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UvoD

Na Summitu tisicileti, ktery se konal v zafi roku 2000 v New Yorku, byla ptedstavena
Miléniova deklarace Organizace spojenych narodi (OSN), kterou podepsalo 191 piredstavitelti
stati svéta. Timto se staty jednotné zavazaly splnit do konce roku 2015 osm Rozvojovych cili
tisicileti. Vznikl tak celosvétovy pldn zaméfeny na odstranéni chudoby a zvySeni kvality
zivota vSech lidi na nasi planeté. Mezi tyto cile patii mimo jiné Snizit détskou umrtnost (cil €.
4) a Zlepsit zdravi matek (cil ¢. 5). K pfevazné vétsiné matetskych a perinatalnich amrti
dochazi vrozvojovych zemich, piedevsim v oblasti subsaharské Afriky. Pravé porodni
asistentky mohou témto ztrdtdm na zivotech zabranit. Jak fikd Dr. Babatunde Osotimehin,
vykonny feditel The United Nations Population Fund (Populacni fond Organizace spojenych
narodd, UNFPA) : ,,Porodni asistentky vyznamné prispivaji ke zdravi matek, novorozencii i
celych komunit. Pristup ke kvalitni zdravotni péci je zakladni lidské pravo. Veétsi zaméreni na
porodni asistenci je klicem ktomu, aby se tohle pravo stalo realitou pro vSechny Zeny na

svete “.

Hlavnim cilem ptehledové bakaléaiské prace je zjistit, jaké existuji aktudlni publikované

poznatky tykajici se problematiky matetské a perinatalni imrtnosti v rozvojovych zemich.

Stanovené dil¢i cile:
1. Predlozit dohledané publikované poznatky o pfi¢inach matetské umrtnosti

Vv rozvojovych zemich

Mrve

v rozvojovych zemich
3. Predlozit dohledané publikované poznatky tykajici se role porodnich asistentek v

problematice matei'ské a perinatalni imrtnosti v rozvojovych zemich



1 ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

Vvhledavaci kritéria

Kli¢ova slova v CJ: matefskd amrtnost, perinatalni Umrtnost, miléniové cile
tisicileti, rozvojové zemé, subsaharskd Afrika, pfi¢iny, malarie, HIV infekce,
tuberkuloza, krvaceni, hypertenzni poruchy, sepse, mrtvorozenost, ¢asna
novorozenecka umrtnost, asfyxie, predcasny porod, infekce, role porodni asistentky
Klicova slova v AJ: maternal mortality, perinatal mortality, Millennium
Development Goals, developing countries, subsaharan Africa, causes, malaria, HIV
infection, tuberculosis, hemorrhage, hypertensive disorders, sepsis, stillbirth, early
neonatal mortality, asphyxia, preterm birth, infection, role of the midwife

Obdobi: 2005-2016
Jazyk: anglicky, Cesky

U

Databéze:
EBSCO, Pub Med, Google Scholar, zahrani¢ni periodika, odborna literatura

U

Nalezeno bylo ¢lankt 256, z toho vytazeno 176 ¢lank.

U

Vytazujici kritéria

Duplicitni ¢lanky, ¢lanky, které neodpovidaly vymezenym cilim bakalafské prace,

kvalifikacni prace, nerecenzovana periodika

U

Sumarizace vyuzitych dokumentt v dohledanych databazich

EBSCO: 35

Pub Med: 15
Google Scholar: 8
Periodika: 21
Odborna literatura: 1

U

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito celkem 80 dohledanych zdrojt.




2  MATERSKA UMRTNOST V ROZVOJOVYCH ZEMICH

Paty cil Miléniové deklarace se zamétuje na problematiku matefské umrtnosti. Konkrétné
zni: zlepsit zdravi matek, jehoz Casti je kol ¢islo 7: mezi lety 1990 az 2015 snizit o 75% miru
matefské imrtnosti. Jako indikéatory plnéni tohoto cile jsou uvedeny hodnoty miry matefské
umrtnosti a mnozstvi porodi vedenych kvalifikovanym zdravotnickym persondlem. Svétova
zdravotnickd organizace (World Health Organisation, didle WHO) definuje matetskou
umrtnost jako celkovy pocet umrti Zen souvisejici s téhotenstvim a umrti do 42. dne
po ukonceni tchotenstvi, a to bez ohledu na pfi¢inu (kromé nahodil¢). Mira matefské
umrtnosti znamend pocet umrti Zen na 100 000 zivé narozenych déti. V roce 2015 bylo
celosvétoveé zaznamenano 303 000 matefskych umrti, z toho 302 000 v rozvojovych zemich,
201 000 bylo zaznamenano v subsaharské Africe. Mira matefské umrtnosti v této oblasti
je 546 umrti na 100 000 zivé narozenych déti oproti 12 umrti na 100 000 Zivé narozenych déti
v rozvinutych zemich (WHO et al., 2015, str. 1-28), v Ceské republice byla v roce 2015 mira
matefské umrtnosti 4 tmrti na 100 000 zivé narozenych déti. Mezi lety 1990-2015 poklesla
matefska mortalita o téméf 44%. Jak dodava Dr. Tim Evans z programu pro zdravi a vyzivu
Skupiny Svétové banky: ,,Je to 33 Zen, které ve svété kazdou hodinu umiraji v souvislosti

s tehotenstvim ¢i porodem*.

Vroce 2014 prezentovala WHO studii, kterd se zabyva systematickou analyzou
globalnich pfi¢in matefské Umrtnosti. Pfi¢iny jsou zde rozdélené na pfimé a nepiimé.
Dle WHO jsou piimé priciny umrti ty, které vznikly nésledkem komplikaci v prubehu
téhotenstvi, pfi porodu a v Sestined¢li, nebo v disledku komplikaci provedenych zakrok,
zanedbani péfe ¢i nespravné 1écby (WHO, 2012, str. 9). Mezi tyto pfiCiny jsou
zatazeny: porodnické krvaceni, hypertenzni poruchy, sepse, interrupce/potrat, embolie
a ostatni pfimé pficiny. Nepiimé pii¢iny tmrti jsou dusledkem Spatného zdravotniho stavu
nebo nemoci ptitomné jiz pted tchotenstvim, nebo pokud tato umrti byla nasledkem
ptitézujiciho vlivu fyziologickych zmén béhem t&hotenstvi na dané onemocnéni. Ze studie
vyplyva, Ze v subsaharské Africe jsou hlavni pfi¢iny matetské umrtnosti nasledujici: nejvice
zen umira v disledku t€hotenstvi z nepfimych pficin, a to az 28,6%. Z ptimych pficin to jsou
porodnické krvaceni (24,5%), hypertenzni poruchy (16%), sepse (10,3%) a umrti v disledku
interrupce nebo potratu — 9,6% (Say et al., 2014, str. e323—e333).



Nepiimé priéiny

Zdravotni stav Zen v rozvojovych zemich

Vysledky studie z oblasti subsaharské Afriky poukazaly zejména na vyznam nepiimych
pfi¢in mateiské umrtnosti. Je zfejmé, ze zeny zde umiraji disledkem vlivu mnoha faktori.
Zeny jsou v rozvojovych zemich nejvice zranitelnou &asti populace z diivodii jako nerovnost
pohlavi, nemoznost planovat téhotenstvi, nedostupnost zdravotni péce, extrémni chudoba,
tradicni praktiky a dal$i. Tyto faktory mohou mit nepfiznivy vliv na zdravi zeny a casto
znemoznuji prozit fyziologické téhotenstvi a nekomplikovany porod. Zejména dopad
extrémni chudoby je jednoznaény, jelikoz vede k podvyzivé. Zeny, zejména pak téhotné
a kojici, maji zvySené nutricni pozadavky, které vSak v disledku chudoby nejsou naplnény.
Vétsinou nemaji dostatek vyzivy, nebo piijimaji jednotvarnou stravu. Podvyzivu zplisobuji
také Casta téhotenstvi a kratké intervaly mezi nimi, coZ neumoziiuje organismu adekvatné
nahradit zasoby zivin. Podvyziva vede k nedostatku energetickych zasob a zplsobuje
deficienci mikronutrientd. T¢hotné Zeny v subsaharské Africe tak trpi nedostatkem mnoha
dilezitych nutri¢nich slozek potravy (Lindsay, Gibney, a McAuliffe, 2012, str. 534-546).
Nicméné roli tu hraji i tradice a mistni zvyky. Napftiklad téhotnym zenam v Nigérii
je doporuovano vyhybat se energeticky bohatym potravindAm — manioku, ryzi, dale také
masu, vejcim, vnitfnostem, ale i nékterym druhlim ovoce a zeleniny. Mezi hlavni uvadéné
divody patii: bolesti zaludku, nevolnost, zvraceni a vliv na velikost ditéte (Ogunjuyigbe
et al., 2008, str. 389-397), jelikoz existuje obava, ze porod velkych déti zvySuje riziko pro
cisatsky fez. Silna averze k chirurgickému ukonceni porodu je v rozvojovych zemich béZna
jako dusledek mylnych predstav spolecnosti, naboZenskych piesvédceni, strachu
z komplikace, ale i z finan¢nich nakladt (Sheridan et al., 2011, 172-177). Podvyziva béhem
téhotenstvi je jeden z hlavnich faktorti podilejici se na mateiské imrtnosti v subsaharské
Africe, jelikoz ptispiva ke vzniku dalSich patologickych stavil, jako je naptiklad anemie.
V oblastech subsaharské Afriky trpi anemii 37.7% — 41.5% Zen v reprodukénim véku (15-49
let) a 38.9% — 48.7% tchotnych Zen. Ztoho sideropenickou anemii trpi 41% zen
v reprodukénim véku a 45% téhotnych zen. PfiCinou je pravé nedostatek piijmu Zeleza,
zejména ve formé zivociSnych produkti. Ostatni pti¢iny anemie v téchto regionech zahrnuji
nedostatek stopovych prvku a vitamint (kyselina listov4, vitaminy A, B2 a B12), ale také
akutni a chronické infekce jako je malarie, tuberkul6za a Human Immunodeficiency Virus
neboli virus lidské imunitni nedostatecnosti (dale jen HIV). Anémie byva ziidkakdy sama o

