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  Przedmowa do wydania trzeciego


  Pisanie przedmowy do trzeciego wydania książki cieszącej się powodzeniem jest łatwym, ale jednocześnie onieśmielającym zadaniem. Elen Hodnett i Michael Klein wychwalali zalety poprzednich edycji, pozostawiając niewiele do dodania. Sedno książki Udany poród. Jak wcześnie zapobiec dystocji i ją leczyć wciąż jest takie samo: szczegółowy opis porodu jako procesu fizjologicznego, ściśle połączony z praktycznymi poradami, jak ten proces podtrzymać. Trzecie wydanie zostało jednakże zaktualizowane i na nowo uzupełnione o pewne istotne dodatki: bardziej praktyczne instrukcje, takie jak szczegółowe opisy technik masażu i pełna analiza ukierunkowanego i spontanicznego parcia. Doskonale napisany nowy rozdział dotyczący trzeciego i czwartego okresu porodu trafnie pomija rutynowe odsysanie noworodków i wczesne zaciskanie pępowiny oraz w sposób wyważony porównuje aktywne i fizjologiczne prowadzenie trzeciego okresu. Inny rozdział mówi o „interwencjach pośrednich” – technikach manualnych i zabiegach stosunkowo mało inwazyjnych, które pomagają uniknąć stosowania medycznych lub chirurgicznych procedur, kiedy poród nie postępuje. Poród jest dynamicznym neurohormonalnym „tańcem” i dramatycznym fizycznym przejściem, które zmienia ciało kobiety, jej psychikę i duszę. Jest definiowany jako dynamiczny i złożony proces obejmujący zjawiska psychologiczne, takie jak prywatność i zahamowania, tajemnicze zjawiska endokrynologiczne, jakimi są pulsacyjny wyrzut oksytocyny i endorfin, oraz bardziej namacalne zjawiska fizjologiczne i anatomiczne, jak odruch Fergusona czy zmiany kształtu czaszki płodu. Z dedukcyjnej, naukowej perspektywy wszystko to jest mało zrozumiałe, nawet obecnie. Tam, gdzie nauka nie jest w stanie już niczego wyjaśnić, musimy polegać na doświadczeniu, spostrzeżeniach i umiejętnościach pokoleń położnych i osób obecnych przy porodzie. I tutaj Udany poród okazuje się publikacją bardzo pomocną.


  Autorki prezentują doskonałe zrozumienie nowoczesnych, opartych na dowodach praktyk; jednak, w odróżnieniu od większości tekstów medycznych, nie czują się skrępowane ograniczeniami narzucanymi przez naukę. W całej książce przestawiane są najbardziej wiarygodne dowody naukowe, cytowane randomizowane badania, a dyskusje swobodnie przechodzą od przeglądów bazy Cochrane i randomizowanych badań kontrolowanych do formalnych dowodów pochodzących z obserwacji kohortowych, jeśli są dostępne, i „historii z życia wziętych” oraz wiedzy gromadzonej przez położne, jeśli takich dowodów nie ma. W przypadku zjawiska tak złożonego, jakim jest poród, te ostatnie dostarczają często więcej informacji niż pozostałe. Przegląd randomizowanych badań w bazie Cochrane dowodzi skuteczności douli w przyczynianiu się do niestosowania znieczulenia i porodów operacyjnych. Jednakże, aby zrozumieć, dlaczego tak się dzieje, czytelnika odsyła się do refleksji nad rolą „prywatności” i „wsparcia” ułatwiających „odblokowanie się” i „instynktowne zachowania”, które tak mocno są związane z normalnym porodem i kluczowe dla uniknięcia „dystocji emocjonalnej”. Koncepcje te nie są łatwe do zdefiniowania i nie poddają się uproszczonej analizie, mimo to będą rozumiane przez każdą doświadczoną w opiece położniczej osobę.


  Kiedy byłem młodym studentem, po raz pierwszy uczącym się o porodzie, medycyna opierająca się na dowodach jeszcze nie istniała. Mimo to miałem na tyle szczęścia, że spotkałem wątpiących mistrzów, którzy unikali rutynowego stosowania lewatyw, golenia i nacięcia krocza. Bez rozpraszających uwagę przeglądów Cochrane i metaanaliz, byliśmy uczeni, jak nienatrętnie obserwować i wspierać kobietę podczas normalnego porodu (większość z nich nie miała znieczulenia zewnątrzoponowego). Gdyby w tym czasie istniała książka Udany poród, byłaby zapewne bardzo pomocnym przewodnikiem.


  W dzisiejszym salach porodowych, gdzie większość kobiet rodzących otrzymuje znieczulenie zewnątrzoponowe i gdzie informacja oraz wiedza w dużej mierze zastąpiły mądrość i kunszt, Udany poród. Jak wcześnie zapobiec dystocji i ją leczyć jest książką o jeszcze większym znaczeniu – bezcennym nabytkiem dla każdej osoby towarzyszącej rodzącej i niezbędną lekturą każdej osoby uczącej się położnictwa, pielęgniarki, położnej, lekarza czy douli.


  
    dr Andrew Kotaska,


    Clinical Director of Obstetrics Stanton Territorial Hospital Yellowknife, Northwest Territories Canada

  


  Przedmowa do wydania drugiego


  W Kanadzie, gdzie szczycimy się posiadaniem zintegrowanego systemu opieki położniczej, gdzie lekarze położnicy, lekarze rodzinni, pielęgniarki i położne współpracują ze sobą, w ostatnio przeprowadzonych ogólnokrajowych badaniach odnotowano jednak, że trzy kobiety na cztery są podczas porodu poddawane jednej znaczącej interwencji medycznej lub większej ich liczbie. Jak to możliwe? Czy dzieje się tak dlatego, że zapomnieliśmy, jak opiekować się kobietą podczas porodu?


  Drugie wydanie tej pełnej refleksji i praktycznej książki będzie prezentem dla szerokiej rzeszy praktyków i nauczycieli pracujących w siostrzanych dziedzinach medycyny: położnictwie i ginekologii, medycynie rodzinnej i pielęgniarstwie. Jest to zgrabna mieszanka klasycznego nauczania położnictwa, obficie cytująca zarówno konwencjonalne podręczniki i literaturę naukową, jak również „nowe” informacje gromadzone na podstawie wieloletniego doświadczenia położnych.


  Pokolenia studentów medycyny uczyły się wiele na temat patologii porodu, co skutkuje ich obawą. Nauczono ich także interweniować za pomocą najcięższych dział, jak np. nasilanie skurczów porodowych oksytocyną lub stosowanie innych metod przyspieszania porodu. Jako studenci byliśmy informowani, że urodzenie dziecka można by zredukować do trzech „P”. I jeśli bezmyślnie powtarzaliśmy to na egzaminie, z pewnością go zdawaliśmy:


  (1) Przejście (ang. passage), czyli miednica: jej wielkość, kształt, kąty.


  (2) Siła (ang. power) skurczów macicy.


  (3) Pasażer (ang. passenger), czyli płód, a szczególnie wielkość główki płodu, jak również jej wysokość w kanale rodnym i ułożenie.


  Jednak, mimo iż to zestawienie jest ważne podczas narodzin dziecka i w życiu (zwłaszcza dla tych z nas, którzy są w zaawansowanym wieku), to podczas porodu i w życiu moliwości jest ich o wiele więcej.


  Odpowiadając na złożoność i prostotę porodu, tak dobrze opisanego w tej książce, niektórzy z nas wymyślili kolejnych siedem „P”. Z zadowoleniem odkryłem, że wiele z nich zostało wymienionych przez autorki:


  (4) Osoba (ang. person) – kobieta: jej przekonania, przygotowanie, wiedza i „zdolność” do wykonania pracy, jaką jest urodzenie dziecka.


  (5) Partner – dotyczy sposobu, w jaki kobieta jest wspierana, wiedzy osoby towarzyszącej, jej przekonań i przygotowania do porodu.


  (6) Ludzie (ang. people) – „otoczenie”: inne osoby, które mogą być zaangażowane w przebieg ciąży i poród. Ludzie z otoczenia rodzącej także mają własne przekonania, przygotowanie i wiedzę o procesie narodzin, co pozytywnie lub negatywnie współgra z zasobem wiedzy i poglądami kobiety i osoby jej towarzyszącej.


  (7) Ból (ang. pain) – wpływ i doświadczenie bólu, poglądów społeczno-kulturowych kobiety, wspierającego ją otoczenia oraz jej konstrukcji psychologicznej. Wszystkie te czynniki wpływają na zdolność kobiety do radzenia sobie podczas porodu. Oczywiście interpretacja bólu i kontrola nad nim wpływają na postęp porodu.


  (8) Specjaliści (ang. professionals) – sposób, w jaki wszyscy członkowie zespołu sprawującego opiekę medyczną, wspierają, informują, współpracują i dzielą się informacjami z kobietą, osobą jej towarzyszącą oraz osobami ich wspierającymi, znacząco wpływa na odpowiedź rodzącej na poród i proces narodzin.


  (9) Pasja (ang. passion) – podróż przez ciążę, poród i narodziny jest szczególna i wyjątkowa dla każdej kobiety. Dla wszystkich osób zaangażowanych w opiekę nad nią kluczowe jest uznanie i szanowanie tej fascynacji oraz przyzwolenie, aby ta myśl przyświecała naszym działaniom w równym stopniu, jak doceniamy i chronimy intymność tego zmieniającego życie doświadczenia. Musimy także kontrolować nasz niepokój i dążenie do perfekcji, aby kobieta mogła w pełni doświadczyć tej emocji, nawet wówczas, kiedy poród jest skomplikowany i wymaga naszej znaczącej pomocy.


  (10) Polityka – wiecie, że to prawda!


  Książka skupia się na tych założeniach, podając konkretne informacje, dzięki którym możemy wspomóc przebieg naturalnych procesów, jakie następują, jeśli damy im na to czas.


  Niezwykle krzepiący jest fakt, że ta publikacja uczy, jak ustrzec się kłopotów, zapobiec porodom dysfunkcyjnym (nawet przed rozpoczęciem porodu) w ramach opieki przedporodowej. Czujemy się swobodniej, mając wiedzę, w jaki sposób zmienić pozycję płodu z niekorzystnej na korzystną, zamiast ze smutkiem obserwować, jak stwierdzone wcześniej jego nieprawidłowe ułożenie przekształca się w czasie porodu w ułożenie potylicowe poprzeczne lub tylne. Młodzi czytelnicy skorzystają ze szczegółowych opisów asynklityzmu oraz metod jego rozpoznawania i leczenia, a także z doskonałych opisów sposobu rozpoznawania przygięcia lub odgięcia główki płodu.


  Widziałem Penny uczącą tych technik podczas warsztatów dla osób sprawujących opiekę położniczą nad rodzącą oraz byłem świadkiem zachwytu słuchaczy, którego dowodem jest wypowiedź jednego z uczestników: „Nie mogę się doczekać, kiedy będę mógł wypróbować te techniki w przychodni lub na sali porodowej”.


  A teraz te informacje zostały zebrane i sformułowane w przystępnej formie, która umożliwia dzielenie się wiedzą z naszymi uczniami i z samymi kobietami. Książka ta zatem uzupełnia i rozszerza materiał tradycyjnie przekazywany studentom medycyny i uczestnikom kursów specjalistycznych. Umocni ich dzięki informacjom, które będą mogli zastosować podczas porodu. Sprawi, że poczują się potrzebni.


  Znieczulenie zewnątrzoponowe to nowa rzeczywistość. Kto może spierać się z koniecznością skutecznego uśmierzania bólu? Ale jakim kosztem? I czy kobiety mają pewność, że został im przedstawiony pełny obraz? Baza danych Cochrane w jasny sposób udowadnia, że znieczulenie zewnątrzoponowe wydłuża czas trwania pierwszego i drugiego okresu porodu, zwiększa częstość korzystania z instrumentów medycznych i prowadzi do nadmiernych urazów krocza. I gdy baza Cochrane nie odnotowuje zwiększenia liczby cięć cesarskich, większość z nas wie, że to nieprawda. Stosowane wcześnie i często (warunki inne niż w większości nowych badań tam zamieszczonych) [1] znieczulenie zewnątrzoponowe zazwyczaj wymaga zwiększenia dawki oksytocyny (która jest na ogół podawana w małych ilościach). Znieczulenie zewnątrzoponowe wyraźnie podwyższa częstość porodów drogą cięcia cesarskiego.


  Dlatego też byłem szczególnie zafascynowany sposobem, w jaki autorki wyjaśniły wpływ znieczulenia na przebieg porodu. Prawdę mówiąc, jest ono obecnie tak powszechne, że zapomnieliśmy, jak cały porządek porodu został zmieniony przez jego dostępność i wszechobecność. Nie wyolbrzymiając problemu, istnieją miejsca w Ameryce Północnej i nie tylko tam, gdzie personel nie wie lub zapomniał, w jaki sposób opiekować się kobietami, które nie otrzymały znieczulenia.


  Niestety, ta smutna sytuacja sprawia, że istnieje ogromna potrzeba opisania, jak zmienia ono poród i jakie techniki są konieczne, aby wspierać kobiety znieczulone zewnątrzoponowo. Autorki szczegółowo opisały tę nową rzeczywistość, przedstawiły uwagi oraz zapewniły narzędzia pomagające osobom sprawującym opiekę nad rodzącymi, by mogły zrobić wszystko, co w ich mocy, aby poród postępował po zastosowaniu znieczulenia.


  Ta mała książka, która będzie dobrze pasowała do kieszeni spodni lub lekarskiego/pielęgniarskiego fartucha, zapewnia praktyczne schematy prawidłowych i nieprawidłowych pozycji płodu, które mogą być prawidłowo zidentyfikowane przed porodem i, co ważniejsze, skorygowane, by zmniejszyć częstość nieprawidłowych ułożeń uwalniających „lawinę” interwencji, których doświadczyło tak wiele kobiet rodzących swoje pierwsze dziecko. Zapewne wiele wysiłku będzie kosztowała zmiana sposobu myślenia o porodzie jak o mającej nastąpić katastrofie i pomoc kobietom w zdaniu sobie sprawy z ich siły i kompetencji. Ale autorki dały nam narzędzie, by pomóc utrzymać normalność naturalnego porodu. Jestem wdzięczny, że książka ta jest dostępna i pojawia się jej drugie wydanie.


  
    dr Michael C. Klein


    FAAP (Neonatal-Perinatal), FCFP, ABFP


    Emeritus Professor of Family Practice and Pediatrics University of British Columbia
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  Przedmowa do wydania pierwszego


  W końcu mamy książkę z praktycznymi radami dla pielęgniarek i położnych, które pragną zapobiegać dysfunkcyjnym porodom i właściwie je prowadzić! Penny Simkin i Ruth Ancheta wykonały wspaniałą pracę, łącząc kliniczną wiedzę spostrzegawczych, profesjonalnych praktyków z najlepszymi dostępnymi naukowymi dowodami na temat tego, co pomaga, a co nie pomaga kobietom podczas porodu.


