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Wybrane zagadnienia z planu porodu w kontekscie
oczekiwan kobiet i ich wynikéw okotoporodowych

Selected issues concerning the birth plan in the context of women's
expectations and their perinatal outcomes
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Wprowadzenie. Plan porodu jest dokumentem, ktéry coraz
powszechniej towarzyszy kobietom podczas narodzin dziecka. Rodzace
zawieraja w nim preferencje dotyczace przebiegu porodu. Nie zawsze
zapisane w planie porodu oczekiwania kobiet wobec opieki w trakcie
porodu sg respektowane.

Cel. Weryfikacja oczekiwan kobiet ciezarnych zawartych w planie
porodu, poznanie stopnia ich zgodnosci z rzeczywistym przebiegiem
porodu oraz okreslenie wptywu posiadania planu porodu na wyniki
potozniczo-noworodkowe.

Materiaty i metody. Badanie retrospektywne przeprowadzono
w szpitalu |ll stopnia referencyjnosci, w grupie 203 kobiet. Analizowano
historie potoznicze oraz plany porodu. Grupa posiadajaca plan porodu
liczyta 100 kobiet. Pozostate 103 badane nie posiadaty planu porodu
i stanowity grupe kontrolng. Kryterium wifaczenia do badania byta
niskiego ryzyka donoszona cigza pojedyncza.

Wyniki. Porody kobiet posiadajacych plan porodu czesciej byty
stymulowane przy pomocy oksytocyny oraz konczyty sie kontaktem
‘skéra do skory’. Najnizszy stopien realizacji oczekiwan zapisanych
w planie porodu stwierdzono w odniesieniu do znieczulenia aparatem
TENS, a najwyzszy w odniesieniu do sposobu karmienia noworodka.
Odsetek poroddw sitami natury byt wyzszy, gdy zgodnos¢ planu porodu
z preferencjami kobiet wynosita 50% lub wigcej.

Whioski. Oczekiwania kobiet wyrazone w planie porodu rzadko sa
w petni realizowane. Zauwazono zwigzek pomiedzy wzrostem szansy
na poréd drogami natury, indukowany lub stymulowany za pomoca
oksytocyny, a wysokim stopniem realizacji preferencji zapisanych
w planie porodu.

Stowa kluczowe: plan porodu, opieka okotoporodowa, poréd

Introduction. A birth plan is a document that is more and more
frequently used by pregnant women before giving birth, and in which
pregnant women provide their preferences for the course of their labour:
However, their expectations about the delivery care described in the
birth plans are not always respected.

Aim. The objective of the study was to verify the expectations of
pregnant women included in the birth plan, and to get to know the
degree of their compliance with the real course of labour, as well as to
determine the influence of possessing the birth plan on the obstetric
and neonatal outcomes.

Material & method. A retrospective study was carried outina tertiary
referral hospital ina group of 203 women. Obstetric histories and birth
plans were analysed. The group having a birth plan consisted of 100
women. The other 103 women in the study did not have a birth plan
and constituted the control group. The selection criterion for the study
was a singleton full-term pregnancy of low risk.

Results. The labours of the women who had a birth plan were more
frequently stimulated with oxytocin and ended in ‘skin-to-skin’ contact.
The lowest degree to which the expectations provided in the birth plan
were implemented was noted in respect of TENS use, while the highest
degree was noted in respect of the way newborns were nursed. Where
the compliance of the birth plan with women’s preferences amounted
to 50% or exceeded this percentage, the rate of natural childbirths
was higher.

