalaZze Cekanje dok rodilja sama ne osjeti poriv za
tiskanjem. Ponekad i uz potpuno otvoren grli¢ maternice poriv za tiskanjem nije
prisutan i ¢ekanjem 10-20 minuta moze spontano do¢i do faze izgona. Nema
kontroliranih istrazivanja koja usporeduju ranije i kasnije tiskanje pri normalnom
porodaju, no neka istrazivanja obavljena su pod epiduralnom analgezijom. Buduci da
je refleks tiskanja suspregnut, lako je odgoditi tiskanje dok tjeme djeteta ne postane
vidliivo u uséu maternice. Taj postupak usporeden je s tiskanjem odmah nakon
dijagnosticiranja potpunog otvaranja (McQueen and Mylrea, 1977; Maresh et al,
1983; Buxton et al, 1988.). Odgadanje tiskanja nije pokazalo nikakav riskantan
ucinak na fetus ili novorodence. U skupini koja je rano zapocela s tiskanjem, pojavilo
se znacajno viSe porodaja upotrebom forcepsa. Premda je rezultat dobiven
promatranjem skupine Zena koje su primile epiduralnu anesteziju, isti je u skladu s
klinickim iskustvom primalja koje su odgadale poticanje na tiskanje dok se taj poriv
nije spontano javio kod rodilja. Ovaj postupak je jednostavniji za rodilju i ima
tendenciju skracivanja faze tiskanja.

PocCetkom ili neposredno prije tiskanja ponekad se savjetuje rutinsko praznjenje
mjehura kateterom. Taj postupak je nepotreban i moze izazvati infekciju mokraénog
sustava. Tijekom drugog porodajnog doba, kad je glava fetusa &vrsto uglavljena,
kateterizacija moze biti jako tedka ili €ak traumati¢na. Savjetuje se ohrabriti rodilju da
spontano prazni mjehur tijekom prvog porodajnog doba, Sto je obi¢no dovoljno u
normalnom porodaju.

4.4 Postupak tiskanja tijekom drugog porodajnog doba

Postupak poticanja neprekidnog, vodenog (Valsalva) tiskanja tijekom drugog
porodajnog doba preporu€a se u mnogim rodilistima. Alternativa je davanje podrske
spontanom ritmu tiskanja rodilje (tiskanje tijekom izdisaja). Ova dva postupka
usporedivana su u nekoliko istrazivanja (Barnett and Humenick, 1982; Knauth and
Haloburdo, 1986; Parnell et al, 1993; Thomson, 1993.). Spontano tiskanje rezultiralo
je s tri do pet relativno kratkih (4 -6 sekundi) tiskanja tijekom svakog truda, u
usporedbi s 10 - 30 sekundi dugim tiskanjem tijekom svakog truda pri neprekidnom
tiskanju, zajedno uz zadrzavanje daha. Ova zadnja metoda rezultira nesto kra¢im
drugim porodajnim dobom, no moze izazvati respiratorno inducirane promjene
frekvencije srca i udarnog volumena krvi. Ukoliko Zena lezi na ledima, moze do¢i do
pritiska na abdominalnu aortu i smanjenja dotoka krvi u maternicu. U objavljenim
rezultatima istraZivanja srednja pH vrijednost krvi pupCane arterije bila je niza u
skupini koja je neprekidno tiskala i rezultati Apgara imali su tendenciju biti niZi.
Dostupni znanstveni dokazi su ograni¢eni, no obrazac upucuje da neprekidna i rano
zapoceta tiskanja dovode do umjerenog smanjenja trajanja drugog porodajnog doba,
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ali ne Cini se da to donosi korist, ve¢ ugrozava izmjenu plinova izmedu majke i
fetusa. Kra¢a spontana tiskanja Cine se boljima.

U mnogim zemljama Cesto se koristi postupak pritiskanja fundusa maternice tijekom
drugog porodajnog doba. Namjera mu je ubrzati porodaj i ponekad se primjenjuje
neposredno prije izgona, a ponekad od pocCetka druge faze. Nezavisno od problema
neugode za majku, postoji sumnja da takav postupak moze biti Stetan za maternicu,
medicu i fetus, ali za to ne postoje znanstveni podaci. Dojam je da se ta metoda
koristi preCesto, bez dokaza njene uspjesnosti.

4.5 Trajanje drugog porodajnog doba

De Snoo je 1930. utvrdio trajanje drugog porodajnog doba na 628 prvorotkinja s
tiemenom fetusa kao predlezecom Cesti. Dobio je srednje trajanje drugog porodajnog
doba od 1 sata i 15 minuta te vrijednost medijana od 1 sat. Na dobivene vrijednosti
jako je utjecala pojava nekih vrlo dugih razdoblja trajanja drugog porodajnog doba
(10-14 sati). Od tada je srednje trajanje drugog porodajnog doba Cesto odredivano
umjetnim zavrSavanjem porodaja nakon maksimalnog trajanja koje je dozvolio
pruzatelj skrbi. Za prvorotke danas se srednjim trajanjem druge faze €esto uzima oko
45 minuta. Veza izmedu produzenog drugog porodajnog doba i fetalne hipoksije i
acidoze potaknula je na skracivanje drugog porodajnog doba ¢€ak i u nedostatku
oCitih problema majke ili fetusa. Ovaj postupak proucavan je kontroliranim studijama
(Wood et al, 1973; Katz et al, 1982; Yancey et al, 1991.). ZavrSavanje porodaja
nakon nekompliciranog drugog doba dovodio je do znacajno viSih vrijednosti pH krvi
pupCane arterije, no bez ikakvih drugih dokaza da takav postupak ima koristan
ucinak na dijete. TeSko mogu biti opravdane majcine, a i povremene fetalne traume,
koje su rezultat povecanog kirurskog uplitanja, kojeg taj postupak povlaéi za sobom.
Ukoliko je stanje majke i djeteta dobro i ukoliko se uoCava napredak u porodaju,
nema razloga strogo se pridrzavati utvrdenog trajanja drugog porodajnog doba, npr.
jedan sat.

