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ABSTRAKT
Práca pojednáva o súčasných domácich pôrodoch v rozvinutých krajinách. Úvodom sa
zaoberá vznikom modelu ľudského pôrodu na pozadí evolučných mechanizmov a z nich
vyplývajúcich biologických rizík, ktoré dokladá údajmi o materskej a novorodeneckej mor-
talite. Domáce pôrody chápe v komplexnom merítku a tak je ich postavenie uvedené na
historickom pozadí vzniku súčasného modelu pôrodníctva vo vybraných krajinách. Na
základe typológie žien a faktorov, ktoré ich ovplvnili prináša najčastejší obraz ženy a
okolností, ktoré vedú k voľbe domáceho pôrodu. Práca je zameraná na porovnanie pôro-
dov doma a v pôrodnici vzhľadom k výskytu nežiadúcich zdravotných komplikácií. Keďže
toto porovnanie viedlo k zisteniu, že výsledky pôrodov sú vo veľkej miere ovplyvnené vy-
konanými lekárskymi zákrokmi je porovnaná aj frekvencia týchto zákrokov. Vyšší výskyt
intervencií pri pôrodoch v pôrodnici môže byť zčasti vysvetlený zmenou v demografickom
profile rodičiek, ktorá zvyšuje riziká spojené s pôrodom v domácnosti. Údaje spracované v
práci naznačujú, že dnešné domáce pôrody si vyžadujú rozsiahlu implementáciu systémo-
vých zmien, a preto sa k domácim pôrodom ako k bezpečnej alternatíve neprikláňa. Keďže
pôrody v pôrodnici nepovažuje za vhodné z hľadiska nadmerného množstva intervencií,
volí kompromis v podobe domácich pôrodných izieb, ktoré kombinujú výhody obidvoch
alternatív.

Kľúčové slová: bezpečnosť, domáci pôrod, intervencie, medikalizácia, pôrod, riziká,
rodička

ABSTRACT
The study discusses the current home births in developed countries. Introduction deals
with the emergence of a model of human birth in the background of evolutionary mecha-
nisms and the resulting biological risks, which are illustrated by data on maternal and
neonatal mortality. Home births are understood in the complex scale, and so formation
of current model of obstetrics in selected countries is shown in historical background. It
brings most common image of women and the circumstances that lead to the choice of
home birth. The study focuses on the comparison of home and hospital births due to
the occurrence of undesirable health complications. As this comparison showed the re-
sults that births are largely influenced by medical interventions carried out, frequency of
these procedures is also compared. Higher occurrence of interventions in hospital births
can be partly explained by changes in the demographic profile of mother, which increases
the risks associated with childbirth at home. Data processed in the study suggest that
today’s home births require extensive implementation of system changes, and therefore
the home birth as a safe alternative is not recommended. It also doesn’t consider hos-
pital births appropriate in terms of excessive interventions, rather a compromise in the
form of home birthing rooms that combine the advantages of both alternatives is favoured.

Key words: birth, home birth, interventions, medicalization, mother, risks, safety
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1. Úvod

Konštantne malý, ale z mohých hľadísk dôležitý počet žien sa v súčasnosti rozhoduje ro-

diť v domácnosti. Protichodné názory odbornej aj laickej verejnosti, ktoré sa týkajú tejto

voľby, vytvárajú z pôrodu v domácnosti populárnu tému mnohých diskusií a štúdií. Ženy,

ktoré si volia domáci pôrod hľadajú a často dosiahnu svoj zámer nemedikalizovaného zá-

žitku v komfortnom, rodinnom prostredí, v ktorom majú kontrolu nad celou situáciou.

Domáce pôrody sú však vo vyspelých krajinách mnohokrát asociované so zvýšenou úmr-

tnosťou matiek aj novorodencov. Na druhej strane sú domáce pôrody, obzvlášť vtedy, keď

sú ich poskytovatelia skúsení a začlenení do systému zdravotnej starostlivosti, asociované

s nižším množstvom lekárskych zákrokov.

Model súčasného ľudského pôrodu sa vyvíjal na pozadí anatomických zmien, ktoré boli

ovplyvnené vznikom bipedalizmu a encefalizáciou. Kultúrnu adaptáciu na zmeny v pôrod-

nom mechanizme predstavuje závislosť ženy na asistencii od iných ľudí (Trevathan 1988).

Až do obdobia vzniku moderného pôrodníctva vykonávali túto asistenciu väčšinou skú-

sené, ale nevzdelané pôrodné baby (Beňušková 1990) a pri mnohých pôrodoch umierali

novorodenci aj ženy. Postupné zavádzanie moderného pôrodníctva a lekársky vedených

pôrodov transformovali všetky pôrody do nemocníc, ktoré v značnej miere redukovali

mortalitu. Nemocničné prostredie však nemusí byť pre zdravú ženu s nízkorizikovým te-

hotenstvom vyhovujúce a tak hľadá alternatívu v podobe pôrodu v domácnosti. Pôrod

je významná udalosť v živote takmer každej ženy a tak je snaha o strávenie tohto času v

súlade s jej ideálmi pochopiteľná. Každá rodička podstupuje rozhodnutie o mieste pôrodu

na základe kompromisu medzi svojimi predstavami a tým, čo jej dnešný zdravotný systém

môže poskytnúť.

Ponúka sa otázka, či je pôrod prirodzená udalosť, ktorá nevyžaduje prítomnosť le-

károv a technologického vybavenia, alebo ide o riskantné obdobie v živote ženy, ktoré

nevyhnutne potrebuje, aby bol dostupný maximálny rozsah medicínskych prostriedkov.

Názory odborníkov sa však líšia v závislosti od ich povolania. Lekárom, ktorí zvažujú vý-
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skyt všetkých medicínskych rizík, sa voľba domáceho pôrodu zdá byť voľbou pre bolesť

a náhodný chaos v kontraste s poriadkom a kontrolou nad pôrodom v pôrodnici (Davies

et al. 1996). Pôrodné asistentky zasa uprednostňujú psychologické faktory a snažia sa

zabezpečiť pokojné, vyrovnané prostredie.

Problematika domácich pôrodov je vďačným subjektom médií, ktoré často výsledky

rôznych štúdií zjednodušujú a dramatizujú a v značnej miere participujú na vytváraní

verejného povedomia o domácich pôrodoch. Poznatky o lekárskych postupoch, ktoré sú

schopné eliminovať pôrodnú úmrtnosť je jednoduchšie demonštrovať a ich výsledky merať

podľa jasnejších kritérií než výhody domáceho pôrodu. Pôrodné asistentky prítomné pri

domácich pôrodoch sú tak v kontraste s modernými lekárskymi technológiami v pôrodni-

ciach často vnímané ako aspekty minulosti.

1.1 Ciele práce

Cieľom tejto práce je na základe dostupných údajov a informácií zistiť, či je možné ľudský

pôrod považovať za normálnu životnú udalosť v živote ženy alebo sa jedná o jav, ktorý

hraničí s patológiou. Po odhalení tejto skutočnosti sa pokúsime zistiť, či sú súčasné domáce

pôrody bez lekárskej asistencie vhodnou a bezpečnou alternatívou pre dnešné ženy.
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2. Pôrod

V tejto kapitole uvedieme evolučné charakteristiky vzniku súčasného modelu ľudského

pôrodu a určíme, aké biologické riziká sa objavujú v tejto súvislosti. V poslednej časti

kapitoly budú uvedené štatistické údaje, ktoré nám poskytnú obraz o súčasnej materskej

a novorodeneckej mortalite.

2.1 Charakteristika ľudského pôrodu z evolučného hľadiska a na

základe porovnania s ostatnými primátmi

Ľudský pôrod sa vyvíjal ako mozaika anatomických, fyziologických a biokultúrnych cha-

rakteristík, pričom si ponechal niektoré znaky primátov a inkorporoval nové adaptácie v

rôznych obdobiach evolučnej histórie (Rosenberg a Trevathan 2002). Kľúčové faktory, na

základe ktorých sa charakteristické znaky ľudského pôrodu vytvárali sú bipedalizmus a

encefalizácia.

Bipedálna lokomócia prináša enormné pôrodné dôsledky, pretože si vyžaduje veľké

zmeny v tvare panvy (Lovejoy 2005). S evolúciou bipedálnej lokomócie hominidov a potre-

bou jej maximálnej efektivizácie tak dochádza k skracovaniu anterio-posteriórnej vzdia-

lenosti medzi krížovou kosťou a acetabulom. Ľudia a ďalší hominidi sú preto jedinými

primátmi, u ktorých je panvový vchod najširší v transverzálnej rovine. Panvový východ

má najširší rozmer v rovine sagitálnej, obdobne ako u ostatných primátov. To znamená,

že u človeka sú najširšie rozmery panvového vstupu a výstupu navzájom kolmé, kdežto u

iných primátov sú obidva tieto rozmery najširšie v sagitálnej rovine (Trevathan 1988).

Plod primátov vchádza do pôrodného vchodu s lebkou orientovanou sagitálne, v sú-

lade s najširším, sagitálnym rozmerom panvového vchodu matky a z pôrodného východu

vystupuje v rovnakej polohe bez potreby rotácie. Primáti teda prechádzajú pôrodným

kanálom tak, že zátylok plodu nalieha na krížovú kosť matky a plod vystupuje v occipito-
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posteriórnej pozícii, kedy je tvárou otočený k matke (Trevathan 1988).

Výhoda occipito-posteriórnej pozície primátov je zjavná pri pozorovaní matky pri pô-

rode. Pri výstupe hlavy plodu sa matka môže natiahnuť a vytiahnuť dieťa k sebe v súlade

s fyziologicky flexovaným telom novorodenca. Novorodenec navyše môže sám asistovať pri

svojom pôrode tým, že vylezie na matkine brucho a vytiahne sa tak z pôrodného kanála.

