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STRESZCZENIE

Porody domowe w Polsce wcigz zajmuijg jedynie niewielki odse-
tek wszystkich porodow, jednak coraz wigcej kobiet mysli o roz-
wigzaniu cigzy w warunkach pozaszpitalnych. Motywacije kobiet
sg roznorodne, wéréd najwazniejszych mozna wyrdzni¢: ograni-
czenie do minimum interwencji medycznych i niezaktocenie natu-
ralnego przebiegu porodu oraz dom jako miejsce narodzin, ktore
gwarantuje bezpieczenstwo i optymalne warunki do porodu.

Aby przystapi¢ do porodu w warunkach domowych ciezarna
musi przej§¢ odpowiednig kwalifikacje medyczna. W procesie
przygotowan do takiego porodu bierze sie pod uwage przesztos¢
potoznicza, stan zdrowia cigzarnej i dobrostan dziecka. Jest to
mozliwo$¢, dla rodzicow, kidrzy sg silnie przekonani do takiego
sposobu rozwigzania cigzy oraz sg gotowi wzig¢ na siebie odpo-
wiedzialno$¢ zwigzang z tym wyborem.

Wiekszo$¢ badan naukowych z réznych krajéow nie wykazuje
korelacji pomiedzy $rodowiskiem narodzin a wzrostem ryzyka
Smierci okotoporodowej dla matki i dziecka. Bezpieczenstwo
zapewniajg: prawidtowa kwalifikacja do porodu, obecno$¢ do-
$wiadczonej potoznej oraz odpowiednio zorganizowany transfer
do szpitala.

Podczas porodu pofozne opierajg si¢ na Modelu opieki nad
kobietg i dzieckiem w fizjologicznym okresie okotoporodowym
w praktyce pozaszpitalnej. Wytyczne te sg zgodne z obowigzuja-
cymi standardami medycznymi.

StOWA KLUCZOWE: potoznica, noworodek, opieka, poréd do-
mowy.

Wstep

W Polsce zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 23 wrze$nia 2010 r. w sprawie standardéw po-
stepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodo-
wej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem, istnieje mozliwos¢ porodéw pozaszpi-
talnych. Dodatkowo kazda potozna posiadajgca prawo
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ABSTRACT

In Poland home births still account for only a small proportion
of all births. However, an increasing number of women are con-
sidering giving birth in a non-clinical setting. Their motives are
diverse; among the most common there can be distinguished:
limiting medical interventions to the minimum and not interrupting
the natural labour and delivery process, and treating home as
a safe place with optimal surroundings for childbirth.

Before attempting home birth, the expectant mother must be tho-
roughly examined and qualified as healthy. While preparing for
such labour the factors taken into consideration are the mother’s
past obstetric history, her current health condition and the welfare
of the child. Home birth is an alternative for those parents who are
entirely confident of such an approach to labour and delivery, and
ready to take full responsibility for their decision.

The majority of scientific studies from different countries do not
demonstrate any correlation between birthing environments and
a greater risk of perinatal death to neither the mother nor the child.
Their safety is ensured by correct medical qualification, the pre-
sence of an experienced midwife and appropriate arrangements
for transfer to hospital.

Midwives attending births use (the Midwifery Model of Care for
Childbearing Women and their Children during the Physiological
Perinatal Period in Non-clinical Practice). These guidelines are
compliant with the applicable medical standards.

KEYWORDS: women in childbirth, newborn, care, home birth.

wykonywania zawodu, zgodnie z ustawg z dnia 5 lipca
1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, w swoich
kompetencjach zawodowych posiada uprawnienia do
prowadzenia i przyjecia porodu fizjologicznego, nieza-
leznie od warunkéw, w jakich sie on odbywa [1-2].
Wspotczesne potoznictwo, oprocz rozwoju w dzie-
dzinie bezpieczenstwa okotoporodowego kobiet, musi
takze wyjs¢ naprzeciw oczekiwaniom dotyczacych po-
rodu naturalnego. Z powodu zwiekszajgcej sie Swiado-
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mosci spoteczenstwa oraz powrotu do zycia w zgodzie
z naturg, wiele os6b ma nadzieje na pordd aktywny i na-
turalny, bez ingerenciji w fizjologiczny przebieg narodzin.

Szpitale starajg sie dostosowac swoje sale poro-
dowe i procedury postepowania do oczekiwan kobiet,
jednak nie wszedzie sg one respektowane i dla czesci
ciezarnych nie jest to rozwigzanie satysfakcjonujace.
Alternatywg stajg sie porody w warunkach domowych.

Por6d w warunkach domowych

W obecnych czasach srodowiska medyczne i szpitale
wychodzg naprzeciw oczekiwaniom porodowym ko-
biet oraz stosujg nowe uregulowania prawne stworzone
w celu poprawy warunkéw porodu. Jednak nie wsze-
dzie standardy te sg respektowane, a dla niektérych ro-
dzicdw proponowane rozwigzania sg niewystarczajgce.
Alternatywg stajg sie porody domowe, jednak nie kazda
ciezarna moze skorzystac¢ z takiej mozliwosci. Porody
pozaszpitalne sg przewidziane dla oséb, ktére czujg
sie przekonane do takiego sposobu rozwigzania cigzy
i sg gotowe wzig¢ na siebie odpowiedzialnos¢ zwigzang
z tym wyborem. W kwalifikacji medycznej do porodu
domowego bierze si¢ pod uwage przede wszystkim fi-
zjologiczny przebieg cigzy [3—4].

