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Przyszla mama na zajeciach Szkoly Rodzenia prowadzonych metodq Lamaze® pyta
instruktorke: ,,\ telewizji czesto widzi sie, Ze wiekszos¢ rodzqcych lezy w t6zku, podlqczona
do roznych urzqdzen, w tym do urzqdzenia monitorujqcego bicie serca dziecka. Czy dzieki
wspotczesnej technologii medycznej pordd nie jest bezpieczniejszy?”

Dzigki rozwojowi technologii medycznych, pordd jest bezpieczniejszy dla kobiet z grup
ryzyka, za$ dla dzieci urodzonych przed czasem — szansa na ocalenie zycia. Dla wigkszoS$ci
wspotczesnych kobiet porod jest bezpieczniejszy niz 100 lat temu, nie tyle dzigki postgpowi
technologicznemu w medycynie, ale dzigki poprawie jakosci zycia i stanu higieny oraz
dostgpnosci antybiotykow (Rooks, 1999). W wielu szpitalach w USA, interwencje
poloznicze, takie jako ograniczenie rodzacej jedzenia lub picia, podawanie kroplowek,
elektroniczne monitorowanie stanu dziecka, przyspieszanie porodu czy znieczulenie
zewnatrzoponowe sa stosowane rutynowo wobec wszystkich kobiet ,,na wszelki wypadek”,
nawet bez wyraznego uzasadnienia medycznego. Kobiety czgsto czuja si¢ uprzedmiotowione
przez podtaczenie do kabli i urzadzen podczas porodu. Co wigcej, te $rodki zastosowane
rutynowo, pociagaja za soba niezamierzone konsekwencje, ktore prowadza do wzrostu ryzyka
dla matki i dziecka. Rutynowe interwencje medyczne stosowane przy porodzie nie czynia go
bezpieczniejszym dla matek i dzieci. W rzeczywistosci, o ile nie pojawi si¢ wyrazny powod
medyczny, zeby skorzysta¢ z technologii czy jakiejkolwiek interwencji, zakltocanie
naturalnego procesu porodu raczej nie daje pozytywnych skutkéw i najczgséciej okazuje sig
szkodliwe. Bezpieczniej i zdrowiej jest pozwoli¢, aby pordd toczyt si¢ swoim tempem i nie
zakloca¢ w zaden sposob tego naturalnego procesu, o ile nie pojawi si¢ wyrazny medyczny
powdd, by to zrobic.

Ograniczenie jedzenia i picia

Jedzenie i picie jest zrodlem energii niezbgdnej do tego, abys poradzita sobie z wysitkiem
zwigzanym z rodzeniem dziecka. Czlowiek Zle znosi kilkugodzinne pozbawienie picia i
jedzenia, nic wigc dziwnego, ze kobiety, ktore maja mozliwo$¢ wzmocnienia si¢ 1 ugaszenia
pragnienia w czasie porodu, chgtnie z tego korzystaja. Mimo to, z ostatniego
przeprowadzonego w USA badania sondazowego wynika, ze sposrod kobiet, ktore rodzity w

! Lamaze jest to sposob pracy z przysztymi rodzicami w szkole rodzenia, promowany przez organizacje Lamaze
International. Metoda ta ktadzie nacisk na §wiadoma i aktywna postawe rodzacej, wspiera ja w dokonywaniu
$wiadomych wyborow podczas porodu, w korzystaniu z wiedzy opartej na dowodach naukowych.
Przygotowujac do porodu, Lamaze zachgca kobiety, aby zaufaty swojemu instynktowi i madrosci ciata, ktore
zostato przez natur¢ wyposazone w zdolno$¢ rodzenia.