Conclusion. Women’s expectations expressed in their birth plan are
rarely fully met. A correlation between vaginal delivery with oxytocin
induction or stimulation and the high degree of implementation of the
preferences described in the birth plan was observed.
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Wprowadzenie

Wigkszos¢ kobiet planujacych w przysztosci zostaé
matka, posiada wlasne wyobrazenie porodu. Duza

cze$¢ z nich oczekuje, aby byl on doswiadczeniem
wyjatkowym. Z narodzinami dziecka wiaza sig silne,
czasem skrajne emocje i odczucia: zaczynajac od
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bolu, niepokoju, strachu, a konczac na ekstazie i spet-
nieniu [1]. Specyfika tego wydarzenia czyni poréd
niezwyktym, ale i trudnym dla kobiety rodzacej oraz
jej bliskich, a takze dla personelu medycznego, ktory
w nim uczestniczy. Labilno$¢ emocjonalna rodzacych
moze wplywaé negatywnie na kontakt miedzy nimi,
a personelem medycznym. Brak wlasciweji efektywnej
komunikacji moze generowac przeszkody w odpowie-
dzi na oczekiwania kobiet wobec porodu i wezesnego
potogu [1].

W przesztosci w celu zapewnienia bezpieczenstwa
procesu narodzin dziecka, kobiety braty udziat w spe-
cjalnych rytuatach oraz kierowaly si¢ przesadami doty-
czgcych okresu okotoporodowego [ 2-4]. Wspdtezesnie
proba zapewnienia pomyslnosci przebiegu porodu,
wyrazong w postaci spisanego oczekiwania, oparta
na wiedzy medycznejistuzaca wlasciwej komunikacji
z personelem jest plan porodu.

Po raz pierwszy plan porodu pojawil si¢ na $wiecie
w latach 80. XX w. [5]. Jest to dokument, w ktérym
cigzarna moze zawrzec swoje oczekiwania i preferencje
dotyczace porodu. W mysl obecnie obowigzujacego
w Polsce ‘standardu organizacyjnego opieki okoto-
porodowej’ kobieta cigzarna powinna opracowac taki
plan wspdlnie z osobg prowadzaca jej ciaze — polozna
lub lekarzem [6].

Swiadomie stworzony plan porodu niesie za
sobg szereg korzysci, zaréwno dla rodzacej, jak i dla
personelu. Naleza do nich przede wszystkim: wigksza
kontrola nad porodem i zdarzeniami niepozadanymi
oraz lepszy kontakt pomiedzy rodzgca, a personelem
medycznym. Ponadto wsréd kobiet, ktére opracowaty
wlasny plan porodu, obserwuje si¢ duzg swiadomosé
w zakresie pierwszego kontaktu z dzieckiem po poro-
dzie [7]. Badania pokazuja rowniez wyzszy odsetek
porodéw drogami natury, a zatem i inicjacji karmienia
piersig u kobiet posiadajacych plan porodu, w stosun-
ku do tych, ktére go nie posiadaty [8, 9]. Korzystanie
z planéw porodu jest zalecane przez WHO [10].

Zaktada sig, ze nawet jesli oczekiwania wyrazo-
ne w planie porodu, nie zostang zrealizowane, sam
proces jego tworzenia moze mie¢ wpltyw na pozy-
tywne odczucia porodowe, ze wzgledu na mozliwos¢
$wiadomej refleksji dotyczacej przebiegu narodzin
i przedyskutowania wlasnych decyzji z personelem
medycznym. Istnieje rowniez obawa zwigzana ze zbyt-
nim przywigzanym do proponowanych przez cigzarng
w planie porodu rozwigzan i znacznym poporodowym
rozczarowaniem zwigzanym z niemoznoscig ich reali-
zacji [11].

Do najczgsciej poruszanych kwestii przez kobiety
w planach porodu naleza: wybér osoby towarzyszacej,
forma fagodzenia bélu porodowego, dobér odpowied-
niej pozycji w 111 okresie porodu, stosunek do inter-
wencji medycznych oraz ksztattowanie pozytywnej

wiezi z noworodkiem poprzez kontakt ‘skéra do skory’
i inicjacje laktacji [12].

Cho¢ w Polsce plan porodu nie jest jeszcze tak po-
wszechny jak w krajach skandynawskich, to obserwuje
sie powolna tendencje do wzrostu liczby kobiet, ktére
z niego korzystaja. Wplyw maja na to przede wszyst-
kim zalecenia dotyczace opieki nad matka i dzieckiem
wynikajace ze Standardu Opieki Okotoporodowej czy
wdrazania Inicjatywy Szpitala Przyjaznego Dziecku
[13, 14]. Powszechna dostgpnos¢ powyzszych do-
kumentéw umozliwia kobietom zapoznanie si¢ z ich
tre$cig i podjeciem decyzji dotyczacych whasnych
preferencji w zakresie np. kontaktu z dzieckiem po na-
rodzinach.