Matky primátov boli často pozorované pri oblizovaní a osušovaní hlienu a plodových mem-

brán z nosa a úst novorodenca. Táto činnosť zabezpečuje vyčistenie dýchacích ciest plodu

ešte pred tým, ako z pôrodného kanála vystúpi celé telo (Trevathan 1988). Keďže ľudský

plod opúšťa pôrodné cesty po sérii rotácií v occipito-anteriórnej pozícii, bezprostredná

reakcia matky bola modifikovaná. Vytiahnutie novorodenca k jej hrudi alebo bruchu, v

protismere fyziologicky flexovaného tela novorodenca vytvára riziko jeho zranenia až pa-

ralýzy, obzvlášť v oblasti krku, kde môže dojsť k poškodeniu miechy, brachiálnych nervov

a svalov. Táto pozícia taktiež obmedzuje možnosť matky manipulovať s pupočnou šnúrou

ak je pevne obmotaná okolo krku novorodenca alebo vyčistiť dýchacie cesty po porodení

hlavy (Trevathan 1988).

Ďalšou súčasťou prirodzeného ľudského pôrodu je prevládajúci nočný model, ktorý

môže byť jedným z ancestrálnych znakov antropoidnej radiácie (Ankel-Simons a Rasmus-

sen 2008; Kirk a Kay 2004). Medzi výhody pôrodu v noci u diurnálnych druhov môžeme

zaradiť nižšiu aktivitu predátorov, skupinovú ochranu, lepšie podmienky pre pôrod, ži-

votaschopnosť a zblíženie matky a novorodenca (v anglickej literatúre používaný výraz

„bonding“) (Bernis a Varea 2012).

Narozdiel od vačšiny primátov, u ktorých je pôrod solitérna udalosť, pôrod človeka za-

hŕňa prítomnosť ďalších ľudí. Táto skutočnosť je z časti dôsledkom uvedených anatomic-

kých odlišností a toho, že ľudský plod vychádza z pôrodných ciest v protiľahlej strane od

matky a zabraňuje jej tak asistovať pri jeho pôrode. Prítomnosť ďalšieho jedinca, ktorý

môže držať novorodenca počas jeho výstupu z pôrodného kanála preto redukuje riziko

úmrtia novorodenca a matky. Z evolučného hľadiska teda hlavne vznikom bipedalizmu

vzniká behaviorálny model, kedy dochádza k vyhľadávaniu pomoci pri pôrode. Hľadanie

ďalšej osoby ako pomocníka počas pôrodu avšak so sebou prináša aj nevýhody, akými
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sú infekcie alebo stres vyplývajúci z kontaktu s inými ľuďmi. Z dlhodobého hľadiska

však asistencia počas pôrodu viedla k redukcii mortality a tak mohla byť favorizovaná

prírodným výberom (Trevathan 1988).

2.2 Biologické riziká spojené s adaptáciou na mechanizmus ľud-

ského pôrodu

Komplikácie počas pôrodu sú súčasťou evolučnej histórie vyšších primátov primárne kvôli

relatívne veľkému telu plodu vzhľadom k veľkosti tela a panvy matky, skutočnosti označo-

vanej ako kefalopelvická disproporcia. Vo všeobecnosti platí, že menší primáti rodia rela-

tívne väčších novorodencov a to prispieva k zvýšenému riziku možných komplikácií počas

pôrodu. Gorily, orangutani a šimpanzy rodia novorodencov, ktorých hlavové rozmery sú

v porovnaní s rozmermi panvy matky malé a tak prispievajú veľmi málo k nesprávnemu

kefalopelvickému pomeru. Ľudský pôrod je tak z hľadiska kefalopelvických obmedzení

bližší skutočnosti, akú pozorujeme u ploskonosých a úzkonosých opíc (Trevathan 1988).

Pojmom obštrukčný pôrod alebo dystócia je všeobecne označovaný komplikovaný pô-

rod, kedy plod nemôže napriek silným maternicovým kontrakciám prejsť cez pôrodný

kanál. Najčastejším dôvodom je práve nesprávny kefalopelvický pomer, kedy môže byť

plod veľmi veľký vzhľadom k rozmerom panvy matky (napríklad plod matky, ktorá trpí

cukrovkou) alebo je panva matky malá vzhľadom k veľkosti plodu (typickým príkladom

sú ženy v podvýživenom stave). Ďalším častým dôvodom je odchylka od normálnej pozície

a orientácie plodu (AbouZahr 2003). Jediným riešením je operatívny pôrod. Obštrukčný

pôrod je typický pre prvorodičky, u druhorodičiek sa už obvykle nevyskytuje (Porreco a

Thorp 1996) a odhaduje sa, že sa vyskytuje pri 4,6% pôrodoch (AbouZahr 2003). Medzi

následky takéhoto pôrodu patria intrauterínne infekcie ako dôsledok dlhotrvajúcej ruptúry

membrán, poškodenie močového mechúra alebo rekta kvôli tlaku hlavy plodu, poškodenie

maternice s prudkým krvácaním, šok až smrť (AbouZahr 2003).

Prispôsobenie plodu panve matky počas jeho priechodu pôrodnými cestami spočíva v

rotácii hlavy a ramien. U ľudí je v spojitosti s touto skutočnosťou riziko ramienkovej dys-

tócie, ktorá je definovaná ako neúspešný prechod ramien plodu cez pôrodný kanál matky

6



po výstupe hlavy plodu z pôrodných ciest (Smeltzer 1986). Možné riziká pre novorodenca

predstavujú asfyxiu, poranenia brachiálneho plexu až smrť plodu. Matka je ohrozená na-

trhnutím maternice a nadmernou stratou krvi, ktoré taktiež ohrozujú jej život (Harris

1984). Ramienková dystócia sa síce vyskytuje u menej ako 1% pôrodov, jej nebezpečie

však vzrastá so zvyšujúcou sa veľkosťou a hmotnosťou plodu, ktorá je pozorovaná u žien

trpiacich cukrovkou a pri predĺženej gravidite (Acker et al. 1985).

Tieto pôrodné komplikácie vedú predovšetkým k ohrozeniu života a zdravia novoro-

denca, ale aj matky. V ďalších častiach preto uvádzame, aká je novorodenecká a materská

mortalita.

2.2.1 Materská mortalita a morbidita

Materská mortalita je spolu s novorodeneckou mortalitou najvýraznejším faktorom, na zá-

klade ktorého je možné demonštrovať riziká spojené s pôrodom, prípadne s tehotenstvom.

V ďalších častiach práce bude porovnaná materská a novorodenecká mortalita domácich

pôrodov s pôrodmi v pôrodnici. V tejto časti uvádzame na Obr. 2.1 graf s materskou

mortalitou. Je uvedená celosvetová mortalita a spolu s ňou mortalita v Európe, USA a

Českej Republike v rokoch 1990–2010.

Materská mortalita je podľa Medzinárodnej klasifikácie chorôb (WHO) definovaná ako

smrť ženy počas tehotenstva alebo do 42 dní od ukončenia tehotenstva vzhľadom k počtu

pôrodov. Nakoľko dnešná medicína odďaľuje smrť, v mnohých prípadoch zo štatistík

o materskej mortalite vypadávajú ženy, ktoré síce zomreli následkom tehotenstva alebo

pôrodu, avšak neskôr ako 42 dní od ukončenia tehotenstva (AbouZahr 2003).

Ako vidíme na Obr. 2.1, materská mortalita sa neustále znižuje a v dnešnej dobe pred-

stavuje v rozvinutých krajinách menej ako 15 úmrtí na 100 000 pôrodov. Nakoľko sú

v celosvetovej mortalite zahrnuté aj rozvojové krajiny, materská úmrtnosť v globálnom

merítku dnes tvorí 210 úmrtí na 100 000 pôrodov. V grafe je patrný signifikantný rozdiel

v súčasnej materskej mortalite medzi rozvinutými krajinami a krajinami tretieho sveta.

Tento rozdiel je ovplyvnený aj dostupnosťou zdravotnej starostlivosti. To, aký vplyv má

prítomnosť moderného zdravotníckeho zariadenia a lekárov v nemocniciach na pôrodné
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Obr. 2.1: Materská mortalita v rokoch 1990-2010, zdroj (“WHO | Trends in Maternal Mortality:
1990 to 2010” 2013).

výsledky v porovnaní s domácimi pôrodmi bez lekárskej asistencie sa dozvieme v ďalšej

časti práce.

Na základe týchto zistení sa môžeme domnievať, že je u žien, ktoré sa vyhýbajú pô-

rodníckej starostlivosti značne zvýšené riziko maternálnej úmrtnosti. Pokles maternálnej

mortality na pozadí pokroku zdravotnej starostlivosti je patrný aj v rozhraní 20 rokov a

oproti začiatku 20. storočia je tak výrazný, že vo vyspelých krajinách nám ako merítko

kvality zdravotnej starostlivosti už nepostačuje a preto je používaná materská morbidita.

WHO odhaduje, že u 15% žien sa počas pôrodu vyskytnú komplikácie, ktoré vyžadujú

okamžitý a kvalifikovaný lekársky zásah, aby mohli tieto ženy prežiť bez celoživotných

následkov (AbouZahr 2003). To znamená, že žena potrebuje prístup nie len k pôrodnej

asistentke, ale aj k lekárskym službám v prípade, že vzniknú náhle komplikácie (Johanson

et al. 2002).
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2.2.2 Novorodenecká mortalita

Ďalším aspektom, podľa ktorého je možné zhodnodiť pôrodné riziká je neonatálna morta-

lita, ktorá predstavuje úmrtia novorodencov od ich narodenia po 28. deň života. V grafe

na Obr. 2.2 môžeme vidieť klesajúcu tendenciu a rozdiel medzi celosvetovým merítkom a

vybranými rozvinutými oblastiami sveta ako v prípade materskej mortality.
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Obr. 2.2: Neonatálna mortalita v rokoch 1999-2011, zdroj (“WHO | Child Mortality” 2013).

Novorodenecká úmrtnosť v súčasnosti predstavuje v globálnom pohľade 22 úmrtí k

1000 pôrodom, zatiaľ čo v rozvinutých krajinách je jej hodnota 2-6 úmrtí k 1000 pôrodom.

Ako vidíme, neonatálna mortalita je v porovnaní s obdobím pred 20 rokmi redukovaná.

Očakávania verejnosti sa preto menia s tendenciou veriť, že je možné zabrániť každej smrti.

