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ALTERNATIVNE METODE RA\ANJA
ALTERNATIVE METHODS OF CHILDBIRTH
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Pregled
Klju~ne rije~i: porod, alternativno ra|anje, porod u vodi

SA‘ETAK. Dat je pregled polo‘aja ra|anja u primitivnih naroda te tijekom razvoja civilizacije. Prikazane su prednosti i
nedostatci pojedinih na~ina ra|anja: u le‘e}em polo‘aju, u uspravnom stavu (stoje}i, ~u~e}i, kle~e}i, hodaju}i) te u vodenoj
kupelji. Nema razlike izme|u le‘e}eg polo‘aja i uspravnog stava u pogledu maternalnih doga|anja i neonatalnog ishoda,
osim {to je u le‘e}em polo‘aju ve}i broj epiziotomija. Porod u vodenoj kupelji se ~ini skra}enim i manje bolnim, a
maternalni i neonatalni ishod se ne razlikuju prema porodu u le‘e}em polo‘aju.

Review
Key words: labour, alternative delivery, water-birth

SUMMARY. The review of the mother’s posture during childbirth in primitive peoples and during development of civi-
lization is presented. The advantages and shortcomings of particular maternal positions are exposed: of the reccumbent
posture, of different upright positions (standing, walking, squatting, knelling) and of water birth. There is no difference
between recumbent and upright postures regarding the maternal events and neonatal outcome, except of higher rate of
episiotomies in recumbent position. The water-birth seems to bee shorter and less painful, otherwise the maternal and
neonatal outcome does not differ in relation to the recumbent posture.

Uvod

Ra|anje je fiziolo{ki proces u sisavaca. Porod, koliko
god bio fiziolo{ki proces, ne rijetko mo‘e postati pato-
lo{kim, a dolazak na svijet novoga bi}a je smatran sve-
~anim ili ~ak misti~nim. To je uvjetovalo da su pri poro-
du nazo~ile, jo{ u staro doba, u faraonskom Egiptu, u
Mezopotamiji, u staroindijskom porodni{tvu, posebno
uvje‘bane ili {kolovane ‘ene. @ene su ra|ale u le‘e}em
ili sjede}em stavu, u nazo~nosti dviju ili vi{e pomo}nica.1

Pomo}nice su bile redovito ‘ene, mu{karci su nazo~ili
kad je trebala fizi~ka pomo} istiskivanja zastaloga djeteta.

Razvoj dana{njega porodni{tva po~inje francuskom
pari{kom {kolom Louise Bourgeois (1564–1640), koja
je osnovala {kolu za primalje, uvela redovitu obuku i
ispite. Porod i nadzor trudno}e obavljale su primalje, a
lije~nik, obi~no onaj (tada{nje) op}e medicine koji se
posvetio porodni{tvu (chirurgien-accoucher, magister ob-
stetriciae) intervenirao je pri komplikacijama poroda.
Porodni~ari su kroz nekoliko stolje}a usavr{avali svoj
armamentarium kojim su pomagali pri zastoju poroda:
to su bili razli~iti oblici i tipovi forcepsa i razli~iti perfo-
ratoriji koji su slu‘ili za embriotomije. @ene su ra|ale
le‘e}i na krevetu ili sjede}i na porodni~kim stolcima. Da
bi primalja ili porodni~ar mogli pru‘iti odgovaraju}u po-
mo} rodilji (okret ~eda, forceps, embriotomija) rodilja
je morala biti u odgovaraju}em polo‘aju: le‘e}i na le|i-
ma, s nogama ra{irenim u kukovima i pregibnutim u ko-

ljenima. U to su vrijeme ginekologiju, lije~enje bolesti
‘ena izvan trudno}e, obavljali kirurzi.

Po~etkom 20. stolje}a po~inju u medicini specijaliza-
cije iz pojedinih struka pa tako i porodni{tva. Sjedinjuje
se porodni{tvo s ginekologijom u novu struku – specija-
lizaciju, u ginekologiju i opstetriciju, {to je ostalo do da-
na{njih dana. U prvoj polovici 20. stolje}a ‘ene jo{ ra|aju
kod ku}e, u rodili{ta dolaze samo komplicirani porodi
ili nezbrinute, obi~no neudate ‘ene.

Razvojem europskog i paralelno sjevernoameri~kog
porodni{tva, sve je vi{e porodni~kih intervencija, koje
su bile prvenstveno usmjerene na spa{avanje ‘ivota rodi-
lje i tek sekundarno ‘ivota djeteta. Na taj na~in je u Eu-
ropi, pa tako i u nas, sve vi{e maha uzimalo ra|anje u
le‘e}em polo‘aju, na le|ima. Rutinsko ra|anje u kreve-
tu pripisuje se Mauriceaux-u i drugim francuskim porod-
ni~arima 17. stolje}a.2 To se odnosi na ra|anje u u`em
smislu, na drugu porodnu dob odnosno zavr{ni izgon dje-
teta. U prvoj porodnoj dobi, u dobi otvaranja, rodilje su
~esto koristile porodni~ki stolac, a na njemu se obavljao
i izgon djeteta. Tako je npr. austrijska carica Marija Tere-
zija (1717–1780) rodila 19 djece, od njih {estoro uz po-
mo} porodni~kog stolca.

Koncem 19. i po~etkom 20. stolje}a u europskim zem-
ljama, pa tako i u nas, dominira gotovo isklju~ivo ra|anje
u krevetu. Od 50-ih godina 20. stolje}a porodni{tvo do-
‘ivljava neslu}eni razvoj. U porodni{tvo se uvodi ante-
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natalna skrb, tj. redoviti pregledi tijekom trudno}e, pri-
mjenjuju se nove tehnologije: amnioskopija, amniocen-
teza, kardiotokografija, fetalna pH-metrija. Za primjenu
tih tehnologija potreban je le‘e}i polo‘aj rodilje. Po~inje
ra|anje u ustanovama, istodobno s uvo|enjem sustavne
antenatalne skrbi. U bolni~kim rodili{tima glavnu ulogu
u vo|enju poroda preuzima lije~nik specijalist, a zada}a
primalje je umanjena. Od 60-ih godina uvodi se nova dis-
ciplina, perinatologija, od 70–80-tih godina razvijaju se
i nove subspecijalizacije: materno-fetalna medicina u gi-
nekologiji i opstetriciji, te neonatologija u pedijatriji. Ne-
slu}eno se razvija i ultrazvu~na dijagnostika. Zahvaljuju}i
novim postupcima, razvijenoj antenatalnoj skrbi i ra|anju
u ustanovama, drasti~no je smanjeno umiranje majke u
trudno}i i porodu te umiranje djeteta u trudno}i, porodu
i nakon ro|enja. Umiranje majki je smanjeno od oko 300/
100.000 poroda na po~etku 20. stolje}a na oko 5–10/
100.000 dana{njih dana, a perinatalni mortalitet od oko
90‰ po~etkom stolje}a, na oko 50‰ 1950-ih godina te
na manje od 5–10‰ dana{njih dana. Tijekom poroda je
ranije umiralo oko 1% djece, a sada je smanjeno na manje
od 1 na 1000. U Hrvatskoj je 2002. godine tijekom sa-
moga ra|anja od 40.354 djece te‘ine iznad 1000 g umrlo
njih samo 13 ili 0,32‰.3

Osamdesetih godina 20. stolje}a javlja se novi pokret,
povratak »prirodnom porodu«. Taj pokret je uvjetovan
‘eljom za humanizacijom ra|anja te naziranjem o pravu
pacijenta, kao sastavnici prava ~ovjeka. Naime, pri ra|a-
nju u velikim ustanovama, s 10–20 poroda dnevno, oso-
blje ra|aonice ~esto nema vremena – a ne rijetko nema
ni sklonosti – posvetiti se pojedina~noj rodilji. Porodi,
dodu{e uz tehnolo{ki nadzor, odvijaju se »kao na traci«.
S druge strane, pokret za prava pacijenta zastupa gledi{te
da svaki gra|anin, svaki pacijent, ima apsolutno pravo
na informiranost o svojoj bolesti te na odluku o na~inu
lije~enja. U porodni{tvu to zna~i odluka o nazo~nosti
supruga odnosno partnera i obitelji pri porodu, odluka o
na~inu ra|anja (vaginalni, carski rez, epiziotomija), o  po-
lo‘aju pri ra|anju, o uporabi lijekova (analgetici, infuzi-
ja oksitocina) i o postupku s novoro|en~etom (neposred-
no nakon ro|enja kontakt ko‘a na ko‘u, »rooming in«).

