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Uz bosansko izdanje priru¢nika «Zdravstvena zastita pri normalnom porodu» -

Misija naSe nevladine organizacije «Fenix» je zdrava porodica, jer samo zdravom porodicom
¢emo dobiti i zdravo drus':tvo. Ovo je jedan u nizu nasih projekata, ostvarenih na tom planu.

Prevodenje ovog priruénika smo namijenili svim onim zdravstvenim radnicima, koji rade neposredno sa
trudnicama - buduéim majkama, porodiljama, novorodendadi, rodlteljlma akao podstlcaj dase razmlsll 0
svim onim postupcima i naginima rada u radaonama §irom Bosne i i Hercegovme '

Prvi put kad sam vidjela ovu publikaciju, znala sam da bi obavezno' morala biti prevedena i dostupna za
koriStenje na naSem podruclu

Upravo smo mi zemlja, sa jo§ uvijek visokim perinatalnim i neonatalnim mortahtetom a prevencija i
ispravno iskori$teni raspoloZivi resursi su nam slaba strana.

Nase slabije materijalne mogucnosti bi nas trebale nagnati da razmiSljamo o pravilnoj i efektivnoj
raspodjeli zdravstvene zaitite, a narogito prilikom zbrinjavanja trudnica i porodilja.

U svo_um preventivnim aktivnostima moramo naglasiti trudno¢u i porodaj kao prlrodne fizioloske
procese, i kao takve 1h podrzavatl i Jaéatl

Ovaj prlrucmk Je i poruka svim gmekoloznma i babicama (primaljama, akuSerskim sestrama), da rade na
jaganju svog tima, ali i na raspodjeli zadataka, jer samo tako njihov rad mozZe biti efektivan. U veéini
evropskih zemalja sa veoma niskim perinatalni mortalitetom, fizioloske porode vode babice (primalje,
akugerske sestre), $to nam ovaj izvje§taj opisuje. A gdje su babice Bosne i Hercegovine?

I ne mogu biti, a da ne spomenem sve one majke koje su imale loa iskustva sa svojim porodima. Porodilji
je topla rije¢ i malo paZnje neobitno vazno u toku bolova. Ovaj izvjestaj nam takode kazuje, koliko je to
znacajno, &ak 3to vise, treba da bude sastavni dio zdravstvene zastite pri porodu. Svaku porodilju moramo
uzeti kao jedinstvenu li¢nost i imati po§tovanja prema njoj i njenoj familiji, kao i pobrinuti se za ofuvanje
njene intimnosti. Svako porodiliste treba nastojati da bude otvorenog tipa i da. buducem ocu dopusti
pristup i podrSku svojoj supruzi tokom poroda.

Ovo §tivo je prihvatljivo za svakog &itaoca, koji se bavi datom problematikom. Pregledno je i &itljivo, a
poglavlja su naglaSena zaklju¢cima, tako da su osnovne informacije brzo dostupne. Na samom kraju se
nalaze kvalificirani zahvati i mjere, koji se mogu Kkoristiti kao .podsjetnik u svakodnevnom radu.

Nadam se da e ovaj prevod posluzm SVO_]O_] namjeni i da ¢e ga zdravstveni radmc1 u porodiljstvu moci
iskoristiti u svojoj permanentnoj edukaciji.

Na kraju, svima nam je isti cilj, a to je'dobrobitfr—:rrijajke'ir ajeteta!,
Adisa Hotié

HNO «Fenix»
U Sanskom Mostu, 30.09.2002
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Pred nama je prevod publikacije «Zdravstvena zastita pri normalnom porodu» koja je nastala na
materijalu preporuka Svjetske zdravstvene organizacije.
Prevod je nastao kao jo§ jedna aktivnost u nizu aktivnosti nevladine organizacije «Fenix» iz Sanskog
Mosta.
Ovo je konkretan prilog Fenix-ovog struénog tima u cilju smanjenja perinatalnog mortaliteta i maternalne
smrtnosti u Bosni i Hercegovini. _ T

Zadnje dvije decenije porodni$tvo je doZivjelo ogroman napredak zahvaljujuci tehnoloskom razvoju, te
primjeni savremenih medicinskih dostignuca kao $to je color doppler, kardiotokografija, amnioskopija,
amniocenteza, analiza fetalne krvi u porodu, tako da je pracenje trudnoce i sam €in poroda postao jedan
veoma aktivan proces.

Na zalost, tehnoloski razvoj, te dobro opremljene zdravstvene ustanove nisu dostupne svim dijelovima
populacije podjednako, tako da je ova publikacija prije svega nastojanje da se pomogne onima koji
neposredno provode zdravstvenu zaStitu pri porodu u mjestima koja su udaljena od vrhunskih
zdravstvenih ustanova, a i onima koji imaju privilegiju da rade u dobro opremljenim rodili§tima da
sagledaju i druge aspekte normalnog i patoloskog poroda.

Ovo je jedan novi pristup nekim segmentima prakti¢nog porodiljstva.

Raspodjela gradiva i publikacije je jednostavna i moderna.

U uvodu su razmatrane definicija i ciljevi zdravstvene Zastite kod normalnog poroda, potom se razmatraju
op¢i aspekti zdravstvene zastite u pojedinim fazama poroda, na kraju je veoma zna¢ajno poglavlje u kom
se razmatraju i navode zahvati i mjere koje su korisne i treba ih podsticati, zahvati i mjere za ¢iju primjenu
joS ne postoje jaki dokazi o korisnosti, te zahvati i mjere koje se ne koriste na adekvatan nacin.

Vjerujemo da ¢e ovaj prakti¢ni priri€nik podjednako posluZiti svim onima koji se bave prakti¢nim
porodiljstvom od akuSerske sestre do specijaliste ginekologije i akuSerstva i da ¢e bitno uticati na aktivniji
stav o prirodnom vodenju poroda.

Ova publikacija je dobar podstrek i osnov svim koji se bave zdravstvenom zaStitom pri porodu za
pravilniju raspodjelu resursa u cilju poticanja prevencije i podizanja zaStite majke i djeteta na visoku
razinu, §to nam je u stvari svima i najvaZnija obaveza.

Prim.Doc.Dr DZani¢ DZevad, spec.gin.i akuSerstva
Dr.med. Enes Karabeg, spec. ginekologije i akuSerstva
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Zdravstvena zastita pri normalnom porodu

1. UvoD
1.1
1.2
1.3
1.4
1.5

1.6

Predgovor

Kratki pregled

Odredivanje rizika u okviru prenatalne zdravstvene zastite
Definicija normalnog poroda

Cilj zdravstvene zastite kod normalnog poroda,

Zadaci davaoca zdravstvene zaStite pri porodu

Davalac zdravstvene zaStite kod normalnih poroda

2. OPCI ASPEKTI ZDRAVSTVENE ZASTITE PRI PORODU

2.1
22
2.3
24
2.5
2.6

2.7

2.8

Procjena opceg stanja Zene prilikom poroda

- Rutinski postupci

Ishrana

Mjesto poroda

Podrska tokom poroda

Porodajni bolovi 7

2.6.1 Nemedikamentozne metode ublaZzavanja bolova

2.6.2 Medikamentozno ublazavanje bolova prilikom poroda
Monitoring fetusa tokom poroda

2.7.1 Procjena amnionske tecnosti

2.7.2 Pracenje sr¢anih tonova fetusa

2.7.3 Pregled krvi iz fetalnog tjemena

2.7.4 Usporedba auskultacijskog i elektronskog promatranja fetusa
Higijena

3. ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM PRVE FAZE PORODA

3.1
32
3.3
3.4
3.5

Procjena pocetka poroda

PoloZaj i kretanje tokom prve faze poroda
Vaginalni pregled

Pracenje toka poroda

Prevencija protrahiranog poroda

3.5.1 Rana amniotomija

3.5.2 Intravenozna infuzija oksitocina
3.5.3 Intramuskularno davanje oksitocina

4. ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM DRUGE FAZE PORODA

4.1
4.2
4.3

Fizioloski podaci
Pocetak druge faze poroda
Pocetak potiskivanja (napinjanja) tokom druge faze poroda



Zdravstvena zastita pri normalnom porodu ' 6

44
45

4.6
4.7

5.1
5.2

53

54
5.5
5.6
5.7

Proces potiskivanja (napinjanja) tokom druge faze
Vrijeme trajanja druge faze :

PoloZaj tijela majke tokom druge faze

Zastita perineuma (medice)

4.7.1 Zastita perineuma tokom poroda

4.7.2 Ruptura perineuma i epiziotomija' |

_ ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM TRECE FAZE PORODA

Kratki pregled

Profilakti¢ka upotreba uterotomka '

Kontrolisano povlacenje (trakcua) pupcane vrpce (Controlled Cod
Traction)

Aktivni menadZment ili normalni tok placentarnog doba

Vrijeme podvezivanja pupCane vrpce

Neposredno zbrinjavanje novorodenceta

Zdravstvena zaStita majke neposredno nakon izlaska posteljlce

KLASIFIKACIJA ZAHVATA 1 MJERA KOD NORMALNOG PORODA

6.1 Zahvatii mj ere koji su korisni i &iju primjenu treba podsticati -
6.2 Zahvati i mjere koji su ocigledno stetm ili neefektlvm te ih je usljed
- toga potrebno eliminisati

6.3 Zahvati i mjere za iju primjenu ne postoje jaki dokazi, te koje shodno
tome, treba veoma oprezno upraznj javati, dok nova 1strazwanja u
potpunosti ne definifu ova pltanja

6.4 Zahvati i mjere koji se Cesto neprimjereno konste

LITERATURA

LISTA SARADNIKA



Zdravstvena zastita pri normalnom porodu ) 7

1 UVOD

1.1 Predgovor

Uprkos mnogim debatama i istraZivanjima tokom dugog niza godina koncept “uobifajenog” nije
standardizovan niti je poprimio karakteristike univerzalnog. U toku nekoliko zadnjih decenija svjedoci
smo rapidne ekspanzije razvoja i upotrebe razliCitih praksi koje zapodinju, uvecavaju, ubrzavaju,
reguliraju ili nadgledaju fizioloSki proces porodaja u cilju poboljSanja krajnjeg ishoda za majke i
novorodencad, a ponekad i racionalizacije radnog pristupa porodajnom procesu unutar institucija. U
razvijenim zemljama gdje takve prakse poprimaju opéi karakter sve vise se postavlja pitanje vrijednosti ili
poZeljnosti tako visokog nivoa intervencija. Istovremeno zemlje u razvoju tragaju za nacinom kako da
pruze sigurne i financijski prihvatljive uslove porodaja dostupne za sve Zene podjednako. Nekriti¢ko
prihvatanje razli¢itih vrsta intervencija koje nisu od pomo¢i, koje su neblagovremene, nepriliéne i/ili
nepotrebne i nerijetko loSe procjenjene, je rizik s kojim se susre¢u mnogi koji teze ka poboljsanju uslova
porodiljskih usluga. Nakon utvrdivanja radne definicije “normalnog poroda” ovaj izvjestaj identifikuje
najuobiéajnije pristupe koji se koriste u porodajnom procesu, te pokuSava da ustanovi neke norme dobre
prakse primjenjive kod poroda koji proti¢e bez komplikacija.

Izvjestaj postavlja pitanja zaStite (porodiljstva) kod normalnog poroda bez obzira na uslove ili
nivo medicinske zastite. Preporuke sadrZzane u ovom izvjestaju, za intervencije koje se koriste ili bi trebale
biti koriStene u procesu normalnog poroda, su neovisne od drZavne ili regionalne pripadnosti. Postoje
velike razlike u medicinskoj zastiti §irom svijeta i one se uglavnom baziraju na pitanjima mjesta i nivoa

-medicinske zaStite, sofisticiranosti medicinskih usluga, kao i statusa davaoca medicinske zastite prilikom

normalnog poroda. Cilj ovog izvjeStaja je da ispita dokaze za ili protiv upotrebe nekih od uobicajenih
praksi te da na osnovu Cvrstih dokaza formuliSe preporuke za njihovu primjenu u praksi.1985. godine
predstavnici Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) za regiju Evrope i Amerike u suradnji sa Pan-

ameri¢kom zdravstvenom organizacijom u Fortalezi u Brazilu, su definisali odredeni broj preporuka

zasnovanih na jedinstvenoj praksi (WHO 1985). Medutim uprkos definisanju takvih preporuka, te uprkos
ubrzanom porastu primjene medicinske prakse zasnovane na Evrstim dokazima, mnoge prakse su i dalje
prisutne, bez prethodne procjene njihove vrijednosti za Zene i novorodencad. Ovo je prvi put da se, na
sastanku kojem su prisustvovali eksperti iz svih WHO regija $irom svijeta, na osnovu najnovijih nauénih
dostignuca, utvrdilo mjesto primjenjivih praksi u normalnom porodajnom procesu.

Nakon razmatranja dokaza, radna grupa je klasificirala preporuke za zahvate i mjere koje se
primjenjuju kod normalnog poroda u Cetiri kategorije:

. Zah\?ati"ii ‘mj'eré koji‘ée ces Qn_epr;avﬂho primjenjuju.

1.2 Kratki historijat

Prvo pitanje, koje treba pojasniti je smisao pojma, “normalno radanje” koji se pojavljuje u okviru
ovog ‘dokumenta. Samo tumacenje ovog pojma je od vitalnog znaCaja kako bi se. izbjegla moguca
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pogreS$na tumadenja. Jedna &esto citirana misao je “da je rodenje djeteta normalan porod samo u
retrospektivi”. Ova vrlo rasprostranjena predodzba navodi specijaliste aku$ere Sirom svijeta na zakljucdak,
da medicinska zastita kod normalnog porada treba da bude jednaka onoj kod poroda sa moguéim
komplikacijama. Ovakav koncept u sebi sadrZi nekoliko nedostataka: on omogucéava da se jedan normalan
fizioloski dogadaj pretvori u medicinsku proceduru; ograni¢ava slobodu Zene da radanje svoje djece
dozivi na svoj sopstveni nafin, u okruZenju o kojem ona odlu¢uje; zahtijeva nepotrebne intervencije, te
zbog potrebe za ekonomskom kompenzacijom zahtijeva koncentraciju velikog broja Zena koje se poradaju
u tehniki dobro opremljenim bolnicama sa svim popratnim troSkovima. :

Sa pOJavom fenomena poveéane urbamzacue sve viSe Zena se porada u akusersklm ustanovama,
bez obzira da li je u pitanju normalan ili komphkovam porod. Prisutna je sklonost da se svi porodaji
tretiraju rutinski na visokom intervencijskom nivou, koji je neophodan samo kod komphkovamh poroda.
Ovakav pristup, nazalost, nosi Siroki spektar negativnih posljedica od kojih neke izazivaju i ozbiljne
komplikacije. Te negativne posljedice su razlicite i kreCu se od &istog gubljenja vremena, nepotrebnog
obucavanja.i pretjerane upotrebe opreme, koju zahtjevaju mnoge od metoda koje se koriste, pa do
injenice da su mnoge Zene suviSe uplaSene da traZe medicinsku zastitu koja im je potrebna, jer su
zabrinute zbog visokog intervencijskog nivoa. Zene i njihove bebe mogu iskusiti $tetne posljedice usljed
primjene ovih nepotrebnih praksi. Osoblje pomenutih ustanova moze da zakaZe kod zbrinjavanja bolesne
¥ene, ako su u odredenom momentu svi njihovi kapaciteti zauzeti zbog velikog broja normalnih poroda.
Nerijetko slu¢ajevi normalnog poroda se tretiraju sukladno protokolarnoj proceduri, &ija-primjena je
opravdana, samo u sluajevima kompllkovamh poroda.

- 'Ovaj 1zvje§ta1 ‘ mje ,poz;v- za obezbjedenjer lnekog -posebnog okruZenja prilikom poroda, jer on
prihvata veliki broj mjesta kao podobna mjesta za porod, od kuce do ranije pomenutih tercijarnih mjesta,
ovisno o moguénostima i potrebama. Cilj ovog izvjeStaja je, prema tome, da definira pretpostavke

‘neophodne za odvijanje normalnog poroda, bez obzira gdje se taj porod odvijao. Momenat odlaska u neku

od ustanova radi omogucavanja sigurnog poroda procjena rizika, zahtjevaju posebnu razradu, ali i pored
toga potrebno je izloZiti _|edan saZeti uvod prlje nego Sto zapo¢nemo s diskusijom o komponentama zastite
tokom poroda.. :

1.3 Odredlvan_]e rizika u okvnru prenatalne zdravstvene zastite

Procjena potrebe i onog $to bi se moglo okarakterisati kao porodajni potencijal” je osnova za
donosenje pravilne odluke o porodu, i predstavlja po&etak dobre medicinske zastite. Ono $to defini¥emo
“pitanjem rizika” veé decenl_]ama dominira u procesu donosenja odluka o porodu, mjestu poroda naéinu
poroda i onima koji pruZaju medicinsku zastitu (Enkin 1994). Problem koji se javlja kod primjene takvih

‘sistema je da oni rezultiraju dlsproporcmnalno velikim brojem Zena koje-se kategoriSu kao “rizi¢ni

slu€ajevi”, sa popratnim rizikom pnmjene intervencije na visokom nivou. Jo$ jedan od problema je da
uprkos paZljivoj kategorizaciji ovaj pristup zasnovan na -potencijalnom riziku Cesto ne uspije da
identificira Zene, kojima je zaista potrebna po’sebna zastita zbog komplikovanih poroda. S druge strane
mnoge Zene koje se identificiraju kao ““visoko riziéni slu€ajevi” poradaju se normalno bez ikakvih
popratnih komplikacija. Stoga neka forma inicijalne procjene moguénosti normalnog poroda kod rodilje je
od presudne vaZnosti. za’ sprjecavanje i/ili 1dent1ﬁc1ranje mogucih komplikacija i donoSenja odluke o
adekvatnoj zastiti. « :

Ovaj izvjestaj stoga zapocinje pitanjem procjene Zene kojoj predstoji porodaj. Procjena faktora
moguceg rizika zapocinje u prenatalnoj fazi. Ova procjena se vrEi na relativno jednostavan nacin kroz
odredivanje godiita majke, visine trudnoce i sposobnosti za radanje, pitanjima o komplikacijama vezanim
za opstetri¢ku historiju, kao $to su slu¢ajevi mrtvorodendadi, carskog reza, te analizom moguéih anomalija
u trenutnoj trudnodi, kao $to su pre-eklampsija, videstruka trudnoca, ante partum hemoragija, abnormalan
poloZaj ili tetka anemija (De Groot et al 1993). Procjena rizika izraZajnije diferencira individualne faktore
rizika i nivoe medicinske za3tite'(Nasah 1994). U Nizozemskoj, lista medicinskih indikacija, koja sluZi



Zdravstvena zastita pri normalnom porodu ' 9

kao uputnica specijalisti, je koncipirana tako da razlikuje niski, srednji i visoki stepen rizika (Treffers
11993). U mnogim zemljama i ustanovama gdje se primjenjuje princip distinkcije izmedu nisko-rizi¢nih i
visoko-riziénih trudnoca, upotrebljavaju se sli¢ne liste.

Djelotvornost sistema za odredivanje stepena rizinosti trudno¢e se mjeri mogucnoS¢u jednog
takvog sistema, da na osnovu svoje sofisticiranosti, specificnosti, pozitivne i negativne predikativne
vrijednosti, identificira Zene sa visoko-rizi¢nom i nisko-rizicnom trudno¢om (Rooney 1992). Dobijanje
taénih podataka putem ovih sistema je tesko ostvarljivo, ali iz izvjeStaja koji su nam dostupni dé se
zakljugiti, da se u razvijenim zemljama i zemljama u razvoju moZe posti¢i jedna razumna distinkcija u
ovakvim sluéajevima ( Van Alten et al 1989, De groot et al 1993). Definisanje opstretickog rizika putem
demografskih faktora, kao §to su sposobnost radanja, te visina trudnoce, pruZza podatke &iji je stepen
specifinosti veoma nizak, te stoga rezultira mnogim normalnim porodima, koji su tretirani kao visoko-
riziéni slu€ajevi. Pa ipak, visoko kvalitetna antenatalna medicinska zastita o procjeni rizika, ne moze
zamijeniti adekvatan nadzor majke i fetusa tokom poroda.

Procjena rizika: mJe jednorocna mjera; ve¢ procedura koja kontinuirano traje tokomi trudnoce i
poroda.: Komphkacnje mogu postati vidljive u bilo kojem periodu, te usloviti odluku, da. se. zena ‘
tretira kao slu¢aj Koji zahtjeva visi, intenzivniji nivo medicinske za3tite. : ST

Tokom perinatalne medicinske zatite potrebno je, na osnovu ranije pemenute procjene, izraditi plan
kojim se tatno odreduje gdje Ce se izvrsiti porod i ko ¢e pruzati medicinsku zastitu tokom poroda. Ovaj
plan je potrebno sastaviti u suradnji sa Zenom trudnicom i o njemu treba biti informisan i njen
suprug/partner. Opc¢a preporuka je da familija bude upoznata sa ovim planom, jer ona nedvojbeno igra
bitnu ulogu u ovakvim situacijama. U zemljama, u kojima povjerljivost i diskrecija igraju bitnu ulogu,
vladaju druga pravila: familiju moZe da informi$e samo trudnica. Ovaj plan treba da bude dostupan u
momentu kada porodaj otpo&ne. U tom periodu vrii se ponovna procjena rizika, koja ukljucuje tjelesni
pregled, kako bi se procjenilo opée stanje majke i fetusa, polozaj fetusa i trenutni znakovi porodajnog
procesa. Nisko-riziéni porod po&inje izmedu 37 i 42 upotpunjene sedmice. Ako faktori rizika nisu uocljivi,
porod se moZe tretirati kao nisko-rizi¢an.

1.4  Definicija normalnog poroda

Kod definisanja normalnog poroda moraju se uzeti u obzir dva faktora: stepen rizi¢nosti trudnoce
i tok poroda. Kao $to je veé ranije pomenuto predikativna vrijednost ta¢nog odredivanja stepena rizika je
* daleko od 100%, te tako trudnica svrstana u nisko-rizi¢nu grupu na samom pocetku poroda moZe imati
komplikovan porod. S druge strane, mnoge visoko-riziéne trudnice imaju potpuno normalne porode.
Osnovni cilj naSeg izvje$taja je velika grupa Zena koje se tretiraju kao nisko-rizi¢ne trudnice.