Cel

Weryfikacja oczekiwan kobiet ciezarnych wyrazo-
nych w planie porodu, poznanie stopnia ich zgodnosci
z rzeczywistym przebiegiem porodu oraz okreslenie
wptywu posiadania planu porodu na wyniki potozni-
czo-noworodkowe.

Materialy i metody

Badanie retrospektywne przeprowadzono
w Szpitalu Specjalistycznym III stopnia referencyj-
nosci w Warszawie. Dokonano analizy dokumentacji
potozniczych obejmujacych plan porodu oraz dane
dotyczace przebiegu porodu, punktacji skali Apgar
noworodka, pierwszego kontaktu oraz karmienia
dziecka po porodzie. Historie potoznicze i plany
porodu analizowano u kobiet, ktére urodzity w la-
tach 2014-2017. Wsréd losowo wybranych opiséw
895 poroddéw, wytoniono 103 dokumentacje kobiet
posiadajacych plan porodu, ktéry byt dotaczony do
historii polozniczej. Ostateczna grupa badanych
liczyta 100 kobiet; 3 historie potoznicze kobiet zo-
staty odrzucone z powodu niekompletnosci danych
uniemozliwiajacych doktadng analize. Z pozostatych
792 dokumentacji wylosowano dodatkowe 103 do-
kumentacje kobiet rodzacych w tym samym okresie,
w tym samym szpitalu, lecz nie posiadajace planu
porodu, jako grupe poréwnawczg. Liczebnos¢ kobiet
z grupy poréwnawczej, niemajacych planu porodu nie
zmienila si¢ i wyniosta 103. Scharakteryzowano wy-
brane oczekiwania kobiet wyrazone w planach porodu
oraz poréwnano wyniki polozniczo-noworodkowe
w grupach kobiet posiadajacych i nieposiadajacych
planu porodu.

Plan porodu stanowit we wszystkich przypadkach
standaryzowany dokument przygotowany dla kobiet
rodzacych w powyzszym szpitalu dostepny na stronie
internetowej [ 15]. Dane analizowano przy pomocy
programu Statistica. Uzyto testow t-Studenta, chi?,
ANOVA, przy zatozeniu istotnosci statystycznej
p<0,05.
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Badanie zostato przyjete do wiadomoscei Komisji
Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Me-
dycznym z numerem AKBE/232/2017.

Wyniki

Najmtodsza badana miata 22 lata, a najstarsza
45 lat, przy czym przedzial wiekowy dla ci¢zarnych
posiadajacych plan porodu wynosit 23-44 lata, a dla
cigzarnych bez planu porodu 22-45 lat. Wsréd ko-
biet z planem porodu 5% badanych nie przekroczyta
29 r.z., co trzecia (37%) byta w wieku 29-32 lat, a co
druga liczyta 33-36 lat (45%). Wsrdd najstarszych
kobiet 9% bylo w wieku 37-40 lat, tylko 4% kobiet
przekroczyto 40 r.z. W grupie niemajacej planu porodu
odsetki ro6znity si¢ istotnie statystycznie (p=0,0006)
i wynosily (odpowiednio): 4, 18, 46, 211 11%.

W badaniu braty udziat gléwnie kobiety za-
mieszkujace duze miasta (>100 tys. mieszkancow):
77% majacych plan porodu i 73% bez takiego planu.
W mniejszych miastach mieszkato odpowiednio
18120% badanych, a na wsi 517%. Nie odnotowano
roznic statystycznych (p=0,093).

