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1.C0 JE EBM
APROG JE POTREBA



PECE V MATERSTVI

V tak narocné oblasti jako pece v materstvi jsou potreba
* zkusSenostl
* empatie a respekt

 prehled a znalosti

To |e cela EBM v kostce.



EBM = Evidence Based Medicine
Medicina zaloZena na dukazech

EBC = Evidence Based Care
Péce zaloZzena na dukazech



PUVODN 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 dlikazy ze extemi
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
Znalost



INDIVIDUALNI ZKUSENOST

schopnost rozpoz-
navat problemy

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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www.porodniplan.cz - zpochybneéni narizeni — Adam Houska



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


http://www.porodniplan.cz/index.php?act=flm&id=45

PACIENTOVY PREFERENCE

* nechce byt nastfizena.

Zname vyhody a nevyhody? Zna je
ona? Je s tim srozuména?

e chce byt nastfizena

Zname vyhody a nevyhody? Zna je
ona? Je s tim srozumena?

e |ejitojedno

Zname vyhody a nevyhody? Zna |
ona? Je s tim srozumeéna?

]
|
{
i
\

Uplna infromace = naSe zkusenost s j&ji volbou + objektivizovana zkusenost ostatnich

Hledani nejvhodnéjsiho postupu, ktery podpofi jeji prani a\ma\' alizuje zdravqtm’/’ﬁisk



NEJLEPSI EXTERNI ZNALOST!

e graf i video prvni krok
“nekde to delaji jinak”

* Co fika odborna
spolecnost?

. jSOU na to nejake
vyzkumy a co fikaji?

Nejlepsi
externi
Znalost

e |ak kvalitni to zjisteni
je?



C0 JE EBM 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.



2. 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



PRUREZOVA STUDIE (CROSS-SECTIONAL)

Rok 2013 - data UZIS - 96 Eeskych porodnic, pro kazdou
informace o podil nastfihl a podilu vSech poranéni hraze/ipku

Nasttih a riziko poranéni Nastfih a Zeny bez zranéni

s T, www.jaksekderodi.cz - ooas 00 www.jaksekderodi.cz
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V porodnicich, kde Casto pouzivaji nastrfih hraze, maji zeny stejné mnozstvi dalSich
poporodnich poranéni jako v porodnicich, kde nastrih hraze pouzivaji malo.

Cim méné nastfihd se v porodnici provede, tim vice Zen bude nakonec bez poranéni. Nastfih
hréze pouze zvysuje mnozstvi poraneénych zen. (J. Hnilicova, 2015)



STATISTICKA VSUVKA



RR = RISK RATIO = PODIL RIZIK

kontinualni peCe PA standardni péce
epiziotomie a C
bez epiziotomie b d
celkem a+b c+d

R, = riziko epiziotomie, pokud péce PA=a/ (a+h)

Rstandard
RR = risk ratio = podil rizik = R, / R

RR <1 ... riziko je mensSi v péci PA

= riziko epiziotomie, pokud standarni péce = ¢ / (c+d)

standard

RR > 1 ... riziko je vetsi v peci PA

» data slouzi k odhadu skrytého ,skutecného® RR
 odhad je vzdy zatizeny moznosti nahody = je tu moznost chyby



KONFIDENCNI INTERVAL (CI)

malo dat = vice nejistoty ohledné spravnosti odhadu
Cl = odhad se spolehlivosti 95 %

.nNekde v této oblasti je skutecnost"
prekryva 1 = statisticky nevyznamny podil rizik na hladiné
(mozné chyby) 5 %

15 rodhad 'L
konfidencni interval




KONFIDENCNI INTERVAL (CI)

e vice dat = méne nejistoty ohledné vysledku

* neprekryva 1 = statisticky vyznamne nizsi riziko na
hladine 5%

* malo Casté udalosti po-
trebuji vetsi presnost,
tedy vice dat

0 odhad 1
konfidencni interval




OR = 0DDS RATIO = PODIL SANCI

kontinualni peCe PA standardni péce
epiziotomie a C
bez epiziotomie b d
celkem a+b c+d

O,, = Sanci mit epiziotomii pii peci PA=a: b (tedy a/ b)