  Żałuję, że ta książka nie była dostępna dawno temu. We wczesnych latach 70. XX wieku, kiedy byłam początkującą pielęgniarką pracującą na sali porodowej, zaobserwowałam powszechny i zagadkowy problem. W tych czasach poddawaliśmy ciężarne kobiety rutynowym zabiegom, które obejmowały wiele nieprzyjemnych procedur (na szczęście najgorsze z nich – golenie krocza, lewatywy i badanie przez odbyt – zostały uznane za bezcelowe lub szkodliwe i wykluczono je z powszechnych praktyk). Część rutynowych zabiegów wykonywanych po przyjęciu do szpitala wiązała się z oceną jakości i siły skurczów. Gdy wypytywałam się o skurcze, zazwyczaj słyszałam: „Moje skurcze były częste i silne w domu, ale kiedy przyjechałam, chyba stały się dużo słabsze i rzadsze”. Odpowiadałam wtedy: „Nie martw się, to się często zdarza. Gdy skończymy procedury związane z przyjęciem i zadomowisz się tutaj, poród prawdopodobnie znów się rozpocznie”.


  Dlaczego tak mówiłam? Ponieważ wierzyłam w to. Często to obserwowałam i słyszałam, jak wielu doświadczonych kolegów uspokajało w ten sposób swoje pacjentki.


  Intuicyjnie czułam, że spowolnienie porodu było spowodowane reakcją kobiety na stres związany ze szpitalnymi procedurami obowiązującymi przy przyjęciu. Ale w tamtych czasach nie było prawie żadnej dostępnej literatury dotyczącej wpływu hormonów stresu na funkcjonowanie macicy i związku między niepokojem matki, wpływem środowiska, hormonami stresu a powikłaniami porodu. Nie prowadzono też jeszcze randomizowanych badań kontrolowanych ukazujących istotne zalety wsparcia podczas porodu [1].


  A co z przypadkami, w których czynność porodowa nie powróciła samoistnie do silnego, regularnego schematu sprzed przybycia kobiety do szpitala? Nasz repertuar zabiegów pielęgniarskich był ograniczony głównie do radzenia ciężarnym, aby poruszały się lub odpoczywały i czekały (obecnie, w niektórych placówkach może istnieć mniej opcji ze względu na rutynowe stosowanie elektronicznego monitorowania płodu).


  Kobiety często poddawane były w końcu lawinie zabiegów medycznych – dożylnemu podaniu oksytocyny, amniotomii, znieczuleniu zewnątrzoponowemu, a poród kończył się cesarskim cięciem lub użyciem kleszczy.


  Teraz wierzę, że mogłam zrobić o wiele więcej, aby zapobiec problemowi dysfunkcyjnego porodu lub poradzić sobie z nim. Penny Simkin i Ruth Ancheta opisały, jak wpływ „dystocji emocjonalnej” i stresującego otoczenia może prowadzić do powikłań, i proponują proste, ale potencjalnie skuteczne środki pielęgniarskie, które sprzyjają rozwiązaniu tych problemów. Przekonały mnie także, że wiele przypadków dystocji lub przedłużającego się porodu może być spowodowanych przez nieznacznie nieprawidłowe ułożenie główki płodu, które można skorygować dzięki prostym technikom pozycjonującym.


  Mogę sobie jedynie wyobrażać, o ile bardziej byłabym efektywna, gdyby ta książka powstała wówczas, kiedy pracowałam na sali porodowej.


  Jako pracownik naukowy zostałam zainspirowana do zgłębiania tych prostych, ale bardzo skutecznych technik wspierania porodu. Dystocja lub poród dysfunkcyjny to najczęstsze przyczyny pierwszorazowych cięć cesarskich. Biorąc pod uwagę wysoki odsetek cesarskich cięć w Ameryce Północnej i Zjednoczonym Królestwie oraz ograniczenia i zagrożenia związane z medycznym leczeniem dystocji, aktywny udział w zapobieganiu i radzeniu sobie z tym powszechnym problemem klinicznym pielęgniarek i położnych wydaje się o wiele spóźniony. Książka ta zawiera duży zasób informacji i praktycznych rad pomagających korygować poród dysfunkcyjny i mu zapobiegać. Przeczytanie jej powinno być wymagane od wszystkich osób opiekujących się kobietami podczas porodu i powinno się do niej odwoływać na wszystkich oddziałach położniczych.


  
    dr Ellen D. Hodnett


    Professor and Heather M. Reisman


    Chair Perinatal Nursing Research


    University of Toronto
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  Podziękowania


  W napisaniu tej książki pomogło nam wiele wspaniałych osób, którym w sposób szczególny dziękujemy, a są to:


  
    	Sally Avenson, Fredrik Broekhuizen, Roberta Gehrke, Joan Hintz, Lynn Diulio, Mary Mazul, Ann Neal, Jean Sutton, Karen Hillegas, Barbara Kalmen, Karen Kohls, Ann Krigbaum i Karen Lupa – za ich pomocne sugestie.



    	John Carroll, Alicia Huntley, Shauna Leinbach, Jenn McAllister, Sara Wickham i Lisa Hanson – za recenzję tekstu i pomocne rady.



    	Diony Young – za pomoc i wsparcie.



    	Anne Frye, położna i autorka Holistic Midwifery – za inspirujące rozmowy i hojne dzielenie się pomysłami.



    	Shanna Dela Cruz, nasza oddana i skrupulatna ilustratorka.



    	Matka i dziecko przedstawieni na okładce.


  


  Dziękujemy dziesiątkom kobiet i mężczyzn, którzy pozowali do naszych ilustracji, a są to m.in.:


  Robin Block, Asela Calhoun, Vic Dela Cruz, Helen Vella Dentice, Carissa i Zsolt Farkas, Katie Rohs, Maureen Wahhab, Bob Meidl i Lori Meidl Zahorodney, oraz uczestnikom zajęć w szkole rodzenia Penny Simkin, członkom personelu Waukesha Memorial Hospital, Aurora Sinai Hospital oraz St. Mary’s Hospital of Milwaukee, Wisconsin, USA.


  Wśród osób, którym pragniemy podziękować, znaleźli się również:


  Calia Bannenberg, za pozwolenie przerysowania stołka do rodzenia deBy;


  Jan Dowers, Lesley James, Tracy Sachtjen i Heather Snookal, którzy zapewnili wsparcie i pomoc w przygotowaniu rękopisów poprzednich wydań, oraz Tanya Baer, Candace Halverson i Molly Kirkpatrick, które zapewniły niezwykłą pomoc w przygotowaniu tego wydania.


  Na koniec, chciałybyśmy podziękować naszym rodzinom, które pomogły nam na wiele sposobów, gdy poświęciłyśmy się temu, większemu niż się spodziewałyśmy, zadaniu.


  Rozdział 1
Wstęp


  Penny Simkin, Ruth Ancheta


  Dystocja, nieprawidłowy przebieg porodu, brak postępu porodu, zahamowanie porodu, zahamowanie zstępowania części przodującej – wszystkie te pojęcia odnoszą się do powolnego postępu lub braku postępu porodu. To jedne z najbardziej uciążliwych, złożonych i nieprzewidywalnych jego powikłań. Dystocja porodowa jest najczęstszym medycznym wskazaniem do pierwszorazowych cięć cesarskich. W sposób pośredni wpływa również na liczbę powtórnych cięć cesarskich, szczególnie w tych krajach, gdzie częstość porodów drogą pochwową po uprzednim cięciu cesarskim jest mała. Amerykańskie Stowarzyszenie Ginekologów i Położników (American College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG) szacuje, że w Stanach Zjednoczonych 60% cięć cesarskich (zarówno pierwszorazowych, jak i powtórnych) wiąże się z rozpoznaniem dystocji. Ograniczenie potrzeby ich wykonywania z powodu dystocji służy zredukowaniu częstości wszystkich cięć cesarskich. Jej prewencja wpływa również na ograniczenie konieczności zastosowania innych kosztownych i obciążonych ryzykiem procedur położniczych oraz oszczędza dużej liczbie kobiet zniechęcenia i rozczarowania, które często towarzyszą porodowi przedłużającemu się lub związanemu z komplikacjami.


  Wiele jest możliwych przyczyn dystocji porodowej. Niektóre z nich to przyczyny wewnętrzne:


  
    	skurcze macicy,



    	zstępowanie części przodującej (miednica – jej wielkość, kształt, ruchomość w stawach oraz rozciągliwość i sprężystość kanału rodnego),



    	płód (jego położenie i ułożenie oraz wielkość i kształt jego główki),



    	ból (oraz zdolność kobiety do radzenia sobie z nim),



    	psychika (niepokój, stan emocjonalny kobiety).


  


  Inne przyczyny pochodzą z zewnątrz:


  
    	otoczenie (poczucie fizycznego i psychicznego bezpieczeństwa stworzone przez miejsce i ludzi, którzy otaczają kobietę),



    	czynniki etniczno-kulturowe (wrażliwość i poszanowanie potrzeb kobiety wynikających z jej uwarunkowań kulturowych i preferencji),



    	procedury szpitalne oraz zasady postępowania (w jakim stopniu są elastyczne, ukierunkowane na potrzeby kobiety oraz jej rodziny i wynikają z wiedzy opartej na dowodach),



    	opieka psychoemocjonalna (pierwszeństwo dla czynników pozamedycznych związanych z doświadczeniem narodzin).


  


  Michael Klein we wstępie do drugiego wydania niniejszej publikacji omówił czynniki wpływające na postęp porodu.


  Książka ta skupia się na zapobieganiu, diagnostyce różnicowej i podejmowaniu wczesnych interwencji w nieprawidłowo przebiegającym porodzie (dystocji). Kładziemy nacisk na względnie proste i praktyczne metody czy interwencje, których celem jest zapewnienie prawidłowego postępu porodu i skorygowanie niewielkich zaburzeń, zanim staną się one na tyle poważne, że będą wymagały radykalniejszych działań. Sądzimy, że takie podejście pozostaje w zgodzie z wysiłkami podejmowanymi na całym świecie, w tym również przez Światową Organizację Zdrowia (WHO), mającymi na celu zarezerwowanie stosowania medycznych interwencji wyłącznie dla sytuacji, w których są one rzeczywiście niezbędne: „Celem opieki podczas prawidłowego porodu jest zdrowa matka i zdrowe dziecko przy możliwie najmniejszym poziomie podejmowania interwencji i jednoczesnym zachowaniu bezpieczeństwa”.


  Sugestie zawarte w tej książce opierają się na następujących założeniach:


  
    	Postęp porodu może przebiegać wolniej lub zatrzymać się z wielu różnych przyczyn i na dowolnym etapie – w utajonej lub wczesnej fazie, w czasie aktywnego porodu albo w drugim czy trzecim jego okresie.



    	Określenie momentu początku i czasu trwania zwolnienia przebiegu porodu są istotne, gdy chcemy ustalić ich przyczynę i wybrać sposób postępowania.



    	Niekiedy kilka czynników przyczynowych pojawia się jednocześnie.



    	Osoby opiekujące się kobietą podczas porodu często są w stanie przyśpieszyć poród lub utrzymać jego postęp za pomocą prostych, niechirurgicznych, niefarmakologicznych interwencji fizykalnych bądź psychologicznych. Oto ich zalety:


    
      
        	– wiążą się z mniejszym ryzykiem dla matki i dziecka oraz mniejszą częstością niepożądanych skutków ubocznych w porównaniu z większością interwencji położniczych stosowanych w przypadkach dystocji,



        	– pozwalają traktować kobietę jak „klucz do rozwiązania problemu”, a nie „klucz do problemu”,



        	– budują lub wzmacniają współpracę pomiędzy kobietą, tymi, którzy ją wspierają (bliscy, doula [wykwalifikowana osoba udzielająca wsparcia w czasie porodu]) a osobami opiekującymi się rodzącą,



        	– zmniejszają konieczność zastosowania bardziej ryzykownych, kosztownych i skomplikowanych interwencji,



        	– mogą wzmocnić emocjonalną satysfakcję kobiety wynikającą z doświadczenia porodu.


      

    



    	Wybór sposobu rozwiązania problemu dystocji zależy od czynników ją wywołujących, jeśli uda się je określić. Czasami, gdy przyczyna jest niejasna, należy uciec się do metody prób i błędów. Największym minusem takiej sytuacji jest fakt, że kobieta może nie mieć ochoty na podjęcie interwencji; nierzadko zajmują one czas; mogą też nie rozwiązać problemu.



    	Zazwyczaj czas jest naszym sojusznikiem, a nie wrogiem. W miarę jego upływu część problemów związanych z postępem porodu rozwiązuje się sama. Jeśli nie ma oczywistych medycznych lub psychologicznych przeciwwskazań, to cierpliwość, dodanie otuchy rodzącej oraz interwencje wiążące się z niskim ryzykiem mogą okazać się najwłaściwszym sposobem postępowania.



    	Aby określić przyczynę problemu lub problemów osoba opiekująca się rodzącą może zastosować:


    
      
        	– obserwacje obiektywne: stan ogólny kobiety, czynność serca płodu, położenie, ułożenie i wielkość płodu, ocena szyjki macicy, siły, częstości i czasu trwania skurczów macicy, stan błon płodowych, czas trwania porodu,



        	– subiektywne obserwacje: odczucia rodzącej, opisywanie przez nią bólu, stopień zmęczenia, umiejętność zastosowania przez rodzącą technik relaksacji,



        	– współpraca z kobietą w podejmowaniu decyzji dotyczących postępowania; bezpośrednie pytania skierowane do rodzącej:
„O czym pani myśli podczas tego skurczu?”
„Jakby pani porównała natężenie bólu w czasie kilku ostatnich skurczów?”
„Czy pani zdaniem poród przebiega wolniej?”
„Która z opcji postępowania najbardziej pani odpowiada?”


      

    



    	Kiedy zostaną ustalone: prawdopodobna przyczyna problemu, odczucia kobiety i jej punkt widzenia, należy zastosować właściwe pierwotne interwencje i obserwować postęp porodu. Problem może rozwiązać się bez podejmowania dalszych działań.



    	Jeśli widzimy medyczne przeciwwskazania do podjęcia pierwotnych interwencji lub są one nieskuteczne, to należy zastosować interwencje wtórne ze względnie niewielkim udziałem technologii. Jedynie w sytuacji, kiedy również wtórne interwencje nie przyniosą efektu, należy wdrożyć pod nadzorem położnej lub lekarza interwencje położnicze wyższego rzędu z zastosowaniem najnowszej technologii medycznej.


  


  Opisany wyżej sposób postępowania ilustruje schemat 1.1. Podobne pojawiają się na kartach tej książki w celu zobrazowania takiego postępowania w przypadkach obecności różnych przyczyn nieprawidłowo przebiegającego porodu.


  Wiele opisanych tutaj interwencji zaczerpnięto z fachowej literatury przeznaczonej dla lekarzy, pielęgniarek i położnych oraz dla osób zajmujących się edukacją przedporodową. Źródłem innych są książki z dziedzin psychologii, socjologii i antropologii. Tam, gdzie było to możliwe, załączono bibliografię. Niektóre sugestie pochodzą z rozległego doświadczenia lekarzy, położnych, pielęgniarek i douli. Wiele z nich to zasady i praktyki stosowane w fizjoterapii. Jeszcze inne można zaliczyć do kategorii „powszechnie znanych mądrości”, kiedy ich oryginalne pochodzenie jest nieznane. Przepraszamy, jeżeli pominęliśmy autora jakiejś idei, która stała się na tyle powszechnie znana, by znaleźć się w tej kategorii. Wreszcie część z przedstawionych rozwiązań pochodzi od jednej, kilku lub wszystkich autorek, które stosowały je z powodzeniem u kobiet rodzących.


