ISHODI SPONTANO ZAPOCETIH PORODPAJA KOD
ZDRAVIH PRVORODILJA | VISERODILJA

Mahnet, Ana

Master's thesis / Diplomski rad
2021

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Health Studies / Sveuciliste u Rijeci, Fakultet zdravstvenih studija u Rijeci

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:675906

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-04

Repository / Repozitorij:

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Health Studies - FHSRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:675906
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://repository.fzsri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/fzsri:1393
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/fzsri:1393
https://dabar.srce.hr/islandora/object/fzsri:1393

SVEUCILISTE U RIJECI
FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA

DIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ PRIMALJSTVA

Ana Mahnet

ISHODI SPONTANO ZAPOCETIH PORODAJA KOD ZDRAVIH PRVOROTKINJA I
VISEROTKINJA

Diplomski rad

Rijeka, 2021.



UNIVERSITY OF RIJEKA
FACULTY OF HEALTH STUDIES

GRADUATE UNIVERSITY STUDY OF MIDWIFERY

Ana Mahnet

THE OUTCOMES OF SPONTANEOUS BIRTHS IN HELTHY NULIPAROUS AND
MULTIPAROUS

Final thesis

Rijeka, 2021.



Mentor rada doc. dr. sc. Martina Mavrinac, Katedra za medicinsku informatiku

Istrazivacki rad obranjen je dana 30. rujna 2021. na Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci pred

povjerenstvom U sastavu:

1. Predsjednik povjerenstva: doc. dr. sc. Ksenija Bazdari¢

2. Clan povjerenstva : prof. dr. sc. Sanja Zori¢i¢ Cvek, dr. med.

3. Clan povjerenstva: izv. prof. dr. sc. Arijana Krigkovi¢



MeED(| uniri

lzvieSée o provedenoj provjeri izvornosti studentskog rada

Optci podatci o studentu:

Sastavnica

ETTH :vcudiiéni diplomski studij primaljstvo
Istraivacki rad

Ana Mahnet
T 1003046433

Podatci o radu studenta:
Naslov rada

Martina Mavrinac
23.08.2021.
22.09.2021.
1658570677
Datum provjere rada 27.09.
poro_aja_kod_zdravih_prvorotkin
1,88K
62263
Broj rijeci 10371

/] I
| Brojstranica 8

Podudarnost studentskog rada:
PODUDARNOST

lzvoris interneta

Studentski radovi

Izjava mentora o izvornosti studentskog rada

Misljenje mentora

Datum izdavanja misljenja 23.9.2021.

Rad zadovoljava uvjete

. . DA
izvornosti

Rad ne zadovoljava uvjete X
izvornosti

ObrazloZenje mentora

(po potrebi dodati zasebno)

Datum Potpis mentora
1 P |

27.09.2021. o A S MaA nuwl C




SADRZAJ

Lo UVOD e 1
1.1, Prvo porodno dOD@.........ccccoiiiiiiiieiie ettt sre et nne s 2
1.2, Drugo porodno GODA .........ccueiieiieiieiieie ettt e et ae et re e nren 6
1.3, Trece porodno doDa................c.ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i 9
1.4, Cetvrto POFOANO AOBA..............c.cveeveeeeeeeeeeeesieeeeeseee s ses s 10
1.5, Ul0Qa PrIMALIE. ..o 11
1.6, VISIE POTOGAJA ...t 13
1.7.  Osobitosti radanja zdravih ZEena...................cccociieieiiiiiiiiii e 15
1.8. Zdravstvena zastita Zena u trudnoci i POrOAU ............ccccocvcuuviiiiiiieniiieiiiis e 17

2. CILIEVI T HIPOTEZE .......ocoi it 20

3. ISPITANICIH I METODE ......oiiiiiiiieie e 21
3Ll ISPITANICE ..ot bbbt 22
320 EHCKA NACELA ...ttt 23
3.3.  Statisticka obrada podataka ......................ccccoooiiiiiiiiiiiiiii 24

4. REZULT AT o 25
4.1.  Osobitosti iSPItaniCa i POrOda .........c.coieiiiieiicie e 25
4.2.  Koristenje lijekova u POFOTAJU .............c..ccoooueiiiiiiiiiiieiieeeee e 27
4.3, INtervencije U POFOGAJU ............cccuiueiiiiiiieeiiiie st 30
4.4, RezUIAtE APGAI TESTA .. .ecveiuieiiieieste ettt 34

5. RASPRAVA e 35

6. ZAKLJIUCAK .....ccooooviiiiiiiiiiiiieiiessciisseseissss e 41

7. SAZETAK ..ot 42

T A ABSTRACT et b bbbttt ettt b e bbbt be et 43

8. LITERATURA .ttt bbbt e e 44

9. PRINVITCH ot bbbttt b bbbttt 46

10. KRATAK ZIVOTOPIS PRISTUPNIKA............cooovoreirrneeeeeieeeseeeresesees s seeseeniensn e 48



1. UvOD

Prolazak kroz porodna doba razviti ¢e sliku djelovanja primalja u radu s rodiljama. Primalja
provodi primaljsku skrb u svim porodajima. U fizioloskim porodajima ima najvecu
samostalnost 1 djelovanje. Po prelasku majcina ili djetetova zdravlja u patolosko ukljucuje
lijenika u porodaj. Na temelju sadaSnjeg rada i mogucnosti prikupljanja podataka za
istrazivanje postavlja se temelj za provodenje ovog rada i promatra se specificna skupina

rodilja.

Pravilni jaki trudovi izmedu 37. 1 42 tjedna trudnoée sa prsnuéem vodenjaka, Sirenjem vrata
maternice i prisutnom sukrvicom svakako zadovoljavaju kriterije po kojima se smatra da je
porod zapoceo. Prisutnost sluznog ¢epa ili spontano otjecanje plodove vode zasebno ne moraju

biti znak pocetka porodaja.

Porodaj se dijeli na 4 porodna doba, od kojih se prvo dijeli na dva dijela i to na latentnu i aktivnu
fazu. Latentna faza se opisuje kao faza sazrijevanja vrata maternice, a aktivna faza je Sirenje
vrata maternice. Drugo porodno doba pocinje kod potpuno proSirenog vrata maternice do 10
cm, a zavrSava porodom novorodenceta. Trece doba jest doba posteljice, a karakterizira ga
odljustenje i porod posteljice. Cetvrto porodno doba je doba oporavka i traje do dva sata od

poroda posteljice kada slijedi babinje ili puerperij (1).



1.1. Prvo porodno doba
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Slika 1. Prvo porodno doba
URL.: https://www.stepwards.com/wp-content/uploads/2016/05/image001.jpg.qgif

U prvom porodnom dobu kod pojava trudova ili kod sponatnog otjecanje plodove vode primalje
se susrecu S rodiljom u radaonici i po€inje jedan tezak, ali svakako isplativ put prema pocetku
roditeljstva. Dolaskom u radaonicu kod rodilje se procjenjuje snaga trudova prikupljanjem
anamnestickih podataka i radi se inicijalni pregled. Ispunjavaju se informirani pristanci,
primjenjuje se Klistir i brijanje.

Prema istrazivanju o trajanju spontano zapocetih porodaja kod niskorizi¢nih zena sa normalnim
perinatalnim ishodom prikazani su rezultati u smislu duZine trajanja porodaja. Prikupljeni su
podaci o majé¢inom zdravlju, koliko je bilo intervencija u porodu, koliko je trajala latentna faza
poroda, aktivna faza porodaja i drugo porodajno doba. Propitkuju se krute granice okvira
normalnog porodaja koje se Cesto primjenjuju u klini¢koj praksi za procjenu koja zahtjeva
porodnicarsku skrb. Trajanje porodaja i ishod je varijabilan od zene do Zene. Kod odredenih
rodilja porodaj traje duze, ali bez nepovoljnih ishoda porodaja (2). Porodi se razlikuju prema
pocetku, trajanju 1 dovrSetku. Normalan porodaj razli¢ito dugo traje, no smatra se da bi u 24
sata trebao biti dovrSen (2). Prikupljaju se informacije o uvjerenju o pocetku trudova

jednostvanim upitom kada zena vjeruje da je porod zapoceo (10).



U latentnoj fazi poroda prikupljaju se anamnesti¢ki podaci i rodilja se trijazira na temelju
procjene trudova. Postavlju se pitanja 0 svim stanjim u trudno¢i i van trudnoce. Poptuna

ginekoloska, obiteljska i 0sobna anamneza.

Kod zdravih prvorotkinja kod kojih je trudnoca prosla bez patoloskih stanja o¢ekuje se dobar
ishod porodaja gdje je spektar intervencija koje provode primalje. U literaturi se opisuju
intervencije u obliku prikupljanja podatka o prijasnjim trudno¢ama, porodima, veli¢ini ranije
rodene djece. Postavljaju se pitanja u smjeru trajanja i percepcije trudova te koja je njihova
snaga? Je li se dogodilo spontano prsnuce vodenjaka te kako je obojana uo¢ena plodova voda?
Postoji li abnormalno vaginalno krvarenje? Upucuje se na prikupljanje podatka o medicinskim
stanjima koje mogu utjecati na ishod porodaja. Prisutnost hipertenzije, smanjenog napredovanja
djeteta, prisutnost makrosomnog djeteta, raniji carski rez i slicno. Usmjerava se na generalni
pregled, mjerenje vitalnih funkcija i proteina u urinu. Vaginalnim pregledom se procjenjuje

napredovanje poroda u smislu skra¢ivanja i Sirenja vrata maternice (3).

U ovoj fazi poroda rodilje imaju sve ¢esce trudove, traze nesto protiv bolova i pokuSavaju se
le¢i. U aktivnoj fazi prvog porodnog doba rodilje se smjestavaju na porodni krevet u boks za

radanje.

Postavlja se venski put za primjenu lijekova i otopina. Postavlja se kardiotokograf- ctg, odnosno
sonde kardiotokografa za pracenje snage trudova i otkucaja srca djeteta. Uvodi se rodiljina
pratnja na porod. Rodilja se podupire na kretanje koliko god moze bilo na lopti ili na nogama.
Psiholoska potpora primalje rodilji u porodu, usmjeravanje u pravilnom disanju i suo¢avanju s
boli u porodu konstantna je inerevencija primalje u svim porodima, a ¢ija se dobrobit opetovano
spominje u istrazivanjima. No broj primalja implementiranih u sustav rada ne zadovoljava

uvjete skrbi jedan na jedan.