sob¢ pfi¢inou umrti. Je vSak faktorem, ktery Kk umrti zna¢né pfispiva, jelikoz zhorSuje
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nasledky poporodniho krvaceni, kdy Zeny poté nejsou schopné tolerovat velkou krevni ztratu,

a také prispiva ke vzniku puerperalni sepse (WHO, 2015, str. 8-17).

Infekéni onemocnéni

ser o

Zdravotni stav zen zijicich v oblastech subsaharské Afriky dale ohrozuji infekéni
onemocnéni, a to predev§im HIV, malérie a tuberkuléza (dale jen TBC). V subsaharské
Africe az 63% z dospélych osob nakazenych virem HIV jsou Zeny. Onemocnéni HIV/AIDS
(Acquired Immune Deficiency Syndrome, syndrom ziskané¢ho selhani imunity, dale jen
AIDS) zvySuje riziko matefské umrtnosti z pfimych i nepfimych pficin. I kdyz celosvétove
doslo k poklesu matetské iimrtnosti az o 44%, v zemich s vysokou HIV prevalenci byl rozdil
pouze 9%. (WHO et al., 2015, str. 21). Az 90% t&hotnych Zen infikovanych HIV Zije
v subsaharské Africe (UNAIDS et al., 2014, str. 1-20), vroce 2015 bylo celosvétove
zaznamenano 4700 matefskych umrti v disledku onemocnéni HIV z toho 4000 v této oblasti
(WHO, 2015, str. 18). Bez antiretrovirotické 1é¢by infikované Zeny zijici v téchto oblastech
¢eli az osm krat vétSimu riziku amrti béhem téhotenstvi nebo porodu nez Zzeny HIV negativni
(Calvert a Ronsmans, 2013, str. 1631-1639). Je vSak tifeba rozliSit umrti t¢hotné HIV
pozitivni Zeny a imrti t&hotné Zeny v disledku HIV infekce. Zeny infikované virem HIV
Castéji umiraji nasledkem néekterych porodnickych pficin, jak potvrzuje studie z Jizni Afriky,
ktera probéhla mezi lety 2008-2010, ze které vyplynulo, Ze HIV pozitivni Zeny maji aZ Sest
krat vyssi riziko imrti v disledku puerperalni sepse nez Zeny HIV negativni. Ze studie dale
vyplyva, ze HIV pozitivni zeny maji také vysSi riziko umrti v disledku porodnického
krvaceni (Chweneyagae et al., 2012, str. 1-8) — tato imrti jsou vSak klasifikovana jako amrti
z piimych pfticin. V téchto ptipadech je HIV infekce nebo onemocnéni AIDS pftitéZzujicim
faktorem umrti, ale neni jeji zakladni pfi¢inou. Naopak matefska imrtnost v disledku HIV
jsou umrti HIV pozitivnich Zen, které¢ zemiely nasledkem piitézujiciho vlivu téhotenstvi na
jejich souCasny zdravotni stav. Tato interakce mezi t€hotenstvim a HIV infekci je zakladni
pfi¢inou umrti. Jak HIV a téhotenstvi na sebe vzdjemné piisobi, neni jasné. Obecné se
predpoklada, ze HIV pozitivni t¢hotné Zeny umiraji v disledku progrese onemocnéni vlivem
potlaceni imunitnich reakci v t¢hotenstvi (Calvert a Ronsmans, 2013, str. 1631-1639). Dale se
uvadi, Ze jsou nachyln€jsi k jinym infekénim onemocnénim, jako je tuberkul6za a malérie
(Abdool-Karin et al., 2010, str. 1948—1949). Dostupné poznatky na podporu téchto hypotéz
vSak nejsou dostateéné (Calvert a Ronsmans, 2013, str. 1631-1639). HIV pozitivni t€¢hotné
Zena vSak muZe zemfit i v disledku fatalniho zhorSeni pribéhu HIV infekce nebo onemocnéni

AIDS, coz je vSak velice vzacné, jelikoz v pokrocilém stadiu onemocnéni je te¢hotenstvi
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nepravdépodobné. Zabranit matetrskym umrtim v dasledku HIV infekce Ize dukladnou
antiretrovirotickou lé€bou. V soucasnosti nejsou k dispozici piesna data o poctu matetskych
umrti mezi zenami Zijici v rozvojovych zemich, které podstupuji antiretrovirotickou 1écbu.
Existuje vSak nékolik studii, které potvrzuji jeji pozitivni vliv. Z kohortové studie, ktera
probéhla v Tanzanii mezi lety 2004-2011 zabyvajici se matefskou umrtnosti u HIV
pozitivnich zen vyplyva, ze HIV pozitivni zeny, které pred téhotenstvim podstoupily
antiretrovirotickou 1é€bu maji az o 55% niz8i riziko matef'ské umrtnosti ve srovnani s Zenami,
kter¢ 1écbu nepodstoupily. Riziko matefské umrtnosti klesa vzhledem k délce
antiretrovirotické 1é¢by béhem téhotenstvi az o 8% za kazdy mésic (Li et al., 2014, str. 463—
468). Zeny v subsaharské Africe viak asto neznaji sviij HIV status. K roku 2012 pouze 49%
t€hotnych Zen Zijicich v této oblasti mélo pfistup k testovani na HIV a k poradenstvi, vyjma
nckolika stath (Botswana, Mozambique, Jizni Afrika a Zambie), kde je pokryti az 95%.
Antiretroviroticka terapie je v subsaharské Africe poskytnuta 59% téhotnym HIV pozitivnim
zenam (WHO, UNICEF a UNAIDS, 2013, str. 8-52). Komplikacemi k dosazeni adekvéatni
péce o HIV pozitivni t€¢hotné zeny jsou rovnéz socioekonomické a kulturni faktory, jako je
Spatnd dostupnost ¢i neadekvatni kvalita zdravotnickych sluzeb poskytovand HIV pozitivnim
zendm, které navic Casto Celi stigmatu a diskriminaci od zdravotnickych pracovnikt i ¢lent

komunity (Kendall et al., 2014, str. 250-258).

Odhaduje se, ze vice nez 50 miliont téhotnych Zen ro¢né je vystaveno riziku onemocnéni
malarii (Ezechi, Petterson a Byamugisha, 2012, str. 1-3). Jde o parazitarni infekci zptisobenou
prvokem Plasmodium a pfendSenou komary rodu Anopheles. Ze ¢tyf existujicich typi malarie

wewvr

Malarie byla v roce 2015 pfic¢inou 438 000 umrti celosvétove, z toho 90% bylo zaznamenano
na africkém kontinentu (WHO, 2015, str. 9—-11). T€hotné Zeny Zijici v endemickych oblastech
maji vetsi riziko nakaZeni malarii nez zbytek populace z diivodu fyziologickych hormonalnich
zmeén a sniZzené imunity v t€hotenstvi. Zvlasté¢ v obdobi druhého a ttetiho trimestru jsou Zeny
k této chorob& nachylnéjsi a riziko matefské umrtnosti je az 50%. V subsaharské Africe
je maldrie pti¢inou az 10 000 matetskych tmrti roéné (WHO, 2015, str. 87). Z retrospektivni
kohortové studie, kterd prob¢hla mezi lety 2009-2013 ve Rwand¢ vyplyva, ze malarie je zde
dokonce hlavni nepfimou pfi¢inou matefské tmrtnosti (Sayinzoga et al., 2016, str. 1-9).
Rovnéz studie z Mozambiku z roku 2008 potvrzuje negativni dopad maldarie v t€¢hotenstvi.