Objavljeno je nekoliko studija u kojima je ispitivano stanje novorodencCeta nakon
razliitih trajanja drugog porodajnog doba. U Wormerveer studiji (Van Alten et al,
1989; Knuist et al, 1989.) ispitivana je skupina od 148 novorodencadi koriStenjem
odredivanja pH vrijednosti krvi pupCane arterije i neuroloskim ocjenjivanjem (Prechtl)
u drugom tjednu Zivota. Trajanje drugog porodajnog doba variralo je od < 60 min
(66% prvorotkonja) do 159 minuta. Nije nadena nikakva veza izmedu trajanja drugog
porodajnog doba i stanja novorodenCeta. Nedavno je objavljeno istraZivanje
provedeno na 6759 prvorodene djece u polozZaju glavicom koje su tezile > 2500 g.
Drugo porodajno doba trajalo je > 3 sata kod 11% rodilja. Nije nadena nikakva
povezanost izmedu trajanja druge faze porodaja i niskog rezultata petominutnog
Apgara, novorodenackih konvulzija ili prijema u neonatalnu intenzivnhu skrb
(Menticoglou et al, 1995.).

ZakljuCak je da bi se odluke o skracivanju drugog porodajnog doba trebale temeljiti
na nadziranju stanja majke i djeteta, te na napredovanju porodaja. Ukoliko se pokazu
znakovi fetalne patnje ili ukoliko se predlezeéa Cest ne spusta, postoji dobar razlog
za zavrSetak porodaja intervencijom, no ukoliko je majCino stanje zadovoljavajuce,
fetus u dobrom stanju, te postoje pokazatelji napretka u spustanju glavice fetusa, ne
postoji razlog za intervenciju. Medutim, nakon druge faze dulje od dva sata kod
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prvorotkinja ili jednog sata kod viSerotkinja, mogucnost spontanog porodaja u
razumnom vremenu se smanjuje te bi trebalo razmotriti zavrSetak intervencijom.

Svugdje u svijetu, u razvijenim zemljama i zemljama u razvoju, tijekom posljednjih
desetlje¢a naglo je porastao broj kiruskih porodaja. Uzroci nisu to¢no poznati, ali
osim ranije spomenutog strogog pridrzavanja predvidenog trajanja drugog
porodajnog doba, na ucestalost kiruskog porodaja mogu utjecati strah od sudskih
tuzbi zbog nesavjesnog postupka, prikladnost i financijska dobit. Istrazivanje medu
opstetriCarima i stanovnicima Nizozemske ukazalo je na smanjenja tendencije Cestih
intervencija kod prisutnosti primalja u bolnici (Pel et al, 1995.). Izgleda da prisutnost
profesionalnih osoba koje djeluju ka oCuvanju prirodnosti mogu sprijeciti nepotrebne
intervencije. Sveopc¢a svjetska epidemija kirurSkih porodaja zahtijeva viSe pozornosti
jer su bespotrebne intervencije Stetne i za Zene i za djecu.

4.6 Polozaj majke tijekom drugog porodajnog doba

Brojna istrazivanja (Stewart et al, 1983; Liddell and Fisher, 1985; Chen et al, 1987;
Johnstone et al, 1987; Gardosi et al, 1989ab; Stewart and Spiby, 1989; Crowley et al,
1991; Allahbadia and Vaidya, 1992; Bhardwaj et al, 1995.) sugeriraju da uspravni
(vertikalni) ili bo¢ni polozaj tijekom drugog porodajnog doba pokazuju vecée prednosti
pred leze¢im poloZajem. Uspravni polozaj donosi smanjenu neudobnost i teSkoce pri
tiskanju, manje porodajne boli, manje traumi medice/vagine i infekcija rane. U jednoj
studiji primje¢eno je krace trajanje drugog porodajnog doba pri uspravnom poloZaju.
S obzirom na fetalni ishod, u nekoliko istrazivanja nakon porodaja u uspravnom
polozZaju broj Apgar ocjena nizih od 7 bilo je manje.

Okomiti ili uspravni polozaj, sa ili bez koristenja stolice za radanje, moze uzrokovati
viSe puknuéa malih usana vagine, rezultati upucuju na povecanje puknuca treceg
stupnja, iako je dostupni broj sluCajeva za analizu vrlo malen. Poveéan postotak
postporodajnog krvarenja utvrden je kod Zena koje su radale uspravnim stavom.
Uzrok jo$ nije utvrden; moguce da uspravni stav omogucuje toCnije mjerenje gubitka
krvi, ali razlika moze postojati i zbog poveéanog pritiska na zdjeliCne i vaginalne vene
(Liddell and Fisher, 1985; Gardosi et al, 1989; Crowley et al, 1991.). U jednoj studiji
hemoglobin je bio nizi Cetvrtog dana nakon porodaja, iako razlika nije bila znacajna.

Polozaj majke tijekom drugog porodajnog doba ima podjednak utjecaj na stanje
fetusa kao i tijekom prve faze. Istrazivanja pokazuju rjedi abnormalan obrazac rada
srca i u prosjeku visu pH vrijednost krvi pupCane arterije u uspravnom polozaju. U
nekoliko istrazivanja pitali su Zene o polozaju kojem daju prednost. Utvrden je veci
entuzijazam za uspravni polozaj jer je rodiljama donosio manje porodajne boli i
bolova u ledima. Lezeci poloZaj s nogama u stremenima opisan je kao manje
udoban, bolniji i ograniéavajuci u kretanju. Zene koje su radale u tom polozaju zeljele
bi imati mogucnost uspravnog polozaja u buducnosti (Stewart and Spiby, 1989;
Waldenstrom and Gottvall, 1991.).

Mnogo pozitivnih utjecaja uspravnog poloZaja ovisi o kapacitetu porodajnog asistenta
i njegovog ili njezinog iskustva s nekim drugim polozajem osim lednog. Odredena
koli¢ina znanja o njihovim prednostima i spremnost na pomo¢ rodiljama u razli€itim
polozajima moze napraviti ogromnu razliku u porodaju.
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Zaklju€no tome, i za prvo i drugo porodajno doba, to znacCi da Zena moze zauzeti bilo
koji polozZaj koji Zeli, dok bi trebalo izbjegavati duga razdoblja leZzanja na ledima.
Treba ih ohrabrivati da isprobavaju polozaje koje osjecaju najugodnijima i treba ih
podrzavati u njihovom izboru. Porodnicari trebaju poducavanje u izvodenju porodaja i
u drugim polozajima osim lednog, kako oni sami ne bi postali ograni¢avajuci faktor u
izboru polozaja.

