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Motto:  
 
„Rodící žena v sobě skrývá veškerou energii a potenciál potřebný k tomu, aby přivedla své dítě 
na svět. Její hormonální, fyzický i mentální systém je k porodu evolučně připraven. Úkolem 
jejího okolí je pomoci ji na celé této cestě – tedy provést ji těhotenstvím a pak i porodem – 
podpořit ji, ukázat jí cestu a probudit hluboké mozkové instinktivní struktury, které zodpovídají 
za porod i její intuici, která ji vede.  
 
Úkolem profesionála v primární porodní péči je připravit a podpořit ženu tak, aby tyto 
schopnosti mohla v síle a beze strachu použít. Dalším úkolem je pomoci jejímu tělu, aby bylo 
připraveno jít v souladu s mechanismy porodu a zůstat v kontaktu s děťátkem, které se na 
porodu svým dílem aktivně účastní skrze svoji fetální pouť.  
 
V situacích, kdy zjistíme, že žena potřebuje větší sledování a její stav se liší od stavu 
fyziologického, je na místě předat ženu do péče sekundární, kde ji pomáháme dalšími 
moderními prostředky, čímž mnohdy dovedeme ji i její dítě více ochránit.  
V případech, kdy přes veškerou péči není možné pomoci, je dalším těžkým úkolem a výzvou 
profesionálů, být ženě a všem zúčastněným oporou, přijmout s pokorou i tuto situaci a tento 
život s důvěrou odevzdat do rukou osudu.“ 

 

Předmluva  
 
Porodní asistence je prastaré řemeslo. Je plné dovedností, které zahrnují potřebu hluboké 
integrace mnohých znalostí, dovedností a dalších schopností z rozličných oborů.  Obnovení 
tradice porodní asistence v celé její šíři však přináší v současnosti nutnost reflexe poznatků 
vědy a rozšiřování tzv. „Evidence Based Medicine and Practice“ – tedy medicíny a praxe 
založené na důkazech a poznatcích moderní vědy. 
 
Moderní holistická porodní asistence v sobě spojuje dovednosti, které vytvářejí předivo 
provázející ženu na cestě za jejím zráním, mateřstvím a poskytuje jí komplexní oporu 
v obdobích plných proměn a osobních poznání.  
 
Práce porodní asistentky je posláním. V rámci našeho cyklu seminářů o fyziologii porodu 
a autonomii práce porodní asistentky v porodním centru se snažíme přinášet kompletní obraz 
mozaiky rozličných možností toho, jak mohou být profesionálové nápomocni ženě a jejímu 
dítěti k naplnění jejích potřeb a dosažení pocitu uspokojení z porodního procesu. 
 
Můj vděk patří všem úžasným českým i zahraničním lektorkám a lektorům, jejichž lidskost 
v kombinaci s profesionalitou Vám přinese odbornou i láskyplnou úroveň získaných znalostí 
a dovedností. 

 
Mnoho entusiasmu a odhodlání na Vaší cestě plné dobrodružného objevování! 

 
Natalie Sedlická 
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EVIDENCE BASED DOPORUČENÍ 

SHRNUTÍ PRO ZMĚNY 
 
Rozšíření možností systému péče o porodní domy a porodní centra přináší větší spokojenost 
žen, dětí i poskytovatelů péče.   
Vytvoření fungujícího systému primární péče, který nabízí široké spektrum možností 
Rozdělit péči na primární a sekundární-zdravé a nemocné 
Rozšířit povědomí o možnostech dobré praxe 
 
Vytvoření porodních domů a center 
Porodní centra 
Rozšíření kontinuálního modelu péče a one-to-one care 
 
Potřeba posílit kompetence, znalosti a autonomii porodních asistentek (PA) 
Budovat dialog a spolupráci 
 

PRO DOBRÝ PRŮBĚH PORODU JE POTŘEBA VHODNÝCH PODMÍNEK 
 
„Porod je zdravý přirozený proces, a pro jeho dobrý průběh je nutno zajistit ženě vhodné 
podmínky“ (WHO, 1999; NICE, 2014; FIGO) 
 
„Těhotná a rodící žena je zdravá (statisticky cca 70% žen)“ - (WHO, NICE, FIGO, UNICEF, ICM) 
 
Základní podmínky pro dobrý průběh porodu, WHO:   

• podpora 

• kontinuální přístup 

• citlivá a respektující péče 

• respektování individuálních potřeb 

• vhodná informovanost 

• možnost volby polohy 

• podpora k zaujímání vertikálních poloh 

 
Co podporuje fyziologii porodu?  Jsou-li splněny tyto podmínky, žena může rodit. 

• tma-přítmí či šero 

• ticho-nevyrušování a klid  

• teplo 

• důvěrné prostředí 

• intimita 

• pocit bezpečí 

STAV NOUZE 
(kdy se vyplavuje adrenalin, antagonista oxytocinu) 

je NEŽÁDOUCÍ stav, 
ve kterém porodní proces nemůže zdárně probíhat! 
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JE OPODSTATNĚNÉ NEZASAHOVAT DO PORODNÍHO PROCESU 
 

“Je podporováno zdraví ženy, do porodního procesu se nezasahuje (...) Musí nastat 
výjimečný stav, aby bylo vhodné do porodního procesu vstupovat intervencemi. (…) Světová 

zdravotnická organizace doporučuje zachovávat přirozený průběh porodu. (…) Měl by 
existovat vážný důvod pro zasahování do spontánního chodu porodu. “ 

(WHO příručka, 1999) 
 
 
Proč je zachování fyziologie porodu tak důležité?  

• zásadní pro zdraví dítěte i matky 

• zajišťuje bezpečnost porodu 

• přináší dobrý průběh porodu 

• vytváření vazby mezi matkou a dítětem 

• hodnotné pro zpracování zážitku porodu 

• umožnuje ztotožnění se s novou životní etapou 

• hraje roli v sebepojetí ženy 

• je zásadní pro další vývoj dítěte, např. vývoj imunitního systému.  

 

MODEL PÉČE ZALOŽENÝ NA PÉČI PORODNÍ ASISTENTKY – ZVYŠUJE EFEKTIVITU 
I SPOKOJENOST 
 

“Kontinuální model péče PA by měl být doporučován jako vysoce relevantní - jako volba číslo 
jedna, neboť se osvědčil jako nejvhodnější (menší počet císařských řezů, ale i menší počet 
předčasných porodů a potratů do 24.týdne těhotenství).” 

(COCHRANE, Sandal a kol., 16 000 žen, 2013) 
Shrnutí 13 studií porovnávajících modely péče  

 

“…vede k nižší pravděpodobnosti ukončení císařským řezem (k větší pravděpodobnosti 
spontánního vaginálního porodu), menší pravděpodobnosti epidurální analgesie, menšímu 
množství nástřihů i menší nutnosti, že bude dítě potřebovat JIP” 

(COSMOS, RCT, 2314 žen, 2012) 

 

“Péče porodní asistentky představuje při zachování stejné bezpečnosti, efektivní a levnou 
variantu a měla by být doporučována všem ženám, nehledě na stupeň rizikovosti jejich 
těhotenství” 

(Studie MANGO, RCT, 1748 žen, 2013) 
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STANDARDY PRO PORODNÍ DOMY A CENTRA 
 

• Evropské standardy pro porodní domy a centra 
MUNet - Midwifery Unit Network http://www.midwiferyunitnetwork.com/ 
European Midwifery Unit Standards http://www.midwiferyunitnetwork.org/mu-
standards/ 
český překlad APODAC - Asociace pro porodní domy a centra, z.s. 
https://apodac.org/wp-content/uploads/MUNET-Standards_4_2021_CZ1.pdf 
 

• Americké standardy pro porodní centra 
AABC – American Association of Birth Centres http://www.birthcenters.org  
American Birth Center standards https://www.birthcenters.org/birth-center-
standards 
 

• Severoirské doporučení pro příjem do porodního centra a cesta porodní péče 
GAIN - Guideline for Admission to Midwife led units in Northern Ireland and Northern 
Ireland Normal Labor and Birth and Birth Care Pathway  
https://www.rqia.org.uk/RQIA/files/3a/3a7a37bb-d601-4daf-a902-6b60e5fa58c2.pdf 

 

DOPORUČENÍ CELOSVĚTOVÝCH ZDRAVOTNICKÝCH ORGANIZACÍ 
 

• WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) 
www.who.int 
WHO příručka pro péči v průběhu normálního porodu 
http://www.aperio.cz/data/1/WHO_Pece_v_prubehu_normalniho_porodu.pdf 
WHO (2018) Intrapartální péče pro pozitivní porodní zkušenost  

  https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260178/9789241550215-eng.pdf 

 

• THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG) 
 www.acog.org 
ACOG Doporučené postupy k omezení zásahů při porodu 
http://www.unipa.cz/index.php/aktualne/110-doporucene-postupy-k-omezeni-
zasahu-pri-porodu 
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Committee-Opinions/Committee-
on-Obstetric-Practice/Approaches-to-Limit-Intervention-During-Labor-and-Birth 

 

• NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE)  
www.nice.org.uk 
NICE Klinické guidelines (2014) Intrapartum Care: Care of Healthy Women and their 
Babies During Childbirth 
http://www.nice.org.uk/guidance/CG190  
www.nice.org.uk/CG055   

  

http://www.midwiferyunitnetwork.com/
http://www.midwiferyunitnetwork.org/mu-standards/
http://www.midwiferyunitnetwork.org/mu-standards/
https://apodac.org/wp-content/uploads/MUNET-Standards_4_2021_CZ1.pdf
http://www.birthcenters.org/
https://www.birthcenters.org/birth-center-standards
https://www.birthcenters.org/birth-center-standards
http://www.who.int/
http://www.aperio.cz/data/1/WHO_Pece_v_prubehu_normalniho_porodu.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/260178/9789241550215-eng.pdf
http://www.acog.org/
http://www.unipa.cz/index.php/aktualne/110-doporucene-postupy-k-omezeni-zasahu-pri-porodu
http://www.unipa.cz/index.php/aktualne/110-doporucene-postupy-k-omezeni-zasahu-pri-porodu
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Committee-Opinions/Committee-on-Obstetric-Practice/Approaches-to-Limit-Intervention-During-Labor-and-Birth
http://www.acog.org/Resources-And-Publications/Committee-Opinions/Committee-on-Obstetric-Practice/Approaches-to-Limit-Intervention-During-Labor-and-Birth
http://www.nice.org.uk/
http://www.nice.org.uk/guidance/CG190
http://www.nice.org.uk/CG055
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• INTERNATIONAL CONFEDERATION OF MIDWIVES (ICM)  
www.internationalmidwives.org 
ICM (2010, revize 2019)  Essential Competencies for Basic Midwifery Practice 
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/essential-
competencies-for-midwifery-practice.html 
ICM (2010, revize 2019) Essential Policy and Practice – Philosophy and Model of Care 
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/philosophy-
and-model-of-midwifery-care.html 

 

• INTERNATIONAL FEDERATION OF GYNECOLOGISTS AND OBSTETRICIANS (FIGO)  
www.figo.org  
Mother/Baby Friendly Birthing Facility (Přátelská porodní zařízení pro matku i dítě) 
Úmluva o univerzálním právu rodící ženy podepsána několika světovými 
organizacemi – WHO, FIGO, WRA, ICM, IPA (2014) 
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0020729214005451 

 

• THE INTERNATIONAL MOTHERBABY CHILDBIRTH INITIATIVE (IMBCI) 
www.imbci.org 
IMBCI 10 Steps to Optimal Mother Baby Maternity Services. 
http://imbco.weebly.com/uploads/8/0/2/6/8026178/imbci__final_04-05-08.pdf   

 

ZDROJOVÉ DOKUMENTY PRO PRAXI: 
 
Myles Textbook for Midwives 
MARSHALL,J.,& RAYNOR,M., eds., Myles Textbook for Midwives, 16th ed. Edinburgh: Churchill 
Livingston - poslední edice – 16. Vydání (2014) – 800 stran 

 
Physiology in Childbearing with anatomy and related biosciences 
STABLES,D., Harcourt Publishers Limited, (2000). London – 700 stran 

 
Holistic Midwifery 
A Comprehensive Textbook for Midwives in Homebirth Practice. Volume II. Care during Labor 
and Birth. FRYE, A. – Labrys Press. USA. Second edition, (2013) – 1477 stran 
 
Training modules – Essential Antenatal, Perinatal and Postpartum Care 
WHO Publisher, (2003) – 400 stran 
 
ICM Essential Competencies for Midwifery Practice 
https://internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/essential-competencies-
for-midwifery-practice.html 
 
Vybrané kapitoly porodní asistence I a II.  

WILHELMOVÁ et al (2019, 2021) 
https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/lf/ps20/porodni_asistence/web/index.html   

http://www.internationalmidwives.org/
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/essential-competencies-for-midwifery-practice.html
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/essential-competencies-for-midwifery-practice.html
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/philosophy-
https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/philosophy-
http://www.figo.org/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0020729214005451
http://www.imbci.org/
http://imbco.weebly.com/uploads/8/0/2/6/8026178/imbci__final_04-05-08.pdf
https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/lf/ps20/porodni_asistence/web/index.html
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MÍSTO PORODU 

 
 

 

PŘÍKLAD ZMĚNY NA BRITSKÉM MODELU PÉČE 
 

• 1993 - britské Ministerstvo zdravotnictví “Changing Childbirth”  

• koncept péče zaměřené na ženu (Woman centered care) 

• logo konceptu VOLBA – KONTINUITA –KONTROLA 

• Implementace se nezdařila ihned - 14 let se změna neděla 

• 2007 - “Maternity matters” znovu fokus na péči zaměřenou na ženu (Woman 
Centered Care) v logu VOLBA – DOSTUPNOST – KONTINUITA 

• změna se pořád neděla 

• 2011 přelomový výzkum studie Birthplace in England – definuje rizika a výhody 
různých míst pro porod u nízkorizikových žen ale i vysokorizikových 

 

 
 
 

• 2016 "Better births“ dokument 

• Výsledkem bylo zlepšování výsledků porodní péče v Anglii 

• Popisuje výhled na rozvoj péče a definuje priority 
 

1. personalizovaná péče 
2. kontinuita pečující osoby 
3. bezpečnější péče 
4. lepší předporodní a poporodní péče o duševní zdraví 
5. mezioborová spolupráce 
6. překonávání hranic 
7. systém plateb 

 
 
 

Proč je místo 
porodu důležité? 
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PŘÍKLADY MOŽNOSTÍ PORODNÍ PÉČE A MÍST PRO POROD V ANGLII 
 

1. porod v domácím prostředí 
2. jednotky vedené porodními asistentkami - Midwifery Unit (MU) - péče je 

poskytována porodními asistentkami, ženám s nekomplikovaným těhotenstvím  
 

o samostatné centrum vedené porodními asistentkami, geograficky oddělené 
od porodnického oddělení - Freestanding Midwifery Unit (FMU) 
 

o centrum vedené porodními asistentkami, přidružené k porodnici, uvnitř 
nemocnice, v blízkosti porodnického oddělení – Alongside Midwifery Unit 
(AMU) 

 
3. porodnická jednotka s interdisciplinárním týmem (porodníci, porodní asistentky, 

neonatologové, anesteziologové)  – Obstetric Unit (OU) 
 
 
 

 
 

aneb 
 

JAK TO TEDY DĚLAT? 
 