Toto onemocnéni zde bylo pfi¢inou az v 10% matetskych umrti. (Menéndez et al., 2008, str.

0220-0226). Zavaznost klinickych projevli malarie v t¢hotenstvi je zavisld na imunité Zeny
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pfed téhotenstvim. V endemickych oblastech s celoroénim nebo sezénnim vyskytem
je malarie v té¢hotenstvi pfevazné asymptomatickd. U Zen zijici v oblastech s niz§im vyskytem
malarie, které nemaji dostateCn¢ vyvinutou imunitu, se projevuji priznaky, jako bolest hlavy,
zvraceni, zavraté, horeCky. Nasledky tohoto onemocnéni mohou byt aZz zivot ohrozujici.
Malarie béhem téhotenstvi zvySuje riziko anemie u Zeny a tim i riziko imrti. Také je pfi¢inou
nizké porodni hmotnosti u ditéte, coz je nejvyznamngjsi faktor podilejici se na umrtnosti
africkych déti béhem prvniho roku Zivota (Huynh et al., 2011, str. 1-8). Aby se piedeslo
takovym nasledkim, WHO pravidelné vydava nejaktualnéjsi doporuceni pro prevenci a 1écbu
malérie. V soucasnosti se v malarickych oblastech Afriky doporucuje v§em téhotnym Zenam
béhem tehotenstvi preventivné uzivat kombinaci antimalarik solfadoxin-pyrimethamin,
a tato 1écba by méla byt soucasti prenatalni péce. Preventivni terapie antimalariky by méla
zapoCit ve druhém trimestru a méla by se béhem téhotenstvi 3x opakovat s rozestupem
nejméné jeden mésic od jednotlivych cyklu 1é¢by. Déle se doporu¢uje pouzivat moskytiéry
oSetiené insekticidem. Terapie nekomplikované malérie Plasmodium falciparum se lisi
v zavislosti na trimestru t€hotenstvi. V prvnim trimestru se doporucuje po sedm dni podavat
chinin spole¢né s clindamycinem (10mg/kg, dvakrat denng) — tyto dvé latky jsou dle WHO
Z hlediska teratogenity bezpecné. Ve druhém a tfetim trimestru je doporu¢ovana kombinovana
terapie zalozend na artemisininu (artemether + lumefantrine) (WHO, 2015, str. 12).
Preventivni 1é¢ba spole¢né sucinnou terapii a piesnou diagnostikou jsou nejlepSimi
strategiemi pro zabranéni tragickych nasledki malarie béhem téhotenstvi. Pfistup k fadné
prevenci a 1é¢bé je v8ak v zemich subsaharské Afriky problematicky. Naptiklad ze studie,
ktera probéhla mezi t€hotnymi zenami v Kabale v Ugandé v roce 2015, vyplyva, ze vétSina
zen (78,5%) spi pod moskytiérou, ale méné nez polovina (48,8%) Zen podstoupila dva cykly
preventivni 1é¢by antimalariky solfadoxin-pyrimethamin a pouze 16,3% Zen podstoupilo tfi
cykly 1écby, jak je doporu¢ovano WHO. Tato studie se dale zabyvala divody, pro¢ se Zeny
nepodrobily 1é¢bé. Nejcastéji uvadely, ze nevidély zadny diavod, pro¢ by meély 1écbu
podstupovat, jelikoz se necitily nemocné (35,9%). Dale: velkou vzdalenost zdravotniho
stiediska od mista bydlisté (26%), nebyly informovany o vyhodéach preventivni 1é¢by malarie
Vv t¢hotenstvi (18%), pouzivani insekticidi a moskytiér povazovaly za dostatecnou prevenci
(16, 9%), a 8% zen uvedlo, Ze mély strach z vedlejSich ucinka 1é¢by (Mbonye et al., 2016, str.
1-5). Pell doplnuje tyto divody o socio-kulturni faktory a argumenty. Uvadi, Ze zeny
v Tanzanii véfi, ze uzivani antimalarik je spojeno s rizikem vyvoje velkého plodu a obtizného
porodu. V Ugand¢é se nemocné zeny nejprve 1é¢i v domacim prostiedi pouzitim tradi¢nich

bylin a az pfi zhorSeni nemoci vyhledavaji 1ékafskou pomoc a zeny v Malawi si symptomy
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spojené s malérii vysvétluji jako dasledek ¢arodéjnictvi (Pell et al., 2011, str. 1-14). Faktory
ovlivitujici miru prevence malarie v te€hotenstvi se v subsaharské Africe lisi. Obecné vsak
zahrnuji: uroven edukace, informovanosti a znalosti Zen 0 malarii, socioekonomickeé

postaveni, pocet prenatalnich navstév, pocet t€hotenstvi a troven zdravotni péée v dané zemi.

Celosvétove je TBC jedna z nejcastéjsich infekénich pficin tmrtnosti Zen v reprodukénim
veku. Téhotenstvi a doba po porodu ptedstavuje pro Zeny obdobi se zvySenym rizikem nékazy
TBC z duvodu fyziologickych, hormonalnich a imunitnich zmén béhem téhotenstvi. V roce
2011 bylo celosvétové zaznamenano 216 500 piipadi onemocnéni TBC mezi téhotnymi
zenami, z toho 89 400 v Africe, coz je 41% (Sugerman et al., 2014, str. e710-€716). Je
znamo, ze TBC je navic uzce spojena s HIV infekci. Ackoli je celosvétové onemocnéni TBC
Castéj$i u muzl, v zemich s vysokou HIV prevalenci je rozsifenéj$i mezi Zenami, z divodu
ptevahy HIV infikovanych Zen v téchto regionech (Marais, 2011, str. 304-305). V Africe je
vyskyt TBC mezi t¢hotnymi HIV pozitivnimi Zenami az 10 krat vyssi nez u té¢hotnych Zen
HIV negativnich. TBC u té¢hotnych HIV pozitivnich Zen zvySuje riziko matetské umrtnosti az
0 300%. V regionech svysokou HIV prevalenci tvoii TBC 15-34% mezi nepiimymi
pfi¢inami matetskych amrti (WHO, 2015, str. 1-2). V Jizni Africe, kde je velmi vysoka
prevalence HIV, bylo onemocnéni TBC mezi lety 20082010 pii¢inou 27% matetskych tmrti
mezi HIV pozitivnimi zenami. Typickd symptomatologie je zakladem pro diagnézu TBC
mezi HIV pozitivnimi. WHO doporucuje, aby vsichni HIV pozitivni jedinci byli pravidelné
testovani na TBC spouzitim klinického algoritmu pii kazdé navstévé pacienta ve
zdravotnickém zatfizeni. Pfedpokladd se, Ze absence Ctyi typickych ptiznakd, jako je kasel,
no¢ni poceni, horecka a hubnuti znamena velmi nizkou pravdépodobnost TBC onemocnéni.
Screening téchto ptiznakl je rovnéz doporucovan pro v€asny zachyt onemocnéni mezi HIV
pozitivnimi Zenami, a to v prub&hu navstév v prenatalnich poradnach. Typické piiznaky TBC
se u te¢hotnych Zen vSak nemusi projevovat, coz miiZze opozdit pfesnou diagnoézu a vede k
hor$im nasledktim. Mezi lety 2008-2009 prob&hla v Jizni Africe studie, ktera se zamétovala
na screening aktivni TBC mezi t€hotnymi Zenami. Byl provadén v Sesti prenatalnich
poradnach na statnich vefejnych klinikach za pouziti rutinniho laboratorniho systemu. Mezi
Zenami, které navstivily prenatalni poradnu, byly zjiStovany ptiznaky aktivni TBC: kasel > 2
tydny, tvorba nadmérného mnozstvi sputa, horecky, nocni poceni a hubnuti. Ze studie
vyplynulo, Ze 60% téhotnych Zen s diagndézou TBC zaznamenalo kasel > 2 tydny, ale pouze
22,6% mélo horecku a 12,8% noéni poceni. Casté&jsim piiznakem bylo hubnuti, 57,4% nebo

nepiibyvani na hmotnosti v téhotenstvi - 61,2%. (Gounder et al., 2011, str. e77—e84).
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Ptitomnost spiSe nespecifickych pfiznaki TBC mezi t€hotnymi Zenami potvrzuje i kohortova
studie, ktera probéhla v Tanzanii, kdy nejcastéj$imi symptomy TBC byly malétnost a
nechutenstvi (Sheriff et al., 2010, str. 5-10). Nasledujici diagnostika TBC u t€hotnych zen se
nelisi od detekce tohoto onemocnéni mezi béznou populaci. Doporucené diagnostické testy
zahrnuji mikroskopické vySetfeni sputa, kultivaéni vySetieni, a rentgen hrudniku. Ze studie,
kterd prob¢hla mezi lety 2010-2011 v Jizni Africe vSak vyplyva, ze u 73% te¢hotnych HIV
pozitivnich zen, kterym bylo kultivacné prokédzano onemocnéni TBC, se neprojevily zadné ze
Ctyf typickych ptiznakii onemocnéni (Hoffmann et al., 2013, str. 1-6). Jakmile je diagndza
potvrzena, doporuc¢eni WHO pro 1é¢bu tuberkuldzy u téhotnych Zen jsou stejnd jako u
netéhotnych Zen, a to i pro HIV-pozitivni Zeny podstupujici antiretrovirovou terapii. Téhotné
zeny s plicni TBC, které jsou tadné léeny, nemaji vyssi pravdépodobnost komplikaci,
zatimco bez 1é€by muze TBC vést ke zvySenému riziku matefské tmrtnosti z diivodu

Cast&jSich potratii, poporodniho krvaceni a preeklampsie (Nguyen et al., 2014, str. 1-10).