Ostandard

OR = odds ratio = podil Sanci = 0,, /O

= sanci mit epiziotomii pri standarni péci=c : d (tedy c/d)
=ad/bc

standard

OR <1 ... Sance je mensi v peci PA
OR >1 ... Sance je vetsi v pecCi PA
e pro vzacne jevy je OR dobre priblizeni RR
* vhodny vzdy kdyz nemame vyber z populace a pri modelovani



Porovnani ri

PREZENTOVANi VYSLEDKU STUDIi

zik ve dvou skupinach

* uvedeni odhadu RR nebo OR
* uvedeni 95% konfidencniho intervalu pro tento odhad

— pokud prekryva 1, pak statisticky nevyznamne

— pokud neprekryva 1, pak statisticky vyznamne

* uvedeni
— pokuo

0-hodnoty = pravdepodobnosti, ze ,skutecnost® =1
> (.05, pak statisticky nevyznamne na hladine 5 %

— pokuo

< 0.05, pan statisticky vyznamne na hladiné 5 %



POKRACUJEME V PYRAMIDE



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




PRIPADY A KONTROLY

Epiziotomie: brazilska studie

e 173 zen s epiziotomii a 349 bez (k jedné s vybrali 2 bez)

e pohled do minulosti: kdo byl u porodu, jak probenhl, kdy probenhl,
noloha, leky, parita ....

ekar u porodu OR = 3.36 (Cl 1.97 — 5.72): pokud mela zena u porodu
ekare, je 2x vySsi Sance, ze bude mit epiziotomii nez ze ji mit nebude
— epiziotomie: 22 : 145 lékar / nelékar

— bez epiziotomie: 27 : 322 lekar / nelékar

e adjustovano na zplsob porodu, paritu atd:
OR=1.88 (Cl 1.01 - 3.48), p = 0.0457

Braga GC et al, Risk factors for episiotomy: a case-control study, Rev. Assoc. Med. Bras. vol.60 no.5 2014



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®)

Intent-to-treat: skupinu definuje planovane misto, ne skutecné

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

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
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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



RANDOMIZOVANA STUDIE

Australska studie COSMOS (McLachlan 2012), sber dat 2007-2010

« hlavni sledovany jev (outcome): snizuje kontinualni péce PA miru cisarskych fezu
oproti bézné péci u nizkorizikovych?

vypocet velikosti v zavislosti na ocekavaném rozdilu

- puvodné (pfiprava 2005) predpokladali 14 % a 19 %

— vzhledem k trendu pred zacatkem prepocetli, aby byli schopni prokazat rozdil 20 % a 25 %
vysledky CR

— vSechny 19.4 % vs. 24.9 %, RR = 0.78 (Cl 0.67-0.91), p-value = 0.001

— primipary 24.9 vs. 32.4, RR = 0.77 (0.66-0.90), p-value < 0.001

— multipary 6.2 vs. 8.0, RR = 0.78 (0.45-1.34), p-value < 0.62

vedlejSi vysledky — epiziotomie RR = 0.70 (p = 0.003), epidural RR = 0.88 (p = 0.04)
umrti ditéte pred porodem/po porodu (vcetne VVV) RR = 0.56 (0.19 - 1.65)



Recruitment September 2007 to June 2010

Total bookings — 15 647

Records screened for eligibility
12 771

Excluded because ineligible:

[ High risk — 2940

[ Insufficient English — 946

0 =24 weeks of gestation — 811
0 Other—73

Declined — 389: Other — 1286
(moving away; wants general
practitioner care: clinic time
not suitable; having baby
elsewhere)

Appeared eligible — 8001

|
Approached — 3989

D —

A A

Reasons not approached:

[1 No caseload places — 1674

[1 Did not attend clinic — 1461

[1 No recruitment midwife — 877

Randomised — 2314

'

Allocated to caseload care — 1156

;

Immediate withdrawal — 2

Randomisation errors — 4

Y

Allocated to standard care — 1158

data— 1150

¥

Immediate withdrawal — 1

Baseline demographic

Baseline demographic data — 1157

Fetal loss < 20 weeks: Miscarriage — |

3: Termination of pregnancy — 1

Fetal loss < 20 weeks: Miscarriage —
3: Termination of pregnancy — 2
Withdrawal — 1

h 4

Eligible births — 1146

v

Ascertained births — 1142 (99.7%)

