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Vr i j eme 0l1dOr.g aovgaunjjaakl7 86 18. od 10

Prirodan porolaj je negto gto velina @gena pr
nemedi kal i zirani porolaj negt aljid iza Ngt ogaldio s
danas je prirodan, nemedi kali zirani porolaj
PorolLaj je do te mjere medikaliziran da zabo
i bez asistencije.

Svjesne nedostatka informacga f i zi ol ogkom porolLaju, kako ko
l'ijelnika I ostalog medicinskog osobl j a odl
bi smo i mpribligild:i fiziol ogki por olaj [ nj e
Za ovu edukaciju nijepredvl ena koti zacija. To e biti p ok

svim genama peMeldobmar8admmg tdhana ¢gena.

Strulni skup je prijavljen za bodovanje HKP,
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STRUL NI SKUP

TemaVr ati mo porolaj genama: fiziologi]j e

MODEL PRIMALJSKE SKRBI
doc.dr. Pol ona A. Mi vgek, dipl .|

Zdravstvena fakulteta Ljubljana UL

Uvod

SvilLaju mi se pitanjeae.kd armgatmelnd i moj € omaz nyi
pruga ¢genama drugalije i bolje od opstetri
Hrvat skoj velinu ispitivampsat ait rtirluadrnio.l il orbeaz
su dobri, ako ne iizvrsni.

Stoga bi netko tvrdio da nije potrebno ni gt a
228) aut omat ski b i odabrale Iijelnika (66%)
tijekom normalne trudnolie. Tradncijpauukaadgiin
a gene obilno odabiru ono gto im je poznato
trudnol i (van Teilingen et al., 2003).

Pomak u njihovom razmigljanju bit e tegko g
bit jljealnna argumenti kako bi ih uvjerili da j

na koju su navikli.

Kontekst

Mi slim da su sve teme, sagete u ovoj Knji zi
sadagnj o] antenatalnoj skrbi

Nedostaju det | | n i profesional ni savjeti O sigurnim
vezani uz ergonomski pol ogaj u trudnol i [
rektalne dijastaze. One bi i mal e kwrtirsudn oidi
i savjeta o prehrani wu trudnolii. Mentalnom
dovoljno pagnj e, pogotovo kada se gleda iz
mi slimo da je antenatal na pr i mostezmaositzse sr ol en
porodom, dok nitko ne govori kako se nositi s boli iz te perspektive. Nemojmo zaboraviti
napomenut.i fizilku pripremu za rolLenje o0 k¢
Trenutno zanemareno podrulkelLesavjetsghsapal ho
u tom slulaju |Iigene informacija da je kont
njihovo zdravl j e. Bij el dokument 0 predno

studijama koje su pokazale kako redoviti seksualnnoo s t i j ekom trudnol e m



odrelene zdravstvene wuvjete izazvane trudno
prijevremenih trudova (Planirani roditeljski savez Amerike, 2007).
Ove i mnoge druge teme su teme koje primalje mogu pokriti yinsvantenatalnim

i stragivanji ma. Sve ove informacije bi bil e
kod vel postojeleg volenja trudnolie

MeLut i m, uz sav sadrgaj Koj i bi mogao biti
prema ¢@eantir igbluatv nkioj i primalje i maju i po koj

trudnol e.

Pri mal j ski pristup: gto ga | ini jedinstvenim
| shodi standardne antenatalne skrbi najlegl
invalidnosti. To je vrlo karakterst i | no za medi ci nsKki pristup
normal noj trudnoii, mjere trebaju proizali

prikladniji za antenatalnu skrb primalje.
Teoriju salutogeneze prvi put je opisao medicinski sociolog A&mtonovsky u kasnim

197Gi ma i ona se bavi razumi jevanjem onoga ¢
Salutogeneza vidi stanje zdravlja kao kontin
ot pora Kkoji Su unutarngriobii tvainjzsdkriavil jmo g uak:
izl ogena riziku. Osposobl jenost pojedinaca d
koherencije (Antonovsky, 1987).
Osj el aj koherencije sastoji se od tri me Luso
U0 stvar. se dwomgalajrueedwva dbjedanal in i osoba
gi votu i razumno predvidjeti gto e se do
0 jedan ima vjegtine il/ sposobnosti, podr
stvarima i tim d¢ adtivgrismmaeimqgge aupumpawav! | a
i stvari u ¢givotu su zanimljive i izvor za
dobar razlog i1l svrha brige o tome gto
1987).

Sense of
Comprehensibility

Sense of Sense of
Manageability Meaningfulness



KI'julna poruka spbuedgeraezé&ojie nthagg egl edati

upravl janje (tj . | ako pronali resurse za nc
red i struktwura) i smislen (ima svrhu), vjer
sur.,2014 , gto I e mu omoguliti da ostane zdrav
PerezZBot el | a i sur . (2014) pi gu da se nal el a
maj |l instvu kako bi se preusmjerila pagnja
procjene rizika. Medicinska skrb tradicmn no se wusredotolila na sm

mal o razmatranja za ono gto je optimalno (Sm

Buduii da je veiina gena i djece zdrava ne
majlinstvu trebao bi b i gtzdravag dtangp.aSvtien nmogli bismo i p ol
(kao dugor ol ni cilj) izbjeli pretjeranu obr
pretjerana upotreba epiziotomije, carski rez, ili inducirani i ubrzani porod), a koje su sve

manifestacije medikaliziranogpdtcaj a ( Er i ksson, Lindstr om, 200
Mei er Magistrett.i i sur . (2016) tvrde da petl
znanstveni glas zdravstveno utemeljenom pre
znanje specifilnouzaSkehnomasmaul noasskapbin tr
koherentnost ", i i0i | ak dalje ( Lindstr©°m i
kako popraviti osjelaj koherentnost.i ' judi z
Salutogeaeaapedspgkti vu ¢gi votnog procesa, ko
i razvijaju sposobnost pojedinaca I sustava
koristiti kao ulinkovit teorijski mo dle¢ za p
(i poroda i poslijepartal no). Na t aj se nal i

dobrobiti, a ne na smanjenje rizika. S ovim primaljskim uslugama primalje postaju
zdravstveno orijentirane i promoviraju zdravlje.

Zakl jul ak

Osim upotrebempi st upa usmjerenog na zdravlje, koj e
ne smijemo zaboravit.i ostale kljulne kompon:
|l ine specifilnom i jedinstvenom.

Pristup gdje je gena us mcae@itwvanj ee mpsau i §\vae @I
koje |ine primaljstvo druk|]ijim od opstetri]
puerperija i mora se dalje razvijati.

Samo s razvojem posebnih atributa pzitanomal j st v
i drukl|ijom od medi ci nske, mogl i bi smo pre
sustavu i privuli ¢gene da koriste nage uslug
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Saget ak:

Porod u rodiligtu je jog uvijek izbor velini
Bez obzira na mjiéstga aponooladgjua,omogubiti fiz
okrugenje za majku i di jete. Mogulnost i zbc
odluku o tome gdje Ie gena roditi. Na pozi
djelatnici, kojisu !l j ul eni u proces porolaja i medi ci
treba oblikovat. po uzoru na dobre prakse
klinil|l kih putova i standardnog | ijelenja tr.!
cjedmwmtgno ul enje zdravstveni h djelatnika. Dos
je bitno za trudnicu i partner a, a bol nil koc
porolLaj a. Nove preporuke National \NMjensaw i tut e
prosincu 2017, vagan su dokument o0 skrbi zd
fiziologki porolLaj, poslijeporolLajno razdobl
u lijelenju gena u vri | eme ufBbvnjlspijomenamapos | i j
bolnil kim okrugenji ma, otvaranjem kule za p
slovenskim strulnjacima. Mo d e | primal | ske
kontinuiranoj primaljskoj skrbi, na znanju i dobrojprakegia dobr o gena i obi't
Kl julne pbjelaj, skrb usmjerena na ¢genu, pr

samostalne primaljske jedinice



UvodPor ol aj j e u osnovi vrl o jenostavan fi zio

novor otLtekd ei, zdravstvene djelatnike. Njegov
ometan wuvolLenjem rutinskih zahvata i sve Ve
porolaja iz domaileg okrugenja u bolnicu g¢ge
medi ci nski mo del trudnil ke skrbi se je razvi
kompli kaci je (MacKenzie Bryers & van Teijl.|

rizika, nego i u zdravoj populaciji. Taj svjetski trend slijedila jeizdsat vena =zagti t a

Sloveniji.

Podrgka prirodnom, fiziologkom procesu u tr.L
novorolLenl| e i cij el u obtMidwivgs, 2012 Maional institute Co | | e
for Health and Clinical Excellenc@,0 1 7 ) , zato je ispravno da su
informacije na temelju kojih bi se odlulila
omogul i ti. Svrha ovog rada je razmotriti st
stranemodel e skrbi zdrave trudnice i rodil j e, k
Cil j rada je prikazat:i strategije za razvoj
svimaikako ¢genama tako i pri mal j ama.

Skrb za gene taijekom majlinstyv

Svjetska zdravstvena organizacija (1997) u svojim preporukama trvdi, da mora postojati

val jan razlog za wuplitanje wu fiziologki ti
(ne)potrebni medi ci nsKki post upcidokpedtivnito r mal n
porolLaja (Page, 2007; Parry, 2008) , gto | e
uslugama girom svijeta (Guilliland et al, 20

godina proglog stoljela injesassigtemom i skrbitijekama d o v o |

materinstva. Macun (2014) kage, da je osvVvi|j
gel j ama, bila sve vel a, gto je potaklo razn
i stragivat.i vagne u ngdorrambw iy tee noe Ipjoesntiunp cn anad o
su bile drugalije od ustaljene i predvidljiv
drugal iji pristup (lotus porod, porod u vo

punoznali. 1Zakn o pravima pacijenata je bio na str
usluga ima pravo dobiti gto vige informaci|j a

je bio poletak drugalijeg pogleda mtdi por ol aj



zdravstveni djelatnici. U manjim je rodiligt
porode je bila ustanovljena u rodiligtu u P
omogulien porolaj u vodiuvollemgceim ikgtinid klojgu Ipl
obuhvala i genu i novorolLenle u poslijepor
rizika, standardi zirald@ p esatriu uhpshitlizadiju nakoro g u | i |

porolLaja.

Model i skrbi usmjerene na ¢gene

Mnog i zdravstveni si st emi u drgavama poput A
Ni zozemske, uvel.i su razlilite modele skrbi
Ponovno su ogivijel:i porolLaj.i kod ifani kae , us-t

samostalne primaljske jedinice unutar il:i [
unat ol uvolLenju razlilitih modela skrbi usm
odvija u porodnil kim jedini czazerasko] gdjeRpraana e t

podaci ma nacionalnog udrugenja rala manje od
samo na vige trogkove zdravstvene zagtite,

zbog nepotrebni h medi cihnosvkoi h szkauhsvt avtoa pkoorjoil ay te
Christiaens (2011) takolLer tvrdi da upotreb
predvidljivim i volLeni m. |l ako se gene u razyv

posljedicama po zdravlje, kod njile jprisutan visok stupanj straha i brige povezanih sa

roLenjem djeteta (Zar et al ., 2001) . U mno
strulnjakinje za zdravu trudnofl u i nor mal ni
Australija, Novi Zeland)U ost al im dijelovima svijeta skrb
i jelnici [ ginekolozi . Prema smjernicma Na

(NICE, 2017) in International Confederation of Midwives (ICM, 2014) primalje su prvi izbor,
najsiguni j e i najisplativije strulnjakinje u nor
vagnost kontinuirane primaljske skrbi. Bitn
odgovornosti koje donosi samostalna, kontinuirana primaljska skrb (Wylie &eBR@O8) te

da im tu kontinuiranu skrb omoguiuje zdravst
bi svako]j geni trebal. omogul iti dostupnu pr
je kontinuirana skr b va(grneakojzvadi pozitivnpneisklisivi v o d n
trudnol e, porolLaja i poslijeporodnog razdobl

moge osigurati kroz razlilite modele skrbi;



emi dwl edryarecameprpryamdva modela nude kont

(Johnson et al ., 2003) . Ovi model i pokazuju
maj Ki u usporedhbi sa standardnom skrbi, I s p
njihovo je zadovo§t vo vel e (Wi ysonge, 2009) . Kitzi ng

samostalnih primaljskih jedinica  (midwife led units) odgovor na meki prelaz iz

medi kal i zirane skrbi prema skrbi usmj erene
Uvolenje tcakwi Isljockinsika rodiligta ima budulr
govor e, da gene koje ralaju u takvim jedinic
u odnosu na gene koje namjeravaju roditi.i u s
Poste se visoka kvaliteta i Ssigurnost (Sanda
za upotrebom analgezije i epi ziotomij e ( Bi
porolLajem vige je spontani h vagirmdlemilladp
(Hatem et al ., 2008) . Sutcliffe (2012) opi s
zdravstvenu zagtitu ne samo §gena, vel i nj it
(2011) utvr Luj e, da | e strail Inkai paon gloajanat i 7 ¢
novorolLenl| ad. Mnoge su ¢gene izrazile veli (

primaljskim jedinicama u kojima je omogul en

smanjuje rizik od medicignédhiosti zaenwe mail jna ip

2014), smanjuje udio carskih rezova, instrum
indukcije porolLaja (Biro et al ., 2000) . Za
strulnjak koji ®adjzémiemgeskuystupomnporolaj a

Jedna od prednosti j e i pot pora geni od str.
kod kule u poslijeporolajnom razdoblju, g¢gto
njenog raspolp e nj a, ponaganja i pruganja stalne po

potpora blagotvorno utjele na duginu dojenj

pri maljske skrbi i u vezi s pravodobnim | i]
Mivg e k , 20009) . Biro i suradni ci (2003) u sv
zadovoljstva gena koje su imale standardnu
razdobl ju i oni h koje su imale kontinuiran

raspravljalo u kontekstu kontinuirane pri mal
emocional ne podr gke, vige informacija i vel
postupci ma. Hodnett (2002) je u palskanskrbstr ag

smanjuje postotak hitnih carskih rezova i p



ubl agavanjem porolajnih bol ova t e smanj uj ¢

Kontinuirana podrgka bl agotvorno utjele i na
Diskusija
istragivanja su pokazal a, da razl il iti mo d e

porolaja prugaju naj bol ju skrb ml adim obit

bi omedi ci nski mod el skrbi u porblLpjugapbi ke]

dok su pri mal e rijetko |  anovi ginekol ogk
zdravstvu I zdravstvenim usl ugama, al i u vr
zdravstvenih djelatnika. Stoga kontinuirana primaljska skrb nije gu i a , i ako S |
pokazuju da razlilite informacije od stran

zbunjenost i anksioznost (Metcalfe et al., 2013). Organizacija slovenskega zdravstvenega
sustava bi trebal a omogujisiktaj psrkirsbtiups vkaoknotji r
obitelji. Primalje bi trebale biti prisutne
navedeno u definiciji profesije primalje (ICM, 2011), u skladu s EU direktivom i slovenskim
zakonodavstvom (Ministrstvo zarzda v | e, 2011) . Na g¢gal ost, nji
ograni| ene, prije svega u prijeporolLajnom

suradnicima (2000) je kritizirao zdravstven

Sloveniji, prvenstvenokodptai r anj a obitel ji, prijeporolLajr
jog uvijek u rukama ginekol oga i medi ci nskit
ul ogu pri mal j e u zdravstvenoj zagti ti gena
podcijengna.

Zakl jul ak

Mo d el kontinuirane primaljske skrbi [ mogul n
e bolji pristup, jednak i1l bol ji Il shod zd
korisnika usluga. Prilikom izrade nacionalnog modaatinuirane primaljske skrbi, trebalo

bi ga temeljiti na potrebama korisnika, kompetencijama primalja i posebnosti zdravstvenog

sustava. Da bi model bi o ulinkovit [ pri st
dokaza kojima bi opravdali takve@mj ene kod oni h koj i obl i kuju
Sloveniji.
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STRULNI SKUP

TemaVr at i mo porolaj ¢genama: fiziol ogi] e

OPTI MALANA GI MESKRBBOGTRUDNOL I

Al eksandar Jukil, dr. med., spec. g

SAGETAKI ako je moderna medicina 21. stoljela
prenatalne dijagnosti ke i terapij e, tako i u

prenatalnakrb primjereno zastupljena samo u razvijenom svijetu. | u tim zemljama, prema

nal elima tradicije, kulturologkog nasljela,
jedne strane, od nepogtivanja optismalmiolg min
kontrola u trudnoii, do pretjeranog korigten
nepotrebnog nemira i brige kod takvih trudno

temeljnim motom medicinepreventivnog djelovanja s ciljem ranog otkrivanja poeeme ni h

trudnol a i pravovaljane terapije i dal jnje d
raznol i kost. perinatologkog pristupa trudnol
drgava te znal ajnom povel anj u jeoptnjizacijet ugbi me
kvalitetne prenatal ne skr bi-trudrecg/iprimaljak val i t et n

trudnica kako bi se individualnim pristupom optimizirala kvalitetna prenatalna skrb za svakog

roditelja.
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STRULNI SKUP
Tema:Vratimopor olaj ¢genama: fiziologija tru

PREHRANA U TRUDNOLI
|l vana Domislovil dipl.ing.

Mail: ivana.domislovic@verdefamily.hr

Uspjeh trudnoie moge se mjeriti stupnjem zdr
porodom zdrave sobooglenmajdkei dapoojenjem za
potrebe novorolLen]| et a.

Osnova razvoja embrija i fetusa postavljena
modulirana (programirana) prehrambenim i giyv
trudnol e.

Prvi |l an nalin prehrane, Koj i se preporula za
zadovoljenje prehrambenih potreba trudnica.

MelLutim, specifilne hranjive tvar.i [ i zbj ega
viijeme prije zalela.

Otomegovori ir AV pjorteeg apori jekla zdravlja i bo
programiranja (intrauterine epigenetske modu
Ova hipoteza poliva na studij.i napravl jenoj

gl adi A (tr undm energetskora unesmlaranglo&00Kcal/dan), koja je pokazala
da znalajno smanjenje unosa energije prije z

povelava incidenciju pretilosti, di jabetesa
(transgeneracijski | i nci ), a nosi i povel ani rizik za r
Specifilni nutritivni aspekti u razdoblju pr
Prvih pet tjedana kritilno je u razvoju orga
Ov aj Kritilni period u razvoju pl edavojg e t ako
trudnol e.

Il ntervencije javnog zdravstva trebalo bi usm
reproduktivne o pogeljnom givotnom stilu, pr
prehrane kako bi gena trudnolu zapolela spre

Folati (vitamin B9)
- doba i rast stanica, osobito tijekom tru
- sinteza, popravak i metiliranje DNA
- proizvodnja zdravih crvenih krvnih stani
- ljudi ne mogu sami sintetizirati
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- Folnakiseling e si nt et i | Kkaziseabu p lke rheond taitma ii n@ab o g ¢
- Prirodnifolatf e pr il il no nestabilan i gubi se wu
pripreme hrane, ima nisku bioraspologivos

Preporuke (WHO, 2015.) radi prevencije defekata neuralne cijeiDNC):
- minimalnomjes ec dana prije koncepcije (osobito
pilule) pa do 12tt 400-600 mikrograma/dan
- 800 mi krograma/dan do kraja trudnole

- gene s dijabetesom ili za gene koje prim
g e n-8 millgramaddan
- povelati unos hrane bogate folati ma

Prekoncepcijska tjelesna tegina

Uz trenutnu epidemiju pretilost.i girom svije
postaje sve |egla.
Pretilost je najleglia kompl i keseaiiatjtigkokoj u zdr a

prekoncepcijskog razdoblja (broj gena s prek
poletku trudnoile oko 50%.)

Mnoge gene nisu svjesne da visoki indeks tje
predstavljati rizik i za majku iadijete.

Vel ik broj negativnih ishoda u trudnoli poka
Trudnola i ¢givotni stil

Trudnoia mijenja zahtjeve za hranjivim tvari
masti i ugljikohidrata), a osobito potrebe zaspef i | ni m mi kronutrijentim
| stragivanja su posljednjih godina pokazal a
tijekom ovog specifil nog ipoddijleatltjriay g rpa zodyg

fiziologije pot omazH@ravljeiirizid addaestiadd odmslewdobjie | u n a
starosti.

Tielesna tegina u vrijeme trudnol e

Ni s ki gestacijski dobitak na tegini povezan
rastu, nieskegpmnreolLaj merinatalne smrti
Nagligestaciki dobi tak na tegini povezana je s Vis
povelanim rizikom od komplikacij a ( GD, pree
Lesto se povezuje s nezdravom prehranom i ne
trudnola ptedspavljaui daauvolenje promjena u
aktivnost), jer su trudnice | esto visoko mot
Davatelji zdravstvenih usluga trebali bi pon
tegine, u fodmpacijeli pogebnie savjdtero prehrani i tjelesnoj aktivnosti
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Prehr ana umakronutdientd [ i
|l zborom obrasca zdravih prehrambeni h navi ka,

postizanje i odr gavanj e agjaddovalnay unoga arangvihtvai t e g i
i smanjenje rizika od komplikacija tijekom t
Vagno je zadovol jiti povel ane dnevne zahtjev

znal ajnog povelanja unosa energije (hrana vi
Energetskizahtievipw e |l avaj u se zal0% (250 kcal/dan krc
U prvom trimestru nema povelanih potreba.

U drugom trimestru pot ruebta edeenpawvdimewsajrw 5Hd
Kod trudnica normalne tjel esrs®sak080fcalme t o zna
24002700k cal . ®bietpaok uhanit elgjeniz malklBkgll 81 oj tr uc

Proteini oko 15% (1,1g/kg/dan), za adolescentice 25%b i | no Kkr oznevnoi ser vi
lzvori:

- nemasno crveno meso

- perad (tamno meso peradi)

- riba (masna riba poput lososa, sardi2HA)

- jaja (omega 3 jaja)

-ml i jeko i mlijelni proizvodai (ferementirani)

Masnbobkzemelu 15 i 30% ukupnog unosa energiije.
Mozakploda se sastoji 60% od mashilasti su esencijalne za apsorpciju vitamina topivih u
mastima (A,D,E,K)Stavlja se naglasak na kvalitetu masti (esencijalnih masnih kiselina

linoleinska i alfa linoleinska kiselm DHA zasi | ene namalrmsomegai sel i ne)
3.omega6 U danagnjojo populaciji odnos je 1:16,
Oobito vagna u treiem trimestru, kad podrgav

omega 3 mastima

Ugljikohidrati | i 5586 energijePotrebno je dati prednost ugljikohidratimansskim Gl i

GL. Trudnice ne bi trebale biti nagkio ugljikohidratnim dgtamaGlukoza je osnovno gorivo

za rast i razvoj ploda. débeeumgébhhmnm&ojhermaelii t i
Podjela na Adobred i Aloged ugljikohidrate (

razine glukoze u krvi.

VISOKI GI

RAZINA SECERA U KRVI

VRUEME

Prikaz reakcije povisenja ecera u krvi kod unosa
hrane visokog Gl i niskog Gl
17




Gl (glikemijskiindex) -nal i n rangiranja hrane prema djel
glukoze u krvi
Hrana se rangira od 0 do 100 prema stupnju podizanja razine glukoze u krvi postprandijalno.