• V Británii existují dva modely péče 
o péče vedená PA - porodní asistentka je vedoucím profesionálem 
o péče vedená porodníky - porodník je vedoucím profesionálem 

 
 

• Doporučené postupy (NICE) hovoří o vhodnosti jednoho z těchto dvou modelů 
v návaznosti na to, zda je žena zdravá nebo jsou v těhotenství přítomná rizika 
 

 

Kdo je vedoucím 
odborníkem 

v porodní péči? 



10 
 

• Typy jednotek porodní péče v Anglii vs. porodní výsledky 
o 2011 studie Birthplace in England - velká diskuse ohledně rizik a výhod různých 

prostředí pro porod 
o porodnických zásahů u vícerodiček je méně mimo nemocnici (MU, domácí 

prostředí) 
o novorozenecké výsledky u vícerodiček stejné bez ohledu na prostředí 
o porodnických zásahů u prvorodiček méně v porodním centru než v nemocnici 
o novorozenecké výsledky u prvorodiček stejné v porodním centru i nemocnici 

 

• Poprvé v historii doporučené postupy nejenže doporučují porod v jakémkoli 
prostředí ale ženám s nízkým rizikem je poprvé přímo doporučován porod mimo 
nemocnici - v centru vedeném porodními asistentkami nebo porod v domácím 
prostředí 

 
 

 
“Porod je událostí měnící život a péče poskytovaná ženám má 

potenciál ovlivnit je jak fyzicky, tak emocionálně a to krátkodobě i 
dlouhodobě (…)Klinické zásahy by neměly být nabízeny a 

doporučovány tam, kde porod postupuje normálně a žena i dítě se 
cítí dobře.“ 

(NICE Intrapartum Care Guidelines, 2014) 
 

 
 

KDE JSOU TEDY PROBLÉMY? - VARIACE ZÁSAHŮ 
 

• Negativní kultura 
 

Některé nemocnice NHS se soustředí spíše na risk a výsledky než na dobrou týmovou 
práci, osobní péči a dobrou komunikaci se ženami. Tam mohou vznikat problémy, 
pokud pokračuje zvyšování podílu lékařských zásahů (velké rozdíly v procentu 
zásahů). V některých nemocnicích NHS existuje negativní organizační kultura.  

 
Další tendence je uzavírání porodních oddělení, tvoření “mega oddělení”, kde 
probíhá okolo 7000 porodů ročně  --- industriální model péče 

o nedostatek spolupráce  
o nedostatek rozvoje personálu 
o nedostatek pozitivního vedení (leadershipu) 
o málo důrazu na práva žen 

 

• Pozitivní příklady - obecné modely 
o samostatné PA (case load model) 
o pokud o ženu pečuje primárně jedna PA a její partnerská PA (team) 

během těhotenství, porodu a bezprostředně po porodu 
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o péče porodní asistentky jedna na jednu tj. one-to-one care 
o Modely kontinuální péče PA mají v pozadí filozofii normality, kontinuity 

péče a péče poskytované známou, důvěru mající PA během porodu. 
o Důraz na přirozenou schopnost žen zažít porod s minimem intervencí 

(Sandall, 2013) 

• Závěr 
o vracíme se do domácího prostředí, vybíráme ženy s riziky a těm 

doporučujeme porod v nemocnici 
o soustředění se na ZDRAVÍ  - salutogeneze místo rizika 
o JE nutnost, aby zásahy byly opodstatněné – obhajitelné  
o soustavně zlepšovat služby a rozvíjet personál 
o posílení a sociální kapitál 
o porodní asistentky potřebují být politicky bystré a chápat, jak vznikají 

rozhodnutí, mít jasnou VIZI a sdílet ji 
 
(Informace čerpané pro tuto kapitolu vychází z prezentace lektorů Lucia Rocca – Ihenacho a Felipe Castro 
Cardona) 

 
 

PŘEKONÁVÁNÍ ´PŘÍLIŠ MÁLO, PŘÍLIŠ POZDĚ´ A ´PŘÍLIŠ MNOHO, PŘÍLIŠ BRZY´: 
CESTA K DŮVĚRYHODNÉ PÉČI O MATKY PO CELÉM SVĚTĚ  
 
Článek z roku 2016 o variacích zásahů dobře ilustruje dva extrémní problémy, ve kterých se 
moderní společnost nachází: 
 
Plné znění článku “Beyond too little, too late and too much too soon: a pathway towards 
evidence-based, respectful maternity care worldwide“ 
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(16)31472-6/fulltext 
 
 
Shrnutí článku 
 
Na škále zdravotní péče o matku existují dvě extrémní situace, které lze popsat jako: 
 
 

..příliš málo, příliš pozdě.. (PMPP) 
..příliš mnoho, příliš brzy ..(PMPB) 

 
PMPP 

o nedostatečné zdroje 
o pod standardy založenými na důkazech 
o péče je odpírána nebo není dostupná až do doby, kdy je pozdě na 

pomoc 
o vysoká mortalita a morbidita matek 
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PMPB 
o rutinní nadměrná lékařská péče o normální těhotenství a narození 
o zbytečné využití intervencí založených na důkazech a použití zásahů, které 

mohou být při správném používání život šetřící, ale při běžném nebo 
nadměrném používání škodlivé 

o poškozuje ženy a děti 
o zvyšuje náklady na zdravotní péči  
o často s sebou přináší neúctu a zneužívání 

 
Ačkoliv se péče typu PMPB typicky připisuje zemím s vysokými příjmy a PMPP zemím s 
nízkými a středně vysokými příjmy, existence sociální a zdravotní nerovnosti znamená, že 
tyto extrémy koexistují v mnoha zemích. 
 
Je naléhavě zapotřebí tvořit globální přístup ke kvalitě a spravedlnosti zdraví matek. Přístup, 
který podporuje provádění respektující péče založené na důkazech pro všechny.  
 
Článek přináší systematické shrnutí doporučených postupů klinické praxe založených na 
důkazech pro rutinní preventivní, předporodní a porodní a poporodní péči. Kategorizuje tyto 
postupy na doporučené, doporučené pouze při klinické indikaci a nedoporučené. Předkládá 
také údaje ze zemí se středními příjmy pro výskyt specifických klinických praktik, které 
ukazují výskyt extrému PMPP a narůstající přístup PMPB. Poskytovatelé zdravotní péče a 
zdravotnické systémy musí zajistit, aby všem ženám byla poskytována vysoce kvalitní, 
důvěryhodná, spravedlivá a respektující péče.  
 

 
Správné množství péče musí být nabízeno ve správný čas a dodáváno 

způsobem, který respektuje, chrání a prosazuje lidská práva. 

 
 

BEZPEČNÁ PREVENCE PRIMÁRNÍCH CÍSAŘSKÝCH ŘEZŮ 
 
“Rychlý nárůst počtu porodů císařským řezem od roku 1996 do roku 2011 bez jasných 
známek současného poklesu mateřské nebo novorozenecké nemocnosti či úmrtnosti 
vyvolává vážné obavy, že porod císařským řezem je nadužíván.  
 
Bezpečné snížení počtu primárních císařských řezů bude vyžadovat změny přístupů pro 
každou z těchto i dalších oblastí. Například může být nutné přehodnotit definici porodního 
plateau, protože nejnovější údaje ukazují, že současný porod postupuje podstatně pomaleji, 
než tomu bylo historicky. Kromě toho může mít vliv vylepšování a standardizace interpretace 
a měření srdeční frekvence plodu a jeho managementu. Je také prokázáno, že zvýšení 
přístupu žen k nemedicínským intervencím během porodu, jakými je například kontinuální 
(nepřetržitá) podpora během porodu, snižuje počet porodů císařským řezem.“ 
 

Zdroj: Safe prevention of the primary cesarean section delivery. Obstetric Care Consensus. No. 1. American 
College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2014; 123:693-711
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AUTONOMIE PROFESE PORODNÍ 
ASISTENCE 

 
Porodní asistence je jedna z nejstarších a nejrespektovanějších profesí na světě. Má své 
kořeny ve starodávné moudrosti a filosofii a je propojena se společností skrze ženy a jejich 
komunity. Moderní porodní asistence zahrnuje závazek každé porodní asistentky 
v celoživotním vzdělávání k rozvoji svých dovedností. Tyto dovednosti a znalosti doplňuje 
pomocí mezinárodních postupů ICM - Mezinárodní konfederace porodních asistence (ICM 
Essential Competencies for Basic Midwifery Practice (2010), mezinárodním etickým 
kodexem pro PA (International Code of Ethics for Midwives), regulovanými standardy pro 
vzdělávání a praxi dané země. Autonomie je více podporovaná v zemích, jejichž standardy 
vzdělávání a základní regulace praxe jsou založeny na těchto ICM dokumentech.  
 

Autonomie profese  
o Ve velké části zemí jsou porodní asistentky uznávány jako zdravotnické odbornice 

na porod nebo specialistky na reprodukční etapu života ženy.  V mnoha zemích však 
stále o svoje uznání porodní asistentky bojují. Pojem autonomie pochází z řeckého 
slova „autos“ sám a „nemein“ nebo „nomos“ znamená zákon a odkazuje 
k samostatnosti nebo řízení se vlastními zákony. Profesní autonomie zahrnuje řízení 
se standardy péče, kontrolování standardů v rámci vzdělávání PA a regulaci praxe 
podle definice profese, etického kodexu atd. Tyto regulace profese jsou dané 
zákony, standardy lokálních a mezinárodních profesních organizací. 

 
o Podstata rozsahu znalostí PA je zanesena v dokumentu ICM „Philosophy and Model 

of Midwifery Care“ (2005), který uznává těhotenství a porod jako životní etapu, ve 
které jsou ženy a jejich rodiny těmi, kteří rozhodují a volí si danou péči. Role 
autonomní porodní asistence je pomáhat jim dělat tyto rozhodnutí na základě 
poskytnutých informací takovým způsobem, který vede ke zlepšování porodních 
výsledků pro ženu a dítě. 

 

• Perspektiva porodní asistence 
o Již v roce 1979 socioložka Barbara Katz Rothman poprvé popsala rozdíl 

mezi medicínským modelem péče a modelem péče poskytovaným 
porodní asistentkou.  
 

o Model péče porodní asistence a medicínský model nahlíží péči o těhotné 
ženy z určité perspektivy, ze které reflektuje těhotenství a porod. Tyto 
modely péče se ve spolupráci doplňují a někdy i úzce propojují v mnoha 
různých variacích nicméně jsou mezi nimi důležité rozdíly zahrnující 
rozdílnou filozofii a zaměření, rozdíl ve vztahu mezi poskytovatelem péče 
a těhotnou ženou, zaměření v rámci předporodní péče, ve využívání 
porodnických intervencí a dalších aspektů při porodu a v neposlední 
řadě rozdílnost v zaměření péče obecně.   
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Model porodní asistence má mnohé výhody v tom, že se vyhýbá 
zbytečným zásahům při porodu, stará se o zachování 

fyziologického průběhu porodu 
a naplňuje potřeby, které nejsou často dostatečně naplňovány 

v medicínském modelu péče. 
 

 
 

MODELY ZDRAVOTNÍ PÉČE 
 
V roce 1992 Robbie Davis – Floyd popsala a blíže definovala 3 modely zdravotní péče 

 
o Technokratický model 

Vnímá tělo jako stroj, kdy nemoc přichází zvenčí a standardizovaná péče je nejlepší, 
protože minimalizuje riziko neočekávaných situací. Poskytovatel péče je v roli 
odborníka-autority. Je to model, který je založený na kontrole. 
 

o Humanistický model 
Modifikuje principy technokratického modelu humánnějšími postupy, poskytuje 
více času na péči u lůžka a klientovo prožívání (pocity) a potřeby. Toto je model, 
který je založený na laskavosti a dobrých záměrech. 
 

o Holistický model 
Definuje klienta jako toho, kdo činí rozhodnutí v oblasti zdravotní péče, jako 
kompetentní osobu, která zodpovídá za svůj zdravotní stav a je zodpovědná za 
znalost a aktivní vyhledávání možností způsobů sebepéče.  Zdraví je projevem 
emocionálních, psychologických a fyzických faktorů. Jedná se o model, který je 
založený na vzdělávání a posílení vlastního postavení (empowerment). 

 
Davis je přesvědčená, že pro rozvoj profese v jejím celém potenciálu a přirozenosti je 
potřeba přijmout holistický model jako součást vzdělávání porodních asistentek. 
 
Přestože humanistický model uznává emoce a potřeby klienta, v samotné praxi to může být 
jen jemnější forma technokratického přístupu. Poskytovatel péče stále setrvává v roli toho, 
kdo péči poskytuje, namísto podpory klienta v sebepéči (aktivním přístupu). Holistický 
model nově definuje vztah mezi poskytovatelem péče a klientem jako rovný - který má 
jak výhody, tak úskalí, zejména pak pro poskytovatele péče, kteří jsou vzděláváni 
v technokratickém nebo humanistickém modelu péče. 
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PŘÍKLADY HOLISTICKÉHO PŘÍSTUPU V PRAXI 
 
Davis uvádí příklad přístupu, který pomůže odlišit humanistickou péči od holistické na 
příkladu přístupu nutričního poradenství. Humanistický poradce bude plný nápadů na to, 
co by měl klient jíst, bude mít po ruce vytisknuté informační materiály nebo jiné nabídky, 
bez ohledu na aktivní účast klienta.  
 
Holistický poradce se ale úmyslně vyhýbá radám, nýbrž se ptá klienta, jak se cítí, když jí 
způsobem jakým jí, zda upřednostňuje nebo odmítá nějaké potraviny, a pokud ano, co mu 
tato volba přináší. Holistický praktik nepopírá své vlastní odborné znalosti; například může 
zaznamenat nedostatek bílkovin ve skladbě potravy, ale spíše než že by něco doporučoval, 
požádá klienta o to, aby mu řekl, jaké jsou jeho oblíbené bílkovinné potraviny a které z nich 
by preferoval navýšit.  
 
