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1 Uvod

1.1 Predmluva

Navzdory vS§em zasvécenym debatam a dlouhodobému vyzkumu, které si kladou za cil definovat
,normalni pribéh* 1. a II. doby porodni, neni dosud mozné piijmout ur¢itou definici jako univerzalni
nebo standardni. Posledni desetileti se stala svédky rychlého rozvoje a uzivani riznych praktik, které
maji slouzit k rozbéhnuti, zesileni, zrychleni, zpomaleni ¢i monitorovani fyziologického procesu
porodu tak, aby byl pfijatelnéjsi jak pro matku tak pro dit€. Nékdy je cilem téchto praktik
zracionalizovani prace béhem porodu v nemocni¢nim prostiedi. V rozvojovych zemich, kde se
intervence do fyziologického porodu stala béznou praxi, je stale vice nabiledni, za je takovato
intervence skute¢nym piinosem. V dobé¢ tohoto rychlého rozvoje riznych porodnickych praktik se
snazi rozvojové zemée nalézt takovy zpusob porodnické péce, ktery by byl bezpeény a dostupny vSem
zenam. Riziku se vystavuji ti, kdoz nekriticky piijimaji a provadéji fadu casto zbyte¢nych,
neadekvatnich, nespravné nacasovanych a mnohdy i $patné hodnocenych zasahti do fyziologického
prabéhu porodu s umyslem zlepsit pé¢i o matku a dité. Cilem této zpravy bylo nastinit definici
»hormalniho porodu®, popsat nejcastéji uzivané praktiky béhem porodu a uvést navod pro dobrou
standardni péci béhem celého procesu porodu.

Tato zprava se zabyva jednotlivymi ukony béhem normalniho porodu, bez ohledu na troven péce
nebo misto, kde je poskytovana. Veskera doporuceni, tykajici se zdsahii do béhu normalniho porodu,
plati globalné, nejsou specificka pro ur¢itou zemi nebo oblast. V celosvétovém méfitku existuji
obrovské rozdily, co se tyce mista a irovné poskytované péce, technického rozvoje v oblasti
poskytovanych sluzeb nebo postaveni toho, kdo poskytuje péci v pribéhu normalniho porodu.
Jednoduse vzato, hlavnim cilem této zpravy je zhodnotit dikazy pro a proti nejcastéji uzivanym
technikdm béhem normalniho porodu. Na spoleéném setkani v roce 1985 vydal Evropsky region
WHO, regionalni vybor Ameriky spole¢n¢ s Panamerickou zdravotnickou organizaci ve Fortaleze,
fadu doporuceni zalozenych na spole¢né uzivanych praktikach (WHO 1985). Navzdory tomu a
navzdory rychle se zvysujicimu usili poskytovat takovou 1ékatfskou péci, jejiz vhodnost a uzite¢nost
byly v praxi prokazany, mnoh¢ praktiky zlstavaji castymi, ackoli chybi diikazy o tom, zda jsou
prinosem pro matku ¢i dité. A nyni tedy poprvé méli odbornici z oboru péce o matku a dit€¢ moznost
zhodnotit vhodnost praktik uzivanych v pribéhu normalniho porodu ve svétle nejnovejSich poznatkd.

Poté, co zhodnotila veskery prikazny material, rozdélila pracovni skupina sva doporuceni vztahujici
se k normalnimu porodu do ¢étyf kategorii:

A. Praktiky, které¢ jsou jednoznacné prospesné a které by mély byt podporovany.
B. Praktiky, které jsou jednoznacné skodlivé nebo neefektivni a které by mély byt eliminovany.

C. Praktiky, kter¢ nelze jednozna¢né doporucit, protoze neexistuje dostatek diikazi o jejich
prospéesnosti, a které by mely byt aplikovany jen po zralé uvaze az do doby, nez je dalsi vyzkum
objasni.

D. Praktiky, které se ¢asto pouzivaji nevhodné.

1.2 Vychodiska

Prvnim bodem, ktery je tieba zcela vyjasnit, je smysl vyrazu ,,normalni porod®. S timto vyrazem se
setkame Casto v celém pojednani (viz 1.4). Je velice dilezité tento vyraz specifikovat, abychom se
vyhnuli nedorozuméni. Velmi Casto se cituje nazor, Ze ,,porod miizeme nazvat normalnim teprve

v retrospektivé®. To vedlo porodniky v mnoha zemich k zavéru, ze péce v pribéhu normalniho porodu
by méla byt podobna jako péce u porodu komplikovaného. Tento koncept je nevyhodny z nékolika
divodl: miize zménit normalni fyziologicky proces v zalezitost medicinskou, mtize také branit Zenam,
aby porod svého ditéte prozily svym vlastnim zptisobem a v miste, které si ony samy vyberou, vede

k zasahtm, které by snad ani nebyly nutné. Aby byl tento koncept v praxi aplikovatelny, je tfeba
soustiedit vétsi pocet rodicich Zen v jedné, technicky velmi dobfe vybavené nemocnici, ov§em za cenu
obrovskych finan¢nich naklada.



Vzhledem k celosvétove vzristajici urbanizaci rodi stale vice zen v porodnicich, at’ jiz je jejich porod
komplikovany nebo normalni. PiestoZe nejsou v§echny porody komplikované, miizeme pozorovat
vSeobecny sklon k intervencim do pribéhu porodu, a to i v piipadech, které zadny zasah nepotiebuji a
v mife, kterou vyzaduji porody komplikované. Toto ma bohuzel fadu negativnich dopadi v mnoha
smérech, a to od Casové naro¢nosti, pres naklady na Skoleni personalu a technické vybaveni, které je
potiebné pro nekteré pouzivané metody, az po fakt, Ze n¢které zeny mohou mit snahu se porodnicim
vyhnout, protoZe se obavaji ¢astych zasahti do b&hu porodu. Zeny i jejich déti mohou byt zbyteénymi
zéasahy poskozeny. Personal v nemocnicich, kam jsou odesilany patologické porody, nemusi pak byt
schopen poskytnout odpovidajici péci a pozornost zenam, které to skuteéné potrebuji, bude-li zavalen
spoustou normalnich porodi, které by mohly prob&hnout i bez takovéto intenzivni péce.

V nemocnicich se i o tyto normalni porody pecuje podle ,,standardniho protokolu®, ktery ma ale své
opodstatnéni pouze tehdy, jedna-li se o porod komplikovany.

Toto pojednani neni namitkou proti jakémukoli urcitému mistu, kde maze byt porod vede, at’ uz se
jedna o prostiedi domaci nebo $pickove technicky vybavené centrum terciarni péce pro vysoce
rizikova téhotenstvi. Klade si za cil pouze ptredlozit okolnosti, které vedou k vyvazené, vyladéné péci
vztahujici se k normalnimu porodu, at’ jiz je veden kdekoli. Pojednani o rizikovém porodu by si
vyzadalo dalsi vlastni studii. Bylo by dobré zminit n¢kolik bodd, tykajicich se ptistupu k rizikovému
porodu jeste pred tim, nez rozvineme diskusi o porodu normalnim.

1.3 Uloha rizika v pééi o téhotnou zenu
Stanoveni toho, co je tfeba a toho, cemu mizeme fikat ,,porodni potencial®, je zaklad a zac¢atek dobré

ktera o rodicku pecuje, stalo to, co bychom mohli nazvat ,rizikovy pfistup* nebo lépe ,,pfedvidani
rizika® (Enkin 1994). To s sebou ovSem nese ten negativni fakt, Ze u neadekvatné vysokého poctu zen
bylo téhotenstvi a porod oznaceny jako rizikové a markantné se tak zvysila pravdépodobnost zasahu
do béhu porodu. Pres veskerou kategorizaci ani ,,pfedvidani rizika“ neodhali v§echny Zeny, u nichz
skute¢né k né¢jaké komplikaci béhem porodu dojde, ale do rizikovych zahrne i ty, jejichz porod
probéhne zcela hladce. Je vSak tfeba zvolit ur¢itou formu pribézného hodnoceni stavu zeny a stanovit
miru pravdépodobnosti, Ze prubeh jejiho porodu bude zcela normalni, ¢i v opacném ptipade zajistit
odpovidajici péci.

Toto pojednani tedy za¢ina hodnocenim zeny na pocatku prvni doby porodni. K poc¢ate¢nimu
hodnoceni rizikovych faktorii dochazi jiz pii prenatalni pééi. Uvodni hodnoceni je velice jednoduché a
spociva ve zjisténi véku matky, jeji vysky a poctu predchozich porodi, zjisténi porodnické anamnézy,
predevsim udaji tykajicich se mrtvé narozenych déti nebo predchozich cisarskych fezi, ¢i viceCetnych
tehotenstvi. Dale je tieba se zeptat na to, zda se v pfedchozich t€¢hotenstvich vyskytl stav, jakym je
tieba preeklampsie, krvaceni pfed nebo béhem porodu, vazna anémie nebo zda bylo dét’atko ulozeno
v nepravidelné poloze (De Groot et al. 1993). Zavaznost rizika se velmi lisi u jednotlivych zminénych
faktorti, od ¢ehoz se pak odviji i uroven péce (Nasah 1994). V Holandsku byl vytvofen seznam
l1ékatskych indikaci, rozd€lujici riziko na nizké, sttedni a vysoké (Treffers 1993). Podobny seznam je
pouzivan v mnoha dalSich zemich, kde neni riziko pojiméno jako jeden rovnocenny faktor.

Ucinnost systému rozdélujiciho riziko do n&kolika stupiiii je dana jeho schopnosti rozlisit mezi zenami
s vysokym a nizkym rizikem, tj. jeho citlivosti, specifi¢nosti, pozitivni a negativni predikativni
hodnotou (Rooney 1992). Presné ¢iselné idaje o diskrimina¢ni schopnosti téchto systémi je obtizné
ziskat, ale z dostupnych zprav miizeme vyvodit, ze pfimétené rozliSeni mezi t€hotenstvim s vysokym a
nizkym rizikem mize byt uc¢inéno v rozvinutych i rozvojovych zemich (Van Alten et al 1989, De
Groot et al 1993). Stanoveni porodniho rizika dle demografickych daja, jako jsou pocet déti a
porodni vyska, ma nizkou specifi¢nost a vede k oznaceni mnoha nekomplikovanych porodi jako
vysoce rizikovych. Mnohem vyssi specifi¢nost maji komplikace u pedchozich porodt nebo

v soucasném téhotenstvi. AvSak ani vysoce kvalitni prenatalni péce a zhodnoceni rizika nemohou
nahradit nalezité sledovani matky a ditéte béhem porodu.

Zhodnoceni rizika neni rozhodnutim, které by bylo mozné u¢init jednou pro vzdy, ale je to proces,
ktery pokracuje béhem celého téhotenstvi a porodu. Pocinajici komplikace se mohou objevit
v jakémkoli okamziku a mohou zménit rozhodnuti na zafazeni Zeny do skupiny s vyssi trovni péce.




Béhem prenatalni péce by mél byt vzhledem ke stanovenému riziku sestaven plan, ktery by urcil, kde
se porod uskutec¢ni a kdo u né¢ho bude asistovat. Tento plan by se mél sestavovat ve spolupraci

s t¢hotnou zenou a mél by s nim byt seznamen 1 jeji manzel / partner. V mnoha zemich se také
doporucuje, aby s timto planem byla seznamena cela rodina, protoze nakonec miize dilezita
rozhodnuti uéinit pravé ona. Ve spole¢nostech, kde se dodrzuje duvérnost takovych informaci, plati
jiné pravidlo: rodinu mtize informovat pouze sama Zena. Plan by mél byt znamy pro vSechny
zucastnéné v dobe, kdy porod zacind. V tomto okamziku se provede ptehodnoceni rizika, véetné
1ékarské prohlidky, ktera je zaméfena na télesny a dusevni stav matky a plodu, polohu plodu a
manifestujici se znaky 1. doby porodni. V pfipad€, Ze prenatalni péce nebyla viibec poskytnuta, je tieba
provést vyhodnoceni rizika hned pfi prvnim kontaktu s osobou, ktera poskytuje péci béhem porodu.
Porod s nizkym rizikem za¢ina mezi ukonCenym 37. a 42. tydnem. Nebyly-li zjistény zadné rizikové
faktory, pak mize byt porod zhodnocen jako s nizkym rizikem.

1.4 Definice normalniho porodu

Pii definovani ,,normalniho porodu® je tieba vzit v uvahu dva faktory: stupen rizikovosti t€hotenstvi a
prubéh 1. a II. doby porodni. Jak jiz bylo feceno, predikativni hodnota stanoveného rizika neni zdaleka
100 %. U téhotné zeny, ktera byla zafazena do skupiny s nizkym rizikem na pocatku I. doby porodni,
mize byt porod nakonec velmi komplikovany. Na druhé stran¢ vSak probiha porod u mnoha zen

s vysokym rizikem nakonec nekomplikované v I. i II. dob€ porodni. V této zprave se vsak primarné
zaméeiujeme na velkou skupinu zen s nizkym rizikem.

Normalni porod definujeme jako: spontanné vyvolany, s nizkym rizikem na pocatku porodu, které je
neménné béhem celé . i II. doby porodni. Dit¢ se narodi spontann¢ v pozici hlavou napted, v obdobi
mezi ukonéenym 37. a 42. tydnem t€hotenstvi. Po porodu jsou matka i dité v dobrém stavu.

Vzhledem k tomu, ze 1. a II. doba porodni méa normalni prubéh i u mnoha zen s vysokym rizikem,
poskytujeme v této ptirucce nékolik doporuceni, které se vztahuji na péci o tyto Zeny.

Kolik porodt 1ze dle této definice povazovat za normalni? Tento udaj bude zna¢n¢ zavisly na
regionalnim a mistnim vyhodnocovani rizika a na procentu Zen, které byly poslany do nemocnice.
Vyzkumy ,,alternativni porodni péce* v rozvinutych zemich uvadéji, ze primérnd mira zen poslanych
do nemocnice béhem I. doby porodni je 20% a stejny pocet Zen byl doporu¢en k nemocni¢nimu
oSetfeni jiz beéhem t¢hotenstvi. U Zen, které nerodily poprvé, byla tato mira mnohem nizsi nez u
prvorodic¢ek (MacVicar et al 1993, Hudley et al 1994, Waldenstrom et al 1996). V téchto vyzkumech
se riziko zvazuje velice pe€live, coz znamena, Ze u mnoha zen, které byly doporu¢ené do nemocnice,
byl pribéh porodu nakonec normalni. V jinych podminkach vSak mize byt pocet Zen doporucenych
do nemocnice niz$i. V Keni bylo zjisténo, Ze 84,8% porodi je nekomplikovanych (Mati et al 1993).
Obecné Ize stupen rizika na pocatku I. doby porodni povazovat za nizky u 70 az 80 % téhotnych zen.

1.5 Cil péce pri normalnim porodu, uloha poskytovatele péce
Cilem péce je zajistit dobré zdravi matky a ditéte s minimalni moZnou mirou intervence, ktera je
indikovana pro bezpeci matky a ditéte. Tento pfistup nutn€ vede k zaveru, ze:

Pfi normalnim porodu by pro intervenci do ptrirozené¢ho pribchu mél existovat opodstatnény diivod.

Poskytovatel péce ma Ctyti ukoly:

e podporovat Zenu, jejiho partnera a rodinu béhem celého porodu a v obdobi, které nasleduje po
porodu,

e sledovat zenu v pribéhu porodu, monitorovat stav plodu a stav ditéte po porodu, zhodnotit
rizikové faktory, v¢as odhalit komplikace,

e je-li to tfeba, provadét mensi zasahy jako amniotomii (protrzeni vaku blan), episiotomii (nastiih
hraze), pecovat o dité po porodu,




¢ doporucit Zenu na vyssi uroven péce, jestlize jsou rizikové faktory zfejmé nebo nastanou-li
komplikace, které toto doporuceni opodstatiiuji.

Tento popis piedpoklada, Ze prevedeni Zeny na vyss§i Groven péce je snadno realizovatelné. V. mnoha

zemich toto v§ak neni mozné; je zapotiebi zvlastnich smémic, které opraviiuji poskytovatele primarni

péce k vykonavani zachrannych tkont. Toto v sobé zahrnuje i dalsi vzdélavani a Gpravu legislativy na

podporu poskytovatelti péCe v téchto ukonech. Také to pfedpoklada dohodu mezi poskytovateli péce

ohledné vymezeni odpovédnosti (Kwast 1992, Fathalla 1992).

1.6 Poskytovatel péce pri normalnim porodu

Osoba asistujici u porodu by méla zvladnout ty ukoly poskytovatele péce, které jsou uvedené vyse.
Me¢la by byt nalezité vyskolena a méla by zvladat rozsah porodnickych dovednosti, jenz je nezbytny
pro tuto Groven péce. Poskytovatel péce by mél byt schopen zhodnotit rizikové faktory, rozpoznat
pocinajici komplikace, provadét sledovani matky a monitorovat stav plodu a ditéte po porodu. Osoba
asistujici u porodu musi umét vykonat nezbytné zakladni zasahy a musi umet osettit dit€ po porodu.
Me¢la by umét predat zenu nebo dit€ do zatizeni s vyssi irovni péce v piipad¢ komplikaci, které
vyzaduji zasahy, jez poskytovatel péce neni kompetentni vykonavat. A také je dilezité, aby osoba
asistujici u porodu méla dost trpélivosti a empaticky postoj, coz je potfebné pii poskytovani podpory
pro zenu a jeji rodinu. Je-li to mozné, mél by se poskytovatel péce snazit zajistit kontinuitu péce
b&hem téhotenstvi, porodu a t€sné po porodu, a neni-li toho schopen osobné, pak alespon v ramci
daného systému péce. Pro tyto ukoly jsou vhodni nésledujici odbornici:

Gynekolog — porodnik: tito odbornici jsou bez pochyby schopni zvladnout technické stranky rtiznych
ukoll poskytovatele péce. Snad maji také potiebny empaticky postoj. Porodnici se obecné museji
starat o Zeny s vysokym rizikem a o oSetfovani vaznych komplikaci. Bézn¢ jsou odpovédni za
chirurgické zasahy béhem porodu. Svym vzdélanim a profesionalnim piistupem maji tendenci, a asto
to vyzaduje i situace, zasahovat do porodu vice nez porodni asistentka. V mnoha zemich, zejména

v rozvojovych, je pocet porodnikli omezeny a jsou nerovnomérné rozmisténi, vétSina z nich pracuje ve
velkych méstech. Vzhledem k jejich odpovédnosti za zvladnuti vaznych komplikaci jim
pravdépodobné nezbude mnoho casu, ktery by vénovali pomoci a podpoie Zeny a jeji rodiny béhem
normalniho porodu.

Prakticky lékai: teoretické a praktické skoleni téchto odbornikli v porodnictvi je velmi rozdilné. Jisté
existuji dobte vyskoleni 1ékafi, ktefi jsou schopni zvladnout ukoly poskytovatele péce v primarni
porodni péci a tedy pfi normalnim porodu. Pro praktické Iékate je vSak obvykle porodnictvi jen malou
soucasti jejich vzdélani a kazdodenni praxe, a je tedy pro né obtizné své dovednosti rozvijet a byt stale
na urovni nejmoderné;jsi védy. V rozvojovych zemich vénuji prakticti Iékati porodnictvi hodné ¢asu a
jsou proto pomérn¢ zkuseni, museji se vSak vice zabyvat patologii pii porodu nez normalnim
porodem.