Aj keď sa opakovane pri dôkladných šetreniach ukazuje, že suboptimálna starostlivosť je

vážnym dôvodom niektorých zbytočných novorodeneckých úmrtí, smrť niektorých detí je

pravdepodobne nevyhnutná (Johanson et al. 2002).
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Zaujímavý pohľad na to, ako sa odráža úroveň a prítomnosť zdravotnej starostlivosti

v materských a novorodeneckých výsledkoch nám poskytuje štúdia Kaunitz et al. (1984),

zaoberajúca sa náboženskou skupinou v USA, ktorá odmieta všetky formy profesionálnej

zdravotnej starostlivosti. Ženy rodia doma, bez pomoci odbornej asistencie a vykazujú

materskú mortalitu porovnateľnú s mortalitou v období pred 100 rokmi. Často použí-

vaným kritériom je perinatálna smrť, ktorá predstavuje narodenie mŕtveho plodu alebo

smrť novorodenca do 7 dní jeho života. V porovnaní so súčasnými údajmi z USA členovia

tejto skupiny vykazujú perinatálnu mortalitu 3-krát vyššiu a materskú mortalitu 100-krát

vyššiu (Kaunitz et al. 1984). K poklesu materskej, perinatálnej a novorodeneckej morta-

lity vo vyspelých krajinách v značnej miere prispievajú aj ďalšie faktory, ktoré v tejto

skupine absentujú, ako pokrok v kontrole chorôb, domácnosti s menším počtom členov

rodiny a vyššia životná úroveň zahrňujúca zvýšenú kvalitu stravy (Johanson et al. 2002).

Presun pôrodov do pôrodníc tak nebol jediným faktorom, ktorý znížil úmrtnosť.
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3. Domáce pôrody

Dnešná spoločnosť má tendenciu stavať do protikladu dva rôzne modely pôrodu. Pô-

rod doma, označovaný aj ako naturálny a pôrod v pôrodnici, označovaný ako lekársky.

Zástancovia domácich pôrodov sa často kritickým spôsobom vyjadrujú k pôrodom v pô-

rodniciach. Ako dobrý príklad poslúži prirovnanie, že vykonávanie pôrodov v amerických

nemocniciach nám rozpráva kultúrny príbeh o ženskom tele ako chybnom stroji, ktorý vy-

žaduje asistenciu technických expertov a ešte dokonalejších strojov (Davies et al. 1996).

V tejto kapitole sa budeme zaoberať historickým pozadím vzniku súčasného stavu pô-

rodníctva a popíšeme pozíciu domácich pôrodov v systémoch rôznych krajín v rozvinutých

častiach sveta. V ďalšej časti kapitoly uvádzame charakteristiky a dôvody žien, pre ktoré

si domáci pôrod zvolili ako aj faktory, ktoré ich pri tomto výbere ovplyvnili. Posledná

časť kapitoly obsahuje štatistické informácie o frekvencii domácich pôrodov v rôznych

krajinách.

3.1 Historické pozadie vzniku dnešného modelu pôrodníctva

Vznikom moderného pôrodníctva a históriou starostlivosti o rodiace ženy, ktorú budeme

v tejto časti práce popisovať sa v českom prostredí zaoberal v českom Doležal (2001). Až

do 17. storočia asistovali pri pôrode výhradne nevzdelané ženské pôrodné baby (Johanson

et al. 2002) a muži boli z tejto činnosti vylúčení. Pôrod bol vnímaný viac ako spoločenská

než lekárska udalosť a žena bola doprevádzaná priateľkami a príbuznými (Dye 1980). Je-

diní zástupcovia mužského pohlavia, ktorých predstavovali chirurgovia sa iba príležitostne

účastnili pôrodu, keď boli požiadaní o pomoc pri obštrukčných pôrodoch (Loudon 2008).

Pred vynájdením klieští však používali deštruktívne nástroje, ktoré často zapríčinili, že

sa dieťa nenarodilo živé a matka pri pôrode umierala (Johanson et al. 2002).

Charakteristickým znakom obstetrickej éry sa v 18. storočí stali kliešte (Johanson et

al. 2002). V druhej polovici 18. storočia si rastúce množstvo žien žiadalo, aby bol pôrod,
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ktorý sa stále bežne vykonával v domácnosti vykonávaný všeobecným lekárom. Na konci

18. storočia tak už bola približne polovica pôrodov vykonávaných všeobecným lekárom a

zbytok pôrodnými babami. Všetky tieto pôrody sa ešte stále odohrávali v domácnosti a

pôrod v nemocnici sa uskutočňoval len výnimočne (Loudon 2008).

V 19. a 20. storočí sa lekársky vplyv ďalej rozširoval s vývojom nových foriem anal-

gézie, anestézie, cisárskych rezov a bezpečnej krvnej transfúzie. Zavedenie antiseptických

a aseptických techník znížilo materskú mortalitu, ktorá vytvárala z nemocníc v dôsledku

epidémie sepsie nebezpečné miesto pre pôrod (Johanson et al. 2002).

V 20. storočí, v období medzi rokmi 1930 až 1960 došlo v USA k zvýšeniu počtu

pôrodov v pôrodniciach z pôvodných 36,9% v roku 1935 na 96% v roku 1960 (Devitt

1977). Pre väčšinu mestských a prímestských žien zo strednej triedy v USA sa tak v

rokoch 1940-1950 pôrod postupne stával lekárskym fenoménom (Fannin 2003).

Päťdesiate roky 20. storočia v Británii predstavovali povojnovú krajinu. Keďže v týchto

časoch boli podmienky v domácnostiach a zdravotný stav populácie v zlom stave bola

pôrodnica pre mnohé ženy vnímaná ako najbezpečnejšie miesto pôrodu. Najväčší zvrat

od pôrodu v domácnosti k pôrodu v pôrodnici sa v Británii odohral v rokoch 1963-1974,

kedy počet žien rodiacich v domácnosti klesol z 30% na 4,2%. V tomto období zároveň

klesol počet narodení mŕtvych detí z 17,2 na 1000 pôrodov v roku 1963 na 11,1 na 1000

pôrodov v roku 1974 (McLaren 2011).

Na základe uvedených údajov môžeme tvrdiť, že technológie a ďalšie pokroky v pô-

rodníctve značne zväčšili rozdiel medzi tým, čo je možné dosiahnuť v nemocnici a tým,

čo je možné pri domácom pôrode v prípade patologických a náhlych rizikových situácií

(Wiegers et al. 1998).

3.2 Podmienky pre domáci pôrod v rôznych krajinách

Podoba, v akej sa alternatívna forma pôrodu bude uplatňovať v systéme pôrodnej sta-

rostlivosti závisí na sociálnych a kultúrnych kontextoch a na lokálnom systéme zdravotnej

starostlivosti každej krajiny (Viisainen 2001). Preto sa v tejto časti práce pozrieme na

rôzne podmienky a možnosti domácich pôrodov v niektorých krajinách v rozvinutej časti
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sveta.

Holandsko je považované za príklad funkčného modelu domáceho pôrodu. Jedným z

dôvodov je, že v Holandsku prevláda tradícia považovať pôrod za normálny, fyziologický

proces a snaha o udržanie nízkeho počtu intervencií (Johanson et al. 2002). Starostli-

vosť o ženu je rozdelená na primárnu a sekundárnu a podľa mnohých odborníkov práve

tento systém chráni ženy pred nepotrebnými lekárskymi zákrokmi (Wiegers et al. 1998).

Primárnu starostlivosť zabezpečuje pôrodná asistentka a je určená pre ženy s nízkorizi-

kovým tehotenstvom. U žien v tejto skupine sa nevyskytujú žiadne rizikové faktory a na

začiatku pôrodu si môžu zvoliť, či budú rodiť doma alebo v pôrodnici (De Jonge et al.

2009). Zdravotný systém tvorí veľký počet vyškolených pôrodných asistentiek, ktoré sú

schopné včas rozpoznať nutnosť transportu ženy do nemocnice. Sekundárnu starostlivosť

predstavuje lekár-pôrodník a je určená pre ženy so zvýšeným rizikom. Počet domácich pô-

rodov sa štandardne pohybuje v rozmedzí 25-30% a predstavuje najvyšší podiel domácich

pôrodov vo vyspelom svete vôbec (De Jonge et al. 2009). K tomuto číslu veľkou mierou

prispievajú aj geografické faktory, nakoľko Holandsko je nížinatá krajina vybavená hustou

sieťou pozemných komunikácií. Ďalším odlišujúcim aspektom je komplexná sieť nemocníc

a sanitky špecializované na prevoz rodiacej ženy do nemocnice. Holandsko má však jednu

z najvyšších perinatálnych mortalít v Európe (Mohangoo et al. 2008).

Vo Veľkej Británii má žena tiež možnosť rozhodnúť sa porodiť doma bez ohľadu na to,

či je prvorodička, dokonca bez ohľadu na rizikové faktory jej tehotenstva. Počet domácich

pôrodov je vo Veľkej Británii malý, približne 2%, a líši sa medzi jednotlivými oblastiami

krajiny. V prípade komplikácií dochádza k transportu ženy do pôrodnice prostredníctvom

komplexnej siete sanitiek so vzdelaným personálom (Shaw a Kitzinger 2005).

Hospitalizácia pôrodov vo Fínsku začala po konci 2. svetovej vojny a v roku 1965 bolo

už 99,9% pôrodov vykonávaných v pôrodniciach (Viisainen 2001). Od roku 1970 nastala

centralizácia do veľkých univerzitných nemocníc a zatváranie malých materských jedno-

tiek (Viisainen et al. 1994). Vo Fínsku je teda vytvorená organizovaná sieť nemocníc a

žena rodí v príslušnej nemocnici podľa bydliska a podľa rizikových faktorov jej tehoten-

stva. Na Fínskom príklade je možné demonštrovať dopad snahy zabezpečenia rovnakého

prístupu k lekárom na úkor individuálnej voľby (Viisainen 2001). Prakticky všetky pô-
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rodné asistentky pracujú v nemocniciach, či už priamo pri pôrode alebo v popôrodnej

starostlivosti a nezávislé pôrodné asistentky sú vzácne. Domáce pôrody sú síce legálne a

pôrodné asistentky pri nich môžu legálne asistovať, poisťovacie spoločnosti však domáci

pôrod nerozlišujú a tak je domáci pôrod vykonávaný bez poistenia. Väčšina domácich

pôrodov je vykonávaných pôrodnými asistentkami, ktoré pracujú v nemocnici a domáci

pôrod vykonávajú vo svojom voľnom čase (Viisainen 2001).