Malarie, HIV infekce a TBC jsou onemocnéni, kterd se navzijem ovliviiuji, a tato
interakce byva obousmérnd. Infekce HIV byva casto komplikovana malérii, v rozvojovych
zemich je az 1 milion téhotnych Zen ro¢né infikovdno obéma chorobami. Jelikoz az 30%
téhotenstvi HIV pozitivnich Zen je infikovano soucasné¢ i TBC, lze usoudit, ze v téchto
oblastech se objevuje az 300 000 té¢hotenstvi rocné, kterd komplikuje HIV infekce, malarie
1 TBC soucasné. Tyto Zeny maji vysoké riziko matetské umrtnosti. Ackoli jsou dusledky
interakce téchto tfi infekci v t€hotenstvi nesmirné, nepodatil se doposud zavést efektivni
systém intervenci, ktery by tyto nasledky zmirnil. Tento systém zahrnuje piedev§im
antiretrovirotickou terapii, profylaktickou lécbu malarie, dodavani moskytiér oSetfenych
insekticidem a kontrolu rozsifeni téchto nemoci. Cenou za nedostatecnou prevenci téchto tii
nejcastéjSich infekénich onemocnéni v subsaharské Africe béhem t&hotenstvi jsou matetska
a kojenecka umrti, kterym by bylo mozné piedejit (Ezechi, Petterson a Byamugisha, 2012, str.
1-3).
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Piimé pticiny
Porodnické krvaceni

Celosvétove jde o nejcastéjsi pfi¢inu matefské umrtnosti. V subsaharské Africe tvoii
porodnické krvaceni 25% pfiin matefskych umrti, z toho dvé tfetiny predstavuje krvaceni
poporodni. Svétova zdravotnickd organizace definuje poporodni krvaceni jako krevni ztratu
500ml a vice do 24 hodin po porodu (WHO, 2012, str. 3). Klinicky vyznam tohoto mnozstvi
krevni ztraty je vSak ovlivnén zdravotnim stavem v t¢hotenstvi a preexistujicimi
onemocnénimi jako je napiiklad anemie. Proto mezinarodni experti ve studii Evaluation and
management of postpartum hemorrhage: consensus from an international expert panel
(Hodnoceni a management poporodniho krvéaceni: konsensus mezinidrodnich experti)
se shodli na definici: ,,poporodni krvaceni je aktivni krvaceni se ztratou vice nez 1000ml krve
do 24 hodin po porodu které pokracuje i navzdory opatfeni zahrnujici podani uterotonik
amasaz délohy” (Abdul-Kadir et al., 2014, str. 1756-1768). Mpemba a kol. uvadi,
ze v subsaharské Africe je v 70% pfticinou poporodniho krvaceni délozni atonie, mezi ostatni
pfic¢iny patii zadrzeni Casti placenty v d€loze, poranéni porodnich cest a poruchy koagulace
(Mpemba, Kampo a Zhang, 2014, str. 774-783). S timto nazorem se ztotoziiuje i Fawcusova
a Moodley, ktefi mezi dalsi pfi¢iny zahrnuji abrupci placenty a placentu praevii (Fawcus
a Moodley, 2011, str. 26-27). Julie Tort a kol. ve studii uvadi, Ze mezi rizikové faktory
matefské imrtnosti ve statech Senegal a Mali v disledku poporodniho krvaceni patii: vék
zeny nad 35 let, pobyvani mimo oblast umisténi zdravotnického zafizeni, preexistujici
chronické onemocnéni jiz pred téhotenstvim, anemie, porod kleStémi a vakuumextrakce,
porodni hmotnost ditéte vétsi nez 4000g, transfuze a prevoz do jiné nemocnice (Tort et al.,
2015, str. 1-10). WHO doporucuje jako prevenci poporodniho krvéceni aktivni vedeni treti
doby porodni, ktera zahrnuje: kontrolovanou trakci za pupecnik, masaZ délohy a aplikaci
uterotonik. Oxytocin je doporu€en jako 1€k prvni volby (i.m./i.v., 10IU). Ostatni uterotonika
a misoprostol jsou doporucovany jako alternativy, pokud oxytocin neni k dispozici (WHO,
2012, str. 4). Podavani oxytocinu vSak ma v rozvojovych zemich své limity. VétSina zen
v subsaharské Africe rodi v doméacim prostiedi bez asistence kvalifikované osoby, takze
pouzivani oxytocinu je velmi omezené. Podle Stantonové navic existuji rizika spojend
s podavanim oxytocinu v rozvojovych zemich. Osoby aplikujici oxytocin ¢asto nejsou
vySkolené k podavani injekci. Podani oxytocinu bez lékatské indikace k urychleni porodu,
muze ohrozit Zenu i1 plod. A déale nutnost skladovat oxytocin v chladném prosttedi (Stanton,

2013, 1-14). Lepsi volbou se proto zda byt misoprostol (prostaglandin E1). Mezi jeho vyhody
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patii moznost ordlniho uziti, takZze mize byt podan i nekvalifikovanou osobou. Misoprostol
nemusi byt skladovan v chladném prostiedi, je levny a méa dlouhou trvanlivost (WHO, 2012,
str. 1-2). Vyhody podavani misoprostolu v téchto zemich potvrzuje i randamizovana studie,
ktera prob¢hla mezi lety 2012-2013 v Ugand¢. U skupiny Zen, kterym byl podan ve tieti dobé
porodni misoprostol (600ug sublingualn€) se vyskytla podobna cetnost zévazného
poporodniho krvaceni, zmén hladiny hemoglobinu a dal$ich klinicky vyznamnych parametrti
jako u skupiny zen, kterym byl podan oxytocin (10IU). To naznacuje, ze sublingvalni podani
misoprostolu mize mit roli v prevenci zavazného poporodniho krvéaceni a dalSich komplikaci
v prostfedi, kde pouziti oxytocinu neni mozné (Atukunda et al., 2014, str. 1-11). Nékolik
studii vsak prokézalo vedlejsi G¢inky misoprostolu a to zvyseni teploty a svalovy ties. Sir§imu
pouziti misoprostolu v rozvojovych zemich brani také jeho dalsi ucinky — miize byt rovnéz
pouzit k provedeni interrupce, proto v mnoha zemich neni schvaleny (Hofmeyr et al., 2009,
str. 1-2). Matefskym umrtim v disledku poporodniho krvaceni lze do urcité miry predejit
vcasnou detekci rizikovych faktort jesté pifed porodem. Dilezity je v€asny zachyt pacientek
s anemii (a jejich ptipadna lécba) a porod Zen s vice rizikovymi faktory vést ve zdravotnickém
zafizeni. Béhem porodu je nutné peclivé vedeni partogramu k zabranéni protrahovanému
porodu a po porodu dbat nejméné dv€ hodiny na sledovani zdravotniho stavu rodicky.
Zakladni intervenci vedouci k zachrané zivota Zeny s tézkym poporodnim krvacenim
je podani transfuze. V rozvojovych zemich je vSak transfuznich pfipravkli nedostatek.
transfuze (Bates et al., 2008, str. 1331-1339). Strategie k predchazeni a 1é€b¢é poporodniho
krvaceni musi byt dostupné, levné a snadno pouZitelné, aby mohly byt efektivné vyuzivany
1vrozvojovych zemich s omezenym financovanim zdravotni péfe a bez dopravni

infrastruktury.
Hypertenzni poruchy

Arteridlni hypertenze je definovana podle kritérii Svétové zdravotnické organizace z roku
1993 hodnotami krevniho tlaku (dale TK) rovnymi, nebo vys$§imi nez 140/90 mm Hg, které
jsou zjistény opakované tj. alesponl pii dvou po sob¢ jdoucich méteni. Hypertenzi v gravidité
diagnostikujeme tehdy, jestlize se systolicky TK zvysi o 30 mm Hg a diastolicky TK o 15
mm Hg. Obecné se jako hranice pro diagnézu hypertenze v gravidité uvadi, TK 140/90 mm
Hg a vyssi. Hodnoty TK vyssi nez 160/110 mm Hg svédéi o tézké formé hypertenze (Cech et
al., 2014 str. 316-324). Vroce 1972 spolecnost American College of Obstetrics and

