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1. SISSEJUHATUS

Vaatamata mitmete aastate jooksul peetud paljudele arutlustele ja läbiviidud uurimustele pole sünnituse “normaalsuse” mõiste ühene ega standardiseeritud. Viimaste aastakümnetega on toimunud kiire areng ja mitmete võimaluste kasutuselevõtmine, millega indutseeritakse, kiirendatakse, reguleeritakse või jälgitakse sünnituse füsioloogilist protsessi. Eesmärgiks on olnud parandada lõpptulemust emade ja laste jaoks ning muuta otstarbekamaks sünnitusosakondade tööd. Arenenud maades on niisugune tegutsemine üha rohkem tõstatanud küsimusi selliste sekkumiste väärtuse või soovitavuse kohta. Samal ajal püüavad arengumaad leida võimalusi, et teha sünnitusabi kättesaadavaks kõigile sünnitajatele. Rea mittekasulike, enneaegsete, sobimatute ja /või tarbetute sekkumiste kriitikata rakendamine on ohtlik tee neile, kes tahavad parandada sünnitusabi teenust. “Normaalse sünnituse” definitsiooni kõrval toob see ettekanne ära tavalisemad toimingud, mida sünnituse käigus kasutatakse ning määratletakse normid  mittekomplitseeritud sünnituse juhtimiseks.

Ettekandes puudutatakse normaalse sünnituse hooldusküsimusi sõltumata sünnitusabi andmise kohast või selle tasemest. Soovitused sekkumiste osas, mida kasutatakse või peaks kasutama sünnituse normaalseks kulgemiseks, ei ole maa- ega piirkonnaspetsiifilised. Selle ettekande eesmärk on lihtsalt läbi vaadata mõned tavalisemate toimingute plussid ja miinused ning anda soovitusi, mis baseeruvad kõige kindlamatel olemasolevatel tõenditel. 1985. aastal Maailma Tervishoiu Organisatsiooni kohtumisel tegid Euroopa piirkond, Ameerika mandri regionaalne talitus koos Pan Ameerika Tervishoiu Organisatsiooniga mitmeid ettepanekuid, mis põhinevad samadel toimingutel (WHO 1985). Vaatamata sellele ja kiirelt kasvanud tõendusmaterjalidel baseeruva meditsiini kasutamise toonitamisele jäävad mõned neist toimingutest igapäevaseks, ilma et mõeldaks nende vajalikkusele ema ja vastsündinu jaoks. Esimest korda oli kõikide WHO regioonide sünnitusabi eksperte kaasaval kohtumisel võimalus selgeks teha olemasolevate teadmiste taustal, mida nad arvavad nendest tegevustest normaalse sünnituse korral.

Peale tõendusmaterjalide läbiarutamist jagas töögrupp normaalse sünnitusega seotud toimingud nelja kategooriasse: 

A. Toimingud, mille kasulikkus on tõestatud ja mida tuleks julgustada tegema

B. Toimingud, mis on ohtlikud või ebaefektiivsed ja millest tuleks loobuda

C. Toimingud, mille kohta ei ole küllaldaselt tõendusmaterjali ja mida tuleks teostada ettevaatusega

D. Toimingud, mida kasutatakse sageli ebaotstarbekalt

1.2 Taust

Esimene küsimus, mis tuleb selgeks rääkida, on väljend “normaalne sünnitus”. Sageli väidetakse, et “sünnitust saab tunnistada normaalseks ainult tagant järele”. Selline üldlevinud arusaam pani mõnede maade sünnitusabiarste arvama, et normaalset ja komplitseeritud sünnitust tuleks käsitleda ühtemoodi. Niisugusel lähenemisviisil on mitmeid puudusi: 

· on võimalus, et normaalne füsioloogiline sündmus muudetakse meditsiiniliseks protseduuriks

· see piirab naise vabadust kogeda lapse sündi omal moel ja enda poolt valitud kohas

· see viib tarbetute sekkumisteni 

· kulutuste vähendamiseks koondatakse suur hulk sünnitajaid tehniliselt hästi varustatud haiglatesse.

Seoses kasvava globaalse linnastumisega sünnitab üha rohkem naisi sünnitusasutustes vaatamata sellele, kas on tegemist normaalse või komplitseeritud sünnitusega. On kiusatus käsitleda kõiki sünnitusi rutiinselt, kasutades samu sekkumisi kui komplitseeritud sünnituse puhul. Kahjuks toob see kaasa terve rea negatiivseid tagajärgi ning mõned neist on väga tõsised. Siia kuuluvad näiteks kulutused ajale, väljaõppele ja varustusele. Paljusid naisi heidutab see, et nad peavad otsima vajalikku abi, sest neid paneb muretsema sekkumiste kõrge tase. Ebavajalike  tegevustega võib emadele ja nende lastele kahju teha. Kõrgema etapi meditsiiniasutuste töö võib saada häiritud, kui normaalsete sünnituste tõttu ei jää aega tegelda komplitseeritud sünnitustega.

See ettekanne ei otsi eelistust mingile kindlale sünnitamise kohale, vaid tunnustab tervet rida sobivaid kohti alates kodust kuni kõrgema etapi keskuseni vastvalt kättesaadavusele ja vajadusele. Püütakse määratleda, mis moodustab mõistliku ja usaldusväärse abi normaalse sünnituse korral, ükskõik kus sünnitus ka ei toimuks. Iga turvalise sünnituse lähtepunkt, riski hindamine, vajab spetsiaalset lähenemist. Kuid enne sünnituse hoolduskomponentide arutelu on vajalik antud mõiste lühike tutvustus.

1.3 Rasedus- ja sünnitusriskid 

Vajaduse ja niinimetatud “sünnituspotensiaali” hindamine on sünnituse jaoks tehtud hea otsuse põhialuseks, hea abi algus. Riski lahenemise korral on ülekaalus olnud otsused sünnituse, selle toimumiskoha, iseloomu ja abiandja kohta (Enkin 1994). Niisuguste hindamissüsteemide rakendamise tulemusena on tavatult paljud naised määratletud ”riskigruppi” kuuluvaiks, millega kaasneb suur sekkumiste oht sünnitusel. Veelgi suurem probleem on selles, et vaatamata hoolikale ja täpsele liigitusele ei piisa alati riskilähenemisest, et välja selgitada kõiki naisi, kes tõeliselt vajavad abi komplikatsioonide korral. Samas on paljudel “kõrge riskiga” naistel täiesti  normaalne sünnitus. Normaalse sünnitamise tõenäosust tuleb hinnata nii algselt kui jätkuvalt, et hoida ära ja/ või määratleda komplikatsioonide algus ning teha vajalikud otsused, et tagada vajalik abi.

Riskifaktorite hindamine saab alguse raseduse jälgimise ajal. Määratakse raseduse suurus, küsitakse eelmiste raseduste ja sünnituste komplikatsioonide kohta nagu surnult sünd või keisrilõige. Uuritakse ka käesoleva raseduse kõrvalekallete suhtes nagu preeclampsia, mitmikrasedus, rasedusaegne verejooks, loote ebanormaalne asend või tõsine aneemia (De Groat 1993). Riski hindamisel võib samuti palju ulatuslikumalt vahet teha konkreetsete riskifaktorite ja abiandmise tasemete vahel (Nasah 1994). Madalmaades on välja töötatud meditsiiniliste näidustuste loetelu, mis vajavad spetsialisti abi ja mis teeb vahet madala, keskmise ja kõrge riski vahel. (Trefflus 1993). Paljudes maades ja meditsiiniasutustes, kus eristatakse madala ja kõrge riskiga rasedusi, on kasutusel sarnased loetelud.

Riski arvestava süsteemi efektiivsust näitab selle võime eristada kõrge ja madala riskiga naisi (Rooney 1992). Raske on välja tuua täpseid numbreid riskiarvestussüsteemide eristusvõime kohta, kuid olemasolevatest ettekannetest võime tõdeda, et arenenud ja arengumaade madala ja kõrge riskiga rasedused erinevad üksteisest (Van Alten 1989; De Groot 1993). Siiski ei asenda kvaliteetne antenataalne hooldus ja riski hindamine ema ja lapse sünnitusaegset jälgimist.

	Riski hindamine pole ühekordne, vaid pidev protsess läbi kogu raseduse ja sünnituse. Igal hetkel võivad esile kerkida varased komplikatsioonid ja võib tekkida vajadus viia naine üle sünnitusabi kõrgemale tasemele.




Rasedusaegse jälgimise käigus tuleks koostada plaan tuginedes riskihindele, mis määraks kindlaks sünnitamise koha ja sünnituse juures olijad. Plaani ettevalmistamisest peaks osa võtma rase ise ning see tuleks teatavaks teha ka tema abikaasale/partnerile. Paljudes maades on soovitatav teavitada ka perekonda, sest lõppkokkuvõttes teevad nemad tähtsaid otsuseid. Konfidentsiaalsust tähtsaks pidavas ühiskonnas on valdavad teised reeglid: naine ise informeerib perekonda. Plaan peaks olema käeparast kui sünnitustegevus algab. Sel hetkel toimub riski ümberhindamine. Siia kuulub üldine läbivaatus, et hinnata ema ja loote heaolu, määratakse loote seis ja eesasetsus ning sünnitustegevuse tundemärgid. Kui naist pole raseduse ajal jälgitud, siis hindab riski suurust sünnitusabi andja. Madala riskiga sünnituse algus jääb 37 ja 42 täisnädala vahele. Kui ei leita riskifaktoreid, võib sünnitust pidada madala- riskiliseks.

1.4  Normaalse sünnituse definitsioon

Normaalse sünnituse mõiste defineerimisel tuleks arvesse võtta kahte asjaolu: rasedusriski taset ja sünnituse kulgu. Nagu juba eelpool öeldust sai selgeks, on ennustatav riskimäär kaugel 100%-st. Madala rasedusriskiga naise sünnitus võib lõppkokkuvõttes kujuneda komplitseerituks. Teisalt võivad paljud kõrge riskiga rasedad sünnitada täiesti normaalselt. Selles ettekandes on meie peamiseks sihtmärgiks madala riskiga rasedused.

	Normaalne sünnitus algab iseeneslikult, sünnitus on madala riskiga nii selle alguses kui ka läbi kogu sünnituse protsessi. Laps sünnib iseeneslikult pikiseisus 37. ja 42. rasedusnädala vahel. Peale sündi on ema ja vastsündinu heas seisundis.




Siiski, kuna paljudel kõrge riskiga rasedatel kulgeb sünnitus normaalselt, siis on selles dokumendis ära toodud terve hulk soovitusi, mida rakendatakse kõrge riskiga rasedatega tegelemisel.

Kui suurt hulka sünnitustest saab vastavalt sellele definitsioonile pidada normaalseks? See sõltub paljuski regionaalsest ja kohalikust riski hindamisest ja kõrgemasse etappi üle viimise määrast. Arenenud maades tehtud uurimused “alternatiivse sünnitusabi” kohta annavad sünnituse ajal üleviimiste protsendiks 20%. Sama suur arv naisi viidi üle raseduse ajal. Korduvsünnitajate osas on üleviimiste arv palju väiksem kui esmasünnitajate osas (Mac Vicar 1993, Hundley 1994, Waldenström 1996.) Nende uurimuste käigus hinnatakse riski väga hoolikalt, mis tähendab, et kõrgemasse etappi saadetakse palju selliseid naisi, kelle rasedus lõpeb normaalse sünnitusega. Teistes tingimustes võib edasisuunamiste arv olla väiksem. Keenias leiti, et 84,8% kõikidest sünnitustest olid mittekomplitseeritud ( Mati 1983). Üldiselt võib 70-80 % kõikidest rasedatest pidada sünnitustegevuse algul madalariskilisteks.

1.5 Normaalse sünnituse ajal antava abi eesmärk

Abi eesmärk on tagada terve ema ja laps vähima võimaliku vahelesegamiste tasemega. Selline lähenemisviis tähendab, et

	Normaalse sünnituse korral peaks olema tõsine põhjus, et vahele segada loomulikule protsessile.




 Abiandja 4 ülesannet:

· naise, tema partneri ja perekonna toetamine sünnituse ajal ja ka sünnitusjärgsel perioodil.

· sünnitaja jälgimine, loote ja vastsündinu seisundi monitooring, riskifaktorite hindamine, kõrvalekallete varane avastamine.

· vajadusel mõnede väheste sekkumiste teostamine (amniotoomia, episiotoomia), vastsündinu hooldus peale sündi

· suunamine kõrgemasse etappi, kui ilmnevad riskifaktorid või komplikatsioonid, mis õigustavad seda.

See kirjeldus eeldab, et suunamine kõrgemasse etappi on kergesti teostatav.  Paljudes maades sellest ei piisa: siis on vajalikud spetsiaalsed määrused, et volitada  esmaabiandjad teostama elu päästvaid toiminguid. Et toetada abiandjaid, on vaja lisa-  väljaõpet ning seadusandluse kohandamist. Siia kuulub ka abiandjate omavaheline      kokkulepe, mis arvestab nende vastutusega (Kwast 1992; Fathalla 1992.)

1.6  Abiandja normaalse sünnituse korral

Sünnitusabi andja peaks täitma kõiki  eelmainitud ülesandeid. Ta peab omama vastavat väljaõpet ja oskusi. Teadmisi ja oskusi peaks olema vähemalt nii palju, et abiandja suudaks määrata riskifaktoreid, tunneks ära komplikatsioonide alguse, et ta oskaks teostada sünnitaja läbivaatusprotseduure ning jälgida loote ja vastsündinu seisundit. Sünnitusabiandja peaks suutma teostada olulisi põhisekkumisi ja ta peaks oskama hoolitseda vastsündinu eest. Ta peaks olema võimeline komplikatsioonide ilmnedes suunama naist ja last kõrgemasse etappi, kui vajalikud sekkumised on abiandja kompetentsist kõrgemal. Samuti peab sünnitusabi andjal olema palju kannatust ning naise ja tema perekonna toetamiseks vajalik empaatiline suhtumine. Kus võimalik, peaks abiandja kindlustama hoolduse jätkuvuse raseduse ja sünnituse ajal ning sünnitusjärgsel perioodil, kui mitte personaalselt, siis korraldatud abi kaudu. Nende ülesannete täitmisel tulevad arvesse erinevate elukutsete esindajad:

*sünnitusabiarst-günekoloog

Selle elukutse esindajad on kindlasti võimelised toime tulema sünnitusabi andja erinevate ülesannete tehniliste aspektidega. Loodetavasti on neil ka nõutav empaatiline suhtumine. Üldiselt pühendavad sünnitusabiarstid-günekoloogid oma tähelepanu kõrge riskiga rasedatele ja tõsiste komplikatsioonide ravimisele. Tavaliselt vastutavad nemad kirurgilise sünnitusabi eest. Oma väljaõppe ja professionaalse lähenemise tõttu kalduvad nad palju enam sünnitusele vahele segama kui ämmaemandad. Paljudes maades, eriti arengumaades on sünnitusabiarstide-günekoloogide arv piiratud ning nad on maa piires ebavõrdselt jaotunud, töötades enamasti suurtes linnades. Kuna sünnitusabiarstid-günekoloogid vastutavad enamike komplikatsioonide käsitlemise eest, siis vaevalt jääb neil küllaldaselt aega, et viibida sünnitaja juures ja toetada teda ning tema perekonda, kui on tegemist normaalse raseduse ja sünnitusega.

* üldarst või perearst

Nende sünnitusabialane teoreetiline ja praktiline koolitus erineb laias ulatuses. Kindlasti on olemas hästi koolitatud arste, kes oskavad anda esmatasandi sünnitusabi, sealhulgas abi normaalse sünnituse korral. Siiski hõlmab sünnitusabi üldarsti koolitusest ja igapäevatööst väikese osa ning seetõttu on neil raske olla kursis oskustega ja jääda asjakohaseks. Arengumaade üldarstid pühendavad tihti suure osa oma ajast sünnitusabile ning on seetõttu usna osavad, kuid nad võivad siiski pöörata rohkem tähelepanu sünnitusabi patoloogiale kui normaalsele sünnitusele.