  Dzisiaj, gdy kładziemy nacisk na praktykę opartą na dowodach naukowych, wiele głęboko zakorzenionych zwyczajów położniczych zostało odrzuconych, ponieważ udowodniono ich nieskuteczność lub szkodliwość. Przykłady takich rutynowych działań, które były stosowane na szeroką skalę, zanim zostały ocenione naukowo, to: lewatywa, golenie krocza, ciągłe elektroniczne monitorowanie płodu, pozycja leżąca na wznak w drugim okresie porodu, nacięcie krocza, natychmiastowe zaciśnięcie pępowiny czy rutynowe odsysanie wydzieliny z dróg oddechowych dziecka po urodzeniu. Później, gdy przeprowadzono dobrze kontrolowane badania naukowe dotyczące bezpieczeństwa i skuteczności tych częstych praktyk, ich rezultaty w połączeniu z metaanalizami wykazały, że jest to postępowanie nieskuteczne i zwiększa ryzyko.


  
    [image: 31] 

    Schemat 1.1. Plan czynności w sytuacji, gdy poród nie postępuje lub jego postęp jest powolny.

  


  Tam, gdzie to możliwe, opieramy nasze sugestie na dowodach naukowych i cytujemy właściwe ich źródła. Jednakże nigdy nie badano wielu prostych procedur, w sposób oczywisty pozbawionych ryzyka. Niektóre z nich bazują na interpretacji reakcji emocjonalnych i procesów fizjologicznych, które mają miejsce w czasie porodu. Inne wynikają z anatomii, kinezjologii, mechaniki ciała ludzkiego, podkreślając relacje pomiędzy oddzielnymi, ale zależnymi od siebie czynnikami, takimi jak kształt miednicy, ułożenie rodzącej, położenie płodu i jego zaawansowanie w kanale rodnym, aktywność skurczowa macicy i siła ciężkości. Jeszcze inne opierają się na rozpoznaniu znaczenia, jakie dla każdej rodzącej mają wartości osobiste i kulturowe.


  Niektóre ze strategii zaproponowanych w tej książce będą wymagały przeprowadzenia randomizowanych kontrolowanych badań naukowych, ale nie wszystkie. Być może u czytelników pojawią się pomysły badań naukowych po przeczytaniu tej książki i zastosowaniu w praktyce zaproponowanych tu sugestii.


  Niektóre istotne różnice pomiędzy opieką położniczą w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Wielkej Brytanii (z uwzględnieniem Polski)


  Ta książka została opublikowana jednocześnie w Ameryce Północnej i Wielkiej Brytanii. W każdym z tych miejsc podejście do opieki położniczej jest nieco inne. Niektóre z tych różnic mogą być dla czytelników zaskakujące. Może ich również zaciekawić fakt, że metody uważane w jednym kraju za kluczowe dla bezpieczeństwa, w drugim są uznawane za nieefektywne lub przestarzałe. Mamy nadzieję, że pośrednim efektem tej książki będzie zachęcenie jej czytelników zajmujących się porodami do przeanalizowania praktyk w ich miejscu pracy, zarówno tych głęboko zakorzenionych, jak i unikanych.


  W tabeli 1.1 porównano najważniejsze elementy opieki położniczej w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Wielkiej Brytanii (oraz w Polsce – przyp. red. nauk.). Wymienione różnice dowodzą, że chęć wprowadzania nowych praktyk i możliwości, by to uczynić, są zróżnicowane wśród personelu medycznego w różnych krajach. Mamy nadzieję, że praktycy, zaraz po przeczytaniu niniejszej książki, zaczną stosować najprostsze, najmniej szkodliwe metody postępowania, doskonalić swoją wiedzę i zmieniać procedury tam, gdzie jest to konieczne.


  
    Tabela 1.1. Porównanie opieki położniczej w Polsce, Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i Wielkiej Brytanii

  


  
    
      
        	
          Elementy opieki nad ciężarną

        

        	
          Polska

        

        	
          Stany Zjednoczone

        

        	
          Kanada

        

        	
          Wielka Brytania

        
      


      
        	
          Opieka podstawowa

        

        	
          W Polsce od dn. 8.11.2011 r. obowiązuje standard okołoporodowy. Jest to rozporządzenie Ministra Zdrowia określające procedury postępowania w opiece nad kobietą i dzieckiem podczas ciąży fizjologicznej, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. Nr 187 z dn. 7.10.2010 poz. 1259).


          Zgodnie z tym dokumentem pierwszorzędową opiekę nad zdrową kobietą w trakcie fizjologicznej ciąży może sprawować lekarz ginekolog-położnik lub położna. Na dzień dzisiejszy zdecydowaną większość wszystkich ciąż prowadzą lekarze ginekolodzy-położnicy; ciężarne bardzo rzadko decydują się na prowadzenie ciąży przez położną

        

        	
          W przypadku 87% kobiet zapewniają ją lekarze położnicy, pozostałym 13% – lekarze rodzinni i położne.


          Opieka w czasie pierwszego okresu porodu w szpitalu jest zapewniona głównie przez pielęgniarki położnicze i w razie pojawienia się komplikacji – przez lekarzy położników. Przy urodzeniu dziecka obecny jest lekarz.


          Są dwa rodzaje położnych – certyfikowane pielęgniarki położnicze i certyfikowane profesjonalne położne – te drugie prowadzą tylko porody poza szpitalem.

        

        	
          Sprawowana przez lekarzy rodzinnych, lekarzy położników i niezależne położne, których liczba ostatnio wzrasta. Podobnie jak w Stanach Zjednoczonych, opieka szpitalna jest zapewniona głównie przez pielęgniarki.


          Istnieją również zarejestrowane położne. Nie są one jednak dostępne we wszystkich regionach kraju; opiekują się niewielką, ale wciąż rosnącą liczbą kobiet.

        

        	
          Opiekę na podstawowym poziomie gwarantują głównie położne, niektórzy lekarze rodzinni. Lekarze położnicy zajmują się głównie kobietami, u których ciąża przebiega z komplikacjami.


          Nie istnieje zawód pielęgniarki położniczej. Opiekę podczas porodu zapewniają położne. Niewielki ich odsetek odbiera porody w domach.

        
      


      
        	
          Autonomia i niezależność osoby sprawującej opiekę

        

        	
          Jeśli osobą prowadzącą ciążę jest wyłącznie położna, to w razie wystąpienia objawów patologicznych przekazuje ciężarną pod opiekę lekarza specjalisty ginekologa-położnika. Położna ma również obowiązek skierowania ciężarnej na konsultację lekarską po pierwszej wizycie (zalecanej do 10. tygodnia ciąży). Lekarzy sprawujących opiekę nad ciężarną czy rodzącą obowiązuje ww. standard opieki okołoporodowej, zalecenia i rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz zasady medycyny opartej na dowodach (Evidence Based Medicine).

        

        	
          Rutynowe postępowanie lekarzy prowadzących niezależne praktyki jest zróżnicowane. Opieka pielęgniarska także się różni w zależności od zaleceń danego lekarza czy wewnątrzszpitalnych procedur i protokołów.


          Towarzystwa ubezpieczeniowe i organizacje prowadzące opiekę zdrowotną starają się limitować nieefektywne praktyki lekarskie.


          Położne są zależne od fachowego wsparcia lekarzy. W wielu rejonach praktyki położnych są znacznie ograniczone, ponieważ nie ma lekarzy, którzy chcieliby im tę pomoc zapewnić.

        

        	
          Rząd wyznacza limity finansowe dla niektórych procedur, reguluje liczbę lekarzy oraz szpitali. Lekarze mają mniejszą autonomię niż w USA.


          Praktyki położnych są również ściśle regulowane. Położne „idą za kobietą”, opiekując się nią podczas porodu w miejscu przez nią wybranym.

        

        	
          Autonomia położnych jest niewielka, a praktyki muszą pozostawać w zgodzie z procedurami instytucji, w których te osoby pracują. Procedury są ustalane przez rząd oraz zarządzających opieką położniczą.

        
      


      
        	
          Uczestnictwo kobiet ciężarnych i rodzących w podejmowaniu decyzji

        

        	
          Podczas opieki przedporodowej ciężarna oraz osoba sprawująca nad nią opiekę powinny ustalić plan opieki przedporodowej oraz plan porodu. Plan opieki przedporodowej obejmuje wszystkie procedury medyczne (w tym ewentualne zakwalifikowanie ciężarnej do badań prenatalnych) związane z opieką przedporodową oraz określenie czasu ich wykonania. Plan porodu obejmuje wszystkie elementy postępowania medycznego podczas porodu oraz miejsce porodu.

        

        	
          Prawo nakazuje stosowanie „zgody po poinformowaniu”, jednak większość kobiet (poza niektórymi asertywnymi, zdecydowanie wyrażającymi własne zdanie) oczekuje od lekarza położnika, aby to on podejmował decyzje. Większości lekarzy odpowiada taki styl praktyki.


          Przeważająca liczba położnych i lekarzy rodzinnych podejmuje decyzje w porozumieniu z kobietami.

        

        	
          Podobnie jak w Stanach Zjednoczonych.

        

        	
          Obecnie standardami opieki są „zgoda po poinformowaniu” i „opieka ukierunkowana na kobietę”. Zarówno rząd, jak i osoby zajmujące się opieką położniczą kładą nacisk na zapewnienie kobiecie odpowiedniej informacji na temat jej roli jako partnera w podejmowaniu decyzji.

        
      


      
        	
          Ciągłość opieki położniczej

        

        	
          Możliwa do osiągnięcia w przypadku prowadzenia ciąży przez położną lub lekarza i poroduw domu albo w szpitalu pod opieką tej samej położnej bądź tego samego lekarza. Niektóre szpitale umożliwiają kobiecie podpisanie indywidualnej umowy z położną świadczącą usługi okołoporodowe (koszt takiej usługi nie jest pokrywany przez standardowe ubezpieczenie).

        

        	
          Osoby zarządzające opieką zdrowotną nie uważają takiej opieki za ekonomicznie efektywną, wykonalną lub oczekiwaną. Wyłączając porody pozaszpitalne, jest ona rzadko dostępna, aczkolwiek bardzo oczekiwana przez wiele kobiet. Niektóre z nich, bardziej stanowcze, próbują uzyskać ciągłość opieki, tworząc plan porodu, angażując fachowe wsparcie (w osobie douli) oraz informując personel medyczny o swoich potrzebach.

        

        	
          W wielu rejonach Kanady są dostępne niewielkie grupy lekarzy rodzinnych lub położnych.


          Ciągłość opieki sprawowanej przez tę samą osobę zarówno w ciąży, jak i po porodzie jest w tym kraju osiągalna w większym stopniu niż w USA, ale w czasie porodu kobietą zajmują się przede wszystkim pielęgniarki położnicze.

        

        	
          Uważana jest za bardzo ważny element opieki ukierunkowanej na potrzeby kobiet.


          Obecnie rozpoczęto zmianę starego systemu, w którym różne położne zajmowały się opieką przedporodową, śródporodową i poporodową, na programy zapewniające ciągłość opieki sprawowanej przez tę samą osobę.

        
      


      
        	
          Wpływ medycyny opartej na dowodach naukowych na praktykę położniczą

        

        	
          Dąży się do sprawowania opieki nad ciężarną i rodzącą zgodnie z zaleceniami i rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz zasadami medycyny opartej na dowodach (Evidence Based Medicine).

        

        	
          Znacznie zróżnicowany. Najsilniejszy wpływ mają przyzwyczajenia, styl praktyki sprawowanej przez innych, opinie, wcześniejsze własne doświadczenia oraz obawy przed pozwem sądowym. Niestosowanie medycyny opartej na dowodach spowodowało wzrost chorobowości i umieralności matek i noworodków, zwiększenie częstości cięć cesarskich i indukcji porodów.

        

        	
          Autorytety naukowe


          w dziedzinie położnictwa, medycyny rodzinnej i pielęgniarstwa aktywnie angażują się w naukową ocenę licznych praktyk klinicznych o nieudowodnionej skuteczności. Zawodowe stowarzyszenia zrzeszające położne, pielęgniarki, lekarzy rodzinnych, położników promują praktykę opartą na dowodach naukowych.

        

        	
          Sytuacja podobna jak w Kanadzie, z tą różnicą, że położne również aktywnie angażują się w badania naukowe.


          Naukowe podejście do opieki położniczej jest powszechnie akceptowane wszędzie tam, gdzie to możliwe.

        
      


      
        	
          Wpływ na praktykę położniczą obaw personelu medycznego dotyczących wniesienia oskarżenia do sądu

        

        	
          Lawinowo narastająca liczba pozwów skierowanych przeciwko lekarzom (a zdecydowana większość z nich dotyczy opieki i postępowania okołoporodowego) ma coraz większy wpływ na decyzje i działania podejmowane przez lekarzy.

        

        	
          Nieustającym zmartwieniem lekarzy jest możliwość pozwania o błąd w sztuce. Koszty ubezpieczenia praktyki położniczej są niezwykle wysokie, co znacząco zwiększyło koszty opieki okołoporodowej. Ponadto ubezpieczyciel zaleca, jak zmniejszyć prawdopodobieństwo wytoczenia procesu. Te wskazówki nie biorą pod uwagę badań naukowych, oceny bezpieczeństwa i skuteczności, ale wyłącznie ryzyko pozwu sądowego.

        

        	
          Trendy podobne jak w Stanach Zjednoczonych, ale znacznie mniej nasilone. Obawy o pozew sądowy mają mniejszy wpływ na opiekę położniczą niż wyniki badań naukowych, koszty, zwyczaje i inne czynniki.

        

        	
          Podobnie jak w Kanadzie.

        
      

    
  


  Kilka słów na temat tej książki


  Niniejszy podręcznik jest przeznaczony dla położnych, pielęgniarek i lekarzy, którzy chcą wspomagać fizjologiczne mechanizmy porodu, by uniknąć skomplikowanych, kosztownych i ryzykownych interwencji. Książka ta będzie również pomocna dla studentów medycyny, położnictwa i pielęgniarstwa położniczego i osób prowadzących edukację przedporodową, które mogą uczyć wielu z tych technik rodziców oczekujących na urodzenie dziecka. Może przydać się doulom, stosujących już wiele z opisanych metod w praktyce.


  Rozdziały są ułożone chronologicznie według kolejnych faz i okresów porodu.


  Ponieważ niektóre pozycje czy ruchy ciała kobiety są korzystne dla rozwiązania tego samego problemu w różnych fazach porodu, ilustracje je przedstawiające znajdują się w kilku rozdziałach. To pozwala czytelnikowi, który opiekuje się kobietą rodzącą, znaleźć w książce natychmiast odpowiednią pozycję jej ciała. Kompletny opis wszystkich pozycji, ruchów i innych pomocniczych metod zawarto w rozdziałach 9 i 10.


  Pojęcia „osoba sprawująca opiekę” i „osoba nadzorująca poród” najczęściej odnoszą się do wykwalifikowanego personelu medycznego, który opiekuje się kobietą rodzącą i ją wspiera.


