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A. Jak funguje veda a vyzkum v medicine
- Co Je to EBM
- Jak se dela vyzkum

- Jak se vyzkum aplikuje
B. S Cim se potkavame a co na to veda
C. Jak se rodi v Cesku?

D. Kde hledat informace?



A. JAK FUNGUJE VEDA A VYZKUM



TROCHA HISTORIE

« 1721 - test nakazy zZivymi nestovicemi na 6 véznich (Anglie)

» 1796 - test nakazy kravskymi nestovicemi — vaccinace
(vacca = krava)

e Casté objekty testl: vézni, sirotci, mentalné postizeni, otroci,
déti chudych, lidé ¢ernoSského puvodu ...

e bez souhlasu nebo povSechny souhlas, ale tajeni dulezitych
informaci

* eticke otazky (souhlas, informace) — pokladany od 19. stol



TROCHA HISTORIE

1947 — Norimbersky kodex

pokusy bez souhlasu az do 70. let

1978 — National Perinatal Epidemiology Unit in Oxford
1993 - zalozena Cochrane Collaboration

1996 — Umluva na ochranu lidskych prav a ddstojnosti
lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny

CR ratifikovala 2001
1996, 2000: formulace principu EBM



A1 GO JE EBM



EBM = Evidence Based Medicine
Medicina zaloZena na dukazech

EBC = Evidence Based Care
Péce zaloZzena na dukazech



PUVODNI DEFINICE EBM

EBM je peclivé, dlsledné a
uvazene uziti soucasnych
nejlepsich vedeckych
dukazu pfi rozhodovani o
PECi o jednotlivé pacienty.
Praktikovani EBM
Znamena spojeni
individualni klinicke

EBM

zkusenosti s nejlepsimi Nejlepst
dostupnymi dikazy ze externi
Znalosti

systematického vyzkumu.
(Sackett 1996)



NOVA DEFINICE EBM

EBM je systematicky
oristup k reseni klinickych
nroblémd, ktery umoZzniuje
nropojeni nejlepsich
dostupnych vedeckych
dukazu s klinickou
zkusenosti a preferencemi
pacienta (patient values).
(Sackett 2000)

Nejlepsi
externi
znalosti



INDIVIDUALNI ZKUSENOST

schopnost rozpoz-
navat problémy

nacvicene reakce
eliminujici chyby

osvedcene postupy

“takovy ten pocit” -
zapojeni intuice




INDIVIDUALNI ZKUSENOST

ALE TAKE
e rutinni praxe
* role prostredi

e role autority




INDIVIDUALNI ZKUSENOST

Epiziotomie

Poranéni Zen pf¥i vaginalnim porodu www.jaksekderodi.cz
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INDIVIDUALNI ZKUSENOST

Pri aplikaci Ciste individualni

Nrozi uzivani mediciny za

konf

konf

Konf

Klinicke zkusenosti

ozeneé Cisté na autorité

Kt s externi zkusenosti nekoho jineho

Kt s externi vedeckou evidenci (popirani)
Kt se zajmy a preferencemi pacienta



NEJLEPSI EXTERNI ZNALOST!

e graf prvni krok
“nekde to delaji jinak”

* Co fika odborna
spolecnost?

. jSOU na to nejake
vyzkumy a co fikaji?

Nejleos
externi
Znalosti

e |ak kvalitni to zjisteni
je?




PACIENTOVY PREFERENCE

 forma péece, fyzicky
| psychicky komfort

* hledani vhodne cesty |e
benefitem pro oba

* respekt k nabozenskym
a osobnim postojum

* pece poskytovani proti
néci vuli neni dobra,
nenaplinuje cil uzdravit
celého Cloveka




PACIENTOVY PREFERENCE

pacient se sebou a svym
rozhodnutim Zije cely Zivot

pravni aspekty
— Umluva o biomediciné

— informovany souhlas

individualni zkusenost
+ externi védeckeé informage
= informované moznosti n
= informovany souhlas

provedeni péce




COJEEBM A K CEMU JE DOBRA?

EBM je poskytovani pece v souladu
* S pranimi, postoji a preferencemi klientky

"N/

* S nejnovejsimi a nejlepSimi poznatky vedy

e s vlastni kriticky zhodnocenou zkusenosti

Vede k vysledku, se kterym bude optimalne spokojena
klientka i zdravotnik.



A2. JAK SE TVORI EVIDENCE



PYRAMIDA EVIDENCE

Randomizované

experimenty

Prurezoveé (populacni)




IDEAS, EDITORIALS, ANECDOTAL EVIDENCE

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

* pbezprostredni zkuSenost

* ideje pro dalsi zkoumani

Randomizované
experimenty

Uskali
* selektivni pamet

Kohortové (prospektivni)

Pripady a kontroly (retrospektivni)

* nemame dobry
odhad cetnosti

Prarezoveé (populaéni)

Kazuistiky

e tvorba mytu



CASE REPORTS, CASE SERIES

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

podrobné popisy pfipadu

Interni tisk, oborové casopisy

Randomizované
experimenty

rozsSifrena osobni zkusenost

Kohortové (prospektivni)

nemame dobry

v . Pripady a kontroly (retrospektivni)
odhad Cetnost

Prarezoveé (populaéni)

slouzi hlavne jako
inspirace k vyzkumu

Myslenky, nazory, anekdotické pripady




CROSS-SECTIONAL STUDIES

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

e stav, situace v jednom okamziku

e muze identifikovat souvislost

Randomizované
experimenty

 nemuze prokazat kauzalitu

Kohortové (prospektivni)

(déti a capi)

Pripady a kontroly (retrospektivni)

Prurezoveé (populacni)

Kazuistiky

Myslenky, nazory, anekdotické pripady



KORELACE vs. KAUZALITA

Vztah poctu narozenych déti k poctu hnizdicich paru ¢apu
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CASE-CONTROL STUDIES

zaciname vysledkem

Meta-

analyzy

Systematické
prehledy

mame 0soby s problémovym
vysledkem (cases)

Randomizované
experimenty

vybereme skupinu s dobrym
vysledkem (kontroly)

Kohortové (prospektivni)

v jake vlastnosti se liSi?

Prufezové (populaéni)

divame se do minulosti

Kazuistiky

souvislost ano,
kauzalita ne

MysSlenky, nazory, anekdotické pripady




COHORT STUDIES

zaciname "podezrelou” vlastnosti

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

sledujeme v Case, co se prihodi

noté zhodnotime vysledky

Randomizované
experimenty

nohled do budoucnost

Intention-to-treat ) D
Pripady a kontroly (retrospektivni)

muzeme usuzovat na
kauzalitu

Prarezoveé (populaéni)

Kazuistiky

trvani | desitky let

Myslenky, nazory, anekdotické pripady

samovyber



PRO/RETROSPEKTIVNI KOHORTOVA STUDIE

Porovnani porodd doma a v porodnici — Kanada, UK, Nizozem{
* porod doma: vSechny, které se rozhodly a byly vhodné pro PD po 371t

e porodnice: vSechny (Nizozemi, UK) nebo nahodneé vybrane (Kanada) ty,
ktere se rozhodly pro porod v porodnici a mely podobné charakteristiky jako
v PD skupiné (kriteria pro nizkorizikovost + Kanada ,matching®)

e intent-to-treat: skupinu definuje planované misto, ne skutecne

vysledkem jsou €etnosti riznych situaci: morbidita, mortalita, intervence,
poraneni, operace atd.

* porovnavame rizika nebo podil Sanci (RR, OR)
« eticky nejlepsi mozny design, samovybér (self-selection)

Nizozemi: de Jonge A et al. Perinatal mortality and morbidity in a nationalwide cohort of 529, 688 low-risk planned home and hospital births. BJOG. 2009

Kanada: Hutton EK, Reitsma A, Kaufman K. Outcomes associated with planned home and planned hospital births in low-risk women attended by midwives,
Ontario, Canada, 2003-2006: A retrospective cohort study. BIRTH. 2009

Kanada: Hutton E et al. Outcomes associated with planned place of birth among women with low-risk pregnancies, Can Med Assoc J. 2015

Kanada: Janssen P et al. Outcomes of planned home birth with registered midwife versus planned hospital birth with midwife or physician. Can Med Assoc J. 2009

UK: Perinatal and maternal outcomes by planned place of birth for healthy women with low risk pregnancies: the Birthplace in England national prospective cohort
study., Birthplace in England Collaborative Group. BMJ 2011;343



RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS

,Zlaty standard®

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

maximalni eliminace jinych vlivy

nahodné prirazeni ke kontrole
nebo k intervenci

Randomizované
experimenty

Kohortové (prospektivni)

zaslepeni (jde-li)

;o v , Pripady a kontroly (retrospektivni)
vypoCet potiebné e -

velikostl

Prarezoveé (populaéni)

Kazuistiky

Myslenky, nazory, anekdotické pripady




RANDOMIZOVANA STUDIE

°
$ téhotna prvorodicka v 16tt

% t8hotna druhorodicka v 16tt

,o
1(?
*?
7® -wr?"

o
\ o

,.
,.
W.
iz

,.
-v

-wr®
7®
-o®

-tf?