Ml deﬁmsemo normalmm porodom onaj kop zapocmje spontano, kop se defmlse kao msko-‘,i

tog odredem bro;buputa sadrza‘ cmsk zaé

% vome m]esta]u vazi i u slucajewma
"ovakvih Zena: o - ' vl

Uzimajuéi u obzir ovu definiciju, postavlja se pitanje: koliko poroda mozZe biti definisano kao
normalni porodi? Odgovor na ovo pitanje u mnogome zavisi od regionalne i lokalne procjene rizika i
njihovih odgovarajucih stopa. Studije o “alternativnoj akuSerskoj zastiti” ukazuju na prosje¢nu vazecu
porodajnu stopu Zena upudenih na visi nivo zdavstvene zastite od 20% u razvijenim zemljama, dok
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pribliZno isti broj Zena biva upucen na visi nivo zdravstvene zastite jo§ tokom trudnoce. Kod sluajeva
viSerotkinja, broj Zena upucenih na viSi nivo zdravstvene zastite, je znatno niZi nego u sluajevima
prvorotkinja (MacVicar et al 1993, Hundley et al 1994, Waldenstrom et al 1996). Kod ovih studija je
uoleno da je veliki broj Zena, koje su upucene na visi nivo zdravstvene zaStite, ustvari imao normalan
porod. U drugim uslovima broj Zena upucenih na visi nivo zdravstvene zastite je znatno manji. U Keniji se
doslo do podatka da je 84,8%. poroda od ukupnog broja poroda proslo bez komplikacija (Mati et al 1983).
Opcenito posmatrano 1zmedu 70 i:80% Zena se mogu smatrati msko-nzwmm slucajewma na samom
“pocetku trudnoce. » :

1.5 _1 CllJ zdravstvene zastlte kod normalnog poroda, zadaci davaoca zdravstvene zastlte pri .
porodu ‘ -

Cilj zdravstvene,za§tite je zdrava majka i zdravo dijéte sa najni¥om mogucom intervencijskom
stopom, a da njihova bezbjednost pritom ne biva naru$ena. Ovakav pristup podrazumijeva:

[Kod no
~ ‘Pred davaoca zdravstvene'za§tite pri porodu se postraVljar Zetverostruki zadatak:

- podrika Zeni, njenom partneru i famllljl tokom poroda u trenutku .
- samog rodenja djeteta teu kasmjem perlodu :

- pracenje Zene ko_;a sp porada; promatranje stanja fetusa, te novorodenceta
nakon rodenj a; procjena ,faktora' rizika; rano otkrivanje mogu¢ih problema.

- lzvoden]e u sluéa]u potrebe manth intervencija, kao §to su ammotoml_]a i
_ epiziotomija; zbrinjavanje novorodendeta poslije poroda. '

- upucivanje na visi nivo‘zdra'vstvene, zastite, ako su faktori rizika vidljivi, te
.ako dode do komplikacija koje opravdavaju takav uput.

Ovakav opis naznatava da je upuéivanje na visi nivo zdravstvene zastite lako ostvarljivo.
Medutim u mnogim zemljama uslovi su drugagiji: u tim slu¢ajevima neophodne su specijalne odredbe,
kako bi se omoguéilo primarnom davaocu zdravstvene zastite da pristupi mjerama za spa$avanje Zivota.
Ovakav pristup zahtjeva dodatno obu€avanje i usvajanje zakonskih odredbi, kojima ¢e se podrzati rad -
davaoca zdravstvene zastite pri porodu u okviru navedenih zaduzenja Takoder je neophodno da davaoci
zdravstvene zastlte pri porodu medusobno postlgnu dogovor 0 svojim zaduzenjlma (Kwast 1992, Fathalla
1992) :

1.6 'Dava()ci 'zdravstvénéVZa§titeipri/ normalnom porodu

- Onaj ko vodi porod treba da bude u moguénosti da izvrsi zadatke, koji se postavljaju pred
davaoca zdravstvene zastite, a koje smo ranije naveli. On ili ona mora prom odgovarajucu obuku, te mora
posjedovati akuerske kvallﬁkacue potrebne za taj nivo usluge. To znati da je, u najmanju ruku, davalac
zdravstvene zadtite u mogucnosti da izvr$i procjenu faktora rizika, uo&i poletak komplikacija, izvrsi
pregled majke, te prati stanje fetusa i novorodendeta nakon poroda. Onaj ko vodi porod treba da je
sposoban, da izvrii osnovne intervencije, te da se pobrine za novoroden&e nakon rodenja. Ona ili on je
potrebno da bude u mogucénosti, da uputi-Zenu ili novorodende na vi$i nivo zdravstvene zatite, ako se jave
komplikacije koje zahtjevaju intervenciju, za koju davalac zdravstvene zastite nije edukovan ili sposoban.
Osim toga, davalac zdravstvene zaitite treba da posjeduje osobine strpljivosti i empatije, kako bi pruzio
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neophodnu podr¥ku porodilji i njenoj familiji. Tamo gdje je u moguénosti, davalac zdravstvene zastite bi
trebao nastojati da zadrZi kontinuitet u pruZanju brige tokom trudnoce, poroda i u postpartalnom periodu.
Ako nije u mogucnosti da tu zaStitu pruZa licno u navedenom kontinuitetu, onda na nacin na koji je
zdravstvena zaStita organizovana. Razlidite grupe profesionalnih zdravstvenih radnika se smatraju
kvalifikovanim za obavljanje ove aktivnosti:

o Lijecnik specijalista ginekologije 1 akuserstva: Ovi profesionalni zdravstveni radnici su
zasigurno u mogucnosti da ispune tehnicke zahtjeve razli€itih zaduZenja davalaca zdravstvene zastite kod
poroda. Nadati se je, da oni takode posjeduju i neophodnu osobinu empatijskog suosjecanja. Opéenito
posmatrano specijalisti akuSeri uglavnom tretiraju slu¢ajeve visoko-rizi€nih trudnica, te sluajeve sa tezim
komplikacijama. Oni su uglavnom zaduZeni za opstetri¢ku hirurgiju. Kroz obuku i razvijanje
profesionalnog stava, oni osjecaju duZnost da intervenidu, ¢e¥¢e od samih babica (primalja), ali &esto i
zbog potrebe koju nalaze odredena situacija. U mnogim zemljama, naro€ito u zemljama u razvoju, broj
specijalista akuSera je ogranicen, a njihova regionalna podjeljenost je nejednaka, tako da veéina njih radi u
gradskim podru¢jima. Njihova zaduZenja oko tretiranja sluc¢ajeva sa tezim komplikacijama, ¢esto im ne
ostavljaju dovoljno vremena da asistiraju i pruZaju podrsku trudnici koja oekuje normalan porod.

o Lije€nici opée prakse i op¢i prakti¢ari: teorijska i prakti¢éna obuka ovih profesionalnih
zdravstvenih radnika na polju akuSerstva se znatno razlikuje. Zasigurno postoje dobro obuéeni prakti¢ari,
koji su u moguénosti da ispune zahtjeve, koji se postavljaju pred davaoca zdravstvene zastite kod primarne
akuSerske zaStite i u sluajevima normalnog poroda. Medutim kod veéine opéih prakti¢ara, akuSerstvo
zauzima tek jedan mali dio njihove obuke kao i dnevnih duZnosti, tako da &esto nisu dovoljno edukovani,
niti dovoljno informisani za ovu vrstu aktivnosti. Lijeénici opée prakse koji djeluju na podrugju zemalja u
razvoju, ¢esto veliki dio svog vremena posvecuju akuSerstvu, te su otud popriliéno obudeni za ovu vrstu
aktivnosti, iako je teZiSte njihove aktivnosti prije akuserska patologija, nego li normalan porod.

o Babice (primalje, akuSerske sestre): Medunarodna definicija babice je sukladno WHO
(Svjetska zdravstvena organizacija), ICM (Medunarodna konferencija babica) i FIGO (Medunarodna
federacija akuSera i ginekologa) vrlo jednostavna: ako je edukativni program priznat od strane vlade koja
izdaje babici dozvolu za rad, onda se takva osoba u potpunosti smatra babicom (Peters 1995). Opéenito
posmatrano, ona ili on je kompetentni davalac zdravstvene zastite na polju akuSerstva, posebno edukovan
za pruzanje zdravstvene zaStite tokom normalnog poroda. Ipak, edukacija i zaduZenja babica su razli¢iti u
razli¢itim zemljama. U mnogim industrijalizovanim zemljama babice rade u bolnici, pod nadzorom
specijalista akusera. Ovo obi¢no znali da je pruZanje zdravstvene zaStite kod normalnih porodaja dio
zdravstvene zaftite Citavog akuSerskog odjela, te da i za njih vaZe ista pravila i odredbe sa malom
razlikom u tretiranju slu¢ajeva visoko-rizi¢ne i nisko-rizi¢ne trudnoée.

Znataj izvodenja medunarodne definicije babice je u tome 3to se na taj nalin ukazuje na
postojanje razli¢itih obrazovnih programima za babice. Ovu ukljuduje moguénost obu€avanja za poziv
babice bez prethodne medicinske kvalifikacije, odnosno putem “direktnog pristupa” kako se to najéesée
definiSe. Ova vrsta obuke postoji u mnogim zemljama i ponovo dobiva na popularnosti, kako kod organa
vlasti, tako i kod buduéih babica (Radford i Thompson 1987). Direktan pristup programu babica sa
sveobuhvatnom obukom na polju akuSerstva i srodnim predmetima kao Sto su pedijatrija, planiranje
porodice, epidemiologija, itd. je-ocjenjen kao financijski isplativ i specifi¢no fokusiran na potrebe trudnice
i njenog novorodenceta. Ono §to je-¢ak i bitnije od zvaniéne edukacije babice, je njena sposobnost da
djeluje odluéno i neovisno. Upravo iz ovih razloga od vitalnog znadaja je osigurati da svaki od programa
za babice podstice i razvija sposobnosti babice da vodi vecinu poroda, da utvrduje stepen rizika, te da
rjesava komplikacije pri porodima u slu¢ajevima gdje lokalne potrebe to zahtjevaju ( Kwast 1995b, Peters
1995, Treffers 1995). U mnogim zemljama u razvoju, babice djeluju kako unutar zajednice i medicinskih
centara, tako i unutar bolnica, veoma Cesto sa malom ili nikakvom supervizijskom podr§kom. U-
posljednje vrijeme se ulazu napori, kako bi se progirila uloga babice, tako da bi one mogle da izvode
intervencije za spaSavanje Zivota (Kwast 1992. O Heir 1996). :
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o Pomoéno osoblje i priucene tradicionalne babice (TBAs): u zemlj ama u razvoju prisutan
je nedostatak edukovanog medicinskog osoblja, tako da je zdravstvena zaltita u selima i seoskim
ambulantama prepustena pomoénom medicinskom osoblju, kao §to su pomoéne medicinske sestre/babice,
seoske babice ili priutene TBAs (Ibrahim 1992, Alisjahbana 1995). U odredenim uslovima njihovo
angaZovanje je neizbjeZzno. Ove osobe su ipak djelimiéno edukovane i &esto predstavljaju okosnicu
akuSerske zdravstvene zaStite u perifernim podru¢jima. Ishod trudnoce i porodaja moZe se poboljSati kroz
primjenu njihovih usluga, posebice ako su pod nadzorom dobro edukovanih babica (Kwast 1992).
Medutim, u veéini slu€ajeva, njihov stepen obrazovanja &esto je nedovoljan za ispunjenje zadataka koji se
postavljaju pred davoca zdravstvene zaStite kod normalnog poroda, a njihovo ranije iskustvo &esto
implicira jake kulturne i tradicionalne norme, kOJe Zesto ograniavaju uspjesnost njihovog obucavanja.
Uprkos tome, bitno je naglasiti da upravo ta kulturna identifikacija Cesto uti€e na pozitivan prijem ovih
Zena kod porodilja u ruralnim podruc_uma koje se najcesée odlucu_lu za njihovu pomo¢ pri porodu (Okafor
i Rizzuto 1994, Jaffre i Prual 1994). :

Iz ovoga §to je ranije navedeno proizilazi da su babice ili primalje najpodobniji'i financijski
posmatrano, najlsplatlvul davaoci zdravstvene zastite kod normalne trudnoCe i poroda, &iji opis aktivnosti
svakako ukljutuje procjenu rizika, te utvrdivanje moguéih komplikacija. Neke od preporuka koje je
prihvatila Generalna skupstina XIII svjetskog kongresa FIGO (Medunarodna Federacija ginekologije i
akuSerstva) na zasjedanju u Singapuru 1991 (FIGO 1992) su: 7

— Da medicinsku za$titu udini dostupnijom najugroZenijim Zenama, te da svaku od aku3erskih
usluga treba izvr¥avati na najniZem nivou, na kojem su zadovoljeni kriteriji isplativosti i bezbjednosti.

— Da se 3to efikasnije iskoriste raspoloZivi ljudski resursi, §to znadi da antenatalnu zastitu frebaju
obavljatl na najnizem nivou edukovani pO_]edlnCl koji su u mogucnost1 da pruZe zdravstvenu zaititu na
siguran i uspje§an nadin. : - ‘

- U mnoglm zemljama, potrebno je ObeZb_]edltl vise podrﬁke babicama i pomo¢nim medicinskim
sestrama, koje su smje$tene u manjim medicinskim centrima, ako Zelimo da zdravstvena zastita trudnica i
porodilja bude adekvatno zastupljena.

. Ove preporuke identificiraju babice kao osnovne davaoce zdravstvene zaStite kod normalnih
poroda na podrugjima manjih zdravstvenih ustanova, u selima, kod kuce i eventualno u bolnicama (WHO
1994). Babice predstavljaju najadekvatniji izbor u primarnoj zdravstvenoj zastiti i one bi trebale biti
zaduZene za za$titu kod normalnog poroda. Medutim u mnogim razvijenim zemljama, te u zemljama u
razvoju, babice nisu nikako zastupljene ili su zastupljene samo u veéim medicinskim centrima, gdje
djeluju kao asistenti ljekara specijalista akuSera. ' :

1992 godine u Velikoj Britaniji je objavljen izvje§taj Donjeg Doma Komiteta za zdravstvo koji
tretira pitanja perinatalnih usluga. U tom izvje$taju, izmedu ostalog, navodi se da je potrebno da babice
imaju svoje klijentice, te da snose potpunu odgovornost za Zene koje su pod njihovom zatitom: babicama
je potrebno pruZiti moguénost uspostavljanja i vodenja perinatalnih jedinica, unutar ili izvan bolnica,
(Donji Dom-Houes of Commons 1992). Nedugo potom objavijen je izvjestaj ekspertne grupe - Expert
Maternity Group, pod nazivom “Promjene uslova poroda” (“Changing Childbirth) (Odjel za zdravstvo
1993), koji je sadrzao sli¢ne preporuke. Ovi dokumenti predstavijaju prve korake ka unapredenju
profesionalne neovisnosti babica u Velikoj Britaniji. U nekoliko evropskih zemalja babice su u potpunosti -
odgovorne za zdravstvenu zatitu pri normalnoj trudnoéi i porodu, bez obzira da li se on odvija kod kuée
ili u bolnici. Ali u veéini evropskih zemalja, kao i u SAD-u, gotovo sve babice (ako su zastupljene)
djeluju u bolnicama pod nadzorom specijalista akuSera. :

U mnogim zemljama u razvoju, babica se smatra klju¢nom osobom u pruzanju zdravstvene zatite
pri porodu (Mati 1994, Chintu i Susu 1994). Dakako ovo ne vaZi za sve zemlje u razvoju: neke su
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primjerice suodene sa nedostatkom babica. Ovakva situacija je naro€ito izraZena u Latinskoj Americi gdje
je, na osnovu pretpostavke, da doktori mogu obavljati samostalno ovu vrstu duznosti, doslo do zatvaranja
S§kola za edukovanje babica. U nekim zemljama, pak dolazi do smanjenja broja babica, a one koje djeluju
kao babice nisu pravilno rasporedene: veéina njih radi u bolnicama u gradovima, a ne u ruralnim
podruéjima gdje zivi 80% stanovniStva i gdje, analogno toj Cinjenici leZi ve¢ina problema (Kwast i Bently
1991, Kwast 1995b). Otud i preporuka da je potrebno edukovati ve¢i broj babica, te da je takode potrebno
uzeti u obzir lokaciju skole koja treba da bude dostupna Zenama i muskarcima, koji su zainteresovani za
ovu vrstu posla, te kod kojih postoji veca $ansa za ostanak u mjestu iz kojeg dolaze. Od njih se oéekuju,
da budu u mogucnosti da uofe komplikacije, koje zahtjevaju transfer u vece medicinske centre, te da u
slucajevima gdje takav transfer nije mogucée izvrsiti, budu spremni da sami poduzmu intervencije za
spaSavanje Zivota.

2. OPCI ASPEKTI ZDRAVSTVENE ZASTITE PRI PORODU
2.1  Procjena opéeg stanja Zene prilikom poroda

~ Tamo gdje je pocetak porodaja spontan, Zene porodilje obi€no same traze medicinsku zastitu, tako
§to pozivaju onoga koji je od ranije zaduZen za njihov porod ili ugovaraju prijem u odgovarajuéu
zdravstvenu instituciju. Obaveza davaoca-zdravstvene zastite kod normalnog poroda, da pravilno ocjeni
neophodni nivo medicinske zatite, je ve¢ ranije pomenuta, kao i podrika koju takva osoba pruza
porodilji. Bez obzira gdje se odvija porod, uspostavljanje dobrog odnosa izmedu porodilje i davaoca
zdravstvene zadtite je od vitalnog znacaja, bez obzira da li su imali priliku da se ranije upoznaju ili ne.
Kvalitet prvog susreta u nekoj od institucija i zraz dobrodoslice, koji se iskazuje Zeni koja trazi
medicinsku zastitu, su moZda od presudnog znaaja za izgradnju povjerenja izmedu Zene i njene porodice
prema davaocu zdravstvene zastite.

Tokom samog poroda neophodno je neprestano vrsiti procjenu emocionalnog i fizi¢kog stanja
porodiije. Ovo ukljuCuje mjerenje temperature pulsa i krvnog pritiska, te provjeravanje koli¢ine uneSene i
u vidu urina izluene te¢nosti, procjenu jacine bolova, te potrebe za podrskom Ova vrsta promatranja traje
tokom cijelog poroda.

Procjena opceg stanja porodilje ukljucuje i poklanjanje paZnje njenoj privatnosti tokom poroda,
postujuci njen odabir prisutnih lica i izbjegavajuéi nepotrebno prisustvo drugih lica u radaoni.

2.2 Rutinski postupci

Priprema za porod, nakon §to porodilja biva primljena u bolnicu ili zdravstveni centar, &esto
ukljuéuje nekoliko rutinskih procedura kao §to su: mjerenje temperature, pulsa i krvnog tlaka, klistiranje,
potpuno ili djelomiéno ukljanjanje stidnih dlaka.

Prve tri navedene procedure: mjerenje temperature, pulsa i krvnog pritiska, mogu imati
1mphkacue na konac¢ni ishod peroda, §to zna¢i da mogu uticati na vodenje poroda. Ovi rutinski zahvati
‘stoga ne trebaju biti izostavljeni, ali je prije njihovog izvodenja potrebno informirati porodilju ili partnera
o njihovom znadaju. Mjerenje temperature u intervalu od svaka Cetiri sata je, sukladno WHO partogramu,
vrlo bitno, jer porast temperature moZe biti jedan od prvih znakova infekcije, pa prema tome moZe
inicirati potrebu za ranim tretmanom, posebno u sluajevima prenesene trudnoce i prsnutog vodenjaka, §to
moZe sprijediti sepsu. Porast temperature ponekad mozZe biti i znak gubitka te¢nosti. Mjerenje krvnog tlaka
u jednakim intervalima je bitna provjera opceg stanja porodilje. Iznenadni porast krvnog pritiska moze
ukazati na potrebu za ubrzanjem porodaja ili za hitnim transferom porodilje u instituciju koja obezbjeduju
intenzivnije medicinsko pracenje.
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Klistiranje (klizma) je jo§ uvijek Siroko rasprostranjeno, jer se- pretpostavlja da stimuliSe
kontrakcije maternice, te da prazna crijeva omogucéavaju spustanje djetetove glavice. Smatra se takode da
klistiranje smanjuje kontaminaciju, te na taj nain smanjuje uestalost infekcije kod majke i djeteta.
- Dakako, ova procedura je dosta neugodna i moZe da izazove oStecenje crijeva. lako mnoge. Zene
zahtjevaju da se izvr$i klistiranje, vecina ih to doZivljava kao neugodnost. Dva kontrolirana ispitivanja po
prmmpu slu¢ajnog uzorka ( Romney i Gordon 1981, Drayton i Rees 1984) su dala sljedece rezultate: da je
primjenom klistiranja nivo fekalnog sloja nenaruSen tokom prve faze poroda i smanjen tokom druge faze
poroda. U sluCajevima gdje ne dolazi do klistiranja, fekalni sloj je uglavnom neznatan, te ga je lakSe
ukloniti, nego u slu¢ajevima gdje je prethodno doslo do klistiranja. Nije uo€en uticaj na duZinu trajanja
poroda, ucestalost neonatalnih infekcija, niti su uoene perinealne infektivne rane.

Pretpostavlja se da uklanjanje stidnih dlaka (Johnston i Sidall 1922, Kantor et al 1965) smanjuje
moguénost infekcije i olak8ava $ivanje, ali ne postoje &vrsti dokazi koji podrZavaju ovo stanoviite. Zene
osje¢aju nelagodnost nakon ponovnog rasta stidnih dlaka, a sam- rizik od infekcije nije umanjen. Ova
uvrijeZena rutina moze &ak povecati rizik infekcije HIV-om ili virusom hepatitisa, kako kod porodll]e
tako i kod onoga ko pruza pomenute usluge. ,

Kao rezime napomenut ¢emo da su procedure mjerenja temperature, pulsa i krvnog tlaka prije
observacionog karaktera, nego li intervencijskog, i predstavljaju dio provjere opéeg stanja porodilje
pnhkom poroda One zauzimaju bitno mjesto u samom procesu zastite, jer mogu da indiciraju potrebu za
moguéim promjenama kod pomoéi prilikom poroda.. Dakako, one su korisne samo u odredenim uslovima.
Zadnje dv1]e procedure koje smo naveli, klistiranje i uklanjanje stidnih dlagica, ve¢ dugo se smatraju
nepotrebnim i ne bi se trebale primjenjivati, osim u slu¢aju da sama porodilja zahtjeva te procedure. Ne
postoji dokumentacija po ovom pitanju u slu€aju porodaja koji se odvijaju kod kuce. Takode ne postoje
dokazi da se potrebe za n_]lhOVO podu21manje razlikuju u slu¢ajevima poroda kod kuée i poroda u
bolnicama. :

23 Ishréna,

Teorije o ishrani prilikom poroda se bitno razlikuju irom svijeta. Strah od aspiracije Zelu¢anih
sastojaka tokom opce anestezije (Mendelsonov sindrom) u mnogim razvijenim zemljama i dalje sluZi kao
osnova za pravilo, da se hrana i te€nost ne unose u organizam tokom poroda. Za veéinu Zena suzdrZavanje
od hrane tokom poroda ne predstavlja poteskocéu, posto one svakako ne osjeéaju u datim momentima
potrebu za jelom, ali veéina Zena ima veliku potrebu za te¢no$¢u. U mnogim zemljama u razvoju, kulturno
i tradicionalno uslovljena nagela, ne dopustaju Zenama pri porodaju da unose hranu i te¢nost.