Vo Švédsku je starostlivosť o matku a dieťa bezplatná a je financovaná z daní. Domáci

pôrod však nie je zahrnutý v systéme zdravotnej starostlivosti, takže väčšina pôrodov

sa odohráva v nemocnici a frekvencia domácich pôrodov je menej ako 1 z 1000 pôrodov

(Hildingsson et al. 2006). Pokiaľ žena spĺňa kritériá, ktorými sú predchádzajúci vaginálny

pôrod, normálne tehotenstvo, nebýva od najbližšej nemocnice ďalej ako 35-40 minút a

nachádza sa minimálne v 37. týždni tehotenstva, môže získať finančnú podporu na zapla-

tenie pôrodnej asistentky, ktorých je v krajine veľmi malé množstvo. V opačnom prípade

si celú službu hradí žena sama. Jednou z podmienok finančnej podpory je lekárska kon-

trola u pôrodníka, od ktorého sa predpokladá, že ženu informuje o rizikách spojených s

jej rozhodnutím (Lindgren et al. 2010).

V Austrálii je možnosť domáceho pôrodu vo veľkej miere ovplyvnená obmedzeným

financovaním vládou a nedostatočnou podporou od pôrodníkov a oficiálnych organizácií.

Služby súkromnej pôrodnej asistentky, ktoré sú finančne náročné sú tak pre väčšinu žien

jediným spôsom ako zabezpečiť domáci pôrod. Avšak, ženy, ktoré si to nemôžu dovoliť

alebo žijú v oblastiach, kde nie sú pôrodné asistentky dostupné sa rozhodujú pre pôrod bez

akejkoľvek odbornej asistencie (v anglickej literatúre používaný výraz „freebirth“). Napriek

tomu, že sa rodičia vyhýbajú odbornej asistencii počas pôrodu, v priebehu tehotenstva

profesionálnu starostlivosť vyhľadávaju. V Austrálii je zaznamenaný narastajúci trend

tejto voľby, aj keď nie sú dostupné žiadne oficiálne štatistické údaje (Newman 2008).

Riziká spojené s úplnou absenciou asistencie pri pôrode sú očividné a tak Austrálska

vláda začína v malej miere podporovať domáce pôrody. Bol zavedený bakalársky titul z

pôrodníctva, ktorý zabezpečuje pôrodným asistentkám pracovať viac autonómne. Niektoré

verejné nemocnice naviac zaviedli skupiny pôrodných asistentiek, ktoré praktikujú domáce

pôrody pod ich záštitou (Kennare et al. 2010).
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V Českej Republike žiadny právny predpis jednoznačne nezakazuje ani neupravuje

štandardnú pôrodnú starostlivosť mimo zdravotnícke zariadenie. Zdravotný systém však

domáci pôrod ako oficiálnu variantu miesta pôrodu neakceptuje. Počet žien, ktoré rodia

v domácnosti je tak veľmi malý, rovnako ako pôrodných asistentiek, ktorých je v krajine

nedostatok. Služby pôrodnej asistentky pri pôrode nie su preplácané zdravotnými pois-

ťovňami, takže si prípadnú asistenciu hradí žena v plnej výške (Musilek 2012). Ženy však

uprednostňujú zdanlivo bezpečné prostredie pôrodníc a pôrod v domácnosti je výnimka

(Vernerová 2012).

Vzniká námietka, že štúdie, ktoré porovnávajú krajiny, ktoré sú veľmi odlišné v kultúre,

geografii a v systéme zdravotnej starostlivosti nemôžu poskytnúť všeobecné závery. Je

intuitívne nesprávne porovnávať domáce pôrody v krajinách ako Austrália alebo Veľká

Británia s Holandskom, kde sú domáce pôrody súčasťou kultúry a geografie a nie exotickou

raritou (Keirse 2010). Navzdory tomu sú štúdie štandardne porovnávané a inak tomu

nebude ani v prípade tejto práce.

3.3 Charakteristika ženy a dôvodov, pre ktoré si vybrala domáci

pôrod

Niektorí odborníci sú toho názoru, že práce o bezpečnosti materskej starostlivosti sa ne-

správne zameriavajú na behaviorálnu charakteristiku žien, pričom by sa mali viac zame-

riavať na škodlivé činnosti jednotlivých poskytovateľov zdravotnej starostlivosti (Sandall

et al. 2010). Z antropologického hľadiska je však určite prínosné a v nemalej miere zaují-

mavé určiť psychologickú typológiu žien, u ktorých sa voľba domáceho pôrodu vyskytuje

najčastejšie a pozrieť sa na dôvody, na základe ktorých sa tieto ženy pre domáci pôrod

rozhodli.

Biomedicínsky prístup k pôrodu je často kritizovaný zástupcami domáceho pôrodu

ako prístup, ktorý sa zameriava na detekovanie a prevenciu patologických stavov počas

tehotenstva a pôrodu, pričom používa široké spektrum technologických monitorovacích
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systémov a intervencií. Práve filozofické presvedčenie, že pôrod nie je lekárska udalosť

vedie niektoré ženy k vyhýbaniu sa lekárskym intervenciám počas pôrodu za každú cenu.

Lekárske zásahy a nemocničné postupy sú vnímané ako narušenie prirodzeného procesu

a tak je snaha vyhnúť sa nemocničnému prostrediu hlavným motivujúcim faktorom žien

rodiacich doma (Boucher et al. 2009).

V porovnaní so ženami, ktoré rodili v pôrodnici boli ženy, ktoré sa rozhodli pre pôrod

doma viac sebaisté, vyjadrovali dôveru k svojmu vlastnému telu a radšej sa spoliehali na

svoju vlastnú intuíciu než na rady od lekárov (Ackermann-Liebrich et al. 1996). Nakoľko

boli tieto ženy mnohokrát silné a emancipované, medzi často sa opakujúcimi dôvodmi pre

voľbu domáceho pôrodu bola uvádzaná potreba autonómie a kontroly pri rozhodovaní o

postupe pôrodu (Davis-Floyd 1994; Jackson et al. 2012; Viisainen 2001). Autoritatívny

prístup lekárov, ktorý je v nemocniciach bežne akceptovaný, vnímali ako nevyhovujúci a

ich snahou bolo nadobudnutie pocitu rovnosti s poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti

(Morison et al. 1998). Táto snaha bola z veľkej časti naplnená tým, že mali možnosť

vybrať si pôrodnú asistentku podľa vlastných preferencií. Známe, upokojujúce rodinné

prostredie (Morison et al. 1998; Viisainen 2001) a možnosť vybrať si spoločnosť pri pô-

rode (Fordham 1997; Morison et al. 1998) vytvárali súkromie (Viisainen 2001), ktoré je

ťažké zabezpečiť pri pôrodoch v pôrodnici. Ako ďalší dôvod, kvôli ktorému sa ženy vyhý-

bajú pôrodnici je v literatúre uvádzaná predchádzajúca traumatická skúsenosť s pôrodom

v pôrodnici (Jackson et al. 2012; Viisainen 2001), kedy až štvrtina respondentiek uvádza

práve tento dôvod ako hlavnú príčinu, kvôli ktorej sa rozhodli porodiť doma (Boucher

et al. 2009). Faktory ako nedostatok súkromia, silné osvetlenie, hluk, prítomnosť cudzích

osôb, pocit chladu, oddelenie matky od dieťaťa, silné zápachy a sústavné lekárske monito-

rovanie boli vnímané ako faktory narušujúce pôrod a proces zblíženia matky s dieťaťom

(Jackson et al. 2012). Nakoľko ženy rodiace v domácnosti často opisujú pôrod ako „natu-

rálny“ (Davis-Floyd 1994; Viisainen 2001), je ich snaha zabrániť lekárskym technológiám

a zásahom (Jackson et al. 2012; Viisainen 2001) logická. Túto motiváciu podporujú aj

výsledky ďalšej štúdie, v ktorej až 60% žien vnímalo rutinné nemocničné zákroky bez

špecifického dôvodu ako riziká spojené s pôrodom v pôrodnici (Lindgren et al. 2010). Ako

„naturálny“ vnímali ženy taký pôrod, pri ktorom mohli dôverovať svojmu telu (Viisainen
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2001). Charakteristika „naturálny“ bola uvádzaná aj v súvislosti s novorodencom prichá-

dzajúcim na svet. Pre rodičky bolo dôležité, aby novorodenec zažil v prvých minútach

svojho života čo najmenej stresu a lekárskych zákrokov (Viisainen 2001). Niektoré ženy

dokonca uviedli, že si neprajú, aby prvý človek, ktorý sa dotkne ich dieťaťa bol úplne cu-

dzí člen nemocničného personálu ale práve taký človek, ktorého ženy poznajú a dôverujú

mu (Lindgren et al. 2010). Ženy rodiace doma častejšie charakterizovali porodenie dieťaťa

ako svoj vlastný úspech (Ackermann-Liebrich et al. 1996).

Celkovo môžeme povedať, že ženy, ktoré rodili v domácnosti boli staršie v porovnaní

so ženami rodiacimi v pôrodnici (Cunningham 1993; de Jonge et al. 2009; Lindgren et

al. 2010), častejšie sa jednalo o druhorodičky (Cunningham 1993; de Jonge et al. 2009;

Lindgren et al. 2010) a pôrod sa u nich odohrával až v 41. týždni tehotenstva (De Jonge

et al. 2009). Ženy s nízkorizikovým tehotenstvom v Holandsku, ktoré si zvolili pôrod

v pôrodnici v kontraste so štandardným pôrodom v domácnosti boli naopak častejšie

prvorodičky a v danej krajine tvorili etnickú menšinu (Anthony et al. 2005; de Jonge

et al. 2009). Zatiaľ čo ženy rodiace doma pochádzali z Holandskej strednej alebo vyššej

socioekonomickej vrstvy (De Jonge et al. 2009). Tieto ženy boli obvykle vydané alebo

mali dlhotrvajúci vzťah (Lindgren et al. 2010), mali vyššie vzdelanie a boli feministicky

orientované, ochotnejšie prijať zodpovednosť za vlastné zdravie a mali väčšie vedomosti o

pôrode (Cunningham 1993).