Hrana koja se brzo probavl jiadajavisokepGd or bi r a, b
vrijednosti
Hrana koja se probavlja i apsorbira polagano
vrijednosti

GL ( glikemijsko opterelienje)

Predlogeno je kao realnniji alat za procjenu
Obuhval angdgdrkgaji drata u hrani i velilinu por
l zralunava se kao: kolilina wugljikohidrata u

Prehr ana umikranutrigentio | i

Za razliku od potreba za makronutrijentima, potrebe za mikronutrijersgmarrijeme
trudnolwjupPowvel ane potrebe za vitamiZzaevem D kod
trudnice povelane potrebe za vit B, C, Ca, Z

Prehrana trudnica u praksi
Sve gene bi trebal e I mati z a c ialitgthu greh@nuv i ge d

phaniranu na principu pravilne prehrane za 0]}
mediteranska prehrana.

Birati ugljlkohldrate niskog Gl i GL

DAzel eno |isnato povrie, mahunarke, kupu:
- SMANJITI Tk r umpi r, k or j el nnaes/tpoe kpaorvsrkiee ,p rpogi eznvio d
- DcheIovitegitrice, i ntegralni kruh 1 t]
- IZBJEGAVATI bi jelu rigu, tjesteninu, bijeldi Kk
- U POTPUNOSTI IZBACITI kol al e, konditorske proi zvoc
sokove
- DAbobilasto voie, jabuke
- SMANJITlIisugenoawahe, woine sokove, med, ri
- Jestipolovicusvh ¢gitarica u cjelovitom obliku
Povri e
Jesti33 | galice povria dnevno
1 galica2 =galice sirovog |lisnatog povri a
1 galica kuhanog povria (kupusnjale,
1 galica aovrtnog sok
Vol e
Jesti22 I galice volia dnevno
1 galical =galica svjegeg vol a
1 galica 100% soka vol a
i galice suhog vol a
Mlijeko
Piti 111 jesti 4 galice mlijeka 111 mlijelni
1 galical =galica mlijeka i1ili jogurta
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1 | porcbifpaa svjegeg

Mesoimahunarke sj emenke, oragast. pl odovi
Jesti 67 porcija na dan
1 porcija= 1 porcija nemasnog mesa peradi ili ribe
1 jaje
1 glica maslaca oragastih plodova
I kuhanog graha
i porcije sjemenki [ oragastih pl o
Ulja i masti

Smanijitiminimalno, birati mudro
Maslinovo ulje, ulje repice

Oragasti plodovi

Masna riba

Avokado

Masline

|l zbj egavati zasilene mast.i i trans m

Opl e smjernice

Jesti35 obr oka i melLuobroka u danu
Ne preskalite obroke

Jesti raznoliko

Pijte dosta vde

Uzimati supl emente prema savjetu |ijelnika
Primjeri zdravih obroka/ melLuobroka
- Krigka integralnog kruha sa sjemenkama +
- Zrnati sir (1/2) galice + | galice malina
- Tostsamaslacemd oragastih plodova + smuti (1/ 2
+ 1 galica smrznutd hbgzagpdalaerta 1+ gl a clkae klag
- 1 galice zobenih pahuljica + I galice jog
bobi| astog vola + ci met
-1 gal ikefira + I galice bobilastog vola +
-1 sreednja jabuka + ¢glilca maslaca od ora
-1 avokado + | l uka + 1 paradajz + kruh od
Ne se bazirati i skl julivo na tome da se po:

- prehranonsa previ ge mast.
- prehranom s premalo UH

- niskim udjelom vlakana u prehrani
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- previge kalorija

Umjesto toga pazite na GL

Umijesto 7 Konzumirati

Gl 60 GL 48

GI=85 GL=48
GI=39 GL=22

ey

-

GI=83 GL=19 gl=le¢ GL=l

GI=80 GL=32 GI=61 GL=12




STRULNI SKUP
Tema:Vratimo pord. a | genama: fiziologija trudn

FI ZI LKA AKTI VNOST U TRUDNOLI
Petra Rok dipl.physioth., bacc.occup.therapy.
Mail: petraladic@gmail.com

Kl julne rigenol a, fizilka aktivnost, vjegbe
zagtiltmgiaj po

Fizilka aktivnost u trudnoli

Trudnoia je razdoblje velikih promjena u ti]j
kako bi se gena dobro osjelala, gto |lakge po
Kod svake trudnice, pogotovo prvorotkep st o | pitanje gto ja zaptr
smijem raditi u trudnoili, odnosno koje su to
zabranjene.

Aktivnosti svakodnevnog ¢givota u trudnol.i
Trudnoia uzrokuje fizi olmjge&kree kpojse uutajlenleu in ah
aktivnosti svakodnevnog ¢givota. Zbog konstan
smanjeni su balans, koordinacija, spretnost i pokretljivost tijekom obavljanja aktivnosti. Iz

tog razloga potrebno je aktivnostirig o d i t | promjenama koje se do
educirat. trudnicu o odrgavanju pravilne pos

obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Posturalne promjene u trudnol.i

Vidljive promjeneanedtgadpol omj epbdimfuokev| a
tromjeselju trudnoie te se one povelavaju do

intenzivnog rasta uterusa, povelanja tjelesn
laksiteta uslijed hormonalnih pronma. Posturalne promjene javljaju se u vidu ekstenzije
viatne kraljegnice i povelanja cervikalne 1o
rotacijom ramenog obrula, prednjeg tilta zd]j
hi perekst enzitagnhjesvddovd gtopataa t e spug(g

Kako odrgati pravilnu posturu

Provjera posture u stojelem pologaju ispred
pologaju, prsnu kost pomaknut. prema naprije
istezanja gornjeg dijela e L a . Kontrakcijom abdominal ni h mi
| ordoza i prednji tilt zdjelice. Lagano fl ek
stopala.

Zagtitni pologaji u trudnoli

Kod obavljanja aktivnost:i u vilras pastjre tjekom cijele | o § a |
aktivnosti . |l zbj egavati stajanje u jednom po
visokih peta zbog pomaka tegigta tijela doda
koje zahtijevaju dulje stajanje potrebmaj podl oga stol | il a ispod | ed

povremenu izmjenu oslonca. )
Za odrgavanje posture u sjedelem pologaju va

uspravnog trupa s ramenima u retrakciji, vag
natkole ni c e . Kol jena moraju biti postavljena wu
na oba kuka. Sjedenje se odvija bez prekrige
cirkulacije.

Za promjenu pologaja tijela rébmojelpedigrmti eg na |
jelicu od podloge i prenijeti teginu tije
Il znad ranu

e
zd I
ekstremitete podloge u ¢geljenu st n
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podlogu.

Premjegtanje iz bpbhogapoleyajfgn sesppdgtanje
niz krevet te se s rukama odguruje u sjedelid
Prilikom ustajanja iz sjedeieg u stojeli pol
te spustiti stopal a nastproedmiit eptree ntig eitzir atvenda nni
u stojeli pologaj

Kod spugdgtanja u | ul anj potrebno je razmaknut
koljenima i uspravnim trupom. Prilikom podizanja potrebno je osloniti se punim stopalom na
podloguadr ugi m se stopalom oslanja na prste sl i]j
tijela na donje ekstremitete te se njihovom

Prilikom podizanja predmeta potrebno je razmaknuti stopala u iskoraku, ili paralelno, i

spustiti € s flektiranim koljenima i uspravnim trupom, uzeti predmet s obje ruke uz aktivaciju
muskul ature gornjih ekstremiteta te podizat:i
muskulature te uspravnog trupa.

Ako je trudnol a ur etiswesaktivnbsti kojerjeide sad obavigple,ao b a v | j

koje za nju ne predstavljaju veliki napor, u
pol ogaj a.

Nal i ni viegbanja u trudnol

Ukoli ko je trudnolia uredna trudnimogoshjpge vije
veli ka razlika izmelLu trudnica koje su se re
trudnica koje nisu provodile nikakav obl ik v
svakoj trudnici, ovisno o njenom zdravstvenom stanju, kongia i tromjeselju u
nal azi , vagno je posavjetovat. se sa struln
U trudnol i ne bi trebalo zapolinjati s nekin
ranije. Trudnice koje su se profesionalno bavile sportom mogu nastawrislgp aktivnost i u

toku trudnole uz smanjenje intenziteta za 5
trudnole nije bila ukljulena u neku vrstu sp
programe vjegbanja prilagwlleremeogabderudnice p
Osnovni program vjegbanja za trudnice najleg
i stezanja, vjegbe jalanja odrelenih grupa mi
Program vjegbanja za tr udspartavimna.se moge kombi n
Dobrobiti vjegbanja u trudnoli za trudnicu i
Brojne studije potvrLluju pozitivne ulinke vj
viegbanja na trudnicu podrazumijevaju povel a

rizika za razwej gestacijskog dijabetesa, hipertenzije, preeklampsije, edema, varikoziteta,

duboke venske tromboze, prirasta tjelesne te
TakolLer se smanjuje rizik od nastanka bolnih
sustava, smanjuje se duljina poroda i poj ava
strane pozitivni ulinci odnose se na smanjen
anksioznosti, depresije i stresa.

Pozitivni ulinczaviefjbanpdnasersdnohipovel an
tekuline i volumena placente, vaskularne fun

neur ol ogkog r azvoj gotitaj zadietd) ka akti vnost maj ke
Redovitim vjegbanjem tdnjevmorhepasreatri |tajgollay
promjeni u pokretima tijela, posturalnim odn
trudnici da se osjela zadovoljno i sposobno
Preporuke za vjegbanper Amer gl kog iAK@Qd-aadgal pgi
(American College of Obs&Gyn)

Redovito vjegbanje, najmanje 3 puta na tjeda
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U uvjetima vruleg i vliagnog vremena te pri p
zahtjevnev | e g b e .

|l zbjegavajte balistilno gibanje (guranje, sk
mekanoj prostirci, koja je postavljena na tv
Zbog osl abljenog vezivnog t kistezatiilisagibatbudnoli i s
takolLer, treba izbjegavati trzanje i nagle p
Prije zahtjevnijih vjegbi treba se zagrijat:i
bici kl il plesati, ali smanjenim intenzitet
Nakon zahtjevnijih aerobnih vjeghbi postupno sn
viegbama i stezanja. Zbog popugtanja vezivnog
izbjegavajte prekomjerno istezanje.

Otkucaji srca mjere se pri najintenzivnijoj aktosti. O broju otkucaja srca i promjenama u

pul su posavjetujte se s |ijelnikom.

Kako biste izbjegli vrtoglavicu ili nesvjest
pol ogaj .

Pijte dosta tekuline prije idrapje. ®dnékadée vj egban
nugno piti i tijekom vjegbanja.

Trudnice koje su manje tjelesno aktivne pol.
Ako osjetite neobilne simptome (ogtro probad
odmah prestanite vjegbati
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TemaVr at i mo por ol aj genama: fiziol ogi]j @

SEKSUALNOST U TRUDNOLI

Kar men Cecarko Vidovil, bacc. obs
098/1624077, karmen@skripter.com

Gupanijska bolnica Lakovec

|l vana Gorana Kovalila 1e, 40000 La
Saget ak:
Kl julne seékelalna aktivnost, trudnolia, repro
U ovoj t emi obralena je seksualna aktivnost
potreba. Po M. Gordon, seksualna aktivnost i
primal ja treba voditi raluna pri sakupljanju p
fizil ki zdrava ne razmiglja na nalin da bi s
narugene. Osobe kod kojih dolLe daoavianaalazggavan,]
na niz problema koji i zlaze iz neupulenosti
Svjetska zdravstvena organizacij a (WHO) i
zdravlje definiraju kao: " ksoodkulturruhiiskustdva pozi t i
povezanih sa seksualnogiu". Drugim rijelima,
stavova o seksualnosti i vliastitom tijelu, p
seksualnim rizicima i educiranostiotomg# k o i h svest. na naj manj u I
sposobnost. za ostvarivanje odnosa Kkoji ukl j
seksualno pozitivne drugtvene okoline. Narav
preapstraktno. U seklsadhewnoem gidvatvl j e moge
kombinacija izostanka seksualnih smetnji i z
Seksualna aktivnost i reprodukcija je-prepoz
dogivljajg possojanjaag8vako seksualno iskus
samopri hvalanje i oluvanje postojanj a. Pr ema
u brojne primaljske teorije zdravstvene njege, seksualne potrebe nalaze se na prvoj razini
(fizologke potrebe) i svrstavaju se u potrebe za
moge educirati genu o spolnim aktivnosti ma z
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STRULNI SKUP

TemaVr ati mo porolaj genama: fiziologi]j e

NALI NDRBEnl VANJA POLOGAJA DJETETA U TRUDNOLI

Mateja Kusterle, prof. angl . i gpa

Uvod
Pozitivan pologaj fetusa smatra se optimaln

napredovanja spontanog vagi malknoag pori dlaijga of

trudnol a i porolLaja fetalna malpozicija i [/
maj ku i njene prugat elBjed |lnunjsessge e« radzni n2 0ilz79
tretirat.i i h a kizbjegle&komplikagijel e kako bi se

Funkcional ni porolLaj je uspjegna suradnja tr
aktivnost), porolLajni put (tvrdi [ me K i por
glave fetusa) (Talaulikar i Arulkumaran, PG ) . Ako jedno nije optim
dva; na primjer, fetus e se uvijek orijent
zdjelici (Tull vy, 2010) . Nedostaci nepri kl adn
tumora ili drugih anom | i j a, kada nije ginekol ogki obl ik
prelvrsto ili fgaedml plRawyoi sutna placenta pr ace

fetalna malprezentacija mogu dovesti do slabih i nepravilnih kontrakcija maternice.e\adalj
na porolaj mogu utjecati kongenitalne anoma

makrosomija, polihidramnij i kratka ili omotana pupkovina (Talaulikar i Arulkumaran, 2015).

Gto tragiti?

U trudnol i i porolaju, 0 ccreo smoigzemesleu of derteudsiat i
trbuha 111 Leopold Pavlikovim hvati ma, ul tr e
potrebi, zbog tolnijeg odrelivanj a pel vin

rezonancijom. Ovisno o tehnici,onaj koji pregledava deaovj egt av a o] (Tal
Arulkumaran, 2015; Viccars, 2009):

l.prezentacijaf et usa i | i kKoj i di o prednjali. Kod pri
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najpovoljnija prezentacija jer se glava postavlja najmanjim promjerom. Malpresentacije ili

abnormahe pozicije djeteta ukljuluju zadak, l i c
uz glavu).

2. f et al nliodmnaonsj eugztdayygne osi | eda prema uzdugi
(primjer:i za occipitalni pol ogaj: LOAI| LOL,
namjegtaji su povoljni jer pomagu fleksiju g
3. stav fetusa (presentatio) | i odnos vodeie | esti prema ul a
biti flektirana ( zatiljalni stav), dj el omi |
defe kti rana (stav | icem). Pogel jna je potpuna
4. fetalni ipdl ooidanjos( suiztdws)ne osi | eda pr ema
je da je pologaj wuzdugan, al:i moge biti kos
5. fetalnnil ianigalgimaem seu gmalvojcaz ajnglaigéir.al aGl a
kada se iznad ruba moge osjetiti samo dvij e
6. sinklitizam i | i odnos sagitalnog gava na poprelnu

sagitalnmm gavom pramaasabkrabhhaj mkodbk séran

ukazivati na disproporciju.

7. kaput succedaneum | i oteklina mekog tkiva fetalnog
8. oblikovanjei | i premjegtanje kostiju |l ubanje
9.prostorzdj el il ne guplijine

U kol ipglodne wde

Metode otkrivanja

Primalja il:@ opstetrilar wuvijek trebaju kori
djetet a. Pagljivo promatraju crte njezina tr
zvukove koje ona | ini, k oir i ma eersrei cduo dk rm owzn td
vaginu i komuniciraju s rodiljom kako bi dol
uvj eravanjem i objagnjenjem. Gena i ma pravo
odl uku i njezin izbor treba pogtivat.

Palpacija trbuha

Pal piranje kao najstarija metoda otkrivanj a
opstetrilku praksu u kasnom 19. s 2btlegn@ | u (W

trudnole kako bi se provlentirlak ariojgau i la pdrsd lugp
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procijenilo spugtanje glavice i napredovanje

Pal pacija je wvrijedna i vil o vagna vjegtin;
sadagnji h i budulih gaeneér aeiijnayapi vmal j @l i Ton
ako se obavl j a kod pretilih gena, gena s
vi geplodnom trudnolom (Shar ma, 2009) . Nj ena

praksi onoga koji pregledava. Studija Webb kol ega (2011) pokazal
palpacije trbuha u usporedbi s ultrazvukom; ipak, rezultati su bili bolji kod primalja koje su
i male vige godina iskustva i radile u okrug

odnosu na pikei anekbj¢ s ragile u belhian

Godine 1894. Leopol d i Spoerlin wuveli su | et
ukl juluje palpaciju i pregl ed. Gena bi treb
praznog mj ehuriagodn®d i pevatao; stoga, tiekom @dlpacije primalja samo
otkriva trbuh. U Sl oveniji se podul avaju i
koji se koriste za trbugnu palpaciju (Lavri/l
Prvi manevar : udal j eno s fund(sa i ppeegusaexifoiddusa kagka s t i n
bi se utvrdio rast fetusa u trudnoli i silaz
Drugi manevar: procjena onoga gto je u fundu
nal aze na fundusu, gli awa rfuegtl wsmam s g@s jseel ani lcv
osjela mekgim i girim. Kod poprelnog pol ogaj
Treli manevar: procjena fetalnih |ela i ekst
strane trbuha i n ai z miisaknTorea, dosljedea i gigbhidagna masaa | i d
su fetalna | ela. Neophodno | e ut vrdi ti da
posteriorno. On aj koj i pregledava takolLer mo
bi osjeti o fveravaolprednje tamdkaje jé istaknutp iznad simfize.

Letvriti manevar il Pawli kov zahvat: procjen
prsti desne ruke prihvalaju donji di o trbu
prednjabngagnjanast. u mal oj zdjelici

5. manevar: procjena smjera i stupanj fleksije glave fetusa. Samo za ovaj manevar, osoba koja

pregledava se okrene od gene, a ¢genina kol je
ruke duboko pritisnuti u smjeruosidj el i ce kako bi se odredio p
cefalna istaknutost osjeti na strani sitnih
jednaku kolilinu gl ave, fetus je u sincipit:Ht

pojavljujese lice.
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U stavu zatkom,, informacije ovog manevra su manje precizne.
6 . manevar: procjena mogule kefalopelvine di
drugi na donjem dijelu trbuha. U slulaju CP|

drugog dlana.

Tully (2010) potile gene da samostalno opip
dal j e. Pal pacija bi doi sta trebala bitdi dvo
sudjeluje dajuli I nf or ma csvojee djetetae p(@rigg, 201Q9).i , ré
Primalje bi se trebale osjelati privilegira
mnogo gi ri od pukog-koi niel kpdg apij @c jzear jeidwma n |

kontrole i potencijalnog zlostavljanja (Ble®ietsch, 2012).

Digitalno vaginalni pregled

Vaginalni pregled treba obaviti tek nakon palpacije trbuha kako bi se potvrdili rezultati ovog
potonjeg i kako bi se dobila detaljnija sliku situacije. Prije vaginalnog pregleda potrebno je

dobiti suglasnosfy e n e , zajam|l it privatnost, a mokral
vaginalni pregled treba biti opravdan, nikakvi pregledi ne bi trebali biti obavljani rutinski i
trebald. bi biti svedeni na mini mum. Inimo | e
rukavicama, dok prethodno brisameu | ve anti septil kom otopinor

smanjuje rizik od infekcije (McCormick, 2009). Neki kategoriziraju postupak kao nametljiv,

subjektivan, nedos!l jedan i nepr.e2i5zBellussit e p o v
2017) . l znenalujul e, i stragivanje Schneider
uspi o tolno odredit.i pol ogaj gl ave fetusa u
slulajeva u drugoj fazi proa oiLapagl!l jAi wa i pnad i
porolaju moge izbjelid mnoge vaginalne pregle
gto su ponaganj e, kontrakcije, vaginal ni i sc
| pak, kada se provodi d i wijednaihforroacije argstemanjliin i pr
stanjivanju cervi ksa, progirenju u cm, p o
plastil|l nost.i vrata maternice, pol ogaju predr
spugtanj u, p 0o st aanklg, ax@gknutim gnemanama i predngm tpolu

vodenj aka, porolLajnoj otekl ini, cervikal noj
t e j e stoga, kada strul na osoba obavl | a P

napredovanj a p dArutkimarana2015) Hdjbalje je dakst nsoba provodi
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sve preglede kako bi procijenila napredak. T

promatra vulvu i perineud a ne b bil o edema, rana, variko
(McCormidk, 2009).

Nakon vaginalnog pregleda kod zatiljalnog st
dosegne fontanel a. Ako je glava dobro fl ekt
triangularna udubina, dok ice kokddj al dminlt mmn
obli ku dijamant a. Mjesto na kojem se nal azi
(McCormick, 2009).

Vaginal ni pregled se ne smije i zvodi ti u s

nepotr ebno krome sterimijspekulursi,| ali heni aigitdlno vaginalni pregled,
prikladni su u slulaju prijevremene rupture

kako bi se smanijio rizik od infekcije (Crafter, 2009).

Ultrazvuk
Moderna opstetricija klasificira antegalnu i intrapartalnu ultrasonografiju kao
naj objektivniji [ najtolniiji dijagnostil ki

pregledom te kao posebno koristan za preciznu dijagnozu malpozicija i malprezentacija
(Bellussi, 2017). Prenosi zvukvs o k o g t on a pomol u sonde i pri
iz razlilitih struktura fetusa, posteljice i
Postoje transabdominalne, transvaginalne i transperinealne sonde i njihova se kombinacija
preporulujdigagporeci zeual nog pologaja i flek
To je neophodno za tolnu dijagnozu tipova
koj i se rijetko koristi u Sl oveniji, sonda s
pr egl edavaju da precizno odreluju kut napr e
peri neuma, stupan] porolLajne otekline (Egge
sagitalnog gava za detekciju asi nlsdKkoristitiz ma ( E
kao nadogradnja kada palpacija abdomena i vaginalni pregled ukazuju na prisutnost
malpozicija ili malprezentacija.