U sklopu tih pregnu}a poku{ava se obnoviti ra|anje
kod ku}e te mijenjati ra|anje u krevetu na druge tzv. al-
ternativne na~ine ra|anja. To su porod stoje}i, sjede}i,
~u~e}i, na laktima i koljenima te porod u vodi. Pojedini
alternativni na~ini ra|anja su u nekim zemljama stekli
prili~nu popularnost. Carlson i sur.4 iz Bostona spominju
da 47% rodilja ra|a u krevetu, 25% sjede}i i 13% ho-
daju}i. Gardosi i sur.5 iz Londona navode da rodilje najra-
dije ra|aju kle~e}i, u Göteborgu u [vedskoj6 je 1989.–
92. godine 52% ‘ena ra|alo stoje}i, 21% sjede}i i samo
3% le‘e}i u krevetu. U berlinskoj klinici7 je 1992.–93.
godine u uspravnom stavu ra|alo 7,4% te u bo~nom po-
lo‘aju 9,6% rodilja, a ostalih 83% u krevetu na le|ima;
Bodner i sur.8 na multicentri~oj studiji iz Be~a na 1009
rodilja, kojima je prepu{tena odluka o na~inu ra|anja,
izvje{}uju o 67% poroda u le|nom polo‘aju na krevetu,
o 16% u bo~nom polo‘aju i o 17% u uspravnom (~u~e}i,
koljena, sjede}i) stavu ‘ene.

Prema Alderdice i sur.,9 na temelju upitnika iz 219 rodi-
li{ta u Engleskoj i Walesu tijekom 1992. i 1993. godine,
8255 rodilja provelo je I. porodno doba u vodi, a 4494 je
u vodi obavilo i II. porodno doba. Eldering10 iz [vicarske
referira o 1500 poroda u vodi u razdoblju 1982.–1997,
{to je 12% svih poroda u rodili{tu Bensberga. Geissbuh-
ler i sur.11 izvje{}uju da je 1991. godine porod u vodi
uveden u rodili{tu Frauenfelda te istodobno u ve}ini {vi-
carskih rodili{ta. U njihovu je rodili{tu u osam godina
bilo 10 775 poroda, od njih 3162 u vodi (29,3%); od 5272
poroda »na suhom« bilo je 3433 (65,1%) u krevetu, a
ostali su bili na stolcu ili stoje}i. U nas je prvi porod u
vodi obavljen u Rije~koj klinici.12 Do polovice 2003. go-
dine je u Rijeci ro|eno 50 djece,13 a o alternativnim po-
lo‘ajima izvje{}uju i iz Osijeka.14

Alternativni na~ini ra|anja nisu stekli mnogo pristali-
ca me|u porodni~arima pa nema mnogo stru~nih ili znan-
stveno potkrijepljenih ~lanaka, ali ih je veliki broj u no-
vinama i drugim sredstvima javnog priop}avanja. Opste-
tri~ari o~ekuju znanstveni dokaz opravdanosti mijenjanja
toliko uspje{ne opstetri~ke i perinatalne prakse. Javili su
se protivnici 15 i ogor~eni protivnici alternativnog ra|anja:
Prinz16 alternativne metode naziva modnm budala{tinama
(Modetorheit), a javljaju se i umjerene kriti~ke analize.17

Koji je bio razvoj pojedinih metoda? Koji su rezultati,
koje prednosti i koji nedostatci pojedinih na~ina ra|anja?
Da bismo ih mogli prosuditi moramo ih usporediti s danas
(jo{ uvijek) standardnim na~inom ra|anja u krevetu. Nije
na odmet kratki osvrt ra|anja u drugih sisavaca i primata!

Porod u doma}ih sisavaca

Karakteristika je gra|e ‘enki sisavaca doma}ih ‘ivo-
tinja,18 u odnosu na ljudsku vrstu, da im mi{i}no dno
zdjelice nije toliko ~vrsto razvijeno. Njihov hod na ~etiri
noge isklju~uje naime pritisak na izlaz iz zdjelice s odgo-
varaju}im manje izra‘enim razvojem fibromuskularne
plo~e dna zdjelice. I vrat maternice je manje otporan.
Gra|a ko{tanog dijela porodnoga kanala je razli~ita. U
kobile je mezatipeli~nog tipa: ulaz i izlaz iz zdjelice su
okrugli, postoji samo vrlo blagi konveksitet uzdu‘ne osi
zdjelice prema dorsalno. U krave je dolihocefali~nog tipa:
ulaz i izlaz zdjelice su uzdu‘no ovalni. U kuja zdjelica,
ovisno o pasmini, mo‘e biti mezatipeli~nog, dolihocefa-
li~nog ili platipeli~nog tipa (popre~no ovalni). U svih
spomenutih ‘ivotnja uzdu‘na os zdjelice je ili ravna, ili
vrlo blago zavinuta, nema zdjeli~nog koljena. Zahvalju-
ju}i tome, porod tih ‘enki (kobila, krava, kuja) je jedno-
stavniji, glava ploda ne mora tijekom poroda obavljati sve
u ‘ene poznate kretnje fleksije i rotacije. @enke doma}ih
sisavaca18 u prvo porodno doba su nemirne, legnu i opet
ustaju, ~esto mijenjaju polo‘aj i {e}u uokolo; na svoj
na~in o~ituju bolnost kontrakcija maternice. Doba izgo-
na je u pravilu ukoso le‘e}i s poluispru‘enim nogama.

Porod u primata

@enke primata, ~ovjekolikih majmuna,19 imaju zdjeli-
cu, koja se razlikuje od zdjelice ~ovjeka. Zdjelica je u
svih primata dolihocefali~nog tipa, ona je uzdu‘no oval-
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na, to~nije elipsoidna, od ulaza do izlaza udjelice. Stra‘nji
dio elipse je prostraniji. U porodu se {iri, stra‘nji dio gla-
vice smje{ta u prostraniji stra‘nji dio zdjeli~ne {upljine,
a u‘i frontalni dio glavice u u‘i prednji dio elipsoidne
zdjelice. Rezultat je dorsoposteriorni stav glavice, lice
fetusa gleda prema ventralno. Zna~ajka porodnog meha-
nizma je da su promjeri glavice vrlo blizu promjerima
zdjelice. Zdjelica je jednakog oblika na ulazu, u sredini i
na izlazu, njena uzdu‘na os je blago konkavna, nema
koljena kao u ~ovjeka: glavica nema potrebe raditi kretnje
fleksije, rotacije i defleksije. Rodilje su u I. doba obi~no
nemirne, kre}u se i mijenjaju polo‘aj. U II. doba ~u~e na
(stra‘njim) nogama, a rukama (prednjim nogama) se pri-
dr‘avaju tla. Kad iza|e glavica majka-rodilja preko svoga
trbuha prihvati glavu novoro|en~eta, povu~e ga prema
gore, ~esto mu obri{e sluz oko nosa i ustiju te ga prinese
svojim prsima i dojkama. Novoro|en~e je fizi~ki odmah
aktivno, ru~icama se hvata za ruke majke itd. Majka se
oko pet godina ne odvaja od svoga djeteta. Adolescencija
zapo~inje s oko sedam godina, a prvo ra|anje ‘enki je s
oko 13–14 godina.

