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Lijekovi i metode

Drugs and procedures

KOMPLEMENTARNE METODE VO\ENJA PORODA

COMPLEMENTARY DELIVERY METHODS

MIRNA VUKOVI] BOBI], DUBRAVKO HABEK*

Deskriptori: Poro|aj – metode

Sa`etak. Komplementarne metode u porodni{tvu vezane su uz humanizaciju poroda i rodiljnu slobodu u odlu~ivanju o

na~inu ra|anja kod »normalnog poroda«. One obuhva}aju razli~ite polo`aje za ra|anje, kao i pomagala (porodni stolac,

porodni kota~) i porod u vodi. U ~lanku su navedeni rezultati recentnih istra`ivanja koja su navedene na~ine ra|anja

uspore|ivali s klasi~nim ra|anjem u polo`aju na le|ima. Prednosti opisivanih na~ina ra|anja obuhva}aju kra}e trajanje

poroda, smanjenu potrebu za stimulacijom poroda, manji udio primjene analgetika, rodiljno prihva}anje opisivanih na~ina

ra|anja uz istodobno jednaku sigurnost za majku i dijete kao i kod klasi~nog na~ina ra|anja. Porod u vodi ima navedene

prednosti uz strogo po{tivanje pretpostavki, kontraindikacija i mjera za nadzor poroda u vodi.

Descriptors: Delivery, obstetric – methods

Summary. Complementary methods in obstetrics are related to humanization of delivery and woman’s decision on the

mode of delivery in normal labor. The methods include various birthing positions, aids such as delivery chair, birthing

wheel, etc., and water delivery. Results of recent studies comparing these methods with classic delivery in supine position

are presented. The advantages of these alternative methods of delivery include shorter duration of delivery, reduced need of

labor induction, lower use of analgesics, and women’s acceptance of these methods of delivery with the same level of mater-

nal and neonatal safety as in classic delivery. All these advantages apply to water delivery providing the prerequisities, con-

traindications and measures of surveillance are strictly met.
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Naglim razvojem tehnike, posebice u drugoj polovici 20.

stolje}a dolazi do punog procvata njezine primjene u nad-

zoru poroda 70-ih godina. Metode za peripartalni nadzor na-

laze primjenu u okviru tzv. asistiranog poroda i bez njih je

nemogu}e zamisliti suvremeno vo|enje poroda (kardioto-

kografija, fetalna pH-metrija, indukcija/akceleracija poroda

oksitocinom/prostaglandinima, spazmoanalgezija, epizioto-

mija, vakuumska ekstrakcija, epiduralna analgezija itd.).

Osamdesetih godina 20. stolje}a sve se vi{e uvodi pojam

tzv. »prirodnog poroda«, koji se smatrao komplementarnim

pristupom u porodni{tvu. Navedeni je pristup danas sastavni

dio modernog porodni{tva, koje navedenu tehniku za nadzor

ne isklju~uje, ve} je u svakom trenutku u slu~aju potrebe ima

na raspolaganju.

Preokret u pristupu porodu rezultat je prihva}anja ra|anja

ne samo kao pukog tjelesnog akta ra|anja, ve} kao psihoso-

cijalnog doga|aja golemih dimenzija za rodilju i njezina

partnera. Dopu{tena sloboda dono{enja odluke o najugodni-

jem na~inu ra|anja, ako se radi o »normalnom porodu«,

omogu}uje rodilji i njezinoj obitelji pozitivan do`ivljaj po-

roda. Dopu{tena sloboda rodilje rezultat je te`nje za huma-

nizacijom ~ina poroda u suvremenom dru{tvu.

Polo`aji za ra|anje

Uvod

Kako se tek odnedavno rodilji u nas pru`a puna sloboda u

izboru polo`aja za ra|anje, u okviru metoda komplementar-

nog vo|enja poroda bit }e navedeni i razli~iti polo`aji za

ra|anje, iako oni sami nisu dio komplementarnog porod-

ni{tva.

U europskome kulturnom krugu je do 18. stolje}a klasi~ni

polo`aj za ra|anje bio uspravan, sjede}i (na stolcu). U mno-

gim je kulturama takav polo`aj zadr`an do danas.

Prijelazom vo|enja poroda od primalje na lije~nika po-

~etkom 18. stolje}a, stolac za ra|anje je zamijenjen kreve-

tom. Mauriceau 1738. godine u Francuskoj uvodi asistirani

porod u vodoravnom polo`aju sa svrhom olak{avanja pre-

gleda i primjene medicinskih postupaka, a ne zbog toga {to

bi taj polo`aj zna~io prednost za majku ili dijete. Otada pa

sve do danas, smatraju Gallo i suradnici, vodoravni se polo-

`aj ustalio u opstetri~koj praksi, bez sumnje zbog inercije,

nedostatka kriti~kog mi{ljenja te primjene modernih metoda

nadzora poroda i udobnosti opstetri~ara pri pregledavanju

rodilje.1 Razli~iti lije~ni~ki postupci (porod klije{tima, ok-

ret, embriotomija) mogli su se lak{e izvesti u polo`aju ro-

dilje na le|ima i kona~no je i kod normalnog poroda uveden

vodoravan polo`aj za ra|anje.