~ Strah da uno$enje hrane i te¢nosti prilikom poroda izaziva moguéi rizik aspiracije Zelu¢anih
sastojaka tokom anestezije kod porodilja, je stvaran i ozbiljan. Ali, ipak intrapartalna apstinacija od hrane i
te¢nosti ne garantuje smanjenje Zeluanog sadr¥aja (Crawford 1956, Taylor i Pryse-Davies 1966, roberts i
Shirley 1976, Tettamble 1983, Mckay i Mahan 1988). Nekoliko poku3aja upotrebe metoda za smanjenje
Zelu¢anog sadrZaja i smanjenja kiselosti tih sastojaka, putem farmakoloskih sredstava, te restrikcijom
oralnog uno3enja hrane ili tekuéine, nisu za rezultat imale 100% pozitivni efekat. Granice pronadenih pH
vrijednosti su razli¢ite, te je na osnovu toga izveden zakljucak istraZivanja, da se ne moZe u potpunosti
osloniti na rutinsku administraciju antacida tokom porodaja kao na pouzdano sredstvo u sprjecavaju
Mendelsonovog sindroma, niti u smanjenju volumena zelucanog sadrzaja.

Rizik od moguce asp'lracue je povezan sa davanjem opée anestezije. Posto ne postoje garancije za
sprjeCavanje Mendelsonovog sindroma, pravilan pristup kod normalnog poroda mora ukljucivati i
anamnesti¢ku procjenu rizika u slu€aju pnm_;ene opée anestezije. Kao $to j Je ve¢ ranije naglaSeno, nisko
rizi¢ni porodi bi se trebali tretirati bez primjene antacida. :
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Porodajni rad zahtjeva ogromnu koli¢inu energije. S obzirom da se duZina trajanja poroda ne
moZe predvidjeti, potrebno je obnoviti izvor energue kako bi se na taj na¢in osiguralo dobro stanje majke

- i-fetusa. Stroge restrikcije oralnog unoSenja, mogu prouzrokovati dehidraciju i ketozu. Ovakvo stanje se

najéesce tretira davanjem intravenozne infuzije glukoze i teCnosti. Efekti ovakvog tretmana su ispitani na
vecem broju odabranih slucajeva, metodom slucajnog uzorka, ( Lucas et al 1980, Rutter et al 1980,
Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et al 1982). Zaklju€eno je da je porast prosje¢nog nivoa glukoze
pracen porastom inzulina kod porodilje ( i redukcijom prosjeCnog nivoa 3-hydroxybutyrate). On takode
rezultira porastom nivoa glukoze u ‘krvi kod novorodeneta i moze prouzrokovati smanjenje pH-
vrijednosti pup¢ane arterije. Hiperinzulinizacija se mozZe javiti kod novorodenceta, ako Zena tokom poroda
intravenozno primi viSe od 25 grama glukoze. Ova pojava moZze dovesti do neonatalne hipoglikemije i
visokih vrijednosti krvnog laktata. Pretjerana upotreba neslanih intravenoznih rastvora moZe

prouzrokovati hiponatremiju kod majke i djeteta.

Ranije navedene komplikacije, posebno sluéajevi dehidracije i ketoze, se mogu izbjeci oralnim
unoSenjem tecnosti i laganih obroka tokom poroda. Rutinske intravenozne infuzije narusavaju normalni
proces i ograniavaju slobodu kretanja kod Zene. Cak i profilakticka upotreba intravenozne kanile zahtjeva
nepotrebne mtervencue

U sluéajevima poroda koji se odvija kod kuce ne primjenjuje se nikakav specifi€an tretman: bez

_ upotrebe antacida, bez ogranifenja unoseja tecnosti i hrane. Ponekad se Zene instiktivno suzdrZavaju od

prekomjernog unoSenja hrane i te€nosti zbog mogucih muénina, ali s obzirom da su kod svoje kuce, ne
postoji apsolutno nikakva kontrola onoga $to smiju ili ne smiju unositi u organizam.U slu€ajevima kada
Zena odlu¢i da jede, ona najée$Ce odabira laganu hranu, koja je lako provarljiva, te instiktivno ostavlja po
strani teZa jela i pica. Sa sigurno$éu se moZe konstatovati, da kod niskorizi¢nih poroda nema potrebe za
restrikcijom ishrane. Medutim, potrebno je ozbiljno razmotriti: da 1i su efekti uplitanja u ishranu porodilje
opasniji od rizika od Mendelsonovog sindroma? Mnoga pitanja ostaju neodgovorena, kao na primjer: da li
postoje istraZivanja o porodu sa punim stomakom? Da li postoje razlike u slu¢ajevima kada se unosi,
odnosno ne unosi hrana tokom poroda? Da li postoje podaci o efektima restrikcije unoSenja hrane i
teCnosti u zemljama u razvoju, gdje ne postoje sredstava za nadomjestak izgubljene energije tokom duzih
poroda?

) Zakljucak: Ishrana je jedno od veoma bitnih, ali i nerjeSenih pitanja. Utisak je, da je moZda
najispravniji pristup ne uplitati se u Zelju ili potrebu Zene porodilje za pi¢em i hranom, jer u uslovima
normalnog poroda, neophodno je da postoji opravdan razlog za uplitanje u prirodni proces. Medutim,
$irom svijeta postoji puno tvrdokornih strahova i rutinskih mjera, te se na svake od njih mora i¢i posebno i

na razlidite nacine.

24  Mjesto poroda

Da li mjesto poroda moZe da uti¢e na tok porodajnih bolova i samog poroda? Ovo pitanje je
aktivno izucavano u posljedne dvije decenije. (Campbell i Macfarlane, 1994). Kada je odnos prema
porodu doZivio metamorfozu, te od normalnog procesa prerastao u kontroliranu proceduru, mjesto poroda
je promjenjeno, te je umjesto kuce ono postalo bolnica. Istovremeno se izgubio veliki dio humanosti iz
ovog procesa. Bol je ublazen farmakoloskim putem, a mnoge Zene su ostavljane same, jer su se ionake
najCeSée nalazile u polusnu; istovremeno je njihovo stanje bilo pod budnom paZnjom, ali je to osmatranje
vrieno sa distance. S druge strane, situacija je bila upravo obrnuta u dijelovima svijeta gdje svega 20%
Zena ima omoguden pristup bilo kojoj vrsti formalne zaStite pri porodu. Za ove Zene porodaj kod kuce,
nije samo jedna u nizu raznih opcija koje im se pruZaju, vec neizbjeZna stvarnost uslovljena ekonomskim,
kulturnim, pa ¢ak i geografskim razlozima (Mbvizo et-al 1993, Onwudiego 1993, Smith 1993). Poziv za

- povratak prirodnom procesu poroda, u mnogim dijelovima razvijenih zemalja je otvorio vrata radaona

buduc¢im oCevima, €lanovima familija, ali i pored toga lokacija je ostala ista: bolnica. Neke bolnice su
uvele radaone koje svojim dekorom podsjecaju na kuénu atmosferu. Ova mjera se pokazala uspjeSnom:
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zadovoljstvo Zena je raslo, perinealne povrede su bile rjede, a Zelja Zene da promjeni mjesto poroda kod
nekih od sljedeéih poroda, se smanjila. Uspjeh ovakve mjere, izveden na osnovu ispitivanja po principu
slutajnog uzorka, nazalost nije prikazao dejstvo na ulestalost epiduralne anestezije, porodaja sa klijestima
i carskim rezom:. Ova istraZivanja su primarno vodena Zeljom da se napravi privlatnija atmosfera na
porodajnom odjelu, bez fundamentalne promjene samog karaktera zdravstvene- zastite: o€igledno ovo nije
dovoljno da bi se poboljSao kavalitet zdravstvene zastite i dobio bolji rezultat porodiljskih usluga.

Jedna druga studija nam prikazuje situaciju Zene prvorotke, sa normalnim porodajnim procesom
(nizak porodajni l‘lZlk), koju u toku ¥estosatnog poroda na jednoj klinici opsluZuje 16 medicinskih radnika,
a koja je ipak veéinu vremenu u toku poroda provela sama, bez prisustva drugih osoba (Hodnett i Osborn
1989). Rutinske, ali za pOI'Odll_]ll nepoznate procedure, prisustvo nepoznatih osoba, osjecaj-napustenosti

tokom poroda, izazivaju stresnu situaciju- kod Zene, a stres moZe da ometa tok poroda, tako Sto ga

usporava te da ga na taj nacin pretvon ‘u nesto sto se opisuje kao “kaskada mtervencx_]a

Porodaj kod kuce je praksa kO_]a nije podjednako zastupljena u svijetu. Uporedo sa opéom
institucionalizacijom procesa poroda, od 30-tih godina, porod kod kuce, kao jedna od opcija, je u.

potpunosti nestao u veéini razvijenih zemalja, pa &ak i tamo gdje nije bio zabranjen. Sistem obstetricke
zdravstvene zastite u Nizozemskoj, gdje se viSe od -30% Zena jo$ uvijek porada kod kuce, je izuzetak u
odnosu na ostale razvijene zemlje (Van Alten et al 1989, Treffers et al 1990). S druge strane u mnogim
zemljama u razvoju, velika udaljenost izmedu porodilja i zdravstvemh ustanova, u svakom pogledu
ogranitava izbor, te tako porod kod kuée &esto predstavlja jedinu opcuu :

Iako procjenu rizika mogu kvalitetno izvr§iti,edukovani zdravstveni radnici (babica, akuSer),
njihovi savjeti o odabiru mjesta poroda se Eesto ne primjenjuju. Postoje mnogi razlozi koji udaljavaju Zene
od bolje opremljenih zdravstvenih institucija. To su naje$ce: troSkovi poroda u bolnici, nepoznate

procedure, neadekvatno pona$anje osoblja, zabrana prisustva &lanova familije prilikom poroda, te &esto.

neophodnost dozvole od nekog od ¢lana familije (najéesée mu§kog ¢lana) za traZenje pomoéi u nekoj od
institucija(Brieger et al 1994, Paolisso i Leslie 1995). Cesto se Zene sa rizi¢nom i visoko rizi¢nom
trudnoéom ne osjecaju bolesno, niti pokazuju bilo kakve znakove bolesti, te se tako poradaju kod kuée uz
prisustvo ¢lana familije, susjeda ili tradicionalne babice (TBA) (Kwast 1995a).

: Pravilno pracen porod kod kuce svakako zahtjeva nekoliko osnovnih priprema. Onaj ko vodi
jedan takav porod, mora imati pri ruci &istu vodu, a soba u kojoj se obavlja porod treba da bude topla.
Takoder je bitno da ruke budu paZljivo oprane. Topla odjeca ili ru¢nici trebaju da budu spremni, kako bi
se u njih zamotala beba nakon poroda Neophodna je upotreba neke najminimalnijc forme instrumenata za
pup&ane vrpce. Nadalje, sredstva za prevoz do zdravstvene ustanove moraju biti na raspolaganju u sluéaju
da se ukaZe potreba za tretmanom na viSem nivou zdravstvene zaStite. To znali, neophodno je da.u
mjestima gdje je transport problem, op¢ina ili neki drugi organ zajednice svojim uceS¢em 111 raspoloZivim
sredstvima u hitnim slu€ajevima obezbjede prevoz.

U nekim razvuemm zemljama uspostavljeni su centri za porod unutar i van bolmca u kopma se
Zene sa izgledima za normalan porod, mogu porodm u atmosferi, koja podsje¢a na kuénu, u okviru
primarne zdravstvene zajtite, koju najée$ce pruzaju babice (primalje). U vecini takvih centara elektronski
monitoring fetusa i medikamentozno ubrzavanje poroda nije u primjeni, a upotreba analgetika je svedena
na minimum. U jednom opseZnom izvjestaju o zdravstvenoj zastiti u porodajnim centrima u SAD-u,
opisuje se zdravstvena zatita u alternativnim centrima, koji mogu biti u okviru bolnica, ali i samostalni.
(Rooks et al 1989). IstraZivanja o porodiljskim uslugama, koje su organizovale i. pruZale babice u
bolnicama, a koja su izvr$ena u Britaniji, Australiji i Svedskoj, pokazuju da je zadovoljstvo Zena takvom
vrstom porodiljstva znatno izraZenije, nego u slu¢ajevima standardne skrbi. Opcenito posmatrano broj
intervencija u ovakvom okruZenju je bio manji, posebice onih koje su ukljucivale obstetri¢ku analgeziju,
indukcijui ubrzavanje poroda. Opstetricki rezultat se nije mnogo. razlikovao od onog postignutog u okviru
konsultovane, ljekaxske zdravstvene zatite, iako je u nekim istra¥ivanjima uo&eno da je stopa perinatalne
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smrtnosti neznatno poviSena kod modela zdravstvene zatite, koje u potpunosti vode i organizuju babice
(Flint et al 1989, Waldenstrom i Nilson 1993, Hundley et al 1994, Rowley et al 1995, Waldenstrom et al
1996).

U mnogim razvijenim zemljama, nezadovoljstvo zdravstvenom zaititom koja se pruZa u
bolnicima, je navelo manju grupu Zena i zdravstvenog osoblja na organizaciju poroda kod kuce u
alternativnom okruZenju, koja je naje$Ce provodena uz konfrontaciju sa oficijelnim sistemom
zdravstvene zaStite. Statisti€ki podaci o ovim slu€ajevima poroda kod kuce su nedostatni. U jednoj
australijskoj studiji skupljeni su podaci, koji pokazuju, da je odabir nisko rizi¢nih trudno¢a bio samo
djelimo¢no uspjesan. Kod planiranih kuénih poroda broj slu€ajeva koji su dalje prebaceni u bolnicu kao i
broj opstetri¢kih intervencija, je mali. Perinatalna smrtnost, te podaci o neonatalnoj smrtnosti su relativno
niski, ali podaci o preventivnim faktorima nisu bili dostupni (Bastian i Lancaster 1992).

Holandija je razvijena zemlja sa oficijelnim sistemom kuénih poroda. Rasprostranjenost ku¢nih
poroda je neujednadena i ona se bitnc razlikuje od regije do regije, pa ¢ak i unutar ve¢ih gradova. Studija
o stopi perinatalne smrtnosti nije ukazala na bilo koju vrstu uslovljenosti regionalne hospitalizacije
prilikom poroda i regionalne perinatalne stope smrtnosti (Treffers i Laan 1986). Studija koja je provedena
u provinciji Gelderland, poredila je “obstetritke rezultate” kuénih poroda i onih koji su se odvijali u
bolnicama. Rezultati ukazuju na &injenicu da je za prvorotkinje sa niskoriziénom trudnocom, porod kod
‘kuée bezbjedan, kao i sam porod u bolnici. Za vierotkinje sa niskorizi¢nom trudno¢om rezultati porodaja
kod kuée su bili znatno bolji, nego rezultati porodaja, koji su se odvijali u bolnici (Wiegers et al 1996).
Studija nije dosla do podataka koji bi nam pokazali, da bi ovaj sistem zdravstvene skrbi trudnica mogao
biti pobolj$an medikalizacijom poroda (Buitedijk 1993). -

U Nepalu je primjenjen decentralizovani pristup trudnitke skrbi, usljed posebnih potreba urbanih
podrucja u zemljama u razvoju, gdje su bolnicki kapaciteti za pruZanje specijalistickih opstetrickih usluga,
koje su neophodne Zenama sa komplikacijama u trudnoéi i pri porodu, naprosto zatrpani velikim brojem
Zena sa niskorizi¢nom trudnocom koje o¢ekuju normalan porod - §to je ve¢ uobiCajen prizor u mnogim
zemljama. Razvoj “nisko-tehnoloske™ jedinice za pruZanje zatite pri porodu u neposrednoj blizini
centralne bolnice, ne smo da je u velikoj mjeri smanjio pritisak sa specijalisticke jedinice, nego je i
omoguéio bolje pruZanje adekvatne zdravstvene za§tite Zenama sa niskorizi¢nom trudno¢om. Slican,
sveobuhvatan projekat je proveden i u Lusaki, Zambia, gdje je univerzitetski bolni¢ki centar, koji je sluZio
kao specijalistitka jedinica za primanje sluajeva sa potrebama za: vi§im nivoom zdravstvene zatite za
gitavu zemlju, bio pretrpan velikim brojem Zena sa izgledima za normalan porod. ProSirenje porodajnih
kapaciteta na perifernim dijelovima, te otvaranje novih centara za niskoriziéne porodaje, je smanjilo broj -
poroda u pomenutoj bolnici sa 22.000 na pribliZzno 12.000, dok je istovremeno broj poroda u nekoliko
satelitskih medicinskih centara za primarnu zastitu porastao sa 2.000 u 1982. godini, na 15.298 poroda u
1988 godini. Zdravstvena zastita Zena sa visikorizi¢nom trudno¢om je poboljana kroz smanjenje broja
niskorizi&nih trudnica, dok je u perifernim centrima za zdravstvenu zastitu obezbjedena adekvatna zastita i
paZnja neophodna za Zene u takvom stanju (Nasah'i Tyndall 1994).

Nakon svega ovog ranije pomenutog postavlja se pitanje, gdie bi se to Zene trebale poradati.
MoZemo konstatovati sa sigurno$Cu, da se Zena treba poradati tamo gdje se osjeca bezbjednom na
najperifernijem nivou, na kojem je dostatna zdravstvena zastita ostvariva i sigurna (FIGO 1992). Za Zene
sa niskoriziénim trudno¢ama ovo moZe biti kod kuce, na maloj porodajnoj klinici ili u porodajnom centru
ili ¢ak na porodajnom odjelu vece bolnice. Dakako, ono treba da bude mjesto, gdje je sva paZnja i
medicinska zastita fokusirana na potrebe Zene i njenu bezbjednost te na lokaciji, kO_]a je §to je mogude
bliZe mjestu stanovanja ili srodnoj kulturnoj zajednici.

- Ako se porod odigrava kod kuée ili u malom perifernom centru; izrada rezervnog plana za
transport do adekvatnog nivoa centra za zdravstvenu zaStitu u slucaju potrebe predstavlja jednu od
predporodajnih pripremnih aktivnosti.
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2.5  Podrika tokom poroda

Izvjestaji i randomizirana kontrolna ispitivanja o pomo¢i pri porodu koju pruZa jedna osoba,
“duola” (itaj duld), babica ili medicinska sestra, ukazuju na &injenicu da neprekidna empatijska i fizitka
podrika tokom porodaja rezultira videstrukom koristi, ukljudujuéi: skradenje poroda, znatno manju
upotrebu medikamenata i epiduralne anestezije, manji broj- Apgar vrijednosti ispod 7, te manji broj
operativnih poroda (Klaus et al 1986, Hodnett i Osborn 1989, Hemminki et al 1990, Hofmeyr et al 1991).

~ Pod pojmom duola ovaj izvjestaj podrazumjeva davaoca zdravstvene zastite, koja je Zenskog pola,
koji posjeduje osnovnu izobrazbu iz zdravstvene zaStite pri porodu, te koja je upoznata sa Sirokim
spektrom mjera skrbi prilikom poroda. Duola pruza emocionalnu podrsku kao npr. rije¢i pohvale ili
smirivanja upuc¢enim porodilji, te mjera za pobolj$anje udobnosti majke, kao §to je masaZa leda porodilji,
zatim drZanje za ruku, obja$njavanje procesa poroda, te neprekidno, prijateljsko prisustvo. Ove aktivnosti
moZe izvriavati i babica ili medicinska sestra, ali one su zaduZene za procedure tehni¢ko-medicinskog
karaktera, to &esto odvladi njihovu paZnju od same majke. Neprestano, smirujuée prisustvo jedne Zenske
osobe, njeno utjesno djelovanje, u velikoj mjeri smanjuje zabrinutost, te jo¥ 24 sata nakon poroda, fridko
porodene Zene su bez prevelikog osjeéaja straha i osjeéaja da iza sebe imaju jedan tezak porod. Njihovo
prisustvo ima pozitivan uticaj i na majke, koje su i nakon Sest sedmica jo$ uvijek dojile svoju djecu.