Y

Eligible births — 1151

v

Ascertained births — 1144 (99.4%)




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

Meta-

analyzy

Systematické
pfehledy

* prohledani databazi

e vytrideni nalezenych dle typu

Randomizované
experimenty

» vytrideni dle metodologie

Kohortové (prospektivni)

 posouzeni kvality (bias)

Pripady a kontroly (retrospektivni)

* Vypocet vazeného
vysledku

Prarezoveé (populaéni)

Kazuistiky

Myslenky, nazory, anekdotické pripady




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 = 9.3 % 097 [0.76, 124 ]
Biro 2000 100/488 91/480 T 8.6 % .08 [ 0.84, 1.39]
Flint 1989 37/503 35/498 T 33% .05 [0.67, 1.63]
Harvey 1996 4/105 14/97 0.6 % 026 [0.09, 0.77 ]
Hicks 2003 9/81 14/92 [iiE [.1 % 073033, 1.60]
Homer 2001 73/593 96/60 | =1 7.3 % 0.77 [0.58, 1.02]
Kenny 1994 24/194 271211 i i 25% 097 [0.58, 1.62]
MacVicar 1993 144/2304 78/1206 i 80% 097 [0.74, 126 ]
Mclachlan 2012 22171150 285/1157 2 16.8 % 078 [0.67,091 ]
North Stafford 2000 137/770 128/735 i 10.8 % .02 [0.82, 1.27]
Rowley 1995 52/405 59/409 e 52 % 089 [0.63, 126]
Tracy 2013 183/85 | 204/841 i 14.6 % 089 [0.74, 1.06 ]
Turnbull 1996 791643 71/635 e 6.6 % .10 08I, 149]
Waldenstrom 2001 55/484 56/496 e 5.1% FOL[ 071,143 ]
Total (95% CI) 9667 8007 \ 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); 1> =19%
Test for overall effect: Z = 1.97 (P = 0.049)
Test for subgroup differences: Not applicable
005 -1 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
Begley 201 | 20/1096 7/549 B 4.0 % |:43:(0:61; 3.36]
Biro 2000 35/500 40/493 i 152 % 0.86 [ 0.56, 1.33]
Flint 1989 18/503 12/498 il i 5.6 % 1149 [0.72,3.05 ]
Harvey 1996 4/105 4/97 eV 1.6 % 092[024,359]
Homer 2001 48/596 66/608 o 230 % 0.74[ 052, 1.06 ]
Kenny 1994 2/197 0214 (TR WD 0.3 % 5431026, 11240 ]
MacVicar 1993 42/2304 20/1206 = 104 % [.I0[0.65, 1.86]
Mclachlan 2012 5/1150 9/1157 i i 24% 056 [0.19, 1.66]
North Stafford 2000 6/770 [1/735 Sl 29 % 052[0.19, 140]
Rowley 1995 [4/410 22/417 e 6.7 % 065 [0:34, 125 ]
Tracy 2013 14/851 1 7/841 ni 59 % 081 [ 040, 1.64]
Turnbull 1996 24/643 33/635 Fel 10.9 % 072043, 120]
Waldenstrom 2001 25/486 32/500 i E 1.2 % 080048, 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); I> =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



CHYBY PRI METAANALYZE

Wax et al. (2010) — Planované porody doma (342 056 pfipadu)

abstrakt — porody doma asociovany s 2-3x vysSsim rizikem umrti novorozence

vybrano 12 studii, celkem

— z let 1976 — 2006, polovina publikovana pred rokem 2000
— neod(vodriuji ani zahrnuti ani vynechani

— heterogenita zdrojd: prospektivni kohortové i zaloZené na ,birth certificates* bez definovaného
planovani a/nebo asistence; rlizné definovand obdobi sledované imrtnosti

Vypocty

— obskurni software s dokumentovanymi chybami

— z vypoctu NU nékteré studie bez vysvétleni vynechali, PU definovano nestandardné

— neuvadgji prehled vysledk jednotlivych studif, test heterogenity, nezabyvaji se biasem