Gynecologists (ddle ACOG) rozhodla o terminologii, ktera je doposud v platnosti. Pouziva
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terminy preeklampsie stiedni a té€zkd, eklampsie, chronické (esencialni) hypertenze, chronicka
hypertenze se superponovanou preeklampsii a téhotenskd hypertenze. Hypertenzni poruchy
se tedy rozd€luji na ty, které vznikly v souvislosti s téhotenstvim (preeklampsie, eklampsie,
té¢hotenska hypertenze) a na ty, které jsou nésledkem jinych onemocnéni (chronicka
hypertenze, onemocnéni ledvin, systémova onemocnéni). Neni piekvapivé, Ze mira
preeklampsie a eklampsie je vyssi v rozvojovych zemich kvili nedostatecné dostupnosti
prenatalni péce a Spatnému piistupu k 1€karské péci v t€hotenstvi. Pfesny vyskyt preeklampsie
v subsaharské Africe vSak neni znamy, jelikoz dikladné klinické zaznamy o porodech chybi.
Odliseni preeklampsie od téhotenské hypertenze je rovnéz obtizné, jelikoz proteinurie nebyva
stanovenym zpusobem meétena. K matefskym tmrtim dochazi také nasledkem velké ¢asové
prodlevy ve vyhledani zdravotnického zatizeni. Mezi lety 2008-2013 prob¢hla v Etiopii
studie, kterd se zabyvd matefskou umrtnosti v souvislosti s hypertenznimi poruchami
v téhotenstvi. Studie se zucastnilo 1098 Zen s hypertenznimi poruchami, do studie bylo
zahrnuto 1015 z nich. RozloZeni typu hypertenznich poruch bylo nasledovné: 60,3% zen
trpélo preeklampsii, 34,1% eklampsii, ostatni (5,6%) trpély dalSimi hypertenznimi poruchami
(esencidlni hypertenze, té¢hotenskd hypertenze, superponovand preeklampsie). Z celkového
poctu zen zahrnutych do studie jich 51 (5% zcelkového poctu) zemielo v nemocnici
po zahajeni 16¢by. K vétsing umrti (78,4%) doslo u Zen s eklampsii. Zeny s eklampsii, které
ptezily, vyhledaly pomoc do 12 hodin od vzniku komplikaci onemocnéni, Zeny, které
nasledkem eklampsie zemfely, do 24 hodin. Jako dalsi pfi¢inu autofi uvadi casovou prodlevu
v podani adekvatni lécby — antikonvulzivni terapie, podani antihypertenziv a dalSi Zivot
zachranujici vykony. Mezi rizikové faktory matefské umrtnosti jsou ve studii uvedeny:
absence prenatalni péce, multiparita, nizky diastolicky krevni tlak a vysoka hladina kreatininu
(Berhan a Endeshaw, 2015, str. 89-98). Eklampsii jako hlavni pfi¢inu matetské umrtnosti
mezi Zenami s hypertenzni poruchou v t¢hotenstvi potvrzuje 1 studie, ktera prob¢hla mezi lety
20052007 v Jizni Africe. Mezi 622 umrtimi byla eklampsie pficinou 55,3% z nich. Mezi
ostatni pfic¢iny byly uvedeny preeklampsie (28,3%) a chronicka hypertenze (6,1%). Rovnéz
jako v pfedchozi uvedené studii autofi studie uvadi, ze tato imrti byla disledkem absence
prenatalni péce, casové prodlevy ve vyhledani zdravotnické pomoci a nasledné adekvatni
terapie. (Moodley, 2011, str. 31-35) Eklampsii jako hlavni pfi¢inu rovnéz potvrzuje studie,
ktera probéhla mezi lety 2010-2011 v Ghang. Na nésledek tohoto onemocnéni zemielo 23,8%
z zen s hypertenzni poruchou v téhotenstvi (Adu-Bonsaffoh et al., 2013, 110-113). VétSing
umrti v disledku preeklampsie a eklampsie 1ze pfedejit prostfednictvim poskytovani vcasné

a efektivni péce. VétSina takovych matefskych tmrti se vSak vyskytuje v komunitnich
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k ur€eni spravné diagndzy je rozpoznani ptiznakd osobami pecujicimi o tyto Zeny. M¢feni
krevniho tlaku a stanoveni proteinurie je vSak v téchto zemich narocné vzhledem k finan¢ni
naro¢nosti a nedostatenému vzdélani zdravotnickych pracovniki. Cilem 1é¢by preeklampsie
je udrzovat normotenzi a zabranit rozvoji komplikaci, jako je eklampsie. Magnesium sulfét
je lékem prvni volby pro prevenci vzniku eklampsie u zen s preeklampsii, ale také pro 1écbu
eklampsie. Az o polovinu snizuje riziko vzniku eklampsie a riziko abrupce placenty
ve srovnani s placebem nebo bez jakékoli antikonvulzivni 1é¢by. Pouziti tohoto I€ku
v komunitnim prostfedi je vSak omezené. Zejména z divodu nedostatecnych doporuceni
a pokynti k jeho pouziti a absence Skoleni zdravotnickych pracovnikii. To potvrzuje studie,
kterd probcéhla mezi lety 2008-2009 v Nigerii. Lékafi a porodni asistentky v deseti
nemocnicich v Kano byli vySkoleni, do nemocnic byl tento 1ék doddn, a také byly
vypracovany doporucené postupy k jeho pouziti. Za uvedené obdobi klesla matefska imrtnost

v disledku preeklampsie a eklampsie z 20,9% na 2,3% (Tukur et al., 2012, str. 1191-1198).
Sepse

Sepse byla hlavni pricinou matefské imrtnosti jesté v 19. stoleti. Ve vyspélych zemich
pak diky zlepSeni asepse a pouzivanim ucinnych antibiotik vyskyt dramaticky poklesl.
V rozvojovych zemich je vsak stale jednou z nej€astéjSich pficin matetské umrtnosti (Yahaya
a Bukar, 2013, str. 152—154), incidence v subsaharské Africe dosahuje az 10,3% z celkového
poctu matetskych imrti. Pfesny odhad je vSak v téchto oblastech velmi obtizny. Neexistuje
7zadna jednotnd definice pojmu ,maternalni sepse®. Také neni rozliSeno, zda jde pouze
o matefska umrti v disledku infekce plivodem z genitalniho traktu, nebo i ostatnich zdrojd,
jako napfiiklad z mocového ustroji, nebo dychacich cest. V rozvojovych zemich navic nejsou
hlaSeny vSechny piipady takovych umrti, jelikoZ Zeny Casto umiraji v domacim prostiedi.
Dalsim divodem nespravné interpretace pti¢iny ,,maternalni sepse je, Ze jsou tato umrti ¢asto
klasifikovana jako Gmrti z nepfimych pfi€in, a to v endemickych oblastech vyskytu HIV,
malarie a TBC, nebo pfii pfitomnosti jiného chronického onemocnéni (Hashmi a Khal, 2014,
str. 436—442). WHO definuje pouze pojem puerperalni sepse, a to jako: "puerperalni sepse je
infekce genitalniho traktu, ktera vznikla v obdobi od odtoku plodové vody, porodem a 42.
dnem po porodu, kdy jsou pfitomné minimaln¢ dva z nasledujicich symptomil: pénevni
bolest, horecka (38,5°C a vys$si, méfena oralnim teplomérem), abnormalni poSevni vytok,
abnormalni vaginalni zapach, pomalé zavinovani délohy (mén€ neZ 2cm za den béhem

prvnich osmi dnti)*“(Dolea a Stein, 2003, str. 1-18). Puerperalni sepse je obvykle zplisobena
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bakteridlni infekci. Lochia slouzi jako vyborné kultivacni medium a usnadnuji postup infekce
do vzestupnych casti pohlavniho systému zeny, ¢imz ptispivad k rychlejSimu prabéhu
puerperalni sepse. Mezi nejdulezitéjsi faktory, které zvySuji riziko vzniku sepse
v rozvojovych zemich, patii: chudoba, porod v domacim prostredi za asistence
nekvalifikované osoby, porod v nehygienickych podminkach, omezeny pfiistup
do zdravotnického zatizeni, pfitomnost jiné¢ infekce nebo onemocnéni (HIV, malérie, anemie,
TBC) a nedostupnost antibiotik (Sriskandan, 2011, str. 339-346). Bako a kolektiv ve své
studii zdaraznuji ptredevsim riziko spojené s pouzivanim kontaminovanych nastrojii a dale
doplnuji dalsi faktory, jako je protrahovany porod, ¢asté vaginalni vysetieni béhem porodu
(vice nez 5x), ale i urgentni ukonceni porodu cisafskym fezem. (Bako et al., 2012, str. 913—
917). Téméet vSem témto predisponujicim faktorim vedouci k sepsi a tim k matefské
puerperalni sepse pro prenatdlni a porodnickou péc¢i, fadnd edukace zdravotnickych
pracovnikl a vzdélavani tzv. traditional birth attendants (viz 4. kapitola) v této problematice
a dislednd aseptickd opatfeni. Dal§i prevence zahrnuje profylaktické podavani antibiotik
(v doporucenych ptipadech), spravna hygiena rukou, zamezeni zbyte¢nému opakovanému
vagindlnimu vysSetieni béhem porodu, zabranit protrahovanym porodim, disledné vést
partogram a vyvarovat se tak predcasné dirupci vaku blan (Shamshad, Shamsher a Rauf,