Ženy rodiace doma sú spoločnosťou často vnímané ako nezodpovedné, riskujúce vlastný

život a život svojho dieťaťa. V protiklade s týmto názorom je skutočnosť, že ženy, ktoré

sa rozhodli pre pôrod doma boli na túto udalosť starostlivo pripravené. Študovali pôrod-

nícku literatúru, aby sa dozvedeli o pôrode a jeho priebehu čo najviac informácií. Spoločne

s pôrodnými asistentkami a lekármi konzultovali, ako postupovať v prípade, že vzniknú

komplikácie a snažili sa zabezpečiť okolné prostredie tak, aby im poskytlo čo najväčšiu

flexibilitu vo vedení pôrodu (Jackson et al. 2012). Tieto aspekty nám naznačujú, že si plne

uvedomovali princípy a následky svojej voľby a v súlade s nimi sa na pôrod prichystali.
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3.3.1 Faktory ovplyvňujúce rozhodnutie ženy

Rozhodnutie ženy je z veľkej časti závislé na povahe informácií, ktoré dostane a na prístupe

a názore jej lekára. Pokiaľ má žena gynekológa, ktorý podporuje jej prianie rodiť doma,

je signifikantne pravdepodobnejšie, že táto žena bude skutočne rodiť doma (Davies et al.

1996). Ženu pri rozhodovaní ovplyvňuje aj to, či má vo svojom okolí ženy, ktoré porodili

doma. Je ťažšie pripraviť sa na domáci pôrod, v prípade že žena nepozná nikoho, kto by sa

s ňou podelil o skúsenosti a zážitky (Shaw a Kitzinger 2005). V oblastiach, kde je domáci

pôrod vnímaný ako reálna možnosť a kde žena pozná iné ženy, ktoré porodili doma, je

záujem a finálna voľba domáceho pôrodu vyššia (Davis-Floyd 2003).

V neposlednom rade je žena ovplyvnená médiami a spôsobom, akým interpretujú

výsledky študií o bezpečnosti, rizikách a výhodách domácich pôrodov. V diskusiách o

domácich pôrodoch je váha jednotlivých argumentov odlišná. Nespokojnosť matky, ktorá

bola traumatizovaná nadbytočnou liečbou alebo nedala súhlas k niektorým invazívnym

zákrokom má malý dopad na názor spoločnosti v porovnaní s úmrtím alebo trvalým

poškodením zdravia novorodenca (Johanson et al. 2002).

V tejto práci sú ako dva protiklady postavené domáce pôrody a pôrody v pôrodnici.

Ukazuje sa ale, že len málo žien úplne akceptuje jeden z týchto dvoch alternatívnych

modelov. Väčšina žien spadá medzi tieto dva extrémy, udržujúc si odstup od jednotlivých

modelov a vytvárajúc si vlastný model pôrodu ako kompromis medzi ich očakávaniami a

realitou (Viisainen 2001).

3.4 Frekvencia domácich pôrodov

Frekvencia domácich pôrodov sa v rozvinutých krajinách pohybuje na veľmi nízkej úrovni.

Ako vidíme na Obr. 3.1 vo vybraných krajinách domáce pôrody nepresahujú 1% všetkých

pôrodov. Toto číslo však zrejme neodpovedá skutočnému počtu plánovaných domácich

pôrodov. Medzi domácimi pôrodmi uvedenými v Českej Republike sú zahrnuté všetky

pôrody, ktoré sa uskutočnili mimo zdravotnícke zariadenie. Vyskytujú sa tu tak aj pôrody,

ktoré sa síce odohrali v domácnosti, ale boli neplánované, prípadne žena porodila na
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ceste do pôrodnice. Nakoľko neexistujú oficiálne štatistické údaje o plánovaných domácich

pôrodoch, nie je možné zhodnotiť, koľko plánovaných domácich pôrodov sa ročne v Českej

Republike odohráva. V USA je približne 1 z 300 pôrodov možné charakterizovať ako

plánovaný domáci pôrod (Wax et al. 2010).
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Obr. 3.1: Podiel domácich pôrodov na celkovom počte pôrodov, zdroje (Chan et al. 2011; Mac-
Dorman et al. 2010; Martin et al. 2012; Scheil et. al. 2012, ÚZIS 2013).

Výnimku tvorí Holandsko, ktoré kvôli signifikantne vyššiemu počtu domácich pôrodov

nie je v grafe uvedené. Vo frekvencii domácich pôrodov sa vyskytujú veľké regionálne

rozdiely. Zatiaľ čo v mestách rodí doma 20% žien, vo vidieckych oblastiach je to až 40%

žien. V Holandsku je však očividný pomerne silný pokles počtu domácich pôrodov oproti

minulosti (Wiegers et al. 1998). Medzi faktormi, ktoré ovplyvnili pokles domácich pôrodov

v Holandsku za posledné roky je v literatúre uvádzané zavedenie pôrodníc, v ktorých žena

zostáva len krátku dobu po pôrode. Ďalšou zmenou v Holandskom systéme je možnosť,

aby žena rodila v pôrodnici za prítomnosti pôrodnej asistentky a jej všeobecného lekára,

ktorý ale nemusí v danej pôrodnici pôsobiť (Wiegers et al. 1998).

19



4. Porovnanie pôrodov v domácnosti s pôrodmi v

zdravotníckom zariadení

V tejto kapitole sa budeme zaoberať bezpečnosťou, výhodami a rizikami domácich pôrodov

na základe ich porovnania s pôrodmi v pôrodnici. Nakoľko mnohí zástancovia domácich

pôrodov kritizujú vysoké percento často zbytočných lekárskych zásahov a operatívnych

pôrodov v pôrodnici, porovnáme výskyt operatívnych pôrodov a ďalších intervencií podľa

toho, či sa jednalo o domáci pôrod alebo pôrod v zdravotníckom zariadení.

4.1 Porovnanie úmrtnosti a výskytu vybraných pôrodných a po-

pôrodných komplikácií medzi domácimi pôrodmi a pôrodmi

v pôrodnici

Podľa De Jonge et al. (2009) je Holandsko jediná krajina, ktorá je schopná poskytnúť

dostatočné množstvo dát na demonštráciu potencionálnych odlišností medzi plánovanými

domácimi a nemocničnými pôrodmi nízkorizikových žien, nakoľko sa v tejto krajine do-

máci pôrod vyskytuje veľmi často. Navzdory tomuto názoru sú štúdie vykonávané v kra-

jinách po celom svete a v tejto práci sú ich výsledky porovnané. Nakoľko sa materská

mortalita v štúdiách nevyskytovala, porovnávanie bezpečnosti pôrodov bude uvedené na

základe novorodeneckej mortality a zdravotných komplikácií matiek a novorodencov.

Práce, ktoré sa zaoberajú perinatálnou a neonatálnou mortalitou nám ponúkajú rôzno-

rodé závery. Niektoré štúdie prinášajú výsledky, v ktorých je perinatálna mortalita vyššia

pri domácich pôrodoch v porovnaní s pôrodmi v pôrodnici (Bastian et al. 1998). Väčšina

štúdií však pri porovnávaní perinatálnej mortality uvádza, že sa medzi domácimi pôrodmi

a pôrodmi v pôrodnici nevyskytli rozdiely (Anonymus 2011; Blix et al. 2012; de Jonge et

al. 2009; Hutton et al. 2009; Janssen et al. 2002; Kennare et al. 2010; Wax et al. 2010). Av-

šak riziko úmrtia plodu počas pôrodu bolo 7-násobne vyššie v prípade domáceho pôrodu
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(Kennare et al. 2010). V štúdii Janssen et al. (2009) z Kanady, bola perinatálna mortalita

dokonca nižšia pri domácich pôrodoch vedených pôrodnou asistentkou než pri pôrode v

pôrodnici vedenom lekárom. Je ale potrebné uviesť, že v Kanade sú poskytovatelia domá-

cich pôrodov plnohodnotne inkorporovaný do systému zdravotnej starostlivosti a voľba

domáceho pôrodu je na základe prísnych kritérií umožnená len ženám s nízkorizikovým

tehotenstvom.

Neonatálna mortalita bola vyššia pri domácich pôrodoch v porovnaní s pôrodmi v

pôrodnici (Lindgren et al. 2010; Pang et al. 2002; Wax et al. 2010) alebo sa v zhodnej

miere vyskytovala v skupine domácich aj nemocničných pôrodov (Anonymus 2011; de

Jonge et al. 2009; Johnson 2005; Hutton et al. 2009). Medzi najčastejšie príčiny úmrtia

patrila pri domácich pôrodoch asfyxia. Riziko úmrtia kvôli asfyxii bol až 27-násobne vyššie

pri domácich pôrodoch (Kennare et al. 2010) alebo z iného uhľa pohľadu, viac ako polovica

(52%) domácich pôrodov bolo asociovaná s nedostatkom kyslíka pre plod počas pôrodu

(Bastian et al. 1998). Rozdiely v úmrtnosti novorodencov boli asociované s niektorými

skupinami žien bez ohľadu na miesto pôrodu. Smrť novorodenca počas pôrodu alebo

tesne po narodení bola vyššia u žien, ktoré boli prvorodičky, rodili v 37. týždni gravidity

a boli staršie ako 35 rokov (Anonymus 2011).

Keďže je materská mortalita redukovaná, prikladáme Tab. 4.1, v ktorej je uvedená

frekvencia niektorých zdravotných komplikácií z vybraných štúdií.

Tabuľka 4.1: Porovnanie frekvencie zdravotných komplikácií pri domácich a nemocničných pô-
rodoch

Popôrodné
krvácanie

Natrhnutia
hrádze 3. a 4.

stupňa
Hypertenzia Puerperálna

infekcia

Štúdie Domáci
pôrod

Pôrod v
pôrodnici

Domáci
pôrod

Pôrod v
pôrodnici

Domáci
pôrod

Pôrod v
pôrodnici

Domáci
pôrod

Pôrod v
pôrodnici

(Ackermann-
Liebrich et
al. 1996)

0.6% 1.3% - - 1.2% 2.7% - -

(Janssen et
al. 2002) 4.4% 4.8% 2.2% 2.6% 1.2% 2.3% 0.7% 3.0%

(Janssen et
al. 2009) 3.8% 6.7% 1.2% 3.4% - - 0.7% 3.4%

(Kennare et
al. 2010) 4.4% 5.5% 1.0% 1.8% - - - -

(Wax et al.
2010) 4.9% 5.0% 1.2% 2.5% - - 0.7% 2.6%
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Najčastejšie uvádzané zdravotné komplikácie rodičiek zahrňujú popôrodné krvácanie,

natrhnutia hrádze, hypertenziu a puerperálnu infekciu, ktoré sú uvedené v Tab. 4.1. Po-

pôrodné krvácanie sa v prácach uvedených v Tab. 4.1 vyskytovalo s vyššou mierou v

skupine pôrodov v pôrodnici. Naproti tomu, v Pang et al. (2002) bolo popôrodné krvá-

canie častejšie pri domácich pôrodoch. Zvýšené množstvo natrhnutí hrádze pozorované

pri pôrodoch v pôrodnici môže byť spôsobené skutočnosťou, že pri pôrodoch v pôrodnici

sa s vyššou frekvenciou využívajú episiotómie a operatívne vaginálne pôrody (Wax et al.