— z vypoctu NU vynechéna studie de Jonge (2009) s 321 307 porody doma

— de Jonge zahrnuta pouze do perinatalnich umrti — nenalazeny rozdily mezi PD a v nemocnici

presto na této studii zaklada nejen ACOG svoje stanovisko k porodiim doma



Randomizované

experimenty

(populacni)

rezove

Pru



3. STANDARDY PECE



DEFINICE EBM

EBM e poskytovani péce
v souladu

* S pranimi, postoji a
preferencemi klientky

"N/

* S nejnovejSimi a
nejlepsSimi poznatky
vedy

Nejlepsi
e s vlastni kriticky externi
zhodnocenou znalosti

zkusenosti



MODELOVY PRIKLAD C. 1

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;;
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ODTOKU PLODOVE VODY
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Vybor Ceské neonatologické spolecnosti CGPS CLS JEP

Definice

membranes, PROM) je definovan jako odtok plodové
vody vice nez 1 hodinu ped zaZitkem porodu.

Rozliujeme predZasny odtok plodové vody v terminu,
hou léhowns!vl starsho nez 37 tjdna (term PROM -

Predcasny odtok plodové vody (premature Tupture of

Ke stanoveni GBS osidlent).

‘Budoucnosti v dignostice se ukazuje odbér plodové vody
amniocentézou, stanoven IL:6 v plodové vodé a bakeridIni

TPROM)
tou Ehtenst pied ukoncenym 3. tjdnem (preterm
PROM - PPROM)

Rizikové faktos

- vicetetnd téhotenstvi,
D,

- piedéasng porod v anamnéze,
ke
- vvvdslohy.
Diagnostika odtoku plodové vody (VP):

- Klinicky pritkaz masivniho odtoku VP,

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

DNA, alternativou by mohl
+PCR na genitalni mykoplazmata) v plodové vodé.

Ultrazvukové vySetfeni, kde uréujeme polohu plodu
(plodi), biometrii, mnozstvi plodové vody, ev. flowrmetrické
vySetfent pii znmkéch IUGR.

Vagindlni vyetfeni omezit na nejmensi moZnou miru
prosniZent rizika infekce.

Pii rozhodovani o dalsim vedeni je nutno zohlednit
‘gestaéni sté, polohu plodu, jeho stav a stav téhotné Zeny.

Soucasné nazory pii predéasném odtoku plodové vody

StH 37 + 0 tydni a vice

'PFi nepfitomnosti Kinické chorioamnionitidy a pri negativité

¥ P odtok y

P priikazu odtoku plodové vody je nezbytnd hospita-

lizace a:

- laboratomi stanoveni markerd: infekce (KO + dife-
rencidl, Creaktivnf protein (CRP), event. cytokiny.
(1L:6), prokalcitonin  jiné,

- monitorace teploty a pulzu matky,

- CTGplodu,

znémkém Klinické chorioamnionitidy patif zvySen
teploty nad 38°Ca ptitomnost nejménd dvou z nasledujicich
piznaki:

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

a) x Yy,

b) aplikace antibiotik po 18 hodinich po odtoku plodové
vody nema jasny benefit, rozhodnut o jejich aplikaci je
na osetfujicim lékafi.

i pitomnosti Klinické chorioamnionitidy & pozitivitE GBS

screeningu

a) nasazujeme ATB terapii (viz sekee ATB terapie) ihned
a porod provokujeme.

2015,78 supplementum  CESKA GYNEKOLOGIE
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- gravidity > 740 tyden s neznimym GBS statusem

le matky

(teplota > 38 °C), poritini rvmvmnprncss ev. (podie
i 18 hodin.

Klindamycin i.v. inicidlni divka 900 mgi.v., dile 900 mg
i.v. v intervalu 8 hodin aZ do porodu;
vankomycin i.v. 1gi.v. v intervalu 12 hodin aZ do porodu
{ ATB m rizik

rozhodnuti

Empirickou AT terapii nezahajujeme pi odtoku plo-
dové vody u:
- gravidity = 37+0 tyden s negativni GBS kultivaci
(aplikace antibiotik po 18 hodinich po odtoku VP
nemé jasny benefit);

anafylaxe a prokizanou rezistenci k jinym ATB).

P pozitivnich Klinickjch a/nebo laboratornich zndmkich
kee

zah:,em empirické erapie

- i ATBj fcim ékati,

Empiricki strategie je pouZitelnd bez ohledu na tyden
gravidity.

Kultivaci j

16€by na 16tbu cilenou podle konkrétnfho kultivaéniho

nilezu a citlivosti.

