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ABSTRAKT

Praca pojednava o sucasnych domécich pérodoch v rozvinutych krajinach. Uvodom sa
zaoberd vznikom modelu Tudského porodu na pozadi evoluénych mechanizmov a z nich
vyplyvajucich biologickych rizik, ktoré doklada tidajmi o materskej a novorodeneckej mor-
talite. Domace porody chape v komplexnom meritku a tak je ich postavenie uvedené na
historickom pozadi vzniku stuc¢asného modelu pérodnictva vo vybranych krajinach. Na
zaklade typologie zien a faktorov, ktoré ich ovplvnili prinasa najcastejsi obraz zeny a
okolnosti, ktoré vedi k volbe doméceho porodu. Praca je zamerani na porovnanie poro-
dov doma a v poérodnici vzhladom k vyskytu neZziaducich zdravotnych komplikacii. Kedze
toto porovnanie viedlo k zisteniu, Ze vysledky poérodov st vo velkej miere ovplyvnené vy-
konanymi lekarskymi zdkrokmi je porovnané aj frekvencia tychto zakrokov. Vyssi vyskyt
intervencii pri pérodoch v pérodnici mdze byt zcasti vysvetleny zmenou v demografickom
profile rodiciek, ktora zvysuje rizika spojené s porodom v domacnosti. Udaje spracované v
praci naznacuju, ze dnesné doméce porody si vyzaduju rozsiahlu implementaciu systémo-
vych zmien, a preto sa k domacim poérodom ako k bezpe¢nej alternative nepriklana. Kedze
porody v pérodnici nepovazuje za vhodné z hladiska nadmerného mnozZstva intervencii,
voli kompromis v podobe domacich porodnych izieb, ktoré kombinuji vyhody obidvoch
alternativ.

KTadové slova: bezpecnost, doméaci porod, intervencie, medikalizacia, porod, rizika,
rodicka

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. Uvod

Konstantne maly, ale z mohych hladisk dolezity pocet Zien sa v suc¢asnosti rozhoduje ro-
dit v doméacnosti. Protichodné nézory odbornej aj laickej verejnosti, ktoré sa tykajua tejto
volby, vytvaraja z péorodu v domécnosti popularnu tému mnohych diskusii a studii. Zeny,
ktoré si volia domaci pérod hladaju a casto dosiahnu svoj zamer nemedikalizovaného za-
zitku v komfortnom, rodinnom prostredi, v ktorom maja kontrolu nad celou situéciou.
Doméce porody st vsak vo vyspelych krajinach mnohokrat asociované so zvysSenou tmr-
tnostou matiek aj novorodencov. Na druhej strane st doméce porody, obzvlast vtedy, ked
su ich poskytovatelia skiiseni a zacleneni do systému zdravotnej starostlivosti, asociované

s niz§$im mnozstvom lekarskych zakrokov.

Model sucasného I'udského porodu sa vyvijal na pozadi anatomickych zmien, ktoré boli
ovplyvnené vznikom bipedalizmu a encefalizaciou. Kultirnu adaptaciu na zmeny v poérod-
nom mechanizme predstavuje zavislost Zeny na asistencii od inych I'udi (Trevathan 1988).
A7 do obdobia vzniku moderného porodnictva vykonavali tato asistenciu vécsinou ski-
sené, ale nevzdelané porodné baby (Benuskova 1990) a pri mnohych poérodoch umierali
novorodenci aj zeny. Postupné zaviadzanie moderného porodnictva a lekdrsky vedenych
porodov transformovali vSetky pérody do nemocnic, ktoré v znacnej miere redukovali
mortalitu. Nemocni¢né prostredie vSak nemusi byt pre zdrava Zenu s nizkorizikovym te-
hotenstvom vyhovujuce a tak hlada alternativu v podobe pérodu v domaéacnosti. Pérod
je vyznamné udalost v zivote takmer kazdej zeny a tak je snaha o stravenie tohto ¢asu v
sulade s jej idealmi pochopitelna. Kazda rodicka podstupuje rozhodnutie o mieste porodu
na zaklade kompromisu medzi svojimi predstavami a tym, ¢o jej dnesny zdravotny systém
moze poskytnit.

Poniika sa otazka, ¢i je porod prirodzena udalost, ktora nevyzaduje pritomnost le-
kidrov a technologického vybavenia, alebo ide o riskantné obdobie v Zivote Zeny, ktoré
nevyhnutne potrebuje, aby bol dostupny maximélny rozsah medicinskych prostriedkov.

Nézory odbornikov sa vSak lisia v zavislosti od ich povolania. Lekdrom, ktori zvazuju vy-
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skyt vSetkych medicinskych rizik, sa volba doméaceho poérodu zda byt volbou pre bolest
a nahodny chaos v kontraste s poriadkom a kontrolou nad pérodom v pérodnici (Davies
et al. 1996). Porodné asistentky zasa uprednostiiuju psychologické faktory a snazia sa
zabezpecCit pokojné, vyrovnané prostredie.

Problematika domacich porodov je vdacnym subjektom médii, ktoré casto vysledky
roznych studii zjednodusuji a dramatizuji a v znacnej miere participuji na vytvarani
verejného povedomia o doméacich péorodoch. Poznatky o lekarskych postupoch, ktoré si
schopné eliminovat porodnt imrtnost je jednoduchsie demonstrovat a ich vysledky merat
podla jasnejsich kritérii nez vyhody doméceho porodu. Pérodné asistentky pritomné pri
domacich porodoch st tak v kontraste s modernymi lekarskymi technol6giami v poérodni-

ciach ¢asto vnimané ako aspekty minulosti.

1.1 Ciele prace

Cielom tejto préce je na zaklade dostupnych tdajov a informécii zistit, ¢i je mozné Iudsky

N ~ 5 4 v ., 5 v « . , . .
porod povazovat za normalnu zivotnu udalost v Zivote Zeny alebo sa jedna o jav, ktory
hranici s patologiou. Po odhaleni tejto skutocnosti sa pokusime zistit, ¢i st stii¢asné domace

porody bez lekarskej asistencie vhodnou a bezpec¢nou alternativou pre dnesné zZeny.



2. Porod

V tejto kapitole uvedieme evolucné charakteristiky vzniku stucasného modelu I'udského
porodu a uréime, aké biologické rizikda sa objavuju v tejto suvislosti. V poslednej casti
kapitoly budi uvedené Statistické tidaje, ktoré ndm poskytnt obraz o sticasnej materskej

a novorodeneckej mortalite.

2.1 Charakteristika 'ndského porodu z evolu¢ného hl'adiska a na

zaklade porovnania s ostatnymi primatmi

Ludsky porod sa vyvijal ako mozaika anatomickych, fyziologickych a biokultirnych cha-
rakteristik, pricom si ponechal niektoré znaky primatov a inkorporoval nové adaptacie v
roznych obdobiach evoluénej historie (Rosenberg a Trevathan 2002). KIucové faktory, na
zaklade ktorych sa charakteristické znaky Tudského pérodu vytvarali st bipedalizmus a

encefalizacia.

Bipedélna lokomoécia prinasa enormné porodné dosledky, pretoze si vyzaduje velké
zmeny v tvare panvy (Lovejoy 2005). S evoluciou bipedélnej lokomocie hominidov a potre-
bou jej maximalnej efektivizacie tak dochadza k skracovaniu anterio-posteriornej vzdia-

lenosti medzi krizovou kostou a acetabulom. Ludia a dalsi hominidi st preto jedinymi

v v
v v
v v

.....

vvvvv

vystupuje v rovnakej polohe bez potreby rotacie. Priméti teda prechadzaju porodnym

kanalom tak, ze zatylok plodu nalieha na krizovi kost matky a plod vystupuje v occipito-
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posteriornej pozicii, kedy je tvarou otoc¢eny k matke (Trevathan 1988).

Vyhoda occipito-posteriérnej pozicie primétov je zjavna pri pozorovani matky pri po-
rode. Pri vystupe hlavy plodu sa matka moéze natiahnut a vytiahnut dieta k sebe v stulade
s fyziologicky flexovanym telom novorodenca. Novorodenec navyse moze sam asistovat pri
svojom porode tym, Ze vylezie na matkine brucho a vytiahne sa tak z pérodného kanala.
Matky priméatov boli ¢asto pozorované pri oblizovani a osusovani hlienu a plodovych mem-
bran z nosa a st novorodenca. Tato ¢innost zabezpecuje vycistenie dychacich ciest plodu
este pred tym, ako z porodného kanala vystupi celé telo (Trevathan 1988). Kedze Iudsky
plod opusta poérodné cesty po sérii rotécii v occipito-anteriérnej pozicii, bezprostredna
reakcia matky bola modifikovana. Vytiahnutie novorodenca k jej hrudi alebo bruchu, v
protismere fyziologicky flexovaného tela novorodenca vytvara riziko jeho zranenia az pa-
ralyzy, obzvlast v oblasti krku, kde moze dojst k poskodeniu miechy, brachialnych nervov
a svalov. Této pozicia taktiez obmedzuje moznost matky manipulovat s pupo¢nou $nirou
ak je pevne obmotané okolo krku novorodenca alebo vy¢istit dychacie cesty po porodeni
hlavy (Trevathan 1988).

Dalsou sucastou prirodzeného Tudského porodu je prevladajici noény model, ktory
moze byt jednym z ancestralnych znakov antropoidnej radiacie (Ankel-Simons a Rasmus-
sen 2008; Kirk a Kay 2004). Medzi vyhody porodu v noci u diurnalnych druhov mozeme
zaradit niz$iu aktivitu predatorov, skupinovi ochranu, lepsie podmienky pre porod, Zi-
votaschopnost a zblizenie matky a novorodenca (v anglickej literatire pouzivany vyraz

sbonding*) (Bernis a Varea 2012).