2010). Puerperálne infekcie sa menej často vyskytujú pri pôrodoch v domácnosti, a to aj

napriek tomu, že domáce pôrody sú spojené s dlhším trvaním prvej doby pôrodnej (Wax

et al. 2010).

Keďže medzi prvorodičkou a druhorodičkou pozorujeme fyziologické rozdiely, je u prvo-

rodičky zvýšená tendencia pre abnormálny pôrod (Porreco a Thorp 1996). Tento rozdiel je

patrný v údajoch o potrebe transportovania ženy do pôrodnice. Zatiaľ čo transportovanie

prvorodičiek sa odohrávalo signifikantne častejšie (25% - 45%) (Ackermann-Liebrich et

al. 1996; Anonymus 2011; Lindgren et al. 2008; Wiegers et al. 1996), transport druhoro-

dičiek bol potrebný v menšom počte prípadov (3,5% - 12%) (Anonymus 2011; Lindgren

et al. 2008; Shearer 1985; Wiegers et al. 1996). Medzi najčastejšie dôvody, kvôli ktorým

boli ženy transportované do nemocnice, patril abnormálny postup pôrodu, znepokojujúci

stav plodu, potreba tlmenia bolesti, hypertenzia, krvácanie a abnormálna poloha plodu

(Ackermann-Liebrich et al. 1996; Johnson 2005).

Medzi neonatálne výsledky, ktoré sa v menšom počte vyskytovali pri domácich pôrodoch

v porovnaní s pôrodmi v pôrodnici patrila nízka pôrodná váha (0,6%-2,5% vs. 0,8%-

3,6%) (Ackermann-Liebrich et al. 1996; Hutton et al. 2009; Janssen et al. 2002; Wax

et al. 2010) a predčasný pôrod (0,77%-1,5% vs. 3,5%-4,7%) (Ackermann-Liebrich et al.

1996; Wax et al. 2010). Novorodenci boli pri domácich pôrodoch menej často zranený

(Janssen et al. 2009; Wiegers et al. 1996) a s menšou frekvenciou odovzdávaný na jednotku

intenzívnej starostlivosti (0,17%-7,7% vs. 0,20%-15%) (De Jonge et al. 2009; Hutton et

al. 2009; Kennare et al. 2010). Kontrastné výsledky nachádzame pri frekvencii nízkeho
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skóre podľa Apgarovej. Zatiaľ čo niektoré štúdie (Hutton et al. 2009; Janssen et al. 2002)

zaznamenali podobný výskyt medzi pôrodmi doma a v pôrodnici, iné štúdie (Pang et al.

2002; Wax et al. 2010) zasa upozornili na častejší výskyt nízkeho skóre podľa Apgarovej

pri domácich pôrodoch. Novorodenci, ktorí sa narodili ženám v domácom prostredí boli

so signifikantne vyššou pravdepodobnosťou kojení v porovnaní s novorodencami, ktorí sa

narodili v nemocničnom prostredí (Anonymus 2011).

Keďže boli maternálne aj neonatálne výsledky vo veľkej miere ovplyvnené zásahmi

lekárov, v ďalšej časti kapitoly ich demonštrujeme podrobnejšie.

4.2 Výskyt normálnych a operatívnych pôrodov pri pôrodoch

doma a v pôrodnici

Za posledných päť storočí sa postupne zvyšoval vplyv lekárskych technológií pri pôrode

a dnes sú lekárske zákroky vo väčšine rozvinutých krajín považované za normu. V posled-

ných dvoch storočiach, hlavne v krajinách kde je prosperujúca zdravotná starostlivosť,

pôrodníci postupne prevzali zodpovednosť okrem komplikovaných pôrodov aj za tie nor-

málne (Johanson et al. 2002). Vo viacerých krajinách sveta je štandardné vystavovať ženu

s bezproblémovým tehotenstvom, u ktorej je predpoklad na normálny pôrod mnohým

intervenciám.

V Tab. 4.2 prikladáme vybrané štúdie, na základe ktorých môžeme tvrdiť, že ženy

rodiace v domácom prostredí vykazovali v porovnaní so ženami rodiacimi v pôrodnici

signifikantne menšie množstvo operatívnych a inštrumentálnych pôrodov a lekárskych

zákrokov.

V štúdii (Anonymus 2011) medzi najčastejšie zásahy patrili augmentácia, indukcia pô-

rodu, epidurálna alebo spinálna analgézia, celková anestézia alebo episiotómia. Normálny

pôrod, definovaný ako pôrod bez uvedených zákrokov, predstavoval u žien rodiacich doma

87,9% všetkých pôrodov, zatiaľ čo u žien rodiacich v pôrodnici to bolo len 57,6% všetkých

pôrodov.
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Tabuľka 4.2: Porovnanie použitia lekárskych intervencií medzi pôrodmi v domácnosti a pôrodmi
v pôrodnici

Indukcia
pôrodu

Elektronické
monitoro-

vaie
plodu

Episiotómia
Operatívny
vaginálny

pôrod

Pôrod
cisárskym

rezom

Epidurálna
analgézia

Štúdie
Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici

Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici

Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici

Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici

Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici

Do-
máci
pôrod

Pôrod
v pô-

rodnici
(Ackermann-
Liebrich et
al. 1996)

4.6% 16.0% - - 26.0% 78.5% 4.4% 13.0% 5.2% 13.6% - -

(Johnson
2005) 9.6% 21.0% 9.6% 84.3% 2.1% 33.0% 1.6% 7.4% 3.7% 19.0% 4.7% -

(Lindgren et
al. 2008) - - - - 1.0% 7.0% 2.0% 10.0% 2.0% 7.0% - -

(Janssen et
al. 2002) 4.3% 22.3% 14.7% 82.6% 3.8% 15.3% 3.2% 13.5% 6.4% 18.2% 7.7% 27.6%

(Janssen et
al. 2009) 5.9% 18.4% 13.6% 78.8% 3.1% 16.9% 3.0% 13.8% 7.2% 11.0% 7.7% 27.9%

(Hutton et
al. 2009) 1.6% 2.5% - - 4.3% 5.9% 2.9% 4.4% 5.2% 8.1% 9.8% 21.0%

(Anonymus
2011) - - - - 5.4% 19.3% 4.1% 14.9% 28.0% 11.1% 8.3% 30.7%

(Kennare et
al. 2010) - - - - 3.6% 21.7% - - 9.2% 27.1% - -

(Wax et al.
2010) - - 13.8% 62.6% 7.0% 10.4% 3.5% 10.2% 5.0% 9.3% 9.0% 22.9%

Skutočnosť, že ženy podstupujú menej intervencií pri domácich pôrodoch odlišuje vý-

sledky pôrodov u prvorodičiek a druhorodičiek. Zatiaľ čo u druhorodičiek nemal nižší

počet zákrokov na pôrodné výsledky negatívny vplyv, u prvorodičiek už môžeme hovoriť

o horších pôrodných výsledkoch (Anonymus 2011).

Okrem miesta pôrodu, ktoré značným spôsobom ovplyvňuje množstvo intervencií je

podľa mnohých štúdií rozhodujúce aj to, kto pri pôrode asistuje. V zásade sa stretávame

s lepšími výsledkami vtedy, keď je počas celého pôrodu prítomná pôrodná asistentka,

prípadne dula, ktorá má pozitívny dopad na pôrodné zážitky. Kontinuita pôrodníckej sta-

rostlivosti na základe ich prítomnosti je zvyčajne asociovaná s nižším počtom intervencií

ako štandardná materská starostlivosť (Sosa et al. 1980; Waldenström a Turnbull 1998).

Niektoré prvky pôrodu často spojené práve s nemocnicou ako elektronické monitorova-

nie plodu, poloha ležmo alebo liberálne používanie episiotómie sú signifikantne častejšie

používané pri pôrode vedenom lekárom než pri pôrode vedenom pôrodnou asistentkou

(Hatem et al. 2008; Hundley et al. 1994).

Pohľad evolučnej medicíny nám tiež prináša kritický názor na súčasné, vysoké množstvo

používania lekárskych zákrokov. Bernis a Varea (2012) to dokladajú na práci, v ktorej

porovnávajú modely pôrodu imigrantiek s pôrodmi žien pochádzajúcich zo Španielska.

Ako sme uviedli, predominantným znakom ľudského pôrodu je, že sa odohráva v noci.
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Skutočnosť, že imigrantky v tejto štúdii rodili častejšie v noci odôvodňujú autori nižšou

medikalizáciou tehotenstva a pôrodu. Narastajúce množstvo intervencií môže ovplyvňovať

rôzne biokultúrne aspekty pôrodu, transformovať dominatný nočný model pôrodu do

denného a prispievať tak k zvyšujúcemu sa množstvu detí narodených v predtermíne

alebo s nízkou pôrodnou váhou (Bernis a Varea 2012).

4.2.1 Výskyt cisárskych rezov a ich nežiadúce následky

V súčasnosti je téma nadmerného používania cisárskych rezov vo vedeckej oblasti popu-

lárna a preto sa jej budeme venovať samostatne. Navyše, na základe narastajúceho počtu

cisárskych rezov môžeme demonštrovať zvyšujúcu sa tendenciu lekárskych intervencií pri

pôrodoch.

Napriek tomu, že WHO doporučuje, aby cisárske rezy tvorili 15% všetkých pôrodov

(AbouZahr 2003), je v rozvinutých krajinách miera cisárskych rezov priemerne 21,1%

(Betrán et al. 2007). Pokiaľ bude množstvo cisárskych rezov neustále presahovať dopo-

ručené čísla, riziká s nimi spojené môžu začat prevažovať ich benefity (Wagner 2001).