Psychologické dopady této péče jsou jemné, ale významné: Klient je pověřen definováním 
a zlepšováním vlastního zdravotního stavu a praktikující je osvobozen od emočního a 
duševního zapojení se do procesu, které by jinak způsobovali závislost jeho klienta. Toto 
je zvláště důležité v porodní asistenci, protože musíme připravit pevnou půdu pod nohama 
klienta/rodiny pro narození jejich dítěte.  
 

APLIKACE HOLISTICKÉHO PŘÍSTUPU DO VZDĚLÁVÁNÍ PORODNÍCH 
ASISTENTEK 
 
Humanistické modely čelí problémům zmatení hodnot, protože dochází ke slučování 
částečně technokratického a částečně humanistického přístupu. Koncept péče je založen 
na ideálech více než na realitě v samotné praxi a poskytovatelé péče mají tendenci dát vše, 
co mohou, a často ve větším rozsahu, než je vhodné. Dochází tak ke vzájemné závislosti, 
která může být zrádná, poskytovatel péče se může mít pocity nedostatečnosti, protože 
„nedělá dost“ nebo se naopak může cítit podrážděný z nedostatku osobního času, prostoru 
a respektu. Humanismus je přemostěním mezi technokracií a holistickým přístupem, ale 
jako most může být někdy nestabilní bez „pevné půdy pod nohama“ na jednom nebo 
druhém konci. 
 
Holistický způsob vzdělávání radikálně opouští humanistický model a rozpouští hierarchii 
mezi učitelem a žákem. Bez ohledu na okolnosti učitel a žák se setkávají na úrovni 
pochopení, že jsou dospělí, s vlastními životními zkušenostmi a expertízou. Prakticky to 
znamená, že holistický přístup ve vzdělávání nejen přiznává studentovi hodnotu jeho vkladu, 
ale přímo na tomto vkladu závisí. Interakce mezi učitelem a studentem je jako obousměrná 
silnice, jejíž funkce je založená na  čestnosti, integritě a jasnosti a transparentnosti. Na první 
dojem může být holistický přístup děsivým a ohrožujícím osobní prostor a soukromí, ale 
klíčem ke všemu je komunikace.  
 
Davis popisuje příklad z vedení své výuky: před každým vyučováním začíná naladěním se 
studenty v kruhu, kdy vzájemně sdílí, jak se cítí fyzicky, emočně a mentálně a v jakém 
rozpoložení začínají svůj pracovní den. Zdůrazňuje, že cílem je opravdovost a sdílení 
skutečných pocitů (mluvím od srdce) nikoli myšlenkových konstruktů. Přestože na počátku 
její praxe jí toto sdílení se studenty připadalo jako plýtvání drahocenného času, postupem 
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času si uvědomila, že lidé ve stejném poli se energeticky sledují a to, co není pojmenováno 
a vysloveno, na sebe upoutává pozornost. Otevřenost vůči ostatním nám naopak dovoluje 
se plně soustředit na to, co potřebujeme probrat a udělat. 
 
Pokud se zdůrazňuje teoretická příprava PA, která není dostatečně integrovaná v rámci 
praktické výuky, je to na úkor klíčových kvalit péče porodní asistentky jako jsou soucit, 
intuice, vhled a iniciativa. U studentek je také potřeba, aby byly vybaveny osobní silou a 
věděly, jak se chopit politické iniciativy v boji za autonomii profese.  
 
Porodní asistentky, které fungují v rámci humanistického modelu mají větší tendenci 
k syndromu vyhoření nebo snižování vlastní profesionální hodnoty, zatímco porodní 
asistentky integrující holistický přístup jsou odměněny přílivem energie, odolností, větší 
odhodláním a obecně zdravějšími vztahy. Ve zkratce toto jsou porodní asistentky, které 
stojí za obhajobou autonomie v praxi porodních asistentek. Propagují autonomii u svých 
klientů a zasazují se o udržitelnost své práce a těch, kterým slouží. 
 
Říká se: „Nikdy není pozdě na to mít pěkné dětství“ a stejně tak platí, že:  
 
 

“Nikdy není pozdě stát se porodní asistentkou, kterou potřebujete 
být tak, že můžete jít kupředu zdravějším způsobem, s větším 

množstvím osobní energie pro sebe a svoji rodinu a doufejme i pro 
učení a přípravu další generace.“ 
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AUTONOMIE TĚHOTNÝCH ŽEN 

 

LIDSKÁ PRÁVA  
 
Otázka lidských práv při porodu vyvstává jako hlavní téma v oblasti práva reprodukčního 
zdraví. V rámci dokumentu “Millenium Goals” Spojených národů (UN - United Nations) je 
znatelné zaměření na zdraví matek především z hlediska dostupnosti péče. Je jasné, že toto 
zaměření není dostačující. Dochází k rozpoznání nutnosti důstojnosti, respektu a 
autonomie žen samotných. Léčba, která je postavena na soucitu a medicíně založené na 
důkazech, v sobě propojuje i oblast lidských práv a měla by je zohledňovat v rozhodování 
o způsobech péče. 
 
Ženy, které podstupují rutinní nemocniční péči “jako na běžícím pásu”, často zažívají neúctu 
a zneužití. Podmínky továrního nastavení a přístupu k ženám přinášejí zážitky nedostatku 
důstojnosti a soukromí a tam, kde není potřeba informovaného souhlasu i zamezení 
pohybu, nucení k porodu v leže na zádech, zajištění kanyly a epiziotomii. Práva žen jsou jim 
v takových případech odejmuta ve smyslu: rozhodování o zachování tělesné integrity, 
přesvědčení, soukromí, rodinného života a spirituální svobody. Tento fenomén popisuje 
WHO v rámci dokumentu “Prevention and elimination of disrespect and abuse during 
childbirth” (2015) – uvádí, “... že mnoho žen po celém světě zažívá nerespektující a 
zneužívající péči při porodu. Tato péče nejen poškozuje práva žen na respektující péči , ale 
může ohrozit jejich právo na život, zdraví, tělesnou integritu, osvobození od diskriminace....” 
 
V roce 2007 byl oficiálně formulován termín “Obstetric Violence” (porodnické násilí), který 
referuje k příliš medikalizované péči bez informovaného souhlasu. Přesná definice termínu 
je: “přivlastnění těla a reprodukčních procesů žen zdravotnickým personálem, které jsou 
vyjádřeny skrze nelidské zacházení, zneužívání léků a přeměnu přirozených procesů na 
patologické, přinášející s sebou ztrátu autonomie a schopnost svobodně rozhodovat 
o svém těle a sexualitě, což negativně ovlivňuje kvalitu života žen." 
 

Zdroj: A. U. Lokugamag and S. D. C. Pathberiya, Human rights in childbirth, narratives and restorative 
justice: a review  

https://reproductive-health-journal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12978-016-0264-3 

 
 

PRÁVO NA INFORMOVANÝ SOUHLAS 
 
Jedno ze základních pravidel medicínského práva-jakýkoliv zákrok může být proveden 
pouze se souhlasem pacienta. V zahraničí (více než dosud v ČR) je i v praxi považováno za 
jedno z nejdůležitějších práv. 

 
Informovaný souhlas je v našem právním řádu upraven hned v několika právních 
předpisech různé právní síly: 

https://reproductive-health-journal.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12978-016-0264-3
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- Úmluva na ochranu lidských práv v souvislosti s aplikací biologie a medicíny 
(zkráceně Úmluva o lidských právech a biomedicíně), která u nás vstoupila v platnost 
v říjnu roku 2001.  

- Zákon 20/1966 Sb. o péči o zdraví lidu - povinnost poučit pacienta a získat jeho 
souhlas se zákrokem  

- Novelizované vyhlášce č. 385/2006 Sb. o zdravotnické dokumentaci - interpretační 
pravidla pro obsah poučení a formu souhlasu 

 
Obecné pravidlo článku 5 Úmluvy o biomedicíně uvádí, že jakýkoli zákrok v oblasti péče 
o zdraví je možno provést pouze za podmínky, že k němu dotčená osoba poskytla 
svobodný a informovaný souhlas.  
 
„Zákrokem“ se rozumí jakýkoliv zásah do tělesné integrity v oblasti péče  
o zdraví, tedy jakýkoliv úkon na pacientovi, včetně preventivní péče, stanovení diagnózy, 
léčby, rehabilitace či výzkumu. 
 
Pokud jde o poučení, Úmluva stanoví v čl. 5, že osoba podstupující zákrok musí být předem 
řádně informována o účelu a povaze zákroku, jakož i o jeho důsledcích a rizicích.  
 
Podané informace musí být dostatečně jasné a vhodně formulované pro osobu, která má 
zákrok podstoupit. Pacient se musí prostřednictvím výrazů, kterým je schopen porozumět, 
dostat do situace, kdy je schopen zvážit nutnost a účelnost zamýšleného zákroku a metody 
zákroku v porovnání s riziky a také s nepohodlím či bolestí, které jí zákrok způsobí. 
 
 "Souhlas" je právním úkonem ve smyslu Občanského zákoníku, tedy projevem vůle 
směřujícím zejména ke vzniku, změně nebo zániku těch práv nebo povinností, které právní 
předpisy s takovým projevem spojují. "Projev vůle" může být učiněn jednáním nebo 
opomenutím; může se stát výslovně nebo jiným způsobem nevzbuzujícím pochybnosti 
o tom, co chtěl účastník projevit.  
 
 Jakékoliv ovlivnění vůle, například podanými léky, donucením ze strany zdravotnického 
personálu či rodiny, tedy může negativně ovlivnit platnost souhlasu. Poskytnutý souhlas 
musí být prostý omylu; vzhledem k obvyklé informační asymetrii mezi zdravotníkem-
odborníkem a pacientem-laikem je proto třeba, aby souhlasu předcházelo náležité poučení. 
 
Častá nedorozumění plynou z přetrvávajícího dojmu, že o způsobu vedení porodu 
rozhoduje zdravotnický pracovník, typicky lékař, který porod vede.  
Správnější interpretací je, že způsobilé pacientce zdravotník pouze navrhuje řešení podle 
situace. Způsobilá pacientka však může navrhovaná řešení nepřijmout, a to i v případě, že 
nechtít péči by mohlo mít závažné nebo i fatální následky vzhledem k jejímu zdraví. 
O těchto eventuálních následcích však musí být pacientka řádně a pravdivě poučena, 
nejlépe včetně procentuálních pravděpodobností výskytu konkrétních komplikací. 
Konečné rozhodnutí je tedy obvykle pouze na pacientce – o způsobu porodu tedy 
rozhoduje ona. 
 
http://www.aperio.cz/data/1/APERIO_Pravni_minimum_pri_porodu.pdf 

http://www.aperio.cz/data/1/APERIO_Pravni_minimum_pri_porodu.pdf
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AUTONOMIE A INFORMOVANÝ SOUHLAS  
 
Důstojnost a pozitivní zkušenost s porodem souvisí s 

1. podpůrným vztahem s poskytovateli zdravotní péče 

2. pocitem kontroly nad rozhodnutími učiněných během porodu  
 (Hodnett, 2002; Waldenström, 2004; Stadlmayr, 2006) 

 
Osoba není schopná se rozhodnout pokud: 

1. nerozumí informacím souvisejícím s rozhodnutím, které činí 

2. mu zdravotník nepředá/zadržuje informace 

3. zdravotník zvažuje informace jako část procesu rozhodování 
(Lucia Rocca - presentace během semináře - Personalised Care) 

 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS – ETICKÝ PRŮVODCE 
 
Znalost etického pozadí informovaného souhlasu s péčí, může napomoci komunikaci 
mezi pacientem a klientem, upevnit terapeutický vztah a snížit újmu pokud žena odmítne 
nabízenou péči. 
 

1. Autonomie ženy má větší váhu než dobrý úmysl lékaře případně státu. 
2. Vyvíjení nátlaku (donucování) nebo odstoupení (poskytovatele) od péče jsou 

eticky nepřípustné v moderním pojetí poskytování zdravotní péče. 
3. Poskytovatelé péče by se měli vyhnout škodlivým intervencím, avšak samotná 

přítomnost u porodu se jako zásah nepovažuje. 
4. Kolegové, profesní organizace, nemocniční administrativní pracovníci, advokáti si 

musí uvědomit, že respektování práva ženy na volbu není podporování její volby- 
etická a právní zodpovědnost za škodu patří samotné ženě. 

5. Doporučené postupy musejí být sepisovány tak, aby v centru zájmu byl pacient, 
byly komunikovány rizika a byla v nich zakomponována volba ženy. 

 
Kotaska A. Informed consent and refusal in obstetrics: A practical ethical guide. Birth. 2017;44:195–199. 

https://doi.org/10.1111/birt.12281 

 
Midwifery Education for Autonomous Practice: The Time Is Now! Elizabeth Davis August 1, 

2017,  Midwifery Today, Issue 123, Autumn 2017. 

The midwifery model of care. Rooks JP. J Nurse Midwifery. 1999 Jul-Aug;44(4):370-4. Review. 
 
  

https://doi.org/10.1111/birt.12281
https://midwiferytoday.com/author/elizabeth-davis/
https://midwiferytoday.com/mt-articles/midwifery-education-the-time-is-now/
https://midwiferytoday.com/mt-articles/midwifery-education-the-time-is-now/
https://midwiferytoday.com/product/midwifery-today-issue-123-autumn-2017/
https://midwiferytoday.com/product/midwifery-today-issue-123-autumn-2017/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10466283
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10466283
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ABDOMINÁLNÍ VYŠETŘENÍ POHMATEM – 
KLINICKÉ DOVEDNOSTI 

KLINICKÉ DOVEDNOSTI PORODNÍCH ASISTENTEK 
 
Abdominální vyšetření pohmatem patří mezi základní a jedny z nejdůležitějších vyšetření 
v těhotenství. Schopnost správného zevního vyšetření abdomenu těhotné matky je 
základní dovedností všech porodních asistentek. Dosažení této dovednosti trvá poměrně 
dost dlouho.  

 

CO OBSAHUJE? 
 