  Zmiany wprowadzone do trzeciego wydania


  W tym wydaniu zaktualizowano informacje, dodano nowe, zamieszczono 32 nowe ilustracje i uzupełniono piśmiennictwo. Dr Lisa Hanson, członkini Amerykańskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położnych na Marquette University College of Nursing, napisała rozdział dotyczący procedur, które mogą stosować położne i lekarze w celu przyśpieszenia postępu porodu. Są tam omówione techniki manualnego rozszerzenia niepodatnej szyjki macicy, rotacja niekorzystnie ułożonego płodu, pod koniec pierwszego okresu porodu lub w drugim, za pomocą palców bądź dłoni, postępowanie przy dystocji barkowej, „manewr salto” wykonywany przy rodzeniu dziecka ciasno owiniętego pępowiną wokół szyi i wiele innych.


  Lisa Hanson i Penny Simkin są autorkami dodanego w tym wydaniu rozdziału 7 pt. „Optymalna adaptacja noworodka. Postępowanie w trzecim i czwartym okresie porodu”, gdzie przedyskutowano rutynowe praktyki poporodowe w kontekście holistycznych definicji jego trzeciego i czwartego okresu. Opierają się one na bezpośrednim i jak najdłuższym kontakcie „skóra do skóry” matki i dziecka promującym integrację rodziny, ułatwiającym karmienie piersią oraz matczyne zachowania.


  Suzy Myers, dyplomowana położna, kierująca Wydziałem Pielęgniarstwa Położniczego na Uniwersytecie Bastyr w pobliżu Seattle zaktualizowała rozdział 3 pt. „Ocena postępu porodu”. Przedstawiono w nim również nowatorską ideę „mapowania brzucha” stworzoną przez położną i artystkę z Minesoty, Gail Tully. To autorka treści i rycin fragmentu – poświęconego tej kwestii – rozdziału 3, którego współautorką jest również Lisa Hanson.


  Udział tych położnych w zawartości podręcznika to przedstawienie technik i praktycznych wskazówek, które w wielu uczelniach medycznych, szkołach dla położnych i pielęgniarek nie są nauczane.


  O znieczuleniu zewnątrzoponowym


  Ze względu na szerokie stosowanie znieczulenia zewnątrzoponowego, wychodzimy naprzeciw potrzebom osób intensywnie pracujących z kobietami, u których je wdrożono. Nie można u nich zastosować wielu metod przedstawionych w tej książce. Porody znieczulone zewnątrzoponowo często przebiegają wolniej, towarzyszą im: spadek ciśnienia tętniczego u rodzącej, gorączka, konieczność zastosowania oksytocyny, poród operacyjny, nacięcie krocza, cięcie cesarskie, profilaktyka antybiotykowa u noworodka i inne niepożądane skutki uboczne. Stosowana zwykle opieka nad kobietami, które otrzymały znieczulenie zewnątrzoponowe w czasie prawidłowo postępującego porodu (leżenie w łóżku, ograniczenie poruszania się, podawanie dużych ilości płynów dożylnie, pozycja leżąca na wznak, przedłużające się bezpośrednie maksymalne parcie w drugim okresie porodu), może nasilać wyżej wspomniane skutki uboczne takiego znieczulenia i zwiększać prawdopodobieństwo wystąpienia dystocji porodowej.


  Mając na uwadze te możliwe następstwa, zachęcamy czytelników do tego, aby postępowali z rodzącą, która otrzymała znieczulenie zewnątrzoponowe, w podobny sposób (na tyle, na ile jest to możliwe bez naruszania bezpieczeństwa matki i dziecka) jak z kobietą, która go nie otrzymała.


  Wnioski


  We współczesnym położnictwie kładzie się nacisk na znalezienie bardziej skutecznych metod leczenia dystocji, gdy tylko się ona pojawi. W tym podręczniku opowiadamy się za zapobieganiem dystocji i rozważnym podejściem do interwencji w czasie porodu, zaczynając od możliwie jak najmniej inwazyjnych, które sprzyjałyby bezpiecznemu porodowi. Właśnie na takim podejściu skupia się niniejsza publikacja.


  Według naszej wiedzy jest to pierwsza książka, która łączy strategie sprzyjające postępowi porodu, stosowane przez różne osoby prowadzące go w różnych miejscach. Większość z opisanych tu metod może być praktykowana podczas porodów w szpitalach czy domach.


  Mamy nadzieję, że niniejsza publikacja będzie miała swój udział w zwiększeniu efektywności pracy i satysfakcji. Państwa wiedza na temat odpowiednich wczesnych interwencji może ochronić wiele kobiet przed przedłużonymi, zniechęcającymi, wyczerpującymi porodami, zmniejszy konieczność stosowania poważnych interwencji położniczych i przyczyni się do bezpieczniejszych i bardziej satysfakcjonujących porodów. Kobiety mogą nawet nie wiedzieć, co zostało przy nich zrobione, ale docenią i zapamiętają na zawsze państwa troskliwość, profesjonalizm i wsparcie, które przyczynią się do ich zadowolenia i będą źródłem pięknych, trwających latami wspomnień związanych z narodzinami dziecka.


  Życzymy wam wielu sukcesów i spełnienia w waszej ważnej pracy.
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  Rozdział 2
Nieprawidłowy przebieg porodu: rozważania ogólne


  Penny Simkin, Ruth Ancheta


  Poród prawidłowy – co to oznacza?


  Porody prawidłowe mogą trwać długo lub krótko. Mogą być bardzo bolesne lub prawie niebolesne. Może w ten sposób kończyć się zarówno ciąża wysokiego, jak i niskiego ryzyka. W wyniku takiego porodu może urodzić się duże lub małe dziecko. Poród prawidłowy może odbyć się w szpitalu lub poza nim.


  Pomimo tych różnic wszystkie takie porody możemy nazwać prawidłowymi, jeśli spełniają następujące kryteria Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) [1]:


  
    	spontaniczny początek porodu pomiędzy ukończonym 37. a 42. tygodniem ciąży,



    	małe ryzyko na początku porodu i przez cały czas jego trwania,



    	spontaniczne urodzenie dziecka z położenia główkowego,



    	matka i dziecko są po porodzie w dobrym stanie.


  


  Często uważa się, że poród prawidłowy można rozpoznać tylko retrospektywnie. Stąd niektórzy wyciągają wniosek, że wszystkie porody należy traktować jako wysokiego ryzyka, pomimo że WHO szacuje, iż „około 70–80% wszystkich ciężarnych można na początku porodu zaliczyć do grupy niskiego ryzyka” [1]. Traktowanie każdego porodu jako wysokiego ryzyka pociąga za sobą zwiększone nakłady finansowe, konieczność intensywnego szkolenia personelu medycznego i nieodłączne ryzyko. Dlatego też WHO stwierdza: „Podczas normalnie przebiegającego porodu jakakolwiek ingerencja zaburzająca jego normalny przebieg musi mieć poważne uzasadnienie” [1].


  Jednocześnie podkreśla się, że ocena stopnia ryzyka musi być kontynuowana przez całą ciążę i przez cały czas trwania porodu, ponieważ:


  „W każdym momencie porodu mogą pojawić się powikłania, które skłonią osobę opiekującą się rodzącą do przekazania jej do ośrodka o wyższym stopniu referencyjności” [1].


  WHO kładzie silny nacisk na ciągłe monitorowanie dobrostanu matki i płodu. Jest to odpowiedź na wątpliwości wynikające z niemożności przewidywania, która kobieta zakwalifikowana do grupy niskiego ryzyka będzie charakteryzowała się niskim ryzykiem przez cały czas trwania porodu.


  Liczne wpływowe organizacje i grupy robocze, zarówno w Ameryce Północnej, jak i w Europie podejmują wyzwanie, aby zdefiniować pojęcie „porodu prawidłowego” [2–7]. W tabeli 2.1 przedstawiono wyniki tych prac. Niektórzy próbują stworzyć narzędzia oceny, czy indywidualne osoby lub instytucje zajmujące się opieką podczas porodu we właściwy sposób promują prawidłowy poród [8–12].


  Debby Gould, brytyjska położna, zaproponowała holistyczną definicję porodu prawidłowego [7], która zawiera kryteria WHO, ale ma też dodatkowe atrybuty:


  
    	wytężony wysiłek fizyczny matki,



    	matka porusza się, co sprzyja jej komfortowi i postępowi porodu,



    	płód przemieszcza się w kanale rodnym.


  


  Gould wierzy, że „poruszanie się rodzącej i świadomość, iż musi ona wykonać ciężką pracę fizyczną, są kluczowe dla zrozumienia pojęcia prawidłowego porodu” [7]. Poród prawidłowy, jak go definiuje, pociąga za sobą konsekwencje psychospołeczne:


  
    	zdrowa matka i zdrowe dziecko gotowi są razem dostosowywać się do nowych ról w kontynuowaniu cyklu życia kobiety i rodziny,



    	wzmocnienie roli kobiety,



    	poczucie spełnienia kobiety wynikające z jej wysiłku podczas porodu, który przynosi dobre wyniki, oraz kluczowej aktywnej (a nie pasywnej) roli w narodzinach jej dziecka.


  


  
    Tabela 2.1. Pojęcie „poród prawidłowy” można zdefiniować na wiele sposobów

  


  
    
      
        	
          Organizacja lub osoba podająca definicję

        

        	
          Definicja

        

        	
          Uwagi

        
      


      
        	
          Światowa Organizacja Zdrowia (WHO)


          1996 r. [1]

        

        	
          „Poród prawidłowy charakteryzuje się spontanicznym początkiem, małym stopniem ryzyka na początku porodu, który utrzymuje się przez cały czas jego trwania. Dziecko rodzi się samoistnie (tj. bez pomocy) z położenia główkowego pomiędzy ukończonym 37. a 42. tyg. ciąży. Po porodzie matka i dziecko są w stanie dobrym”.

        

        	
          Ta retrospektywna definicja porodu prawidłowego opiera się na prawidłowym ostatecznym wyniku porodu. Tak więc według niej poród prawidłowy możemy zdefiniować jedynie retrospektywnie.

        
      


      
        	
          Kanadyjskie Towarzystwo Ginekologów i Położników (SOGC);


          Kanadyjskie Stowarzyszenie na rzecz Zdrowia Kobiet oraz Położniczej i Neonatologicznej Opieki Pielęgniarskiej (AWHONN);


          Kanadyjskie Stowarzyszenie Położnych (CAM);


          Kanadyjskie Towarzystwo Lekarzy Rodzinnych (CFPC); Kanadyjskie Stowarzyszenie Lekarzy Wiejskich (SRCP) [2]

        

        	
          Definicja porodu jest taka, jak powyższa definicja WHO oraz: „Poród prawidłowy obejmuje możliwość kontaktu matki i dziecka ‘skóra do skóry’ oraz karmienia piersią w czasie pierwszej godziny po porodzie. Poród prawidłowy nie wyklucza możliwości wystąpienia takich komplikacji, jak: krwotok poporodowy, uraz krocza i jego naprawa oraz pobyt noworodka w oddziale intensywnej opieki neonatologicznej. Prawidłowy poród może także zawierać interwencje oparte na dowodach naukowych, wykonane w odpowiednich okolicznościach w celu przyspieszenia postępu porodu i umożliwienia porodu drogami natury, np.:


          
            	przyspieszenie porodu poprzez przerwanie ciągłości błon płodowych (artificial rupture of membranes – ARM), pod warunkiem że nie jest to element indukcji porodu ze wskazań medycznych,



            	farmakologiczne i niefarmakologiczne znoszenie bólu (podtlenek azotu, opioidy i/lub znieczulenie zewnątrzoponowe),



            	aktywne postępowanie w trzecim okresie porodu,



            	okresowe osłuchiwanie czynności serca płodu.


          


          Poród prawidłowy nie obejmuje:


          
            	elektywnej indukcji porodu przed ukończonym 41. tyg. ciąży,



            	zastosowania znieczulenia ogólnego lub rdzeniowego,



            	porodu operacyjnego drogami natury,



            	porodu przez cięcie cesarskie,



            	rutynowego nacięcia krocza,



            	ciągłego zapisu KTG podczas porodu o niskim ryzyku,



            	nieprawidłowego położenia płodu.


          

        

        	
          Jest to prospektywna definicja bazująca na przebiegu porodu prawidłowego. Według niej prawidłowy poród może zakończyć się niekorzystnym wynikiem.


          Wymienione stowarzyszenia zalecają:


          
            	samoistny przebieg porodu,



            	umożliwienie swobodnego poruszania się rodzącej podczas porodu,



            	udzielanie ciągłego wsparcia rodzącej,



            	unikanie rutynowych interwencji,



            	spontaniczne parcie w pozycji wybranej przez rodzącą,



            	nadzór nad płodem poprzez osłuchiwanie tonów serca,



            	odpowiednie informowanie rodzącej,



            	szkolenie na temat porodu prawidłowego osób sprawujących edukację przedporodową i opiekę nad kobietami rodzącymi.


          

        
      


      
        	
          Brytyjska Grupa Robocza zajmująca się Opieką Okołoporodową (MCPW) (2007) obejmująca: Brytyjskie Królewskie Towarzystwo Położnych (RCM);


          Brytyjskie Królewskie Towarzystwo Ginekologów i Położników (RCOG) [3];


          Narodowy Fundusz na rzecz Narodzin (National Childbirth Trust – NCT)

        

        	
          Grupa „poród prawidłowy” obejmuje:


          Kobiety, u których poród rozpoczął się spontanicznie, postęp porodu przebiegający samoistnie bez użycia leków i spontaniczne urodzenie dziecka;


          ORAZ kobiety, których dotyczy jakakolwiek z następujących procedur lub sytuacji, pod warunkiem że nie spełniają one kryteriów wykluczających wymienionych poniżej


          
            	przyspieszenie porodu, sztuczne przerwanie ciągłości błon płodowych, jeżeli nie jest to element medycznej indukcji porodu,



            	podanie podtlenku azotu/tlenu,



            	zastosowanie opioidów,



            	elektroniczny nadzór nad płodem,



            	aktywne postępowanie w trzecim okresie porodu,



            	powikłania przed-, śród- lub poporodowe (krwotok poporodowy, uszkodzenie krocza, naprawa uszkodzonego krocza, przyjęcie kobiety lub dziecka do Oddziału Intensywnej Opieki Medycznej).


          


          Grupa „poród prawidłowy” nie obejmuje:


          Kobiet, których dotyczy jakiekolwiek z poniższych kryteriów:


          
            	indukcja porodu (przy użyciu prostaglandyn, oksytocyny lub sztucznego przerwania ciągłości błon płodowych),



            	znieczulenie zewnątrzoponowe, rdzeniowe bądź ogólne,



            	użycie kleszczy lub próżniociągu,



            	cięcie cesarskie,



            	nacięcie krocza.


          


          „Niektórzy z członków MCPW chcieliby w przyszłości zawęzić powyższą definicję w ten sposób, aby definicja porodu prawidłowego wykluczała zastosowanie procedur, takich jak przyspieszanie porodu, zastosowanie opioidów, sztuczne przerwanie ciągłości błon płodowych albo aktywne postępowanie w trzecim okresie porodu. Zawężenie definicji będzie zależało od danych statystycznych, które są rutynowo gromadzone. Ewentualnie może to doprowadzić do utworzenia dwóch oddzielnych definicji dla porodu prawidłowego i porodu fizjologicznego”.