[stotnie statystycznie czgsciej (p=0,002) w ba-
daniu braly udzial kobiety z planem porodu, dla
ktorych byta to pierwsza cigza (66 vs. 45%). Odsetki
kobiet bedacych w drugiej ciazy byly zblizone (24 vs.
26%); podobnie bylo w przypadku kobiet bedacych
w czwartej (2 vs. 5%), jak i kolejnych ciazach (po 2%).
Najwigksza réznice odnotowano u kobiet bedacych
aktualnie w trzeciej ciazy (6 vs. 22%).

Podobnie istotnie czgsciej (p=0,001) plan porodu
miaty badane, dla ktérych byl to pierwszy poréd (79
vs. 49%). Znacznie rzadziej taki plan porodu miaty
kobiety dla ktorych byta to juz druga (14 vs. 35%),
trzecia (13 vs. 6) czy kolejna cigza (1 vs. 3%).

Sredni wiek cigzowy badanych wyniést 39+2
tydzien cigzy (t.c.), przy czym minimalny wiek dla
kobiet z planami porodu to 37 t.c., a dla kobiet bez
planéw porodu 36 t.c. W obu badanych grupach
porody odbywaty sie nie pdzniej niz w 41 t.c. Kobiety
z planem porodu istotnie czgsciej (p=0,049) rodzity
w 40 t.c. (49 vs. 29%), a bez planu porodu w 39 t.c.
(29 vs. 42%). W pozostalych przypadkach odsetki
rodzacych byly zblizone: 41 t.c. (10 vs. 8%), 38 t.c.
(10 vs. 15%), 37 t.c. (2 vs. 5%). W 36 t.c. urodzita
tylko 1 badana bez planu porodu.

Wywiad polozniczy obcigzony poronieniem
stwierdzono nieistotnie czesciej (p=0,128) u co piatej
badanej (20%). W przypadku kobiet z planem porodu
14% badanych mialo za sobg 1 poronienie, 2% — dwa
i 1 badana 3 i wigcej. Wsrdd kobiet bez planu porodu
jedynie 23% badanych przebyto jedno poronienie.

U wigkszosci badanych poréd rozpoczatl sie
spontanicznie i nie byl przy$pieszany za pomoca

oksytocyny; nie odnotowano réznic (p=0,312) mig-
dzy kobietami z planem porodu i bez takiego planu
(88 vs. 92%). Istotnie czesciej (p=0,002) czynnosé
skurczowa macicy stymulowana byta podczas porodu
za pomoca oksytocyny w grupie kobiet posiadajacych
plan porodu (33 vs. 15%).

U wszystkich badanych kobiet zastosowano
przynajmniej jedng metode niefarmakologicznego
tagodzenia bélu porodowego. Rodzace korzystaty
z pitki/drabinek/stotka potozniczego, czestej zmiany
pozycji podczas porodu/pozycji wertykalnych, im-
mersji wodnej/prysznica, aparatu TENS, aromaterapii
oraz muzykoterapii.

Ze znieczulenia zewnatrzoponowego skorzy-
stata prawie co trzecia badania; nieistotnie czesciej
(p=0,066) byty to kobiety posiadajace plan porodu
(35 vs. 23%). Nieliczne badanie (odpowiednio:
51 7%) miaty znieczulenie ogélne (p=0,587); znie-
czulenie podpajeczynéwkowe byto wykonane odpo-
wiednio u 14 1 16% badanych (p=0,620).

Ochrong krocza prowadzono niestotnie czesciej
u kobiet z planem porodu (51 vs. 43%; p=0,237). Na-
cigcie krocza wykonano u co trzeciej rodzacej; nie odno-
towano istotnych réznic pomiedzy kobietami z planem
porodu i bez takiego porodu (35 vs. 33%; p=0,765).
U co trzeciej rodzacej z planem porodu (36%) 1 tylko
u co pigtej (19%) bez planu porodu doszto w czasie po-
rodu do peknigcia krocza. W przypadku kobiet z planem
porodu byl to najczesciej I stopien peknigcia (35%),
atylkow jednym przypadku byt to III stopien peknigcia.
W przypadku kobiet bez plan porodu réwniez najczesciej
byto to pekniecie I stopnia (16%), a w pozostatych 3%
byt to II stopien. Odnotowane r6znice, poza I stopniem
(p=0,003), nie byly istotne statystycznie.