Pravděpodobné stáří plodu 
Polohu plodu 
Orientace zad dítěte ve vztahu k matce -  
levé/pravé postavení 
Naléhání plodu 
Akce srdeční/ozvy plodu 
 
Abdominální vyšetření se dělí na 3 části:  

1. POHLEDEM 
2. POHMATEM - PALPACE 
3. POSLECHEM 

 
1. POHLEDEM 

 
Při vyšetření pohledem je třeba si všímat následujícího: 

VELIKOST 
Výška fundu vzhledem k ostatním částem břicha vám pomůže odhadnout zjevné 
stáří plodu. Vyšetřením pohmatem pak získáte přesnější odhad, ale pokud se 
například zdá abdomen větší, než se očekává, budete přistupovat k vyšetření 
pohmatem s větší pozorností a tím lze zjistit zajímavé důvody toho, proč je 
abdomen větší. Hlavní důvod, proč může být abdomen větší, je vícenásobné 
těhotenství, ale může být i jiný důvod, například nadbytek (polyhydramnion) nebo 
nedostatek (oligohydramnion) plodové vody. Plod může být větší nebo menší než 
se očekává. Plod může být větší z důvodu diabetu matky, zatímco, pokud je plod 
menší, než by odpovídalo jeho stáří, může jít o zpomalení růstu z různých důvodů, 
jako například vysoký krevní tlak matky. Velikost dělohy je těžké určit, pokud je 
matka obézní nebo má povolené svaly abdomenu, jak se často stává u žen po více 
porodech. Velikost dělohy může být také ovlivněna abnormalitou dělohy, jako 
například fibroidy, které jsou vidět u starších žen. Také je možné, že stáří plodu bylo 
nesprávně určeno a jeho skutečná velikost je v pořádku. Vyšetření v počáteční fázi 
těhotenství může snížit pravděpodobnost této situace. 
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TVAR 
Tvar abdomenu vám může napovědět o naléhání a poloze plodu. Při podélném 
naléhání hlavičkou nebo na konec pánevní bude mít děloha podlouhlý oválný tvar. 
Pokud je plod v příčné poloze, bude se děloha jevit neobvykle široká. Boční stěna 
dělohy je obvykle více zřetelná, pokud plod leží zády k jedné nebo druhé boční stěně 
(occipito-lateral). Pokud je plod v levé zadní poloze (occipito-posterior), je možné si 
všimnout jakési „vmáčkliny“ pod pupíkem. Vypadá to podobně, jako plný močový 
měchýř u matky. 

OBRYS 
Pro posouzení tvaru abdomenu je třeba se na něj dívat z boku. Je potřeba se snížit 
do zhruba stejné výšky. Pohybujte se vy a ne matka. Obrys abdomenu by měl být 
hladký a kulatý. Pokud je plod v levé zadní poloze, měla by být patrná mírná 
vmáčklina v oblasti pod pupíkem. 

ZMĚNY NA KŮŽI 
Můžete pozorovat pigmentaci linea alba (střední části břicha) do tmavého odstínu. 
Můžete také zaznamenat strie. Pokud se právě vytvořily, budou růžové nebo 
červené, zatímco starší strie budou mít stříbrný odstín. Strie se mohou vyskytnout 
po celé břišní stěně nebo jen na určitých místech (například kolem pupíku). Také je 
třeba si všímat starých jizev. Jizvy v oblasti abdomenu, například po operaci slepého 
střeva nebo císařském řezu, jsou dobře vidět. Malé laparoskopické jizvy jsou hůře 
patrné. Jizva po předchozím císařském řezu může být pod úrovní ochlupení a tudíž 
hůře viditelná. 

POHYB PLODU 
Pokud během vyšetření uvidíte a matka ucítí, že se plod pohybuje, počkejte, až tento 
pohyb ustane, než budete pokračovat ve vyšetření pohmatem. 

 
 

2. PALPACE 
Palpace (vyšetření pohmatem) se dělí na 3 části: 
  fundu 
  laterální  
  pánevní  
a mělo by se provádět v tomto pořadí. 

 
PALPACE FUNDU  

Toto vyšetření vám pomůže určit stáří plodu, a to která jeho část je v horní polovině 
dělohy, což vám pak pomůže určit jeho naléhání. Ve většině případů ucítíte, že 
v horní polovině dělohy je zadeček plodu, takže budete moci předpokládat, že má 
hlavičku v dolní polovině. To se vám bude hodit, až budete provádět vyšetření 
oblasti pánevní. Obecně platí, že zadeček je méně výrazný, než hlavička. Zadeček 
bývá větší a měkčí, i když některé plody mají zadeček poměrně tvrdý a rozlišit ho od 
hlavičky může být obtížné. Porovnáním výšky fundu k dalším místům abdomenu je 
možné zpřesnit stáří plodu, ale tato metoda není vždy spolehlivá. Pokud ucítíte dva 
výstupky/ póly plodu na fundu dělohy, je možné, že jde o vícenásobné těhotenství. 
Tyto budou asi menší než by se dalo čekat vzhledem k výšce fundu. Také fundus 
bude větší, než by odpovídalo stáří plodu! Jak je vidět, porodní péče vyžaduje 
schopnost kombinačního myšlení. Pokud není možné nahmatat na fundu výstupek 
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plodu, tj. hlavičku nebo zadeček, pak je plod pravděpodobně v příčné poloze. Vaše 
podezření bude potvrzeno v další fázi, při vyšetření pohmatem z boku.     

 
LATERÁLNÍ PALPACE 

Toto vyšetření vám pomůže určit obsah dělohy. Pokud je plod v boční nebo přední 
poloze, měli byste nahmatat jeho záda a končetiny. Záda plodu jsou pevnější a 
oblejší než končetiny, které jsou nepravidelné. Kopnutí plodu v této chvíli nám 
napoví. Vzhledem k tomu, že poloha plodu je dána vzájemným vztahem podélné osy 
plodu a dělohy, měli byste být schopni v této chvíli určit, jestli je plod v podélné 
poloze. Pokud je jeho poloha příčná, rozpoznáte pravděpodobně výstupek na jedné 
nebo na druhé straně břicha matky a záda plodu napříč abdomenem. Záhlaví plodu 
vám pomůže určit záda a jeho celkovou polohu. K tomu je potřeba vyšší dovednosti. 
Pro tuto chvíli bude stačit, když najdete záda plodu. Později budete schopni při 
provádění laterální palpace odhadnout i další informace, jako je velikost plodu 
a množství plodové vody. 

 
PÁNEVNÍ PALPACE 

Z pánevní palpace lze zjistit mnoho věcí, například stupeň flexe a úroveň hlavičky 
plodu. Toto vyšetření však vyžaduje více zkušeností. V tuto chvíli bude stačit, když 
ucítíte, zda plod naléhá hlavičkou nebo pánevním koncem. 
 

3. POSLECHEM 
 Zvuk srdce plodu potvrzuje jeho přítomnost i zdraví. Pro snadnou detekci srdce 

plodu je třeba využít informací, které máte z předchozích fází vyšetření, protože 
jeho složité hledání může vyvolat u matky úzkost. 

 
 Nejsnazší poslech srdce plodu je přes přední rameno plodu. Místo na abdomenu 

matky, kde je dobře slyšel tlukot srdce plodu, závisí na poloze plodu. Při 
předním/obyčejném postavení plodu bude toto místo pravděpodobně uprostřed 
imaginární linie na abdomenu matky vedoucí od pupku ke kyčelnímu výběžku na té 
straně, ke které plod přiléhá zády. U zadních postavení je poslech obtížnější a lze ho 
nejlépe zachytit na vyšší postranní části abdomenu.          
Tepová frekvence plodu by se měla pohybovat v rozmezí 110-160 tepů za minutu. 
Ideálně je vhodné zjistit pozici a naslouchat srdci plodu s použitím Pinardova 
stetoskopu a pak nabídnout matce možnost poslechu s použitím monitoru, spíše 
než se pokoušet lokalizovat místo s použitím monitoru, zatímco matka naslouchá 
vaším pokusům, což u ní může vyvolat zbytečnou úzkost.     

POSTUP A TECHNIKA 
 
VYBAVENÍ Vyzkoušené vyšetřovací lůžko, přikrývka a polštář 

 Stetoskop a případně vyšetřovací monitor (sonicaid) 
 Poznámky k případu 

Vysvětlete, proč chcete provést vyšetření a získejte souhlas matky. Požádejte ji 
o vyprázdnění močového měchýře, pokud tak v poslední době neučinila. Pomozte matce 
na vyšetřovací lůžko a upravte její oblečení tak, aby byl abdomen přístupný. Zatímco si 
budete mýt ruce, přikryjte jí pokrývkou. Ujistěte se, že se jí leží na zádech pohodlně. 
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Některé ženy mohou v této poloze cítit nevolnost, proto je důležité před začátkem 
vyšetření zajistit ženě pohodlí. 
Umyjte a osušte si ruce. Vyšetření zpravidla probíhá z pravé strany matky, která leží v poloze 
s lehce pokrčenými koleny a rukama podél těla.  
 
Odkryjte pokrývku a začněte s vyšetřením. Během každého kroku vysvětlujte, co děláte.  
Prohlédněte si abdomen a zaznamenejte jeho velikost, tvar a obrys. Všímejte si veškerých 
změn na pokožce a hledejte znamení a místo pohybu plodu. Nezapomeňte při hodnocení 
obrysu změnit vaší pozici tak, aby byly vaše oči v úrovni se stěnou abdomenu.    
Obraťte se čelem k matce a zjistěte polohu plodu položením dlaně na abdomen v oblasti 
podmečovitým výběžkem. Posouvejte dlaň dolů, abyste lokalizovali plod a zaznamenali 
jeho polohu ve vztahu k bodům na abdomenu, které pomáhají určit stáří plodu.    
Stále čelem k matce položte dlaně obou rukou na plod tak, abyste našli jeho pól. Používejte 
k tomu jemný a rovnoměrný tlak. Při zjišťování polohy plodu vezměte v úvahu, zdali cítíte 
spíše hlavu nebo zadeček plodu. Přiložením celé dlaně na jednu stranu dělohy stabilizujte 
dělohu z jedné strany jednou rukou, zatímco tlačíte na druhou stranu. Opakujte postup 
stabilizace a tlaku při střídání rukou.   
Porovnejte své výsledky z hlediska toho, která strana byla více cítit jako záda plodu a která 
jako končetiny plodu. Pokud v této části uvidíte nebo ucítíte pohyb, mohlo by vám to 
pomoci. Pokud si v této chvíli stále nejste jisti, mohlo by pomoci “přecházet” konečky prstů 
napříč abdomenem, kdy ucítíte změnu pocitu mezi zády a končetinami plodu. Tento postup 
můžete provádět na různých úrovních abdomenu od fundu ke symfýze stydké kosti.    
Otočte se nyní směrem k chodidlům matky.  Položte dlaň tak, že konečky prstů směřují 
k chodidlům na kterékoliv straně naléhání plodu. Zatlačte tak, abyste ucítili naléhání 
a porovnejte tvary, které cítíte nyní s předchozím nálezem vyšetření fundu. Co se vám zdá 
být spíše jako hlava? Tento bod vyšetření může být pro matku poněkud nepohodlný a je 
vhodné jí požádat, aby v této chvíli vydechla a uvolnila tak břišní svalstvo. Pokročilejší 
odborníci mohou v této fázi získat komplexnější informace, nicméně pro určení naléhání je 
dostačující.     
Alternativní manévr, který se nazývá Pawlikův hmat lze použít, pokud je těžké rozlišit mezi 
zadečkem a hlavou plodu, nicméně tento hmat může být pro matku velice nepohodlný a 
není vhodné se o něj pokoušet bez jasné klinické indikace.  
Sdělte výsledky vyšetření matce a vysvětlete, že nyní potřebujete zjistit pozici srdce plodu. 
Přiložte Pinnardův stetoskop na místo, které považujete za nejvhodnější podle výsledků 
vyšetření. Naslouchejte a počítejte tepovou frekvenci po dobu jedné minuty. Neočekávejte, 
že vám tento způsob bude hned dařit. Pokud budete používat jen monitor, nikdy si tuto 
schopnost nevypěstujete.   
Nabídněte matce možnost poslechu srdce plodu monitorem, pokud je to vhodné. Uklidněte 
matku a pomozte jí do pohodlnější polohy. Umyjte si ruce. Vysvětlete výsledky vyšetření a 
zdokumentujte je.  

 
BASTON,A., 2014, Antenatal care. In MARSHALL,J.,& RAYNOR,M., eds., Myles Textbook for Midwives, 16th 

ed. Edinburgh: Churchill Livingston, str. 179-202 
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TERMINOLOGIE ZEVNÍHO ABDOMINÁLNÍHO VYŠETŘENÍ/SLOVNÍČEK 
 

POLOHA neboli SITUS (lie)  

Vztah mezi podélnou osou plodu a podélnou osou dělohy. Většinou se jedná o polohu 
podélnou (longitudinal), občas příčnou (transverse) nebo šikmou (oblique). V podélné 
poloze naléhá plod na dolní část dělohy buď hlavičkou,nebo jde o porod koncem pánevním. 

 

DRŽENÍ neboli HABITUS (attitude)  

Popisuje vztah mezi hlavičkou plodu, končetinami a tělem. Záda plodu by měla být 
zakřivená (oblá), brada stažena k hrudníku, paže pokrčené před hrudníkem a nožičky 
pokrčené, pak se jedná o flexi.Plod může být také v částečné deflexi anebo v částečné 
extenzi (a v takovém případě na pánev nalehnou části těla plodu ve větším obvodu, než je 
optimální). 

 

NALÉHÁNÍ neboli PRESENTATIO (presentation) 

Jedná se o část plodu, který se dostane do spodní části dělohy na úrovni pánevního vchodu. 
Většinou jde o naléhání hlavičkou (cephalic). 
U polohy podélné hlavičkou (Cephalic presentation) se nejčastěji jedná o naléhání záhlavím 
(vertex), ale dochází i k naléhání obličejem (face) či čelem (brow), které jsou klasifikovány 
také jako cefalické, protože se jedná o části hlavičky, ale taková naléhání jsou už 
považována za nepravidelné porodní mechanismy (abnormal), které mohou vést 
k porodním komplikacím. 
Mimo naléhání hlavičkou je možné naléhání koncem pánevním (breech) nebo ramínkem 
(shoulder). Jakékoli naléhání jiné, než cefalické je klasifikováno jako 
nepravidelné/abnormální (malpresentation). 
 
VEDOUCÍ BOD (DENOMINATOR) 
Je bod těla plodu naléhající na pánev, který určuje postavení plodu neboli POSITIO 
(position). V prezentaci vertexem (vrcholem klenby lebeční) je vedoucím bodem záhlaví- 
okciput (occiput). 
V prezentaci koncem pánevním (breech) je vedoucím bodem kost křížová – (sacrum). 
V obličejové poloze (face) je vedoucím bodem brada (chin). 
V šikmé poloze (shoulder) je vedoucím bodem nadpažek- akromion (acromion).  
 