4.7 Skrb o medici

Ostecenje medice jedna je od trauma od koje rodilje najcesc¢e pate tijekom porodaja,
Cak i tijekom porodaja i izgona koji se smatraju normalnim. Postoji nekoliko metoda i
postupaka usmjerenih na smanjivanje ostecenja ili njihovo ograni¢avanje na razumnu
mjeru.

4.7.1 "Zastita medice" tijekom porodaja

Mnogi udzZbenici opisuju postupke Cuvanje medice tijekom poroda djetetove glavice:
prsti jedne ruke (obi¢no desne) podupiru medicu, dok druga ruka priti8¢e glavicu
kontrolirajuci brzinu izlaska kako bi se sprijecilo ili smanjilo ostecenje tkiva medice.
Moguce je da se tim postupkom moZe sprijeCiti oSteéenje medice, ali je takoder
razumljivo da pritisak na djetetovu glavicu sprjeCava da ona radi pokrete rastezanja i
skreée je s pubi¢nog svoda na medicu, $to povecava moguénost osStecenja medice.
Buduc¢i da nije provedeno sluzbeno vrednovanje ovog postupka niti suprotnog
pristupa nediranja medice ili glave tijekom ove faze porodaja, nemoguce je odluciti
koja strategija je bolja. Praksa ¢uvanja medice rukom porodniara lakSe se provodi
ako rodilja lezi na ledima. Ukoliko je rodilja u uspravnom polozaju, porodni¢ar moze
pridrzavati medicu na slijepo ili je primoran slijediti strategiju "nediranja".

Sljede¢a tehnika usmjerena smanjivanju rizika oSteCenja medice jest masiranje
medice tijekom zadnjeg dijela drugog porodajnog doba, ¢ime se pokusava rastegnuti
tkivo. Ova tehnika nikad nije pravilno ocijenjena, ali postoje sumnje u Korist
neprekidnog trljanja tkiva koje je ionako vec jako prokrvljeno i oteCeno.

Drugi postupci, za koje ne postoje dovoljni dokazi, razliCite su metode poroda
ramena i tijela nakon izlaska glavice. Nije jasno jesu li ti postupci uvijek nuzni i jesu li
prikladni. Podaci o istrazivanjima na ovu temu nisu dostupni. Medutim, Drzavna
perinatalna epidemioloska sluzba u Oxfordu (National Perinatal Epidemiology Unit)
trenutno provodi kontrolirana istrazivanja na slu€ajnom uzorku pod nazivom "Briga za
medicu pri porodaju - Hands On Or Poised" (dohvatiti ili drzati), tzv. "HOOP" studija,
koja bi trebala dati podatke o ucinku razli€itih pristupa poradanja glavice i ramena na
medicu (McCandlish, 1996.).

4.7.2 Razdor medice i epiziotomija

Do pucanje tkiva dolazi u€estalo, narocito kod prvorotkinja. Prvostupanjske razdore
ponekad nije niti potrebno Sivati, drugostupanjski se mogu lako zaSiti pod lokalnom
analgezijom i u pravilu zacjeljuju bez komplikacija. Treéestupanjski razdori mogu
imati ozbiljne posljedice i trebao bi ih, kad god je moguce, Sivati opstetriCar u dobro
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opremljenoj bolnici kako bi se izbjegla inkontinencija debelog crijeva i/ili fistule na
istom (fekalna inkontinencija ili fekalna fistula).

Epiziotomija se izvodi Cesto, no rasprostranjenost joj je razliCita. U SAD-u se
primjenjuje na izmedu 50-90% prvorotkinja, &to Cini epiziotomiju najcescim
operacijskim postupkom u toj drzavi (Thacker and Banta, 1983; Cunningham et al,
1989; Woolley, 1995.). U mnogim centrima primjenjuje se generalizirani pristup, kao
Sto je potrebna epiziotomija kod svih prvorotkinja. U Nizozemskoj primalje dostizu
sveukupnu ucestalost od 24,5% epiziotomija, od Cega je 23,3% mediolateralnih i
1,2% medijalna epiziotomija (Pel and Heres, 1995.). Medijalne epiziotomije se lakse
Sivaju i prednost im je Sto ostavljaju manje oZiljaka na tkivu, dok mediolateralne
epiziotomije ucinkovitije izbjegavaju analni sfinkter i rektum. Dobri razlozi izvodenja
epiziotomije tijekom dotad normalnog porodaja mogu biti: znakovi fetalne patnje,
nezadovoljavajuée napredovanje porodaja, opasnost od treCestupanjskih razdora
(uklju€ujuci i tre¢estupanjski razdor u prethodnom porodaju).

Sve tri indikacije su valjane, premda je vrlo teSko predvidjeti tre¢estupanijski razdor.
Pojava treCestupanjskih razdora je oko 0,4% i dijagnoza "opasnosti od
treCestupanjskog razdora" trebala bi se zbog toga davati samo povremeno, inace je
beskorisna.

U literaturi se, osim gore spomenutih, spominje nekoliko razloga za liberalno
koriStenje epiziotomije. Ti razlozi ukljuCuju argumente da epiziotomija zamjenjuje
nepravilno napuknuce izravnim, kratkim operacijskim rezom kojeg je lakSe sasiti i
zacjeljuje bolje od napuknu¢a (Cunningham et al, 1989.); da liberalna upotreba
epiziotomije sprjeCava ozbiljna ostecenja medice; da liberalna epiziotomija sprjeCava
traumu glave fetusa; da epiziotomija sprjeCava ostecenja miSi¢a zdjelice i time
sprjeCava urinarnu stres inkontinenciju.