Wigkszos¢ porodow zakonczono drogami natury:
Porody operacyjne stanowity zaledwie 15% ogdtu
porodéw; nie odnotowano réznic pomig¢dzy kobieta
z planem porodu i bez takiego planu (13 vs. 17%;
p=0,482). Réwniez nieistotnie rzadziej wsrdd kobiet
z planem porodu zastosowany byt préznociag (1 vs.
3%; p=0,185).

Minimalna i maksymalna warto$¢ utraty krwi
w obu badanych grupach wyniosta 350 ml i 1000 ml.
Fizjologiczna utrate krwi odnotowano w 3/4 porodéw,
nie czesciej u kobiet z planem porodu (77 vs. 68%).
U co piatej badanej (23%) byla to utrata w ilosci
400-699 ml (odpowiednio: 18 vs. 27%), a tylko u 5%
utrata krwi przekroczyta 700 ml (w obu grupach po
5%). Wartosci utraty krwi nie r6znity si¢ istotnie
miedzy grupami (p=0,292).

Nieprzerwany kontakt ‘skorado skory’ przez 2h po
porodzie wraz z inicjacjg karmienia piersig zachowano
u 3/4 rodzacych (76%). Istotnie cz¢sciej byt on zacho-
wany u kobiet z planem porodu (83 vs. 71%; p=0,44).
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Minimalna liczba punktéw Apgar, jaka otrzymaty
noworodki badanych kobiet po 1 minucie zycia wy-
niosta 7 punktéw w przypadku obu grup badanych;
w 10 minucie zycia — 9 punktéow dla grupy kobiet
bez planéw porodu i 10 punktéw dla grupy kobiet
z planami porodu. Nie byly to jednak réznice istotne
statystycznie.

Szczegbtowa analiza danych umieszczanych przez
badane w planach porodu uwzgledniata 4 aspekty:
zastosowanie aparatu TENS (73% badanych; 22% nie
wskazalo preferenciji; w 27% preferencje zostaty zre-
alizowane), skorzystanie ze znieczulenia zewnatrzo-
ponowego (81%; 2% nie wskazalo preferencji; w 37%
preferencje zostaty zrealizowane).

Preferencje dotyczace kontaktu skora do skéry
z dzieckiem po porodzie (98%) wraz z oczekiwanym
sposobem karmienia noworodka (98%); 2% badanych
nie wskazalo preferencji; w 100% preferencje zostaty
zrealizowane. Analizujac dane dotyczace kontaktu
‘skora do skory’ brano pod uwage wskazanie przez
ciezarng checi skorzystania z nieprzerwanego kon-
taktu z noworodkiem, rozpoczetego bezposrednio po
porodzie i trwajacego co najmniej 2 h, potaczonego
z inicjacja karmienia piersig. Do grupy kobiet, kt6-
rych oczekiwaniem byt pierwszy kontakt z dzieckiem
wlaczano jedynie te, ktore uwzgledniaty wszystkie
powyzsze warunki tego kontaktu. Oczekiwanie to
zostato wypetnione jedynie w przypadku 84% kobiet
—uwzgledniajac poloznice, ktére preferowaty nieprze-
rwany kontakt, jak i te, ktére ten kontakt negowaty,
zgodnie z tym, co wskazaly w planie porodu. Warto
zauwazy¢, iz najwigkszy odsetek realizacji preferencji
zawartych w planie porodu zanotowano w przypadku
pytania o preferowany sposéb karmienia noworodka.
Pomimo, iz mozliwe byto opisanie dowolnego sposo-
bu karmienia wszystkie badane kobiety preferowaly
karmienie noworodka piersig.

Najnizszy stopien realizacji oczekiwan w planie
porodu stwierdzono w odniesieniu do znieczulenia
aparatem TENS, zadna z kobiet nie skorzystata z tego
urzadzenia pomimo, iz prawie 3/4 rodzacych uwzgled-
nito je jako jeden ze sposobéw niefarmakologicznego
tagodzenia bolu porodu. Ze znieczulenia zewnatrzo-
ponowego chciata skorzysta¢ wigkszos$¢ cigzarnych,
natomiast preferencje odno$nie oczekiwan, zaréwno
wobec skorzystania, jak i unikniecia tego rodzaju
analgezji uwzgledniono tylko u 35% kobiet.