Prema istrazivanju o primaljsko vodenom obliku spram ostalih opisuje se na opetovane
dobrobiti ishoda porodaja kod kontinuiranog primaljskog modela skrbi. Autori upucuju na
opreznost kod upotrebe podatka jer se primaljski model bazira na zdravoj populaciji trudnica i
rodilja, porodajima sa niskim rizikom. Iz istraZivanja koje provode primalje iskljuCene su Zene
znacajnom patologijom ili komplikacijama u trudno¢i. Istice se da nemaju sve drzave u svijetu
mogucnosti osigurati primaljsku skrb jedan na jedan, te upucuju na upravne strukture za
ulaganja oko takvog sustava porodaja u svrhu normalizacija i humanizacije porodaja (4). Prema
australskom istrazivanju o utjecaju psiholoSke podrske primalje na redukciju straha od

porodaja, ishod porodaja i ukupno psihofizi¢ko stanje prikazuje se zna¢ajan utjecaj. Zene su



imale manje traumatic¢nih slika nakon porodaja, preferirale su normalni porodaj u buduénosti.
Uocena je manja stopa carskih rezova. Psiholoska podrSka ima klini¢ki znacaj za trenutni

porodaj i o¢ekivanja za sljedece trudnoce (5).

U prvom porodnom dobu se koriste lijekovi za podupiranje poroda prostanglandinski gel,
oksitocinska infuzija.

Porodi zapoceti otjecanjem plodove vode gdje vrat mternice nije sazrio oucava se vaginalnim
pregeldom gdje je cerviks trvrd i tek manje ili uopée nije dilatiran, a zene navode povremena
stezanja. U takvom pocetku poroda primjenjuje se prostanglandinski gel. Kod Zena s klinic¢ki
zrelim materniénim vratim nije poznato je li bolji izbor od cekanja sponatnog porodaja,

Prostanglandinski gel je koristan za poticanje i sazrijevanje materni¢noga vrata (1).

U smislu podupiranja poroda jatom konraktilnosti maternice primjenjuje se okitocinska
infuzija. Oksitocinska infuzija ili drip je metoda je kojom se intravenoznim ili intramuskularnim
putem daje sintetski oksitocin. Primjenjuje se u svrhu pojacanja kontraktilnosti maternice i
povecanja broja i snage trudova. Primjenjuje se kod produljenog porodaja, iscpljenosti rodilje,
kod nepravilnih 1 slabih trudova. Moguée komplikacije su hiperstimulacija maternice,
prepatoloske promjene na kardiotokografu (1). Primjenjuje se u infuziji 5ij. Syntocinon s sa
500 ml 5% Glukoze u venu sa pocetnom dozom od 24 ml/ sat ili osam kapi u minuti. U literaturi
se opisuje da je oksitocin jedini odobren lijek za poticanje poroda u ativnoj fazi prvog porodnog

doba, a doze su varijabilne (10).

U aktivnoj fazi prvog porodnog doba rodilje imaju jake trudovi pa ih se potic¢e na prodisavanje

trudova 1 moguce kretanje.

Lijekovi za ublazavanje bolova u porodu mogu se primijeniti putem epiduralane analgezije ili
infuzije dolantina. Epiduralna analgezija jest anetezioloSka tehnika pri kojoj se lokalni anestetik
1 opioidi injiciraju u epiduralni prostor smjeSten izmedu tvrde ovojnice 1 Zutog ligamenta.
Postavlja se epiduralni katetr za dodavanje lijekova kako bi se odrzala stalna doza lijeka i
ublazili bolovi. Primjenjuje se za ublaZavanje boli u porodaju, ali se moZe produbiti za
eventualnu potrebu izvodenja carskog reza. Najces¢e komplikacije su hipotenzija, probijanje
tvrde moZzdane ovojnice te se posljedicno tome moZe javiti glavobolja. Moguca je alergijska
reakcija na lijek, bolovi u ledima, infekcija, visoki blok, epiduralni hematom i komplikacija o
kojoj se najviSe raspravlja jest nepovoljan tijek porodaja uz epiduralnu analgeziju $to moze
rezultirati pove¢anom potzrebom za instrumentalno dovrSenje poroda (1). Rodilje po primjeni

epiduralne prestanu osjecati bolove. U suradnji s anestezioloskim timom rodilja se priprema
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ispunjavanjem informiranog pristanka, odredivanjem koncentracije trombocita u krvi i
prehidracijom od 1000 ml Ringerove otopine. Od nezeljenih pojava rodilje se zale na svrbez i

nemogucénost mokrenja. U svrhu praznjenja mjehura Cini se povremena kateterizacija mjehura
@).

Dolantin pripada skupini narkotika sa jakim djelovanjem. Nakon primjene vrlo brzo prelazi
preko posteljice do djeteta i postize visokukoncentraciju, djeluje izmedu dva ili tri sata. Antidot
dolantinu jest nalokson (1). Dolantin se u klinickom radu najc¢esce primjenjuje razrijedenjem u
infuziji. Infuzija sadrzi 100mg Dolantina i 100 ml fizioloske otopine. Protjece kroz pola sata u
venu rodilje. Druga moguénost primjene je u misi¢ i to 50 mg ili 100mg Dolantina ovisno o

tezini rodilja. Ponekad izaziva nuspojave u obliku, muc¢nine i vrtoglavice.

Za pojacavanje trudova, skracivanje vremena poroda koristi se amnitomija. Amniotomija jest
prokidanje plodovih ovoja amniotomom i izvodi se kada je cerviks zreo za takvu intervenciju.
Minimalno prosSiren cerviks bi trebao biti 3 centimetra. Nakon amnitomije dolazi do povecanja
prostanglandina Sto potice trudove. Nakon amnitomije otjeCe plodova voda i moguca je
kontrola boje plodve vode (3). Amniotomiju u klinickom radu izvode lije¢nici uz asistenciju
primalja. Nakon amniotomije glavica djeteta bolje nasjeda u zdjelicu i rodilje opisuju jace
trudove. Kod poroda gdje je prokinut vodenjak amniotomom prava blagodat je epiduralna

analgezija gdje rodilje malo ili uopce ne osjete bolove, a porod napreduje.

Procjenjivanje napretka vaginalnog poroda izvodi se vaginalnim pregledom. Procjenjuje se
dilatacija cerviksa. Inetrvencije u porodaju u klini¢kom radu izvode primalje 1 lijecnici u

zajednickom timskom radu.



1.2. Drugo porodno doba

umbilical
cord
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Slika 2. Drugo porodno doba

URL:https://www.stepwards.com/wp-content/uploads/2016/05/image001.jpg.qgif

Napredovanje drugog porodnog doba je danas proSireno na tri sata za spustanje galavice od
potpuno otvorenog usc¢a kod prvorotkinja, a kod drugorotkinja do dva sata ako su majka i dijete

dobrog opéeg stanja. Kod poroda sa epiduralnom dozvoljen je jo$ jedan sat duze (10).

Kod ukazivanja glavice u introitusu rodnice primalja pristupa porodu uz ve¢ pripremljen set za

porod i krevet za radanje. Procjenjuje se medica vaginalnim pregledom i dodaje se se parafinsko



sterilno ulje u slucaju poroda s ¢uvanjem medice, a dezinfekcija spolovila kod poroda s

epiziotomijom.

U mehanizmu normalnog porodaja tehnika poradanja je jednaka kod svih normalnih poroda u
stavu glavicom. Dlanom desne ruke se ¢uva medica, a lijevom se kontrolirano pusta glavica
preko medice. Po porodu glavice €ini se vanjska rotacija ovisno o namjestaju djeteta u maternici
majke, najcesce se glavica okrece licem prema desnom bedru rodilje. Porada se prednje rame,
lijevom rukom se dijete prema simfizi majke te se porada straznje rame, potom dijete lagano

klizne iz porodajnog kanala (3).

Po porodu novorodenceta ucini se primarna opskrba novorodenceta, klema se pukovina, a
novorodence se brise i postavlja majci na gola prsa u smislu podupiranja ranog povezivanja,

oboje se utople i ostave neko vrijeme da se upoznaju.

Kod izgona glavice djeteta na kraju drugog porodnog doba prisutpa se metodama ¢uvanja
medice ili se urezuje epiziotmija. Epiziotomija jest urez misi¢a medice ili perineuma. Najcesce
se izvodi mediolateralna epiziotomija. Ostrim rezom $karama proreze se potkozno tkivo i misici

i to m. bulbocavernosus, m. transversus perinei profundus, m. traansversus superficialis (1).

Cuvanje medice je metoda kojom se spre¢avaju razdori medice. Kontrolirano disnje, kretanje u
porodu i primjena toplih obloga kod uvanja medice se koriste kako bi se sprijecili veliki razdori
(3). Razdori medice se djele u 4 stupnja. Kod prvog stupnja zahvaéena je koza, a kod drugog
misic¢i medice, sli¢no kao 1 kod epiziotomije. Trec¢i stupanj karakteriziraju svi razdori misic¢a u
drugom plus disrupcija analnog sfinktera. Tre¢i stupanj razdora se dijeli na tri vrste. Prvi se
opisuje kao zahvacenost manje od 50% vanjskog dijela sfinketra (3.a), u drugom je zahvaceno
viSe od 50% vanjskog dijela sfinktera dok je u tre¢em zahvacen i unutarnji dio sfinktera (3.c).

Cetvrti stupanj karakteriziraju svi razdori tre¢eg stupnja plus razdor analnog epitela (3).

Prema istrazivanju 0 koristenju epiziotomije za dovrSenje vaginalnih poroda zagovornici
epiziotomije tvrde da rutinska epiziotomija olakSava porodaj, da kirurSko zacjeljivanje rezultira
boljim ishodima i da postupak smanjuje ozljede treceg i Cetvrtog stupnja rupture medice. U
smislu ishoda porodaja navedeni dokazi ne potvrduju politiku rutinske upotrebe epiziotomije.
Opisan je povecan rizik od teskih perinatalnih trauma, te naveden podatak da se ne moze
odrediti jasan gubitak krvi pri porodu. Procjenjivao se Apgar score novorodencadi, zene sa
umjerenom 1 jakom boli u medici, dugotrajna dispareunija i inkontinencija u vremenskom

trajanju ne manjem od 6 mjeseci. Vjerojatnije je da ¢e zene duze ostati u bolnici, da ¢e im
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postnatalni boravak biti duzi dok epiziotomija ne zaraste od zena sa intaktnom medicom §to je

puno prikladnije i smanjuje bolnicke troskove (6).