Dokazi koji podupiru pretpostavljene koristi liberalne primjene epiziotomije, istraZivani
su u nekoliko studija na slu¢ajnom uzorku (Sleep et al, 1984, 1987; Harrison et al,
1984; House et al, 1986; Argentine episiotomy trial, 1993.). Podaci proizasli iz tih
istrazivanja nisu dali dokaze koji podupiru takav pristup. Libralna upotreba
epiziotomije povezana je s vecom ucCestalosti oSteCenja medice i manjim postotkom
Zzena s nedirnutom medicom. Skupine Zena i s liberalnom i s ograni¢enom upotrebom
epiziotomije iskusile su usporedivu razinu perinealne boli pri ispitivanju, 10 dana i 3
mjeseca nakon porodaja. Ne postoji dokaz o zastithom ucinku epiziotomije na stanje
fetusa. U naknadnom istrazivanju do tri godine nakon porodaja nije pronaden nikakav
utjecaj liberalne epiziotomije na urinarnu inkontineciju. U studiji promatranja 56.471
porodaja kojima su asistirale primalje, utvrdeno je 0,4% treCestupanjskih napuknuca
ukoliko nije bilo epiziotomije i isti postotak s mediolateralnom epiziotomijom.
Ucestalost medijalne epiziotomije bila je 1,2% (Pel and Heres,1995.).

Porodnicar koji izvodi epiziotomiju trebao bi biti osposobljen primjereno sasiti razdore
i rez. On ili ona trebali bi biti obu€eni za oboje. Epiziotomija bi se trebala izvoditi i
Sivati pod lokalnom anestezijom, uz prikladne mjere predostroznosti za prevencije od
AIDS-a ili infekcije hepatitisom (vidi 2.8).
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Zaklju€no tome, ne postoji vjerodostojna opravdanost da liberalna ili rutinska
upotreba epiziotomije ima koristan ucinak, ali postoje jasni pokazatelji da moze
izazvati Stetu. Medutim, u dotad normalnom porodaju postoje povremeno opravdani
pokazatelji za epiziotomiju, ali je preporucliiva ograniCena upotreba takve
intervencije. Kao cilj trebao bi biti postavljeni postotak epiziotomija poduzetih u
istraZivanjima u Engleskoj (10%) bez Stetnog utjecaja na majku ili dijete (Sleep et
al,1984.).

5. Skrb tijekom tre¢eg porodajnog doba

5.1 Pozadina tre¢eg porodajnog doba

U trec¢oj fazi porodaja dolazi do odvajanja i istisnu¢a posteljice. Najvedi rizik za majku
je krvarenje za vrijeme i nakon odvajanja posteljice, te zadrZzavanje posteljice.
Krvarenje poslije porodaja glavni je uzrok smrtnosti majki, a velika vecina tih
sluCajeva dogada se u zemljama u razvoju (Kwast, 1991.). UcCestalost krvarenja
poslije porodaja i zadrzavanja posteljice se povecava ako su prisutani faktori rizika,
kao primjerice viSeplodna trudnoca ili polihidramnion, te komplikacije pri porodaju:
inducirani porod, zastoj u porodu ili vaginalni porodaj dovrs§en instrumentima (Gilbert
i dr, 1987.). Krvarenje poslije porodaja i retencija posteljice se takoder ceSce
dogadaju ako se one nalaze u ginekoloSkoj povijesti zene (Doran i dr.,1955; Hall i
dr.,1987; WHO, 1989.). Dakle, donekle je moguée tijekom trudnoce i za vrijeme
porodaja selekcionirati one Zene koje imaju povecani rizik od nastanka komplikacija u
treCem porodajnom dobu. Ali ¢ak i kod niskorizicne trudnoce i nakon uredne prve i
druge faze porodaja ponekad moze doci do teSkog krvarenja i/ili zadrzavanja
posteljice. Vodenje trec¢e faze porodaja moze utjecati na u€estalost tih komplikacija i
koli€inu izgubljene krvi. Nekoliko je mjera predlozeno s ciliem sprjeCavanja
komplikacija, provjereno u istrazivanjima metodom slu€ajnog uzorka i raspravljeno u
daljnjem tekstu.

5.2 Profilakticka upotreba oksitocina i njemu sli¢nih tvari

Oksitocin i njemu sli¢ne tvari mogu se profilakticki dati u raznim razdobljima treceg
porodajnog doba. NajceS¢e se daju intramuskularno u trenutku rodenja prvog
ramena ili nakon rodenja djeteta. Lijekovi koji se obi¢no koriste, a provjereni su
istrazivanjima, jesu oksitocin, derivati ergota, kao npr. ergometrin ili njihova
kombinacija — syntometrin (Daley, 1951; McGinty, 1956; Friedman, 1957; Newton i
dr., 1961; Howard i dr., 1964; Hacker and Biggs, 1979; Rooney i dr., 1985;
Prendiville i dr., 1988; Thornton i dr., 1988; Begley, 1990.). | oksitocin i derivati ergota
smanjuju predvideni gubitak krvi nakon porodaja, ali izgleda da je ucCinak ergota
nesto manji od uc€inka oksitocina. U€inak na retenciju posteljice nije joS sasvim jasan,
ali postoje podaci koji sugeriraju da rutinski koristeni oksitociti mogu povecati rizik
retencije posteljice.
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Nuspojave oksitocinskih pripravaka nakon porodaja su mucnina, povracanje,
glavobolja i visok krvni tlak. Do ovih nuspojava dolazi ¢eS¢e kod upotrebe ergot-
derivata. Stovie, s upotrebom oksitocinskih pripravaka, posebice ergometrina,
povezane su rijetke i ozbiljne komplikacije od strane majke: zastoj rada srca i
mozdani udar, infarkt miokarda, eklampsija poslije porodaja i plu¢ni edem. Buduci da
su te pojave toliko rijetke, istraZivanja metodom slu¢ajnog uzorka ne mogu dati
korisne informacija o tome u kojoj mjeri se mogu pripisati oksitocinskim preparatima.
Dostupni dokazi sugeriraju da je oksitocin bolji izbor od ergot-derivata. Stovie, u
tropskim zemljama oksitocin je stabilniji od ergometrina ili metilergometrina
(Hogerzeil i dr., 1992., 1994.).

Buduc¢i da bi u mnogim zemljama u razvoju upotreba oralnih tableta bila mnogo
jednostavnija, a u tropskim uvjetima bi tablete bile stabilnije nego injekcije,
provedena je studija metodom slucajnog uzorka kako bi se otkrio utjecaj oralnih
tableta ergometrina danih neposredno nakon porodaja. Rezultati su bili
razoCaravajuci: u usporedbi s placebom, lijek je polu€io mali utjecaj na koli€inu krvi
izgubljenu nakon porodaja (De Groot i dr., 1996.).