        

        	
          Definicja prospektywna, bazująca na przebiegu porodu. Jest ona podobna do powyższej, zaproponowanej przez Kanadyjskie Towarzystwo Ginekologów i Położników. Różni się tym, że nie zalicza zastosowania znieczulenia zewnątrzoponowego do grupy „poród prawidłowy”, natomiast zalicza do niej zastosowanie elektronicznego monitorowania płodu.

        
      


      
        	
          Instytut Lamaze [4]


          (Lamaze International Institute for Natural Birth – amerykańska organizacja non profit promująca naturalne, zdrowe i bezpieczne podejście do ciąży, porodu i rodzicielstwa) 2007 r. (przyp. tłum.).

        

        	
          Sześć zasad opieki, które sprzyjają zdrowym narodzinom:


          
            	Poród rozpoczyna się samoistnie.



            	Rodząca może swobodnie poruszać się w czasie porodu.



            	Ciągłe wsparcie w trakcie porodu.



            	Nie stosuje się żadnych rutynowych procedur.



            	Parcie następuje spontanicznie w pozycji stojącej lub neutralnej grawitacyjnie.



            	Nie oddziela się matki i dziecka po porodzie, karmienie piersią nie jest ograniczone w jakikolwiek sposób.


          

        

        	
          Ta definicja opiera się na zaleceniach dotyczących postępowania i opisuje praktyki bazujące na dowodach, niezbędne podczas prawidłowego porodu.


          Definicja nie uwzględnia rezultatu porodu, skupia się wyłącznie na jego przebiegu.

        
      


      
        	
          Słuchanie Matek – badanie przeprowadzone w USA w 2006 r. [5]

        

        	
          „Opieka okołoporodowa z intensywnym zastosowaniem technologii jest normą”. Np. matki doświadczyły następujących interwencji: indukcja porodu (41%), elektroniczny nadzór nad płodem (94%), infuzje dożylne (83%), znieczulenie zewnątrzoponowe lub rdzeniowe (76%). Wykonywano je zwykle bez wskazań medycznych. Inaczej mówiąc, słowo „normalny” w odniesieniu do porodu dotyczy sytuacji najczęstszej, zwykłej i nie ma nic wspólnego ze zdrowiem.

        

        	
          To opisowe badanie dostarcza informacji na temat praktyk, które tworzą normy statystyczne, czyli stosowanych najczęściej.

        
      


      
        	
          Koalicja dla Poprawy Usług Okołoporodowych (CIMS), 1996 r. [6]

        

        	
          „Normalność” procesu narodzin to:


          
            	Poród to normalny, naturalny i zdrowy proces.



            	Kobiety i ich dzieci mają wrodzoną mądrość niezbędną do porodu.



            	Dzieci są w momencie narodzin świadomymi, wrażliwymi istotami ludzkimi, są godne szacunku i tak też powinny być traktowane.



            	Karmienie piersią zapewnia optymalne odżywianie noworodkom i niemowlętom.



            	Bezpieczny poród może odbyć się w szpitalu, w domu i w domu narodzin.



            	Opieka sprawowana przez położne, która wspiera i chroni normalność procesu narodzin, jest najodpowiedniejsza dla większości kobiet w czasie ciąży i porodu.


          

        

        	
          CIMS opublikowała definicję fizjologiczną prawidłowego porodu oraz „Dziesięć Kroków Narodzin Przyjaznych Matce”, które są podobne do przedstawionych przez Instytut Lamaze sześciu sposobów postępowania, sprzyjających zdrowym narodzinom.

        
      


      
        	
          Debby Gould 2000 r. [7]

        

        	
          Definicja WHO oraz:


          
            	Poród wymaga od rodzącej wytężonego wysiłku fizycznego.



            	Rodząca porusza się podczas porodu, co sprzyja jego postępowi i poprawie jej dobrego samopoczucia.



            	Płód przemieszcza się w kanale rodnym.



            	Poruszanie się i świadomość, że rodząca musi wykonać ciężki wysiłek fizyczny, są kluczowe dla opieki sprawowanej przez położne.



            	Zdrowa matka i zdrowe dziecko są gotowi razem dostosowywać się do nowych ról, jakie przyszło im pełnić.



            	Poród wzmacnia kobietę.



            	Kobieta ma świadomość osiągnięcia celu przy użyciu własnych sił, aktywnie (a nie pasywnie) kontroluje narodziny dziecka.


          

        

        	
          Ta holistyczna definicja odnosi się do fizycznego wysiłku rodzącej i płodu, podkreśla ich wspólne role sprzyjające dobrym narodzinom i wzajemnej harmonii matki i dziecka po porodzie.


          Według tej definicji poród prawidłowy niesie również psychologiczne korzyści dla matki.

        
      

    
  


  Gould wierzy, że zaakceptowanie tej definicji „porodu prawidłowego” poprawi opiekę nad rodzącą i odwróci dominujące trendy kulturowe, związane z bierną postawą rodzącej i medykalizacją porodu [7]. Definicja Gould najlepiej oddaje podejście do porodu, które będzie przedstawione w tej książce.


  Żadna z osób i instytucji podających definicje „porodu prawidłowego” nie określa w nich wskaźników tempa prawidłowego postępu porodu. Jednakże liczni autorzy uważają, że jego właściwy postęp jest definiującą cechą porodu prawidłowego i powinien być ważnym celem opieki śródporodowej, podobnie jak monitorowanie i utrzymywanie dobrostanu matki i płodu. Zakres prawidłowości jest tu bardzo szeroki, stąd nie zaskakuje fakt, że tak wiele jest punktów widzenia odnoszących się do znaczenia pojęcia „nieprawidłowego postępu porodu”, do zapobiegania, identyfikacji i rozwiązywania tego kłopotliwego problemu.


  Poród nieprawidłowy – co to oznacza?


  Termin „poród nieprawidłowy” jest pojęciem bardzo szerokim. Oznacza przedłużanie się lub zatrzymanie rozwierania się szyjki macicy w czasie aktywnej fazy, przedłużające się bądź zahamowane zstępowanie części przodującej w drugim okresie porodu. Z porodem nieprawidłowym wiążą się też inne określenia: „dystocja porodowa”, „inercja macicy”, „przetrwałe, nieprawidłowe położenie płodu” „dysproporcja główkowo-miedniczna”, „brak postępu porodu” czy „przedłużający się poród”. Friedman przedstawił listę 65 określeń używanych dla opisania nieprawidłowego porodu. Niektórzy prowadzący poród są mniej cierpliwi od innych i szybciej stawiają to rozpoznanie.


  Rozpoznanie i prowadzenie porodu przebiegającego nieprawidłowo bywają różne i zależą od filozofii osoby go prowadzącej [14]. Na przykład zwolennicy „aktywnego prowadzenia porodu” zaczynają przyśpieszanie go za pomocą wysokich dawek oksytocyny u nieródek w dowolnym momencie od jego rozpoczęcia, jeśli postęp rozwierania się szyjki macicy wynosi mniej niż 1 cm/godz. w ciągu 2 godz. [15]. Friedman przedstawił graficzne analizy postępu porodu i opublikował je w latach 1950–1970. Jego badania przez całe dekady wywierały głęboki wpływ na położnictwo w Ameryce i na innych kontynentach. Zdefiniował on nieprawidłowy poród jako sytuację, kiedy postęp rozwierania się szyjki macicy wynosi mniej niż 1,2 cm/godz. u pierwiastek i poniżej 1,5 cm/godz. u wieloródek podczas aktywnej fazy porodu, to znaczy przy rozwarciu od 3 do 10 cm. Praca Friedmana wciąż ma duże oddziaływanie, pomimo że ostatnie badania wykazały, iż przeciętne tempo rozwierania się szyjki macicy jest znacząco wolniejsze.


  Zhang i wsp. [16] powtórzyli wspomniane graficzne analizy porodu na grupie 1200 współczesnych kobiet, które mają masywniejszą budowę ciała i rodzą większe dzieci w porównaniu z rodzącymi za czasów Friedmana. Częściej stosowano u nich stymulację porodu i znieczulenie zewnątrzoponowe. Zhang i wsp. stwierdzili, że potrzebne są nowe kryteria przyzwalające na wolniejszy postęp rozwierania się szyjki macicy przed podjęciem decyzji o cięciu cesarskim. Odkryli oni, że pomiędzy 4. a 6. cm średnia prędkość rozwierania się szyjki u współczesnych kobiet wynosi 1,2 cm/godz. Jest to tempo, które Friedman określiłby jako nieprawidłowe. Co więcej, średni czas trwania aktywnej fazy porodu (od 4 do 10 cm rozwarcia) wyniósł 5,5 godz., podczas gdy w badaniach Friedmana wynosił on tylko 2,5 godz. [13].


  Albers i wsp. [17, 18] przeprowadzili dwa badania: szacowali czas trwania porodu u 3984 zdrowych kobiet, rodzących w terminie, w obecności położnej, u których nie stosowano oksytocyny ani znieczulenia zewnątrzoponowego. Aktywna faza porodu średnio wyniosła 7,7 godz. u nieródek i 5,6 godz. u wieloródek. Aktywna faza trwająca 19,4 godz. u nieródek i 13,8 godz. u wieloródek łączyła się z prawidłowym wynikiem porodu. Albers i wsp. wraz z Zhangiem i innymi badaczami nawołują do rewizji klinicznych definicji czasu trwania aktywnej fazy porodu [16–18].


  Inni badacze podają zmniejszenie odsetka cięć cesarskich, bez dodatkowego ryzyka dla matki lub dziecka, jeżeli rozpoznanie dystocji będzie odłożone w czasie do momentu, kiedy stwierdzone zostanie opóźnienie rozwierania się szyjki macicy przynajmniej o 4 godz. [14, 18, 19]. Jeśli matka czuje się dobrze i stan płodu wydaje się prawidłowy, badacze ci nie widzą konieczności przyspieszania porodu.


  Niestety, często czynniki inne niż kliniczne dyktują osobie prowadzącej poród decyzję, czy podjąć interwencje, kiedy i jakie. Te czynniki to np. stosowna do potrzeb liczba personelu obecnie i później, jego dostępność, osobisty próg cierpliwości, jak również potrzeby i życzenia rodzącej.


  Wiele położnych i innych osób akceptuje „tolerancję dużego zróżnicowania prawidłowego porodu” [18]. Starają się zachować jego naturalny przebieg, unikać podawania oksytocyny, zapewnić rodzącej prywatność, być fizycznie obecnym, ale w sposób nienarzucający się, dbać o odżywianie kobiety, wspierać, uspokajać ją, stosować metody niefarmakologiczne (kąpiel, ruch itp.), ćwiczyć cierpliwość i uważne oczekiwanie, pozwalając, by poród postępował według własnego tempa.


  Dlaczego postęp porodu zwalnia lub się zatrzymuje?


  Większość przypadków dystocji porodu jest spowodowana przez jedną przyczynę lub kilka, wymienionych w tabeli 2.2. Niektóre z tych etiologicznych powodów znikną, jeśli poród będzie odpowiednio prowadzony.


  Inne zostaną skorygowane poprzez właściwą diagnozę i wynikające z niej adekwatne postępowanie. Jeszcze inne przy odrobinie cierpliwości mogą same minąć wraz z upływem czasu, przy zastosowaniu metody prób i błędów, lub skorygować się samoistnie.


  Wreszcie, niektóre z nich nie ulegną zmianie i będą wymagały zastosowania interwencji położniczych.


  Jaka jest rola płodu w kontrolowaniu przebiegu porodu?


  Pomimo że brak na to dowodów naukowych, wiele osób zajmujących się opieką okołoporodową donosi o anegdotycznych sytuacjach, kiedy przy wolno postępującym porodzie podano oksytocynę, co spowodowało nietolerancję porodu przez płód (opisywaną jako zaburzenia stanu płodu objawiające się niepokojącymi zapisami czynności jego serca) i w konsekwencji cięcie cesarskie. Niektórzy zastanawiają się, czy osoby prowadzące poród, akceptujące powolny jego postęp i nieprzyspieszające go, są w stanie uniknąć cięć cesarskich z powodu zaburzeń stanu płodu, które mogłyby być spowodowane przez przyspieszanie porodu za pomocą oksytocyny. Intrygujące pytanie, czy płód, prawdopodobnie poprzez produkcję katecholamin lub w inny sposób, wpływa na przebieg porodu, jest warte dalszych badań naukowych.


  
    Tabela 2.2. Etiologia i czynniki ryzyka dysfunkcjonalnego porodu (dystocji)

  


  
    
      
        	
          Etiologia

        

        	
          Opis

        

        	
          Uwagi

        
      


      
        	
          Dystocja szyjkowa

        

        	
          W momencie rozpoczęcia porodu szyjka skierowana do kości krzyżowej, bez rozwarcia, niedojrzała, o włóknistej konsystencji, zbliznowaciała lub twarda, charakteryzująca się zwiększonym napięciem bądź gruby dolny odcinek trzonu macicy.

        

        	
          Niedojrzała szyjka może wydłużać utajoną fazę porodu. Blizny po zabiegach chirurgicznych, zmiany chorobowe czy nieprawidłowości anatomiczne mogą nasilać niepodatność szyjki.

        
      


      
        	
          Dystocja emocjonalna

        

        	
          Stres, strach, wyczerpanie, silne odczuwanie bólu przez rodzącą.

        

        	
          Zwiększona produkcja katecholamin może hamować skurcze macicy.

        
      


      
        	
          Dystocja płodowa

        

        	
          Niewłaściwe ułożenie, asynklityzm, duża lub odgięta główka, wysoko nad wchodem miednicy.

        

        	
          Niewłaściwemu ułożeniu płodu sprzyjają: zwisający brzuch, niekorzystny kształt i wymiary miednicy oraz główki płodu.

        
      


      
        	
          Dystocja jatrogenna

        

        	
          Niewłaściwe rozpoznanie rozpoczęcia porodu lub drugiego okresu, planowa indukcja porodu (szczególnie u nieródek), niewłaściwe zastosowanie oksytocyny, unieruchomienie rodzącej, leki, odwodnienie, zakłócanie spokoju rodzącej.

        

        	
          Niewłaściwie postawione rozpoznanie, niepotrzebne interwencje i restrykcje mogą spowalniać poród lub zakłócać jego postęp.

        
      


      
        	
          Dystocja miedniczna

        

        	
          Nieprawidłowy kształt miednicy, małe wymiary.

        

        	
          Poruszanie się rodzącej i postawa pionowa zwiększają wymiary miednicy.

        
      


      
        	
          Dystocja maciczna

        

        	
          Słabe lub nieefektywne skurcze.

        

        	
          Może być wynikiem strachu, odwodnienia, głodu, pozycji leżącej na wznak, dysproporcji główkowo-miednicznej, kwasicy mleczanowej mięśnia macicy lub wad anatomicznych.

        
      

    
  


  Psychoemocjonalny stan kobiety: dobre samopoczucie czy stres rodzącej?