Narozdiel od va¢siny primétov, u ktorych je porod solitérna udalost, porod ¢loveka za-
hina pritomnost dalsich Tudi. Tato skutoc¢nost je z ¢asti désledkom uvedenych anatomic-
kych odlignosti a toho, Ze I'udsky plod vychadza z porodnych ciest v protilahlej strane od
matky a zabranuje jej tak asistovat pri jeho porode. Pritomnost dalSieho jedinca, ktory
moze drzat novorodenca pocas jeho vystupu z pérodného kanala preto redukuje riziko
umrtia novorodenca a matky. Z evoluéného hladiska teda hlavne vznikom bipedalizmu
vznika behavioralny model, kedy dochadza k vyhladavaniu pomoci pri poérode. Hladanie

dal8ej osoby ako pomocnika pocas porodu avsak so sebou prindsa aj nevyhody, akymi

5



st infekcie alebo stres vyplyvajuci z kontaktu s inymi I'udmi. Z dlhodobého hladiska
vSak asistencia pocas porodu viedla k redukcii mortality a tak mohla byt favorizovana

prirodnym vyberom (Trevathan 1988).

2.2  Biologické rizika spojené s adaptaciou na mechanizmus l'ud-

ského porodu

Komplikacie pocas poérodu si sucastou evolucnej historie vyssich primatov primarne kvoli
relativne velkému telu plodu vzhIadom k velkosti tela a panvy matky, skuto¢nosti oznaco-
vanej ako kefalopelvickd disproporcia. Vo vSeobecnosti plati, Ze mensi priméati rodia rela-
tivne vécsich novorodencov a to prispieva k zvySenému riziku moznych komplikécii pocas
porodu. Gorily, orangutani a Simpanzy rodia novorodencov, ktorych hlavové rozmery su
v porovnani s rozmermi panvy matky malé a tak prispievaji velmi mélo k nespravnemu
kefalopelvickému pomeru. Ludsky porod je tak z hladiska kefalopelvickych obmedzeni
blizsi skuto¢nosti, aki pozorujeme u ploskonosych a tuzkonosych opic (Trevathan 1988).

Pojmom obstrukény porod alebo dystocia je vSeobecne oznacovany komplikovany po-
rod, kedy plod nemdze napriek silnym maternicovym kontrakcidm prejst cez poérodny
kanal. Najcastejsim doévodom je préve nespravny kefalopelvicky pomer, kedy méze byt
plod velmi velky vzhladom k rozmerom panvy matky (napriklad plod matky, ktora trpi
cukrovkou) alebo je panva matky mala vzhladom k velkosti plodu (typickym prikladom
st zeny v podvyzivenom stave). Dalsfm castym dovodom je odchylka od normalnej pozicie
a orientacie plodu (AbouZahr 2003). Jedinym rieSenim je operativny porod. Obstrukény
porod je typicky pre prvorodicky, u druhorodi¢iek sa uz obvykle nevyskytuje (Porreco a
Thorp 1996) a odhaduje sa, ze sa vyskytuje pri 4,6% poérodoch (AbouZahr 2003). Medzi
nasledky takéhoto pérodu patria intrauterinne infekcie ako dosledok dlhotrvajicej ruptary
membran, poSkodenie mocového mechira alebo rekta kvoli tlaku hlavy plodu, poskodenie
maternice s prudkym krvacanim, Sok az smrt (AbouZahr 2003).

Prispdsobenie plodu panve matky pocas jeho priechodu pérodnymi cestami spociva v
rotacii hlavy a ramien. U I'udi je v spojitosti s touto skuto¢nostou riziko ramienkovej dys-

tocie, ktora je definovana ako netispesny prechod ramien plodu cez porodny kanél matky
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po vystupe hlavy plodu z porodnych ciest (Smeltzer 1986). Mozné riziké pre novorodenca
predstavuju asfyxiu, poranenia brachidlneho plexu az smrt plodu. Matka je ohrozena na-
trhnutim maternice a nadmernou stratou krvi, ktoré taktiez ohrozuju jej Zivot (Harris
1984). Ramienkova dystocia sa sice vyskytuje u menej ako 1% porodov, jej nebezpedie
vSak vzrasta so zvySujucou sa velkostou a hmotnostou plodu, ktora je pozorovana u Zzien
trpiacich cukrovkou a pri predizenej gravidite (Acker et al. 1985).

Tieto porodné komplikacie vedu predovsetkym k ohrozeniu Zivota a zdravia novoro-
denca, ale aj matky. V dalgich castiach preto uvadzame, aké je novorodeneckéi a materska

mortalita.

2.2.1 Materska mortalita a morbidita

Materska mortalita je spolu s novorodeneckou mortalitou najvyraznejsim faktorom, na za-
klade ktorého je mozné demonstrovat rizika spojené s pérodom, pripadne s tehotenstvom.
V dal8ich castiach prace bude porovnana materska a novorodeneckd mortalita domécich
porodov s poérodmi v poérodnici. V tejto casti uvaddzame na Obr. 2.1 graf s materskou
mortalitou. Je uvedena celosvetova mortalita a spolu s ou mortalita v Europe, USA a
Ceskej Republike v rokoch 1990-2010.

Materska mortalita je podla Medzinarodnej klasifikacie chorob (WHO) definovana ako
smrt Zeny pocas tehotenstva alebo do 42 dni od ukon¢enia tehotenstva vzhladom k poctu
porodov. Nakolko dne$na medicina oddaluje smrt, v mnohych pripadoch zo Statistik
o materskej mortalite vypadavaju zeny, ktoré sice zomreli nasledkom tehotenstva alebo

porodu, avSak neskor ako 42 dni od ukonéenia tehotenstva (AbouZahr 2003).

Ako vidime na Obr. 2.1, materska mortalita sa neustéle znizuje a v dnesnej dobe pred-
stavuje v rozvinutych krajindch menej ako 15 umrti na 100 000 porodov. Nakolko st
v celosvetovej mortalite zahrnuté aj rozvojové krajiny, materska tmrtnost v globalnom
merftku dnes tvori 210 amrti na 100 000 pérodov. V grafe je patrny signifikantny rozdiel
v stucasnej materskej mortalite medzi rozvinutymi krajinami a krajinami tretieho sveta.
Tento rozdiel je ovplyvneny aj dostupnostou zdravotnej starostlivosti. To, aky vplyv ma

pritomnost moderného zdravotnickeho zariadenia a lekdrov v nemocniciach na pérodné
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Obr. 2.1: Materska mortalita v rokoch 1990-2010, zdroj (“WHO | Trends in Maternal Mortality:
1990 to 2010” 2013).

vysledky v porovnani s domécimi poérodmi bez lekarskej asistencie sa dozvieme v dalSej

Casti prace.

Na zéklade tychto zisteni sa mozeme domnievat, Ze je u Zien, ktoré sa vyhybaji po-
rodnickej starostlivosti znacne zvysené riziko maternalnej tmrtnosti. Pokles maternéalnej
mortality na pozadi pokroku zdravotnej starostlivosti je patrny aj v rozhrani 20 rokov a
oproti zac¢iatku 20. storoc¢ia je tak vyrazny, ze vo vyspelych krajindch nam ako meritko
kvality zdravotnej starostlivosti uz nepostacuje a preto je pouzivana materska morbidita.
WHO odhaduje, Zze u 15% Zien sa pocas poérodu vyskytni komplikacie, ktoré vyzaduju
okamzity a kvalifikovany lekarsky zasah, aby mohli tieto Zeny prezit bez celozivotnych
nasledkov (AbouZahr 2003). To znamené, Ze Zena potrebuje pristup nie len k porodnej
asistentke, ale aj k lekarskym sluzbam v pripade, Ze vznikna nahle komplikacie (Johanson

et al. 2002).



2.2.2 Novorodenecka mortalita

Dalsfm aspektom, podla ktorého je mozné zhodnodit pérodné riziké je neonatalna morta-
lita, ktora predstavuje tmrtia novorodencov od ich narodenia po 28. den zivota. V grafe
na Obr. 2.2 mozeme vidiet klesajicu tendenciu a rozdiel medzi celosvetovym meritkom a

vybranymi rozvinutymi oblastiami sveta ako v pripade materskej mortality.
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Obr. 2.2: Neonatalna mortalita v rokoch 1999-2011, zdroj (“WHO | Child Mortality” 2013).

Novorodenecké tmrtnost v stacasnosti predstavuje v globalnom pohlade 22 amrti k
1000 poérodom, zatial ¢o v rozvinutych krajinach je jej hodnota 2-6 tmrti k 1000 pérodom.
Ako vidime, neonatalna mortalita je v porovnani s obdobim pred 20 rokmi redukované.
Ocakavania verejnosti sa preto menia s tendenciou verit, ze je mozné zabranit kazdej smrti.
Aj ked sa opakovane pri dokladnych Setreniach ukazuje, ze suboptiméalna starostlivost je
vaznym dovodom niektorych zbyto¢nych novorodeneckych imrti, smrt niektorych deti je

pravdepodobne nevyhnutné (Johanson et al. 2002).

9



Zaujimavy pohlad na to, ako sa odraza troven a pritomnost zdravotnej starostlivosti
v materskych a novorodeneckych vysledkoch nam poskytuje stiadia Kaunitz et al. (1984),
zaoberajuca sa nabozenskou skupinou v USA, ktord odmieta vSetky formy profesionélne;
zdravotnej starostlivosti. Zeny rodia doma, bez pomoci odbornej asistencie a vykazuja
materski mortalitu porovnatelnu s mortalitou v obdobi pred 100 rokmi. Casto pouzi-
vanym kritériom je perinatalna smrt, ktord predstavuje narodenie mritveho plodu alebo
smrt novorodenca do 7 dni jeho Zivota. V porovnani so suc¢asnymi idajmi z USA ¢lenovia
tejto skupiny vykazuju perinatalnu mortalitu 3-krat vyssiu a materski mortalitu 100-krét
vyssiu (Kaunitz et al. 1984). K poklesu materskej, perinatalnej a novorodeneckej morta-
lity vo vyspelych krajindch v znacnej miere prispievaju aj dalsie faktory, ktoré v tejto
skupine absentuju, ako pokrok v kontrole choréb, domacnosti s mensim poctom ¢lenov
rodiny a vyssia zivotna droven zahriujica zvySena kvalitu stravy (Johanson et al. 2002).