5.3 Kontrolirano povlac¢enje pupkovine

Kontrolirano povlacenje pupkovine obuhvaca povlaCenje pupkovine kombinirano s
istovremenim pritiskom na tijelo maternice rukom smjestenom neposredno iznad
spoja pubiénih kostiju . U dva kontrolirana istrazivanja ovaj je postupak usporeden s
manje aktivnim pristupom koji je ponekad uklju€ivao pritisak na trup i vrh maternice
(Bonham, 1963; Kemp, 1971.). U skupini kontroliranog povlaenja naden je maniji
prosjean gubitak krvi i kraca tre¢a faze, ali istrazivanja ne daju dovoljno podataka da
bi se zajamcili to€ni zakljuCci o pojavi krvarenja nakon porodaja i ruénog uklanjanja
posteljice. U jednom istraZivanju neugoda rodilje bila je manja kad je primjenjeno
kontrolirano povlaenje pupkovine. Ipak, u 3% sluCajeva doSlo je do pucanja
pupkovine za vrileme kontroliranog povla¢enja. S kontroliranim povlacenjem
pupkovine povezana je rijetka, ali teSka komplikacija — inverzija/izvrtanje maternice.
lako bi to moglo biti povezano s pogresno izvedenom metodom, sama pojava
inverzije/izvrtanja maternice daje razlog za zabrinutost. Podaci iz gore navedenih
istrazivanja su izgleda skupljeni kod rodilja u lezeéem polozZaju. Primalje koje su
asistirale u porodajima gdje je rodilja u uspravhom polozaju tijekom druge i treCe
faze, imaju dojam da je tre¢a faza krac¢a i posteljica se lakSe odvaja, iako je gubitak
krvi vec¢i nego kod rodilja u lezecem polozaju. Ipak, osim gubitka krvi, ovi aspekti nisu
bili ispitivani u istraZivanjima metodom slu¢ajnog uzorka. Pretpostavlja se da bi
kontrolirano povlacenje pupkovine, kako je opisano u udzZbenicima, bilo teze izvedivo
u uspravnom poloZzaju.

5.4 Usporedba aktivhog i iS€ekivajuéeg vodenja poroda na tijek treceg
porodajnog doba

Kombinirano djelovanje oksitocinskih preparata i kontroliranog povlacenja pupkovine
ponekad se mogu sazeti u pojam "aktivho vodenje trece faze", za razliku od
iSCekivajuceq ili fizioloSkog vodenja. Ponekad je u to uklju€eno i rano podvezivanje
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pupkovine, posebno stoga Sto je rano podvezivanje pupkovine obavezno kod
kontroliranog povlaCenja pupkovine. No, buduci da se glavni ucinak tog postupka
odnosi na novorodence, tim aspektom baviti Cemo se odvojeno.

U literaturi se favorizira aktivno vodenje treCeg porodajnog doba u odnosu na
oCekivani, ve¢inom zato Sto se rjede dogada krvarenje nakon porodaja, a razina
hemoglobina poslije porodaja je ve¢a (Prendiville i dr.,1988; Harding i dr., 1989;
Begley, 1990; Thigalathan i dr.,1993.). Dva najveca istrazZivanja, u Bristolu i Dublinu
(Prendiville i dr., 1988; Begley, 1990), nisu dala identi¢ne rezultate o povezanosti
ruénog uklanjanja posteljice i u€estalosti transfuzije krvi. U oba je istrazivanja aktivno
vodenje treéeg prodajnog doba rezultiralo ¢eS¢im muéninama, povracenjem i visokim
krvnim tlakom, Sto je vjerojatno uzrokovano koristenjem ergometrina.

Uz ova otkri¢a opravdano je dodati nekoliko napomena. Krvarenje nakon porodaja je
po Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji definirano kao gubitak krvi >=500 ml (WHO,
1990.). Ta se dijagnoza daje klinickom procjenom gubitka krvi, no takva procjena
koliCine krvi je Cesto uzrok znacajnog podcjenjivanja. Na definiciju je ocigledno
utjecala Cinjenica da u mnogim krajevima svijeta gubitak 500 ml krvi (ili Cak manje)
predstavlja stvarnu opasnost za Zzivot Zene, uglavhom zbog uclestalosti teSke
anemije. Ipak, ako se to¢no mjeri, prosjeCan gubitak krvi pri vaginalnom porodaju
iznosi oko 500 ml, a otprilike 5% Zena pri vaginalnom porodaju izgubi vise od 1000
ml krvi (Pritchard i dr.,1962; Newton, 1966; De Leeuw i dr.,1968; Letsky, 1991.). U
bristolskom istrazivanju (Prendiville i dr.,1988.) iz skupine Zena s fizioloSkim
vodenjem trece faze njih 18% imalo je gubitak krvi >=500 ml, a svega 3% gubitak krvi
> 1000 ml.

U zdravoj se populaciji (kao Sto je slu€aj u vecini razvijenih zemalja) gubitak do 1000
ml krvi nakon porodaja moze smatrati fizioloSkim i ne zahtjeva drugadiji postupak
osim primjene oksitocinskih pripravaka. Ipak, u mnogim zemljama u razvoju mogu se
primjeniti drugaciji standardi. Granica od 500 ml, kako ju je definirala SZO, treba se
smatrati mjestom opreza, a mjesto djelovanja dostize se kada su ugroZene vitalne
funkcije zene. Kod zdrave zZene to ¢e se dogoditi samo kod gubitka krvi veéeg od
1000 ml. Ovo je razlikovanje kljuéno u smislu smanjenja nepotrebnih transfuzija krvi i
pridruzenih rizika, uklju€ujuci i zarazu HIV-om.