Motywy kobiet wybierajgcych por6d w domu sg roz-
norodne. Pewna grupa rodzicow, ktéra doswiadczyta
porodéw w szpitalu uwaza, ze nie jest to miejsce ukie-
runkowane na ,przyjmowanie zycia”, lecz na ,ratowa-
nie zycia”. Zgodnie z tg zasadg pos$wieca sie komfort
zaréwno fizyczny, jak i psychiczny rodzicéw i rodzg-
cego dziecka. Do norm i przepisbw obowigzujgcych
w szpitalu musza dostosowac sie nie tylko pacjenci, ale
rowniez personel medyczny. Paradoksalnie pomimo
wykwalifikowanej kadry medycznej i profesjonalnego
sprzetu dla niektérych rodzacych poréd w szpitalu nie
jest rownoznaczny z porodem bezpiecznym. Poczucie
bezpieczenstwa zapewnia im srodowisko domowe, kt6-
re znajg i czujg sie w nim swobodnie [5].

Argumenty os6b wybierajagcych dom jako miejsce
narodzin to:

* rodzgca i jej dziecko stajg sie najwazniejsi i cata

uwaga potoznej skierowana jest na nich, nie ma
innych pacjentéw i obowigzkow [5-7];

e Kkobieta nie zostaje wyrwana ze swojej codzien-
nosci, nie zamienia sie w pacjentke zalezng od
obowigzujgcych w szpitalu zasad; to ona kon-
troluje sytuacje i decyduje o tym, co pragnie ro-
bi¢ w danej chwili [6, 8];

e podczas porodu kobieta ma catkowitg swobode
ruchu oraz sama instynktownie wybiera wygod-
ne dla niej pozycje porodowe [5, 7, 9];

e podczas Il okresu porodu rodzgca moze zdecy-
dowag, gdzie i w jakiej pozycji chciataby urodzi¢
dziecko, np. w wannie [5, 8-10];

e noworodek przychodzi na $wiat w miejscu i wa-
runkach, ktére wybrata oraz przygotowata dla
niego matka, bez zbednego oswietlenia, gto-
sow i dotykow [6, 9];

e w $rodowisku domowym wystepuje bezpiecz-
niejsza flora bakteryjna dla matki i dziecka niz
drobnoustroje, ktore znajdujg sie w szpitalu [6];

* rodzgca przezywa intymny moment porodu
z osobami, ktére sama wybrata i obdarzyta za-
ufaniem [6, 9];

* w porodzie domowym interwencje medyczne
ogranicza sie do minimum [6, 10];

e porod staje sie wydarzeniem wpisanym w co-
dzienno$¢ catej rodziny: starsze dzieci nie od-
czuwajg nieobecnosci matki, nie majg wrazenia,
ze nowy cztonek rodziny ,odebrat” im rodzicow;
akceptacja mtodszego rodzenstwa i adaptacja
do nowej sytuacji staje sie dla dzieci tatwiejsza
oraz ptynniejsza [5, 7, 10];

e atmosfera spokoju pozwala niekiedy rodzgce;j
na odczuwanie podczas porodu wrazen metafi-
zycznych [5, 7, 10];

e ojciec dziecka jest u siebie w domu, przez co
nie krepuje sie i wie, co moze robi¢ oraz w jaki
spos6b pomoc rodzacej, dodatkowo utatwia to
parze swobodne okazywanie sobie nawzajem
uczuc¢ [5-7];

e porod domowy moze daé kobiecie poczucie sity,
przekona¢ jg o wtasnej samodzielnosci dzieki
temu, ze sama urodzita dziecko bez ingerencji
personelu i interwencji medycznych [6-8].

Zawod potoznej w Polsce daje uprawnienia do sa-
modzielnego przyjmowania i prowadzenia porodu fi-
zjologicznego zarébwno w warunkach szpitalnych, jak
i pozaszpitalnych z zachowaniem standardéw poste-
powania medycznego [1]. Zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia ciezarna moze wybra¢ miejsce porodu
w warunkach szpitalnych lub pozaszpitalnych, w kté-
rych czuje sie bezpiecznie, oraz ma prawo wybra¢ oso-
be, ktéra poprowadzi jej cigze i przyjmie poréd [2].

Narodowy Fundusz Zdrowia opracowuje zasady
dotyczace refundacji takich narodzin, bedzie to dodat-
kowym dokumentem regulujgcym i potwierdzajgcym
zasadno$¢ praktykowania porodéw domowych [12].