Presun pérodov do pérodnic tak nebol jedinym faktorom, ktory znizil mrtnost.
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3. Doméace porody

Dnesna spolo¢nost méa tendenciu stavat do protikladu dva rézne modely porodu. Po-
rod doma, oznac¢ovany aj ako naturalny a poérod v poérodnici, oznacovany ako lekarsky.
Zastancovia domacich porodov sa Casto kritickym sposobom vyjadruji k porodom v po-
rodniciach. Ako dobry priklad poslazi prirovnanie, zZe vykonévanie porodov v americkych
nemocniciach nam rozprava kulttrny pribeh o Zenskom tele ako chybnom stroji, ktory vy-

zaduje asistenciu technickych expertov a este dokonalejsich strojov (Davies et al. 1996).

V tejto kapitole sa budeme zaoberat historickym pozadim vzniku stc¢asného stavu po-
rodnictva a popiSeme poziciu domacich pérodov v systémoch réznych krajin v rozvinutych
Castiach sveta. V dal3ej ¢asti kapitoly uvadzame charakteristiky a dovody Zien, pre ktoré
si doméaci porod zvolili ako aj faktory, ktoré ich pri tomto vybere ovplyvnili. Posledna
cast kapitoly obsahuje Statistické informaéacie o frekvencii doméacich poérodov v roznych

krajinéch.

3.1 Historické pozadie vzniku dnesného modelu porodnictva

Vznikom moderného porodnictva a historiou starostlivosti o rodiace Zeny, ktort budeme
v tejto Casti prace popisovat sa v ¢eskom prostredi zaoberal v ¢eskom Dolezal (2001). Az
do 17. storodia asistovali pri pérode vyhradne nevzdelané zenské porodné baby (Johanson
et al. 2002) a muzi boli z tejto ¢innosti vyluceni. Pérod bol vnimany viac ako spolocenska
nez lekarska udalost a Zena bola doprevadzana priatelkami a pribuznymi (Dye 1980). Je-
dini zéstupcovia muzského pohlavia, ktorych predstavovali chirurgovia sa iba prilezitostne
ucastnili pérodu, ked boli poziadani o pomoc pri obstrukénych poérodoch (Loudon 2008).
Pred vynajdenim kliesti vSak pouzivali destruktivne nastroje, ktoré casto zapricinili, ze
sa dieta nenarodilo zivé a matka pri pérode umierala (Johanson et al. 2002).
Charakteristickym znakom obstetrickej éry sa v 18. storoci stali klieste (Johanson et

al. 2002). V druhej polovici 18. storocia si rastice mnozstvo Zien ziadalo, aby bol pérod,
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ktory sa stale bezne vykonaval v domécnosti vykonavany vseobecnym lekdrom. Na konci
18. storocia tak uz bola priblizne polovica porodov vykonavanych vseobecnym lekarom a
zbytok porodnymi babami. Vsetky tieto porody sa eSte stale odohravali v domécnosti a
porod v nemocnici sa uskutoc¢noval len vynimocne (Loudon 2008).

V 19. a 20. storo¢i sa lekarsky vplyv dalej rozsiroval s vyvojom novych foriem anal-
gézie, anestézie, cisarskych rezov a bezpecnej krvnej transfizie. Zavedenie antiseptickych
a aseptickych technik znizilo materskd mortalitu, ktoré vytvarala z nemocnic v dosledku
epidémie sepsie nebezpe¢né miesto pre porod (Johanson et al. 2002).

V 20. storoci, v obdobi medzi rokmi 1930 az 1960 doslo v USA k zvySeniu poctu
poérodov v porodniciach z pdvodnych 36,9% v roku 1935 na 96% v roku 1960 (Devitt
1977). Pre vacsinu mestskych a primestskych zien zo strednej triedy v USA sa tak v
rokoch 1940-1950 porod postupne staval lekarskym fenoménom (Fannin 2003).

Péatdesiate roky 20. storocia v Britanii predstavovali povojnovi krajinu. KedZe v tychto
¢asoch boli podmienky v domécnostiach a zdravotny stav populacie v zlom stave bola
porodnica pre mnohé Zeny vnimané ako najbezpec¢nejSie miesto porodu. Najvacsi zvrat
od porodu v domécnosti k pérodu v pérodnici sa v Britanii odohral v rokoch 1963-1974,
kedy pocet zien rodiacich v domacnosti klesol z 30% na 4,2%. V tomto obdobi zaroven
klesol pocet narodeni mitvych deti z 17,2 na 1000 porodov v roku 1963 na 11,1 na 1000
porodov v roku 1974 (McLaren 2011).

Na zéklade uvedenych udajov mozeme tvrdit, Ze technologie a dalsie pokroky v po-
rodnictve znacne zvacsili rozdiel medzi tym, ¢o je mozné dosiahnut v nemocnici a tym,
¢o je mozné pri domécom porode v pripade patologickych a nahlych rizikovych situécii

(Wiegers et al. 1998).

3.2 Podmienky pre doméaci pérod v réznych krajinach

Podoba, v akej sa alternativna forma pérodu bude uplatiovat v systéme porodnej sta-
rostlivosti zavisi na socialnych a kultirnych kontextoch a na lokdlnom systéme zdravotne;j
starostlivosti kazdej krajiny (Viisainen 2001). Preto sa v tejto Casti prace pozrieme na

rozne podmienky a moznosti domécich pérodov v niektorych krajinach v rozvinutej ¢asti
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sveta.

Holandsko je povazované za priklad funkéného modelu domaceho porodu. Jednym z
dovodov je, ze v Holandsku prevlada tradicia povazovat porod za normalny, fyziologicky
proces a snaha o udrzanie nizkeho poctu intervencii (Johanson et al. 2002). Starostli-
vost o Zenu je rozdelena na primarnu a sekundéarnu a podla mnohych odbornikov préave
tento systém chrani Zeny pred nepotrebnymi lekarskymi zakrokmi (Wiegers et al. 1998).
Primérnu starostlivost zabezpecuje porodné asistentka a je uréena pre Zeny s nizkorizi-
kovym tehotenstvom. U Zien v tejto skupine sa nevyskytuju ziadne rizikové faktory a na
zaCiatku porodu si moézu zvolit, & buda rodit doma alebo v pérodnici (De Jonge et al.
2009). Zdravotny systém tvori velky pocet vyskolenych porodnych asistentiek, ktoré st
schopné v¢as rozpoznat nutnost transportu zeny do nemocnice. Sekundarnu starostlivost
predstavuje lekar-porodnik a je uréena pre Zeny so zvysenym rizikom. Poc¢et doméacich po-
rodov sa $tandardne pohybuje v rozmedzi 25-30% a predstavuje najvyssi podiel domécich
porodov vo vyspelom svete vobec (De Jonge et al. 2009). K tomuto ¢islu velkou mierou
prispievaju aj geografické faktory, nakolko Holandsko je nizinata krajina vybavena hustou
siefou pozemnych komunikéacif. Dalsim odligujicim aspektom je komplexn4 sief nemocnic
a sanitky $pecializované na prevoz rodiacej zeny do nemocnice. Holandsko ma vsak jednu
z najvyssich perinatalnych mortalit v Europe (Mohangoo et al. 2008).

Vo Velkej Britanii mé Zena tiez moznost rozhodnit sa porodit doma bez ohl'adu na to,
¢ je prvorodicka, dokonca bez ohladu na rizikové faktory jej tehotenstva. Po¢et domacich
porodov je vo Velkej Britanii maly, priblizne 2%, a lisi sa medzi jednotlivymi oblastiami
krajiny. V pripade komplikéicii dochadza k transportu zeny do porodnice prostrednictvom
komplexnej siete sanitiek so vzdelanym personalom (Shaw a Kitzinger 2005).

Hospitalizacia porodov vo Finsku zacala po konci 2. svetovej vojny a v roku 1965 bolo
uz 99,9% porodov vykonavanych v porodniciach (Viisainen 2001). Od roku 1970 nastala
centralizacia do velkych univerzitnych nemocnic a zatvaranie malych materskych jedno-
tiek (Viisainen et al. 1994). Vo Finsku je teda vytvorena organizovana siet nemocnic a
Zena rodi v prislusnej nemocnici podla bydliska a podla rizikovych faktorov jej tehoten-
stva. Na Finskom priklade je mozné demonstrovat dopad snahy zabezpecenia rovnakého

pristupu k lekdrom na tkor individudlnej voIby (Viisainen 2001). Prakticky vsetky po-
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rodné asistentky pracuju v nemocniciach, ¢i uz priamo pri pérode alebo v popérodnej
starostlivosti a nezavislé porodné asistentky st vzacne. Doméce porody su sice legilne a
porodné asistentky pri nich mézu legalne asistovat, poistovacie spolocnosti vSak domaci
porod nerozlisuji a tak je domaci porod vykonavany bez poistenia. Vac¢sina domaécich
porodov je vykonavanych pérodnymi asistentkami, ktoré pracuji v nemocnici a domaéaci
porod vykonévaji vo svojom volnom ¢ase (Viisainen 2001).

Vo Svédsku je starostlivost o matku a dieta bezplatna a je financované z dani. Domaci
porod vsak nie je zahrnuty v systéme zdravotnej starostlivosti, takze vécsina porodov
sa odohrava v nemocnici a frekvencia doméacich pérodov je menej ako 1 z 1000 pérodov
(Hildingsson et al. 2006). Pokial Zena spliia kritéria, ktorymi st predchadzajuci vaginalny
porod, normalne tehotenstvo, nebyva od najblizSej nemocnice dalej ako 35-40 mintit a
nachadza sa miniméalne v 37. tyzdni tehotenstva, moéze ziskat finanéni podporu na zapla-
tenie porodnej asistentky, ktorych je v krajine velmi malé mnoZstvo. V opacnom pripade
si celt sluzbu hradi Zena sama. Jednou z podmienok finan¢nej podpory je lekarska kon-
trola u porodnika, od ktorého sa predpoklada, ze Zenu informuje o rizikach spojenych s
jej rozhodnutim (Lindgren et al. 2010).