MeLut i m, i ntrapartal na sonografij a I ma i S
sonografska opremaki ivjaket iovap ptoadatomijliarii .do L
mora nugno poboljgati i shod porolLaja i mo g e
kada je moguia spontana promjena i vaginal ni

koristiti konzevativno i samo kada postoje dobre indikacije (Sullivan i Kirk, 2009).
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NEKI POKAZATELJI MALOPOZICIJE | MALPREZENTACIJE

OCCI PI TOPOSTERI OR pol ogaj Stragnji zatilj al
To je najleglia malpozicija zatiljka.bezPoj avl
unutarnje rotacije u 5% rolLenih. Zbog toga
defl eksiji. Maj ka se moge galiti na bol ove
porolLaja, osobito tijekom k ocetdjetetak maiohjesstraneMo g e
trbuha. Vi zual no, abdomen ima blago uleknul
angagirana, moge se |init.i kao da ¢gena i ma
mogu osjetiti na obj el atzr anoe pio makgre mgtda j red k
praznina (Coates, 2009). Istaknutpst e dnj eg di jel a | ubanje i zat
razini i znad simfize (Talauli kar i Arul kumar
dok ne zapol nMNe tsjueldai dobro na cervi ks i zb
pol etku porolLaj a, trudovi mogu biti nepravi l
snagan nagon da tiska prije potpune dil ataci

Na vaginalnom pregledwmo prs¢aihjaa sft o mtgan e laa sst

mo g e pi pati u blizini sakralne kosti. Pone
veli ka porolLajna oteklina, a moge se osjetidt
(Coates, 2009).

Kadaglavafeusa ni je angagirana, transabdominal no
gor e | one ostaju vidljive iznad simfize do
angagiranaa, i sto se vidi transperineal nom
FACEpreze nt aci ja licem (lil ni stav)
Prezentacija |Iicem se dogala jednom na 500
kao posljedica stragnjeg zatiljalnog stava.
utvrditi je li ona postavljena anteriornoilipostét or no u maj | i noj zdj el i
pal pirat. kroz abdomen (Coates, 2009) . Me Lut
strani | el a, a nigta na strani sitnih | est
pregledom, dio kojisepia j e mekan i nepravil an i mogu S
moge sisat.i pr st osobe koja pregledava. Lic
(Coat es, 20009) [ moge se zamijenitd.i sa zatk

tvore rokut, dok kod zatkaschial tuberositiesi anus oblikuju pravocrtnu liniju (Talaulikar i
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Arulkumaran, 2015). Na ultrazvuku, kut zatiljakr al j egni ca fetusa mje
stupnjeva ako je zatiljak sprijeda. Ako je straga, brada je odvojena od grestna
kral jegnica | e 1z a.lWa trandpgrieealrom pkenganja fetalre pnbite jsie d

ispod razine simfize (Bellussi et al., 2017).

BROW prezentacija Stav | elom (|l eoni stav)

Stav | elom javlija se u 1 odilOoOOi pekothapar ob
je postavl | ena inmnentowertkadlnml3,b cno Rejipaciom mmbuha, glava je

vi soko, izgleda vrl o velika i ne spugta se
istaknutidi o se moge t evg ks kabo ue grdy teil ijcer ij & egko
porolLajne otekline. Vel i ka fontanela se mog
korijen nosa na drugoj . Vaginal ni por ol aj
ili daljnja eksenzija glave (Talaulikar i Arulkumaran, 2015; Coates, 2009). Ako je zatiljak

sprijeda, transabdominalno skeniranje otkriva kut zatillkek al j egni ca oko 90 s
j e straga, brada je odvojena od prgdNaa vra

transperinealnom skeniranju fetalne orbite nalaze se na nivou simfize (Bellussi et al., 2017).

BREECH prezentacija Stav zatkom
Pojavljuje 48 urpdnbliagn&aBa se izvodi pal p:

zat kom gl ava e®j] otbiittinou mobygndusu kao okrugl s
Maj ka se moge galiti da tegko dige i da betk
zadak se osjeia mekim i nepravil nim, bez op
stopalaiinmnge biti prisutan svjegi mekonij (Coate

Vagnost wutvrlivanja pologaj a

Unat ol svim raspologivim sredstvima za proc.
mal pozicij a I e ostati nedijagnosticirano d
ngpredak. Ne ki znakovi opstrukcije porolLaja
mal pozicij i (N mal prezentaciji su produl je
prijevremeni trudovi, ispala pupkowedovaae prod
porolLaj a, zaustavljanje dilatacije cerviksa
porolLajno doba, edematozni <cervi ks, Bandl ova
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otekline i kalupljenje kostiju glave te iscrpljenost majke sa znakawviehidracije. Neke

gene mogu i mat. vrl o sl abe kontrakcije dok
(Talaulikar i Arulkumaran, 2015).

Spori napredak porolLaja zbog mal prezentaci|
intervencsyai kator umeont al ni porolaj il car s
genitalnog trakt a, postpartalnog krvarenj a

perinatalnog morbiditeta i mortaliteta (Schneider, 2016., Talaulikar i Arulkumaran , 2015).
Primalje iginekolozi-opstetri | ar.i su odgovorni Za ©prav

mal prezentacija te za provolenje mjera za n

komplikacie.Osi m t oga, oni Su suol eni sa diliemom d
ne, jer to za neke moge biti porazno. Tully (
biti i nformirana i kad je moguie ukljulena u

i samopouzdanja te mogul nostaju fijetetaantotaju vaeo s t i

saopliti na nalin koji njeguje gensku vijer
mogul e proaktivne mjere za poboljganje izgle
primalje i ginekologro pst et r i | anrcii jiumadjau otbeanvdief est e gene
zatkom, ali rijetko i h obavjegtavaju kada i m

Preventivne mjere

Mnogo j e stvari gto primalja i gena mogu ul
malpoz ci j e i mal prezentacije ili, drugim rijel
do njih. Ne ki su istragival. ulinke vjeghbi
pozicioniranja, al i ot kri I su diamjoemre rpiod w ¢
ruku i koljena u kasnoj trudnoii ili tijek
smanjio njihovu incidenciju (Schneider, 201
rezul tati | esto ograni-bpyt@urd@rairimatij@agui u g
neinvazivne tehnike. Umjesto toga, radije pl

primjer-30%abkcdiOpi toposteriornih stavova fet

zakrele unaprijed kako pooloa@k inaproe dwg lee nij eo

(Talaul i kar i Arul kumar an, 2015) : Di jete u
okretu prije vaginalnog porolLaja il:i car sk
ponekad ispraviti manualnim rotacijama tijekompgo@j a ( Phi pps et al ., 2
Postoji poznata primalja koja zna zagto ne f
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gravitacij -ona | e Gai | Tul | vy. Smatra da fetus oda

prostoru u maternici. Ako postoji neka napétgs t or zi j a i | i krat kol a
mekim tkivima, glava neie doii dolje, angag
uravnotegitd.i svoje tijelo s odrelenim aktiwvr
fetusnaboljupozigiu u mat er ni ci uz pomol gravitaciije.
od 32. tjedna trudnoie kao priliku za povezi
kako to moge wutjecat.i na trudove | ertraubaanij e.

i za optimalno pozicioniranje fetusa, razvila $pinning Bebyk oj e podr gava r a

majlinog tijela i gravitacije (Tully, 2010,
Tul |y (2015) |l virsto vjeruje da | e pri mal j a
preventivnimradig ma kako b j 0] napravila mjesto za
Ako primalj a osjelia da nema dovoljno znan

trenerima da ne izgubi dragocjeno vrijeme.

Zakl jul ak
Malpozicije i malprezentacije uvijek predstjaju izazov za primalju ili ginekologa

opstetrilara da ih ili u trudnoli ili u por.
Nije uvijek mogulie sprijeliti di sfunkcionalr
naj manju mogsé uolmj @z wj ako, pagljivo koristim
i alate, podijelimo informacije sa ¢genom, pr
i bal ansiranju i podupiremo je da poduzme od

Promatranje, palpacija abdomengitdlni vaginalni pregled i ultrazvuk su iznimno vrijedni

nal i ni Koj i pomagu u poboljganju trudnol e [
a prikupljene informacije trebaju biti inicijativa za poduzimanje proaktivnih koraka kako bi
fetuspeti gao bolju poziciju i prezentaciju za s

33



Literatura

Bellussi F, Ghi T, Youssef A et al. (2017). The use of intrapartum ultrasound to diagnose
malpositions and cephalic malpresentatidm.J Obstet Gynecol 217(6): 638L.

Blee D Dietsch E (2012). Women's experience of the abdominal palpation in pregnancy; a
glimpse into the philosophical and midwifery literatuxeZ Coll Midwives J @6): 21 5.

Coates T (2009). Malpositions of the occiput and malpresentati@nraser DM, Coper
MA, eds. Myles textbook for midwives. 15th ed. London: Churchill Livingstone Elsevier Itd.,
575 92.

Crafter H (2009). Problems of pregnanby. Fraser DM, Cooper MA, eds. Myles textbook
for midwives. 15th ed. London: Churchill Livingstone Elsevidr,1339.

Eggeb R T M;BendMziIChHatsan WA, Usman S, Salvesen A, Lees CC (2015). A
model to predict vaginal delivery in nulliparous women based on maternal characteristics and
intrapartum ultrasound. Am J Obstet Gynaecol 213: 36B8.el

Grigg, C @010). Working with women in pregnancy. In: Pairman S, Tracy S, Thorogood C,
Pincombe J, ed8didwifery preparation for Practicnd ed. Sydney: Elsevier, 438.

Hunter S, Hofmeyr GJ, Kulier R (2007). Hands and knees posture in late pregnancy or labour
for fetal malposition (lateral or posterior). Cochrane Database Syst Rev 17(4): CD001063.

Lavril V (1959). Porodniigt vo. 2. I zd. Ljubl j

Leopold G, Spoerlin D (1894). The management of regular deliveries through external
examination onlyArch Gynakol 45:33i768.

McCormick C (2009). The first stage of labour: Physiology and early ¢@réraser DM,
Cooper MA, eds. Myles textbook for midwives. 15th ed. London: Churchill Livingstone
Elsevier Itd., 46B71.

Phipps H, Hyett JA, Kuah S et 42015).Persistent Occiput Posterior positio®@UTcomes
following manual rotation (POPOUT): study protocol for a randomised controlled trial.
Trials. 2015;16:96:DOI 10.1186/s13063.5-0603 7.

Schneider R (2016). Evidentased approach for the managemehtpersistent occiput
posterior position in labour: a review of the current literature. AMSJ 7(2222

Sharma JB (2009) . Eval uation of Sharma's moc
fetal palpation in late pregnancy. Arch Gynecol Obstet 27481 7.

Sullivan A, Kirk B (2009). Specialized antenatal investigatioansFraser DM, Cooper MA,
eds. Myles textbook for midwives. 15th ed. London: Churchill Livingstone Elsevier Itd., 297.

Talaulikar VS, Arulkumaran S (2015). Malpositions and malkpméstions of the fetal head.
Obstet Gynaecol Reprod Med 25(6): 192

34



Tully G (2015). Posterior perspective. Midwifery Today Int Midwife 1148

Tully G (2010). The belly mapping workbook: How kicks and wiggles reveal your baby's
position. 3rd ed., Minesota: Maternity House Publishing,13.

Viccars A (2009). Antenatal care. In: Fraser DM, Cooper MA, eds. Myles textbook for
midwives. 15th ed. London: Churchill Livingstone Elsevier Itd.,iB%5

Webb SS, Plana MN, Zamora J et al. (2011). Abdominiplgpi@n to determine fetal position
at labour onset: a test accuracy studhta Obstet Gynecol Scand 90(11): 1P66.

35
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TemaVr ati mo porolaj genama: fiziologi]j e

SPRELAVANJE OZHEANIEXEA IMZAGTI TA MEnl CE U POR
asist. Nastja Pavel, dipl. bab., mag. zdr. nege
nastja.pavel@zf.urj.si

asist. Petra Petrolnik, dipl. bab
petra.petrocnik@zf.udj.si
Univerza v Ljubljani, Zdrausve na f akul t et a, Oddel ek 1z
Saget ak:
Uvod:Naj novija istragivanja usredotolena su na
tradicional ni h i manje se koriste u klinil]lko
melice ti jae koodm npaojrvoeliaej j e vagnosti za §ene. ¢

zagtite meli ceéMetode:kekomt parolaj amet oda pregl ed

ukl julivala pregled stranih baza podataka: W
Allied Health Literature (CINAHL), The Cochrane Library, Embase, Medical Literature

Online (Medline), Pub Med Maternity and Inf a
znanstveni | asopisi: British Journal of Obst
Based Midi wifery, Birth. Zbog razlilite metod
opi sno. Kod pretragdgivanja su bile upotrijebl
metode zagtite melLice, o0zl jewe melice , samo

Rezultat: Ogt el enj e melice tijekom vaginalnog por
utjelu na stanje disfunkcije nakon porolLaja,
inkontinencije, te dispar euonliajea. uMeltjoud eu jzua Jut:s
pologaj ¢gene tijekom porolLaja, stavljanje to
Tehni ke zagtite melLice tijekom porolLaja se r
nalina izbora najpovoljnije metode za ¢genu.
Rasprava iprziamkdljjud akkao samostalni strulnjaci
melLice u klinil ko] praksi . Nova saznanja na
poboljgat. i nadopunjavati tehnike knmggtite m
zagtite melLice u ovom podrulju primaljske pr

odluke temeljene na dokazima.
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Kl jul nedrruigjoe |piooroLajno doba, zagtita melLice,

primalja

Uvod

Mnoge gene Kkojeogpirwlij ap@at ur amle&jiu odbl i k perin
drugog stupnja mogu i mat. dugorokulinnegpelénjd.i
meli ce. Bi ck i sur . (2012) kagu da oko 70
porolLaju. Osiomjteogeas,t agkomturteb ul ogu pri malj e Kkc¢
j er ona razlilitim tehnikama koje primjenj.t
meli ce. Ogtelenja melLice mogu nastat.i zZzbog

odnosno wgexeza meli

Royal Coll age of Midwives (RCM) (2012) navo:t

perinealnom podrul ju, koju navodi mnogo gen:
ut j el e na tijek probave i ur i ni r amgbao, nakon
perineal na bol nakon porolLaja je | imbenik

(Watanatitan et al ., 2009) . Kompl i kacije va
sfinktera (Baghestan et al ., 2 0 up@vo .porolimed r e ws
ozl jede najlegli uzrok analne inkontinencij
di spareuni je nakon porolaja, gto znal. bol

(Mazza, 2011) . Zbog toga pr iajnadzijawt podjeioe s a mo
porolLajnih ozljeda za ¢genu, jer jedino takoa
podrgke koje smanjuju mogulnost poslijeporod

U literaturi je prikazano nekoliko tehnika koje su dokazanougecah a zagt i t u melL i
porolLaja i koje ju gtite od ozljeda. Velina
se rijetko primjeluje. Kettle and Tohill (2

tijekom porolaja aijmanablsangeortjveorrjaen ouztljjeecda me

situacijama tege napraviti epi ziotomiju. U s
gena rala u legelem ili polusjedeiem pologaj
genama simni EeRmmtrebal o ponudit:i mogul nost i z
tvr di da antenatalna priprema za porolaj I me
poznavanje ralanja i vagnost kretanja ti] ek
naupdni jeg pologaja u porolaju, utjele na bo
gena. Kontrola fetusa treba biti takva da
procjenu stanja fetusa. TakolLer |je stamgno da
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trebaju kontinuirano biljegenje otkucaja sr
prugi maksi malna udobnost. To se moge pos
dodatnim poticajem. Vagno je da up@loagdjag ui

potil emo porod na boku odnosno u pologaju ko

Osim toga, primalje bi trebale izbjegavati pritisak na fundus maternice tijekom izgona, jer

kori gtenje dodatne sile moge dopriternigeet i Ve
(Murray, Huel smann, 2009) . U nekim stranim
obl oge, koje tijekom porolLaja stavljaju n a

pretpostavku da wupotreba toplih ablogeldacpr
drugog [ treleg stupnj a. Upotreba epi zi ot c
preporuluje, jer moge izazvat.i dodatna ogtel
ne preporuluje medijalna epi zi orazdonaithlivaod | er

melice prema anusu (Berghell a Baxter, Chauha

Poznavanje razlilitih tehnika, koje 1imaju p
nakon porolLaja primalja moge uveli ke smanj
i strng@g via poznavanjem prakse, nal azi mo da | e
ulinkovita za smanjenje ozljeda melLice drugo

modeli koji su primjereni. za volenje drugog

Uu v
t eh

i ni roldovemslkai, h melLica se tijekom izgona
i kom primalja moge sprijeliti razdor mel
| o. Mc Candl i sh i suradni ci (19982nu su bi

e
n
cij e
studiju u kojoj Ssu spomenute tehnike za zagt
e
e

gdj pri mal j a i ma sl obodne ruke. Ova stud
ti] kom porolLaja u Velikoj uBrtiitlanirjuil,nugdzjaegt,
tijekom porolLaja. Kod rulne tehnike za zagt
meli ce, dok s drugom rukom vrge | agani prit
sprijelila nagla ekspatiztijlaa fméellisaa tie omlo It m

Kod tehni ke poralanja sa slobodnim rukama,
pritisak na djetetovu gl avicu, nego 1 ma sl ol

pripravnosti kako bi, ukoliko bud@otrebno, mogla lagano pritisnuti glavicu da bi se

sprijelilo nenadano istiskivanje djeteta. U
| stodobno, met oda poralanja s a sl obodnim |
uspostavljanje pouzdane veze & u gene i pri malje. Mo d el
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intervencija su Vvigestruke intervencije Kkoj

izlazak djetetove glavice e zagtititi melLi c

MIMA model

. Edqvist i sur. (2016) predstavljaju Mimamodel gest r uki h pri mal j skih
drugog porodnog doba koji se temelji na teorijskom okviru primaljske skrbi orijentirane na

genu , a sastoji se od tri dijela:

1. spontano guranj e: gena osjela samiavgdhu pot
prekomjerno abdominalno (trbugdgno) tiskanje.
kontrolirano i sporo ralanje djeteta potilul

potrebi za pretjeranim tiskanjem tijekom posljednjih kontijakc

2 . fleksibilne pozicije zdjelilnog poj asa: 0

| i me se gir.i zdjelilni izlaz (klelelii, stoje

0 Upotreba dvostupanj s kdielop or(ddvioe sttefpmnipke n
head to body birthing technique), ako | e

kraju truda ili tijekom truda, dok se ram
Finska intervencija

Finska intervencija se razlikuje od modela Mima, jer deflosi ra na Kkori gten
praktilne rulne potpore za zagtitu melice i
Jedan od problema u finskoj intervencije je porast broja epiziotomija u bolnicama, gdje se te

intervencije provode (Edqvist i sur., BX%).

Postupak pod nazivom "finska intervenciija" |
od | etiri el ement a:
1. Dobra komuni kacija izmelLu primalje [ 1ije
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2. "Finski manevar": brzina izlaska glavice se kontrolira pritiskom jedne nakeatiljak.
| st ovr emeno, pal ac i kagi prst druge ruke se

prst prione pod djetetovu bradu. Kada je postignut dobar pritisak, rodilju se zamoli da

prestane tiskat.i i da ubr agmo ddieget odojk @I
vaginal ni izl az. Kada je velina glave vani,
3. Upotreba pologaja za ralanje, koji omogul

porolLaja

- Medi ol ateralna epieiotomija u slulaju pot

U Norvegko]j 48% rodiligta koristi finsku i nt
ostaje kontroverzna, rasprava O njenoj pri m
melLice tvrde da pritisak na dstetovuglavicggrijet i oS
rotacije osigurava najmanji promjer i time se smanjuje rizik od rupture. Oni koji kritiziraju

ovu intervenciju tvrde da gl avica djeteta
osigura najmanji promjer kod rotacije. Pris ak na gl avicu dj etet a, p C
poremetiti prirodnu orijentaciju i okrenuti

rizik od rupture. Ostale kritike finske intervencije su usmjerene protiv uporabe epiziotomije u

sl ul akaciijnad,i kao ¢gto je Alvrsta melicabo, t e
tegkolu vide u ograni|lavanju pologaja za r a
pregled melLice (Poulsen et al. ., 2015.) .

Druge rulne tehni ke za zagtitu melLice

U Norveekogd vi0% porodnil ki h jedinica prepo
zagtitu melice:
1. Tehnika fleksije glaviceDeWees je tehniku opisao 1889. godine. Kod fleksije
gl avi ce, p r rukom | pritsne | na j zatiljak iplkdove glave u smjeru

suprotnomodne L'i c e

2. Ritgenov manever Opi sao ga je Ritgen u eWill i ams
1903. Porodni pomoinik s jednom rukom iz
gore, s drugom rukom istege glavicu prema
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kontradik or n e, koriste se za smanjenje promj

ozl jeda kod majki. l ako se tehnike korist
zaista pomagu ol uvati melLicu | itavom, a
Uvidomune mal an mehani zam porolaja, postaje
postavlja u najpovol jnij.i pol ogaj zZza pro
glavice kroz porolLajni kanal , upravo bl a
glavica porodi najmanjm pr omj er o m. Stoga tehni ka f 1
promjer poralajulie glavice i moge stvor.i
porolLajni suradni k djeluje na glavicu, Vj
gto utjele nanjpeol mglainme riaspegz!l jedi |l no mar
zagto ova tehnika ima toliko zagovornika

Ritgenovog manevra uzrokuje da se glavic

tehni ke mogu pov ejhilaazljedakod majkeenost porol a

3. Moadificirani Ritgenov manevar: opisan je u "Williams Obstetrics" 15. izdanje, 1976,
identilan je Ritgenovemu manevru, ali se
2015)).,

Svrha pregleda literature bila je da se utvrdi kako tehpikar aLanj a dj et et a s
ruk ama utjele na stanje melLice nakon porod:
smislu porodnih povreda kod vaginalnog porol

finske intervenci jpemalisiemtergendijenj er a vi gestruke
Metode rada

Upotrijebljena je opisna metoda rada, tolni]j
pregled znanstvene | strulne | iterature. Pr
podataka: The Cochrane Libratyeb of Science, Medical Literature Online (Medline),

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Embase, PubMed,

Maternity and I nfant Care. Strul ni [ Zznanstyv
Midwifery, Midwifery, British Journal of Obstetrics and Gynaecology, Birth. Kod

pretragivanja |literature bile su wupotrijebl]j
perinealne tehnike, perinealne o0zl jede, proi
primarne studijes kvantitativnom metodol ogijom Kkoj a
zagtite melLice. Kvaliteta pojedinalnih stud
Evaluation Skills Program) ( CASP, 2013) . Zb

rezultat su opisani opisno.
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Rezultati

Br o] rezul tata pretrage, zatim eliminacija
pregledu I|iterature prikazan je u tablici 1.
koje su bile uddtyreul ene u pregled | it

Tablica 1. Prikaz tijeka odabira literature

Sve studije n=316

Studije iskljulene r &=250

Potencijalno relevantne studije n=66

Studije iskljul ene r &n=37

Potencijalno primjerene studije n=29

Studie i skl jul ene radi n=24

Ukljul ene studije n=5

Karakteristike odabrani h studija prikazane

odabrani su pomolu posebno dizajniranih tabl
' iterature. Sve odabrane studij e obuhvalal
istragivanja bile su razlilite. lamatlt ogi r awlk
opisani.
Tablica 2. Karakteristike proulavanih studi]
Autori i Znanstvena . Metoda Broj

Naslov . Lokacija : . .
datum revija I st r ag| sudionika

A comparison 0
fhands
ver s us-| Journal of

DaCostaan on o t ec Midwifery Randomizirang

Riesco, 200¢ for decreasinga nd Wo Rodilig kontrohr_ana 70 prvorotki
) sstudija
perineal Health
lacerations
during birth
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The effects of Iranian
perineal Journal of
. ) . Pseude
Fahami et all management| Nursing | Bolnica Daran ; .
: eksperimentaln 99 prvorotki
2012 techniques on and Iran ) .
o Klini| ka sstudij
labor Midwifery ’
complications| Research
The effect of
perineal contro
: with handson | Journal of N
Foroughlpouand handgoise¢ Research in Bolnica Random_lzwanc 100
et al., : o kontrolirana :
methods on Medical Shariati, Iran . prvorotk
2011 . | : studija
perineal traume Sciences
and delivery
outcome
Traditional care : .
) Univerzitetna
of the perineun : .
. o The Journal b ol ni c | Prospektivna,
Mayerhofer during birth: a . o
: of Semmelweis | randomizirana .
et al., prospective, . R . 1,076gena
: Reproductive  éGenska mul tic
2002 randomized, . . ..
: Medicine bol ni ¢ studija
multicenter stud Austriia
of 1,076 womet )
Jedna
por odn
Incidence of an jedinica, tri
risk factors for BMC samostalne .
. . ] A Studija
Smith et al., perineal traumg Pregnancy  primaljske . .
: SRS prospektivnog 2,754¢ena
2013 a prospective and jedinice i romatrania
observational Childbirth por ol aj P )
study kod ku
jugozapadna
Engleska
Da Costa i Riesco (2006) su i zvijestinel i 0 S
(rulna zagtita melLi.tlgi hosa stobodai mi rekpmar
i zmelu wusporedivih skupina u odnosu na ozl j
(2011) ni su prijavildi razl i ke empoiodu. Sdeugg i n a m:
strane Fahami [ suradni ci (2012) su wutvrdil
rul nom zagtitom melLice (p = 0,04). Mayer hof
postotku razdora melLi ce suu oibsjtea ksnkud pii ndea, sau il
treleg stupnja statistilki |egli u skupini s
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i staknul i hi potezu i shemije perineuma, gto
i shemije tkiva, knbepila u masta¢pigju pbrodhil ozljeda.gSmith et al.