*ämmaemand

Rahvusvaheline ämmaemanda definitsioon WHO, ICM (Rahvusvaheline Ämmaemandate Konföderatsioon) ja FIGO ( Rahvusvaheline Sünnituabiarstide-Günekoloogide Föderatsioon) järgi on üsna lihtne: kui ämmaemanda tööd lubav koolitusprogramm on riiklikult tunnustatud, siis programmi läbinud isik on ämmaemand. (Peters 1995). Ta on kompetentne sünnitusabi andja, keda on eelkõige ette valmistatud normaalse sünnituse vastuvõtmiseks. Siiski on eri maades suured erinevused ämmaemandate koolituse ja ülesannete osas. Paljudes tööstusmaades töötavad ämmaemandad arstide järelvalve all. Tavaliselt tähendab see seda, et normaalne sünnitus toimub sünnitusosakonnas, kus kõrge ja madala riskiga rasedustele, võib-olla väikese erinevusega, saavad osaks samad reeglid ja tegevused.

Ämmaemanda rahvusvaheline definitsioon tunnustab erinevaid ämmaemandate koolitusprogramme. Siia kuulub võimalus ämmaemandate koolituseks ilma eelneva õendusalase ettevalmistuseta. Selline väljaõppe programm eksisteerib paljudes  maades ning on väga populaarne nii valitsuste kui ka ämmaemandaks soovijate seas ( Radford ja Thompson 1987 ).Otsene sisenemine (direct entry) ämmaemanduse programmi koos laiaulatusliku ettevalmistusega sünnitusabis ja sellega seotud erialadel nagu pediaatria, pereplaneerimine, epidemioloogia jne., on tunnistatud tasuvaks ning on eriliselt koondatud rasedate, sünnitavate naiste ning vastsündinute vajadustele.Tähtsam kui ettevalmistuse vorm on ämmaemanda kompetentsus ja oskus tegutseda kindlalt ning iseseisvalt. Neil põhjustel on eluliselt vajalik, et iga ämmaemandate koolitusprogramm tagaks ja aitaks kaasa ämmaemandate suutlikkusele juhtida suuremat osa sünnitustest, et nad oskaksid tuvastada rikifaktoreid ning vajadusel tuleksid toime tekkivate sünnituskomplikatsioonidega. Tehakse jõupingutusi, et aidata kaasa ämmaemanda rolli avardumisele, kaasa arvatud elupäästmisoskused.  (Kwast 1992; O Heir 1996).

*Abipersonal ja ettevalmistuse saanud traditsiooniline sünnitusabiline (TBA) Arengumaades, kus on puudus koolitatud meditsiinipersonalist, on külades ja tervisekeskustes sünnitusabi usaldatud abipersonali hoolde (abiõde/ämmaemand, külaammaemand või ettevalmistuse saanud traditsiooniline sünnitusabiline) (Ibrahim 1992; Alisjahbana 1995.) Teatavates tingimustes võib see osutada paratamatuks. Neil inimestel on vähemalt mõningane ettevalmistus ja sageli on nad ainukesed, kes kindlustavad sünnitusabi teenuste osutamise perifeerias. Raseduste ja sünnituste lõpptulemus on seal parem, kus nad töötavad hästikoolitatud ämmaemandate juhtimisel (Kwast 1992). Siiski selleks, et täita kõiki eespool kirjeldatud sünnitusabiandja ülesandeid, jääb nende haridus sageli ebapiisavaks. Nende tegevus  võib sõltuda rangetest kultuurilis – traditsioonilistest normidest ning see võib takistada nende ettevalmistuse tõhusust. Sellele vaatamata tuleb tunnistada, et see on täpselt see kultuuriline identifikatsioon, mis paneb paljusid naisi just neid eelistama, eriti maapiirkondades  (Okafor ja Rizzuto, Jaffre ja Prual 1994).

Ülaltoodust järeldub, et ämmaemand näib olevat kõige sobivam ja tasuvam abiandja tüüp, kes on määratud hoolitsema normaalse raseduse ja sünnituse eest. Siia kuuluvad ka riski hindamine ning komplikatsioonide tuvastamine.

FIGO XIII Maailma Kongressi Üldassamblee poolt tunnustatud soovitused on järgmised (Singapur 1991) 

*Et sünnitusabi oleks naistele hästi kättesaadav, siis peaks iga sellealane tegevus olema teostatud kõige perifeelsemal tasemel, kus see on võimalik ja ohutu.

*Et olemasolevaid inimressursse kõige tõhusamalt kasutada,  peaks iga sünnitusabialast tegevust teostama väikseima väljaõppega isikud, kes on võimelised seda tegema ohutult ja efektiivselt.

*Paljudes maades vajavad väikestes tervisekeskustes töötavad ämmaemandad ja abiõde –ämmaemandad ühiskonnapoolset toetust kõrgemal tasemel, et anda efektiivset sünnitusabi. 

Need soovitused viitavad ämmaemandale kui põhilisele sünnitusabi andjale väikestes tervisekeskustes, külades ja kodudes ning ka haiglates (WHO 1994). Ämmaemandad on kõige sobivamad esmase abi andjad normaalse sünnituse korral. Siiski paljudes maades puuduvad ämmaemadad üldse või on olemas ainult suurtes haiglates, kus nad abistavad sünnituabiarste.

1992. a. avaldati Ühendatud Kuningriigis Briti Alamkoja Tervishoiukomitee aruanne sünnitusabi teenuste kohta. Muuhulgas soovitati seal, et ämmaemandad võiksid teha tööd iseseisvalt, et nad võtaksid endale täieliku vastutuse nende hoole all olevate naiste eest. Samuti leiti, et ämmaemandatele peaks andma võimaluse asutada ja juhtida sünnitusabi üksusi nii haiglasiseselt kui väljaspool seda (Briti Alamkoda 1992). Sellele aruandele järgnes sünnitusabi ekspertgrupi ettekanne “Muutuv Sünnitus” (Tervishoiuministeerium 1993), kus toodi ara sarnased soovitused. Need dokumendid on esimesed sammud Inglise ämmaemandate kutsealase iseseisvuse poole. Mõnedes Euroopa maades on normaalsed rasedused ja sünnitused täielikult ämmaemandate hoole all, seda nii kodus kui haiglas. Teistes Euroopa maades ja USA-s töötavad kõik ämmaemandad (kui neid üldse on) haiglates sünnituabiarstide-günekoloogide järelvalve all.

Paljudes arengumaades peetakse ämmaemandat sünnitusabis võtmeisikuks. Kuid olukord pole igalpool ühesugune ( Mati 1994, Chintu ja Susu 1994). Mõnedes paikades seistakse silmitsi ämmaemandate puudusega. Nii on see eriti Ladina - Ameerikas, kus ämmaemandate koolid on kinni pandud eeldadades, et arstid täidavad nende ülesandeid. Mõnedes maades ämmaemandate arv kahaneb ja olemasolevad on ebaühtlaselt  jaotu-nud: enamus töötab linnahaiglates ja mitte maapiirkondades, kus elab 80% elanikkonnast ja esineb sagedamini probleeme (Kwast ja Bentley 1992; Kwast 1995). On soovitud, et koolitataks üha enam ämmaemandaid. Kaalutakse koolide asukohta, et need oleksid maapiirkonna elanikele lähemal, et koolituse omandanud ämmaemandad pöörduksid kodukohta tagasi. Koolitus peaks vastama ühiskonna vajadustele. Ämmaemandad peaksid suutma ära tunda suunamist nõudvate komplikatsioonide alguse. Kui aga kõrgemasse etappi suunamisega tekkib raskusi, siis peaksid nad oskama kasutada elupäästmisvõtteid.

2.   Hoolduse üldaspektid sünnitustegevuse ajal

2.1 Sünnitaja heaolu hindamine

Kuna sünnitustegevuse algus on spontaanne, siis tavaliselt hoolitsevad naised ise enda eest, saates abilise järele või tehes korraldusi, et neid viidaks tervishoiuasutusse. Eespool on juba räägitud abistaja vastutusest kõige asjakohasema abi eest sünnitustegevuse alguses ja kogu sünnituse jooksul. Ükskõik kus sünnitus ka aset leiab, on elutähtis rajada usalduslik suhe sünnitaja ning abistaja vahel, isegi kui nad pole enne kohtunud. Vastuvõtu kvaliteet määrab ära sünnitaja ja tema perekonna usalduse oma abiandja suhtes.

Kogu sünnituse kestel tuleb regulaarselt hinnata naise füüsilist ja emotsionaalset heaolu. Siia kuulub kehatemperatuuri, pulsi ja vererõhu mõõtmine, vedeliku tarbimise ja uriinierituse kontrollimine, valu ja toetusvajaduse hindamine. Neid kriteerume tuleb jälgida kuni sünnitusprotsessi lõpuni.

Sünnitaja heaolu hindamine hõlmab ka tema privaatsust, tema tugiisikute valikut ja seda, et sünnitustoas ei viibiks mittevajalikke inimesi.

2.2 Rutiinsed protseduurid

Haiglasse vastuvõtul teostatakse mitmeid kindlakskujunenud protseduure nagu kehatemperatuuri, pulsi ja vererõhu mõõtmine, klistiir ja häbemekarvade rasseerimine.

Kehatemperatuur, pulss ja vererõhk võivad mõjutada sünnituse kulgu ning seetõttu ei tohi neid protseduure kõrvale heita, kuigi nende tähtsust tuleb sünnitajale ja tema tugiisikule selgitada. Kehatemperatuuri mõõtmine iga 4 tunni järgi on väga tähtis, kuna temperatuuri tõus võib olla esimene märk tekkivast infektsioonist ning ravija saab varakult alustada, eriti pikaleveninud sünnituse ja varase lootevee puhkemise korral. See võib ära hoida sepsise. Samuti võib kehatemperatuuri tõus olla organismi vedelikupuuduse märgiks. Tähtsal kohal on vererõhu mõõmine iga 4 tunni järel. Äkiline vererõhu tõus võib viidata vajadusele sünnitus kiiresti lõpetada või suunata sünnitaja kõrgemasse ravietappi.

Klistiiri kasutatakse siiani laialdaselt, sest see oletatavasti stimuleerib emakakontrantsioone ja tühi soolestik lubab loote peal alla laskuda. Arvatakse, et klistiir vähendab nakkusohtu emale ja lapsele. Siiski on see ebamugav protseduur ja on olemas ka risk soolevigastuseks. Mõned naised lausa nõuavad klistiiri, teised jälle tunnevad piinlikkust. Kahe uuringu (Romney ja Gordon 1981; Draiton ja Rees 1984) tulemusel leiti, et klistiir ei mõjutanud rooja hulka sünnituse esimeses staadiumis, kuid vähendas sünnitamise ajal. Ilma klistiirita on roojamine enamasti vähene ja kergemini eemaldatav kui roojamine peale klistiiri. Ei leitud mõju sünnituse kestusele, loote infektsioonidele või perineumi haava infektsioonile.

Häbemekarvade rasseerimist (Johnson ja Sidall 1992; Kantor 1965) teostatakse vähendamaks infektsiooniohtu ja kergendamaks perineumi haava õmblemist, kuid puuduvad seda kinnitavad tõendid. Naised tunnevad ebamugavust, kui karvad tagasi kasvavad. Samuti ei vähene infektsioonioht, vaid vastupidi, võib tõusta oht nii sünnitajal kui protseduuri teostajal nakatuda HIV või hepatiidi viirusega.

Kokkuvõttes on kehatemperatuuri, pulsi ja vererõhu mõõtmine pigem jälgimine kui sekkumine. Neil on hoolduses kindel koht, kuna võivad viidata vajadusele muuta tegutsemise käiku sünnituse ajal, aga need on põhjendatud vaid teatud tingimustel. Klistiiri ja rasseerimist on juba ammu peetud tarbetuks ning neid protseduure peaks teostama ainult naise enda nõudmisel. Puudub dokumentaalne materjal nimetatud protseduuride rakendamise või vajalikkuse kohta kodusünnituse tingimustes. 

2.3 Toitumine

Vaated sünnitusaegsele toitumisele erinevad üle maailma. Mõnedes arenenud maades õigustab hirm üldanesteesia ajal tekkivast maosisu aspiratsioonist (Mendelsoni sündroom) reeglit, et sünnituse ajal ei tohi süüa ega juua. Enamikule sünitajatest ei tekita söögist hoidumine mingit probleemi, sest nad enamasti ei tahagi süüa. Kuid paljud vajavad juua. Mõnedes arengumaades piiravad sünnitajate söömist ja joomist traditsioonilised uskumused.

Maosisu aspiratsioon anesteesia ajal on tõsine probleem. Siiski ei garanteeri sünnitusaegne toidust ja vedelikust loobumine, et seda probleemi ei teki (Crawford 1956; Taylon ja Pryse-Davsee 196; Roberts ja Shirley 1976; Tettambel 1983; Mckay ja Mahan 1988). Toidust/joogist loobumine sünnituse ajal ei taga veel maosisaldise vähenemist. On tehtud mitmeid uurimusi, kus püüti vähendada maosisaldise hulka või happelisust nii farmakoloogiliste vahendite kui ka söögi ja joogi piiramisega. Kuid ükski meetod pole andnud 100% positiivset tulemust. PH väärtus varieerus suuresti ja seetõttu ei saa teadlaste hinnangul toetuda sünnitusaegsele rutiinsele antatsiidide manustamisele, et vältida Mendelsoni sündroomi teket. Samuti ei mõjuta see maosisaldise hulka.

Aspiratsioonirisk on seotud üldanesteesia riskiga. Kuna pole garantiid Mendelsoni sündroomi suhtes, siis tuleks normaalse sünnituse korral hinnata üldanesteesia riski. Madala riskiga sünnituse korral pole antatsiidi vaja manustada.

Sünnitustegevus nõuab palju energiat. Kuna sünnituse kestust ei saa ette teada, siis selleks, et tagada loote ja ema heaolu, tuleb energiavarusid täiendada. Range nälgimine võib viia dehüdratatsiooni ja ketoosini. Selle raviks kasutatakse veenisisest glükoosi ja vedeliku infusiooni. Niisuguse ravi emapoolset mõju on uuritud mitmete uurimustega (Lucas 1980, Ruttu 1980; Tamow-Mardi 1981; Lawrence 1982). Vere suhkrusisalduse tõus toob kaasa insuliini taseme tõusu. Tõuseb ka lapse plasma glükoosi tase ja nabaväädi arteriaalse vere pH võib langeda. Lootel võib tekkida hüperinsulinism, kui ema saab rohkem kui 25g glükoosi veenisiseselt sünnituse ajal. See võib viia vastsündinu hüpoglükeemiani ja laktaadi tõusuni veres. Ülemäärane soolavaba vedeliku manustamine võib viia nii ema kui lapse hüponatreemiani.

Ülalmainitud komplikatsioone võib vältida pakkudes emale sünnituse ajal juua ja kerget einet. Rutiinne veenisisene infusioon segab sünnituse loomulikku kulgu ja takistab naise liikumisvabadust. Isegi profülaktiline kanüüli veeni panek on mittevajalik sekkumine.

Vahel hoiatatakse naisi, et söömine ja joomine sünnituse ajal võib tekitada iiveldust. Kodusünnituse korral ei rakendata erilist ravi, ei kasutata antatsiide ega piirata söömist-joomist, aga kuna naine on oma kodus ei kontrollita tema söömist-joomist. Tavaliselt eelistavad sünnitajad kergestiseedivaid toite. Võib kindlalt öelda, et normaalse sünnituse korral pole söömist ja joomist vaja piirata. Siiski on vajalik tõsine arutelu teemal, kas sekkumise mõjud sünnitaja toitumisse kaaluvad üles Mendelsoni sündroomi riskid. Jäävad ka sellised küsimused nagu: Kas on tehtud uurimusi täis kõhuga sünnitamise kohta? Kas on vahet sellel, kui süüakse väheses koguses või üldse mitte? Kas on mingeid andmeid sünnitusaegse söögist ja joogist loobumise mõju kohta arengumaades, kus pikalelevinud sünnituse korral pole võimalik energiakaotust asendada?