2005, tylko 40% pito cokolwiek w czasie porodu, a jedynie 15% co$ jadto (Declercq, Sakala,
Corry, i Applebaum, 2006). Szpitale zaczely ogranicza¢ rodzacym dostep do jedzenia i picia
okoto 60 lat temu, gdy kobiety rodzity bedac pod wplywem silnych lekow, czy wrecz w
znieczuleniu ogdlnym, bez odpowiedniego zabezpieczenia drég oddechowych. W tamtych
czasach lekarze byli przekonani, ze bycie na czczo zmniejsza ryzyko zaaspirowania do ptuc
zawartosci zotadka, gdyby, bedaca w znieczuleniu ogolnym, kobieta zwymiotowata.
Zapalenie pluic w wyniku dostania si¢ do nich ciala obcego bylo wowczas
najpowszechniejszym powodem zgondéw rodzacych w USA, ale od tego czasu sytuacja
znaczaco si¢ zmienila (Rooks, 1999). Przez ostatnich 60 lat nastapil ogromny rozwoj technik
anestezjologicznych. Znieczulenie ogodlne jest stosunkowo rzadko wykorzystywane we
wspotczesnym potoznictwie, a zaaspirowanie tresci zotadka rzadko zdarza si¢ przy innych
rodzajach znieczulen. Okazato si¢ rowniez, ze nie da si¢ okresli¢, jak dlugo nalezatoby nie
jes¢, zeby mie¢ pusty zotadek oraz — ze ptyny praktycznie natychmiast opuszczaja zotadek.
Jakby na przekor tym faktom, wiele szpitali potozniczych nadal ogranicza rodzacym dostep
do jedzenia i picia.

Przeglad literatury przedmiotu prowadzi do wniosku, ze nie istnieja dowody medyczne na to,
ze ograniczenie jedzenia 1 picia w czasie porodu ma pozytywne skutki (Goer, Leslie 1
Romano, 2007). Ostatnie badania dowodza, ze przyjmowanie pozywienia podczas porodu nie
zwigksza ani ryzyka wymiotow, ani konieczno$ci zastosowania interwencji medycznych czy
innych negatywnych skutkéw, cho¢ okazuje si¢ w takich przypadkach porody trwaty nieco
dluzej (Parsons, Bidewell 1 Griffiths, 2007). Nalezy zatem przyja¢, ze zgodnie ze
wspotczesnym stanem wiedzy medycznej, jedzenie i picie w czasie porodu jest catkowicie
bezpieczne (Goer i in., 2007; Kubli, Scrutton, Seed i O’Sullivan, 2002; Scrutton, Metcalfe,
Lowy, Seed i O’Sullivan, 1999; Tranmer, Hodnett, Hannah i Stevens, 2005) i nie ma zadnych
wiarygodnych powodow, zeby je ograniczad.

Co twierdza eksperci? Amerykanskie Towarzystwo Anestezjologiczne 1 Amerykanskie
Stowarzyszenia Poloznikéw 1 Ginekologow (ACOGQG) zalecaja podawanie czystych plynow
kobietom z grup niskiego ryzyka podczas porodu (ACOG, 2002; Zadania z zakresu
anestezjologii potozniczej Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego - American
Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia, 2007). Amerykanskie
Stowarzyszenie Potoznych (2008) zaleca, zeby rutynowo nie ogranicza¢ rodzacym dostepu do
jedzenia i picia, oraz ze zdrowe kobiety same powinny decydowac¢, czy i co zycza sobie jes¢ i
pi¢ podczas porodu. The Cochrane Pregnancy and Chilbirth Group, uznawane i szanowane
na catlym $wiecie zrodto informacji na temat opieki okotoporodowej opartej na aktualnych
badaniach naukowych, zaleca spozywanie podczas porodu lekkostrawnych pokarméw i
napojow (Enkin i in., 2000). Lepiej wykonasz swoje zadanie w czasie porodu i bedziesz czuta
si¢ bardziej komfortowo, gdy w razie gtodu lub pragnienia, bedziesz mogta zaspokoi¢ swoje
potrzeby.