Prete`no kriti~an stav, s obzirom na sve rasprostranjeniju

primjenu tehnike u porodni{tvu, dvije stotine godina nakon

opisanog razvoja doveo je do promjene u razmi{ljanju pri-

malja i lije~nika, a rodilje su dobile ve}u slobodu u odlu-

~ivanju o na~inu ra|anja svoga djeteta. Le`e}i polo`aj, oso-

bito za islamske rodilje, predstavlja neza{ti}eni polo`aj kod

kojeg se njihovo intimno podru~je izla`e »nekomu nepozna-

tom«, a posljedica su stid i nesigurnost. Rodiljama je po-
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trebno omogu}iti slobodu kretanja i izbora polo`aja koji im

odgovara za vrijeme ra|anja, osim ako to ograni~enje nije

potrebno zbog preveniranja ili ispravljanja komplikacija ti-

jekom poroda, ne poti~u}i ra|anje samo u polo`aju kad su

le|a na ravnome, a noge podignute.2 Prisila na neki polo`aj

za ra|anje opravdana je samo u svrhu zdravlja majke i dje-

teta, a manji tro{kovi i odtere}enje medicinskog osoblja nisu

dovoljan razlog za vezanje rodilje uz krevet.3 Sve vi{e ro-

dili{ta nudi uz porodni krevet i porodni stol~i} ili stolac

(njem. Gebärhocker/Gebärstudhl; engl. birthing stool, chair)

ili pak porodni kota~ (Geburtsrad, Roma-Rad).

Polo`aji za ra|anje mogu biti uzdu`ni: stoje}i, sjede}i,

polusjede}i, ~u~e}i, litotomijski – na le|ima, bo~ni i koljen-

sko-lokalni.

Literaturni i povijesni pregled

Uza sve u~estalije ra|anje u nekim od navedenih polo`aja

od 90-ih godina pro{log stolje}a javljaju se i studije koje na-

stoje usporediti klasi~ni polo`aj u krevetu s navedenima.