Slika 3. Epiziotmija
URL:https://zdravlje.eu/2008/08/08/epiziotomija/

Prema istraZivanju o incidenciji perinealnih trauma nema povezanosti izmedu koriStenja
porodnog bazena, maj¢inog polozaja za radanje, masaze medice kroz drugo porodno doba i

povecéanog rizik za perinealnu traumu (7).



1.3. Trece porodno doba

U tre¢em porodnom dobu ili dobu posteljice porada se posteljica, Sivaju razdori porodnog
kanala i uspostavlja se dojenje. Razdori porodnog kanal mogu biti u obliku razdora, cervisa,

perineuma i laceracija velikih ili malih usana te klitorisa.

Placenta se odljusti pod utjecajem trudova, izmedu maternice i posteljice nastaje hematom Koji
podupire odljustenje. Znakovi odljustenja posteljice su neuvlacenje pupkovine kod pritiska iza
simfize, spustanje povezane tracice na pupkovini ispred introitusa za deset centimetara (3).
Posteljica se pregeleda uz lije¢nika i uocavaju se pravilnosti gdje su pristuni svi kotiledoni i

plodovi ovoji, a velike krvne Zile koje prelaze na plodove ovoje se vraéaju u posteljicu.

Po samom porodu novorodenceta primjenjuje se intravenozno 5 ij Syntocinona u venu rodilje,
ali se i nastavlja zapoceta infuzija oksitocina, u smislu podupiranja kontraktilnosti maternice u

svrhu sprecavanja krvarenja.

Stage 3

cervix

umbilical
clamp

placenta

umbilical
cord vagina

Slika 4. Odljustenje posteljice

URL :https://www.stepwards.com/wp-content/uploads/2016/05/image001.jpg.qgif



1.4. Cetvrto porodno doba

Doba oporavka koje traje nakon poroda posteljice pa do dva sata iza poroda. U klini¢kom radu
majka i dijete se kontinuirano prate. Majka se podupire u prvim danima maj¢instva sve do

otpusta kuci.

Dojenje se uspostavlja u radaonici. Uspostavljanje dojenja u ¢etvrtom porodnom dobu pomaze
u reguliranju krvarenja i podupire rano povezivanje djeteta s majkom. Majka se usmjeri na
boc¢ni polozaj, oslobode se prsa i isto tako se postavi dijete nasuprot majci bez istezanja vrata
novorodenceta. Podupire se majku na Siroko prihvacanje dojke svojom rukom i podrazivanje
bradavice na djetetova usta. Najcesc¢e djeca Siroko otvore usta, prihvate cijelu bradavicu i dio

areole te po¢nu dojiti.

Slika 5. Primalja uz Zenu poslije poroda

URL:https://www.komora-primalja.hr/datoteke/PV%2023_2.pdf

Novorodence se izmjeri, izvaze i identificira. U¢ini se primarna opskrba pupka te se premjesta
u djecju sobu. Kod majke se izvadi epiduralni kateter, uklone sve infuzije. Ostavi se venski put
do prvog dizanja. Kontrolira se tonus i krvarenje iz maternice. Ponudi se voda i lagana hrana
ako je majka dobrog opéeg stanja. Kroz dva sata od poroda majke i oevi su usmjereni na dijete

i dobro raspolozeni, prepri¢avaju dozivaljaje obitelji I prijateljima preko mobilnih uredaja.
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1.5. Uloga primalje

Porodaj je zasigurno jedan od najvecih dozivljaja svake Zene i njene obitelji. Predstvalja
svojevrstan izazov za primalju sa medusobnim fizioloskim i patoloskim obiljezjima. Primalja
mora razumjeti $to razlikuje porodaj koji je normalan od patoloSskog kako bi na vrijeme

ukljucila drugi profil zdrvatsvenih djelatnika u skrb za takav porod.

Praénje rodilje od ulaska u radanicu do izlaska iz radaonice je vrlo dinamican, zahtjevan, a prije
svega zanimljiv posao. Razli¢ita su iskustva Zena u svojim porodima. No podrSka u obliku
lijepe rijeci i uvidajnog ponasanja je temelj rada svake primalje. Postoje razni oblici podrske u
porodu u smislu ublazvanja boli i relaksacije koji ne povecavaju instrumentalno dovrSene

porodaje.

O vaznosti angazmana i podrSke rodilji na samom pocetku porodaja opisuju se primjeri
psiholoske podrske, a ukljucivali su psihosocijalnu podrsku u smislu emocionalne potpore za
Zenu u porodu 1 njenog partnera, upute i savjete o porodu, obrac¢anje paznje na fizicku udobnost,
uvidajna komunikacija, metode koje podupiru zamiSljanje pozitivnih situacija, programa
reduciranja stresa, programa relaksacije, te terapije vjezbanja u obliku fitnesa ili ukupnog
fizickog vjezbanja. Podupiranje nefarmakoloSkih metoda u obliku alternativnih strategija
(akupunkture, meditacije, hipnoze, Reiki, vodene imaginacije, masaze, aromaterapije. Davanje
uputa oko relaksacije i suoCavanja s boli. IstraZivanje je pokazalo da nije bilo razlike u ishodu
porodaja sa podrSkom ili onih gdje je nije bilo. Nije bilo utjecaja na porode dovrsene carskim
rezom ili instrumentalno dovrSene porode. Nije bilo loSih ishoda porodaja, a intervencije u
porodu su bile sli¢ne i to povecanje broja epiduralnih doza, broj poroda dovrSenim carskim
rezom, 1 upotreba intervencija prilagodenih osnovnim razlikama medu porodiljskim
jedinicama. Angazman i podrska nisu jasan prediktor za bolji ishod porodaja, odnosno manji

broj carskih rezova i instrumentalno dovrSenih porodaja (8).
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Slika 6. Partner na porodu

URL: https://www.dreamstime.com/childbirth-image202146496

U istrazivanju o trudnicama kod kojih je trudnoca bila niskog rizika, a porodaji su dovrseni bez
patologije procjenjivana je minimalna dilatacija cerviksa. U promatranoj skupini procjenjivale
su se majcine osobitosti, koje su bile intervencije u porodu, trajanje poroda centimetar po
centimetar, te trajanje dilatacije do prijema do porodaja. Rezultati su doveli do propitkivanja o
univerzalnoj primjeni krutih klini¢kih standarada koji se temelje na linearnom napretku poroda
kod svih Zena. Nerealna su oc¢ekivanja minimalne dilatacije cerviksa za vecinu prvorotkinja i
viserotkinja (9). Progresija u porodu je razli¢ita kod prvorotkinja sa epiduralnom, kod

prvorotkinja bez epiduralne i viserotkinja (10).
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1.6. Vrste porodaja

Normalni porodaj brzo napreduje i rezultira radanjem zdravog donosenog djeteta, a majci i ocu
¢ini zadovoljstvo. Tijek porodaja i razlikovanje normalnog porodaja u odnosu na abnormalni
porodaj je na temelju odnosa tri ¢imbenika: dijete kao porodajni objekt, porodajni kanal i
porodajne snage. Kada su sva tri ¢imbenika zadovoljena nastupa porodaj. Dode li do odstupanja
u mjerama zdjelice, pravilnosti i snazi trudova, veli¢ine djeteta, pristupa se koriStenju

intervencija za sprecavanje porodnih trauma (1).

Porodaji razlicito traju kod Zena koje nisu radale u odnosu na zZene koje radaju drugi ili vise
puta (2). Sam pocetak se razlicto definira $to se i opisuje u literaturi gdje pocetak porodaja
bolnim kontrakcijama ne znaci da je Zena u porodaju, trebao bi biti pridruzen bar jo§ jedan

simptom, kao $to je sukrvavi iscjedak, prsnuée vodenjaka i nestanak cerviksa (3).

Kljuéne tocke normalnih porodaja su spontani pocetak, stav glavicom, porod izmedu 37. 1 42.
tjedna, bez aktivnih intrevencija, neasistirani sponatni vaginalni porodaj koji traje manje od 12

sati kod prvorotkinja i manje od 8 sati kod viserotkinja (3).

Opisuju se predugi porodi s obzirom na trajanje prvog porodnog doba i to s produljenom
latentnom fazom vise od 20 sati kod prvorotkinja, a kod viserotkinja 10 — 14 sata. Uzrokovan
je nesrazmjerom djeteta i zdjelice, ranim prsnu¢em vodenjaka, a ceS¢e ga ga vidamo kod stava
zatkom i kod disfunkcionalnog porodaja. Takoder se opisuje prenagli porodaj ili hiperaktivni
porodaj kod viSerotkinja s malim djetetom 1 prostranom zdjelicom. O naglom porodaju se

govori kada su razdoblje otvaranja cerviksa i spustanje glavice kra¢i od dva sata (1).

Umjesto spontanim razvojem porodaja i uhodavanjem trudova, Sirenja vrata maternice opiusuje
se aktivan pristup porodaju kojeg karakterizira kraée trajanje poroda i to do 12 sati. Ukljucuje
iskljucivo trudnice kod kojih je porodaj ve¢ zapoceo. Ako je doslo samo do prsnuca vodenjaka
bez trudova ne ispunjava se kriterij za aktivno vodenje. Aktivno vodenje poroda se moze raditi
isljucivo kod prvorotkinja, trudno¢a bez komplikacija i kod sponatno pocetka porodaja u svrhu

skra¢ivanja ukupnog trajanja poroda (1).

Sponatni porodaji prijevremno rodenog djeteta, zadaka, blizanca spadaju u visokorizicne
porodaje koji zahtjevaju multidisiciplinarni pristup u radaonici sa uklju¢ivanjem pedijatara,
ginekologa, ve¢eg broja primalja i medicnskih sestara. Zahtjevaju se prostorna i materijalna

rijeSenja kod takvih porodaja i nisu predmet ovog rada pa se nece potanko objasnjavati.
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Inducirani porod je planirano induciranje poroda kada izostane njegove pocetak. Indikacije za
indukciju poordaja su porodi poslije termina, nakon 42. tjedna. Smanjen zastoj rasta, smanjena
koli¢ina plodove vode, preeclampsia, maj¢ini hipertenzivni poremecaji, kod pogorsanja
majcine bolesti, produzeno otjecanje plodove vode, neobjasnjeno krvarenje kod majke, diabetes
melitus, blizanacka trudnoce preko 38 tjedana, Rh imunizacija, na maj¢in zahtjev (3). U

klini¢kom radu najcesce 41. tjedan plus 3 dana odreduje dan kada se narucuje za indukciju.