Stosowanie kroplowek nawadniajacych

Kroplowki stosuje si¢ rutynowo u rodzacych kobiet, zeby zapobiec odwodnieniu, zwlaszcza,
gdy zabronione jest jedzenie i picie, a takze, aby dzigki wenflonowi mie¢ tatwy dostep do
zyly, gdyby nagle wystapilo zagrozenie Zycia. Jednak badacze poddaja w watpliwosc
koniecznos$¢ zakladania wenflonéw wszystkim rodzacym (Begum, Sengupta, Chattopadhyay,
Thornton i Sengupta, 1999; Goer i in., 2007). U kobiet z grupy niskiego ryzyka rzadko
zdarzaja si¢ zagrazajace zyciu nagte sytuacje. Kroplowka tez nie jest zupelnie nieszkodliwa:
w odroznieniu od jedzenia i picia, nie dostarcza idealnie zbalansowanego pozywienia, dla



wielu kobiet wenflon jest Zrédlem bolu i stresu, a ponadto podtaczona do kroplowki rodzaca
nie moze swobodnie spacerowa¢ i dowolnie zmienia¢ pozycji. Wsrod badaczy wzrasta
niepokdj zwiazany z tym, ze podanie kroplowki moze przyczynia¢ si¢ do zatrucia wod
ptodowych, co jest niebezpieczne zarowno dla matki, jak i dla dziecka (Ophir, Solt, Odeh i
Bornstein, 2007). Wyniki ostatnich badan sugeruja, ze odzywianie dozylne moze spowalniaé¢
pordd, przedtuza¢ faze skurczow partych oraz zwigksza¢ ryzyko porodu zabiegowego
(wymagajacego uzycia kleszczy lub préznociagu) oraz cesarskiego cigcia (Moen, Brudin,
Rundgren i Irestedt, 2009). Wedlug przegladu prac dotyczacych ciazy i porodu pochodzacych
z powszechnie cenionej migdzynarodowej bazy Cochrane, rutynowe podanie kroplowki ma
mate szanse okazac si¢ korzystne dla rodzacej (Enkin i in., 2000). Nie ma zadnych badan
wskazujacych, ze rutynowe podanie kroplowki kobietom z grup niskiego ryzyka zapobiega
jakimkolwiek problemom w czasie porodu (Enkin i in., 2000; Goer i in., 2007).

Jesli Twoj pordd bedzie wywotywany lub przyspieszany, jesli bedziesz miata znieczulenie
zewnatrzoponowe, jesli konieczne bedzie podanie lekdéw, na przyktad antybiotykow we
wlewie dozylnym, jesli z jakichs powodow nie bedzie w stanie normalnie jes¢ i pi¢, bedziesz
wymagac¢ podania kroplowki. W innych sytuacjach nie ma takiej potrzeby.

Stale monitorowanie rytmu pracy serca dziecka

Niezaleznie od tego z kim i gdzie planujesz urodzi¢ Twoje dziecko, rytm pracy jego serca
bedzie $cisle monitorowany. Monitorowanie rytmu pracy serca dziecka moze si¢ odbywac
poprzez urzadzenie Dopplera, stuchawke poloznicza (stetoskop) lub KTG. Badanie KTG
moze odbywac si¢ stale lub z przerwami. Moze to wyglada¢ tak, ze urzadzenie jest wlaczane
na 20 minut podczas kazdej godziny porodu i wylaczane na pozostale 40 minut. Kiedy KTG
bedzie wylaczone, bgdziesz miata pelna swobodg ruchu i1 bedziesz mogta skorzystaé¢ z
prysznica czy wanny. State monitorowanie z wykorzystaniem KTG ogranicza Twoja swobodg
ruchu 1 zmiany pozycji; w wielu szpitalach kobiety musza spgdzac¢ caly czas w tozku. W
takiej sytuacji, Twoj dostep do udogodniefr porodowych, takich jak prysznic, wanna czy pitka
porodowa moze by¢ niemozliwy. Dla wielu kobiet stuchanie 1 ogladanie tego, co dzieje si¢ na
monitorze KTG moze by¢ stresujace i niepokojace. Munro ze wspotpracownikami (2002)
odkryt, ze monitoring za pomoca KTG zaburza relacj¢ miedzy potozna 1 rodzaca, 1 ze czgsto
stanowi pierwsze ogniwo tzw. kaskady interwencji w porodzie. Walsh (2007) opisuje staty
monitoring KTG jako sprzyjajacy powstaniu dziwnej ,,mieszaniny nadmiernej asekuracji i
Ieku” (str. 75).