Porodni asistentka: mezinarodni definice porodni asistentky (asistenta) je dle WHO, ICM
(International Confederation of Midwives — Mezinarodni svaz porodnich asistentek) a FIGO
(International Federation Of Obstetricians and Gynaecolotists — Mezinarodni gynekologicka a
porodnicka spolec¢nost) celkem prosta: je-li vzdélavaci program uznavan vladou, ktera ud€luje
porodnim asistentkam licenci pro vykonavani praxe, pak je takova osoba porodni asistentkou (Peters
1995). Obecné 1ze Tici, ze tato osoba je schopna poskytovat pé¢i v oboru porodnictvi, a je specialné
vyskolena na péci pii normalnim porodu. Mezi jednotlivymi staty vSak existuje mnoho rozdila

v oblasti Skoleni a ukolil porodnich asistentek. V mnoha primyslovych zemich funguji porodni
asistentky v nemocnicich pod dozorem porodnika. Toto obvykle znamena, ze péce pfi normalnim
porodu se poskytuje v ramci porodnického oddé€leni a podléha tedy stejny pravidlim a zvykm a pfili§
se nerozliSuje mezi t€hotenstvim s vysokym a nizkym rizikem.

Cilem vytvoreni mezinarodni definice porodni asistentky bylo vyzdvihnout skute¢nost, ze existuji
rozdilné vzde€lavaci programy pro tuto profesi. Patfi mezi n¢ Skoleni na porodni asistentku bez
predchoziho vzdélani v osetfovatelstvi (zdravotni sestra) neboli ,,pfimy vstup®, jak se toto Casto
nazyva. Tento zplsob vzdélavani existuje v mnoha zemich a nyni se dockava nové oblibenosti, a to
jak u vlad tak u budoucich asistentek (Radford a Thompson 1987). Pfimy vstup do porodnického
programu, s komplexnim $kolenim v porodnictvi a pfibuznych pfedmeétech, jako pediatrie, planované



rodi¢ovstvi, epidemiologie atd. bylo shledano jako nenakladné a zaroven specialné zamétené na
schopnost porodni asistentky se rychle rozhodovat a jednat samostatné. Z téchto diivodil je tedy zcela
nezbytné, aby kazdy vzdélavaci program pro porodni asistentky vytvarel a rozvijel schopnost vést
vétSinu porodl, vyhodnotit riziko a vyzaduji-li to mistni podminky, zvladnout mozné komplikace pii
porodu (Kwast 1995b, Peters 1995, Treffers 1995). V mnoha rozvojovych zemich pracuji porodni
asistentky na irovni mistniho spolecenstvi, zdravotnich stfedisek ¢i v nemocnicich, ¢asto s zadnou
nebo minimalni supervizni podporou. V né¢kolika zemich v riznych ¢astech svéta se nyni usiluje o
podporu a rozsifeni role porodni asistentky, zejména o dovednosti z prvni pomoci pii zachrané zivota
(Kwast 1992, O'Heir 1996).

Pomocny personal a za§koleny tradi¢ni priivodce porodem: v rozvojovych zemich, kde je
nedostatek pfiméren¢ vzdélaného zdravotniho personalu, je péce ve vesnicich a zdravotnich
stfediscich svéfena pomocnému persondlu, naptiklad pomocnym sestram-porodnim asistentkam,
vesnickym porodnim babam nebo zaSkolenym tradi¢nim privodciim porodem (Ibrahim 1992,
Alisjahbana 1995). Za nékterych okolnosti je toto nevyhnutelné. Tyto osoby maji alespon minimalni
Skoleni a ¢asto pfedstavuji zaklad porodnickych sluzeb na periferii. Vysledek téhotenstvi a porodu
muze byt zlepSen vyuzitim téchto sluzeb, zejména pokud jsou provadény pod dozorem dobie
vyskolenych porodnich asistentek (Kwast 1992). Pro splnéni vyse uvedenych pozadavkt na
poskytovatele péce je jejich vzdelani vSak Casto nedostatecné, a prostiedi, z kterého pochazeji, miize
Casto znamenat, ze jejich dovednosti jsou podminény silnymi kulturnimi tradi¢énimi normami, které
mohou snizovat efektivitu jejich vzdélavani. Piesto je vSak tfeba vzit na védomi, Ze prave diky této
silné kulturni identifikaci jim mnoho Zen da pfi vybéru poskytovatele péce pii porodu piednost,
zejména na venkove (Okafor a Rizzuto 1994, Jaffre a Prual 1994).

Z vyse uvedeného se porodni asistentka zda byt nejvhodné&jsim a vzhledem k vynaloZzenym nakladim
nejucinngjSim poskytovatelem péce, kterému by méla byt svéfena péCe o normalni t€hotenstvi a
normalni porod, véetné zhodnoceni rizika a rozpoznani komplikaci. Mezi doporucenimi, které ptijalo
Valné shromazdéni na XIII. svétovém kongresu FIGO (Mezinarodni gynekologicka a porodnicka
spolecnost) v Singapuru v roce 1991 (FIGO 1992) jsou nasledujici:

wrv

e aby byla péce v t€hotenstvi a pti porodu dostupnéjsi pro nejpotiebnéjsi zeny, méla by byt kazda
funkce porodnické péCe vykonavana na takové periferni urovni, na které je uskutecnitelna a
bezpecna;

e aby byly lidské zdroje vyuzity co nejefektivnéji, méla by byt kazda funkce porodnické péce
vykonavana nejméné $kolenymi osobami, které jsou schopné tuto pé¢i poskytnout bezpeéné a
udéinng;

e v mnoha zemich je potieba, aby se porodnim asistentkdm a pomocnym sestram—porodnim
asistentkam dostalo vétsi podpory, aby porodni péce byla poskytovana pro mistni spolecenstvi
efektivné a pfimo v tomto spolecenstvi.

Tato doporuceni oznacuji porodni asistentku jako zakladniho poskytovatele zdravotni péce pii porodu
v malych zdravotnich stfediscich, ve vesnicich a doma, a mozna také v nemocnicich (WHO 1994).
Porodni asistentky jsou nejvhodnéjsimi poskytovateli primarni zdravotni péce ptfi normalnim porodu.
V mnoha rozvinutych i rozvojovych zemich vsak porodni asistentky viibec nejsou, nebo jsou pritomny
pouze ve velkych nemocnicich, kde funguji jako pomocnice porodnika.

V roce 1992 byla ve Velké Britanii publikovana zprava Zdravotni komise Dolni snémovny o porodni
péci. Mimo jiné doporucovala, aby si porodni asistentky vedly vlastni ptfipady a mély plnou
zodpovédnost za Zeny ve své péci; porodnim asistentkam by také méla byt dana moznost vybudovat a
provozovat porodni oddéleni, vedena pouze porodnimi asistentkami, v rimci nemocnic i mimo né
(House of Commons 1992). Po této zpraveé nasledovala dalsi zprava od Odborné porodnické skupiny
s nazvem ,,Zmény v porodu® (Department of Health 1993) s podobnymi zavéry. Tyto dokumenty jsou
prvnimi kroky ke zvyseni profesionalni samostatnosti porodnich asistentek ve Velké Britanii.

V nékolika evropskych zemich jsou porodni asistentky plné zodpovédné za péci pii normalnim
téhotenstvi a porodu, bud’ doma nebo v nemocnici. AvSak v mnoha dal$ich evropskych zemich a

v USA pracuji téméf vSechny porodni asistentky v nemocnicich pod dozorem porodnika.



V mnoha rozvojovych zemich je porodni asistentka povazovana za kli¢ovou osobu v poskytovani péce
pfi porodu (Mati 1994, Chintu a Susu 1994). Neni to vSak bézné ve vSech zemich: v nékterych je
porodnich asistentek nedostatek. Zejména v Latinské Americe byly vzdélavaci programy pro porodni
asistentky zruSeny kvili pfedpokladu, ze tento kol zvladne prakticky lékat. V nékterych statech pocet
porodnich asistentek klesa, a ty, které jesté pracuji, jsou nerovnomérné rozmisténé: vét§ina pracuje

v nemocnicich ve méstech, a nikoli na venkove, kde zije 80% obyvatel a kde se tedy vyskytuje vétSina
problémt (Kwast a Bentley 1991, Kwast 1995b). Doporucuje se, aby bylo vyskoleno vice porodnich
asistentek, aby bylo vzato v tvahu rozmisténi téchto kol tak, aby byly snadno dostupné pro zeny 1
muze z venkovskych oblasti, kteti s vétsi pravdépodobnosti zlistanou ve spolecenstvi, z kterého
pochazeji. Vzdélavaci programy by mély byt takové, aby porodni asistentky mohly napliiovaly
potieby téch spolecenstvi, kterym slouzi. Mély by byt schopny rozpoznat komplikace, které si
vyzaduji ptevedeni do vyssi trovné péce, ale pokud by toto pievedeni bylo obtizné, mély by zvladat i
ukony nezbytné pro zachranu zivota.

2 Obecné aspekty péce pfi porodu

2.1 Zhodnoceni télesného a dusevniho stavu zeny v prvni dobé porodni

Je-li pocatek prvni doby porodni spontanni, Zeny Casto samy vyhledaji pé¢i — bud’ daji zpravu své
porodni asistentce nebo ucini nezbytné kroky pro pfijeti do zdravotnického zatizeni. Odpovédnost
porodni asistentky za zvazeni nejvhodnéjsiho druhu péce na pocatku I. doby porodni jiz byla
zdlraznéna, a dilezitost podpory béhem 1. doby porodni je zminéna nize. Nehled€ na misto porodu,
vzdy je nesmirn¢ dilezité, aby se mezi zenou a poskytovatelem péce vytvoril dobry vztah, a to i

v pripadech, kdy se setkavaji poprvé. Zplsob privitani zeny, ktera vyhleda institucionalni péci, ovlivni
miru divéry, s kterou tato Zena a jeji rodina bude ptistupovat k poskytovatelim péce.

Béhem 1. a II. doby porodni by mél byt pravidelné hodnocen télesny a dusevni stav zeny. To zahrnuje
mefeni teploty, tepu a krevniho tlaku, kontrola pfijmu tekutin a vydej moci, zhodnoceni bolesti a
potieby podpory. Toto sledovani by mélo pokracovat az do ukonceni celého porodniho procesu.

Zhodnoceni télesného a duSevniho stavu zeny v sobé také obsahuje zajisténi soukromi pro zenu béhem
porodu, respektovani jejiho vybéru osob, které maji byt u porodu pfitomny, a zamezeni vstupu
nepotiebnych osob do mistnosti, ve které porod probiha.

2.2 Rutinni postupy

Ptiprava na porod pii pfijeti do nemocnice nebo zdravotniho stfediska ¢asto zahrnuje né¢kolik
Hrutinnich® postupd, zejména méfeni teploty, tepu a krevniho tlaku, klystyr a pak nasleduje oholeni
¢asti nebo celého pubického ochlupeni.

Prvni tfi postupy — méfeni a zaznamenavani teploty, tepu a tlaku, mohou mit disledek na celkovy
vysledek porodu, a mohou tedy ovlivnit vedeni porodu. Tyto rutinni postupy by nem¢ly byt
opomenuty nebo zavrzeny, avSak Zena i jeji partner by s nimi meli byt seznameni a mély by jim byt
vysvétleny. Méteni teploty kazdé 4 hodiny — dle partografu WHO — je dillezité, protoze zvyseni
teploty mtize byt prvnim pfiznakem infekce, a 1é€ba mize tedy byt zapocata vcas, zejména v ptipadé
prodlouzeného porodu a protrzeného vaku blan; timto Ize ptedejit sepsi (celkové infekcei). Nekdy mtize
byt ptiznakem dehydratace. Méteni krevniho tlaku ve stejnych intervalech je dilezitou kontrolou
télesného a dusevniho stavu matky. Nahlé zvySeni tlaku mize znamenat potiebu urychlit porod nebo
prevést Zenu na vySsi Uroven péce.

Klystyry jsou stale rozsitené, protoze se predpoklada, ze stimuluji délozni stahy a Ze prazdna stieva
umoznuji sestup hlavicky. Také se véfi, Ze snizuji znecisteéni a tim riziko infekce matky a ditéte. Jsou
vSak nepiijemné a predstavuji urCité riziko poSkozeni stfev. I kdyz nékteré zeny o klystyr zadaji,
mnoho Zen se pii nich citi trapné. Dva nahodné rozdélené kontrolni testy (Romney a Gordon 1981,
Drayton a Rees 1984) zjistily, ze po pouziti klystyru ztstava v 1. dobé porodni mira fekalniho
znecisténi neovlivnéna, ale snizuje se v 1. dob¢ porodni. Bez klystyru je znecisténi vétSinou mirné a
snadnéji se odstraiiuje nez znecisténi, které nastane po klystyru. Nebyly zjistény zadné ti¢inky na
trvani porodu nebo na neonatalni infekci ¢i na infekci vzniklou poranénim hraze.



Ptedpoklada se, ze oholeni pubického ochlupeni (Johnston a Sidall 1922, Kantor et al 1965) snizuje
riziko infekce a usnadiiuje sesiti, aviak pro tuto hypotézu neexistuji z4dné diikazy. Zeny proZivaji rist
novych chloupkll nepfijemné¢ a riziko infekce se nesnizuje. Rutinni uzivani mtize dokonce zvysit riziko
infekce virem HIV nebo hepatitidou (zloutenkou), a to jak pro poskytovatele péce, tak pro Zenu.
Zavérem lze shrnout, ze méfeni teploty, tepu a krevniho tlaku je spiSe pozorovani, nikoli zasah, a je
soucasti neustalého vyhodnocovani priibéhu porodu. V poskytovani péfe ma jasné postaveni, nebot’
muze upozornit na potiebu zmeénit prub&h porodu. Je v§ak uskuteénitelné jen v uréitych podminkach.
Dalsi dva postupy, klystyr a oholeni pubického ochlupeni, se jiz dlouho povazuji za nepotiebné a
nem¢ély by byt provadény, pokud o né Zena sama nepozada. O téchto postupech neexistuji zadné
prikazné zpravy v piipadé porodu doma, a uz vibec ne z vyzkumu. Neexistuji ani diikazy svédcici pro
fakt, ze potieba téchto postupti doma je odli$na od potfeb v nemocnici.

2.3 Vyziva

Nazory na vyzivu béhem porodu se v riiznych castech svéta lisi. V mnoha rozvinutych zemich
ospravedliiuje obava z vdechnuti zalude¢niho obsahu v celkové anestézii (Mendelsontiv syndrom)
pravidlo, Ze pfi porodu se nepodava zadné jidlo ani piti. Pro vétSinu zen nepfedstavuje nemoznost se
najist béhem porodu zadny problém, nebot na jidlo stejné¢ nemaji chut’, vétsina z nich vsak siln¢
pocituje potfebu se napit. V mnoha rozvojovych zemich omezuji tradi¢ni nazory vazané na danou
kulturu také pfijem potravy a tekutin u rodicek.

Obava, Ze pfijem potravy a tekutin béhem porodu piredstavuje pro zeny riziko vdechnuti zalude¢niho
obsahu v anestézii, je opravnéna a vazna. Omezeni piijmu potravy a tekutin béhem porodu vsak
nezarucuje snizeni zalude¢niho obsahu (Crawford 1956, Taylor a Pryse-Davies 1966, Roberts a
Shirley 1976, Tettambel 1983, McKay a Mahan 1988). N¢kolik vyzkuma metod na snizeni
zaludecniho obsahu nebo jeho kyselosti farmakologickymi prostiedky ¢i omezeni oralniho pfijmu
neprokazalo 100% pozitivni ucinek ani u jedné z téchto metod. Rozsah hodnot pH byl velmi §iroky a
védci proto dospéli k zavéru, zZe na rutinni podavani antacidt (1€kt proti prekyseleni zaludku) béhem
porodu se nelze spoléhat jako na prevenci Mendelsonova syndromu, a ani neovlivni objem
zalude¢niho obsahu.

Riziko vdechnuti je spojeno s rizikem celkové anestézie. Vzhledem k tomu, Ze proti Mendelsonovu
syndromu neexistuje zadna zaruka, mél by spravny pristup k normalnimu porodu zahrnovat i
zhodnoceni rizika celkové anestézie. Po stanoveni rizika mize byt porod s nizkym rizikem proveden
bez podavani antacid.

Porod si vyzaduje obrovské mnozstvi energie. Vzhledem k tomu, ze délku 1. a II. doby porodni nelze
odhadnout, musi byt zdroj energie obnovovan, aby se zajistil dobry stav matky a plodu. Pfisné
omezeni oralniho pfijmu mtze vést k dehydrataci a ketoze. Tento stav se bézné 1€¢i intravendzni
(nitrozilni) infuzi glukédzy a tekutiny. V nékolika pokusech s nahodnym rozdélenim byly vyhodnoceny
ucinky této 1écby na matku (Lucas et al 1980, Rutter et al 1980, Tarnow-Mordi et al 1981, Lawrence et
al 1982). Zvyseni stfedni hladiny glukézy v séru je patrné doprovazeno zvysenim hladiny inzulinu u
matky (a snizenim stfedni hladiny 3-hydroxybutyratu). Také vede ke zvyseni hladiny glukézy

v plazmé a miize vést ke snizeni pH v pupecni arterialni krvi. Je-li Zen¢ béhem porodu podéano vice
nez 25 grami glukdzy nitrozilng, miize se u plodu vyskytnout hyperinzulinismus (vysoka hladina
inzulinu). To muZze vést k neonatalni hypoglykémii (nizké hladiné cukru v krvi) a zvysené hlading
krevniho laktatu. Nadmérné uzivani neslanych intraven6znich roztokii miize vést k hyponatrémii
(nizké hladiné sodiku) u matky i ditéte.

Vyse uvedenym komplikacim, zejména dehydrataci a ketdze, 1ze predejit podavanim tekutin k piti
béhem porodu a nabidnutim lehkého jidla. Rutinni intraveno6zni infize zasahuji do pfirozeného
procesu a brani Zen¢ ve volném pohybu. Dokonce i preventivni rutinni zavedeni intraven6zni kanyly
vybizi k nepotiebnym zasahtim.

Pti porodu v domacim prostiedi se neposkytuje zadna specialni 1écba; nepodavaji se antacida (1éky
proti prekyseleni zaludku), neomezuje se piijem potravy a tekutin. Zeny jsou nékdy upozornény, Ze
jedeni a piti béhem porodu miiZze zplsobit nevolnost, ale vzhledem k tomu, Ze jsou doma, neexistuje
zadna kontrola toho, co snédi a vypiji. Kdyz se Zeny rozhodnou néco snit, obvykle si vybiraji lehka
jidla, ktera jsou snadno stravitelna. Intuitivné se t€zkym jidlim i napojim vyhybaji. Mizeme bezpecné
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fici, Ze u normalniho porodu s nizkym rizikem neni potieba jidlo omezovat v kterémkoli prostredi. Je
vSak tieba vazné diskutovat o tom, zda zasahy do vyzivy matky béhem porodu nemaji horsi ucinky
nez riziko Mendelsonova syndromu. Mnoho otazek ziistava stale nezodpoveézenych, jako naptiklad:
Byl proveden néjaky vyzkum o pritbé¢hu porodu s plnym zaludkem? Je néjaky rozdil mezi tim, kdyz
zena pije a ji malo nebo vibec? Existuji néjaké tidaje o G¢incich omezeného podavani tekutin a
potravy béhem porodu v rozvojovych zemich, kde neexistuji prostiedky, jak Zené nahradit ztratu
energie pti prodlouzeném porodu?