Zena koja o&ekuje porod treba da je okruZena ljudima kojima vjeruje, te sa kojima se osjeca
sigurno: njen partner/suprug, najbolji prijatelj, duola ili babica. U nekim zemljama u razvoju to moZe biti i
tradicionalna babica (TBA). Opéenito govoredi, to su ljudi s kojima se buduéa majka upoznala tokom
trudnode. Profesionalni davaoci zdravstvene zaStite prilikom poroda moraju biti upoznati sa medicinskim
zaduZenjima, koje je potrebno da izvrse, ali i sa zadacima iz domena emocionalne podrske, koje moraju
obavljati kompetentno i osjecajno. Jedan od zadataka emocionalne. podrske, a koji se postavlja pred
davaoca zdravstvene zastite prilikom poroda, je da porodilji pruzi sve informacije i obja$njenja o samom
toku poroda kada god ona to-zahtijeva. Potrebno je potovati privatnost Zene prilikom poroda. Zeni koja
oc¢ekuje porod, potrebno je obezbjediti zasebnu sobu u kojoj je broj prisutnih.zdravstvenih radnika i
ostalih pomo¢nih lica sveden na minimum. '

Dakako, u stvarnoj praksi uslovi, koji su na raspolaganju, &esto se u mnogome razlikuju od
idealnih situacija. U razvijenim zemljama Zene koje se poradaju Cesto se osjec¢aju usamljeno u radaonama
velikih bolnica, okruZene tehni¢kim uredajima i bez prijateljske podrske davaoca zdravstvene zastite pri
porodu. U zemljama u razvoju, bolnice su pretrpane Zenama sa niskorizi¢nim trudno¢ama, te je usljed toga
pruzanje licne podrske, kao i postojanje li¢ne privatnosti neostvarivo. Porode kod kuée, u zemljama u
razvoju, ¢esto vode needukovani ili nedovoljno edukovani davaoci zdravstvene zastite. Usljed ovakvih
prlllka podrska Zenama trudnicama prilikom porodaja je &esto nedostatna ili nezastupl_]ena u potpunosti,
jer veliki broj Zena se porada bez iijeg prlsustva

Utlcaj ranije pomenutog, na pitanje mjesta poroda, te obezbjedenja podrike, je dalekoseZan, jer je
shodno tome, neophodno rad davaoca zdravstvene zastite pri porodaju spustiti na niZi nivo. Strunu
zdravstvenu zadtitu je neophodno obezbjediti na ili u neposrednoj blizini samog mjesta, gdje se deSava
porod $to je, posmatrano sa aspekta trudnica, znatno prihvatljivije rjeSenje od odlaska u veci opstetricki
centar. Veliki centri, koji dnevno izvode od 50 do 60 porodaja, trebaju uloZiti napor kako bi prestruktuirali
svoje usluge, da bi bolje ispunili konkretne potrebe trudnica. Takoder je neophodno, da davaoci
zdravstvene zaftite prilikom poroda reorganizuju svoj raspored aktivnosti, kako bi obezbjedili
permanetnost u pruZanju zadtite i podrSke. Ovakvi pristupi iziskuju dodatne troskove, a nerijetko
poprimaju i karakter polmékog pitanja. Zemlje u razvoju, kao i razvijene zemlje moraju pokrenun i
razrijesiti ova pitanja na svoj specifi¢ni nacin. :

Zakl]ucak: Prlllkom normalnog poroda; pod uslovom da je niskorizi¢an, paZljivo pracenje
strulnog i sposobnog zdravstvenog radnika je neophodno samo da bi se uo€ili rani znakovi mogucih
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“komplikacija. U takvim slu€ajevima nije potrebna intervencija, ve¢ ohrabrenje, podrika i malo tople
" paZnje. Moguée je postaviti osnovne smjernice, kako bi se odredilo 3ta je potrebno da bi se zatitio i
odrzao fizioloski proces prilikom normalnog poroda. Medutim, svaka zemlja, koja Zeli da investira u
- ovakvu vrstu usluga, mora podesiti ove opée smjernice svojim uslovima i orjentirane prema potrebama
Zena. Istovremeno je potrebno obezbjediti osnovni minimum uslova za pruZanje adekvatne zastite Zena u
slu€ajevima niskorizi¢nog, srednjerizi¢nog, te visokorizi€nog poroda, kao i u slucajevima patoloskog
razvoja poroda.

2.6  Porodajni bolovi

Skoro sve Zene osjecaju bol prilikom porodaja, ali se njihove reakcije na bol znatno razlikuju.
Sukladno klini€kim iskustvima, abnormalni porodaji, koji su produZeni ili iskomplikovani usljed
distokije, izazvani ili ubrzani oksitocinima, te okoncani instrumentalnim metodama, doimaju se bolnijim
od “normalnog poroda”. U svakom slu€aju i porod, koji je u potpunosti normalan, je bolan.

2.6.1 Nemedikamentozne metode ublazavanja bolova

Bitan zadatak onoga ko vodi porod je da pomogne Zenama, da izdrZze porodajne bolove.
UblaZavanje bolova se moZe postiéi upotrebom farmakoloskih sredstava, ali znatno bitniji pristup ovom
pitanju je onaj zasnovan na nemedikamentoznom pristupu (bez primjene farmakoloSkih preparata), koji
pocinje jo§ u toku prenatalne zdravstvene zaStite, a bazira se na pruZanju ohrabrujucih informacija trudnici
i njenom (bracnom) partneru, pa ako je potrebno i njenoj cjelokupnoj familiji. Suosjeéajna, empatijska
podrska, prije i u toku poroda, koju pruZaju davaoci zdravstvene zaStite i pratioci porodilje, moZe da
umanji potrebu za farmakoloSkim sredstvima protiv bolova, a s tim da poboljSa porodajno iskustvo (vidi
2.5).

Pored podrike tokom poroda (najbitniji faktor), postoji jo§ nekoliko metoda za ublaZavanje
porodajnih bolova. Prvi je, da se Zeni omogudi, da tokom poroda zauzme bilo koji polozaj koji Zeli, bilo
da je unutar ili izvan kreveta. Ovo znaci da porodilju ne treba vezati za krevet, a posebno ne insistirati da
bude u leZe¢em poloZaju. Porodilji treba omoguditi potpunu slobodu u odabiru odgovarajuéeg poloZaja,
bilo da je on sjededi, stojeéi ili jednostavno kretanje, hodanje. Ovakav poloZaj, naro&ito u prvoj fazi
poroda, porodilja treba da odredi samostalno, bez uticaja babice ili nekog drugog zdravtsvenog radnika
(vidi 3.2).

Postoji nekoliko neinvazivnih, nemedikamentoznih metoda za ublaZavanje bolova, koje se mogu
primjeniti tokom poroda. Mnoge Zene uspiju ublaZiti bol tusiranjem ili kupanjem. Dodir ili masaZa, koju
pruza partner je takoder djelotvorna. Djelotvorne su i metode, koje ublaZzavaju porodajne bolove
upotrebom tehnika za usmjeravanje paZnje, kao Sto su: ciljano disanje, verbalna podrSka i opustanje,
relaksiranje, koje jednostavno odvlale paZnju Zene od samog bola. Ove metode se ponekad primjenjuju
kombinovano sa drugim strategijama, ukljuujucu i psihosomatske pristupe kao 5to su hipnoza, muzika i
bioloSka povratna sprega (biofeedback). Ovakvi postupci su se pokazali korisnim u slu¢ajevima mnogih
Zena, a istovremeno su potpuno bezopasni.

Specifi¢ne, nefarmakoloske metode za ublazavanje bolova, kod Zena sa normalnim porodom,
ukljuéuju metode koje aktiviraju periferne senzorne receptore (Simkin 1989). Najnovija metoda ove vrste,
je transkutana nervna stimulacija (TENS). Samoprimjenjiva priroda ove tehnike, je doprinjela- njenoj
uspjeSnoj primjeni kod mnogih Zena, ali je ova metoda dostupna samo u bogatim zemljama, a njena
uspjesnost nije demonstrirana na slu€ajnim pokusima (Erkolla et al 1980, Nesheim 1981, Bundsen et al
1982, Harison et al 1986, Huges et al 1986, Thomas et al 1988). Ostale tehnike su: vanjska primjena
vru¢eg i hladnog, akupunktura, uranjanje u vodu, biljna i aromatska terapija sa mirisnim uljima. Za ve¢inu
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ovih navedenih metoda joS ‘nisu-izvriena ispitivanja na principu slucajnog uzorka, kako bi se ustvrdila
njihova uspje$nost. Ove prakse bi stoga trebale proéi kriticki proces procjene, kao one kojima podlezu
farmakoloske intervencije. Isto vaZi-i za-semifarmakolosku metodu davanja intradermalne injekcije
sterilne vode na &etiri odredena mjesta u krstatnom dijelu leda (Enkin et al 1995).

Zakljucak: Sve kulture i tradicije imaju svoj sopstveni na¢in podr3ke i zastite porodilja, neke od
njih objanjavaju svoje metodu putem &arolije, dok drugi pak nastoje da ponude logi¢nije objaSnjenje za
sistem koji primjejuju. ZaJedmcka karakteristika mnogih od ovih metoda, je da intezivna paZnja pripada
Zeni, u toku trudnoce i poroda, i moZda je upravo to razlog zbog kojeg ih mnoge Zene smatraju
" umirujuéim i djelotvornim. Izvjestaji, koji izraZavaju stav Zena prema ovim vrstama metoda, su uglavnom
observacijskog karaktera, ali i pored toga veéina metoda se smatra bezopasnim, te se stoga njihova
primjena u c1lju ublaZavanja - bolova kod porodilja, moZe se smatrati opravdanom. Edukacija u
saVJetovanJu i na polju interpersonalnih komunikacijskih sposobnosti, Je od vitalnog znaca_]a za sve koji
pruzaju zdravstvenu zastitu porodll_]ama

2.6.2 Medikamentozno ublaZavanje bolova tokom poroda

Upotreba farmakoloskih metoda- ublaZzavanja bolova je dosta raSirena, posebno u razvijenim
zemljama. Efekti nekih od ovih tehnika su izu€avani u okviru klini¢kih istraZivanja, te se na osnovu njih
doslo do zakljuéka, da su ove metode efikasne u ukljanjanju bolova, ali mogu¢i neZeljeni efekti istih na
majku i dijete, nisu bitnije razmatrani. - '

- Sistemski djelujuca sredstva

Odredeni broj lijekova su se koristili ranije i jo3 uvijek se koriste protiv porodajnih bolova. To su
opijajuéi alkaloidi, od kojih je daleko najpopularniji pethidin, a potom phenothiazin- derivati
(promethazin), benzodiazepini (diazepam) i ostali. U nekim zemljama je u posljednih nekoliko godina
do3lo do smanjenja upotrebe inhalacijske anestezije (ona je zamjenjena epiduralnom analgezijom), a
najéesée koristeno sredstvo je azot-oksidul (smjesljiv gas) kO_]l se kombinuje sa 50%-nim oksigenom. Sva
ova sredstva omogucavaju ublaZavanje bolova, ali izazivaju i odredene neZeljene efekte (Dickersin 1989).
Nezeljeni efekti kod majki se javljaju u vidu petidinske i ortostatitke hipotenzije, mugnine, povracanja i
vrtoglavice. Svi sistemski hjekow koji se koriste protiv bolova prolaze kroz placentu i sve osim azot-
oksidula izazivaju respiratorne depresije kod bebe, te neonataine abnormalnosti u ponasanju, ukljudujudi i
odbijanje dojenja. Diazepam moZe izazvati neonatalne respiratorne depresije, hipotoniju, letargiju i
hipotermiju (Dalen et al 1969, Catchlove i Kafer 1971, Flowers et al 1969, McCharty et al 1973,
McAlister 1980).

Epiduraina anestezija

8] okv1ru razli¢itih reglonalmh anestezua (eplduralne kaudalne, paracerv1kalne spmalne)
epiduralna anestezija je najprisutnija- kod normalnih poroda. Njeni efekti su 1sp1tan1 kroz mnogobrOJne
opite, zasnovane na usporedbi epiduralne anestezije i ostalih tehnika koje se primjenjuju za ublazavanje
bolova (Robinson et al 1980, Philiepsen i Jensen 1989, 1990, Swanstrom i-bratteby 1981, Throp et al
1993). Ova metoda omoguéava kvalitetnije i dugotrajnije uklanjenje bolova, nego ono koje se postize
sistemskim agensima. Primjena epiduralne anestezije u okviru obstetritke zdravstvene zastite je zahtjevna
i ona zahtjeva ispunjenje nekoliko bitnih preduslova kao $to su: porod se mora odvijati u dobro
opremljenoj bolnici, potrebno je da postoji dobra i dostatna aparatura, anestez1olog treba da bude na
raspolaganju tokom poroda, te da nadzire porodilju u toku poroda.

Sarpnmjenom epiduralne anestezije javlja se tendecija, da se produZi prva faza porada, te da se
oxytocin eSce koristi. Nekoliko istrazivanja je doslo do zakljutka da je broj vaginalnih operativnih
poroda uvecan, kod upotrebe ove metode, posebno, ako se efekat analgetika prenese i na drugu fazu
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poroda, &ime se zaustavlja refleks potiskivanja. U okviru nedavno provedenog istraZivanja na ovu temu u

- Americi, uoéeno je da je broj carskih sekcija uveéan kod primjene epiduralne anestezije, posebno kod

slu¢ajeva, gdje je ona zapoceta prije nego §to je postignuta dilatacija od 5 cm (Thorp et al 1993). Postoji
vrlo mali broj podataka o moguéim dugoroénim efektima epiduralne anestezije na majku ili dijete.
Nijedno od istraZivanja zasnovanih na principu slu¢ajnog uzorka nije se bavilo usporedbom efekata
epiduralne anestezije i “bezbolne kontrole” ili nefarmakoloskih metoda, odnosno sva istraZivanja ove
vrste su se uglavnom bazirala na usporedbu epiduralne anestezije i ostalih metoda farmakoloskog
uklanjanja bolova. Osnovni efekat koji je izu€avan u toku pomenutih istraZivanja je stepen ublaZavanja
bolova, dok je pitanje zadovoljstva porodilje sa ovakvom vrstom poroda potpuno zanemareno. Zakljucak
jedne observacione studije (Morgan 1982) je da ne postoji direktna veza izmedu ublaZavanja bolova i
samog osjecaja zadovoljstva. U okviru pokusa koji je izveden u jednom porodajnom centru u Svedskoj,
zaklju€eno je da je upotreba epiduralne anestezije i ostalih metoda farmakoloskog ublaZavanja bolova,
znatno niZa u centrima za porod, nego kod primjene uobilajenog sistema zdravstvene zaStite. Pa ipak
odnos prema pitanju bola u obe grupe u periodu nakon dva mjeseca od poroda, se nije bitnije razlikovao.
Evidento je da je vecina Zena u ovom slu¢aju smatrala porodajne bolove pozitivnim, to jest nekom vrstom
dostignuéa, jer su ih uspjele savladati tokom poroda. Ovo pokazuje poseban karakter porodajnog bola, za
razliku od onoga koji je uslovljen nekom bole3¢u (Waldenstrom i Nilsson 1994). U studiji koja je radena o
pitanju novo-postalih majki, podrika davaoca zdravstvene zaStite je imala pozitivan uticaj na ukupni
dozivljaj poroda kod porodilje, dok pitanje ublaZavanja bolova nije zauzimalo bitno mjesto u odgovorima
Zena ispitanika (Waldenstrom et al 1996).

Nedvojbeno je, da je epiduralna anestezija od velike koristi u slu¢ajevima komplikovanog poroda.
Medutim ako se epiduralna anestezija primjenjuje kod Zena sa normalnim porodajem, upitno je, da li se
procedura koja se javlja kao rezultat takve primjene moZe i dalje smatrati “normalnim porodom”.
Odgovor, naravno, ovisi o tome §ta defini¥emo kao “normalan porod”, ali u svakom slu¢aju, epiduralna
transformacije fizioloskog dogadaja u medicinsku proceduru. Prihvatanje ove transformacije u velikoj
mjeri ovisi o faktorima uticaja kulture Zivljenja. Primjerice, veliki broj niskoriziénih trudnica u Velikoj
Britaniji i SAD-u se porada pod epiduralnom anestezijom, dok u veéini zemalja u razvoju porod se odvija
Cesto kod kuée, bez ikakve upotrebe farmakoloskh sredstava za ublaZavanje bolova. Ova razlika u
upotrebi sredstava za ublazavanje bolova, se ne zasniva samo na odnosu razvijenih zemalja i zemalja u
razvoju. Tako naprimjer u Nizozemskoj, vise od 30% Zena se poroda kod kuée, bez upotrebe
medikamentoznih sredstava za ublaZavanje bolova, pa €ak i ako se poradaju u bolnicama, samo manji broj
Zena sa niskorizi¢nom trudno¢om uzima sredstva za ublaZavanje bolova (Senden et al 1988).

Zakljucak: Zdravstvena zastita kod normalnih poroda treba da se bazira na nemedikamentoznim
metodama ublaZavanja bolova, kao §to je recimo posveéivanje paZnje i podrika porodilji. Metode koje
zahtijevaju visok nivo tehni¢kih uslova, kao $to je slu¢aj kod epiduralne anestezije, su primjenljivi u dobro
opremljenim bolnicama, u kojem rade dobro obuéeni zdravstveni radnici. U mnogim zemljama ovakvi
tehni¢ki uslovi nisu zastupljeni, posebno ne za normalne porode. Treba svakako imati na umu, da je
vecina ovih metoda uslovljena kulturom Zivljenja odredenog podrugja, ali da kvalitet normalnog poroda
ne ovisi o raspoloZivosti tehni¢kih uslova. Tehni¢ki uslovi, prema tome ne predstavljaju esencijalni dio
zdravstvene zastite u toku poroda. Opéenito posmatrano, farmakoloske metode ublazavanja bolova, ne bi
trebale, ni u kom slu€aju, zamijeniti li¢nu paZnju za porodilju i ljubazno pruZanje zdravstvene zastite.

2.7  Monitoring fetusa tokom poroda

Monitoring ili pracenje fetusa tokom poroda predstavlja esencijalni dio zdravstvene zastite u toku
poroda. Pojava stresa fetusa (fetal distress), najée$c¢e zbog hipoksije, ne moZe nikad biti u potpunosti
isklju¢eno kao moguca opcija, pa €ak i ako porod ispunjava kriterije normalnog poroda, to jest ako po€inje
na vrijeme, nakon trudnoce koja je protekla bez ikakvih poremecaja i bez faktora na osnovu kojih bi se
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mogle predvidjeti moguée komplikacije. Opasnost od pojave stresa fetusa je veca tokom druge faze
poroda i kod prolonglramh poroda. B

2.7.1 - Procjena amnionske te¢nosti

Pojava mekonijuma moZe uputiti na fetal distress, patnju ploda, a povezan je i sa intrapartalnom
smréu ploda, i opéenito sa neonatalnim morbiditetom i mortalitetom (Matthews i Martin 1974, Gregory et
al 1974, Fujikura i Klionsky 1975, Meis et al 1978, MacDonald et al 1985). Tamo gdje to zdravstvena
zaStita dozvoljava slu¢ajevi pojave mekomjuma se smatraju dovoljnom indikacijom za upuéivanje
porodilje na visi stepen zdravstvene zastitie. Cvrsti, tamnozeleni mekonijum, koji se prepoznaje nakon
rupture ovoja, daje najgore prognoze. NerazblaZeni mekonijum reflektuje- smanjeni volumen amnionske
te¢nosti, koji sam po sebi predstavlja rizik od moguée komplikacije. Izostanak plodove vode u momentu
rupture ovoja, treba takode posmatrati kao mogu¢i faktor rizika. Neznatno zamuéenje amnionske te¢nosti
vjerovatno signalizira mnogo manju opasnost, ali ova pojava nije jo§ uvijek dovoljno razjaSnjena.

2.7.2 Pracenje sréanih tonova fetusa

Uzajamna uslovljenost rada srca i opéeg stanja fetusa je do sada izu€avana u mnogim
istraZivanjima. Evidentno je da se pojava stresa fetusa moZe uociti na abnormalnostima koje se javljaju u
radu srca kao 3to su bradikardija (manja od 120/min), tahikardija (veéa od 160/min), smanjena oscilacija
ili deceleracija. PostOJe dv1Je metode pracenja sréanih otkucaja: nalzm_]emcna auskultacija i neprekldno
elektronsko promatranje.

Naizmjeniénu auskultacuu moZemo izvesti pomocu rnonoauralnog (Pmardovog) stetoskopa, 5to je
ustaljena praksa jo§ od poletka ovog stoljeca, ili koriitenjem jednostavnog ru¢nog ultrazvucnog dopler
aparata. U slucajewma kada se koristi stetoskop, Zena obi¢no leZi na ledima ili sa strane, iako je otkucaje
srca moguce Cuti i kad Zena sjedi ili stoji. Dopler aparat je primjenljiv u razli¢itim poloZajima.
Auskultacija se obi&no izvodi svakih 15-30 minuta tokom prve faze poroda, a potom nakon svake
kontrakcije u drugoj fazi poroda. Ako je potrebno, moguée je usporediti otkucaje srca fetusa i majcinog
pulsa. Nalszemcna auskultacija je &esto jedino raspoloZivo sredstvo ove namjene u perifernim
podru¢jima, neovisno da li se porodaj odvija kod kuée ili u zdravstvenoj ustanovi. Prednost naizmjeni¢ne
auskultacije se ogleda u njenoj jednostavnosti- jasan primjer primjerene tehnologije, a opet monoauralni
stetoskop je jeftin u izradi i jednostavan za upotrebu (moZe se lako improvizirati), te koji omogucava Zeni
slobodno kretanje. To znagi, da je davalac zdravstvene zastite, uz adekvatnu naobrazbu, u moguénosti da
prati rad srca fetusa bilo gdje, te da nije ograni¢en samo na bolnitke kapacitete i visoko tehniziranu
opremu, kao 3to je recimo monitor. Pradenje fetusa i Zene koja se porada moZe vriiti babica kod kuce iliu
manjoj zdravstvenoj porodajnoj jedinici.

Elektronsko praéenje’ rada srca se praktikuje kod visokorizi¢nih trudnoca i takode tokom poroda.
Njegova upotreba je ograniéena na institucionalizirane porode. Promatranje se najéesée izvodi primjenom
vanjskog Doppler ultrazvuénog prenosnika ili primjenom unutradnje (vaginalne) elektrode, ‘koja se
pri¢vri¢uje na tjeme fetusa, nakon rupture ovoja. lako je informacija dobivena na ovaj nacin
vjerodostojnija, nego kod primjene naizmjeni¢ne auskultacije, njena interpretacija je vrlo komplikovana,
jer tragove &esto razlidito tumade razli¢iti davaoci zdravstvene zatite, pa Cak i isti ljudi u razliitim
vremenskim intervalima (Cohen et ak 1982, van Geijn 1987, Nielsen et al 1987). Na osnovu ovoga moZe
se zaklju¢iti da je njihova osjetljivost velika, ali je specifi¢nost rezultata dobivenih ovakvim mjerenjem
mala (Grant 1989). Ovo znagi, da primjena ove metode ima za rezultat mnoge laZno-pozitivne signale, te
shodno tome visok stepen (nepotrebnih) intervencija, posebno kada se primjenjuje kod Zena sa
niskorizi&nim trudnoéama (Cruzen et al 1984, Borthen et al 1989). Kod visokorizi¢nih trudno¢a i visokim
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intrapartalnim rizikom, primjena ove metode se pokazala korisnom i smirujué¢om u toku poroda, iako ona
ograni¢ava slobodno kretanje zene. :

Jedna od negativnih strana primjene elektronskog promatranja je tendecija da se sva paZnja
usmjeri na aparat, umjesto na Zenu i njene potrebe, a ta pojava se javlja ne samo kod davaoca zdravstvene
zadtite, ve¢ i kod partnera i familije. U nekim tehnic¢ki dobro opremljenim bolnicama, elektronsko
promatranje je ¢ak centralizovanog tipa, tako da zdravstveni radnik prati stanje fetusa iz druge prostorije,
bez potrebe da ulazi u radaonu.