POSTAVENÍ neboli POSITIO (POSITION) 

Je vztah mezi vedoucím bodem a 6 oblastmi pánevní vchodu (pelvic brim) : 

1. levé přední (Left  anterior) 4. pravé přední (Right anterior)  

2. levé boční (Left lateral)  5. pravé boční (Right lateral) 

3. levé zadní (Left posterior) 6. pravé zadní (Right posterior)  
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POZICE MOŽNÉ PŘI POLOZE ZÁHLAVÍM 

V ČR rozlišujeme postavení pouze přední a zadní/ levé a pravé tzn. pouze 4 možnosti, 
v tomto kontextu je možností 6. 

 
Levé přední postavení nebo I.obyčejné (Left Occipito Anterior - L.O.A.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k levému kyčelně stydkému hrbolku (ilio-pectineal eminence) 
a šev šípový (sagittal suture) je v pravém šikmém průměru pánevního vchodu 
 
Levé okcipitolaterální postavení (Left Occipito Lateral - L.O.L.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k levé straně pánve a šev šípový (sagittal suture) je v příčném 
průměru pánevního vchodu. Jedná se o velmi běžné postavení. 
 
Levé zadní nebo I. méně obyčejné (Left Occipito Posterior - L.O.P.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k levému křížovo-kyčelnímu spojení (sacro-iliac joint), šev šípový 
(sagittal suture) je v levém šikmém průměru pánevního vchodu 
 
Pravé přední nebo II. obyčejné (Right Occipito Anterior - R.O.A.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k pravému kyčelně stydkému hrbolku (ilio-pectineal eminence) a 
šev šípový (sagittal suture) je v levém šikmém průměru pánevního vchodu 
 
Pravé okcipitolaterální postavení (Right Occipito Lateral -R.O.L.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k pravé straně pánve a šev šípový (sagittal suture) je v příčném 
průměru pánevního vchodu.  
 
Pravé zadní postavení nebo II. méně obyčejné (Right Occipito Posterior - R.O.P.) 
Záhlaví (occiput) směřuje k pravému křížovo-kyčelnímu spojení (sacro-iliac joint), šev šípový 
(sagittal suture) je v pravém šikmém průměru pánevního vchodu 
 
Přední/anteriorní polohy/ postavení jsou vhodnější, než zadní/posteriorní, protože hřbet 
plodu je blíž k matčinu břichu, čímž mu umožňují lepší flexi a tím minimalizují průměry 
plodu procházejícího pánví. Zadní/posteriorní postavení jsou klasifikovány jako 
nepravidelné (malpresentation) a mohou vést k porodním komplikacím  
 
Naléhající část plodu (presenting part) 
Část plodu naléhající při porodu na děložní hrdlo (cervical os).  

V dobře flektovaném postavení podélném záhlavím to bude přední část jedné z kosti 
temenních (parietal bone). 

Při poloze koncem pánevním to je přední část zadečku (anterior buttock). 

Při naléhání obličejem se jedná o kost lícní (anterior malar bone). 
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PRAKTICKÉ CVIČENÍ - PORODNICKÁ TERMINOLOGIE PRO PRAKTICKÉ ABDOMINÁLNÍ 
VYŠETŘENÍ: 
 

K procvičení poloh vyzkoušejte na modelech miminek a pánví: 

1. podélná poloha (longitudinal lie)  

2. příčná poloha (transverse lie)  

3. flektované naléhání záhlavím (well flexed vertex presentation)  

4. deflektované naléhání záhlavím (deflexed vertex presentation)  

5. poloha úplným koncem pánevním (well flexed breech presentation)  

6. šikmá poloha (oblique lie) 

7. flektovaná pravá přední postaveni nebo II. obyčejná (well flexed right occipito 

anterior position)  

8. levá okcipitolaterální postavení(left occipito lateral position) 

9. dobře flektované levé zadní postavení (okcipitoposteriorní) nebo I. méně obyčejné 

(well flexed left occipto posterior position) 

10. špatně flektované pravé zadní postavení (okcipitoposteriorní) nebo II. méně 

obyčejné (poorly flexed right occipto posterior position) 

11. dobře flektované pravé sakroanteriorní – přední postavení (well flexed right sacro 

anterior position - R.S.A.) 

12. naléhání obličejem (face presentation). Popište držení, u kterého dojde k tomuto 

postavení.  

13. pravé mentoanteriorní postavení (right mento anterior position - R.M.A.) 

14. naléhání čelem (brow presentation) Popište držení, u kterého dojde k tomuto 

postavení 

Pánevní vchod (Pelvic Brim)  
Pro abdominální vyšetření je třeba 
identifikovat určité body a průměry. 
- promotorium(sacral promontory)   

- křídla kosti -křížové(sacral alae)  

- křížovo-kyčelní spojení (sacro-iliac joint) 

- linea terminalis (Iliopectineal line) 

- Iliopektineální eminence (iliopectineal 
eminence)  

- vnitřní horní hrana horního okraje stydké kosti 
(inner upper border of the superior pubic 
ramus) 

- vnitřní horní hrana stydké kosti (inner upper 
border of the of the pubic bone)  

- vnitřní horní strana symfýzy (inner upper       
border of the symphysis pubis)  
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Diametry: 
- průměry pánevního vchodu (The 
Diameters of the Pelvic Brim) 
 
- šikmé průměry jsou 
pojmenovány zprava doleva podle 
toho, kterého křížo-kyčelního spojení 
matky se dotýkají.  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Co se určuje při vyšetřování? 
 

V tuto chvíli se při vyšetření s jistotou určuje následující: 
 

- Pravděpodobné/přibližné gestační stáří plodu (probable gestation) 
- Poloha plodu (The lie of the fetus) 
- Orientace zad dítěte ve vztahu k matce, tj. která strana zad plodu je otočena k 

matčině levé nebo pravé straně- levé/pravé postavení (The side of the fetal 
back in relation to maternal left or right) 

- Naléhání plodu (The presentation) 
- Akce srdeční/ozvy plodu (The presence of the fetal heart) 

 
 
Tyto dovednosti je nutné rozvinout, aby bylo možné z abdominálního vyšetření získat 
ještě více informací. 
 
Zejména je důležité si osvojit schopnost určit následující: 
▪ Objem / Množství plodové vody (Liquor volume) 
▪ Držení 
▪ Postavení plodu (Position) 
▪ Naléhání plodu na pánevní vchod/ vstupování (Level of presentation to pelvic 

brim/engagement )  
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PŘI VYŠETŘENÍ, POZORUJETE 
 

1. Množství plodové vody 

Při prohlídce se může zdát, že děloha je příliš malá nebo příliš velká na předpokládanou 
dobu těhotenství.  
Při zvětšení břicha kvůli polyhydramnionu (zvýšenému množství plodové vody) nebo 
vícečetnosti těhotenství, je břicho zvětšené jak v jeho délce tak i šířce. Pokud jde 
o zvětšení kvůli velikosti plodu, je břicho zvětšené jen podélně. Pokožka na břiše je 
napjatá a lesklejší než normálně a můžete si všimnout i čerstvých strijí. U 
polyhydramnionu je těžší nahmatat části plodu, protože jsou 
obklopeny větším množstvím plodové vody a plodu je tak 
umožněna větší pohyblivost, než je běžné. Naléhání plodu se 
tedy také může měnit často. Délka těla plodu bude větší, než 
je běžné pro danou fázi těhotenství a značně se zvýší i obvod 
břicha. Můžete vyzkoušet i ‘fluid thrill‘ test (palpační 
vyšetření zkoumající množství plodové  vody): na jednu 
stranu břicha těhotné ženy dáte ruku a na druhou stranu 
břicha poklepete prsty. Vlnu, vyvolanou tímto způsobem pak 
ucítíte rukou položenou na břiše. Poslechové vjemy budou 
pravděpodobně ztíženy velkým objemem tekutiny. 
Pokud jde o oligohydramnion (nedostatek amniové 
tekutiny), děloha se zdá menší, než byste očekávaly a tvar 
plodu je zřetelnější, než je běžné. Při palpaci je děloha menší 
a kompaktnější a je snazší rozeznat části těla plodu. Délka 
těla plodu je menší. Také pravděpodobně nebudete tak 
lehce cítit pohyby plodu- nemá totiž k pohybu moc místa. 
Dobře je slyšet tlukot srdce.  
 

2. Držení (habitus) 

Vzájemná poloha hlavy a končetin vůči trupu plodu.  
Úroveň držení plodu je možno usuzovat podle výsledků palpace pánve. Pokud je možno 
nahmatat páteř plodu, je podle zakřivení páteře možno usuzovat, jak je plod stočený. 
Pokud se plod dostal do zadního postavení (posterior), nebude možno nahmatat  záda 
plodu a držení plodu bude pravděpodobně méně stočené, než je pro porod optimální. 
Stupeň flexe (předklonu, „ohnutí“) hlavičky můžeme vydedukovat ze vzájemné pozice 
čela (sinciput) a záhlaví (occiput). Při pánevní palpaci stojíme čelem k matčiným nohám, 
ruce jsou položeny palci k sobě. Palce se skoro dotýkají na úrovni pupíku; prsty jsou 
roztažené do stran podbřišku a překrývají hlavičku plodu.  
Rozprostřené prsty na straně zad plodu jemně tlačí, aby nahmataly zátylek, který je 
pokračováním zad plodu. Prsty na druhé straně pak nahmatají čelo. Pokud je hlavička 
dostatečně flektovaná, čelo je výš, než zátylek, blíž k pupíku. Rozdíl mezi těmito dvěma 
polohami bude maximálně 5 cm. Je-li hlava v reflexi (záklonu), čelo a zátylek budou ve 
stejné výši. Pokud je hlava v extenzi, bude možné cítit větší část hlavičky na straně zad 
plodu, zatímco zátylek bude laterálně v podbřišku a výše, než čelo. 
 

Occiput a sinciput ve stejné rovině 
Postavení pravé boční hlavičkou 
(Right Occipito Lateral) 
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3. Naléhání plodu (Position) 

Vztah mezi pozicí vedoucího naléhajícího bodu (denominatoru) vůči 6 bodům pánevního 
okraje.  
V ideálním případě v poloze podélné (cephalic presentation), kdy naléhá na pánev hlavička 
plodu, je hlavička v předním nebo bočním postavení. V takovém případě je celkem 
jednoduché nahmatat palpací záda, hlavu i lokalizovat záhlaví plodu. Postavení plodu je 
určováno polohou a určením záhlaví (occiput) vůči přední,boční nebo zadní časti pánve 
matky. Strana se určuje podle levé nebo pravé strany matky, tzn. např. levé přední 
postavení.  
V zadním postavení se může stát, že nebude možno nahmatat záda ani zátylek plodu. Když 
je záhlaví dítěte orientováno v zadním postavení, bývá často při vyšetření pod pupíkem 
nahmataná malá prohlubeň ve tvaru talířku. Ve vzhledu to pak vypadá, jako by měla matka 
plný močový měchýř. Hlavička dítěte je v zadním postavení často málo flektovaná a 
málokdy se dostane do pánve před zahájením porodu. 
Proto se může při palpaci zdát, že je hlava vysoko a veliká. Pokud je možno nahmatat obojí, 
čelo i zátylek (sinciput i occiput), značí to, že jsou ve stejné rovině (hlava je méně flektovaná). 
Končetiny plodu můžeme nahmatat po obou stranách horní části břicha a lokalizace srdce 
je pravděpodobně výš a více na straně, než je běžné. Tzn. že ho můžeme lépe slyšet ve 
střední linii těla matky. 
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4. Úroveň naléhání /kontaktu naléhající části vzhledem k pánevnímu vchodu 

Ke kontaktu/vstupu hlavy plodu do pánve dochází, když projde biparietální průměr hlavičky 
pánevním vchodem. 
Míra prostupu hlavičky do pánve se často odhaduje na pětiny. Pokud nahmatáte celou 
hlavu, t.j. 5/5 nad pánevním okrajem, je dost pravděpodobné, že hlava balotuje, je možné 
jí vysunout a bude možno nahmatat zátylek (occiput)a čelo (sinciput) celkem lehce. ¨ 

 
Jak se hlavička dostává hlouběji pod okraj pánevní, je postupně těžší nahmatat occiput a 
pak i sinciput. S pokračujícím sestupem je také těžší hlavičku vysunout.  
Pokud můžete nahmatat 2/5 hlavičky, pak jsou 3/5 hlavičky pod okrajem pánve. V této fázi 
se jedná o kontakt hlavičky s pánví, která  je malým oddílem vstouplá. 
Když je hlava nad hranou pánevního okraje jen z  1/5 hlavičky, říkáme, že je hlava velkým 
oddílem vstouplá. 
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FYZIOLOGIE PORODU 

Porod 
Fyziologický proces vypuzení plodu, placenty a plodových blan z porodního kanálu 

Psychologický a emocionální proces 
 

Porod je kontinuální proces 

             
Normální porod (WHO 1997) 
Přichází mezi 37. a 42. týdnem těhotenství 

- Vyznačuje se nízkorizikovostí v průběhu 
- Spontánní začátek 
- Poloha podélná záhlavím 
- Dobrý zdravotní stav matky i dítěte 
- Bez komplikací je ukončený během 18 hodin (18h se počítá různorodě) 

Je těžké vlastně určit, kdy nastává začátek porodu 
Video: https://www.youtube.com/watch?v=BgZ5z6RB06c 

 
Průběh porodu je individuální a je ovlivněn: 

- Paritou ženy 
- Časovým rozmezím mezi porody 
- Polohou plodu 
- Naléháním plodu (př. specifika u zadního postavení) 
- Tvarem a velikostí pánve (gynekoidní pánev –předpoklad lepšího postupu) 
- Psychickým a psychologickým stavem 
- Kvalitou děložních stahů 
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I. DOBA PORODNÍ 

Dilatace 
Od počátku pravidelných kontrakcí k plnému otevření děložního hrdla/ branky 

 
 

Nejdelší fáze 
- Aktivní fáze trvající 6-12 hodin 
- Kratší u vícerodiček 

Těžko se rozeznává počátek pravých kontrakcí 
Zpočátku krátké a s delšími intervaly 
Mohou být nepravidelné 
Běžné trvání 30-40 sekund, interval 30 minut 
Mohou být provázeny odchodem hlenové zátky nebo prasknutím vaku blan  
(nebo k němu může dojít později v průběhu porodu)   
 

Děložní stahy se postupně 
- Prodlužují 
- Zesilují 
- Stávají bolestivějšími 
- Při rozběhlém/postupujícím porodu se děloha stahuje 3-4 krát za 10 minut, 

kontrakce trvá asi 50-60 sekund 
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NEJČASTĚJŠÍ ZPŮSOBY SESTUPU A ROTACE DÍTĚTE  
 
Existují různá naléhání a různé způsoby, jak dítě rotuje porodním kanálem  
LOT (Levý occipitotransverzální spirálový pohyb) – nejčastějším způsobem, kterým dítě 
sestupuje porodním kanálem 
 je šablonou i pro pochopení ostatních způsobů sestupu: 
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ROT (Pravý okcipitotransverzální spirálový pohyb) je druhým nejčastějším způsobem 
sestupu: 
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LOA (levý okcipitoanteriorní - levopřední) je třetím nejčastějším způsobem sestupu dítěte: 
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Nejlepší výzkumy uvádí, že interní rotace je způsobena primárně tvarem hlavičky, tím že 
sestupuje a přizpůsobuje se odporu stěn měkkých dilatovaných tkání porodního kanálu.  
 