Vrijedi spomena, da u ~ovjekolikih majmuna20,21 (go-
rila, oranguntan, ~impanza) postoji velika sli~nost s hu-
manom reprodukcijom. Maternica nije pregra|ena ve}
jedinstvena, postoji redoviti 28-dnevni menstrualni ciklus,
nema estrusa kao u drugih sisavaca, spolni se sno{aj ne
zbiva samo u vrijeme ovulacije. Postoje vrlo sli~ne kom-
plikacije poroda i neonatalne dobi. U porodu mo‘e po-
stojati placenta previja koja indicira carski rez; placenta
previja mo‘e biti, kao u ~ovjeka, »migrans«. Poznati su
slu~ajevi abrupcije placente, preno{enosti, velike djece
kod dijabetesa, mekonijalne fetalne aspiracije, produlje-
nog poroda, {to doprinosi neonatalnom mortalitetu. Neo-
natalna sepsa je uzrokovana istim bakterijama kao u hu-
manoj patologiji, a i terapija se ne razlikuje. Identi~ne su
i druge neonatalne bolesti. Dojenje maj~inim mlijekom
je za fizi~ki i psihosocijalni razvoj mladun~eta mnogo
povoljnije od umjetne prehrane.

Nema nikakvih zapisa o mehanizmu ra|anja ‘enskih
hominida. Istra‘ivanjem rijetkih fosila19 zna se da je ‘ena
australopithecusa, pred oko 4 milijuna godina, poput
dana{njih ~impanza imala popre~no ovalnu zdjelicu od
ulaza do izlaza. Jednaka je zdjelica bila kostura na|enih
pred oko dva i pol i tri milijuna godina (Transvaal u Ju‘-
noj Africi i Hadar u Etiopiji). U tih rodilja su djeca u II.
doba izlazila jama~no dorsoanteriorno ili dorsoposterior-
no, a morala je uslijediti vanjska rotacija glave u trenutku
postavljanja ramena na ulaz zdjelice. Na kosturima ‘ena
starijih homo sapiensa (Jinniushan, Kina, pred 280.000
godina; Sierra Atapuerca, [panjolska, pred oko 200.000
godina; Kebara, Izrael, pred oko 60.000 godina) zdjelice
ve} imaju karakteristike suvremenih ~ovje~jih zdjelica:
uspravni hod je »prisilio« zdjelicu da se promijeni, porod
je postao kompliciraniji, glava kao najvoluminozniji dio
fetusa mora izvesti u porodni{tvu dobro poznate tri kret-
nje: fleksiju, rotaciju i defleksiju.

Porod le‘e}i

Porod »le‘e}i« ili porod u krevetu je rezultat dugogodi{-
njeg iskustva i stoljetnih spoznaja i redoviti je na~in ra|a-

nja u suvremenom porodni{tvu. Porod »le‘e}i« nije isto-
vjetan s pojmom poroda »na le|ima«. Naime porod le‘e}i
uklju~uje tijekom cijelog I. porodnog doba i le|ni i bo~ni
polo‘aj rodilje. [tovi{e, bo~ni se polo‘aj preferira, jer
le‘anjem na strani le|iju ploda odnosno male fontanele,
pobolj{ava se fleksija i ulaz glavice ~eda u zdjelicu te
nakon toga ispravna rotacija prema naprijed. Bo~ni po-
lo‘aj je prikladan i glede spre~avanja hipotenzivnog sin-
droma vene kave kaudalis. U doba izgona mo‘e se razli-
kovati le|ni polo‘aj, danas ve} tradicionalan, s bo~nim
polo‘ajem.

Le‘e}i je polo‘aj postao tradicionalnim. Njegove su
prednosti jer u I. doba omogu}uje dobru relaksaciju ro-
dilje, le|ni mi{i}i i oni ekstremiteta mogu biti potpuno
omlohavljeni. Le‘e}i polo‘aj omogu}uje trajni kardio-
tokografski (CTG) nadzor kucajeva ~edinjeg srca (K^S)
i fetalnu pH-metriju, najbolje omogu}uje trajnu iv. infu-
ziju, bila to samo otopina glukoze, elektrolila ili pri sla-
bijim trudovima i dodatak oksitocina. U doba izgona dje-
teta najprikladniji je polo‘aj za nadzor K^S, najbolje
omogu}uje za{titu me|ice, najlak{e je u~initi epizioto-
miju. Kad je pri ra|anju potrebna operativna interven-
cija (forceps, vakuum ekstrakcija, ru~na pomo} pri zatku,
osloba|anje ramena) rodilja je ve} u polo‘aju u kojem
se to obavlja, ne gubi se vrijeme premje{tanjem rodilje.
U II. doba se podizanjem donjeg dijela le‘i{ta ispravlja
lumbalna lordoza odnosno lumbosakralni kut. U~vr{}i-
vanje stopala u le‘i{ta (»nogare«), prihvatanje {akama
za rubove kreveta, omogu}uje rodilji sna‘no tiskanje,
koje tri puta pove}ava snagu truda, {to ubrzava izlaz dje-
teta. Ako treba, mogu} je i oprezni, racionalni hvat po
Kristelleru. U III. doba optimalna je prosudba lju{tenja
posteljice te nadzor poja~anog krvarenja. Le‘e}i je po-
lo‘aj jedini mogu} pri opskrbi epiziotomije odnosno raz-
dora cerviksa i me|ice te za eksploraciju materi{ta, a
optimalan je za bilo koju anesteziolo{ku intervenciju.

Prihva}anje novoro|en~eta, rezanje i opskrba pupko-
vine, aspiracija di{nih puteva te reanimacija djeteta mo‘e
se neposredno obaviti. Dotok oko 80 mL placentarne (od-
nosno umbilikalne) krvi je mogu} jedino, ako se novoro-
|en~e kroz minutu dvije dr‘i ni‘e od razine maj~ine zdje-
lice. Toliko je vremena potrebno da se dijete opskrbi te
tada preda majci na dodir »ko‘a na ko‘u« danas toliko
tra‘eni zahtjev.

Brojne su spomenute koristi ra|anja u le‘e}em polo-
‘aju. Kakva je situacija pri drugim, alternativnim polo-
‘ajima?

Porod u uspravnom stavu

Pod uspravnim stavom rodilje smatra se polo‘aj stoje}i,
~u~e}i i na koljenima. Kao prednosti tog stava se navode
povoljan utjecaj sile te‘e, pro{irenje zdjelice i bolja pri-
lagodba glave zdjelici.

Sila te‘e. U zatvorenome vodenom sustavu tlak (hidro-
statski) se {iri podjednako na sve strane. U porodu uz-
du‘no spiralna muskulatura maternice u svakom trudu
povisuje intrauterini (intraamnijalni) tlak, koji se po fizi-
kalnim zakonima {iri podjednako na sve strane. Otvara-
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nje u{}a i nestajanje cerviksa rezultat je dva momenta:
tlaka vodenjaka na unutarnje u{}e te izvla~enja vertikal-
nih istmi~nocervikalnih mi{i}nih niti prema kranijalno.
Stoje}i polo‘aj tome ne mo‘e pridonijeti. Nakon prsnu}a
ili prokidanja vodenjaka u »dirigiranom« porodu ubrza-
va se otvaranje u{}a, jer tada prete‘no vertikalni snopovi
uterina mi{i}ja neposredno tiskaju plod u uzdu‘noj oso-
vini, od zatka prema glavici, a ne raspr{avaju se posvuda
podjednakim hidrostatskim tlakom. Nakon prsnu}a vode-
njaka, {to se u »prirodnom« porodu doga|a kad se u{}e
potpuno otvori (oko 80% svih poroda – to su suvremeni
porodni~ari gotovo ve} posve zaboravili), mogao bi sto-
je}i polo‘aj pridonijeti spu{tanju glavice. To preostalo
vrijeme je gotovo zanemarivo!