Biorac pod uwage ogdlne dane dotyczace realizacji
planu porodu stwierdzono, iz jedynie u 5% badanych
kobiet nie uwzgledniono ich preferencji w ktorymkol-
wiek z analizowanych punktéw. W przypadku 11%
badanych kobiet ich preferencje zostaly uwzglednione
tylko w jednym analizowanym punkcie. U co trzeciej
(39%) badanej preferencje zostaty zrealizowane w po-
towie lubw 75% (36% badanych). U niespelna co 10.

badanej zostaty zrealizowane wszystkie preferencje
ujete w planie porodu (9%).

Poréwnujac stopien zgodnosci planu porodu
z wynikami wystepujacymi w zaleznosci od rodzaju
porodu zauwazono, iz odsetek porodéw drogami
i sitami natury byl wigkszy w przypadku, kiedy zgod-
no$¢ z planem porodu wynosita 50% lub wiecej. Gdy
zgodnos¢ byla na poziomie 75% i wiecej, wszystkie
porody zakonczyty si¢ drogami i sitami natury. Odsetek
nacieé 1 pekniec krocza byt podobny w obu grupach.
Stymulacje czynnosci skurczowej oksytocyng cze-
Sciej obserwowano w przypadku zgodnosci z planem
porodu wigkszej lub réwnej 75% (tab. I). Wszystkie
noworodki urodzily si¢ w stanie dobrym.

Tabela I. Wyniki (%) potozniczo-noworodkowe powigzane ze stopniem realiza-
cji planéw porodu

Table I. Maternal and neonatal outcomes (%) associated with birth plan
implementation

Wyniki potozniczo-

. o o o
noworodkowe Zgodno$¢ <50% Zgodnos¢ >75%

/Compliance /Compliance

/Materr;i]tca;lr:er;eonetal <5%0/0 27;)5% P
porody sitami natury /spon- 74 100 0,001
taneous vaginal delivery
porody zabiegowe /operatio- 2 0,363
nal delivery
ciecie cesarskie /caesarean 24 0,001
section
naciecie krocza /episiotomy 31 40 0,343
pekniecie krocza /perineal 31 42 0,241
injuries
indukcja oksytocyng /oxyto- 7 18 0,108
cin induction
stymulacja czynnosci skurczo- 27 40 0,178

wej oksytocyng /stimulation

of systolic activity with

oxytocin augmentation

Apgar w 1 minucie ponizej 5 2
10 pkt. /one-minute Apgar

score below 10

0,157

Dyskusja

Przedstawione powyzej wyniki pokazuja, iz
w zdecydowanej wigkszosci plany porodu nie zostaty
zrealizowane zgodnie z preferencjami kobiet. Nie
analizowano doktadnie poziomu zadowolenia kobiet
z przebiegu porodu, ale wielu autoréw twierdzi, iz
wysoki stopien zgodnosci planu porodu z oczekiwania-
mi rodzacych, pozytywnie wplywa na ich satysfakeje
z opieki okotoporodowej [ 8, 16, 17].

Przyczyn tak niskiego poziomu realizacji planow
porodu moze by¢ wiele. Przede wszystkim nalezy za-
uwazy¢, iz pordd jest procesem, ktérego przebieg nie
zawsze jest mozliwy do przewidzenia. Konsekwencja
tego jest koniecznos¢ podejmowania szybkich, nagtych
decyzji, czasami niezgodnych z tym, co rodzace wska-
zaly jako pozadane. Decyzyjnos¢ lezy tutaj zaréwno
po stronie personelu medycznego, jak réwniez kobiet.



Romariska A i wsp. Wybrane zagadnienia z planu porodu w kontekscie oczekiwan kobiet i ich wynikéw ...