2010, str. 18-22).
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3 PERINATALNI UMRTNOST V ROZVOJOVYCH ZEMICH

Pfesné vymezeni perinatalni umrtnosti je zdkladem k porozuméni jejiho rozsahu
a etiologie. Perinatalni umrtnost zahrnuje mrtvorozenost a ¢asnou novorozeneckou umrtnost
Udava se jako pocet piipadi perinatalnich Gmrti pfepo¢teném na 1000 narozenych (Hajek
etal., 2014, str. 452). Mrtvorozenost se sklada z intrauterinnich Umrti antepartélnich
a intrapartalnich. Neexistuje vSak zadna mezinarodné uznavana definice, kdy lze tato amrti
oznacit za ,,porod mrtvého plodu®“ a kdy jako ,,plod po potratu®, a tak se vyznam téchto
terminu lisi. Tato nedostate¢na definice ztéZuje porovnavani udaji o tom, jak ¢asto k takové
udalosti dochézi. Zatimco ve vétsiné vyspélych zemi je tato hranice kolem 22., nebo 23.
tydne, v rozvojovych zemich nemusi byt do registri porodi mrtvého plodu a studii zahrnuty
plody az do 30. tydne gestace (Blencowe et al., 2016, str. ¢100). V Ceské republice upravuje
tuto problematiku zakon 372/2011 Sb. (o zdravotnich sluzbach). Tento zakon charakterizuje
plod po potratu jako ten, ktery po uplném vypuzeni nebo vynéti z téla matcina neprojevuje
ani jednu ze znamek Zivota a soucasné jeho porodni hmotnost je nizsi nez 500 g, a pokud
Ji nelze zjistit, jestlize je t€hotenstvi kratsi nez 22 tydnid. Definice mrtvé narozeného ditéte
neni v pravnim fadu Ceské republiky zakotvena. Ve vyhlaice 297/2012 Sb. (vyhlagka o Listu
o prohlidce zemftelého) je vSak v poznamce pod Carou uvedeno, Ze pro potieby vyplnéni Listu
se mrtvé narozenym ditétem rozumi plod narozeny bez znamek Zzivota, jehoz hmotnost
je 500g a vice, nelze-li porodni hmotnost uréit, narozeny po 22. dokoneném tydnu
t€hotenstvi, a nelze-li délku téhotenstvi urcit, nejméne 25 cm dlouhy, a to od temene hlavy
k paté. WHO definuje pojem ,,porod mrtvého plodu“ pro mezinarodni srovnani jako: ,,dité
narozené bez jakychkoliv znamek Zivota v nebo po 28. tydnu gestace. S pouzitim téchto
Kritérii v roce 2015 WHO celosvétové zaznamenala 2,6 miliont takovych Gamrti, coz je vice
nez 7178 umrti denné, 98% z nich v rozvojovych zemich. Az 75% ptipada se odehralo v Jizni
Asii a subsaharské Africe. Mrtvorozenost je v oblasti subsaharské Afriky 28,7 mrtvé
narozenych déti na 1000 vSech narozenych déti. Z toho 60% ve venkovskych oblastech.
Piesna data tykajici se pfi¢in mrtvorozenosti nejsou ve vétsiné rozvojovych zemi k dispozici.
Dle znamek macerace plodu lze ale urcit, jestli k umrti doslo antepartalné (nejméné 12 hodin
pfed porodem). Pokud tyto znamky pfitomné nejsou, jde o umrti intrapartalni. V roce 2015
byla vrozvojovych zemich vice nez polovina piipadia mrtvorozenosti intrapartalni.
Ve vyspélych zemich tvofi intrapartdlni imrti méné nez 10%, coz dokazuje, Ze jim lze
predejit adekvatni porodnickou péci zahrnujici moZnost provést cisafsky fez v piipadé
komplikaci béhem porodu (Goldenberg et al., 2016, str. 135-143). Druhou ¢ast perinatalni

umrtnosti tvofi ¢asna novorozenecka umrtnost, coz jsou umrti zivé narozenych déti v obdobi
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do dovrSeni sedmého dne zivota (Hajek et al., 2014, str. 452). Az 45% détské umrtnosti
do5let véku tvofi umrti novorozenecka, k tfem ¢étvrtindm z nich pak dochazi jiz béhem
prvniho tydne jejich Zivota. V severni ¢asti Ghany byla mezi lety 2003-2009 provedena
studie s nazvem Why Are Babies Dying in the First Month after Birth? A 7-Year Study
of Neonatal Mortality in Northern Ghana (neboli Pro¢ déti umiraji béhem prvniho mésice
po porodu? Sedmiletd studie novorozenecké Umrtnosti v severni Ghané). Tato studie
se zabyvala zejména pfi¢inami novorozenecké umrtnosti Vtéto oblasti. Celkové bylo
zaznamenano 424 novorozeneckych dmrti, z toho 275 umrti (64,8%) se odehralo b&hem
prvnich sedmi dnti zivota, 28% z celkového poctu dokonce béhem prvniho dne po porodu.
Jako hlavni pfi¢iny Casné novorozenecké umrtnosti jsou uvedeny porodni traumatismus
a asfyxie (31%), piedcasny porod (26%) a infekce (17,6%) (Welaga et al., 2013, 1-8).
Asfyxii jako jednu z hlavnich pfi¢in perinatalnich imrti potvrzuje i studie, ktera probé&hla
mezi lety 2000-2010 v Tanzanii. Z celkového poctu 1958 perinatilnich umrti bylo 425
(21,7%) v dasledku asfyxie (Mmbaga et al., 2012, str. 1-9). Mezi nejcastéjsi ptiCiny ¢asné
novorozenecké umrtnosti tedy patii pfedCasny porod a jeho komplikace, nizkd porodni
hmotnost, hypotrofie novorozence, infekce, asfyxie a porodni traumatismus (WHO, 2016).
Pred¢asny porod, ktery WHO definuje jako porod pied ukonfenym 37. tydnem nebo
259. dnem gestace, je nejvyznamnéj$i faktor ¢asné novorozenecké umrtnosti. Az polovina
novorozenci v rozvojovych zemich narozenych v nebo pfed 32. tydnem gestace umira
Vv disledku neadekvatni ¢i nedostatené 1écbé (predevsim v 1écbe infekci), zejména vSak kvili
absenci zdkladni péce, jako je zajisténi termoneutrdlniho prostiedi a podpora kojeni. V roce
2010 mély nejvetsi incidenci predCasnych porodu v subsaharské Africe nasledujici zemé:
Malawi, Demokraticka republika Kongo, Zimbabwe, Rovnikova Guinea, Mozambik a Gabon,
a to pramérné 16,8 predéasnych porodii na 100 Zivé narozenych déti. V Ceské republice byla
v tomto roce incidence 7,3 na 100 Zivé narozenych (Blencowe et al., 2012, str. 1-4). Mezi
rizikové faktory predCasného porodu patii novorozenecké umrti nebo piredcasny porod
Vv anamnéze Zeny, nizky ve€k rodicky (pod 20 let), nizky pftirGstek hmotnosti béhem
téhotenstvi, anémie, nizké BMI a malarie (Van den Broek, Jean-Baptiste a Neilson, 2014,
str. 1-8). Pfed¢asny porod je spojeny s nizkou porodni hmotnosti novorozence, kterou WHO
definuje jako porodni hmotnost niz§i nez 2500g. Tato skupina novorozencti zahrnuje krome
pfedCasné narozenych novorozencu i hypotrofické novorozence, novorozence postizené
intrauterinni rustovou retardaci (intrauterine growth retardation, dale jen IUGR), a také
kombinaci téchto stavli. V oblasti subsaharské Afriky tvoii az 13% narozenych novorozenci