T
'\ % rozdéleni do dvou skupin vysledky jsou porovnany
N % nahodnym mechanismem mezi skupinami

\ @ ) !
Nm “h % 1Y)

AR 3959

(
4

o ||
gl : s P N W W

; orodila vaginalné e o 9

v P . A A b 2 ii\ 2
o® ] 7 [}

G G
’9 porodila cisarskym fezem

McLachlan HL et al.: Effects of continuity of care by a primary midwife (caseload midwifery) on caesarean section rates in women of low obstetric risk:
the COSMOS randomised controlled trial. BJOG 2012



SYSTEMIC REVIEWS

vyuziti vSech dostupnych informaci

spolecné vice pozorovani
Vetsi jistota spravnosti
zdroj doporuceni

| heterogenita studii

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

Randomizované
experimenty

Kohortové (prospektivni)

Pripady a kontroly (retrospektivni)

Prarezoveé (populaéni)

| heterogenita
vystupl

Kazuistiky

Myslenky, nazory, anekdotické pripady



SYSTEMIC REVIEWS

* prohledani databazi

e vytrideni nalezenych dle typu

* vytrideni dle metod

ologie

e posouzeni kvality (

* Vypocet vazeného
vysledku

e Cochrane

nlas)

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

Randomizované
experimenty

Kohortové (prospektivni)

Pripady a kontroly (retrospektivni)

Prarezoveé (populaéni)

Kazuistiky

Myslenky, nazory, anekdotické pripady




COCHRANE COLLABORATION

Cochrane Collaboration, www.cochrane.org
zalozeno 1993

37 000 lidi ze 130 zemi, kteri jsou organizovani v 53
skupinach (Review Groups)

www.cochranelibrary.org
vzdy podrobny abstrakt s vypichnutymi hlavnimi vysledky

vzdy ,plain language summary“ - shrnuti pro ,vedeckého
laika“

ne vzdy verejne dostupny cely text (akademickéa knihovna ano)



Media Contact us Community
(%) C h Trusted evidence.
= oc ra n e Informed decisions. Q

Better health.

Our evidence About us Get involved News and events Cochrane Library  »

Midwife-led continuity models versus other models of care for childbearing women

@) 17

Published: In many parts of the world, midwives are the main providers of care for childbearing . N
o o . ) Who is talking abeut this article?
15 September 2015 women. Midwife-led continuity models aim to support women to experience a
healthy pregnancy and birth, and provide care from a known and trusted midwife
Authors: during the pregnancy, birth and early parenting journey. Midwife-led continuity of
sandall J, Soltani H, Gates S, care is provided in a multi-disciplinary network of consultation and referral with l ’ /

other care providers. This contrasts with medical-led models of care where an
obstetrician or family physician is primarily responsible for care. In shared-care
models, responsibility is shared between different healthcare professionals.

Shennan A, Devane D

Primary Review Group:
Pregnancy and Childbirth Group

We identified 15 studies involving 17,674 women both at low and increased risk of Cochrane Review - How
complications. Midwife-led continuity of care was associated with several benefits can it help you?
for mothers and babies, and had no identified adverse effects compared with
he ful ST > models of medical-led care and shared care. The main benefits were a reduction in For 20 years, Cochrane
the Cochrane Library the use of epidurals, with fewer episiotomies or instrumental births. Women's has produced systematic
chances of being cared for in labour by a midwife she had got to know, and having a reviews of primary
spontaneous vaginal birth were also increased. There was no difference in the research in human
* Related resources number of caesarean births. Women who received midwife-led continuity of care health care and health
were less likely to experience preterm birth, or lose their baby before 24 weeks' policy, and these are
gestation, and to lose their baby overall, although there were no differences in the internationally
risk of losing the baby after 24 weeks. All trials included licensed midwives, and none recognized as the
included lay or traditional midwives. No trial included models of care that offered highest standard in
out of hospital birth. evidence-based health
care resources. Read
We used reliable methods to assess the quality of the trial evidence for seven key more...

outcomes: Preterm birth < 37 weeks, overall fetal loss and neonatal death,
spontaneous vaginal birth, caesarean birth, instrumental vaginal birth, intact
perineum and regional analgesia. All of the evidence for these outcomes was
considered to be of high quality. Good-quaity trials contributed enough data to each CodhitanE Bdarealn
outcome to give us a reliable estimate of the effect of midwifery care versus other other languages
types of care. We can be reasonably confident that future trials would also find
similar results for these key outcomes.

The review concludes that most women should be offered midwife-led continuity
models of care, although caution should be exercised in applying this advice to
women with substantial medical or obstetric complications.

Authors' conclusions:

This review suggests that women who received midwife-led continuity models
of care were less likely to experience intervention and more likely to be satisfied
with their care with at least comparable adverse outcomes for women or their
infants than women who received other models of care.

Further research is needed to explore findings of fewer preterm births and
fewer fetal deaths less than 24 weeks, and overall fetal loss/neonatal death
associated with midwife-led continuity models of care.

Read the full a




METAANALYZA KONTINUALNI PECE PA

Sandall et al. — 2008, 2013, 2015 - postupne pribyvaji studie

e 99 citaci — 37 studii — 15 vhodnych (eligible)

— 2008: 11 studii, 12 276 Zen
— 2013: 13 studii, 16 242 Zen
— 2015: 15 studii, 17 674 Zen

e dva vedci nezavisle na sobe posuzovali moznost chyby, vychyleni
(bias) v kazdé ze zahrnutych studii

e 6 hlavnich vystupl (epidural, CR, klesté/VEX, spontanni porod,
bez poraneni hraze, predcasny porod) — GRADE high

e 22 dalSich vystupl véetné mortality, morbidity, dalSich zasahu



Cesarean birth

Other
models of
Study or subgroup Midwife-led care care Risk Ratio Weight Risk Ratio
M- M-
H,Random,95% H,Random,95%
n/N n/N cl Cl
Begley 201 | 163/1096 84/549 B 9.3% 097076, 1.24]
Biro 2000 100/488 91/480 * 8.6 % .08 [ 0.84, 1.39 ]
Flint 1989 37/503 35/498 N 33% 1.05[0.67, 1.63]
Harvey 1996 4/105 14/97 0.6 % 0.26 [ 0.09, 0.77 ]
Hicks 2003 9/81 14/92 I l.1% 0.7370.33, 1.60 ]
Homer 2001 73/593 96/601 ™ 73 % 0.7710.58, 1.02 ]
Kenny 1994 24/194 271211 1 25% 0971058, 1.62]
MacVicar 1993 144/2304 78/1206 -+ 80 % 09710.74, 1.26 ]
McLachlan 2012 22171150 285/1157 = 6.8 % 0.78 [0.67,091 ]
North Stafford 2000 137/770 128/735 i 10.8 % 1021082, 1.27 ]
Rowley 1995 52/405 59/409 - 52% 0.89 [0.63, 1.26 ]
Tracy 2013 183/851 204/841 - 4.6 % 0.89 [ 0.74, 1.06 ]
Turnbull 1996 791643 71/635 ™ 6.6 % [LI0[ 08I, 149 ]
Waldenstrom 2001 55/484 56/496 - 51 % 101 [0.71, 143 ]
Total (95% CI) 9667 8007 y 100.0 % 0.92 [ 0.84, 1.00 ]
Total events: 1281 (Midwife-led care), 1242 (Other models of care)
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 16.14, df = 13 (P = 0.24); I> =19%
Test for overall effect: Z = 1.97 (P = 0.049)
Test for subgroup differences: Not applicable
005 02 | 5 20

Favours midwifery Favours other models



Overall fetal loss and neonatal death

Other
models of
Study or subgroup Midwife-led care care Risk Ratio Weight Risk Ratio
M- M-
H,Random,95% H,Random,95%
n/N n/N Cl Cl
Begley 201 | 20/1096 7/549 T 4.0 % 1431061, 3.36]
Biro 2000 35/500 40/493 b 152 % 0.86 [ 0.56, 1.33]
Flint 1989 18/503 12/498 ™ 56% 1149 10.72, 3.05 ]
Harvey 1996 4/105 4/97 I 1.6 % 09210.24, 359 ]
Homer 2001 48/596 66/608 i 230 % 0.7410.52, 1.06 ]
Kenny 1994 2/197 0/214 ] 03 % 543[0.26, 11240 ]
MacVicar 1993 42/2304 20/1206 T 104 % [.10[0.65, 1.86]
Mclachlan 2012 5/1150 91157 T 24 % 056 [0.19, 1.66 ]
North Stafford 2000 6/770 ['1/735 T 29 % 0.5270.19, 1407
Rowley 1995 [4/410 221417 ™ 6.7 % 0651034, 1.25]
Tracy 2013 14/851 17/841 B 59 % 0.81 [ 040, 1.64]
Turnbull 1996 24/643 33/635 Bl 10.9 % 0.72[ 043, 1.20]
Waldenstrom 200 25/486 32/500 el 1.2 % 0.80[ 048, 1.34]
Total (95% CI) 9611 7950 ‘ 100.0 % 0.84 [ 0.71, 0.99 ]
Total events: 257 (Midwife-led care), 273 (Other models of care)
Heterogeneity: Tau? = 0.0; Chi? = 9.30, df = 12 (P = 0.68); 1> =0.0%
Test for overall effect: Z = 2.03 (P = 0.042)
Test for subgroup differences: Not applicable
0.005 0.1 | 10 200

Favours midwife-led Favours other models



| VEDCI PODLEHAJi EMOCIM A PREDSUDKUM

« MuZe byt téZké prosadit realizaci, publikaci, aplikaci,
pokud |dete proti hlavnimu proudu a presvedceni

— Michael Klein, autor prvni randomizovane studie epiziotomii

* Presvedceni ovlivnuje Cteni a interpretaci studii
— Archie Cochrane
— porody doma: nad stejnymi daty vyslovi kazdy jiny zaver
— porod doma vs. TOLAC (pokus o vaginalni porod po cisari)


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004667.pub4/abstract

A3. STANDARDY PECE



DEFINICE EBM

EBM e poskytovani péce
v souladu

* S pranimi, postoji a
preferencemi klientky

"N/

* S nejnovejSimi a
nejlepsSimi poznatky
vedy Nejlepsi

externi

znalosti

e s vlastni kriticky
zhodnocenou
zkusenosti



PRIKLAD C. 1

Jste zdravotnik a mate v peci zenu

* s fyziologickym tehotenstvim
e v 30tt

* odtekla plodova voda

* GBS negativni

Nejste si jisti dalSim postupem péce a chcete to zkonzultovat
s vasimi narodnimi doporucenimi k péeci.