Gardosi i sur. su 1989. g. u Lancetu objavili rezultate pro-

spektivne kontrolirane studije koja je obuhva}ala 427 prvo-

rotki od kojih je 218 ra|alo u ~u~e}em polo`aju, a 209 u

klasi~nome. Rezultati su ovi: manji udio poro|aja forcep-

som, zna~ajno kra}e trajanje drugoga porodnog doba, uz isti

perinatalni ishod novoro|en~adi u obje grupe, kao i postpar-

talno krvarenje i edem vulve.4 Sli~ne rezultate imali su Raci-

net i sur. objavljene 1999. g. uz naglasak da iako nisu

utvrdili medicinsku prednost ~u~e}eg polo`aja, uzev{i u ob-

zir trajanje izgona, neonatalni status, u~estalost krvarenja,

stanje me|ice, nalaze da ~u~e}i polo`aj ne iscrpljuje i da

mo`e pru`iti ve}u udobnost `eni koja odlu~i ra|ati u tom

polo`aju.5

Prema kohortnoj studiji Golaya i sur. ~iji su rezultati ob-

javljeni 1993. g. kod poroda u ~u~e}em polo`aju zna~ajno je

manja potreba za oksitocinskom stimulacijom tijekom dru-

goga porodnog doba, znatno je manji udio ozljeda me|ice

koje su manje ozbiljne, kao i znatno manji udio epizotomija

u usporedbi s klasi~nim polo`ajem. Nije utvr|ena statisti~ki

zna~ajna razlika komplikacija tre}ega porodnog doba i neo-

natalnih komplikacija izme|u ispitivanih skupina.6

Gallo i sur. usporedbom okomitih s vodoravnim polo-

`ajem za ra|anje nalaze manju u~estalost pojave porodne

otekline kod okomitih polo`aja, statisti~ki nezna~ajne raz-

like u srednjim vrijednostima Apgar-zbroja i pH umbili-

kalne krvi, iako su u prosjeku vrijednosti bile vi{e kod oko-

mitih polo`aja, statisti~ki nezna~ajnu razliku u u~estalosti

epizotomija, kao i u potrebi za analgezijom. Prona{li su sta-

tisti~ki znatno ni`e vrijednosti pO
2
, pH maj~ine krvi, po-

vi{ene vrijednosti pCO
2

maj~ine krvi krvi i negativan deficit

baza u rodilja u vodoravnom polo`aju, a tako|er su utvr|ene

bitne razlike u trajanju poroda u navedenim polo`ajima

ra|anja. Prosje~no je porod u nulipara u okomitom polo`aju

trajao 6 sati i 18 minuta, dok je i vodoravnome za istu sku-

pinu prosje~no trajanje iznosilo 12 sati i 48 minuta. Stati-

sti~ki je zna~ajna razlika i u trajanju poroda u multipara, u

okomitom polo`aju prosje~no 2 sata i 8 minuta, nasuprot 3

sata i 59 minuta u vodoravnom polo`aju.1

Gupta i sur. su 2000. g. objavili rezultate metaanalize 18

randomiziranih kontroliranih pokusa kojom su nastojali utvr-

diti dobrobit i rizike pojedinih polo`aja tijekom drugoga po-

rodnog doba. Ra|anje u nekom od okomitih, odnosno bo~nom

polo`aju u usporedbi s le`e}im polo`ajem udru`eno je s

kra}im trajanjem drugoga porodnoga doba (za prosje~no 5,4

minute), manjim udjelom asistiranog poroda, redukcijom

epizotomija, manjim porastom ruptura drugog stupnja, po-

ve}anim procijenjenim rizikom gubitka krvi vi{e od 500 ml,

smanjenjem jake boli, manjim udjelom poreme}aja otkucaja

srca ~eda iz ~ega zaklju~uju da postoje medicinske prednosti

ra|anja u uspravnom polo`aju te da rodilje treba informirati

o razli~itim polo`ajima za ra|anje, kao i da ih treba ohrabriti

u izboru najudobnijeg polo`aja za ra|anje.7

Braun i sur. su s pomo}u posebnog telemetrijskog sustava

sa senzorima za transkutanu registraciju fetalnoga parcijal-

nog tlaka kisika pratili ovisnost fetalne oksigenacije o maj-

~inu polo`aju za vrijeme ra|anja. Studirani su porodi triju

slu~ajno odabranih rodilja koje su po svom izboru mijenjale

razli~ite polo`aje: klasi~ni polo`aj za ra|anje (le`e}i ili

bo~ni), sjede}i, stoje}i ili {e}u}i. Kod klasi~nog le`e}eg ili

bo~nog polo`aja na|ene su ni`e vrijednosti fetalne oksige-

nacije, dok su kod stoje}eg, sjede}eg i posebno {e}u}eg bile

znatno bolje.8

Studija Shortena i sur., objavljena 2002. g., uspore|uje

polo`aj pri ra|anju i stanje me|ice. Nalaze da bo~ni polo`aj

karakterizira najvi{i udio intaktne me|ice (66,6%), ~u~e}i

polo`aj je bio udru`en s najnepovoljnijim perinealnim isho-

dom (intaktna me|ica u 42% rodilja), posebice za primi-

pare.8 Gareberg i sur. 1994. g. uspore|uju stoje}i sa sje-

de}im polo`ajem i nalaze ve}u u~estalost ruptura me|ice

tre}eg stupnja (2,5%) u prvoj u usporedbi s drugom skupi-

nom (0,38%). U prvorotki su odnosi bili 4,2% pri stajanju

prema 1,0% kod ra|anja u sjede}em polo`aju, pa zaklju~uju

da je rizik od rupture tre}eg stupnja ra|anjem u stoje}em

polo`aju oko sedam puta ve}i nego kod sjede}eg polo`aja.9

Rohrbacher je 1998. godine objavio rezultate jednogo-

di{njeg iskustva vo|enja poroda u porodnom kota~u (209

poroda – 15% od ukupnih bolni~kih poroda), prema kojima

je porod kra}e trajao (za 30%), meki porodni kanal je u 44%

rodilja ostao intaktan, smanjena je potro{nja analgetika.11

Porodni stolac (slika 1) posljednjih je desetlje}a sve ~e{}e

u primjeni, me|utim nije otkri}e suvremene medicine. Bio

je poznat jo{ i Starim Egip}anima. Nedavno otkri}e ame-

ri~kih arheologa dokazuje ~injenicu: pri iskapanju kod Aby-

dosa prona|ena je dobro sa~uvana porodna stolica, stara

vi{e od 3700 godina koja je vjerojatno pripadala princezi

Reniseneb.

Stolac je glineni, ima oblik velike opeke s rupom u sre-

dini. Na njoj je slika majke koja dr`i dijete. U Egiptu su `ene

posjedovale vlastite porodne stolce. Prona|en stolac izgleda

istro{eno iz ~ega se mo`e zaklju~iti da je njegova vlasnica

rodila mnogo djece.

Prema jednom zapisu iz doba Louise Bourgeois udane

Boursier (1563.–1636., primalja francuskog dvora), rodilja

bi za vrijeme poroda bila potpuno odjevena, smje{tena na

stolcu s naslonom s blagim nagibom prema straga (slika 2).

Primalja je dopu{tala rodilji da izabere polo`aj za porod.12

Ra|anje u uspravnom polo`aju bilo je uobi~ajeno sve do

sedamnaestog stolje}a. Tada francuski porodni~ar Mauri-

ceau (1637.–1709.) uvodi porodni krevet.

I Marija Terezija, kraljica Ma|arske i ^e{ke, pogre{no

nazvana austrijskom caricom (1717.–1780.), simbol u povi-

jesti Habsburgovaca (izme|u 1737. i 1756. g., unutar 19 go-

dina rodila je 19-ero djece) svojih je {estero djece rodila na

porodnom stolcu.13

Uz povratak tzv. prirodnog poroda i uz taj pojam vezane

rodiljine slobode u izboru polo`aja za ra|anje, 80-ih i 90-ih

godina 20. stolje}a sve se vi{e {iri i primjena stolca kao jed-

nog od pomagala kod uspravnih polo`aja za ra|anje.