Extrémny príklad nam ponúka Brazília, kde množstvo cisárskych rezov tvorí až 36% všet-

kých pôrodov. V tejto krajine je nezvyčajne veľký dopyt po tomto zákroku, obzvlášť

medzi bohatými a vplyvnými ženami (Johanson et al. 2002). Hopkins (2000) zistil, že sa

lekári aktívne účastnili v rozhodovaní žien a používali svoje skúsenosti a autoritu, aby

presvedčili ženy, aby si vybrali cisársky rez. S týmto zistením súhlasí aj ďalšia štúdia,

podľa ktorej je frekvencia cisárskych rezov v korelácii s množstvom pôrodov asistovaných

lekármi (Betrán et al. 2007). Tendencia lekárov presviedčať ženy k pôrodu cisársky rezom

má svoje opodstatnenie. Pre lekára je totiž výhodné, keď môže vďaka cisárskym rezom

asistovať pri väčšom množstve pôrodov v porovnaní s vaginálnymi pôrodmi. Pôrod cisár-

skym rezom trvá podstatne kratšiu dobu a tak lekár za rovnaký čas obdrží väčší finančný

zisk (Hopkins 2000). Keďže je scenár pôrodu väčšinou dopredu pripravený a celý pôrod je

naplánovaný v predtermíne má pri operatívnom pôrode lekár väčšiu kontrolu v porovnaní

s nepredvídateľným vaginálnym pôrodom (Hopkins 2000).
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Obr. 4.1: Počet cisárskych rezov v USA v rokoch 1990-2010, zdroj (Martin, 2012).

Frekvenciu používania cisárskych rezov ukážeme na príklade situácie v USA (Obr. 4.1),

kde je patrné, že trend narastajúceho počtu cisárskych rezov pokračuje napriek varova-

niam WHO a iných štúdií (Betrán et al. 2007; Porreco a Thorp 1996; Wagner 2001). V

USA tvorili cisárske rezy v roku 1970 1 z 20 pôrodov, v roku 1996 to už bolo 1 zo 4 pôro-

dov. Táto dramatická eskalácia vedie k jednému miliónu veľkých abdominálnych operácií

v USA (Porreco a Thorp 1996). Výskyt cisárskych rezov je ovplyvnený používaním ďalších

lekárskych zákrokov. Niektoré štúdie podporujú asociáciu medzi epidurálnou analgéziou

a cisárskymi rezmi kvôli dystócii (Ramin et al. 1995; Thorp et al. 1991). V kontraste s

týmto záverom je štúdia, podľa ktorej epidurálna analgézia nie je asociovaná so zvýšeným

množstvom inštrumentálnych vaginálnych pôrodov alebo cisárskych rezov kvôli dystócii

(Halpern 1998).

Aj keď je rastúce množstvo cisárskych rezov vnímané ako negatívny aspekt súčasnej

zdravotnej starostlivosti, nie je možné vylúčiť, že tento trend len odzrkadľuje zmeny v

demografickom profile populácie ako vyšší vek prvorodičiek, vyšší výskyt obezity a rastúca
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chorobnosť obyvateľstva a teda je logickým následkom zmeny fyzického stavu tehotných

žien (Betrán et al. 2007).

4.2.2 Ďalšie operatívne zásahy pri pôrode

Elektronické monitorovanie plodu má umožniť lekárom vyhnúť sa následkom hypoxie

plodu. Špecifita monitorovania je však relatívne malá, hlavne pri pôrodoch s nízkym

rizikom. Väčšina novorodencov s abnormálnym srdečným tepom behom pôrodu hypo-

xiou vlastne netrpí a tak chybná interpretácia výsledkov v mnohých prípadoch vedie k

zbytočným operatívnym zásahom (Parer a King 2000). Ďalším bežne používaným zása-

hom do pôrodu je epidurálna analgézia, ktorá je síce asociovaná s väčším účinkom pri

tlmení bolesti v porovnaní s inými metódami (Howell 1996), spôsobuje však predĺženie

prvej doby pôrodnej (Halpern 1998; Porreco a Thorp 1996), zvýšené riziko pôrodnej ho-

rúčky, operatívnych pôrodov (Porreco a Thorp 1996) a nesprávnej pozície plodu a znižuje

pravdepodobnosť normálneho vaginálneho pôrodu (Howell 1996).

Keďže majú lekárske zásahy potencionálne škodlivé účinky, nízka miera týchto zá-

sahov je rovnako ako materské a novorodenecké výsledky dôležitý indikátor optimálnej

starostlivosti (Wiegers et al. 1996).

Napriek tomu, že lekárske zákroky so sebou prinášajú riziko nepriaznivých následkov, je

ich používanie opodstatnené na základe rôznych rizíkových situácií, ktoré môžu pri pôrode

nastať. Tieto riziká je však možné minimalizovať len v prípade, že nastanú v nemocničnom

prostredí.
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5. Diskusia

V tejto časti práce porovnáme výsledky a poznatky uverejnené v predchádzajúcich čas-

tiach. Pozrieme sa, čo vyplýva zo štatistických údajov ako aj na to, akým spôsobom mohli

byť tieto údaje ovplyvnené. V ďalšej časti porovnáme riziká a nevýhody spojené s pôrodmi

v domácnosti s pôrodmi v pôrodnici. Na záver zhodnotíme na základe porovnania súčas-

nej generácie s minulými, v akej miere je súčasný stav pôrodníctva ovplyvnený zmenou

demografických faktorov populácie.

5.1 Čo vyplýva zo štatistických údajov?

Väčšina štúdií uverejnených v tejto práci uvádzala, že plánovaný domáci pôrod nezvy-

šuje riziko perinatálnej mortality a morbidity u žien s nízkorizikovým tehotenstvom za

podmienky, že je pôrod vykonávaný skúsenou pôrodnou asistentkou a že je zabezpečený

transport ženy k pôrodníkovi (Ackermann-Liebrich et al. 1996; de Jonge et al. 2009; Hut-

ton et al. 2009; Janssen et al. 2009; Johnson 2005; Lindgren et al. 2008; Wiegers et al.

1996). Niektoré štúdie dokonca podporujú možnosť voľby a vyzývajú lekárov, aby bola

zdravým ženám s nízkorizikovým tehotenstvom ponúkaná možnosť výberu miesta pôrodu

(Anonymus 2011). Domáce pôrody boli taktiež spojené so signifikantne menším množ-

stvom intervencií (Janssen et al. 2009; Johnson 2005; Lindgren et al. 2008). V kontraste

s týmito závermi sú však práce Bastian et al. (1998), Pang et al. (2002) alebo Wax et

al. (2010), v ktorých bolo značne zvýšené riziko perinatálnej a neonatálnej úmrtnosti.

Štúdie v Severnej Amerike a Európe (Ackermann-Liebrich et al. 1996; Janssen et al. 2002;

Lindgren et al. 2008; Wiegers et al. 1996) nepreukázali zvýšenú perinatálnu mortalitu

pri plánovaných domácich pôrodoch v porovnaní s pôrodmi v pôrodnici. Výsledky týchto

štúdií však mohli byť ovplyvnené malým počtom pôrodov, ktoré porovnávali.

Je potrebné uviesť niektoré nedostatky týchto štúdií, ktoré v konečnom dôsledku mohli

ovplyvniť komparatívne posudzovanie výsledkov. Aby sme štúdie o domácich pôrodoch
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vôbec mohli navzájom porovnávať, je potrebné zvážiť, čo je myslené pod pojmom domáci

pôrod (Keirse 2010). Ako najväčšia prekážka sa objavuje otázka, či bol domáci pôrod

plánovaný alebo neplánovaný. Je očividné, že pôrod, ktorý sa uskutoční doma náhodne a

neúmyselne, nie je možné považovať za plánovaný. Avšak v tejto rovine sa stráca zhoda

medzi výzkumníkmi. V niektorých štúdiách, napríklad Ackermann-Liebrich et al. (1996)

alebo Kennare et al. (2010) bol za plánovaný domáci pôrod považovaný taký, ktorý bol

naplánovaný v skorých štádiách tehotenstva. Do skupiny domácich pôrodov sa tak do-

stali aj tie ženy, u ktorých sa v priebehu tehotenstva vyskytli komplikácie alebo rizikové

faktory, kvôli ktorým ženy porodili v pôrodnici. Naopak, v iných štúdiách, napríklad De

Jonge et al. (2009) sú medzi plánovanými domácimi pôrodmi zahrnuté aj také pôrody,

kde k rozhodnutiu rodiť doma prišlo až na začiatku samotného pôrodu. V niektorých

štúdiách bola zasa mortalita pri domácich pôrodoch porovnávaná s mortalitou v národ-

ných štatistikách alebo s mortalitou z iných štúdií Bastian et al. (1998) alebo Johnson

(2005). Ďalšiu interfenciu vo výsledkoch mohlo spôsobiť aj to, že vo väčšine krajín nie je

jednoduché rozlíšiť ženy s nízkorizikovým tehotenstvom, ktoré plánujú pôrod v pôrodnici

od tých, u ktorých sa vyskytujú rizikové faktory (De Jonge et al. 2009). Dve štúdie, ktoré

dokladajú vyššie riziko perinatálnej mortality pri domácich pôrodoch v porovnaní s pô-

rodmi v pôrodnici nepoužívali exaktné vymedzenie domácich pôrodov. V štúdii Bastian

et al. (1998) boli zahrnuté aj rizikové faktory ako poloha zadočkom, dvojičky alebo pô-

rody po termíne, ktoré veľkou mierou prispeli k rozdielu v mortalite. V štúdii Pang et al.

(2002) boli zasa údaje o domácich pôrodoch získané na základe rodných listov a nemohli

byť preto zo skupiny plánovaných domácich pôrodov spoľahlivo vylúčené neplánované,

neasistované pôrody. Práca Wax et al. (2010), ktorá použila údaje práve z tejto štúdie

uvádza, že riziko neonatálneho úmrtia je 3-násobne vyššie pri domácom pôrode v porov-

naní s pôrodom v pôrodnici. Následkom medializácie tejto práce stúpla nedôvera voči

praktikovaniu domácich pôrodov aj v krajinách, kde su domáce pôrody súčasťou miestnej

kultúry.
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5.2 Riziká a nevýhody spojené s pôrodmi v domácnosti a v pô-

rodnici

Aj keď sú niektoré udalosti pri pôrodoch veľmi zriedkavé, je známe, že pôrody, pri ktorých

sa takmer s istotou predpokladá, že budú prebiehať bez komplikácií sa môžu v okamihu

zvrátiť na nebezpečné a na život a zdravie ohrozujúce. Toto je hlavný dôvod, kvôli kto-

rému väčšina lekárov vníma domáce pôrody ako zastaralé a prekonané (Loudon 2008).