@ HELLP syndrom - diagnostika a |écba (sgggnE;}
Warncl ™= Doporuceni k provadéni prevence RhD aloimunizace u RhD negativnich stahnout
2013 Jen (113,9 kB)
@iy Pravidelna ultrazvukova vysetfeni v prubéhu prenatalni péce (satg%n‘?;;c
vydano [ C e e - e e , stahnout
Ultrazvukova vysSetfeni v prub&hu prenatalni péce o vicecetna t€hotenstvi (287.7 kB)
@@ Péce o téhotenstvi s intrauterinni rustovou retardaci plodu (satgr}n‘?;;c
WGEnel ™= \/edeni porodu u téhotné s cisafskym fezem v anamnéze, Ultrazvukové stahnout
2013 vysetfeni pfed stanovenim taktiky vedeni porodu (79,8 kB)
Diagnostika a Ié¢ba streptokokl skupiny B v téhotenstvi a za porodu (25;?%”;';;‘
vydano [k . . . stahnout
Souéasné nazory na management odtoku plodové vody (124 4 kB)
WCELl ™= \/edeni prenatalni péée a porodu donos$eného plodu v poloze koncem stahnout
2013 panevnim (83,4 kB)
vydano Prenatalni péée o vicegetna t&hotenstvi (sggrénﬁg;
Vedeni porodu vice€¢etného téhotenstvi g?%T;;
necul ™= Podminky, za kterych Ize akceptovat porod do vody na pracovistich, ktera stahnout
2013 “ld se k takové alternativé rozhodnou (82,1 kB)
S| - . .
Zasady pro poskytovani porodni péée v Ceské republice gg?f;;‘
g Perinatalni infekce a podavani antibiotik podle novych poznatku (S;Sqn‘?;;"
Zasady dispenzarni péce ve fyziologickém téhotenstvi (sstsqn‘?;;c
ano [ , stahnout
Tokolyza (97 kB)
Aplikace kortikosteroidu (satggnE;;




Mechurova A. (2010) Soucasne nazory na management

DOPORUCENY POSTUP CGPS

odtoku plodové vody

e publikovano v Supplementu Ceské gynekologie

4 NAZORY NA

Autorka
A. Méchurova

Revize doporuteného postupu 2010
A Méchurova, Z. Strandk, J. Masata, P, Svihovec

Revize doporufeného postupu 2013
A. Michurov, J. Masata, P. Svihovec, M. Kacerovsky

Oponenti
Vybor Sekce perinatélni mediciny CGPS CLS JEP
Vybor Ceské
Vibor Ceské neonatologickeé spoletnosti CGPS CLS JEP

Definice
Predcasny odtok plodové vody (premature rupture of
membranes, PROM) je definovan jako odrok plodové
vody vice nez 1 hodinu pred zatitkem por

RozliSujeme predéasny odtok plodové vody v terminu,
tj. u t8hotenstyi starsiho ne ¥ tydni (term PROM -
4. u t8hotenstyf pred ukonZenym 3. tydnem (preterm
PROM - PPROM).

Rizikové faktory:
- vicetetnd téhotenstvi,
- sm,

- pledzasng porod v anamnéze,
ke
- VVVddlohy.
Diagnostika odtoku plodové vody (VP):

- Klinicky prikaz masiviho odtoku VP,

‘manudlnich testi pro detekci pfitomnosti plodové
vody ve vaginalnim sekretu,
- stanoveni mnozstvi VP ultrazvukem.

ODTOKU PLODOVE VODY

icko-porodnické spolecnosti CGPS CLS JEP

ke stanoveni GBS osidleni).

Budoucnosts v dignostice se ukazuje odbér plodové vody
amniocentézou, stanovent 1L-6 v plodové vodé a bakteridlni
DNA, alternativou by mohla byt aerobni/anaerobni kultivace
+PCR na genitln{ mykoplazmata) v plodové vor

Ultrazvukové vySetieni, kde uréujeme polohu plodu
(plodil), biometrii, mnozstvi plodové vody, ev. flowmetrické
vySetfent pfi zndmkich IUGR.

Vaginalni vySetfeni omezit na nejmensi moznou miru
‘pro snizent rizika infekce.

P rozhodovani o dalsim vedeni je nutno zohlednit
gestacni st polohu plodu, jeho stav a stav téhotné zeny.

Soucasné nazory pfi predéasném odtoku plodové vody

évodyu 1 gestacnih
StAF 37 + 0 tydnd a vice

'PFi nepitomnosti Klinicke chorioamionitidy a pii negativité

Doporugens vy P odtoku.

P prikaza odtok plodové vody Je nezbyted hospita-
lizacea:

- laboratomf stanovenf markerd infekce (KO + dife-
“reaktivni protein (CRP), event. cytokiny
(16, prokalitonin aJiné,

‘monitorace teploty a pulzu matky,
- CTGplodu.

K zndmkim Klinické patii zvySent

a)
b) aplllnce antiblotik po 18 hodindch po odroku plodové
jasny benefit, rozhodnut ojejich aplikact je

na ourm; cim 16

B pritomnosti Kiinické chorioamnionitidy & poritivité GBS

screeningu
) masazujeme ATB terapii (viz sekce ATB terapie) ihned

teploty nad 38 °C a pfitomnost nejméné dvou z nasledujicich
piiznaki:

tachykardie matky > 100/min. , tachykardie plodu > 160
2za min., hnisavy vagindlni fluor, citlivost délohy, bolesti
bficha a leukocytéza > 15 000/mm?).

205,78 supplementum  CESKA GYNEKOLOGIE

raidly 2 740 den s nesmimfm GBS wamsem
; et ftont

uepmmm ), paxmvmrvmmmpmcns ev. (pndle
rozhodnu

Klindamycin i.v. inicidln divka 900 mg .., déle 900 mg
i.v. v intervalu 8 hodin aZ do porodu
vankomycin i.v. 1g1.v. v intervalu12hodin adoporodu

Empirickou ATB terapii nezahajujeme pfi odtoku plo-
dové vody u:

- gravidity = 37+0 tyden s negativni GBS Kultivac

(aplikace antibiotik po 18 hodinach po odtoku VP

nema jasny benefit);

1ékafi

anafylaxe a prokizanou rezistenci k jinym ATB).

Pii pazitivaich Klinickjch a/nebo laboratornich zndmdch
infekee

Zah jent empirické terapie:

« Empirickd strategie je pouzitelnd bez ohledu na tjden
gravidity.

+ Pfi znalosti vysledkii kultiva fezempirické
ity na 62 clenon pode Konkséniho kuivaénino
ndlezu a citlivosti,

+ PHPPROMv pismu téfké a extrémni nezralost je hodné

TB terapii i strategii v

spoluprici s neonatologem.

2. Délka empirické ATB terapie

« Zévisi na strategii péce (konzervativni pifstup - snaha
o prolongaci téhotenstvi, nebo provokace porodu, i
ukongen; per sectionem caesaream)

* Maclenon ATB erapt e povinnost el p andikdch

tivost, pokud nedoslo kvomd
+ PHi konzervativnim pristupu, nepfitomnosti déloznt

mpi
ve schématu shodném s penpiﬂﬂm pmfylaxl GBS (viz
vjse) a gentamicin 240 mg i.v. v intervalu 24 hodin.

i alergii na PNC - volba alternativniho ATB (za PNC,
za ampicil iy stejna. Jako u profylaxe GBS.

V piipadé Klinické chorioamnionidy zvolit ATB podle
konzultace s ATB centrem, pokud neni konzultace moznd,
zahajuje se empiricki terapie dvojkombina

. P
volit), ddle 1,0 g v intervalu 6 hodin a gentamicin 240 mg
i.v. v intervalu 24 hodin a pfipojuje se radikalni postup
(viz nize).

Zahajenou empirickou ATB terapii je vZdy povinnost
upravit po konzultaci s antibiotickjm centrem na terapii
cilenou ihned po zjistén vysledki kultivaénich vy3etieni
z(ilhvnsu . ro2as hodinich).

Dfi znimém vysledku kultivacniho
vyie\ien( (cflend lerap157

 altivaénim nd st

&innosti,
je indikovino ukonZeni AT terapie.

3. Volba ATB

Pii negativité Ki
fekee

ickjch a/nebo laboratornich zndmek i

XTB prvni volby: penicilin G 1.v. iniciln{ divka 5 mi-

zahajuje se piimo cilend 16¢ba (GEinné ATB s co nejuzsim
spektzem prot dentkovanérmu pogen.
v vdy intraver
V pfipadé pozitivniho z:cllv!u atypickych bakterii
(ureaplazma, mykoplazma, chlamydie) je indikovin azitro-
mycin 500 mg i.v. v intervalu 24 hodin, celkové doba 1é€by
67dnti.

&
lion 1U1.v.,dile2,5-3 mil. 1U V. hodin, Neporodfili

5 y a cerclage

od inicidlni davky, ¢ prodlouzit
mil. U kaZdjch 6 plo- Providime extrakei stehu a dalf postup volime podle
du jisténi neg ého vySetieni). enl fa ol
mpicilin v,

ddle1giv. v intervalu 6 hodin az do porodu.
i alergii na penicilinovd ATB

Pacienti s nizkym rizikem anafylaxe &i nevérohodnou
alergickou anamnézou: cefalosporiny 1. generace i.v. (cefa-

n, cefalotin) inicidlnf dévka 2 g i.v., dile 1g v intervalu
8 hodin aZ do porodu.

Pacienti s vysokym rizikem anafylaxe (anafylaxe, angio-
edém, respiracn obtize, urtica po podéni PNC v anamnéze):

Kp o

néni kontraindikac). PFi nezralém hrdle, t. pfi cervix skore
(€S) 5 a méné aplikujeme vagindln tabletu dinoprostonu
(1,5 a2 3 mg) do zadni klenby, podani Ize opakovat za 6 ho-
din, nebo zavdime depotnf pesar uvolfiujici kontinuilng
dmopmsmn o dobu 12 hodin, PFi CS VESim neé § zavedeme

aboind cmnos( podin zopakujemme 7a 2 hodiny. Dile pro-
vokaci prerusfme do druhého dne (kontrolujeme marker
infekce). U zralehn hrdla je mozné provokovat porod také
infuzi s oxytocinem.