W Polsce porody domowe wcigz zajmujg jedynie
niewielki odsetek wszystkich porodéw. W raporcie
Gtownego Urzedu Statystycznego w latach 1980-2014
mozna zaobserwowaé¢ o0goélng tendencje spadkowg
wszystkich porodéw, konsekwentnie takze porodow
pozaszpitalnych z pomocg specjalisty — mozna z tego
wywnioskowa¢, ze do tej grupy nalezg réwniez poro-
dy domowe z udziatem potoznej. W 1980 r. zarejestro-
wano ogétem 701659 porodéw, w tym 27434 w izbie
porodowej i 4806 w innym miejscu z profesjonalistg
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(w tym w domu). Porody szpitale stanowity wtenczas
niecate 95% wszystkich porodéw. Natomiast w 2014 r.
odbyto sie 377003 porodow, w tym 335 w srodowisku
pozaszpitalnym, odsetek porodoéw szpitalnych wynosit
okoto 99,8% [13-14].

W Polsce dziata stowarzyszenie Niezalezna Inicjaty-
wa Rodzicéw i Potoznych Dobrze Urodzeni. Zrzesza ona
miedzy innymi potozne przyjmujace porody domowe
i rodzicow zainteresowanych tym tematem. Celem dzia-
tania organizacji jest przede wszystkim rozpowszech-
nianie, propagowanie i umozliwianie porodu naturalnego
niezaleznie od warunkéw, w ktérych sie on odbywa. Po-
tozne z tej organizacji przyjmuja okoto potowe wszyst-
kich porodow w warunkach domowych. Stowarzyszenie
prowadzi wtasng dokumentacje medyczng i statystyki.
Wedtug danych z lat 2010-2015 1118 kobiet wyrazito
che¢ rodzenia w $rodowisku domowym. Ostatecznie
odbyto sie 630 porodéw domowych, z czego 105 za-
konczyto sie transferem, pozostate 383 kobiety urodzity
we wiasnym mieszkaniu. Najwiekszg liczbe przyjetych
porodéw odnotowano w 2015 r., najmniejszg w 2013 r.
Na przestrzeni szeSciu lat mozna zaobserwowac ten-
dencje wzrostowg urodzen w domu w asyscie potoznej
z fundacji. Analizujgc ilo$¢ porodéw w poszczegdlnych
wojewddztwach, stwierdza sie, iz najwieksza ilos¢ od-
byta sie w wojewddztwie mazowieckim, a nastepnie
wielkopolskim. Wedtug danych stowarzyszenia zdecy-
dowana wiekszo$¢ matek decydujgcych sie na poréd
w warunkach domowych ma wyksztatcenie wyzsze
i ponad potowa z nich to wielorédki [15].

Wedtug danych z The European Perinatal Health
Report 2010 najwiecej porodow domowych odbywa
sie w Holandii, nastepnie w Stanach Zjednoczonych
i Islandii [16].

Przy dopuszczeniu do porodu domowego duzg
role ma doswiadczenie osoby dokonujgcej kwalifikaciji.
W procesie tym bierze udziat nie tylko potozna, ale
takze lekarz ginekolog. Potozna spotyka sie kilka razy
w trakcie cigzy z kobieta, ktéra zgtosita swojg che¢ do
porodu domowego, w celu wzajemnego poznania sie
i nabrania zaufania. Spotkania te umozliwiajg potoznej
kontrolowanie stanu fizycznego i psychicznego cigzar-
nej. Kobieta musi wykona¢ wszystkie badania zalecane
przez Polskie Towarzystwo Ginekologiczne. Na pod-
stawie zebranych informacji okre$la sig, czy istniejg
przeciwwskazania do porodu w warunkach domowych
oraz czy istnieje szansa, by pomimo wykrycia niekto-
rych z nich mozliwe byto rozwazenie takiego rodzaju
ukonczenia cigzy [17].

Przeciwwskazania do porodu pozaszpitalnego,
wedtug polskiego modelu dotyczgcego postepowa-
nia w trakcie porodéw pozaszpitalnych opracowanego
przez stowarzyszenie Dobrze Urodzeni, dzieli sie¢ na
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bezwzgledne i wzgledne. Wystepowanie czynnikéw
z pierwszej grupy przeciwwskazan dyskwalifikuje ko-
biete do porodu poza szpitalem. W przypadku drugiej
grupy przeciwwskazan (wzglednych) warunkiem do
odbycia porodu domowego jest ich écista weryfikacja
i kontrola. Ostateczng decyzje podejmuje sie na pod-
stawie opinii specjalistéw (potoznej, lekarza) oraz przy-
sztych rodzicow [18].

Bezpieczenstwo porodow w warunkach
domowych

Sprawa bezpieczenstwa porodéw domowych wcigz bu-
dzi wiele kontrowersji. Na catym swiecie przeprowadza
sie analizy danych poréwnujace bezpieczenstwo poro-
du w zalezno$ci od miejsca, w ktérym sie on odbywa.
Na podstawie wynikéw badan i wtasnych przekonan
miedzynarodowe towarzystwa i organizacje medyczne
wydajg swoje opinie na temat bezpieczenstwa narodzin
pozaszpitalnych.

The American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG) wydato oswiadczenie, wedtug ktére-
go szpital i akredytowane centra porodowe sg najbez-
pieczniejszym $rodowiskiem do porodu, jednak kazda
kobieta ma prawo do wtasnej decyzji opartej na wiedzy
medycznej. Cigzarna, ktoéra planuje poréd w Srodowi-
sku domowym, powinna byé poinformowana o ryzyku
i korzysciach wyptywajgcych z takiego rodzaju ukon-
czenia cigzy na podstawie najnowszych badan nauko-
wych. Podczas rozmowy z cigzarng personel medyczny
powinien zaznaczy¢, ze poréd w domu zwigzany jest ze
zmniejszeniem interwencji medycznych w poréwnaniu
z porodem w szpitalu, jednakze podwdjnie wzrasta ry-
zyko $mierci ptodu i potrojnie ryzyko drgawek i powaz-
nych dysfunkcji neurologicznych u noworodka [20].