Jedna od prvih studija koja je poku{ala usporediti porod

na stolcu s porodom u krevetu (189 poroda) bila je objav-

ljena 1983. g. u Lancetu (Stewart i sur.), gdje su autori tvrdili
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da nije bilo zna~ajne razlike u trajanju poroda, u potrebi za

operativnim dovr{enjem poroda, kao i u stanju novoro-

|en~adi poslije ro|enja izme|u dvije skupine; kod poroda na

stolcu bio je ne{to ve}i gubitak krvi, uz istodobno ve}i udio

`ena s intaktnom me|icom ili samo povr{nim ozljedama.14

Kafka i sur. 1994. godine objavljuju rezultate usporedbe

poroda 140 `ena na stolcu s jednakobrojnom kontrolnom

skupinom u krevetu, gdje nalaze da nema povi{enog rizika

za majku i dijete kod poroda na stolcu (uzev{i u obzir tra-

janje poroda, udio i stupanj ozljeda mekih tkiva, gubitak

maj~ine krvi, fetalni ishod, komplikacije u puerperiju). Zak-

lju~uju da je porod na stolcu prihvatljiva alternativa tradicio-

nalnom polo`aju na le|ima.15

Dvije godine kasnije Burger i suradnici objavljuju rezul-

tate retrospektivne studije koja je obuhvatila 2925 poroda,

od toga 138 u stavu zatkom, od kojih su 82 vo|ena na stolcu.

U~estalost operativnog dovr{enja poroda je gotovo ista kao i

kod poroda na krevetu (25,5%). Autori ne nalaze negativno-

sti ispitivane metode.16

Benedi~i} i sur. iz Graza su 2003. godine na XXV. alp-

sko-jadranskom susretu perinatalne medicine izvje{tavali o

rezultatima studije kojom su usporedili 220 poroda na stolcu

s 440 poroda u le`e}em polo`aju. Utvr|en je zna~ajno ni`i

udio epizotomija i manualnog lju{tenja posteljice u skupini

poroda na stolcu. Vrijednosti pH umbilikalne krvi bile su

zna~ajno vi{e u novoro|en~adi ro|enoj na stolcu. Na~in po-

roda nije utjecao na trajanje poroda, udio perinealnih i vagi-

nalnih ozljeda, vrijednosti Apgar-zbroja i udio djece pre-

mje{tene na jedinice neonatalnog intenzivnog lije~enja. Au-

tori smatraju da porod na stolcu mo`e biti sigurna alternativa

porodu na le|ima.17

O po~etnim iskustvima ra|anja na stol~i}u (25 poroda) u

Osijeku izvje{tavali su Be~arevi} i sur. na XX. perinatalnim

danima »Ante Dra`an~i}« u studenome 2003. godine. Zna-

~ajno je manji udio u~injenih epiziotomija u odnosu na le-

`e}i polo`aj ra|anja, udio rupture me|ice i gubitak maj~ine

krvi bili su podjednaki kod oba na~ina ra|anja i sva djeca

poro|ena na stolcu bila su ocijenjena Apgar-ocjenom 10.18

Opis ra|anja u pojedinim polo`ajima

Klasi~ni polo`aj na le|ima uklju~uje le`anje, abdukciju i

fleksiju natkoljenica uz potporu s pomo}u {aka koje su u

koljenskim udubinama.

Prednosti ovog polo`aja su: izravnavanje maj~ine lordoze

fleksijom maj~ine glave, polo`aj za ra|anje kod opstetri~kih

operacija, a nedostaci polo`aja na le|ima: tiskanje protiv

sile te`e, napetost mi{i}a dna zdjelice, lo{ija opskrba djeteta

kisikom, ~esti sindrom donje {uplje vene.

Bo~ni polo`aj opisuje se polo`ajem na boku s gornjem

nogom koja je u zglobu kuka flektirana i aducirana (paziti na

namje{taj ~eda zbog malpozicije i distocije). Prednosti su

ugodna, velika pokretljivost zdjelice, u lijevom bo~nom

polo`aju izbjegavanje sindroma donje {uplje vene, visoka

Slika 2. Porodni stolac iz XVI. stolje}a koji je dizajnirao ciri{ki po-

rodni~ar Jacques Rueff (Drvorez iz De Conceptu et Generatione, 1554)

Figure 2. A chair for deliveries designed by the Zurich obstetrician

Jacques Rueff. Wood engraving from De Conceptu et Generatione (1554)

Slika 1. Porodni stolci i porodna lopta

Figure 1. Birth Stools and Pelvicball
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incidencija intaktne me|ice (66%), a nedostatak je te`e ti-

skanje nego u uspravnom polo`aju.