2.7.3 . Pregled krvi iz fetalnog tjemena

Mikrotehnika uzimanja uzorka krvi iz tjemena fetusa, kako bi se dijagnosticirala hipoksija je u
upotrebi jo§ od ranih 60-tih godina. Vr3i se analiza acido-baznog statusa krvi, a posebno pH vrijednosti.
Postoje nedoumice oko reprezentativnosti uzorka krvi, koji se uzima iz kroni¢no otecenog dijela koze, te
oko produktivnosti iste, ali neovisno od toga, metod se u kombinaciji sa pracenjem rada srca fetusa,
pokazao korisnim u klini¢koj primjeni. Primjena ove metode zahtjeva visoki tehnicki nivo, ona je skupa,
dugotrajna, mukotrpna i neugodna za Zenu. Ponekad, kao §to je slucaj i kod primjene tjemenske elektrode,
primjena ove metode moZe izazvati traumu, infekciju i mogucée bolove kod fetusa. Za potpuno izvodenje
ove metode potrebno je imati na raspolaganju laboratorijske kapacitete, kao i obu¢eno osoblje. Njena
primjena je, usljed toga, ograniena na vece bolni€ke odjele, na kojima se tretiraju tezi slu€ajevi. Njegova
uloga u slu€ajevima niskorizi¢nih trudoca je ograni¢ena i primjenjuje se samo u dijagnostic¢ke svrhe nakon
otkrivanja-abnormalnosti u radu srca fetusa (Grant 1989).

2.7.4 Usporedba auskultacijskog i elektronskog promatranja fetusa

Ove dvije metode promatranja su uporedivane u okviru mnogih nauénih radova (Haverkamp et al
1976, 1979, Kelso et al 1985, McDonald et al 1985, Wood et al 1981, Neldam et al 1986). Slucajevi
carskog reza i operativnog vaginalnog poroda su bili vi§i u grupi, u kojoj je u svim slucajevima
primjenjeno elektronskog pracenje. Vjerovatno bi primjena ovih procedura bila i viSa, da nisu bile na
raspolaganju analize pH vrijednosti krvi uzete iz tjemena fetusa. S druge strane, vrlo je mali broj dokaza,
koji bi potvrdili da su primjenjene procedure carskog reza poboljsale stanje novorodenceta. Perinatalna
smrtnost i niski Apgar rezultati nisu smanjeni u grupi u kojoj je vrieno elektronsko promatranje. Jedina
vrijednost neonatalnog ishoda, koja je pobolj¥ana upotrebom elektronskog monitoringa su neonatalne
konvulzije (MacDonald et al 1985). Daljnim analizama se do$lo do zaklju¢ka, da je porast opasnosti od
neonatalnih konvulzija u auskultacijskim grupama uglavnom ogranicen na slucajeve kod kojih je porod
izazvan ili ubrzan oksitocinom. Naknadni podaci analize, koja je vrSena nad novorodencadima koji su
pretrpjeli napad su pokazali podjednaku zastupljenost teZih neuroloskih o3tecenja u obe grupe, tj. u
grupama koje su koristile elektronsko pradenje i onim koje su koristile auskultaciju.

Ovi podaci imaju veliki znacaj za proces pracenja fetusa tokom normalnog poroda. Znacajni
porast broja intervencija, prilikom primjene elektronskog pracenja, je proporcionalan niskom nivou
specifi¢nosti ove metode u slucajevima niskorizi¢nih trudnoca, a njena primjena ne doprinosi poboljSanju
stanja novorodendeta. Jedini izuzetak od ove konstatacije predstavijaju slu¢ajevi neonatalnih konvulzija.
Dakako, slu¢ajevi neonatalnih konvulzija se javljaju uglavnom kod novorodenceta, koji su rodeni nakon
primjene oksitocinske infuzije, te stoga se s pravom moZe postaviti pitanje: Da li je porod izazvan ili
ubrzan oksitocinom zaista “normalan porod”™? U zemljama sa visokim tehni¢kim standardom i koje imaju
veliki broj institucionaliziranih, klinickih poroda, porod koji se ubrzava ili izaziva oksitocinom ili
prostaglandinom, se smatra visokorizi¢nim, te se kao takav odvija pod nadzorom opstetriCara, a
promatranje stanja fetusa se vr$i primjenom elektronskog monitoringa. U jednoj naknadnoj studiji, gdje je
primjenjivana naizmjeni¢na auskultacija kod normalnih poroda, a elektronski monitoring nakon
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upucivanja pojedinih slucajeva na visi nivo zdravstvene zastite, zbog potrebe za primjenom oksitocina,
broj neonatalnih konvulzija je bio veoma nizak (Van Alten et al 1989, Treffers et-al 1990).

Naizmjeni¢no elektronsko pracenje je jedna varijanta neprekidnog elektronskog pracenja. Kod
ove metode, CTG se koristi u vremenu od pola sata nakon poetka poroda, a potom u jednakim
intervalima od oko 20 minuta. U okviru istraZivanja provedenih na slu€ajevima izabranih metodom
sludajnog uzorka Herst i Ingemarsson (1994) su poredili metode neprekidnog monitoringa, te su uogili da
su rezultati u obje grupe bili podjednako dobri. Iako je intervencijska stopa u toku ovog istraZivanja bila
niska u obje grupe, za olekivati je, da bi se Sirokom primjenom ove metode u slu€ajevima normalnog
poroda pokazali isti nedostaci, kao i kod neprekidnog monitoringa, iako bi mozda bili manje o€igledni.
Ovi nedostaci se odnose na ograni¢enost u kretanju porodilje tokom primjene ove metode, kao i na nizak
stepen specifi¢nosti mjerenja dobivenih putem pomenute metode. Rutinska upotreba ove metode bi dovela
u sumnju primjenljivost naizmjeniéne auskultacije, ako bi se javile bilo kakve naznake da je naizmjeni¢na
auskultacija nepouzdanija od elektronskog monitoringa.

Zakljucak: Najprihvatljivija metoda monitoringa u slu¢ajevima normalnog poroda je naizmjeni¢na
auskultacija.. U mnogim zemljama je to jedina dostupna metoda za veliki broj Zena. Ali i u
industrijaliziranim zemljama, gdje je elektronska oprema dostupnija, nego u ostalim dijelovima svijeta,
auskultacija je najée¥¢a metoda monitoringa kod normalnog poroda. Individualna zdravstvena zastita je od
sustinskog znadaja za Zenu porodilju, a takvu zatitu je lakSe posti¢i kroz kontakt sa porodiljom, koji
zahtjeva auskultacija. Samo kod  Zena sa poveéanim rizikom, odnosno. Zena kod kojih je porod
isprovociran ili produZen, zakomplikovan usljed zamudenosti plodove vode mekonijumom ili usljed
nekog drugog faktora, koji izaziva moguée komplikacije, elektronski monitoring se prihvata kao bolje
rjeSenje. U veéini normalnih poroda, koji nemaju naznake moguéih komplikacija, elektronski monitoring
rezultira poveéanim brojem intervencija, bez jasnih dokaza da te intervencije doprinose poboljSanju stanja
fetusa, a ujedno stvaraju dodatnu nelagodu kod porodilje.

2.8 Higijena

7 Bez obzira na mjesto u kojem se odvija porod, &istoca je prvi i najbitniji preduslov za sve ostale
aktivnosti. Postizanje stepena sterilnosti, koji postoji u operacionim salama nije neophodan, ali nokti
onoga ko uéestvuje u porodu moraju biti podrezani, a ruke pazljivo oprane vodom i sapunom. U okviru
ovog procesa neophodno je osigurati li¢nu higijenu Zene koja se porada, osoba koje asistiraju pri porodu,
materijala koji se koriste pri porodu, kao i samog ambijenta u kojem se odvija porod. U nekim zemljama
se tradicionalno koriste sterilne pregale i maske da bi se Zene porodilje zastitile od infekcije. Ovakva
upotreba pregaca je beskorisna (Crowther et al 1989). Dakako, u podru&jima u kojima je prisutan veliki
broj zaraZenih virusom HIV i hepatitisa B i C, zatitna odjeca je korisna, kako bi sprije€ila kontakt
davaoca zdravstvene zastite sa zaraZenom krvlju i drugim materijalima (WHO 1995)

WHO je taéno odredila sastav prlbora za higijenski porod, te naélne njxhove pravilne upotrebe.
Uvedeni su programi koji ukazuju na pozitivan efekat upotrebe “trostrukog iScenja” (ruke, perinealne
regije, pupCane regije) koje je potrebno zadrzati ili éak proSiriti. Sastojci prlbora za hlgl_]el’lskl porod se
razlikuju od zemlje do zemlje, ali ono $to je zajedni€ko za sva podrudja je da on mora odgovarati
specifiénim potrebama porodilje, te da treba da bude podjednako dostupan u svakom mjestu i u udaljenim
podrugjima zemlje. Ovi jednostavni, ali efektni pribori se mogu napraviti i kod kuce i tada im se najée3ce
dodaje novi i sterilni Zilet, koji se koristi za pupéanu vrpcu. Ovaj pribor treba da bude ¢ist u potpunosti, ali
se ne mora sterilizovati. Materijali na kojima je naglaSeno da su za ]ednokratnu upotrebu se ne trebaju
ponovo koristiti. :

Instrumenti koje je moguée ponovo koristiti, tj. &ija upotreba nije jednokratna, moraju se pazljivo
odistiti, sukladno uputama koje je navela WHO (1995). Oprema koja je bila u kontaktu sa neoStecenom
koZom, se mozZe odistiti detaljnim pranjem; oprema koja je do$la u kontakt sa sluznicama ili oSte¢enom
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" koom mora se sterilizovati, prokuhati ili dezinfikovati upotrebom hemijskih sredstava, dok se instrumenti

koji prodiru kroz koZzu moraju obavezno sterilizirati. Ove metode se koriste kako bi se sprijeCila
moguénost zaraze porodilja i davaoca zdravstvene zastite. '

Neke mijere potrebno je poduzeti kod svih poroda, kako bi se sprije€ila mogucnost zaraze
porodilje i/ili davaoca zdravstvene zastite. Ove mjere upucuju na izbjegavanje direktnog kontakta s krvlju
ili drugim tjelesnim te¢nostima, tako Sto ¢e se upotrijebiti rukavice tokom vaginalnog pregleda, tokom
finalnih faza poroda, te tokom obrade placente. Bitno je umanjiti potencijalnu opasnost od zaraze, tako $to
¢ée se radikalne tehnike, kao $to je recimo epiziotomija, svesti na minimum, te ¢e se krajnje oprezno
postupati kod upotrebe ostrih instrumenata (npr. tokom Sivanja) (ICN 1996).

3. ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM PRVE FAZE PORODA

3.1 Procjena pocetka poroda

Procjena podetka poroda je jedan od najbitnijih aspekata vodenja poroda. Znakovi pocetka poroda
su:

- bolne kontrakcije koje se javljaju u jednakim vremenskim intervalima

- povlagenje i/ili §irenje (dilatacija) grlica maternice

- isticanje amnionske te€nosti

- krvavo-sluzavi iscjedak.

Prsnuée vodenjaka je jasan znak da je po&eo jedan nepovratan proces. Ostali simptomi su manje
evidentni i ukljuduju kontrakcije koje se mogu javiti mnogo prije pogetka poroda, dilataciju grlica
maternice, koja se moZe javiti i nekoliko sedmica prije pogetka poroda, a zatim se polagano razvijati do
samog momenta porodaja (Crowther 1989). Uprkos navedenim potesko¢ama, davalac zdravstvene zastite
mora biti u stanju, da razlikuje laZni porod od stvarnog pogetka poroda, te je stoga naj¢eS¢e neophodno
izvrditi vaginalni pregled, kako bi se ustvrdile promjene koje nastaju na grliéu maternice. Procjena
poletka poroda je bitna i ona sluzi kao osnova za utvrdivanje mogucih prolongiranih poroda, koji
zahtijevaju specijalnu zastitu. Ako je dijagnoza poletka poroda pogreino izvedena, moZe da dovede do
primjene inade nepotrebnih intervencija, kao §to su amniotomija ili oksitocinska infuzija. Dijagnoza
“prolongirane latentne faze” &esto biva zamjenjena dijagnozom “laznog poroda”, jer porod nije u stvari ni
poteo. U nekim sluéajevima je moguée ustvrditi razliku izmedu “pocetka poroda” i “laZnog poroda” tek
nakon kraceg perioda observiranja (promatranja). WHO Multicentar, koji je vr$io istrazivanje ovog pitanja
(WHO 1994b), je ustvrdio da je samo 13% Zena registrovano kao slucajevi sa prolongiranom latentnom
fazom. Osim toga, partogramom je utvrdeno da aktivna intervencija u latentnoj fazi treba poceti tek nakon
8 sati.

Spontano predporodajno pucanje vodenjaka (PROM) je izazvalo Zu€ne diskusije po pitanju rizika,
koji sa sobom nosi primjena vaginalnog pregleda (Schutte et al 1983), izazivanja poroda, te profilakticka
upotreba antibiotika. U okviru studije koja je provedena nad sluajevima induciranih poroda,12 sati nakon
prsnuéa vodenjaka, u usporedbi sa uobi€ajenim postupkom &ekanja oko 48 sati, ustvrdeno je, da je potreba
za sredstvima protiv bolova, te intervencijama, bila znatno vec¢a u induktivnoj grupi, koju su salinjavale
porodilje sa indukovanim porodom, dok su se lak3e neonatalne infekcije u 1,6% slu¢ajeva u induktivnoj
grupi, i 3,2% u grupi sa normalnim tokom poroda (periodom i$¢ekivanja). Tokom ove studije profilakticki
nisu koristeni antibiotici, a vaginalni pregled je vrien tek nakon pogetka poroda (Ottervanger et al 1996).
Konzervativni pristup, kojeg podupiru postoje¢i dokazi, zagovara praksu koja zahtjeva promatranje bez
vaginalnog pregleda i upotrebe antibiotika tokom prvih 48 sati nakon PROM-a. Ako porodaj ne poéne
spontano u okviru tog perioda (oko 20% Zena), moZe se razmatrati primjena oksitocinske indukcije.
Svakako treba imati na umu, da su ovi rezultati dobiveni unutar grupa zdravih porodilja u razvijenim
zemljama, te u bolnicama u kojima je bilo moguée zadrzati visok stepen higijene tokom poroda. U nekim
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drugim podru¢jima moZe se savjetovati primjena aktivnijeg tretmana sa upotrebom antibiotika, te ranijom
indukcijom poroda. Imajuéi u vidu €injenicu da u zemljama u razvoju, puerperalna sepsa predstavlja treéi
ili Cetvrti uzrok mortaliteta porodilja, potrebno je uloZiti sve napore kako bi se ona izbjegla neovisno od
sredstava koja se u tu svrhu primjenjuju.

32  Polozaj i kretanje tokom prve faze poroda

Nekoliko studija ukazuju na Cinjenicu, da leZanje na ledima tokom prve faze poroda izaziva
smanjeni dotok krvi u maternicu. TeSka maternica moZe da prouzrokuje kompresiju vena cava i smanjen
dotok krvi, koji moZe da se odrazi na stanje fetusa. LeZe¢i poloZaj, prema nekim drugim istraZivanjima, -
smanjuje intenzitet kontrakcija (Flynn et al 1978, McManus i Calder 1978, Williams et a 1980, Chen et al
1987), te analogno tome, uti¢e na tok poroda. Stajanje, te leZanje na strani, uslovljaju veéi intezitet i-
uspjesnost kontrakcija ( tj. njihovu sposobnost da izazovu cervikalnu dilataciju).

Uprkos ustaljenoj praksi leZanja na ledima, mnoge druge opcije stoje Zeni na raspolaganju.
Dakako, postoje odredena ograni€enja ovih opcija, a ona se odnose na dizajn radaonskog stola,
protokolarnu proceduru poroda, ili moguéa rutinska primjena intravenoznih infuzija ili opreme za
promatranje. Tamo gdje su ta ogranienja svedena na minimumu, Zena je u mogucnosti da hoda, stoji,
sjedi, u uspravljenom poloZaju ili u poloZaju &etvoronoske, da se tusira ili kupa, kako bi se smirila ili
eventualno da mjenja sve ove pomenute poloZaje. Pokusi u okviru kojeg su poredeni porodi, koji pruZaju
ovakve opcije kretanja i oni koji zahtjevaju od porodilje da leZi, dosli su do zaklju¢ka, da su porodi sa
nesmetanim kretanjem doZivljeni kao manje bolni (javljala se znatno manja potreba za analgezijom), a
medikamentozno ubrzavanje poroda je rjede primjenjivano u neleZeéim poloZajima (Chan 1963, Flynn et
al 1978, McManus i Calder 1978, Diaz et al 1980, Williams et al 1980, Hcmminki 1983, Melzack 1991).
Jedno od istraZivanja (Flynn et al 1978) na ovu temu je pokazalo, da je broj patoloskih otkucaja sréanih
tonova fetusa znatno manji, ako se porod odvijao u uspravnom poloZaju, iako ostala istraZivanja na ovu
temu nisu uotili razlike u neonatalnom ishodu ovisno od poloZaja koji je koristen.

Zakljucak: Ne postoje dokazi koji bi upuéivali na favoriziranje leZeéeg poloZaja tokom prve faze
poroda. Jedina iznimka su slu¢ajevi gdje je doslo do pucanja plodovih ovoja, a gdje nije do3lo do
spuStanja glavice fetusa u karlicu. .Ako nakon pucanja ovoja, davalac zdravstvene zastite usplje‘
dijagnosticirati spustanje glav1ce, Yeni treba prepustm odabir polozaja tokom poroda i pri tome je
ohrabrivati. Porodilje najéesce ml_lenjaju pozicije, jer nijedna nije udobna nakon izvjesnog vremenskog
perioda.

33 Vaginalni pregleﬂ

Ovo je jedna od esencijalnih dijagnostickih aktivnosti u okviru procesa procjene pocetka i
daljnjeg toka poroda. Pregled moZe izvesti samo edukovani davaoc zdravstvene zastite, &ije ruke su Giste i -
u sterilnim rukavicama. Broj vaginalnih pregleda se striktno ograni¢ava na onoliko koliko je. zaista
potrebno. Tokom prve faze poroda obi¢no je dovoljno vriiti pregled svaka Zetiri sata, sukladno uputstvima
datim u prirucniku za upotrebu partograma (WHO 1993). Ako porod proti¢e bez ikakvih poteskoéa,
stru€ni, iskusni davaoci zdravstvene zastite mogu ograniiti broj pregleda na jedan. U najboljem sluéaju,
to bi bio taj jedan pregled koji je neophodan, kako bi se ustvrdio po&etak poroda, odnosno kako bi se.
potvrdila €injenica da je dilatacija cerviksa nastupila (to je ujedno najobjektivniji. kriterij porodajnih
bolova). Jo§ jedna od mogucih praksi je da se vaginalni pregled vri kada postoji evidentna naznaka da je
on neophodan, odnosno kada se npr. smanji intenzitet kontrakcua ili kada se pojavi potreba za
napinjanjem ili pnje davanja analgetika. :
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Za svaki od gore navedenih stavova se moZe jo§ mnogo navesti, ali imajuéi u vidu na3u
teoremu: “Kod normalnog poroda je potrebno da postoji dovoljno jak razlog za uplitanje u njegov prirodni
tok”, i zbog toga su ¢ak zadnja dva navedena nacina prihvatljivija nego ovaj prvi. Pa ipak mnoga pitanja
ostaju neodgovorena, s obzirom da ne postoje &vrsti nauéni dokazi, koji bi potkrijepili bilo koju od
navedenih teorija. MoZda je potrebno uspostaviti stroZije smjernice u zemljama u kojima davaoci
zdravstvene zastite pri porodu imaju ogranieno obrazovanje i koji su geografski posmatrano izolovani ili
ih velika udaljenost dijeli od veéih zdravstvenih ustanova. Karakter ovih smjernica tada bi, u svakom
sluéaju, trebao ovisiti o osnovnim karakteristikama zemlje na koju se odnose.

U zdravstvenim ustanovama u kojima se vr$i edukacija struénog kadra, moZe se desiti da
vaginalni pregled obavlja u€enik ili student, onda se taj pregled najée$c¢e mora ponovo provjeriti od strane
instruktora/profesora/nastavnika. Ovi postupci se smiju primjeniti samo uz odobrenje porodilje. Zene ni u
kom slu€aju ne smiju biti primorane da pristaju na ponovne ili u€estale preglede uéenika, studenata ili
zdravstvenih radnika pri porodu.

U proslosti se preporu¢avao rektalni pregled, kako bi se izbjegla kontaminacija vagine. Ova
praksa posmatrana sa stanovnista suvremene medicine nije preporudena. IstraZivanja koja su se bavila
poredenjem ishoda slu€ajeva u kojim su koristeni vaginalni i rektalni pregledi je dosla do zaklju€ka da je
moguénost javljanja puerperalne infekcije sasvim izvjesna, bez obzira da li je vrien rektalni ili vaginalni
pregled tokom poroda (Crowther et al 1989). U okviru ispitivanja na principu slu¢ajnog uzorka uo&eno je
da Zene preferiraju vaginalni pregled (Murphy et al 1986).

3.4  Pracenje toka poroda

Pracenje toka poroda se vrii na osnovu observacije Zene i njenog stanja, odnosno promatranja
njenog izgleda, ponasanja, kontrakcija, te spustanja prednjacece Cesti. Najtanija metoda procjene je
dilatacija cerviksa. Odstupanja od definisane normalne stope dilatacije je indikacija da je potrebno ponovo
razmotriti planove izvrSenja i toka poroda. U okviru partogramske metode ustanovljene od strane WHO-a
(WHO 1993), ako se dilatacija odvija sporije od 1 cm na sat stanje se smatra ozbiljnim, te se sukladno
tome ovakve porodilje koje su smjeStene u domovima zdravlja, moraju upudivati na visi (sekundarni)
nivo zdravstvene zadtite, odnosno u bolnice. Ako je napredovanje poroda izostalo vi$e od Eetiri sata, onda
se moraju preduzeti mjere. Prije svega, mora se kriti¢ki ispitati, iz kojeg razloga je do§lo do usporavanja,
te se na osnovu toga donesu primjerene odluke. Ove striktne odredbe se ne slijede u svim zemljama, iako
predstavljaju vrijedne upute, posebno kod vecih udaljenosti do bolnice i tamo gdje su aku3eri ili babice,
prepuSteni sami sebi. IstraZivanja o primjeni partograma su pokazala, da je u vide od jedne petine
partograma prekoracena linija budnosti, a u 10-11% linija djelovanja. (Philpott et Castle 1972, WHO
1994b) U Latinskoj Americi se primjenjuje jedan promijenjeni partogram, koji razlikuje nullipare i
multipare, te intaktan i cureci vodenjak, kao i uspravna i leZe¢a pozicija tijela (Schwarcz et al 1987-1995).