Jo$ uvijek se ne moze donijeti konacan zaklju¢ak o vrijednosti aktivnog vodenja
treCeg porodajnog doba u zdravoj, niskorizicnoj populaciji. Pojam "aktivno vodenje"
se koristi za kombinaciju razli€itih postupaka s razli€itim ucincima i nuspojavama. Sva
istrazivanja o usporedbi oCekivanog i aktivnog vodenja odrzana su u centrima gdje je
uobiajeno aktivno vodenje. Potrebno je provesti istrazivanje u okruzenju gdje su
uobiCajena i oCekivana i aktivha vodenja. Pojave ozbiljnih, ali rijetkih komplikacija
(sréane komplikacije, eklampsija, izvrtanje maternice, itd.) ne mogu se proucavati u
istrazivanjima metodom sluc€ajnog uzorka, ali mogu biti vrlo bitne ako i kada se
aktivno vodenje predlozi za Sire stanovnistvo. Opravdane su ozbiline sumnje u
rutinsku profilaktiCku upotrebu ergometrina ili kombinacije oksitocina i ergometrina, a
takoder i u rutinsko kontrolirano povlacenje pupkovine.

MozZemo zakljuCiti da davanje oksitocina neposredno po rodenju prvog ramena ili
nakon rodenja novorodenceta vjerojatno ima prednosti, pogotovo kod Zena s
povecanim rizikom od krvarenja nakon porodaja ili kod Zena koje su ugrozZene i
malom koli€¢inom izgubljene krvi, na primjer kod Zzena s teSkom anemijom. Sumnje
ostaju o oksitocinu u kombinaciji s kontoliranim povlacenjem pupkovine i o rutinskoj
primjeni kod zdravih, niskorizicnih zena. PredloZiti tu praksu znacilo bi da koristi od
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takvog postupka ponistavaju ili €ak premasuju rizike, uklju€ujuci i potencijalne rijetke,
ali ozbiljne rizike koji bi se mogli pojaviti u buduc¢nosti. Nase je misljenje da je prerano
predloziti ovaj oblik aktivnhog vodenja treCeg porodajnog doba za sve normalne,
niskorizicne porodaje, iako moramo uzeti u obzir ranije preporuke WHO-a (1900. i
1994.). Ako se iz razli¢itih razloga dode do aktivnog vodenja treceg porodajnog doba,
ostaju otvorena pitanja, posebno o pravovremenom davanju injekcija oksitocina u
svrhu profilakse.

5.5 Odabir trenutka za podvezivanja pupkovine

Pupkovina se podvezuje odmah nakon rodenja ili neSto kasnije i to moze utjecati na
majku i na novorodenCe (Prendiville i Elbourne, 1989.). Utjecaj na majku je
prou¢avan putem nekoliko istrazivanja (Dunn i dr., 1966; Botha, 1968; Nelson i dr.,
1980.). Nije dokazan znacajan utjecaj vremena kada ¢ée se podvezati pupkovina na
pojavu krvarenja nakon porodaja ili na transfuziju krvi fetus-majka. Utjecaj na
novorodence je prou€avan u promatrackim istrazivanjima i istraZivanjima metodom
slu€ajnog uzorka.

Postoje brojna opazanja o utjecaju odabranog trenutka za podvezivanje pupkovine
na novorodence (Buckels i Usher, 1965; Spears i dr.,1966; Yao i dr., 1971; Nelson i
dr., 1980.). Ako se nakon rodenja novorodence na tri minute postavi u razinu ili ispod
razine rodnice prije podvezivanja pupkovine, doci ¢e do prelaska otprilike 80 ml krvi
iz posteljice u novorodence (Yao i dr., 1971, 1974; Dunn, 1985.). Eritrociti iz te
koli€¢ine krvi uskoro ¢e biti unisteni hemolizom, ali to ¢e novorodencCetu osigurati
zalihu od otprilike 50 mg Zeljeza i tako smanijiti ucestalost anemije kasnije
uzrokovane nedostatkom Zeljeza (Michaelsen i dr., 1995; Pisacane, 1996.). Teoretski
ta transfuzija krvi iz posteljice u novorodence mozZe uzrokovati hipervolemiju,
policitemiju, hiperviskoznost i takoder hiperbilirubinemiju. Te su pojave prouavane u
nekoliko istraZivanja (Prendiville i Elbourne, 1989.). Nakon ranijeg podvezivanja
pupkovine novorodencad ima nize vrijednosti hemoglobina i hematokrita (volumeni
postotak crvenih krvnih zrnaca). U pogledu na poremecaje diSnog sustava u
novorodenceta nije bilo znacajne razlike izmedu ta dva postupka. Razina bilirubina je
bila niza u novorodencadi s ranije podvezanom pupkovinom, ali nisu uo¢ene klinicko
znacajne razlike izmedu ta dva postupka, niti razlike u neonatalnoj smrtnosti.

Kasnije podvezivanje pupkovine (ili nepodvezivanje uopce) je fizioloski nacin
postupanja s pupkovinom, a ranije podvezivanje je intervencija za koju treba postojati
opravdanost. "Transfuzija" krvi iz posteljice u novorodence, ako je pupkovina kasnije
podvezana, je fizioloSka i Stetne posljedice te transfuzije su malo vjerojatne, barem u
normalnim slu€ajevima. Nakon problemati¢nih trudnoca ili porodaja, na primjer kod
senzibilizacije zbog rhesus-faktora ili kod prijevremenog porodaja, kasnije
podvezivanje pupkovine moze uzrokovati komplikacije, ali kod normalnog porodaja
trebao bi postojati valjan razlog za uplitanje u prirodne procese.

Ako se nakon davanja oksitocina vrsi kontrolirano povlaenje pupkovine, kao Sto je
slu€aj u mnogim radaonama dillem svijeta, rano ili relativno rano podvezivanje
pupkovine je obavezno. Ipak, gdje god se uéi i izvodi kasnije podvezivanje
pupkovine, to jest podvezivanje nakon prestanka pulsiranja (obi¢no nakon 3-4
minute), nisu zabilieZzene Stetne poslijedice tog postupka. Stovise, nedavna
istrazivanja podrzavaju kasnije podvezivanje pupkovine jer se tako moze sprijeciti
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anemija uzrokovana nedostatkom Zeljeza, a Sto moZe biti posebno vazno u
zemljama u razvoju (Michaelsen i dr., 1995; Pisacane, 1996.). lako trenutno nema
dovoljno dokaza koji bi presudili u korist ranijeg ili kasnijeg podvezivanja pupkovine,
ovo pitanje ocCigledno zasluZuje vise pozornosti.