Kokkuvõttes näib õige lähenemine olevat selline, et mitte keelata naist söömast ja joomast sünnitustegevuse ajal, sest normaalse sünnituse korral pole ette näha mõjuvat põhjust segada loomulikku protsessi. Siiski on päris palju kivinenud hirme ja harjumusi, millest vabanemiseks tuleb vaeva näha.

2.4 Sünnituse koht

Kas sünnituse kohal on mõju sünnitustegevuse kulule? Seda küsimust on palju uuritud kahe viimase aastakümne jooksul (Campbell ja Macfarlane 1994). Kuna paljudes arenenud maades on normaalsest protsessist saanud juhitud protseduur, on kodusest sünnitusest saanud haiglasünnitus. Kuid samal ajal kadus inimlik kontakt. Valu leevendati ravimitega ja naised jäeti üksi, nende seisundit jälgiti eemalt. Teistes maailma paikades, kus vähem kui 20%-l naistest on juurdepääs sünnitusabi asutustele, on kodune sünnitus möödapääsmatu. Põhjused on nii majanduslikud, kultuurilised ja ka geograafilised (Mbizvo 1993; Onwudieego 1993; Smith 1993). Vajadus pöörduda tagasi loomuliku sünnituse juurde mõnedes arenenud maades avas isadele ja teistele pereliikmetele sünnitustoa uksed. Kuid sünnitamise kohaks jäi haigla. Paljud haiglad on sisustanud sünnitustoad koduselt. Leiti, et see tõstab sünnitajate rahulolu ja vähendab perineumi trauma astet. Kuid uuringute tulemusena ei avaldanud see mingit mõju epiduraalanalgeesia, sünnitusabi tangide ja keisrilõigete kasutamisele. (Klein 1984; Chapman 1986). Need katsed viidi läbi väga mugavalt sisustatud sünnitusosakondades ilma, et põhihoolduses oleks midagi kardinaalselt muudetud. Ilmselt ei ole see piisav, et parandada hoolduse kvaliteeti ja sünnitusabi tulemust.

Teised uurimused leidsid, et madala riskiga esmassünnitaja juures õppehaiglas võib 6 tunni jooksul viibida kuni 16 inimest ja ikkagi jäetakse ta enamuses ajast üksi (Hodnelt ja Osborn 1989). Rutiinsed protseduurid, võõraste juuresolek ja üksijätmine põhjustasid stressi. Stress võib pikendada sünnitust ja sellest tuleneb niinimetatud ”sekkumiste kaskaad”.

Kodusünnitused on maailmas levinud ebaühtlaselt. Kui 1930-ndatel muutus valdavaks haiglas sünnitamine, siis kodusünnitused kadusid, kuigi need polnud keelatud. Erandiks arenenud maade seas on Madalmaad, kus rohkem kui 30% rasedaid sünnitab kodus (Van Alten 1989, Treffers 1990). Teisest küljest - paljudes arengumaades võtavad pikad vahemaad sünnitusabi asutustesse ära valikuvõimaluse ning kodusünnitus on ainus võimalus.

Alati ei saa järgida professionaalsete sünnitusabiandjate soovitusi sünnitamise koha suhtes, kuigi need on ajendatud asjakohastest riskihinnangutest. On palju asjaolusid, mis hoiavad naisi eemal kõrgetasemelistest sunnitusabiasutustest: haiglasünnituse tasu, tundmatud protseduurid, personali ebakohane suhtumine, piirangud pereliikmete sünnituse juures viibimisele, vajadus saada luba teistelt pereliikmetelt (tavaliselt meessoost liikmetelt) haiglasünnituseks (Brieger 1994; Padisso ja Leslie 1995). Sageli sünnitavad ka kõrge riskiga rasedad, kui nad ei tunne end halvasti, kodus mõne pereliikme, naabri või kutselise sünnitusabi andja hoole all (Kwast 1995).

Siiski on kodus sünnitamiseks vaja teha olulisi ettevalmistusi. Käepärast peab olema puhas vesi ja tuba peab olema soe. Käsi tuleb korralikult pesta. Valmis peavad olema soojad rätikud lapsele. WHO soovitusel peaks olemas olema ka sünnitusabi kohver, et valmistada ette sünnitusväli ja töödelda nabaväät. Peale selle peab vajadusel kättesaadav olema kiirabi transport, mis eeldab juba  riigi osalust.

Mõnedes arenenud riikides on haiglate juures ja ka väljaspool haiglaid asutatud sünnituskeskused, kus väikese riskiga rasedad võivad sünnitada koduses atmosfääris ämmaemanda hoole all. Enamikus neis keskustes ei kasutata loote elektroonilist monitooringut ja sünnitustegevuse stimulatsiooni ning ka valuvaigisteid kasutatakse minimaalselt. Eksperimendid Inglismsaa, Austraalia ja Rootsi haiglates, kus ainult ämmaemand tegeles sünnitajaga, näitasid sünnitajate suuremat rahulolu. Sekkumisi oli oluliselt vähem, eriti analgeesiat, induktsiooni ja sünnitustegevuse stimulatsiooni. Sünnitusabi lõpptulemus ei erinenud oluliselt arsti poolt antud abi tulemustest, kuigi mõnedes uurimustes kaldub perinataalne suremus olema veidi kõrgem ämmaemanda poolt juhitud sünnituse puhul (Flint 1989; Mac Vican 1993; Waldenström ja Nilsson 1993; Hundley 1994; Rowley 1999;  Waldenström 1996).

Mõnedes arenenud riikides viis rahulolematus haiglas antava sünnitusabiga väikesed naiste ja abipersonali grupid koduse sünnituse praktikani. See on alternatiivne võimalus vastanduda ametlikule sünnitusabi süsteemile. Selliste kodusünnituste stastistilised andmed on napid. Austraalia  uurimuses koguti andmeid, mis näitasid, et madala riskiga raseduste valik oli ainult mõõdukalt edukas. Planeeritud kodusünnitustel oli sekkumiste ja hospitaliseerimiste arv väike. Perinataalse suremuse ja neonataalse haigestumise näitajad olid samuti suhteliselt madalad, kuid ei olnud kogutud andmeid välditavate tegurite kohta (Bastian ja Lancasten 1992).

Madalmaades eksisteerib ametlik kodusünnituste süsteem. Kodusünnituste arv erineb märgatavalt regioonide ja isegi suurte linnade vahel. Perinataalse suremuse uurimuses ei leidnud kinnitust seos sünnituse ajal hospitaliseerimise ja perinataalse suremuse vahel. Gelderlandi provintsis läbi viidud uurimus võrdles koduse ja haiglasünnituse sünnitusabi tulemust. Tulemus näitas, et madala rasedusriskiga esmassünnitajale oli kodus sünnitamine sama turvaline nagu haiglas. Madala rasedusriskiga korduvsünnitajale oli kodus sünnitamise tulemus märgatavalt parem haiglasünnituse tulemusest (Wiegers 1996). Ei leitud tõendeid, et rasedate hooldussüsteemi saab parandada suurendades sünnituse meditsiinilisust (Britendiju 1993).

Nepaalis kohandati sünnitusabile juurdepääsu detsentraliseerimine vastavalt arengumaade urbaniseeritud piirkondade vajadusele, kus haiglad olid lausa pungil madala riskiga ja normaalselt sünnitavatest naistest. “Vähese tehnoloogiaga” sünnitusüksuse loomine peahaigla läheduses vähendas kitsikust komplitseeritud sünnitusteks spetsialiseeritud osakondades ja tegi kergemaks asjakohase abiandmise normaalselt sünnitavatele naistele. Sarnane projekt leidis aset Lusakas Zambias, kus ülikooli haigla, teenindades tervet maad kõrgema etapi haiglana, oli ülerahvastatud madala riskiga rasedatega. Perifeersete sünnitusabi keskuste mahutavuse suurenemine ja uute keskuste avamine normaalseteks sünnitusteks, vähendas haiglasünnituste arvu 22 000-lt 12 000- ni. Samal ajal tõusis sünnituste üldarv tosinas satelliitkliinikus 2000-lt 1982. a. kuni 15298-ni 1988a. Kõrge riskiga naistele antav abi haiglas paranes tänu rahvahulga vähenemisele ja samas oli perifeersetes üksustes rohkem aega tegeleda madala riskiga sünnitajatega (Nasah ja Tynfdal 1994).

Niisiis, kus naine peaks sünnitama? Võib öelda, et naine peaks sünnitama seal, kus talle tundub turvaline ja kõige perifeersemal tasemel, kus on võimalik asjakohane abi ( FIGO 1992). Madala riskiga raseda jaoks võib see olla kodu, väike sünnitushaigla või sünnituskeskus linnas, võib olla ka suure haigla sünnitusosakond, igatahes peab see olema koht, kus kogu tähelepanu ja hoolitsus on koondatud naise vajadustele ja turvalisusele, nii lähedal kodule ja tema kultuurile kui võimalik. Alati peab olema võimalus juurdepääsuks kõrgemasse ravietappi.

2.5 Toetus sünnituse ajal

Uurimused on näidanud ühe kindla isiku - “doula”, ämmaemanda või meditsiiniõe-empaatilise ja füüsilise toetuse kasulikkust sünnituse ajal. Lühenes sünnituse aeg, kasutati vähem ravimeid ja epiduraalanesteesiat, vähem oli madala Apgariga  (<7) sündinud lapsi ja vähem oli ka operatiivset vahelesegamist (Klaus 1986; Hodnett ja Osborn 1989; Hemninki 1990; Hofmeyr 1991).

”Doula” on naissoost abiandja, kes on saanud sünnitusabialase koolituse ja kes tunneb hooldusprotseduure. Ta kindlustab emotsionaalse toetuse, mis koosneb kiitusest, rahustamisest, abinõudest parandamaks ema mugavustunnet, füüsilisest kontaktist - selja masseerimine ja käehoidmine, selgitustest sünnituse kohta ja pidevast kohalolekust. Selliseid ülesandeid võivad täita ka õed ja ämmaemandad, kuid nad peavad teostama tihti tehnilis-meditsiinilis protseduure, mis võivad emalt tähelepanu kõrvale juhtida. Pidev naissoost abistaja toetus vähendab tunduvalt ärevust ja tunnet, et sünnitus oli raske.

Tugiisikuks peaks olema inimene, keda sünnitaja usaldab ja kellega ta tunneb end mugavalt: elukaaslane, parim sõber, doula või ämmaemand. Üldiselt on need inimesed, kellega ta on saanud tuttavaks juba raseduse ajal. Professionaalne sünnitusabi andja peab teadma nii toetavaid kui meditsiinilisi ülesandeid ja ta peab olema võimeline andma abi kompetentselt ja hoolivalt. Üks ülesannetest on anda sünnitajale nii palju informatsiooni ja selgitusi, kui ta soovib ning vajab. Austama peaks naise privaatsust. Sünnitaja vajab omaette ruumi, kus teda ümbritsevate inimeste arv peaks olema viidud miinimumini.

Tegelikkuses aga erinevad tingimused tihti eespool kirjeldatust. Arenenud maades tunnevad sünnitajad end suure haigla sünnitustoas üksikult, ümbritsetuna tehnikast ja ilma personali sõbraliku toetuseta. Arengumaades on suured haiglad ülerahvastatud, mis teeb võimatuks privaatsuse ja personali toetuse ning kodusünnituse juures on tihti koolitamata või puuduliku väljaõppega abiandjad. Märgatav arv naisi sünnitab isegi üksi. Ülalöeldust nähtub, kui oluline on sünnitamise koht ning asjaolu, et toetav sünnitusabi ei saa olla ”massiüritus”.

Oskuslik sünnitusabi peaks olema kättesaadav pigem naise elukohas või selle lähedal, kui koondada kõik sünnitajad ühte suurde sünnitusabiüksusesse. Päevas 50-60 sünnitust vastu võtvad suured üksused peaksid oma tegevuse ümber organiseerima, et see vastaks naiste vajadustele. Personal peaks korrastama oma töögraafikuid, et rahuldada sünnitajate vajadusi. Kuna see on seotud rahaliste kulutustega, siis muutub see poliitiliseks küsimuseks. Nii arengumaad kui ka arenenud riigid peavad lahendama need küsimused omal moel.

Kokkuvõtteks vajab normaalne madala riskiga sünnitus ainult koolitatud abiandjat, kes jälgib sünnitajat ja avastab varakult märgid kõrvalekalletest. Pole vaja sekkumisi, vaid julgustamist, toetust ja õrna armastavat hoolitsust. Võib anda üldised juhised, mis peavad kindlustama normaalse sünnituse. Siiski, iga maa, mis tahab ülaltoodud nõuandeid ellu rakendada, peab kohandama need juhised vastavalt oma olukorrale ja naiste vajadustele. Samuti tuleb kindlustada sünnitusabi alused, et anda adekvaatset abi madala, keskmise ja kõrge riskiga sünnitajatele ning neile, kel tekivad komplikatsioonid.

2.6 Sünnitusvalu

Peaaegu kõik naised tunnetavad valu sünnituse ajal, kuid iga naise reageering valule on erinev. ”Mittenormaalne” sünnitus (pikaleveninud sünnitus, emakakaela düstookia, sünnitustegevuse induktsioon või stimulatsioon oksütotsiiniga, sünnituse lõpetamine tangide või vaakumi abiga) tundub olevat palju valulikum kui normaalne sünnitus. Kuid isegi täiesti normaalne sünnitus ei ole täiesti valutu.

2.6.1 Ravimiteta valuvaigistamismeetodid

Sünnitusabi andja üks tähtis ülesanne on aidata naisel sünnitusvaluga toime tulla. Võib kasutada valuvaigisteid, kuid põhilisem ja palju tähtsam on mitte-farmakoloogiline lahenemine, alustades juba raseduse ajal ettevalmistusega sünnituseks, kus antakse vajalikku informatsiooni sünnituse kohta nii rasedale kui ka tema partnerile, vajadusel ka perekonnale. Abiandjate ja tugiisikute empaatiline toetus enne sünnitust ja sünnituse  ajal võib vähendada valuvaigistite kasutamise vajadust ning see parandab sünnituse kogemust.

Peale emotsionaalse toetuse (mis on kõige tähtsam faktor) on mitmeid teisi võimalusi leevendamaks sünnitusvalu. Esimene neist on naise võimalus valida talle sobiv asend. See tähendab, et ta ei pea olema voodis selili, vaid et tal peaks olema vabadus kasutada püstiseid asendeid nagu istumine, seismine, kõndimine ilma, et abiandja vahele segaks, eriti sünnituse avanemisperioodis (3.2).

Paljud naised leiavad leevendust dussi all või vannis. Tihti on abi tugiisiku puudutustest ja massaazist. Samuti aitavad valuga toime tulla tähelepanu koondamise võtted nagu eeskuju järgi hingamine. Sõnaline juhendamine ja lõdvestumine tõmbavad valult tähelepanu kõrvale. Mõnikord kasutatakse neid meetodeid kombineeritult teiste strateegiatega nagu hüpnoos, muusika ja biotagasiside. Paljud sünnitajad on seda praktikat kasutanud ja leidnud sellest abi. See on ohutu ja seda võib soovitada.

Mittefarmakoloogiliste valuleevendamismeetodite hulka kuulub ka perifeersete närvilõpmete aktiveerimine (Simkin 1989). Uusim neist on transkutaanne elektriline närvistimulatsioon, kuid selle meetodi kasutatavus on piiratud ja selle efektiivsust pole uurimustega tõestatud (Erkola 1980; Nesheim 1981; Bundsden 1982; Harrison 1986; Hyghes 1986; Thomas 1988). Valu vaigistamiseks kasutatakse pindmist soojust ja külma, akupunktuuri, vee alla sukeldumist, ravimtaimi ja aroomiteraapiat aroomõliga. Samas peavad need meetodid läbima veel uurimusi, et täpselt välja selgitada nende mõju ja efektiivsus. Samas kehtib ka aqua - bloki kohta (steriilse vee nahasisese süstimise nelja punkti selja alaosas), mis on pool – farmakoloogiline meetod (Enkin 1995).