[irenje zdjelice. Tijekom trudno}e sakrokokcigealne i
pubi~na sveza »omek{avaju«, ali te promjene ne dovode
do iole zna~ajnijeg pove}anja zdjeli~nih dijametara.22 Na
koji bi na~in porod u uspravnom stavu rodilje mogao
pro{iriti dijametre? Bilo bi potrebno obaviti ciljane stu-
dije.

Bolja prilagodljivost fetalne glavice. Poznato je da se
pri tiskanju u drugoj dobi, fleksijom natkoljenica i podi-
zanjem zdjelice prema naprijed (ventralno) izravnava lum-
bosakralna zakrivljenost i olak{ava spu{tanje glavice. Na
koji na~in bi se pri porodu u uspravnom stavu, gdje dalje
postoji lumbosakralni kut, glavica bolje prilago|ivala
zdjelici?

Stoje}i polo‘aj nije relaksiraju}i. Pri stajanju potrebna
je napetost le|nih te natkoljeni~nih i potkoljeni~nih mi{i-
}a. Tek je u le‘e}em polo‘aju mogu}a psihi~ka i fizi~ka
relaksacija (iskustva raznih »meditacija«). U le‘e}em po-
lo‘aju je i prokrvljenost zdjelice pove}ana za 30%.

U nedavno objavljenoj multicentri~noj studiji Bodne-
ra i sur.8 iz Be~a analizirano je 1909 ro~nih poroda prvo-
rotkinja, s dorsoanteriornim okcipitalnim stavom glave.
@ene su pri dolasku u ra|aonicu same odlu~ivale ho}e li
roditi na le|ima, na boku ili uspravno (sjede}i na stolcu,
~u~e}i, ili na koljenima). Za le|ni stav se odlu~ilo 67%,
za bo~ni 16% i za uspravni stav 17% rodilja. Na|eno je
podjednako trajanje II. doba (30’), podjednaka u~estalost
razdora me|ice (za sva tri stupnja razdora 37,1%:35,1%:
33,8%), podjednaki broj djece s Apgar zbrojem ≤7 i djece
s pH pupkovine ≤7,10. Na|ena je znakovita razlika u pri-
mjeni oksitocina i u~injenih epiziotomija: u le|nom po-
lo‘aju je bila ~e{}a primjena oksitocina (29,8%:17,7%:
20,6%) i epiziotomija (16,7%:7,9%:12,4%) te epidural-
ne anestezije (23,8%:17,0%:9,5%). Na|ene razlike autor
tuma~i boljom prikladno{}u le‘anja na le|ima za primje-
nu infuzije oksitocina, za epiziotomiju i za epiduralnu
anesteziju. Zaklju~ak je autora da me|u trima stavovima
nema bitnih razlika te da odluku o polo‘aju pri ra|anju
treba prepustiti rodilji.

Glede trudova podsjetimo na klasi~no istra‘ivanje Cal-
deyro-Barciae sur.,26 koji su ustanovili da su trudovi u
uspravnom stavu rodilje bolji.

Porod u vodi

Porod u vodi postaje u zadnje vrijeme najvi{e referirana
i raspravljana alternativna metoda ra|anja. Ponajprije,

kako ra|aju sisavci koji ‘ive u vodi, a nemaju {krge ve}
udi{u zrak? Ra|aju li u vodi ‘ene primitivnih skupina
(plemena, naroda) koje ‘ive na obalama mora ili jezera,
koja im se nude za »nje‘no« ra|anje?

@enke kitova i dupina nemaju izbora. One ra|aju svoje
mladun~e u vodi i neposredno nakon izgona ploda svojim
repom ih guraju i podr‘avaju na samoj povr{ini mora,
da bi mogli udisati zrak. @enke tuljana za porod izlaze
na kopno. Tek kasnije u~e svoju mladun~ad plivati i ro-
niti.33

Metoda poroda ‘ena u vodi (waterbirth, Wassergeburt,
Unterwassergeburt) nije nova. Prvo izvje{}e o porodu u
kadi, u vodi, potje~e iz 1805. godine.27 U Pithiviersu, u
Francuskoj, porod u vodi se redovito rabi od 1883. go-
dine.28

Odent29 1983. godine iscrpno izvje{}uje o porodu u
vodi 100 rodilja: Kupelj je obi~na voda, bez dezinficijen-
sa, temperature od 37°C. Indikacija za porod u vodi su
boli u kri‘ima s usporenim otvaranjem u{}a u prvoj fazi
prvog doba (u{}e <5 cm); u ve}ine rodilja se tijekom ku-
pelji ve} za 1–2 sata u{}e potpuno otvori. Nadzor K^S
se obavlja obi~nim porodni~kim stetoskopom ili UZV
prijenosnikom. Ve}ina rodilja ‘eli i obavi u kupelji i II.
porodno doba: dijete se polako, kroz nekoliko sekundi daje
majci (tada ve} u kle~e}em polo‘aju) na ruke, podve‘e
se i prere‘e pupkovina; III. dob se obavlja »na suhom«.
Pri stavu zatkom kupelj koriste da se vidi ho}e li porod
biti mogu} vaginalnim putem. Od 100 rodilja bilo je 47
prvorotkinja, ni u jednom porodu nije kori{tena epizio-
tomija, bilo je 29 razdora perineja (svi I°), u majki nije
bilo infekcija; u dvije rodilje je u~injeno ru~no lju{tenje
posteljice; sva su novoro|en~ad ‘ivoro|ena, bila su po-
rodne te‘ina od 2150 do 4400 g, ni jedno nije o~itovalo
infekciju, samo jedno je imalo hiperbilirubinemiju izlije-
~enu fototerapijom; samo u jednog djeteta se razvio RDS,
zbog subarahnoidalnog krvarenja nastalog ro|enjem u
dorsoposteriornom okcipitalnom stavu. Autor preporu~a
metodu. Tuma~i njenu uspje{nost smanjenjem sekrecije
noradrenalina i drugih kateholamina, smanjenjem osjetil-
nih podra‘aja (ako su i u{i pod vodom), smanjenjem utje-
caja gravitacije, promjenom ‘iv~ane provodljivosti, ne-
posrednim omlohavljenjem mi{i}ja i perifernom vaso-
dilatacijom u toploj kupelji.