V Austrélii je moznost doméceho pérodu vo velkej miere ovplyvnend obmedzenym
financovanim vladou a nedostato¢nou podporou od porodnikov a oficidlnych organizécii.
Sluzby sukromnej porodnej asistentky, ktoré st finanéne narocné su tak pre viacsinu zien
jedinym sposom ako zabezpecit doméci porod. Avsak, zeny, ktoré si to nemdzu dovolit
alebo ziju v oblastiach, kde nie sti pérodné asistentky dostupné sa rozhodujt pre porod bez
akejkol'vek odbornej asistencie (v anglickej literatture pouzivany vyraz ,freebirth). Napriek
tomu, Ze sa rodicia vyhybaju odbornej asistencii pocas porodu, v priebehu tehotenstva
profesionalnu starostlivost vyhladavaju. V Australii je zaznamenany narastajici trend
tejto volby, aj ked nie st dostupné ziadne oficidlne Statistické tdaje (Newman 2008).
Rizikd spojené s uplnou absenciou asistencie pri poérode st ocividné a tak Australska
vlada zacina v malej miere podporovat doméace porody. Bol zavedeny bakalarsky titul z
porodnictva, ktory zabezpecuje pérodnym asistentkdm pracovat viac autonémne. Niektoré
verejné nemocnice naviac zaviedli skupiny porodnych asistentiek, ktoré praktikuji domace

porody pod ich zastitou (Kennare et al. 2010).
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\Y Ceskej Republike ziadny pravny predpis jednoznacne nezakazuje ani neupravuje
Standardni porodnii starostlivost mimo zdravotnicke zariadenie. Zdravotny systém vsak
domaci poérod ako oficidlnu variantu miesta porodu neakceptuje. Pocet zZien, ktoré rodia
v domécnosti je tak velmi maly, rovnako ako porodnych asistentiek, ktorych je v krajine
nedostatok. Sluzby poérodnej asistentky pri porode nie su preplacané zdravotnymi pois-
tovhami, takZe si pripadnt asistenciu hradi Zena v plnej vyske (Musilek 2012). Zeny viak
uprednostnuji zdanlivo bezpecné prostredie pérodnic a porod v domacnosti je vynimka

(Vernerova 2012).

Vznik4 namietka, ze Studie, ktoré porovnavaju krajiny, ktoré si velmi odligné v kultire,
geografii a v systéme zdravotnej starostlivosti nemozu poskytnut vseobecné zévery. Je
intuitivne nespravne porovnavat domace porody v krajinach ako Australia alebo Velka
Britania s Holandskom, kde stt domace porody stucastou kultiry a geografie a nie exotickou
raritou (Keirse 2010). Navzdory tomu su studie Standardne porovnavané a inak tomu

nebude ani v pripade tejto prace.

3.3 Charakteristika zeny a dévodov, pre ktoré si vybrala domaéaci

porod

Niektori odbornici st toho nézoru, ze prace o bezpecnosti materskej starostlivosti sa ne-
spravne zameriavaju na behavioralnu charakteristiku Zien, pricom by sa mali viac zame-
riavat na $kodlivé ¢innosti jednotlivych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (Sandall
et al. 2010). Z antropologického hl'adiska je v8ak ur¢ite prinosné a v nemalej miere zauji-
mavé urcit psychologicku typologiu Zien, u ktorych sa volba doméceho poérodu vyskytuje
najcCastejsie a pozriet sa na doévody, na zaklade ktorych sa tieto zeny pre domaci poérod

rozhodli.

Biomedicinsky pristup k porodu je casto kritizovany zéstupcami doméceho poérodu
ako pristup, ktory sa zameriava na detekovanie a prevenciu patologickych stavov pocas

tehotenstva a porodu, pricom pouziva Siroké spektrum technologickych monitorovacich
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systémov a intervencii. Prave filozofické presvedcenie, Zze podrod nie je lekarska udalost
vedie niektoré zeny k vyhybaniu sa lekarskym intervencidm pocas poérodu za kazdu cenu.
Lekarske zasahy a nemocni¢né postupy st vnimané ako narusenie prirodzeného procesu
a tak je snaha vyhnit sa nemocni¢nému prostrediu hlavnym motivujicim faktorom Zien

rodiacich doma (Boucher et al. 2009).

V porovnani so zenami, ktoré rodili v pérodnici boli Zeny, ktoré sa rozhodli pre pérod
doma viac sebaisté, vyjadrovali doveru k svojmu vlastnému telu a radsej sa spoliehali na
svoju vlastnt intuiciu nez na rady od lekdrov (Ackermann-Liebrich et al. 1996). Nakolko
boli tieto zeny mnohokrat silné a emancipované, medzi ¢asto sa opakujucimi dovodmi pre
volbu doméaceho pérodu bola uvadzana potreba autonémie a kontroly pri rozhodovani o
postupe porodu (Davis-Floyd 1994; Jackson et al. 2012; Viisainen 2001). Autoritativny
pristup lekarov, ktory je v nemocniciach bezne akceptovany, vnimali ako nevyhovujuci a
ich snahou bolo nadobudnutie pocitu rovnosti s poskytovatel mi zdravotnej starostlivosti
(Morison et al. 1998). Tato snaha bola z velkej ¢asti naplnend tym, Ze mali moznost
vybrat si porodni asistentku podla vlastnych preferencii. Zndme, upokojujice rodinné
prostredie (Morison et al. 1998; Viisainen 2001) a moznost vybrat si spolo¢nost pri po-
rode (Fordham 1997; Morison et al. 1998) vytvarali stikromie (Viisainen 2001), ktoré je
tazké zabezpecit pri porodoch v porodnici. Ako dalsi dovod, kvoli ktorému sa zeny vyhy-
baju porodnici je v literatire uvadzana predchadzajica traumaticka skusenost s pérodom
v porodnici (Jackson et al. 2012; Viisainen 2001), kedy az $tvrtina respondentiek uvadza
prave tento dovod ako hlavnu pricinu, kvoli ktorej sa rozhodli porodit doma (Boucher
et al. 2009). Faktory ako nedostatok sukromia, silné osvetlenie, hluk, pritomnost cudzich
osob, pocit chladu, oddelenie matky od dietata, silné zapachy a ststavné lekarske monito-
rovanie boli vnimané ako faktory narusujice porod a proces zblizenia matky s dietatom
(Jackson et al. 2012). Nakol'ko zeny rodiace v domécnosti ¢asto opisuju poérod ako ,natu-
ralny” (Davis-Floyd 1994; Viisainen 2001), je ich snaha zabranit lekarskym technologiam
a zasahom (Jackson et al. 2012; Viisainen 2001) logicka. Tuto motivaciu podporuji aj
vysledky d'algej studie, v ktorej az 60% Zien vnimalo rutinné nemocni¢né zakroky bez
Specifického dévodu ako rizika spojené s porodom v pérodnici (Lindgren et al. 2010). Ako

,haturdlny vnimali zeny taky porod, pri ktorom mohli déverovat svojmu telu (Viisainen
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2001). Charakteristika ,naturalny* bola uvadzana aj v suvislosti s novorodencom pricha-
dzajucim na svet. Pre rodicky bolo dolezité, aby novorodenec zazil v prvych minttach
svojho Zivota ¢o najmenej stresu a lekarskych zakrokov (Viisainen 2001). Niektoré Zeny
dokonca uviedli, Ze si nepraju, aby prvy ¢lovek, ktory sa dotkne ich dietata bol tplne cu-
dzi ¢len nemocni¢ného personélu ale prave taky clovek, ktorého Zeny poznaju a doveruji
mu (Lindgren et al. 2010). Zeny rodiace doma CastejSie charakterizovali porodenie dietata

ako svoj vlastny tspech (Ackermann-Liebrich et al. 1996).

Celkovo mozeme povedat, ze zeny, ktoré rodili v domacnosti boli starSie v porovnani
so zenami rodiacimi v porodnici (Cunningham 1993; de Jonge et al. 2009; Lindgren et
al. 2010), castejsie sa jednalo o druhorodicky (Cunningham 1993; de Jonge et al. 2009;
Lindgren et al. 2010) a porod sa u nich odohraval az v 41. tyzdni tehotenstva (De Jonge
et al. 2009). Zeny s nizkorizikovym tehotenstvom v Holandsku, ktoré si zvolili porod
v porodnici v kontraste so Standardnym pdérodom v domécnosti boli naopak cCastejsie
prvorodicky a v danej krajine tvorili etnicki mensinu (Anthony et al. 2005; de Jonge
et al. 2009). Zatial ¢o Zeny rodiace doma pochadzali z Holandskej strednej alebo vyssej
socioekonomickej vrstvy (De Jonge et al. 2009). Tieto Zeny boli obvykle vydané alebo
mali dlhotrvajuci vztah (Lindgren et al. 2010), mali vysSie vzdelanie a boli feministicky
orientované, ochotnejsie prijat zodpovednost za vlastné zdravie a mali vac¢sie vedomosti o

porode (Cunningham 1993).