Zavérem lze Tici, ze vyziva je velmi dilezitym aspektem porodu, avSak nazory na ni jsou hodné
odlisné. Zda se, ze spravny piistup nezasahuje do potieb Zeny se béhem I. a II. doby porodni najist ¢i
napit, protoze pii normalnim porodu by k zasahu do pfirozeného procesu mél existovat opodstatnény
divod. Na svéte vsak existuje tolik nezdolnych obav a rutinnich postupt, Ze ke kazdému z nich se
musi pfistupovat diferencované.

2.4 Misto porodu

Ma misto porodu vliv na pritb¢h 1. a II. doby porodni? V poslednich dvou desetiletich byla tato otazka
casto zkoumana (Campbell a Macfarlane 1994). Kdyz se ve vyspélych zemich zménil porod

z ptirozeného procesu na fizeny postup, zmenilo se i misto porodu z domova na nemocnici. Soucasné
se z tohoto procesu vytratilo mnoho humannich prvkii. Bolest se utiSovala farmakologicky a zeny byly
ponechavany dlouhou dobu o samoté, nebot’ stejné byly v lehkém spanku; byly pozorné sledovany

z dalky. Toto je jeden konec spektra, na druhém konci jsou ¢asti svéta, kde ma méné nez 20% zen
pristup k né¢jakému odbornému zdravotnickému zatizeni pro porod. Pro tyto zZeny neni porod doma
volbou, ale nevyhnutelnou nutnosti z divodi ekonomickych, kulturnich i geografickych (Mbzivo et al
1993, Onwudiego 1993, Smith 1993). Volani po navraceni pfirozeného procesu, které se ozyvalo

z mnoha mist vyspélého svéta, mélo za nasledek otevieni porodnic pro otce a ostatni ¢leny rodiny, ale
misto zstalo neménné: nemocnice. Nékteré nemocnice se snazily zafidit porodni mistnosti podobné
domacimu prostredi, coz zvysilo spokojenost matek a snizilo miru perinealnich traumat, a také
zapisobilo na touhu zménit prostiedi pti ptistim porodu, avSak ndhodné pokusy vsak nezjistily zadny
vliv na uzivani epiduralni analgezie, porod pomoci klesti a cisaiského fezu (Klein et al 1984,
Chapman et al 1986). Tyto vyzkumy se primarné zabyvaly atraktivnéj$im porodnim oddélenim bez
zasadnich zmén v péci; toto vSak ziejmée neni dostacujici pro zlepseni kvality péce a vysledkt porodu.
Jiné vyzkumné studie zjistily, Ze Zena s nizkym rizikem, ktera rodi prvni dité ve fakultni nemocnici,
muze byt oSetfovana az 16 lidmi béhem 6 hodin porodu, avsak po vétSinu Casu je stejné sama (Hodnett
a Osborn 1989b). Rutinni postupy, které jsou pro tyto Zeny neznamé, ptitomnost cizich lidi a
osamé&lost béhem I. a II. doby porodni zpisobuji stres, a stres mtize mit vliv na prodlouzeni porodu
nebo na nastartovani procesu, ktery byl popsan jako ,kaskada intervenci®.

Porod doma je praktikou, ktera je ve svété velmi nerovnomérné rozsifena. S Siroce rozsifenou
institucionalizaci porodu, ktera probiha od 30. let 20. stoleti, zanikla ve vétSin€ vyspélych zemich
volba rodit doma, dokonce i tam, kde to neni zakézané. Systém porodni péce v Holandsku, kde stale
jesté vice nez 30% té€hotnych zen rodi doma, je mezi vyspélymi staty ojedinély (Van Alten et al 1989,
Treffers et al 1990). Na druhé strané v rozvojovych zemich znemoznuji velké vzdalenosti mezi Zenami
a zdravotnickymi zafizenimi volbu a porod doma tak zistava jedinou moznosti.

Ackoli zhodnoceni rizika maze byt nalezité provedeno vyskolenou porodni asistentkou, ne vzdy se
zeny tidi jejich radou ohledné mista porodu, kterd vychazi praveé z tohoto zhodnoceni. Existuje mnoho
faktor(, které omezuji piistup Zen k zafizenim s vyssi trovni péce. Patii mezi né naklady na porod

v nemocnici, neznamé praktiky, nevhodny postoj persondlu, omezeni pfitomnosti ¢lenti rodiny u
porodu a Casté potfeba ziskani souhlasu od jinych ¢lenti rodiny (obvykle muzil) pied vyhledanim
institucionalni péée (Brieger et al 1994, Paolisso a Lesli 1995). Casto se stava, Ze se Zeny s vysokym
nebo dokonce velmi vysokym rizikem neciti Spatné a projevy nemoci u nich nejsou patrné, a rodi tedy
doma, s pomoci ¢lena rodiny, sousedky nebo tradi¢niho privodce porodem (Kwast 1995a).

Porod doma se fadnou péci si vsak vyzaduje nekolik zakladnich piiprav. Asistujici osoba musi zajisti,
aby byl po ruce dostatek Cisté vody a aby byla mistnost, ve které se porod uskutecni, tepld. Je potieba
si peclivé myt ruce. Pro zabaleni miminka je potfeba mit pfipravené teplé ru¢niky nebo pleny, aby se
udrzela jeho teplota. Méla by byt pfipravena také alespon zakladni brasna pro Cisty porod dle
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doporuceni WHO, aby se v rdmci moznosti vytvorilo maximalné Cisté prostiedi a aby byla nalezité
oSetfena pupecni $ndra. Dale musi byt pro ptipad potieby zajisténa doprava do stiediska s vyssi péci.
Prakticky to znamena, Ze je nutna ucast celého spolecenstvi a ptisun penéznich prostiedkti, aby mohla
byt doprava zajisténa i v oblastech, kde je to jinak obtizné.

V nékterych vyspélych zemich byla v nemocnicich i mimo né€ zfizena porodni centra, ve kterych
mohou rodit zeny s nizkym rizikem v téméi domacim prostiedi se zajiSténou primarni péci, kterou
obvykle poskytuji porodni asistentky. Ve vétsiné té€chto zafizeni se nepouziva elektronické
monitorovani plodu ani urychleni I. doby porodni a analgetika se podavaji minimalné. Péce

v alternativnich porodnich centrech v nemocnicich i mimo né v USA byla popsana v rozsahlé
vyzkumné zpravé o péci v zatizenich uréenych pro porod (Rooks a kol. 1989). Experimenty s péci
vedenou porodnimi asistentkami v nemocnicich ve Velké Britanii, Australii a Svédsku prokazaly, ze
spokojenost Zen s touto formou péce byla mnohem vyssi nez se standardni péci. Pocet zasahti byl
celkové nizsi, zejména co se ty¢e porodni analgezie, vyvolavani a urychleni porodu. Vysledky porodu
se vyznamné neliSily od vysledkt péce poskytované porodniky, i kdyz v n€kterych pokusech byla
perinatalni mortalita (Gmrtnost) u péce poskytované porodnimi asistentkami mirné vyssi (Flint a kol.
1989, MacVicar a kol. 1993, Waldenstrom a Nilsson 1993, Hudley a kol. 1994, Rowley a kol. 1995,
Waldenstrom a kol. 1996).

V tad¢ vyspélych zemi vedla nespokojenost s nemocni¢ni pé¢i malé skupiny zen a poskytovatell péce
k praktikovani domaciho porodu v alternativnich podminkach, ¢asto vice ¢i méné jako konfrontace

s oficidlnim systémem péce. Statistické tidaje o t€chto domacich porodech jsou vzacné. V australském
vyzkumu byly shromazdény udaje, které naznacovaly, ze vybér téhotenstvi s nizkym rizikem je jen
relativné uspésny. U planovanych domacich porodii byly pocet prevodi do nemocnice a mira
porodnich intervenci nizké. Udaje o perinatalni mortalité (imrtnosti) a neonatalni morbidité
(nemocnosti) byly také relativn€ nizké, ale udaje o faktorech, kterymi se tomuto dalo piedejit, nebyly
poskytnuty (Bastian a Lancaster 1992).

Nizozemi je vyspélou zemi s oficialnim systémem domacich porodt. Vyskyt porodi doma se

v jednotlivych regionech zna¢n¢ 1isi, a rozdily jsou dokonce i ve velkych méstech. Vyzkum perinatalni
mortality neprokazal zadnou korelaci mezi regionalni hospitalizaci pfi porodu a regionalni perinatalni
mortalitou (Treffers a Laan 1986). Studie provedena v provincii Gelderland srovnavala ,,porodni
vysledky* porodii doma a v nemocnici. Vysledky prokazaly, Ze u prvorodi¢ek s téhotenstvim s nizkym
rizikem byl porod doma stejné bezpecny jako porod v nemocnici. U Zen s nékolikatym porodem byl
vysledek domaciho porodu vyznamné lepsi nez vysledky porodt v nemocnici (Wiegers a kol. 1996).
Z4dny dikaz nenasvéd¢oval tomu, Ze by tento systém péée o téhotné Zeny mohl byt zlepsen zvysenim
medikalizace porodu (Buitendijk 1993).

V Nepalu byl v porodni péci zaveden decentralizacni piistup pro specialni potieby méstskych oblasti
rozvojové zemée. Do té doby byla nemocnice na poskytnuti odborné porodnické péce Zenam

s komplikacemi pii porodu zahlcena velkym poctem Zen s nizkym rizikem prode€lavajicich normalni
porod — scénaf, ktery je bézny v mnoha zemich. Vybudovanim porodnického zafizeni s ,,nizsi
technickou urovni* v blizkosti hlavni nemocnice se nejen zmirnil tlak na specializované oddéleni, ale
zaroven to umoznilo poskytnout zendm nalezitou péci pti normalnim porodu. Podobny projekt

s vét§sim rozsahem byl realizovan v Lusace v Zambii, kde byla univerzitni fakultni nemocnice, ktera
m¢éla slouzit jako specializovana jednotka pro celou zemi, pfeplnéna diky vysokému poétu té¢hotnych
zen s nizkym rizikem. Rozsifeni kapacity perifernich porodnickych stredisek a otevieni novych
stiedisek pro zeny s nizkym rizikem sniZzilo pocet porodll v této nemocnici z 22000 na 12000 a
zaroven se zvysil celkovy pocet porodll na desitce satelitnich klinik z 2000 v roce 1982 na 15298

v roce 1988. Nemocnicni péce o Zeny s vysokym rizikem se zlepsila a periferni jednotky mély
dostatek ¢asu na zajiSténi potfebné péce a pozornosti pro Zeny s nizkym rizikem (Nasah a Tyndall
1994).

Kde by tedy méla Zena rodit? Mtzeme bezpecné fici, ze Zena by si mé¢la zvolit misto, kde se citi
bezpecné, a na takové periferni trovni, kde je dostupna nélezita péce (FIGO 1992). U téhotnych zen
s nizkym rizikem to miize byt doma, na malé porodnické klinice nebo v porodnim centru ve mésté, a
mozna i na porodnickém oddéleni vétsi nemocnice. Musi to vSak byt misto, kde bude veskera
pozornost a péce soustiedéna na jeji potieby a bezpedi, a které bude co nejblize jejimu domovu a
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kultute. Jestlize se ma porod uskutec¢nit doma nebo v malém perifernim porodnim centru, mél by byt
v ramci piiprav na porod sestaven plan pro pripadné pievezeni do fadné vybaveného zatizeni.

2.5 Podpora pri porodu

Zpravy a nahodné kontrolované pokusy o podpote v 1. dobé porodni poskytované jedinou osobou —
»doulou® [¢ti dulou], porodni asistentkou nebo zdravotni sestrou, naznacuji, ze kontinualni empaticka
a télesna podpora piinasi mnoho vyhod, véetné krat$iho trvani porodu, podstatné mensi potieby
medikace a epiduralni analgezie, sniZeni poctu ptipadl s Apgar skore <7 a méné operativnich porodi
(Klaus a kol. 1986, Hodnett a Osborn 1989, Hemminki a kol. 1990, Hofmeyer a kol. 1991).

Tato zprava identifikuje jako doulu poskytovatelku péce — Zenu, ktera ma zékladni Skoleni o vedeni
porodu a ktera zna rtizné oSetfovaci postupy. Poskytuje emocni podporu, ktera obsahu pochvalu,
ujisténi, opatieni pro zvyseni pohodli matky, t€lesny kontakt, jako napiiklad masaz zad matky a drzeni
za ruku, vysvétleni toho, co se pii porodu déje, a stalou pratelskou pritomnost. Tyto tikoly mize také
spliiovat zdravotni sestra nebo porodni asistentka, ale ty ¢asto museji provadét technické resp.
zdravotnické tkony, které odvadéji jejich pozornost od matky. Stala uklidiujici podpora zenské
pecovatelky vSak vyrazng snizila uzkost a pocit tézkého porodu u matek, které byly dotazovany 24
hodin po porodu. Také to melo pozitivni i€inek na pocet matek, které jesté 6 tydnd po porodu kojily.
Zena by méla byt pii porodu doprovazena osobami, kterym diivéfuje a s kterymi se citi dobfe:
partnerem, pfitelkyni, doulou nebo porodni asistentkou. V nékterych rozvojovych zemich to také mize
znamenat tradi¢niho privodce porodem. Obecné by to méli byt lidé, které poznala jiz v dobé
téhotenstvi. Profesional, ktery asistuje u porodu, by mél byt seznamen s podpirnymi i zdravotnickymi
ukoly, které ma vykonavat, a oboji by mél zvladat kompetentné a citlivé. Jednim z podpiirnych ukolt
poskytovatele péCe je podat Zené tolik informaci a vysvétleni, kolik si Zada nebo potiebuje. Také by
m¢élo byt respektovano soukromi zeny v podminkach mista porodu. Rodici Zena potfebuje sviij vlastni
pokoj, ve kterém je pocet asistujicich osob omezen na minimum.

V realité jsou vSak podminky zna¢né odlisné od vyse uvedené idealni situace. Ve vyspélych statech se
v 1. dobé& porodni Zeny Casto citi osamocené, jsou zaviené v porodni mistnosti velké nemocnice,
obklopuje je technické zatizeni a od poskytovatele péce se jim nedostava pratelské podpory.

V rozvojovych zemich jsou nékteré velké nemocnice tak pfeplnéné zenami s nizkym rizikem pfi
porodu, Ze osobni podpora a soukromi jsou nemyslitelné. Domaci porody jsou v rozvojovych zemich
casto vedeny neskolenymi nebo nedostate¢né Skolenymi poskytovateli péce. V téchto podminkach je
podpora zeny pti porodu miziva nebo zadna, vyznamny pocet Zen dokonce rodi bez jakékoli pomoci.

Disledky vyse uvedenych tvrzeni ohledné mista porodu a poskytovani podpory mohou byt
dalekosahlé, nebot’ implikuji, Ze poskytovatelé péce pii porodu by méli pracovat v mnohem mensim
métitku. Odborna péce pii porodu by méla byt poskytovana v misté bydlisté zeny nebo v jeho
blizkosti, spiSe nez, aby byly vSechny zeny pievedeny na jedno velké porodnické oddé€leni. Velka
odd¢leni, kde se provadi 50 az 60 poroda denn¢, by musela restrukturalizovat své sluzby tak, aby
vyhovovaly specifickym potiebam Zen. Poskytovatelé péce by si museli pfeorganizovat pracovni
rozvrhy tak, aby naplnili potiebu kontinualni péce a podpory. Dusledky jsou i ekonomické a proto se
toto miize stat politickym problémem. Jak vyspélé staty, tak rozvojové zemée se t€mito problémy
museji zabyvat a fesit je vlastnim specifickym zplsobem.

Zaverem lze konstatovat, ze normalni porod, u kterého je riziko nizké, potiebuje pouze peclivé
sledovani vyskolenou a zpiisobilou porodni asistentkou, aby byly véas zjistény pocinajici komplikace.
Nepotiebuje zadné zasahy, ale povzbuzovani, podporu a trochu laskyplné péce. Lze stanovit obecna
voditka pro to, co je potieba pro ochranu a podporu normélniho porodu. Kazda zemé, ktera by byla
ochotna investovat do téchto sluZeb, si vsak tato voditka musi prizpuisobit své specifické situaci a
potiebam Zen a také musi zajistit, aby byly vytvoteny zakladni podminky pro poskytovani ptimétené
péce pro Zeny s nizkym, stiednim a vysokym rizikem a pro zeny, u kterych vzniknou komplikace
b&hem porodu.

2.6 Porodni bolesti

Témet vSechny Zeny prozivaji pti porodu bolesti, ale reakce jednotlivych Zen na porodni bolesti jsou
velmi odlisné. Dle klinické zkuSenosti se abnormalni porod, prodlouzeny nebo zkomplikovany
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dystokii (nevhodné postaveni, nedorotovani ramének, pfi porodu), vyvolany nebo urychleny

uterotoniky, nebo ukonceny instrumentalné zda byt bolestivéjsi nez ,,normalni porod*. Presto je i zcela
normalni porod bolestivy.

2.6.1 Nefarmakologické metody mirnéni bolesti

Diilezitym ukolem poskytovatele péce pii porodu je pomoci Zenam zvladat porodni bolesti. Miize toho
byt dosazeno farmaky, avSak podstatnéjsi a dilezitéjsi je nefarmakologicky pfistup, ktery za¢ina
beéhem prenatalni péce tim, Ze se t€¢hotné zené, jejimu partnerovi a je-li to tieba i jeji rodin€ poskytuji
uklidnujici informace. Empaticka podpora pied porodem i béhem néj, poskytovana poskytovatelem
péce nebo spolecniky, miize snizit potiebu farmakologického utiSeni bolesti a tim se i zlep$i prozivani
porodu (viz 2.5).

vvvvvv

zmirnéni porodnich bolesti. Prvni je umoznit Zeng, aby si béhem I. doby porodni zvolila jakoukoli
pozici, ktera ji bude vyhovovat, at’ v posteli ¢i jinde. To znamena, Ze by neméla byt upoutana na lazko,
a rozhodné¢ ne v pozici vleze, ale méla by mit moznost zaujmout pozici vestoje, jako naptiklad stani,
chtizi nebo sezeni, aniz by do toho poskytovatelé péce zasahovali, zejména v prvni fazi porodu (viz
3.2).

Béhem 1. doby porodni lze vyuzit nékolik neinvazivnich, nefarmakologickych metod zmirnéni bolesti.
Mnoho Zen pocituje ulevu, kdyz se vykoupe nebo osprchuje. Doteky a masaze provadéné spolecnikem
jsou také napomocné. Podobné to plati i pro metody, které poméahaji Zenam zvladat bolest pomoci
technik na soustfedéni pozornosti, jako naptiklad urcity rytmus dychani, verbalni povzbuzovani,
relaxace a odvadéni pozornosti Zzeny od bolesti. Tyto metody se nékdy pouzivaji v kombinaci s jinymi
technikami, v€etné riznych psychosomatickych postupt, které pomahaji zen¢€ pii porodu, jako je
napftiklad hypnoza, hudba a biologicka zpétna vazba. Mnoho Zen tyto praktiky hodnoti jako uzitecné,
nemohou Zenu poskodit a lze je tedy doporucit.