  Ból a cierpienie


  Dobre samopoczucie rodzącej w czasie porodu zależy od wielu czynników, lecz zaraz po bezpieczeństwie matki i dziecka, ból jest prawdopodobnie kluczowym problemem dla kobiety i osób, które się nią opiekują. Co sprawia, że ból jest tak ważny? Dla zrozumienia emocjonalnego samopoczucia kobiety w czasie porodu istotne jest rozróżnienie pomiędzy bólem a cierpieniem. Dla naszych celów ból porodowy możemy zdefiniować jako nieprzyjemne doznanie cielesne, którego chcielibyśmy uniknąć lub zmniejszyć jego natężenie. Natomiast cierpienie jest stanem zaburzonej równowagi psychicznej, na który składają się poczucie bezsilności i osamotnienia, lęk, panika, utrata kontroli. Cierpienie może, ale nie musi wiązać się z bólem, ból może, ale nie musi wiązać się z cierpieniem.


  Proponujemy, aby ważnym elementem naszego zainteresowania był nie ból, lecz niezdolność do radzenia sobie z nim. Na podstawie naszych rozmów z ciężarnymi stwierdzamy, że ból porodowy nie jest tym, czego najbardziej się obawiają. Ciężarne boją się, czy ból nie wpłynie na ich zachowanie (utratę kontroli, okazanie słabości, krzyk, zachowanie, którego będą się wstydzić). Kobiety w czasie porodu nie chciałyby mieć poczucia bezsilności (nie wiedząc, jak długo ból potrwa i czy będą w stanie zrobić cokolwiek, aby zmniejszyć jego natężenie). Innymi słowy, boją się cierpienia. Definicja cierpienia jest podobna do definicji pojęć uraz, trauma. Może ono prowadzić do zaburzeń emocjonalnych (nawet takich, jak zespół stresu pourazowego), które czasem utrzymują się długo po porodzie.


  Są dwie metody postępowania z bólem porodowym: (1) zastosowanie leków w celu zmodyfikowania lub wyeliminowania uczucia bólu, (2) zastosowanie niefarmakologicznych sposobów kontroli bólu, przy założeniu, że celem jest przede wszystkim zapobieganie cierpieniu.


  W wielu szpitalach rodzące i inni pacjenci są proszeni od czasu do czasu o ocenę natężenia bólu za pomocą skali, na której „0” to brak bólu, a „10” – najgorszy ból, jaki można sobie wyobrazić. Dołączone są do niej schematyczne rysunki twarzy ukazujące uczucia: od uśmiechu, poprzez smutek, aż po udrękę (ryc. 2.1). Kobietom proponuje się leki przeciwbólowe po osiągnięciu określonego, wskazanego przez nie na podanej skali, bólu.


  Ważniejsza od oszacowania bólu jest ocena, jak rodząca z nim sobie radzi (ryc. 2.2). Tu zastosowano podobną skalę, gdzie „10” oznacza „nie muszę radzić sobie z bólem” lub „bardzo łatwo radzę sobie z nim”, a „0” to „kompletnie nie radzę sobie z bólem”. Środek skali wskazuje na ból, z którym kobieta daje sobie radę, z pomocą lub bez niej. „Radzenie sobie z bólem” przedstawiane jest zwykle jako zastosowanie swego rodzaju rytmicznych rytuałów w czasie skurczów oraz relaksacji pomiędzy nimi. (Więcej o sposobach na ból przy zastosowaniu „3R” – rytmu, relaksacji i rytuałów, patrz: rozdz. 5 [punkt Istota „radzenia sobie” podczas pierwszego okresu porodu]). Osoba opiekująca się rodzącą obserwuje jej odpowiedź na skurcze. Czasem dobrą metodą oceny sytuacji jest zadanie kobiecie pytania po skurczu: „Czy możesz mi powiedzieć, co przychodzi ci na myśl w czasie skurczu?”.


  Jej odpowiedź może nam wskazać, czy daje sobie radę z bólem, czy raczej cierpi. Jeśli sobie radzi, wszystko czego potrzebuje to cierpliwość, podtrzymanie na duchu i aprobata. Zachowanie kobiety może również świadczyć o tym, że jej równowaga jest w mniejszym lub większym stopniu zaburzona (rodząca płacze, zwija się z bólu, widać, że toczy walkę albo poddaje się), straciła swój rytm, a jej odpowiedzi wskazują na trudności emocjonalne („To dużo cięższe, niż myślałam”, „Nie wiem, jak długo to wytrzymam”, „Nie zmuszaj mnie do tego”, „Nie wiem. Nienawidzę tego” albo „Koniec. Mam dosyć”). Wówczas oznacza to, że rodząca cierpi albo jest bliska takiego stanu i będzie potrzebowała intensywnego wsparcia fizycznego i emocjonalnego. Może również wymagać zastosowania różnych metod poprawiających samopoczucie, tak aby odzyskała wrażenie, że da sobie radę. Jeśli zastosowane metody nie przyniosą poprawy, to prawdopodobnie kobieta będzie wymagała podania leków przeciwbólowych. Podsumowaniem powyższych rozważań jest wniosek, że żadna rodząca nie może być pozostawiona w stanie cierpienia.


  W rozdz. 9 i 10 przedstawiono liczne metody mające na celu wzmocnienie zdolności rodzącej do radzenia sobie z bólem i nieprzewidywalnością porodu.


  Postęp porodu i zapobieganie dystocji zależą od harmonijnej interakcji pomiędzy wieloma czynnikami psychoemocjonalnymi, interpersonalnymi, fizycznymi i fizjologicznymi. Jak zobaczymy na kolejnych stronach, poród łatwiej postępuje, kiedy kobieta czuje się bezpieczna, szanowana, ma poczucie, że znajduje się w rękach eksperta, może się poruszać, jest aktywna, przebywa głównie w pozycji pionowej, a ból jest bezpiecznie i adekwatnie kontrolowany. Jej dobre samopoczucie jest wzmocnione przez obecność troskliwego partnera lub innych bliskich osób, kompetentnego, godnego zaufania, współczującego personelu (lekarzy, położnych, douli), jak również przez wygodne, odpowiednio wyposażone miejsce narodzin. Jeśli rodząca tego nie doświadcza, może czuć się zawstydzona, zakłopotana, powstrzymywana, niezaradna, osamotniona, oceniana, zagrożona czymś, nieszanowana i mało ważna [20]. Takie odczucia mogą wywołać reakcję psychobiologiczną, która będzie zakłócała efektywny postęp porodu.


  
    [image: 54.1] 

    Rycina 2.1. Skala intensywności odczuwania bólu.
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    Rycina 2.2. Skala radzenia sobie z bólem.

  


  Złożone wzajemne oddziaływanie różnych hormonów wpływa na przebieg porodu, a jednocześnie poród i wyżej wymienione czynniki zmieniają ich stężenie. Te hormony – oksytocyna, endorfiny, katecholaminy i prolaktyna – nawzajem hamują lub wzmacniają swoje oddziaływanie. To właśnie równowaga hormonalna odpowiada za postęp porodu, jak również za dobrostan psychiczny kobiety po porodzie, wzajemne oddziaływanie na siebie matki i dziecka oraz zapoczątkowanie karmienia piersią (patrz: tab. 2.3).


  Dr Michel Odent, który od lat 60. obserwował i badał prawidłowe porody, zasugerował, że kiedy kobieta rodzi „tak jak inne ssaki” (tj. instynktownie), jej poród w sytuacji równowagi hormonalnej z większym prawdopodobieństwem postępuje prawidłowo i bez powikłań. Odent stwierdza, że gdy neocortex, kora nowa, „nowsza ewolucyjnie” część mózgu odpowiedzialna za myślenie i rozumowanie, jest nadmiernie stymulowana, proces porodu podlega hamowaniu. Poród wymaga koordynacji pomiędzy starszą ewolucyjnie i bardziej prymitywną częścią mózgu a wydzielaniem hormonów, jak to ma miejsce u innych ssaków.


  Dlatego też Odent zaleca modyfikację współczesnych warunków medycznych porodu i obecnych praktyk, aby minimalizować stymulację neocortex.


  Odent zauważa również fakt, że wszystkie ssaki na czas porodu szukają cichego, bezpiecznego, odosobnionego i wygodnego miejsca, które nie byłoby nadmiernie oświetlone. Podobne otoczenie redukuje aktywność neocortex u ludzi i pozwala, by śródmózgowie i pień mózgu uruchomiły procesy regulowane przez prostaglandyny i hormony, co wpływa na niezakłócony postęp porodu. Odent podkreśla, że współczesna opieka na sali porodowej wiąże się z ustawiczną stymulacją neocortex poprzez ostre światło, obecność obcych osób, zadawanie wielu pytań, nieznane dźwięki i przedmioty oraz inne czynniki zakłócające. W takiej sytuacji funkcjonowanie pierwotnej części mózgu jest zaburzone, co prowadzi do dystocji [22, 26].


  Rodzaje odpowiedzi na strach i stres w czasie porodu: „walcz lub uciekaj”, „opiekuj się i bądź przyjazny”


  Mechanizm „walcz lub uciekaj” jest dobrze poznaną reakcją fizjologiczną, która umożliwia przeżycie zagrożonemu lub przestraszonemu zwierzęciu albo człowiekowi. Reakcja ta jest inicjowana przez gwałtowny wzrost stężenia katecholamin lub hormonów stresu. Mechanizm „walcz lub uciekaj” uruchomiony przez niebezpieczeństwo, strach, niepokój bądź inne czynniki wyzwalające stres ma zdolność zwalniania postępu porodu (ryc. 2.3).


  
    Tabela 2.3. Hormony odgrywające istotną rolę podczas porodu, ich funkcje w czasie porodu i we wczesnym okresie poporodowym

  


  
    
      
        	
          Poniższy opis kluczowych hormonów stanowi syntezę opartą na wybranych publikacjach znaczących ekspertów w tej dziedzinie [21–23]

        
      


      
        	
          • Oksytocyna. Znana jako hormon „spokoju i więzi” oraz „miłości”. Zawdzięczamy jej skurcze macicy, odruch parcia, „odruch wydalenia płodu” [24], wypływ mleka z piersi, matczyne zachowanie oraz odczuwanie miłości i zadowolenia. Ma działanie odwrotne do opisanych poniżej katecholamin.

        
      


      
        	
          • Endorfiny. Są to hormony podobne do morfiny, ich poziom wzrasta w czasie bólu, wysiłku, stresu, strachu, starają się przeciwdziałać tym nieprzyjemnym doznaniom. W czasie porodu są one kluczowe dla osiągnięcia stanu zbliżonego do transu (wyłączenie świadomości, marzenia i instynktowne zachowania) charakterystycznego dla kobiet będących w aktywnej fazie porodu. Im zawdzięczamy „wzniosłe” uczucia, jakich doświadczają rodzące po „niezmedykalizowanym” porodzie. Gdy tylko ból i stres ustępują, kobieta doświadcza euforii wywołanej endorfinami.

        
      


      
        	
          • Katecholaminy. Te hormony stresu (adrenalina lub epinefryna, noradrenalina bądź norepinefryna, kortyzol i inne) są wydzielane wówczas, kiedy dana osoba jest przestraszona, zła, znajduje się w niebezpieczeństwie albo ma takie poczucie. To hormony „walki lub ucieczki”. Ich fizjologiczne efekty pozwalają ciału przetrwać trudne sytuacje, bronić się bądź uciekać w sytuacji zagrożenia. Katecholaminy mają działanie przeciwne do oksytocyny i endorfin. Pod ich wpływem skurcze w pierwszym okresie porodu mogą stać się słabsze lub ustępują, częstość uderzeń serca płodu może zmniejszyć się, a rodząca staje się przestraszona, spięta, jej czujność się wzmaga, będzie chciała chronić swoje nienarodzone dziecko. Pojęcie „walcz lub uciekaj” doskonale opisuje fizjologiczną odpowiedź na niebezpieczeństwo u wszystkich ssaków, także u osobników płci męskiej. Ostatnie badania nad zachowaniem osób płci żeńskiej, które są przestraszone lub znajdują się w sytuacji zagrożenia, wykazały, że ich zachowanie lepiej opisują słowa „opiekuj się i bądź przyjazny” (tend and befriend), co oznacza, iż starają się w takich sytuacjach chronić swoje potomstwo i poszukują wsparcia [25].
W drugim okresie porodu fizjologiczny szybki wypływ katecholamin jest zjawiskiem fizjologicznym, pomaga rodzącej zmobilizować siły, skoncentrować się, wspomaga wysiłek, tak aby adekwatne parcie umożliwiło poród.
Dalsze omówienie zachowania „opiekuj się i bądź przyjazny” znajduje się na kolejnych stronach niniejszego rozdziału.

        
      


      
        	
          • Prolaktyna. Jest nazywana „hormonem wicia gniazda”, w czasie ciąży i po porodzie przygotowuje piersi do laktacji, ułatwia wytwarzanie mleka, wpływa na poprawę nastroju i działa uspokajająco na kobietę. Wydaje się, że prolaktyna odgrywa ważną rolę przy powstawaniu altruistycznych zachowań u świeżo upieczonej matki – umożliwia jej przedkładanie potrzeb dziecka nad własne.

        
      


      
        	
          Warto zwrócić uwagę, że zarówno płód, jak i noworodek również wytwarzają wyżej wymienione hormony. Mają one udział w podtrzymaniu dobrostanu płodu w czasie porodu, adaptacji noworodka, inicjacji ssania i innych możliwych funkcji.

        
      

    
  


  Przez większą część pierwszego okresu porodu nadmiernie wysoki poziom katecholamin krążących w krwiobiegu powoduje odpływ matczynej krwi z macicy, łożyska i innych narządów, mniej istotnych dla przeżycia, do serca, płuc, mózgu i mięśni szkieletowych, tj. organów istotnych w mechanizmie walki lub ucieczki.


    Skutki niepokoju u kobiety rodzącej (odpowiedź: „Opiekuj się i bądź przyjazny”)


            Zbyt wysokie stężenie katecholamin we krwi matki w pierwszym okresie porodu


            
              	Fizjologiczna odpowiedź matki: zmniejszony przepływ krwi przez macicę, zahamowanie działania oksytocyny, osłabienie skurczów macicy, wydłużenie czasu trwania pierwszego okresu porodu, zmniejszony przepływ krwi przez łożysko.



              	Psychologiczna odpowiedź matki: nasilenie negatywnego lub pesymistycznego postrzegania wydarzeń i słów wypowiadanych przez inne osoby, wzmożona potrzeba wsparcia i pocieszenia, mocno wyrażona chęć ochrony płodu.



              	Fizjologiczna odpowiedź płodu: wzmożona produkcja katecholamin, oszczędzanie tlenu, deceleracje czynności serca.


            


            Zbyt wysokie stężenie katecholamin w drugim okresie porodu


            
              	Skutki u rodzącej: nasilenie koncentracji, czujności, „odświeżenie” zapasów energii i siły.



              	Skutki u płodu: takie same jak u matki oraz „odruch wydalenia płodu” (szybkie wydalenie płodu).
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    Rycina 2.3. Skutki niepokoju u rodzącej.

  


  Zmniejszony przepływ krwi w łożysku i macicy osłabia skurcze macicy [27] i zmniejsza dopływ tlenu do płodu [28].