Zeny rodiace doma st spolo¢nostou ¢asto vnimané ako nezodpovedné, riskujice vlastny
zivot a zivot svojho dietata. V protiklade s tymto nazorom je skutoc¢nost, ze zeny, ktoré
sa rozhodli pre pérod doma boli na tuto udalost starostlivo pripravené. Studovali porod-
nicku literatiru, aby sa dozvedeli o pérode a jeho priebehu ¢o najviac informéacii. Spolo¢ne
s péorodnymi asistentkami a lekdarmi konzultovali, ako postupovat v pripade, Ze vzniknu
komplikéacie a snazili sa zabezpecit okolné prostredie tak, aby im poskytlo ¢o najvéacsiu
flexibilitu vo vedeni porodu (Jackson et al. 2012). Tieto aspekty nam naznacuju, Ze si plne

uvedomovali principy a nasledky svojej volby a v stlade s nimi sa na porod prichystali.
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3.3.1 Faktory ovplyvinujice rozhodnutie Zeny

Rozhodnutie Zeny je z vel'kej Casti zavislé na povahe informécii, ktoré dostane a na pristupe
a nézore jej lekara. Pokial ma Zena gynekologa, ktory podporuje jej prianie rodit doma,
je signifikantne pravdepodobnejsie, Ze tato zena bude skutocne rodit doma (Davies et al.
1996). Zenu pri rozhodovani ovplyviiuje aj to, ¢i ma vo svojom okoli Zeny, ktoré porodili
doma. Je tazgie pripravit sa na doméci porod, v pripade Ze Zena nepozné nikoho, kto by sa
s fiou podelil o skusenosti a zazitky (Shaw a Kitzinger 2005). V oblastiach, kde je doméci
porod vnimany ako redlna moznost a kde Zena pozné iné Zeny, ktoré porodili doma, je
zaujem a findlna volba doméceho porodu vyssia (Davis-Floyd 2003).

V neposlednom rade je Zena ovplyvnena médiami a sposobom, akym interpretuja
vysledky studii o bezpecnosti, rizikich a vyhodach domécich porodov. V diskusidch o
domaécich poérodoch je vaha jednotlivych argumentov odlisna. Nespokojnost matky, ktora
bola traumatizovana nadbytoc¢nou lie¢bou alebo nedala sthlas k niektorym invazivnym
zakrokom méa maly dopad na nazor spolo¢nosti v porovnani s tmrtim alebo trvalym

poskodenim zdravia novorodenca (Johanson et al. 2002).

V tejto praci st ako dva protiklady postavené domace porody a poérody v porodnici.
Ukazuje sa ale, Ze len mélo zien tuplne akceptuje jeden z tychto dvoch alternativnych
modelov. Vacsina zien spada medzi tieto dva extrémy, udrzujic si odstup od jednotlivych
modelov a vytvarajuc si vlastny model porodu ako kompromis medzi ich ocakdvaniami a

realitou (Viisainen 2001).

3.4 Frekvencia domacich poérodov

Frekvencia domécich poérodov sa v rozvinutych krajinach pohybuje na velmi nizkej tirovni.
Ako vidime na Obr. 3.1 vo vybranych krajinach doméce porody nepresahuju 1% vsetkych
porodov. Toto ¢islo vSak zrejme neodpoveda skutoénému pocétu planovanych domacich
porodov. Medzi domécimi pérodmi uvedenymi v éeskej Republike st zahrnuté vsetky
porody, ktoré sa uskutocnili mimo zdravotnicke zariadenie. Vyskytuju sa tu tak aj porody,

ktoré sa sice odohrali v doméacnosti, ale boli neplanované, pripadne Zena porodila na
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ceste do porodnice. Nakol'ko neexistuji oficidlne Statistické idaje o planovanych domacich
porodoch, nie je mozné zhodnotit, kol'ko planovanych domécich poérodov sa ro¢ne v éeskej
Republike odohrava. V. USA je priblizne 1 z 300 porodov mozné charakterizovat ako
planovany domaéci pérod (Wax et al. 2010).
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Obr. 3.1: Podiel domécich pérodov na celkovom pocte poérodov, zdroje (Chan et al. 2011; Mac-
Dorman et al. 2010; Martin et al. 2012; Scheil et. al. 2012, UZIS 2013).

Vynimku tvori Holandsko, ktoré kvoli signifikantne vysSiemu po¢tu doméacich porodov
nie je v grafe uvedené. Vo frekvencii domacich porodov sa vyskytuji velké regionélne
rozdiely. Zatial ¢o v mestach rodi doma 20% Zien, vo vidieckych oblastiach je to az 40%
zien. V Holandsku je vSak ocividny pomerne silny pokles po¢tu domacich pérodov oproti
minulosti (Wiegers et al. 1998). Medzi faktormi, ktoré ovplyvnili pokles domécich pérodov
v Holandsku za posledné roky je v literature uvadzané zavedenie poérodnic, v ktorych Zena
zostava len kratku dobu po porode. Dalsou zmenou v Holandskom systéme je moznost,
aby Zena rodila v poérodnici za pritomnosti porodnej asistentky a jej vSseobecného lekara,

ktory ale nemusi v danej porodnici pdsobit (Wiegers et al. 1998).
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4. Porovnanie pérodov v doméacnosti s pérodmi v

zdravotnickom zariadeni

V tejto kapitole sa budeme zaoberat bezpecnostou, vyhodami a rizikami domécich pérodov
na zaklade ich porovnania s pérodmi v poérodnici. Nakol'ko mnohi zéstancovia domécich
porodov kritizuji vysoké percento casto zbytocénych lekarskych zasahov a operativnych
porodov v porodnici, porovname vyskyt operativnych porodov a dalgich intervencii podla

toho, ¢i sa jednalo o domaci porod alebo porod v zdravotnickom zariadeni.

4.1 Porovnanie timrtnosti a vyskytu vybranych pérodnych a po-
porodnych komplikacii medzi domacimi pérodmi a pérodmi

v porodnici

Podla De Jonge et al. (2009) je Holandsko jedina krajina, ktora je schopna poskytnut
dostatoéné mnozstvo dat na demonstraciu potencionélnych odlisnosti medzi planovanymi
domécimi a nemocni¢nymi porodmi nizkorizikovych Zien, nakolko sa v tejto krajine do-
méci porod vyskytuje velmi ¢asto. Navzdory tomuto nazoru su stiudie vykonavané v kra-
jinach po celom svete a v tejto praci sa ich vysledky porovnané. Nakolko sa materska
mortalita v $tididch nevyskytovala, porovnavanie bezpecnosti porodov bude uvedené na

zéklade novorodeneckej mortality a zdravotnych komplikacii matiek a novorodencov.

Prace, ktoré sa zaoberaju perinatalnou a neonatalnou mortalitou nam pontkaju rézno-
rodé zavery. Niektoré studie prinasaju vysledky, v ktorych je perinatalna mortalita vyssia
pri domécich poérodoch v porovnani s pérodmi v porodnici (Bastian et al. 1998). Vacsina
studif vsak pri porovnavani perinatalnej mortality uvadza, ze sa medzi domacimi pérodmi
a porodmi v pérodnici 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-

Sak riziko amrtia plodu pocas poérodu bolo 7-nasobne vyssie v pripade doméaceho poérodu
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(Kennare et al. 2010). V studii Janssen et al. (2009) z Kanady, bola perinatalna mortalita
dokonca nizsia pri doméacich pérodoch vedenych porodnou asistentkou nez pri pérode v
porodnici vedenom lekdrom. Je ale potrebné uviest, ze v Kanade st poskytovatelia doma-
cich poérodov plnohodnotne inkorporovany do systému zdravotnej starostlivosti a volba
doméceho porodu je na zaklade prisnych kritérii umoznena len zZenam s nizkorizikovym

tehotenstvom.

Neonatalna mortalita bola vyssia pri domécich pérodoch v porovnani s pérodmi v
porodnici (Lindgren et al. 2010; Pang et al. 2002; Wax et al. 2010) alebo sa v zhodnej
miere vyskytovala v skupine domécich aj nemocni¢nych porodov (Anonymus 2011; de
Jonge et al. 2009; Johnson 2005; Hutton et al. 2009). Medzi najcastejsie pri¢iny tunrtia
patrila pri domécich pérodoch asfyxia. Riziko timrtia kvoli asfyxii bol az 27-ndsobne vyssie
pri doméacich pérodoch (Kennare et al. 2010) alebo z iného uhl'a pohl'adu, viac ako polovica
(52%) domécich porodov bolo asociovana s nedostatkom kyslika pre plod pocas poérodu
(Bastian et al. 1998). Rozdiely v timrtnosti novorodencov boli asociované s niektorymi
skupinami zien bez ohladu na miesto pérodu. Smrt novorodenca pocas porodu alebo
tesne po narodeni bola vyssia u zien, ktoré boli prvorodicky, rodili v 37. tyzdni gravidity

a boli starsie ako 35 rokov (Anonymus 2011).

KedZe je materska mortalita redukovana, prikladdme Tab. 4.1, v ktorej je uvedena

frekvencia niektorych zdravotnych komplikacii z vybranych studii.

Tabulka 4.1: Porovnanie frekvencie zdravotnych komplikacii pri domécich a nemocni¢nych po-
rodoch

Popoérodné hN_atrhnutla H . Puerperalna
Krvacanie radze 3. a 4. ypertenzia infekcia
stupna
Stadi Domaéci Poérod v Domaci Poérod v Domaci Poérod v Domaci Poérod v
udie poérod poérodnici poérod poérodnici poérod poérodnici porod poérodnici
(Ackermann-
Liebrich et 0.6% 1.3% - - 1.2% 2.7% - -
al. 1996)
g?“;ﬁ;;ft 4.4% 4.8% 2.2% 2.6% 1.2% 2.3% 0.7% 3.0%
<‘;‘;“;S()e(§‘9;t 3.8% 6.7% 1.2% 3.4% - - 0.7% 3.4%
Ufj“;‘g;g)ﬁ 4.4% 5.5% 1.0% 1.8% - - - -
(ngl‘;t) al 4.9% 5.0% 1.2% 2.5% - - 0.7% 2.6%
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Najcastejsie uvadzané zdravotné komplikicie rodiciek zahriuji poporodné krvacanie,
natrhnutia hradze, hypertenziu a puerperalnu infekciu, ktoré st uvedené v Tab. 4.1. Po-
porodné krvacanie sa v pracach uvedenych v Tab. 4.1 vyskytovalo s vyS$Sou mierou v
skupine pérodov v poérodnici. Naproti tomu, v Pang et al. (2002) bolo popérodné krvé-
canie castejSie pri domacich poérodoch. Zvysené mnozstvo natrhnuti hradze pozorované
pri porodoch v poérodnici mdze byt sposobené skuto¢nostou, ze pri porodoch v poérodnici
sa s vysSou frekvenciou vyuzivaju episiotomie a operativne vaginalne porody (Wax et al.
2010). Puerperélne infekcie sa menej ¢asto vyskytuju pri poérodoch v domécnosti, a to aj
napriek tomu, ze doméce porody st spojené s dlhsim trvanim prvej doby porodnej (Wax

et al. 2010).