Specifické nefarmakologické metody pro zmirnéni bolesti u Zen prodélavajicich normalni porod
zahrnuji postupy, které aktivuji periferni senzorické receptory (Simkin 1989). Mezi nejnovejsi patii
transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS). K tuspéchu této metody u Zen prispélo i to, ze si ji
mohou aplikovat samy, av$ak jeji dostupnost je omezena a velmi vyspélé oblasti svéta, a jeji i¢innost
nebyla zatim prokdzana v nahodnych pokusech (Erkolla a kol. 1980, Nesheim 1981, Bundsen a kol.
1982, Harrison a kol. 1986, Hughes a kol. 1986, Thomas a kol. 1988). Mezi dalsi techniky patii uziti
povrchového tepla a chladu, akupunktura, ponoteni do vody, bylinné pfipravky a aromaterapie. U
veétSiny téchto technik nebyly jesté provedeny ndhodné pokusy, aby byla zhodnocena jejich ucinnost.
Tyto praktiky by mély prodélat stejny proces kritického zhodnoceni, jaky je vyzadovan pro
farmakologickou intervenci. To plati i pro semifarmakologické metody, jako jsou intradermalni
injekce sterilni vody do Ctyt mist v dolni ¢asti zad (Enkin a kol. 1995).

Zaverem lze fici, ze vSechny kultury maji pro t€hotné Zeny své vlastni zplisoby pomoci a
povzbuzovani, n¢které své zvyky vysvétluji jejich magickym ptisobenim, jiné se snazi hledat vice
logicka vysvétleni pro systém, ktery aplikuji. Spole¢nou vlastnosti mnoha téchto metod je intenzivni
pozornost, kterou vénuji Zené¢ béhem téhotenstvi a porodu; toto je mozna ten pravy dtivod, proc je tolik
7en povazuje za uklidiiujici a napomocné. Udaje, Ze je Zeny shledavaji uzite¢nymi, vychazi zejména
z pozorovani, ale presto je vétsina téchto metod neskodnych a jejich uziti Zenami, které prozivaji
zmirnéni bolesti, mize byt opravnéné. Vzdelavani v poradenstvi a interpersondlnich komunikac¢nich
dovednostech je nezbytné pro v§echny, kdo pecuji o téhotné Zeny (Kwast 1995a).

2.6.2 Farmakologické mirnéni porodnich bolesti

Farmakologické metody mirnéni bolesti si vydobyly svou pozici diky rozsahlé aplikaci, zejména ve
vyspélych statech. V klinickych pokusech byly zkoumany tcinky ne€kolika téchto metod; ptinosy pro
zmirnéni bolesti byly zfejmé, ale moznym vedlej$im t¢inklim na matku nebo dité bylo vénovano malo
pozornosti.

Léciva k celkové aplikaci
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Pro zmirnéni bolesti se uzivala a stale uziva rada 1éka: opiové alkaloidy, z nichz nejoblibengjsi je
petidin, dale derivaty fenothiazinu (promethazin), benzodiazepiny (diazepam) a dalsi. V nékterych
zemich se v posledni dobé€ snizilo uzivani inhala¢ni analgezie u norméalnich porodi (byla nahrazena
epiduralni analgezii); nejcastéji uzivanym prostfedkem je kysli¢nik dusny kombinovany s 50 %
kysliku. VSechny tyto prostiedky poskytnou uréité zmirnéni bolesti, av§ak za cenu nechténych
vedlejsich ucinki (Dickersin 1989). Vedlejsi tcinky petidinu na matku jsou: ortostaticka hypotenze
(ndhly pokles tlaku pfi rychlé zméné pozice, napt. z lehu do stoje), nevolnost, zvraceni a zavratg.
Vsechna 1éciva k celkové aplikaci, kterd se pouzivaji pro zmirnéni bolesti, prostupuji placentou a
vsechna krome kyslicniku dusného mohou ovlivnit respiracni funkce ditéte a zpisobit neonatalni
abnormality v chovani, véetné odmitani kojeni. Diazepam miiZe u novorozence zpusobit zhorSené
dychani, hypotonii (snizené svalové napéti), apatii a podchlazeni (Dalen a kol. 1969, Catchlove a
Kafer 1971, Flowers a kol. 1969, McCarthy a kol. 1973, McAllister 1980).

Epiduralni analgezie

Z rtiznych mistnich analgetickych technik (epiduralni, kaudalni, paracervikalni, spinalni) je u
normalniho porodu nejrozsifenéjsi epiduralni analgezie. Jeji ucinky byly zkoumany v fadé pokusti,
které se vS§echny zabyvaji srovnanim epiduralni analgezie s jinymi technikami mirnéni bolesti
(Robinson a kol. 1980, Philipsen a Jensen 1989, 1990, Swanstrom a Bratteby 1981, Thorp a kol.
1993). Poskytuje lepsi a dlouhodobéjsi utiSeni bolesti nez 1é¢iva k celkové aplikaci. Zavedeni
epiduralni analgezie do porodnické péce je nakladné a vyzaduje splnéni nékolika dulezitych
podminek: L. i II. doba porodni by mély probihat v dobfe zafizené nemocnici, technické vybaveni musi
byt dostatecné, celou dobu by mél byt dosazitelny anesteziolog a neustalé odborné sledovani matky je
nezbytné.

Pti pouziti epiduralni analgezie se ponékud prodluzuje II. doba porodni a oxytocin se pouziva Castéji.
V nékolika zpravach a pokusech bylo zaznamenano zvySeni poctu vaginalnich operativnich zakrokti
pti porodu, zejména pokud se analgeticky ucinek udrzoval do II. doby, ¢imz se potlacil reflexni posun
dolti. V nedavném americkém vyzkumu se po pouziti epidurdlni analgezie zvysil pocet cisaiskych
fezl, zejména pokud byla provedena pied tim, nez se délozni hrdlo otevielo na 5 cm (Thorp a kol.
1993). Existuje jen malo tdaji z nahodné rozdélenych pokusi na mozné G¢inky epiduralni analgezie
na matku nebo dité po uplynuti del$iho &asu. Zadny ndhodné rozdéleny pokus nesrovnaval epiduralni
analgezii s porodem bez mirnéni bolesti nebo s nefarmakologickou metodou, vSechna srovnani byla
provedena mezi riznymi metodami epiduralni analgezie nebo riznymi farmakologickymi metodami
pro mirnéni bolesti. Hlavnim u¢inkem, ktery byl v experimentech zkouman, byla mira bolesti, ale

v zadnych pokusech s epiduralni analgezii se nezkoumala spokojenost matky s pribéhem porodu.
Pozorovaci studie (Morgan a kol. 1982) ukazuje, ze mezi zmirnénim bolesti a spokojenosti matky
neexistuje p¥ima souvislost. Ve vyzkumu péée v porodnich centrech ve Svédsku se zjistilo, Ze
epiduralni analgezie a dalsi farmakologické metody mirnéni bolesti se v porodnich centrech pouzivaji
vyrazné¢ mén¢ Casto nez pii klasické péci; piesto nebyl v nazoru na porodni bolesti, zjistovaném dva
mésice po porodu, shledan rozdil. Je zfejmé, Ze mnoho Zen nahlizi na bolest pii porodu z pozitivni
stranky a jeji zvladnuti jim pfinasi uspokojeni, coz ilustruje rozdilnou povahu bolesti pii porodu ve
srovnani s bolesti, ktera pochazi z nemoci (Waldenstrom a Nilsson 1994). Ve vyzkumu novych matek
melo na celkovy prozitek Zen z porodu pozitivni vliv poskytnuti podpory, zatimco zmirnéni bolesti
nevysvétlovalo zadné zmény v odpovédich zen (Waldenstrom a kol. 1996).

Neni pochyb, ze epiduralni analgezie je uzitecna pii komplikovanych porodech. Pokud je vSak
epiduralni analgezie aplikovana Zenam s nizkym rizikem v t€hotenstvi, je diskutabilni, zda lze
vysledny proces nazvat ,,normalnim porodem®. Odpoved’ je samoziejme zavisla na definici normality,
ale epiduralni analgezie je jednim z nejktiklavéjsich prikladd medikalizace normalniho porodu, je to
transformace fyziologické udalosti do medicinského postupu. Pfijeti této transformace je z veétsi ¢asti
déano kulturnimi faktory. Naptiklad ve Velké Britanii a v USA rodi velky pocet fen s nizkym rizikem
v epiduralni analgezii, zatimco v naprosté vétsin¢ rozvojovych zemi se mnoho porodii uskutecnuje
doma, bez jakéhokoli farmakologického ovliviiovani bolesti. Neni to vSak jen rozdil mezi vyspélymi a
rozvojovymi zemémi: v Nizozemi rodi vice nez 30% téhotnych Zen doma také bez farmakologického
ovliviiovani bolesti, a i kdyz rodi v nemocnici, tak jen mensi pocet Zen s nizkym rizikem dostava
medikaci, ktera snizuje bolest (Senden a kol. 1988).
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Zéaverem lze shrnout, ze v péci pii normalnim porodu maji nejvetsi vyznam nefarmakologické metody
tiSeni bolesti, jako plna pozornost vénovana rodici zené. Metody vyzadujici naro¢né technické
zafizeni, jako je epiduralni analgezie, jsou pouzitelné jen v dobfe vybavenych nemocnicich

s personalem na vysoké tirovni. V mnoha zemich nejsou tyto vymozenosti bézné dostupné, zejména ne
pro normalni porody. Poptavka po téchto metodach je vSak z velké ¢asti podminéna kulturné, kvalita
péce pii normalnim porodu neni zavisla na dostupnosti téchto technickych zatizeni. V Zadném ptipad¢
netvorfi soucast nezbytné péce pii porodu. Farmakologické metody by nikdy nemély nahradit osobni
pozornost a laskyplnou péci o rodici zenu.

2.7 Monitorovani plodu v prvni dobé porodni

Soucasti nezbytné péce pii porodu je monitorovani zdravotniho stavu plodu. Vyskyt poruch plodu,
obvykle zptsobenych hypoxii, nelze nikdy zcela vyloucit, i kdyz miize porod spliiovat kritéria
»hormalniho porodu®, tj. pocatek je v fadném terminu po bézném prubéhu téhotenstvi, ve kterém se
neobjevily faktory naznacujici zvysené riziko komplikaci. Riziko poruch plodu je o néco vétsi v 11.
dobé¢ porodni a v ptipadé prodlouzeného porodu.

2.7.1 Kontrola plodové vody

Pritomnost mekonia (smolky) mtze odrazet poruchu plodu a je spojen s narozenim mrtvého ditéte a
neonatalni morbiditou (nemocnosti) ¢i timrtim (Matthews a Martin 1974, Gregory a kol. 1974,
Fujikura a Klionsky 1975, Meis a kol. 1978, MacDonald a kol. 1985). Tam, kde to sluzby umoziuji,
se ptitomnost mekonia béhem porodu povazuje za signal pro prevedeni rodici Zeny na vyssi tiroven
péce. Husté mekonium, které se objevi po naruseni blan, znamena nejhorsi prognozu, neroziedéné
mekonium je také znakem snizeného objemu plodové vody, coZ je rizikovym faktorem samo o sob¢.
Absence plodové vody v dobé protrzeni blan by mélo byt také povazovano za rizikovy faktor. Lehké
zabarveni plodové vody je pravdépodobné znakem daleko mensiho rizika, ale toto jesté nebyla zcela
prozkoumano.

2.7.2 Monitorovani srdecni frekvence plodu

Vztah mezi stavem plodu a srde¢ni frekvenci byl zkouman v fad¢ vyzkumd. Je jasné, Ze poruchy
plodu se mohou manifestovat v abnormalitach srdecni frekvence: bradykardie (<120/min.),
tachykardie (>160/min.), sniZzena variabilita nebo zpomaleni. Pro sledovani srde¢ni frekvence existuji
dvé metody: periodicka auskultace (vySetieni poslechem) a staly elektronicky monitoring.

Periodicka auskultace mize byt provedena s pouzitim jednodussiho (Pinardova) stetoskopu, tak jak se
provadi jiz od pocatku tohoto stoleti, nebo s pouzitim jednoduchého ultrazvukového Dopplerova
pristroje drzeného v ruce. Pouziva-li se stetoskop, lezi Zena obvykle na zaddech nebo na boku, i kdyz je
mozné srdicko poslouchat i v ptipadé€, Ze Zena sedi ¢i stoji. Doppleriiv ptistroj je pouzitelny v nékolika
polohach. Auskultace se obvykle provadi kazdych 15-30 minut v I. dobé porodni, a v II. dob¢ po
kazdé kontrakci. Je-li to tfeba, Ize porovnat srde¢ni frekvenci plodu s frekvenci matky. Periodicka
auskultace s jednodussim stetoskopem je pro vétSinu poskytovateli péCe na periferii jedinou moznosti,
a to ve zdravotnim stfedisku i doma. Vyhodou periodické auskultace je jeji jednoduchost — jasny
priklad vhodné techniky, s nastrojem (jednousni stetoskop), jehoz vyroba je levna (I1ze ho pomérné
snadno improvizovan¢ nahradit) a pouziti neni slozité, navic je Zen¢ ponechana volnost pohybu.
Znamena to, Ze s nalezitym vycvikem muze poskytovatel péce sledovat srde¢ni frekvenci kdekoli a
neni omezeny pouze na nemocnice se slozitym technickym zatizenim, jako jsou elektronické
monitory. Sledovani rodici zeny a plodu maze byt provedeno porodni asistentkou doma nebo na
malém porodnickém odd¢leni.

Elektronické monitorovani srde¢ni frekvence plodu béhem téhotenstvi se vyuziva pro vysoce rizikova
téhotenstvi, a také béhem 1. doby porodni. Obvykle je omezené na institucionalizované porody.
Monitorovani se nejcastéji provadi externim Dopplerovym ultrazvukovym prevodnikem, nebo interni
(vagindlni) elektrodou, ktera se po protrzeni blan pfipoji ke klizi na temeni hlavy plodu. Ackoli jsou
informace o srde¢ni frekvenci plodu ziskané pomoci této metody piesnéjsi nez u auskultace, je jejich
interpretace obtizna; zaznam je Casto riznymi poskytovateli péce interpretovan rizné, a interpretace se
dokonce lisi, kdyz ji provadi tentyz clovek v rizném case (Cohen a kol. 1982, Van Geijn 1987,
Nielsen a kol. 1987). Citlivost metody na detekci poruch plodu je vysoka, ale specifi¢nost je nizka
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(Grant 1989). Znamena to, Ze pouziti této metody Casto vede k vysoké mife nepravé pozitivnich
signaltl, a privodnim jevem je pak i vysoky pocet (nepotiebnych) zasahti, zejména pokud se tato
metoda pouziva u téhotnych Zen s nizkym rizikem (Curzen a kol. 1984, Borthen a kol. 1989).

V ptipadech vysoce rizikového téhotenstvi a vysoce rizikovych porodt je pouziti této metody
prokazatelné uzite¢né, a navic dodava zené vétsi jistotu, i kdyz jeji pouziti ji znemozni pohybovat se
tak, jak by cht¢la.

K nevyhodam pouziti elektronického monitorovani patii i tendence nékterych poskytovatelii péce, a
dokonce partnert a ¢lenti rodiny, soustiedit se na pfistroj misto na Zenu, ktera rodi. V nékterych dobie
technicky vybavenych nemocnicich je dokonce monitorovani centralizovano, coz umoznuje 0sobé¢,
ktera porod vede, aby sledovala monitor v centralni kancelafi bez toho, aniz by do porodni mistnosti
musela vkrodit.

2.7.3 Vysetreni vzorku krve z kiize na temeni hlavy plodu

Od pocatku 60. let se pro potvrzeni fetalni hypoxie (nedostatek kysliku u plodu) pouziva
mikrotechnika vySetfeni vzorku krve z klize na temeni hlavy plodu. Vysetiuje se kyselost krve,
zejména pH. Existuji ur€ité pochyby o reprezentativnosti krevniho vzorku z chronicky edemat6zni
casti kiize a o reprodukovatelnosti, nicméné se vsak tato metoda ukazala pti klinickém pouziti jako
hodnotnd, zejména v kombinaci s monitorovanim plodové srde¢ni frekvence. Metoda je naro¢na na
prostfedky, draha, invazivni, naro¢na na cas, tézkopadna a pro Zenu nepohodlna. Podobné jako pii
pouziti elektrody na kizi na temeni hlavy plodu mtize metoda vyjimecné vést i k traumatu, infekci a
mozné i k vnimani bolesti u plodu. Navic vyzaduje stalou dostupnost laboratorniho zatizeni a
odborného personalu. Jeji uziti je proto obecné omezeno na vétsi nemocnicni oddéleni, ktera slouzi
pro vysoce rizikové ptipady. Uloha této metody pro sledovani porodu s nizkym rizikem je omezena:
pouze pro diagnostické ucely po zjisténi abnormalit v srde¢ni frekvenci plodu (Grant 1989).

2.7.4 Srovnani auskultace (pravidelného poslechu ozev) a elektornického
monitorovani plodu

Tyto dvé metody monitorovani plodu byly srovnavany v fad¢ vyzkuma (Haverkamp a kol. 1976,
1979, Kelso a kol. 1978, MacDonald a kol. 1985, Wood a kol. 1981, Neldam a kol. 1986). U vSech
elektronicky monitorovanych skupin byla vyssi mira cisatskych fezil a porodt s vaginalni operaci.
Nebyly-li dostupné odhady pH krve z ktize na temeni hlavy plodu, nartst poctu cisatskych fezii byl
jesté vyssi. O tom, ze zvySeny pocet intervenci u elektronicky monitorovanych skupin vedl

k vyznamnym vyhoddm pro dité, je malo dikazi. U skupin s elektronickym sledovanim se nesnizil
pocet perinatalnich umrti ani nizké hodnoty Apgar skore. V nejvétsim pokuse s elektronickym
monitorovanim se zlepsil pouze jeden ukazatel neonatalniho vysledku: neonatalni zachvaty
(MacDonald a kol. 1985). Dalsi analyza tohoto pokusu naznacila, ze zvysené riziko neonatalnich
zachvatl u skupiny, u které se provadéla auskultace, se tykalo hlavné porodd, které byly vyvolané
nebo zrychlené oxytocinem. Nasledné udaje o détech, které prodélaly zachvat, prokazaly stejny vyskyt
neurologickych poruch u skupin sledovanych elektronicky i pomoci auskultace.

Tyto daje maji zavazné dusledky pro sledovani plodu béhem normalniho porodu. Podstatné zvyseni
zéasahti do porodu v pfipadé elektronického monitorovani souvisi s nizkou specifi¢nosti této metody u
pripadd s nizkym rizikem, a zda se, ze pro dit¢ nema zadné vyznamné vyhody. Jedinou vyjimkou je
vyskyt neonatalnich zachvatii. Ty se vSak primarné vyskytly u déti, které se narodily po aplikaci
infuze oxytocinu, a mizeme se pravem ptat, zda lze porod vyvolany nebo urychleny oxytocinem
povazovat za ,,normalni“. V zemich s dobfe vybavenymi zafizenimi a vysokym podilem
institucionalizovanych porodul se porod, ktery je vyvolan nebo urychlen oxytocinem nebo
prostaglandinem, povazuje za vysoce rizikovy, a tyto porody se provadéji pouze pod dohledem
porodnika; monitorovani plodu se tedy provadi elektronickou formou. V rozsahlé studii naslednych
ucinkd péce porodnich asistentek s periodickou auskultaci u normalnich porodd, ale s elektronickym
monitorovanim po doporuceni oxytocinového urychleni, byl pocet neonatalnich zachvatti velmi nizky
(Van Alten a kol. 1989, Treffers a kol. 1990).