Devedesetih godina i sve do danas ni‘u se ~lanci o
porodu u vodi, napisani gotovo isklju~ivo od zagovara-
telja te metode.9–14,17,30–38 Jo{ 1992. godine se J. W. Du-
denhausen,15 u funkciji predsjednika Njema~kog dru{tva
za perinatalnu medicinu, kriti~ki osvrnuo na »Unterwasser-
geburt«. U svome kratkom osvrtu15 spominje mogu}e
pogibelji za dijete pri toj metodi ra|anja: aspiraciju vode,
infekcije, hipoksiju zbog vazokonstrikcije pup~ane arte-
rije, nedovoljnost nadzora ~eda. Zaklju~uje da ta metoda
nema prednosti ni za majku niti za dijete, smatra je ka‘nji-
vom »modnom budala{tinom«. Ubrzo je Dudenhausenu
stigao u istom ~asopisu odgovor {vicarske skupine zago-
varatelja poroda u vodi.32 Sve je vi{e poroda u vodi,9–11

premda je to jo{ uvijek mali postotak svih rodilja u Euro-
pi, jo{ manje u svijetu.
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Razmotrimo koje su to prednosti i nedostatci koji mogu
utjecati na zdravlje majke i djeteta. Glede majke: trajanje
poroda, potreba za oksitocinskom stimulacijom, bolnost
poroda odnosno potreba za analgezijom, potreba za epi-
ziotomijom, razdor me|ice, krvarenje u tre}oj dobi, infek-
cije majke. Glede djeteta: mogu}nost nadzora tijekom
poroda, stanje djeteta ocijenjeno po Apgarovoj i pH-me-
trijom, mortalitet i infekcije novoro|en~eta.

Trajanje poroda. Gotovo svi autori koji govore o tra-
janju poroda spominju da je porod u vodi vremenski
kra}i.29,35,37,38 Lenstrup i sur.31 ne nalaze dodu{e skra}enje
I. i II. doba, ali su ustanovili ubrzanu dilataciju u{}a ma-
ternice: 2,5 cm/sat pri porodu u vodi prema 1,26 cm/sat
pri porodu na krevetu. Cammu i sur.36 su tako|er na{li
podjednako trajanje I. doba (244’ prema 264’) i II. doba
(33’ prema 34’), ali su i oni na{li ubrzano otvaranje u{}a
maternice: 2,3 cm/sat u odnosu na 1,4 cm/sat u kontrol-
noj skupini (p=0,003). Otigbah i sur.37 (na 301 porodu)
te Thöni i Mussner38 (na 969 poroda) ne nalaze razlike u
vi{erotkinja; u prvorotkinja je trajanje II. doba podjed-
nako, a I. doba je zna~ajno skra}eno. Tako, po Oting-
bahu i sur.37 u vi{erotkinja je, u odnosu na porod na kre-
vetu, trajanje I. doba 215’ prema 206’, a II. doba 15,3’
prema 14,9’. U prvorotkinja Otigbah i sur. nalaze trajanje
I. doba 300’ prema 390’, a Thöni i Mussner 381’ prema
473’. Otigbah i sur. nalaze u primipara znakovito kra}e i
II.doba: 32,7’ prema 42,6’ (p<0,005).

Davanje oksitocina. Lenstrup i sur.31 su oksitocin pri-
mijenili u 11% od 88 poroda u vodi, a u 25% od 72 rodi-
lje kontrolne skupine s porodom na krevetu. Cammu i
sur.36 su morali poja~ati trudove oksitocinom u 28% od
54 rodilje s porodom u kupelji, a u kontrolnoj skupini u
44% od njih 56. Thöni i Mussner38 izri~ito spominju da
u 969 rodilja s porodom u vodi ni jedanput nije apliciran
oksitocin.

Bolnost trudova. Svi autori10,11,17,29–38 izrijekom spo-
minju manju bolnost. Cammu i sur.36 su kvantificirali
bolnost i na{li je smanjenu u 43 od svoje 54 rodilje. Njih
48 od 54 su se kao babinja~e izjasnile da ponovno ‘ele
roditi u vodenoj kupelji. Ipak, Otigbah i sur.37 su morali
primijeniti analgetike, dodu{e u samo 1,3%, u odnosu
na 54% poroda u krevetu. Thöni i Mussner38 su morali
primijeniti analgetike u 5,4% poroda u vodi, od toga epi-
duralnu anesteziju u 4,3%.

Primjena epiziotomije i u~estalost razdora me|ice su
elementi koji se naj~e{}e spominju kao prednost poroda
u vodi. Epiziotomiju je Eldering10 primijenio u 19% ro-
dilja u vodi u odnosu na 38% rodilja u krevetu, Otigbah
i sur.37 u 5% prema 25% (p<0,0001), a Thöni i Muss-
ner37 u 0,52% prema 17,2% (p<0,01). Za rupturu peri-
neja vi{e autora10,31,33,36 govori da ih je podjednako u od-
nosu na porod u krevetu: Odent29 spominje 29% (sve I.
stupnja). Otigbah i sur.37 te Thöni i Mussner38 su na svojim
dosta velikim uzorcima analizirali razdor me|ice po stup-
njevima. Nisu na{li zna~ajne razlike za I°, II° i za III°.
Na primjer, usporediv{i najzna~ajniji razdor, III stupnja
pri porodu u vodi i na krevetu, nalaze ga u 0,30% prema
0,70%,37 odnosno 1% prema 2%.38

Za krvarenje III. doba misli se da ga je te{ko prosuditi
u vodi.17 Zato neki autori III. doba obavljaju na suhom.
Odre|uju}i Hb majke prije i poslije poroda, Thöni i
Mussner38 ne nalaze razlike, a Otigbah i sur.37 nalaze ja~e
krvarenje u 1% prema 2%.

Ne spominju se ~e{}e puerperalne infekcije majke. Gei-
ssbuhler i sur.11 spominju nakon poroda u vodi nesignifi-
kantno rje|e povi{enu temperaturu babinja~e iznad 38°C,
mokra}ne infekcije, pneumoniju i mastitis, te u babinja~a
nakon poroda u krevetu signifikantno ~e{}u profilakti~ku
ili kurativnu uporabu antibiotika. Lenstrup i sur.31 su puer-
peralnu infekciju zabilje‘ili u dvije od 88 babinja~a, a u
kontrolnoj skupini u jedne od 72.

Mortalitet majki. Opisana je, u Njema~koj, smrt rodi-
lje, koja je bila ostavljena sama u kupelji, vjerojatno je
kolabirala i udavila se.17

Stanje novoro|en~eta je svakako najva‘niji ishod po-
roda u vodi. Opisano je vi{e slu~ajeva mrtvoro|enosti,
ali uglavnom u novinama.16 Pojedina~ne to~no analizi-
rane smrti novoro|en~eta u Njema~koj, Francuskoj, Ni-
zozemskoj, Skandinaviji, Austriji i Kaliforniji, po mi{-
ljenju Hussleina i Ahnera,17 nisu argument protiv poroda
u vodi. Za statisti~ku zna~ajnost su potrebni veliki uzor-
ci. Ni jedno umrlo dijete ne spominju Thöni i Mussner38

na 969 poroda, ni Otigbah i sur.37 na 301 porodu. Drugi
autori,11,28–33,35,36 s obi~no manjim serijama od 50–100
poroda, kao i na{i autori12–14 s malim brojem poroda, tako-
|er ne spominju smrt ~eda. U britanskoj epidemiolo{koj
multicentri~noj studiji Alderdice i sur.9 na 12 749 poroda
bilo je 12 rano neonatalno umrle djece, {to je 0,9‰. Taj
je postotak te{ko uspore|ivati s poznatim statistikama,
jer se porod u vodenoj kupelji obavlja samo u jednoplod-
nim trudno}ama, kod stava glavicom, bez ikakve pato-
logije majke i anomalije stava ili polo‘aja djeteta. U Hr-
vatskoj je 2002. godine3 rani neonatalni mortalitet sve
dono{ene djece s 37–41 tjedana trudno}e bio 0,9‰ (umrlo
je 35 od 37 648 djece). Me|u tih 35 rano neonatalno umrle
djece sigurno je bilo dosta patolo{kih stanja majke i/ili
djeteta, pa bi vjerojatno stopa ranog neonatalnoga mor-
taliteta terminske djece jednoplodnih trudno}a u uzdu‘-
nom polo‘aju i stavu glavicom pri ra|anju na krevetu
bila (znatno) manja od 0,9‰.