Kokkuvõttes on igal kultuuril omad meetodid, et abistada ja juhendada rasedaid naisi. Kõiki neid meetodeid iseloomustab pidev tähelepanu, mida pööratakse naistele raseduse ja sünnituse ajal. Võib-olla see ongi põhjus, miks nii paljud leiavad neist abi. Andmed nende meetodite kasulikkuse kohta on saadud põhiliselt vaatluse teel. Kuid vaatamata sellele on nende kasutamine õigustatud. Väljaõpe nõustamise alal ja suhtlusoskus on eluliselt vajalik kõigile, kes hooldavad lapseootel naist (Kwast 1995)

2.6.2 Farmakoloogiline sünnituse valutustamine

Farmakoloogilised meetodid leiavad eriti suurt kasutamist arenenud riikides. Mitmete ravimite efektiivsust on uuritud kliiniliste katsetega ja nende valuvaigistav tulemus on olnud ilmne, kuid vähest tähelepanu on veel pööratud kõrvaltoimetele.

Süsteemsed toimeained

Sünnituse valustamiseks on kasutatud ja kasutatakse ka praegu paljusid süsteemseid ravimeid: opiaatsed alkaloidid, millest populaarseim on Pethidin, järgnevad Penothiazini derivaadid (Promethazin), Benzodiazepianid (Diaszepam )jt. Viimastel aastatel on mõnedes maades vahenenud inhalatsioonanalgeesia kasutamine, asemele on tulnud epiduraalanalgeesia. Kõige tavalisem kasutatav aine on naerugaas (dilämmastikoksiid) koos 50% hapnikuga. Kõigi nende ainetega võib saavutada märkimisväärse valuvaigistava tulemuse, kuid kaasuvad ka mittesoovitavad kõrvalmõjud (Dickersin 1989). Pethidini kasutamise emapoolsed kõrvaltoimed on ortostaatiline hüpotensioon, iiveldus, oksendamine ja pearinglus. Kõik süsteemsed valuvaigistid läbivad platsenta ja kõik v.a N2O, kutsuvad lapsel esile respiratoorse depressiooni ja käitumishäired, kaasa arvatud vastuseis rinnaga toitmisele. Diasepam võib vastsündinul tekitada respiratoorset depressiooni, hüpotooniat, letargiat ja hüpotermiat (Dalen 1969; Catchlove ja Kafen 1971; Flowers 1969; McCarthy 1973; McAllister 1980).

Epiduraalanalgeesia

Regionaalanalgeesia erinevatest tehnikatest (epiduraal, paratservikaal, spinaal) leiab normaalse sünnituse korral enim kasutamist epiduraalanalgeesia. Selle mõju on uuritud paljude uuringute käigus ning epiduraalanalgeesiat on võrreldud teiste valutustamise meetoditega (Robinson 1980; Philipsen ja Jensen 1989, 1990; Swanstrom ja Bratteby 1981; Thorp 1993). Epiduraalanalgeesia annab parema ja pikema kestvusega efekti kui süsteemsed ravimid. Epiduraalanalgeesia kasutamine seab aga oma nõudmised:  sünnitus peab toimuma hästivarustatud haiglas, olemas peab olema vajalik tehniline aparatuur, anestesioloog peab olema kättesaadav, sünnitaja peab olema pädeva personali pideva järelvalve all.

On täheldatav tendents, et epiduraalanalgeesia korral kipub sünnituse esimene periood olema veidi pikem ja sagedamini kasutatakse oksütotsiini. Mitmed uurimused on näidanud, et kasvas vaakumi ja tangide kasutamine, eriti siis, kui analgeetiline efekt säilis ka sünnituse teises perioodis, pärssides sellega väljutusrefleksi. Hiljutine Ameerikas tehtud uuring näitas keisrilõigete arvu tõusu epiduraalanalgeesia korral, eriti kui sellega alustati enne, kui emakakael oli 5cm avatud (Thorp 1993). Samas puuduvad piisavad andmed epiduraalanalgeesia võimalikust pikaajalisest mõjust nii emale kui lapsele. Pole tehtud uurimusi, mis võrdleksid epiduraalanalgeesiat ja mittefarmakoloogilisi valuvaigistamise meetodeid või üldse-mitte-valutustamist. Võrreldud on vaid epiduraalanalgeesiat ja farmakoloogilisi valuvaigistamismeetodeid. Uurimustulemuste abil hinnati valuvaigistava efekti taset, kuid mitte emapoolset rahulolu sünnitusega. Vaatlusuurimus (Morgan 1982) näitas, ei ole otsest seost valutustamise ja rahulolu vahel. Rootsis tehtud uurimuse käigus selgus, et sünnituskeskuses sünnitanute uuringugruppis kasutati märgatavalt vähem epiduraalanalgeesiat ja teisi farmakoloogilisi valutustamise meetodeid kui standardset sünnitusabi saaval uuringugruppil. Sellele vaatamata ei ilmnenud kahe grupi vahel kaks kuud peale sünnitust tehtud küsitluses mingeid erinevusi suhtumises sünnitusvaludesse. Paljud naised nägid sünnitusvalu positiivses valguses, tunnetades selles eneseteostust. See illustreerib sünnitusvalu iseloomu erinevust valust, mida tuntakse haiguste korral (Waldenström ja Nilson 1994). Noorte emadega tehtud uurimusest selgus, kuivõrd positiivset mõju avaldab hooldajapoolne toetus sünnituskogemusele üldiselt, valutustamine aga ei mõjutanud emade vastuseid. 

Pole mingit kahtlust, et epiduraalanalgeesia on vajalik komplitseeritud sünnituse korral. Kui aga epiduraalanalgeesiat kasutatakse madala raseduse- ja sünnitusriskiga naisel, siis on küsitav, kas seda saab nimetada normaalseks sünnituseks. Loomulikult oleneb vastus normaalsuse definitsioonist, kuid epiduraalanalgeesia on üks kõige silmatorkavam näide sellest, kuidas normaalne sünnitus muudetakse meditsiiniliseks nähtuseks kultuuriliste tegurite toimel. Näiteks Inglismaal ja USA-s kasutavad paljud madala riskiga sünnitajad epiduraalanalgeesiat, samal ajal kui suuremas osas arengumaadest toimuvad paljud sünnitused kodus ja ilma mingi valutustamiseta. See pole ainult arenenud ja arengumaade vaheline erinevus: Madalmaades sünnitab enam kui 30% naisi kodus ilma farmakoloogilise valutustamiseta. Ka Hollandi haiglas saab väga väike hulk madala riskiga sünnitajad ravimeid (Senden 1988).

Kokkuvõttes võib öelda, et normaalse sünnituse korral on suurima tähtsusega mittefarmakoloogilised valutustamise meetodid. Meetodeid, mis vajavad paljusid tehnilisi seadmeid, nagu epiduraalanalgeesia, saab rakendada vaid hästivarustatud ja vajaliku personaliga haiglates. Paljudes maades pole sellised tehnilised seadmed üldiselt kättesaadavad, eriti normaalse sünnituse korral. Kuid vajadus nende meetodite järgi tuleneb suures osas kultuurist ja hoolduse kvaliteet normaalse sünnituse puhul ei sõltu tehniliste vahendite kättesaadavusest. Farmakoloogilised meetodid ei tohiks iialgi asendada tähelepanu ja armastust sünnitaja suhtes.

2.7 Loote monitooring sünnituse ajal

Loote seisundi monitooring on sünnitusel väga oluline tegevus. Kunagi ei saa täielikult välistada loote distressi teket, põhiliselt hüpoksia tõttu, isegi siis, kui on täidetud normaalsuse kriteerium. (See tähendab, et sünnitus on ajaline ning rasedus on kulgenud normaalselt.) Loote distressi tekke risk on veidi suurem sünnituse teises perioodis ja pikaleveninud sünnituse korral.

2.7.1 Lootevete hindamine

Mekoonium lootevees võib viidata loote distressile ja on seotud surnultsünni ning neonataalse haigestumise ja surmaga (Malthews ja Martin 1974; Gregory 1974; Fujikura ja Klionsky 1975; Meis 1978; MacDonald 1985). Mekooniumi esinemine sünnituse ajal on piisavaks põhjuseks, et sünnitaja hospitaliseerida, kui selleks on võimalus.

Peale looteveepõie rebenemist avastatav paks mekoonium viitab halvimale prognoosile, lahjendumata mekoonium näitab samuti vähenenud lootevee hulka ja on juba ise riskifaktor. Lootevete puudumist looteveepõie rebenemisel peaks samuti võtma kui riskifaktorit. Veidi rohekas lootevesi näitab palju väiksemat riski, kuid seda pole täielikult veel uuritud.

2.7.2 Loote südametegevuse monitooring

Loote heaolu ja südametegevuse kiiruse vahelist seost on korduvalt uuritud. On selge, et loote distress võib väljenduda ebanormaalses südametegevuses: bradükardia (<120 l/min), tahhükardia (>160 l/min), vähenenud variaablus (kiiruse vahelduvus) või detseleratsioonid. Südametegevuse kiiruse testimiseks on kaks moodust: vahelduv auskultatsioon ja pidev elektrooniline jälgimine.

Vahelduvat auskultatsiooni võib teostada ühekõrva (Pinard’i) stetoskoobi abil, mis on olnud kasutusel juba sajandi algusest, või ka lihtsa Doppleri ultraheliaparaadi abil. Stetoskoopi kasutades on naine tavaliselt selili või külili, kuigi loote südamelööke on võimalik kuulata ka siis, kui sünnitaja istub või seisab. Dopplerit saab kasutada igas asendis. Sünnituse esimeses perioodis kuulatakse lootetoone iga 15-30 min. järel, teises perioodis iga kontraktsiooni järel. Vajadusel võrreldakse loote südametegevuse kiirust ema pulsisagedusega. Enamusele perifeerias tegutsevatele ämmaemandatele on selline vahelduv Pinard’i stetoskoobiga kuulamine ainus võimalus. Vahelduva auskultatsiooni eeliseks on selle lihtsus – see on hea näide tehnoloogia sobivusest, stetoskoop on odav, seda on kerge kasutada ja see lubab sünnitajal vabalt ringi liikuda. See tähendab, et väljaõppe saanud abiandja võib testida loote südametegevust ükskõik kus ja see pole piiratud haiglaga, kus on keerukas tehnika k.a. elektroonilised monitorid. Ämmaemand saab sünnitajat ja loodet jälgida kodus või väikeses sünnitusabi andvas üksuses.

Loote südametegevuse elektroonilist monitooringut kasutatakse kõrge riskiga rasedate jälgimisel ja sünnituse ajal haiglas. Monitooringu teostamiseks kasutatakse kas välist ultraheliandurit või vaginaalset elektroodi, mis kinnitatakse loote peanahale lootevee puhkemise järel. Viimasel juhul on saadav informatsioon täpsem aga raskemini tõlgendatav. Erinevad inimesed tõlgendavad saadud tulemust erinevalt. Isegi samal inimesel võib erinevatel aegadel olla erinev arvamus (Cohen 1982; VanGuja 1987; Nielsen 1987). Selle meetodi tundlikkus loote distressi avastamise suhtes on kõrge, kuid täpsem määratlemine on madal (Grant 1989). See tähendab, et esineb palju nn. valepositiivseid signaale, mis toob kaasa palju mittevajalikke sekkumisi, eriti kui elektroonilist monitooringut kasutatakse madala riskiga sünnitajate seas (Gurzen 1984;  Borthen 1989). Kõrge rasedusriski ja komplitseeritud sünnituse puhul on see meetod tõestanud oma kasulikkust ja lisaks pakub sünnitajale kindlustunnet, kuigi paratamatult piirab naise liikumisvabadust.

Elektroonilise monitooringu kasutamise üheks puuduseks on tendents, et mõned abiandjad ja isegi tugiisikud koondavad tähelepanu aparaadile ning unustavad sünnitaja. Mõnes haiglas on monitooring tsentraliseeritud, nii et ämmaemand jälgib monitori kabinetist, ilma et ta oleks kohustatud sisenema sünnitustuppa.

2.7.3   Loote kapillaarvere pH testimine

1960-ndate aastate algusest on olnud kasutusel loote peanaha kapillaarist võetud vere testimine, et kinnitada loote hüpoksiat. Uuritakse vere happelisust. Kuigi on kahtlusi sellise krooniliselt turses nahast võetava vereanalüüsi näitaja usaldusväärsuse suhtes, on see meetod tõestanud oma väärtust ja seda just koos loote südametegevuse monitooringuga. See meetod on vahendeid nõudev, kallis, invasiivne, aeganõudev, tülikas ja naistele ebamugav. Lootele võib kogemata tekitada trauma ja ka valu, võib tekkida infektsioon. Vajalik on labori olemasolu ja väljaõppinud personal. Seega saab seda kasutada seal, kus teenindatakse kõrge riskiga rasedaid ja sünnitajaid. Madala riskiga sünnitajate jälgimisel on selle meetodi osa piiratud: ainult diagnostilisel eesmärgil, kui on avastatud kõrvalekaldeid loote südametegevuses (Grant 1989).

2.7.4  Auskulatsiooni ja elektroonilise monitooringu võrdlus

Neid kahte loote jälgimismeetodit on võrreldud mitme uurimuse käigus (Haverkamp 1976, 1979; Kelso 1978; McDonald 1985; Wood 1981; Neldam 1986). Keisrilõigete ja vaakumissünnituste tase oli kõrgem elektrooniliselt jälgitud gruppides. Keisrilõigete tase oli veelgi kõrgem seal, kus polnud võimalik teha loote kapillaarvere pH uuringut. On vähe tõestusmaterjali, et vahelesegamiste arvu tõus elektroonilise monitooringu gruppides tõi kaasa olulist kasu vastsündinutele. Neis gruppides ei kahanenud ei perinataalne suremus ega ka madalad Apgari hinded. Elektroonilise monitooringu tulemusena paranes vaid üks näit neonataalsest tulemist: vastsündinu krambid (MacDonald 1985). Selle uurimuse edasine analüüs näitas, et auskultatsiooni grupis piirdus vastsündinu krampide lisarisk põhiliselt indutseeritud ja stimuleeritud sünnitustega. Krambitanud laste hilisem kontrollimine näitas, et neuroloogilisi kõrvalnähte esines elektroonilise jälgimise ja auskultatsiooni gruppides ühepalju.

Neil andmetel on suur tähtsus loote jälgimise osas normaalse sünnituse korral. Sekkumiste arvu oluline kasv elektroonilise jälgimise korral näitab selle meetodi sobimatust normaalse juhtumi korral ega näi toovat suuremat kasu vastsündinule. Ainsaks erandiks on vastsündinu krampide esinemine. Need tekkisid peamiselt vastsündinuil, kelle sündi stimuleeriti oksütotsiiniga. Tekib küsimus, kas indutseeritud või oksütotsiiniga stimuleeritud sünnitust saab pidada normaalseks. Tehniliselt hästiarenenud maades, kus on suhteliselt palju sünnitusi toimub haiglas, peetakse oksütotsiini või prostaglandiiniga indutseeritud või stimuleeritud sünnitusi kõrgeriskilisteks ning selliste sünnituste eest vastutab sünnitusabiarst: loodet jälgitakse elektrooniliselt. Ühes ulatuslikus ämmaemandusabi puudutavas uurimuses, milles normsünnituse puhul rakendati auskultatsiooni ja oksütotsiini kasutamise järel elektroonilist jälgimist, esines vastsündinute krampe harva.

ahelduv elektrooniline monitoring on variatsioon pidevast elektroonilisest monitooringust, seda kasutatakse 30 min. jooksul sünnitustegevuse alguses ja pärastpoole regulaarsete intervallide järgi umbes 20 min. jooksul. Herbst’i ja Ingemarrson’i uurimus (1994) võrdles seda meetodit pideva monitooringuga. Mõlema grupi tulemused olid võrdselt head. Kuigi sekkumiste tase oli mõlemas grupis madal, on oodata, et sel meetodil ilmnevad samad puudused, mis pideva monitooringu korral, kuigi need oleksid vahest vähem märgatavad, s.o liikumisvabaduse piirang testimise ajal ja ebatäpsed tulemused, mis toovad kaasa tarbetuid sekkumis. Veelgi enam, selle rutiinne kasutamine võib tekitada kahtlusi vahelduva auskultatsiooni suhtes, eriti kui on mõnigi vihje, et auskultatsioon on vähem usaldusväärne kui elektrooniline monitooring. Loomulikult tuleb elektroonilisest monitooringust (kui see on võimalik) abi otsida siis, kui auskultatsioon viitab loote distressi võimalusele.