National Institute for Health and Care Excellen-
ce (NICE) w swoich rekomendacjach orzeka, ze poréd
w domu jest og6lnie bardzo bezpieczny zaréwno dla pier-
worodki, jak i wielorodki z cigza niskiego ryzyka oraz ich
dzieci. Personel medyczny powinien informowa¢ o tym
ciezarne oraz oznajmi¢, ze pordd w warunkach domo-
wych jest dla nich korzystny ze wzgledu na nizszg ilos¢
interwencji medycznych oraz poréwnywalne ryzyko wy-
stgpienia powiktan u dziecka. Dodatkowo w domu zwigk-
sza sie szansa na spontaniczny, naturalny poréd sitami
natury (zmniejsza sie ryzyko episiotomii, zabiegowego
ukonczenia porodu, cigcia cesarskiego) [21].

Bezpieczenstwo porodéw w warunkach domowych
zapewniajg trzy elementy:

e prawidtowa kwalifikacja do porodu,

e obecno$¢ potoznej, ktéra dzieki swojej wiedzy

i doswiadczeniu potrafi wcze$nie zauwazy¢, ze
poréd zaczyna odbiegaé od fizjologii,



e odpowiednio zorganizowany sposoéb transferu
do szpitala [20, 23-24].

Dobrze zorganizowany transport jest nieoceniony
w sytuacji zagrozenia zycia matki i/lub dziecka w trak-
cie porodu w warunkach domowych. Wskazane jest,
by kazda potozna deklarujgca przyjmowanie porodu
w warunkach domowych zawarta umowe transferowg
przynajmniej z jednym szpitalem. W przypadku wysta-
pienia wskazan do przewozu pacjentki do szpitala po-
tozna prowadzaca wzywa karetke Stacji Pogotowia lub
Stacji Transportu Sanitarnego, w zalezno$ci od zawar-
tej umowy. Dopuszczalne jest przewiezienie pacjentki
samochodem prywatnym, jednakze w tym wypadku
nie powinna prowadzi¢ potozna, ktéra w tym czasie po-
zostaje z rodzgcg az do momentu przekazania jej pod
opieke zespotu medycznego [18-19].

Publikacje analizujgce transfer do szpitala podczas
porodu w warunkach domowych pokazujg, ze taka sytu-
acja ma miejsce w przypadku 9,9% do 31,9% porodéw,
w zaleznosci od badan. Znacznie wyzsze wskazniki do-
tyczg pierworodek (od 23,4% do 45,5%) niz wielor6dek
(5,8% do 12,0%). Transfery majg cze$ciej miejsce, gdy
porody domowe sg integralng cze$cig sytemu medycz-
nego, niz gdy indywidualnie praktykujg je niezalezne po-
tozne. Najczestsze opisywane przyczyny to zbyt wolny
postep porodu (w przypadku 5,2%, do 9,8% poroddw)
oraz dystocja barkowa (od 5,1% do 9,8% porodéw) [25].

W Polsce dane na temat transferéw okotoporodo-
wych gromadzi i udostepnia stowarzyszenie Dobrze Uro-
dzeni. W latach 2010-2015 odbyto sie 630 porodéw do-
mowych, z czego 105 zakonczyto sig transferem (16,7%).
Zdecydowanie najczestszym momentem przewiezienia
kobiety do szpitala byt | okres porodu. W tym etapie poro-
du do przyczyn przewozu mozna zaliczyé: brak postepu
porodu, odptywanie zielonego ptynu owodniowego, brak
postepu porodu przy PROM, nieprawidtowe utozenie
gtéwki oraz nieprawidtowy FHR. Wsrdd innych istotnych
czynnikéw determinujgcych decyzje o transferze do szpi-
tala mozna wymieni¢: patologie Il okresu porodu oraz
potrzebe farmakologicznego zmniejszenia bolu porodo-
wego. W$rdéd noworodkdéw urodzonych w $rodowisku
domowym, 12 z nich wymagato hospitalizacji, w tym 8 —
w pierwszej dobie po porodzie. Powodem przewiezienia
dziecka do szpitala byty miedzy innymi: niska punktacja
wg skali V. Apgar, nieprawidtowe wyniki badah po poro-
dzie oraz wrodzone zapalenie ptuc [15].

Jedne z najwiekszych badan, jakie do tej pory opu-
blikowano, dotyczace bezpieczenstwa porodéw domo-
wych, wykonano w Holandii. Celem byto poréwnanie
Smiertelnosci i zachorowalnosci okotoporodowej kobiet
z cigza niskiego ryzyka podczas porodu domowego
i szpitalnego. Przeanalizowano 529688 porodéw, z cze-
go 321307 (60,7%) odbyto sie planowo w warunkach

domowych, a 163261 (30,8%) miato miejsce planowo
w szpitalu, dla reszty 45120 (8,5%) miejsce porodu byto
nieznane [23].