5.6 Skrb za novorodenc¢e neposredno nakon rodenja

Pozornost se treba usmjeriti na stanje novorodenceta odmah nakon rodenja. Takva
je paznja sastavni dio skrbi kod normalnog porodaja i Svjetska zdravstvena
organizacija naglasava znacaj jedinstvenog pristupa skrbi majke i djeteta (WHO,
1994.). Skrb neposredno nakon rodenja ukljuCuje utvrdivanje prohodnosti disnih
putova, odrzavanje tjelesne topline, podvezivanje i rezanje pupkovine, te stavljanje
djeteta na dojku Sto je prije moguce. Svaka od tih sastavnica bila je predmetom
opseznih istraZivanja i rasprava, no ova Tehni¢ka radna grupa za normalan porodaj
ima mogucnost pozvati se na rad i preporuke TehniCke radne grupe za osnovnu skrb
novorodenceta (WHO, 1996.). U ovom izvjestaju samo ¢emo kratko spomenuti neke
aspekte skrbi novorodenceta neposredno nakon rodenja.

* Neposredno nakon rodenja bebu treba smjestiti na majcin trbuh ili u majc¢ino
narucje i osusiti toplim ruc€nicima ili tkaninama. Istovremeno treba procijeniti
stanje novorodenceta i osigurati (ukoliko je potrebno) prohodnost diSnih
putova. Bitno je odrzati tjelesnu toplinu novorodenceta jer novorodene bebe
izlozene hladno¢i u radaonici mogu doZivjeti primjetan pad tjelesne
temperature i metabolicke probleme povezane s pothladivanjem. Pad tjelesne
temperature novorodencCeta mozZe se ublaziti direktnim dodirom bebe s
maj¢inom kozom.

* Rani dodir kozom izmedu majke i djeteta bitan je zbog viSe razloga. Majka i
beba se psiholoski poti€u na medusobno zblizavanje. Poslije rodenja bakterije
pocinju kolonizirati bebu te je poZeljno da beba dode u dodir s bakterijama
koje se nalaze na majCinoj kozi, a ne da bude nastanjena bakterijama s
medicinskog osoblja ili iz bolnice. Sve ove prednosti je teSko dokazati, ali se
svejedno Cine vjerodostojnim. Trebalo bi se poticati rano sisanje/dojenje,
unutar prvog sata nakon rodenja (WHO/UNICEF, 1989.). Trebalo bi istraZiti
utjecaj stimulacije bradavica kod dojenja na kontrakcije maternice i gubitak krvi
nakon porodaja. Odrzano je jedno takvo istraZivanje metodom slu€ajnog
uzorka (Bullough i dr., 1989.), ali samo kod porodaja s tradicionalnim
pruzateljima skrbi. U njemu nije ustanovljen utjecaj ranog sisanja na gubitak
krvi. Svejedno je potrebno istrazivanje kod porodaja s profesionalnim
pruzateljima skrbi..

* Pupkovinu treba prerezati sterilnim instrumentom, bilo onim za jednokratnu
upotrebu (npr. iz Cistog kompleta instrumenata za porodaj) ili paZljivo
dekontaminiranim, to jest steriliziranim instrumentom. Ovo je od posebne
vaznosti za sprjeCavanje infekcija.
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5.7 Skrb za majku neposredno nakon poroda posteljice

Posteljicu treba paZljivo pregledati kako bi se uocile nepravilnosti (krvni ugrusci,
podljevi krvi, nepravilno uloZzena pupkovina), ali najvaznije je potvrditi da je posteljica
cijelovita. Postoji li sumnja da dio posteljice nedostaje, trebaju se izvrsiti pripreme za
pregled matericne Supljine. Ako nedostaje dio ovojnice, tada nije potrebno
pregledavati maternicu.

U nekim je zemljama uobiCajeno rutinsko C€iSCenje maternice nakon porodaja,
"revizija maternice". Ne postoji ni najmanji dokaz da je takav postupak Kkoristan,
upravo suprotno, moze uzrokovati infekciju, mehani¢ku traumu ili ak Sok. Isto vrijedi
za postupak "lavaze maternice", ispiranja i tuSiranja matericne Supljine nakon
porodaja.

Majku treba pazljivo promatrati tijekom prvog sata poslije porodaja. Najvaznija
zapazanja ukljuCuju koli¢inu izgubljene krvi i visinu fundusa. Ako se maternica
nedovoljno steZze, moze doc¢i do nakupljanja krvi u Supljini maternice. Ako je gubitak
krvi neuobicCajen, a maternica se slabo kontrahira, tada moze pomoci njezna masaza
maternice preko trbuha. Bitno je osigurati da puni mjehur ne sprijeCi stezanje
maternice. Abnormalni gubitak krvi procijenjen na viSe od 500 ml treba tretirati
oksitocinskim preparatima: ergometrinom ili intramuskularnim davanjem oksitocina.
Takoder je bitno stanje majke: krvni tlak, puls i temperatura, te procijenjeno
sveukupno stanje.

6. Klasifikacija postupaka kod normalnog porodaja

Ovo poglavije svrstava postupke uobi¢ajene pri vodenju normalnog porodaja u Cetiri
kategorije, ovisno o njihovoj korisnosti, u€inkovitosti i Stetnosti. Klasifikacija odrazava
stavove TehniCke grupe za normalan porodaj. Ovdje nisu navedeni argumenti
klasifikacije, ve¢ se C(itatelj upucuje na prethodna poglavija, koja su rezultat
razmiSljanja i rasprava Radne grupe, zasnovan na najboljim trenutno dostupnim
evidentiranim Cinjenicama (brojevi poglavlja navedeni su u zagradama).