Stupně rotace z různých míst: 

 

 

ÚLOHA VAKU BLAN  
- S postupujícím porodem se vak blan uvolní od stěn dělohy 

- Zvýšený děložní tlak posune uvolněné blány do pozice před hlavičku plodu 

Přední plodová voda  
Zadní plodová voda  

Dokud se blány neprotrhnou 

Zachovalé plodové obaly zabraňují ascendentnímu průniku infekce  
Ochraňují plod před tlakem - tlak plodové vody brání stlačení plodu a pupeční šňůry 
Zabraňuje výhřezu/prolapsu pupečníku 

Dojde-li k protržení blan 

- Během kontrakcí se zvyšuje tlak na hlavičku plodu, placentu a pupeční šňůru 

- Dojde ke změně ozev plodu, může dojít k problémům se zásobováním plodu 

kyslíkem, dítě v tento moment často vypouští smolku 

- Chybí ochrana před infekcí  

V ideálním případě vydrží blány až do konce I. doby porodní 
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II. DOBA PORODNÍ – PORODNÍ 
MECHANISMUS A FETÁLNÍ POUŤ  

 

Přechodové období – transitorní fáze - latentní fáze II. doby porodní 
- Zde probíhá ROTACE  

 
- Může být pro ženu nejtěžší 
- V této latentní fázi dojde postupně k plnému otevření porodní branky 
- Může se stát, že v této době – cca na 7-8 cm se může porod „zastavit“, a žena (i 

personál, není-li znalý fyziologie) se tím může dostat do paniky 
- Děložní stahy se mohou zesilovat, prodlužovat, ale jejich frekvence se může snížit 
- Žena zatím nemá nutkání tlačit  
- Může pociťovat neklid a stres 
- Může dojít k protržení vaku blan 
- V přechodovém období nastává fyziologická pauza = období latence 

Aktivní část II. doby porodní: Matka začíná cítit nutkání tlačit 
- Přesto, že k plnému otevření branky mohlo dojít už před nějakou dobou, teprve 

teď je možno potvrdit začátek II. doby porodní 

- NB – nucené tlačení vede ke snížení ozev plodu, pokud je předčasné a 

k případnému nebezpečí pro dítě!!! 

- Vzpřímené/vertikální polohy zkracují délku trvání a snižují bolestivost 

Spontánní vypuzovací reflex 
- Žena začíná fyziologicky tlačit až když „nelze netlačit“(více viz. MEPPI studie) 
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Sestup a vypuzování: 
- Tlak na prezentující se část plodu stimuluje neuroreceptory na  pánevním dně: 

FERGUSONŮV REFLEX 

- Děložní stahy začínají vypuzovat plod a plod začíná sestupovat 

Rozeznání /předpokládaný počátek II. doby porodní 
Co pomáhá k rozeznání, že žena je plně otevřená a porod vstupuje do II. doby porodní 
(ukazatele, že hlavička sestupuje): 

- Vypuzovací kontrakce 

- Případné protržení vaku blan (pokud se tak ještě nestalo) 

- Široké otevírání konečníku 

- Čára anální štěrbiny (anal cleft line) – jedná se o tenkou červenou čárku mezi 

půlkami (pozn.) 

- Objevuje se „Michaelisova routa“ (rhomboid of Michaelis) 

- Hlenovitý krvavý výtok 

- Vhodná je pozice na čtyřech 

- K sestoupení plodu dojde sérií předvídatelných pohybů, které závisí na pozici 

plodu 

 „Korunovace“ - (Crowning)  
Po čase hlavička rozšíří pochvu a již nemá tendenci se vracet zpět při kontrakci. Tomu se říká 

KORUNOVACE (Crowning) - /v čj nazýváno „prořezáváním“/ 
Během dalšího stahu projde přes hráz čelo a tvář plodu 
 

         
 
Hlavička se otočí k druhému stehnu matky - to se pravděpodobně stane ve dvou fázích. Poté, 
co hlavička udělá zevní rotaci, stočí se k matčinu stehnu v poloze 3 nebo 9 hodin, horní 
rameno dítěte by mělo být pod stydkou kostí. 
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Restituce 
Zde vidíte hlavičku částečně otočenou k matčinu stehnu. Když se ramínka nastaví správně vůči 
porodnímu kanálu, hlavička se dále otočí a ramínko se objeví (nebo je možné ho cítit) pod 
stydkou kostí 
   
Když je horní (přední) ramínko pod stydkou kostí, plod je správně natočen pro zbytek porodu 
Přední (horní) ramínko pravděpodobně vyjde při dalším stahu, pak bude následovat spodní 
(zadní) ramínko a pak v rychlém sledu zbytek těla 
http://www.youtube.com/watch?v=BgZ5z6RB06c&NR=1 
 

Externí rotace hlavy doprovázená interní rotací ramének 
Následuje porod dítěte laterální flexí 

       

http://www.youtube.com/watch?v=BgZ5z6RB06c&NR=1
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FYZIOLOGIE III. DOBY PORODNÍ 

 

DEFINICE TŘETÍ DOBY PORODNÍ 
 “Období od porodu dítěte k úplnému vypuzení placenty a plodových obalů. Zahrnuje 
kontrolu krvácení”. (Harris 2004).   

Nebo, co takhle říci: 
 “Období od porodu dítěte, kdy se setkávají matka, její partner a dítě a začínají rozvíjet 
vztah. Tato fáze zahrnuje úplné vypuzení placenty i plodových obalů, kontrolu krvácení a 
začátek kojení.” 
 
Doba trvání porodu placenty: Obvykle 5-15 minut, ale může trvat i 1 hodinu či déle. S novou 
definicí bereme v úvahu období jedné hodiny, abychom zahrnuly i kojení. 

 
Důležité je nefixovat se na čas, ale řídit se všemi projevujícími se znaky. 

 

FYZIOLOGICKÉ PROCESY III. DOBY PORODNÍ - SOUHRN 

(více viz. přednáška lektorky) 

(Krapp et al 2000) 

1. Latentní fáze  

• Období od narození dítěte po začátek odlučování placenty 

• Děložní stěna se vlivem kontrakcí zesiluje tam, kde není placenta (minimální zesílení 

děložní stěny je v místě, kde je placenta) 

2. Fáze odlučování 

• Začíná s kontrakcí, která rodí trup dítěte  

• Silná kontrakce a retrakce (lůžko placenty se zmenšuje a placenta je stlačena)  

• Neelastická placenta se odlučuje od děložní stěny a “utrhává se”  

3. Fáze vypuzení    

• Placenta se skládá na sebe (zavinuje do sebe)  

• Horní děložní segment se silně stlačuje (kontrahuje) 

• Placenta sestupuje do dolního děložního segmentu a do vaginy (s pomocí gravitace) 

• Následuje vypuzení placenty a obalů (s pomocí gravitace a úsilí matky) 
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JAKÝ ÚHEL JE PRO TOTO NEJLEPŠÍ

 

ZNÁMKY ODLUČOVÁNÍ A SESTUPOVÁNÍ PLACENTY 
 

(více viz. ppt a přednáška lektorky Cecily Begley: 
Begley, C.M., Guilliland, K., Dixon, L., Reilly, M., Keegan, C., 2012. Irish and New 

Zealand midwives' expertise in expectant management of the third stage of labour: 
the ‘MEET’ study. Midwifery 6, 733–739.) 

  

Něco z MEET studie - Známky odloučení: 
12 (NZ) “…obvykle se ženy začínají cítit nepříjemně a neposedně…” 
25 (Ire) „…když to přijde je to velký „příval“…takže není žádné krvácení a pak…velký příval, 

který přestane. Nepokračuje jako u PPH (poporodního krvácení), kde se by jednalo 
o nepřetržité kanutí krve…. Je to pouze jeden příval, který vyteče a konec.”  

18 (NZ) Tvar dělohy, když dítě leží na těle matky: “…tvar dělohy se mění a můžete to 
pozorovat podle dítěte…. Nejprve, když tam dítě leží, vidíte dělohu nakloněnou ke 
straně, a když se placenta odloučí, můžete vidět jak se děloha zakulacuje, protože 
placenta sestoupila hlouběji do pánve… Můžete to vidět, jak tam dítě leží.” 

13 (NZ focus group) „…když žena tlačí, nedochází k retrakci (zpětnému vtahování) 
pupečníku… vidíte, jak pupečník sestupuje a když přestane tlačit, už se pupečník 
nevrací zpět nahoru…vidíte prodloužení pupečníku, povolený pupečník vychází ven….“ 

 

KONTROLA KRVÁCENÍ A ZASTAVENÍ KRVÁCENÍ  
Pamatujte: do lůžka placenty přichází 500-600 ml/min matčiny krve  

• Tok krve musí být zastaven během sekund  

• Nicméně tělo je připraveno na ztrátu 500-1000 ml 

• Lůžko placenty je po porodu velmi zmenšeno 

Pamatujte: krev matky a krev dítěte jsou odděleny 
Čí krev je v placentě? Čí krev přichází jako příval do vagíny při “odlučovacím krvácení”? 
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Apozice - Příroda tlačí na místo krvácení 

• Aktivace koagulačních a fibrinolytických systémů  

• Přechodné zvýšení aktivity koagulačního systému tak, že se maximalizuje tvorba sraženin 

– „zátek“ (koagul) 

• Lůžko placenty je rychle pokryto pletivem fibrinů 

• Kojení- napomáhá stažení děloh 

 

ZACHOVÁNÍ NEPORUŠENÉ HRÁZE  

Shrnutí MEPPI studie - odborné poznatky PA z Irska a Nového Zélandu  
Irish and New Zealand Midwives’ expertise at preserving the perineum intact (the MEPPI 

study): Perspectives on preparations for birth. 
 
Autorky studie: Cecily Begley, Karen Guilliland, Lesley Dixon, Mary Reilly, Colette McCann, 
Valerie Smith, publikováno v časopisu Midwifery 55 (2017). Elsevier. 83-89. 
 

Poranění na perineu: jsou způsobená nebo přirozená? 
„Episiotomie není prevencí rozsáhlých poranění ani močové inkontinence.“ 

„Rutinní episiotomie vede k závažnějším poraněním hráze a větším komplikacím při 
hojení.“ (Carroli a Mignini 2009) 

 

Ad studie - Nový Zéland, Irsko (Begley/OLOL 2012) 
Některé z PA ve studii NZCM 2010 byly schopny „zachovat perineum neporušené“ - tzn. 
bez jakéhokoli poranění - proč my ne? 
Výchozí situace: 

• Učebnice jasně nevysvětlují, jak zachovat perineum bez poranění. 

• Odbornice porodní asistence sdílí své dovednosti se studentkami pouze ústně 

• Nové PA mají strach, že pokud neprovedou epiziotomii a dojde k rozsáhlému 
natržení, budou potrestány. 

 
Co tedy dělají irské a NZ PA jinak (správně)?  
MEPPI studie hledala odpovědi - Trinity College Dublin (Kvalitativní deskriptivní studie – 

záznamy 21 “odbornic z oboru porodní asistence” z Nového Zélandu a Irska) 
„Odbornice z oboru porodní asistence” byly vybrány na základě těchto výsledků péče: 

• U prvorodiček, které měly v péči během tří let: 

• Méně než 11.8% episiotomií  (pod průměrem) více než 40% bez šití  

• (Méně než 3.2% nebo 1) poranění třetího/čtvrtého stupně  

• Porodní asistentky - průměrná délka registrace PA 16 let, doba praxe v rozmezí 2 - 36 
let.  

• Všechny PA byly ženy. Účast žen dobrovolná, po informovaném souhlasu.  

• Rozhovory proběhly v 2014 a 2015, NZ: 14, Irsko: 7 individuálních rozhovorů 
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 ROZHOVORY UKÁZALY 4 KLÍČOVÁ TÉMATA: 

1) „Připrava“ (“Getting ready”) 

2) „Nechat rozvinout“ (“Letting it stretch”) 

3) „Pomalu a s výdechem“ (“Slow and blow”)  

4) „Co dělat s rukama?“ - „k dílu nebo pryč?“ (“Hands on or 
hands off?”) 

 

ad 1)  „Připravit“ (Gupta, 2012)  

• Většina porodních asistentek doporučovala předporodní masáž hráze. 

• Co se polohy týče – doporučovaly zůstat ve vzpřímené poloze i v začátku tlačení  
Např. použití porodní stoličky 

• I další studie doporučují vzpřímené polohy pro druhou dobu porodní. 

• Spontánní tlačení   
Počkat, až bude tělo tlačit samo  - „…tlačím, (až) když nemohu netlačit!“ 

• Zpětná vazba ženám  
Ujišťovat ženy, že vše jde dobře. Říci jim, - „…že hlavička už jde ven...“ (apod.) 

• Dobrý rozhled 
Mít dobrý přehled, jak se hráz rozvinuje, zda se nenatrhává... 
 

ad 2/  „Nechat rozvinout/rozvolnit“ 

• Teplý obklad  - užití teplých tlakových obkladů napomáhá rozvinutí   

• Pomáhá také porod do teplé vody  

• Lubrikace 

• Někdy lokální znecitlivění hráze 

ad 3/  „Pomalu a s výdechem“  

• Pomáhá dlouhé čekání na perineum – možno až 10 kontrakcí na perineu 

• Naladění na hlas PA   

• Vydýchat dítě ven 

ad 4/  „Co dělat s rukama - k dílu nebo pryč?“  

• „Nejsme zcela neaktivní ani plně aktivní. V momentě, když začne hlavička 
prostupovat přes hráz, pomalu společně uvolňujeme perineum rukama… ale jen 
poskytujeme oporu…“  

• Když podporujete perineum rukama, získáte dobrý cit pro to, jak rychle se rodí 
hlavička a jak je rychlý postup porodu (neděláme aktivně za dítě) 

 

ZÁVĚRY 
Studie potvrdila užitečnost dříve identifikovaných prvků péče, která zajišťuje zachování 
neporušené hráze – jakými jsou např. masáž hráze v předporodním období, pomalý porod 
hlavičky, jemné tlačení během a po korunovaci (prořezávání) hlavičky. 
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ALE – dávaly větší důraz na: 
SKUTEČNĚ pomalý porod hlavičky (ne tři kontrakce, ale až 10!) 