Kod razvoja komplikacija pristupa se operativnim i asistirano dovrSenim porodima i to carskom
rezu 1 vaginalnom porodu uz vakum. Rijetko koriSteni su porodaji uz forcpes, simfiziolize i
sli¢no. Carski rez jest kirurski zahvat kojim se dijete vadi iz maternice. Izvodi se zarezivanjem

koze, potkozja, misi¢ne fascije, peritoneuma i maternice (1).

Porodaji vakuum ekstraktorom spadaju u instrumentalno dovrsenje porodaja. Koristi se kod
produljenog drugog porodajnog doba, fetalne hipoksije, intrapartanog krvarenja, pri
defleksijskim stavovima glavice (osim li¢nog). Ventuza ili plasticni oglavak vakuuma se
postavlja na glavicu djeteta kod potpuno otvorenog uséa cerviksa, te se uz pomoc¢ trudova

pratec¢i biomehniku poroda porada glavica, dok se tijelo najcesce rada bez problema (3).

Ovo istrazivanje je usmjereno Na sponatno zapocete vaginalne porodaje.
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1.7. Osobitosti radanja zdravih Zena

Zena koja je prvi puta trudna zove se primigravida, a Zena koja prvi puta rada nulipara ili

prvorotkinja. Viserotkinje su Zene koje su ve¢ radale (1).
U zemljama gdje su uredeni kuéni porodaji Zene mogu birati mjesto radanja.

Prema istrazivanju o trudnicama ¢iji porodi su zapoceli kod kucée i misle roditi kod kuce u
odnosu na one s niskim opstetrickim rizikom koje namjeravaju u bolnici prikazuju se rezultati
u smislu manje porodnih intervencija onih koje radaju u svom domu. Zene koje radaju u svom
domu imaju manji broj carskih rezova, operativno dovrSenih vaginalnih poroda, epiduralne
analgezije, epiziotomije i upotrebu oksitocina. Takoder se navodi manji broj ruptura 3. i 4.
stupnja, infekcija 1 postporodajnog krvarenja. U ni jednoj skupini nije prijavljena maternalna
smrt. Zakljucilo se da su kuéni porodi sigurni kod Zena sa niskim opstetrickim rizikom i gdje

je njega ku¢nog poroda dobro integrirana u lokalni zdravstveni sustav (11).

Neovisno o mjestu radanja i dalje je uocena veca stopa intrevencija u porodu kod prvorotkinja.
Rezultati su pokazali da prvorotkinje imaju ve¢éi rizik za losiji ishod porodaja i ve¢u upotrebu
intervencija u porodaju od viserotkinja (12). Srednja duzina trajanja poroda je zabrinjavajuce

duza kod prvorotkinja u odnosu na viserotkinje (13).

Englesko istrazivanje koje se bavilo temom proucavanja rizika u porodu kod prvorotkinja
navodi kako nerotkinje sa ¢cimbenicima niskog rizika, odnosno zdrave Zene imaju veci postotak
komplikacija od viSerotkinja ¢ak i ako viSerotkinja imaju vise ¢imbenika rizika. Upucuje se na
trijaZiranje rodilja prema paritetu i vrsti prethodnog radanja (npr. carski rez) kako bi se Zenama
omogucio veci 1 informiraniji izbor, bolji odabir intervencija 1 manji broj transfera poroda
prema prisutnosti ¢imbenika rizika (14). No treba spomenuti da su fizioloske varijacije koje
utjecu na normalni fetalni rast tezina prije trudnoce, majcina visina, maj¢ina dob i paritet.

Etnicka skupina, djetetov spol i roditeljska visina (1).

Osobitosti i razlike kod ishoda trudnoce prvorotkinja i viserotkinja postavljaju predmet ovog
istrazivanja. Prikazati ¢e se razlike u ishodima spontano zapocetih porodaja izmedu
prvorotkinja i viserotkinja. Ishodi porodaja gdje su majka i dijete dobrog opéeg stanja uz
najmanje koriStenja intervencija pokazatelj je kvalitete u zdravstvenoj skrbi Zena neovisno o
broju poroda. Prema navedenim istrazivanjima vece iskustvo zadovoljstva nakon porodaja

povecava vjerojatnost ponovnog radanja. Po preporukama Svjetske zdravstvene organizacije
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zene niskog porodajnog rizika preporucuju primaljsku skrb kod takvih zena (15). Tako da ¢e i

ovaj rad biti usmjeren na zdrave Zene.
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1.8. Zdravstvena zastita Zena u trudnoci i porodu

Podaci o ishodima porodaja prikupljeni od strane hrvatskih rodiliSta prikazani su u tablicama

Hrvatskog statistickog ljetopisa za period 2020. godine.

U hrvatskim rodilistima 2020. godine bilo je 35.658 poroda. Od toga u Klinici za Zenske
bolesti i porode poroda je bilo 3124. Prema broju ranijih poroda rodilje najées¢e radaju jedno
dijete 43%, nesto viSe rodilja je rodilo dvoje 34% i1 troje djece 14%, a manje od 2% rada Cetvero
ili visSe djece. Najces¢i broj trudnoca su sa jednim plodom 98%, a rijetko blizanci, trojci ili vise
djece. Neovisno o zdravstvenom stanju u trudnoé¢i i komplikacijama stecenim u trudnoéi Zene
najcesc¢e radaju djecu u terminu, odnosno izmedu 37. 1 42. tjedna i to 98% rodilja. Preko 95%
rodilja je rodilo djecu sa porodnom teZinom izmedu 3000 i 4499 grama. Gotovo polovica Zena
rada u ranim tridesetima (38%), a Cetvrtina Zena u kasnim dvadestima (28%), ostali broj su
starije i mlade rodilje. Vise od pola ukupnog broja rodilja devet ili viSe puta je potrazilo skrb u

smislu antenatalne zastite. Prvi puta se naj¢esce jave do osmog tjedna trudnoce (16).

Od ukupno svih rodilja koje su radale u Hrvatskoj 2020. godine vaginalnih porodaja je bilo
71%, vaginalnih porodaja uz vakuum manje od 2%, a carskih rezova 26% (16). Broj koriStenih
epiziotomija se spominje u ljetopisu 2014. godine kada su izvedene kod 30% rodilja (17). U
istraZzivanju o utjecaju inicijative” RodiliSte prijatelj djece* na broj intervencija u rodilistu
Klini¢ke bolnice Merkur 2015. godine od ukupnih 1526 porodaja 99 rodilja je bilo bez
patologija i komplikacija. Rezultati su pokazali da je broj epiziotomija 54%, epiduralnih
analgezija 44%, infuzija oksitocina 71%, amniotomija 58% i vaginalnih porodaja uz vakuum
44% (18).

Antenatalna skrb se bavi sprecavanjem, prepoznavanjem i lije€enjem svih bolesti i patoloskih
stanja koja mogu ugroziti trudnocu i obrazovanjem trudnice i njene obitelji. Antenatalna skrb
se ranije najcesce provodila u tre¢em tromjesecju 1 razdoblju uoci poroda dok se sada proteze
kroz period rane trudno¢e cak od prekoncepcijskog razdoblja. Svjetska zdravstvena
organizacija smatra perinatalni mortalitet i mortalitet dojencadi pokazateljima kvalitete i
organiziranosti antenatalne skrbi unutar zdravstvene sluzbe pojedine drzave. Smatra se da je
intenzivan nadzor tijekom trudnoce i porodaja te djece nakon rodenje potreban u oko 15%
trudnoc¢a. Za takvu skrb potrebna je skupa oprema, dovoljno vremena i visoko obrazovano
osoblje. Sigurno da takav princip rada opterecuje zdravstveni sustav svake drzava, pa se takav

princip rada preporucuje u centrima trece kategorije gdje je vise od 2000 poroda godisnje (1).
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Zdravstvena skrb nad trudnicam u Hrvatskoj se provodi u ginekoloskim ambulantama i trudnice
se trijaziraju po riziku kojem trudnoca pripada. Svaka kroni¢na bolest trudnice ili odsustvo

normlanih parmatetara zahtjeva pomniju pozornost, a Zena se upucuje na bolni¢ku obradu.

Pregledom antenatalne dokumentacije se definiraju rizi¢ne trudnoce odmah po prijemu.
Daljnjim pregledom se takoder mogu ukljuciti u medicinski model skrbi kod Zena sa ve¢im
rizikom. Prema literaturi u visokorizi¢ne porodaje spadaju svi oni koje karakteriziraju bolesti
majke u trudno¢i i to redom navedene bolesti kardiovaskularnog sustava (hipertenzija),
bubreznih bolesti, endokrine bolesti (dijabetes melitus), respiratorna stanja, hematoloske

bolesti, neuroloske bolesti, autoimune bolesti (3).

Povecan rizik se opisuje u engleskom stru¢nom primjeru za postupanje. Ako se pregledom
dokumentacije rodilje uoce antenatalni rizici, prijemni pregled identificira abnormalni stav
djeteta, smanjena ili prevelika udaljenost fundus — simfiza (FS) za gestacijsku dob,
neangaziranost glavice u prvorotkinje. Rodilji se postavi ctg i prate otkucaji fetalnog srca.
Promjene u broju otkucaja srca fetusa manjih od 110 ili visih od 160, manja varijabilnost od
10, nedostatak akceleracija, bilo koja deceleracija, slabi kontakt sondom, usmjerava na
vaginalni pregled kojim se moze dokazati abnormalni stav, neangaziranost glavice, spontano
prsnu¢e vodenjaka sa mekonijskom plodovom vodom. Mjere se vitalne funkcije koje prate
febrilitet (aksilarno iznad 37.5 a dva mjerenja), tahikardiju (broj otkucaja majke veé¢i od 100),
povecan krvni tlak ve¢i od 140/90, urin analiza pozitivna na ketone, proteine i glukozu zahtjeva
pomniju pozornost pogotovo ako je u povijesti bilo urinarnih infekcija, generaliziranog edema,
povecan krvni tlak ili abnormalan ctg. Rodilja kod koje se identificiraju neke od ovih stanja

upucuje Se na pojacanu medicinsku njegu (3).