/ PHEDROM plin ik a et ezl e vhodnd
ve

spolupréci s nsenamlﬂgem

2. Délka empirické ATB terapie

+ Zavisi na strategii péce (konzervativni pifstup - snaha
o prolongaci téhotenstvi, nebo provokace porodu, &
ukonéeni per sectionem caesaream).

Na cilenou ATB terapi je povinnost prejit pfi zndmkich

i
lvast,poud necdtlo k pomdu

Ve Schémat shodném s peripartiin profylaxi GBS (viz
vfse) a gentamicin 240 mg i.v. v intervalu 24 hodin

P alergii na PNC - volba alternativniho ATB (za PNC,
za ampicilin) stejnd jako u profylaxe GBS.

V pifpadé Kiinické chorioamnionidy zvolit ATB podle
Konzultace s ATB centrem, pokud nenf konzultace mozn,
zahajuje se empiricka terapie dvojkombinaci

ampicilin i.v., inicidln divka 2g (v tomto ppadé mozno
volit), dale 1,0 g v intervalu 6 hodin a gentamicin 240 mg
i.v. v intervalu 24 hodin a piipojuje se radikiln{ postup
(viz nize).

Zahijenou empirickou ATB terapil je vidy povinnost
upravit po konzultaci s antibiotickjm centrem na terapi
cilenou ihned po zjiténi vysledki kultivaénich vySetfeni
acitlivosti (5. po 24-48 hodindch).

Volba pupmm pfi znimém vjsledku kultivaniho

Feni (cil pie):

istupu, dglozni

=

innont,
je indikovino ukoncent ATB terapie.

3. Volba ATB

i negativité Klinickjch a/nebo laboratornich zndmek in-
fekee

ATB prvni volby: penicilin G i.v. inicidlni divka 5 mi-

zahajuje se primo cilend 16cba 2 (einné 4T3 co ne)uzs(rn
spek(rern proti identifikovanému patogenu).
XTB se poddvi vdy intravenézné.

i piipadé pozitivniho zichytu atypickych bakeerif
(ureaplazma, mykoplazma, chlamydie) je indikovan azitro-
‘mycin 500 mg i.v. v intervalu 24 hodin, celkové doba 16€by
6-7dna.

liond 1U1.y., dile2,5-3 mil. U v hodin, Neporodi-li y a cerclage
5 Al . #
mil. 1U kazdych plo-  Provadime extrakci stehu a dalsf postup volime podle
du f neg: é fape P
ATB alternativnf: ampicilini.v., inicidini divka2gi.v., ¥ yap 2

ddle1gi.v. v intervalu 6 hodin a do porodu.
P alergii na penicilinovi ATB

Pacienti s nizkym rizikem anafylaxe & nevérohodnou
alergickou anamnézou: cefalosporiny 1. generace i.v. (cefa-
2olin, cefalotin) inicidlni divka 2g .v., ddle 1g v intervalu
8 hodin a2 do porodu.

b (anA[vlaxe angio-
edém, . urtica po podin P!

K provokaci porodu uzivime prostaglandiny (pfi zohled-
- il Sy

(S) 5 a méné aplikujeme vaginaIni tabletu dinoprostonu
(1,5% 3 mg) do zadni Klenby, podani Ize opakovat za 6 ho-
din, nebo zavidime depotn{ pesar uvolfiujici kontinulné
dinaproston podobu 12 odin. P CS vetim et szavedeme

d:lezm imost, podint sopakujeme 222 hodiny. Déle pro-
vokaci perusime do druhého dne (kontrolujeme markery
infekce). U zralého hrdla je mozné provokovat porod také
infuzfs oxytocinem.

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

Nepodkrogitelné minimum u predZasného odtoku plo-
y P g

)
dmr:su plod matky, abrupee placenty,
rod u 34+0 a% 3446 gestatniho tydne po konzultaci
s pzdulrern nejdfive viak za 48 hodin.
b) U PPROM po 34+6 tydnu postupujeme jako u TPROM.

“mansterin

+ Nejsou-li pitomny znamky Klinické chorioamnionitidy
& distresu plodu, abrupce placenty:

Podivime Kortikosteroidy pode sekce , Predcasny

) Preventivn tokoly 3446 tydne p

- aphku]eme prevenlwm tokolyzu padle sekee

‘maturace plic (pi délozni &innosti).
i i 3446

tibioticka 16¢ba se i

rucenfm pro GBS profylaxi.

