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Czy w domu bezpiecznie? Chyba nie

CHARLES J. LOCKWOOD, MD, MHCM

ako poloznicy dzielimy z naszymi pacjentkami

wiele przyjemnych chwil, ale czesto to raczej tra-

gedie zapadajg nam w pamieé. Z ostatnich dziesie-

ciu lat przychodza mi na my$l dwa porody, ktére
rzeczywiscie byly tragiczne, a w mojej opinii niepotrzeb-
nie. W pierwszym rodzila mloda para, por6d wydawat
si¢ prawidlowy. Wszyscy doznali szoku, kiedy dziecko
urodzito si¢ bez tetna i oddechu. Préby resuscytacji podej-
mowane przez osobe odbierajaca pordd byly nieskuteczne.
W innym przypadku rodzice oczekujacy na dziecko szcze-
gotowo zaplanowali pordd i byli zachwyceni perspektywa
rodzicielstwa. Pordd postepowat nieco wolno i ostatecznie
byt powiktany trudng dystocjg barkowa. Niestety, osoba
odbierajaca pordd byta sama i nie miata do pomocy ni-
kogo, kto wykonatby wlasciwe manewry w celu uwolnie-
nia zaklinowanego barku. Chociaz dziecko urodzito si¢
zywe, badanie neurologiczne ujawnilo ciezkie uszkodzenie
mozgu zwigzane z niedotlenieniem i ostatecznie zaprze-
stano udzielania pomocy.

Co te porody majg ze sobg wspdlnego poza fatalnym za-
koniczeniem? Oba byty planowymi porodami domowymi,
pierwszy byl prowadzony przez potozna, a drugi przez
majacg uprawnienia pielegniarke potozng specjalizujaca
sie¢ w porodach domowych.

Bezpieczny porod: wiek triumfu

Prawdopodobnie najwigkszym medycznym osiggni¢ciem
XX wieku bylo ogromne zmniejszenie zaréwno umieral-
nosci matek, jak i dzieci. W 1900 roku 6-9 na 1000 Ame-
rykanek umierato w trakcie porodu. Przed koficem wieku
okoto 1 na 10 000. Zanotowano 99% zmniejszenie umie-
ralno$ci. Podobnie §miertelno$¢ noworodkéw zmniejszyta
sie 0 ponad 90% w ciggu ostatnich 100 lat. Na ten spadek
zlozyly si¢ liczne czynniki, w tym majace zwigzek ze zdro-
wiem publicznym, takie jak bezpieczniejsza zywnos¢, woda
i warunki sanitarne, jak rowniez wprowadzenie antyseptyki
i antybiotykdw. Istotnym czynnikiem, zwlaszcza w przy-
padkach duzego ryzyka, bylo jednak przeniesienie porodu
z domu do szpitala, gdzie tatwo dostepne s3 monitorowanie
ptodu, produkty krwiopochodne, mozliwos¢ natychmiasto-
wego ukoficzenia cigzy w naglym przypadku czy zastosowa-
nie innych metod ratujacych zycie.! Chociaz wcigz nalezy
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doktadac staraf, aby dalej zmniejszaé te odsetki, to osia-
gniecia zdrowia publicznego s3 naprawde wielkie.

Wydaje sie logiczne, ze potozne i lekarze tak samo pra-
gng, aby matki i dzieci byly zdrowe, aby stworzy¢ kobiecie
warunki do indywidualnego porodu oraz aby pordd byt
mozliwy do odebrania i bezpieczny. Mozemy jednak r6znié
sic w naszych wysitkach zmierzajacych do osiggniecia tych
celéw. Historycznie te réznice stanowily najbardziej draz-
liwy problem w kwestii porodu w domu. Ostatnio American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) wyra-
zilo jasno sprzeciw przeciwko tej praktyce. Juz w 2007 roku
przekonywato, ze monitorowanie w szpitalu lub w centrum
narodzin jest konieczne, poniewaz powiklania pojawiajg
sie czesto bez ostrzezenia.? W tym roku, zgodnie z opinig
numer 476, ACOG przyjelo nieco inne podejicie:

Chociaz Committee on Obstetric Practice uwaga, ze
szpitale i centra narodzin sq najbezpieczniejszymi miej-
scami do porodu, to szanuje prawo kobiet do podjecia
Swiadomej z medycznego punktu widzenia decyzji doty-
czgcej porodu. Kobietom dowiadujgcym si¢ o planowy
poréd w domu nalezy udzielac informacji o ryzyku i ko-
rzysciach, opierajgc sig na najnowszych dowodach nauko-
wych. Przede wszystkim powinny zostac poinformowane,
ze chociazg ryzyko bezwzgledne moze byc male, to planowy
poréd w domu jest zwigzany z 2-3-krotnie wigkszym ryzy-
kiem zgonu noworodka w poréwnaniu z planowym poro-
dem w szpitalu. Co wazne, kobiety nalezy poinformowac,
zZe kwalifikacja najbardziej odpowiednich kandydatek do
porodu w domu, dostgpnosc przeszkolonej pielegniarki po-
fognej lub przeszkolonej poloinej, lub lekarza praktykujg-
cego w obrebie zintegrowanego i uregulowanego systemu
opieki zdrowotnej, mozliwosé konsultacji oraz zapew-
nienie na czas bezpiecznego transportu do najblizszych
szpitali majg kluczowe znaczenie w zmniejszeniu smier-
telnosci okoloporodowej oraz osiggnieciu bezpieczeristwa
porodéw domowych.?

W opinii komisji stusznie zauwazono, ze nie ma zadnych
randomizowanych badan, ktére dotyczylyby porodéw
w domu, chociaz ostatnia metaanaliza wykazala istotnie
mniejszg czesto$é interwencji u matki idacg w parze z wy-
mienionym wcze$niej wiekszym ryzykiem zgonu ptodu.*
Ponadto wiele pacjentek wymaga opieki szpitalnej: ryzyko
koniecznosci transportu do szpitala w trakcie porodu wynosi
25-37% w grupie pierwiastek i 4-9% w grupie wielor6dek.’

W pdzniejszym komentarzu Ecker i Minkoff popierajg
zmiang stanowiska ACOG, przekonujac, ze uczestnictwo
lekarza w dialogu powoduje, ze wiele, jesli nie wiekszos¢,
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wyboréw podejmowanych przez pacjentke jest bezpieczniej-
szych.? Dalej postulujg, aby przy tworzeniu zalecen bra¢ pod
uwage raczej ryzyko bezwzgledne niz wzgledne, i zaznaczaja,
ze udziat lekarza w porodach domowych moze zwiekszaé
bezpieczefistwo, co bedzie stanowito korzy$¢ przewyzszajaca
niewielkie zwiekszenie ryzyka bezwzglednego.

W odréznieniu od tego Chervenak, McCullough i Ara-
bin wyrazaja opinie, ze ACOG Committee Opinion nr 476
odwoluje sie do procesu wyrazania §wiadomej zgody bez
zapewnienia wlasciwej informacji, aby poloznicy mogli
wypelni¢ ich etyczne zobowigzania. Zauwazajg, ze ani za-
sada etyczna poszanowania autonomii, ani zasada dziatania
dla dobra pacjenta nie s pozbawione ograniczen.® Tworzg
przekonujace zasady postepowania:

1. Potoznicy sa zobowigzani do ujawnienia, ze ryzyko
$miertelnosci i chorobowosci ptodu i noworodka jest
zwigkszone w przypadku planowych porodéw domo-
wych, co w wiekszym stopniu dotyczy Stanéw Zjedno-
czonych niz Europy, poniewaz czas transportu pacjentki
jest bardziej zmienny.

2. Potoznicy powinni udziela¢ porad zgodnych z wytycz-
nymi i zaleca¢ por6d w warunkach szpitalnych, a jedno-
cze$nie w przypadku odmowy zastosowania sie do tych
zalecen sprobowacé przekonad pacjentke, starajgc sie jej
nie urazic.

3. Kiedy ciezarna wyraza swoje preferencje dotyczace pla-
nowego porodu w domu, poloznicy powinni wyjasnié,
dlaczego nie jest zgodne z zasadami profesjonalizmu, aby
w nim uczestniczy¢, a nastepnie z szacunkiem odmowicé.

4. Jesli ciezarna nadal pragnie planowego porodu
w domu i nadal oczekuje od swojego poloznika opieki
w czasie ciazy, potoznik w zgodzie z zasada dziatania
na korzy$¢ pacjenta ma obowigzek w stosunku do
matki i dziecka zapewni¢ pomoc w naglych przypad-
kach potozniczych.