(2013) , ustanovi l i SU uU sSvojoj studiji da t
utjele na smanjenje porodnih ozl jeda analno
Rasprava

| stragivanja pokazwmjly ska s$shojeeviemai ja pomag

drugog stupnj a, al i pri tome ne smijemo zan
koj i provode intervenciju, kao i upotrebu ¢
u svijetu prima n i skrbnici i strul njaci za @gene s
2009; Sandal |l [ sur., 2008) . Kontinuirani k o
i primalje i preduvjet je za pozitikogasu i skus

i male kontinuiranu primaljsku skrb govore ¢

podrgke, bolje informiranosti, veleg sudjel
suradnju u usporedhbi sa standhrpdosimj sdirba . z &
ni skim rizikom, koje su bile u skrhbi pri mal |

skrb (Biro i sur, 2003;. Hodnett i sur, 2011;.. Sutcliffe i sur, 2012). Kontinuiranoj primaljskoj
skrbi u Sloveniji bi pomoglo pet primaljgki pr egl eda u trudnol i k o]

provolLenje preventivne zdravstvene zagtite z

37 i 38 tjedanu trudnoie (Ministarstvo zdrav
S ovim sustavnim pregledoimi t er at ure, autori su g@geljeli do
tijekom porolLaja i wusporediti ih istodobno.

na dokazima vel infiltrirale u primaljsku p
mebte nema ni govor a, prisutne su uglavnom tr
znamo da | i Ssu najoptimalnije za ¢gene. Pr eg
pitanje, koja je tehnika za zagtidpovredeeli ce
Rezul tati dviju studija su pokazal: da nen
zagtite melLice (Da Cost a, Ri esco, 2006 ; Fol
potvrlLena od strane aut or a <dledaliierptere (Msheimnd| i s
et al ., 2012; Kettl e, Tohil I, 2011) , Koj i n
povezani h sa porodnim povredama. MeLut i m,

tehni ke sa sl obodni mivanjim&\adepozitivije erednosti tesmetoglei m | ¢
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rada (Fahami i sur, 2012;.. Mayerhofer i sur, 2002;. Smith i sur, 2013). Navedene prednosti
metode zagtite melisvaeaksa&oshebawdmijmjuukamai ci
zagtite meli c etavljaju @albi psimaljaou sywm eatlupkoristila obje tehnike.
Serija od sedam opservacijskih studij a (4

intervencije za sve vaginalne porode nagl a |

na razdoblje u kojes e ni | e rutinski k or i sstopaldakazaof i ns k a
tim istragivanjima je niska, a fiziologki m
nNi su dobro dokumentirani. l zvolLenje finske
preporul i ti prije nego se u randomiziranim
raspon maternalni h i perinatalnih wulinaka (|
primaljskih intervencija pomagejakbadprveretkis manj i
bez povelanja incidencije epiziotomije. Inte
ustanovama I centrima gdje primalje brinu z

(Edqgvist i sur., 2016).

Vrijedno je spomenuti i intervenski program, kojeg su radi naglog pgamja téjh ruptura

meli ce [ ruptura analnog s fgavama.t Rrimaje kaai v e | i
strul njakljmj @eoirodmodmuu bile upuliene da dosl j e
Rezultati tihinterva ci j a su pok azmjlée rzn@mtlwrjaoamalinog s
(Laine et al ., 200 8; Hal s et al ., 2010) . F
potpornih tehnika za zagtitu melice u porod
rupt ura analnog sfinktera kod spomenute inte
rulne zagtite melLice. l z toga mogemo zakl jul
zagtite melice mogemo preporul itdukoepaxagen o Uz

aut or i Baghestan in suradnici (2010) kao | es

Ograni |l enja pregleda I|iterature prvenstveno
postavljen mnogo ¢gire zbog neddrsulajtk.a Bk adir
met odol ogi j e ukl jul eninh s t u-dnaligua ali mezyltadi sub i | o

prikazani opisno.

Zakl jul ak

Za primalje, kojerade uklihk om okrugenju vagno je da proci |

lijeupotrebatradii onal ni h tehnika zagtite melLice razt
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zagtite melice b i trebal o predstaviti vel

odluke o odabiru tehnike zagtite melLice bi

pristtf-k om gene bi mogl e sudjelovati i aktivni] e
bi i h i upoznat.i s adekvatnom brigom za melLi
mi gila dna male zdjelice, p r e h nagpringaljska skflp me b i
al i [ pet antenatalnih pregleda trudnice te
porolaj koju vode strul ni zdravstveni dj el

zapisnicima mogle navesti podrobnije informacije o upotrijgbe ni m t ehni kama
meli ce, gt o bi omogulilo retrospektivno proc
odrelivanju prednost.i [ nedostataka svake t

porodu stavljale topleolodd @mjge, nlka ke ijcar, p anli g

por odu, da | i je tiskanje bilo spontano, da
pritisak na fundus materni ce | drugo. Pos|
upozoravajula kbjanajedpbupabpo pratit:i [ p o
Potebna su nova ispitivanja natom pdglrw , j er j e prezentirana ter
metodol ogki tolne studije koje ukljuluju vel
na pitanje kpa tehni ka =zagtite melLice je optimaln

porolLaja.
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STRULNI SKUP
TemaVr at i mo por ol aj genama: fiziol ogi]j @

"ZLATNISAT" i ZAGTO JE VAGAN

Bi serka Matok Gl avag, bacc. obs. , mag
Uvod
Preseljenjem porolaja u bolnilko okrugenje d
kao visokorizilnom uz paket intervencija I C
odvaj anje novorolLen| eta i maj ke neposredno n
koja se rutinski primjenjivala u osmkaidn r odi
uspjegnog dojenjain koji Je preduvjet za dobi
nose sva hrvatska rodiligta ta praksa se mi

razdvajaju, krozroominrg n prakti cira berddakamaj keaj edovl
rodiligtu. Naglasak se stavlja na ostvariva

novorolLenl| et a nep oPozitend promjeneaukzdravstveron wstdrovama

potilu se gto manj i m Luajl,i tkmi t imlan om fu pza torl eobg
l' i jekova, individualnim pristupom i kKontinui
vagno, neposredno nakon poroda je omoguliti
maj ke i novor ol eambnget6@minuta. t r aj anj u od n

Rasprava

Nils Bergman, l ijelnik s dugogodi gnjom praks
danas je jedan od najznalajnijih zagovorni ka
novorolLen|l eta . On diisgtilpgotda peimsode emer r &

djetetui i majciPrema njemu, samo su dvigtine:

1. Bebe i mame se ne trebaju razdvajati nakon poroda

2. Majku nikada ne treba ostaviti samu nakon poroda

Poziva nas da novor oljemesten av rma ji Imon & amros a.d j &k

O prerano rolLenom djetetu tada su prednosti
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|l ako proces vezivanja za dijete polinje znat
porod snadgno utjelu noaralagrdlieteu.osj el aj e prem
Brojnim postupcima tijekom trudova i poroda

tako mnogi rutinski postupci tijekom trudova i poroda mogu omesti uspostavu ranog tjelesnog

kont akta i prvog podoja u ralLaonici

Pruganjem eanbrcjkoenagme $He mode postili t ako
osobe tijekom boravka wu ralaonici, osigurat
omogul iti sl obodu kretanja i i zbj egavanje n

koji ma mon@pdmo p

Kontinuirano kardiotokografsko snimanj e, l e g
pol etku poroda, upotreba | ijekova koji e m
potrebe, rutinska epiziotomija te brojni drugi postupci koji g@rodu rade rutinski bez da su

medi ci nski opravdani s u postupci koj i mo g u
i zmelLu maj ke i novorolLenl| eta i uspostavu doj

Mnoge prepreke vezane za oOostvarivanjezaranog

rutinske postupke u nekom rodiligtu i zaprayv
pothladiti, dijete treba pregledati, okupat
ralaonici, nedostatak osobl j ge je maka dobilaien| e
porodu.

Dugo se smatralo da novorolLen|le nigta ne zr
porodu koristi svih pet osjetila.

Vid:Odmah po porodu dijete rado promatra maj|l i
od20do30cm,aakon gto uspije pronal.i l i ce maj ke
napomenut.i kako I e navedeno izostat.i kod pr e

osvjetljenje trebalo ukloniti.

Sluh:Fetus polinje slugatialoed g2a5.v itsjoekdin at otnrouvd
vliastite majke. Razgovara | maj ka s djeteto
novorolLen|letom potile razvoj mo z g a, socijalr
pl ale, prestat I|gowkardiat imunjmag rkiam ppll anseo m.

Njuh:Naj bol je je prouleno osjetilo i Ssmatra s
roLenj a. NovorolLen|l e prati.i miris plodove VvocC
dojka opere, ono | e jpuzSatoig ap rseeman oovnoorjo Lreend pert z
poroda ne bi trebale sugiti i rulice. Kupati

Okus:NovorolLen|l e je najsklonije okusu plodove
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ni su oprani, te puzelid bpadaanoul e mapHat

sisanje.

Dodirr Di jete je u maternici okrugeno toplinom
dodir s tijel om. Kont akt maj ke i djeteta koc¢
i zl ulivanjset ahorKmoomcae prta Akoga na kogud predst
prirodan tijek po rolLenju, a donosi nebrojen
Kont akt koga na kogu je rani tjel esni kont ¢
nakon poroda ¢gto goudmazgamliyekaguw.ol Di jket u j €
sve o0osim rulica), stavi ti ga potrbugke maj
novorolLenle treba pokriti i ut opl i ti i stavi
(licemulice). Dojkesme peru ni ti bri gu neposredno nako
di jete bude spremno za sisanje |, pomol i ukol

dok pruvi podoj nije gotov. U pitveokm ipiodw jkuo jna

dok ama nal azi od sredine trudnoie i savrgena
sadr gi veli ku kolilinu imunogl obulina i dr u
prirodnom hranom vel [ l 1 j ekom. Zat om.ga se
Kol ostrum pomage novorolLen|letu regulirat:i ra

se kod prvog podoj acrgiijrevnuogs Iturzankitcai ig etlarar
girenje bakterija i al er geniapotl €o i osutbrzmv ama
mekonija iz djetetovih crijeva, a ti me i i zhb
novorolLenl| adi

Kontakt koga na kogu trebao bi biti neomet a
prednost pred svim rutinskim popttima u periodu neposredno nakon poroda. Kupanje,
vaganje, mjerenje , pregled novorolenl|leta, p
komocije vole odraditi odmah nakon poroda ne

neometanog kot akt a koga na kogu neposredno nakon j

majku.

Kont akt umi ruj e majku i stvara se neraskidi
nazivom | jubav. Djetetu pomage primstabil
tjelesnog kontakta odrgava se toplina djete
koga na kogu pomage proi met abol il koj adap
novorolLen|leta. Smanjuje se plal djeteta, a t

Kontaktomk o §ga na kogu omoguli ujemo djetetu najbol

52



dali smo mu najbolji mogul i pol etak ¢givot a.

Dijete se nakon rolLenja i givota u sterilnoj
bakterijama. Pol agaan jperns ad jneetpeotsar endan omanjalk on p -
ranog podoja njegova | e se koga i probavni S
e za njih kroz kolostrum dobiti antitijela.

|l sto tako poboljgava se povgezirvgre] eiijzmel w bn

uprvihsatdva po rolLenju, a nakon toga zaspi [ du
Kod maj ke na taj nalin potilemo izlulivanj e
toplije, smanjuje se stres kaead maj ke i i zazi
Uspostava kontakta pogledom izmelLu maj ke i n
uspostavljanje roditeljstva i zapolinjanje m
NovorolLen]| e koj em smo omogul ili neomet ani

minimalno60m nut a sposobno je viastitim snagama i

podoj smiruje i novorolLenl| e i maj ku. Maj ka |
je sve u redu, gel i ga pomirisat. i sasjetit
svojim djetetom. Dijete pak oslugkuje otkuca
mjeseci u majlinoj wutrobi slugalo taj zvuk.

Osim toga kontakt koga na kogu kroz dojenje

post por oleajakodngajk&k r v ar

Brojna istragivanja diljem svijeta dokazal a
na kogu izmelu novorolLenl| adi [ maj k e, a pos
manjim brojem infekcija, obr gimmtmagt am i napr
Danas se sve Vige govori i O vagnosti kont ak

i istragivanja koja potvrLuju vagnu ulogu oc
zna da ol eva povezanos bcijahoidnfoeionalrioadravijmdieleta ut j €
u prvih 10 godina i duge. Zato je vagno da

dj et et om. Dr . Nils Bergman 2015. godi ne pred
30 minuta kontakted ukoga na diegwetazmijenja
provedeno u kontaktu koga na kogu kod oca d
por ast dopamina. Povelanje razine dopamina
ol evom mozgu st v adekadbliskog komtakte s dgetetdms, te sda sinatra da to

ocu pomage kod bulenja njegovog prirodnog r
olevi koji nisu imali kontakt koga na kogu

pomage uonpobziiotlioghk om povezivanju. Kada | e di
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bi ologko povezivanje pomoli I e da otac uskol
Zakl jul ak

Fiziologke promjene koje dijete do@poredti ava p
jedino s promjenama koje se degavaju prilik:
odmah po rolLenju najprirodniji je nastavak f

najl akge progivljava adaptacdcgijroleaj aanm&abeop.l

idealnih uvjeta u maternici gdje je boravil
stresorima kao gto su svijetlo, buka, t emp
majlina prsa omogul it riedomza njedyasigsran i moanateeten. s i g
Ot kucaji majlina srca, disanje i dodir gol e
neposredno p o rolLenju. Brojna i stragivanj a
dobrobi ti za swvww meypyorsolamload ok pjoada odu st av
kogu. Vagnost kontakta koga na kogu i stil e
novorolLenlad |ije majke iz bilo kojeg razlog

stavimo u komsaeént. koga na kog

Kako sve vige istragivanja potvrlLuje prednos
trebal o ohrabriti oleve da imaju kontakt ko
nakon rolLenj a.

Bez jasnih medicinskih indikacija nikada ne treba fari d at i i omet at i rani

kogu izmelu maj ke i novorolenl| adi
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Kada s

STRUL NI

porolaj

SKUP

TemaVr at i mo genama: fiziologi]j e

FI ZI OLIOGKORONAJ

Ksenij a

U VARAGDI NSKOM RODI LI GT

Horvatil, bacc. med. techn

Melita Majcen, bacc. med, techn., primalja

Opia bolnica Varagdin
Slugba za ginekologiju i porodnigtvo
e u Hrvat sko]j p o rmoslkaij Ipiojleelon ihcuimain i pzriirna

potrebu gena da sudjeluju u donogenju odluke
omoguliti da imaju porolaj kakav gele te tak
hrvatskih rodilgiedtjeel e kajliamha bsivogeunelj ecu.
Zbog toga su mnoge gene iz raznih gradova
djecu, jer su znale da [le tu biti pogtovane
mogule. | taj se trend nastavio do danas.
Thl.1-Rodi |l je iz drugih Jgupanij a
2013 2014 2015 2016 2017

Broj 1578 1516 1537 1562 1454

por ol

Zagr e 30 26 31 23 19

ka

gupan

Me Li m 51 43 49 55 88

ska

gupanrn

Koprivni 48 51 44 16 18

| k-0

krig

gupar

Bjelov.- 2 0 0 2 3

bilogorsk

a

gupanr

Krapinsk 23 14 23 12 2

o-

zagorska
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gupar

Ukupno | 155ili9,8% | 131ili8,6% |147ili9,5% |108ili6,9% | 130 ili 8,9%

Tablica 1 prikazuje trend dolazaka rodilja i
znal ajnije razl i keoupekbliguti nama, nekako | e

Postoji nekoli ko strategi paegaj hulapezhei jgan
kontrolu nad ralanjem vlastitog djeteta, i st

i skustvo onoga gtopopeizino tijelo samo moge

Primaljstvo ima dugu tradiciju stavljanja g¢ge
geninim rukama, a primalja pruga onu vrstu s
pri marne maternal ne skr bigipgrai mal jhaumea nu zrawk g
Zadnjih 15 godina varagdinske primalje se ed
viegtina rodiljama, oslugkuju potrebe ¢gena i
kako bi im porolajstiaobar tak | jepgeim isgtedanj u

Bez obzira gto hrvatsko zdravstvo danas vel

na galost jog uvijek nije samostalna u svom

moge mnogo ulinitcii da jsed agerna uu nroalia ompiugt en c
Primalje mogu puno uliniti da se gena osjela
nastupom prugaju geni osjelaj da ih se razum

negto gto joj neagdgokamaakltzumetltns ojp@o uvag

RolLenje djeteta nezaboravno je iskustvo koje
majline strane. Vrijeme oko poroda i rolLenj a
promjene.

Prirodajed zaj ni ral a porod i rolLenje kao boganst v
ni kada neile zaboraviti zah vakditgcinyienddrfiond.v a ma k|
Zahvaljujuli tim hormonima u porodu su sva m
Vel ina fma u glavi sliku rodilje koja se kr
Tim genama vjerojatno nikad nije bilo releno
razloga razdiruie boli. PorolLaj ngetdzodu se mi
te genama danas gal ju druga@ltioj enporzunlké ey ko
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njihova svrha, | emu sluge i kako se gto bolj
Da bismo mogle biti pomagalice genama u tim

razump mo ¢gto se dogala u geninu tijelu u porol

brani od boli.

|l sto tako, i mamo dovol jno strpljenja i daj e
polako, bez intervencija, jer ukoliko postupimo tako, vier@jatnn e | e t rebat i radi
epiziotomiju.

Porod moge biti tegak rad, moge i boljeti. A
Primalje znaju da ¢geni u porolLaju najvige t
potakla da rodi nor mananmj @, tpornamw,o0 uzprsw@g mo .s
Danas u ralaonici rade 3 prvostupnica pri mal
ralaonici, a dvije primalije, bacc. med. techn.
primaljstva u Rijeci. S takvim profilom primaljskogkd r a mi smo vel danas
zadovoljiti visoke zahtjeve koji su postavl ]
rodiligta prijatelja majki [ dj ece.

Rodilje u varagdinskom rodiligtu mogu, ukol i
gel e, mogu se kretati, stajati, legati. .. Os
| opte, koje Ie im pomoii ublagiti trudove, m
koje e nastojati ispuniti lseeulmljadiovie ged ¢ &

I bez obzira gto je u svojim mogulnostima d

vil o ogranilena, primalja le svojim znanjem
ostane u |lijepom sjelanju.

Gene Wajpwrmwme sputavamo niti i m namel emo negt
uspostaviti dobar kontakt s rodiljom te na t

p
pogtovanj e.

d

S

Rodil ja moge sve reli i pitati, nelkmoisa sob
nastojimo ga pogtivati (na taj nalin se ¢gena
poruku o svojim geljama o nalinu dovrgenja p
Nastojimo rodiljama ne nametati svoje stavov
Rodil ja u ep oproolloag auj okdoajbii rgel i, gt o utj el e
porodu: spoznaju da je sposobna kontrolirat:i
opustiti se.
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Pravo na humanije ralanje podrazumijeva i su
Budu [ i roditel ji pohalLaju tel ajeve da bi mo g |
porolaja pruga im radostan osjelaj zbog rala
nakon devet mjeseci trudnol e.

Tel|l aj evi za roditelje.gedme.provode neprestano

Potpora puna suosjelanja prije i tijekom por
potrebu za farmakol ogkim ubl agavanjem bol ova
U porolaju osobito vagnaiti opoibli lzki piodf ig
u porolLaju. Rodilje s pratnjom dolaze od 20
pratnju u porodu. Bez obzira gto je pratnja
ogranil ena samo dnia joac au zdijneat eptraa,t njjeul proo gel j i ,

dolazi manje od 50% rodilja.

Thl.2-Pr at nj a

porolaju

2013 2014 2015 2016 2017
Partner 417 402 386 405 550
Doula ? ? ? 12 15
70 61 102 203 105
Ostali
487 463 488 620 670
Ukupno 31% 30% 32% 40% 46%
U tablici 2 e prikazano koja pratnja i k
Tradicional su to najvige mugevi i oni u
na sestru, prijateljicu, majku i od 2016. godine doulu.
Za poprobdilje mogu odabrati pol ogaj kKoj i nji
Pol ogaj na |l eli ma
- Omogulava odrgavanje asepse, CT G, ur ez me
- Majci nije udobno
- Napinjanje vagine i melice povelava potre

- Rodilja radi protiv graviteije
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Polusjedeli pologaj

37.Sredina izmelu |legeieg i uspravnog pol oga
38.Povelava ulinkovitost trbugnih migila kod
porodnog doba

Pol ogaj na boku

A Prirodan i udoban pol ogaj za rodil ju

A Primalje ga cijene jer je spolovilo pregino i lako dostupno

A Pozitivan ulinak kod zastoja ramena u por

Pologaj na stolliflu

A Sjedeli pol ogalj nudi Vvige udobnost. nego
A Gene koje osjelaju |este bolove u krigi ma
eliminira bol

A Pomage gravitacija

Lueli pol ogaij

A Na cijeni radi ulinka sile tege

A Gotovo nikad se ne koristi (konzervativni smo)

A Danas u |luleiem pologaju ralaju sasvim sl

Kl el eli pologaj
A Kao i | ul anje, znalajno je za neeuropske
A Simbolizira pologaj koji opugta
A Pogel jnopycegt ainjfaazgl essvice do dna male zdj e
Thl.3-Pol ogaji za ralanje
2013 2014 2015 2016 2017
Vaginalno 1578 1516 1537 1562 1454
dovr g
porol
Stoll 14 14 22 18 11
Bok 20 21 27 10 16
Koljena 8 2 2 2 /
Stoj e 1 / 1 1 /
Ukupno 43 (2,72%) | 37 (2,44%) 52 (3,38%) | 31(1,98%) | 27 (1,85%)
Tablica 3 prikazuje udio alternativnih nalin
pohvalit.i nekim velim brojem takovih porol aj
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met oda poralLBonjada, bznod®%. i athet og mal og broj a
nalin svog porolaja, najvige ih se porala na
na koljenima te stojeli pologaj Ovdje valj

pol usj edgedjeum pkooljoi m smo zamijenil.i ginekol ogl

praksi pa ovdje nije posebno spomenut.