Piedgasny odtok plodové vody ve 3440 - 36+6 tydnu t&-
hotenstvi

distresu plodu matky, abrupce placenty, provokujeme
porod u 34+0 a 3446 gestacniho tydne po konzultaci
s pediatrem, nejdfive viak za 48 hodin.
b) U PPROM po 34+6 tydnu postupujeme jako u TPROM.
) Preventivnf tokolyzu aplikujeme do 34+6 tydne po dobu
‘maturace plic (pfi délozni Zinnosti)

Nepodkrogitelné minimum u pedéasného odtoku plo-

postup
+ Transfer in utero do perinatologického centra.
« Nejsowli pfitomny znamky klinické chorioamnionitidy
& distresu plodu, abrupce placenty:
podivime kortikosteroidy podle sekce ,Predéasny
odtok plodové vody a kortikosteroidy’
- aplikujeme preventivni tokolyzu podle sekce

) avé 3446 tydne i
e Antibiotick Fidi i Eenim a dopo-

plod
- podivime antibiotika podie sekce

rugenfm pro GBS profylaxi.

Pedéasny odtok plodové vody ve 2440 a% 33+6 tydnu
tehotenstvi
+ Transfer in utero do perinatologického centra
+ Nejsou-i pitomny znimby Klinické chorioamnionitidy
& distresu plodu, abrupee placenty:
Podivime Kortikosteroidy,

Pledéasny odtok plodové vody a antibiotika*

Dile volime individuini postup ukonéen téhotenstvi
na podkladé vjvoje laboratornich a Klinickych parametrd
akonzultace s neonatology.

Predtasny odtok plodové vody a tokolyza (viz doporudeny
postup Tokolyza)

aplik
Pml‘vhkn:ky podivéme antibiotika.

A. Individualizovany pfistup k PPROM po ukonZeni plicni

Pokud mé pracovisté moznost, jsou spinény podminky
avylougeny kontraindikace: odbér plodové vody, stanoveni
1L:6 v plodové vod a bakteridlni DN. b-

pii déloni
innosti, Oba zpisoby umoziiui antentiln podin antibio-
tik a kortikoidii. Tokolytika podévime (jsouli indikovina)
do doby ukencen; aplikace kortikoidl, tj. do 34+6 tydne
thotenstv.

Predcasny odtok plodové vody a kortikosteroidy (viz do-

ni/anaerobni kultivace + PCR na genitdlni mykoplazmata)
plodoé otz
odminky: moznost odbéru plodové vody.
Yontesindikace: Ninieks chorosmniontid, irmky
hyposie plodu, abrupce placenty, dals{ mateiske a ecdin{

vativni postup: hladina 1L:6 v plodové vodé
<1000 pg/m a negativni bakteridlni DNA v plodové vodé:
antibiotickd terapie na7 dni;

kontrola CRP v matefské kivi v jch inter-

Kortikoidy aplikujeme do 34+ tydne optim4lné, pii

‘negativnich zanétlivych markerech, pfi pozitivnich mar-
5 B o

a po konzultaci s neonatology. Aplikace v pipadé Klinické

choricamnionitidy je s opatrnosti moZnd, neméla by viak

byt diivodem k oddalens porodu

Predzasny odtok plodové vody a antibiotika
Pred zahijenim ATB terapie je vidy povinné odebrini
1, véetnd

valech;

- pfi zndmkich hypoxie, krviceni a/nebo Klinické
chorioamnionitidy a/nebo vzestupu CRP indukce
porodu & ukonéenf t2hotenstvi per SC podle akrudl-

stanoveni citlivosti.
f antibiotik u PPROM snizuje:

vjskyt chorioamnionitidy,

neonatalni morbiditu (snizuje vyskyt neonatalni

infekei

P
~ ukoncend Ghotenstvi po dokonceni 4. tidne.
tivn : o 16 v plodov vodé 21000/
ml a/nebo pozitivni bakteridlni D}
- indukce porodu &i honcent horenst per SC podle
akrudlniho stavu,

N :
‘splnény podrminky, ukonZeni téhotenstvi

Podle individudlniho postupu na podkladé vivoje labora-
tornich a Klinickych parametrii a konzultace s neonatology
iz nie ,Nepodkrofitelné minimum u predéasného odtoku plodové
Vody ve 2840 a2 3346 tjdnu téhotenstvi - doporutens postup’).

- { surfaktantu,

- frekvenci oxygenoterapie.

Prepartilni ATB profylaxe GBS infekce se fidi samo-
statnym standardem a je j{ nutné zahajit vidy pfi PPROM,
u pacientek bez zndmek Klinické chorioamnionitidy neni
nutné pridévat dalsf antibiotickou 16cbu

1. Indikace k zahsjent empirické ATB terapie

Empirickou AT terapii zahajujeme pFi odtoku plodové
vody ihned u

- gravidity < ¥7+0 tyden,

- gravidity 2 ¥7+0 tyden i i pozit

Pedgasnj odtok plodové vody a sectio caesarea, resp.
ukonéen tahotenstvi

Pii znamkich Klinické & distresu
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VySetreni na ambulanci porodniho sélu

Ukongeny 42. tjden téhotenstvi (294 dnf).

Fetal surveillance

+ Nejpozdéji na ,,mm. 41 tydne tehotenstvi odeslat
téhotnou k dalsimu predporodnimu ambulantnimu
Sldovind dosaent ki e rdhodla rodit

+ Po40. tydnu téhotenstvi kontroly 2« tydné.

+ PoaL. tjdnu podnikat kroky k ukonéen téhotenstvi.

+ Tehotenstvi ukondit do 42. tydne + 0 dn.

zanétlivymi markery,

3

. ro graviditu per se nenf
indikovina.

CESKAGYNEKOLOGIE 20157, suppiementum.

Vstupni (prni) vySetten

Odebréni anamnézy, patologie téhotenstvi.

2. Korekce terminu porodu podle prvniho UZ vySetieni.

Subjektivn stav a stesky téhotné.

4. Porodnické vySetfent se stanovenim cervix skére, rutinni
téhotenskd poradna.

B ni pri dals navitéve
2« suspekent v intervalu 6 hodin - lowmetrle, evencudind




Rizikové faktory:
- vicecetna téhotenstvi,
- STD,
- predcasny porod v anamnéze,
- krvaceni,
- konizace,
- VVV délohy.

Diagnostika odtoku plodové vody (VP):

- Klinicky priikaz masivniho odtoku VP,

- prinejasnostech - mozné je vyuzit néktery z rychlych
manudlnich testdl pro detekci pfitomnosti plodové
vody ve vaginalnim sekretu,

- stanoveni mnozstvi VP ultrazvukem.

Doporucena vysetieni pri odtoku plodové vody
Pfi prikazu odtoku plodové vody je nezbytna hospita-
lizace a:
- laboratorni stanoveni markert infekce (KO + dife-
renciadl, C-reaktivni protein (CRP), event. cytokiny
(IL-6), prokalcitonin a jiné,
- monitorace teploty a pulzu matky,
- CTGC plodu.

K znadmkam klinické chorioamnionitidy patfi zvysSeni
teploty nad 38 °C a pfitomnost nejméné dvou z nasledujicich
priznaki:

tachykardie matky > 100/min., tachykardie plodu > 160
za min., hnisavy vaginalni fluor, citlivost délohy, bolesti
bficha a leukocytéza > 15 000/mm?).

Ultrazvukové vysetfeni, kde urcujeme polohu plodu
(plodli), biometrii, mnozstvi plodové vody, ev. flowmetrické
vySetfeni pri znamkach IUGR.

Vaginalni vySetfeni omezit na nejmensi moznou miru
pro snizeni rizika infekce.

Pri rozhodovani o dalSim vedeni je nutno zohlednit
gestacni stari, polohu plodu, jeho stav a stav téhotné Zeny.

Soucasné nazory pfi pfedéasném odtoku plodové vody

Predcasny odtok plodové vody u téhotenstvi gestacniho
stari 37 + 0 tydnu a vice

PFi nepfitomnosti Klinické chorioamnionitidy a pfi negativité
GBS screeningu
a) provokujeme porod za 24 hodin po odtoku plodové vody,
b) aplikace antibiotik po 18 hodinach po odtoku plodové
vody nema jasny benefit, rozhodnuti o jejich aplikaci je
na osetfujicim lékari.

PFi pfitomnosti Klinické chorioamnionitidy ci pozitivité GBS
screeningu
a) nasazujeme ATB terapii (viz sekce ATB terapie) ihned
a porod provokujeme.



DOPORUCENY POSTUP CGPS

Co jsem se jako Cesky pecovatel o klientku dozvedela?
* |e nutne byt v nemocnici

* mam |ji jen omezene vaginalne vysetrovat

e neni nutne, aby dostala antibiotika

* po 24 h mam zacit provokovat porod

Vim néco o duvodech pro¢? Mam to jak vysvétlit klientce?



DOPORUCENY POSTUP V UK

National Institute for Health and Care Excellence

 NICE guidelines [CG190], update 2014: Intrapartum care
for healthy women and babies

e http://www.nice.org.uk/guidance/cg190/
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Appendix A: Adverse outcomes
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1.1 Place of birth

1.2 Care throughout labour

1.3 Latent first stage of labour

1.4 Initial assessment

1.5 Ongoing assessment

1.6 General principles for transfer of care
1.7 Care in established labour

1.8 Pain relief in labour: non-regional

1.9 Pain relief in labour: regional analgesia
1.10 Monitoring during labour

1.11 Prelabour rupture of membranes at term
1.12 First stage of labour

1.13 Second stage of labour

1.14 Third stage of labour

1.15 Care of the newborn baby

1.16 Care of the woman after birth

The following guidance is based on the best available evidence. The full guideline gives details of the methods

Signi

E News About Getinvolved Communities
calthy women and Dabies
Uptake of this guidance
Information for the public Evidence History
Share Download



1.11.3

1.114

1.11.5
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Do not carry out a speculum examination if it is certain that the membranes have ruptured. [2007]

If it is uncertain whether prelabour rupture of the membranes has occurred, offer the woman a
speculum examination to determine whether the membranes have ruptured. Avoid digital vaginal
examination in the absence of contractions. [2007]