SKUTEČNĚ jemné tlačení – vydechování, dýchání 
 
Některé prvky péče, které přispívají k zachování neporušeného perinea  
nejsou zaznamenány v učebnicích: 

• Zajištění podpory rukou („ruce k dílu“ - ‘hands-on’) při porodu hlavičky  

(na suchu)   

• Použití horkých tlakových obkladů  

• Celkové jemné uvolňování perinea  

• (Někdy) užití lubrikace, když se zdá být hráz suchá 

• (Někdy) použití lokálního anestetika na perineu, aby se uvolnila hráz, pokud je pevná   
 

Především ale... 
...trpělivost, trpělivost, trpělivost... 

… vyplatí se počkat! 
 

ZDROJE: 
Aasheim V, Nilsen ABV, Lukasse M, Reinar LM. Perineal techniques during the second stage of labour for 

reducing perineal trauma. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 12. Art. No.: CD006672. DOI: 
10.1002/14651858.CD006672.pub2. 

 
Beckmann MM, Stock OM. Antenatal perineal massage for reducing perineal trauma. 

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. Art. No.: CD005123. DOI: 
10.1002/14651858.CD005123.pub3. 

 
Begley CM. Episiotomy rates may change after evidence based intervention. BMJ 

2002;325:335 
Carroli G, Mignini L. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 

2009, Issue 1. Art. No.: CD000081. DOI: 10.1002/14651858.CD000081.pub2 
 

Gupta JK, Hofmeyr GJ, Shehmar M. Position in the second stage of labour for women without 
epidural anaesthesia. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 5.  

Art. No.: CD002006. DOI: 10.1002/14651858.CD002006.pub3. 
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EPISIOTOMIE A JAK SE JÍ VYHNOUT  

 
Dnes víme, že: 

„Episiotomie není účinnou prevencí vážných poranění hráze, komplikací při hojení, 
bolesti při pohlavním styku ani močové inkontinence (Carroli et al 2012, Cochrane) 

„Pokud není závažný důvod, je epiziotomie neospravedlnitelným 
násilným útokem na ženu.“ 

 

SOUČASNÁ SITUACE: 
• V Dánsku poklesl počet epiziotomií na 4.9% a ve Švédsku na 6.6% 

o (EURO-PERISTAT 2013) 

• V Irsku - 14% - Coombe Hospital, Dublin, 2012 

• Průměrný počet v ČR je stále vysoký - 51% v roce 2010, nyní aktuálně v roce 2021 dle 
ÚZIS přesahuje u vaginálních porodů počet episiotomií 30%. 
 

Toto je třeba změnit v souladu s dobrou praxí v Evropě. Jak lze provést 
změnu? 
 

JAK NASTALA V ZAHRANIČÍ ZMĚNA V PRAXI: 
• Byly shromážděny informace a prezentovány porodním asistentkám 

o Jaké jsou indikace k tomu provést epiziotomii  
o Informace týkající se  praxe 

• Vedení diskuze     

• Dostatek času 

• Nikdo je nepřiměl, k tomu udělat změnu – porodní asistentky samy chtěly  
 

INDIKACE K PROVEDENÍ  EPISIOTOMIE 
• Jediná indikace dnes je v podstatě tíseň plodu 

o Když „je hlavička na hrázi“ – měla by být hlavička porozena s nástřihem, 
pokud je dítě v tísni. 

o Tíseň plodu, když je hlavička výše než na hrázi – klešťový porod  

• Uděláte-li epiziotomii příliš brzy, dojde k většímu poničení svalové tkáně, více se 

objevuje krvácení (může být poporodní krvácení) a stejně to k porodu hlavičky 

nepomůže. 

Episiotomie by měla být použita v méně než 10% spontánních vaginálních 
porodů u prvorodiček a u vícerodiček není potřeba téměř nikdy. 
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JAKÝ JE SPRÁVNÝ ÚHEL KE STŘIŽENÍ? TENTO ÚHEL (45 STUPŇŮ) JE ŠPATNĚ!!! 
 

 
 
 

EPIZIOTOMIE DO 40 STUPŇŮ PŘI PROŘEZÁVÁNÍ VEDE K ÚHLU 22 STUPŇŮ 
ÚHLU PO PORODU: 
 

 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=3933714_mder-7-023Fig1.jpg
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Epiziotomie do 60 stupňů při korunovaci („prořezávání“) vede k úhlu 45 
stupňů – to je SPRÁVNĚ: 

 
 

Episcissors-60  

 
 

Episiotomie – rozhodnutí  
• Nejsou-li ozvy plodu v pořádku, počkejte na další kontrakci, kdy žena zatlačí. Ozvy se 

pak mohou dostat úplně do normy a v tom případě pokračujte v porodu přirozeným 
způsobem klidně dalších několik kontrakcí.  

• Je-li epiziotomie stále potřeba, vysvětlete ženě, že potřebujete, aby vydychovala, 
dýchala zhluboka „dovnitř a ven“ nebo vzdychala místo tlačení při další kontrakci. Je 
třeba, aby to dělala s úplně otevřenou pusou a tím uvolnila svaly hráze. 

• S další kontrakcí, jak sestupuje hlavička k perineu, požádejte ženu, ať dýchá zhluboka. 

• Využití  analgezie pro znecitlivení při nástřihu hráze je běžnou zahraniční praxí 

Pamatujte: u 9 z 10 prvorodiček (a téměř u všech ostatních) byste NEMĚLY 
provádět epiziotomii, neboť není potřeba. 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=3933714_mder-7-023Fig2.jpg
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ZDROJE: 
 

Althabe F, Belizán JM, Bergel E. Episiotomy rates in primiparous women in Latin America: hospital based 
descriptive study. BMJ 2002; 324:945.1 doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.324.7343.945 

  
Begley CM. Episiotomy rates may change after evidence based intervention. BMJ 2002;325:335 

 
Carroli G, Mignini L. Episiotomy for vaginal birth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2009, Issue 1. Art. 

No.: CD000081. DOI: 10.1002/14651858.CD000081.pub2 
 

EURO-PERISTAT:. European Perinatal Health Report: The health and care of pregnant women and babies in 
Europe in 2010. 2013 [http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-

2010.html 
 

Goldberg J, Holtz D, Hyslop T, et al. Has the use of routine episiotomy decreased? Examination of episiotomy 
rates from 1983 to 2000. Obstet Gynecol 2002; 99(3):395-400. 

 
Schoon PG. A Guest Editorial: Episiotomy: Yea or Nay. Obstetrical & Gynecological Survey, 2001, 56(11):667-

669. 

 
 

PŘESTŘIHNOUT PUPEČNÍK NEBO NE? 
 
V případě časného přerušení pupečníku během 1-3 minut po porodu  
(ať pulzuje nebo ne) 
 

- Může dojít ke snížení množství krve vracející se ke kojenci o 75-125 ml  
- Může být odstraněna zásoba kyslíku na první momenty života  
- Může se zvýšit riziko vzniku žloutenky 
- Může zvýšit pravděpodobnost krvácení plodu a matky  
- Může zvýšit pravděpodobnost infekce pupečníku 

 

Nepřestřižení nebo opožděné přestřižení pupečníku 
K přestřižení pupečníku nedojde, dokud nepřestane pulzovat nebo nedojde k vypuzení 
placenty 
 

- Umožní dítěti využít veškerou krev v pupečníku 
- Zvyšuje porodní váhu  
- Zvyšuje hematokrit (PCV) 
- Může zvýšit hodnoty železa až do 6 měsíců po porodu  
- Zvyšuje rizika vzniku žloutenky  

  

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.324.7343.945
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MAMMI STUDIE 

ZDRAVÍ MATEK A MATEŘSKÁ NEMOCNOST V IRSKU 
 
Co nám ženy říkají o svém zdraví před, během a po svém prvním těhotenství 
Kohortní studie s účastí 2,600 prvorodiček, které pocházely z veřejné, soukromé a částečně 
soukromé péče.  Ženy byly vybrány/osloveny při své první návštěvě porodnice. Obsahuje 
dotazníky k samostatnému vyplnění. Dotazníky jsou z období předporodního, dále v období 3, 
6, 9 a 12 měsících po porodu. Data byla dále sbírána ze záznamů žen.  Se vzorky žen (20-30), 
které prožily nebo se u nich vyskytla nemocnost, se udělaly/dělají rozhovory.  
Autorky studie: Professor Cecily Begley, Trinity College Dublin, Déirdre Daly, Assistant 
Professor in Midwifery, Trinity College Dublin, Margaret Carroll, Associate Professor in 
Midwifery, Trinity College Dublin, Professor Mike Clarke, Queen’s University Belfast (bývalý 
ředitel Cochrane collaboration Group) & the MAMMI Study research team 
 
Studie začala v roce 2011 a stále běží, za celou dobu už má několik úrovní.  

 

	

	

1,600	primipar		

(A/N,	3,	6,	9	a	12	
měsíců	po	porodu)	

Sběr	dat	ze	záznamů	
žen	

Osobní	rozhovory	se	
ženami	s	močovou		

inkon nencí	po	porodu	

	

	

Celkové		

zdraví		

Duševní	
zdraví	

Boles 	v	
pánvi		

Močová	
inkon nence	

PhD	student	

Anální	
inkon nence		

Sexuální	
zdraví		

Násilí	od	
in mního	
partnera			

MAMMI	studie	2011	

• 1	PhD	student	

• Grant	-	€222,	646	

– Health	Research	Board	
(HRB)	

Trinity	College	Dublin		
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Ženy rodící v Irsku: 
• Během těhotenství a porodu se sbírá hodně informací 

• Ovšem tyto informace obsahují velké mezery…  

• Po porodu informace o zdraví žen přestáváme sbírat 

• Zaměření se přesunuje z ženy na dítě 

• Nejsou žádná veřejně dostupná data o zdraví žen a problémech po porodu 

 

Cíle studie:  
• Identifikovat, kde převládá nemocnost do 12 měsíců po porodu (u žen, které mají 

první dítě)  

• Identifikovat přidružené faktory např. věk; Body Mass Index (BMI); způsob porodu; 

nebo porodní váha  

• Identifikovat vyhledávání zdravotních služeb a své-pomocné chování u vzorku žen, 

u kterých se nemocnost vyskytuje 

• Identifikovat rizikové faktory pro nemocnost, mohla-li by být způsobena/ovlivněna 

intervencí   

 
Jaké jsou výsledky a co si můžeme odnést do praxe? 
Jaké výsledky vychází celkově. Co se můžeme dozvědět a co s těmito daty dělat… 

	

	

2,600	primipar		

(před	porodem,	po	porodu	
3,	6,	9	a	12	měsíců)	

Sběr	dat	ze	záznamů	žen		

Osobní	rozhovory	se	
ženami,	které	zažívají	

nemocnost	v	každé	z	oblas 	

	

Celkové	zdraví	

Dušení	zdraví	

MSc	(Výzkumník)	
student	

Bolest	v	pánvi		

PhD	student	

Močová	
inkon nence	
Post	doktorská	

práce	

Anální	
inkon nence		

Sexuální	zdraví	

PhD	student			

Násilí	ze	strany	
in mního	
partnera		

Výzkumník	

MAMMI	studie	nyní	

MAMMI	2	

Galway	

Výzkumník	

MAMMI	3	
CWIUH	

Výživa	s	ní	
spojená	
morbidita	

PhD	student	

Císařský	řez	

PhD	student	

	

• 1	výzkumnice	(M.	Carroll)	

• 6	PhD	studentů	
– 1	hotový,	5	pokračuje	

– 1	MSc	(Research)	student	

• Grant	-	€1,176,089	

– Health	Research	Board	
(HRB)	

– Friends	of	the	Rotunda		

– Friends	of	the	Coombe	

– TCD	PhD	s pend	

– Science	Without	Borders	
(SWB)	(Brazilian	Government)	

Trinity	College	Dublin		
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Podrobnosti MAMMI studie, jejich výsledků viz.: 

• Samostatná přednáška Prof. Cecily Begley 

• Podrobné informace ke studii: http://www.mammi.ie/ 

 

Klíčové zprávy a závěr: 
• Mnohé z těchto zdravotních problémů jsou běžné,  

ale nejsou normální a lze je léčit  
 

• Důsledky zdravotních problémů, kterým by bylo možné předcházet a léčit je, 
přetrvávají a mohou se zhoršit 

 

Klíčové poselství:  
• Únik moči, fekální inkontinence, bolesti pánevního pletence, sexuální zdravotní 

problémy, úzkost a deprese po porodu ... ... nejsou normální a lze je léčit! 

Jedno z možných řešení: 
Cvičení pánevního dna: 4 vzdělávací videa o svalových cvičeních pánevního 

dna (PFME) a 
o úniku moči (financováno HRB KEDS) 

 

http://mammi.ie/videos.php 
  

http://www.mammi.ie/
http://mammi.ie/videos.php
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VÝZKUMNÉ OKÉNKO PORODNÍ ASISTENTKY 

COCHRANE DATABÁZE: Souhrn výzkumů/ Základní relevantní zdroje 

 
http://pregnancy.cochrane.org/our-reviews 
 

HLAVNÍ VÝZKUMNÉ ZDROJE PRO PRÁCI V PORODNÍM CENTRU/DOMĚ A PODPORUJÍCÍ 
FYZIOLOGII PORODNÍHO PROCESU 

• Důležitost kontinuálního modelu péče 

Publikováno: 2013  
Sandall J, Soltani H, Gates S, Shennan A, Devane D. Midwife-led continuity models versus other models of care 
for childbearing women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 4. Art. No.: CD004667. DOI: 
10.1002/14651858.CD004667.pub5  http://www.cochrane.org/CD004667/PREG_midwife-led-continuity-
models-care-compared-other-models-care-women-during-pregnancy-birth-and-early 

Závěry autorů: Shrnutí Cochrane Databáze 13 studií porovnávajících modely péče (16 000 
žen) říká, že kontinuální model péče PA by měl být doporučován jako volba číslo jedna, 
neboť se osvědčil jako nejvhodnější (nejen menší počet CS, ale i menší počet předčasných 
porodů a potratů do 24.tt) 
 

• Kontinuální podpora žen během porodu 
Publikováno: 2017 
Autoři: Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A 
http://www.cochrane.org/CD003766/PREG_continuous-support-women-during-childbirth 

Závěry autorů: Kontinuální podpora během porodu může zlepšit výsledky u žen a dětí, včetně 
zvýšeného výskytu spontánního vaginálního porodu, kratšího trvání porodu, snížení počtu císařských 
řezů a instrumentálních porodů, užívání jakékoliv analgezie, použití regionální analgezie, nízkého 
Apgar skóre v pěti minutách a snížení negativních pocitů z porodu. Nenašli jsme žádné důkazy o 
škodách, které by působila kontinuální podpora během porodu. Analýzy podskupin by měly být 
interpretovány obezřetně, nicméně důkazy naznačují, že v určitých oblastech, kde epidurální 
analgezie nebyla běžně k dispozici nebo kde ženám nebylo dovoleno mít doprovod dle jejich výběru a 
v zemích se středním příjmem, může mít kontinuální podpora při porodu příznivý dopad na výsledky, 
jako například množství narození císařským řezem. Budoucí výzkumy kontinuální podpory při porodu 
by se mohly soustředit na dlouhodobější výsledky (kojení, interakce mezi matkou a kojencem, 
poporodní deprese, sebeúcta, potíže s mateřstvím) a zahrnovat více výsledků zaměřených na ženy 
v prostředí s nízkými příjmy. 