Primalje varagdinskog rodiligta slijede prep
rutinsku epiziotomiju, postotak epiziotomijanel@to ao bi t i vi i od 20 %,
10%.

Mnoge ¢gene se nadaju da tijekom poroda nefle
primalja koje brigu oko melLice dogivljavaju
Episiotomija je sigurno opravdanaie o p hod n a u nekim slul aj evi m;
procedura.

Gene kojima se radi epiziotomija imaju puno
epiziotomije. To se dogala zbog obilnog i ste
porolLajni midalaimattomm i vag

Epi ziotomija moge prouzroliti obilnije krvar
porolLaj a, a te tegobe mogu utjecati na biolo
Kako ¢gena dogivljava epiziotomiju?

Pogl ed s t otgzahosapljaikdmatra premalo medicinskim. Svatko zna da
epiziotomija izaziva znalajne bolii u prvim d
od doj enj a, smanjuje njenu radost i dogi vl j a

Pr e | e antodatdj zaljvat mnoge mlade majke smatraju najneugodnijim dijelom i

dogivljajem u porodu.
Thl. 47 Broj epiziotomija
2013 2014 2015 2016 2017
Ukupan 1578 1516 1537 1562 1454
broj
por ol
211 226 261 280 325
S.C. 13,3% 14,9% 16,9% 17.9% 22,3%
Broj 1367 1290 1276 1282 1129
vaginalno
dovr g
por ol
Broj 403 404 282 317 272
epiziotomi | ili 29,48% ili 31,31% ili 22,10% ili 24,72% ili 24,09%
ja
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U tablici 4 je prikazan broj epiziotomija. T
godineizmsi o 24, 09%. Mi nastojimo taj postotak |
rezultata u proteklih pet godina, gdje je 2015. godine to iznosilo 22,10%. Prema najnovijem

i stragivanju koje je provela Udruwlai Rjogmi lvar
epiziotomija svr st ano remastaistcirva chi lhirgvtaa sv ahr ar goddi
Opile bolnice, ocijenjeno je s o@mau zvjezdica

maksimalan broj zvjezdica.

To sigurno pokazuje kvalitetu sveukupnog r ad
o dobroj educiranost:i [ primalja i @gena, te
tijeku porobBajap jer daeomi Kkoj i pomagu kod p
nalin koji je za njih komotniji, a da wujedno
Primalje i prvom satu u ¢givotu djeteta posve
nemedi kal i ajimadijete i majkp meposrédno nakon poroda ostaju dulje zajedno,

|l eka se da pupkovina prestane pul sirat:i prij
Kad se dijete porodi, primalja gkao ¢sa adviljjeat ema:
polel npri premat.i za dojenje (tragi dojku, sta\
djeteta.

Dodir i majlino mlijeko omoguluju novorolen]|
vige od hrane: ono nudi u d o bznbol sit g, a vzaandj oav onh g j skt «
djeteta. Na taj se nalin dijete osjelia sigur
gi vot u.

Svi procesi u porolLaju se prirodno odvijaju
mehani | ke il one podlagkjnurtae HKrigjek op/ri entay, a rkaojj e
slulaj, a ne u normalan fiziologki dogalaj,
PorolLaj i roLenje iskustva su koja genu pove
prirodni porolaj mogul | e bavjerovatgshagussoge di na ma
tijela, mora voljet:i [ gel jeti svoje dijete,
da oni koji joj pomadgu prihvalaju njeno tije
proces.

U trenut ku ,r oelneoncjiao ndajlentoetia fi zi |l ko dobro st al
tome koliko je mi ohrabrujemo, koliko se sig
dobiva.
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Gena Jje emocionalno jako prijemliva tijekom
joj do!l azi iz okrugja. U tim je trenucima pos

nesklad u njezinu okrugju.

Pomagala sam poroditi dovoljno puta pa znam
imaju dobru potporu, njihova tijela automatgkn aj u gt o ul i ni t i kako bi
bile sigurne.

Onog | asa kada dovoljan broj gena prihvati i
porolaj, potvrdit e se mol ralanja i to e
kamoipripdau sl ugbu rodilj a, a ne njihovih gospo

Sa svime gto su nage primalje zadnjih petnae

porolaja i educirajuli sebe, uleli primjenji
bl i ge tome davgemou uk csjree driagltee sztbi vanj a te da
tradicionsalno bil e: i skusne pratiteljice r
pojave, pomagalice genama u tim za njih najyv
dogald@&geninu tijelu u porolaju, kako ono fun
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STRULNI SKUP
TemaVr at i mo por ol aj genama: fiziol ogi]j @

PRIMALJA I DOULAZAJEDNO TBOLJA SKRB GENE U POROnNAJ
Eri ka Spbsril, bacc.
Hrvatska komora primalja

Gene ralaju otkad give, a pri tome im pomagu
primaljom i drugim genama koje joj pri t ome
PorolLajne boli i muka spoSticngas ssee br auj rbd bdeaen
mugkar ci pribojavaju jednog od najmistilniji
rolLenja vliastitog djeteta.

S vremenom se porolaji sele u bolnice, u okr
rutinskim elektros ki m pr ail enjem. Trudovi i porod post e
tehnologki. To vige nije stvar maj ke i dj et e
kontroliraju i ovladaju porodom. Gena u poro
medi cinskog osoblja koje ju uvjerava kako oni
nju, vel je ostavljaju samu. A ono gto {Jena
puna | jubavi kako bi se pot aknedobivdjajerr odi nor m
l'ijelnici, ali i primal je zastupaju ista st

Nai me, i skustvo porolLaja, ni j e | ne mora bi
medi cinskim osobl jem koj eflektosknoswdtima | i r ano tr
prikljulivanjem na bezbroj aparata, infuzi]j
grimasama.

a
t
|
u

Ugl avn
stvar.i
Zadnj i
pokuga
Humani
se kre

o
3

j mehani zaciji svega i sval
ao rgoednus k ap usnnoa gpao ma gnuj egnost u
k godina se porodni gtvo pol
[ natrag u okvire prirodnog
rolLaja vratili slsmojojdapr at nj
mijenja pologaje, da pije vodué
i suprug, maj k a, pri j aSupmuzijse c a, S
namel u, nlwossepoddoad, ali semaihaevididas a ¢ e n
kad genu bol i i dPeatnja na pavodu je u t o me
na i nopanekadt rdje tako. Pomakad, ugpekasiedukaciji koju
proa ogdtao iphr altenk aa, nrei zi kako pomo
Wadgnpiu il evéliitki i zvana, ol evi su u
It svoje voljene pa se na porol
gsoigovd idgnejloaj sparmakmugeve koji su bil
su na svaki trud zval.l osobl je
su mogli gl edat:. k aaleo genu
i malja brine i o pet rodil
se posvet. oj geni jednako. Naravno da
smo i maj k e, j atel ji ceéunkswpogiedakeyalisigiela i | e k
Vvrijeme traja poroda telefonirale i sl ale
trudovima kako je najbolje znal a, gto u krev
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| tako dolazimo do pojave doenldale pompjues® dr gk e
svijetu76t i h godina proglog stoljeia, a kod nas s
grl ka rijel koja znal/ robinja, slugkinja, g
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i skustvo o porols&jau.st@md nniajke nmeadi @iln j e upoc
zemlje u kojoj djeluje, te moge pomol i maj ci

|l skustva primalja s doul ama na porolLaju razl
razumiju pravu ul ogu doouwl ep,0sgatoo iminsal en edkai dsoeu
ugrogene. Doul e su u Hrvatskoj prisutne od 2
je u Zagrebu od 224.01.2010. u organizaciji udruge Roda, a pod vodstvom dr Michel

Odenta i njegove doule Liliane Lammers. [&ioom da se na njihovo prisustvo u
ralaonicama nije gledalo dobrohotno (jedva s

pratnji), u ralaonice su ulazile kao prijate
U svoj 0] dugogodi gnj o] praks:i radial ausamvs ge
nego pozitivna. Ni kada doulu nisam dogi vij el
primalja, a ona je doula, nagi se posl ovi u
zajednigtvo u radu pruga ¢geni najbolju mogul
Imatidouluna porolLaju, ne znal!. odbi ti medi ci nsko
obrazovana, niti je to njezina zadala na por

siguran oslonac budul oj maj ci

Kao gto je gena sposobnadevetmjgseddokodgrasteat u si g

nj o] i odgovorno se br i nusposoboadsnieti haswjettor udn ol
mal eno bil e. No upravo je porolaj trenutak Kk
koji znaju bol peémahaelijejmai ke pomol u poro
MelLutim, u zadnjoj fazi porolLaja, kada ¢gena
vagno je da je netko kome vjeruje stalno uz
zbrinutoiAnepr omatranof. Ni l'ijelnik ni primalja
mnoge rodilje o kojima brinu i ne mogu se po
majkaj er tada i sami prolaze kroz vodoigekad emoc
silnog straha, katkad pani ke, a ponekad se d
traumati |l no jer nemol ni gl edaju svoju genu
| tu je onda doula koja ¢geni pruga podrgku k
negoipsin | k u. One prodigu s rodiljom svaki truc
griju kad joj je hladno. One su stalno uz ma
trenutku ima.

Dok gena rala, treba nekog nadumsebev $vagusoagre kada
Treba nekog sa smirenim izrazom na | icu, mir

priseban u tim iznimnim trenucima, potpuno sigurnog i bez trunke zabrinutosti.

Ni jedna doula s kojom sam ja radila nije bila u panici, nije ¢eliedla ili sjedila

nezainteresirano u kutué Sve su one bile aps
osoblju, kada je bilo potrebno intervenirat:
jednom trenutku nije bmhhjepipnahodiaka sujp
genu u tim zadnjim trenucima porolLaja. A tak

ralaoni ci
Mnoge gene ¢gele da otac djeteta bude prisuta
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iskustvo i svojevrsnofjuovanj e ne samo maj ke i djeteta, v
prijemliva tijekom trudnolie i poroda pa maks
je trenucima posebno osjetljiva na strah skrbnika ili na bilo kakav nesklad u njezinu

okrmnjge. Podrgka koju pruga doula odnosno dru

gene imaju od partnera. Jedna ne iskljuluje
u nagim rodiligtima bile dozvol jdasMFlibarem dv
dogoditi.

Onog | asa kada mi prihvatimo |injenicu da | e
najvagnija, da su njene potrebe najvagniije,
fizil ka, psihi] ka i amacipom oldua i pdtaplar 4 ed vy @
pronali svoje mjesto u nagem medicinskom sus
A do tada, pokugaj mo u porodu postaviti genu
tako da joj njen porod bude virsak ulasttiv op ok mmjaed alhe
snagu. Postoje dogalaji koj i nas neposredno
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PRIMALJA| DOULAZAJEDNO TBOLJA SKRB GENEJUU POROnNnA

Ant onel a Brajkovili Cesar, CD(DONA)
Certificirana porodna doula
vlasnica obrta Doula Antonela
mail:antonelacesar@gmail.com

KIl'julne piijmalija, doula, porolLaj, zajednil ka
Doul a u Varlapdiinskaosj viremenom je postala pri|j

Kada sam prije 5 godine krenula kao doula do
glavom. Jedino gto sam prigeljkivala, bilo |j
trudnicu koja me odabraladadbe m uz nj u. |l tako je sve krenu
Oduvijek me mulilo pitanje toga da se kao do
tj."skrivati se" i1za uloge sestre, sestril]ne
samdoulada j e t o moj poziv, da i mam svVvoOj certifi
pratnja ¢geni i |tako oekaksjaimilo!l i n por oda.

Naravno da sam naigla i na odreleno negodova
smestiod! ul idlaa fsuamvojim ponaganjem i djeli ma i
prihvatili pokazati tko sam i gto radi m.
Vrijeme je odmicalo, redali su se porod za p
drage mjesto, gdje se uvipekPosabam menaesek
i usred noli bila dolekana sa smjegkom na | i
tek kada Vam draga primalja usred noli, nako
donese punu gal i clagahogmadiote kave... most se po
S vremenom, i same primalje su primjetile dobrobiti prisustva doule uz rodilju i same su mi
znal e komentiratd.i koli ko im je | akge kada ro
smirenije, opugtenije i el idoepga&l!lijal&jauda. daj
biti, na neki nalin, "produgena ruka pri mal]j

Tko je doula?

Rijel doula dolazi od grl ke rijel:@ i u pravi
geni "

Doul e su educirarkejie pruo fpe 0igd realorde eddemar o b uk
certificiranja za sVOj poziv. Tijekom tog pe
dojenju, nalinu komuniciranja I rada kako sa
Doul e imaju etillkipokadaks$ ai i Pdael ovanj a unut
nekoli ko organizacija doula u svijetu ali sv

jednako (Dona International, Paramana doula i sl).
U svijetu su doul e poveaarswjihzemélaadionrano u orga

67


mailto:antonelacesar@gmail.com

melLunarodnoj i svjetsko]j razini. Priznate su

kao struka/profesija, u nekim zemljama ih | a
koja dolLe na porod wuzsehe, i pak i mala neku osob
Ul oga doule i gto ona radi

Ul oga svake doule je majci prugiti prije s
tijekom trudnol e, poroda i postpartuma ( 6
i spunjavajule i skus toulaje yaenajkudrezinu Shitaj, stojom nar i j e n
raspol aganju i u svakom trenutku je tu kada
nose sa svim svojim strahovi ma, strepnj ama,
trenutku razumijetiibit Anj ez i noj kogi A koli ko to mogemo
adekvatnu pomol koja se od nas tragi. Doul a
trudnoie, da omoguli majci pristup informaci
sve stake poroda koje su majci bitne i da donesu najbolji izbaa njih na temelju svih

pri kupljenih informacija, zajedninakiika zrgaediit,
doula moge s njom ili i na pregl pepddr gkbi pekh
situacij ama. Naj|legle se nalazimo u domu ot
Tijekom poroda prugit:.i fizi|l ku potporu u vi
disanja, tehnika relaksacijanjaomakliprtlhkpml a
odralivanja jtedndovtaavmdiuputiti pokoju rijel
uz maj ku emot i vpostavljargaodjateth ha pos& meposredno nakon poroda i

sl. Nakon porod, doula ostaje s majkomkont akt u, a kada dolLu doma
posjetiti i pomoli oko svih problema koji

takolLer [ oko kulanskih poslova, odl aska wu
potrebi svake obitelji. Bj vagni j i zadatak doule je da podr

kakav god on bio!

Doula je u svakom slulaju prije svega prij af
ruka za stiskanje, izvor informacija i "mirna luka" kada to zatreba. Deulaajka majci,
|l uvarica ralanja i cijele obitel]ji

Gto doule ne rade
Doule nisu medicinsko osoblje, ne obavljaju nikakve medicinske zahvate niti preglede

(mjerenje tlaka, sluganje otkucaja bebina sr
med ci nskim dijelom skrbi oko rodilje i tu tr
Mnoge znanstvene studije pokazale su, takole
- dovodi do skralenja trajanja samog poroda

- smanj uj e n ejgoapbrodu (steh, oegnarge| aaksioznost)
- smanjuje potrebu za dripom za oko 40%

- smanjuju potrebu za carskim rezom za oko 50%

- smanjuje broj zahtjeva za lijekovima protiv boli

- smanjuju potrebu za epiduralnom anestezijom za oko 60%.

Takoler, dupdkazaaga se eoditgljpkoji su imali potporu doule tijekom perioda
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trudnol e, poroda i postpartuma:

- osjelaju sigurnije, informiranije i ugodn
- bolje prilagolLavaju novim obiteljskim uvj
- imaju vige uspjeha prili kopma uspostavl janj
- imaju vele samopouzdanj e -ama npjoes topboor |oiljag vnaej
- depresije i tuge

- imaju manje problema u partnerskim odnosima nakon poroda

- manje novorolen]adi ima potrebu za neonat

ishoda samih poroda.

Vrl o vagno priznanje doulama dala je i Svjet
sve gore navedene prednosti i dobrobiti doul
imati doulu na porodu, tj.pratnju. Uvrstili su nas na svoju "Safe Bihtecklist" koja se

sastoji od 6 tolaka za bolje i sigurnije por
(http://www.who.int/patientsafety/implementation/checklists/chil diden)

TakolLer, medicina temeljena na dokazima istr
donijeli zakljulak da doule prugaju stalnu,
trudnicama, kroz trudnolu, tiyiedkemopoomeat ak

mo et e p htpsy/aidencebasedbirth.comibedencefor-doulas/.

Kada se sve skupa pogleda iz jedne zajednilKk
zajedni | kim djelovanjem predstavljaju veliku
Djelokrug njihovog djelovanja u ovom ne medi
Obje su profesional ke i educi r anaed azl @ np rduag istei
rodilja osjela sigurno, da | oj prugi mo adekyv
postpartuma. Primalja sa naglaskom na prugan
emocional nu, psihologku i informativnu podr g

How Do Doulas & Midwives
Work Together?

~ Doulas

~ Provide emotional,
physical, and
informational support
throughout pregnancy.
This support becomes
~ continuous during labor,
' pirth and the immediate
. postpartum period.

)
Ay

\;\‘ www.changingbirth.com www.atenderbeginning.com@ 6 9


http://www.who.int/patientsafety/implementation/checklists/childbirth/en/
https://evidencebasedbirth.com/the-evidence-for-doulas/

Na kraju prile, imamo zadovoljne i sretne ro

postala sretna majka i jog jedno dijete je s
Mi slim da je varagdinsko rodil i g¢tugodndiobar pri
uspjegna, te da bi mogl i biti primjer i o0osta
gansu.
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STRULNI SKUP
TemaVr ati mo porolaj genama: fiziologi]j e

PRIMALJA 1 DOULA ZAJEDNO TBOLJ A SKRB GENE U POROnAJU
Eri ka Spiril, bacc. obs.
Hrvatska komora primalja

Gene ralaju otkad give, a pri tome im pomagu
primaljom i drugim genama koje joj pri tome
PorolLajmwekad&odgdgomi nju se i u biblijskim tekst
mugkarci pribojavaju jednog od najmistilmniji
rolLenja vliastitog djeteta.

emenom se porolLaji e | mapradno tehnologipom| u ok r
nskim elektronskim ralenjem. Trudovi [

d

t

r s
i p
nol ogki. To vige nije stvar maj ke i dj et e
t

[

x =
o 0 Cc
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roliraju i ovl adagjue psoarnoad,o nr.a LGae nuaz ua spiosrto
medi cinskog osoblja koje ju uvjerava kako on
nju, vel je ostavljaju samu. A ono ¢gto ¢gena
puna ljubavi kakobisepatk | a da r odi nor mal no. No, prele
l'ijelnici, ali i primalje zastupaju ista sta
Nai me, i skustvo porolLaja, nije i ne mora bit
medicinskimosb| j em koj e nekontrolirano tr|i po sal
prikljulivanjem na bezbroj aparata, infuziiju
grimasama.

Uglavnom, u silnoj mehanizaciji svega i sval
svari, a to je da ¢genska snaga i njegnost u p
Zadnjih petnaestak godina se porodnigtvo pol
pokugavaju vratit.i natrag u okvire prirodnog
Humani zacij om ppmrotlmjjw gemrmiti b ipesmodu u rala
se kreie, da mijenja pologaje, da pije vodué
[ e to biti suprug, maj ka, prij aSumudzijsé ca, s
uglaviom ne namelfi u, ne skidaju pogled sa ¢gene,
im je te o kad ¢genu boli i  dPeatnjgnapaodiuje u t o me
ponekad v na inopanekadt rdje tako. Fomakad, ugpekosiadijkkoju
prolLu p e poroda, pratnja ne zna gto i h |e
bol no z ®nadnpiu il eveliitki i zvana, ol evi Ssu u
agtititi svoj ¢ elaljueme mpd noe na porol
0 u godi gnj o] praksi vidjela sam mu
u 0 su na svaki trud zvali osobl je
e ni s ub aroig,l inigd e dzantal ik akkaok aj ejnayj
premal o primalja brine i o pet rodil]
se posvet. vakoj ¢geni jednako. Naravno da
smo i majke, prijatelf c e ¢ koj e su sjedile kraj ¢gene i ni j
vrijeme trajanja poroda telefonirale i sl ale
trudovima kako je najbolje znala, gto u Kkrev

| tako dolazimodopojae doul e kao podrgke g¢geni u por ol aj
svijetu70t i h godina proglog stoljela, a kod nas s

Gel e z
U svoj
za gen
pomogn

nw oo =
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grl ka rijel koja znal robinja, sludgvwenja, ¢
i skustvo o porolLaju. Ona nije medicinska str
zemlje u kojoj djeluje, te moge pomol i maj ci

| skustva primalja s doulama na porolLaju razl
razumijuprau ul ogu doul e, gto misle da doula radi
ugrogene. Doul e su u Hrvatsko]j prisutne od 2
je u Zagrebu od 224.01.2010. u organizaciji udruge Roda, a pod vodstvom dr Michel
Odenta i njegove doule Liliane Lammers. S obzirom da se na njihovo prisustvo u
ralaonicama nije gledalo dobrohotno (jedva s

pratnji), u ralaonice su ulazile kao prijate
U svoj oj dugogosamnsg of apniaksdouwunlaama ai moj a |
nego pozitivna. Ni kada doulu nisam dogivj el
primalja, a ona je doula, nagi se posl ovi u

zajedni grugaugeadunpj bolju moguliu skrhb.

Il mat i doul u na porolaju, ne znal.i odbi ti me d
obrazovana, niti je to njezina zadala na por
siguran oslonac budul oj maj ci

Kao gt ospjoesopenraa prugiti djetetu sigurno okril
nNj o] [ odgovorno se br i nusposoboadsnieti hasujettor udn ol
mal eno bil e. No upravo je porolaj strermautcakek
koji znaju boljee, na Ilijelnike i ©primalije,

MelLutim, u zadnjoj fazi porolLaja, kada g¢gena
vagno je da je netko komej ejlkakg ebistsad nwos juel
zbrinuto i Anepromatranof. Ni l'ijelnik ni pr
mnoge rodilje o kojima brinu i ne mogu Sse po
majka jer tada i sami prolaze krozvodopadnoci j a, od g¢gel je da geni

silnog straha, katkad pani ke, a ponekad se d
traumati |l no jer nemol ni gledaju svoju ¢genu

| tu je onda doula koja ¢eponitrgbuw@a podmnghe I
nego i psihil]l ku. One prodigu s rodiljom sva
griju kad joj je hladno. One su stalno uz ma
trenutku ima.