W gruncie rzeczy Chervenak, McCullough i Arabin
dowodza, ze chociaz kobieta, ktéra ma zosta¢ matka, ma
prawo do nieingerowania w proces podejmowania przez
nig decyzji, to nie ma prawa zmusza¢ potoznika do narusza-
nia jego lub jej zobowiazaf do dziatania dla dobra pacjenta.
W ostatnim komentarzu redakcyjnym w piSmie Lancet do
ACOG Committee Opinon zauwazono, ze: ,,Kobiety maja
prawo dokonaé¢ wyboru, gdzie i jak chcg urodzié, ale nie
majg prawa narazac swojego dziecka. To s3 sprzeczne inte-
resy, ktore nalezy rozwazy¢ ostroznie”.” Autorzy kontynu-
uja wypowiedZ wymijajaco, twierdzac, ze pordd szpitalny
jest preferowany w przypadkach duzego ryzyka, a pordd
w domu jest jedng z mozliwosci dla dobrze poinformo-
wanych matek z grupy malego ryzyka, pod warunkiem,
ze ,,majg opieke potoznej jeden na jeden (obejmujaca od-
powiednie umiejetnosci reanimacji oraz akredytacje miej-
scowego organu urzedowego) oraz zamieszkuja w okolicy,
ktoéra umozliwia szybki dostep do opieki potozniczej”.

W petni popieram stanowisko Chervenaka, McCullo-
ugha i Arabina, chociaz uwazam, ze Ecker i Minkoff maja
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racje w przypadku co najmniej jednego z podpunktéw.
Twierdza, ze: W przypadku tych, ktérzy s3 zainteresowani
zachecaniem do porodéw w szpitalu, dialog i wypracowa-
nie praktyk szpitalnych przemawiajacych do osdb sklania-
jacych sie do porodéw domowych sg bardziej wlasciwe
niz prowadzenie kampanii w celu ograniczenia porodéw
domowych”.? Ten punkt ma ogromne znaczenie. Kobiety,
ktére poszukujg innych miejsc do porodu, czesto robig tak,
poniewaz nie postrzegaja szpitala jako miejsca spelniaja-
cego ich potrzeby emocjonalne oraz osobiste preferencje.
Prawdg jest rOwniez, ze w ciggu minionej dekady porody
szpitalne byly zwigzane z alarmujaco duzym ryzykiem cieé
cesarskich bez przekonujgcych dowodéw dotyczacych zna-
miennych korzysci dla matki i noworodka.

Z pewnoscig musimy zmniejszy¢ odsetek pierwotnych
cigé cesarskich, aby osiagnaé bardziej realistyczng liczbe.
Szpitale musza sie jednak sta¢ miejscami bardziej przyja-
znymi dla rodzin szukajacych opieki potozniczej. Wiele
szpitali nie po$wiecito wystarczajaco duzo energii ushugom
pozamedycznym, takim jak wyzywienie, wystrdj wnetrz,
odosobnienie, parking i ogdlnie ciche i przyjemne otocze-
nie. Nalezy temu poSwieci¢ uwage przy tworzeniu szpi-
talnych ,,centréw narodzin”. Czy nam si¢ to podoba, czy
nie, udogodnienia petnig coraz wigksza role w wyborze
miejsc, w ktorych pacjentki cheg by¢ leczone i takie roz-
wazania stanowig aspekt opieki skupionej na pacjentce.®
Chociaz takie ,,luksusy” wydaja si¢ nie na miejscu, w obec-
nym wieku medycznych oszczednosci oraz ekonomicznej
niepewnosci szpitale powinny dazy¢ do bycia przyjaznymi
i domowymi, na ile to tylko mozliwe.

W skrocie, dostepne dowody naukowe pozwalajg przy-
puszczad, ze por6d w domu to gra hazardowa zaktadajaca,
ze nic nie pdjdzie Zle, ale czasami poSwiecajaca bezpieczefi-
stwo dla estetyki. Chociaz dla potoznikéw wazne jest zaan-
gazowanie w dialog z pacjentkami i ciagle opowiadanie si¢
za poprawe warunkow szpitalnych, to powinniSmy réw-
niez zdecydowanie odradzaé pacjentkom wyb6r porodu
domowego.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 12, December 2011, p. 9. Safe at home?
Probably not.
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