W badaniu rozpatrzono $miertelno$¢ okotoporodo-
wg kobiet, $mieré noworodkédw $rédporodowg, do 24
godzin po porodzie i do siedmiu dni po porodzie oraz
przyjecie noworodka na oddziat intensywnej opieki.
W analizie nie wykazano istotnej roznicy w $miertel-
nosci okotoporodowej pomiedzy porodem szpitalnym
a porodem domowym. Miejsce porodu nie miato wpty-
wu na wskazniki $miertelnosci okotoporodowej [23].

W 2014 r. opublikowano rozszerzenie badania.
Autorzy przeanalizowali 743070 holenderskich poro-
doéw niskiego ryzyka, z czego 466112 miato miejsce
w domu, a 276958 w szpitalu. Badano $rédporodo-
wg Smiertelno$¢ kobiet i noworodkoéw, ilos¢ punktow
w skali Apgar i przyjecie na oddziat intensywnej terapii
noworodka w okresie do 28 dni po porodzie. W bada-
niu nie wykazano zwiekszonego ryzyka szkodliwych
nastepstw porodowych ws$rod kobiet niskiego ryzyka
rodzgcych w domu. Wyniki odnoszg sie tylko do regio-
néw, gdzie porody domowe sg dobrze zintegrowane
z potozniczym systemem opieki [26].

Badanie przeprowadzone w Ontario, opublikowa-
ne w 2016 r. obejmowato 11493 planowych porodéw
domowych i tyle samo planowanych porodéw szpital-
nych. Nie wykazano zwigkszonego ryzyka dla matki
i dziecka podczas porodéw domowych zaréwno dla pier-
worddek, jak i wielorédek (z niskim ryzykiem wystgpienia
powiktan okotoporodowych). Z badania wynika, ze episio-
tomia wykonywana byta rzadziej w domu, aczkolwiek za-
bieg naciecia krocza stosowano rzadko takze w szpitalu.
Niskie wskazniki wykonania episiotomii nie korelowaty ze
zwigkszonym odsetkiem uszkodzen krocza. Krwawienia
poporodowe dotyczyty 2,5% kobiet rodzacych w domu
i 3,0% rodzgcych w szpitalu. Transfer do szpitala byt ko-
nieczny w 8,8% wszystkich porodéw domowych.

Odsetek resuscytacji noworodka, $mierci okotopo-
rodowej, 4 lub mniej punktéw w skali Apgar w 5. minu-
cie zycia byty poréwnywalne niezaleznie od $rodowiska
porodu [27].

Wedtug statystyk stowarzyszenia Dobrze Urodzeni
w Polsce w ostatnich szesciu latach wigkszos¢ kobiet
urodzita dziecko bez zadnych urazéw krocza, a nacigcie
krocza wykonano tylko w pojedynczych przypadkach.
U czesci kobiet doszto do spontanicznych uszkodzen
(pekniecie | Il stopnia) wymagajgcych niewielkiego za-
opatrzenia chirurgicznego. Episiotomie wykonano tylko
przy dwudziestu siedmiu porodach. Nie odnotowano
uszkodzen krocza lll lub IV stopnia [15].

Istniejg réwniez badania wykazujgce niewielki
wzrost ryzyka $mierci, drgawek noworodkowych oraz
innych patologii, jednak przewazajgca wiekszo$¢ ba-
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dan z rdéznych krajow nie wykazuje korelacji pomiedzy
$rodowiskiem narodzin a wzrostem ryzyka $mierci oko-
toporodowej dla matki i dziecka. Odsetek interwencji
medycznych i komplikacji okotoporodowych (krwotoki
poporodowe, peknigcia krocza) w poréwnaniu plano-
wanych porodéw domowych ze szpitalnymi jest mniej-
szy w srodowisku domowym, zwieksza si¢ tu takze sa-
tysfakcja z doswiadczonego porodu [28-30].

Rola potoznej podczas porodu
w warunkach domowych

Zespdt potoznych zrzeszonych w stowarzyszeniu Nieza-
lezna Inicjatywa Rodzicow i Potoznych Dobrze Urodzeni
opracowat Model opieki nad kobietg i dzieckiem w fizjo-
logicznym okresie okofoporodowym w praktyce poza-
szpitalnej [18]. Wytyczne sg zgodne z obowigzujgcymi
standardami medycznymi. Dotyczg one kobiet z prawi-
dtowym przebiegiem cigzy, ktdre pragna rodzi¢ w warun-
kach domowych. Zalecenia te zostaty stworzone m.in.
dla potoznych w celu okre$lenia i ujednolicenia standar-
dow postepowania przy kwalifikacji pacjentki do porodu,
dziatan podejmowanych podczas fizjologicznie lub pato-
logicznie przebiegajgcej akcji porodowej w domu.