S nizkou porodni hmotnosti, pravdépodobné vSak mnohem vice, jelikoZ az 54% novorozencii
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neni po porodu zvazeno (WHO, 2014, str. 2). Jednou z hlavnich komplikaci ptfedcasné
narozenych nezralych novorozenct je nedostate¢na termoregulace, jejimz disledkem vznika
hypotermie, coZ je v rozvojovych zemich vyznamny rizikovy faktor novorozenecké amrtnosti
obecné. Hypotermie je problémem i v tropickych zemich s teplym klimatem. Piesny vyskyt
hypotermie novorozencll v subsaharské Africe neni znam, jelikoz existuje pouze nékolik
studii zabyvajici se touto problematikou v komunitnim prostfedi, kde rodi vétSina Zen.
Nicméné, ze studii, které prob¢hly ve zdravotnickych zafizenich, vyplyva, Ze prevalence
hypotermie novorozencu je v téchto zemich vysoka. V roce 2008 byla publikovana studie,
kterd byla zaméfena na prevalenci hypotermie mezi novorozenci ve zdravotnickém zatizeni
ve mésté Sagamu v Nigerii. Mezi 150 novorozenci zahrnutych do studie mélo 62% z nich
hypotermii, dle kriterii studie: teplota niz$i nez 36,5°C, méteno axilarné (Ogunlesi et al.,
2008, str. 1-5). Také v Zambii a Zimbabwe je prevalence hypotermie novorozenct znacna,
pohybuje se mezi 44% — 51,5%. K hypotermii pfispivaji i tradi¢ni praktiky, jako polévani
novorozencl po porodu studenou vodou, brzka koupel, pokladani nahého novorozence po
porodu na chladny povrch apod. (Onalo, 2013, str. 129-138). Prevence hypotermie
je tak jednou z klicovych intervenci ke snizeni neonatalni amrtnosti. V rozvinutych zemich
jsou k dispozici moderni zdravotnicka vybaveni jako inkubatory, v rozvojovych zemich jsou
vsak nedostupna. Proto jsou v pé¢i o novorozence potieba levné alternativni metody. V roce
1978, Dr. Edgar Rey Sanabria pfedstavil metodu klokadnkovani jako alternativu
K inkubatorim pro novorozence s hizkou porodni hmotnosti. WHO definuje metodu
klok&dnkovani ¢tyfmi komponenty: 1) rany a nepfietrzity (vice nez 20 hodin denné) kontakt
matky a ditéte skin-to-skin, 2) vyhradni kojeni, 3) ¢asné propusténi ze zdravotnického
zafizeni a 4) poporodni kontrola v domacim prostiedi. Tato metoda zlepSuje zdravotni stav
novorozence udrZzovanim spravné télesné teploty a dalSich fyziologickych funkci
prostfednictvim skin-to-skin kontaktu, a vyhodami vyhradniho kojeni. Mezi dalsi benefity
klokankovani patii snizeni rizika infekce a rychlejs$i rist novorozence. Tato metoda dale
zlepSuje spankovy cyklus, ma analgeticky uc¢inek a umociiuje vztah mezi matkou a jejim
ditétem (Bergh et al., 2013, str. 57-63). V roce 2010 byla publikovana metaanalyticka studie,
Kter4d sumarizuje poznatky o tom, zdali metodou klokdnkovani lze ptedchazet
novorozeneckym Umrtim v dasledku komplikaci pied¢asného porodu. Studie potvrdila
pozitivni vliv této metody. Tento poznatek zakladd na tfech randomizovanych kontrolnich
studiich. Udéava, Ze u skupiny matek s détmi, kterd podstoupila metodu klokénkovani, byla
novorozenecka umrtnost az o 51% niz§i (u novorozencu s porodni vdhou do 2000g)

ve srovnani s béznou novorozeneckou péci (Lawn et al, 2010, str. 144-154). Také Ahmed
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a kolektiv ve své studii potvrzuji (Ahmed et al, 2011, str. 361-367) uc¢innost metody
klok&dnkovani. Tato studie se zamé&fuje na pouziti metody klokankovani v komunitnim
prostiedi, kde rodi vétSina Zen zrozvojovych zemi. Autoii ovSem upozornuji na to,
ze klasickd metoda klokankovani zabranit novorozeneckym dmrtim nemuze, jelikoZz je
obvykle zavedena az poté, co dojde ke stabilizaci fyziologickych funkci (dadle jen FF)
novorozence, ovsem vétSina pred¢asné narozenych déti umird béhem nékolika dnii po porodu,
tzn. diive, nez jsou FF stabilizovany. Tato studie byla provedena v Bangladési, kde 90%
zen rodi v domacim prostredi a téméf 30% novorozenci ma nizkou porodni hmotnost. Bylo
zaznamenano celkem 4213 porodu, z tohoto poétu bylo 160 porodt mrtvého plodu a 4165
Zivych novorozencu, ktefi byli zahrnuti do studie. Doslo k 97 novorozeneckym uamrtim,
z toho 56% prvni den po porodu a dalSich 5% den nésledujici. Metoda klokédnkovani byla
zavedena ihned po porodu. Ze studie vyplyva, Ze nejvyssi novorozenecka tmrtnost (béhem
prvnich dvou dnti po porodu) byla mezi skupinou matek s détmi, kde skin-to-skin kontakt
v prub¢hu 24 hodin trval méné nez jednu hodinu (8,4%). U druhé skupiny (skin-to skin
kontakt 2—6 hodin/24 hodin) byla novorozenecka umrtnost 2,8% a u skupiny tfeti (skin-to-
0,9%. (Ahmed et al, 2011, str. 361-367).

Novorozenci v rozvojovych zemich dale umiraji v dusledku infekénich onemocnéni.
Mezi nejcastéjsi infekeni pii¢iny novorozeneckych umrti v oblasti subsaharské Afriky patii
sepse, meningitida a pneumonie. Dale také tetanus a prijmova onemocnéni. Nasledkem
infekce jsou 3 tmrti na 1000 zivé narozenych v Jizni Africe az 39 Gmrti na 1000 zivé
narozenych déti v Somalsku. Mezi rizikové faktory ¢asné novorozenecké umrtnosti
v disledku infekéniho onemocnéni patii predev§im porodni komplikace a ptredCasny porod
(Penfold, Willey a Schellenberg, 2013, str. 1294-1316). Na téchto umrtich se podili i neptimé
pfi€iny, jako je absence preventivnich opatieni a nedostatecna nebo opozdéna 1écba.

Existuji faktory, které zvySuji riziko perinatalni Gmrtnosti. Jednim z nejvyznamnéjSich
maternalnich faktord je vyssi (nad 35 let), ale i nizky (pod 20 let) v€k rodicky, nizky socio-
ekonomicky status, pfedchozi porod mrtvého plodu v anamnéze zeny, zdravotni komplikace
Vv téhotenstvi a vicecetné t&hotenstvi. Jako nejvyznamnéjsi faktor je uvadéna nekvalitni
zdravotni péce spolecné s nedostatenym piistupem k piedporodni péci. Kohortova studie,
ktera prob¢hla mezi lety 2000-2010 v Tanzanii potvrzuje piredev§im vyznam rizika opakovani
perinatalniho umrti. Uvadi, ze zeny, které¢ pfiSly o své dit€¢ v prvnim zaznamenaném
téhotenstvi, maji 3,2% vyssi riziko perinatalniho umrti i v t€hotenstvi nasledujicim (Mmbaga

etal., 2012, str. 1-9).
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Asfyxie je vyznamnou pfic¢inou nitrodéloznich umrti plodu i ¢asnych novorozeneckych
umrti. 'V rozvojovych zemich je porodni asfyxie definovana jako poruchy zacatku
spontanniho dychani po porodu a Apgar skore v 5. minuté nizs$i nez 7 bodd. V rozvinutych
zemich se obvykle hodnoti rovnéz biochemické ukazatele pupecnikové krve — ASTRUP
a laktat. Vysokou prevalenci porodni asfyxie v oblasti subsaharské Afriky potvrzuje studie
provedena ve zdravotnickém zafizeni ve mésté Gusau v Nigerii. Do studie bylo zahrnuto
223 novorozenct, z toho 21,1% prodélalo porodni asfyxii. Nejcastéjsi pfiznaky zahrnovaly
absenci plaCe po narozeni, nemoznost sani béhem kojeni, a hypotonii po porodu. Nasledkem
asfyxie zemielo 12 novorozenct, imrtnost tedy dosahovala 25,5% (Ilah et al, 2015, str. 64—
69). Nejdulezitéjsi intervenci K zabranéni tmrti v dusledku asfyxie, je véasné zahajeni
kardiopulmonalni resuscitace.