  

http://pregnancy.cochrane.org/whats-new
http://www.cochrane.org/CD004667/PREG_midwife-led-continuity-models-care-compared-other-models-care-women-during-pregnancy-birth-and-early
http://www.cochrane.org/CD004667/PREG_midwife-led-continuity-models-care-compared-other-models-care-women-during-pregnancy-birth-and-early
http://www.cochrane.org/CD003766/PREG_continuous-support-women-during-childbirth
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• COSMOS studie (RCT, 2314 žen) 
Publikováno: 2012 
Autoři: McLachlan et al. 

Zdroj: McLachlan, H. Forster, D. Davey, M. Farell, T. Gold, L. Biro, M. Albers, L. Flood, M. Oats, J. Waldenstrom, 
U. (2012). Effects of continuity care by a primary midwife (caseload midwifery) on caesarean section rates in 
women of low risk obstetric risk: the COSMOS randomised controlled trial. BJOG. 119:1483-1492 

Závěry autorů: Kontinuální model péče vede k nižší pravděpodobnosti ukončení porodu 
císařským řezem (k větší pravděpodobnosti spontánního vaginálního porodu), menší 
pravděpodobnosti epidurální analgesie, menšímu množství nástřihů i menší nutnosti že bude 
dítě potřebovat JIP  

• Studie MANGO (RCT, 1748 žen) 
Publikováno: 2013 
Autoři a zdroj: Tracy et al. 
Tracy, S.K; Hartz, D.L; Tracy, M.B; Allen, J.; Forti, A; Hall, B; White, J; Lainchbury, A; Stapleton, H; Beckmann, M; 
Bisits, A; Homer, C; Foureur, M; Welsh & A; Kildea, S (2013) Caseload midwifery care versus standard 
maternity care for women of any risk: M@NGO, a randomised controlled trial. The Lancet published online 
Sept 17. http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(13)61406- 3/fulltext 

Závěry autorů: Péče porodní asistentky představuje efektivní a levnou variantu péče, při zachování 
stejné bezpečnosti a měla by být doporučována všem ženám bez ohledu na jejich rizikovost.  

• Poloha matky v první době porodní 
Publikováno: 2013 
Autoři: Lawrence A, Lewis L, Hofmeyr G, Styles C  
http://www.cochrane.org/CD003934/PREG_mothers-position-during-the-first-stage-of-labour 

Závěry autorů: Existují jasné a důležité důkazy, že chůze a vzpřímené polohy v první době porodní 
snižují délku porodu, riziko císařského řezu, potřebu epidurální analgezie. Zdá se, že vzpřímená 
poloha není spojena se zvýšenými zásahy nebo s negativními účinky na matky a stav dětí. Vzhledem k 
velké rozmanitosti a předpojatosti studijních situací jsou stále požadovány kvalitnější studie, aby bylo 
možné s jistotou potvrdit skutečná rizika a přínosy vzpřímených a mobilních poloh ve srovnání 
s polohami vleže. Na základě současných zjištění doporučujeme, aby ženy v s nízkým rizikem byly 
informovány o přínosech vzpřímených poloh a byly podporovány v takové poloze, kterou si svobodně 
zvolí. 

• Ponoření do vody během porodu 
Publikováno: 15 April 2009, updated 2018 
Autoři: Cluett ER, Burns E http://www.cochrane.org/CD000111/PREG_immersion-in-water-in-labour-and-birth 
Cluett ER, Burns E, Cuthbert A. Immersion in water during labour and birth. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2018, Issue 5. Art. No.: CD000111 

Závěry autorů: Důkazy naznačují, že ponoření do vody během první doby porodní snižuje četnost 
použití epidurální / spinální analgezie a trvání první doby porodní. Existují omezené informace o 
dalších výsledcích souvisejících s užíváním vody během první doby porodní, a to z důvodu variability 
intervence a výsledku. Neexistují žádné důkazy o zvýšených nežádoucích účincích na dítě nebo ženu, 
která rodila ve vodě. Studie jsou však velmi různé a pro některé výsledky byla zjištěna značná 
heterogenita. Je zapotřebí dalšího výzkumu. 

http://www.cochrane.org/CD003934/PREG_mothers-position-during-the-first-stage-of-labour
http://www.cochrane.org/CD000111/PREG_immersion-in-water-in-labour-and-birth
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• Poloha žen při porodu bez epidurální analgezie 
Publikováno: 24. května 2017 
Autoři: Gupta JK, Sood A, Hofmeyr G, Vogel JP 
http://www.cochrane.org/CD002006/PREG_womens-position-giving-birth-without-epidural-anaesthesia 

Závěry autorů: Závěry tohoto přehledu naznačují několik možných přínosů pro vzpřímenou polohu 
u žen bez epidurální anestézie. Například velmi malé snížení délky trvání druhé doby porodní (hlavně 
u skupiny prvorodiček), snížení výskytu epiziotomie a instrumentálních porodů. Existuje však zvýšené 
riziko ztráty krve větší než 500 ml a může dojít ke zvýšenému riziku natržení druhého stupně, i když si 
tím nemůžeme být jisti. Vzhledem k proměnlivému riziku zkreslení zkoumaných studií je zapotřebí 
provést další studie s použitím dobře navržených protokolů, aby bylo možné zjistit skutečné přínosy a 
rizika různých poloh u porodu. 

• Výsledky u novorozenců při porodu do vody: systematický přehled a meta-
analýza  

Publikováno: 2015 
Autoři: Taylor et al., v roce 2015 se v UK 9% dětí narodilo do vody.  
https://discovery.ucl.ac.uk/id/eprint/10082925/1/Sutcliffe_AAM_neonatal%20outcomes%20of%20w
aterbirth-bmj%20accepted%20version.pdf 
Závěry: Tento systematický přehled a meta-analýza nezjistily definitivní důkaz, že porod do vody 
způsobuje u novorozenců škody ve srovnání s porodem na zemi. V současné době však neexistují 
dostatečné důkazy, které by vedly k závěru, že u novorozenců neexistují žádná další rizika ani přínosy 
při porovnávání porodu do vody a konvenčního porodu na zemi.   
 

• Metody tlačení v druhé době porodní 
Publikováno: 2017 
Authoři: Lemos A, Amorim MMR, Dornelas de Andrade A, de Souza AI, Cabral Filho J, Correia JB  
http://www.cochrane.org/CD009124/PREG_pushing-methods-second-stage-labour 

 
Závěry autorů: Ať už s epidurální nebo bez epidurální analgezie neexistují žádné přesvědčivé důkazy 
na podporu nebo k zavržení jakéhokoli specifického stylu tlačení jako součásti rutinní klinické praxe. 
Vzhledem k tomu, že neexistují silné důkazy podporující určitou metodu nebo načasování tlačení, 
k rozhodnutí by měly vést preference ženy, pohodlí a klinický kontext. 

 

• EVIDENCE BASED PRO TŘETÍ DOBU PORODNÍ 
Begley CM, Gyte GML, Devane D, McGuire W, Weeks A. Active versus expectant management for women 
in the third stage of labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3. Art. No. : CD007412. DOI: 

10.1002/14651858.CD007412.pub4. 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007412.pub4/epdf 

 
Begley, C.M., Guilliland, K., Dixon, L., Reilly, M., Keegan, C., 2012. Irish and New Zealand midwives' expertise in 

expectant management of the third stage of labour: the ‘MEET’ study. Midwifery 6, 733–739.) 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0266613811001240 

 

McDonald SJ, Middleton P, Dowswell T, Morris PS. Effect of timing of umbilical cord clamping of term infants 
on maternal and neonatal outcomes. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: 
CD004074. DOI: 10.1002/14651858.CD004074.pub3. 
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004074.pub3/pdf 

 

http://www.cochrane.org/CD002006/PREG_womens-position-giving-birth-without-epidural-anaesthesia
http://www.cochrane.org/CD009124/PREG_pushing-methods-second-stage-labour
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD004074.pub3/pdf
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Begley, C, Guilliand, K, Dixon L, Reilly, M, Mc Cann, C, Smith, V, Irish and New Zealand Midwives’ expertise at 
preserving the perineum intact (the MEPPI study): Perspectives on preparations for birth.publikováno v 
časopisu Midwifery 55 (2017). Elsevier. 83-89. 

• Časný kontakt kůže na kůži matek a jejich zdravých novorozených dětí 
Publikováno: 2016 
Autoři: Moore ER, Bergman N, Anderson GC, Medley N 
http://www.cochrane.org/CD003519/PREG_early-skin-skin-contact-mothers-and-their-healthy-
newborn-infants 
 
Děti jsou po narození často oddělovány od svých matek. Ve standardní nemocniční péči mohou být novorozené 
děti zabalovány nebo oblečeny a teprve potom položeny do rukou matky, umísťovány v postýlkách nebo pod 
ohřívači. Při raném kontaktu s kůží (skin-to skin contact - SSC) je novorozené dítě nahé na holé hrudi matky při 
narození nebo brzy poté. Okamžitý SSC znamená během 10 minut od narození, zatímco časný SSC znamená mezi 
10 minutami a 24 hodinami po narození. Chtěli jsme vědět, jestli okamžitý nebo časný SSC zlepšil kojení pro matky 
a děti a zlepšil přechod na svět pro děti. 

Závěr: Zdá se, že z SSC přispívá ke kojení, kardio-respirační stabilitě a snížení pláče dítěte. 
 

• Účinek načasování přerušení pupečníku u dětí rozených v termínu na výsledky 
matky a dítěte 

Publikováno: 2013 
Autoři: McDonald SJ, Middleton P, Dowswell T, Morris PS  
http://www.cochrane.org/CD004074/PREG_effect-timing-umbilical-cord-clamping-term-infants-
mother-and-baby-outcomes 
Závěry autorů:  Zdá se, že volnější přístup k přerušování pupeční šňůry u zdravých kojenců je 
opodstatněný, zejména ve světle rostoucích důkazů, že zpožděné přerušení pupečníku zvyšuje 
počáteční koncentrace hemoglobinu a zásoby železa u kojenců. Odložené přerušení pupečníku může 
být přínosné, pokud je k dispozici přístup k léčbě žloutenky vyžadující fototerapii. 
 

• Porod placenty s aktivním, vyčkávacím nebo smíšeným přístupem k vedení třetí 
doby porodní 

Publikováno: 2015 
Autoři: Begley CM, Gyte GML, Devane D, McGuire W, Weeks A 
http://www.cochrane.org/CD007412/PREG_delivering-the-placenta-with-active-expectant-or-mixed-
management-in-the-third-stage-of-labour 
Závěry autorů:   Ačkoli se zdálo, že aktivní management třetí doby porodní snižuje riziko závažného 
primární poporodního krvácení většího než 1000 ml, nejsme si tímto zjištěním jisti vzhledem k velmi 
nízké kvalitě důkazů. Aktivní management může snížit výskyt anémie matky po porodu (Hb méně než 
9 g/dl), ale byly zjištěny nepříznivé vedlejší účinky, jako je poporodní hypertenze, bolest a návrat do 
nemocnice kvůli krvácení. 
U žen s nízkým rizikem nadměrného krvácení není jisté, zda byl rozdíl mezi aktivním a vyčkávacím 
managementem v případě závažného PPH nebo Hb matky méně než 9 g/dl (po 24 až 72 hodinách). 
Ženám by měly být poskytnuty informace o přínosech a škodlivosti obou metod, aby byla podpořena 
jejich informovaná volba. Vzhledem k obavám z předčasného přerušování pupečníku a možným 
nepříznivým účinkům některých uterotonik, je nyní důležité prozkoumat jednotlivé složky třetí doby 
porodní. Je též třeba získat další data. 
 

• Holistická fyziologická péče ve srovnání s aktivním řízením třetí doby porodní u 
žen s nízkým rizikem poporodního krvácení: kohortní studie. 

Publikováno: 2010 
Autoři: Fahy K1, Hastie C, Bisits A, Marsh C, Smith L, Saxton A. 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20226752 

http://www.cochrane.org/CD003519/PREG_early-skin-skin-contact-mothers-and-their-healthy-newborn-infants
http://www.cochrane.org/CD003519/PREG_early-skin-skin-contact-mothers-and-their-healthy-newborn-infants
http://www.cochrane.org/CD004074/PREG_effect-timing-umbilical-cord-clamping-term-infants-mother-and-baby-outcomes
http://www.cochrane.org/CD004074/PREG_effect-timing-umbilical-cord-clamping-term-infants-mother-and-baby-outcomes
http://www.cochrane.org/CD007412/PREG_delivering-the-placenta-with-active-expectant-or-mixed-management-in-the-third-stage-of-labour
http://www.cochrane.org/CD007412/PREG_delivering-the-placenta-with-active-expectant-or-mixed-management-in-the-third-stage-of-labour
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20226752
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Závěry: Tato studie ukazuje, že "holistická psychofyziologická péče" ve třetí době porodní je bezpečná 
u žen s nízkým rizikem poporodního krvácení. Aktivní léčba byla spojena se sedmi až osminásobným 
zvýšením počtu krvácení po porodu u této skupiny žen. Při testování této souvislosti bude užitečné 
další pozorování a  hodnocení.  
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