Variaci stalého elektronického monitorovani je periodické elektronické monitorovani. Tato metoda se
na pocatku porodu pouziva v ptilhodinovych intervalech, a nasledné v pravidelnych intervalech
v zhruba dvacetiminutovych obdobich. Herbst a Ingemarsson (1994) srovnavaly tuto metodu
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v ndhodné rozdéleném pokusu s kontinualnim monitorovanim: vysledky byly stejné dobré u obou
skupin. Piestoze byla mira intervence v tomto pokuse velmi nizka u obou skupin, 1ze o¢ekavat, ze
pokud se tato metoda rozsiti na pouzivani pti normalnim porodu, bude mit stejné nevyhody jako
kontinualni sledovani, i kdyZ mozna budou méné ziejmé. Tyto nevyhody zahrnuji omezeni pohybu

v pribéhu sledovani a nizkou specifi¢nost s privodnimi zasahy. Navic by rutinni pouzivani této
metody mohlo vést k nediivére v periodickou auskultaci (vySetfeni poslechem), pokud by vznikl
jakykoli naznak toho, Ze auskultace je méné spolehliva nez elektronické monitorovani. Rutinni uzivani
periodického elektronického monitorovani plodu musi byt odliSeno od vyuziti elektronického
monitorovani (je-li dostupné€) v ptipadech, kde se pomoci auskultace odhali mozné znamky poruchy
plodu; tento postup vede k vétSimu zaméteni pozornosti na odchylky od normality u auskultace.

Zavérem lze Tici, ze pro monitorovani plodu pii normalnim porodu by méla byt zvolena metoda
periodické auskultace. V mnoha zemich je to pro vétSinu Zen jedina dostupna metoda. Ale i

v prumyslovych statech, kde je elektronické vybaveni mnohem dostupnéjsi, by méla byt pri
normalnim porodu zvolena auskultace. Individualizovana péce o rodicku je nezbytné nutna, a mize
byt snadnéji dosaZena osobnim kontaktem, ktery si pravidelna auskultace vyzaduje. Elektronické
sledovani se zda vyhodnéjsi pouze u Zen se zvySenym rizikem, jako je naptiklad porod vyvolany nebo
urychleny, zkomplikovany zkalenou plodovou vodou ¢i jakymkoli jinym rizikovym faktorem. U
vétSiny porodil bez zvyseného rizika zvysSuje elektronické monitorovani pocet zasahti bez jasnych
vyhod pro dit€ a s ur¢itou mirou dal§iho nepohodli pro Zeny.

2.8 Cistota

vvvvvv

Cistota. Neni zapotiebi takové sterility, ktera se bézn¢ praktikuje na operacnim sale, ale nehty museji
byt kratké a Cisté a ruce se museji peclivé umyt mydlem a vodou. Pozornost by méla byt zameétena
nejen na osobni hygienu rodicky a porodnich asistentek, ale také na Cistotu prostiedi a vSech
materialli, které se béhem porodu pouziji. V nékterych zemich se tradi¢né pouzivaji rousky a sterilni
odevy, aby se rodicka ochranila pred infekci. K tomuto ucelu jsou vSak zbyteéné (Crowther a kol.
1989). V oblastech s vysokym vyskytem viru HIV a hepatitidy B a C je vSak ochranny odév uzite¢ny
pro ochranu poskytovatele péce pied kontaktem s nakazenou krvi nebo jinymi materialy (WHO 1995).
WHO urcila obsah ,,brasny pro Cisty porod* a jeji spravné, efektivni uziti (WHO 1994a). Jiz
realizované programy, které propaguji pozitivni ucinek ,,téi Cistot” (ruce, perinealni oblast, pupec¢ni
oblast), je tieba udrzovat nebo rozvijet. Obsah brasny pro Cisty porod se mtize v riznych zemich lisit,
ale musi byt pfizptisobeny specifickym potiebam rodic¢ek a musi byt snadno dostupny ve méstech a ve
vSech vzdalenych oblastech zemé. Tyto jednoduché ale efektivni brasny mohou byt sestaveny i doma a
obsahovat novou, sterilni Ziletku na pupec¢ni $iiru. Brasna pro €isty porod a jeji obsah nemuseji byt
samy o sob¢ sterilni, ale mély by byt skutecné Cisté. Materidly v brasné, které jsou urceny na jedno
pouziti, by se nemély pouzivat opakovang¢.

Nastroje, které jsou ureny pro vicero pouziti, by mély byt nalezit¢ dekontaminovany podle voditek,
které ptipravila WHO (1995). Nastroje, které ptichazeji do kontaktu s nenarusenou kizi, mohou byt
radné umyty, nastroje, které ptichazeji do kontaktu se sliznici nebo narusenou kuzi, by mély byt
sterilizovany, vyvafeny nebo dezinfikovany chemicky, a néstroje, které pronikaji do kiize, by mély byt
sterilizovany. Tyto postupy slouzi pro prevenci kontaminace Zen i poskytovateli péce.

U vsech porodt by méla byt pfijata urcitd opatieni pro prevenci infikovani matky a nebo
poskytovatele péce. Mezi né patii vyhnuti se pfimému kontaktu s krvi a jinymi t€lnimi tekutinami
prostiednictvim pouziti rukavic pfi vaginalnim vysetfeni, pfi porodu ditéte a pfi zachazeni s placentou.
Pro snizeni potencialniho rizika infekce je dtlezité udrzovat na minimu invazivni techniky, jako napf.
nasttih hraze, a zvysit pozornost pfi praci s ostrymi nastroji (napi. béhem §iti) (ICN 1996).
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3 Péce v prvni dobé porodni

3.1 Uré€eni pocatku porodu

jsou nasledujici:

¢ Dbolestivé kontrakce s urcitou pravidelnosti

e otevirani branky a/nebo dilatace (otevieni) délozniho hrdla

e odteceni plodové vody

e krvavy vytok

Protrzeni vaku blan a odtok plodové vody je jasnou znamkou toho, Ze se stalo néco nezvratného.
Ostatni symptomy jsou mén¢ ziejmé: kontrakce mohou byt pocitovany dlouho pted tim, nez porod
skute¢né zacne, a dilatace délozniho hrdla muZe byt ptitomna nékolik tydnt pfed koncem té€hotenstvi a
muze pomalu pokracovat az do porodu (Crowther 1989). Nehledé na tyto potiZe by osoba asistujici u
porodu méla byt schopna rozpoznat nepravé znaky porodu od skutecného pocatku porodu; obvykle je
nutné vaginalni vySetfeni, aby mohly byt zjistény zmény d€lozniho hrdla. Stanoveni po¢atku porodu je
také nezbytnym zakladem pro uréeni prodlouzeného porodu, ktery si vyZaduje urcité zasahy. Pokud se
diagnodza ,,pocatku porodu* urci chybné, mohou byt vysledkem nepotrebné zasahy, jako naptiklad
amniotomie (protrZeni vaku blan) nebo infze oxytocinu. Diagnozu ,,prodlouZena latentni faze* je 1épe
nahrdit ,,nepravymi pfiznaky porodu®, protoze ve skutecnosti porod jesté nezacal. Nékdy muze byt
rozdil mezi ,,poc¢atkem porodu® a ,,nepravym porodem rozpoznan az po kratké dobé pozorovani.

V mnohastiediskovém vyzkumu partografu, ktery provedla WHO (WHO 1994), byla prodlouzena
latentni faze zaznamenana pouze u 1,3 % Zen. Pfi¢ina takto malého procenta muze byt dvoji: po
zavedeni partografu do nemocnic se vedla diskuse o vedeni porodu, ktera mohla ovlivnit zpisob
vnimani latentni faze. Navic se u partografu posouva aktivni intervence v latentni fazi o 8 hodin.

Spontanni protrzeni vaku blan pfed za¢atkem porodu ve stanoveném terminu vyvolava zivou diskusi o
riziku vaginalniho vySetfeni (Schutte a kol. 1983), vyvolani porodu a preventivniho podavani
antibiotik. V nedavné nahodn¢ rozdélené studii, ktera srovnavala vyvolani porodu po 12 hodinach

a ptistup 48 hodinového vyckavani, se zjistilo, Ze u skupiny s vyvolanim byla vyznamné vyssi potieba
medikace na zmirnéni bolesti a doslo k vice zasahtim, avSak mirnd neonatalni infekce se u vyvolané
skupiny vyskytla v 1,6 % ptipadil oproti 3,2 % u cekajici skupiny. Nebyla pouzita zddna rutinni
antibiotika a vaginalni vySetfeni bylo provedeno az po zacatku porodu (Ottervanger a kol. 1996).
Konzervativni pfistup, ktery je podpofen existujicimi dikazy, by indikoval postup, ktery si vyzaduje
pozorovani bez vagindlniho vySetfeni a bez antibiotik po 48 hodin od protrzeni vaku blan pied
zacatkem porodu. Pokud porod béhem této doby spontanné nezac¢ne (asi u 20 % Zen), mélo by se
zvazit vyvolani porodu oxytocinem. Tyto vysledky vsak byly ziskany u Zen z vyspélych statt

v dobrém zdravotnim stavu a z nemocnic, kde bylo mozné po celou dobu udrzovat vysoky hygienicky
standard. U jiné populace se doporucuje aktivnéjsi vedeni porodu s podanim antibiotik a ¢asnéj$im
vyvolanim porodu. Vzhledem k tomu, Ze v rozvojovych zemich je horecka omladnic Casto tfeti nebo
ctvrtou pfi¢inou umrtnosti matek, mélo by byt vyvinuto maximalni usili, aby se ji pfedeslo, at’ je jeji
pri¢inou cokoli.

3.2 Poloha a pohyb béhem prvni doby porodni

Nékolik vyzkumnych studii prokazuje, ze béhem prvni doby porodni ovliviiuje poloha vleze na zadech
pratok krve v déloze. Tézka d€loha mlize zptisobit aortokavalni kompresi (stlaceni velkych cév) a
snizeny pritok krve miize mit vliv na stav plodu. Poloha vleze na zadech také snizuje intenzitu
kontrakci (Flynn a kol. 1978, McManus a Calder 1978, Williams a kol. 1980, Chen a kol. 1987), a tim
zasahuje do pokracovani porodniho procesu. Stani a lezeni na boku se spojuje s vétsi intenzitou a vyssi
efektivnosti kontrakei (jejich schopnost docilit dilatace d€lozniho hrdla).

Navzdory pokracujici ptevaze polohy vleZe na zadech maji Zeny v I. dob¢€ porodni velky vybér. Tento
vybér vSak ¢asto omezuji riazné dalsi ,,natlakové™ momenty, od tvaru lizka v porodni mistnosti po
rlizna nafizeni nebo pfitomnost rutinnich nitrozilnich kanyl ¢i monitorovaciho zafizeni. Tam, kde se
tato mezeni udrzuji na minimu, se Zeny mohou postavit, chodit, sedét vzptimené ¢i byt v poloze na
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¢tyfech, mohou se vysprchovat nebo vykoupat, aby se uvolnily, nebo mohou polohy stidat tak, jak
jim vyhovuje. Pokusy, které srovnavaly tyto polohy s polohou vleze na zadech zjistily, Ze v pruméru
byl porod prozivan jako méné bolestivy (analgezie nebyla tfeba) a urychleni se pouzivalo méné Casto
nez pii poloze vleze na zadech (Chan 1963, Flynn a kol. 1978, McManus a Calder 1978, Diaz a kol.
1980, Williams a kol. 1980, Hemminki 1983, Melzack 1991). Jeden vyzkum (Flynn a kol. 1978)
shledal vyznamné nizsi vyskyt abnormalit v srde¢ni frekvenci u vzpiimené polohy, avSak ostatni
pokusy nezjistily zadné signifikantni rozdily v neonatalnich vysledcich.

Zaveérem lze shrnout, ze neexistuji zadné dukazy, které by podpofily propagovani polohy vleze na
zadech béhem I. doby porodni. Jedinou vyjimkou jsou pfipady, kde se protrhne vak blan pfi soucasné
neangazovanosti hlavi¢ky plodu. Pokud byly blany protrzeny a porodnik urcil dostate¢né angazovani
hlavicky, mély by Zeny mit moznost si vybrat polohu, kterd jim vyhovuje, a mély by k tomu byt
povzbuzovany. Casto mohou polohy ménit, nebot’ zadna poloha neni pohodlna delsi dobu.

3.3 Vaginalni vysetreni

Vaginalni vysetieni je jednim z nezbytnych diagnostickych krokt v uré¢eni pocatku a vyvoje porodu.
Me¢lo by byt provadéno pouze vyskolenym poskytovatelem péce, ¢istyma rukama chranényma
sterilnimi rukavicemi. Pocet vaginalnim vySetfeni by mél byt omezeny jen na nezbytn€ nutné; béhem
1. doby porodni to obvykle staci jednou za 4 hodiny, tak jak to je piedepsano v navodu pro pouziti
partografu (WHO 1993). Pokud porod pokracuje hladce, mohou zkusené porodni asistentky omezit
pocet vySetieni na jedno jediné. V idealnim piipad¢€ by to bylo vysetieni na pocatku, které je nutné
k uréeni aktivniho poc¢atku porodu, tj. potvrdit skute¢nost, Ze doslo k dilataci délozniho hrdla
(nejobjektivnéj$im kritérium aktivniho po¢atku porodu). Jinou praxi ve vedeni porodu je provést
vaginalni vySetfeni pouze tehdy, kdyz je indikovana jeho potieba, naptiklad kdyz se snizi intenzita a
frekvence kontrakci, nebo pti znamkach silného tlaceni nebo nutkani tlacit, nebo pied aplikaci
analgezie.

Kazdy z vyse uvedenych postupli ma sva pro a proti, ale vezmeme-li v vahu nasi teorii: ,,pfi
normalnim porodu by pro zasah do piirozeného procesu mél existovat opodstatnény divod®, pak
posledni dva postupy upfednostnime pied ostatnimi. Ziistava vSak mnoho otazek, nebot’ neexistuji
jasné dikazy, které by podpotily n€ktery konkrétni zptisob. Ptisn€jsi navod je ziejmée nutny v zemich,
kde porodni asistentky nemaji dostatecné vzdélani a kde jsou izolované, s velkymi vzdalenostmi do
stiedisek s vys§si urovni péée. Tyto navody by pak byly specifické pro dany stat.

V institucich, kde se poskytovatelé péce Skoli, musi byt vaginalni vySetfeni provedené studentem
n¢kdy opakovano a zkontrolovano skolitelem. Toto se mtize provést pouze tehdy, pokud s tim Zena
souhlasi. V zadném ptipad¢ by Zeny nemély byt donucené k tomu, aby se podrobily opakovanym a
Castym vaginalnim vySetfenim od riiznych poskytovatelti péce nebo studentti.

V minulosti se doporucovalo vySetfeni per rectum (kone¢nikem), aby se zabranilo kontaminaci
vaginy. Tento postup se vSak nedoporucuje. Vyzkumy, které srovnavaly vaginalni vySetieni a
vySetieni per rectum, vykazaly podobny vyskyt puerperalni infekce (infekce v Sestinedéli) po
provedeni vaginalniho vySetieni i vySetieni per rectum béhem porodu (Crowther a kol. 1989).
Preference vaginalniho vySetfeni pfed vySetienim per rectum byla u Zen jasné prokazana v ndhodné
rozdéleném pokuse (Murphy a kol. 1986).

3.4 Monitorovani vyvoje porodu

Zhodnoceni vyvoje porodu se provadi pozorovanim zeny; jejiho vzhledu, chovani, kontrakci a poklesu
bricha. Nejpresnéjsim ukazatelem je dilatace délozniho hrdla. Odchylky od arbitrarné definované
normalni miry dilatace by mély byt indikaci k pfehodnoceni planti na vedeni porodu. Dle
partografické metody WHO (WHO 1993) je alarmujici linie piekrocena v ptipade, ze dilatace je
pomalejsi nez 1 cm za hodinu; pokud je Zena v porodnim centru, pfedstavuje to divod pro prevedeni
do nemocnice. Ak¢ni linie je prekrocena v piipade, Ze zpozdéni vyvoje pokracuje béhem dalsich ¢tyt
hodin. Pak by mélo byt provedeno kritické zhodnoceni pfi¢in zpozdéni a u¢inéno rozhodnuti o dalsim
vhodném vedeni porodu. I kdyzZ tato piisna pravidla se ve vSech zemich nedodrzuji, predstavuji cenna
voditka, zejména v téch ptipadech, kdy je vzdalenost do stiediska s vyssi tirovni péce velka a porodni
asistentky jsou izolované. Vyzkum uG¢inku pouziti partografu prokazal, Ze vice nez pétina grafii u zen
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v prvnim teéhotenstvi prekrocilo alarmujici linii, a 10 — 11 % ptekrocilo akéni linii (Philpott a Castle,
1972, WHO 1994b). V Latinské Americe se pouziva jiny partograf, ktery rozliSuje mezi
prvorodi¢kami a ostatnimi rodickami, neporusenym a protrzenym vakem blan, a polohou vleZe nebo
vzpiimenou (Schwarcz a kol. 1987-1995).

Vztah mezi prodlouZzenym porodem a nepiiznivym vysledkem pro matku a plod je divodem, proc¢ je
tak dilezité sledovat vyvoj porodu piesné. V jaké mife je tento vztah kauzalni, neni viibec jasné.
Pomaly vyvoj by mél byt divodem spise k pfehodnoceni nez k intervenci. Je-li vyvoj pomaly, je tieba
zvazit cefalopelvickou disproporci (nepomér velikosti hlavicky a panve). Rentgenova pelvimetrie
(méfeni velikosti panve rentgenem) pii porodu se neprokazala byt uziteCnou. Dostupné zkousky
rentgenové pelvimetrie poukazuji na zvySeni zasahi jako napt. cisafskych feztli, avSak nepfinasi zadné
vysledky ve smyslu snizeni neonatalni morbidity (nemocnosti) (Parsons a Spellacy 1985). Provadéni
rentgenové pelvimetrie béhem té€hotenstvi a pii porodu zvysuje vyskyt leukémie v détstvi a mélo by se
uplné prestat pouzivat (Stewart a kol. 1956, MacMahon 1962). Ve zkuSenych rukach mize byt
uzite¢na manualni pelvimetrie. Je-1i pii porodu vak blan stale neporuseny, pak neni pomaly vyvoj
zpusoben disproporci. V tomto ptipadé by bylo mozné zvolit vyckavaci postup (Albers a kol. 1996).
Vzhledem k tomu, ze neexistuji prukazné dikazy o srovnani vyckavaciho postupu s aktivnim
postupem v piipadé pomalého vyvoje bez znaki disproporce, nelze uréit definitivni zavér. Je-li vak
blan protrzeny, pak je pomaly vyvoj pravdépodobnéji disledkem mechanickych problémii. Vedeni
porodu v abnormalnich ptipadech nespada do rozsahu této publikace.