Przygotowanie potoznej do przyjecia
porodu domowego

Potozna, ktéra przyjmuje porody domowe powinna
nawigza¢ wspotprace miedzy innymi z lekarzem gine-
kologiem, pediatrg, szpitalem, laboratorium, kolumng
transportu sanitarnego. Stwarza to bezpieczne warunki
okotoporodowe i poporodowe dla kobiety i jej dziecka.
Wspétdziatanie z lekarzem potoznikiem-ginekologiem
polega na konsultacji przynajmniej trzy razy w trak-
cie trwania cigzy (w I, Il'i lll trymestrze) i raz w potogu
(w 6. tygodniu po porodzie) oraz kazdorazowo w przy-
padku wystgpienia komplikacji. Wspotpraca z lekarzem
pediatrg polega na uméwieniu wizyty domowej w 1. do-
bie zycia dziecka oraz konsultacji w przypadku stwier-
dzenia nieprawidtowo$ci podczas wizyt patronazowych.
Umowa ze szpitalem umozliwia konsultacje cigzowe,
ktore obejmujg ultrasonografie i kardiotokografie oraz
transfer srédporodowy lub poporodowy. Wspbtpraca
z laboratorium daje mozliwo$¢ diagnostyki i uzyskania
wynikéw, réwniez telefonicznie, pobranego materiatu
biologicznego w trakcie lub po porodzie [18—19].

Do przygotowania potoznej mozna zaliczyé rowniez
prawidtowg kwalifikacje ciezarnej do porodu pozaszpi-
talnego na podstawie wykonywanych badan i wywiadu
medycznego. Précz tego niezwykle wazne jest prawi-
dtowe ustalenie terminu porodu. Ocena wieku cigzo-
wego, a co za tym idzie wyliczenie przewidywanego
terminu porodu, pozwala zaréwno ciezarnej, jak i po-
toznej zaplanowa¢ czas w okolicy spodziewanego dnia
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porodu. Dodatkowo jest to istotna informacja pozwala-
jaca rozpozna¢ ewentualng hipotrofie ptodu czy porod
przedwczesny [18, 31-32].

Potozna, przygotowujgc sie do porodu domowego,
musi posiadaé niezbedne narzedzia umozliwiajgce jej
bezpieczne przyjecie porodu fizjologicznego, a takze
aktywne postepowanie przy stanie zagrozenia zycia
w okresie oczekiwania na transport medyczny.

Wedtug modelu w praktyce pozaszpitalnej potozne
niezalezne dziatajg w zespole potoznych $cisle ze sobg
wspotpracujgcym. Ciezarna, ktdéra zamierza rodzi¢
w domu oraz jej rodzina znajdujg sie pod opiekg ca-
tego zespotu, jednak gtéwny nadzér sprawuje potozna
prowadzgca, ktéra w asyscie innej potoznej z zespotu
przyjmuje poréd pozaszpitalny, a nastepnie sprawuje
kontrole nad kobietg w potogu [18].

Wskazane jest, aby w porodzie domowym uczest-
niczyty dwie osoby z wyksztatceniem medycznym. Po-
winny one mie¢ kurs z przeprowadzania resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej, dodatkowo co najmniej jedna
osoba powinna mie¢ praktyczne doswiadczenie w prze-
prowadzaniu tych czynnoéci [24, 33].

Rola potoznej podczas porodu

Pordd rozpoznajemy w chwili wystgpienia regularnej
czynno$ci skurczowej macicy (przynajmniej co 10 mi-
nut), ktéra powoduje skracanie i rozwieranie sig szyjki
macicy, az do petnego rozwarcia. Potozna przyjezdza-
jaca do domu rodzgcej w okresie rozwierania ocenia
jej stan zaréwno fizyczny, jak i emocjonalny, dobrostan
ptodu oraz postep porodu. Nastepnie na podstawie ze-
branych wynikow podejmuje decyzje o kontynuacji po-
rodu w warunkach domowych lub potrzebie transferu
do szpitala.

Kontynuacja opieki potozniczej nad rodzgcg w domu

opiera sie na:

* nawigzaniu i utrzymaniu kontaktu z rodzacg
i osobg bliskg, co zapewnia poczucie bezpie-
czenstwa i godnosci osobistej,

e wsparciu emocjonalnym kobiety i oséb towa-
rzyszacych,

e kontrolowaniu parametréw zyciowych rodzgce;
(tetno, cisnienie i temperatura), nie rzadziej niz
co 4 godziny,

*  badaniu FHR ptodu za pomoca elektronicznego
detektora tetna ptodu lub stuchawki Pinarda,
nie rzadziej niz co 15 minut,

e kontroli postepu porodu za pomocg badania ze-
wnetrznego (chwyty Leopolda, ocena czynnoSci
skurczowej macicy) oraz, jesli jest to konieczne,
badania wewnetrznego; dodatkowo bierze sie
pod uwage zachowanie i odczucia rodzacej,



pilnowaniu nawodnienia i odzywienia rodzace;j
(dopuszczalne jest spozywanie lekkostrawnych
positkdw oraz przyjmowanie ptynéw wedtug po-
trzeb rodzacej),

przypominaniu rodzgcej o koniecznosci oprdznienia
pecherza moczowego, samodzielnie w toalecie,
analizie b6lu porodowego, w tym na stosowaniu
niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu
oraz nauce prawidtowego oddychania rodzacej,
umozliwianiu swobodnego poruszania sie ro-
dzacej z uwzglednieniem pozycji relaksacyj-
nych i immersji wodnej, prezentacji mozliwych
pozycji w |l okresie porodu z uwzglednieniem
potrzeb i stanu kobiety,

dokumentowaniu postepu i przebiegu porodu,
wynikéw obserwacji, wykonywanych badan
oraz dobrostanu rodzacej i ptodu, w tym pro-
wadzeniu Karty Obserwacji Porodu,
przygotowaniu zestawu do porodu oraz miejsca
do odbycia Il okresu porodu,

w przypadku pozytywnego wyniku GBS u ro-
dzacej — na podaniu w momencie rozpoczecia
porodu dawki antybiotyku i kontynuowaniu te-
rapii do konca porodu [8, 11, 18].