PfedZasny odtok plodové vody ve 2440 aZ 3346 tjdnu
téhotenstvi
+ Transfer in utero do perinatologického centra.
+ Nejsowli pritomny znamky khm:k chorioamnionitidy
i distresu plodu, abrupee plag
padAvarne karukoswrmdy,
 preventivn tokolyzu,
pm[vlakucky podévime antibiotika.

A. Individualizovan pristup k PPROM po ukonZen plicni
zralosti

Pokud mé pracovisté moznost, jsou splngny podminky
awloudeny konmaindikce; odbir podoné vody,seanavend

- odivime antibiotika podle sekee
L Pledzasny odtok plodové vody a antibiotika
Dale volime individudinf postup ukonZenf t&hotenstvi
na podkiadé vivoje laboratornich a Klinickych parametriy
akonzultace s neonatology.

Piedtasny odtok plodové vody a tokolyza (viz doporuien
postup Tokolyza)
Profylaktické (preventivni) podni tokolytika prodiuzuje
rikmes i R

Einnosti. Oba zpiisoby umoZiiuj antenatlni podani antibio-
tik a kortikoidd. Tokolytika podavime (jsou-li indikovana
do doby ukonenf aplikace ortikoidd, tj. do 34+6 tydne
t@hotenstvi.

PedZasn odtok plodové vody a kortikosteroidy (viz do-

116 v plodové Kteridlni DN je aerob-

ni/anaerobni kul(wace s gentini mykoylasosts)

v plodové vodé.
P

Kortikoidy aplikujeme do 3446 tydne optimalng, pfi
negativnich zénétlivych markerech, pii pozitivnich mar-

inky: ol
Kontraindikace: Klinické chorioamnionitida, zngmky
hypoxie plodu, abrupce placenty, dalsf matefské a fetain{

Kontraindikace k oddalen porodu.
vativai postup: hladina IL'6 v plodové vodé

a po konzultaci s neonatology. Aplikace v pfipadé Klinické
chorioamnionitidy je s opatrnosti moZn, neméla by viak
byt ditvodem K odddlent porodu.

Konzer:
<1000 pg/ml a negativni bakteridlni DN:
‘antibiotickd terapie na7 dni;

kon(mla CRP v matefské krvi v feh inter-

y a antibiotika
pred mlm]emrn AT terapie je vidy povinné odebrini

valech;
- ph znémikich hypoxie, kivécenf a/nebo Klinické
choriamnionitidy a/nebo vzestupu CRP indukce
porodu i ukondeni téhotenstvi per SC pode aktudl-
nihost:
- pri néstupu délofn{ akeiviy iZ netlumit porod;
- ukondeni téhotenstvi po dokoncent 34. tydne.
Aktivni postup: hiadina I1-6 v plodové vodé > 1000 pg/
ml a/nebo pozitivni bakeerilni DNA:
- indukce porodu i ukoncen t8hotenstvi per SC podle
aktudlniho stavu.

- i
spinény podminky, ukonZeni tZhotenstvi

i
tornich a Klinickych parametr a konzultace s neonatology
iz nize ,Nepodkroitelné minimum u predéastého odtoku plodové
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i, veetné
stanoven citlivosti.

antibiotik u PPROM snizuje:
vyskyt chorioamnionitidy,
neoni(alm ‘morbiditu (snizuje vyskyt neonatalnt
infek

- numeszpeui.ummmmu

frekvenci oxygenoter:

Prepartiini ATB pmfvhxe GBS nfekce se fdf samo-
statnym standardem a je j{ nutné zahajit vidy pfi PPROM,
u pacientek bez znimek Klinické chorioamnionitidy nenf
nutné pfidavat dalsf antibiotickou 16cbu.

1. Indikace k zahajeni empirické ATB terapie

Empirickou ATB terapii zahajujeme pfi odtoku plodové

Pedzasny odtok plodové vody a sectio caesarea, resp.
ukonéen t&hotenstvi

Pii znamkich Klinické & distresu
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Definice

Ukonéeny 42, tyden téhotenstvi (294 dni)

Fetal surveillance

Nejpozdéi na potitku 41. tjdne téhotenstvi odeslat
thotnou k dalifmu predporodnimu ambulantnimu
sledovéni do zafizent, kde se rozhodla rodit.