3.5 Prevence prodlouzeného porodu

Pro prevenci zpozdéni porodniho procesu bylo navrzeno nékolik opatieni; nékdy jsou vsak tato
opatfeni u¢inéna davno pred tim, nez dojde k prekroceni akeni linie ¢i dokonce alarmujici linie
partografu. Nejaktivnéj$imi zasahy jsou ¢asnd amniotomie (protrzeni vaku blan) a ¢asna infaze
oxytocinu, nebo kombinace obou postupii. Casna amniotomie zasahuje do fyziologického nadasovani
protrzeni vaku blan. Za normalnich okolnosti zlistavaji blany nenarusené az do Uplné dilatace (otevieni
délozniho hrdla) v 75 % ptipadi (Schwarz a kol. 1995). Provedeni amniotomie pfed uplnou dilataci se
Casto praktikuje jako postup, ktery porod urychli.

3.5.1 Casna amniotomie (protrzeni vaku blan)

Tento zasah se doporucoval jako rutinni postup 1 hodinu po pfijeti do nemocnice (O Driscoll a kol.
1973). V kontrolované studii byl po ¢asné amniotomii znacny nartst piipadti zpomaleni srdecniho
tepu typu I (Schwarcz a kol. 1973). Nékolik pokust s ndhodnym rozdélenim naznacuje, Ze
amniotomie provedena na poc¢atku porodu vede k primérnému zkraceni trvani porodu o 60 az 120
minut, a nema vliv na uziti analgezie ¢i na miru operativnich zasahd. Pokusy neposkytuji zadné
dikazy o tom, zZe Casna amniotomie ma pfiznivé ¢i neptiznivé ucinky na stav novorozence (Frase a
kol. 1991, 1993, Barrett a kol. 1992). Neni mozné tedy vyvodit zavér, ze ¢asnd amniotomie je jasné
vyhodngjsi nez vyckavaci pristup ¢i naopak. Proto by pti normalnim porodu mél existovat
opodstatnény diivod pro ovlivnéni spontanniho nacasovani protrZeni vaku blan

3.5.2 Intravenézni (nitrozilni) infuze oxytocinu

Tento postup se Casto pouziva pro urychleni porodu po spontannim nebo umélém protrzeni vaku blan.
V kombinaci s ¢asnou amniotomii se tento postup nazyva ,,aktivni vedeni porodu®, a pivodné byl
propagovany v Irsku (O Driscoll a kol. 1973, O'Driscoll a Meagher 1986). Ve vice ¢i méné
modifikované podobé¢ se tato technika rozsitila po celém svéte. Dle ptivodnich zasad pro aktivni
vedeni porodu se po Casné amniotomii provadéji jednou za hodinu vaginalni vySetfeni, a oxytocin se
podava v ptipadg, jestlize je dilatace délozniho hrdla mensi nez 1 cm za hodinu. Tento postup byl
zkoumén v fad¢ nahodné rozdélenych vyzkumut (Read a kol. 1981, Hemminki a kol. 1985, Bidgood a
Steer 1987, Cohen a kol. 1987, Lopez-Zeno a kol. 1992). Ze tii pokust, které poskytovaly udaje o
délce porodu po oxytocinovém urychleni ve srovnani s kontrolni skupinou, prokazal pouze jeden
krat$i trvani porodu po aplikaci oxytocinu. V jednom pokuse byly Zeny povzbuzovany k tomu, aby
vstaly z postele a chodily, staly nebo sed€ly dle svého ptéani. V této kontrolni skuping bylo prumérné
trvani porodu o néco kratsi nez ve skupiné s urychlenym porodem. Apgar skore ani pocet novorozencii
umisténych na specialni jednotku se mezi skupinami s oxytocinovym urychlenim a kontrolni skupinou
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nelisil (Hemminki a kol. 1985). Tento vyzkum také zaznamenal nazory zen na tento postup. VéEtSina
z nich tvrdila, Ze postup s urychlenim byl nepfijemny. Vice nez 80 % téchto Zen mélo pocit, Ze
urychleni zvysilo bolest. Polovina Zen v kontrolni skupiné, ktera se pohybovala, se domnivala, ze
mobilita zmirnila bolest, 24 % téchto zen necitilo Zadny rozdil.

Zaveérem lze konstatovat, Ze z dostupnych udajii neni jasné, zda liberalni uzivani urychleni oxytocinem
(,;aktivni vedeni porodu®) je pro Zeny a déti vyhodné. Samoziejmé to neznamena, Ze by oxytocin
nebyl uzitecny pfi terapii prodlouzeného porodu. Neexistuji v§ak dikazy o tom, Ze prevence
prodlouzeného porodu prostfednictvim liberalni aplikace oxytocinu je u normalniho porodu prospésna.
Je dobr¢ si polozit otazku, zda porod urychleny infuzi oxytocinu Ize jest€ povazovat za normalni. Na
mnoha mistech jsou infuze oxytocinu aplikovany pouze v nemocnicich pod dohledem porodnika.
Takové opatteni je vzhledem k nepredvidatelnému charakteru uméle vedeného porodu pfiméiené. Lze
stanovit obecné pravidlo, Ze urychleni porodu oxytocinem by se mélo provadét pouze v zatizenich,
kde je v pfipad¢ potfeby okamzité ptistupné vybaveni pro cisarsky fez. Potieba urychleni se povazuje
za indikaci pro prevedeni Zeny do péce porodnického zatizeni s chirurgickym vybavenim. Je-li to
mozné, neprovadi se nasledné sledovani plodu periodickou auskultaci (poslechem), ale elektronickym
monitorovanim. Zkusenosti z Dublinu z nahodné¢ rozdélené¢ho vyzkumu srde¢ni frekvence plodu pfi
porodu také poukazaly na nasledujici skute¢nost: u skupiny, ktera byla monitorovana prostiednictvim
auskultace se zvysil pocet neonatalnich zachvatl, avsak vétSina té€chto déti se narodila matkam, u
kterych bylo béhem porodu provedeno urychleni oxytocinem (MacDonald a kol. 1985). Viz téz 2.7.
Urychleni oxytocinem je zasadnim zasahem a mélo by byt provedeno na zakladé vazné indikace. To
plati i pro modernéjsi variantu urychleni prostaglandiny, a pro vyvolani porodu témito latkami.

3.5.3 Intramuskularni (nitrosvalova) aplikace oxytocinu

Aplikace jakéhokoli uterotonika (1éku, ktery posiluje napéti délohy, napt. kontrakce) intramuskularné
pred narozenim ditéte se obecné povazuje za nebezpecnou, nebot’ davka nemize byt prizpiisobena
urovni aktivity délohy. Hyperstimulace je pro plod skodliva. Zvyseny vyskyt ruptury (prasknuti)
délohy, s odpovidajicimi vaznymi nasledky, se také spojuje s touto praktikou (Kone 1993, Zheng
1994). Presto se vSak intramuskularni aplikace oxytocinu stale pouziva, nékdy dokonce na zadost zeny
nebo jeji rodiny v domnéni, Ze se porod urychli. V nékterych rozvojovych zemich se tento prostiedek
da koupit na trhu. Od této skodlivé praktiky by mélo byt upusténo. A plati to i pro aplikaci dalSich
uterotonik, napiiklad prostaglandini, v jakékoli dobé pted narozenim ditéte, nebot’ jejich ucinek nelze
kontrolovat

4 Péce v druhé dobé porodni

4.1 Fyziologické procesy

V druhé dobé porodni se pomalu snizuje okysli¢ovani plodu, nebot plod je vypuzovan z dutiny
délozni s naslednym staZzenim délohy a sniZzenim obéhu v placenté. Silné kontrakce a usilovné tlaceni
mohou navic dale snizit uteroplacentarni obéh (ob&h krve mezi délohou a placentou). SniZzené
okyslicovani je doprovazeno acidézou (stav prekyseleni organismu). V miie a zdvaznosti tohoto
procesu vsak existuji velké individualni rozdily, a proto by mél poskytovatel péce peclivé sledovat
stav plodu.

4.2 Pocatek druhé doby porodni

Pocatek I1. doby porodni se vyznacuje témito priznaky:

e 7ena citi potfebu tlacit, nebot’ vak blan nebo naléhajici ¢ast plodu vystupuje z rozsiteného
délozniho hrdla a tla¢i na rektum (konec¢nik);

e vak blan se Casto spontanné protrhne;

e obvykle je dilatace (otevieni) délozniho hrdla Gplna, nékdy vsSak zena citi nutkani tlacit jiz
v ran¢j§im stadiu dilatace. Zistane-li okraj d€lozniho hrdla v cesté, bude naléhajici ¢asti zatlacen
stranou.
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Z vyse uvedeného je jasné, ze pocatek II. doby porodni neni vzdy presné znamy. Zena miZe citit
potiebu tlacit jesté pied Gplnou dilataci, nebo ji naopak nemusi citit v okamziku, kdy je Gplna dilatace
diagnostikovana. | kdyz je tiplna dilatace diagnostikovana vaginalnim vySetenim, pfesto neni jasné,
jak dlouho tento stav jiz trva.

V nékterych nemocnicich je zvykem na pocatku II. doby porodni Zenu ptevézt z mistnosti, kde zlstava
v 1. dob€ porodni, na specialni porodni sal. Porodni sal je obvykle vybeven velkymi jasnymi
reflektory, zdravotnickymi nastroji a porodnim lizkem, které je opatfené opérkami pro nohy nebo
ttrmeny. I kdyz je pro poskytovatele péce, ktery zamysli operativni porod, toto uspotradani vhodnéjsi,
pro zenu je nepotiebnd preprava nepiijemna. Pii normalnim porodu neni tfeba Zenu pfesouvat do jiné
mistnosti na po¢atku II. doby porodni. V L. i II. dob¢ porodni 1ze péci dobie poskytovat ve stejné
mistnosti.

4.3 Zahajeni tlaceni v druhé dobé porodni

Poskytovatelé Casto rozhoduji o pocatku druhé doby porodni tak, ze povzbuzuji Zenu, aby tlacila, a to
bud’ kdyz je diagnostikovana tiplna dilatace nebo i diive. Fyziologicky piistup spoc¢iva v tom, Ze se
ceka, dokud Zena sama neciti potfebu tlacit. Nékdy tato potieba neni pfi Gplné dilataci jeste
pocitovana, kdyz se vSak ¢eka deset az dvacet minut, mize faze vypuzeni plodu zacit spontanné.
Neexistuji zadné pokusy s kontrolni skupinou o ¢asném zahajeni tlaceni ve srovnani s pozdnim
zahajenim tlaeni u normalniho porodu, ale uréité experimenty byly provedeny u epiduralni analgezie.
Vzhledem k tomu, Ze reflex tlacit je potlacen, je snadné toto usili odlozit na dobu, kdy je temeno hlavy
jiz viditelné u posevniho vchodu. Tento postup byl srovnan se zahajeném tlaceni v okamziku, kdy byla
diagnostikovana uplna dilatace (McGueen a Mylrea 1977, Maresh a kol. 1983, Buston a kol. 1988).
Opozdéné tlaceni nemélo zadné nebezpecné nasledky pro plod nebo vysledek porodu. U skupiny,
ktera tlacila brzy, se vyznamné zvysil pocet porodl za pouziti klesti. Prestoze tyto vysledky byly
ziskany na skupinach zen, které se podrobily epiduralni analgezii, jsou v souladu s klinickymi
zkusenostmi porodnich asistentek, které tlaCeni odkladaji az do okamziku, kdy se tento reflex objevi
spontanné. Tato praktika je pro Zeny snazsi a zda se, ze dobu tlaceni zkracuje.

Nékdy se pii zahajeni tlaceni nebo pfed nim doporucuje rutinné vyprazdnit moCovy méchyt
cévkovanim. Tento postup neni nutny a miize zptsobit infekci mocového ustroji. V II. dobé& porodni,
kdy je hlava plodu pevné angazovana, mtiize byt cévkovani velmi obtizné a dokonce i traumatické.
Doporucuje se povzbuzovat Zenu, aby mocila spontanné béhem I. doby porodni; u normalniho porodu
je tento postup obvykle dostatecny.

4.4 Postup pri tlaéeni v druhé dobé porodni

Na mnoha porodnickych oddélenich se doporucuje praktika povzbuzovat nepferuSované, zaméiené
usili o tlaceni v II. dob& porodni. Alternativou je podporovat spontanni vzorec vypuzovaciho usili Zeny
(snaha o tlaceni pti vydechovani). Tyto dva postupy byly srovnavany v né€kolika pokusech (Barnett a
Humenick 1982, Knauth a Haloburdo 1986, Parnell a kol. 1993, Thomson 1993). Spontéanni tlaceni
vyustilo v tfi az pét relativné kratkych (4 - 6 vtetin) pokust s kazdou kontrakci, zatimco
nepierusovana snaha trvala 10 — 30 vtefin se zadrzenym dechem. Nasledkem druhé metody je tedy o
néco kratsi II. doba porodni, zadrzeni dechu v§ak mtize zpisobit odchylky v srde¢ni frekvenci a
tepovém objemu. Lezi-1i Zena na zadech, pak toto mtize byt spojeno se stlacenim aorty a snizenim
pratoku krve do délohy. V publikovanych experimentech byla primérnad hodnota pH v artérii nizsi u
skupiny s nepferusovanym tlacenim, a Apgar skore bylo snizené. Dostupné dikazy jsou omezené, ale
je z nich patrné, Ze neprerusované a ¢asné tlaceni vede k mirnému zkraceni I1. doby porodni, coz vSak
nepiinasi zadné vyhody; zda se, ze to ohrozuje vyménu plyni mezi matkou a plodem. Vyhodnéjsi se
zda kratsi spontanni usili (Sleep a kol. 1989).

V mnoha zemich se bézné pouziva postup tla¢eni na fundus (horni p6l délohy) v II. dobé porodni.
Tato praktika ma urychlit porod, n€kdy se provadi kratce pfed narozenim ditéte, jindy na pocatku II.
doby. Kromé otazky zvysSeného nepohodli pro matku existuje také podezieni, ze tento postup mize
poskodit délohu, perineum (hraz) a plod, avS§ak zadné vyzkumné udaje nejsou k dispozici. Zda se, ze
metoda se pouziva pfili$ Casto, aniz by byla prokazana jeji uzitecnost.
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4.5 Trvani druhé doby porodni

V roce 1930 stanovil De Snoo trvani II. doby porodni u 628 prvorodi¢ek s plodem v pozici hlavou
dolu. Zjistil, Ze II. doba trva primérné 1 % hodiny, median (stfedni hodnota) byl 1 hodina. Tyto
hodnoty byly ovlivnény obcasnym vyskytem velmi dlouhych II. dob (10 — 14 hodin). Od té doby je
prumérné trvani II. doby porodni dano z velké ¢asti umélym ukonéenim porodu po urcitém maximalné
dlouhém obdobi, jehoz délku si zvoli poskytovatel péce. U prvorodicek se nyni ¢asto uvadi 45 minut
jako primérmé trvani II. doby porodni. Vztah mezi prodlouZenym porodem a fetalni hypoxii
(nedostatkem kysliku u plodu) a acid6zou byl podnétem ke zkraceni II. doby porodni i v piipadech,
kdy potize u matky nebo plodu nebyly zjevné. Tento postup byl zkouméan v kontrolovanych pokusech
(Wood a kol. 1973, Katz a kol. 1982, Yancey a kol. 1991). Ukonceni porodu po nekomplikovaném
prabéhu II. doby porodni mélo za nasledek vyznamné zvysené hodnoty pH krve v pupecnikové artérii,
a neprokazalo se, ze by tento postup mél né¢jaky piinos pro dité. Trauma matky a n¢kdy i trauma
plodu, které vznika ze zvy$eného chirurgického zasahovani, jenz je predpokladem tohoto postupu, 1ze
stézi ospravedlnit. Je-1i stav matky a plodu dobry, a pokracuje-li porod, pak neni zadny diivod se
rigidné drzet stanovené doby trvani II. doby porodni, napiiklad 1 hodiny.

Bylo publikovano i n€kolik studii o nasledném neonatalnim stavu po rizné dlouhém trvani II. doby
porodni. Ve studii Wormerveera (Van Alten a kol. 1989, Knuist a kol. 1989) byla vySetfena skupina
148 novorozencd na pH krve v pupe¢nikové arterii a v druhém tydnu Zivota bylo zjistovano
neurologické skore (Prechtl). Délka I1. doby byla rizna, od méné€ nez 60 minut (66 % prvorodicek) po
159 minut. Mezi trvanim II. doby porodni a neonatalnim stavem nebyla shledana zadna korelace.

V nedavné dob¢ byla publikovana studie 6759 déti narozenych hlavickou napted s vahou vyssi nez
2500 g; 11. doba porodni trvala vice nez 3 hodiny v 11 % piipadt. Nebyla shledana zadna souvislost
mezi trvanim II. doba a nizkym 5ti minutovym Apgar skorem, neonatalnimi zachvaty nebo pielozenim
na neonatalni jednotku intenzivni péce (Menticoglou a kol. 1995).

Zaveérem lze konstatovat, Ze rozhodnuti o zkraceni II. doby porodni by se méla zakladat na
pozorovaném stavu matky a plodu a na pokroku porodu. Objevi-li se n¢jaké znamky o poruchach
plodu, nebo pokud se naléhajici ¢ast neposune dolt, pak existuje padny dtivod k ukonceni porodu, ale
pokud je stav matky uspokojivy a plod je v dobrém stavu, a existuji-li dikazy o pokroku v sestoupeni
hlavicky plodu, pak neni zadny ditvod k intervenci. Trva-li vSak II. doba porodni u prvorodicek vice
nez 2 hodiny a vice nez 1 hodinu u Zen, které jiz rodily, snizuje se nadéje na spontanni porod

v prfiméfené dlouhé dob¢ a ukonceni porodu by se mélo zacit planovat.

Na celém svéte, ve vyspélych i rozvojovych zemich, prudce stoupl béhem poslednich nékolika desitek
let poCet operativn€ provedenych porodd. Pfi¢iny tohoto stavu nejsou piesné znamé, ale nehled¢ na
vyse uvedené rigidni zastdvani stanoveného trvani II. doby porodni mtize byt vyskyt operativnich
zakrokt pii porodu ovlivnén strachem ze Zaloby pro zanedbani povinné péce, pohodlnosti a finan¢nim
ziskem. Vyzkum porodnikll a obyvatel Holandska prokazal, Ze tendence k Castéjsim zasahtim byla
vyvazena pritomnosti porodnich asistentek, které nejsou opravnéné takto zasahovat, ale které se snazi
o uchovani normality a zabranéni nepotfebnym intervencim. Celosvétové rozsireni porodu
provedenych operativné si zaslouzi vice pozornosti, nebot’ nepotfebné zasahy jsou skodlivé pro matku
i dité.

4.6 Poloha matky v druhé dobé porodni

Rada pokusti (Stewart a kol. 1983, Liddell a Fisher 1985, Chen a kol. 1987, Johnstone a kol. 1987,
Gardosi akol. 1989ab, Stewart a Spiby 1989, Crowley a kol. 1991, Allahbadia a Vaidya 1992,
Bhardwaj a kol. 1995) naznacuje, Ze vzpiimena (vertikalni) poloha nebo naklonéni se na stranu ma
vetsi vyhody nez poloha vleze. Vzpiimena poloha neni tak nepohodlna a snaze se tlaci, bolest je
mirnéjsi, vyskytuje se méné perinedlnich / vaginalnich traumat a infekce v ranach. Pti jednom pokuse
bylo zpozorovano i kratsi trvani II. doby porodni ve vzpiimené poloze. Z hlediska vysledku porodu se
v nékterych pokusech ve vzptimené pozici vyskytlo méné Apgar skore nizSich nez 7.