  Lęk lub niepokój powodują, że rodząca negatywnie i pesymistycznie interpretuje słowa osób, które się nią opiekują, oraz wydarzenia związane z przebiegiem porodu. Wysoki poziom katecholamin uniemożliwia kobiecie przejście do instynktownego stanu świadomości, który czasami nazywa się „strefą” (zone). Unikanie lub minimalizowanie stresu psychicznego u rodzącej oraz wzmacnianie jej dobrego samopoczucia wydają się ułatwiać fizjologiczny postęp porodu i sprzyjać pozytywnemu nastawieniu kobiety, co pozwala jej znaleźć się w instynktownym, zbliżonym do transu, stanie świadomości.


  Co ciekawe, kiedy kobieta zbliża się do drugiego okresu porodu, podczas którego musi być szczególnie skoncentrowana, a jej organizm wykonuje ogromny wysiłek fizyczny, następuje naturalny wzrost poziomu katecholamin, co daje pozytywny efekt w postaci przyspieszenia narodzin poprzez „odruch wyrzucenia dziecka” [29]. Faktem jest, że wiele kobiet tuż przed momentem, kiedy dziecko przychodzi na świat, odczuwa strach, złość, a nawet euforię. Jest to typowa odpowiedź na podwyższenie poziomu katecholamin [12, 22].


  Pomimo że fizjologia odpowiedzi „walcz lub uciekaj” jest podobna u mężczyzn i kobiet, istnieją między nimi różnice dotyczące zachowania [25]. Termin „walcz lub uciekaj” charakteryzuje pierwotną fizjologiczną reakcję na stres, zachowanie mężczyzn powiela ten wzorzec (walczą, aby chronić samych siebie, rodzinę, miasto, kraj przed niebezpieczeństwem ataku, albo uciekają, jeśli siły przeciwnika są przeważające). Odpowiedź kobiet znajdujących się w sytuacji zagrożenia lepiej opisują słowa „opiekuj się i bądź przyjazny”, ponieważ one starają się ustrzec swoje dzieci przed niebezpieczeństwem, poszukują pomocy na zewnątrz, łączą się w grupy, by chronić siebie i potomstwo. Obserwacje rodzących kobiet i badania naukowe potwierdzają istnienie podczas porodu zachowania typu „opiekuj się i bądź przyjazny”. Kobiety potrzebują wówczas osób, które dadzą im wsparcie. Brak tego wsparcia jest najczęściej wymienianą przyczyną niezadowolenia z przebiegu narodzin dziecka [20] i często wiąże się z poporodowym zespołem stresu pourazowego [30–33]. Kobieta w czasie porodu stara się przede wszystkim chronić swoje dziecko. Jeśli osoba prowadząca poród, do której rodząca ma zaufanie, powie, że dziecko jest w niebezpieczeństwie, kobieta szybko zgodzi się na każde zaproponowane leczenie, nawet jeśli odbiega ono od jej wcześniejszych oczekiwań związanych z przebiegiem porodu. Z drugiej strony, jeśli nie ma ona zaufania do osoby, która prowadzi poród, może próbować, w sytuacji zagrożenia, chronić swoje dziecko poprzez odmowę proponowanego leczenia.


  Poniżej przedstawiamy sposoby, których osoba opiekująca się rodzącą może użyć lub je zasugerować, aby zwiększyć poczucie bezpieczeństwa i zaufania kobiety i spowodować zmniejszenie prawdopodobieństwa wystąpienia u niej zaburzeń emocjonalnych.


  Środowisko porodu


  Większość szpitalnych miejsc narodzin zapewnia bezpieczeństwo matce i dziecku poprzez tworzenie jednolitych standardów opieki oraz zagwarantowanie dostępu do szerokiej gamy urządzeń diagnostycznych i leczniczych obsługiwanych przez doświadczony personel kliniczny, którego rolą jest szybkie wykrycie i leczenie problemów, jeśli tylko się pojawią. Wyposażenie szpitali jest dostosowane do wygodnego i skutecznego stosowania przez zespół medyczny. Wreszcie, niektóre szpitale, i to w bardzo zróżnicowanym stopniu, zapewniają rozmaite udogodnienia mające na celu poprawę komfortu i dobrego samopoczucia rodzącej i osób, które jej towarzyszą. Te udogodnienia (kąpiele, miejsca do spacerowania, wygodne meble dla rodzącej i dla jej rodziny, i inne) nie są uważane za istotne elementy miejsca narodzin m.in. dlatego, że niewiele wiedziano o istotnym znaczeniu otoczenia dla kobiety w czasie porodu. A jednak słychać już głosy, że „środowisko, w którym kobieta rodzi, ma istotny wpływ na to, jak bardzo doświadcza ona zaniepokojenia i lęku. Szpitalne otoczenie, odczuwane przez większość kobiet jako zimne i obce, pełne zinstytucjonalizowanej rutyny, charakteryzujące się pozbawieniem prywatności, wzbudza poczucie braku kontroli” [34].


  Naukowe dowody potwierdzają pozytywny lub negatywny wpływ środowiska na poród; wskazują na to, że kobiety mówią o większym poczuciu wygody i satysfakcji, kiedy ich potrzeby są zaspokojone. Jeżeli otoczenie sprzyja normalnemu przebiegowi porodu, to kobiety chętniej rodzą poza łóżkiem i unikają najczęstszych interwencji położniczych [35, 36].


  Metody wpływania na stan psychoemocjonalny rodzącej


  Co może zrobić przed porodem osoba, która ma go prowadzić


  Przed porodem, na zajęciach w szkole rodzenia, podczas rozmowy z lekarzem lub położną każdą ciężarną powinno się zachęcać do rozważenia, co w czasie porodu będzie pomocne jej i partnerowi i wpłynie na poprawę ich komfortu. Mogą to być: ulubiona muzyka, zapachy, zdjęcia, bliskie osoby, doula, własne ubrania, masaż, wizualizacja, aromaterapia, techniki relaksacji. Wszystko to może przyczynić się do zwiększenia wygody rodzącej. Oczywiście, większość z tych rzeczy jest łatwo dostępna podczas porodu w domu, ale przy dobrym wcześniejszym zaplanowaniu można je sobie zapewnić również w szpitalu.


  Należy zachęcać rodziców do napisania „planu porodu” lub listu do personelu szpitala, w którym mogliby przedstawić się i opisać swoje życzenia, obawy, preferencje i wybory związane z opieką okołoporodową [37]. Z takim planem należy zapoznać się i omówić go na spotkaniu przed porodem. Umożliwia to wzajemne partnerskie potraktowanie się, określenie potrzeb rodziców, wyjaśnienie ewentualnych niejasności i wzbudzenie ich zaufania.


  Jeśli, tak jak ma to miejsce w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i niektórych rejonach Wielkiej Brytanii, pielęgniarka, położna czy lekarz nie znają wcześniej kobiety, powinni zapoznać się z wpisami w jej karcie ciąży, wywiadem psychospołecznym i planem porodu.


  Kilka wskazówek dla położnych, pielęgniarek i lekarzy, czyli jak postępować z kobietą spotkaną po raz pierwszy podczas porodu


  
    	Przedstaw się swoim imieniem i zwracaj się do kobiety po imieniu[1]. Przywitaj ją i osoby jej towarzyszące, pokieruj nimi tak, aby wyszli naprzeciw jej potrzebom stosownie do zaawansowania porodu. Zapoznaj pacjentkę z oddziałem, salą porodową (rozmieszczenie łazienek, kuchni, oświetlenie, funkcje łóżka porodowego, sygnalizacja alarmowa, miejsca, gdzie przebywa personel). Spróbuj połączyć gościnne i przyjazne podejście z profesjonalizmem i wzbudzeniem poczucia bezpieczeństwa.



    	Zapytaj kobietę o jej plany i oczekiwania. Staraj się wspierać jej życzenia, zapytaj, czy ma swój plan porodu lub listę preferencji. Jeśli niektóre z jej propozycji są nierealistyczne, przedyskutuj je uprzejmie i z szacunkiem, przedstawiając to, co możesz zaoferować [37]. Niekiedy bardzo szczegółowy plan porodu lub charakteryzujący się negatywnym nastawieniem może wskazywać na lęk pacjentki bądź brak zaufania do personelu. Spróbuj kobiecie dodać otuchy i odnotuj swoje uwagi oraz podjęte działania w dokumentacji medycznej.



    	Stwórz atmosferę prywatności, komfortu i intymności w jej otoczeniu:


    
      	– pukaj, zanim wejdziesz do pokoju, i zamykaj drzwi za sobą,



      	– nie zostawiaj kobiety obnażonej po badaniu,



      	– powiedz, co jest dostępne na sali porodowej w celu poprawienia jej komfortu (pojemniki z lodem, ciepłe okłady, koce, piłka porodowa, fotel bujany, drabinka gimnastyczna, krzesło porodowe, sedes, wanna, prysznic, muzyka, soki, herbata itp.),



      	– zachęcaj do powolnego tańca, przytulania się z osobą bliską i obejmowania,



      	– dodaj otuchy, uspokój, spróbuj zostać z nią tak długo, jak będzie tego potrzebować i na ile pozwolą ci inne obowiązki.


    



    	Wyjaśnij cel i przebieg badań, testów i procedur klinicznych. Poinformuj ją o wynikach badań. Jeśli parametry życiowe kobiety, postęp porodu i czynność serca dziecka są w normie, powiedz jej o tym, to ją uspokoi.



    	Informuj o zidentyfikowanych przez ciebie oznakach postępu porodu. W rozdziale 4, w punkcie „Sześć dróg do postępu porodu”, znajdziesz więcej informacji na ten temat.



    	Proponuj rodzącej wszystko to, co może poprawić jej komfort i pomoże poradzić sobie z trudami porodu.



    	Wspieraj ją nie tylko słowami, ale również, jeśli będzie to stosowne, modlitwą, uśmiechem, dotykiem, uściskiem dłoni, gestami sympatii i szacunku.


  


  Takie postępowanie zajmuje niewiele czasu, prawie nic nie kosztuje, a stwarza atmosferę, dzięki której rodząca czuje się otoczona troskliwą opieką.


  Metody poprawy komfortu fizycznego u rodzącej


  Proste metody mogą w znaczący sposób poprawić komfort rodzącej, wzmocnić jej poczucie własnej wartości, zmniejszyć stres i prawdopodobieństwo pojawienia się spowalniającego poród zachowania typu „walcz lub uciekaj”.


  
    	Stwórz odpowiednią atmosferę (prywatność, łagodne oświetlenie, cisza), która zachęci rodzącą do tego, aby sama mogła odkrywać, co poprawia jej komfort, korzystając z wiedzy, jaką nabyła w szkole rodzenia:


    
      	– techniki relaksacji/rytmiczne poruszanie się,



      	– łagodne wydawanie odgłosów (jęki, westchnienia),



      	– rytmiczne oddychanie (patrz: rozdział 10, str. 382–384),



      	– ukierunkowane pobudzanie wyobraźni/wizualizacja.


    



    	Zasugeruj jej partnerowi stosowanie następujących metod (jeśli kobieta je akceptuje):


    
      	– masaż i ucisk (patrz: rozdział 10, sstr. 345–354),



      	– odmierzanie odstępu pomiędzy skurczami lub liczenie oddechów w celu ułatwienia rodzącej orientacji, na jakim etapie skurczu się znajduje (np. środek skurczu, koniec itp.),



      	– zachęcanie kobiety do rytmicznych ruchów, oddychania, jęków, a może nawet wysiłku umysłowego,



      	– przecieranie twarzy i szyi chłodną, wilgotną chusteczką,



      	– pochwalenie i zachęcanie do podjęcia dalszego wysiłku,



      	– rytmiczne mówienie łagodnym tonem głosu.


    



    	Zachęcaj rodzącą lub parę do korzystania ze wszystkich dostępnych ułatwień:


    
      	– wanny lub prysznica,



      	– piłki porodowej



      	– muzyki, telewizji,



      	– okładów ciepłych i zimnych,



      	– zimnych lub ciepłych napojów, małych kawałków lodu,



      	– pokoju wypoczynkowego.


    


  


  Harmonijne połączenie przyjaznego otoczenia i standardów opieki okołoporodowej ułatwia zastosowanie wyżej opisanych metod poprawy komfortu rodzącej. Dopiero wtedy kobieta może nie czuć się ograniczana, a gdy nic nie będzie jej pobudzało, neocortex podda się własnemu instynktowi i zagrają naturalne siły ciała [25].


  Fizjologiczne metody poprawy postępu porodu


  Wymienione poniżej metody, bazujące na fizjologii kobiety, mogą zapobiegać czynnikom prowadzącym do dystocji.


  
    	Zachęcaj ciężarną do opróżniania pęcherza co 1–2 godz. Wypełniony pęcherz może nasilać ból lub być przeszkodą w zstępowaniu główki. Niekiedy skurcze zmniejszają odczuwanie wypełnienia pęcherza, dlatego też czasem należy o tym przypomnieć.



    	Upewnij się, że rodząca jest odpowiednio nawodniona, ale nie nadmiernie. Doustne przyjmowanie płynów wtedy, kiedy czuje, że jest spragniona, to prosta, bezpieczna i wygodna metoda gaszenia pragnienia. Zapewnij dostępność różnych soków, herbat i wody, które mogłyby do tego posłużyć. W licznych źródłach podaje się, że nie ma żadnych dowodów na to, iż spożywanie płynów przez zdrową rodzącą kobietę jest niebezpieczne, jeśli tylko nie są one wypijane w nadmiernych ilościach (tj. więcej niż 2,5 l w czasie porodu trwającego 8–10 godz. lub 300 ml/ godz. przy dłuższych) [38]. Hiponatremia i wydłużenie się drugiego okresu porodu są bardziej prawdopodobne przy nadmiernym spożywaniu płynów lub nadmiernym nawadnianiu dożylnym. Nie ma dowodów, które wskazywałyby na to, że większość kobiet potrzebuje płynów podawanych dożylnie, by zapobiec odwodnieniu [39]. Obawa przed aspiracją zawartości żołądka w przypadku, gdyby rodząca wymagała znieczulenia ogólnego, nie jest wystarczającym uzasadnieniem tego, żeby zdrowej kobiecie, u której ciąża i poród przebiegają prawidłowo, ograniczać możliwość picia płynów [14, 40–43]. Pomimo tego w wielu szpitalach w Ameryce Północnej i Wielkiej Brytanii istnieje zalecenie czy też zwyczaj, by nie podawać płynów doustnie ani pożywienia zdrowym, rodzącym kobietom z niepowikłanymi ciążami, w zamian podając płyny dożylnie. W 2006 r. opublikowano raport, w którym przedstawiono doświadczenia kobiet rodzących w Stanach Zjednoczonych. Ujawnił on, że 80% z nich otrzymywało płyny dożylne w czasie porodu [5]. Dopóki te procedury nie zostaną zmienione, należy upewnić się, czy nie spowodujemy nadmiernego nawodnienia poprzez zbyt szybkie podawanie płynów dożylnie lub wywieranie nacisku na rodzącą, by dużo płynów przyjmowała doustnie. Jeśli kobieta pije wtedy, gdy jest spragniona, to uniknie zarówno odwodnienia, jak i nadmiernego nawodnienia [38].