CTG nadzor. Prvih 100 u literaturi objavljenih poroda
u vodi29 je nadzirano opstetri~kom slu{alicom. Ve} 1987.
godine Mesroglu i sur.30 provode CTG nadzor u vodi
posebno za{ti}enim ultrazvu~nim CTG sondama. Istra‘ili
su CTG promjene u 41 trudnice od 30–35 tjedana trud-
no}e, prije kupelji, tijekom 30 minuta kupelji i nakon
zavr{ene kupelji. Za vrijeme kupelji su na{li signifikant-
no vi{e akceleracija K^S, {to tuma~e u~estalim pokreti-
ma ~eda. U 122 rodilje su pratili pojedine parametre CTG
krivulje: nisu na{li promjene bazalne frekvencije, ~e{}e
su bile akceleracije, saltatorni tip krivulje je povi{en od
21% na 36%, a su‘ena undulacija je smanjena od 17%
na 9%; nije zabilje‘ena ni jedna rodilja s deceleracijama.
Autori su pratili i rodilje s preranim prsnu}em vodenjaka,
nisu na{li da je RVP kontraindikacija za porod u vodi.

Od po~etka patolo{ki CTG je kontraindikacija za po-
rod u vodi. Zahtijeva se telemetrijski CTG nadzor,17  jer
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nema mogu}nosti strujnoga udara. Cammu-u i sur.36 nije
uspio telemetrijski prijenos u 7 od 54 rodilja u vodi. Ab-
normalni CTG zapis je kontraindikacija za porod u vodi,
a i indikacija za prekid kupelji ako se takav zapis pojavi:
Thöni i Mussner38 su u 3,5% svojih 969 rodilja zbog su-
spektne ili patolo{ke CTG krivulje odustali od poroda u
vodi, a u 4,3% njih su zbog tih razloga prekinuli postupak.

Apgar zbroj je u novoro|en~adi jednak ili nesignifi-
kantno bolji nakon vodenje kupelji.10,11,36,38 Jednak je za-
klju~ak i za pH vrijednosti pupkovine.10,11,36,37

Morbiditet novoro|en~adi. Prema pisanju svih autora
pri porodu u vodi je neonatalni morbiditet (hiperbiliru-
binemija, infekcije, RDS, distocija ramena, smje{taj dje-
teta u jedinicu intenzivne njege) podjednak kao pri po-
rodu u krevetu, a neki autori10,36,37 govore i o smanjenom
morbiditetu. Opisano je samo jedno novoro|en~e s ko-
natalnom sepsom i izoliranom Pseudomonas aerugino-
sa:34 simptomi u dono{ena djeteta (3600 g te‘ine) po~eli
su 12 sati nakon poroda, {to mo‘da upu}uje na infekciju
jo{ in utero, ali je uzro~nik izoliran iz kade, slavine, vode-
nih crijeva, premda se kade temeljito dezinficiraju prije
uporabe; dijete je uspje{no izlije~eno.

Neonatalna aspiracija vode s mogu}no{}u aspiracijske
pneumonije jedna je od glavnih kontroverzi ra|anja u vodi.
Davno je porodni~arsko iskustvo da zdravo i nedeprimi-
rano dijete udahne i krepko zapla~e ve} nekoliko sekun-
di nakon izlaska iz rodnice, i bez aspiracije. U porodni-
{tvu i neonatalnoj fiziologiji se prvi udah tuma~i u prvom
redu nakupljanjem CO

2
 zbog prestanka placentarno-neo-

natalnog krvotoka. Zato je shvatljiva pretpostavka da }e
dijete vodu iz kupelji udahnuti i aspirirati. Me|utim, istra-
‘ivanja Dawesa i sur.39 te Tchobroutsky i sur.40 su bacili
novo svjetlo u fiziologiju prvog udisaja novoro|en~eta:
kad sisavac uroni u vodu, nastaje gr~ larinksa, koji onemo-
gu}uje aspiraciju. Taj refleks ronjenja, prema mi{ljenju
svih zagovornika poroda u vodi, u fiziolo{kim okolno-
stima postoji i u fetusa u maternici. Iznimka su fetusi u
hipoksiji, kad nakupljeni CO

2
 i nastala acidoza postaju

podra‘aj za disanje. Prema njihovu istra‘ivanju podra‘aj
za prvi udisaj nije nakupljanje CO

2
, ve} hladni zrak oko-

li{a te taktilni podra‘aji. Hladni zrak (prijelaz intrauteri-
ne temperature od oko 37°C na oko 20° okoli{a) putem
trigeminusnih senzornih niti je inicijator disanja. Pri po-
rodu u vodi dijete dolazi i dalje u toplu vodu (oko 37°)
pa nema podra‘aja za udisaj: porodni~ar ima 30–40 se-
kundi vremena da dijete polako, bez ‘urbe izvadi iz vode!
S refleksom ronjenja za dijete, dok je u maternici se ne
sla‘e Walker:33 refleks se razvija tek u sisavaca koji su
ve} prodihali. U prilog tom gledi{tu je fiziolo{ki protok
plodove vode i plu}ne teku}ine tijekom trudno}e.

Prirodni porod

Razvojem porodni{tva i neonatologije, {to podrazumi-
jeva uvo|enje sustavne rutinske antenatalne skrbi, peri-
natalnu tehnologiju i ra|anje u opremljenim ustanova-
ma, gotovo da je eliminarano umiranje djeteta tijekom
poroda, a perinatalni mortalitet je smanjen na vrijedno-
sti manje od 5‰ (u Finskoj 2001. godine 3,78‰).3 Taj je

proces doveo do pojave dehumanizacije ra|anja, rodilja
je ne rijetko postala objekt umjesto subjekta ra|anja. Us-
lijedila je reakcija brojnih pripadnika/pripadnica prava
~ovjeka. Nije~u se suvremena postignu}a i tra‘i povra-
tak prirodi: porod u ku}i, nema brijanja me|ice, nema
klizme rodilji kojom se ispra‘njuje zavr{no debelo crije-
vo, nema nikakva davanja lijekova, rodilja sama bira po-
lo‘aj u kojem }e ra|ati, nema epiziotomije, porod u kre-
vetu je lo{ obi~aj, mu‘/partner treba nazo~iti porodu.

Zagovornici prirodnog poroda zaboravljaju neke te-
meljne ~injenice.

Brijanje me|ice zna~i sprje~avanje infekcije. Iz kirur-
{ke asepse i antisepse znamo da se bakterije zadr‘avaju
na dlakama i da ih se ne mo‘e do kraja odstraniti; koji }e
kirurg u~initi laparotomiju kroz ko‘u neobrijana trbu-
ha? Ako to u~ini kazneno }e odgovarati u slu~aju tu‘be
stranke!

Klizma. U drugoj porodnoj dobi glavica djeteta u pra-
vilu istisne sadr‘aj debelog crijeva pa je »normalan« bi-
blijski fenomen latinskih pisaca »inter urinam et alvum
nascimur« (ra|amo se usred mokra}e i stolice). Ne rijetko
u mokra}i i redovito u stolici je mno{tvo bakterija, pose-
bice Gram negativnih klica, kojih nema u zdravom novo-
ro|en~etu. Te su klice izvor infekcije djeteta i nastalih
ozljeda majke (puerperalne infekcije).