127

Lekarze i polozne maja na uwadze przede wszystkim
bezpieczenstwo rodzacej i dziecka, w zwigzku z tym
nie zawsze mozliwa jest catkowita realizacja oczekiwan
zawartych w planie porodu. Jezeli plan porodu ma
stuzy¢ kobiecie do uzyskania poczucia kontroli nad
porodem, moze w sytuacji niepomyslnego przebiegu
utrudniac¢ wspétprace z personelem medycznym. War-
to edukowac kobiety, aby w okresie przedporodowym
pracowaly nad zamiang potrzeby kontroli nad poro-
dem na $wiadomos¢ procesu porodowego, pozwalajaca
im na dostosowywanie si¢ do zmiany sytuacji.

Warto nadmienic takze, ze plan porodu w swym
zatozeniu jest formga przygotowania si¢ do porodu i po-
wstaje przed doswiadczeniem porodowym. Zazwyczaj
dzieje si¢ to podczas zaje¢ w szkotach rodzenia lub
kilka dni przed terminem porodu, co moze sprzyjac
innemu postrzeganiu pewnych aspektow, ktére w pla-
nie porodu sa poruszane. Towarzyszacy porodowi
bdl oraz stres wywolany nowa sytuacja powoduje, ze
zmienia si¢ perspektywa kobiet oraz ich wola. Moze to
dotyczy¢ np. stosowanych form znieczulenia; czesto
kobiety nie zdajg sobie sprawy z intensywnosci bélu
porodowego (szczegdlnie dotyczy to pierworddek)
inegowane w planie porodu znieczulenie zewnatrzo-
ponowe staje si¢ jedyna opcja, aby kobieta mogta bez
przeszkod urodzic.

Z drugiej strony literatura pokazuje, iz nie wszyst-
kie potozne traktuja plan porodu, jako wskazéwki
rodzacej, co do przebiegu porodu. Cz¢s¢ z nich uwaza,
ze narodzin nie da si¢ zaplanowa¢, wigc postugiwanie
si¢ terminem ‘plan’ jest ktopotliwe i mylace [18].
Inne polozne z kolei twierdza, ze plan porodu stat
si¢ elementem wywierajagcym na nich presje. Jako
przyktady, wymieniaty tu przede wszystkim te plany,
w ktérych kobieta nie zgadzata si¢ na jakiekolwiek
interwencje medyczne [18, 19]. Istotna role w tym
przypadku spelnia efektywna komunikacja miedzy
rodzacg a potozng, gdyz brak wyjasnienia nawzajem
swoich potrzeb i celéw moze stanowi¢ bariere podczas
porodu i sprzyjac konfliktom. Niektorzy autorzy za-
uwazyli tez, ze kobiety ktére przedstawity swoj plan
porodu byty mniej zadowolone z potoznych obecnych
podczas porodu w poréwnaniu do kobiet, ktére planu
porodu nie utworzyly [ 20]. Jednakze w badaniu, ktére
zostato przeprowadzone w jednym z hiszpanskich
szpitali stwierdzono, ze kobiety ktérych oczekiwania
zostaty spetnione w mniej niz 50%, mimo wszystko
miaty pozytywne zdanie o swoich potoznych, a 95%
zadeklarowato, ze ponownie napisze swdj plan porodu,
jesli zdecyduje si¢ na kolejna ciaze [21, 22].

Nie zauwazono istotnej réznicy w czestosci zakon-
czenia porodu droga operacyjng u kobiet posiadajacych
plan porodu, jednakze nalezy zauwazy¢, ze cigcia ce-
sarskie wystepowaly jedynie w grupie kobiet, ktérych
zgodno$¢ oczekiwan z planem porodu wynosita mniej