Prema preporukama Svjetske zdravstvene organizacije za zdrave Zene u porodu se preporuca
epiduralna analgezija, upotreba opioidnih analgetika (petinidin — Dolantin) za okupiranje boli
u porodu, topli oblozi za ¢uvanje medice, primjena uterotonika u tre¢em porodnom dobu.
Rutinska primjena oksitocinske infuzije, amniotomija, epiziotomija te kontinuirani ctg zapis

kod zdravih Zena se ne preporuca (15).
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Identificiranjem zdravih Zena i normlanih trudnoée putem antenatalne zaStite otvara Se
dimenzija djelokruga rada primalja u klinickom okruzenju. U ovom radu prikazati ¢e se broj
koristenih lijekova i intrevencija u porodu te ishodi porodaja kod zdravih zena koji su poceli

sponatno.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Svrha rada je prikazati metode klinickog pristupa zdravim rodiljama sa spontano zapocetim

porodajima.

Hipoteze:

1.

Prvorotkinje ¢e imati viSe epiziotomija i amniotomija tijekom poroda od
viSerotkinja.

Ishod porodaja carskim rezom i porodaja uz vakuum su ¢e$¢i kod prvorotkinja.
Koristenje epiduralne analgezije u porodu je ¢esce kod prvorotkinja u odnosu na
viSerotkinje.

Kod viserotkinja se ¢esce koriste opijati.

Kod zdravih rodilja sa spontano zapocetim porodajem djeca neovisno o paritetu

imaju ukupnu dobru ocjenu vitalnosti (Apgar score).
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3.

ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb prikupljanjem
retrospektivnih podatka o ishodima porodaja na uzorku ukupnog broja zdravih prvorotkinja

I viSerotkinja prvog Sestomjese¢nog razdoblja 2021. godine.

Podaci su prikupljeni iz klinicke baze podataka o ishodima porodaja. Istrazivanje je
usmjereno na rodilje koje su bile zdrave i1 kojima je trudnoca prosla bez komplikacija.
Prikazan je postotak vaginalnih poroda, carskih rezova, dovrsenje poroda uz vakuum, broj
urezanih epiziotomija, laceracija i ruptura perineuma. Postotak intervencija u porodu u
smislu podupiranja poroda u obliku prokidanja vodenjaka, upotreba uterotonika, opijata i
epiduralne analgezije. Prikupljeni su podaci o vitalnosti novorodenceta Apgar score.
Prikazati razlike u odabiru intervencija u porodaju, koristenju lijekova i metodi dovrSenja
poroda kod spontano zapocetih porodaja zdravih prvorotkinja i viserotkinja. Prikazana je

stopa poroda u kojima nije bilo intervencija osim ¢uvanja medice.
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3.1. Ispitanice

Ukljucni kriteriji:

Prikazani su ishodi porodaja svih zdravih prvorotkinja i viSerotkinja kod kojih je porodaj
zapoceo spontanim prsnu¢em vodenjaka ili trudovima.

Iskljucni kriteriji:

Iz uzorka su iskljucene sve rodilje kod kojih je uoceno lijecenje patologije trudnoce, rodilje
koje su imale osobnu kroni¢nu bolest ili bolest ste¢enu u trudno¢i. Sve trudnice kod kojih se

porodaj inducirao su iskljucene iz istrazivanja.

Problem u prikupljanju podataka kod rodilja kod kojih je bio pobac¢aj do 12. tjedna su opisane
u odnosu na paritet sadaSnje zdrave terminske trudnoce. Takoder iz istrazivanja su iskljucene
sve rodilje koje su imale viSeplodnu trudnoc¢u ili dijete postavljeno u nepovoljnom poloZaju

(zadak ili popre¢ni poloZaj).
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3.2. Eticka nacela

Istrazivanje je provedeno u skladu s etickim nacelima i odobreno odlukom etickog
povjerenstva KBC- Zagreb (Privitak 1). Tijekom istrazivanja postivani su Zakoni o zastiti prava
pacijenata (NN169/04,37/08) i Zakoni o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN 42/18).
Podaci prikupljeni tijekom istrazivanja i provedeni postupci u skladu s odredbama Kodeksa
lije¢nicke etike i deontologije (NN55/08, 139/15) i pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964
—2013. godine.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Za statisticku obradu podataka koristila se programska potpora MedCalc, inacica 19.1.7.
(MedCalc Software, Mariakerke, Belgija). Normalnost raspodjele podataka ispitana je
Komlogorov-Smirnovim testom. Dob je prikazana medijanom i rasponom vrijednosti, dok je

Apgar vrijednost prikazana aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom.

Ucestalosti vrsta poroda, zahvata i opijata prikazane su apsolutnim i relativnim
frekvencijama, te su razlike ispitane Hi-kvadrat testom i post hoc testom, ukoliko je bilo

potrebno, testom proporcija.

Razlike u apgar testovima ovisno o parietetu rodilja racunate su jednosmjernom

ANOVA-om.

Rezultati istrazivanja prikazani su u tablicama i graficki. Razina statisticke znacajnosti

odredena je na P < 0,050.
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4. REZULTATI

Rezultati su prikazani s obzirom na osobitosti ispitanica i poroda. Prikazan je broj ukupnih
porodaja u istrazivanom peridou. Prikazana je vrsta ishoda porodaja u istrazivanoj skupini
rodilja. Izrazen je broj lijekova i intervencija koristenih u porodaju te je prikazana ukupna

ocjena vitalnosti novorodencadi ljestvicom Apgar score.

4.1. Osobitosti ispitanica i poroda

U prvom Sestomjeseénom razdoblju 2021. godine bilo je ukupno 1739 poroda. Kod 522

rodilje odnosno 30% ukupnog broja rodilja, porod je zapo¢eo spontano i rodilje su bile zdrave.

Kod ostalih 70% poroda rodilje nisu bile u potpunosti zdrave ili porod nije zapoc¢eo spontano.

Tablica 1. Broj svih porodaja prvog Sestomjesecnog perioda 2021. godine u Klinici za zenske bolesti i porode

KBC - Zagreb

Ukupan broj rodilja

N (%) Broj zdravih rodilja  Broj rodilja s komorbiditetom
1739 (100) 522 (30) 1217 (70)

Ukupan broj rodilja prvog Sestomjesecnog
razdoblja
M Broj zdravih rodilja

M Broj rodilja s
komorbiditetom

Slika 7. Prikaz ukupnog broja rodilja prvog Sestomjesecnog perioda 2021. godine u Klinici za Zenske bolesti i
porode KBC - Zagreb
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Prema prikupljenim podacima najmlada rodilja ima 18 godina i to prvorotkinja i drugorotkinja,
a u skupini viSerotkinja najmlada rodilja ima 22 godine. Najstarije rodilje su iznad 40 godina, i
to prvorotkinja 43 godine, drugorotkinja je stara 45 godina dok najstarija viserotkinja ima 46
godina. Medijan dobi zdravih prvorotkinja je 29 godina, drugorotkinje najéesc¢e radaju u 31.

godini, a viserotkinje sa 32 godine. Prosjecna dob radanja zdravih rodilja je 30 godina.

Tablica 2. Dob zdravih rodilja neovisno o ishodu porodaja

Paritet Median dobi  Min dob ‘ Max dob

Prvorotkinje 29 18 43
Drugorotkinje 31 18 45
Viserotkinje 32 22 46
Ukupno 30 19 44

Od ukupnog broja poroda zdravih rodilja sa spontanim pocetkom porodaja najveci broj poroda
je dovrsen vaginalnim putem i to 97% poroda, 3% poroda je dovrseno carskim rezom (tablica
3.). Najve¢i broj poroda dovrSen carskim rezom je zabiljezen kod prvorotkinja. Kod
drugorotkinja i viserotkinja je najve¢i broj poroda dovrSen vaginalnim putem. Kod

drugorotkinja svi porodaji su dovrSeni vaginalnim putem nije bilo carskih rezova.

Tablica 3. Ishodi spontano zapocetih porodaja u odnosu na vrstu dovrSenja poroda

Paritet-N (%) Vaginalni porod-504 (97) Carski rez-18 (3)
Prvorotkinje 217 (43) 17 (94)
Drugorotkinje 167 (33) 0(0)
Viserotkinje 120 (24) 1(6)

Vrste poroda kod zdravih rodilja

B Vaginalni porod

M Carski rez

Slika 8. Prikaz vrste poroda zdravih rodilja prvog Sestomjese¢nog perioda 2021. godine u Klinici za Zenske bolesti
i porode KBC - Zagreb
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Podjelom porodaja na sve vaginalne porodaje uocava se najveci broj spontanih vaginalnih

poroda i to 99% dok je svega 1% poroda dovrSeno vaginalnim porodajem uz vakuum.

Svi vaginalni porodi uz vakum izvedeni su kod prvorotkinja.

Tablica 4. Ishodi spontano zapocetih porodaja u odnosu na vrstu dovrsenja vaginalnih poroda

Paritet

N (%) Vaginalni porod Vaginalni porod uz vakuum
Prvorotkinje 217 (43) 7 (100)

Drugorotkinje 167 (33) 0 (0)

Viserotkinje 120 (24) 0(0)

Ukupno % 504 (95) 7(2)

Vrste vaginalnih poroda

M Vaginalni porod

B Vaginalni porod uz vakuum

Slika 9. Prikaz vrste vaginalnih poroda zdravih rodilja prvog Sestomjese¢nog perioda 2021. godine u Klinici za
zenske bolesti i porode KBC — Zagreb

Post-hoc analizom utvrdeno je da su prvorotkinje imale znacajno viSe carskih rezova i poroda

uz vakuum od viserotkinja (oba P<0,001).

4.2. Koristenje lijekova u porodaju
Postotak primjene prostanglandinskih gelova u porodima zdravih rodilja je niska svega 5%,
dok je upotreba infuzije oksitocina visoka i to 67% u svim porodima zdravih rodilja. Najcesce

se lijekovi koriste u porodu prvorotkinja dok je manji broj intervencija kod viserotkinja. Kod

147 rodilja (28%) nije koriSten prostangladinski gel niti infuzija oksitocina.
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Tablica 5. Upotreba prostanglandinskih gelova i oksitocinskih infuzija u odnosu na partitet rodilja

Parit

Na(%gt Prostanglandinski gel -24 (5) Infuzija oksitocina-351 (67)
Prvorotkinje 17 (71) 187 (53)

Drugorotkinje 4 (17) 90 (26)

Viserotkinje 3(12) 74 (21)

P <0,001 <0,001

Upotreba lijekova u porodu

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

| . -

M Prostanglandinski gel ~ ® Infuzija Oksitocina

Slika 10. Prikaz koristenja lijekova za podupiranje trudova u porodu

Zbog malog broja ispitanica u post-hoc analizi ispitane su razlike u ucestalosti davanja
prostganglandinskog gela kod prvorotkinja i viSerotkinja (drugorotkinje + viserotkinje) nije

dokazana znacajna razlika u primjeni (P=0,060).