Elektroniczne monitorowanie rytmu pracy serca dziecka, stalo si¢ elementem opieki
potozniczej w latach siedemdziesiatych XX wieku, zanim przeprowadzono badania nad jego
uzyteczno$cia. Od tego czasu, w badaniach poréwnujacych okresowe stuchanie serca przez
stuchawke potoznicza z monitorowaniem za pomoca KTG odkryto, Zze state monitorowanie z
uzyciem KTG zwigksza liczbg interwencji medycznych w czasie porodu i zwigksza ryzyko
porodu zabiegowego i operacyjnego. Co najwazniejsze, wyniki badan wskazuja, ze dzieci,
ktérych rytm serca monitorowano przy uzyciu KTG nie sa zdrowsze niz dzieci, ktorych stan
serca oceniano w okresowym badaniu stuchawke potoznicza (Goer i in., 2007; Thacker,
Stroup i Chang, 2001).

Z powyzszych powodow, Stowarzyszenie na Rzecz Zdrowia Kobiet oraz Potoznych i
Pielegniarek Noworodkowych (A4ssociation of Women’s Health, Obstetric and Neonatal



Nurses, 2009) i Amerykanskie Stowarzyszenie Potoznych (2007) twierdza, ze dla kobiet z
grupy niskiego ryzyka, okresowe osluchiwanie przez stuchawke potoznicza powinno by¢
preferowana metoda obserwacji dziecka. Amerykanskie Stowarzyszenie Potoznikow i
Ginekologdéw (2005) jest zdania, ze zdrowe kobiety, u ktéorych nie wystgpuja zadne
komplikacje powinny by¢ badane albo stuchawka potoznicza albo KTG. Dodatkowo, ACOG
(2000) poleca uzywanie stuchawki potozniczej zamiast KTG, jako metody, ktoéra pozwala
bezpiecznie obnizy¢ wskaznik czgstosci wykonywania cig¢ cesarskich.

Okresowe ostuchiwanie rytmu pracy serca dziecka przy uzyciu urzadzenia Dopplera jest
najmniej restrykcyjna metoda oceny pracy serca. W przypadku zdrowych porodow,
postepujacych bez komplikacji i wskazan do zastosowania KTG jest to w pelni bezpieczna
metoda. Przy okresowym ostuchiwaniu mozesz by¢ w dowolnej pozycji, podczas gdy potozna
stucha rytmu pracy serca dziecka przez krotkie okresy w czasie porodu. W przypadku
wigkszosci porodow, potozne stuchaja serca dziecka co 30 minut podczas pierwszej fazy
porodu i co 15 minut podczas skurczéw partych; w przypadku porodow kobiet z grup ryzyka
lub wskazan medycznych monitorowanie jest czgstsze (ACOG, 2005).

W wielu szpitalach, nawet w przypadku kobiet z grupy niskiego ryzyka, ktore podczas porodu
sa badane przy uzyciu stuchawki potozniczej, przy przyjmowaniu do szpitala przeprowadza
si¢ dwudziestominutowe ciagte badanie KTG. Taki zapis wejSciowy ktdry postrzega si¢ jako
pozbawiona ryzyka interwencje¢, pomaga uspokoi¢ personel szpitala, ktory czesto czuje sig
lepiej, gdy kobiecie wykona si¢ zapis KTG. Podobnie jak w przypadku stalego zapisu KTG,
zapis wejsciowy nie daje oczekiwanych korzysci, a zamiast tego zwigksza ryzyko, ze pordd
zakonczy si¢ cesarskim cigciem (Gourounti i Sandall, 2007).

Sprobuj wigc porozmawia¢ z Twoim lekarzem lub potozna o uzyciu sluchawki polozniczej
zamiast KTG podczas porodu. Dzigki temu bedziesz w stanie swobodnie si¢ poruszacé, lepiej
zrelaksujesz si¢ w przerwach migdzy skurczami i unikniesz niepotrzebnego niepokoju
zwigzanego z przywiazaniem do maszyny. Jednak jesli pojawia si¢ komplikacje, Twoj porod
bedzie wywolywany lub przyspieszany, jesli bedziesz miala znieczulenie zewnatrzoponowe
lub pojawia si¢ jakie§ problemy podczas porodu, konieczne bgdzie zastosowanie stalego
monitorowania z uzyciem KTG. W pozostatych przypadkach bezpieczniejsze jest okresowe
ostuchiwanie.