Kokkuvõttes on normaalse sünnituse korral valikmeetodiks loote jälgimisel vahelduv auskultatsioon. Paljudes maades on see suuremale osale sünnitajatest ainus kättesaadav meetod. Kuid ka tööstusmaades, kus on olemas elektrooniline varustus, on normaalse sünnituse korral valikmeetodiks auskultatsioon. Olulise tähtsusega on individualiseeritud abi andmine sünnitajale ja sellele aitab kaasa isiklik kontakt regulaarse auskultatsiooni ajal. Ainult kõrgenenud riskiga sünnituse korral (indutseeritud ja stimuleeritud sünnitus, rohelised looteveed jt. riskifaktorid) on elektrooniline monitooring soodsam. Suurema osa madala riskiga sünnituste puhul tõstab elektrooniline monitooring sekkumiste arvu, millel pole mingit kasu lootele ja mis lisab ebamugavust sünnitajale.

2.8 Puhtus

Ükskõik, kus ka sünnitus ei toimuks, on puhtus esimene ja kõige tähtsam nõue. Pole vaja sedalaadi steriilsust nagu operatsioonisaalis, kuid küüned peavad olema lühikesed ning käsi tuleb hoolikalt seebi ja veega pesta. Tähelepanu tuleb pöörata sünnitaja ja abiandja isiklikule hügieenile, aga ka ümbruse ning sünnitusel kasutavate materjalide puhtusele. Mõnedes maades kasutatakse traditsiooniliselt maske ja steriilseid kitleid, et   kaitsta  sünnitajat  infektsiooni   eest.  Sel  eesmärgil   on  need   kasutud (Growthen 1989). Siiski piirkondades, kus on kõrge HIV-i, hepatiit-B ja -C viirusesse nakatumise oht, on kaitseriietus vajalik abipersonalile, et kaitsta end nakatunud vere ja teiste eritistega kokkupuutumise eest (WHO 1995).

WHO on kindlaks määranud sünnituskomplekti sisu ja selle efektiivse kasutamise nõuded. Tuleks järgida ja täiendada olemasolevaid programme, milles rõhutatakse puhtust seoses kolme piirkonnaga – käed, lahkliha ja nabaväät. Komplekti sisu võib erinevates maades erineda, kuid see peab vastama sünnitaja erivajadustele ja peab olema kergesti kättesaadav igal tänavanurgal ja kõige kaugemates regioonides. Sellise lihtsa, kuid efektiivse komplekti saab ka kodus kokku panna - sisu peab olema küll puhas, aga mitte steriilne. Selles peaks olema steriilne zhiletitera nabanööri läbilõikamiseks. Komplektis sisalduvaid ühekordseid vahendeid ei tohi korduvalt kasutada.

Instrumendid, mis on määratud korduvaks kasutamiseks, tuleks hoolikalt puhastada vastavalt WHO poolt antud juhistele (1995). Varustust, mis puutub kahjustamata nahapinnaga, tuleb põhjalikult pesta. Instrumente, mis puutuvad kokku limaskestaga või vigastatud nahaga, peab steriliseerima, keetma või keemiliselt desinfitseerima. Instrumente, mis läbivad nahka, tuleb steriliseerida. Nende meetoditega hoitakse ära sünnitaja ja abiandjate nakatumine.

Kõigi sünnituste ajal tuleb tarvitusele võtta mõned meetodid, et ära hoida naise ja abipersonali infitseerumist. Siia kuulub vere ja teiste kehaeritistega otsese kokkupuutumise vältimine. Selleks kasutatakse kummikindaid nii vaginaalse läbivaatuse, lapse sünni ja platsentaga manipuleerimise ajal. On tähtis vähendada nakkusohtu, viies miinimumini igasuguse invasiivse tegevuse, aga ka hoolikalt ümber käia teravate instrumentidega (näiteks õmblemise ajal) (ICN 1996).

3. Hooldus sünnituse esimeses perioodis

3.1 Sünnitustegevuse alguse määratlemine

Sünnitustegevuse alguse määratlemine on sünnituse juhtimise kõige tähtsam aspekt. Sünnitustegevuse alguse tundemärgid on:

· valulikud kontraktsioonid kindla sagedusega

· emakakaela lühenemine ja/või avanemine

· lootevete puhkemine

· veresegune eritis tupest (limakork)

Loote veepõie rebenemine on kindel märk, et on tekkinud midagi pöördumatut. Teised sümptomid pole nii ühetähenduslikud: kontraktsioone võib tunda pikka aega enne tegelikku sünnitustegevuse algust ja ka emakakaela võib olla avatud nädalaid enne rasedusaja lõppu (Growther 1989). Vaatamata neile raskustele peaks abiandja olema võimeline tegema vahet valehäire ja tegeliku sünnitustegevuse alguse vahel. Tavaliselt on vajalik vaginaalne vaatlus, et leida emakakaelas tekkinud muutusi. Sünnitustegevuse alguse määramine on aluseks pikaleveninud sünnituse diagnoosile. Kui sünnitustegevuse algust on hinnatud ekslikult, siis võivad sellest tuleneda mittevajalikud sekkumised nagu loote veepõie avamine ja stimulatsioon oksütotsiiniga. Oleks õigem asendada diagnoos “prolongeeritud latentne faas”  diagnoosiga “valesünnitus”, sest tegelik sünnitus pole veel alanud. Mõnikord saab sünnitustegevuse alguse ja valehäire vahel vahet teha ainult peale lühiajalist vaatlusperioodi. WHO partogrammide uuringu tulemusena (WHO 1994) esines ainult 1,3%-l sünnitajatest prolongeeritud latentne faas. Sellel võib olla kaks põhjust: seoses partograafi kasutuselevõtuga haiglates muutus arusaam sünnituse juhtimisest latentses faasis ning partograafi rakendamise korral alustatakse sünnitegevusse aktiivset sekkumist alles 8 tunni möödudes.

Enneaegne loote veepõie rebenemine täiskantud raseduse korral kutsub esile elava arutelu vaginaalse järelvaatuse riski (Schuette 1983), sünnitustegevuse induktsiooni ja profülaktilise antibiootikumide manustamise üle. Ühes hiljuti läbiviidud uuringus võrreldi kahte gruppi. Esimesel grupil rakendati 12 tundi peale lootevee puhkemist sünnituse induktsiooni. Teisel grupil kasutati 48 tunni jooksul ootavat taktikat. Induktsioonigrupis oli märgatavalt suurem vajadus valuvaigistite järele ja oli ka rohkem sekkumisi. Samas esines mõõdukas neonataalne infektsioon 1,6%-l induktsioonigrupis ja 3,2% ootetaktikaga grupis. Ei kasutatud profülaktiliselt antibiootikume ning vaginaalset läbivaatust teostati alles siis, kui sünnitustegevus algas (Ottervanger 1996). Konservatiivne lähenemine, mida toetavad olemasolevad tõendusmaterjalid, võiks olla aluseks poliitikale, mis nõuab vaatlust ilma vaginaalse läbivaatuse ja antibiootikumideta esimese 48 tunni jooksul peale enneaegset looteveepõie rebenemist. Kui sünnitustegevus pole selle aja jooksul iseeneslikult vallandunud (umbes 20%-l naistest), peaks kaaluma induktsiooni oksütotsiiniga. Siiski on need tulemused saadud arenenud maade tervete sünnitajate uurimise tulemusena, mis läbi viidud haiglates, kus on tagatud hügieeni kõrge standard. Mõnel juhul on soovitatav palju aktiivsem sünnituse juhtimine, s.h. antibiootikumide kasutamine ja varasem sünnitustegevuse induktsioon. Arengumaades on sünnitusjärgne sepsis kolmandal või neljandal kohal emade suremuse seas, seetõttu on vaja rakendada kõiki abinõusid, et seda ära hoida, olgu selle põhjuseks mis tahes.

3.2 Asendid ja liikumine sünnituse esimeses perioodis

Mitmed uurimused näitavad, et seliliasend sünnituse esimeses perioodis mõjutab verevoolu emakas. Raske emakas võib põhjustada aordi kompessiooni ja ebapiisav verevool võib ohustada loote seisundit. On leitud, et seliliasend vähendab kontraktsioonide intensiivsust (Flynn 1987; McManus ja Calden 1987; Williams 1980; Chen 1987) ning see häirib sünnitustegevuse edenemist. Seistes ja küliliasendis on täheldatud kontraktsioonide suuremat intensiivsust ja efektiivsust (kontraktsioonide võime avada emakakaela).

Vaatamata jätkuvale seliliasendis sünnituse üldisele levikule on sünnitajale tekkinud uued võimalused. Siiski vahendavad mitmesugused sundkitsendused järsult neid võimalusi alustades sünnituslaua kujust ja lõpetades intravenoosse tilkinfusiooniga või elektroonilise monitooringu aparaatidega. Kus selliste piiravate tegurite hulk on viidud miinimumini, seal saavad sünnitajad seista, kõndida, istuda või põlvitada, käia dussi all või vannis, et lõdvestuda. Omavahel on võrreldud selili- ja püstiseid asendeid. Püstiasendite korral tunnetati sünnitust vähem valulikuna (analgeesia järele oli väikesem vajadus) ja ka stimulatsiooni kasutati harvem (Chan 1963; Flynn 1987; McManus ja Calden 1987; Diaz 1980; Williams 1980; Hemminki 1983; Melzack 1991). Ühe uurimuse käigus (Flynn 1987) avastati märgatavalt väiksem kõrvalekallete esinemine loote südametegevuses, kuid teised uurimused ei leidnud olulist erinevust neonataalses lõpptulemis.

Kokkuvõtteks võib öelda, et puuduvad tõendid, mis kinnitaksid seliliasendi kasutamise eelist sünnituse esimeses perioodis. Ainus erand on see, kui looteveepõis on rebenenud, kuid loote pea pole vaagnasse fikseerunud. Kui loote pea on peale lootevee puhkemist vaagnasse fikseerunud, peaks sünnitaja olema vaba ning teda tuleks julgustada valima erinevaid asendeid, sest ükski asend pole mugav, kui selles pidevalt olla.

3.3 Vaginaalne läbivaatus

See on üks põhilisi diagnostilisi protseduure, hindamaks sünnitustegevuse algust ja edenemist. Seda tohib teostada vaid väljaõppinud sünnitusabi andja puhta, steriilses kindas käega. Läbivaatus tuleks teostada vaid vajaduse korral - sünnituse esimeses perioodis tavaliselt kord iga 4 tunni järel (WHO 1993). Kui sünnitus sujub ladusalt, piisab kogenud abistajal vaid ühest läbivaatusest. Ideaalis oleks see ainus läbivaatus, et teha kindlaks sünnituse toimumine, s.t. määratleda emakakaela avanemine (aktiivse sünnituse kõige objektiivsem kriteerium). Teine sünnituse juhtimise taktika näeb vaginaalse läbivaatuse ette ainult vajadusel. Näiteks kui kontraktsioonide intensiivsus ja sagedus väheneb või kui tekib tugev pressitunne ja ka enne valuvaigistite määramist.

Iga ülalmainitud lähenemistee kohta võib öelda nii mõndagi, kuid võttes arvesse meie teoreemi: ”normaalse sünnituse korral peab olema mõjuv põhjus, et segada loomulikku protsessi” võib-olla viimased kaks taktikat kaaluvad üles eelnevalt mainitu. Siiski jäävad mõned küsimused, sest pole kindlat tõestusmaterjali, mis toetaksid üht kindlat tegutsemisviisi. Tõenäoliselt on vaja täpsemaid juhtnööre neis maades, kus sünnitusabiandjad on ebapiisava väljaõppega ja on suurest sünnitusabikeskusest kaugel. Juhendid peaksid silmas pidama iga maa eripära.

Väljaõpet teostavates haiglates peab tegema mõnikord topeltläbivaatust - siis, kui juhendaja kontrollib õpilase tehtud vaatluse tulemust. Seda võib aga teha ainult sünnitaja nõusolekul. Mitte mingil tingimusel ei tohiks sünnitaja olla sunnitud kannatama sagedat läbivaatust paljude abiandjate ja õpilaste poolt.

Varem soovitati rektaalset läbivaatust, et vältida tupe infitseerumist. Vaginaalse ja rektaalse läbivaatuse võrdluse tulemused näitasid sünnitusjärgse infektsiooni võrdset esinemist (Growther 1989). Ühes kliinilises katses (Murphy 1989) eelistasid naised vaginaalset läbivaatust. Praegusel ajal pole rektaalne läbivaatus enam soovitatav.

3.4 Sünnitustegevuse jälgimine

Hinnangut sünnitustegevuse edenemise kohta saab anda sünnitajat jälgides: välimus, käitumine, emaka kontraktsioonid ja loote eesasetseva osa fikseerumine vaagnasse. Kõige täpsem näitaja on emakakaela avanemine. Kõrvalekalle normaalsest avanemise kiirusest peaks olema näidustus sünnituse juhtimise plaani revideerimiseks. WHO partogrammi meetodika järgi (WHO 1993) ületatakse normi alampiir, kui avanemine on aeglasem kui 1 cm tunnis. Kui sünnitaja on tervisekeskuses, tuleb ta üle viia sünnitushaiglasse. Kriitiline punkt ületatakse, kui viivitus sünnitustegevuse arengus kestab veel lisaks 4 tundi. Siis peaks kriitiliselt hindama viivituse põhjusi ning võtma vastu asjakohase otsuse. Kuigi kõigis maades ei jälgita neid täpseid reegleid, moodustavad neid siiski vajaliku tegutsemisjuhendi, eriti kui haigla on kaugel ja sünnitusabi andjad on isoleeritud. Uurimistöö partogrammi kasutamise efektiivsuse kohta näitas, et üle viiendiku esmasünnitajate partogrammid ületasid alamjoone ja 10-11% kriitilise punkti (Philipoth 1972;WHO 1994). Ladina - Ameerikas on kasutusel erinev partogramm, mis teeb vahet esmas- ja korduvsünnitajate, puhkenud ja puhkemata lootevee ning püstise ja pikaliasendi vahel (Schwarcz 1987-1995).

Pikaleveninud sünnitustegevus mõjub halvasti nii emale kui lootele, mistõttu tuleb väga tähelepanelikult hinnata sünnitustegevuse arengut. Aeglane sünnitustegevus on eelkõige põhjuse hindamiseks, mitte sekkumiseks. Arvesse tuleks võtta loote sobivus ema vaagnaga. Sünnituseaegne vaagnaröntgen pole osutunud otstarbekaks. Olemasolevad uurimused röntgenpelviomeetria kohta näitavad sekkumiste (keisrilõige) sagenemist (Parsous ja Spellacy 1985), samal ajal ei vähene vastsündinute haigestumus. Röntgenpelviomeetria raseduse ja sünnituse ajal suurendab vastsündinu leukeemia ohtu ning tuleks ära lõpetada (Steward 1956; MacMahon 1962). Kasu võib olla oskuslikult teostatud manuaalsest pelviomeetriast. Kui lootevesi pole puhkenud, siis ei ole disproportsioon aeglase sünnitustegevuse põhjuseks. Sellisel juhul on valikuvõimaluseks ootamine (Albers 1996). Kuna pole usaldusväärseid tõendeid, mis kinnitaksid aeglase sünnitustegevuse korral ootamise paremust aktiivse tegutsemise suhtes,  kui ei esine disproportsiooni märke, siis ei saa teha kindlaid järeldusi. Kui looteveepõis on rebenenud, on aeglane sünnitustegevus ilmselt mehaaniliste probleemide tagajärg. Patoloogilise sünnituse juhtimine on väljaspool selle aruande ulatust.