Uspravni, stoje}i polo`aj je pod pozitivnim utjecajem sile

te`e, kontrakcije su efektivnije, tijek poroda br`i, rodilja je

tijekom I. porodnog doba pokretljivija. Kod ovog polo`aja

ve}a je incidencija ruptura me|ice nego u sjede}em polo-

`aju.

Sjede}i polo`aj je manje naporan od ~u~e}eg polo`aja uza

sve prednosti potonjega, uz manji postotak epiziotomija,

manju incidenciju sekundarne inercije, manju potrebu za sti-

mulacijom ili akceleracijom. Nedostaci su mu smanjena

pokretljivost zdjelice (kri`na i trti~na kost fiksirane), ve}i-

nom premalena abdukcija natkoljenice, ~e{}i edem vulve,

prosu|en ve}i gubitak krvi. Porod se obavlja na specijalno

konstruiranim porodni~kim stolicama na kojima rodilja mo`e

biti i cijelo I. porodno doba.

Porod u porodnom kota~u (slika 3.) ergonomska je modi-

fikacija koja omogu}uje gotovo uspravan polo`aj gornjeg

dijela tijela rodilje uz dobru pokretljivost svih dijelova tijela,

napose zdjelice i omogu}uje sjede}i polo`aj za ra|anje.

Porod u ~u~e}em polo`aju uklju~uje aktivnu partnerovu

potporu koji sjedi straga i podupire te`inu rodilje, koja sjedi

na opstetri~kom stol~i}u. Radi se o aktivnom stavu uz opti-

malno iskori{tenje sile te`e, sudjelovanje pomo}ne di{ne

muskulature i optimalnu pokretljivost zdjelice. Prednost je

nadalje i manji udio epiziotomije i ruptura me|ice, zna~ajno

smanjena oksitocinska stimulacija tijekom II. porodnog

doba, skra}ena faza ekspulzije te niska incidencija distocije

ramena.

Koljensko-lakatni polo`aj i koljenski polo`aj imaju pred-

nost poput okomitog polo`aja za ra|anje doziranog pritiska

na cervikalno u{}e.

Polo`aj za ra|anje koji rodilja sama izabere znatno prido-

nosi pozitivnom do`ivljavanju poroda. Ve}ina rodilja ve}i

dio prvoga porodnog doba je stoje}em stavu, hoda ili sjedi

na specijalnim porodni~kim loptama (engl. pelvicball) (sli-

ka 1.) uz kontinuirani telemetrijski kardiotokografski (CTG)

zapis. U fazi izgona mo`e izabrati neki od navedenih polo-

`aja ako to aktualne opstetri~ke indikacije dopu{taju, odno-

sno samo ako se radi o normalnome porodu. Prednosti us-

pravnog nasuprot vodoravnomu polo`aju za ra|anje su ove:

1. Disanje: olak{ano disanje, pove}anje vitalnog kapaci-

teta i respiracijske rezerve za 10%.

2. Hemodinamika: smanjeni pritisak na aortu i v. cavu,

izbjegnut sindrom donje {uplje vene, ve}i protok krvi u

uteroplacentarnom bazenu, bolja oksigenacija fetopla-

centarne jedinice.

3. Trudovi: ja~a kontraktilna snaga, ni`a frekvencija tru-

dova, sveukupno kra}e trajanje poroda, zna~ajno sma-

njena potreba za stimulacijom i akceleracijom poroda,

zna~ajno smanjena potreba za medikacijom u porodu.

4. Doba izgona: sna`niji nagon na tiskanje, kra}e faze tis-

kanja, manja iscrpljenost, odr`anje fiziolo{kog ritma

disanja, zbog ~ega je smanjena sklonost majke arterij-

skoj hipoksemiji i hiperkapniji.

5. Pokretljivost zdjelice: na stol~i}u pove}anje izlaza zdje-

lice u sagitalnom promjeru za 1,5 cm, savijanje i ab-

dukcija natkoljenica u koljenom zglobu raste`e rascjep

simfize i {iri ulaz u zdjelicu.

6. Meki porodni kanal: pasivno {irenje m. levatora ani,

glavica ja~e priti{}e na izlazak iz rodnice nego na anus.

Porod u vodi

Uvod

Porod u vodi se u zapadnoj literaturi u kontinuitetu javlja

tek u dvadesetom stolje}u. U mnogim kulturama u svijetu

takav je na~in ra|anja bio tradicionalan. Tako kostarikanske

Indijanke ra|aju u rijeci (indijanska rije~ za »ra|ati« zna~i

»i}i u vodu«), na Samoanskim otocima kod Australije ro-

dilja potra`i pli}ak u Pacifiku kako bi rodila, `ene Maora,

domorodaca s Novog Zelanda unatrag najmanje 500 godina

koriste se bazenima od skrutnute lave ispunjene vodom ugri-

janom na suncu kao svetim mjestima za »mekani porod«,

Indijanke plemena Cumash u ju`noj Kaliforniji ubla`avale

bi bol plivanjem u moru, a sam porod se dovr{avao na obali,

`ene na Havajima ubla`avaju bol pu`u}i kroz mahovinu,

ra|aju u vodi.