Post-hoc analizom utvrdeno je da su prvorotkinje imale znacajno vise infuzija oksitocina od
drugorotkinja (P<0,001) i viSerotkinja (P<0,001), dok izmedu drugorotkinja i viSerotkinja nije
bilo razlike (P=0,455).
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Epiduralna analgezija u porodu je koriStena je preko 41% poroda, dok je infuzija dolantina

koristena u svega 9% svih poroda zdravih rodilja.

Epiduralna analgezija najcesce je koristena kod prvorotkinja, dok je najmanji broj poroda uz

epiduralnu analgeziju uocen kod viserotkinja (P<0,001).

Infuzija dolantina je rjede koriStena u odnosu na broj epiduralnih analgezija neovisno o paritetu

rodilje.

Tablica 6. Ucestalost upotrebe epiduralne analgezije i infuzije dolantina u odnosu na paritet rodilje

Paritet
N (%) Epiduralna analgezija-212 (41) Infuzija dolantina-47 (9)
Prvorotkinje 144 (68) 16 (34)
Drugorotkinje 48 (23) 19 (40)
Viserotkinje 20 (9) 12 (26)
P <0,001 >0,05

Upotreba lijekova za okupiranje boli u porodu

160
140
120
100
80
60
40

20
. ] ] B ==

1 2 3
M Epiduralna analgezija M Infuzija dolantina
Slika 11. Prikaz koristenja lijekova u porodu u svrhu ubZavanja boli

Post-hoc analizom utvrdeno je da su prvorotkinje imale znacajno vise epiduralnih analgezija od
drugorotkinja (P<0,001) i viserotkinja (P<0,001), dok izmedu drugorotkinja i viSerotkinja nije
bilo razlike (P=0,182).
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4.3. Intervencije u porodaju

Od ukupnog broja porodaja sponatnim prsnu¢em vodenjaka zapoceta su 232 poroda,

amniotomija je u¢injena kod 288 poroda, a 2 poroda zavrSena su carskim rezom.

Tablica 7. Porodi uz sponatno prsnuce ovoja i koriStenje amniotomije u odnosu na paritet rodilja

Paritet

N (%) Spontano prsnuée vodenjaka-232 (44) Amniotomija-288 (56)
Prvorotkinje 104 (44) 130 (45)

Drugorotkinje 77 (33) 93 (33)

Viserotkinje 51 (23) 65 (22)

P <0,05 <0,05

Vodenjak u porodu
140

120

100

80
6
4
2
0
1 2 3

B Spontano prsnuce vodenjaka B Amniotomija

o

o

o

Slika 12. Prikaz broja poroda sa spontanim prsnu¢em vodenjaka i poroda sa amnitomijom

Post-hoc analizom utvrdeno je da su prvorotkinje imale podjednak broj spontanih prsnuca
vodenjaka kao i drugorotkinje (P=0,122), ali su imale znacajno viSe prsnuca od viserotkinja
(P=0,009), dok izmedu drugorotkinja i viSerotkinja nije bilo razlike (P=0,229).
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Post-hoc analizom utvrdeno je da su prvorotkinje imale znacajno viSe amniotomija od

drugorotkinja (P=0,064) i viserotkinja (P=0,003), dok izmedu drugorotkinja i viserotkinja nije
bilo razlike (P=0,178).

U odnosu na sve porode dovrSene vaginalnim putem epiziotmija je izvedena u svega 19%

porodaja.

Epiziotomija je izvedena kod 88 prvorotkinja, dok je kod poroda drugorotkinja izvedeno 10

epiziotomija. Ni jedna epiziotomija nije izvedena kod viserotkinja.

Ukupan broj epiziotomija neovisno o paritetu je vrlo nizak, manje od ¢etvrtine rodilja je imalo

epiziotomiju.

Utvrdeno je da su prvorotkinje imale zna¢ajno viSe epiziotomija od drugorotkinja i viserotkinja

(P<0,001).

Tablica 8. Broj epiziotmija u vaginalnim porodima ovisno o paritetu rodilje

Paritet Vaginalni porod -504 -]
INNC)) Epiziotomija-98 (19)
Prvorotkinje 217 (43) 88 (90)

Drugorotkinje 167 (33) 10 (10)

Vi§erotkinje 120 (24) 0 (0)

) <0,001
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U porodima prvorotkinja bez epiziotomije uocene su laceracije perineuma i to u 60
prvorotkinja, a kod 72 prvorotkinje je bila ruptura perineuma. Intaktna medica odnosno
medica bez ozljeda ili epiziotomija zabiljezena je u 14 prvorotkinja. Lacerije perineuma
zabiljezne su kod 42 drugorotkinje, a 60 poroda je bilo uz rupture perineuma. Intaktna

medica je bila kod 55 drugorotkinja.

Uocene laceracije perineuma u viserotkinja prisutne su kod 18 poroda dok je ruptura
perineuma bilo u 19 poroda. Intaktnih medica nakon poroda je bilo najvise u viSerotkinja i

to u 83 poroda.

Izmedu 20 1 30% su prisutne laceracije i1 rupture perinuma, a gotovo 30% rodilja je imalo
intaktnu medicu bez ozljeda u porodima bez epiziotmije. Najveci broj laceracija i ruptura je

uocen kod prvorotkinja.

Tablica 9. Broj laceracija perineuma, ruptura perineuma i intaktne medice vaginalnih poroda ovisno o paritetu
rodilje

Paritet . Laceracije  Rupture Intaktna
Vaginalni . : .
perineuma-  perineuma- medica-152

—‘ porod-504 120 (24) 149 (30) (30)
INNCZ))

Prvorotkinje | 217 (43) 60 (50) 72 (48) 14 (9)

Drugorotkinje | 167 (33) 42 (35) 60 (40) 55 (36)
Viserotkinje | 120 (24) 18 (15) 19 (12) 83 (55)
P >0,05 >0,05 <0,001
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Porodi uz Cuvanje medice
90
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70

60
5
A
3
2
1 - il
0
1 2 3

M Laceracije perineuma M Rupture perineuma M Intaktna medica

o O O O o

Slika 12. Prikaz broja poroda uz ¢uvanje medice
Broj laceracija perineuma i rupture perineuma nije se razlikovao kod prvorotkinja u odnosu na
viserotkinje (P>0,05).

Viserotkinje su imale znacajno vise intaktnih medica od prvorotkinja (P<0,001).

Broj neinterventnih vaginalnih poroda u odnosu na sve vaginalne porode je najées$éi u
drugorotkinja. Gotovo jednak broj vaginalnih poroda bez intervencija je bio kod prvorotkinja i
viserotkinja. Kod drugorotkinja je viSe laceracija perineuma, a kod prvorotkinja rupture
perinuma. Svega 16% rodilja od ukupnog broja poroda, neovisno o paritetu rada bez

intervencija.

Tablica 10. Ishodi neinterventnih porodaja s obzirom na paritet

. . . . | Vaginalni porodi . Rupture
Pagltet Vaginalni  porodi- | pes intervencija i Lac_eracue perineuma
IN[CZ)] 504 lijekova-80 (16) perineuma- 24 (5) 24 (5)
Prvorotkinje 217 (43) 20 (25) 7 (29) 12 (50)
Drugorotkinje | 167 (33) 36 (45) 15 (62) 9 (38)
Viserotkinje 120 (24) 24 (30) 2(9) 3(12)
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4.4. Rezultati Apgar testa

Ishodi svih poroda zdravih rodilja neovisno o paritetu, na¢inu dovr$enja poroda i intervencijama
u porodu prema ocjenama vitalnosti djece su povoljni. U ocjenama vitalnosti novorodenceta
izrazeno nakon 1.1 5. minute (Apgar score) ukupno su visoko ocijenjeni i to M+SD=9.97 £0,25

nakon prve minute, te nakon pete M+SD=9.99 +0,11.

Tablica 11. Ocjene vitalnosti novorodenceta, Apgar score u odnosu na paritet rodilja

Paritet APGAR1  APGARSG
Prvorotkinje 9,95+0,37 9,98+0,15
Drugorotkinje 9,99+0,8 9,99+0,8
Viserotkinje 100 10£0

P 0,802 0,991

Nije bilo znacajnih razlika u Apgar ocjeni ovisno o paritetu rodilja (oba P>0,05).
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5. RASPRAVA

Prikazani rezultati o ishodima porodaja zdravih rodilja prikazuju visoku stopu vaginalnih
poroda (97%), te visoke ocjene vitalnosti novorodencadi (Apgar score 9,97 i 9,99 nakon prve i

pete minute) za sve skupine zdravih rodilja neovisno o paritetu odnosno rednom broju porodaja.

Epiduralna analgezija je koriStena u gotovo polovice poroda i to 41%, a vodenjak je prokinut u
56% poroda. Prikazana je niska stopa poroda dovrsenih carskim rezom (3%), vaginalnih poroda
uz vakuum (1%) i epiziotomija (19%) te se u skladu s preporukama mogu okarakterizirati kao

normalni porodaji s niskim rizicima.

U skladu sa opisima iz literature o normalnosti gde se navodi da se porodaj koji je poceo
spontano, zavrsio dobrim ishodom gdje su majka 1 dijete duz cijelog poroda bez razvitka
komplikacija moze okarakterizirati kao niskorizi¢an porodaj (15). Definicija normalnosti kao
prediktor dobrog ishoda porodaja je jednoplodna trudnoca u terminu, dijete u stavu glavicom,
spontani pocetak porodaja koji upucuje na dobar ishod vaginalnim porodajem te razlikovanje
normalnog poroda od poroda koji ne napreduje. Upravo definicija normalnosti utjece na odabir

intervencija u porodu ili dovrsenje poroda carskim rezom (19).

U odnosu na radanje prije pedeset godina danas Zene radaju starije, imaju veéi indeks tjelesne
mase, visoka je stopa epiduralnih analgezija, veca je upotreba oksitocinskih infuzija i veca je
stopa carskih rezova. Danas se prva faza opisuje duljim trajanjem i to dulje za 2.6 sata kod
prvorotkinja i 2.0 sata u viSerotkinja ¢ak i nakon prilagodavanja karakteristika majke i djeteta
te sa svim osobitostima danasnjih Zena sugerira na promjenu u obrascima opstetricke prakse, a
sama procjena normalnosti spada u kontinuiran proces rada (20). Trajanje poroda bi moglo biti

predmet istrazivanja provedenih na sli¢noj skupini poroda.