Pôrod v domácnosti je preto bezpečná voľba iba za predpokladu, že je zdravotný systém

danej krajiny prispôsobený v celom svojom rozsahu. Inkorporovanie prísnych hodnotia-

cich kritérií, zaistenie odbornej starostlivosti o ženu, ktorá dokáže včas posúdiť situáciu

a rozhodnúť o transporte do nemocnice, komplexná sieť pozemnej komunikácie a od-

borné prijatie ženy v pôrodnici by mohli zabezpečiť, aby boli riziká spojené s pôrodom

v domácnosti minimalizované. Takýto systém sme však v tejto práci objavili výhradne v

Holandsku.

Ako bolo spomenuté v predchádzajúcej časti má Holandsko jednu z najvyšších peri-

natálnych mortalít v Európe. V práci De Jonge et al. (2009) je ale vyslovená námietka, že

táto skutočnosť nemôže byť vysvetlená veľkým počtom domácich pôrodov, keďže medzi

perinatálnou mortalitou plánovaných domácich a nemocničných pôrodov v štúdii nebol

zaznamenaný signifikantný rozdiel. Podľa De Jonge et al. (2009) môže k vysokej morta-

lite prispievať relatívne vysoká prevalencia niektorých rizikových faktorov, špecifická pre

Holandsko. Medzi tieto faktory patrí napríklad to, že je v Holandsku relatívne vyšší počet

starších matiek v porovnaní so zbytkom Európy. Až 20% matiek je starších ako 35 rokov

(Mohangoo et al. 2008). Ďalším faktorom je to, že je v Holandsku relatívne veľká časť

matiek iného pôvodu ako holandského. A práve tieto dve skutočnosti, vysoký vek matky

a cudzokrajný pôvod boli v štúdii spojené so zhoršenými perinatálnymi výsledkami.

Zvyšujúce sa množstvo intervencií doložené v predchádzajúcich kapitolách je nepo-

chybne najväčší rizikový faktor spojený s pôrodom v pôrodnici. Pokračujúci nárast lekár-

skych zásahov počas pôrodu môže znamenať riziko pre matky a novorodencov (Stephenson

et al. 1993). Navyše, lekárske zákroky a nedostatok osobnej starostlivosti vedie k nárastu
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psychologických tráum rodiacich žien (Ford a Ayers 2009).

V kapitole o evolučných charakteristikách ľudského pôrodu sme uviedli, že jedným z an-

cestrálnych znakov je to, že sa odohráva väčšinou v noci. V moderných populáciách je ale

táto adaptácia zastrená kvôli kultúrnym faktorom. Správanie ovplynené týmito faktormi

môže byť adaptívne v prípade, že má v konečnom dôsledku pozitívny vplyv na života-

schopnosť a zdravie matky a novorodenca alebo maladaptívne v prípade, že prevyšuje

fenotypickú plasticitu, ktorú nám poskytuje naša genetická výbava (Martin 2007). Jed-

ným z aspektov ovplyvňujúcich transformáciu nočného modelu pôrodu do denného môže

byť jednoduchá skutočnosť. Lekári pracujú hlavne cez deň a tak prostredníctvom rôznych

indukujúcich liekov, prípadne iných zákrokov iniciujú pôrod ženy tak, aby sa odohrával

cez deň.

Na základe poznatkov uvedených v tejto práci nie je možné prikloniť sa výhradne k

pôrodom v domácnosti či v pôrodnici. Domáce pôrody sú rizikové z hľadiska možných

okamžitých komplikácií a ich následkov. Pôrody v pôrodnici sú zasa rizikové kvôli nad-

mernému množstvu intervencií a nevyhovujúce kvôli nemocničnému prostrediu. Súčasná

literatúra však poskytuje kompromis v podobe domácich pôrodných izieb v blízkosti alebo

priamo vo veľkých nemociciach (v anglickej literatúre používaný výraz „birthing centers“).

Táto varianta pôrodu vykazuje nízku mieru intervencií, škodlivých pri pôrodoch v pôrod-

nici a vysokú mieru satisfakcie zo strany matiek, žiadúcej pri pôrodoch v domácnosti

(Hodnett et al. 2005). Izby sú dizajnované tak, aby svojím vybavením, stlmeným osvet-

lením a súkromím pripomínali domáce prostredie. Pri pôrode asistuje pôrodná asistentka

a v prípade potreby je žena ihneď presunutá na operačný sál s dostupnými odborníkmi

a kompletným lekárskym vybavením (Fannin 2003). Pri porovnaní výsledkov pôrodov

v domácich pôrodných izbách so štandarným prostredím v pôrodnici boli zaznamenané

významné rozdiely. Patrila sem napríklad signifikantne zvýšená incidencia pôrodov bez

použitia anelgézie alebo anestézie, zvýšené množstvo spontánnych vaginálnych pôrodov a

iniciácia kojenia. Toto prostredie vplývalo aj na psychologický stav rodičiek, ktoré uvá-

dzali preferenciu rodiť v obdobných podmienkach aj pri ďalšom pôrode či všeobecnú
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spokojnosť so starostlivosťou počas pôrodu (Hodnett et al. 2005).

5.3 Porovnanie s minulými generáciami

Pokles pôrodnosti a tendencia zakladať malé rodiny vedie k vyššiemu podielu prvorodičiek,

ktoré sú častejšie zverené do odbornej starostlivosti lekárov. Taktiež sa zvyšuje priemerný

vek prvorodičiek a s ním spojená vyššia frekvencia viacnásobných tehotenstiev a zvýšené

množstvo predchádzajúcich chorôb (Wiegers et al. 1998). Zaujímavým aspektom dnešnej

modernej medicíny je asistovaná reprodukcia, ktorá prináša zvýšené množstvo viacná-

sobných tehotenstiev (Fauser et al. 2005). Všetky tieto faktory zvyšujú riziká spojené s

pôrodom v porovnaní s minulými generáciami. Skutočnosť, že naše babičky rodili doma

tak už nie je možné akceptovať ako plnohodnotný argument zástupcov domácich pôrodov.

Stúpajúce množstvo intervencií je možné obhájiť niekoľkými faktormi. Niektorí au-

tori Astolfi et al. (1999), Joseph et al. (2003), Machado (2006), Wilkinson et al. (1998)

ospravedlňujú skutočnosť rozširovania medikalizácie pôrodu práve zmenou v profile sú-

časných tehotných žien. Faktory ako neustále sa zvyšujúci priemerný vek matiek, väčší

počet prvorodičiek alebo mnohonásobné tehotenstvá sú skutočne asociované s rizikovými

tehotenstvami a komplikovanými pôrodmi. Zvyšujúci sa vek matky má výrazný vplyv na

pôrodné výsledky. Ženy prvorodičky nad 29 rokov so signifikantne väčšou pravdepodob-

nosťou porodili novorodencov s nízkou pôrodnou váhou a deti žien starších ako 35 rokov

boli častejšie narodené v predtermíne (Machado 2006). Skutočnosť, že za posledné desať-

ročia sú ženy oveľa častejšie počas tehotenstva a pôrodu pod dohľadom lekárov môže byť

ovplyvnená aj tým, že sa zmenili hodnotiace kritériá a viac situácií je považovaných za

patologické (Wiegers et al. 1998).

Medikalizácia pôrodu má dopad aj na aspekty, ktoré sa vytvárali počas dlhej doby

našej evolúcie. Dokladá to štúdia Bernis a Varea (2012), ktorá tvrdí, že predominantný

nočný model pôrodu vymizol zo španielskej populácie práve kvôli vysokej medikalizácii

tehotenstva a pôrodu.
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6. Záver

Podľa cieľov, ktoré sme si na začiatku tejto práce stanovili, sme dospeli k záveru, že

ľudský pôrod sa môže v okamihu zvrátiť na život a zdravie ohrozujúcu udalosť a predpo-

kladať jeho priebeh s úplnou istotou nie je ani pri použití najmodernejších diagnostických

techník možné. Aby mohli byť riziká spojené s pôrodom minimalizované, je nutné, aby

bolo v každej chvíli pôrodu okamžite dostupné rozsiahle množstvo lekárskeho vybavenia.

Rozbor problematiky domácich pôrodov však ukázal, že zaistenie tejto požiadavky nie je

pri súčasných podmienkach pri domácich pôrodoch reálne. Z tohto dôvodu nie je možné

túto alternatívu z hľadiska bezpečnosti pre matku a dieťa plnohodnotne akceptovať a

vnímať ju ako adekvátnu náhradu pôrodov v pôrodnici. Existuje však alternatíva, ktorá

poskytuje benefity spojené s pôrodom v domácnosti a zároveň zabezpečuje okamžitú od-

bornú asistenciu v prípade náhlych komplikácií. Sú ňou v anglosaskej oblasti „birthing

centers“, ktoré odpovedajú v Nemecku „Geburthaus“ a vo frankofónnej oblasti „Maisons

de naissance“ a môžme ich označiť ako domáce pôrodné izby. Tie sú v blízkosti alebo do-

konca súčasťou veľkých nemocníc.V českom prostredí predstavujú domáce pôrodné izby

také izby, ktoré sú súčasťou veľkých nemocníc a sú dizajnované tak, aby pripomínali do-

máce prostredie. V súčasnosti sa táto alternatíva nachádza na experimentálnej úrovni,

ale už teraz je možné predpokladať, že takáto možnosť zvolená pre nízkorizikové ženy

odľahčí preťaženú sieť nemocníc ale zároveň v prípade komplikácií neohrozí život dieťaťa

alebo ženy. V prípade, že budú domáce pôrodné izby zavádzané s ohľadom na históriu,

geografiu a kultúru každej krajiny a nie len automaticky prenášané zo štátu do štátu má

táto alternatíva predpoklad, aby sa stala jednou z najoptimálnejších možností pôrodu.
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