3.5 Pikaleveninud sünnituse vältimine

On olemas mitmeid meetmeid, hoidmaks ära pikaleveninud sünnitust. Mõnikord kasutatakse neid meetmeid märksa varem, kui partogrammil ületatakse alam- või tegutsemispiir. Peamised aktiivsed sekkumised on varane amniotoomia ja varane tilkinfusioon oksütotsiiniga või nende kahe kombinatsioon. Varane amniotoomia segab füsioloogilist lootevee puhkemise ajastust. Tavaliselt jääb 75%-l juhtudest looteveepõis terveks kuni emakakael on täielikult avanenud (Schwarcz 1995). Amniotoomiat enne emakakaela täielikku avatust kasutatakse tihti sünnitustegevuse kiirendamiseks.

3.5.1 Varajane amniotoomia

Niisugune sekkumine on soovitatav rutiinse protsessina 1 tund peale sünnitustegevuse algust (O’Driseoll 1973). Kontrolluuringus leiti peale varase amniotoomia teostamist märkimisväärselt loote südametegevuse 1. tüübi aeglustumist (Schwarcz 1973). Mitmed  katsed näitasid, et sünnituse varases järgus teostatud amniatoomia vähendab sünnituse kestust 60-120 min. võrra, ilma mõjutusteta analgeesia kasutamisele ja operatiivse sünnitusabi määrale. Puuduvad tõendid varase amniotoomia mõju kohta vastsündinu seisundile (Frasu 1991, 1993; Barret 1992). Pole võimalik järeldada, et varast amniatoomiat tuleks eelistada ootavale tegutsemisviisile või vastupidi. Seega on normaalse sünnituse korral vaja tõsist põhjust, et segada vahele lootevee normaalsele puhkemisele.

3.5.2  Intravenoosne infusioon oksütotsiiniga

Seda kasutatakse sageli sünnituse kiirendamiseks nii spontaanse lootevee puhkemise kui ka looteveepõie avamise korral. Koos varase amniotoomiaga nimetatakse seda “sünnituse aktiivseks juhtimiseks” ning seda propageeriti esmakordselt Iirimaal (O’Driscoll 1973; O’Driscoll ja Meagher 1986). Seda tehnikat on rohkemal või vähemal muudetud kujul rakendatud kogu maailmas. Vastavalt algsele aktiivse sünnituse juhtimise juhendile teostatakse peale varast amniotoomiat iga tunni järel vaginaalne läbivaatus ning infusioon oksütotsiiniga  määratakse siis, kui emakakael avaneb vähem kui 1 cm tunnis. Mainitud meetodit on uuritud mitmetes töödes (Read 1981; Hemminki 1985; Lopez – Zeno 1992). Uuriti sünnituse kestust oksütotsiini manustamisel ja võrreldi seda kontrollgruppidega. Ainult üks kolmest katsest näitas oksütotsiini kasutamisel lühemat sünnituse üldkestvust. Ühe katse käigus julgustati kontrollgrupi naisi voodist välja tulema ning ringi liikuma. Selles grupis oli sünnituse üldkestvus veidi lühem kui oksütotsiini saavas grupis. Apgarihinded ega vastsündinute suunamine intensiivravile ei erinenud eri gruppide vahel (Hemminki 1985). See uurimus peegeldas ka sünnitajate nägemust sellest protseduurist. Enamus pidas kiirendusprotseduuri ebameeldivaks. Rohkem kui 80% tundis, et stimulatsioon suurendas sünnitusvalu. Pooled kontrollgrupi sünnitajatest, kel oli liikumisvabadus, ütlesid, et liikumine vähendas valu. 24% ei leidnud mingit vahet.

Kokkuvõtteks võib öelda, et olemasolevatele andmetele toetudes pole täiesti selge, milline on oksütotsiini rohke kasutamise (”aktiivse sünnituse juhtimise”) kasutegur sünnitajatele ja vastsündinutele. Loomulikult ei tähenda see, et oksütotsiin on pikaleveninud sünnituse ravis kasutu. Siiski puuduvad tõendid selle kohta, et normaalse sünnituse korral aitaks oksütotsiin  vältida pikaleveninud sünnitust. Õigustatult võib küsida, kas oksütotsiiniga stimuleeritud sünnitus on ikka normaalne. Paljudes kohtades manustatakse oksütotsiini infusioonina ainult haiglas sünnitusabiarsti vastutusel. See on mõistlik ettevaatusabinõu, kui arvesse võtta kunstlikult juhitud sünnituse ettearvamatut kulgu. Üldreeglina tohib oksütotsiini sünnituse kiirendamiseks kasutada vaid neis meditsiiniasutustes, kus on vajadusel võimalik teha keisrilõiget. Kus võimalik, peab loodet jälgima elektrooniliselt. Dublinis saadud uurimuskogemused loote südametegevuse kohta on eelöeldut kinnitanud. Grupis, kus kasutati auskultatsiooni, sagenesid neonataalsete krampide juhtumid, kuid enamus neist vastusündinutest sündisid emadelt, keda stimuleeriti oksütotsiiniga (MacDonald 1985). Stimulatsioon oksütotsiiniga on tõsine sekkumine ja seda tohiks rakendada vaid väga põhjendatud näidustustel. Sama kehtib ka prostaglandiinidega sünnitustegevuse induktsiooni ja stimulatsiooni kohta.

3.5.3 Intramuskulaarne oksütotsiini manustamine

Intramuskulaarne oksütotsiini kasutamine enne lapse sündi on üldjuhul ohtlik, sest oksütotsiini doosi pole võimalik kohandada emaka aktiivsuse tasemega. Võib tekkida lootele ohtlik hüperstimulatsioon. Tõuseb emaka ruptuuri ja sellega kaasnevate tõsiste tüsistuste oht (Sheng 1994). Siiski kasutatakse oksütotsiini intramuskulaarselt, mõnikord ka raseda või tema perekonna nõudmisel, lootes sellega sünnituse kiirenemist. Mõnedes arengumaades võib seda ravimit osta turult. Sellisest ohtlikust tegevusest tuleks loobuda. Sama kehtib ka prostaglandiinide kasutamise kohta enne sünnitust, kui pole võimalik ravimi toimet kontrollida.

4. Hooldus sünnituse teises perioodis

4.1 Füsioloogiline taust

Sünnituse teises perioodis halveneb loote hapnikuga varustamine järk-järgult, sest loode tõugatakse emakakokkutõmmetega emakaõõnest välja ja selle tulemusena väheneb platsentaarverevool. Tugevad kontraktsioonid ja pingutav pressimine vähendavad uteroplatsentaarset vereringet veelgi. Hapnikuga varustamise häiretega kaasneb atsidoos. Siiski on suured individuaalsed erinevused atsidoosi määras ja protsessi tõsiduses ning seetõttu peab abiandja tähelepanelikult jälgima loote seisundit.

4.2 Sünnituse teise perioodi algus

Sünnituse teise perioodi alguse sümptomid:

-   sünnitaja tunneb vajadust pressida, sest looteveepõis või eesasetsev osa surub läbi avanenud emakakaela vastu rektumit.

-     tihti puhkeb lootevesi iseeneslikult

-    emakakael on täielikult avanenud, mõnikord tunneb sünnitaja pressitunnet juba avanemisperioodis. Kui on tunda emakakaela serva, siis loote eesasetsev osa lükkab selle eest ära.

Ülalmainitud sümptomitest on näha, et sünnituse teise perioodi algus pole täpselt määratletav. Sünnitaja võib tunda pressitunnet enne emakakaela täielikku avanemist. Samas võib sünnitajal pressitunne puududa ka peale emakakaela täielikku avatuse diagnoosimist. Kui vaginaalsel läbivaatusel diagnoositakse täielik emakakaela avatus, siis jääb ebaselgeks, kaua selline seisund on juba kestnud. 

Mõnedes haiglates on tavaks viia sünnitaja väljutusperioodi algul sünnituse eeltoas spetsiifilisse sünnitustuppa, kus on suured operatsioonilambid, palju instrumente ja sünnituslaud. Kõik see on mugav abiandjale, eriti kui on ette näha komplitseeritud sünnitust, aga naisele tekitab tarbetu transportimine ebamugavusi. Normaalse sünnituse korral puudub vajadus viia naine teise perioodi alguses teise ruumi.

4.3 Pressimise algus teisel perioodil

Sageli julgustavad abistajad naist pressima isegi siis, kui täielikku avanemist pole veel diagnoositud. Füsioloogilise lähenemise korral tuleks oodata, kuni naine ise tunnetab pressimise vajadust. Mõnikord võib ka täieliku avanemise korral pressitung puududa, aga 10-20 minutise ootamise järel võib väljutus iseeneslikult alata. Puuduvad võrdlevad uurimistulemused varase ja hilise pressimise kohta, küll on aga tehtud katseid epiduraalanalgeesiaga. Kuna viimasel juhul on pressimisrefleks maha surutud, võib pressimist edasi lükata. Seda protseduuri on võrreldud pressimisega täieliku avanemise korral. (Mac Queen ja Mylrea 1977; Maresh 1983; Buxton 1988). Edasilükatud pressimine ei näidanud mingit ohtlikku mõju lootele ja normaalsele lõpptulemile. Varase pressimise gruppis tuli ette märgatavalt rohkem tangsünnitusi. Kuigi need on tulemused epiduraalanalgeesiaga sünnitajatelt, on need kooskõlas nende ämmaemandate kliiniliste kogemustega, kes viivitavad pressimisega kuni tekib spontaanne pressimisrefleks. Selline tegutsemisviis on sünnitajale kergem.

Mõnikord soovitatakse väljutusperioodi alguses rutiinselt kateteriseerida kusepõis. See on tarbetu ning võib põhjustada kuseteede infektsiooni. Väljutusperioodis, kui loote pea on tihedalt vaagnasse surutud, võib kateteriseerimine olla raskendatud ja isegi traumaatiline. On soovitatav julgustada sünnitajaid ise urineerima avanemisperioodi ajal. Normaalse  sünnituse korral sellest piisab.

4.4 Pressimine väljutusperioodis

Paljudes sünnitusosakondades leiab toetust suunatud (Valsalva) pressitungi kasutamine. Alternatiiviks on toetada naise spontaanset väljutustungi. Neid kahte on võrreldud erinevates uurimustes (Barnett ja Humenick 1982; Vnauth ja Haloburdo 1986; Parnell 1993; Thomson 1993). Spontaanse pressimise tulemuseks oli 3-5 suhteliselt lühiaegset (4-6 sek.) pressiponnistust iga kontraktsiooniga võrrelduna 10-30 sek. kestva suunatud pressimisega, mille ajal hoiti hinge kinni. Viimase meetodi tulemuseks on mõnevorra lühem väljutusperiood, kuid see võib põhjustada muutusi loote südamelöökide sageduses ja löögitugevuses. Kui sünnitaja lamab selili, võib kaasneda aordi kompressioon ja vähenenud verevool emakasse. Avaldatud uurimustulemustes oli nabaväädi arteri pH madalam suunatud pressimise gruppides ja ka Apgari hinded kaldusid olema madalamad. Suunatud pressimine ja varajane pressitung lühendavad küll väljutusperioodi kestust, kuid sellest ei tulene mingit kasu, sest see teeb kahju ema-loote gaasivahetusele. Eelistatum on iseeneslik pressitung. (Sleep 1989).

Paljudes maades kasutatakse väljutusperioodis sünnituse kiirendamiseks emakapõhjale surumist. Seda teostatakse kas vahetult enne lapse sündi või siis juba väljutuperioodi algusest peale. On alust arvata, et selline tegevus on ohtlik emakale, lahklihale ja ka lootele. Samuti on see sünnitajale ebameeldiv. Kahjuks puuduvad selle kohta uurimustulemused.

4.5 Väljutusperioodi kestus

1930.a. mõõtis De Snoo väljutusperioodi kestuse 6282l pikiseisus lootega esmasünnitajatel. Ta leidis, et keskmine näitaja on 1 ¼ tundi, mediaan 1 tund. Neid väärtusi mõjutas tugevalt väga pikkade perioodide (10-14 tundi) esinemine. Sellest ajast määratletakse väljutusperioodi põhikestust sünnituse kunstliku lõpetamisega abiandja poolt peale maksimaalset lubatud perioodi. Esmasünnitajatel on praegu väljutusperioodi kestus keskmiselt 45 min. Pikaleveninud väljutusperioodi seotus loote hüpoksia ja atsidoosiga oli ajendiks teise perioodi lühendamiseks isegi siis, kui puuduvad ema- ja lootepoolsed probleemid. Seda tegevusviisi on uuritud kontrollkatsetega (Wood 1973; Katz 1982; Jancey 1991). Sünnituse lõppedes mittekomplitseeritud väljutusperioodi järel olid nabaarteri pH väärtused kõrged, kuid polnud teisi tõendeid, et sellisel tegevusel on soodne efekt lapsele. Kuid on raske õigustada ema ja juhuslikku loote traumat, mida toob kaasa suurenenud kirurgiline sekkumine. Kui ema ja lapse seisund on hea ja kui sünnitustegevus edeneb, siis pole vaja kinni pidada kindlaks määratud väljutusperioodi kestusest (nt. 1 tund).

Avaldatud on mitmeid järgnevaid uurimusi vastsündinu seisundi kohta peale erineva kestusega väljutusperioode. Wormerveeri uurimuses (Van Alten 1989; Kmist 1989) testiti 148 vastsündinu nabaarteri pH-d ja neuroloogilist seisundit teisel elunädalal. Väljutusperioodi kestus oli <60 min. (66% esmasünnitajatest) kuni 159 min. Ei leitud seost väljutusperioodi kestuse ja vastsündinu seisundi vahel. Hiljuti avaldati uurimus 6759 vastsündinu kohta, kes sündisid peaseisus ning kelle sünnikaal oli >2500g. Väljutusperiood kestis 11%-l >3 tundi. Ei leitud seost väljutusperioodi kestuse ning 5 min. Apgari hinde, vastsündinu krampide ja vastsündinute intensiivravile suunamise  vahel (Mentigoglou 1995).

Kokkuvõttes peaksid otsused väljutusperioodi lühendamise suhtes baseeruma ema ja loote seisundi jälgimisel ja sünnitustegevuse progresseerumisel. Kui tekivad loote distressi sümptomid või loote eesasetsev osa ei lasku alla, siis on see põhjus sünnituse lõpetamiseks. Kui ema ja loote seisund on hea ning kui loote eesasetsev osa liigub edasi, siis pole vahele segada vaja. Siiski, kui esmasünnitajal on väljutusperiood kestnud juba üle 2 tunni ja korduvsünnitajal üle 1 tunni ning kui pole ette näha spontaanset sünnitust lähima aja jooksul, siis tuleks kaaluda sünnituse lõpetamist. 

Kogu maailmas, nii arenend kui arengumaades, on viimaste aastakümnete jooksul tõusnud operatiivsete sünnituste arv. Põhjused pole täpselt teada. Peale eelpool mainitud rangelt kindlaksmääratud väljutusperioodi kestusest kinnipidamist võivad operatiivsed vahelesegamised olla tingitud väärravi kartusest, mugavusest ja finantsilisest kasust. Günekoloogide ja residentide seas Madalmaades tehtud uurimus näitas, et ämmaemandad takistasid liiga sagedasi sekkumisi (Pel 1995). Ülemaailmsele operatiivsete sünnituste epideemiale tuleks rohkem tähelepanu pöörata, sest tarbetud sekkumised on ohtlikud nii sünnitajale kui vastsündinule.

4.6 Sünnitaja asend väljtusperioodis

Mitmed uurimused (Steward 1983; Linddell ja Fisher 1985; Chen 1987; Johnstone 1987; Gardosi 1989; Steward ja Spiby 1989; Crowley 1991; Allahbadia ja Vaidya 1992; Bhardravaj 1995) näitasid, et püstine (vertikaalne) asend või ka küliliasend väljutusperioodis omavad eeliseid seliliasendi ees. Püstiasendis on kergem ja mugavam pressida, nii tunneb vähem valu, vähem esineb tupe ja perineumi vigastusi ning haavainfektsioone. Ühe uurimuse käigus täheldati väljutusperioodi lühemat kestust ning vähem esines alla 7- palliseid Apgari hindeid.