Na temelju dobivenih rezultata ovim istrazivanjem dob rodilja se proteze od 18 do 46 godina,
a rodilje najcesc¢e radaju u ranim tridesetima. Slicno u navedenim istrazivanjima rodilje su
starije nego ranijih godina. No 1 u varijabilnosti godina i sa viS§im prosje¢nim godinama za
radanje uocena je velika stopa vaginalno dovrSenih poroda sa malim brojem epiziotomija i
dobrim ishodom novorodencadi. Moze se shvatiti da zdravlje rodilje, iskustvo radanja i dobra
klini¢ka skrb utjecu na ishod poroda u skladu s dobi i statusom obrazovanja te Zivotnog stila

rodilje. Bilo bi korisno usmjeriti na istrazivanja o zdravlju kao prediktoru radanja.
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Aktivni pristup u porodu prema klinickim protokolima koji ukljucuje ranu intervenciju sa
amniotomijom i oksitocinskom infuzijom povecavaju uterine kontrakcije kada je odgodeno
napredovanje poroda. Nenapredovanje poroda moze rezultirati donoSenjem odluke 0 carskom
rezu. Takoder rana intervencija ima rizik koji ukljucuje uterinu hiperstimulaciju 1 abnormalnost
u otkucajima fetalnog srca. Rezultati prikazanog istrazivanja su pokazali skromnu redukciju
stope carskog reza. Istrazivanje nije pruzilo znacajne dokaze o maj¢inom i neontalanom
zdravlju ukljucujuéi i majéino zadovoljstvo (21). U odnosu na rezultate dobivene ovim
istrazivanjem o gotovo polovici poroda koje se podupiru amnitomijom i oksitocinskom
infuzijom namece se pitanje oko pravovremenog interveniranja $to se preporucuje u daljnjim

istrazivanjima.

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem pokazuju srednju stopu upotrebu amniotomije izvedeno
u klinickom radu kod zdravih rodilja. Ukoliko u porodu ne dode do spontanog prsnuca
vodenjaka ili porod nije zapoceo spontanim prsnu¢em vodenjaka ucinjena je amnitomija.
Prikazano u rezultatima ovog istrazivanja gdje je uocCena visoka stopa poroda uz epiduralnu
analgeziju naro¢ito kod prvorotkinja, ali nije iskljuceno radanje uz epiduralnu analgeziju kod

viSerotkinja.

U istraZivanju o duljini poroda pokazalo se da amniotomija 1 oksitocin skracuju porod za 70
minuta. IstraZivanje je pokazalo da amniotomija bez ukljuc¢ene infuzije oksitocina povecava
stopu carskih rezova (21). Primalje u $vedskoj vodene Internacionalnim primaljskim
preporukama ne odobravaju rutinksu upotrebu amniotomije. Primalje podupiru fizioloski
porodaj koji se opisuje kao normalan Zivotan dogadaj, a najbolji menadzer je sama Zena, istice
se podupiranje umjesto kontroliranja, promovira zaStita i potpora fizioloskih procesa.
Amniotomiju smatraju porodnim alatom kada se porodaj uspori. Ne preporucuju ga ako porodaj
normlano napreduje, a majka i dijete su dobrog opceg stanja. Takoder isticu da je amniotomija
kao intervencija sloboda i teret djelovanja u porodu. Opisuje se kao svakodnevna rutinska
intervencija i aktivnost ili kao kompleksna intervencija koja zahtjeva pozornost u svrhu najbolje
njege za majku i dijete (22). Prema preporukama Nacionalnog instituta za izvrsnost
amniotomija se ne preporucuje kao rutinska intervencija u porodajima koji napreduju normalno
(23). Na temelju rezultata ovog istrazivanja i ishoda porodaja koji su zavrSeni najve¢em stopom
vaginalnih poroda i dobrim stanjem djece amnitomija ne bi trebala biti tako rigidno shvacena.

Takoder bi se trebalo usmjeriti na daljnja istrazivanja kakav utjecaj ima amniotomija kao
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intervencija na ishod porodaja rodilja kod kojih porodaji ne po¢inju sponatno, ne napreduju
normalno, porodaja rodilja koje spadaju u visokorizi¢nu skupinu s osobnim komorbiditetima ili

procjenu duljine trajanja poroda.

Epiduralna analgezija produzava prvo porodno doba i povecava stopu instrumentalnog
dovrsenja poroda(24). Prema navedenim rezultatima ovog istrazivanja svi vaginalni porodi uz

vakuum su bili uz epiduralnu analgeziju i najces¢i kod prvorotkinja.

Otkri¢e za primjenu remifentanila propitkuje standarde prakse okupiranja boli u porodu
dolantinom (24). Prema dobivenim rezultatim u klinickom radu se koristi infuzija dolantina za

okupiranje bolova u porodu i to najcesce kod viSerotkinja.

O urezivanju epiziotomije ili cuvanju medice odlu¢uje onaj koji porada, u naSem klinickom
radu novorodencad poradaju primalje. Niska stopa epiziotmija (18%) pokazuje dobre procjene
primalja u radaonici. U podacima nije zabiljeZena ni jedna laceracija veca od 2. stupnja i to kod
20% rodilja su bile laceracije perineuma i isto toliko ruptura perineuma. Prikazani rezultati

pokazuju restriktivnu upotrebu epiziotomije u skladu s preporukama (6).

Prema ameri¢kom istrazivanju o suvremenim pristupima kod normalnih porodaja sa dobrim
neonatalnim ishodom provedenih na velikom uzorku rodilja dobiveni rezultati prikazuju da je
epidurlanu analgeziju dobilo 84% prvorotkinja, 77% drugorotkinja i 71% viserotkinje dok je u
nasem istrazivanju epiduralnu dobilo 68% prvorotkinja, 23% drugorotkinja i 9% viserotkinja.
Oksitocinsku infuziju u SAD-u je dobilo 47% prvorotkinja, 45% drugordoilja i 45%
viSerotkinja, u naSem istrazivanju 53% prvorotkinja, 26% drugorotkinja i 21% viserotkinja...
Prosje¢na dob radanja u SAD-u je bila 24,6 za prvorotkinje, drugorotkinje 27.7 i viSerotkinje
30.0 (19), dok je u nasem istrazivanju medijan dobi radanja iznosio 29 kod prvorotkinja, 31 kod
drugorotkinja i 32 kod viserotkinja. Srodnije istrazivanje je iz 2015. u Klinickoj bolnici Merkur
gdje manji broj rodilja kao i u rezultatima ovog istrazivanja prikazni su rezultati gdje je broj
epiziotomija 54%, epiduralnih analgezija 44%, infuzija oksitocina 71%, amniotomija 58% i
vaginalnih porodaja uz vakuum 44% (18). Rezultati ovog istrazivanja prikazuju broj
epizitomija od 19%, epiduralnih analgezija 41%, infuzija oksitocina 67% i amniotomije 56%
te porodaji uz vakuum 1%. Prikazani rezultati u odnosu na veliki americki uzorak prikazuju
manje stope intervencija u porodu u smislu epiduralne analgezije i oksitocinske infuzije ovisno
0 paritetu. Prosje¢na dob ovisno o paritetu u odnosu na americ¢ku studiju je veca u rezultatima

ovog istrazivanja. U odnosu na ukupan broj poroda 2015. godine manjeg hrvatskog rodilista
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prikazuje se manji broj poroda uz epiziotomiju i vaginalne porodaje uz vakuum i gotovo jednak

postotak amniotomija.

Prema istrazivanju o napredovanju poroda rezultati su pokazali da prvorotkinje i viSerotkinje
jednako napreduju do 6 cm dilatacije cerviksa. Prikazano je postojanje nedosljednog obrasca
aktivne faze poroda, osobito kod prvorotkinja. Porod moze iéi postupnije, ali opet biti vaginalni.
Kljuénim se smatra odvajanje pocetne tocke aktivne faze od klinicke dijagnoze da porod ne
napreduje. Za mjeru dilatacije cerviksa preporucuje se uzeti 6 cm u odnosu na 4 cm dilatacije
cerviksa kao prikladniji omjer. Takav linerani odnos bi se trebao odraziti u definiciji porodaja
koji ne napreduje. Preporucuje se koristenje partograma za pracenje napredovanja poroda (19).
U svrhu objaSnjenja zaSto se koristi viSe intervencija u porodima dovrSenim carskim rezom
moze objasniti upravo ova pojava pravilnog postavljanja pocetka aktivnog porodaja gdje bi se
buduéim istrazivanjima dokazala povezansot carskih rezova sa preranim interveniranjem u
porodu koji jos nije aktivno poceo. U klinickom radu ne koristi se partogram niti se prikupljaju
podaci o tehnikama za ocuvanje perinealanog integriteta, promjene poloZaja rodilje,

zadovoljstvu radanjem ¢iji bi podaci bili dragocjen temelj za daljnja istraZivanja.

Epiduralna analgezija je prvi odabir okupiranja boli kod prvorotkinja u klinici. Nakon dobre
reakcije na epiduralnu analgeziju se ukljucuje oksitocinska infuzija. Visoka stopa epiduralnih

analgezija i ositocinske infuzije u rezultatima prikazuje upravo takvu metodu rada.

U literaturi se navodi da postoje jasni dokazi o prednosti usvajanja leze¢eg polozaja u drugom
porodnom dobu kod zena sa epiduralnom bez vidljivih nedostataka u kratkoro¢nom ili
dugoro¢nom ishodu za majku ili dijete, a opet troSkovno neutralno za nacionalni zdravstveni
sustav (25). U prakti¢énom radu rodilje u porodu sa epiduralnom analgezijom leze na boku u
skladu s namjestajem djeteta. Ne postoje podaci o kretanju ili lezanju rodilje u porodu u
klini¢koj bazi podataka. Otvara se prostor za implementaciju novih obrazaca za pracenje poroda

ve¢ ranije navedenih kao temelj buduéih istrazivanja o porodima zdravih rodilja.

Kod porodaja koji su poceli spontanim prsnu¢em vodenjaka bez trudova usmjerava se na
kretanje i primjenu klizme u svrhu razvoja trudova §to moze trajati vise sati. Primalje nemaju
implementiranu primaljsku dokumentaciju u bolni¢ki informacijski sustav tako da podaci o

primjeni Klizme i kretanju u porodu nisu bili moguci. Ukoliko izostane pojava trudova i nema
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progresije u nalazu na cerviksu u smislu skra¢ivanja 1 otvaranja primjenjuje se
prostanglandinski gel. Postoje dva nacina primjene prostanglandinskog gela. U prvom nacinu
primjenjuje se pola u cervikalni kanal, a pola u straznji svod rodnice ili drugi nacin apliciranja
cijelog gela u straznji svod rodnice. Nedostatak trudova kroz 3 ili 6 sati jest indikacija za
ponovnu primjenu prostanglandinskog gela. U prikazanim rezultatima niska je stopa
upotrebljenih prostanglandinskih gelova kod spontanog prsnuca vodenjaka te se moze zakljuciti

da rodilje najc¢esce razviju trudove sponatno.