Dok ¢§gena ekadkame vjerujeskdda izgubi i posljednju nadu u sebe i svoju snagu.
Treba nekog sa smirenim izrazom na | icu, mi r
priseban u tim iznimnim trenucima, potpuno sigurnog i bez trunke zabrinutosti.

Ni jedna doula s kojomesn ja radila nije bila u panici, nije telefonirala ili sjedila

nezainteresirano u kutué Sve su one bile aps
osoblju, kada je bilo potrebno intervenirat:
jednomtrenutyk ni j e bila wupitna odluka I|ijelnika il
genu u tim zadnjim trenucima porolaja. A tak

ralaoni ci
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Mnoge gene ¢gele da otac djetetdatbhadsfprimsunta

i skustvo I svojevrsno putovanje ne samo maj k
prijemliva tijekom trudnol e | poroda pa maks
je trenucima posebno osjetljiva na strah skrbilikea bilo kakav nesklad u njezinu
okrugenju. Podrgka koju pruga doula odnosno
gene imaju od partnera. Jedna ne iskIljuluje
u nagim rodil i @tairman Iivlig ed mzswlej euner at nj i, &
dogoditi.

Onog | asa kada mi prihvatimo |injenicu da | e
najvagnija, da su njene potrebe najvagniije,
fiz,jl|lksi hilka i emocionalna potpora drugih ¢
pronali svoje mjesto u nagem medicinskom sus
A do tada, pokugajmo u porodu postavitdi genu
tako da joj njen porod budes k ust vo koje e ju ojalati i ko]
snagu. Postoje dogalaji koji nas neposredno
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RADOVI NA SLOVENSKOM/ENGLESKOM JEZIKU

SAMOSTALNE PRIMALJSKE JEDINICEUZRODIL | GTE
Anita Prelec, dipl.m.s., MSc (UK), pred.
Zbornica zdravstveneZvezhabigekonmegbk &t oygtete
sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije
Ob ¢geleznici 30a
1000 Ljubljana

izvrsna,direktorica@zbornieaveza.si

lzvie | #lor od v porodnignici je ge vedno izbira
doma. Ne glede na izbiro mesto poroda, mor aj
ter varno okolje za ¢gensko in oprokakoWMaghpo
kl jul nega pomena za odlolitev, kje bo ¢genska
tudi zdravstveni del aveci, ko so vkl jul eni %

porodnignicah naj bo obl ipkroevnaonsou pnoa vdzookrauz i cho
dokazov v prakso. Uvedba klinilnih pot.i i n
uporabno orodje. Vsegivljenjsko izobragevanj

pomena. Dostopnost do ustrezne zdravstvenevobrave j e bi stvenega pom

in partnerj a, vendar na j bol nignilno okolje
priporolila National I nstitute for Health an
pomemben dokument o skrbi za zdrav gens ko me d por odom, S p
fiziologkem porodu, poporodnem obdobju in i
obravnavi gensk v | asu poroda in poporodne:

Sspremembami v bol ningknonmh nbh dabiogkkoel jhihge zi masdia
domu s sl ovenski mi strokovnjakinjami. Mo d e |
kontinuirani babi gki obr awvn advonbir,o ngae nzsnka nijni hd
KI'jul ne: bepsredde, iggheskad oDlsrked babica, mo de |
samostojne babigke enote

Abstract Labouring a baby at a maternity hospital is still the preferred choice of Slovenian
pregnant woman, only a few give birth at home. Maternity hospitals must ensure a
physiological labour and safe environment for the woman and the baby. Having a choice

when fulfilling oneds wishes and expectation
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will have her baby. A positive birth experience is also affected by healthoafesgipnals
asthey are involved in the process of giving birth and health care. Work processes in maternity
hospitals should be modelled on best practices and implementation of evideseck
practice. The introduction of clinical pathways and standamtrrent of pregnant women

may be a useful tool in the process. Furthermore, lifelong education of healthcare
professionals is of key importance. Access to adequate medical treatment is essential for the
pregnant woman and her partner, but the hospital @mvient should not restrict the course

of physiological childbirth. New recommendations of the National Institute for Health and
Care Excellence, updated in 2017, are an important document on the care of healthy women
during childbirth, especially focusingn the physiological childbirth, postpartum period with
focus on place of birth. In Slovenia, we have observed quite a few changes in taking care of
women during childbirth and the postpartum period, including changes in the hospital
environments, estabhgng midwifery led unit and reviving home birth assisted by Slovenian
experts. Midwifery model of care in Slovenia should be based on continuity of midwifery
care, knowledge and best practices to benefit women and fankléss.words: labour,

womarncentredcare, midwife, model of care, continuity of care, midwife led unit.

Uvod Porod je Vv osnovi zel o enostaven fiziolo
novorojenl|l ka kot tudi zdravstvene del avce.

pogosto mb e n , z uvedbo rutinskih posegovVv i n AR
usmeritvijo porodov iz domalega v bolnignilrtr

Tako imenovani medicinski model obporodne skrbi se je razvil kot posledica (pre)velikega

dojemanja tveganja za zaplete (MacKenzie Bryers & van Teijlingen, 2010), ne samo pri

genskah S prisotni mi dejavni ki tveganj a, a
svetovnim trendom je sledila tudi zdravstven
Podpora naran i m, fiziologkim procesom v | asu nose
tako za ¢gensko, novorojenl ka i n eMdwyvdsno dr u

2012; National Institute for Health and Clinical Excellence, 2017), zato je prav, da ki vsak

genska imela dostop do pravih informacij, na
 astni i zbiri, ki i bo to tudi omogol il . N
Sl oveni ji I n prikaz razlil nilhnitcue iithn mpoared don
omogol ajo kontinuirano obravnavo s strani b
razvao,j | astnega model a babti gagke odmakwamvieot kb
Skrb za genske v | asu materinstva

Svetovna zdravstven or gani zacija (1997) v svojih prip
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razl og, da se fiziologki potek poroda preki

medi ci nski postopki pri nor mal ni h porodih v
(Page, 2007, Parry, 2008), kar je vodilo v n
celem svetu (Guilliland et al , 2006; NI CE,

|l etih prejgnjega stoletja | itermaoganl obravmagosvt r i nj
| asu materinstva. Macun (2014) pravi, da |
drugal ni mi gel j ami, bila vse velj a, kar | e
genske zal eli kriti] no draa Xkies koo vpad 9t ozp kd dik aozbi
porodnic so bile drugalne od wustaljene in p
zahtevale drugalen pristop (lotusov porod, p

katerih nismo veliko vedeli. Tudak on o pacientovi h pravicah |

vsak wuporabni k zdravstvenih storitev pravico

in pravico poseg tudi zavrniti. To je bil Z &
obravnavo,k i so jo morald:@ sprejeti tudi zdravsty
uvedba sprememb na ¢gensko in drugino usredi
higa je bila wustanovljena v Porodni ganii ci Po:
so omogol il porod v vodi . V. Porodnignici L
zajema tudi gensko in novorojenlka Vv popor
prisotnih dejavni kov tveganj a, stma48dumo di zi r

hospitalizacijo po porodu.

Model i gensko osrediglene obravnave

Mnogi zdravstveni sistemi v drgavah, kot so
Ni zozemska, s o s e odzval. y4 uvedbo razl il n
(Guill 11 and et al , 2006) . Ponovno so og@givel. p
centre, organi zirane kot samostojne babigke
al, 2006). V svetu kljub uvedbi velkzlkodnhi 80 m#«
rojstev poteka v porodnigkih enotah (Ryan e
podat ki h nacionalnega zdrugenja rodi nekaj n
vpliva |l e na vigje strogekle @geamrsaksitmaneelodsma
travmo zaradi nepotrebnih medicinskih poseg

(Parry, 2008). Christiaens (2011) tudi trdi, da uporaba medicinske tehnologije naredi porod
relativno predvidlgigensakebwlmazyitvi hLepgava
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mognostjo gkodljivih posledic za zdravje, S (
povezanih z rojstvom otroka (Zar et al., 2001). V mnogih delih sveta so babice primarne
strokovnjakinagee vnolsedwmnoztidi i n nor mal nega
Ni zozemska, Kanada, Avstralija, Nova Zel andi
deljena skrb zdravnikov ali ginekologov. Po smernicah National Institute for Health and Care
Excellence (NICE2017) in International Confederation of Midwives (ICM, 2014) so babice

pr vi i zbor, najvarnejge in najbol]j strogko:
por odu. Seveda ne gre zanemari ti pomena kont
babiceznanje in da se zavedajo odgovornosti, K i
obravnava ¢gensk (Wyl i e & Bryce, 2008) ter

zdravstveni si stem, v katerem delujejl. Zdr e
dostop do babigke skrbi. Lundgren in Berg (2
za zaupljiv odnos med babico in ¢gensko, K i

poporodnega obdobj a. Konti nui t eitlahko bagdbovig k e o
skozi razlil| ne model e obravnave,; t . . ec
emi dwl €dr ycar ec, pri | emer pa | e prva dva n
(Johnson et al ., 2003) . Ti mo direhl rezultdilagagej o p o n
V primerjavi s standardno oskrbo, i zpol njena

—

ako je velje njihovo zadovoljstvo (Wi ysong

samostojnih babigki h eaoraoameliknpredod izfmedikdlizarane uni t
oskrbe k genskam bolj prijazni obravnavi, tc
enot znotr aj sl ovenskih porodnignic ima pri
kagej o, da i majokgen<ske,t aki veldjpoverijeatnos
primerjavi z genskami, K i nameravaj o rodit.i
Dosegaj o tudi vi soko kakovost I n varnost (S
potreba po uporabi analgez e i n epiziotomije (Biro et al

nad porodom, vel je spontanih vaginalnih por
et al ., 2008) . Sutcliffe (2012) opisuje babi
varso ne | e za ¢genske, t emve| tudi za njihov
(2011) wuugotavlja, da je stalna podpora med |
novorojenl ke. Mnoge ¢genske so izr azjevdjoew vel i
babi gki h enotah, kjer je omogolena stalna p
medi cinskih posegov in povela mognost. za n
carskih rezov, i nstrumental ni h rodevgBiromeadl.ni h po
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2000) . Za poporodno obravnavo je nujno, da

pozna njeno porodno izkugnjo (Zakgek & Mivg
genski s strani i zbr ane raddmuyepoporodnénachdobjudmo j e nj
vkl juluje stalno prisotnost ob ¢genski, Sspr e]
potrditve in spodbude (Zakgek & Mivgek, 200
dojenj a. Razi skave nkua ¢teejtoe ublaibn kjdkvei t mbsrt a vknoanvte

pravolasno obravnavo poporodne depresije (Z
(2003) V sSvoji razi skavi dokazujejo razliko

standardne oskrbeodal|liasupoperdéthomnsga , olpdobj a

del egne kontinuirane babi gke skrbi. Skupin
kontinuirane babigke skrbi, porola o veljem
informiranostirinsoedl ol amwjgmostpopt opki h in
svoj i gtudi ji ugotovi | , da | ahko ob kontinui
in izhodnih porodni gkih operacijah, znigajo
potrebopo pospegevanju poroda. Kontinuirana ©po

novorojen| ku.
Diskusija
Raziskave so pokazale, da razlil ni model i b a

in v poporodnem obdobju omo@iona., oV nll ®dwe nigjoi

prevladuje biomedicinski mo d e | obporodne sk
zdravni k, babice so | e redko del gi nekol ogke
zdravstva in zdravstvermrsieH netsoi i tsaw,| ay ®n dvasre
zdravstveni h strokovnjakov. Kontinuirana bal
pokazal e, da razlilne informacije razlilnih

anksioznost (Metcalfe et al., 2013). ganizacija slovenskega zdravstvenega sistema bi
morala zagotovit.i dostop do kontinuirane ob
Babice bi mor al e biti prisotne na vseh ravne
definiciji poklica babic (CM, 2011), v skladu z evropsko direktivo in slovensko zakonodajo
(Ministrstvo za zdravje, 2011). Na gal ost s
predporodnem in poporodnem obdobju. Markota s sodelavci (2000) je kritiziral zdravstveno
varstvongemek eno vliogo babic v Sloveniiji,
predporodne ter poporodne skrbi, kjer S0 ¢
medicinskih sester. Slovenski zdravstveni sistem priznava viogo babic v zdravstvenem

var st vua (ggeanlsoks,t npa je njihova vlioga ¢ge vedno
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Zakl jul ek

Mo d el kontinuirane babigke skrbi i n mognost
omogol il bol jgi dostop, enake ali boljge i zi
zadovolst vo uporabnic storitev. Pri obli kovanju

skrbi bi bilo treba izhajati iz potreb uporabnic, kompetenc babic in posebnosti zdravstvenega
Ssi st ema. Da bo model ul i nkovit i nnihpaziskpva z e n ¢
in dokazov, s kateri mi bomo take spremembe |

zdravstvenega varstva gensk v Sloveniji
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Methods of determining the position of the foetus in pregnancy and labour
Nal ini odrelivanja pologaja djeteta u

Mateja Kusterle, prof. angl . i gpa

INTRODUCTION

Left occipitoanterior (LOA) position ofhe foetus is considered as the optimal position for
birth and a predictor of good progress in labour and a spontaneous vaginal delivery (Webb et
al.,, 2011). Nevertheless, in approximately %00f all pregnancies and births foetal
malposition and/or cepha malpresentation is diagnosed and can face the mother and her
care providers with different challenges (Bellussi et al., 2017). It is important to detect and

treat them if possible to avoid complications.

A functional labour is a successful cooperatidrihree Ps Power (uterine activity), Passage
(maternal bony pelvis and soft tissues) and Passenger (position and size of the foetal head)
(Talaulikar and Arulkumaran, 2015). If one is not optimal, it influences the other two; for
example, the foetus wilalways orientate itself according to the space available in the
mother's pelvis (Tully, 2010). Malpresentations and malpositions may occur when the pelvis
is contracted, has tumours or other anomalies, is not gynaecoid in shape, when pelvic soft
tissuesare too tight or too loose or when placenta praevia is present. Lax abdominal muscles
or foetal malpresentations and malpositions may lead to weak and irregular uterine
contractions. Furthermore, the delivery may be affected by foetal congenital anomalies,
preterm foetus, multiple pregnancy, macrosomia, polyhydramnios and a short or a wrapped

cord (Talaulikar and Arulkumaran, 2015).

WHAT TO LOOK FOR
In pregnancy and labour, the relationship between the foetus and its mother's pelvis can be
determined wh palpation of the abdomen or Leopold’'s maneuvers, an ultrasound scan, a
vaginal examination and if needed for the purpose of accurate pelvimetry also with
radiography and magnetic resonance imaging. Depending on the technique, the examiner
informs oneselbf (Talaulikar and Arulkumaran, 2015; Viccars, 2009):

1. the foetalpresentation or which part lies at the pelvic brim. Approximately 95 % of

foetuses are vertex which is the most favourable presentation because the head
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engages with the smallest diameteralptesentations include breech, face, brow,
shoulder and a compound presentation.

1. the foetalposition or the relationship of denominator and set points on the pelvic brim
(examples for occiput: LOA, LOL, LOP, ROA, ROL, ROP, DOA, DOP). Anterior
positions ae favourable because they aid flexion of the foetal head.

2. the foetalattitude or the relationship of the head and limbs to the trunk of the foetus.
The head may be flexed (vertex occiput presentation), partially deflexed (vertex
sinciput and brow presentah) or completely deflexed (face presentation). Complete
flexion is preferred.

3. the foetallie or the relationship between the long axis of the foetus and the long axis
of the uterus. It is preferably longitudinal, but can also be oblique and transverse.

4. The foetalengagementor what proportion of the presenting foetal part is above the
pelvic brim. The head is engaged when only -t threefifths or less is palpable
above the brim.

5. synclitism or the relationship of the sagittal suture to the transvelasee pof the

pelvis. Anterior synclitism with the sagittal suture toward the sacrum is considered

normal, whereas posterior synclitism can be a sign of disproportion.

caput succedaneunor soft tissue swelling of the foetal scalp

moulding or overriding of fetal skull bones

spaceof the pelvic cavity

© ® N O

quantity ofamniotic fluid

METHODS OF DETECTION

A midwife or an obstetrician should always employ all their senses when assessing the mother
and the position of the foetus. They carefully observe the outliterobbdomen and back

and the attitude of the mother, they listen to her comments and the sounds she makes, they use
touch to feel the foetus and the uterus through the abdominal wall and the vagina and they
communicate with the woman in order to obtain bbservations and guide her through
examinations with reassurance and explanation. The woman has the right to refuse any

procedure without reasoning her choice and be respected for it.

Palpation of abdomen
Palpation as the oldest method of detection eflihby's position and growth was introduced
in routine obstetric practice in the late 19th century (Webb et al., 2011). It is performed from
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201 24 weeks of gestation in order to screen for possible deviations and in between
contractions in labour to assdkge descent of the head and labour progress (Blee and Dietsch,
2012). Palpation is a valuable and a very important midwifery skill that should be nurtured by
present and future generations of midwives. It is-tmst and noi#nvasive, but less accurate

to perform on obese women, women with polyhidramnios, an anterior placenta or multiple
pregnancies (Sharma, 2009). Its predictive value highly depends on the examiner's skill and
practice. A study by Webb and colleagues (2011) demonstrated low accuraayoofirad
palpation compared to ultrasound; nevertheless, the results were better with midwives who
had more years of experience and worked in a community setting compared to beginner

midwives and those who worked in a hospital.

In 1894, Leopold and Spoarlintroduced four manoeuvres to determine foetal position that
include palpation and inspection. The woman should be in a supine position with her arms by
her sides and an empty bladder. She should feel comfortable and private; therefore, during
palpationthe midwife only uncovers her abdomen. In Slovenia, six modified Leopold's
manoeuvres are taught and used for abdominal
1st manoeuvre distance (in fingers) between the fundus and the xiphoid cartilage to
determine foetal growtmipregnancy and descent into the birth canal prior to labour.

2nd manoeuvre evaluation of what is in the fundus. Under the hands of the examiner which
are placed on the fundus, the foetal head feels hard and round and is ballottable, whereas the
buttocksfeel softer and broader. In transverse lie, the fundus is empty.

3rd manoeuvre evaluation of the foetal back and extremities. The palms of the examiner are
placed on either side of the abdomen and they alternately exert gentle but deep pressure. The
hard,consistent and globular mass is the foetal back. It is essential to determine whether it is
directed anteriorly, transversely or posteriorly. The examiner can also walk the fingertips
down the centre of the abdomen to feel for the foetal back or cheak famterior shoulder in

the form of a prominence above the symphysis pubis.

4t h manoeuvr e :cevaluRievof the kpiesenting rpartp The examiner's thumb
and fingers of the right hand grasp the lower segment of the abdomen above the symphysis
pubis to check what the presenting part is and its engagement in the pelvis in fifths palpable
above the pelvic brim.

5th manoeuvre evaluation of the direction and degree of flexion of the foetal head. Only for
this manoeuvre, the examiner faces the matherf e e t and the mother 0-:s

slightly bent. The tips of three fingers of each hand exert deep pressure in the direction of the
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axis of the pelvic inlet to determine the attitude of the foetal head. If the cephalic prominence
is felt on the sid®f the small parts, the head is flexed, if both hands feel the same amount of
the head, the foetus is in a sincipital or military presentation; otherwise the head is extended
and face presentation occurs. In breech, the information of this manoeuveepselase.

6th manoeuvre evaluation of a possible cephalopelvic disproportion. One palm is placed on
the symphysis pubis and the other on the lower abdomen. In case of CPD, the hand on the

lower abdomen is above the level of the other palm.

Tully (2010) encourages women to palpate the abdomen by themselves, especially from 32
weeks of gestation onward. Palpation should indeed be -avaycsharing of information in
which the woman actively participates by providing information on her baby's position,
growth and movements (Grigg, 2010). Midwives should feel privileged that they may touch a
woman because the significance of touch is much broader than mere clinical asses#siment

an issue of shared emotions, power, control and potential abuse (Blee tsuth,[1612).

Digital vaginal examination

A vaginal examination should be performed only after an abdominal palpation to confirm the
findings of the latter and get a more detailed picture of the situation. Prior to a vaginal
examinati on, tthes wounlach 6e cobsainned, privacy
bladder should be empty. Every vaginal examination should be justified, no examinations
should be performed routinely and they should be kept to a minimum. It is an aseptic
procedure performed withegile gloves, whereas prior swabbing of the vulva with antiseptic
solution is not mandatory as it does not decrease risk of infection (McCormick, 2009). Some
categorise the procedure as intrusive, subjective, inconsistent and imprecise as well as
associagd with infection Eggeb 3 et al ., )2Surbrsingly, Bestudy g s i
Schneider (2016) revealed that vaginal examination failed to correctly determine the position
of the foetal head in 72 % of cases in the first stage of labour and% d@4ases in the
second stage. A midwife who continually and carefully observes the woman in labour can
avoid many vaginal examinations and detect progress form other signs such as behaviour,

contractions, vaginal discharge and a spontaneous urge to push.

Newertheless, when a digital vaginal examination is performed, it provides valuable
information on effacement, dilatation in cm, position (posterior, central), elasticity and

plasticity of the cervix, station of the presenting part in cm above or belowcthalispines
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and its descent over time, placement of sutures and fontanelles, intact membranes and
forewaters, caput succedaneum, a cervical lip, a compound presentation and a cord prolapse
and is therefore a valuable clinical tool for labour assessmeen whrformed by a skilled
examiner Talaulikar and Arulkumaran, 2015). It is best if the same person does all
examinations in order to assess progress. During the procedure, the examiner also observes
the vulva and perineum for oedema, sores, varicoses,vegars and other particularities.
(McCormick, 2009).

Upon a vaginal examination of a vertex presentation, the sagittal suture should be followed
with the finger until a fontanelle is reached. If the head is-fi@tked, the posterior fontanelle

is felt as a small triangular depression, whereas in a parteflgxed head the anterior
fontanelle is felt in a shape of a diamond. The location of the fontanelle gives information on
the foetal positionNIcCormick, 2009).

Vaginal examination should not berf@med in case of placenta praevia because it can cause
unnecessary bleeding. Similarly, a sterile speculum but not digital vaginal examination is
appropriate in case of pterm prelabour rupture of the membranes (PPROM) in order to
reduce the risk ofnifection (Crafter, 2009).

Ultrasonography

Modern obstetrics classify antepartum and intrapartum ultrasonography as the most objective
and accurate diagnostic tool compared to abdominal palpation and vaginal examination and as
especially useful for a presg diagnosis of malpositions and malpresentati@&lussi,

2017. It transmits sound at a very high pitch via a probe and gathers the sound that is

reflected back from different structures of the foetus, placenta and the uterus (Sullivan and

Kirk, 2009).