U zapadnoeuropskim prostorima prvi porod u vodi doku-

mentiran je 1803. godine u Francuskoj. Nakon dulje stanke

porodni~ar Igor Charkovsky uveo je 1963. godine porod u

vodi. Ruski lije~nik bio je uvjeren da porod u vodi predstav-

lja »najmek{i« prijelaz iz maj~ine utrobe u vanjski svijet.

Francusko porodni{tvo prihva}a porod u vodi kao kom-

plementarnu metodu od 1978. godine, a u Americi i Nje-

ma~koj od po~etka osamdesetih godina. U rodili{tima u Ve-

likoj Britaniji, skandinavskim zemljama, Austriji, [vicar-

skoj19 i Sloveniji ra|anje u vodi se rasprostranilo od devede-

setih godina.

Pretpostavke o prednosti poroda u vodi jesu ove:

– s maj~ine strane – prekinuti dobro poznati »circulus vi-

tiosus« strah, napetost i bol: rodilja se u vodi osje}a

ugodnije, bol osje}a slabije, lak{e podnosi porod (hi-

drohipalgezija),

– sa strane djeteta – kako bi se ubla`io relativno nagli pri-

jelaz iz miljea tople, intrauterine plodne vode u rela-

tivno hladni ekstrauterini zrak.20

Fiziolo{ke osnove za porod u vodi ~ine: »diving-reflex«

(refleks ronjenja), dinamika stvaranja i resorpcije teku}ine

iz plu}a te po~etak disanja.3,21,22 Refleks ronjenja je za{titni

refleks ~ovjeka, kod kojeg voda podra`ivanjem receptora na

Slika 3. Porodni kota~

Figure 3. Birthing Wheel
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ko`i lica i oko usta i nosa putem aferentnih niti n. trigemi-

nusa izaziva refleksni odgovor koji se sastoji u zatvaranju

glotisa {to uzrokuje apneju u ekspiriju ~ime se sprje~ava ula-

zak vode u plu}a. Kod zrelog novoro|en~eta je ovaj za{titni

refleks u trenutku poroda najja~e izra`en. ^ini se da tek u

dobi od ~etiri mjeseca zbog brzog razvoja neokorteksa biva

zako~en, odnosno kontroliran. Nakon prvog kontakta dje~jeg

lica sa zrakom ovaj se za{titni refleks gasi. Biva li refleks ti-

jekom duljeg razdoblja potican, dolazi do adaptacije zbog

koje intrauterino ipak dolazi do respiracijskih ekskurzija,

iako je zapravo refleks ronjenja aktivan.

Diving-reflex kod poroda u vodi u dono{ena djeteta je

o~uvan. Intrauterina asfiksija i prijevremeni porod ometaju

ovaj fiziolo{ki tijek i stimulacija respiracije je sna`nija od

refleksa ronjenja zbog ~ega mo`e do}i do aspiracije vode u

di{ne putove.

Literaturni i povijesni pregled

Kao i svaku metodu, tako je i porod u vodi trebalo znan-

stveno evaluirati. Podaci iz literature o porodu u vodi su

po~etkom devedesetih godina bili relativno nedostatni. Po-

stavljala su se pitanja o sigurnosti metode na koja nisu

pru`eni odgovori jer rezultati nekog sustavnog istra`ivanja u

to doba jo{ nisu bili objavljeni.

Prema Zimmermanu i suradnicima (1993. g.) sa Sveu~i-

li{ta u Zürichu porod u vodi treba biti ograni~en na adek-

vatne perinatalne centre.23

Husslein je u to doba pisao da potencijalni rizici poroda u

vodi nisu tako veliki kako je to u literaturi do tada bilo opisi-

vano: ~ini se da je rizik od infekcije u majke neznatan, rizik u

djeteta uz po{tivanje higijenskih normi pod kontrolom, aspi-

racija u neasfikti~nog djeteta se ne doga|a, pitanje embolije

plodnom vodom zbog hidrostatskog tlaka vode je teoretske

prirode, pitanja potencijalnog pada tlaka zbog vazodilatacije

i smanjene prokrvljenosti posteljice, kao i potencijalnog ri-

zika od krvarenja u majke se uklanjaju kontinuiranim nadzo-

rom i zato nemaju ve}e zna~enje. Otvoreno ostaje: nije li

problem distocije ramena pod vodom te`e rije{iti nego na

suhom i pitanje rizika od zara`avanja osoblja zaraznim bole-

stima kao {to su AIDS i hepatitis. U svom radu spominje i

slu~ajeve smrti ploda – u jednom od slu~ajeva (Be~) rodilja

je ra|ala sama u svome stanu bez stru~ne pomo}i. Kada je

stigla primalja 30 minuta nakon poroda, dijete je jo{ uviijek

bilo pod vodom, te{ko o{te}eno hipoksijom. I slu~ajevi iz

Kalifornije i Francuske bili su prouzrokovani predugim za-

dr`avanjem djeteta pod vodom. Navodi se i slu~aj trudnice

iz Njema~ke koja je umrla tijekom kupke za opu{tanje,

tako|er sama u stanu. O~ito je zbog cirkulacijskog kolapsa

ostala bez svijesti, {to je dovelo do utapanja. Me|utim nave-

deni slu~ajevi ne bi trebali predstavljati argumente protiv

pravilno vo|enog poroda u vodi.21

Mnoga od navedenih pitanja, nesigurnosti i nejasno}a

bila su razja{njena nakon niza studija ~iji su rezultati bili ob-

javljivani u posljednjih 5 godina.