Advise women presenting with prelabour rupture of the membranes at term that:

e the risk of serious neonatal infection is 1%, rather than 0.5% for women with intact membranes

e 60% of women with prelabour rupture of the membranes will go into labour within 24 hours

e induction of labour™® is appropriate approximately 24 hours after rupture of the membranes. [2007]
Until the induction is started or if expectant management beyond 24 hours is chosen by the woman:

e do not offer lower vaginal swabs and measurement of maternal C-reactive protein

e todetect any infection that may be developing, advise the woman to record her temperature every
4 hours during waking hours and to report immediately any change in the colour or smell of her
vaginal loss

e inform the woman that bathing or showering is not associated with an increase in infection, but that
having sexual intercourse may be. [2007]

Assess fetal movement and heart rate at initial contact and then every 24 hours after rupture of the
membranes while the woman is not in labour, and advise the woman to report immediately any decrease
in fetal movements. [2007]

If labour has not started 24 hours after rupture of the membranes, advise the woman to give birth where
there is access to neonatal services and to stay in hospital for at least 12 hours after the birth. [2007]



1.11 Predporodni odtok plodové vody v terminu

1.11.1 Pokud je jisté, ze plodova voda odtekla, neprovadéjte vySetreni zrcadly [2007]

1.11.2 Pokud neni jisté, zda plodova voda odtekla, nabidnéte zené vysSetieni zrcadly, abyste zjistili, zda
jsou obaly porusené. Viyhnéte se vySetreni prsty, pokud nejsou pfitomny kontrakce [2007]

1.11.3 Informujete zenu, které odtekla plodova voda v terminu, ze:

— riziko vazne infekce u novorozence je 1 % misto 0.5 % u zeny s nedotCenymi obaly
— 60 % zen s odteklou plodovou vodu pred porodem zacne rodit béhem 24 hodin
— indukce porodu je vhodna po priblizné 24 hodinach [2007]

1.11.4 Dokud nebyla zahajena indukce nebo pokud se Zena rozhodla pro vyckavaci postup po 24h od
odtoku plodové vody

— nenabizejte vytér z vaginy ani méreni CRP matky

— aby se zachytila mozna rozvijejici se infekce, poradte zen€, aby si zaznamenavala teplotu kazdé
4 hodiny, kdyZ je vzhdru, a oznamila jakoukoli zménu barvy nebo pachu vytoku z vaginy

— informujte Zenu, Ze koupel ani sprchovani neni spojeno se zvySenim rizika infekce, ale pohlavni
styk s nim souviset mize [2007]

1.11.5 Kontrolujte pohyby a srdecni tep plodu pfi prvnim setkani a kazdych 24h dokud nezacne porod a
poradte Zen€, aby hlasila kazdé snizeni pohyb( plodu [2007]

1.11.6 Pokud porod nezacal do 24 od odtoku plodove vody, poradte Zeng, aby rodila v zafizeni, které ma
pristup ke sluzbam neonatologa a aby zUstala v nemocnici alespori 12h po porodu [2007]


http://www.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/1-Recommendations

DOPORUCENY POSTUP NICE

Co jsem se jako anglicky pecovatel o klientku dozvedela?

* jak ji mam informovat o tom, co jeji situace znamena (komplexne: riziko
Infekce, obvykly vyvoj)

mam ji jen omezené vaginalné vySetfovat, konkrétni instrukce pro rlizné
situace

doporuceni k (samo)péci: co sledovat, co je dulezité ¢emu se vyhnout

antibiotika nejsou zminovana

sdelit klientce existujici doporuceni k indukci po 24 h
 doporuceni k peci v pripade, ze si klientka zvoli vyCkavaci postup

» jaké informace podat klientce ohledné volby mista porodu a vhodnosti 12h
dohledu nad novorozencem v pripade vyckavaciho postupu



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecneho?



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?

* omezeni vaginalnich vysetreni
* sledovani teploty a ozev

* neni plosné doporuceni ATB

* doporuceni indukce po 24h



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?

V ¢cem je rozdil?



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?

V ¢cem je rozdil?
* Ceska doporuceni jsou Cisté technicka, neberou v potaz konkrétniho klienta

» anglicka poskytuji ramec externich védomosti (Ciselné riziko infekce,
Ciselneé oCekavané rozbehnuti porodu)

« ¢eska jsou formulovana autoritativné a popisuji jen jeden zpusob péce

e anglicka jsou formulovana smerem k zené, jako podklad pro jeji
rozhodovani

* ukazuji mozné cesty, kterymi se péce mize ubirat
* 7 Ceskych Ize snadno vybocit tim, Ze se zena n€jak rozhodne
« anglicka nabizeji cesty pro vetsi spektrum moznosti dle volby klientky



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?
V ¢cem je rozdil?

Ktera z doporuceni jsou
psana podle EBM?
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NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?

V ¢cem je rozdil?

Ktera z doporuceni jsou

psana podle EBM?
Nejlepsi
externi

Pri praci s kterymi se znalosti

lllll



ZAVER
1. Odborna doporuceni nemusi byt vzdy v souladu s

EBM, i kdyZ spravné vyuZivaji védeckych poznatku.

2. EBM je koncept péce, kde je zena odpovedna za
volbu zplsobu a zdravotnik za provedeni péce.



PRIKLAD C. 2

UZIS * 2013

e 9757 Zen rodilo po 1 a vice CR (18 % vicerodicek, 2005: 10 %)
2544 7 nich porodilo vaginalne (26 %, 2005: 40 %)

 odhadem 3-5 tisic se o vaginaini porod pokusilo (TOLAC)

« zvySené riziko ruptury délohy (45 pfipadu celkem) — hypoxie,
HIE, umrti (4 mrtvorozene + 2 patologickeé)

* Ceska doporuceni

RoztoCil A, Velebil P, Vedeni porodu u tehotné s cisarskym rezem
VvV anamneze - doporuceny postup 2012

* Rodicka a novorozenec 2013, tabulka 2.6



TOLAC

TOLAC
 malo studii; prospektivni + metaanalyza ukazaly 2-3x vysSi riziko umrti ditéte
* rocné zdravotnici asistuji u nejméné 2500 pfipadu
* je soucasti doporucenych postupli ACOG, podporuje zafazeni do systému

 ma vypracované doporuéeni CGPS



TOLAC vs. POROD DOMA

TOLAC
 malo studii, prospektivni + metaanalyza ukazaly 2-3x vysSi riziko umrti ditéte
* rocné zdravotnici asistuji u nejméné 2500 pfipadu
* je soucasti doporucenych postupli ACOG, podporuje zafazeni do systému
 ma vypracované doporuéeni CGPS

Porod mimo ZZ s porodni asistentkou

 hodné studii; néktere s kritizovanou metodologii 2-3x vysSi riziko umrti ditéte,
kohortove opakované ukazuiji, ze riziko je stejne, zejmena u vicerodicek

* rocné se tyka cca 1000 zen
« ACOG respektuje, ale varuje, nepodporuje zarazeni do systéemu

* CGPS velmi nedoporucuje a aktivné zabrariuje zafazeni do systému



TOLAC vs. POROD DOMA

Kde je rozdil? 1-5 % Zen fesi porod doma
VS. V. nemocnici

3-10 % zen fesi TOLAC
vs. planovany CR
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3-10 % zen fesi TOLAC
vs. planovany CR

podobna ne-

. __|istota ohledne
Nejleps| vwhod a
externi nevyhod obou
znalosti ze zvolenych

postup



TOLAC vs. POROD DOMA

Kde je rozdil? 1-5 % Zen fesi porod doma
VS. V. nemocnici

Porodnici maji s TOLAC
osobni zkusenost, citi se
bezpecne pii

poskytovani pece

3-10 % zen fesi TOLAC
vs. planovany CR

Porodnici nemaji

osobni zkuenost s _ podobna ne-
praci samostatné ___ |istota ohledne
PA, neinterveno- Nejlepsi vyhod a
vanym porodem, externi nevyhod obou
neciti se bezpecné Znhalosti ze zvolenych

pii predstave péce PA postupll



ZAVER

3. Pri tvoreni doporuceni stale hraji osobni zkusenosti a
vetsi roli nez bychom dle EBM ocCekavall.

4. Klicem pro zmenu takto zatizenych doporuceni je
vytvareni chybgjicich zkusenosti mezioborovou
spolupraci.



CESKA DOPORUCENI

neexistuji nezavisla narodni doporuceni k peci

ohledne pece v materstvi existuje jediny soubor doporuceni k
péci vydavany CGPS

doporuceni nejsou pravne zavazna!

— zcela rozhodneé ne pro rodicku/pacientku

— nejsou zavazna ani pro zdravotniky, ale méli by byt schopni si
profesne obhajit, proc zvolili postup v rozporu s doporucenim

— ALE pfilis silné postaveni soudnich znalcl u ¢eskych soudu
CGPS sva doporuceni neposkytuje vefejné na strankach
nepracuje s ucelenou koncepci, ale fesi jednotlive problemy



B. S CIM SE POTKAVAME
A CONATO VEDA



PREDPORODNI ODTOK PLODOVE VODY V TERMINU

* riziko novorozenecke infekce 1 % oproti 0.5 % bez odtoku

 Wojcieszek AM et al.: Antibiotics for rupture of membranes when a pregnant women
IS at or near term but not in labour, Cochrane 2014

* 4 studie, 2639 zen, zadné presvedcive rozdily ve vyskytu infekci na strané matky
nebo ditéte pfi a bez pouziti ATB

« . Vzhledem k rizikim spojenym s ATB by se mélo od rutinni administrace ATB upustit.”

» Dare MR et al.; Planned early birth versus expectant management (waiting) for
prelabour rupture of membranes at term (37 weeks or more), Cochrane 2006

e 12 studii (6814 zen)

* pri vyvolani porodu (oxytocin, prostaglandiny) nizsi riziko nékterych infekci matky,
stejna miru operativnich porodu (CS, klesté, VEX). Pfi vy¢kavani novorozenci ¢astéji
umisténi na JIP, ackoli nebyly pozorovany rozdily ve vyskytu infekci.

e Protoze mezi vyvolanim a vyckavanim nejsou zasadni rozdily, zeny by mély byt s
timto seznameny, aby se mohly informované rozhodnout.*



PODANI ANTIBIOTIK BEHEM PORODU

« podani ATB kvli odtoku plodové vody: nedoporuceno

* Ohlsson A, Shah VS: Intrapartum antibiotics for known maternal Group B
streptococcal colonization, Cochrane 2014

* plosné podavani ATB pfi GBS zavedeno bez jasnych dlkazl prospésnosti
e 4 studie, 852 zen

e Zda se, ze snizuje vyskyt casné GBS infekce, nesnizuje pozdni GBS infekci
a nelze delat zavery ohledne mortality.