    	Zachęcaj rodzącą do poszukiwania wygody poprzez wypróbowanie różnych pozycji ciała i sposobów poruszania się. Zazwyczaj te, które wydają się kobiecie najwygodniejsze, najbardziej sprzyjają postępowi porodu [44, 45].



    	Zachęcaj rodzącą do relaksacji mięśni zależnych od jej woli, szczególnie mięśni pośladków, dna miednicy, ud, brzucha i okolicy lędźwiowej.


  


  Dlaczego warto zwrócić uwagę na pozycję ciała rodzącej?


  Pod koniec ciąży wytwarzane hormony powodują rozluźnienie więzadeł i chrząstek stawów miednicy, co powoduje zwiększoną ruchomość stawów krzyżowo-biodrowych i spojenia łonowego [46–48]. Ta ruchomość miednicy pozwala na subtelne zmiany jej kształtu i wymiarów, co może ułatwiać przyjęcie w pierwszym okresie porodu optymalnej pozycji przez główkę płodu, jak również ułatwić najważniejsze wykonywane przez niego zwroty: przygięcie główki, obrót wewnętrzny i zstępowanie płodu w drugim okresie.


  Zmiany pozycji ciała kobiety mogą przynieść pożądany wpływ na:


  
    
      	1) Odpowiednie dopasowanie kości miednicy, a w rezultacie zmiana jej kształtu i pojemności [46–48].



      	2) Częstość, czas trwania i efektywność skurczów macicy [44, 45].



      	3) „Kąt przemieszczania” (ryc. 2.4) – to znaczy zmiana kąta utworzonego przez oś kręgosłupa płodu i oś kanału rodnego [49].



      	4) Wpływ siły ciążenia [44, 45].



      	5) Dostarczenie dziecku tlenu [44].


    

  


  Częste zmiany pozycji ciała w czasie porodu zwiększają prawdopodobieństwo „właściwego dopasowania się” płodu i miednicy matki (pomagając w ten sposób w rozwiązaniu problemów położniczych: ułożenia potylicowego tylnego, asynklityzmu, odgięcia główki). Kobiety często twierdzą, że ból okazuje się mniejszy, gdy płód i kości miednicy są lepiej dopasowane do siebie nawzajem, co jest dodatkową korzyścią. Stałe poruszanie się (kołysanie miednicą, powolny ruch, spacer) powoduje ciągłe zmiany w dopasowywaniu się do siebie kości miednicy i jej kształtu, co może „skłonić” płód do przyjęcia bardziej korzystnej pozycji. Bez względu na to, z jakim rodzajem mechanizmu mamy do czynienia, metaanaliza randomizowanych badań wykazała nieznaczne skrócenie pierwszego okresu porodu u kobiet, które w sposób przypadkowy znalazły się w grupie przebywających głównie w pozycji pionowej lub spacerujących [50].


  Co więcej, nie wykazano jakiegokolwiek większego zagrożenia wśród ciężarnych, którym pozwolono w dowolny sposób poruszać się, a także u tych, które preferowały krótkie spacery, w porównaniu z grupą kobiet przebywających podczas porodu w pozycji leżącej.
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    Rycina 2.4. Zmiana kąta pomiędzy osią miednicy a osią długą płodu podczas przemieszczania się płodu w kanale rodnym, gdy rodząca znajduje się: a) w pozycji leżącej, b) w pozycji stojącej (wg: Fenwick, Simkin [1987]) [49].

  


  Nie ma takiej pozycji rodzącej, która byłaby optymalna we wszystkich sytuacjach i w każdym momencie porodu. Dlatego też kobieta powinna być zachęcana do ruchu i próbowania różnego ułożenia ciała oraz unikania pozostawania w tej samej pozycji przez dłuższy czas, jeśli nie ma zauważalnego postępu porodu.


  Ta książka zawiera opisy rozmaitych pozycji rodzącej i ruchów, które mogą okazać się pomocne w określonych sytuacjach. Więcej informacji na ten temat znajduje się w rozdziale 9.


  Monitorowanie płodu u rodzącej, która się porusza


  W czasie porodu mają miejsce sytuacje, w których należy dążyć do kompromisu pomiędzy mobilnością rodzącej a zakładanymi korzyściami ciągłego, elektronicznego monitorowania płodu (ang. electronic fetal monitoring EFM). Aby go wykonać, matka musi pozostawać w łóżku w pozycji leżącej lub półsiedzącej. Istnieje kilka sposobów na osiągnięcie tego kompromisu. Jedną z metod jest odstąpienie od rutynowego ciągłego monitorowania, ponieważ nie przynosi ono żadnych korzyści u kobiet czy dzieci z ciąż niskiego ryzyka. Co więcej, może zwiększać ryzyko u takich rodzących [51]. Przez lata uważano, że EFM wpływa na poprawę stanu zdrowia noworodków, jednak liczne badania naukowe nie potwierdziły tego przekonania. Ponadto wykazano negatywne skutki EFM, takie jak zwiększona częstość cięć cesarskich i porodów instrumentalnych. Nie odnotowano przy tym lepszego stanu noworodków urodzonych przez kobiety z niskim stopniem ryzyka (oraz te, które nie otrzymywały oksytocyny) [14, 51].


  Osłuchiwanie czynności serca płodu


  W późnych latach 80. i wczesnych 90. wyniki wspomnianych wyżej badań skłoniły organizacje zrzeszające położników w Stanach Zjednoczonych (American College of Obstetricians and Gynecologists – ACOG), Kanadzie (Society of Obstetricians and Gynecologists – SOCG) i Wielkiej Brytanii (Royal College of Obstetricians and Gynecologists – RCOG) do zalecania okresowego osłuchiwania czynności serca płodu jako czynności preferowanej lub równoważnej z EFM u zdrowych kobiet z niepowikłanymi ciążami [52–54]. Organizacje te utworzyły standardy odnoszące się do okresowego osłuchiwania czynności serca płodu i przedstawiły ścisłe wytyczne, w jakich okolicznościach wymagane jest EFM i/lub pobieranie krwi włośniczkowej ze skalpu płodu. SOCG w sposób najbardziej zdecydowany preferuje okresowe osłuchiwanie podczas prawidłowego porodu.


  Kiedy ciągłe elektroniczne monitorowanie płodu jest niezbędne: jak zwiększyć mobilność rodzącej


  Pomimo tej aprobaty dla okresowego osłuchiwania tętna płodu EFM ma stałe miejsce w większości szpitali w Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii i Kanady. Wysoki ich odsetek stosuje ciągłe monitorowanie nawet u kobiet z grupy niskiego ryzyka. Spora liczba lekarzy, pielęgniarek i położnych, wyszkolonych w odczytywaniu zapisu elektronicznego monitorowania, nie czuje się pewnie, osłuchując czynność serca płodu. Zdarza się często, że pielęgniarka albo położna pracuje w instytucji, gdzie wewnętrzne procedury bądź lekarze wymagają stosowania ciągłego EFM, a kobieta, wbrew przepisom dotyczącym zgody, po poinformowaniu i mimo prawa wyboru ma w tej sprawie niewiele do powiedzenia. Istnieją też sytuacje podwyższonego ryzyka, kiedy stały nadzór nad płodem jest niezbędny. Również w tych okolicznościach można wiele zrobić, aby zachęcić do poruszania się rodzącą, która wymaga zastosowania EFM.


  Ciągłe EFM


  Kobieta nie musi pozostawać w jednej pozycji albo leżeć w łóżku przez cały czas. Może leżeć na boku, siedzieć, klęczeć i pochylać się do przodu, wyjść z łóżka i kołysać się w bujanym fotelu, może stać pochylona, wsparta o łóżko lub piłkę porodową umieszczoną na nim, kołysać się, tańczyć wolny taniec ze swoim partnerem (ryc. 2.5), klęczeć, stać lub klęczeć z jedną nogą uniesioną, a nawet przebywać w wannie. (Wiele z tych technik opisano w rozdziale 9).


  Nawet gdy czynność serca płodu łatwiej jest odnaleźć w jednej, określonej pozycji, kobieta nie powinna pozostawać w niej dłużej niż to konieczne do udokumentowania owej czynności serca.
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    Rycina 2.5. Powolny taniec podczas wykonywania zapisu czynności serca płodu.

  


  Przetwornik może być umocowany specjalnym paskiem w odpowiednim miejscu, może też go trzymać osoba towarzysząca rodzącej (ryc. 2.6). Pomiędzy paskiem a przetwornikiem można umieścić ręcznik (ryc. 2.7), dzięki temu urządzenie nie wysunie się, gdy kobieta stoi, jest w pozycji kolankowo-łokciowej lub innej. Elektroda wewnętrzna umieszczona na główce płodu ma tę zaletę, w porównaniu z monitorowaniem zewnętrznym, że nie wysuwa się, kiedy ciężarna przewraca się na drugi bok, klęka lub kuca (ryc. 2.8).


  Elektroda na główce płodu jest jednak bardziej inwazyjna niż zewnętrzny przetwornik ultradźwiękowy, ponieważ wymaga przerwania ciągłości błon płodowych, może również sprzyjać przeniesieniu wirusa HIV z zakażonej matki na płód. Współcześnie stosowane przetworniki ultradźwięków w sposób pewny określają częstość pracy serca płodu, rzadziej więc stosuje się wewnętrzne EFM.


  Jeśli zastosujemy cewnik do pomiaru ciśnienia wewnątrzmacicznego (intrauterine pressure catheter – IUPC), rodząca również będzie mogła przyjmować pozycję pionową. Wymaga to jednak regulacji pomiaru ciśnienia podczas zmiany pozycji tak, aby utrzymać prawidłowe odczyty jego wartości. Warto więc zadać sobie pytanie, czy istotne jest notowanie ciśnienia wewnątrzmacicznego i czy nie możemy tego zaniechać, jeśli nie ma żadnych wskazań klinicznych.
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    Rycina 2.6. Partner przytrzymujący przetwornik na właściwym miejscu.
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    Rycina 2.7. Zastosowanie ręcznika w celu stabilizacji przetwornika na brzuchu rodzącej.
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    Rycina 2.8. Kucanie, elektroda umieszczona na głowie płodu.
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    Rycina 2.9. Monitorowanie za pomocą wodoodpornego detektora czynności serca płodu.

  


  Okresowe EFM


  Niektóre z osób prowadzących poród nie mają zaufania do swoich umiejętności osłuchiwania i wolą wykonywać okresowe EFM. Tymczasem wystarczy, aby położna chociaż na minutę przytrzymała przetwornik ultradźwiękowy na brzuchu kobiety, zachowując zalecane przerwy (więcej o technikach monitorowania – rozdział 3, str. 90–98). Zapis czynności serca płodu zostanie wykonany i będzie łatwiejszy do interpretacji dla tych osób, które równocześnie z wysłuchaniem pracy serca potrzebują jej wizualnego odwzorowania. Dla rodzących, które chcą spędzić część porodu w wannie (ryc. 2.9), istnieją wodoodporne detektory tętna. Często używają ich położne przyjmujące porody poza szpitalami. Jeśli taki sprzęt nie jest dostępny w szpitalu, można do osłuchiwania czynności serca płodu u rodzącej, która znajduje się w wannie, skorzystać z przetwornika ultrasonograficznego będącego na wyposażeniu kardiotokografu. Przed użyciem sprzętu w wodzie upewnij się, czy można go tam zastosować, sprawdź informacje podane przez producenta i skontaktuj się z osobą, która w waszym szpitalu odpowiada za właściwe funkcjonowanie urządzeń.


  Musisz mieć pewność, stosując przetwornik w wodzie, że nie uszkodzisz sprzętu ani nie narazisz na niebezpieczeństwo kobiety. Jeśli wodoodporny detektor czynności serca płodu nie jest dostępny, należy poprosić rodzącą, która przebywa w wannie, aby od czasu do czasu wynurzała się tak, żeby można było skontrolować tętno płodu (ryc. 2.10).
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    Rycina 2.10. Monitorowanie czynności serca płodu nad powierzchnią wody.

  


  Telemetria


  Jeśli kobieta wymaga ciągłego monitorowania, a na sali porodowej znajduje się aparatura do telemetrii EFM, rodząca może spacerować w swoim pokoju lub poza nim, przebywać w wannie albo brać prysznic (ryc. 2.11a i b, 2.12, 2.13).
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Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  Rozdział 3
Ocena postępu porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 4
Przedłużający się okres przedporodowy i utajona faza pierwszego okresu porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 5
Przedłużona aktywna faza porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 6
Przedłużający się drugi okres porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 7
Optymalna adaptacja noworodka. Postępowanie w trzecim i czwartym okresie porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 8
Pośrednie interwencje kliniczne sprzyjające postępowi porodu
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 9
Metody sprzyjające postępowi porodu. 
Część 1. Pozycje ciała matki i sposoby jej poruszania się
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 10
Metody sprzyjające postępowi porodu 
Część 2. Jak poprawić komfort rodzącej?
Dostępne w wersji pełnej.

  Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
OEBPS/Images/page65-Im0.gif





OEBPS/Images/page65-Im1.gif





OEBPS/Images/page67-Im0.gif






OEBPS/Images/page69-Im0.gif






OEBPS/Images/page57-Im0.gif





OEBPS/Images/page69-Im2.gif





OEBPS/Images/page71-Im0.gif





OEBPS/Images/page69-Im1.gif






OEBPS/Images/tytulowa.jpg
Penny Simkin ea et cce cooona)
Ruth Ancheta sa icce, comonm

dan
DOro

Jak wezesnie zapobiec
dystoq| | ja leczyc

Wspétautorki

Lisa Hanson ero,cam, racm
SUZV Myers LM, CPM, MPH
Galil Tully BS, CPM, CD(DONA)

llustrowata

Shannadela Cruz

PZWL






OEBPS/Images/54.1.jpg
Bol
Brak Bol najsilniejszy,
bélu umiarkowany jaki mozna
sobie wyobrazic¢

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

i







OEBPS/Images/54.2.jpg
Nie ma tatwo Jest Potrzebuje Nie jest

potrzeby sobie radzi w stanie duzo w stanie
radzenia sobie wykonaé pomocy poradzi¢
z bélem 3R* sobie z bolem

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
|I|||I|||||

N B
Y

*Relaks, rytm, poddanie sie rytuatom.







OEBPS/Images/70.jpg





OEBPS/Images/cover.jpg
Redakcja naukowa
Penny Simkin
Ruth Ancheta

Redakcja naukowa
wydania polskiego

Bogdan Chazan

Udan

NDOrod

Jak wezesnie
zapobiec dystodji
1jg leczyc

poJod Auepn

5 PZWL

PZWL





OEBPS/Images/page68-Im0.gif






OEBPS/Images/31.jpg
Powolny postep porodu

Fuosblu lub brak postepu porodu

Di Rozwaz mozliwg
jagnoza przyczyne

Dziatania Interwencje ,fizjologiczne

bazujace na przypuszczalnej
przyczynie

pierwszorzedowe

Rezultat

Nasilenie problemu i/lub pogorszenie sie
stanu matki badz ptodu

v

Dziatania drugorzedowe

Interwencje drugorzedowe

v

Rezultat Poprawa Brak poprawy

v

Dziatania

Interwencje potoznicze |

trzeciorzedowe

Postep porodu
i poréd drogg pochwowg

Problem utrzymuje sie,
poréd operacyjny