KATEGORIJA A:

6.1 Postupci koji su dokazano korisni i €ija se upotreba treba poticati

1. Plan porodaja, sastavljen sa Zenom za vrijeme trudnoce, koji odreduje mjesto
porodaja, prisutne osobe, a s kojim je upoznat i njezin suprug/partner, te ako je
potrebno i njena obitelj (1.3)

2. Procjena riziCnosti trudnoce tijekom prenatalne zastite, te ponovna procjena pri
svakome kontaktu sa zdravstvenim sistemom i pri porodaju u vrijeme prvoga
kontakta s pruzateljem skrbi te tijekom porodaja (1.3)
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3. Pracenje zeninog dobrog psihickog i emotivnog stanja tijekom trudova i poroda te
po zavrSetku procesa radanja (2.1)

4. Oralno davanje tekucine za vrijeme porodaja (2.3)

Postivanje Zeninog informiranog izbora mjesta porodaja (2.4)

Pruzanje skrbi pri porodaju i izgonu na najnizojj razini na kojoj je porodaj jos

uvijek izvediv i siguran te se Zena osjeca zastiCenom i sigurnom (2.4, 2.5)

Postivanje zeninog prava na privatnost na mjestu porodaja (2.5)

Suosjeéajna podrska pruzatelja skrbi za vrijeme porodaja i izgona (2.5)

Postivanje zeninog izbora pratitelja za vrijeme porodaja i izgona (2.5)

10 Pruzanje informacija i objasnjena Zeni koliko god ona to Zeli (2.5)

11.Neinvazivne, nefarmakoloSske metode smanjivanja boli za vrijeme porodaja, kao
8to su masaza i tehnike opustanja (2.6)

12.Pracenje fetusa povremenom auskultacijom (2.7)

13.Pojedinatna upotreba jednokratnih materijala i prikladna dekontaminacija
materijala koji se koriste viSe puta tijekom porodaja i poroda (2.8)

14.Koristenje rukavica pri vaginalnom pregledu, za vrijeme poroda djeteta i za
baratanje s posteljicom (2.8)

15. Slobodni izbor polozaja i kretanja tijekom porodaja (3.2)

16.Poticanje nelezecih polozaja tijekom porodaja (3.2)

17.Pazljivo pracenje napredovanja porodaja, npr. koristenjem WHO-ovog partografa
(3.4)

18. Profilakticka upotreba oksitocinskih preparata u trecem porodajnom dobu kod
Zena s rizikom postporodajnog krvarenja ili kod zena ugrozenih gubitkom i malih
koli¢ina krvi (5.2, 5.4)

19. Sterilnost pri rezanju pupkovine (5.6)

20. Sprje€avanje pothladivanja djeteta (5.6)

21. Rani koza-na-kozu kontakt majke i djeteta i podrSka zapocinjanju dojenja u
prvom satu nakon porodaja u skladu s WHO smjernicama o dojenju (5.6)

22. Rutinski pregled posteljice i plodovih ovoja (5.7)

oo
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KATEGORIJA B:

6.2 Postupci koji su jasno Stetni ili neuc€inkoviti i trebaju se izbaciti

Rutinsko koristenje klistira (2.2)

Rutinsko brijanje stidnih dlaka (2.2)

Rutinska intravenozna infuzija za vrijeme porodaja (2.3)

Rutinsko profilaktiCko uvodenje intravenske braunile (2.3)

Rutinsko koriStenje lezeceg polozZaja pri trudovima (3.2, 4.6)

Rektalni pregled (3.3)

Koristenje rendgenske pelvimetrije (3.4)

Koristenje oksitocinskih preparata u bilo koje vrijeme prije poroda djeteta na nacin
da se ne moze kontrolirati njegovo djelovanje. (3.5)

9. Rutinsko leZzanje rodilje na ledima sa ili bez stremena za vrijeme porodaja (4.6)
10.Neprekidno, usmjereno tiskanje (Valsalva manevar) za vrijeme drugog
porodajnog doba (4.4)

ONOORWN =
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11.Masiranje i rastezanje medice za vrijeme drugog porodajnog doba (4.7)

12.0ralno davanje tableta ergometrina u tre¢em porodajnom dobu radi prevencije ili
kontrole krvarenja (5.2, 5.4)

13.Rutinsko parenteralno davanje ergometrina u tre¢em porodajnom dobu (5.2)

14.Rutinsko ispiranje maternice nakon poroda (5.7)

15.Rutinska revizija (ru¢ni pregled) maternice nakon porodaja (5.7)

KATEGORIJA C:

6.3 Postupci za koje ne postoji dovoljno dokaza da bi se donijela
jednoznac¢na preporuka i koji bi se trebali koristiti uz oprez dok ih buduéa
istrazivanja ne razjasne

1. NefarmakoloSske metode smanjivanja boli, kao terapije travama, uranjanje u vodu
i stimulacija Zivaca (2.6)

2. Rutinska rana amniotomija u prvom porodajnom dobu (3.5)

3. Pritisak na fundus tijekom porodaja (4.4)

4. Pokreti s ciliem zastite medice i upravljanja glavicom djeteta u trenutku izgona
4.7)

5. Aktivno vodenje fetusa u trenutku poroda (4.7)

6. Rutinsko davanje oksitocina, kontrolirano povlacenje pupkovine ili kombinacija te
dvije metode tijekom tre¢eg porodajnog doba (5.2, 5.3, 5.4)

7. Rano podvezivanje pupkovine (5.5)

8. Stimulacija bradavica kako bi se pojaCalo stezanje maternice tijekom treceg
porodajnog doba (5.6)

KATEGORIJA D:

6.4 Postupci koji se cesto koriste neprikladno

Uskracivanje hrane i tekucCine tijekom porodaja (2.3)

Kontrola boli davanjem sistemskih lijekova (2.6)

Kontrola boli epiduralnom analgezijom (2.6)

Elektronsko praéenje fetusa (2.7)

NoSenje maski i sterilne odjece prilikom prisustvovanja porodaju (2.8)

Ponavljani ili u€estali vaginalni pregledi, osobito od strane viSe osoba (3.3)
Pojagavanje oksiticinom

Rutinsko premjestanje Zzene u drugu prostoriju na pocCetku drugog porodajnog
doba (4.2)

9. Praznjenje mjehura kateterom (4.3)

10. Poticanje Zene na tiskanje kada je dijagnosticirano potpuno/gotovo potpuno
otvaranje grlica maternice, a prije nego Zena osjeti nagon za tiskanjem (4.3)

ONOOAEWON =
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11.Strogo pridrzavanje vremena predvidenog za trajanja drugog porodajnog doba,
npr. jedan sat, ako je stanje majke i fetusa dobro i porodaj napreduje (4.5)

12.Operativno dovrSavanje poroda (4.5)

13.Liberalno i rutinsko koriStenje epiziotomije (4.7)

14.Rucni pregled maternice nakon porodaja (5.7)
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