KedZe medzi prvorodic¢kou a druhorodi¢kou pozorujeme fyziologické rozdiely, je u prvo-
rodic¢ky zvySené tendencia pre abnormalny porod (Porreco a Thorp 1996). Tento rozdiel je
patrny v udajoch o potrebe transportovania Zzeny do porodnice. Zatial ¢o transportovanie
prvorodi¢iek sa odohravalo signifikantne castejsie (25% - 45%) (Ackermann-Liebrich et
al. 1996; Anonymus 2011; Lindgren et al. 2008; Wiegers et al. 1996), transport druhoro-
di¢iek bol potrebny v mensom poéte pripadov (3,5% - 12%) (Anonymus 2011; Lindgren
et al. 2008; Shearer 1985; Wiegers et al. 1996). Medzi najcastejsie dovody, kvoli ktorym
boli Zeny transportované do nemocnice, patril abnormélny postup poérodu, znepokojujuci

stav plodu, potreba tlmenia bolesti, hypertenzia, krvacanie a abnormélna poloha plodu

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

Medzi neonatélne vysledky, ktoré sa v mensom pocte vyskytovali pri domécich pérodoch
v porovnani s porodmi v porodnici patrila nizka porodna vaha (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 pred¢asny porod (0,77%-1,5% vs. 3,5%-4,7%) (Ackermann-Liebrich et al.
1996; Wax et al. 2010). Novorodenci boli pri domécich pérodoch menej ¢asto zraneny
(Janssen et al. 2009; Wiegers et al. 1996) a s mensou frekvenciou odovzdavany na jednotku
intenzivnej starostlivosti (0,17%-7,7% vs. 0,20%-15%) (De Jonge et al. 2009; Hutton et

al. 2009; Kennare et al. 2010). Kontrastné vysledky nachadzame pri frekvencii nizkeho
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skore podla Apgarovej. Zatial ¢o niektoré studie (Hutton et al. 2009; Janssen et al. 2002)
zaznamenali podobny vyskyt medzi pérodmi doma a v pérodnici, iné studie (Pang et al.
2002; Wax et al. 2010) zasa upozornili na castejsi vyskyt nizkeho skore podla Apgarove;j
pri domacich porodoch. Novorodenci, ktori sa narodili Zenam v domécom prostredi boli
so signifikantne vyssou pravdepodobnostou kojeni v porovnani s novorodencami, ktorf sa

narodili v nemocni¢nom prostredi (Anonymus 2011).

KedZe boli maternalne aj neonatalne vysledky vo velkej miere ovplyvnené zasahmi

lekarov, v d'alsej ¢asti kapitoly ich demons$trujeme podrobnejsie.

4.2  Vyskyt normalnych a operativnych pérodov pri pérodoch

doma a v porodnici

Za poslednych pét storoc¢i sa postupne zvysoval vplyv lekarskych technolégii pri pérode
a dnes st lekarske zakroky vo vicsine rozvinutych krajin povazované za normu. V posled-
nych dvoch storociach, hlavne v krajinidch kde je prosperujica zdravotna starostlivost,
porodnici postupne prevzali zodpovednost okrem komplikovanych porodov aj za tie nor-
mélne (Johanson et al. 2002). Vo viacerych krajinach sveta je standardné vystavovat zenu
s bezproblémovym tehotenstvom, u ktorej je predpoklad na normélny porod mnohym

Intervenciam.

V Tab. 4.2 prikladame vybrané stidie, na zaklade ktorych mozeme tvrdit, ze Zeny
rodiace v domacom prostredi vykazovali v porovnani so Zenami rodiacimi v poérodnici
signifikantne mensie mnozstvo operativnych a instrumentalnych poérodov a lekarskych
zakrokov.

V stadii (Anonymus 2011) medzi najéastejsie zasahy patrili augmentacia, indukcia po-
rodu, epiduralna alebo spinalna analgézia, celkova anestézia alebo episiotémia. Normalny
porod, definovany ako poérod bez uvedenych zakrokov, predstavoval u Zien rodiacich doma
87,9% vsetkych porodov, zatial ¢o u zien rodiacich v porodnici to bolo len 57,6% vsetkych

porodov.
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u . vy ’, . ., . A . ’ . A .
Tabulka 4.2: Porovnanie pouzitia lekarskych intervencii medzi pérodmi v domécnosti a pérodmi
v porodnici
Elektronické .
Indukcia monitoro- e s Opet.'at‘lvny . P‘érod Epiduralna
- . Episiotomia vaginalny cisarskym L.
poérodu vaie analgézia
poérod rezom
plodu
_ Do- Pérod Do- Pérod Do- Porod Do- Poérod Do- Pérod Do- Pérod
Studie maci v po- maci v po- maci v po- maci v po- maci v po- maci v po-
poérod rodnici poérod rodnici poérod rodnici poérod rodnici podérod rodnici podérod rodnici
(Ackermann-
Liebrich et 4.6% 16.0% - - 26.0% 78.5% 4.4% 13.0% 5.2% 13.6% - -
al. 1996)
(J;’(])‘(;‘;)O“ 9.6% 21.0% 9.6% 84.3% 2.1% 33.0% 1.6% 7.4% 3.7% 19.0% 4.7% -
(Lindgren et P
al. 2008) - - - - 1.0% 7.0% 2.0% 10.0% 2.0% 7.0% - -
g’f;";%eg;ft 4.3% 22.3% 14.7% 82.6% 3.8% 15.3% 3.2% 13.5% 6.4% 18.2% 7.7% 27.6%
(“L‘}“;%eg‘gft 5.9% 18.4% 13.6% 78.8% 3.1% 16.9% 3.0% 13.8% 7.2% 11.0% 7.7% 27.9%
(I:I““;ggg;“ 1.6% 2.5% . - 4.3% 5.9% 2.9% 4.4% 5.2% 8.1% 9.8% 21.0%
(A‘;%?’{B““S - - - - 5.4% 19.3% 4.1% 14.9% 28.0% 11.1% 8.3% 30.7%
(Kennare et a RO
al. 2010) - - - - 3.6% 21.7% - - 9.2% 27.1% - -
(ngl‘ét) al. - - 13.8% 62.6% 7.0% 10.4% 3.5% 10.2% 5.0% 9.3% 9.0% 22.9%

Skuto¢nost, ze Zeny podstupuji menej intervencii pri domacich porodoch odlisuje vy-
sledky porodov u prvorodi¢iek a druhorodiciek. Zatial ¢o u druhorodi¢iek nemal nizsi
pocet zakrokov na porodné vysledky negativny vplyv, u prvorodiciek uz médzeme hovorit
o horsich poérodnych vysledkoch (Anonymus 2011).

Okrem miesta porodu, ktoré znacnym spoésobom ovplyviiuje mnozstvo intervencii je
podla mnohych studii rozhodujuce aj to, kto pri porode asistuje. V zéasade sa stretavame
s lepsimi vysledkami vtedy, ked je pocas celého porodu pritomné porodné asistentka,
pripadne dula, ktora mé pozitivny dopad na pérodné zazitky. Kontinuita porodnickej sta-
rostlivosti na zaklade ich pritomnosti je zvycajne asociovana s nizSim poc¢tom intervencii
ako Standardna materska starostlivost (Sosa et al. 1980; Waldenstrom a Turnbull 1998).
Niektoré prvky porodu casto spojené prave s nemocnicou ako elektronické monitorova-
nie plodu, poloha lezmo alebo liberdlne pouZzivanie episiotomie su signifikantne castejSie

pouzivané pri porode vedenom lekdrom nez pri poérode vedenom porodnou asistentkou

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

Pohl'ad evolu¢nej mediciny nam tieZ prinasa kriticky nazor na suc¢asné, vysoké mnozstvo
pouzivania lekarskych zékrokov. Bernis a Varea (2012) to dokladaju na praci, v ktorej
porovnavaji modely poérodu imigrantiek s porodmi zien pochadzajucich zo Spanielska.

Ako sme uviedli, predominantnym znakom Iudského pérodu je, Zze sa odohréva v noci.
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Skutocnost, ze imigrantky v tejto stadii rodili castejSie v noci odévodnuja autori nizsou
medikalizaciou tehotenstva a pérodu. Narastajiice mnozstvo intervencii moze ovplyviovat
rozne biokultirne aspekty porodu, transformovat dominatny nocény model pérodu do
denného a prispievat tak k zvySujucemu sa mnozstvu deti narodenych v predtermine

alebo s nizkou porodnou vahou (Bernis a Varea 2012).

4.2.1 Vyskyt cisarskych rezov a ich neziadtce nasledky

V siicasnosti je téma nadmerného pouzivania cisarskych rezov vo vedeckej oblasti popu-
larna a preto sa jej budeme venovat samostatne. Navyse, na zaklade narastajiceho poctu
cisarskych rezov moézeme demonstrovat zvysujucu sa tendenciu lekarskych intervencii pri

porodoch.