There are transabdominal, transvaginal and transperineal transducers and a combination of
them is recommended for accurate diagnosis of foetal position and flexion, descent and
synclitism of the head. It is indispensable for accurate diagnosis of tyjpdseech
presentation. On the transperineal ultrasound, which is rarely used in Slovenia, the transducer
is placed outside the vagina allowing the examiner to accurately determine the angle of
progression of the foetal head, the hpadneum distance, thiegree of caput succedaneum
(EggebR3 e andthe cerebalOniidine echo of the sagittal suture for detection of
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asynclitism Bellussi et al., 2017 As such it can be used as an upgrade when abdominal
palpation and vaginal examination indicaterasence of malposition or malpresentation.
However, intrapartum sonography has its limitations too. Quality sonographic equipment and
skilled sonographersbstetricians must be available. Even if the latter reach an accurate
diagnosis, it does not necessaimprove labour outcome and can increase the incidence of
operative deliveries even where a spontaneous conversion and vaginal delivery would be
possible Bellussi et al., 201)7 Therefore, it should be used conservatively and only when
there is good idication (Sullivan and Kirk, 2009).

SOME INDICATORS OF MALPOSITIONS AND MALPRESENTATIONS
OCCIPITOPOSTERIOR position

It is the most frequent malposition of the occiput. It occurs ifldf all labours and persists
without internal rotation in %6 of births. Consequently, the occiput is in a posterior position

and the head is deflexed. The mother may complain of backache that may greatly worsen
during labour, especially during contractions. She may report that she feels the baby kick on
both sides of her @lmmen. Visually, the abdomen has a slight depression or flattening below
the umbilicus. If the head is unengaged, it may seem as if the woman has a full bladder. On
abdominal palpation, limbs can be felt on both sides and upon walking the hands down the
lower abdomen, it feels empty (Coates, 2009). The prominences of sinciput and occiput can
both be felt at the same level above the symphysis puhiaulikar and Arulkumaran, 20L5

The head is usually high and rengaged until labour starts. It does nbtvell on the cervix

and for this reason the membranes tend to break early in labour and contractions can be
irregular and the descent of the head slow. The woman may feel a strong urge to push before
full dilatation.

On vaginal examination, the anterfontanelle is usually felt behind the symphysis pubis and

the posterior fontanelle may be palpable near the sacrum. Sometimes the sacrum feels empty.
A large caput succedaneum may be present and the pinna of the ear pointing towards the
mot her 6s Bbedelt (Caates, B089).

When the foetal head is n@mgaged, a transabdominal scan reveals the eyes directed
upwards and remaining visible above the symphysis pubis until late in second stage. When the

foetal head is engaged, the same is visible withrsstrerineal probeéBgllussi et al., 201)7
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FACE presentation

Face presentation occurs once in every 500 deliveries and usually develops during labour as a
consequence of the occiput posterior position. The denominator is the mentum and it is vital
todd er mi ne whet her It I's positioned anterior
presentation is difficult to palpate through the abdomen (Coates, 2009). However, a large
amount of the foetal head is palpable on the side of the back and nothing side of the

foetal limbs alaulikar and Arulkumaran, 201.50n vaginal examination, the presenting part

is soft and irregular and the eyes, nose and mouth may be felt. The foetus may suck on the
examiner6s finger. The f amng labous (Caalte$, 00 and 0 me s
can be mistaken for a breech. In a face presentation, the malar prominences and mouth form a
triangle, whereas in a breech the ischial tuberosities and the anus form a straigjhtline
(Talaulikar and Arulkumaran, 2015Pn ultrasound, the occipispine angle of the foetus
measures less than 90 degrees if occiput is anterior. If it is post#oris separate from

chest and cervical spine is curved anteriorly. On a transperineal scan, foetal orbits are below

the level ofsymphysis pubis (Bellussi et al., 2017).

BROW presentation

Brow presentation occurs in 1 out of 1000 deliveries and is usually detected only before the
onset or during labour. At the pelvic brim is the largest diameter of the foetal-hbad
mentovertial of 13.5cm. On abdominal palpation, the head is high, seems very large and
fails to descend into the pelvis (Coates, 2009). On vaginal examination, the presenting part
may be difficult to reach because it is high in the pelvis and is difficult to gathst to a

large caput succedaneum. The anterior fontanelle may be felt on one side of the pelvis
whereas the orbital ridges and maybe the root of the nose at the other side. A vaginal delivery
is highly unlikely unless flexion or further extension of thead takes placddlaulikar and
Arulkumaran, 2015Coates, 2009)f occiput is anterior, the transabdominal scan reveals the
occipui spine angle around 90 degrees. If occiout is posterior, chin is separate from chest and
cervical spine is curved anteriprOn a transperineal scan, foetal orbits are at the level of

symphysis pubis (Bellussi et al., 2017).

BREECH presentation

It occurs in approximatelyi3 % of pregnancies at term. When an abdominal palpation is
performed with a foetus in breech, the head usually be felt in the fundus as a round hard
mass that can be balloted between the exami:H
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finds it difficult to breathe and that the baby kicks on her bladder. On a vaginal examination,
the breech feels soénd irregular with no sutures palpable. Genitalia and feet may be felt or

fresh meconium may be present (Coates, 2009).

IMPORTANCE OF DETERMINING THE POSITION

In spite of all available tools to assess the position of the foetus, the majority of
malpresatations and malpositions remain undiagnosed until the onset of labour because they
hinder its progress. Some signs of obstructed labour that may indicate that the foetus is in a
malposition or malpresentation are prolonged pregnancy, prelabour ruptuesrdiranes or
rupture in early labour, cord prolapse, prolonged latent phase of labour, slow progress of
labour, arrest in cervical dilatation and in descent of the foetal head, prolonged second stage
of labour, oedematous poorly applied cervix, formatibBandl's ring, increasing formation

of caput succedaneum and scalp moulding and exhaustion of the mother with signs of
dehydration. Some women may have very weak contractions while some others can

experience frequent violent contractions (Talaulikar andktdmaran, 2015).

Slower progress in labour due to malpresentation or malposition frequently leads to operative
interventions such as instrumental delivery or caesarean section, increased incidence of
genital tract injury, postpartum haemorrhage and pgmrat infection as well as higher

perinatal morbidity and mortality (Schneider, 2016; Talaulikar and Arulkumaran, 2015).

Midwives and gynaecologistsbstetricians are responsible for timely detection of
malpositions and malpresentations and for implentiemteof measures to correct them in

order to avoid possible complications. Additionally, they are presented with a dilemma
whether to worry women with information or not, because it can be overwhelming for some.
Tully (2010) and Coates (2009) both agreat tthe woman needs to be informed and when
possible included in decisiemaking, because it gives her a sense of control and confidence
and a possibility to be proactive. I nf or mat i
way that is still nurtirng t he womandés faith in her body &
her with possible proactive measures to improve chances for a straightforward birth (Tully,
2010). However, midwives and gynaecologsbstetricians tend to inform women if their

baby s in breech position but rarely inform them when their baby is in an occipitoposterior

position.
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PREVENTIVE MEASURES

There are many things a midwife and a woman can do from early pregnancy onward to
prevent malpositions and malpresentations or, in ottedsy help improve the conditions

that may lead to them. Some researched the effects of gcavityed exercises or maternal
positioning exercises, but discovered that they did not provide a high rate of success. For
example, a hands and knees positiotaia pregnancy or during labour to rotate an OP foetus
did not significantly reduce its incidence (Schneider, 2016; Hunter et al., 2007). Such
discouraging results often restrain midwives and gynaecoleghstietricians from exploring
different noninvasve techniques. Instead, they rather adopt expectant management or more
invasive procedures. For example, as much #8006 of occipitoposterior foetuses in early
labour spontaneously rotate anteriorly when labour advai@aulikar and Arulkumaran,

2015) and expectant management is usually followed. The breech foetus can undergo an
external cephalic version prior to vaginal delivery or caesarean section. Malpresentations of
the foetal head can sometimes be corrected during labour with manual rdPatms (et al.,

2015.

There is a knowledgeable midwife that provides an answer why gi@iilyed exercises by
themselves do not work she is Gail Tully. She believes that the foetus chooses the easiest
position possible according to the available spacéhe uterus. If there is some tension,
torsion or shortness in the pelvic muscles or soft tissues, the head will not come down, engage
or flex. Therefore, the woman should first balance her body with certain activities, because
only a balanced body cahen guide the foetus to a better position in the womb with the help

of gravity. She teaches women to palpate their abdomen from week 32 of gestation as an
opportunity to connect with the baby, to learn the position of the baby and how it may affect
labour and birth. For this purpose, she developed The Belly Mapping programme and for
optimal foetal positioning, she developed Spinning Babies that supports balance of the

mot her s body and gravity (Tully, 2010; Tul/l

Tully (2015) strongly believes thahe midwife is the person who should introduce the
pregnant woman with preventive actions in order to make room for her baby and ease her
labour. If the midwife does not feel knowledgeable enough, she should at least refer the

woman to experienced body vkers and not lose valuable time.
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CONCLUSION

Malpresentations and malpositions always present a challenge for the midwife or
gynaecologisbbstetrician either in pregnancy or in labour, first to recognise and then to
manage. It is not always possiblepievent a dysfunctional labour, but its occurrence can be
minimised if we educate ourselves, prudently use all senses, skills and tools available, share
information with the woman, provide her with available information on good posture and

balancing actiies and support her to take appropriate action.

Observation, abdominal palpation, digital vaginal examination and ultrasound are all
extremely valuable ways that help make pregnancy and labour safer. They should be used
prudently and the information gaited should be an initiative to take proactive steps to get

the foetus into a better position and presentation for a safer birth.
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Midwifery care in pregnancy (Model primaljske skrbi)
doc.dr. PolonaAMi vgek, dipl . bab.
Zdravstvena fakulteta Ljubljana UL

Introduction

| like issues that pose a challenge to my thinking. And arguments what midwifery care
provides for women different and better that obstetrics care, was a huge challenge. In
Slovenia and (atia most of examinations in pregnancy are done by gynaecelogist
obstetricians. And the pregnancy outcomes are good if not even excellent.

Therefore, someone would claim that it is not necessary to change anything. Even women in
our study (N=228) wouldlmose automatically a doctor (66%) over a midwife (54%) to take
care of them during the normal pregnancy. Tradition in our countries is that you go to the
obstetrician when you are pregnant and women usually opt for the familiar choice when
deciding aboutheir maternity care provider (van Teilingen et al., 2003).

The shift in their thinking will be hard to achieve. Good practice and satisfactory experience
will be the strongest arguments to convince them that midwifery care is as good, or even
better tharthe care that they are used to.

Background

| think all the topics, gathered in this book of proceedings are the topics that women lack in
their current antenatal care.

They lack detailed professional advice regarding safe options of physical activitye ad
regarding ergonomic posture in pregnancy and routine testing and counselling regarding
diastasis recti. They would benefit from the conversation regarding the weight gain in
pregnancy and advice on nutrition. The mental health in pregnancy is stiatisfactory
addressed, especially when looking from the perspective of antenatal depression. We still
think that antenatal preparation for birth is just psychological readiness to cope with the
delivery, while neone talks about copying with pain frommet working with pain perspective.

Let us not forget to mention the physical preparation on birth that Barbara Kosfeld is writing
about (Kosfeld, 2018). Currently neglected area of counselling during the pregnancy is also
sexuality. Women are in that casepdved of information that continuous sexuality
throughout pregnancy is good for their health. The White paper on benefits of sexual
expression reports the studies that showed how regular sexual intercourse during pregnancy
might prevent certain pregnanayduced medical conditions and may even have protective
effect against préerm labour (Planned Parenthood Federation of America, 2007).

This and many more topics midwives could cover in their antenatal investigations. All these
information would be beriieial for pregnant women and would mean an added value to the
established management of pregnancies.

However, above all the content that could be brought into the antenatal care, | think the
approach towards the women is the main attribute that midwises Bnd that makes a
difference in comparison to obstetrical management.

Midwifery approach: what makes it unique?

Outcomes in the standard antenatal care are usually measured by the mortality and morbidity
rates and disability. This is very charactecisor medicalised approach. But when discussing
normal pregnancy, measures should derive from health. Therefore the salutogenic approach

93



would be more appropriate for antenatal midwifery care.
Salutogenesis theory was first described by the medicallsgigbAaron Antonovsky in the
|l ate 197006s and is concerned with wunderstar
individuals. Salutogenesis sees the state of health as a continuum. Antonovsky writes about
Generalized resistance resources that arenatend external and can protect wellbeing and
health, even when the person is at risk. The individuals' ability to use this resources
Antonovsky called Sense of coherence (Antonovsky, 1987).
Sense of coherence is composed of three interconnected edement
U things happen in an orderly and predictable fashion and a person can understand
events in life and reasonably predict what will happen in the future (Sense of
comprehensibility);
U one has the skills or ability, the support, the help, or the resourcessaeg to take
care of things, and that things are manageable (Sense of manageability);
U things in life are interesting and a source of satisfaction, things are genuinely
worthwhile, and there is a good reason or purpose to care about what happens (Sense
of meaningfulness) (Antonovsky, 1987).

Sense of
Comprehensibility

Sense of
Meaningfulness

Sense of
Manageability

Figure 1. Dimensions of the Sense of Coherence (Antonovsky, 1987).
A key message of salutogenesis is that individual who can view the world as manageable (i.e.

easily find resources for coping), comprehensiblecgiged clarity, in order and structure)

and meaningful (has purpose) is more likely to view their life as coherent (Smith et al., 2014)
and this will enable him to stay healthy (in the state of-veihg).

PerezBotella et al. (2014) write that the priptes of salutogenesis could be easily adopted

for the maternity care in order to refocus the current paradigmatic norm of risk assessment.
Maternity care has focused traditionally on the reduction of adverse outcomes with little
consideration for what isppmum (Smith et al., 2014).

Since the majority of women and babies are healthy at the outset of pregnancy, the key task of
maternity care should be to maintain or enhance this healthy state. With this, we could (as
longterm goal) avoid overtreatment thancludes iatrogenic effects (like overuse of
episiotomy, caesarean section, or induced and accelerated labor) that are all manifestations of
medicalized birth (Eriksson, Lindstrom, 2006).
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Mei er Magi strettd.i et al . ( 2 ®ehsé Of cobdreace givesah at n
scientific voice to health orientated tacit knowledge; knowledge specific to one professional
group. A maternity service should promote fis
and Eriksson (2010); atermthathasbeens cr i bed as a fna sense of
of coherence of the people we work forodo (Koe
Salutogenesis reflects a life process perspective, dealing with factors that explore and develop

the capability of both individuals angl/stems (Meier Magistretti et al., 2016). Therefore it

can be used as an effective theoretical model for midwifery care during the uncomplicated
pregnancy (and also birth and postpartum). In that way maternity care is focused on
maximizing weltbeing, ratler than minimizing risk. With this midwifery services become

more healtkoriented and healthromoting.

Conclusion

Besides the use of healtbcused approach, that the salutogenic philosophy enables, we must
however, never forget the other crucial compasef midwifery that make our professional

care specific and unique.

Womencentred approach, empathy, partnership and empowerment are all basic components
that make midwifery different to obstetric management of uncomplicated pregnancy, birth and
puerperum and must be developed further.

Only with the development of specific attributes of midwifery that would make midwifery
care specialized and different from medical, we could negotiate for our profession in the
health care system and attract women toouseservices.
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l zvl el ek

Uvod: Naj novejge razi skave % ospredj e postavl
razli kujejo od tradicionalnih in redkeje upc
pri pmraoltielmo varovanja presredka med porodom
prispevka je predstaviti metode varovanja presredka med porodidetode dela:
Uporabljena je bila metoda pregelda literature, ki je zajemal pregled tujih podatkovnih baz:

Web of Science, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), The
Cochrane Library, Embase, Medical Literature Online (Medline), Pub Med Maternity and

I nf ant Car e. Rolno so bile pregledane str ok
Obst etrics and Gynaecol ogy, Mi dwi fery, Evi del
metodologije izbranih zadetkov so rezlutati predstavljeni opisno. Pri iskanju so bile

uporabl jene kKl julne besede: second stage [
techniques, perineal injuries, midwiied care Rezultat: Pogkodbe presredk
vaginalnim porodom so zel o pogoste. Na stanj
pogkodbe p a i maj o | ahko zZa posl edicor bol el
di sparevnijo. Metode zaglite presredka med p
porodom, tople obkladke in zaupanje med gens
porodom se razlikujejo, gtudij enskpaisoemnotngr i iz
Di skusija iBabaall jiummeejka kot avtonomne strok
varovanju presredka v klinilni praksi . Nova
i zbol jgat. i n dopol niti t esd movekraziskava v pvezasn j a p
tehni kami varovanja presredka na tem podr ol j
prevzemanju nadokazthe me |l j el i h odl ol it ev.

Kl jul nedrbieggee dpear odna doba, varovanje presred
osrleem gmodel skrbi, babica
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Abstract:

Introduction: The newest research outlines various perineal management techniques that
differ from traditional techniques and are rarely adopted in the clinical practice. Good
knowledge on the evidendmsed recommendatis regarding hte perineal protection during
labour is of great importance for women. The aim of this paper is to present the methods of
perieneal protection during laboukethods: A method of literature review has been
undertaken for the purposes of tlpaper. International electronic databases have been
searched for the literature, including: Web of Science, Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), Embase, Medical Literature Online (Medline), Pub Med,
Maternity and Infant CareThe Cochrane Library. Hand searching was performed for
international journals: Evidence Based Midwifery, British Journal of Obstetrics and
Gynaecology, Midwifery, Birth. Due to diverse methodology of included articles in this
review, results have been refea narratively. Key words used for searching the literature
were: second stage of labour, perineal management, perineal techniques, perineal injuries,
midwife-led care.Results: Perineal trauma is a common problem after vaginal birth. There
are many fadrs that influence the perineal condition after birth. Perineal trauma can reflect
in perineal pain, urine or faecal incontinence and dispareunia. Methods of perineal protection
include upright positions of labouring women during birth, warm compresses and
establishment of a trust between a woman and a midwife. There are many techniques of
manual perineal protection durign labour and studies shows dichotomous research regarding
the most appropriate method for womebiscussion: Midwives are aotonomous
practitioners that have a major role in perineal protection in the clinical practice.New
knowledge regarding this field of midwifery practice can aid midwives to improve and
reconsider techniques of perineal protection. Newoegate knowledge in the topicf o
perineal protection can aid midwives in improving the techniques of perineal protection.
There is a need for new research in the field of perineal protection that will help midwives in
adopting the evideneeased decisions.

Key words: Second Stage of bar, perineal management, perineal injuries, mic\hate
model of care, midwife
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Uvod

Vel i ko gensk, ki rodi prvil, dogivi neko obl
i majo | ahko dolgorolne posledice zpaoggedbdlo
presredka. Bick et al. (2012) pravij o, da po
vaginalnem porodu. Ob tem je potrebno poude
por odom, s aj l ahko z razlil ni nmykotdébh nprkeasmied
Pogkodbe presredka | ahko nastanejo zaradi S p

je nalrten prerez presredka.

Royal Coll age of Mi dwi ves ( RCM) (2012) nava

bolelino v perkial pomemvajadelklj ka velina ¢ge
Tovrstna bolelina vpliva na potek prebave 1in
Hkrat. pa je perianalna bolelina po porodu
depresije (Watanaitn et al ., 2009) . Kompl i kacije vagin
analnega sfinktra (Baghestan et. Al, 2010). Andrews et.al (2006) celo navajajo, da so ravno

porodne pogkodbe naj pogostejgi vzr ok anal n
privedejot u d i do disparevnije po porodu, kar por

spolnim odnosom (Mazza, 2011). V ta namen morajo babice kot avtonomne strokovnjakinje

poznat. posledice porodnih pogkodb za ¢gens|
pomebnospodporni h tehni k, K i zZzmanj gajo mognost
2014).

V literaturi je predstavijenih \Vetehnik, ki dokazano vplivajo na gato presredka med

porodom in ga varujejo pred gadbami. Véina omenjenih tehnik pa se v senski praksi

ne izvaja, ali pa jih opazimo redko. Kettle and Tohill (2011) sta ugotovila, da pakon

pologaji porodnic med porodom ugodno vplivajo na znganje porodnih pgodb, saj je v

takgnih polajgjih teje izvesti epiziotomijo. V slovenskiporodninicah je tovrstne potgje

tejje zaslediti, saj M@na gensk rojeva v Igel ih ali polsedéih pologajih. De Jong et al. (1997)

pa sode predl asom poudarjali, da bi morali vsem porodnicam z nizkim tveganjem ponuditi
mognost izbire porodaga poldaja. Pavel (2016) navaja, da im@&patalna priprava na porod
pomemben vpliv na porodno izkugnj o, kamor s
pomenom gi banja med porodom. Omogol anje gens

bol jagga eddovanje poroda in velje zadovoljstvo
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genski omogol i svobodno gibanje in realno o

svojega ali otrokovega zdravstvenega stanja potrebujejo kontinuirano snemanje plodovih

sl nih utripov in imajo s tem omejeno gibanj
udobje. Sl ednje | ahko dosegemo s pomol j o m
spodbudo. Pomembno | e, da se med porodom iz
smdbujamo rojevanje na boku oz. v pologaju,

Poleg tega bi se morale babice izogibati pritiskanju na fundus maternice med samim iztisom
ploda, saj uporaba dodatne sile lahko doprinese |knveporodnim pakodbam, tudi k
raztrganini naternice (Murray, Huelsmann, 2009). V nekaterih tujih porgdecah, babice
aktivno uporabljajo tople obkladke, ki jih med porodom polagajo na presredek porodnice.
Aasheim in sodelavci (2011) so nainrpotrdili domnevo, da uporaba toplih obkladkov
pripomore k veliko margemu odstotku raztrganin presredka druge in tretje stopnje. Uporaba
epiziotomije med porodom se po dokazihl iheraziskav odsvetuje, saj lahko powvaro
dodatne pgodbe presredka (Hartmann et al., 2005). Posebej mediana epiziotorjijge zv
mognost dodatnega raztrganja tkiva presredka proti anusu, zato njena uporaba med porodom
ni zageljena (Berghella, Baxter, Chauh&008.

S poznavanjem rathih tehnik, ki ugodno ali neugodno vplivajo na stanje presredka po
porodu, lahko babice precegnji meri zmangajo ali omilijo porodne pgkodbe.Skozi pregled

gtudi j i n poznavanje prakse wugotavl jamo, da
proi zmanjgevanju raztrganin presredkao druge

modeli, ki so primerni za vodnje druge porodne dobe.