« tam, kde zavedIi plosné, se vyskyt snizil (ale mohou byt dalSi faktory)

» USA plosny screening zavedlo: vyskyt poklesl po zavedeni z 1.8 na 0.26
pfipadu z 1000

UK plosny screening nezavedlo: 0.5 pfipadu na 1000 (podani pouze pfi
rizicich: horeCka, nedonosenost, nahodne zjisteni GBS+)




PODANI ANTIBIOTIK BEHEM PORODU

* mechanismus: podani nejmené 4h pred porodem, aby se zajistila
dostatecna koncentrace ATB v krvi ditéte

* Ceské vzdelavaci zdroje ohledne rizik mizi
— doporuceni CGPS zmiriuje jen vyskyt u matek (5-35 %) a mortalitu
novorozenct (5-20 %)

- Sestra 2009: onemocni 5 % novorozencl GBS pozitivnich matek,
mortalita 40 %. Riziko nejméne 10x nadhodnocené!

e US data, terminove GBS +: 5z 1000 déti se nakazi, z toho 2-3%
zemrou

* tedy pokud jste tehotna GBS+ v terminu, je Sance 1:10000, ze
vase dité zemre, pokud vam nebudou podana ATB pred porodem




KLYSTYR

Reveiz L. et al: Enemas during labour, Cochrane 2013
4 randomizované studie, 1917 Zen

nema vyznamny vliv na miru vyskytu infekce (poranené hraze nebo
novorozenecke)

nema vyznamny vliv na spokojenost zen
ma vliv na spokojenost zdravotnik(i — spokojenéjsi, kdyZ podajf klystyr
unik stolice bez klystyru: 35 %, s klystyrem: 10-20 %

,Tyto dikazy nepodporuji rutinni aplikaci klystyru u porodu, proto by
od tohoto postupu melo byt upustéeno.”



AMNIOTOMIE

Smyth RMD et al.: Amniotomy for shortening spontaneous labour,
Cochrane 2013

15 studii zahrnujicich 5583 zen

nehodnotily bolestivost

dikazy neukazaly zkraceni prvni doby porodni
ukazaly potencialni nartst mnoZzstvi cisarskych fezu

,Rutinni amniotomie neni doporucovana pro normalné probihajici porody
ani pro porody, které se protahuji. Na zékladé nalezu nemlzeme
doporucit rutinni provadeni amniotomie jako standardniho postupu.
Doporucujeme, aby zde uvedené dukazy byly zpfistupnény Zenam,
kterym je amniotomie nabidnuta; mohou byt uzitecne jako podklad pro
diskusi a jakakoli vysledna rozhodnuti ucinéna zenami a jejich
poskytovateli péce.”



INDUKCE PORODU V/P0 TERMINU

GUllmezoglu AM et al.: Induction of labour in women with
normal pregnancies at or beyond term, Cochrane 2013

22 studii, 9383 zen, néktere hodné stare

vyvolani porodu po dosazeni 41tt oproti vyckavani nebo
odlozenému vyvolani

niZsi riziko perinatalniho umrti pri vyvolani
Nicméné, absolutni riziko perinatalniho umrti je malé. Zeny
by mely byt spravne informovany, aby mohly zvolit mezi

planovanym vyvolani poterminove gravidity a sledovanim bez
vyvolani nebo s odkladem vyvolani.*



INDUKCE PORODU - METODY

» Cochrane zkouma radu metod indukce porodu: hypnoza,
homeopatie, akupunktura, sex, stimulace bradavek,
amniotomie, Hamiltonuv hmat (membrane sweeping), oxytocin,
prostaglandiny oralne a cervikalne, dalsi leky

 Hamiltonuv hmat (22 studii, 2729 Zen)
— rutinni aplikace po 38tt nepfinasi podstatne vyhody
— jako prostfedek vyvolani usetfi 1 Zen€ z 8 indukci jinym zpusobem
* Indukce oxytocinem (61 studii, 12 819 zen).
— oproti vyckavani uspisi porod do 24h, ale vice zen si vyzada epidural
— oproti prostaglandinim mensi Sance na vaginalni porod do 24h



TISENI BOLESTI

Jones et al: Pain management for women in labour — an overview, Cochrane 2012
farmakologické i nefarmakologické

Intrapartum care for healthy women and babies, NICE 2014
https:/fwww.nice.org.uk/guidance/cg190/chapter/1-recommendations

,Zdravotnik by si mel rozmyslet, jaké jsou jeho vlastni hodnoty a presvedceni
ohledne zvladani bolesti pri porodu, a zajistit, aby jeho pece zcela podporovala
vlastni volbu zeny.*

opioidy: ,Informuijte Zenu, Ze schopnost opioidd tlumit bolest je omezena, a Ze
mohou mit vyznamne vedlejSi Ucinky pro ni (ospalost, nevolnost, zvraceni) a jeji
dité (kratkodobé obtiZe s dechem a ospalost, které muze trvat i nékolik dni).
Informujte ji, Ze opioidy mohou ovliviovat kojeni.



TISENI BOLESTI - EPIDURALNI ANALGESIE

Anim-Somuabh et al: Epidurals for pain relief in labour, Cochrane 2011

38 studii, 9658 zen, az na 5 studii porovnani s opioidy

vetsi riziko ukonceni klestémi/VEX, delSi 2. doba porodni

oproti opioidim mensi dlsledky pro dité

nekteré studie nasly i zvysene riziko cisarskeho fezu (hraji roli dalsi faktory)

Intrapartum care for healthy women and babies, NICE 2014: Podejte tyto informace:

— Dostupna pouze v nemocnici na porodnickém oddéleni (Casty divod transferu v UK)

— Tlumi bolest efektivneji nez opiody

— Neni asociovana s dlouhodobou bolesti zad.

— Neprinasi delSi 1. dobu porodni ani celkove nezvysSuje riziko cisarského fezu.

— Souvisi s delSi 2. dobou porodni a zvysenym rizikem porodu klestemi/VEX

- Je doprovézena vyssi drovni sledovani, pfistupem k Zile, miize omezit mobilitu [2007, 2014]

e | s epidurdlem Ize uzit vertikalni polohy!



POLOHY PRO 2. DOBU PORODNI

Gupta JK et al.: Position in the second stage of labour for women without
epidural anaesthesia, Cochrane 2012

teorie PRO vzprimené pozice: lepsi privod kysliku ditéti, efektivnejsi kontrakce,
lepSi rotace a pruchod panvi, vétsi otvor v panvi (RTG)

22 studii, 7280 zen; vzprimena = stoj, klek, sed na stolicce
0 23 % nizsSi riziko klesti/VEX, o0 54 % nizsi riziko abnormalniho srdecniho rytmu
mene epiziotomii, vice natrzeni; vice krevnich ztrat nad 500 ml, stejné transfuzi

bez rozdilli v délce tlaceni, mife cisarskych fez(, natrzenf Ill. a IV. stupné,
potreby transfuze, prijeti na JIP a v perinatalni umrtnosti

mensi studie zen s epiduralem: kratsSi porod, kratSi doba tlaceni

,Zeny maji byt povzbuzovany, aby porodily v pozici, ktera je jim pohodIng; tyto
pozice jsou obvykle vzpfimené.



TLAK NA FUNDUS

 Verheljen EC et al: Fundal pressure during the second stage of
labour, Cochrane 2009

e riziko ruptury delohy, poranéni ditéte, poskozeni sverace
* pouze jedna randomizovana studie, uzivala nafukovaci pas

e uziti tlaku na fundus nevedlo k vice spontannim vaginalnim
porodum, tedy nevedlo k mensimu uZiti klesti/VEX

 podobny zaver rakouska observacni studie: standardni (23 %) a
omezovane (12 %) uziti KE

e 2X VySSi mira poranéni hraze

,Neexistuji dostate¢né dikazy k podpofe nebo jednozna¢nému
odmitnuti provadeni tlaku na fundus v druhé dobe porodni.*



TLAK NA FUNDUS

« Cepicky P. (2012) Doporuceni k pomoci rodicce pii tladeni ve 1. dobé
porodni

e predpoklada polohu na zadech
* necituje vubec Zadnou védeckou literaturu!

¢) PridrZeni fundu

e Provadi se tlakem na fundus délozni. Tlak se provadi
predloktim nebo obéma dlanémi. Je nutno se vyhnout
bodovému tlaku loktem, pésti apod. Tlak je veden na
fundus délozni. Provadi se béhem kontrakce délozni
a intenzita tlaku kopiruje kontrakéni vinu. Rodicka vzdy
pouziva soucasné brisni lis.

e PridrZeni fundu provadi pouze porodni asistentka nebo
lékar a 1ze ho provadét pouze v pritomnosti a z indikace
lékare.



EPIZIOTOMIE (NASTRIH HRAZE)

e Carroli G, Mignini L: Episiotomy for vaginal birth, Cochrane 2009
* 8 studii, 5541 zZen

e omezeneé uziti (,vyhnéte se pokud mozno epiziotomii“) — 28 %

e rutinni uziti (,chrante hraz tak, jak jste zvykli®) - 75 %

e omezeni = mensi mnozstvi poraneni hraze, nizsi potreba Siti,
mene komplikaci, vyssi riziko poraneni predni stény pochvy a
pysku. Neni vySSi mnozZstvi ruptur Ill. a IV. stupné&, neni horsi
zdravi deti, nebyly nalezeny rozdily ve vyskytu inkontinence moci.

e UK: 8 %, podle nemocnic max 15 %. CR: 42 %, rozsah 10-80 %.