Sztuczne przyspieszanie porodu i przerywanie blon plodowych

Mozliwos¢ przyspieszenia porodu wydaje si¢ pociagajaca, ale zaklocanie naturalnego tempa i
czasu trwania porodu bez medycznego uzasadnienia nie jest korzystne (Enkin i in., 2000).
Kazdy pordd jest wyjatkowy 1 to, jak bedzie przebiegat zalezy od wielu czynnikéw, takich jak
wielko$¢ i utozenie dziecka, mozliwo$¢ swobodnego ruchu w czasie porodu, wiary kobiety
we wlasne sity oraz wsparcia, na jakie kobieta moze liczy¢ w czasie porodu.

Sztuczne przerwanie worka z btonami ptodowymi byto uwazane za metodg skrocenia porodu,
ale najnowsze badania opisane w bazie Cochrane ‘a sugeruja, ze jest inaczej (Smyth, Alldred i
Markham, 2007). Nawet, jezeli sztuczne puszczenie wod ptodowych skraca porod, ma to
pozytywny wptyw na matki i dzieci jedynie w sytuacji, gdy skrocenie porodu chroni przed
mozliwymi problemami albo zmniejsza ryzyko przeprowadzenia cesarskiego cigcia czy
innych nieprzyjemnych lub potencjalnie zagrazajacych interwencji medycznych. Rutynowa
amniotomia (przerwanie bton ptodowych) nie ma zadnej z tych zalet. Wrecz przeciwnie,
whnioski z systematycznego przegladu badan opublikowane przez Goer i wspotpracownikow



(2007) oraz Smyth’a i wspotpracownikow (2007) wskazuja z duzym prawdopodobienstwem,
ze amniotomia zwigksza ryzyko konieczno$ci zakonczenia porodu cigciem cesarskim. Smyth
1 wspolpracownicy (2007) zalecaja prowadzenie dalszych badan nad zwiazkiem migdzy
amiotomia a jej waznymi klinicznie skutkami, oraz nad amniotomia a poziomem satysfakcji
kobiet z porodu. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze przerwanie bton ptodowych nie prowadzi
do zadnych istotnych korzysci, a moze okaza¢ si¢ szkodliwe (Fraser, Marcoux, Moutquin i
Christen, 1993; Goer i in., 2007; Smyth i in., 2007).

Worek owodniowy otaczajacy dziecko chroni je przed infekcjami i naciskiem z zewnatrz
podczas przeciskania si¢ przez kanat rodny. Badania dowodza, ze sztuczne przerwanie blon
ptodowych na poczatku porodu zwigksza ryzyko, ze pordd zakonczy sig cesarskim cigciem
(Fraser, Turcot, Krauss i Brisson-Carrol, 1999; Smyth i in., 2007). Ze wzgledu na to, ze od
momentu przerwania bton ptodowych wzrasta ryzyko infekcji zarowno dla matki, jak i dla
dziecka, od tego momentu ,,zegar zaczyna tykac¢” bardzo wyraznie. Jesli akcja porodowa nie
przyspieszy po przerwaniu blon plodowych, personel medyczny moze zasugerowaé uzycie
sztucznej oksytocyny, aby ja zastymulowac.

W naturalnym, fizjologicznym porodzie, oksytocyna jest wydzielana w mozgu matki.
Oksytocyna jest hormonem powodujacym skurcze macicy podczas porodu. Wraz z sila
skurczéw, wzrasta ich bolesno$¢, ale takze efektywnos$é. Kiedy naturalna oksytocyna osiaga
wysokie stezenie, organizm wydziela endorfiny. Dziatajac jako naturalny $rodek
przeciwbolowy, endorfiny pomagaja kobiecie radzi¢ sobie z bolem porodowym. Podawana w
kroplowce oksytocyna nie dociera do mézgu, wigc nie nastgpuje wyrzut endorfin, co czyni
pordd trudniejszym.