Eldering i suradnici retrospektivnom studijom usporedili

su 1000 poroda u vodi s istim brojem poroda na suhom: nije

dokazan povi{en mortalitet i morbiditet u majki i djece,

zna~ajno ni`i je udio primjene analgetika kod poroda u vodi

(1,1% : 20,1%), udio epizotomija je bio ni`i za 50%, udio

perinealnih ozljeda ne{to vi{i (53% : 49%).22 Gilbert i surad-

nici iz Londona objavili su 1999. godine rezultate usporedbe

oko 4000 poroda u vodi s rezultatima spontanih, normalnih

vaginalnih poroda niskog rizika na suhome: perinatalni mor-

talitet kod poroda u vodi nije zna~ajno povi{en u odnosu na

perinatalni mortalitet kod spontanoga normalnog vaginal-

nog poroda niskog rizika.24 Robertson i suradnici su 1998.

godine objavili rezultate studije kojom su poku{ali pojavu

korioamnionitisa i endometritisa dovesti u svezu s kupkom u

vodi tijekom poroda. Zaklju~uju da nema statisti~ki zna-

~ajne povezanosti izme|u boravka u vodi tijekom poroda i

pojave korioamnionitisa i endometritisa.25

Colombo i suradnici su prora~unom poku{ali procijeniti

potencijalni rizik od izlo`enosti intaktne ko`e medicinskog

osoblja HIV-u, kao i potencijalnu infekciju, i isto za HBV.

Zbog velikog razrje|enja maj~ine izgubljene krvi vodom iz

kade, izlo`enost intaktne ko`e HIV-u je minimalna, a poten-

cijalna infekcija HIV-om slabo vjerojatna. Nasuprot, rizik

od nozokomijalne infekcije HBV-om znatno je vi{i. Pre-

poru~eno je no{enje dugih rukavica, vodootporne odje}e i

HBV-cijepljenje sveg osoblja (lije~nici, medicinske sestre,

pomo}no osoblje).26

Potrebno je napomenuti da rodilje koje dolaze na na{

Odjel radi poroda u vodi trebaju imati negativne rezultate na

HIV, HBV, HCV.

Chineze i suradnici su 2000. godine objavili rezultate

jedne velike retrospektivne case-control studije koja je bila

provedena od 1984. do 1994. godine u Velikoj Britaniji i

obuhvatila je 301 `enu koja je ra|ala u vodi. Zaklju~eno je

kako je porod u vodi u `ena s niskim rizikom, ako ga vode

iskusni profesionalci, jednako siguran kao i normalni vagi-

nalni porod. Ra|anje u vodi udru`eno je s kra}im trajanjem

poroda, s manjim udjelom perinealne traume u primigravida

i smanjenom potrebom za analgezijom.27

Godine 2000. su Geissbühler i suradnici iz Frauenfelda

([vicarska) objavili rezultate velike studije koja je uspore-

dila porod u vodi (2014), na Maia stolici (1108), i u krevetu

(2362). Epiziotomija je bila u~injena u 12,8% poroda u vodi,

27,7% poroda na Maia stolici, 35,4% poroda u krevetu.

Usprkos najve}em udjelu epiziotomija i udio ruptura me|ice

3. i 4. stupnja bio je najvi{i kod poroda u krevetu. Prosje~ni

pH arterijske krvi pupkovine, kao i Apgar-zbroj u 5. i 10. mi-

nuti znatno su vi{i nakon poroda u vodi. Infekcije novo-

ro|en~eta nisu bile ~e{}e nakon poroda u vodi. Nije za-

bilje`en ni jedan slu~aj aspiracije vode ili neke druge perina-

talne komplikacije majke ili djeteta koja bi mogla biti u

svezi s porodom u vodi.28

Sli~ne rezultate navode Thöni i suradnici iz Bolzana

2001. godine (555 poroda u vodi), prema kojima porod u

vodi nije modni trend, ve} dio suvremenog porodni{tva koje

se okre}e `eni kao subjektu.29

Geissbühler i suradnici u radu objavljenom 2002. godine

razmatraju potrebnu temperaturnu vrijednost vode i zak-

lju~uju da rodilja sa svojim uro|enim kodom za regulaciju

tjelesne temperature regulira temperaturu vode i trajanja ku-

panja, tako da osigura temperaturu za sebe i dijete koje }e

biti unutar fiziolo{kog raspona. Dodatne preporuke za tem-

peraturu vode i trajanje kupanja su stoga suvi{ne.30

Cijeli broj ~asopisa Gynäkologisch-geburtshilfliche Rund-

schau iz sije~nja 2003. godine bio je posve}en porodu u

vodi. Geissbühler objavljuje rezultate do rada najve}e stu-

dije koja prati porode u vodi (gotovo 4000 poroda u vodi).