Napriek tomu, ze WHO doporucuje, aby cisarske rezy tvorili 15% vsetkych porodov
(AbouZahr 2003), je v rozvinutych krajindch miera cisarskych rezov priemerne 21,1%
(Betran et al. 2007). Pokial bude mnozstvo cisarskych rezov neustale presahovat dopo-
ruCené Cisla, rizikd s nimi spojené mozu zacat prevazovat ich benefity (Wagner 2001).
Extrémny priklad nam pontuka Brazilia, kde mnoZstvo cisarskych rezov tvori az 36% vset-
kych porodov. V tejto krajine je nezvycajne velky dopyt po tomto zdkroku, obzvlast
medzi bohatymi a vplyvnymi Zenami (Johanson et al. 2002). Hopkins (2000) zistil, Ze sa
lekéari aktivne tcastnili v rozhodovani Zien a pouzivali svoje skiisenosti a autoritu, aby
presvedcili Zeny, aby si vybrali cisarsky rez. S tymto zistenim sthlasi aj dalsia studia,
podla ktorej je frekvencia cisarskych rezov v korelacii s mnozstvom porodov asistovanych
lekdrmi (Betréan et al. 2007). Tendencia lekarov presviedéat Zeny k porodu cisarsky rezom
ma svoje opodstatnenie. Pre lekara je totiz vyhodné, ked moze vdaka cisarskym rezom
asistovat pri va¢Ssom mnozstve pérodov v porovnani s vagindlnymi pérodmi. Poérod cisar-
skym rezom trva podstatne kratsiu dobu a tak lekar za rovnaky ¢as obdrzi vacsi finan¢ny
zisk (Hopkins 2000). KedZe je scenar porodu vacsinou dopredu pripraveny a cely porod je
naplanovany v predtermine mé pri operativnom poérode lekar véicsiu kontrolu v porovnani

s nepredvidatelnym vaginalnym pérodom (Hopkins 2000).
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Obr. 4.1: Pocet cisarskych rezov v USA v rokoch 1990-2010, zdroj (Martin, 2012).

Frekvenciu pouzivania cisarskych rezov ukazeme na priklade situécie v USA (Obr. 4.1),
kde je patrné, Ze trend narastajiceho poctu cisarskych rezov pokracuje napriek varova-
niam WHO a inych studii (Betran et al. 2007; Porreco a Thorp 1996; Wagner 2001). V
USA tvorili cisarske rezy v roku 1970 1 z 20 porodov, v roku 1996 to uz bolo 1 zo 4 poro-
dov. Tato dramaticka eskalacia vedie k jednému milionu velkych abdominalnych operécii
v USA (Porreco a Thorp 1996). Vyskyt cisarskych rezov je ovplyvneny pouzivanim dalsich
lekarskych zakrokov. Niektoré studie podporuju asociadciu medzi epiduralnou analgéziou
a cisarskymi rezmi kvoli dystocii (Ramin et al. 1995; Thorp et al. 1991). V kontraste s
tymto zaverom je studia, podla ktorej epiduralna analgézia nie je asociovana so zvySenym
mnozstvom inStrumentalnych vaginalnych pérodov alebo cisarskych rezov kvoli dystocii

(Halpern 1998).

Aj ked je rasttice mnoZstvo cisarskych rezov vnimané ako negativny aspekt stucasnej
zdravotnej starostlivosti, nie je mozné vylucit, Zze tento trend len odzrkadluje zmeny v

demografickom profile populacie ako vyssi vek prvorodiciek, vyssi vyskyt obezity a rasttica
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chorobnost obyvatelstva a teda je logickym nasledkom zmeny fyzického stavu tehotnych

zien (Betran et al. 2007).

4.2.2 Dalsie operativne zasahy pri porode

Elektronické monitorovanie plodu ma umoznit lekdrom vyhnut sa nasledkom hypoxie
plodu. épeciﬁta monitorovania je vSak relativne malé, hlavne pri poérodoch s nizkym
rizikom. V&c¢Sina novorodencov s abnormalnym srdeénym tepom behom pdérodu hypo-
xiou vlastne netrpi a tak chybnéa interpretacia vysledkov v mnohych pripadoch vedie k
zbytotnym operativnym zasahom (Parer a King 2000). Dalsim bezne pouZivanym zasa-
hom do poérodu je epiduralna analgézia, ktora je sice asociovana s vac¢sim uc¢inkom pri
tlmeni bolesti v porovnani s inymi metédami (Howell 1996), sposobuje vsak predlZenie
prvej doby porodnej (Halpern 1998; Porreco a Thorp 1996), zvySené riziko pérodnej ho-
rucky, operativnych poérodov (Porreco a Thorp 1996) a nespravnej pozicie plodu a znizuje
pravdepodobnost normalneho vaginalneho porodu (Howell 1996).

KedZe maju lekarske zésahy potencionalne skodlivé ucinky, nizka miera tychto zé-
sahov je rovnako ako materské a novorodenecké vysledky doélezity indikidtor optimalne;j

starostlivosti (Wiegers et al. 1996).

Napriek tomu, ze lekarske zédkroky so sebou prinasaju riziko nepriaznivych nasledkov, je
ich pouzivanie opodstatnené na zaklade roznych rizikovych situécii, ktoré mozu pri pérode
nastat. Tieto rizika je vSak mozné minimalizovat len v pripade, Ze nastanti v nemocni¢nom

prostredi.
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5. Diskusia

V tejto casti prace porovname vysledky a poznatky uverejnené v predchadzajicich cas-
tiach. Pozrieme sa, ¢o vyplyva zo Statistickych idajov ako aj na to, akym spésobom mohli
byt tieto udaje ovplyvnené. V dalsej asti porovname rizika a nevyhody spojené s poérodmi
v doméacnosti s pérodmi v porodnici. Na zaver zhodnotime na zaklade porovnania sicas-
nej generacie s minulymi, v akej miere je stcasny stav pdérodnictva ovplyvneny zmenou

demografickych faktorov populécie.

5.1 Co vyplyva zo statistickych adajov?

Vécsina stadii uverejnenych v tejto praci uvadzala, ze planovany domaci poérod nezvy-
Suje riziko perinatélnej mortality a morbidity u Zien s nizkorizikovym tehotenstvom za
podmienky, Ze je porod vykonavany skiisenou porodnou asistentkou a Ze je zabezpeceny
transport Zeny k porodnikovi (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 studie dokonca podporuju moznost volby a vyzyvaju lekarov, aby bola
zdravym zenédm s nizkorizikovym tehotenstvom pontkana moznost vyberu miesta poérodu
(Anonymus 2011). Doméce porody boli taktieZ spojené so signifikantne mensim mnoz-
stvom intervencii (Janssen et al. 2009; Johnson 2005; Lindgren et al. 2008). V kontraste
s tymito zavermi su vSak prace Bastian et al. (1998), Pang et al. (2002) alebo Wax et
al. (2010), v ktorych bolo zna¢ne zvySené riziko perinatélnej a neonatalnej tumrtnosti.
Stadie v Severnej Amerike a Eurépe (Ackermann-Liebrich et al. 1996; Janssen et al. 2002;
Lindgren et al. 2008; Wiegers et al. 1996) nepreukazali zvySenu perinatalnu mortalitu
pri planovanych domacich pérodoch v porovnani s pérodmi v pérodnici. Vysledky tychto

studii vSak mohli byt ovplyvnené malym poc¢tom porodov, ktoré porovnavali.

Je potrebné uviest niektoré nedostatky tychto studii, ktoré v koneénom désledku mohli

ovplyvnit komparativne posudzovanie vysledkov. Aby sme $tidie o domacich porodoch
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vobec mohli navzajom porovnavat, je potrebné zvazit, ¢o je myslené pod pojmom domaci
porod (Keirse 2010). Ako najvicsia prekazka sa objavuje otézka, ¢i bol doméaci porod
plénovany alebo neplanovany. Je oc¢ividné, ze porod, ktory sa uskutoéni doma nédhodne a
neumyselne, nie je mozné povazovat za planovany. AvSak v tejto rovine sa straca zhoda
medzi vyzkumnikmi. V niektorych studiach, napriklad Ackermann-Liebrich et al. (1996)
alebo Kennare et al. (2010) bol za planovany doméci porod povazovany taky, ktory bol
naplanovany v skorych stadiach tehotenstva. Do skupiny domécich poérodov sa tak do-
stali aj tie Zeny, u ktorych sa v priebehu tehotenstva vyskytli komplikacie alebo rizikové
faktory, kvoli ktorym zeny porodili v poérodnici. Naopak, v inych stadiach, napriklad De
Jonge et al. (2009) st medzi planovanymi doméacimi pérodmi zahrnuté aj také porody,
kde k rozhodnutiu rodit doma prislo az na zaciatku samotného pérodu. V niektorych
studiach bola zasa mortalita pri domécich pérodoch porovnavana s mortalitou v narod-
nych Statistikich alebo s mortalitou z inych studii Bastian et al. (1998) alebo Johnson
(2005). Dalsiu interfenciu vo vysledkoch mohlo sposobit aj to, ze vo viacsine krajin nie je
jednoduché rozlisit Zeny s nizkorizikovym tehotenstvom, ktoré planujia porod v porodnici
od tych, u ktorych sa vyskytuju rizikové faktory (De Jonge et al. 2009). Dve studie, ktoré
dokladaju vyssie riziko perinatalnej mortality pri domécich porodoch v porovnani s po-
rodmi v porodnici nepouzivali exaktné vymedzenie domacich pérodov. V studii Bastian
et al. (1998) boli zahrnuté aj rizikové faktory ako poloha zado¢kom, dvojicky alebo po-
rody po termine, ktoré velkou mierou prispeli k rozdielu v mortalite. V §tudii Pang et al.
(2002) boli zasa udaje o domécich poérodoch ziskané na zaklade rodnych listov a nemohli
byt preto zo skupiny planovanych domacich pérodov spolahlivo vylu¢ené neplanované,
neasistované porody. Praca Wax et al. (2010), ktora pouzila udaje prave z tejto studie
uvadza, ze riziko neonatalneho tmrtia je 3-nésobne vyssie pri domacom poérode v porov-
nani s pérodom v poérodnici. Nasledkom medializacie tejto prace stipla neddvera voci
praktikovaniu domaécich pérodov aj v krajinach, kde su doméce porody stucastou miestnej

kultary.
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5.2 Rizikd a nevyhody spojené s pérodmi v doméacnosti a v po-

rodnici

Aj ked st niektoré udalosti pri péorodoch vel'mi zriedkavé, je zname, Ze poérody, pri ktorych
sa takmer s istotou predpokladé, Ze budu prebiehat bez komplikacii sa moézu v okamihu
zvratit na nebezpecéné a na zivot a zdravie ohrozujtce. Toto je hlavny dovod, kvoli kto-
rému vacsina lekarov vnima doméace porody ako zastaralé a prekonané (Loudon 2008).
Porod v domécnosti je preto bezpeéna volba iba za predpokladu, Ze je zdravotny systém
danej krajiny prisposobeny v celom svojom rozsahu. Inkorporovanie prisnych hodnotia-
cich kritérii, zaistenie odbornej starostlivosti o zenu, ktora dokize vcas posudit situédciu
a rozhodnut o transporte do nemocnice, komplexna siet pozemnej komunikacie a od-
borné prijatie Zeny v poérodnici by mohli zabezpecit, aby boli rizika spojené s pérodom
v doméacnosti minimalizované. Takyto systém sme vSak v tejto praci objavili vyhradne v
Holandsku.