Sztuczna oksytocyna oddziatuje na przebieg porodu na wiele sposobow. Skurcze sa silniejsze,
trwaja dtuzej i czgsto sa bolesniejsze. Migsien macicy kurczy si¢ czgsciej i silniej, i nie ma
mozliwosci rozluzni¢ si¢ migdzy skurczami tak, jak w przypadku naturalnych skurczow.
Skurcze staja si¢ bardziej stresujace zarowno dla matki, jak i dla dziecka. W rezultacie
konieczne moze sta¢ si¢ zastosowanie innych interwencji medycznych — kroplowek i statego
monitoringu pracy serca dziecka. Podanie oksytocyny czesto wiaze si¢ z konieczno$cia
spedzenia catego porodu w t6zku, brakiem swobody poruszania si¢ ani mozliwosSci
skorzystania z prysznica czy wanny. Silniejsze skurcze, zaburzenie wydzielania endorfin —
naturalnych znieczulaczy, niemozno$¢ skorzystania z wielu niefarmakologicznych metod
tagodzenia  bolu  zwigkszaja  prawdopodobienstwo  zastosowania  znieczulenia
zewnatrzoponowego.

Wedlug przegladu prac dotyczacych ciazy i porodu pochodzacych z bazy Cochrane’a, ,,dla
znacznego odsetka kobiet, w przypadku ktorych ocenia sig, ze poroéd wymaga przyspieszenia,
umozliwienie rodzacej petnej swobody poruszania si¢ oraz jedzenia i picia wedtug jej potrzeb,
moze by¢ tak samo efektywne, a na pewno bardziej komfortowe niz inne metody
przyspieszenia akcji porodowej” (Enkin i in., 2000, p. 237). Przerwanie bton ptodowych i
podanie sztucznej oksytocyny powinno mie¢ miejsce jedynie w przypadku kobiet, ktdrych
porody przebiegaja w zdecydowanie niefizjologiczny sposob (Fraser i in., 1999). Bez
wyraznego powodu medycznego nie powinno si¢ ucieka¢ do stosowania jakiejkolwiek
interwencji.

Badz cierpliwa podczas porodu. Porody, ktore tocza si¢ we wilasnym tempie, nawet, jesli
wydaje si¢ ono powolne, sa z reguly tatwiejsze do zniesienia, zdrowsze i bezpieczniejsze dla
Ciebie i dziecka.



Znieczulenie zewngtrzoponowe

Wigkszo$¢ kobiet boi si¢ bolu porodowego i jest skora do skorzystania z farmakologicznych
srodkow przeciwbolowych, zwlaszcza w sytuacji, gdy zwyczaje szpitalne utrudniaja
skorzystanie ze $rodkéw niefarmakologicznych, lub gdy s$rodki te sa tak skuteczne, jak
znieczulenie zewnatrzoponowe. W USA sa oddziaty potoznicze, gdzie 90% rodzacych
korzysta ze znieczulenia zewnatrzoponoweg0. Przeprowadzone ostatnio w USA badanie
sondazowe wsrod rodzacych kobiet wykazato, ze u 76% z nich zastosowano znieczulenie
zewnatrzoponowe (Declercq et al., 2006). We wczes$niejszych badaniach 41% matek
korzystajacych z tej mozliwosci stwierdzito, ze nie bylo §wiadome skutkow ubocznych
wiazacych sig z jego zastosowaniem (Declercq, Sakala, Corry, Applebaum i Risher, 2002).

Przy znieczuleniu zewnatrzoponowym, ktére powoduje rozluznienie mig$ni w obrgbie
miednicy, zrotowanie i obnizanie si¢ dziecka w kanale rodnym moze trwac¢ dluzej i jest
wigksze ryzyko, ze dziecko ustawi si¢ w pozycji zwanej tylna ( posterior), ktora zwigksza
prawdopodobienstwo wykonania cesarskiego cigcia (Lieberman, Davidson, Lee-Parritz i
Shearer, 2005). Brak odczuwanego bolu moze zaktdci¢ naturalne wydzielanie oksytocyny, co
moze doprowadzi¢ do konieczno$ci podania sztucznej oksytocyny. Srodki uzywane do
znieczulenia moga obnizy¢ ci$nienie krwi, co wiaze si¢ z koniecznos$cia podania
nawadniajacych kroplowek przed i w czasie podawania znieczulenia. Nizsze ci$nienie krwi
moze zmniejszy¢ doptyw krwi (i tlenu) do dziecka, co powoduje konieczno$é statego
monitorowania rytmu serca z wykorzystaniem KTG. Niektore kobiety podczas korzystania ze
znieczulenia nie odczuwaja potrzeby oddania moczu i1 konieczne wtedy staje si¢ skorzystanie
z cewnika, aby oprozni¢ pecherz.