Lijekovi su po zagovornicima prirodnog poroda tije-
kom poroda potpuno nepotrebni. To se odnosi na oksito-
cinske i ergotaminske preparate te na analgetike. Zago-
vornici »prirodnog poroda« ne uva`avaju ~injenicu da
je oksitocin, premda umjetno sintetiziran, ina~e potpuno
prirodni sekret stra‘nje hipofize, koji lu~i svaka hipofiza
svake rodilje. U lu~enju oksitocina postoje prirodne va-
rijacije, ima rodilja, kao u svakom biolo{kom uzorku, s
manjkom lu~enja. [to je onda lo{e ako se nadokna|uje
ono ~ega nedostaje? Isto je s prostaglandinskim prepa-
ratima. Tre}a porodna dob s metilergobrevinom – doka-
zano je to pred vi{e od pedeset godina i ne bi bilo te{ko
navesti pedesetak citata literature, me|u njima i iz na{e
sredine – se dirigiranim tre}im dobom znatno skra}uje i
bitno smanjuje krvarenje. Analgetici (i spasmoanalgeti-
ci) ubla‘ili su boli milijunima rodilja i dokazano su ne-
{tetnima. Uostalom, prisjetimo se stare izreke: sedare do-
lorem divinum est! Zar nam treba biblijska izreka: »u
vlastitim mukama ra|at }e{ djecu svoju…« Po logici »po-
roda bez lijekova« i {ivanje razdora me|ice bi trebalo
obaviti bez anestezije!

Epiziotomija je postupak koji je u prvorotkinja rutin-
ski uveden iz dva razloga: jedan razlog je skra}enje dru-
gog porodnog doba, jer produljeno II. doba nosi najve}i
rizik za hipoksiju djeteta; drugi je razlog sprje~avanje
dugotrajnog izdu‘enja mi{i}no-vezivnog dna zdjelice,
nerijetko povezanog s nekrozama tkiva, koje se nikada,
ili gotovo nikada, ne restituira. To je razlog kasnijem
descensusu genitala i stati~koj inkontinenciji mokra}e.
Inzistiranje na neizvedbi epiziotomije proizvest }e ve}i
broj spontanih razdora, koje je te‘e lege artis opskrbiti, a
vjerojatno i ve}im brojem inkontinencija mokra}e. Koja
je onda prednost poroda bez epiziotomije? Istina je da
na{i porodni~ari rijetko rade bezbolnu epiziotomiju s
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prethodnom infiltracijom me|ice lokalnim anestetikom,
ali to nije razlog da se epiziotomiju napusti.

Izbor polo‘aja. U dosada{njem tekstu prikazane su pred-
nosti i nedostatci pojedinih polo‘aja. Uglavnom bismo
mogli rezimirati da nema posebne prednosti ni jednog
polo‘aja, u odnosu na druge, uklju~uju}i i porod u kre-
vetu. S druge strane, porod u krevetu (to nije fiksirani
polo‘aj na le|ima) omogu}uje rodilji mijenjanje polo‘aja,
toliko nagla{avana relaksacija (fizi~ka – mi{i}na i ona
psihi~ka) najbolja je u le‘e}em polo‘aju. A ~emu onda
zagovornici »prirodnog ra|anja« prihva}aju svaki polo-
‘aj, osim onoga u krevetu?

Porod u ku}i

Porod u primitivnih plemena je smatran misti~nim zbi-
vanjem1 pa je nazo~nost vra~a bila normalna pojava. Pri-
mitivni narodi ne poznaju krevet u na{em smislu. Le‘alo
se na prostirci od ko‘e ili rogozovine ili jednostavno na
podu. Okolo su tr~ale doma}e ‘ivotinje: koko{i, psi,
ma~ke, svinje, a tlo je bilo oku‘eno gamadima, bakteri-
jama, gljivicama, parazitima, izmetinama. »Daleko od
tla« jama~no je bio jedini put da se izbjegne puerperalna
groznica, gnojenje porodnih ozljeda i infekcije u djece.16

Zato je porod u ku}i, uzdignut od tla, posljednja stepeni-
ca prirodnog ra|anja u primitivnih naroda, a porod u ~is-
tom krevetu u higijenskim uvjetima je bilo prvo civili-
zacijsko postignu}e porodni{tva.

Danas je porod u ku}i, makar uz stru~nu pomo} pri-
malje i/ili lije~nika, potpuno neravnopravna situacija po-
rodu u stacionarnoj ustanovi odnosno bolnici. Uostalom
u nedavnoj anketi, talijanske primalje u regiji Apulija41

u malom postotku su se izjasnile za samostalno ku}no
vo|enje poroda. Ne mo‘emo danas ni pri porodu u ku}i
ra~unati s vrlo visokim perinatalnim i fetalnim mortali-
tetom, kakvi su bili po~etkom 20. stolje}a, kada je ra|a-
njem u ku}i perinatalno umiralo oko 90‰ djece: mrtvo-
ro|enih je bilo oko 45‰ (od toga mortalitet sub partu
oko 10‰), a rano neonatalno je umiralo daljnjih 45‰.
Ponovimo da je danas u razvijenim zemljama perinatal-
ni pomor oko 6–7‰, fetalni je mortalitet oko 4‰, a rani
neonatalni manji od 3‰. Smrt ~eda u porodu je u Hrvat-
skoj ve} niz godina manji od 1‰, a zadnje tri godine se
kre}e 0,20–0,31‰. Pri porodu u ku}i, 50-tih godina 20.
stolje}a maternalni mortalitet je bio oko 150/100 000, a
danas u bolnicama je oko 5–10/100 000. ^injenica je da
se ni za oko 80% normalnih trudno}a ne mo‘e predvi-
djeti razvoj komplikacija u porodu. U svake pete do de-
sete rodilje, od onih s normalnom trudno}om, tijekom
poroda se javljaju znaci ugro‘enosti majke i/ili djeteta:
povi{ena temperatura, vrlo bolni ili slabi trudovi, ja~a
krvarenja, lo{i K^S ili fetalna acidoza, spu{tena ili ispa-
la pupkovina, produljenje poroda. Tih 10–20% treba pra-
vodobno dijagnosticirati i poslati u bolnicu. U ~emu je
onda prednost ra|anja u ku}i, u »toploj ku}noj atmosfe-
ri« i u nazo~nosti obitelji!?

Nazo~nost oca pri porodu

U primitivnih naroda, a tako je bilo i u nas pred 50-ak
godina u primitivnijim sredinama gdje se porod odvijao

u ku}i, mu‘ nije sudjelovao pri porodu. On je u pravilu
pobjegao, da ni{ta ne ~uje. Pribjegao bi prijateljima ili
znancima i ne rijetko ubla‘avao tugu ili radost alkoho-
lom.

Zagovornici nazo~nosti supruga (partnera) spominju
da se time u~vr{}uje emocionalna veza ‘ene i mu‘a, a
olak{ava rodilji neugodnost (bolnost) ra|anja. Pri tome
se, kao i ina~e, spominje iskustvo »prirodnog poroda«.
U kojoj mjeri }e ~in ra|anja u supruga, nenaviknutog na
mnoga prozai~na zbivanja pri ra|anju, pove}ati emocio-
nalnu vezu? Emocionalnu vezu }e podr‘ati njegovo (nji-
hovo) dijete, »krv svoje krvi«. Za emocionalno u~vr{}iva-
nje bra~ne veze ima toliko dana za iskazivanje pa‘nje i
nje‘nosti supruzi, prije i tijekom trudno}e i nakon poro-
da, brinu}i se za suprugu i njihovo dijete.