Ako bolo spomenuté v predchadzajicej casti ma Holandsko jednu z najvyssich peri-
natélnych mortalit v Eurépe. V praci De Jonge et al. (2009) je ale vyslovena namietka, Ze
tato skutocnost nemodze byt vysvetlena velkym poc¢tom domécich porodov, kedZe medzi
perinatalnou mortalitou planovanych domacich a nemocni¢nych poérodov v studii nebol
zaznamenany signifikantny rozdiel. Podla De Jonge et al. (2009) mdze k vysokej morta-
lite prispievat relativne vysoké prevalencia niektorych rizikovych faktorov, Specificka pre
Holandsko. Medzi tieto faktory patri napriklad to, ze je v Holandsku relativne vyssi pocet
starSich matiek v porovnani so zbytkom Europy. Az 20% matiek je starsich ako 35 rokov
(Mohangoo et al. 2008). Dalsim faktorom je to, Ze je v Holandsku relativne velké Gast
matiek iného povodu ako holandského. A préave tieto dve skutocénosti, vysoky vek matky

a cudzokrajny povod boli v studii spojené so zhorsenymi perinatalnymi vysledkami.

Zvysujuce sa mnozstvo intervencii dolozené v predchédzajicich kapitolach je nepo-
chybne najvacsi rizikovy faktor spojeny s pérodom v porodnici. Pokrac¢ujici narast lekar-
skych zasahov poc¢as porodu méze znamenat riziko pre matky a novorodencov (Stephenson

et al. 1993). NavySe, lekarske zakroky a nedostatok osobnej starostlivosti vedie k narastu
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psychologickych traum rodiacich Zien (Ford a Ayers 2009).

V kapitole o evolu¢nych charakteristikach Tudského pérodu sme uviedli, Ze jednym z an-
cestralnych znakov je to, zZe sa odohrava viacsinou v noci. V modernych populaciéch je ale
tato adaptécia zastrend kvoli kultirnym faktorom. Spravanie ovplynené tymito faktormi
moze byt adaptivne v pripade, Ze ma v koneénom doésledku pozitivny vplyv na Zzivota-
schopnost a zdravie matky a novorodenca alebo maladaptivne v pripade, Zze prevysSuje
fenotypicku plasticitu, ktora nam poskytuje nasa geneticka vybava (Martin 2007). Jed-
nym z aspektov ovplyvinujicich transformaciu no¢ného modelu poérodu do denného méoze
byt jednoducha skuto¢nost. Lekari pracuju hlavne cez den a tak prostrednictvom roznych
indukujtcich liekov, pripadne inych zédkrokov iniciuji poérod Zeny tak, aby sa odohraval

cez den.

Na zaklade poznatkov uvedenych v tejto praci nie je mozné priklonit sa vyhradne k
porodom v domacnosti ¢ v porodnici. Doméce porody su rizikové z hladiska moznych
okamzitych komplikécii a ich néasledkov. Porody v porodnici st zasa rizikové kvoli nad-
mernému mnozstvu intervencii a nevyhovujtace kvoli nemocni¢nému prostrediu. Stc¢asna
literatura vsak poskytuje kompromis v podobe domécich pérodnych izieb v blizkosti alebo
priamo vo velkych nemociciach (v anglickej literatire pouzivany vyraz ,birthing centers®).
Tato varianta porodu vykazuje nizku mieru intervencii, skodlivych pri pérodoch v porod-
nici a vysokd mieru satisfakcie zo strany matiek, Zziadacej pri pérodoch v doméacnosti
(Hodnett et al. 2005). Izby st dizajnované tak, aby svojim vybavenim, stlmenym osvet-
lenim a stikromim pripominali domace prostredie. Pri pérode asistuje pérodna asistentka
a v pripade potreby je Zena ihned presunuté na operacny sal s dostupnymi odbornikmi
a kompletnym lekarskym vybavenim (Fannin 2003). Pri porovnani vysledkov porodov
v domaécich pérodnych izbach so standarnym prostredim v poérodnici boli zaznamenané
vyznamné rozdiely. Patrila sem napriklad signifikantne zvySena incidencia poérodov bez
pouzitia anelgézie alebo anestézie, zvySené mnozstvo spontannych vaginalnych porodov a
inicidcia kojenia. Toto prostredie vplyvalo aj na psychologicky stav rodiciek, ktoré uva-

dzali preferenciu rodit v obdobnych podmienkach aj pri dalSom porode ¢i vSeobecni
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spokojnost so starostlivostou pocas porodu (Hodnett et al. 2005).

5.3 Porovnanie s minulymi generaciami

Pokles porodnosti a tendencia zakladat malé rodiny vedie k vyssiemu podielu prvorodiciek,
ktoré su castejsie zverené do odbornej starostlivosti lekarov. Taktiez sa zvySuje priemerny
vek prvorodiciek a s nim spojend vyssia frekvencia viacnésobnych tehotenstiev a zvysené
mnozstvo predchadzajtcich chorob (Wiegers et al. 1998). Zaujimavym aspektom dnesnej
modernej mediciny je asistovana reprodukcia, ktora prindsa zvySené mnozstvo viacna-
sobnych tehotenstiev (Fauser et al. 2005). Vsetky tieto faktory zvySuju rizikd spojené s
porodom v porovnani s minulymi generdciami. Skuto¢nost, Ze nase babicky rodili doma
tak uz nie je mozné akceptovat ako plnohodnotny argument zastupcov domacich pérodov.

Stupajice mnozstvo intervencii je mozné obhéjit niekolkymi faktormi. Niektori au-
tori Astolfi et al. (1999), Joseph et al. (2003), Machado (2006), Wilkinson et al. (1998)
ospravedliuji skuto¢nost rozsirovania medikalizacie pérodu préave zmenou v profile si-
¢asnych tehotnych zien. Faktory ako neustale sa zvySujici priemerny vek matiek, vacsi
pocet prvorodiciek alebo mnohonasobné tehotenstva st skuto¢ne asociované s rizikovymi
tehotenstvami a komplikovanymi pérodmi. Zvysujuci sa vek matky ma vyrazny vplyv na
porodné vysledky. Zeny prvorodicky nad 29 rokov so signifikantne véi¢sou pravdepodob-
nostou porodili novorodencov s nizkou poérodnou vahou a deti Zien starsich ako 35 rokov
boli castejsie narodené v predtermine (Machado 2006). Skuto¢nost, ze za posledné desat-
roc¢ia su zeny ovela CastejSie pocas tehotenstva a porodu pod dohladom lekarov moze byt
ovplyvnena aj tym, Ze sa zmenili hodnotiace kritéria a viac situacii je povazovanych za
patologické (Wiegers et al. 1998).

Medikalizacia porodu ma dopad aj na aspekty, ktoré sa vytvarali pocas dlhej doby
nasej evolucie. Doklada to studia Bernis a Varea (2012), ktora tvrdi, Zze predominantny
no¢ny model pérodu vymizol zo $panielskej populacie prave kvoli vysokej medikalizacii

tehotenstva a porodu.
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6. Zaver

Podla cielov, ktoré sme si na zaciatku tejto préace stanovili, sme dospeli k zaveru, Ze
Tudsky porod sa moéze v okamihu zvratit na zivot a zdravie ohrozujucu udalost a predpo-
kladat jeho priebeh s tiplnou istotou nie je ani pri pouziti najmodernejsich diagnostickych
technik mozné. Aby mohli byt rizikd spojené s pérodom minimalizované, je nutné, aby
bolo v kazdej chvili porodu okamzite dostupné rozsiahle mnozstvo lekidrskeho vybavenia.
Rozbor problematiky domécich pérodov vsak ukazal, Ze zaistenie tejto poziadavky nie je
pri stucasnych podmienkach pri doméacich pérodoch realne. Z tohto dévodu nie je mozné
tato alternativu z hladiska bezpec¢nosti pre matku a dieta plnohodnotne akceptovat a
vnimat ju ako adekvatnu ndhradu pérodov v pérodnici. Existuje vSak alternativa, ktora
poskytuje benefity spojené s pérodom v domécnosti a zaroven zabezpecuje okamzita od-
borni asistenciu v pripade nahlych komplikacii. St nou v anglosaskej oblasti ,birthing
centers”, ktoré odpovedaju v Nemecku ,Geburthaus* a vo frankofénnej oblasti ,,Maisons
de naissance” a mozme ich oznacit ako doméce porodné izby. Tie st v blizkosti alebo do-
konca sucastou velkych nemocnic.V ¢eskom prostredi predstavuju doméace porodné izby
také izby, ktoré su sucastou velkych nemocnic a su dizajnované tak, aby pripominali do-
méce prostredie. V stucasnosti sa tato alternativa nachadza na experimentéalnej trovni,
ale uz teraz je mozné predpokladat, ze takdto moZznost zvolené pre nizkorizikové Zeny
odl'ah¢i pretazent siet nemocnic ale zaroven v pripade komplikacii neohrozi Zivot dietata
alebo zeny. V pripade, Ze budu domace poérodné izby zavadzané s ohladom na histoériu,
geografiu a kulturu kazdej krajiny a nie len automaticky prenésané zo statu do statu ma

tato alternativa predpoklad, aby sa stala jednou z najoptiméalnejsich moznosti pérodu.
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