Wplyw znieczulenia na przebieg porodu oraz interwencje medyczne niwelujace jego skutki
uboczne, moga stac¢ si¢ punktem wyijscia dla pojawienia si¢ komplikacji. Badania pokazuja, ze
znieczulenie zewnatrzoponowe wiaze si¢ nizszym wskaznikiem spontanicznych porodow
sitami natury, wyzszym odsetkiem porodéw zabiegowych (przy uzyciu kleszczy lub
proznociagu), dluzszymi porodami, szczegdlnie w przypadku kobiet rodzacych swoje
pierwsze dziecko. Badania dowodza takze, ze kobiety korzystajace ze znieczulenia
zewnatrzoponowego czesciej maja goraczke¢ podczas porodu, co skutkuje koniecznoscia
badania ich dzieci w kierunku infekcji i wiaze si¢ z oddzieleniem matek i dzieci po porodzie
(Lieberman i O’Donoghue, 2002). Niektore dane sugeruja, ze zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego, szczegodlnie u kobiet rodzacych po raz pierwszy, moze zwigkszac¢
konieczno$¢ zakonczenia porodu cigciem cesarskim (Anim-Somuah, Smyth i Howell, 2005;
Lieberman i O’Donoghue, 2002).

Znieczulenie takze wplywa na dziecko. Dzieci matek, ktére otrzymaly pewien rodzaj
znieczulenia zewnatrzoponowego (zawierajacego Srodki narkotyczne) miaty czg$ciej
problemy ze ssaniem w pierwszych godzinach, dniach i tygodniach po porodzie (Beilin i in.,
2005; Jordan, Emery, Bradshaw, Watkins i1 Friswell, 2005; Lieberman i O’Donoghue, 2002;
Radzyminski, 2003, 2005; Torvaldsen, Roberts, Simpson, Thompson i Ellwood, 2006). Tak
wigc, znieczulenie moze utrudni¢ poczatki karmienia Tobie i dziecku.

Zanim sama podejmiesz decyzjg, warto dobrze przemysle¢ korzysci i ryzyko zwiazane z
zastosowaniem znieczulenia zewnatrzoponowego. Kazdy porod jest wyjatkowy. Jesli pordd
wydtuza si¢ i jeste§ bardzo zmgczona, znieczulenie zewnatrzoponowe moze okazaé sig



korzystne, dajac Ci wytchnienie od bolu. Moga wystapic wskazania medyczne dla
znieczulenia (na przyklad jesli konieczne stanie si¢ zastosowanie cesarskiego cigcia). Jesli
bedziesz miata swobodg¢ poruszania si¢ i ulzenia sobie w bolu réznymi metodami, moze si¢
okaza¢, ze nie potrzebujesz znieczulenia, lub ze potrzeba jego zastosowania pojawi si¢ pod
koniec porodu , lub Ze wystarcza mniejsze dawki Srodka znieczulajacego. Stosowanie
mniejszych dawek i podawanie ich pozniej moze zmniejszy¢ ryzyko pojawienia si¢ skutkow
ubocznych. Czekanie, az pordd rozpocznie si¢ samoistnie, swobodne poruszanie si¢, dostgp
do niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu, wsparcie bliskiej osoby pozwola Ci
zdecydowac si¢ na znieczulenie dopiero wtedy, gdy naprawde bedziesz go potrzebowac,
zamiast potraktowac go jako pierwszy i jedyny sposob tagodzenia bolu. Takie podejscie jest
zdrowsze i bezpieczniejsze i dla Ciebie i dla dziecka.