Drugi okres porodu rozpoznawany w chwili catko-
witego rozwarcia szyjki macicy kohnczy sie porodem
noworodka. Do czynnosci wykonywanych na poczgtku
Il okresu porodu nalezy wtasciwe rozpoznanie tego eta-
pu. Potozna dokonuje tego poprzez badanie wewnetrz-
ne, obserwacji zachowania rodzgcej oraz czynno$ci
skurczowej. Jesli nie wystgpity zadne czynniki kwalifi-
kujace do transferu, potozna powinna:

zapewni¢ optymalne warunki podczas narodzin
dziecka,

pozostawaé w statym kontakcie z rodzaca,
wspierac rodzgcg i 0soby towarzyszgce w momen-
tach kryzysowych i ocenia¢ ich stan emocjonalny,
kontrolowa¢ parametry zyciowe rodzacej (tetno,
ciSnienie i temperatura); jesli stan ogélny rodza-
cej przed rozpoczeciem Il okresu porodu byt
prawidtowy, mozna odstgpi¢ od wykonywania
pomiaréw w fazie aktywnej Il okresu, z powodu
niemiarodajnych wynikéw,

bada¢ FHR ptodu za pomocg elektronicznego
detektora tetna ptodu lub stuchawki Pinarda,
nie rzadziej niz co 5 minut, w fazie aktywnej po
kazdym skurczu,

kontrolowa¢ postep porodu za pomoca: bada-
nia zewnetrznego (chwyty Leopolda), oceny
czynnos$ci skurczowej macicy, oceny zabar-
wienia ptynu owodniowego oraz badania we-
wnetrznego (dodatkowo bierze sie pod uwage
zachowanie i odczucia rodzacej),

uwzgledni¢ fizjologiczng faze spoczynku w I
okresie porodu i przyje¢ postawe wyczekujgcej,
proponowaé¢ rodzacej przyjecie odpowiednich
pozycji utatwiajgcych rodzenie na kazdym eta-
pie Il okresu porodu; zaleci¢ pozycje wertykal-
ne i immersje wodna,

pomoc przy wyborze i zastosowaniu techniki
parcia, zaleca¢ ograniczenie aktywnego odru-
chu parcia na rzecz naturalnego,

dba¢ o regularne oproéznianie pecherza mo-
czowego,

kontrolowa¢ stan nawodnienia rodzacej, poda-
wac doustnie ptyny w matych porcjach,
przygotowac sie do przyjecia porodu, zgodnie
z zasadami aseptyki i antyseptyki,

kontrolowa¢ odginanie sie gtoéwki ptodu, a po
jej urodzeniu podja¢ czynnosci zapewniajace
prawidtowe wytaczanie sie barkdw,

podja¢ decyzje o porodzie z ochrong krocza lub
0 jego nacieciu,

w razie koniecznosci wykona¢ zabiegi medycz-
ne, takie jak amniotomia lub episiotomia,
potozy¢é noworodka bezposrednio na brzuchu
matki oraz osuszy¢ i zabezpieczyé go przed
utratg ciepta,

udokumentowa¢ dziatania, przebieg porodu
oraz stan kobiety i noworodka — wypetni¢ doku-
mentacje medyczng [8, 11, 18].

Okres tozyskowy obejmuje oddzielenie i wydalenie
tozyska. Zadaniami potoznej w tym okresie porodu sg:

zapewnienie kontaktu ,skéra do skéry” zaraz
po porodzie,

ocena stanu noworodka zgodnie ze skalg V. Apgar,
kontrola stanu ogdlnego rodzacej (cisnienie,
tetno, temperatura), zachowanie kontaktu wzro-
kowego i stownego z kobietg,

umozliwienie kobiecie i pomoc jej w przystawie-
niu dziecka do piersi jak najszybciej po poro-
dzie (gdy matka i dziecko sg na to gotowi),
pbzne odpepnienie noworodka jatowymi narze-
dziami i zaopatrzenie kikuta pepowinowego,
obserwacja w kierunku krwawienia z drég rod-
nych i objawow odklejenia tozyska (nie nalezy
pocigga¢ za pgpowing, masowa¢ macicy, po-
dawac rutynowo oksytocyny),

ocena stanu tkanek miekkich kanatu rodnego,
a w przypadku naciecia krocza — jego rozlegto-
ci [8, 11, 18],

postepowanie z dzieckiem w sposéb delikatny,
co ma pozytywne skutki dla psychiki noworod-
ka oraz jego formy fizycznej oraz umozliwia ta-
godniejsze przej$cie przez nietatwe przezycia
zwigzane z porodem,
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e udokumentowanie swoich dziatan i obserwacji
Ill okresu porodu — wypetnienie dokumentaciji
medycznej [34, 35].