V. velini s | oguie sespkesrddek yasw ztdan ploda med porodom varuje
manualno. Prisotno je nanirerepri anje, da s to tehniko babica lahko prépraztrganine
presredka in pripmore, da perinealno tkivo ostane celo. McCandlish in sodelavci (1998) so
bili prvi, ki so izvedli precej kontroverzngudijo, v kateri so omenjeno tehniko varovanja
presredka med porodom primerjali s tehniko, kjer ima babica roke ex¥o Omenjena
dudija je pripomogla k reorganizaciji varovanja presredka med porodom v Veliki Britaniji,
kjier vd ina babic danes ogla manualno varovanje presredka med porodom. Pri manualni
tehniki varovanja presredka babica uporablja vodilno roko za varovanje asredrugo
roko pa izvaja rahel pritisk na porajap se plodovo glavico in s tem prepranenadno
ekspulzijo ploda ter obvaruje presredek in ofai tkivo pred raztrganinami. Pri tehniki
porajanja z odraenimi rokami pa babica ne podpira presredkae izvaja rahlega pritiska na

plodovo glavico, temveima roke odrpene. Poleg tega ima roke vedno v pripravljenosti, da
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izvede morebiten rahel pritisk na plodovo glavico ter s tem prepenaden iztis. Pri tej

tehniki se tudi ramena ploda porodgpontano. Hkrati pa metoda porajanja z bdromi

rokami zahteva dobro komunikacijo in vzpostavitev zaupljive vezi med porodnico in babico.

Mo d e |l oskrbe MIMA in finska intervencija st

predpostavkis fpekapehziga) otrogke gl ave bo

MIMA model
Edqvist et al ., (2016) predstavljajo MI MA mc
porodno dobo temel i na teoretil nenstadjgnvi r u K
iz treh delov:

0 Spontano pritiskanjegenska zal uti mo|l no potrebo po
vendar ne i zvaj a prekomernega abdominal:
potrebi pomaga genski , da dosege nadzort
spodbujanjem wustreznega di hanj a i n tako

prekomernem pritiskanju med zadnjimi kontrakcijami.

0 Fl eksibilni pol ogejoir odend e rpioll magg i olsr lra:gr
skl epih, s | imer sed ediir,i smedeniil,ninai zvhsced
in porod na porodnem stolu/prul ki).

0 Uporaba dvostopenjskega -elec e wa poepdmpei he
head to body bliethiendot enolymil gue)S, to tehn

koncu kantrakcije ali med kontrakcijami, rameni pa se porodita z naslednjimi
kontrakcijami.

Finska intervencija

Finska intervencija se razlikuje od model a
praktilne rolne podpore pre$aeclpaziot omipjo.m
pomi sl ekov glede finske intervencije je pove

ta intervencija implementirana (Edqvist et al., 2016).

Postopek, K i ga imenujemo Afinska wveg&ewenci
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Sestavljen je iz gtirih elementov:

- Dobra komunikacija med babico/zdravnikom in porodnico

- AFi nski manever 0: hitrost kronanja se ko
zatilnico. Hkrati se palec in kazalec druge roke uporabljata za podpcscegka,
medtem ko z upognjenim sredincem poskrbimo za oprijem na otrokovi bradi. Ko je
dober oprijem dosegen, se porodnico napr
medtem ko babica pol asi pomaga otrokovi C
j e velina gl av eotisnepodagtrgkovelwadgpr esr ed e k

- Uporaba porodnega pologaja, K i omogol a

minutah poroda.

- Mediolateralna epiziotomija v primeru indikacije.

Na Norvegkem se Vv 48 % fiskainterdemaija Kjubheme omertenau por a
intervencija ostaja kontroverzna, razprava ¢
tehni k rolne podpore presredka na splogno t
tkivo, pritisk na otrokovoglavpr ed kr onanj em pa zagotovi najn
na;j zmanj galo tveganje za pojav raztrganin.
naravno potuje skozi porodni kanal t ako, da
Pritisk proti davi ploda bi po mnenju kritikov lahko zmotil naravno usmerjenost in usmeril
glavo proti oblutljivemu presredku, s tem p.
finske intervencije so usmerjene proti uporabi epiziotomije v primeru indikacij, gomeru
etogega pnevyr@dkaweru neposrednega raztrganj a
omej evanje porodnih pologajev |l e na tiste pc
(Poulsen et. al., 2015).

Druge rolne tehni ke za podporo presred

Na Norvedgkem vel kot 90% porodni gki h enot pr

39.Tehnika fleksije glaviceDeWees je tehniko opisal leta 1889. Pri fleksiji glavice,
babica/zdravnilz roko pritisne na zatilje plodove glave v smeri proti presredku
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40.Ritgerov manever Opi s al ga je Ritgen v éeéWilliams

Porodni pomol nik z eno roko izvaja prit.i
roko p a izt eguj e gl avico navzgor. Obe
nasproseupprabhf a z namenom, da bi zmanj gal i
preprel il porodne pogkodbe porodnice.

stoletje, ostaja vpraganje ali sploh prip
to temo zelo malo. Po pwol i t v i nor mal nega porodnega

se plod sam avtomatsko postavi V. najpri me
Ob prehajanju glavice skozi porodni kanal

da se glavicaporodiznajmg gi m premerom. Tehni ka fl eksi

premera porajajole se glavice in | ahko
katero porodni pomol ni k deluje na glavic
karvpl i va na polpasensor ed&at eiznanpes!| edi | no

pojasnjuje, zakaj ima ta tehnika toliko zagovornikov med babicami. Iztegovanje

pl odove glavice z wuporabo Ritgenovega

vel jim obsegom. Obe tehniikiz al ahok oo dtnaek op opgd

41.Modificiran Ritgenov manevero pi san v eWi |l |l i ams Obstetri

1976, je identilen Ritgenovemu manevr u,
al., 2015).

Namen pregleda literature je bilo ugotoviti kako tédanporajanja ploda z odrenimi rokami
vpliva na stanje presredka po porodu in dek je razlika med omenjenima tehnikama v
smislu porodnih pgkodb pri vaginalnem porodu in podrobneje predstaviti MIMA model in

finsko intervencipabkgtkepi inmeraewnel pleastne

Metode dela

Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela, nataje sistematni pregled literature.
Sistematino je bila pregledana znastvena in strokovna literatura. Pregled literature je zajemal
pregled tujih podatkovnih baZhe Cochrane Library, Web of Science, Medical Literature
Online (Medline), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
Embase, PubMed, Maternity and Infant Care.| o so bile pregledane strokovne in

znanstvene revije: Evidence BaksMidwifery, Midwifery, British Journal of Obstetrics and
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Gynaecology, Birth. Ob iskanju literature so bile uporabljend k§besede: Second Stage of
Labor, perineal management, perineal techniques, perineal injuries, midwife led care. V
pregled literéure so bile vkljlllene samo primarngudije s kvantitativno metodologijo, ki so
primerjale zgoraj omenjene tehnike varovanja presredka. Kvaliteta posenjertijhje bila
ocenjena s pom¢o t.i. CASP (Critical Appraisal skills programme) seznama (EAZ13).

Zaradi razli ne metodologije izbranih zadetkov so bili rezultati predstavljeni opisno

Rezultati

Geevilo iskalnih zadetkov, kasrigj eliminacija in¢tevilo korl nih ¢udij, ki so bile vklju ene v
pregled literature je predstavljeno v Tabgl Konl no gevilo primernih zadetkov je bilo 5

gudij, ki so bile vklju ene v pregled literature.

Tabela 1. Prikaz poteka izbire literature

Vsi zadetki n=316
Gudije izkljul ene zaradi neprimernosti vsebin n=250
Potencialno relevantngudije n=66
Gudije izkljul ene zaradi podvajanja n=37
Potencialno primerngudije n=29
Gudije izkljul ene zaradi neprimer,_ _
metodologije n=24
VKkljul enegudije n=5

Karakteristike izbranilgfudij so predstvaljene v Tabeli 2. Podatki zspmeznitgudij so bili
izbrani s pombjo posebej izdelanih podatkovnih tabel, namenjenih zgolj| dethu
sistemalinemu pregledu literature. Vse izbragedije so vklju evale kvantitativno meto
dologijo, vendar so bile raziskovalne metode tamdi 1z tega razloga podatki niso strnjeni v

metaanalizo, temvie opisno predstavljeni.
Tabela 2. Karakteristike vkljenihgudij

Avtorji in Znanstvena Raziskovalna| Gevilo

datum NEBIEY revija HELEBE metoda udelegencey

Da Costa an A comparison 9 Journal of | Porodngnica, | Randomizirane 70
Riesco, 2006 f hands Midwifery Brazilija kontrolirana | Prvorodnic
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ver sus- land Wo gudija
ono tec Healh
for decreasing
perineal
lacerations
during birth
The effects of Iranian
perineal Journal of Psevde
Fahami et al management| Nursing Bolnignica . 99
. experimentaln; :
2012 techniques on and Daran, Iran | ~." - .| prvorodnic
o Klini| nagudija
labor Midwifery
complications| Research
The effect of
perineal contro
Foroughipou with handson | Journal of Randomizirang
9NIPOU 5 hd handgoise( Researchin Bolnigiica . 9 100
etal., : 2 kontrolirana .
methods on Medical Shariati, Iran T prvorodnic
2011 : | i dudija
perineal traumé Sciences
and delivery
outcome
Traditional care Univerzitetna
of the perln(a.un The Journal bolnlmlpa Prospektivna,
Mayerhofer| during birth: a f Dunaj in domizi
et al prospective o | Semmelweis andomizirana 1,076¢gensk
N .~ |Reproductive multicentrska ™’
2002 randomized, . eCGenska e
: Medicine . f dgudija
multicenter stud bolnign i ¢ &
of 1,076 womelr Avstrija
Ena porodrgka
Incidence of an enota, tri
risk factors for BMC samostojne Prospektivna
Smith et al., perineal traumg Pregnancy babiko- vodeng b )
: . opazovalna | 2,75 gensk
2013 a prospective and enote in porod sudiia
observational | Childbirth doma, gudi
study jugovzhodna
Anglija

Da Costa and Riesco (2006) sta navedla podoben odstotek raztrganin presredka v obeh
skupinah (manualno varovanje presredka in beine roke). Njihovagudija ni naa
nikakrgninh  pomembnih razlik med primerjanima skupinama v povezavi s ponodn
podkodbami. Prav tako Foroughipour et al. (2011) niso lpadr@ razlikah med skupinama v
povezavi s pgodbami presredka po porodu. Na drugi strani so Fahami in sodelavci (2012)
ugotovili, da so bile raztrganine presredkd uho vé je v skupiniz manualnim varovanjem
presredka (p=0,04). Mayerhofer in sodelavci (2002) so |aéirad podobnih odstotkih
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raztrganin presredka v obeh skupinah, vendar hkrati izpostavili, da so bile raztrganine tretje
stopnje statistino pogostel v skupini z manualm varovanjem presredka (p=0,035). Avtorji

SO0 ob tem izpostavili hipotezo ishemije presredka, kar naj bi pomenilo, da ob izvajanju
manualnega varovanja presredka prihaja do ishemije tkiva, kar je lahko pomemben dejavnik
za nastanek obporodnih@odb. Smih et al. (2013) pa so v svajiudiji ugotovili, da tehnika
porajanja z odrdeenimi rokami pomembno vpliva na zmeéjje porodnih pgkodb analnega

sfinktra po porodu.

Diskusija

Gtudije kagejo, da vel plastna aabtigank duge nt er v
stopnj e, proi tem pa ne smemo zanemarit. (.
intervencijo izvaja, kot tudi pomislekov pri uporabi nekaterih tehnik, omenjenih v prispevku.
Babice so primarne izvajalke skrbi in strokovnjakigeaske z nizkim tveganjem v rodni dobi

po vsem svetu (Fraser, Cooper, 2009; Sandall et al., 2008). Kontinuiran stik je bistven za
vzpostavitev zaupanja megnsko in babico in je predpogoj za pozitivho igijo na poti
materinstva (Lundgren, Berg, 200Tenske, ki so bile defgne kontinuirane bafke oskrbe,

pordajo o véjem zadovoljstvu z vidika emocionalne podore, @olinformiranosti,

pogoste vkljulitvi v proces obravnave in Vg mognosti soodlbanja v primerjavi s
standardno oskrbo. Ugniljenih ni bilo nobenihgkodljivin posledic prigenskah z nizkim
tveganj em, K i so bile v oskrbi babic v prinm
(Bir- et al., 2003; Hodnett et al., 2011; Sutcliffe et al., 2012). K kontinuiteti v Slovaniji b
pripomoglo pet balgkih pregledov, ki jih narekuje Pravilnik za izvajanje preventivhega

zdravstvenega varstva na primarni ravni pri
tednu nosel nosti (Ministrstvo za zdravje Rep
Z ddilnim sistematni m pregledom | iterature sta avto

tehnike varovanja presredka med porodom in jih hkrati primerjati. V nekatéakiadr so se
novefe, z dokazi podprte tehnikge infiltrirale v babgko prakso, medtenko drugje o
raznolikosti tehnik ni govora, prisotne pa so predvsem tradicionalne metode varovanja
presredka, za katere ne vemo ali sojeasko tudi najbolj optimalne. Pregled literature ni
podal konkretnih odgovorov na zastavljeno vprge, katera ized tehnik varovanja
presredka je balp v odnosu do poslddiih poporodnih pgkodb. Rezultati dvelifudij so
prikazali, da med primerjanima tehnikama varovanja presredka ni giklakrazlik (Da

Costa, Riesco, 2006; Foroughipour et al., 2011). Ta tp&daotrjujejo gudija avtorja
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McCandlish in drugih (1998) in dva pregleda literature (Aasheim et al., 2012; Kettle, Tohill,
2011), kjer niso ugotovili razlik med tehnikama varovanja presredka v povezavi s porodnimi
pogkodbami. Kljub temu pa so tri izmedavedenihgudij poudarile pomen tehnike z

odrd enimi rokami, saj so v svojih rezultatih zasledili pozitivne prednosti te motode dela
(Fahami et al., 2012; Mayerhofer et al., 2002; Smith et al., 2013). Navedene prednosti metode
varovanja presredka z aflenimi rokami vsekakor ne izpodrivajo tradicionalne metode
manualnega varovanja presredka, telmsamo predpostavljajo, da bi babice lahko pri svojem

delu uporabljale obe tehnikker i j a sedmi h opazovalnih gtudi]
finskei nt ervencije za vse vaginalne porode wugot
v primerjavi z obdobiji, v katerih finska intervencija ni bila rutinsko uporabljena. Vendar je
stopnja dokazov o teh gtudijah nilgkngka i n f i
intervencij a, ni so dobro dokumentirani. |l zv
mogol e priporoliti, preden se v randomizira
obseg maternalnih in perih8)al Mi MAuVvehpbwas(F
i ntervencija pomaga zmanj gat. stopnjo raztrg
ne da bi s tem povel ali pojavnost epizi ot omi
veljih zdravstvehjhkpet abababei magenavijajo

Vi sokim tveganjem v noselnosti (Edqvi st et a

Ob tem je smiselno poudariti intervencijski program, ki so ga zaradi nenadneganjgovi
tegjih raztrganin presredka in analnih ruptur, uvedlikarsdinavskih djavah. Babicam kot
strokovnjakinjam na podtqu poroda je bilo naideno, da dosledno varujejo presredek z
manualno tehniko. Rezultati te intervencije so pokazali mnoznijanje odstotkagensk z
analnimi raztrganinami (Laine et al., Z)MHals et al., 2010). Fretheim in sodelavci (2011)
pravijo, da je uporaba podpornih tehnik varovanja presredka med pogedeedno negotova

ter hkrati poudarjajo, da vpad analnih raztrganin v omenjeni intervenciji morda ni posledica
tradicionalnega, maralnega varovanja presredka. 1z tega lahko sklepamo, da ne moremo
zagotovo trditi katera izmed tehnik varovanja presredka je bolj ptifjeeotudi v povezavi z
urinsko in fekalno inkontinenco, ki sta po pbaoju avtorja Baghestan in sodelavcev (2010)

pogosti komplikaciji vaginalnega poroda.

Omejitve pregleda literature se ngm@ predvsem na vkljutveni kriterij, ki je bil zaradi
pomanjkanjagudij in raziskav na tem podrju zastavljen precegrde. Zaradi razline
metodologije vkljuienih gudij ni bilo majno izvesti metaanalize, temvie so bili rezultati

prikazani opisno.

107



Literatura

A Aasheim V, Nilsen ABV, Lukasse M, Reinar LM. Perineal techniques during the
second stage of labour for reducing perineal trauma: systematic review. Cochrane
Database Syst Rev. 2011;7(12):CD006672.

A Andrews V, Sultan AH, Thakar R, Jones PW. Occult anal sphincter injunig or
reality? BJOG. 2006;113(2):1990.

A Baghestan E, Il rgens LM, BRr dahl PE, Ras mu
anal sphicter injuries in Norway. Obstet Gynecol. 2010;116(1835

A Berghella V, Baxter JK, Chauhan SP. Evidebased labor and delivery management.
Am J Obstet Gynecol. 2008;199(5):488.

A Bick DE, Ismail KM, Macdonald S, Thomas P, Tohill S, Kettle C. Howdyare we at
implementing evidence to support the management of birth related perineal trauma? A UK
wide survey of midwifery practice [online]. BioMed Central Pregnancy and Childbirth.
2012;12(57). Dostopno na:
https:/bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/P8DB-12-57

(30. 1. 2018).
A Bir- MA, Waldenst?m U, Brown S, Pannifex JH. Satisfaction with team midwifery

care for low and highrisk women: a randomized controlled trigirth. 2003;30(1):110.

A Critical Appraisal Skills Programme [CASP] Appraising the evidence, 2013. Dostopno
na: http://www.casquk.net/appraisinghe-evidence (30. 1. 2018).

A Da Costa ADSC, Riesco MLG. A compsron of fAhands offo ver
techniques for decreasing perineal lacerations during birth. J Midwifery Womens Health.
2006;51(2):10611.

A De Jong PR, Johanson RB, Baxen P, Adrians VD, Van der Westhuisen S, Jones PW.
Randomized tri al comparing thaupright and supine positions for the second stage of
labour. Br J Obst Gynaecol. 1997;104(5):561

A Edgvist M Hildingsson | Mollberg M, Lundgren JLindgren H Midwives'

Managenent during the Second Stage of Labor in Relation to SebPeggee Tearé\n
Experimental Study2017;44(1):8€94.
A Fahami F, Shokoohi Z, Kianpour M. The effects of perineal management techniques

on labor complications. Iran J Nurs Midwifery Res. 2012;172ty.5

108


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12581034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edqvist%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859542
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hildingsson%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859542
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mollberg%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859542
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lundgren%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859542
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lindgren%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27859542

A Foroughipour A, Firuzeh F, Ghahiri A, Norbakhsh V, Heidari T. The effect of perineal
control with handsn and handpoised methods on perineal trauma and delivery
outcome. J Res Med Sci. 2011;16(8):14@40

A Fraser DM, Cooper MA. The Midwife. V D. Mrreser, M. A. Cooper (Ured.), Myles
textbook for midwives (810). Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier, 2009.

A Fretheim A, Tanbo T, Vangen S, Rei nar LM,
for perineal support in Norwegian maternity departmentsilsskir Nor Laegeforen.
2011;131(23):2352.

A Hals E, Oian P, Pirhonen T, Gissler M, Hjelle S, Nilsen EB, et al. A multicenter
interventional program to reduce the incidence of anal sphincter tears. Obstet Gynecol.
2010;116(4):908.

A Hartmann K, Viswanathan MPalmieri R, Gartlehner G, Thorp J, Lohr KN. Outcomes
of routine episiotomy: a systematic review. JAMA. 2005;293(17):28.41

A Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C, Weston J. Continuous support for
women during childbirthCochrane Database Syst R2911;6;(2):CD003766

A Kettle C, Tohill S. Perineal care: systematic review. Clinical evidence 2008. London:
British  Medical Journal Publishing Group Ltd.; 2011. Dostopno na:
http://www.ncbi.nIm.nihgov/pmc/articles/PMC2907946/pdf/200&01.pdf (30. 1. 2018).

A Laine K, Pirhonen T, Rolland R, Pirhonen J. Decreasing the incidence of anal
sphincter tears during delivery. Obstet Gynecol. 2008;111(5):1053

A Lundgren |, Berg M. Central concepts in the miaivoman relationship.
Scandinavian Journal of Caring Science. 2007;21(2), 220

A Mayerhofer K, BodneAdler B, Bodner K, Rabl M, Kaider A, Wagenbichler P, et al.
Traditional care of the perineum during birth: a prospective, randomized, multicenter
studyof 1,076 women. J Reprod Med. 2002;47(6):&827

A Mazza D. Womenés health in general practi
2011.

A MccCandlish R, Bowler U, van Asten H, Berridge G, Winter C, Sames L, et al. A
randomised controlled trial of care thfe perineum during second stage of normal labour.
Br J Obstetrics Gynaecol.1998;105(12):126&2

109


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21328263

A Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije. Pravilnik o spremembi Pravilnika za
izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni; 2015. Dmstapn
http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/zakonodaja/NPB_51 79/NPB_68
.pdf (30.1.2018)

A Murray ML, Huelsmann GM. Labor and delivery nursing: a guide to evidbased

practice. New York: Springer Publishing Company, LLCO20

A Pavel N. Gest podrolij v porodni sobi ze
Maribor:  Fakulteta za  zdravstvene vede, 2016. Dostopno tudi na:
https://dk.um.si/lzpisGradiva.php?id=598&P.1.2018)

A Petrolnik P. Nal i ni varovanja presredka.
Znanje, vrednote, prepanja in dokazi za razvoj kakovostne zdravstvene obravnave:
mesto in vloga zdravstvene nege,-13. junij 2014. Bled: Zbornica zdravstvene in
babi gk eSlovengeg eZveza strokovnih drilev medicinskih sester, babic in
zdravstvenih tehnikov Slovenije. Dostopno na:
http://www.fzab.si/uploads/zbornik_ 7 MZK.p(#2.1.2013

A PoulserMT , MadserML, SkriverM 3 | A,e Overgaard C. Does the Finnish
intervention prevent obstetric anal sphincter injuries? A systematic review of the literature
BMJ Open20155:e008346. Dostopno na:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC45779722.1.2018)

A Royal College of Midwives (RCM). Evidence based guidelines for midwitesthcare
in labour. London: RCM; 2012.

A Sandall J, Devane D, Soltanj Hatem M, Gates S. Midwifed versus othermodels
of care for childbearing women. Cochrane Database of Syst Rev. @)&D004667

A Smith LA, Price N, Simonite V, Burns EE. Incidence of and risk factors for perineal
trauma: a prospective observationdaudy. BMC Pregnancy and Childbirth, 2013.
Dostopno na: http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1239313-59.pdf (30. 1.
2018).

A Sutclifie K, Caird J, Kavanagh J, Rees R, Oliver K, Dickson K, et al. Comparing
midwife-led and docteled maternity care: aystematic review of reviews. J Adv Nurs.
2012;68(11):237@86

110


https://dk.um.si/IzpisGradiva.php?id=59851
http://www.fzab.si/uploads/zbornik_7_MZK.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4577972/

A Watanatitan J, Armarttasn S, Manusirivithaya S. Incidence and factors associated with
postpartum perineal pain in primipara. Thai Journal of obstetrics and Gynaecology.
2009;17(3):13%4.

111