Epizjotomia (Nacigcie krocza)

Do niedawna w USA epizjotomia byta wykonywana rutynowo. Dwadziescia pig¢ procent
Amerykanek rodzacych w 2005 roku mialo wykonane nacigcie krocza, co jest znaczacym
spadkiem w ciagu ostatnich 10 lat (Declercq 1 in., 2006.). Zmniejszenie czgstosci
wykonywania tego zabiegu jest wynikiem rozpowszechnienia wynikow badan wskazujacych,
ze rutynowe czy bardzo czgste wykonywanie nacigcia krocza jest szkodliwa praktyka. Mimo
to, odsetek ten wciaz jest zbyt wysoki, zwlaszcza u kobiet rodzacych po raz pierwszy.

Nie ma dowodow na to, ze nacigcie krocza zmniejsza ryzyko obrazen krocza, poprawia
gojenie sig, zapobiega urazom u dziecka lub zmniejsza ryzyko nietrzymania moczu w
przysztosci — tymi argumentami  uzasadniano  rutynowe wykonywanie nacigcia. W
rzeczywisto$ci epizjotomia wiaze si¢ z wiekszym bolem, problemami w zyciu seksualnym i
nietrzymaniem moczu po porodzie (Goer i in., 2007; Hartmann i in., 2005; Klein i in., 1994;
Renfrew, Hannah, Albers i Floyd, 1998). Dodatkowo, nacigcie wykonane zeby rzekomo
zapobiec peknigciu krocza, w rzeczywistosci sprzyja pekaniu (Dannecker i in., 2004).
Odsetek zabiegow nacigcia krocza moze bezpiecznie zosta¢ zmniejszony do 10 lub mniej
procent (Goer i in., 2007).

Jesli unikniesz nacigcia krocza, nie tylko bedziesz lepiej czu¢ sig po porodzie, ale zmniejszysz
ryzyko wystapienia dtugofalowych probleméw zwiazanych z mig$niami dna macicy.

Zalecenia Lamaze International

Lamaze International zaleca, zeby praktyki takie jak: ograniczanie jedzenia i picia,
stosowanie odzywiania dozylnego, stale monitorowanie rytmu pracy serca dziecka, sztuczne
przerwanie bton ptodowych, przyspieszanie porodu, znieczulenie zewnatrzoponowe oraz
nacigcie krocza byly stosowane jedynie w uzasadnionych medycznie przypadkach. Zawsze,
gdy personel medyczny decyduje si¢ na zaklocenie naturalnego, fizjologicznego procesu
porodu, musi istnie¢ dowdd, ze taka interwencja przyniesie wigcej pozytku niz szkody.
Lamaze International zachgca, zebys$ uwierzyta w swoja zdolno$¢ do urodzenia dziecka bez
rutynowych interwencji i ograniczen. Lamaze International takze zachgca do wyboru takiej
opieki okoloporodowej i takiego miejsca porodu, ktére zagwarantuja Ci wybdr sposobow
postgpowania, wilaczajac w to rozne niefarmakologiczne metody tagodzenia bolu
porodowego, za$§ interwencje medyczne beda stosowane jedynie w uzasadnionych
przypadkach.



Jesli znasz jezyk angielski i chcesz dowiedzie¢ si¢ wigcej o bezpiecznym, zdrowym porodzie,
warto przeczyta¢ The Official Lamaze Guide: Giving Birth with Confidence (Lothian i
DeVries, 2005), a takze odwiedzi¢ strong www.lamaze.org. Mozesz tez zapisaC si¢ na
cotygodniowa subskrypcje mailowa Lamaze... Building Confidence Week by Week.
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Jesli znasz jezyk angielski 1 chcesz dowiedzie¢ si¢ wigcej o bezpiecznym, zdrowym porodzie,
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Podzigkowania

Ta czg$¢ opracowania zostata przejrzana i zaktualizowania przez Judith A. Lothian, RN, PhD,
LCCE, FACCE.

Szes¢ prac poswigconych zdrowemu porodowi byto po raz pierwszy opublikowanych w 2003
roku przez Lamaze International jako the 6 Care Practice Papers.
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