Ovisnost izmedu protrahiranog poroda i nepovoljnog ishoda za majku i dijete je upravo razlog,
zbog kojeg je toliko bitno precizno vriiti stalno pracenje toka poroda. Stepen uzro&ne povezanosti ove
ovisnosti nije ni u kom slu€aju pouzdan. Protrahirani tok poroda je prije razlog za procjenu, nego
intervenciju. Kefalopelviéna disproporcija se takode mora uzeti u obzir, ako se porod sporo odvija.
Intrapartum rendgenska pelvimetrija se nije pokazala korisnom u ovim slu€ajevima. Pracenje slutajeva u
kojima je primjenjena redgenska pelvimetrija je uofio porast intervencija poput carskog reza, koje nisu
bitnije uticale na smanjenje neonatalne stope morbiditeta (Parsons i Spellacy 1985). Primjena rendgenske
pelvimetrije tokom trudnoce i poroda uti€e na porast sluajeva leukemije u dojenackom dobu, te je
sukladno tome treba potpuno odbaciti (Stewart et al 1956, MacMahon 1962). Ruéna pelvimetrija se
pokazala efikasnom kada je primjenjuju edukovani i-iskusni davaoci zdravstvene zastite. Kod intaktnih
ovoja, usporenom toku poroda obi¢no nije uzrok disproporcija. U takvim slu€ajevima, prirodno vodenje
poroda moZe da predstavlja jednu od opcija (Alberts et al 1996). S obzirom da ne postoje &vrsti dokazi
bazirani na adekvatnim istraZivanjima primjene prirodnog ili aktivnog vodenja poroda u slutajevima
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disproporcije, nismo u moguénosti izvesti konkretan zaklju¢ak po ovom pitanju. Kada dode do pucanja
membrana usporeni tok poroda je najeSCe posljedica problema mehani¢ke prirode. Porodajni
menadZment u slu¢ajevima abnormalnog toka poroda, ne spada u ingerencije ovog izvjestaja.

3.5 Prevencija protrahiranog toka poroda

Postoji nekoliko mjera koje se preporu€avaju u svrhu prevencije protrahiranog poroda i ponekad
se one koriste mnogo prije nego §to se dostigne linija akcije ili linija uzbune na patrografu. Najaktivnije
intervencije su rana amniotomija i rana oksitocinska infuzija, ili kombinovanje obe. Rana amniotomija
utie na fizioloski momenat pucanja ovoja. U normalnim uslovima u 75% sluéajeva ovoji ostaju ofuvani
do momenta potpune dilatacije (Schwarcz et al 1995). Amniotomija, prije potpune dllatacue: se &esto
koristi kao metod ubrzavanja poroda.

3.5.1 Rana amniotomija

Ovaj zahvat se preporuuje kao rutinska intervencija, jedan sat nakon prijema za porod
(O'Driscoll et al 1973). U jednoj kontroliranoj studiji je dokazan znalajan porast fetalnih sréanih-
deceleracija Tip I nakon rane amniotomije. (Schwarcz et al 1973) ViS§e randomiziranih studija
objasnjavaju, da rana amniotomija skraduje trajanje poroda u prosjeku izmedu 60 i 120 minuta, bez
djelovanja na primjenu analgetika i na ratu operativnih poroda. Iz ovih studija se ne moZe zakljuciti niti
pozitivan, niti negativan efekat rane amniotomije na stanje novorodendeta (Fraser et al 1991, 1993, Barret
et al 1992). Iz toga nije moguce zakljuiti, da rana amniotomija ima znacajnu prednost naspram
normailnog, iS¢ekujuceg postupka, ili obrnuto. Zbog toga je pri normalnim porodlma potreban valjan
razlog, da se poremeti prirodni momenat pucanja vodenjaka.

3.5.2 Intravenozna infuzija oksitocina

Ova metoda se najce$ce koristi, kako bi se ubrzao porod nakon spontane ili izazvane rupture
(prsnuca) vodenjaka. Kombinovanje ove metode sa ranom amniotomijom se najée$¢e naziva “aktivno
vodenje poroda” i prvi put je u tom obliku primjenjena u Irskoj (O Driscoll et al 1973, O Driscoll i
Meagher 1986). Ova metoda je u manje ili vi§e modificiranom obliku prihvaéena §irom svijeta. Postupak
aktivnog menadZmenta je predvidao ranu amniotomiju, vaginalni pregled svakih sat vremena, a davanje
oksitocina bi uslijedivalo ako je cervikalna dilatacija manja od 1 cm u toku jednog sata. Ovakva primjena
je ispitana na vec¢em broju slu€ajno odabranih uzoraka (Read et al 1981, Hemminki et al 1985, Bidgood i
Steer 1987, Cohen et al 1987, Lopez-Zeno et al 1992). Od tri pokusa koji su ispitivali duZinu trajanja
-poroda nakon oksitocinske primjene, samo je jedna od kontrolnih grupa pokazala kraéi porod sa
oksitocinom. U jednom od pokusa, Zene koje su sa&injavale kontrolnu grupu, su podsticane da ustanu iz
kreveta, te da se krecu, stoje ili &ak sjede, ovisno od njihovih Zelja. U ovoj kontrolnoj grupi srednja
vremenska vrijednost trajanja poroda je bila ne$to kraca, nego u grupi sa vje§tacki ubrzanim porodom. Ni
Apgar rezultati, niti broj sluajeva upucéenih na visi nivo zdravstvene zastite nisu se razlikovali izmedu
kontrolnih grupa i okstocinske stimulacije (Hemminki et al 1985). Ova studija se bavila i ispitivanjem
stava Zena spram pomenutih procedura. Vedina Zena je vjestatko izazivanje i podsticanje bolova (putem
infuzije) opisala kao vrlo neprijatnu. Vise od 80% Zena je osjetilo da je oksitocinska infuzija izazvala veée
bolove. Polovina Zena iz kontrolne grupe, ko_|e su bile u pokretu smatrale su da je upravo ta mobilnost
uticala na smanjenje bolova, dok 24% Zena iz ove iste grupe nije os;etllo razliku.

Zakljucak: Na osnovu dostupmh nau¢nih podataka nije sasvim Jasno, da li je velika oksitocinska
primjena za stimulaciju kontrakcija ( “aktivno vodenje poroda™) korisna za majku i novorodence. Ovo,
naravno, ne znaci da je oksitocin beskoristan u tretiranju protahiranog poroda. S druge strane, ne postoje
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dokazi koji bi potvrdili, da je prevencija protrahiranog poroda kroz liberalnu primjenu oksitocina pri
normalnim porodima od koristi za majku i dijete. Sasvim je pravilno zapitati se, da li se porod koji je
ubrzan primjenom oksitoncinske infuzije i dalje moZe tretirati kao normalan porod. U mnogim mjestima,
oksitocinske infuzije se daju samo u bolnicama i pod nadzorom opstetri¢ara. Ovo je vrlo razumljiva mjera
opreza, s obzirom na nepredvidivu prirodu vjeStacki izazvanog poroda. Opcée pravilo kod primjene
oksitocinske infuzije je da je treba koristiti samo u kapacitetima, koji imaju direktnu moguénost vrSenja
carskog reza, ako se javi potreba za jednom takvom intervencijom. Potreba za ubrzanjem poroda se smatra
dovoljnom indikacijom za upu¢ivanje na vi$i nivo opstetri¢kih usluga, pod specijalisti¢ki nadzor i sa
operativnim kapacitetima. Tamo gdje postoji mogucnost, dalje pracenje stanja fetusa se umjesto
naizmjeni¢nom auskultacijom, vr§i putem elektronskog monitoringa. Jedno od istraZivanja, koje je
provedeno u Dablinu, a koje je ispitivalo intrapartum sréane tonove fetusa, upucuje na zakljucak, da je u
grupi koja je promatrana primjenom auskultacije, broj neonatainih napada bio uvean, a veinu ove
novoroden&adi su rodile majke, ¢iji je porod bio ubrzan primjenom oksitocina.(MacDonald et al 1985).
Kao $to je u poglavlju 2.7 opisano, oksitocinska primjena je sloZena intervencija i treba je primjenjivati
samo u sluCajevima gdje postoje jasne indikacije. Isto vaZi i za modernije varijacije stimulacije i

~ izazivanja poroda, koje se postiZu sa prostaglandinima.

3.5.3 Intramuskularna primjena oksitocina

Upotreba bilo kojeg intramuskularnog uterotonika, prije rodenja novorodendeta, se smatra
opasnim, jer doza se ne moZe prilagoditi nivou uterusne aktivnosti. Kao rezultat moze da se javi
hiperstimulacija, koja je Stetna za fetus. Povecanje broja slufajeva sa rupturama uterusa, sa teSkim
posljedicama, je takode povezan sa primjenom ove prakse (Kone 1993, Zheng 1994). Pa ipak,
intramuskularna primjena oksitocina je jo§ uvijek u primjeni. Ponekad se daje i na zahtjev majke i
familije, koja s tim ogekuje brZi porod. U nekim razvijenim zemljama ovaj lijek se moZe naéi i u
slobodnoj trZi¥noj prodaji. Ovu §tetnu praksu treba odbaciti. Isto vaZi i za primjenu u bilo koje vrijeme
prije porodaja ostalih uterotonika, kao §to je prostaglandin, ukoliko se oni primjenjuju, a da se njihov
efekat ne moZe kontrolisati.

4. ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM DRUGE FAZE PORODA

4.1 Fizioloski podaci

Tokom druge faze poroda oksigenacija fetusa se postepeno smanjuje, jer je fetus lagano potisnut iz
uterusne Supljine, Sto rezultira skupljanjem uterusa i smanjenjem uteroplacentarne cirkulacije. Osim toga
jake kontrakcije i naporno potiskivanje mogu uticati na dodatno smanjenje placentarne cirkulacije.
Smanjenje oksigenizacije je praceno acidozom. Svakako, postoje velike individualne razlike u tempu,
obimu i ozbiljnosti ovog procesa, te s obzirom na to, davalac zdravstvene zastite mora pazljivo motriti
stanje fetusa.

4.2  Pocetak druge faze

Znakovi pocetka druge faze su :

- Zena osjeca potrebu za potiskivanjem (napinjanjem), jer vodenjak ili prednjaceca Cest
izvire kroz proSireni grli¢ maternice i vrsi pritisak na rektum;

- Cesto dolazi do spontane rupture vodenjaka;
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- ~ u vedini sluCajeva dolazi do potpune dilatacije grlica maternice, iako ponekad porodilja
osjeca potebu da potiskuje, prije nego $to nastupi potpuna dilatacija. Ukoliko je ostao rub
cerviksa, on ¢e biti odgurnut prednjadecom &esti ploda.

Iz ranije navedenog, evidentno je da se poetak druge faze ne moZe tatno odrediti. Zena moze
osjetiti potrebu da potiskuje, prije nego $to nastupi potpuna dilatacija ili i kada nastupi potpuna dilatacija,
jo3 ne osjeca potrebu za potiskivanjem. Ako je potpuna dilatacija dijagnosticirana vaginalnim pregledom i
tad nam ostaje nejasno, koliko dugo je dijagnosticirano stanje ve¢ pnsutno

U neklrn bolnicama je uoblcajenoda- se Zena, nakon pocetka druge faze poroda, iz sobe “za
bolove” ili “predradaone” prebacuje u posebnu sobu, takozvanu “radaonu”. Takva radaona je najéesée
opremljena velikim svijetlim lampama, instrumentima i radaonskim krevetom sa drzadima za noge,
kaiSevima, stremenima, ili metalnim Zlijebovima. Iako je takvo okruZenje znatno podobnije za davaoca
zdravstvene zastite, posebno u slu¢ajevima kada se oekuje operativni zahvat, za samu porodilju mozda i
nije tako podoban, jer svaka vrsta prebacivanja ili nepotrebnog transporta za Zenu u takvom stanju je-
neugodna. Kod normalnog poroda nema potrebe da se Zena transportuje u drugu specijalnu sobu, nakon
nastupanja druge faze. Bolovi i porod se u potpunosti mogu pratiti u jednoj te istoj prostoriji.

4.3  Poletak potiskivanja (napinjanja) tokom druge faze

Cesto davaoci zdravstvene zatite odreduju pocetak druge faze, tako §to u tom momentu, nakon $to
se konstatuje potpuna dilatacija ili ¢ak ranije, ponu podsticati Zenu da potiskuje. Fizioloki pristup je da
se saceka dok sama Zena ne osjeti potrebu za potiskivanjem. Ponekad se desi da nastupi potpuna dilatacija,-
ali se sa njom ne javi i potreba za potiskivanjem, te se moZe desiti da nakon perioda i&ekivanja, koji traje
od deset do dvadest minuta, spontano nastupi faza ekspulzije. Nisu zabiljeZena istraZivanja o prednostima
ranijeg odnosno kasnijeg potiskivanja, ali su neka ispitivanja o ovom pitanju radena u-okviru ispitavanja o -
primjeni epiduralne anestezije. Zato §to je u ovom slu¢aju potisnut osjecaj napinjanja, bez daljnjeg se
moZe saCekati sa napinjanjem, sve dok se glavica ne vidi u introitusu. Ova procedura je poredena sa
potiskivanjem, koje je nastupilo neposredno nakon dijagnosticiranja potpune dilatacije (McQueen i
Mylrea 1997, Maresh et al 1983, Buxton et al 1988). Kasnije potiskivanje nije prouzrokovalc posljedice
na zdravstveno stanje majke, niti djeteta. U grupi u kojoj je ranije doslo do potiskivanja, uo&en je znatno
veéi broj porodaja forcepsom. Iako su ovi rezultati dobijeni od Zena koje su primale epiduralnu anesteziju,
oni su sli¢ni slu€ajevima iz klini¢kog iskustva babica, koje su odugovlagile fazu potiskivanja do pojave
spontanog refleksa ekspulzije. Ovakav tok je lakSe podnosljiv za porodilju i skracuje fazu potiskivanja.

Na samom pocetku ili ak prije podetka druge faze, ponekad se rutinski kateterizacijom prazni
mjehur. Ovaj zahvat je nepotreban i moZe .da izazove infekciju urinamog trakta. Posebice tokom druge
faze, kada je glava fetusa spustena, te kateterizacija u ovoj fazi moZe da bude vrlo teska, pa &ak i
traumati¢na. Preporuda se da se Zena podsti¢e da samostalno mokri tokom -prve faze poroda; ovakva
praksa je sasvim dovoljna kod normalnog poroda.

4.4  Proces potiskivanja (napinjanja) tokom druge faze poroda
Praktlclranje suzdrZanog, usmjerenog napinjanja (Valsalva, “Power-napinjanje”), tokom druge P //

faze poroda, je Siroko zastupljena na mnogim porodajnim odjelima. Alternativa je da se podrzi sponfana/
Sema napona kod porodilja (naponi u kombinaciji sa izdisajem prema nadole). Ove dvije prakse su
poredene u okviru nekoliko istraZivanja (Barnett i Humenick 1982, Knauth i Haloburdo 1986, Parnell et al
1993, Thomson 1993). Spontano potiskivanje (napinjanje) je imalo za rezultat tri do pet relativno kratkih
potiskujucih napona (4-6 sekundi), sa svakom kontrakcijom, dok je suzdrZano, usmjereno potiskivanje
trajalo deset do trideset sekundi, istovremeno sa zadrZavanjem daha. Ovaj drugi nadin je imao ne$to kradu
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drugu fazu poroda, ali on mozZe izazvati promjene u radu srca usljed respiratornih promjena. Ako Zena lezi
na ledima moZe doéi do kompresije aorte i smanjenog dotoka krvi u maternicu. U objavljenim
istraZivanjima prosje¢na pH vrijednost pupCane arterije, je bila niza u grupama sa suzdrZanim
potiskivanjem i postojala je tendenca smanjenih Apgar-rezultata. Dostupni podaci su vrlo ograniceni, ali
manje vise, ustaljena $ema je da suzdrZani i rani naponi rezultiraju neznatnim skracenjem druge faze
poroda, ali ne rezultiraju drugim prednostima u odnosu na spontano potiskivanje i utisak je da suzbija
razmjenu gasova izmedu majke i fetusa. Kraa, spontana potiskivanja se Cine superiornijim i

U mnogim zemljama je prisutna praksa primjene pritiska na fundus tokom druge faze poroda. Cilj
takve prakse je da se ubrza porod i ona se nekad primjenjuje kratko prije zavrSetka poroda, a nekad ve¢ na
podetku druge faze poroda. Pored toga, $to ovakva praksa izaziva veliku nelagodnost kod Zene, postoje
odredene sumnje da je ova metoda $tetna za maternicu, perineum i sam fetus, iako konkretni podaci, koji
bi potvrdili ovo stanoviste, jo§ uvijek ne postoje. Op¢i utisak je da se ova metoda primjenjuje ¢eSée nego
§to je to potrebno, bez evidentnih dokaza o njenoj stvarnoj koristi.

4.5 Trajanje druge faze

De Snoo je 1930 ustvrdio trajanje druge faze poroda, koju je ispitivao u 628 sluajeva Zena
prvorotkinja, kod kojih je fetus bio u potiljatnom stavu. Rezultat njegovog istraZivanja je bio da druga
faza traje 1% sata, odnosno srednji period trajanja je 1 sat. Ovi podaci, do kojih je do3ao De Snoo, su
ukljudivali i vrlo duge porode ( u trajanju od 10-14 sati). Od tog perioda, druga faza poroda je u mnogome
odredena vjestatkim okon&anjem poroda, koju su odredili davaoci zdravstvene zastite, nakon Sto se
dostigne maksimalna duZina trajanja poroda. Shodno tome, danas se smatra, da druga faza poroda kod
Zena prvorotkinja traje oko 45 minuta. Meduovisnost produZene druge faze poroda i fetalne hipoksije i
acidoze, dala je povoda za skracivanje druge faze poroda, ¢ak i u slu€ajevima, gdje ne postoji opasnost za
majku ili fetus. Ovakvi postupci su proudavani u okviru nekoliko kontrolisanih istraZivanja (Wood et al
1973, Katz et al 1982, Yancey et al 1991). Okonéanje poroda kod nekomplikovane druge faze poroda je
rezultiralo znatno vi§im pH vrijednostima pupcane arterije, bez dodatnih dokaza da je ovaj postupak
povoljan za bebu. Slu¢ajevi trauma majke i povremeno samog fetusa, koji se esto javljaju usljed pojacane
hirurSke aktivnosti koju uslovljava ova metoda, su neopravdani. Ako su majka i fetus u dobrom stanju, te
ako porod napreduje dobro, nema razloga da se slijepo primjenjuje odredeno vrijeme trajanja druge faze
. od, recimo, jednog sata.

Nekoliko kasnijih istraZivanja su se bavili pitanjem neonatalnog stanja nakon druge faze koja je
imala razli¢ite perioda trajanja. U Wormerveerovoj studiji (Van Alten et al 1989, Knuist et al 1989)
ispitana je grupa koju je salinjavalo 148 novorodentadi, a kao osnova ispitivanja koristene su pH
vrijednosti pup&ane arterije i neouroloski nalaz (Prechtl) u drugoj sedmici Zivota. Vrijeme trajanja druge
faze je variralo od manje od 60 minuta (66% nullipara) do 159 minuta. U okviru istraZivanja nije uo¢ena
nikava uslovljenost izmedu vremena trajanja druge faze i neonatalnog stanja. Nedavno je objavljena jo§
jedna studija, koja se bavila istom problematikom, u okviru koje je ispitano 6.759 novorodenc¢adi u stavu
glavicom, ¢&ija je teZina bila veéa od 2.500 grama i kod kojih je druga faza poroda trajala u 11% slucajeva
duZe od 3 sata. Nije uo&ena uslovljenost duZine trajanja druge faze i niskog, petominutnog Apgar nalaza,
udestalosti neonatalnih konvulzija ili transfera na neonatalnu intezivnu njegu (Menticoglou et al 1995).

Zakljucak: Odluka o skracenju druge faze poroda treba biti zasnovana na procjeni stanja majke i
fetusa, te napretku poroda. Ako su uogljivi znaci stresa fetusa ili ako se plod ne spusta, onda u tom slu¢aju
moZemo konstatovati da postoji opravdan razlog za ubrzanje poroda. Ali ako uo¢imo da je stanje majke
dobro, da je fetus u dobrom stanju, te da se glavica fetusa polagano spusta, onda nema razloga za bilo .
kakvu vrstu intervencije. Nakon druge faze, koja traje viSe od 2 sata kod prvorotkinja, odnosno duze od 1
sata kod viSerotkinja, Sansa za spontani porod u toku primjerenog vremenskog intervala se smanjuje, te
sukladno tome treba planirati moguce ubrzanje i okon¢anje poroda.
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Svugdje u svijetu, i u razvijenim i nerazvijenim zemljama, broj poroda operativnim putem je
znatno porastao u toku zadnjih deset godina. Razlozi nisu u potpunosti poznati, ali osim ranije pomenutog
striktnog drZanja teorijski odredenih rokova trajanja druge faze, moguéi razlozi su i strah od sudskih
procesa zbog profesionalnih greSaka, udobnost ili financijska dobit. IstraZivanja koja su na ovu temu
provedena medu opstetri¢arima i zdravstvenim radnicima u Nizozemskoj, su do$li do zakljuc¢ka da je
tendecija ka povecanju broja hirurSkih intervencija pri porodu, smanjena prisustvom babica u bolnicama
(Pel et al 1995). OcCigledno da prisustvo profesinalaca, koji nisu kvalifikovani da direktno sprovode
medicinske intervencije, ali &iji zadatak je da odrZe nivo normalnosti (uobigajenosti) i fizioloskog toka pri
porodu, moZe sprijediti nepotrebne intervencije. Svjetska epidemija poroda operatlvmm putem zasluzuje
v1se paZnje, jer bespotrebne intervencije Stetno djeluju na majku i dijete.