Sünnitamine vertikaalasendis sünnitustoolil või ilma selleta võib anda rohkem häbememokkade rebendeid. Tulemused näitavad 3. järgu rebendite arvu tõusu, kuid olemasolevat materjali on analüüsiks vähe. Püstise asendi valinud naistel esines rohkem sünnitusjärgset verejooksu. Põhjus on veel ebaselge: võimalik, et püstises asendis on verekaotuse mõõtmine täpsem, kuid see võib olla ka tingitud suurenenud survest vaagna ja vulva veenidele. (Lindell ja Fisher 1985; Gardosi 1989; Growley 1991). Ühes uurimuses oli Hgb väärtus madalam neljandal sünnitusjärgsel päeval, kuigi erinevus polnud märkimisväärne.

Nagu avanemis– nii ka väljutusperioodis mõjutab ema asend loote seisundit. Püstiasendis esineb vähem kõrvalekaldeid loote südametegevuses ning ka nabaarteri pH tase on keskmisest kõrgem. Küsitlustes tuli välja, et sünnitajad eelistasid rohkem püstist asendit, sest see põhjustas vähem valu. Kõige ebamugavam, valulikum ja liigutamist piiravam oli seliliasend, kus jalad olid jalahoidjatel. Sellises asendis sünnitanud naised eelistasid võimalust tulevikus sünnitada püstiasendis (Steward ja Spiby 1989; Waldenstrom ja Gottvall 1991).

Suur osa vertikaalse asendi positiivsest toimest sõltub sünnitusabi andja võimekusest ja tema kogemusest erinevate positsioonidega. 

Kokkuvõtteks võib öelda, et nii avanemis- kui väljutusperioodis võib naine võtta ükskõik millise pikka aega kestvast seliliasendist erineva asendi. Sünnitajad tuleks julgustada otsima kõige mugavamat asendit ja neid tuleks toetada nende valikus. Sünnitusabiline peaks oskama sünnitust  vastu võtta ka teiste asendite korral, ta ei tohiks naise valikuid piirata. Abistaja peab teadma erinevate asendite eeliseid ja suutma naist abistada iga asendi korral.

4.7 Perineumi hooldus.

Perineumi vigastus on kõige sagedasem sünnituse ajal tekkiv trauma, isegi normaalse sünnituse korral. Vigastuste vahendamiseks on olemas mitmeid erinevaid võtteid.

4.7.1 ”Perineumi kaitsmine” sünnituse ajal

Paljud õpikud kirjeldavad perineumi kaitsimist nii: ühe käe sõrmed (tavaliselt parema käe omad) toetavad lahkliha ja teine käsi avaldab survet loote peale, et kontrollida pea kroonimise kiirust, püüdes sellega ära hoida või vähendada vigastusi. Võimalik, et sellega hoitakse lahkliha, aga surve loote peale takistab ka pea sirutust ja juhib selle häbemeluult perineumi poole, suurendades nii lahkliha vigastuse võimalust. Kuna pole antud kindlat hinnangut ühe või teise strateegia kohta, kus perineumi ei kaitsta, on võimatu otsustada, millist strateegiat eelistada. Kõige parem on lahkliha kaitsta, kui sünnitaja lamab. Kui sünnitaja on püstises asendis, saab abistaja lahkliha toetada vaid pimesi või ei tee seda üldse.

Teine taktika perineumi trauma vähendamiseks on väljutusperioodi lõpus tehtav lahkliha massaaz, millega püütakse kudesid venitada. Seda tehnikat pole kunagi korralikult hinnatud, kuid on kahtlusi kudede pideva hõõrumise tulemuslikkuses, mis on juba niigi veresoonterikas ja turseline.

Teised võtted, mille kohta on ebapiisavalt tõendusmaterjali nende efektiivsuse kohta, on erinevad meetodid abistamaks vastsündinu õlgade ja kõhu sündimist. Pole selge, kas need võtted on alati vajalikud ja asjakohased. Uurimisandmed selle kohta pole kättesaadavad. Siiski Rahvuslik Perinataal-Epidemioloogia Liit  viib läbi uurimust ”Perineumi kaitsmine sünnitusel”, mis peaks andma andmeid erinevate võtete efektiivsuse kohta (Mc Candlish 1996).

4.7.2 Perineumi rebend ja episiotoomia

Perineumi rebendeid tekib sageli, eriti esmasünnitajatel. 1. astme rebendid ei vaja mõnikord isegi õmblemist. 2. astme rebendid õmmeldakse lokaalse tuimestuse abil ja reeglina paranevad komplikatsioonideta. 3. astme rebenditel võib olla tõsiseid tagajärgi ning kus võimalik, peaks seda õmblema sünnitusabiarst haiglas, et hoida ära roojapidamatust ja/või fistulite teket.

Episiotoomiat tehakse sageli, kuid esinemissagedus on erinev. USA-s teostatakse seda 50-90%-le esmasünnitajatest, mis teeb episiotoomiast kõige sagedamini esineva kirurgilise protseduuri sellel maal (Thacker 1983; Cunningham 1989; Woolley 1995). Paljudes keskustes on üldine poliitika, mis näeb ette kõigile esmasünnitajatele episiotoomia tegemise. Madalmaades on ämmaemandad saavutaud episiotoomia üldiseks sageduseks 24,5% (23,3% episiotoomia , 1,2% perineotoomia) (Pel ja Heres 1995). Perineotoomiat on kergem õmmelda ja see jätab väiksema armkoe. Samas hoiab episiotoomia sfinkterit ja pärasoolt efektiivsemalt. Mõjuvad põhjused episiotoomia tegemiseks normaalse sünnituse korral võivad olla: loote distressi ilmingud, mitterahuldav sünnituse kulg, ähvardav 3. järgu rebend (kaasa arvatud eelmise sünnituse ajal tekkinud 3. järgu  rebend).

3. järgu rebendi teket on väga raske ette prognoosiga. Esinemissagedus on umbes 0,4%, mistõttu peaks ähvardava 3. järgu rebendi diagnoosi kasutama harva, sest muidu on diagnoos mõttetu.

Kirjanduses on peale ülalmainitute antud veel teisigi põhjusi, mis toetavad episiotoomia kasutamist. Põhjendatakse, et see on sirge ning korralik kirurgiline lõige, mida on kergem õmmelda kui rebendit ja mis paraneb kiiremini (Cunningham 1989). Episiotoomia hoiab ära trauma lahklihale, loote peale, vaagnapõhjalihastele (väldib uriinipidamatust).

Mitmete uurimistööde (Sleep 1984; Harrison 1984; House 1986; Argentine episiotomy trial 993) abil on kogutud tõendusmaterjali, mis toetaks eespool mainitut episiotoomia kasutamise eeliseid, kuid saadud tulemused ei kinnita episiotoomia kasulikkust.

Sünnitusabiandja, kes teeb episiotoomia, peab olema võimeline õmblema rebendeid ja episiotoomia haava korralikult. Ta peab olema saanud vastava väljaõppe. Pilustuslõike peab tegema ja seda õmblema lokaalanesteesia abil, võttes kasutusele ettevaatusabinõud, et vältida HIV ja hepatiidi infektsiooni.

Kokkuvõtteks võib öelda, et ei ole usaldusväärset tõendusmaterjali nagu annaks sagedane ja rutiinne episiotoomia kasutamise kasutoovat efekti. Mõnikord on normaalse üunnituse ajal episiotoomia vajalik, kuid soovitav on selle sekkumise piiratud kasutamine. Episiotoomia teostamise protsent, milleni jõuti Inglismaal tehtud uurimuse käigus (10%), ilma, et oleks ilmnenud kahju emal või vastsundinul, peaks olema hea eesmärk mille poole püüelda (Sleep 1984).

5. Hooldus  sünnituse kolmandas perioodis

5.1 Taust

Selles perioodis leiab aset platsenta irdumine ja väljutamine. Põhiriskid emale on verejooks platsenta irdumise ajal või peale seda ning platsenta retensioon. Sünnitusjärgne verejooks on emade suremuse põhiline põhjus ning enamus neist juhtudest leiab aset arengumaades (Kwast 1991). Sünnitusjärgse verejooksu ja platsenta retensiooni esinemissagedust suurendavad soodustavad faktorid: mitmikrasedus, polyhydramnion ja komplitseeritud sünnitus (pikaleveninud sünnitus, vaakum- või tangsunnitus) (Gilbert 1987). Verejooks ja retensioon tekivad sagedamini ka siis, kui need komplikatsioonid esinesid eelmiste sünnituste ajal (Doran 1955; Hall 1987; WHO 1989). Seetõttu on teataval määral võimalik raseduse ja sünnituse ajal välja valida kõrgenenud riskiga naised. Kuid isegi madala riskiga raseduse ning normaalse avanemis- ja väljutusperioodiga sünnituste korral võivad mõnikord tekkida verejooksud ja platsenta retensioon. Tegutsemine plantsetaarperioodi ajal voib mõjutada nende komplikatsioonide esinemissagedust ja kaotatud verehulka. Komplikatsioonide vältimiseks on mitmeid võimalusi.

5.2 Oksütotsiini profülaktiline kasutamine

Oksütotsiini võib manustada profülaktiliselt platsentaarperioodi erinevatel etappidel. Tihti tehakse oksütotsiini intramuskulaarne süst lapse eesmise õla sündides või peale lapse sündimist. Põhiravimiteks on oksütotsiin, ergometriin või nende kahe kombinatsioon süntometriin (Daley 1951; McGinty 1956; Frieldman 1957; Newton 1967; Howard 1964; Biggs 1979; Rooney 1985; Prendiville 1988; Thanton 1988; Beley 1990). Need ravimid vähendavad sünnitusjärgset verejooksu, kuid ergomeetriini efekt näib olevat mõnevõrra väiksem kui oksütotsiini oma. Mõju platsenta retensioonile pole veel päris selge, kuigi on mõningaid andmeid, mis viitavad, et rutiinne oksütotsiini manustamine võib suurendada platsenta peetuse riski.

Kontraktsioonivahendite kasutamise kõrvalmõjud on iiveldus, oksendamine, peavalu ja vererõhu kõrgenemine. Need komplikatsioonid esinevad sagedamini ergometriini kasutamisel. Pealegi on mitut emade haigestumisjuhtumit seostatud kontraktsioonivahendite, eriti ergometriini kasutamisega: südameseiskumine, koljusisene verevalum, müokardi infarkt, sünnitusjärgne eklampsia ja kopsuturse. Kuna need juhtumid on harvaesinevad, siis ei saa nende põhjal tehtud uurimused anda vajalikku informatsiooni, et pidada surma põhjuseks kontraktsioonivahendi kasutamist. Olemasoleva tõendusmaterjali põhjal tuleks eelistada oksütotsiini. Veelgi enam, troopilistes maades on oksütotsiin palju stabiilsem kui ergometriin või metüülergometriin (Hogerzeil 1992,1994).

Kuna paljdes arengumaades oleks tablettide manustamine palju kergem ja tabletid oleksid ka troopilistes tingimustes palju stabiilsemad, siis korraldati uurimus ergometriini tablettide mõju kohta. Tulemus oli pettumust valmistav. Võrrelduna platseebo ravimiga oli sellel väike  efekt sünnitusjärgsele verekaotusele (De Grad).

5.3 Kontrollitud nabaväädi traktsioon

Kontrollitud nabaväädi traktsioon kätkeb endas nabaväädist tõmbamist, mis on kombineeritud sümfüüsi kohal asuva käe abil ülespoole suunatud  surumisega. Uurimuste käigus on seda protseduuri võrreldud vähemaktiivsete tegutsemisviisidega (Bonham 1963; Kemp 1971). Kontrollitud nabaväädi traktsiooni grupis leiti olevat väiksem verekaotus ja lühem päramisteperioodi kestus. Kuid uurimused ei anna küllaldast tõendusmaterjali, et garanteerida täpseid järeldusi sünnitusjärgse verejooksu ja platsenta normaalse eraldumise esinemissageduse kohta. Ühe uurimuse käigus täheldasid sünnitajad kontrollitud nabaväädi traktsiooni kasutamisel väiksemat düskomforti. Siiski 3%-l juhtudes nabaväät rebenes. Harv, kuid tõsine komplikatsioon on emaka inversioon (väljapööre). Kuigi see võib olla meetodi vale rakendamise tulemus, annab inversioonioht siiski põhjust muretsemiseks. Ülalmainitud uurimuste käigus kogutud andmed on saadud pikaliasendis sünnitanute kohta. Ämmaemandad on täheldanud, et püstises asendis sünnitavatel naistel on sünnituse 2. ja 3. periood lühemad ja platsenta irdumine ning väljumine on kergemad, kuigi verekaotus on suurem kui seliliasendis. Siiski peale verekaotuse pole neid aspekte täpsemalt uuritud. Arvatavasti oleks nabaväädi kontrollitud traktsioon püstises asendis raskemini teostatav.

5.4 Kas aktiivne või äraootav päramiste perioodi juhtimine?

Päramiste perioodi aktiivse juhtimise korral kasutatakse kontraktsioonivahendeid ja kontrollitud nabaväädi traktsiooni. Vastandiks sellele on äraootav e. füsioloogiline juhtimine. Mõnikord lisandub ka varane nabaväädi klemmimine, sest eriti kontrollitud nabaväädi traktsiooni kasutamise korral on varane klemmimine kohustuslik. Kuna sellel protseduuril on mõju vastsündinule, siis tuleb seda aspekti käsitleda eraldi.

Kirjanduses pooldatakse rohkem aktiivset juhtimist, sest siis esineb vähem verejookse ning sünnituse järgselt on Hgb tase kõrgem (Prendiville 1988; Harding 1989; Begey 1990; Thingalathan 1993). Kahe suurema, Bristolis ja Dublinis tehtud uurimuse tulemused vereülekande ja platsenta manuaalse eemaldamise esinemissageduse kohta ei ole sarnased (Prendville 1988; Begley 1990). Mõlemas uurimuses tõi aktiivne juhtimine kaasa enam iiveldust, oksendamist ja vererõhu kõrgenemist. Tõenäoliselt põhjustas seda ergometrini kasutamine.

Mõned tähelepanekud võivad olla põhjendatud. WHO järgi loetakse sünnitusjärgseks verejooksuks verekaotust >500 ml (WHO 1990). Ilmselt mõjutab definitsiooni fakt, et maailma paljudes paikades on 500ml-ne või isegi väiksem verekaotus tõeline oht naise elule, peamiselt tõsise aneemia tõttu. Kui korralikult mõõta, on tavaline verekaotus vaginaalse sünnituse ajal umbes 500 ml ja umbes 5% vaginaalsel teel sünnitanud naistest kaotab rohkem kui 1000 ml verd (Outchard 1962; Newton 1966; De Leerew 1968; Let Sky 1991). Bristoli uurimuses (Prendiville 1988) oli füsioloogilise päramisteperioodi juhtimise korral 18%-l verekaotus >= 500ml ja ainult 3%-l >1000ml.

Terve rahvastiku seas (enamikes arenenud maades) võib kuni 1000 ml verekaotust pidada füsioloogiliseks ja see ei vaja muud ravi kui kontraktsioonivahendit. Paljudes arengumaades tuleb aga rakendada teisi standardeid  ning WHO poolt lubatud 500 ml limiiti tuleb lugeda valvsakstegevaks piiriks: tegutsema peaks hakkama siis, kui naise elulised funktsioonid on ohustatud. Tervel naisel tekib see tavaliselt üle 1000 ml-se verekaotuse korral. Selline eristamine on elulise tähtsusega selleks, et viia miinimumini mittevajalikud vereülekanded ja sellega kaasnev risk, k.a HIV- infektsioon.