Radi se o prospektivnoj studiji koja potvr|uje da su porodi u

vodi jednako sigurni kao i porodi na suhome uz po{tivanje

opstetri~kih pravila.31

Schröcksnadel i suradnici iz Innsbrucka u istom broju ob-

javljuju rezultate retrospektivne case-control studije s 265

poroda u vodi i dobivaju rezultate sli~ne onima ve} ranije

opisanima. Prema njima porod u vodi se u zdrave majke sa

zdravim djetetom u stavu glavicom na termin, uz o~uvane

kriterije na odjelima sa specifi~nom infrastrukturom, mo`e

smatrati sigurnim.32
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Tijek poroda u vodi

Porod u vodi dopu{ten je samo u okvirima konvencional-

nog porodni{tva, odnosno isklju~ivo u bolnici uz primjenu

uobi~ajenih perinatolo{kih tehnika. Zbog opasnosti od inhi-

bicije diving refleksa hipoksijom, za vrijeme cijelog razdob-

lja izgona potreban je kontinuirani CTG telemetrijski nadzor

(ure|aj za CTG zapis izvan mokrog podru~ja, rodilja ne

smije biti direktno spojena s CTG ure|ajem – mogu} fatalni

ishod). Kardiotokografski zapis prenosi se nakon bilje`enja

vodootpornim sondama telemetrijski ili indukcijom kod

koje su u stijenku kade ugra|ene indukcijske petlje. [iroke

su indikacije za »preseljenje na suho«. U tu svrhu potrebna

je prisutnost jedne osobe za vrijeme cijelog razdoblja otva-

ranja, a dviju osoba za vrijeme izgona. Rodilja mo`e biti u

vodi i za vrijeme otvaranja i u vrijeme izgona. Kada je ergo-

nomski oblikovana i temperatura vode ne smije biti vi{a od

37°C (opasnost od optere}enja krvotoka majke i djeteta).

Dijete se ra|a u vodi, a nakon ra|anja glavice vanjska ro-

tacija mo`e pri~ekati do sljede}eg truda (diving effect). Na-

kon ra|anja tijela i nogu, dijete se unutar 60 sekundi polije`e

majci na trbuh, pri ~emu sámo tijelo djeteta ostaje u vodi.

Ako stanje novoro|en~eta dopu{ta, pupkovina se re`e tek

nakon prestanka pulsiranja. I kod ra|anja posteljice rodilja

mo`e ostati u kadi. ^uvanje me|ice, odnosno epiziotomija

radi se s postrani~nog ruba kade, a maj~in gubitak krvi proc-

jenjuje se prema obojenosti vode u kadi ili procjenom poto-

nulih krvnih ugru{aka.3

»[kolskomedicinske« pretpostavke za porod u vodi:

– samo normalni porodi (dono{eni jednoplodni vaginalni

porod u stavu glavicom);

– intenzivna skrb primalje i lije~nika;

– permanentna raspolo`ivost pomo}nog osoblja za tran-

sport iz kade kod eventualnih problema;

– jednaki »management« nadzora kao i kod »suhog« po-

roda.

Kontraindikacije za porod u vodi jesu: porod zatkom,

vi{eplodna trudno}a, prijevremeni porod, patolo{ki tijek po-

roda, sumnja na korioamnionitis, maj~ina infekcija (jaki

kolpitis, uroinfekcija, febrilno stanje, TBC, pozitivni mar-

keri na HBV, HCV, HIV), epiduralna anestezija, central-

nodjeluju}i lijekovi i fetalna makrosomija.

Higijenske mjere kod poroda u vodi

Kada ne smije imati preljev za otjecanje vode (Überlauf),

niti smije imati neki od ure|aja u kombinaciji sa zrakom

(Whirlpool). Kada se dezinficira pranjem nakon svake upo-

trebe uz permanentnu dezinfekciju ultraljubi~astim zrakama,

glave tu{eva se zra~e i jedanput na tjedan steriliziraju plinom.

Kod ozljede osoblja u podru~ju podlaktice potrebno je izbje-

gavati kontakt s vodom. Redovite sanitarno-higijenske kon-

trole povjerenstva za hospitalne infekcije su obvezatne.

Zaklju~ak

Uspravni polo`aji ra|anja, uz odgovaraju}i na~in trajne

kontrole djeteta, ne predstavljaju ve}i rizik za majku i dijete.

U skladu sa suvremenim trendom o pravima pacijenta (i

~ovjeka) rodiljama treba omogu}iti ra|anje u uspravnom

polo`aju. Porod u vodi, uz po{tivanje kontraindikacija, manje

je bolan i skra}uje trajanje I. porodnog doba, a sigurni je

na~in ra|anja za majku i dijete. Porod u vodi zahtijeva ve}u i

posebnu educiranost te potpuni anga`man osoblja pa je idea-

lan za manja rodili{ta.
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