CASOVANI PRERUSENI PUPECNIKU

» McDonald SJ et al.. Effect of timing of umbilical cord clamping of term
Infants on mother and baby outcomes, Cochrane 2013

e 5 studii, 3911 zen+déti
* pfi pozdéjSim (neuspechanem) preruseni neni vyssi krvaceni matky

* |e vysSSi porodni hmotnost, vyssi koncentrace hemoglobinu, vyssi
zasoby Zeleza aZ 6 mésicu po porodu, malé riziko ¢astéjSi fototerapie
(mUZe byt zplsobeno nastavenim léchy)

FIGO a WHO jiz okamzite preruseni nedoporucuji, NICE zatim
doporucuje v rozmezi 1-5 minut, ale bez problému pozdé&ji na pfani Zeny

« dité na matciné hrudi, nema se ddvat ani dolu, ani drZet vyse
* vhodné i pro porody nedonoSenych deéti (jind Cochrane review)



POROD PO PREDCHOZIM CISARSKEM REZU

* Dodd et al: Planned elective repeat caesarean section
versus planned vaginal birth for women with a previous
caesarean birth, Cochrane 2013

e 2 studie, 320 zen, ale jen studie s 22 zenami sledovala
umrtnost — |e po treba vice dat

* observacni studie: podobne nejasné zavery jako v

pfipadé porodl doma
» odhad 2x vyssi morta

* chybi observacni stud

ita / morbidita novorozencu
le s dobrou metodikou



POROD DOMA

 Olsen. O, Clausen JA: Planned hospital birth versus planned
home birth, Cochrane 2012

* pouze jedna randomizovana studie s 11 zenami

JNeexistuji dostate¢né dukazy z randomizovanych studii, které by
rekly, zda preferovat porod v nemocnici nebo porod doma. Studie
ukazuji, ze zeny, ktere ziji v oblastech, kde nejsou k dispozici
dobre informace o porodech doma, by uvitaly dobre navrzené
studie, které by jim zajistily moznost volby. Jak postupne rostou
kvalitni diikazy ve prospéch porodl doma z observacnich studii,
doporucujeme radeji pripravit systemicky prehled observacnich

studii nez pokouset se o randomizovanou studii.”



POROD DOMA - PREHLED ZASADNICH STUDII

Kanada: Britska Kolumbie (Janssen 2009, 2889 PD), Ontario (Hutton 2009, 6692 PD, Hutton 2015 11493
PD)

« mortalita, morbidita nastejno, méné cisarskych fez(i, méné poranéni
Birthplace in England (16 840 porod(i doma)
« mortalita + morbidita: pro primipary mirné horsi doma, nejlepsi porodni diim, multipary PD

Nizozemské kohortové studie (de Jonge 2009, 2013, Wiegerinck 2015) — 321 307 a 466 112 porodd doma
vs. a porody v nemochnici (v peci PA); porovnani s porodniky v regionu

* primarni doma / nemocnice: mortalita, morbidita nastejno, primarni / sekundarni take
Metaanalyza Wax et. al 2010 (metodologické chyby, vynechani studii, neplanovaneé, neasistovane porody)
e perinatalni mortalita nastejno, novorozenecka 3x vySSi doma, intervenci, operaci méné

Prlrezové studie USA, (Grunebaum 2013 a 2014, 65 000 PD, nizka kvalita zdrojovych dat, zaloZeno na
,birth certificates®, nejasné definovana asistence)

* riziko Apgar 0 10x vysSi, kieCe 4x, nov. mortalita 10x vySSi proti PA v nemocnici
Oregon (Snowden 2015, 3084 PD+BC), birth certificates, ale lepSi evidence; absentuje systém

"V v/

e autofi uzaviraji, by bylo lepsSi zaveést pravidla a licence po vzoru Evropy (navazujici péce, vzdélavani PA)



POROD DOMA

| pres heterogenitu a ideoveé interpretace je zfejme:

* matky z porodu doma zasadne zdravotne benefituji

— meéne cisarskyc
— mene poraneni

h fezy
hraze a dalSich obtizi

e tam, kde zavedli systém kontinualni péce PA, to funguje a vysledky
jsou stejne dobre pro deti a lepsi pro matky

* tam, kde asistuje kdekdo, transfer do vyssi pece probiha v

nevrazivosti, nac
hodné lepsi, ale

avkach a strachu, jsou vysled
0ro deti jsou 0 néco horsi (i ke

stale o velmi ma
porod po sekcl)

Ky pro matky stale o
yZ absolutne jde

é rozdily, srovnatelné treba s

nokusem o vaginalni



POROD BEZ INTERVENCI

neexistuje systematicky prehled, nezname ani cetnost

EuroPERISTAT zavedl kod R19: Births without obstetric intervention,
ale sher dat je velmi obtizny, zatim zadna publikace

nejbliZze porodu bez intervenci zustavaji porody doma

— podmnozina v zasade zdravych zen v terminu s jednoCetnym tehotenstvim
a zpravidla v poloze hlavickou

v N/

— pravidelna roCenka, podrobny dotaznik

— UcCast dobrovolna, ale je zachycena vetsina z cca 10000 mimoklinickych
porodl v Némecku za rok

- 1/3 doma, 2/3 porodni domy



QUAG

* QUAG definuje jako mirnou intervenci masaz, prirodni prostredky a
akupunkturu, jako invazivni homeopatii, prostfedky na povzbuzeni
delozni Cinnosti, amniotomii, epiziotomil

» zcela bez intervence porodi cca tretina zen, 25 % s mirnou, 40 % s
Invazivni
* 90 % spontanne vaginalne, 6 % cisarem po prevozu

* prevoz cca 15 % pred porodem (28 % prvorodicek, 5% vicerodicek),
3.5 % matek a 1.5 % deti po porodu

45 % po vaginalnim porodu bez poraneéni, epiziotomie 5 %, poraneni
I1I-IV. stupne okolo 1 % zen

* 8% porodu delSich nez 24h



Tabelle 35 Geburtsbefunde mit Hauptverlegungsgriinden

Hauptverlegungsgrund je

Geburtsbefunde Verlegungsfall in 2014
nach Katalog C Befund in Ruhe in Eile Gesamt
Anzahl | Prozent ] Anzahl | Prozent] Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 2.283|20,46] 121 7,0 0 0,0 121 6,5
C61 Uberschreitung des Termins (645) 9.715 | 51,22 8/ 05 0 0,0 8/ 04
C62 MiBbildung (655) 71 0068] o 00| ol 00 o| 00
C63 Friihgeburt (644.1) 73| 0,65 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C64 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 11 0,01 0| 00 0 0,0 0| 0,0
C65 Plazentainsuffizienz (Vd. auf) (656.5) 20| 0,18 1 0,1 1 0,7 2| 0,1
C66 Gestose/Eklampsie (642.5) 17| 0,15 8 0,5 1 0,7 9 0,5
C67 RH-Inkompatibilitat (656.1) 30| 0,27 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C68 Diabetesmellitus (648.0) 24| 0,22 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C69 Zust. n. Sectio 0. anderen Uterusop. (654.2) 851| 7,63 151 09 2 1,5 17| 0,9
C70 Plazentapraevia (641.-) 0| 0,00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C71 Vorzeitige Plazentalésung (641.2) 14| 0,13 1 0.1 5 3,7 6| 0,3
C72 Sonstige uterine Blutungen (641.9) 33| 0,30 5/ 03 2 1,5 7| 04
C73 Amnion-Infektionssyndr. (Vd. auf) (658.4) 29| 0,26 191 11 0 0,0 191 1,0
C74 Fieber unter der Geburt (659.2) 11| 0,10 5/ 03 0 0,0 5 0,3
C75 Miitterliche Erkrankung (648.-) 62| 0,56 7 0,4 1 0,7 8 0,4
C76 Mangelnde Kooperation der Mutter 42| 0,38 16 0,9 0 0,0 16| 0,9
C77 Path. CTG oder auskult schlechte kindl. HT 376 | 3,37 151 8,7 81 60,0 232 12,4
C78 Griines Fruchtwasser (656.3) 995 | 5,33 48 2,8 2 1,5 50 2,7
C79 Azidose wahrend der Geburt (656.3) 11 0,01 0| 00 0 0,0 0| 0,0
C80 Nabelschnurvorfall (663.0) 2| 0,02 0 0,0 1 0,7 1 0,1




Tabelle 35 Geburtsbefunde mit Hauptverlegungsgriinden

Hauptverlegungsgrund je

Geburtsbefunde Verlegungsfall in 2014
nach Katalog C Befund in Ruhe in Eile Gesamt
Anzahl | Prozent] Anzahl | Prozent] Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
(%%’g\é;—)rdacht auf sonst. NS-Komplikationen 73| 0,65 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C82 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der EP (662.0) | 1.018| 9,12| 774 | 44,7 12 89| 786| 421
C83 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der AP (662.2) 477 4,28 271| 15,7 151 111 286| 15,3
C84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zw.
kindl. Kopf und mutterl. Becken (653.4) 4r| 042 17 1.0 1 0.7 18 1.0
C85 Droh./erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1) 6( 0,05 3| 02 1 0,7 4, 0,2
C86 Querlage/Schraglage (652.2) 6| 0,05 6 0,3 0 0,0 6 0,3
C87 Beckenendlage (652.3) 44| 0,39 19 1,1 7 5,2 26 1,4
C88 Hintere Hinterhauptslage (660.3) 83| 0,74 10 0,6 0 0,0 10| 05
C89 Vorderhauptslage (652.5) 32| 0,29 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C90 Gesichtslage/Stirnlage (652.4) 11| 0,10 8 0,5 1 0,7 9 0,5
C91 Tiefer Querstand (660.3) 23| 0,21 0| 00 0 0,0 0| 0,0
C92 Hoher Geradstand (652.5) 126| 1,13 37 2,1 1 0,7 38 2,0
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen (652.8) 112| 1,00 21 1,2 0 0,0 21 1,1
C94 Sonstiges 142 | 1,27 18 1,0 1 0,7 19 1,0
C95 HELLP 2| 0,02 1 0,1 0 0,0 1 0,1
C96 intrauteriner Fruchttod (656.4) 41 0,04 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C97 pathologischer Dopplerbefund 0| 0,00 0 0,0 0 0,0 0| 0,0
C98 Schulterdystokie 41| 0,37 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E100 Auf Wunsch der Mutter - -l 128 7.4 0 0,0 128 6,9
Gesamt 1.730 100,0| 135| 100,0| 1.865| 100,0