4.6 Polozaj tijela majke tokom druge faze poroda

Vedi broj studija ukazuje na to da je uspravan (vertikalni) poloZaj ili poloZaj na strani tokom druge
faze poroda ugodniji, te da omogudéava lak$e napinjanje, nego ledni poloZaj (Stewart et al 1983, Liddell i
Fisher 1985, Chen et al 1987, Johnstone et al 1987, Gardosi et al 1989ab, Stewart i Spiby 1989, Crowley
et al 1991, Allahbadia i Vaidya 1992, Bhardwaj et al 1995).
Uspravljeni polozZaj je ugodniji i olakS8ava potiskivanje ploda, kontrakcije u ovom poloZaju su manje
bolne, manje su $anse za javljanje perinealne/vaginalne traume i rjede su infekcije rana. U jednoj studiji je
primje¢ena skracena druga faza poroda pri uspravnom stavu porodilje. Sto se ti¢e stanja samog fetusa,
uocena je manja ucestalost Apgar vrijednosti niZih od 7, pri porodima u uspravnom poloZaju majke.

Vertikalni ili uspravni poloZaj majke pri porodu sa ili bez upotrebe porodajne stolice moZe dovesti
do Ce$éih ruptura labija, a rezultati sugeri$u povecanje perinealnih ruptura treceg stepena, iako je broj ovih
istraZenih slu¢ajeva vrlo mali. Kod Zena koje su rodile u uspravnom stavu, uocen je pove€an procenat sa
postpartalnim krvarenjima. Razlozi ovome jo§ uvijek nisu potpuno poznati, ali pretpostavlja se da je u
vertikalnom poloZaju preciznije moguce procijeniti koli€inu izgubljene krvi ili je ono uslovljeno
povecanim pritiskom vena u podruéju pelviénog dna i vulve (Liddell i Fisher 1985, Gardosi et al 1989,
Crowley et al 1991). U jednoj studiji je uoteno da je nivo hemoglobina bio niZi Eetvrti dan nakon poroda,
iako razlika nije bila znatna.

. PoloZaj majke u toku druge faze ima uticaja na fetus podjednako, kao i u toku prve faze poroda.
IstraZivanja ukazuju na rjede slu€ajeve sa patoloskim radom srca kod uspravnog poloZaja, te u prosjeku
vidu pH vrijednost pup¢ane arterije. Nekoliko istrazivanja je prikupljalo informacije od Zena, o poloZaju
koji im vi$e odgovara i vecina Zena se pozitivno izjasnila spram uspravnog poloZaja, jer su osjecale manje
bolne trudove i manje bolove u ledima. LeZeéi poloZaj, sa dignutim nogama, je opisan kao neugodan,
bolniji i da ne dopusta moguénost kretanja. Zene koje su se porodile u tom poloZaju su izrazile Zelju, da se
sljedeéi put porode u uspravnom poloZaju (Stewart i Spiby 1989, Waldenstrom i Gottvall 1991).

Uspjeh vertikalnog poloZaja u mnogome ovisi od davaoca zdravstvene zaStite pri porodu i
njegovog ili njenog iskustva sa poloZajima koji nisu leZe¢i. Poznavanje prednosti uspravnih poloZaja i da
se porod vodi u bilo kom moguéem poloZaju, kao i spremnosti podrzatl Zenu u tome, moZe U mnogome
poboljsati kvalitet poroda.

Zakljucak: Zena moZe u obe faze poroda zauzeti poloZaj koji Zeli, iako je preporu¢ljivo da se
izbjegava dugo leZanje. Porodilju treba podsticati da sama odabira poloZaj u kojem se osjec¢a najudobnije.
Zdravstvene radnike pri porodu treba obuditi da izvode porod u razli¢itim, alternativnim polozajlma kako
oni ne bi predstavljali ogramcavajucx faktor pri odabiru razlicitih pozicija tokom poroda.
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4.7  Zastita perineuma (medice)

Povrede u podrucju medice spadaju medu najée$e traume, koje Zene tokom poroda doZivljavaju,
¢ak i tamo gdje se porod smatra normalnim. Postoji viSe tehnika i praktika, kojima je cilj, da smanje §tetu
ili da je drZe u nekom prihvatljivom obimu.

4.7.1 Zastita perineuma tokom poroda

Mnogi udZbenici opisuju postupak ofuvanja perineuma tokom izlaska glave fetusa. Prsti jedne
ruke (najCesée desne) drZe perineum, dok se drugom rukom pritiSce glava fetusa, kako bi se na taj nagin
kontrolisala brzina izlaska glavice, te sprije€ilo ili umanjilo moguce oSte€enje perinealnog tkiva. Moguce
je da se ovim postupkom moZe sprijeliti nastajanje perinealnih ruptura, ali je isto tako izvjesno da
pritiskanje glave fetusa onemugudéava ubrzanje kretanja glave, te je na taj nafin preusmjerava od pubi¢nog
luka prema perineumu, te shodno tome povecava moguénost povrede perineuma. S obzirom da nisu
izvr§ena zvani¢na istraZivanja, nemoguce je sa sigurno$¢u konstatovati koja od ovih dviju metoda, tj.
metoda pritiskanja glave ili metoda koja iskljucuje svaki dodir perineuma tokom poroda, je prihvatljivija.
Zastita perineuma, koja se vr§i rukama, je lakSe izvodljiva kod Zena, koje su u leZeéem poloZzaju. Ako se
Zena porada u uspravnom poloZaju, onda onaj ko vodi porodaj moZe “na slijepo da pokusa da pridrzi
perineum” ili da primjeni tehniku koja isklju¢uje svaki dodir perineuma.

Jo§ jedna tehnika, koja ima za cilj smanjenje povrede perineuma, je primjena masaZe perineuma
tokom zavrinog dijela porodaja, kojom se pokuSava razvuéi tkivo. Prednosti ove tehnike nisu u
potpunosti izucene, ali se postavlja pitanje pozitivnosti ove tehnike, jer ona ukljuduje masiranje tkiva, koje
je visoko vaskularizirano i edematozno.

Postoje jo§ neke metode pored ovih ranije navedenih, ali njihova djelotvornost nije jo§ u
potpunosti ispitana, kao npr. razli¢iti nadini poradanja ramena i abdomena, nakon izlaska glavice fetusa.
Nije u potpunosti razmotreno pitanje djelotvornosti i opcenito neophodnosti ovakvih manevara. Ne
postoje adekvatni podaci zasnovani na istraZivanjima ovih metoda. Nacionalna epidemioloska jedinica pri
Oksfordskom univerzitetu vrsi istraZivanje po principu slu¢ajnog uzorka o “Zastiti perineuma tokom
poroda-Ruke ispred ili spuStene” takozvana “HOOP” studija koja bi trebala obezbijediti podatke o
djelotvornosti razli¢itih pristupa koje tretiraju poradanje glave i ramena fetusa u odnosu na perineum
(McCandlish 1996).

4.7.2 Ruptura perineuma i epiziotomija

Pucanje perineuma se Cesto javlja, naroito kod prvorotkinja. Prvostepeno pucanje perineuma
ponekad moZe da se tretira bez $ivanja, dok se drugostepeno $ivanje perineuma dosta lako izvodi pod
lokalnom anstezijom i u principu zacjeljuje bez poteskoca. Treéestepeno pucanje moZe imati ozbiljnije
posljedice i trebao bi ga tamo gdje je mogude 3iti ljekar specijalista - akuSer u dobro opremljenim
bolnicama, kako bi se sprijecile moguée fekalne inkotinencije i/ili fekalne fistule.

Epiziotomija se takode primjenjuje, ali njena primjena varira. U SAD-u ona se primjenjuje kod
50-90 % Zena prvorotkinja, te tako epiziotomija predstavlja najudestaliju hirur§ku intervenciju u toj zemlji
(Thacker i Banta 1983, Cunnigham et al 1989, Woolley 1995). U mnogim zemljama na snazi su generalne
upute, da se kod svih prvorotkinja primjenjuje epiziotomija. U Nizozemskoj babice primjenjuju
epiziotomoju u 24,5% slucajeva od kojih je 23,3% mediolateralna i 1,2% medijana epiziotomija (Pel i
Heres 1995). Medijane epiziotomije se lakSe usivaju i njihova je prednost 3to ostavljaju manje oZiljke, dok
mediolateralne epiziotomije uspjesnije Stite sfinkter ani i rektum. Valjani razlozi za primjenu epiziotomije
tokom normalnog poroda su: znakovi fetalnog stresa (Fetal Distress), sporo odvijanje poroda, opasnost od
pojave trecestepene perinealne rupture (takode stanje nakon trecestepenog pucanja u pri ranijem porodu).
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Sve tri indikacije se smatraju validnim, iako je tesko predvidjeti javljanje trecestepenog pucanja.
Rasprostanjenost trecestepenog pucanja kod Zena je 0,4%, te se shodno tome dijagnoza moguceg
“tredestepenog pucanja” moZe postavljati samo povremeno, jer u protivnom, ova dijagnoza se smatra
besmislenom.

U medicinskoj literaturi se navodi jo§ nekoliko razloga, pored ovih ranije navedenih, koji
podrzavaju liberalnu primjenu epiziotomije. Ovi razlozi sadrze argumente da epiziotomija predstavlja
pravilan i uredan hirur¥ki rez, umjesto nepravilnog pucanja koje znatno teZe i nepravilnije zarasta
(Cunnigham et al 1989); zatim da primjena epiziotomije sprje¢ava perinealne povrede; da epiziotomija
sprje¢ava povrede glave fetusa; te da sprje€ava povrede misi¢a pelviénog dna i s tim urinarnu stres-
inkontinenciju

Dokazi na osnovu koji su izvedeni ranije navedeni postulati o prednostima liberalne primjene
epiziotomije su ispitani u nekoliko istraZivanja po principu slu¢ajnog uzorka (Sleep et al 1984, 1987,
Harrison et al 1984, House et al 1986, Argentisko istraZivanje epiziotomije 1993). Podaci dobiveni u
okviru ovih istraZivanja ne podrzavaju ovakvu praksu, odnosno liberalnu primjenu epiziotomije. Liberalna
primjena epiziotomije je povezana sa porastom perinealnih povreda, te manjim brojem Zena koje imaju
neoiteéen perineum. Obe grupe Zena, odnosno onih sa i bez epiziotomije su osjetile podjednaku
perinealnu bol, pri upitu 10 dana nakon poroda i 3 mjeseca post partum. Ne postoje dokazi da je
primjenom epizotomija pobolj$ano pitanje stanja novorodendadi. U kasnijoj studiji koja je tretirala period
do tri godine nakon poroda, nije uoden uticaj liberalne primjene epiziotomije na u€estalost inkotinencije
urinarnog trakta. U jednom empirijskom istraZivanju od 56.471 poroda koje su vodile babice, trecestepeno
pucanje se javilo u procentu od 0,4 u slu¢ajevima gdje epiziotomija nije bila primjenjena, te u slu¢ajevima
gdje je primjenjena mediolateralna epziotomija, dok je kod primjene medijane epiziotomije taj procenat
iznosio 1,2 (Pel i Heres 1995).

Zdravstveni radnik, koji izvodi epiziotomiju, bi trebao biti osposobljen da sanira posljedice
ruptura i epiziotomija. Epiziotomija se zaSiva pod lokalnom anestezijom uz neophodne mjere zatite od
moguce infekcije virusom HIV i hepatitisom (vidi 2.8).

Zakljucak: Ne postoje pouzdani dokazi da liberalna ili rutinska primjena epiziotomije ima
pozitivne efekte, ali zato postoje evidentni dokazi, koji potvrduju mogucu Stetnost primjene ove prakse.
Pri normalnim porodima mogu se javiti jasne indikacije za primjenu epiziotomije, ali se i pored toga
preporuda ogranitena primjena ove intervencije. Procenat od 10% epiziotomija (do kojeg je dosla jedna
britanska studija) koje su protekle bez posljedica po majku i dijete (Sleep et al 1984) ukazuje na jedan
bitan aspekt primjene epiziotomije, koje bi trebalo istraZiti u okviru buducih aktivnosti.

5. ZDRAVSTVENA ZASTITA TOKOM TRECE FAZE PORODA

5.1 Kratki pregled

U okviru ove faze poroda dolazi do odljubljivanja placente, te do njene ekspulzije. Za porodilju
najveéi rizik predstavlja moguée krvarenje, koje se najées¢e javlja za vrijeme i nakon odljubljivanja
placente, kao i kod retencije placente. Postporodajno krvarenje je jedan od najées¢ih razloga mortaliteta
porodilja i velika veéina ovih slu€ajeva se javlja u zemljama u razvoju (Kwast 1991). Rasprostanjenost
slutajeva postporodajnog krvarenja, te retencije placente, raste usljed prisutnosti odredenih
predispozicionih faktora, kao §to su: viSestruka trudnoca ili polihidramnion, te slu¢ajevi komplikovanog
poroda koji ukljuéuju: produZeni porod, distociju ili vaginalni operativni porod (Gilbert et al 1987).
Postporodajno krvarenje i retencija placente se mogu Sei¢e javiti ukoliko su komplikacije ovog tipa bile
prisutne u ranijoj porodiljskoj anamnezi Zene (Doran et al 1955, Hall et al 1987, WHO 1989). Stoga jeu
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odredenoj mjeri moguce tokom trudnoée i porodaja odabrati Zene sa povecanim rizikom od moguéih
komplikacija u treéoj fazi poroda. Medutim i u sluajevima nisko-rizi¢nih trudnoa, te nakon
nekomplikovane prve i druge faze poroda moZe da nastupi postporodajno krvarenje ili retencija placente.
Natin vodenja treée faze poroda moZe da utite na prisutnost ovakvih slu¢ajeva, te na koli¢inu krvi koja se
tokom krvarenja izgubi. PredlaZemo nekoliko mjera koje imaju za cilj prevenciju ovakvih komplikacija, te
koje su testirane u okviru nekoliko naucnih istraZivanja.

5.2 Profilakti¢ka upotreba uterotonika

Uterotonici se mogu davati profilakti€ki u razli¢itim momentima tokom trece faze poroda. Oni se
najée$ée daju intramuskularno, odmah nakon izlaska prednjeg ramena ili nakon poroda djeteta.
Medikamenti, koji se najée3Ce daju i koji su ispitani u okviru istraZivanja su oksitocin i ergotaminski
derivati (derivati raZene snijeti), kao §to je ergometrin ili kombinacija oba, sintometrin (Daley 1951,
McGinty 1956, Friedman 1957, Newton et al 1961, Howard et al 1964, Hacker i Biggs 1979, Rooney et al
1985, Prendiville et al 1988, Thornton et al 1988, Begley 1990). Oksitocin i derivati ergotamina uti¢u na
smanjenje postpartalnog gubitka krvi, iako je efekat ergotaminskih derivata nesto manji, u odnosu na
efekat oksitocina. Uticaj ovog lijeka na retenciju placente jo§ uvijek nije u potpunosti jasan, iako postoje
neki podaci koji ukazuju na to da rutinsko davanje oksitocina moZe uticati na povecanje rizika od retencije
placente.

Komplikacije kod uterotonika su muénine, malaksalost, povracanje, glavobolja i postporodajna
hipertenzija. Navedene komplikacije se &e¥Ce javljaju kod primjene ergotaminskih derivata. Osim toga,
postoji rijedak, ali ozbiljan maternalni morbiditet, koji je doveden u vezu sa primjenom uterotonika, prije
svega sa ergometrinom, a on ukljutuje komplikacije kao $to su: zastoj srca, intracelebrarmo krvarenje,
infarkt miokarda, postporodajna eklampsija i pluéni edem. S obzirom da su ovi slu€ajevi jako rijetki,
ispitivanja po principu slu€ajnog uzorka ne mogu dati dovoljne korisne informacije o omjeru povezanosti
ovih slugajeva sa upotrebom uterotonika. Podaci do kojih se do$lo u dosada$njim istraZivanjima ukazuju
na &injenicu da je oksitocin bolji izbor od ergotaminskih derivata. U tropskim zemljama je oksitocin
trajniji od ergotamina ili metilergometrina(Hogerzeil et al 1992, 1994).

S obzirom da je u zemljama u razvoju upotreba tableta jednostavnija solucija, jer su tablete
stabilnije od injekcija u tropskim klimatskim uvjetima, sprovedeno je ispitivanje po principu slu¢ajnog
uzorka o uticaju ergometrinskih tableta na stanje porodilje odmah nakon porodaja. Rezultat istraZivanja je
bio porazavajui, jer je uo€eno da u poredenju sa placebom, tablete imaju mali uticaj na gubitak krvi
nakon porodaja. :

5.3 Kontrolisano povladenje (trakcija) pupéane vrpce (Controlled Cod Traction)

Kontrolisana trakcija pupane vrpce ukljuduje povlafenje vrpce, kombinovano sa suprotnim
pritiskom na fundus uterusa, sa rukom koja se postavlja poviie simfize. Ovaj postupak je uporeden u dva
kontrolna istraZivanja, sa manje aktivnim postupcima, kod kojih je ponekad morao biti primjenjen pritisak
na fundus (Bonham 1963, Kemp 1971). U kontrolnim trakcijskim grupama uoena je manja srednja
vrijednost izgubljene krvi, kao i kraée trajanje trece faze poroda, ali ova ispitivanja nisu dola do dovoljno
podataka, koji bi garantovali “definitivne zakljutke o pojavi postporodajnog krvarenja i manuelnog
uklanjanja placente. U jednom od istraZivanja uogena je nelagodnost kod porodilja u slu€ajevima, gdje je
bila primjenjena kontrolisana trakcija vrpce. Medutim u 3% sluéajeva doslo je do pucanja vrpce prilikom
primjene kontrolisane trakcije vrpce. Rijetka, ali vrlo ozbiljna komplikacija koja se javlja kod primjene
kontrolisane trakcije pup&anika je inverzija maternice.-lako, pojava ove komplikacije moZe biti posljedica
pogre$ne primjene ove metode, ipak je potrebno ovo pitanje podrobnije razmotriti. Ranije pomenuti
podaci se baziraju na slu¢ajevima Zena, koje su se poradale u leZe¢em poloZaju. Misljenje babica, koje su
vodile porodaje kod kojih su se Zene poradale u uspravnom poloZaju, je da je kod ovakvih poroda tre¢a
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faza kraca, te da se odvajanje placente lak3e izvodi, iako je gubitak krvi ve¢i nego kod-poroda u leZze¢em
poloZaju. Osim pitanja gubitka krvi, ostali aspekti ovakvih poroda nisu ispitani. Pretpostavlja se da je
kontrolisanu trakciju pup&anika, onako kako je ona opisana u medicinskoj literaturi, teZe izvesti kod
poroda koji se odvijaju u uspravnom poloZaju.

5.4  Aktivni menadZment ili normalni tok za vrijeme placentarnog doba

Kombinirani uticaji uterotonika i kontrolisana trakcije vrpce se ponekad u skracenoj verziji
nazivaju “aktivno vodenje- aktivni menadZment placentranog doba ”, nasuprot “konzervativnom” ili
“fizioloskom” menadZmentu. Ponekad “aktivno vodenje poroda” ukljucuje i rano presijecanje vrpce, jer je
kod primjene metode kontrolisane trakcije vrpce, rano presjecanje pupcanika obavezno. Ali s ob21rom da
jeovo pltanje direktno vezano za stanje novorodendeta, ono ¢e biti posebno razmatrano.

U medicinskoj literaturi aktivno vodenje poroda se tretira kao prihvatljivija opcija u odnosu na
konzervativni postupak, najviSe zbog toga $to se postpartalno krvarenje rjede javlja i viSi je nivo
hemoglobina u postporodajnom periodu (Prendiville et al 1988, Harding et al 1989, Begley 1990,
Thigalathan et al 1993). Rezultati dobiveni u okviru dva obimna istraZivanja u Dablinu i Bristolu, koji su
se bavili ispitivanjem ugestalosti transfuzije krvi i manuelnog odljubljivanja placente, nisu posve identi¢ni
(Prendville et al 1988, Begley 1990). U oba istraZivanja se doflo do zaklju€ka, da aktivno vodenje
placentarnog doba ima za posljedicu komplikacije, kao $to su: muénine, malaksalost i hipertenzija, koje su
najvjerovatnije izazvane upotiebom ergometrina.

Nekoliko primjedbi ovim istraZivanjima su opravdane. WHO definiSe postporodajno krvarenje kao
gubitak krvi koji je veéi od 500 ml (WHO 1990). Dijagnoza se postavlja na osnovu klini¢ke procjene
gubitka krvi; gubitak krvi se pri tome &esto znalajno podcjenjuje. OCigledno je da je ova definicija
postpartalnog krvarenja rezultat ¢injenice, da u velikom dijelu svijeta gubitak krvi u koli¢ini od 500 ml
predstavlja smrtnu opasnost za veéinu Zena, usljed opasnosti od te$kih oblika anemija. Preciznim
mjerenjem je uo&eno, da je srednja vrijednost gubitka krvi kod Zena sa vaginalnim porodom oko 500 ml, a
samo 5% Zena koje se poradaju vaginalnim putem, gubi vise od 1000 ml krvi (Pritchard et al 1962,
Newton 1966, De Leeuw et al 1968, Letsky 1991). U bristolskom istraZivanju (Prendville et al 1988)
uoceno Je da je 18% Zena sa fizioloSkim, konzervativnim vodenjem treeg doba poroda, imalo gubitak
krvi manji od 500 ml, dok j Je samo 3% Zena imalo gubitak krvx veéi od 1000 ml.

Za zdravu populaciju (kakva je u vedini razvijenih zemalja) postporoda_]no krvarenje do 1000 ml
se moZe smatrati fizioloskim (normalnim), te sukladno tome ne zahtijeva tretman, osim uterotonicima.
Medutim, u veéini zemalja u razvoju, drugi standardi su na snazi. Gubitak krvi od 500 ml je limit koji
WHO definise kao liniju uzbune, odnosno krvarenje u tom i veéem omjeru, predstavlja situaciju u kojoj
vitalne funkcije ¥ene dolaze u pitanje. Kod zdravih Zena ovakvo stanje nastupa nakon gubitka krvi veéeg
od 1000 ml. Ova razlika je zna&ajna za smanjenje broja nepotrebnih transfuzija krvi, te smanjenje rizika,
koje ona sa sobom nosi, od kojih je i infekcija HIV-om.