Vertikalni nebo vzptimena poloha, at’ s pouzitim porodni stolicky ¢i bez ni, miize zplsobit vice
labialnich trhlin (trhlin na velkych stydkych pyscich), vysledky naznacuji zvyseni v trhlinach tietiho
stupng, i kdyZz udaje dostupné pro analyzu byly velmi omezené. U Zen, které zaujaly vzpiimenou
polohu, se zvysilo procento poporodniho krvaceni. Pfi¢ina nebyla zatim zji$téna; moZzna je ve
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vzpiimené poloze méfeni ztraty krve presnéjsi, ale rozdil mohl vzniknout i zvySenym tlakem na
pelvické a vulvalni zily (zily v panvi a vnéjsich rodidlech) (Liddell a Fisher 1985, Gardosi a kol. 1989,
Crowley a kol. 1991). V jednom experimentu byl ctvrty den po porodu zaznamenan niz§i hemoglobin,
rozdil vSak nebyl vyznamny.

Poloha matky v II. dobé porodni ovliviiuje stav plodu podobné¢ jako v 1. dobé. Vyzkumy prokazuji
nizsi vyskyt abnormalnich vzorcii srdecni frekvence u vzptimené polohy, a v priméru vyssi pH krve

v pupecnikové artérii. V nékolika pokusech byly zeny dotazany, které poloze davaji pfednost — bylo
zjiSténo, ze Zeny upiednostiuji vzpiimenou polohu, ktera pro né predstavuje mensi porodni bolesti a
bolesti zad. Poloha na porodnim lizku s nohami v opérkach byla prozivana jako mén¢ pohodlna a vice
bolestiva, navic branila v pohybu. Zeny, které rodily v této pozici, by v budoucnu rady mély moznost
si vybrat vzpfimenou polohu (Stewart a Spiby 1989, Waldenstrom a Gottvall 1991).

Mira pozitivniho ucinku vertikalni polohy zaleZi na schopnostech osoby asistujici u porodu a jejich
zkusenostech s jinou polohou, neZ je poloha vleze na zadech. Urcité znalosti o pfednostech jinych
poloh a ochota pecovat o Zeny v riznych polohach mize porod podstatné zmenit.

Zavérem lze shrnout, ze u . i II. doby porodni si Zeny mohou zvolit jakoukoli polohu s tim, Ze je
dobré nelezet dlouhou dobu na zadech. Mély by byt povzbuzovany k tomu, aby si vyzkousely, co je
pro né nejpohodInéjsi, a jejich volba by méla byt podpofena. Porodni asistentky pottebuji vycvik ve
vedeni porodu v jinych polohach, nez je poloha vleZze na zadech, aby nebyly ve vybéru polohy
inhibujicim faktorem.

4.7 Péce o perineum (hraz)

Poskozeni perinea (hraze) je jednim z traumat, kterym Casto pti porodu zeny trpi, a nékdy je to
dokonce povazovano za normalni. Existuje nékolik technik a postupi, které jsou zaméfeny na redukci
tohoto poskozeni nebo na jeho zmirnéni do zvladnutelnych dimenzi.

4.7.1 Ochrana perinea pri porodu

Postup ochrany perinea pii porodu hlavy plodu je popsan v mnoha uéebnicich: prsty jedné ruky
(obvykle pravé) chrani perineum, zatimco druha ruka tla¢i na hlavu, a kontroluje tak rychlost vypuzeni
plodu, ¢imz se pfedchazi nebo mirni poskozeni perinedlnich tkani. Je mozné, Ze se timto manévrem
predejde perinealni trhling, ale je také mozné, Ze tlak na hlavu plodu brani deflekénimu pohybu hlavy
a odvadi ji ze stydkého oblouku k perineu, ¢imz se riziko perinealniho pos§kozeni zvétsi. Vzhledem

k tomu, Ze nebylo provedeno zadné vyhodnoceni této techniky ani jejiho opaku: nedotykani se perinea
ani hlavy v této fazi porodu, neni mozné urcit, ktera strategie je vyhodnéjsi. Technika ochrany perinea
rukama porodnika se 1épe provadi v poloze vleze na zadech. Je-li Zena ve vzpiimené poloze, mize
asistujici osoba perineum chranit ,,naslepo* nebo ji nezbyva, nez se tidit strategii nezasahovani.

Jinou technikou, ktera ma snizit riziko poSkozeni perinea, je masaz perinea v posledni fazi II. doby
porodni, ¢imz by se mély tkan¢ roztahnout. Technika nebyla nikdy fadn¢ zhodnocena, existuji vsak
pochyby o ucinku vytrvalého masirovani tkané, ktera je jiz vysoce vaskularizovana (prokrvend) a
edematodzni (otekla).

Jiné manévry, o jejichz efektivnosti neexistuji dostate¢né diikazy, jsou rizné metody porodu ramen a
bricha ditéte po porodu hlavy. Neni jisté, jestli jsou tyto manévry vzdy potiebné a zda jsou vhodné.
Vyzkumna data nejsou o tomto tématu dostupna. Mezinarodni perinatalni epidemiologcika jednotka
v Oxfordu nyni v§ak provadi nahodné rozdéleny pokus s kontrolni skupinou s nazvem ,,Péce o
perineum pii porodu — zasahovat ¢i nikoli®, ktery by mél poskytnout tidaje o ucinku riznych piistupti
k porodu hlavy a ramen plodu na perineum (McCandlish 1996).

4.7.2 Perinealni trhlina a episiotomie (nastrih hraze)

Perinealni trhlina vznika Casto, zejména u prvorodicek. Trhliny I. stupné n€kdy ani nemuseji byt Sity,
trhliny II. stupné mohou byt sesity snadno v lokalni analgezii a zpravidla bez komplikaci. Trhliny III.
stupné mohou mit vazn&jsi nasledky a mély by byt, je-li to mozné, sesity porodnikem v dobie
vybavené nemocnici, aby se zabranilo fekalni inkontinenci (nechténému tniku stolice) a/nebo
fekalnim fistulim.
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Episiotomie se provadi Casto, ale v rizné mife. V USA se provadi u 50 — 90 % Zen, které rodi své
prvni dité, a episiotomie se tak stala nejbéznéji provadénym chirurgickym zasahem v této zemi
(Thacker a Banta 1983, Cunningham a kol. 1989, Woolley 1995). V mnoha zdravotnickych zatizenich
se dodrzuji obecna pravidla, mezi né¢z miize patfit i provedeni episiotomie u vSech prvorodicek.

V Holandsku dosahuji porodni asistentky celkové Cetnosti 24,5 % episiotomii, z nichz je 23,3 %
mediolateralnich (Sikmo stfizenych) a 1,2 % jsou vedena po stfedni linii (Pel a Heres 1995).
Episiotomie vedené po stiedni linii se snadnéji sesivaji a jejich pfednosti je i mensi plocha zjizvené
tkan¢, zatimco mediolateralni episiotomie se u¢innéji vyhybaji andlnimu svéraci a konecniku.
Dobrymi diivodu pro provedeni episiotomie u porodu, ktery do této doby probiha normalné, jsou:
znaky poruchy plodu; nedostatecny pokrok porodu; nebezpeci trhliny II1. stupné (v¢etné trhliny III.
stupné z predchoziho porodu).

Vsechny tfi indikace jsou opodstatnéné, piestoze se trhlina III. stupné obtizné predikuje. Vyskyt trhlin
III. stupné je asi 0,4 %, diagndza ,,nebezpeci trhliny III. stupné* by se tedy méla urcovat ptilezitostné,
jinak nema vyznam.

V literatufe se uvadéji krome vyse uvedenych jesté dalsi divody pro liberalni provadéni episiotomie.
Patfi mezi n€ argumenty, Ze pfimym, ¢istym chirurgickym fezem se nahradi nepravidelné trzné
poranéni, fez se snadnéji napravuje a hoji se 1épe nez trhlina (Cunningham a kol. 1989), Ze liberalni
provadéni episiotomie je prevenci vaznych perinealnich traumat, ze episiotomii se predchazi
poskozeni hlavy plodu a Ze episiotomie pasobi jako prevence poskozeni svalii panevniho dna, ¢imz se
predchazi mocové inkontinenci (nechténému tniku moci).

V nékolika ndhodné rozdélenych pokusech byly zkoumany ditkazy na podporu predpokladanych
vyhod liberalniho provadéni episiotomie (Sleep a kol. 1984, 1987, Harrison a kol. 1984, House a kol.
1986, Argentine episitomy trial 1993). Udaje ziskané z téchto pokust neposkytuji diikazy, které by
podpofily tuto praktiku. Liberalni uzivani episiotomie je spojeno s vy$§i mirou perinealnich traumat a
niz§im poétem Zen s neposkozenym perineem. Zeny ve skupinach s liberalnim a omezenym
provadénim episiotomie prozily srovnatelnou perinealni bolest, ktera byla vyhodnocena 10 dni a 3
mésice po porodu. Neexistuji zadné diikazy o ochranném tcinku episiotomie na stav plodu.

V nasledném vyzkumu, ktery zahrnoval obdobi az 3 roky po porodu, nebyl shledan zadny ti¢inek
liberalniho uzivani episiotomie na mocovou inkontinenci. V pozorovaci studii 56 471 porodu, které
byly vedeny porodnimi asistentkami, byl v pfipad¢, Ze episiotomie nebyla proveden, vyskyt trhlin III.
stupné 0,4 %, vysledek byl stejny po provedeni mediolateralni episiotomie; vyskyt u episiotomie
vedené po stiedni linii byl 1,2 % (Pel a Heres 1995).

Poskytovatel péce, ktery provadi episiotomii, by mél umét trhliny a episiotomii nalezité zasit. M¢l by
byt adekvatné vyskolen. Episiotomie by méla byt provedena v lokalni anestézii, po u¢inéni fadnych
opatteni pro prevenci infekce HIV a hepatitidy (viz 2.8).

Zaverem lze fici, ze neexistuji Zadné spolehlivé ditkazy o tom, ze liberalni nebo rutinni provadéni
episiotomie ma ptiznivé U¢inky, existuji vsak jasné dikazy o tom, ze muze zpasobit skodu. Pii
porodu, ktery do této faze probihal normalné€, miize byt pro episiotomii opodstatnéna indikace, ale
doporucuje se omezené provadeéni tohoto zasahu. Procento episiotomii, kterého bylo dosazeno

v anglickém pokusu (10 %) bez poskozeni matky nebo ditéte (Sleep a kol. 1984), by mélo byt cilem.

5 Péce v treti dobé porodni

5.1 Rizika treti doby porodni

V této fazi porodu dochazi k oddéleni placenty a vypuzeni plodu; pro matku predstavuje hlavni riziko
krvaceni béhem nebo po oddéleni placenty, a retence (zadrZeni) placenty. Poporodni krvaceni je
jednou z hlavnich pfi¢in timrti matek; naprosta vétSina té€chto ptipada se vyskytuje v rozvojovych
zemich (Kwast 1991). Vyskyt poporodniho krvaceni a retence placenty se zvysSuje, jsou-li pfitomny
predispozi¢ni faktory, jako naptiklad vicecetné téhotenstvi nebo nadbytek plodové vody ve vaku blan,
a komplikovany porod: urychleni porodu, nepostupujici porod nebo operativni vaginalni porod (napf.
pomoci klesti) (Gilbert a kol. 1987). Poporodni krvaceni a retence placenty se také vyskytuje ¢astéji,
jsou-li tyto komplikace pfitomny v porodni anamnéze Zeny (Doran a kol. 1955, Hall a kol. 1987,
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WHO 1989). Do urcité miry tedy lze béhem téhotenstvi a v prubéhu porodu rozpoznat Zeny se
zvysenym rizikem v III. dobé porodni. Vazné poporodni krvaceni a/nebo retence placenty vSak nékdy
muze nastat i u zen s nizkym rizikem a po bézném prubehu L. a II. doby porodni. Vedeni III. doby
porodni mtze ovlivnit vyskyt téchto komplikaci a mnozstvi ztracené krve. Bylo navrzeno nékolik
opatieni s cilem prevence téchto komplikaci, které byly vyhodnoceny v nahodn¢ rozdélenych
pokusech a niZe o nich pojedname.

5.2 Profylaktické uzivani uterotonik

Uterotonika (léky, které posiluji napéti délohy, napt. kontrakce) mohou byt aplikovana profylakticky
(preventivné) v riiznych fazich II1. doby porodni. Nejcastéji se aplikuji intramuskularné okamzité

s porodem pfedniho raminka, nebo ihned po porodu ditéte. Obvykle podavané a zkoumané Iéky jsou
oxytocin a derivaty namelovych alkaloidd, naptiklad ergometrin, nebo kombinace obou téchto latek —
syntometrin (Daley 1951, McGinty 1956, Friedman 1957, Newton a kol. 1961, Howard a kol. 1964,
Hacker a Biggs 1979, Rooney a kol. 1985, Prendiville a kol. 1988, Thornton a kol. 1988, Begley
1990). Jak oxytocin, tak derivaty namelovych alkaloidl snizuji odhadovanou ztratu krve po porodu,
tginek namelovych alkaloidd je viak o néco slabsi nez G¢inek oxytocinu. Uéinek na retenci placenty
neni zatim jasny, i kdyz existuji urcité udaje, které naznacuji, Ze rutinni podani uterotonik mtze zvysit
riziko retence (zadrZeni) placenty.

Komplikace, které uterotonika zpisobuji, jsou nevolnost, bolesti hlavy a poporodni hypertenze
(vysoky krevni tlak). Vyskytuji se Cast&ji u derivatd ndmelovych alkaloidd. S uterotoniky byly také
spojeny vzacné, ale zavazné piipady morbidity (nemocnosti) matek, zejména s ergometrinem: srdecni
zastava a intracerebralni krvaceni (do mozku), infarkt myokardu, poporodni eklampsie (chorobny stav
spojeny s kieCemi a vysokym krevnim tlakem) a plicni edém (otok). Vzhledem k tomu, Ze tyto ptipady
jsou tak vzacné, nemohou nahodné rozdélené pokusy poskytnout pouzitelné informace o rozsahu, ve
kterém mohou byt pfisuzovany uterotonikim. Dostupné idaje naznacuji, Ze je 1épe aplikovat oxytocin
nez derivaty namelovych alkaloidt. V tropickém podnebi je oxytocin navic stabilngj$i nez ergometrin
nebo metylergometrin (Hogerziel a kol. 1992, 1994).

Vzhledem k tomu, Ze oralni aplikace tablet by byla v fad¢ rozvojovych zemich mnohem snazsi, a
tablety by navic byly v tropickych podminkach stabilngjsi nez injekce, byl proveden ndhodné
rozdéleny pokus na vyzkum ucinku tablet ergometrinu podanych ihned po porodu. Vysledek piinesl
zklamani: ve srovnani s placebem mél 1ék nepatrny Gc¢inek na ztratu krve po porodu (De Groot a kol.
1996).

5.3 Kontrolovany tah za pupecni Sntiru

Kontrolovany tah za pupec¢ni $itiru znamena opatrny, jemny tah za pupec¢ni $iitiru spojeny

s protitlakem smérem vzhtru na délohu vyvijenou rukou, ktera je polozena tésn¢ nad symphisis pubis
(stydkou kost). Tento postup byl ve dvou pokusech s kontrolni skupinou srovnavan s méné aktivnimi
pristupy, které se nékdy zakladaly na tlaku na fundus (horni p6l d€lohy) (Bonham 1963, Kemp 1971).
U skupin, kde byl proveden kontrolovany tah za pupecnik, byla zjiSténa mensi ztrata krve a kratsi
trvani II1. doby porodni, pokusy vSak neposkytuji dostatecné tidaje, aby mohly byt uc¢inény definitivni
zaveéry o vyskytu poporodniho krvaceni a manualniho odstranéni placenty. V jednom pokuse bylo
pouziti kontrolovaného tahu pro pacientky méné neptijemné. Ve 3 % piipada vsak doslo k pretrzeni
pupecni $iliry. Vzacnou, ale vaznou komplikaci, ktera je spojena s touto metodou, je inverze
(ptetoceni) délohy. Ackoli se toto spojeni mlize vazat jen k nespravnému pouziti této metody, vyskyt
inverze délohy je vaznym problémem. U vyse uvedenych pokust byla data ziejmé ziskana u zen

v poloze vleze na zadech. Porodni asistentky, které pecuji o Zeny ve vzpiimené poloze béhem II. a III.
doby porodni, se domnivaji, Ze III. doba je kratsi a odd€leni placenty je snazsi, i kdyz ztrata krve je
vetsi nez v poloze vleze. Avsak kromé ztraty krve nebyly tyto aspekty zkoumany ve studiich s
nahodnym rozdélenim. Da se piedpokladat, Ze provadeét kontrolovany tah za pupecni Sitiru ve
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5.4 Srovnani aktivniho vedeni porodu s vy¢kavacim pristupem ve treti dobé
porodni

Kombinovany ucinek uterotonik a kontrolovaného tahu za pupecni $ittiru se nékdy nazyva souhrnnym
terminem ,,aktivni vedeni porodu ve tfeti dob&*, na rozdil od vyckavaciho nebo fyziologického
pristupu. N&kdy tento postup zahrnuje i ¢asné podvazani pupecni $itiry, zvlasté proto, ze u

kontrolované tahu za pupecni $iiiru je podvazani povinné. Avsak vzhledem k tomu, ze hlavni t€¢inek
této praktiky dopada na novorozence, budeme se timto aspektem zabyvat samostatné.

V literatufe si aktivni vedeni III. doby porodni ve srovnani s vyckavacim piistupem vede dobfe,
predevsim diky tomu, ze dochazi méné ¢asto k poporodnimu krvaceni a poporodni hladina
hemoglobinu je vyssi (Prendiville a kol. 1988, Harding a kol. 1989, Begley 1990, Thigalathan a kol.
1993). U dvou nejvétsich pokusi, v Bristolu a Dublinu (Prendiville a kol. 1988, Begley 1990), nejsou
vysledky vztahujici se k Castosti krevni transfiize a manualniho odstranéni placenty identické. V obou
pokusech mélo aktivni vedeni za nasledek nevolnost, zvraceni a hypertenzi, coz bylo pravdépodobné
zpusobeno aplikaci ergometrinu.

Ur¢ité poznamky k témto naleztim mohou byt opodstatnéné. Poporodni krvaceni je definovano WHO
jako ztrata krve >= 500 ml (WHO 1990). Diagndza mize byt stanovena klinickym odhadem ztraty
krve; tento odhad je vSak ¢asto vyznamné podhodnocen. Tato definice je zjevné ovlivnéna skute¢nosti,
ze v mnoha Castech svéta predstavuje pro Zenu ztrata 500 ml krve ohrozeni Zivota, zejména kvuli
vysokému vyskytu tézké anémie. Presto, métime-li ztratu krve tizkostliveé peclive, je jeji primérna
hodnota u vaginalniho porodu okolo 500 ml, a zhruba 5 % Zen ztrati pti vaginalnim porodu 1000 ml
krve (Pritchard a kol. 1962, Newton 1966, De Leeuw a kol. 1968, Letsky 1991). V bristolském pokuse
(Predndiville a kol. 1988) ztratilo 18 % zen ze skupiny s fyziologickym vedenim porodu v III. dob¢é >=
500 ml, a pouze 3 % ztratily > 1000 ml.