Kod poroda koji ne zahtjevaju intervencije prema Nacionalnom Institutu za izvrsnost preporuca
se odabir bliske osobe za pratnju porodu, intremitentno pracenje fetusa ctgom, pozeljno je
kretanje. Intervencije u smislu smanjivanja straha rodilje te moguce ispunjenje njenih Zelja
temeljene na pravodobnim informacija i obzirnim pristupom (23). Prema dobivenim
rezultatima manji broj Zena je rodilo bez intervencija neovisno o paritetu. Neinterventni porodi
u klinckom radu su rijetki. Postavlja se pitanje koristimo li previse intervencija u klinickom

radu ako se radi o iskljuc¢ivo zdravoj populaciji rodilja i normalnih porodaja.

Rezultati o klini¢kim metodama rada pokazuju ukupnu pozitivnu skrb kod zdravih Zena sa
sponatnim zapocetim porodajem. Djeca su po porodu bila vitalna i mogla su biti s majkama
ostvaruju¢ kontakt koza na kozu u neprocjenjivom zlatnom satu. Ne moze se sigurno utvrditi
da bi inetrvnecije bile zamjenjive sa drugacijim metodama rada u ovako uredenom klinickom
modelu koji zapravo prvotno prima i obraduje veliki broj trudnica sa patologijom trudnoce ili

osobnim bolestima.

Visok postotak intervencija u normalnim porodajima se moze objasniti pozurivanjem,
skracivanjem vremena poroda $to ne mora nuzno biti odabir svake rodilje. Kod normalnih
porodaja bi trebalo osgiurati vrijeme postupnijeg razvoja uhodanog porodaja. Podupiranjem
kapaciteta za radanje svake zdrave Zene kod koje je porod poceo sponatno. Takoder
arhitektonske promjene radaonice i broja rodilja bi mogle dovesti do promjene u podupiranju
porodaja na drugacije nacine. Manji broj zdravih zena i porodaja bez komplikacija prikupljen
u ovom istrazivanju se moze objasniti da je Klinika ze Zenske bolesti i porode prvotno ustanova
tercijarne razine, sa visokom stopom porodaja i nadzora trudnoca sa povecanim rizicima i

patologijom trudnoce.
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Na temelju rezultata ovog istrazivanja i prikaza iz literature o temi poroda kod zdravih Zena
opetovano se namece misao o pre interventnom radu. Restriktivan rad bi smanjio materijalne
troSkove, povecao autonomnost primalja bez narusavanja zdravlja majke 1 djeteta.
Implementiranje novih metoda rada temeljnih na dokazima prosiruje vidike i djelokrug
primaljske prakse u svrhu podupiranja normalizacije i humanizacije porodaja. Konstantna
edukacija i usavrsavanje primalja u ustanovama je nuzna zbog vrle dinamika na radilistima gdje
su primalje zaposlene. Svjesnost varijabilnosti zivota da se i mali rizici mogu pretvoriti u
stvarnost pa se klini¢ki rad doima kao najsigurnije rjeSenje za skrb o svim zenama. Opravdanost
intervencija u porodu ne bi se trebala propitkivati, ali drugaciji prilagodan rad malim koracima
moze promijeniti tijek srbi za rodilje. Skrb o potpuno zdravim rodiljama za koje bi se skrb
mogla provoditi u njenom domu prema preporukama o zdravlju i niskorizi¢nim porodajima bi
mogao biti iskorak iz klini¢kog okruZenja u djelovanje na primarnoj razini odrzavanja

perinatalnog zdravlja u zajednici.
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6. ZAKLJUCAK

U radu su prikazane ucestalosti koriStenja metoda klinickog pristupa zdravim rodiljama sa
spontano zapocetim porodajima. Prikazani su postoci vaginalnih poroda, carskih rezova,
dovrsenje poroda uz vakuum, broj urezanih epiziotomija, laceracija i ruptura perineuma, te
ucestalost intervencija u porodu u smislu podupiranja poroda u obliku prokidanja vodenjaka,
upotreba uterotonika, opijata i epiduralne analgezije. Dobiveni rezultati potvrdili su postavljene

hipoteze.

1. Prvorotkinje su ¢esce bile podvrgnute epiziotomijama i amniotomijama tijekom poroda
od viserotkinja.

2. Utvrdeno je da su porodi CeSée zavrSavali carskim rezom ili uz vakuum kod
prvorotkinja.

3. Koristenje epiduralne analgezije tijekom poroda bilo je ucestalije kod prvorotkinja u
odnosu na viserotkinje.

4. Viserotkinje su ¢esée dobivale opijate od prvorotkinja..

5. Kod zdravih rodilja sa spontano zapocetim porodajem, djeca su neovisno o paritetu

imala ukupnu dobru ocjenu vitalnosti (Apgar score).
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7. SAZETAK

Ishodi porodaja gdje su majka i dijete dobrog opc¢eg stanja uz najmanje koriStenja intervencija
pokazatelj je kvalitete u zdravstvenoj skrbi zZena neovisno o broju poroda. Prema navedenim
istrazivanjima vecée iskustvo zadovoljstva nakon porodaja povecava vjerojatnost ponovnog

radanja.

Svrha ovog rada je prikazati metode klinickog pristupa zdravim rodiljama sa spontano
zapocetim porodajima. Prikazati razlike u odabiru intervencija u porodaju, koristenju lijekova

1 metodi dovrSenja poroda kod spontano zapocetih porodaja zdravih prvorotkinja i viSerotkinja.

Istrazivanje je provedeno u Klinici za zenske bolesti i porode KBC-a Zagreb prikupljanjem
retrospektivnih podatka o ishodima porodaja na uzorku ukupnog broja zdravih prvorotkinja i
viSerotkinja (30%) prvog Sestomjesecnog razdoblja 2021. godine. Podaci su prikupljeni iz

klinicke baze podataka o ishodima porodaja.

Prikazani rezultati o ishodima porodaja zdravih rodilja sa spontanim pocetkom porodaja
prikazuju visoku stopu vaginalnih poroda (97%), te visoke ocjene vitalnosti novorodencéadi
(Apgar score 9,97 i 9,99 nakon prve i pete minute) za sve skupine zdravih rodilja neovisno o
paritetu odnosno rednom broju porodaja. Prikazana je niska stopa poroda dovrSenih carskim
rezom (3%), vaginalnih poroda uz vakuum (1%) i epiziotomija (19%) te se u skadu s

preporukama mogu okarakterizirati kao normalni porodaji sa niskim rizicima.

Prvorotkinje ¢e imati viSe epiziotomija i amniotomija tijekom poroda od viSerotkinja. Ishod
porodaja carskim rezom i porodaja uz vakuum su ¢e$¢i kod prvorotkinja. Koristenje epiduralne
analgezije u porodu je ¢eS¢e kod prvorotkinja u odnosu na viserotkinje. Viserotkinje ceSce
dobivaju opijate. Kod zdravih rodilja sa spontano zapocetim porodajem djeca neovisno o

paritetu imaju ukupnu dobru ocjenu vitalnosti (Apgar score).

Kljucne rijeci: intervencije u porodu, niskorizi¢an porod, prvorotkinje, viSerotkinje

42



7.A ABSTRACT

Outcomes of childbirth where the mother and child are in good general condition with the least
use of interventions is an indicator of quality in women's health care regardless of the number
of births. According to these studies, a greater experience of postpartum pleasure increases the
likelihood of recurrence.

The purpose of this paper is to present a method of clinical approach to healthy mothers with
spontaneous labor. Show the differences in the choice of intervention in childbirth, the drugs
used and the method of completion of childbirth in spontaneously initiated births of healthy
nuliparous and multiparous.

The research was conducted at the Clinic for Women's Diseases and Obstetrics of the University
Hospital Center Zagreb by collecting retrospective data on delivery outcomes on a sample of
the total number (healthy nuliparous and multiparous) (30%) of the first six-month period in
2021.

The presented results on the outcomes of delivery of healthy mothers with spontaneous onset
of labor show a high rate of vaginal birth (95%), and high scores of newborn vitality (Apgar
score 9.97 and 9.99 after the first and fifth minutes) for all groups of healthy mothers regardless
of parity or ordinal number of births. The low rate of births completed by cesarean section
(3%), vaginal births with vacuum (1%) and episiotomy (19%) are shown and, in accordance

with the recommendations, can be characterized as normal births with low risks.

Nuliparous will have more episiotomies and amniotomies during childbirth than multiparous.
The outcome of cesarean delivery and vacuum delivery are more common in nuliparous. The
use of epidural analgesia in childbirth is more common in nuliparous than in multiparous.
Multipartum women are more likely to receive opiates. In healthy mothers with spontaneous

labor, children, regardless of parity, have an overall good vitality score (Apgar score).

Keywords: childbirth interventions, low-risk childbirth, multiparous, nuliparous
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10. KRATAK ZIVOTOPIS PRISTUPNIKA

Rodena 16. travnja 1987. godine od oca Franje i majke Biserke djetinjstvo i osnovnu §kolu
polazi u Ivani¢ Gradu. Po zavr§enom osnovnoskolskom obrazovanju upisuje Skolu za primalje
koju zavrSava 2005. godine, a nakon zavrsetka srednjoskolskog obrazovanja do 2006. godine
odraduje pripravnicki staz u KBC Sestre milosrdnice na odjelu rodilista. Od 2008. zaposlena u
Klinici za zenske bolesti porode KBC-a Zagreb, zadnje tri godine na mjestu primalje u radaonici
Zavoda za perinatologiju. 2011. godine zavrSava Studij sestrinstva na Zdravstvenom
veleudilistu u Zagrebu. 2015. zavrSava Bridging program premos$c¢ivanja sa sestrinstva na
primaljstvo na Fakultetu zdravstvenih studija u Rijeci. Aktivan je ¢lan Hrvatske komore
primalja i Hrvatske udruge za promicanje primaljstva u svrhu usavrsavanja, unapredenje rada i

edukacije primalja.
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