Konaéni zakljucc1 [ prednostlma aktivnog menadZmenta placentarnog doba kod zdrav1h
populacija, sa niskim rizikom, ne mogu se jo§ u potpunosti definisati. Pojam “aktivnog menadZmenta”
podrazumijeva kombinaciju razli¢itih intervencija, sa razli¢itim efektima i nuspojavama. Sva istraZivanja
u okviru kojih je poredeno aktivno i fiziolosko vodenje, je vrieno u institucijama, gdje je aktivno vodenje
uobidajena praksa. Potrebno je ovo pitanje ispitati u okruZenju u kojem ¢e i aktivno i fiziolosko, odnosno
normalno vodenje placentarnog doba, predstavljati uobiCajenu proceduru. Ozbiljne, iako rijetke
komplikacije (kardioloSke komplikacije, eklampsija, inverzija maternice, itd.) se ne mogu u potpunosti
prouciti u okviru istraZivanja po principu slu¢ajnog uzorka, ali su takva istraZivanja od velike vaZnosti,
posebno ako se teZi proSirenoj primjeni aktivnog vodenja. Ozbiljne nedoumice, po pitanju rutinske
profilakti¢ke upotrebe ergometrina ili kombinacije oksitocina i ergometrina, te primjene kontrolisane
trakcije vrpce, kao rutinske procedure, su sasvim opravdane.
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Zakljucak: Davanje oksitocina odmah -po izlasku prednjeg ramena ili samog rodenja
novorodenceta se Cini korisnim, posebice kod Zena kod kojih postoji povecan rizik od postpartalnog
krvarenja ili kod Zena koje su ugroZene i najmanjim krvarenjem, npr. Zene sa izraZenom anemijom.
- Upitno ostaje, kombinacija sa Controlled Cod Traction, kao i rutinsko davanje kod zdravih Zena, sa niskim
_rizikom. Preporuka ovakve metode znai da bi ta metoda trebala biti uspjesna, te da pozitivni rezultati
primjene ove metode uveliko nadma$uju negativne posljedice. Prema naSem miSljenju, isuvise je rano da
bi se ovaj oblik aktivnog vodenja placentarnog doba mogao preporuciti za slu¢ajeve sa normalnom, nisko-
riziénom trudnoé¢om, iako imamo u vidu raniju preporuku WHO-a po ovom pitanju (1990, 1994c). Ako se
ipak primjeni aktivno vodenje, treba imati na umu, da su mnoga pitanja u vezi ove procedure nerje$ena,
posebice pitanje optimalnog momenta davanja profilakti¢ke oksitocinske injekcije.

5.5 Vrijeme podvezivanja pupcane vrpce

* Pupcana vrpca se moZe podvezati odmah nakon rodenja ili nesto kasnije i ovaj ¢in moze imati
posljedice na majku i dijete (Prendiville i Elbourne 1989). Efekti ove procedure na majku su prou€avani u
okviru nekoliko studija (Dunn et al 1966, Botha 1968, Nelson et al 1980). U okviru ovih istraZivanja nije
uofena povezanost izmedu vremena presijecanja pupéane vrpce i pojave postpartalnog krvarenja ili na
feto-maternalnu transfuziju.Uticaji ove procedure na novorodenfe su ispitani u okviru nekoliko
empirijskih studija i istrazivanja po principu slucajnog uzorka.

- Postoji veéi broj studija koje su istraZivale uticaj momenta presijecanja puplane vrpce na
novorodence (Buckels i Usher 1965, Spears et al 1966, Yao et al 1971, Nelson et al 1980). Ako se
novorodente nakon poroda postavi na nivo vulve ili ispod tog nivoa u trajanju od tri minute, prije
presijecanja puplane vrpce, oko 80 ml krvi iz placente ée ote¢i novorodenéetu (Yao et al 1971, 1974,
Dunn 1985). Eritrociti, koji se nalaze u ovoj koli¢ini krvi, bivaju nedugo potom unisteni usljed hemolize,
ali i pored toga ova koli€ina krvi ¢e omoguditi 50 mg zaliha Zeljeza za novorodence, te ¢e na taj na€in
" uticati na smanjenje veoma &este pojave anemije, izazvane nedostatkom Zeljeza u kasnijem dojenackom
dobu (Michaelsen et al 1995, Pisacane 1996). Sa teoretske tacke gledista, ova transfuzija krvi od placente
ka novorodendetu, moZe izazvati hipervolemiju, policitemiju, hiperviskoznost i hiperbilirubinemiju. Ovi
uticaji su ispitani u okviru veéeg broja studija (Prendiville i Elbourne 1989). Nakon ranog presijecanja
pupcanika, bebe imaju niZe -hemoglobinske i hematokritne vrijednosti. Po pitanju neonatalnih disajnih
smetnji u obje metode nije bilo signifikantnih razlika. Neonatalni nivo bilirubina je niZi kod slucajeva
ranog podvezivanja puplane vrpce, ali osim ovih razlika nisu uofene neke druge klinicki relavantne
-razlike izmedu ovih metoda, niti je bilo razlika u neonatalnoj stopi morbiditeta.

Kasnije podvezivanje vrpce (ili ¢ak nepodvezivanje) je fiziolodki (prirodni) nalin tretiranja
pupéanika, te analogno tome, rano presijecanje vrpce je zahvat za koji se moraju ponuditi jaki dokazi o
djelotvornosti. “Transfuzija” krvi iz placente ka novorodendetu, ako se vrpca podvezuje kasnije, je
fizioloski proces, te shodno tome ne postoje negativni efekti ove pojave, bar ne u slu€ajevima normalnog
poroda. U slucajevima komplikovanih poroda, npr. Rh-inkompatibilije ili prijevremenih poroda, kasnije
podvezivanje puplanika moZe da izazove dodatne komplikacije, ali u sluajevima normalnog poroda,
moraju postojati jaki razlozi za narusavanje normalnog procesa.

Ako se primjenjuje kontrolisana trakcija vrpce nakon adiministriranja oksitocina, §to je slu¢aj u
mnogim porodiljski odjelima §irom svijeta, rano ili relativno rano presijecanje vrpce je obavezno.
Medutim, tamo gdje je podu€avano i primjenjeno kasno podvezivanje pupCane vrpce, koje se primjenjuje
nakon prestanka pulsiranja vrpce, najée$ce nakon 3-4 minute, nisu uo¢eni negativni uticaji. Pored toga,
novija istraZivanja podrzavaju kasnije podvezivanje pupCanika, jer smatraju da ono sprjeCava anemiju u
djetinstvu, izazvanu nedostatkom Zeljeza, §to je od velike vaZnosti za zemlje u razvoju (Michaelsen et al
1995, Piscane 1996). Evidentno je da ne postoji dovoljno dokaza, koji bi nas opredjelili za primjenu jedne
ili druge metode, te da ovo pitanje zasluZuje vise paZnje.
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5.6 Neposredno zbrmjavan ie novorodenceta

Novorodendetu je potrebno pruzm zdravstvenu zaStitu odmah po rodenju. Takva zaStita

- novorodendeta je integralni dio zdravstvene zatite, koja se pruza kod slu¢ajeva normalnog poroda, a
Svjetska zdravstvena organizacija nagla$ava vaZnost jedinstvenog stava po pitanju zdravstvene zastite

-majke i djeteta (WHO 1994c). Neposredna zdravstvena zaStita treba u okviru svojih aktivnosti da
obezbjedi dotok vazduha, odrzavanje tjelesne temperature, podvezivanje i presijecanje puplane vrpce, te
stavljanje djeteta na grudi majke, §to je-prije moguce. Svaki od ovih elemenata se ve¢ duze proucava i
definiSe u okviru mnogobrojnih studija, ali Tehni¢ka radna grupa za pitanja normalnog poroda ima tu
prednost da se u svom radu osloni na rad i preporuke Tehni¢ke radne grupe za pitanja esencijalne
zdravstvene zastite novorodenceta (WHO 1996). U ovom 1zv;estaju pomenut ¢éemo samo neke izabrane
aspekte neposredne zdravstvene zaStite novorodenceta

- Odmah po rodenju bebu treba posusm toplim pe3kirima ili odjeom, dok leZi na
majéinim grudima ili abdomenu. Istovremeno se procjenjuje opce stanje djeteta, te se omogucava dotok
vazduha, ako je potrebno i primjenom stimulacije. OdrZavanje temperature djeteta je jako bitno. Kod
novorodenceta koje je izloZzeno hladno¢i u radaoni, dolazi do pada tjelesne temperatura i za nekoliko
podioka, $to ima za posljedicu metabolicke probleme. Opadanje tjelesne temperature novorodenceta se
mozZe umanjiti dodirom koZe na koZu izmedu majke i bebe. :

- Rani kontakt koZzom izmedu majke i novorodeneta je bitani zbog nekoliko razloga.
Takva vrsta kontakta, psiholoski posmatrano, stimuli$e upoznavanje majke i djeteta. Nakon rodenja djeca
su izloZena ekspanziji bakterija, te je stoga bitno da u kontaktu sa maj¢inom koZom dodu u dodir sa
"njenom kolonijom bakterija, umjesto bakterija davaoca zdravstvene zastite ili bolnice opéenito. Sve ove
navedene prednosti je nau¢no te$ko dokazati, ali se one ipak &ine vjerovatnim. Rano stavljanje bebe na
prsa i dojenje treba podrZati ve¢ u toku prvog Zivotnog sata bebe (WHO/UNICEF 1989). Uticaj
stimulacije, koju izaziva beba sisanjem bradavice na kontrakcije maternice i postpartalno krvarenje, treba
ispitati podrobnije u buduénosti. Jedna studija po principu slu€ajnog uzorka, koja je tretirala ovu
problematiku je provedena (Bullough et al 1989), ali je ona tretirala samo slucajeve poroda koje su vodili
tradicionalni davaoci zdravstvene zastite. Nije utvrden uticaj ranog snsanja na gubitak krvi, ali bez obzira
na tu &injenicu, potrebno je ponovo provesti navedenu studlju, ali ovaj put sa uéescem profesmnalmh
‘davaoca zdravstvene zastlte ] - : o

-> Presijecanje‘pupéane vrpce se vrdi sterilnim instrumentima, koji su za jednokratnu
upotrebu i predstavljaju jedan od instrumenata seta za porod ili su adekvatno ociS¢eni i sterilizirani.
' Upotreba ovakve vrste mstrumenata Je od velike vaznost1 kako bi se sprljeclle moguce 1nfekc1_]e

5.7 Zdravstvena zastlta ma_]ke neposredno nakon 1zlaska postel_]elce

Posteljxca se mora detaljno pregledati kako bi se uoc11e moguce abnormalnostl (mfarkt hematoml
abnormalno insercija pupane vrpce), ali iznad svega kako bi se ustvrdilo da li je potpuna. Ako postoji
sumnja da nedostaje dio posteljice, nephodno je u tom slucaju pristupiti pripremama za pregled maternice
(cavum uterl) Ako nedostaje samo dio ovoja, onda u tom slucaju nije potrebno vrsm pregled maternice.

U nekim zemljama je uvrijeZena praksa rutinskog: pregleda matermce nakon svakog poroda tzv.
“revizija maternice”. Ne postoji ni ‘najmanji dokaz Koji bi podrzao ovakvu praksu odnosno koji bi ukazao
na svrsishodnost ovakve prakse Cak naprotw ovakva procedura moze. izazvati infekcije ili mehani¢ku
povredu, pa &ak i Sok. Isto Va21 iza: praksu ‘izapiranja maternice”, kO_]a ukljuéu_]e 1zap1ranje ili tusiranje
matermce ‘nakon poroda : : ,
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Stanje porodilje treba paZljivo pratiti u periodu od sat vremena nakon poroda. Najbitnija procjena
je procjena gubitka krvi, te procjena visine fundusa, jer ako se uterus nedovoljno kontrahuje, krv se moze
akumulirati u materi¢noj Supljini. Ako je gubitak krvi ve¢i, te ako su kontrakcije maternice slabe, u tom
slu¢aju od pomo¢i moZe biti njeZzna abdominalna masaZa maternice. U okviru ovih aktivnosti je veoma
bitno ustvrditi, da smetnju kontrakcijama maternice ne predstavlja pun mokraéni mjehur. Gubitak krvi,
koji je ve¢i od normalnog, odnosno koji prelazi granicu od 500 ml, treba tretirati uterotonicima, tj.
ergometrinom ili- oksitocinom, koji se daje intramuskularno. Opée zdravstveno stanje majke je takode
bitno, te je u svrhu ove procjene potrebno kontrolisati krvni pritisak, puls i temperaturu, vrsiti proqenu
opceg zdravstvenog stanja.

6. KLASIFIKACIJA ZAHVATA I MJERA KOD NORMALNOG PORODA

Ovo poglavlje klasificira sve postupke, koji su uobiéajeni kod vodenja normalnog poroda u &etiri
kategorije, ovisno od njihovoj svrsishodnosti, djelotvornosti te Stetnosti. Ova klasifikacija odgovara
stajali§tu “Tehni¢ke radna grupe za normalni porod”-“Technical Working Group on Normal Birth”.
Argumenti na kojima je zasnovana ova klasifikacija, nisu navedeni u ovom poglavlju, ali se &italac
upucuje na prethodna poglavlja koji predstavljaju rezultat debata Radne grupe, zasnovanih na dostupnim
podacima (brojevi poglavlja su navedeni u zagradi).

A KATEGORIJA:
6.1  Zahvati i mjere koji su dokazano korisni i ¢iju primjenu treba podsticati

1. Li¢ni plan, u okviru kojeg je odredeno mjesto poroda, kao i ko ée biti davaoc zdravstvene
za8tite pri porodu. Ovaj plan sastavlja porodilja tokom trudnoée i s njim je upoznat muz
ili patner, te ako je potrebno i familija (1.3).

2. Procjena rizika trudnoce koja se vrdi tokom trudnode i provjerava svaki put kada se
trudnica nade u nekoj od zdravstvenih institucija, potom nakon prvog kontakta sa
zdravstvenim radnikom pri porodu, te tokom samog poroda (1.3).

3. Promatranje opceg stanja porodilje, koje podrazumijeva i fizicki i emocionalni aspekt
tokom poroda, te nakon poroda (2.1). '

4, Davanje te¢nosti tokom poroda (2.3)
5. Poitivanje odluke porodilje o mjestu poroda, koje je ona ranije utvrdila (2.4)
6. Obezbjedenje zdravstvene zaStite na 3to je moguée perifernijem nivou, gdje je

moguce obezbijediti uslove za uslovan i bezbjedan porod, te gdje se porodilja
osjeca sigurno (2.4, 2.5).

7. Postivanje pi'ava porodilje na privatnost na mjestu gdje se porada (2.5)
8. Izrazena empatlj ska podrika davaoca zdravstvene zastite porodilji tokom poroda 2.5)

9. Po§t1van]e odluke porodilje o odabiru pnsutmh lica tokom poroda (2.5)
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6.2

10.

11

12.

13,
14.
15,

16.
17.

18.

19.
20.

21.

22,

7 Pruianjé svim objasnjanja i informacija koje trudnica zatraZi tokom poroda (2.5)

Prlmjena nemedikamentoznih i nemvazwmh metoda za ublaZavanje bolova tokom poroda,
kao $to su masaZa i tehnike relaksacije (2 6)

Promatranje stanja fetusa primjenom nalzmjeméne auskultacije (2.7)

Jednokratna upotreba potro$nih matenjala, te odgovarajuéa dekontammacua v1§ekratmh
materijala tokom poroda (2.8). '

~ Upotreba rukavica tokom vaginalnog pregleda, tokom poroda, te prilikom zbrinjavanja

posteljlce (2.8).

Sloboda pri odabiru tjelesnog polozaja kod poroda, te sloboda. kretanja pnhkom poroda
(3.2)

Podrika Zeni pri zauzimanju poloiaja tokom bolova koji nisu leZeci (3.2, 4.6).
PaZljivo pracenje poroda, primjerice primj enom WHO partograma 3.4).

Profilakti¢ka upotreba oksitocina kod Zena kod kojih posto_u opasnost od postpartalnog
krvarenja, te onih &ije je stanje ugroZeno i najmanjim gubitkom krvi (5.2, 5.4).

Obezbjedenje odgovarajuceg nivoa sterilnosti prilikom presjecanja pup&ane vrpce (5.6).

Sprjeavanje pojave hipotermije kod novorodenceta (5.6).

- Rani kontakt putem koZe izmedu majke i djeteta, te podsticaj dojenja u perlodu od jednog

sata nakon’ poroda, sukladno smjernicama WHO-a o dojenju (5. 6)

Rutinski pregled posteljice i ovoja (5.7). _ 7

B KATEGORIJA:

Zahvatl i mjere, ko_|l su oclgledno Stetni i neefektlvm, te lh je usl_|ed toga potrebno

eliminisati 7

1. Rutmsko khstlranje (2 2)

2. Rutmsko uklan_]anje stldmh dlaélca 2. 2)

3. ' Rutmsko davanje mtravenozne 1nfuznje tokom por;)da 2. 3)

4. Rutinsko proﬁlaktléko stavljan_]e intravenozne kanule (2.3).

5. Rutmska prlmjena leZeceg poloZaja pr111kom’ rporoda, (3.27 4.6).
6. Rektalni pregléd (3.3). | | |
7. Primjena redgenske pelvimetrije (3.4).
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6.3

10.

11.

12.
13.
14,

15.

Davanje uterotonika u bilo koje vrijeme prije poroda, bez moguénosti uticaja na njihovo
djelovanje (3.5).

Obaveza leZanja na ledima, sa ili bez podupiraca za noge, tokom poroda (4.6).

Suzdrzano, prema dole usmjereno napinjanje (Valsalva manevar) tokom druge faze
poroda (4.4).

Masiranje i rastezanje perineuma tokom druge faze poroda (5.2).

Oralno davanje ergometrina tokom trece faze poroda, u cilju prevencije ili terapije
pojacanog krvarenja (5.2, 5.4).

Rutinska upotreba parenteralnog ergometrina u placentarnoj fazi (5.2).
Rutinsko izapiranje maternice post partum (5.7).

Rutinska revizija maternice (manuelle Exploration) post partum.

C KATEGORILJA:

Zahvati i mjere za Ciju primjenu ne postoje jaki dokazi, te koje shodno tome treba
veoma oprezno upraznjavati, dok nova istraZivanja u potpunosti na definiSu ova

pitanja

1. Nemedikamentozne metode ublaZavanja bolova tokom poroda, kao §to su ljekovito bilje,
kupke, te nervna stimulacija (2.6).

2. Rutinska rana amniotomija tokom prve faze poroda (3.5).

3. Pritisak na fundus tokom poroda (Kristeller zahvat) (4.4).

4. Ruéni zahvati, koji su usmjereni ka zastiti perineuma, te usmjeravanje glave fetusa u
momentu poroda (4.7).

5. Aktivni razvoj tijela fetusa u momentu poroda (4.7).

6. Rutinsko davanje oksitocina, kontrolisano povlagenje pup&anika, ili kombinacija obje
mjere tokom trece faze poroda (5.2, 5.3, 5.4).

7. Rano podvezivanje pupéane vrpce (5.5).

8. Stimulacija bradavica, kako bi se poja&ale kontrakcije maternice tokom placentarnog doba

(5.6).
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6.4

D KATEGORIJA: -

Zahvati i mjere koji se Cesto neprimjereno koriste

1.

2.

10.
11.

12.
13.

-14.

Ograhiéayanjg uno$enja tgénosﬁ i hrane tokom poroda (2.3).
UblaZzavanje bol&va upotfebém sistemskih sredstava (2.6).‘ o
USlaiavanjé bolova primjenom epiduraine anestezije(2.6)'.; o
Elektronsko praécnjé fetusa:(2:7). |
Upotreba ste(ilniﬁ ‘rﬁrais,ki i pregaé’a tokom vodénja poroda (28) ;

Ponovljeni ili Eesti vaginalni pregledi, posebno od strane vie davaoca zdravstvene zastite
prilikom poroda (3.3). '

Primjena oksitocina (3.5).
Rutinski transfer porodilje u drugu prostoriju na pogetku druge faze poroda (4.2).
Kateterizacija mokraénog mjehura (4.3).

Podsticanje porodilje da otpoéne sa naponima onda kada se ustanovi potpuna ili skoro

potpuna dilatacija cerviksa, prije nego Zena osjeca potrebu za naponima (4.3).

Strogo brid;*iavanje teoretski definisanog perioda trajanja druge faze poroda, kao $to je
jedan sat, ako je stanje majke i fetusa dobro, i ako porod napreduje (4.5).

Porod opefativnim putem (4.5).

Liberalna ili rutinska primjena epiziotomije (4.7).

Manuelno opipavanje uterusa nakon poroda (5.7)..
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THE COCHRANE PREGNANCY and CHILDBIRTH DATABASE ( issue 1995-1) CCPC reviews used in this
report:

Elbourne DR
- Prophylactic oxytocics in third stage of labour. Review 02974
- Prophylactic syntometrine vs oxytocin in third stage of labour. Review 02999
- Prophylactic oxytocin vs ergot derivatives in third stage of labour. Review 03000
- Propylactic syntometrine vs ergot derivatives in third stage nof labour. Review 03001
- Early umbilical cord clamping in third stage of labour. Review 3818 .
- Cord traction vs fundal pressure in third stage of labour. Review 03004
- Active vs conservative third stage management. Review 05352 :
- Active vs conservative third stage management-low.risk women. Review 05353

Fraser WD -
- Amnoiotomy to shorten spontaneous labour. Review 04134 7
- Early amniotomy and early oxytocin for dealy in labour compared to routine care. Review 06949

Grant AM

- EFM vs intermittent auscultation in labour. Review 03884

- EFM and scalp sampling vs intermittent auscultation in labour. Review 03297
- EFM alone vs intermittent auscultation labour. Review 03298-

- Fetal blood sampling as adjunct to heart rate monitoring. Review 07018

- Liberal vs restricted use of EFM in labour (low risk labours). Review 03886

- Liberal vs restricted use of EFM in labour (all labours). Review 03885

Hodnett ED

- Support form caregives during childbirth. Review 03871
- Birth room vs conventional delivery setting. Review 05753
- Continuity of caregivers during pregnancy and childbirth. Review (07672)

Howell CJ

- Transcutaneous nerve stimulation (TENS) in labour.Review 05253

- . - Transcutaneous nerve stimulation (TENS) vs pethidine in labour.Review 05254 -
- Sistematic narkotics for analgesia in labour.Review 03398

- Diazepam in labour. Review 03401
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Nikodem C

- Upright vs recumbent position during first stage of labour. Review 03334

- Upright vs recumbent position second stage of labour. Review 03335

- Birth chair vs recumbent position for second stage of labour. Review 04735

- Lateral tilt vs dorsal position for second stage of labour. Review 03402

- Sustained (Valsalava) vs exhalatory bearing down in'second stage of labour. Review 03336
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‘Renfrew M]

- Routine perineal shaving on admission labour. Review 03876
- Liberal use of episiotomy for spontaneous vaginal delivery. Review 03695

Renfrew MJ, Hay-Smith J
- - Routine enema on admission in labour. Review 03877 -
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- Intubation and stuction in vigorous meconium- stained babies. Review 05946
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