U zdravé populace (coz se tyka vétsiny zen z vyspélych zemi) mizeme povazovat poporodni ztratu
krve za fyziologickou az do 1000 ml, coz si nevyzaduje jinou lécbu nez podani uterotonik. V mnoha
rozvojovych zemich je vSak tieba aplikovat jiné normy. Hranice 500 ml stanovena WHO by méla byt
povazovana za alarmujici linii, akéni linie je dosaZena v pfipad¢, ze jsou ohrozeny Zivotné dulezité
funkce Zeny. U zdravych Zen toto obvykle nastava az po ztraté krve > 1000 ml. Tento rozdil je kriticky
z hlediska snahy minimalizovat nepotebné krevni transfuize a rizika s nimi spojena, vcetn¢ infekce
HIV.

Zatim nelze ucinit definitivni zavér o hodnoté aktivniho vedeni porodu v III. dobé u zdravé populace
s nizkym rizikem. Termin ,,aktivni vedeni* se uziva pro kombinaci riznych zasaht s rozdilnymi
ucinky a vedlejsimi ucinky. VSechny pokusy, které srovnavaly aktivni vedeni s vy¢kavacim
pristupem, byly provedeny na klinikach, kde bylo aktivni vedeni normalnim postupem. Je tfeba
provést pokus v prostiedi, kde je normalni aktivni vedeni i vyckavaci ptistup. Vyskyt vaznych, i kdyz
vzacnych komplikaci (srdeni komplikace, eklampsie, inverze délohy atd.) nelze v nahodné
rozdélenych pokusech zkoumat, piesto vsak tato skute¢nost miize mit zasadni vyznam pro
rozhodovani o tom, zda a kdy se aktivni vedeni doporucuje pro $irsi populaci. Vazné pochybnosti o
rutinnim profylaktickém pouZzivani ergometrinu nebo kombinace oxytocinu a ergometrinu jsou

¥ v o

opodstatnéné, a podobné se vztahuje 1 na kontrolovanou trakci pupecni siitiry jako rutinniho postupu.

Zavérem lze shrnout, ze aplikace oxytocinu ihned po porodu piedniho raminka nebo po porodu ditéte
se zda vyhodna, zejména u Zen s vy$s$im rizikem poporodniho krvaceni nebo u zen, které jsou
ohrozené i malou ztratou krve, naptiklad Zeny s t€Zkou anémii. Pochybnosti zistavaji u kombinace
s kontrolovanym tahem za pupecni $itiru a u rutinni aplikace u zdravych zen s nizkym rizikem.
Doporuceni této praktiky by znamenalo, Ze vyhody tohoto vedeni vyvazi nebo dokonce ptesahuji
rizika, v€etné potencialnich vzacnych, ale vaznych rizik, kterd se mohou prokézat teprve

v budoucnosti. Dle naSeho nazoru je prili$ brzy na to, abychom doporucili tento zpiisob aktivniho
vedeni porodu v III. dobé porodni u normalnich porodt s nizkym rizikem, i kdyz bereme na védomi
predchozi doporuceni dana WHO (1990, 1994c¢). Pokud se z riznych diivoda aktivni vedeni uplatni,
zlistane fada otazek nezodpovézena, véetné optimalniho nacasovani profylaktickych oxytocinovych
injekei.
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5.5 Vhodny ¢as pro podvazani pupecni Snury

Pupecni $itira mize byt podvazana okamzité po narozeni ditéte nebo i pozdéji a toto nacasovani miize
mit vliv na matku nebo dit¢ (Prendiville a Elbourne 1989). Vliv na matku byl zkouman v nékolika
pokusech (Dunn a kol. 1966, Botha 1968, Nelson a kol. 1980). Nebyl zjistén zadny dikaz o
vyznamném vlivu doby podvazani $ittiry na vyskyt poporodniho krvaceni nebo na transfuzi dité —
matka. V1iv na novorozence byl zkouman v pozorovacich studiich a nahodn¢ rozd€lenych pokusech.

Existuje fada pozorovacich studii o vlivu okamziku podvazani pupec¢ni $intiry na novorozence (Buckels
a Usher 1965, Spears a kol. 1966, Yao a kol. 1971, Nelson a kol. 1980). Pokud je hned po narozeni
novorozenec poloZen na tii minuty na uroven vulvy nebo nize jesté pfed podvazanim $niry, piesune se
asi 80 ml krve z placenty na dité (Yao a kol. 1971, 1974, Dunn 1985). Cervené krvinky obsazené

v tomto objemu jsou brzy zni¢eny hemolyzou, avSak ditéti je poskytnuta zasoba asi 50 mg zeleza, coz
snizuje vyskyt anémie zptsobené nedostatkem Zeleza pozd¢ji v détstvi (Michaelsen a kol. 1995,
Pisacane 1996). Teoreticky by tato transfuze krve z placenty na dit€ mohla zptisobit hypervolémii,
polycytémii a hyperviskozitu, a také hyperbilirubinémii. Tyto ucinky byly zkoumany v fadé
experimentil (Prendiville a Elbourne 1989). Déti, jimz byla pupecni sitira podvéazana brzy, maji nizsi
hladinu hemoglobinu a hematokritti. Z hlediska neonatalnich poruch dychani nebyly mezi témito
dvéma postupy shledany vyznamné rozdily. Neonatalni hladiny bilirubinu byly po ¢asném podvazani
pupecni $iliry nizsi, avSak klinicky vyznamné rozdily mezi témito postupy nebyly zjistény, a téz
nebyly zjistény rozdily v neonatalni morbidité (nemocnosti novorozencii).

Pozdégjsi podvazani sitiry (nebo viibec zadné) je postupem fyziologickym, a ¢asné podvazani je
zasahem, ktery ma byt opodstatnén. ,,Transfuze* krve z placenty na dit€ je pti pozdnim podvazani
fyziologicka, a negativni ucinky této transfiize nejsou pravdépodobné, zejména u normalnich piipadi.
Po abnormalnim prubéhu te¢hotenstvi nebo porodu, naptiklad v ptipadé alergizace Rh faktoru nebo pii
pred¢asném porodu, miize pozd¢jsi podvazani $iiiry zptisobit komplikace, u normalniho porodu by
vSak pro zasah do prirozeného procesu mél existovat opodstatnény divod.

Pokud se praktikuje kontrolovany tah za pupecni $ittiru po aplikaci oxytocinu, coz se déje na mnoha
porodnickych oddé€lenich po celém svéte, je ¢asné nebo relativné Casné podvazani sndry povinné.
Avsak i tam, kde se vyucuje a praktikuje pozdé€jsi podvazani, tj. poté, co v pupecni $itife ustala
pulsace, obvykle po 3 — 4 minutach, nebyly zaznamenany neptiznivé ucinky. Nejnovejsi vyzkumy
navic podporuji pozdé€jsi podvazani $niry, nebot’ mtize pisobit jako prevence détské anémie
zplsobené nedostatkem Zeleza, coz muze mit velky vyznam zvlasté v rozvojovych zemich
(Michaelsen a kol. 1995, Pisacane 1996). Piestoze jsou v soucasné dob¢ dikazy urcujici rozhodovani
o ¢asném nebo pozdéjsim podvazani pupecni $niry nedostate¢né, zasluhuje si tento problém jisté vice
pozornosti.

5.6 Poporodni péce o novorozence

Thned po narozeni ditéte by se méla obratit pozornost na jeho zdravotni stav. Takové oSetfeni je
nedilnou soucasti péce pii normalnim porodu, a Svétova zdravotnicka organizace zdlraziuje vyznam
jednotného pfistupu k péci o matku a dité¢ (WHO 1994c). Poporodni péce zahrnuje zajisténi
prachodnosti dychacich cest, udrzeni télesné teploty ditéte, podvazani a odstfihnuti pupeéni $ntry a co
mozna nejcasnéjsi prilozeni novorozence k prsu matky. Kazdy tento krok byl pfedmétem rozséhlého
vyzkumu a diskuse, souc¢asna Technicka pracovni skupina pro normalni porod v§ak mtze referovat o
praci a doporucenich Technické pracovni skupiny pro nezbytnou péc¢i o novorozence (WHO 1996).

V této zprave je struéné zminéno jen nékolik aspekti poporodni péce o novorozence.

e Okamzité po narozeni musi byt dit¢ osuseno teplymi ru¢niky nebo plenami a poloZi se matce na
bricho nebo do naruci. Soucasné se zhodnoti zdravotni stav ditéte a zajisti se prichodnost
dychacich cest (je-li to tieba). Je diilezité udrzovat t€lesnou teplotu ditéte; u novorozenct, kteti
jsou v chladném prostiedi porodnich mistnosti, mtize teplota zna¢n¢ poklesnout a soucasné se
vyskytnou metabolické potize. Pokles teploty ditéte miize byt zmirnén télesnym kontaktem mezi
matkou a ditétem.

o Casny télesny kontakt mezi matkou a ditdtem je dilezity i z jinych diivodd. Psychologicky
podnécuje matku a dit€, aby se spolu seznamily. Po narozeni se na détech usazuji baktérie; pro
novorozence je vyhodné, kdyz je v kontaktu s baktériemi v kiizi své matky a kdyz se na ném
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neusazuji baktérie poskytovatel péce nebo nemocnicni baktérie. VSechny tyto vyhody se obtizné
prokazuji, pfesto jsou vSak hodnovérné. Mélo by byt podporovano ¢asné sani / kojeni v prvni
hodiné po porodu o (WHO/UNICEF 1989). Vliv stimulace bradavky na stahy d€lohy a poporodni
ztratu krve by mél byt jest¢ prozkouman. Byla provedena jedna nahodn¢ rozdé¢lena studie
(Bullough a kol. 1989), avsak pouze s tradi¢nimi poskytovateli péce. Vliv ¢asného sani na ztratu
krve nemohl byt stanoven. Je tfeba provést vyzkum s profesionalnimi poskytovateli péce.

e Prestfizeni pupeéni $iitiry by se mélo provadét sterilnimi nastroji, které jsou bud’ na jedno pouziti,
napiiklad z brasny pro Cisty porod, nebo které jsou peclivé dekontaminovany sterilizaci. Pro

vvvvvv

5.7 Péce o matku po vypuzeni placenty

Placenta by méla byt pec¢livé prozkoumana, aby se zjistily eventualni abnormality (infarkty,
hematomy, abnormalni upnuti pupecni $idiry), ale predevsim proto, aby se zjistilo, zda je placenta
cela. Existuje-li podezieni, ze ¢ast placenty chybi, mély by byt uc¢inény piipravy na prozkoumani
de€lozni dutiny. Chybi-li ¢ast vaku blan, neni vySetieni délohy nutné. V nékterych zemich je zvykem,
ze po porodu porodni asistentka rutinn€ vyseti délozni dutinu — provede ,,revizi délohy*. Neexistuji
vSak sebemensi diikazy o tom, Ze tento postup je uzite¢ny; naopak, miize zpiisobit infekci nebo
mechanické trauma ¢i dokonce Sok. Totéz plati pro dalsi postup — vyplach dutiny délozni po porodu.
Matka by méla byt prvni hodinu po porodu pozorné sledovana. Mezi nejdilezitéjsi kontroly patii
mnozstvi ztracené krve a vyska fundu: nestahuje-li se déloha dostatecné, mize se v dutiné délozni
nahromadit krev. Je-li ztrata krve abnormalni a déloha se dostate¢né nestahuje, miize pomoci jemna
masaz delohy. Je nezbytné zajistit, aby stahy délohy nebyly inhibovany plnym mocovym méchyiem.
Abnormalni ztrata krve, odhadnuta na vice nez 500 ml, by méla byt oSetfena uterotoniky: ergometrin
nebo oxytocin intramuskularné. Stav matky je rovnéz dulezity: mél by byt zhodnocen krevni tlak, puls
a teplota, a také celkovy zdravotni stav.

6 Klasifikace praktik, které se vyuzivaji pfi normalnim
porodu

Tato kapitola klasifikuje postupy, které¢ se bézné vyuzivaji pfi vedeni normalniho porodu, do ¢tyt
kategorii, v zavislosti na jejich uzite¢nosti, i¢innost a Skodlivosti. V klasifikaci se odrazeji nazory
Technické pracovni skupiny pro normalni porod. Argumentace pro takovéto rozdéleni zde neni
uvedena, Ctenaf se odkazuje na piedchozi kapitoly, které jsou vysledkem uvah a diskusi pracovni
skupiny a které se zakladaji na nejvérohodnéjsich dikazech dostupnych v dnesni dobé¢ (Cisla kapitol
jsou uvedena v zavorkach).

KATEGORIE A:

6.1 Praktiky, které jsou jednoznacné prospésné a které by mély byt
podporovany

1. Osobni plan, ktery stanovi, kde se porod uskutecni a kdo ho povede, a ktery je vypracovan ve
spolupraci s budouci matkou béhem té€hotenstvi a je oznamen jejimu manzelovi / partnerovi
ptipadné i jeji rodiné (1.3).

2. Vyhodnoceni rizikovosti t€hotenstvi béhem prenatalni péce, piehodnocené béhem kazdého

kontaktu se zdravotnickym systémem a v dob¢ prvniho kontaktu s poskytovatelem péce pii porodu

(1.3).

Sledovani télesného a psychického stavu Zeny béhem vsech porodnich dob (2.1).

Poskytnuti tekutin (oraln¢) béhem porodu (2.3).

Respektovani vybéru mista porodu, ktery Zena ucinila po nalezitém pouceni (2.4).

Poskytovani péce pii porodu na nejperifernéjsi trovni, na které je porod uskutecnitelny a

bezpecny, a kde se Zena citi jist¢ a bezpecné (2.4, 2.5).
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7. Respektovani prava zeny na soukromi v misté porodu (2.5).

8. Empaticka podpora od poskytovatelti péce béhem porodu (2.5).

9. Respektovani zenina vybéru spole¢nikil pti porodu a narozeni ditéte (2.5).

10. Poskytnuti Zenam tolik informaci a vysvétleni, kolik si zadaji (2.5).

11. Neinvazivni, nefarmakologické postupy mirnéni porodnich bolesti, jako napiiklad masaze a
relaxacni techniky (2.6).

12. Monitorovani plodu prostfednictvi periodické auskultace (vysetfeni poslechem) (2.7).

13. Pouziti materiald pro jednorazovou spotiebu a nalezita dekontaminace nastrojii pro opakované
uziti béhem celého porodu (2.8).

14. Pouziti rukavic pfi vaginalnim vysetieni, béhem porodu ditéte a pti zachazeni s placentou (2.8).

15. Volnost ve vybéru polohy a pohybu béhem porodu (3.2).

16. Podpora jiné polohy nez vleze na zadech (3.2, 4.6).

17. Pozorné sledovani vyvoje porodu, naptiklad pomoci partografu WHO (3.4).

18. Profylakticka (preventivni) aplikace uterotonik (1€kti posilujicich napéti délohy, napt. kontrakce)
ve III. dobé porodni u Zen s rizikem poporodniho krvaceni a u zen, které jsou ohrozené i malou
ztratou krve (5.2, 5.4).

19. Sterilita pii piesttihovani pupecni Sitiry (5.6).

20. Prevence hypotermie (podchlazeni) u novorozence (5.6).

21. Casny t&lesny kontakt mezi matkou a ditétem a podpora zahajeni kojeni v prvni hoding po porodu
v souladu s pokyny WHO o kojeni (5.6).

22. Rutinni vysetfeni placenty a vaku blan (5.7).

KATEGORIE B:

6.2 Praktiky, které jsou jednoznaéné skodlivé nebo neefektivni a které by
mély byt eliminovany

Rutinni provadéni klystyru (2.2).

Rutinni oholeni pubického ochlupeni (2.2).

Rutinni intravendzni (nitroZzilni) infaze béhem 1. doby porodni (2.3).

Rutinni profylaktické (preventivni) zavedeni intraven6zni kanyly (2.3).

Rutinng nafizena poloha vleze na zadech béhem porodu (3.2, 4.6).

Vysetieni per rectum (kone¢nikem) (3.3).

Pouziti rentgenové pelvimetrie (méteni velikosti panve rentgenem) (3.4).

Aplikace uterotonik v kterékoli dob¢ pted vypuzenim plodu takovym zplisobem, Ze jejich uc¢inek

nemize byt kontrolovan (3.5).

9. Rutinni vyuziti polohy na porodnim lizku s nebo bez podpérek béhem porodu (4.6).

10. Zamétené Gsili na tlaeni se zadrzenym dechem (Valsalviv manévr) béhem II. doby porodni (4.4).

11. Masaz a roztahovani perinea (hraze) v I1. dob& porodni (4.7).

12. Aplikace oralnich tablet ergometrinu ve I1I. dobé porodni jako prevence nebo kontrola krvaceni
(5.2,5.4).

13. Rutinni aplikace ergometrinu parenteraln¢ (do Zily nebo svalu) ve III. dobé& porodni (5.2).

14. Rutinni vyplach délohy po porodu (5.7).

15. Rutinni vySetfeni (manualni kontrola) délohy po porodu (5.7).

©ONoO G~ WNE

KATEGORIE C:
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6.3 Praktiky, které nelze jednoznacné doporucit, protoze neexistuje dostatek
dikazu o jejich prospésnosti, a které by mély byt aplikovany jen po zralé
uvaze az do doby, nez je dalSi vyzkum objasni

=

Nefarmakologické metody mirnéni bolesti, jako napiiklad pouziti bylinek, ponotfeni do vody nebo
nervova stimulace (2.6).

Rutinni provedeni ¢asné amniotomie (protrzeni vaku blan) v I. dob& porodni (3.5).

Tlak na fundus (horni p6l délohy) béhem porodu (4.4).

Zasahy na ochranu perinea a vedeni hlavy novorozence v okamziku narozeni (4.7).

Aktivni manipulace s novorozencem v okamziku narozeni (4.7).

Rutinni aplikace oxytocinu, kontrolovany tah za pupecni $itiru nebo kombinace téchto postupti
béhem III. doby porodni (5.2, 5.3, 5.4).

Casné podvazani pupeéni $iitiry (5.5).

Stimulace bradavek ke zvyseni intenzity déloznich stahd béhem III. doby porodni (5.6).

ok wWwN
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KATEGORIE D:
6.4 Praktiky, které se ¢asto pouzivaji nevhodné

Omezeni pfijmu potravy a tekutin béhem porodu (2.3).

Mirnéni bolesti 1é¢ivy pro celkovou aplikaci (2.6).

Mirnéni bolesti epiduralni analgezii (2.6).

Elektronické sledovani plodu (2.7).

Pouziti rousek a sterilnich odévii pii péc¢i béhem porodu (2.8).

Opakované nebo Casté vaginalni vySetfeni, zejména pokud je provadéné vice nez jednim

poskytovatelem péce (3.3).

Urychleni porodu oxytocinem (3.5).

Rutinni pfevoz rodi¢ky do jiné mistnosti na pocatku II. doby porodni (4.2).

Cévkovani moc¢ového méchyie (4.3).

0. Povzbuzovani zeny, aby tlacila uz od okamziku, kdy je diagnostikovana uplna nebo témér uplna
dilatace (otevieni) délozniho hrdla, dfive nez Zena sama uciti potfebu tlacit (4.3).

11. Rigidni snaha o dodrzeni stanoveného trvani II. doby porodni, napiiklad 1 hodiny, v pfipadé, ze

stav matky i plodu je dobry a porod pokracuje (4.5).

12. Operativni porod (4.5).

13. Liberalni nebo rutinni uzivani episiotomie (nastiih hraze) (4.7).

14. Manualni kontrola délohy po porodu (5.7).
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