Istina je da nazo~nost supruga mo‘e rodilji olak{ati
bolnost trudova. Bol je psiholo{ki fenomen i na njega se
nedvoumno mo‘e utjecati. Suprug bi trebao ‘enu ohra-
brivati, dr‘ati je za ruku, masirati, podr‘avati ranije nau-
~eno disanje za vrijeme trudova. Ali zar to nije zada}a
dobre primalje (i lije~nika)? Pri svakome porodu bi tre-
bala biti jedna primalja, tako da ne bude u drugoj sobi i
samo povremeno se javlja, ve} da uz rodilju sjedi i aktiv-
no joj poma`e. Nazo~nost supruga mo`e zamijeniti ulogu
primalje u prvoj dobi poroda, ali u drugoj porodnoj dobi
od male je ili nikakve koristi. Ho}e li trenutci zavr{etka
poroda u~vrstiti njegovu emocionalnu vezu ili je mo`da
pokvariti? Opisani su slu~ajevi16 impotencije supruga na-
stale nakon nazo~nosti porodu! A {to se rodilje ti~e, jesu
li ‘ene u takvim trenutcima a priori sklone izlaganju svoje
intime partneru? Uostalom, koliko je nazo~nost partnera
– uz odgovaraju}u djelatnost primalje – potreba, a ko-
liko je to moda?

Koliko je suprug za onih nekoliko seansi pripreme za
porod nau~io od onoga {to primalja i lije~nik u~e stoti-
nama sati i primjenjuju tisu}ama dana? Znanje supruga
mo‘e biti takovo da ga nuka na brzo dovr{enje poroda,
ve} nakon dva do tri sata. Kod psihi~ki nestabilnih supru-
ga, a podosta ih je, ~esto je pitanje – tako ka‘u kolege
porodni~ari – »Doktore, za{to moja ‘ena jo{ nije rodila?
[to namjeravate uraditi? Za{to ne uradite carski rez?
Nemojte uporabiti vakuum ekstrakciju!«. U kojoj su mjeri
takva pitanja korisna za daljnje vo|enje poroda? Porod-
ni~ar je pod prisilom komentara supruga, {to ga mo‘e
skrenuti od postupaka klasi~noga i onog najsuvremenijeg
porodni{tva. Ili, kako se osje}a porodni~ar koji radi car-
ski rez, pri ~emu operacija mo‘e biti dramati~na, u nazo~-
nosti stranoga promatra~a? Mo‘e li operater biti uvijek
hladnokrvan, a hladnokrvnost je potrebna pri svakoj ope-
raciji!

S druge strane, dana{nji je trend po{tivanja prava ~o-
vjeka. U tom smislu postoji pravo ‘ene i njena supruga
da izraze ‘elju da suprug nazo~i porodu. Odluka mora
biti donesena nakon zrela zajedni~kog razmi{ljanja obaju
partnera, nakon {to su oboje prethodno sudjelovali na
pripremnim te~ajevima. Nazo~nost ima smisla u prvoj
dobi, tada suprug mo‘e pomo}i. U drugoj porodnoj dobi
on nije samo suvi{an, ve} mo‘e biti {tetan: za ‘enu, za
sebe samoga i za porodni~arsku ekipu. Nazo~nost supru-



50

Gynaecol Perinatol 2004;13(2):43–51 Dra`an~i} A. Alternativne metode ra|anja

ga (partnera) pri porodu ne treba biti uz pitanje »mora«
li on biti nazo~an, ve} »smije« li on biti nazo~an!

O pravu pacijenta u sklopu op}ih prava ~ovjeka, pose-
bice u perinatologiji, tako|er bi se moglo raspravljati.
Prava ~ovjeka u suvremenom civiliziranom dru{tvu nisu
neograni~ena. Prava se ograni~avaju kad je pravo poje-
dinca u suprotnosti s pravom zajednice, npr. pri epidemi-
jama zaraznih bolesti, ali ne samo tada. Kad policija ogra-
ni~ava brzinu vo‘nje po cestama i prekr{itelje sankcio-
nira, mo‘e se kazati da prebrza vo‘nja ugro‘ava druge
sudionike prometa (i pje{ake). Me|utim, policija je pro-
pisala vezivanje voza~a i suputnika za{titnim pojasom, i
sankcionira nevezivanje, premda nevezivanje ne ugro-
‘ava drugoga. U porodni{tvu je iskustvom i znanstveno
dokazano da su brijanje me|ice i klizma prevencija in-
fekcije, da je CTG nadzor prevencija fetalne hipoksije i
neo~ekivane smrti ~eda, da davanje oksitocina i analge-
tika ubrzavaju i skra}uju porod itd. Ima li pravo ‘ena,
dok se ne doka‘e protivno, odbijati te postupke i time
na{koditi drugome, svome djetetu?

Zagovornici prirodnoga poroda i njihove udruge po-
staju novi proroci, izranjaju novi gurui porodni{tva.16 Oni
zainteresirane ‘ene i mu{karce preplavljuju informacija-
ma o jedinom ispravnom putu za sretno roditeljstvo. Na-
trag prirodi, gledati ‘ivotinje, primitivne narode, pro-
turje~iti lije~nicima s njihovim skrbni~kim ograni~ava-
ju}im predstavama! Tra‘i se da rodilja sama odlu~uje na
koji }e na~in na svijet donijeti svoje dijete: sama neka
izabere polo‘aj pri ra|anju, ~u~e}i, stoje}i, sjede}i, ali
nikako le‘e}i; silu te‘e valja iskoristiti; dijete mora »nje‘-
no« do}i na svijet, o~i mu ne smije podra‘iti nikakvo
svijetlo ni sluh {umovi, okoli{na hladno}a ga ne smije
{okirati. Majka mora odbiti lijekove za ubla‘avanje boli,
odbiti epiziotomiju, ako mo‘e treba odbiti porod u bol-
nici i opredijeliti se za onaj ku}ni, u smiruju}oj okolini
svoga stana. Ponajbolji je porod u vodi, jer njime dijete
nje‘no i tiho otklizi u vodu. Otac djeteta treba {to sna‘nije
sudjelovati u porodni~kim zbivanjima kako bi u~vrstio
svoje partnerstvo sa suprugom i stekao duboku poveza-
nost s djetetom.

Nisu li ta nastojanja nova moda i isticanje, koja }e u
lije~ni~kim krugovima biti povezana s ne~ijim imenom?
Sredstva javnog informiranja rado prihva}aju te nove in-
formacije, jer se radi o senzacijama. Ne samo o senza-
cijama, ve} i o poni{tavanju mita o lije~nicima, mita sta-
rog od kada lije~ni{tvo postoji. Javnost se nerijetko tome
podvrgava i povla|uje kad se obezvre|uju ili ~ine upit-
nim lije~nici i bolnice.

Zaklju~ak

Suvremeno porodni{tvo, zajedno s neonatologijom,
dostiglo je ranije te{ko zamisliv stupanj perinatalne za{tite
majke i djeteta. Suvremena tehnologija i educiranost osob-
lja u bolni~koj ustanovi omogu}uju suvereno vo|enje
poroda i neonatalnu skrb.

Alternativne metode ra|anja u ~u~e}em, kle~e}em, sto-
je}em polo`aju nisu do sada pokazale nikakve prednosti
u odnosu na porod u krevetu. Jedino porod u vodenoj

kupelji, uz po{tivanje indikacija (dono{eno dijete u stavu
glavom, dijete primjerene te‘ine, nepostojanje patologije
trudno}e, normalna oksigenacija ~eda ustanovljena prije-
mom kardiotokografijom), mo‘e smanjiti bolnost kon-
trakcija i skratiti prvo porodno doba. Za {iroku primjenu
metode potrebna je dodatna znanstvena potvrda i poseb-
na uvje‘banost osoblja. Alternativnim metodama ra|anja
ne bi se smjela smanjiti sigurnost rodilje i djeteta u po-
rodu.

U prvoj porodnoj dobi, posebice njenoj prvoj fazi, ne
treba ograni~avati pokretljivost rodilje. Pri svim na~inima
ra|anja potreban je stalni (telemetrijski) kardiotoko-
grafski nadzor.
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