P040. tydnu téhotenstvi kontroly 2x tydné

vody ihned u: + P01 tydnu podnikat kroky k ukonZen téhotenstvi.
: e moim, + Tehotenstvi ukondit o 2. tydne +0dn
- gravidity i . o graviditu per se nent
zanéuwymn markery, indikovina,

8
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VySetreni na ambulanci porodniho salu

Vstupni (prvn) vySetfen

1. Odebréni anamnézy, patologie téhotenstvi.

2. Korekce terminu porodu podle prvniho UZ vySetfent.
3. subjektivni stav a stesky téhotné.

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

2«suspekeni vintervalu 6 hodin - flowmetrie, eventualné



Rizikové faktory:
- viceCetna téhotenstvi,
- STD,
- predcasny porod v anamnéze,
- Kkrvaceni,
- Konizace,
- VVV délohy.

Diagnostika odtoku plodové vody (VP):

- Kklinicky prikaz masivniho odtoku VP,

- pfinejasnostech - mozné je vyuzit néktery z rychlych
manudlnich testdl pro detekci pritomnosti 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 markerti infekce (KO + dife-
rencial, C-reaktivni protein (CRP), event. cytokiny
(IL-6), prokalcitonin a jiné,
- monitorace teploty a pulzu matky,
- CTG plodu.

K znamkam Kklinické chorioamnionitidy patti zvySeni
teploty nad 38 °C a pfitomnost nejméné dvou z nasledujicich
ptiznaki:

tachykardie matky > 100/min., tachykardie plodu > 160
za min., hnisavy vaginalni fluor, citlivost délohy, bolesti
bricha a leukocytéza > 15 000/mm?3).

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

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

Pfi rozhodovani o dal§$im vedeni je nutno zohlednit
gestacni stari, polohu plodu, jeho stav a stav téhotné Zeny.

Soucasné nazory pri pfredéasném 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 oSetrujicim lékari.

Pfi pFitomnosti Klinické chorioamnionitidy ¢i 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?
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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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NICE guidelines [CG190]

Guidance Tools and resources

Overview

Introduction
Woman-centred care

Key priorities for
implementation

1 Recommendations
2 Research recommendations
3 Other information

4 The Guideline Development
Group, National Collaborating
Centre and NICE project team

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
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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 srdecna 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 12 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?



NICE A CGPS

Co maji doporuceni spolecného?

V ¢cem je rozdil?

Ktera z doporuceni jsou

psana podle EBM?
Nejlepsi
externi
Znalosti



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

Jedind * studie z osmi odkazu v éeskych doporuéenich se zabyva mortalitou
* Risk of neonatal death: 1.8 (CI 0.7 - 4.6)
* Risk of death or HIE: 2.9 (Cl 1.7 - 4.8)
Metaanalyza z roku 2000 **
 Fetal or neonatal death: 1.7 (Cl 1.3 - 2.3)
e 5-minute Apgar <7: 2.2 (1.3 - 3.9)

Randomizovane studie - nejsou

3-5000 Zen rocné tedy rodi zplisobem, ktery jejich dité mozna
ohrozuje na zdravi / Zivote az 2x vice nez planovany cisarsky rez.

* Landon, MB., et al. Maternal et perinatal outcomes associeted with the trial of labor after prior caesarean delivery. N Engl J Med. 2004
* Mozurkewich EL, Hutton EK: Elective repeat cesarean delivery versus trial of labor: a meta-analysis of the literature from 1989 to 1999. AJOG 2000



POROD DOMA

Kanada: Britské Kolumbie (Janssen 2009, 2889 PD) / Ontario (Hutton 2009, 6692 PD)

» perinatal mortality: RR=0.55 (0.06 - 5.3) / 1.50 (0.5 - 4.2), composite: 0.84 (0.7 - 1.03)
Birthplace in England (16 840 porod(i doma)

 mortalita + morbidita: primipary OR = 1.75 (1.07 - 2.7), multipary 0.72 (0.4 - 1.3)