Veel ei ole võimalik välja tuua kindlaid järeldusi päramisteperioodi aktiivse juhtimise kasuteguri kohta terve ja madala riskiga rahvastiku seas. Päramisteperioodi aktiivse juhtimise korral kasutatakse erinevaid sekkumisviise, millel on erinevad toimed ja kõrvaltoimed. Kõik uurimused aktiivse ja füsioloogilise juhtimise kohta viidi läbi keskustes, kus tavaliselt praktiseeriti aktiivset juhtimist. Vajalik oleks uuringud viia läbi erinevas  keskkonnas, kus mõlemad tegutsemisviisid oleksid tavaprotseduurid. Tõsiseid harvaesinevaid komplikatsioone (näiteks südametüsistused, eklampsia, emaka pöördumine jne) ei saa uurida juhusliku valiku alusel, aga nende osatähtsus on oluline, kui suure hulga sünnitajate puhul rakendatakse juhtimist. Tõsiseid kahtlusi tekitab ergometriini või oksütotsiini kasutamine ning nabaväädi kontrollitud traktsioon tavavõttena.  

Kokkuvõtteks võib öelda, et kontraktsioonivahendi manustamine kohe peale loote eesmise õla või kohe peale lapse sündimist näib olevat soodne, eriti kõrgenenud sünnitusjärgse verejooksu riskiga sünnitajate puhul või nende naiste korral, keda ohustab isegi vähene verekaotus (tõsine aneemia). Kahtlused jäävad kontraktsioonivahendi kasutamise suhtes kombineerituna kontrollitud nabavääditraktsiooniga, samuti aktiivse juhtimise kasutamise suhtes tervetel madala riskiga sünnitajatel. Sellise tegutsemisviisi soovitamine annaks nagu mõista, et sellise juhtimise kasutegur võib teha tasa ja isegi vahendada riske, k.a. haruldasi ja tõsiseid riske. Meie arust on liiga vara soovitada sellist päramisteperioodi aktiivse juhtimise vormi kõigile normaalsetele madala riskiga sünnitustele. Erinevatel põhjustel kasutatakse päramisteperioodi aktiivset juhtimist, jääb ikkagi suur hulk küsimusi lahenduseta, iseäranis selliseid, mis puudutavad profülaktilise konraktsioonivahendi kasutamise optimaalset ajastamist.

5.5 Nabaväädi sulgemise ajastus

Nabaväädi võib klemmiga sulgeda kohe peale lapse sündi või ka hiljem ja sellel võib olla mõju emale ja vastsündinule (Prendville ja Elbourne 1989). Mõju emale on uuritud mitmete uurimuste käigus (Dunn 1966; Botha 1968). Nabaväädi sulgemise aeg ei avaldanud märkimisväärset mõju sünnitusjärgsele verejooksule või loote-ema transfusiooni esinemisele.

On terve hulk vaatlusi, mis uurivad nabaväädi sulgemise ajastamise mõju vastsündinule (Buckles ja Usher 1965; Spears 1968; Yao 1971; Nelson 1980). Kui peale sündi asetatakse vastsündinu vulvaga ühele tasemele või sellest allapoole 3min. enne nabaväädi sulgemist, siis selle tulemuseks on umbes 80ml-ne verevahetus platsentast lootele (Yao 1971, 1974; Dunn 1985). Hemolüüs küll hävitab varsti erütrotsüüdid selles verehulgas, kuid see lisab vastsündinu varudesse 50mg rauda ja vähendab hilisemat rauavaegusaneemia esinemist (Michaelsen; Pisacane 1996). Teoreetiliselt võib selline vere transfusioon platsentast lootele põhjustada hüpervoleemiat, polütsüteemiat, hüperviskoossust ja ka hüperbilirubineemiat. Neid mõjusid on uuritud mitmete uurimuste käigus (Prendiville ja Elbourne 1989). Vastsündinutel, kelle nabaväät suleti varakult, olid madalamad Hgb ja hematokriti väärtused. Vastsündinute hingamishäirete suhtes ei olnud märgatavat erinevust. Bilirubiini tase oli madalam pärast varast nabaväädi sulgemist. Kahe tegutsemisviisi vahel ei täheldatud kliiniliselt olulisi erinevusi, erinevusi polnud ka vastsündinute haigestumuses.

Nabaväädi hiline (või üldse mitte) sulgemine on füsioloogiline meetod. Varane sulgemine on sekkumine ja peab olema põhjendatud. Verevool platsentast vastsündinule on füsioloogiline ja trasfusiooni ebasoodsad mõjud on ebatõenäolised, vahemalt normaalsetel juhtudel. Peale komplitseeritud rasedust või sünnitust (nt. Rh- sensibilisatsioon või enneaegne sünnitus) võib hiline nabaväädi sulgemine põhjustada komplikatsioone. Normaalse sünnituse korral peab olema tõsine põhjus, et sekkuda loomulikku protsessi.

Kui kasutatakse kontrollitud nabaväädi traktsiooni peale kontraktsioonivahendi manustamist nagu seda praktiseeritakse üle maailma paljudes sünnitusosakondades, on varane nabaväädi sulgemine kohustuslik. Kui kasutatakse hilist sulgemist, s.t. peale pulsatsiooni lakkamist (s.o 3-4 min. peale lapse sündi), pole täheldatud kõrvalmõjusid. Lisaks  toetab hiljuti tehtud uurimus hilist sulgemist, sest see võib ära hoida rauavaegusaneemiat lapseeas ja sellel oleks eriline tähtsus arengumaades (Michaelsen 1995; Pisacane 1996). Kuna praegusel ajal on ebapiisavalt tõendusmaterjali, mille põhjal otsustada varase või hilise nabaväädi sulgemise üle, vajab see küsimus suuremat tähelepanu.

5.6 Vastsündinu  esmane hooldus

Kohe peale sündi tuleb pöörata tähelepanu vastsündinu seisundile. See on normaalse sünnituse lahutamatu osa ja tähendab ühtlustatud lähenemist ema ja lapse hooldusele (WHO 1994). Esmase hoolduse hulka kuulub vabade hingamisteede tagamine, kehapemperatuuri säilitamine, nabaväädi sulgemine ning läbilõikamine ja lapse rinnalepanek nii vara kui võimalik. Iga element on olnud uurimis- ja arutlusobjekt, kuid praegusel Normaalse Sünnituse Tehnilisel Töögrupil  on olnud võimalus viidata Vastsündinu Põhihoolduse Tehnilise Töögrupi soovituste poole (WHO 1996). Käesolevas ettekandes mainitakse põgusalt vaid mõnesid vastsündinu esmase hoolduse aspekte.

*Kohe peale sündi ja enne ema kõhule või kätele panemist tuleb vastsündinu kuivatada sooja käterätiga. Samaaegselt hinnatakse lapse seisundit ja tagatakse vabad hingamisteed (kui vaja). Vastsündinu kehatemperatuuri säilitamine on väga tähtis: külma sünnitustuppa jäetud vastsündinul võib kehatemperatuur olulisel määral langeda ja sellega kaasnevad metaboolsed probleemid. Kehatemperatuuri langust aitab vähendada ema - lapse nahk - naha kontakt.

*Varajane nahk-naha kontakt on tähtis veel teistelgi põhjustel. Psühholoogiliselt stimuleerib see ema ja lapse teineteisega kohanemist. Peale sündi asustavad last bakterid: on parem, kui laps puutub kokku ema nahal olevate bakteritega, mitte aga hoolduspersonali omadega. Kõiki neid eeliseid on raske tõestada, kuid sellele vaatamata tunduvad need tõenäolistena. Emasid tuleks julgustada varakult rinnaga toitma, juba lapse esimesel elutunnil (WHO, UNICEFF 1989). Tuleks uurida rinnanibu stimulatsiooni mõju emaka kokkutõmmetele ja sünnitusjärgsele verekaotusele.

*Nabaväät tuleb läbi lõigata steriilsete instrumentidega. Need on ühekordsed või steriliseeritud instrumendid. See omab infektsioonide ärahoidmisel suurimat tähtsust.

5.7 Ema hooldus kohe peale platsenta sündi

Emakast väljunud platsentat peaks hoolikalt kontrollima, et avastada kõrvalkaldeid (infarkte, hematoome, nabaväädi ebanormaalset kinnitust) ja et olla kindel selle terviklikkuses. Kui on kahtlus, et osa platsentast on puudu, tuleb teha ettevalmistusi emakaõõne kontrolliks. Kui puudub osa lootekestadest, siis pole emakaõõne kontroll vajalik.

Mõnedes  maades teostatakse emakaõõne kontrolli rutiinselt. Pole ühtegi tõendust selle protseduuri rutiinse teostuse vajalikkuse kohta. Vastupidi, see võib põhjustada infektsiooni, trauma või isegi shoki. Sama kehtib ka emakaõõne loputuse kohta.

Naist tuleb esimese sünnitusjärgse tunni jooksul hoolsalt jälgida. Jälgimisele kuulub verekaotuse hulk ja emakapõhja kõrgus - kui emakas kontraheerub puudulikult, võib veri koguneda emakaõõnde. Kui verd tuleb palju ja emakas kontraheerub halvasti, siis võib abi olla kergest emaka massaazist. Oluline on veenduda, et täitunud kusepõis ei takistaks emaka kokkutõmbumist. Normist suurema verekaotuse (rohkem kui 500ml) korral tuleb kasutada kontraktsioonivahendeid. Tähtis on samuti ema üldseisund: vererõhk, pulss ja kehatemperatuur.

6. Toimingute klassifikatsioon normaalse sünnituse korral

See peatükk klassifitseerib toimingud normaalse sünnituse juhtimise ajal nelja kategooriasse, sõltuvalt nende kasulikkusest, efektiivsuset ja kahjulikkusest. Selline klassifikatsioon väljendab Normaalse Sünnituse Tehnilise Töögruppi vaateid. Siin pole ära toodud põhjendusi, lugeja juhatatakse eelnevate peatükkide juurde, mis on töögrupi arutluste ja mõtiskluste tulem ja mis baseerub parimatel saadaolevatel tõendusmaterjalidel.

KATEGOORIA    A

6.1 Tegevused, mis on tõestatult kasulikud ja mida peaks soodustama

1. Isiklik sünnituse plaan, mis määrab kindlaks sünnituse toimumise koha ja sünnituse juures viibijad. Selle koostab naine raseduse ajal ja teavitab sellest oma abikaasat/ partnerit. (1.3)

2. Rasedusriski hindamine sünnieelse jälgimise ajal. Seda hinnatakse ümber igal visiidil ja esimesel kokkupuutel meditsiinipersonaliga sünnituse ajal ning kogu sünnituse käigus (1.3)

3.  Naise füüsilise ja emotsionaalse  heaolu jälgimine kogu sünnituse ajal ja sünnituseprotsessi lõpus (2.1)

4. Joogi  pakkumine sünnituse ajal (2.3)

5. Naise sünnitamiskoha valiku austamine (2.4)

6. Sünnitusabi kindlustamine kõige perifeersemal tasemel, kus sünnitamine on võimalik ja turvaline (2.4; 2.5)

7. Naise privaatsusõiguse austamine (2.5)

8. Abiandjate empaatiline toetus sünnituse ajal (2.5)

9. Naise tugiisikute valiku austamine (2.5)

10. Sellise hulga informatsiooni ja selgituste andmine sünnitajale nagu ta vajab (2.5)

11. Mitte-invasiivsed, mitte-farmokoloogilised valuvaigistamise meetodid nagu massaaz ja lõdvestumistehnika (2.6)

12. Loote monitooring  vahelduva auskultatsiooniga (2.7)

13. Ühekordsete materjalide ühekordne kasutamine ja korduvkasutatavate materjalide hoolikas steriliseerimine (2.8)

14. Kinnaste kasutamine vaginaalsel läbivaatusel, sünnituse ajal ja platsenta käsitlemisel (2.8)

15. Liikumisvabadus ja vaba asendi valik sünnituse käigus (3.2)

16. Ergutus mitte-selili sünnitusasendi valikul (3.2; 4.6)

17. Sünnitustegevuse hoolikas jälgimine, näiteks kasutades WHO partogrammi (3.4)

18. Profülaktiline kontraktsioonivahendi manustamine päramisteperioodis sünnitusjärgse verejooksu riskiga sünnitajatele või ka neile, keda ohustab isegi vähene verekaotus (5.2; 5.4)

19. Steriilsuse jälgimine nabaväädi läbilõikamisel (5.6)

20. Vastsündinu hüpotermia vältimine (5.6)

21. Varane nahk-naha kontakt, imetamise toetamine esimese elutunni jooksul vastavalt WHO rinnaga toitmise juhistele (5.6)

22. Platsenta ja lootekestade rutiinne kontroll (5.7)

KATEGOORIA     B

6.2 Toimingud, mis on selgelt ohtlikud või ebaefektiivsed ja mida tuleks vältida

1. Rutiinne klistiir (2.2)

2. Rutiinne häbeme rasseerimine (2.2)

3. Rutiinne intravenoosne infusioon sünnituse ajal (2.3)

4. Rutiinne intravenoosse kanüüli paigaldamine (2.3)

5. Rutiinne seliliasendi kasutamine sünnitustegevuse ajal (3.2; 4.6)

6. Rektaalne läbivaatus (3.3)

7. Vaagna röntgenoloogiline möötmine (3.4)

8. Kontraktsioonivahendi manustamine enne sünnitust sellisel viisil, et selle efektiivsust ei saa kontrollida (3.5)

9. Väljutusperioodis rutiinne kägarpositsiooni kasutamine (ka jalad jalatugedel)

10. Suunatud pressimine väljutusperioodis (4.4)

11. Lahkliha masseerimine ja venitamine väljutusperioodis (4.7)

12. Egrometriini tablettide kasutamine päramisteperioodis (5.2; 5.4)

13. Rutiinne ergometriini parenteraalne kasutamine päramisteperioodis (5.2)

14. Rutiinne emakaõõne loputus (lavaaz)

15. Rutiinne emakaõõne manuaalne kontroll peale sünnitust (5.7)

KATEGOORIA    C

6.3 Toimingud, mille kohta ei ole küllaldaselt tõendusmaterjali ja mida tuleks teha ettevaatusega

1. Mitte-farmakoloogilised valuvaigistamismeetodid  nagu vette sukeldumine ja närvistimulatsioon.

2. Rutiinne varane amniotoomia avanemisperioodis (3.5)

3. Emakapõhjale surumine sünnituse ajal (4.4)

4. Võtted, mis on seotud lahkliha kaitsmisega ja lootepea käsitsemisega sünnituse momendil (4.7)

5. Aktiivne manipulatsioon lootega sünnituse momendil (4.7)

6. Rutiinne kontraktsioonivahendi kasutamine, kontrollitud nabaväädi traktsioon või nende kahe kombinatsioon päramisteperioodis (5.5;  5.4)

7. Nabaväädi varane sulgemine (5.5)

8. Rinnanibu stimulatsioon, et tugevdada emaka kontraktsiooni päramiste perioodis (5.6)

KATEGOORIA     D

6.4 Toimingud,  mida sageli kasutatakse ebaotstarbekalt

1. Vedeliku ja toidu hulga piiramine sünnituse ajal (2.3)

2. Valu vaigistamine süsteemsete toimeainete abil (2.6)

3. Epiduraalanalgeesia (2.6)

4. Elektrooniline loote monitooring (2.7)

5. Sünnituse juures maski ja steriilse riietuse kandmine (2.8)

6. Korduv või sagedane vaginaalne läbivaatus, eriti mitme erineva isiku poolt (3.3)

7. Sünnitustegevuse stimulatsioon oksütotsiiniga (3.5)

8. Sünnitaja rutiinne viimine teise ruumi väljutusperioodi algul (4.2)

9. Kusepõie rutiinne kateteriseerimine (4.3)

10. Sünnitaja pressima julgustamine, kui on diagnoositud täielik või peaaegu täielik emakakaela avatus enne, kui naine tunneb ise vajadust pressida (4.3)

11. Range kinnipidamine kindlaksmääratud väljutusperioodi kestusest (1t) isegi siis, kui ema ja loote seisund on hea ning sünnitus edeneb (4.5)

12. Operatiivne sekkumine (4.5)

13. Vaba või rutiinne episiotoomia kasutamine (4.7)

14. Emakaõõne manuaalne kontroll peale sünnitust (5.7) 
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