QUAG

Tabelle 55 Probleme der Mutter nach der Geburt laut Katalog E/ Jahr

2014 2013
Miitterliche Probleme nach der Geburt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

keine mutterlichen Probleme 10.585 949 10.038]| 94,7
101 Blutungen tber 1000 ml 183 1,6 178 1,7
102 Plazentalésungsstorg. / unvollst. Plazenta 223 2,0 221 2,1
103 komplizierte Geburtsverletzung 98 0,9 991 0,9
105 Eklampsie 1 0,0 210,0
106 HELLP 1 0,0 11 0,0
107 Sepsis 0 0,0 2(0,0
108 Verdacht auf Embolie 1 0,0 3(0,0
keine Spezifizierung 65 0,6 96| 0,5

Mehrfachnennungen maoglich. Prozent bezogen auf alle Geburten des Jahrgangs




Tabelle 67 Morbiditaten der Kinder und Verlegungsgrunde

Diagnose
. ; nach der Verlegungs-
Morbiditaten der Kinder Geburt grund
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

D01 Unreife/Mangelgeburt (765) 31 0,28 6 0,05
D02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose (768) 81 0,73 37 0,33
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit (769) 25 0,22 20 0,18
D04 andere Atemstorungen (770) 198 1,77 84 0,75
D05 Schockzustand (785) 29 0,26 5 0,04
D06 Ikterus (774) 31 0,28 17 0,15
D07 hamolytische Krankheit (Rh-, ABO- Isoimmunisierung

etc.)(773) 3 0,03 3 0,03
D08 hamatologische Storung (Anamie, Polyglobulie etc.)(773) 3 0,03 3 0,03
D09 Stoffwechselstorung (mutterl. Diabetes, Hypoglykamie,

Hypokalzamie, Elektrolytstorung)(775) 8 0,07 9 0,08
D10 hereditare Stoffwechseldefekte, Aminosauren (270), 3 0.03 0 0.00

Galaktose, Fructose (271), AGS (255), Mucoviszidose (277) ’ ’
D11 Schilddriisenstorungen (Hypothyreose (243), Struma (246) 0 0,00 0 0,00
D12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772) 2 0,02 2 0,02
D13 intrakranielle Blutungen 0 0,00 0 0,00
D14 Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, 2 0.02 2 0.02
Hemissyndrom) (779)
D15 gas_’FromtestlnaIe Storungen (Erbrechen/Durchfall), 2 0.02 1 0.01

Ernahrungsprobleme (777)
D16 Verletzungen/Frakturen/Paresen (767) 15 0,13 3 0,03
D17 gen(?ra!lglerte Infektion / TORCH etc. (771), Sepsis (038), o5 0,22 24 0,22

Meningitis (320)
D18 umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.)(771) 10 0,09 5 0,04
D19 zur Beobachtung 58 0,52 67 0,60
D20 Sonstiges 35 0,31 14 0,13




Tabelle 67 Morbiditaten der Kinder und Verlegungsgrunde

Diagnose
R ; nach der Verlegungs-
Morbiditaten der Kinder Geburt grund
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS- 20 0.18 9 0,08
Syndrom etc.)(758)
D26 (andere) multiple MiBbildungen (759) 4 0,04 1 0,01
D27 Anenzephalus (740) 0 0,00 0 0,00
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741) 2 0,02 0 0,00
D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien

(7{12) P P 2 0,02 0 0,00
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744) 4 0,04 0 0,00
D31 Anomalie Herz/grolte GefalRe (745-747) 6 0,05 3 0,03
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748) 2 0,02 1 0,01
D33 Gaumen- und Lippenspalten (749) 10 0,09 2 0,02
D34 Anomalie Osophagus/Magen (750) 1 0,01 1 0,01
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751) 1 0,01 1 0,01
D36 Anomalie Niere/ Blase/ Urethra (753) 4 0,04 1 0,01
D37 Anomalie Genitalorgane (752) 14 0,13 0 0,00
D38 Anomalie Knochen, Gelenke, Muskeln (755, 756) 23 0,21 1 0,01
D39 Zwerchfellmilbildung (7566) 2 0,02 2 0,02
D40 Gastroschisis/ Omphalozele (75671) 1 0,01 1 0,01
D41 Anomalie Korperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) (57) 3 0,03 0 0,00
D42 Hernien (550-553) 1 0,01 0 0,00
D43 biomechanische Verformung (durch Lage-, Haltungsanomalie,

Huftdysplasie, Hijftluxation)g(;54) ) ) 7 0,06 0 0,00
D44 andere Anomalie 14 0,13 2 0,02

Mehrfachnennungen waren maoglich. Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs.




C. JAK SE RODI V CESKU?



VIME, JAKA JEV CR OPRAVDU PECE?

* nedostate¢né sledovani vykonu jednotlivych ZZ, natoz
jednotlivych zdravotniku; chybéjici zpétna vazba od platcu

 nedostatecné sledovani a vyhodnocovani specifickych
morbidit: DMO, srdecni vady, novorozenecke infekce ...

— nepracuje se s daty, ale s odhady z literatury, které mohou byt
(a jsou) zastarale, zkreslené jinou populaci/situaci

* neexistujici sledovani a vyhodnocovani materske

mortality a ,near-misses"

* nedostatecna kontrola téch dat, ktera se shiraji

* kdyz nejsou data, neni ani zpetna vazba a zle

nseni péce



KDE JSOU DATA?

« UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky)

— ma data, podrobna a dle ZZ
— poskytl pouze anonymizovane (Hnilicova, jakzekderodi.cz)
— pravni pignpong o zverejneni jmen

— ma obavy z toho, Ze do horSich nemocnic by prestaly zeny
chodit

— ma v datech chyby, neprovadi dostatecnou kontrolu
— nesnazi se skutecne dobre osetrit informace o porodech doma



KDE JSOU DATA?

e Zdravotni pojistovny
— Narodni referencni centrum (vloni zaniklo)
— data kodovana v ramci DRG systému (,balicky”)
— hrubé rozliseni
— zname napf. jen mnozstvi vSech Siti, ale uz ne nastfih(
— vime, kolik bylo cisafskych fezu, ale uz ne pro¢ (KP)
— k analyze ziskana politicky, verejna nejsou

* Analyza dat z NRC - na biostatisticka.cz



CISARSKE REZY

Rust miry cisafskych fezu v CR od roku 2000 do roku 2013
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CISARSKE REZY 2013
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* Your Biggest C-Section Risk May Be Your Hospital*
* (Clanek v Consumer Reports, duben 2016, USA)
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NASTRIH HRAZE

dnich oddélenich v CR
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NASTRIH HRAZE
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NASTRIH HRAZE
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NASTRIH HRAZE

NHS trustech v Anglii, 2013-2014
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NASTRIH HRAZE

dnich oddélenich v CR
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mira porodu KP

JSOU CESKE ZENY BIOLOGICKA ODCHYLKA?

Podil porodu koncem panevnim v CR a Svédsku od roku 2009 a 2013 Ukonéeni porodu polohou KP v CR a Svédsku od roku 2009 a 2013
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mira vaginalnich/cisafskych porodu KP ke vSem porodum
(4]

* normalni je 4-5 %, v letech 2012 a 2013 vykazano 2x tolik!
e vSechny navic jsou cisarskym rezem



JSOU CESKE ZENY BIOLOGICKA ODCHYLKA?

Vykazovana mira porodl KP na porodnich oddélenich v CR
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POUCENI ZE STUDIA DAT

ceska porodni pece velmi zavisi na zdravotnickem zarizeni,
tvrzeni ,vsude je Spickova“ je nutné zcela odmitnout

chlubeni se zdravim a prezivanim novorozenct
(prevazne skvela neonatologicka pece o nedonoSence)

zdravi zen je prakticky ignorovano
kontrola vnitfni logiky dat neprobiha dobre

— bud’neprobiha vibec nebo neprobiha schvainé
— kontrola verejnosti neni zamerne umoznéna

ptejte se, porovnavejte, zadejte vysvetleni
tlaCte na zverejnovani podle porodnic — piste na MZ!



D. KDE HLEDAT INFORMACE?



KDE HLEDAT INFORMACE

e Cochrane Library www.cochranelibrary.org

» profesni databaze UpToDate, BMJ Clinical Evidence,
DynaMed

* dobre vypracovana zahranicni doporuceni
NICE guidelines (nice.org.uk)

* PubMed - netridene, neinterpretovane, je tam vse
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed

— abstrakt + odkaz na plny text, je-li online
* scholar.google.com — prohledava i Cesky psané publikace



KDE HLEDAT INFORMACE

* blogy odborniku a profesné blizkych osobnosti

— Sarah Wickham, UK http://www.sarawick
— Lamaze tym, USA http://www.scienceanc

nam.com/
sensibility.org/

— Rachel Reed, Australie http://midwifethin

King.com/



CESKE ZDROJE INFORMACI

UZIS - roéenka Rodicka a novorozenec

— zpozdeni az dva roky, jen prehled
stranky porodnic, vyrocni zpravy

— nekteré publikuji, jiné ne; jen co si samy vyberou
Prlivodce porodnicemi Aperio

— ruzné stari informaci, jen co se porodnice rozhodly sdélit
Jaksekderodi.cz

— snaha ziskat ucelena data dle porodnic, zajimavé analyzy
* biostatisticka.cz

— analyzy, komentare, postrehy
— Analyza dat z Narodniho referencniho centra 2009-2013



CO MOHU UDELAT?

e vyzvete klienty, aby si sehnali informace
e sezente jim informace
— obvolejte porodnice ve vasem okoli
— chtejte po nich, nejlépe za minulé dva roky
* pocet porodu
* pocet cisarskych fezli
« pocet porodu koncem panevnim cisafem a vaginalné
 pocet (podil) epiziotomii, nejlépe u prvorodicek a vicerodicek zvlast
— jak zajistuji klid prfi navazovani rane vazby
— |ak zajistuji odchod 0-2 dny po porodu

* piSte na MZ, zadejte vysvetleni, zadejte zverejnovani
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