Nizozemské kohortové studie (de Jonge 2009, 2013, Wiegerinck 2015) — 321 307 a 466
112 porodu doma vs. a porody v nemocnici (v pé¢i PA); porovnani s porodniky v regionu

« perinatal mortality RR = 1.0 (0.8 - 1.3), neonatal 0.97 / 1.07, Apgar 5 < 4. 0.91/0.92
e primarni / sekundarni perinatal mortality RR = 0.88 ( C1 0.5 - 1.5)

Metaanalyza Wax et. al 2010 (metodologické chyby, vynechani studii, neplanovane,
neasistované porody)

» perinatalni OR = 0.95 (0.8 - 1.2), novorozenecka OR = 2.87 (1.3 - 6.3)

Prlifezové studie USA, (Grunebaum 2013 a 2014, 65 000 PD, nizka kvalita zdrojovych dat,
zalozeno na ,birth certificates”, nejasné definovana asistence)

* riziko Apgar 0 RR = 10.5, kreCe 3.8, nov. mortalita 3.8 vs. 0.3 PD vs. PA v nemocnici




TOLAC

TOLAC
 malo studii; prospektivni + metaanalyza ukazaly 2-3 x 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

il ?‘;M‘?X\%/\



TOLAC vs. POROD DOMA

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

3-10 % zen fesi TOLAC
vs. planovany CR

podobna ne-

. __ Jistota 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 . __ Jistota ohledne
PA, neinterveno- Nejlepsi vwhod a
vanym porodem, externi nevyhod obou
neciti se bezpecné zhalosti 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



4. JAK ZACLENIT
EBM DO SVE PRAXE



EBM V PRAXI

Posilovani vSech slozek

 shromazdovani, overovani znalosti, vyzadovani
standardu odpovidajicich novym poznatkim

» posilovani praxe I v neznamych oblastech, vymena
zkusenosti, mezioborova spoluprace

* naslouchani zenam; efektivni podpora jejich prani a

potieb, at'je vas osobni postoj jakykoli; tvorba standardu,
které reflektuji mozné postupy dle takovych prani



JAK HLEDAT INFORMACE

umet anglicky

umet si prelozit alespon klicova slova — vybudujte s
slovnicek

naucit se orientovat ve vystupech dle nadpisu, v
abstraktech — pomoci si napriklad Google Translate

zkusit to v tymu

sledovat blogy nebo FB vedecky orientovanych kolegyn
kontaktovat statistika



KDE HLEDAT INFORMACE

e Cochrane Library

e pruvodni dokumenty NICE guidances

* scholar.google.com — prohledava i cesky psané publikace
» profesni databaze UpToDate, BMJ Clinical Evidence

— placeny pristup, omezeny volny pristup se zakladnimi tezemi
* PubMed - netridéne, neinterpretovane, je tam vSe

* blogy a profesne blizkych osobnosti

— Sarah Wickham, UK http://www.sarawickham.com/
— Lamaze tym, USA http://www.scienceandsensibility.org/
— Rachel Reed, Australie http://midwifethinking.com/



COCHRANE LIBRARY

Cochrane Collaboration
http://www.cochranelibrary.com/
vzdy podrobny abstrakt s vypichnutymi hlavnimi vysleo

vzdy ,plain language summary* - shrnuti pro ,védecké
latka”

ne vzdy primo dostupny cely text

N0



PUBMED

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed

vzdy strucny abstrakt

odkaz na plny text

casto jsou Clanky s volnym pristupem, zejmena starsi



NA CO SI DAVAT POZOR

e velikost studie

* dobre definovne skupiny

* bias — systematicka chyba
— ve vybéru skupin (self-selection)
— ve shirani a hodnocenf vysledk
— v publikovani vysledku atd.

* nevhodne zvoleny nastroj pro analyzu
 metaanalyzy: nezohlednéni heterogenity dat a vystupl



PET KROKU PRAKTICKE EBM

1. Formulujte svdj problém do otazek

2. \lyhledejte ve zdrojich nejlepsi evidenci, ktera na née
odpovida

3.Kriticky tuto evidenci zhodnotte — je validni a uzitecna?

4.Zjisteni aplikujte v praxi
5. Vyhodnocujte vysledky!



ZAVEREM

Praktikujte péci zaloZenou na dukazech.

Pouzivejte ruce, hlavu a srdce.


http://www.cochranelibrary.com/
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