Czwarty okres porodu obejmuje dwie godziny od
momentu wydalenia poptodu. W tym czasie prowa-
dzony jest intensywny nadzér nad potoznicg. Do zadan
potoznej, przyjmujgcej poréd w warunkach domowych,
nalezy:

e ocena poptodu (pepowiny, bton ptodowych

oraz ptyty tozyskowej),

* kontrola dr6g rodnych: ocena pochwy, krocza,
warg sromowych (nie ma konieczno$ci ruty-
nowej oceny szyjki macicy, jest to zalezne od
przebiegu porodu),

e zaopatrzenie chirurgiczne ewentualnych uszko-
dzen drég rodnych, naciecia krocza,

* ocena utraty krwi przez potoznice,

e kontrola parametréw stanu ogélnego (tetno, ci-
$nienie, temperatura) godzine i dwie godziny po
porodzie,

e kontrola stanu noworodka,

e ochrona matki i dziecka przed utratg ciepta,

e w przypadku pozytywnego wyniku GBS
u matki — pobranie krewi pepowinowej w celu
oznaczenia CRP oraz wymazu z ucha nowo-
rodka [11, 18],

e wykonanie pomiaréw antropometrycznych
noworodka (masa ciata, obwéd gtowy, obwéd
klatki piersiowej, obwdd brzucha, dtugosé
ciata),

* wykonanie zabiegu Credégo,

e zastosowanie profilaktyki krwawienia z niedo-
boru witaminy K [11, 36],

e udokumentowanie swoich dziatan oraz obser-
wacji potoznicy i noworodka — wypetnienie do-
kumentacji medycznej [11, 18].

Przed opuszczeniem miejsca porodu pofozna powinna:

e uzupetni¢ dokumentacje medyczng przebie-
gu porodu (partogram, dokumenty noworod-
ka, karte obserwacji potoznicy i noworodka,
karte informacyjng o porodzie) oraz udoku-
mentowaé urodzenie dziecka (za$wiadcze-
nie o urodzeniu dziecka, karta uodpornienia,
ksigzeczka zdrowia);

e poinformowac kobiete o koniecznosci samoob-
serwacji i kontroli stanu noworodka;

* poinformowac potoznice o obowigzkowej wizy-
cie pediatry w pierwszej dobie zycia dziecka,
poinformowac o koniecznosci rejestracji dziec-
ka w poradni preluksacyjnej i ustalenia terminu
badania stuchu noworodka,

e poinformowa¢ o obowigzkowych szczepieniach
ochronnych [18].
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Rola potoznej w opiece nad potoznicg po
porodzie w warunkach domowych

Opieka potoznej nad kobietg i noworodkiem w okresie
pofogu polega na:

kontroli parametréw stanu og6lnego (cisnienie,
tetno, temperatura),

ocenie: obkurczania sie migénia macicy, odcho-
déw potogowych, gojenia sig ran krocza,
analizie stanu emocjonalnego potoznicy,

ocenie kondycji miesni przepony moczowo-piciowej,
ocenie: przebiegu laktacji, stanu brodawek,
techniki przystawienia noworodka do piersi
i karmienia,

pobraniu krwi kobiety Rh ujemnej w kierunku
przeciwciat i ewentualnie podaniu immunoglo-
buliny anty-Rh (w ciggu 72 godzin od porodu),
poinformowaniu kobiety o koniecznosci samo-
obserwacji oraz instruktazu w zakresie kontroli
obkurczania sie mie$nia macicy,
zaprezentowaniu ¢wiczen mieéni krocza i wyja-
$nieniu powodu ich wykonywania od pierwszej
doby po porodzie,

nauce pielegnacji noworodka (kgpiel, pielegna-
cja kikuta pepowinowego),

poinformowaniu o koniecznosci wykonania
szczepien ochronnych zgodnie z obowigzujg-
cym kalendarzem szczepien,

zdjeciu szwbw z krocza lub rany pooperacyjnej
okoto 5-7 doby potogu,

poinformowaniu potoznicy o zalecanej wizycie
kontrolnej sze$¢ tygodni po porodzie u lekarza
ginekologa lub potoznej,

kontroli stanu og6Iinego noworodka, ktéra obej-
muje: ilo$¢ i rodzaj oddechéw, zabarwienie po-
wtok skoérnych, napiecie miesniowe, charakte-
rystyczne w okresie noworodkowym odruchy
neurologiczne, wydalanie smoétki i moczu, oce-
ne budowy czaszki, ciemigczka, stan obojczy-
kéw i stawdw biodrowych,

ocenie stanéw przejsciowych noworodka (np.
masa ciafa, stopien zazo6tcenia skory),

ocenie kikuta pepowinowego i pierscienia pep-
kowego,

pobraniu krewi obwodowe] w celu oznaczenia
CRP i wykonaniu morfologii z rozmazem miedzy
24. a 48. godzing zycia — w przypadku pozytyw-
nego wyniku GBS u matki lub gdy czas peknie-
cia pecherza ptodowego przekracza 18 godzin,
uzupetnieniu dokumentacji medycznej [18].
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