niz 50%. Korelacja migdzy utworzeniem planu poro-
du, a wyzszym odsetkiem cigé¢ cesarskich opisywana
jest przez kilku autoréw [8, 12]. Istniejg badania,
ktore nie potwierdzaja istotnie wyzszego odsetka cig¢
cesarskich u kobiet bez planéw porodu [23].
Jednym z wynikéw powyzszego badania byto to,
ze kobiety posiadajace plan porodu zdecydowanie czg-
$ciej miaty porody stymulowane oksytocyng. Dodajac
przy tym fakt, iz zdecydowanie czgsciej plan porodu
posiadaty pierwor6dki mozna wysnuc wniosek, ze stres
i strach przed zdarzeniami niepozadanymi doprowa-
dzity do zahamowania postepu porodu, a to spowo-
dowato koniecznos¢ sztucznej stymulacji czynnosci
skurczowej. Autorzy twierdza, iz moze by¢ to takze
wynik nieelastycznego podejscia rodzacych do planu
porodu i zbyt sztywne trzymanie si¢ go. Wskazujg oni
jednoczesnie, iz jesli plan porodu uzyty zostaje w celu
wzmocnienia §wiadomosci 1 zwigkszenia wiedzy na
temat swojego ciala, to nie wskazuje on znaczaco na
naduzywanie oksytocyny podczas porodu [ 24-26].

Istotny jest takze wynik liczby peknie¢ krocza.
Trudne jest poréwnanie powyzszych wartosci z inny-
mi, poniewaz nie znaleziono podobnych badan na ten
temat. Mozna jednak ustali¢ pewna zaleznos¢: kobiety;
ktore posiadaty plan porodu w wigkszosci rodzity po
raz pierwszy, w zwigzku z tym ich krocze moglo miec¢
mniejsza podatnos¢ na rozcigganie. O tym pisali inni
badacze [27].

Warto zwréci¢ uwagge takze na rzadkie wybieranie
znieczulenia za pomoca aparatu TENS jako formy
znieczulenia przez rodzace w planie porodu. Badacze
twierdzg, iz moze by¢ to spowodowane niedostateczng
wiedzg na temat dziatania urzadzenia [ 28, 29].

Jesli chodzi o wyniki noworodkowe, to powyzsze
badanie nie wykazato istotnej réznicy, natomiast li-
teratura wskazuje na zdecydowanie lepszg punktacje
Apgar w kolejnych minutach zycia tych dzieci, ktorych
matki utworzyly plan porodu. Warto zwréci¢ uwage
jednak na istotnie czestsze prowadzenie kontaktu
‘skora do skory’ po porodzie u kobiet z planami po-
rodu. Autorzy twierdza, ze jest to rezultat wyraznie
wigkszej swiadomosci korzysci ptynacych z weze-
snego pierwszego kontaktu z noworodkiem oraz
inicjacji karmienia piersig. Przede wszystkim chodzi
tu o kolonizacje skory noworodka fizjologiczng florg
bakteryjna skory rodzacej, nawigzanie wigzi miedzy
matka a dzieckiem oraz cenne wtasciwosci mleka
kobiecego [ 30, 31]. Na wysoki odsetek kobiet, ktére
oczekiwaty nieprzerwanego kontaktu z noworodkiem
przez pierwsze dwie godziny po porodzie wptyw miata
takze wspomniana wczesniej liczba cigé cesarskich,
ktora byta nizsza u kobiet, ktore posiadaty plan poro-
du. Niestety potoznice, ktérych poréd zakonczyt sie
cigciem cesarskim nie mialy mozliwosci nieprzerwanie
przebywac z noworodkiem zaraz po operacji.
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W praktyce klinicznej plan porodu moze okaza¢
si¢ skutecznym narzedziem, ktore sprzyja bardziej
fizjologicznemu procesowi porodu, wickszej Swiado-
mosci w stosunku do przebiegu procesu porodowego,
ale 1 satysfakeji kobiet rodzacych. Wazne jest, aby
zadba¢ o lepsza komunikacje pomigdzy rodzacymi
a personelem medycznym. Dzigki temu nastawienie
potoznych do zwracania uwagi na realizacje oczekiwan
kobiet moze ulec poprawie.

Whioski

1. Warto uswiadamiaé kobiety, ze plan porodu po-
winien stanowi¢ zapis najbardziej pozadanych
rozwigzan, a nie $cisty plan przebiegu porodu,
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