Dalsi pfi¢iny perinatdlnich umrti jsou nésledujici: komplikovany porod (zejména
protrahovany porod), ale také onemocnéni matky, kde 90% umrti v této Kkategorii
je ptisuzovano preeklampsii/eklampsii (Mmbaga et al., 2012, str. 1-9). Souvislost mezi
téhotenskymi a porodnimi komplikacemi a perinatalni umrtnosti potvrzuje studie WHO, ktera
byla publikovana v roce 2014. Tato studie se zabyva vztahem mezi komplikacemi béhem
t¢hotenstvi a porodu a perinatalni umrtnosti. Naprosté vétSin€ perinatalnich timrti predchazely
t¢hotenské ¢i porodni komplikace. Tato souvislost je dulezita pravé v oblastech rozvojovych
zemi, kde jsou onemocnéni té¢hotnych Zen béZnd a nedostate¢né lécena. Bylo zjiSténo,
ze t€hotenské nebo porodni komplikace byly pfimou pti€¢inou 23% antepartalnich amrti, 28%
intrapartalnich amrti a 21% casnych novorozeneckych tmrti. Nejvyznamnéjsi kategorii
porodnickych pfic¢in byly hypertenzni poruchy (zejména preeklampsie a eklampsie), jejichz
disledkem bylo 9,5% antepartalnich umrti, 10,9% intrapartalnich tmrti a 11,2% C€asnych
novorozeneckych amrti. Preeklampsie také muze vést k pred¢asnému porodu (spontannimu,
nebo i indukovanému kvili zdvaznym komplikacim tohoto onemocnéni) a IUGR, jelikoz
zhorSuje placentarni funkce. Dalsi téhotenské a porodni komplikace, u kterych hrozi
perinatalni amrti, zahrnuji: porodnické krvaceni, infekce a onemocnéni Zeny, zejména
HIV/AIDS, malarii, téZkou anemii, nebo vrozené vyvojove vady (Vogel et al., 2014, str. 76—
88).
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4 ROLE PORODNI ASISTENTKY V PROBLEMATICE MATERSKE A

PERINATALNI UMRTNOSTI

V rozvinutych zemich bylo dosazeno velmi nizké matefské a perinatdlni Gmrtnosti.
Jednim z davodu je Siroka dostupnost prenatalni, porodni a poporodni péfe provadéna
kvalifikovanym zdravotnickym personalem pro téméf vSechny Zeny a jejich novorozence.
V rozvojovych zemich je vysoka matefskd a perinatdlni Umrtnost pfi¢itdna predevSim
nedostate¢nému ptistupu k pfedporodni a poporodni pééi a vysokému procentu porodi bez
asistence kvalifikované osoby a moznosti zasahu v piipadé komplikaci (Berhan Y. a Berhan
A., 2014, str. 69-79). Zafizeni poskytujici matefskou péci v rozvojovych zemich se rozdéluji
do tfech kategorii. Do prvni se fadi statni zdravotnicka zafizeni, ktera spravuje vladda. Do
druhé kategorie patii soukromé instituce, kam spadaji nemocnice a kliniky provozované
neziskovymi organizacemi, a také komunitni zdravotnicka stfediska. Tieti kategorie
predstavuje neinstitucionalni mista, jako jsou domovy téhotnych Zen, tradi¢nich porodnich
bab, domovy piibuznych téhotné a podobné. Vétsina Zen zijicich v rozvojovych zemich rodi
Vv domacim prostiedi. Tento fakt potvrdila studie, ktera uvadi, ze vétsi podil zen v 15 z 25
rozvojovych zemi zahrnutych do studie rodi v domacim prosttedi. V Nigeru, Cadu a Etiopii je
tento podil nejvyssi a to 78% az 88% (Limwattananon, Tangcharoensathien a Sirilak, 2011,
str. 75-85). Souvislost mezi matefskou Umrtnosti a mnozstvim porodi za asistence
kvalifikované osoby objasiiuji ve své studii Yifru Berhan a Asres Berhan. Uvadi, Ze naptiklad
V Botswané, kde 99% zen rodi za asistence kvalifikované osoby je mira matetské umrtnosti
160 Umrti na 100 000 Zivé narozenych, naproti tomu v Somalsku, kde pouze 9% Zen rodi
s pomoci kvalifikované osoby je mira matefské tmrtnosti 1000 Gmrti na 100 000 zivé
narozenych (Berhan Y. a Berhan A., 2014, str. 69—79). Rozhodnuti rodit v domacim prostiedi
vétsinou neni pro tyto Zeny skuteénou volbou. Jde o komplex socidlnich, ekonomickych
a kulturnich vlivii. Chudoba je jednim ze zéakladnich faktord, ktery vysvétluje vysokou miru
domaécich porodii v subsaharské Africe. Zeny nemaji ptistup k fadné matei'ské péci a tam, kde
je tato péce k dispozici, je financné nakladna a nekvalitni. V nékterych zemich subsaharske
Afriky vsak zeny i pfes dostupnost zdravotnického zafizeni, kde je odborna péce poskytovana
zdarma, voli porod doma s tzv. traditional birth attendant (dale TBA) neboli tradi¢ni porodni
babou. Dle WHO jde o osobu, obvykle zenu, ktera asistuje zené u porodu, ale neni formalné
vzdé&lana. Své dovednosti a znalosti nabyla vlastnimi zkuSenostmi, nebo pod dohledem jiné
tradi¢ni porodni baby (WHO). TBA mluvi mistnim jazykem, ma duvéru ¢lent komunity
a poskytuje psychosocialni podporu pii porodu. Dalsi divody pro rozhodnuti rodit v doméacim

prostiedi uvadi Bohrem a kolektiv (Bohrem et al, 2014, str. 1-17), a to napt. vnimani porodu
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jako takového, kdy svoji roli hraji mistni tradice a povéry. Napiiklad eklampticky zachvat
byva Gasto chapan spise jako duchovni zazitek, nez porodni komplikace. Zendm rovnéz vadi
priliSnd medikalizace porodu. Obavaji se nezaddoucich zasahl, pro né neobvyklych pozic
béhem porodu a castych vaginalnich vySetfeni, ktera Zeny vnimaji jako nepfijemna
a ponizujici. Proto voli radé&ji porod s TBA, kde maji kontrolu nad celym porodnim procesem,
zejména moznosti volby polohy béhem druhé doby porodni. Medikalizace porodu zptisobuje,
7e zeny se jiz neciti jako aktivni G¢astnice porodniho procesu. Jednim z hlavnich duvodu
volby domaciho porodu za asistence TBA byva psychicka podpora, které se jim b&éhem
porodu dostava. Dale Zeny uvadi ,,strach z fezani* béhem porodu ve zdravotnickém zafizeni —
coz zahrnuje episiotomii i cisafsky fez, ktery vétSina Zzen z rozvojovych zemi vnima jako
neptirozeny (Bohrem et al, 2014, str. 1-17). V sedmdesatych a osmdesatych letech 20. stoleti
byla snaha o snizeni matefské a perinatalni umrtnosti zaméfena na vzdéldvani TBA,
byla zanedbatelna, jelikoz TBA nemaji potiebné vybaveni pro feSeni porodnich komplikaci,
jako jsou sterilni néastroje, léky a technické zazemi, nemaji moznost pievést Zenu
do zdravotnického zafizeni a nejsou schopné tyto komplikace piedvidat V dusledku toho
je kladen vétsi duraz na usnadnéni piistupu ke kvalifikovanym zdravotnickym pracovniktm,
tzv. skilled birth attendants (Byrne et al, 2016, str. 1-12). Dle WHO, organizace The
International Confederation of Midwives (Mezinarodni konfederace porodnich asistentek,
dale ICM) a organizace The International Federation of Gynecology and Obstetrics
(Mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi, dale FIGO) jde o kvalifikovaného
zdravotnického pracovnika, jako je porodni asistentka, lékat nebo zdravotni sestra, ktery
byl vzdélan a vyskolen, a ktery ziskal znalosti a dovednosti potiebné k péci o zenu
s fyziologickym (nekomplikovanym) téhotenstvim. Déale je zptsobily vést normalni porod,
pecovat o zenu v poporodnim obdobi a identifikovat a fesit porodni komplikace, a to jak
U Zeny, tak u novorozence. Pro snizeni miry matefské a perinatalni umrtnosti je nezbytné
zamé&fit se na nasledujici oblasti: reprodukéni zdravi dospivajicich, planovani téhotenstvi,
zajisténi asistence kvalifikovanou osobou pii porodu a poskytovani ptipadné neodkladné
porodni a novorozenecké péce pti komplikacich. Porodni asistentka je specialné vzdélavana
ve vSech téchto oblastech (Dennis-Antwi, str. 1-18). Zem¢ subsaharské Afriky vSak trpi
velkym nedostatkem kvalifikovanych zdravotnickych pracovniki. V této oblasti ptisobi pouze
11 porodnich asistentek na 10 000 obyvatel ve srovnéni se staty Evropy, kde pusobi 79
porodnich asistentek na 10 000 obyvatel. Vzdélavani a Skoleni porodnich asistentek je tak

klicem ke zlepSeni zdravotni péce pro matky a déti v oblasti subsaharské Afriky (Ellard et al,
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2012, str. 1-12). To se tyka predev§im porodnich asistentek pisobicich v komunitnich
prostiedich ve venkovskych oblastech, kde k matefskym i perinatalnim umrtim dochazi
nejéastéji. V Keni v roce 2007 bylo 60 porodnich asistentek pisobicich v komunitnim
prostiedi vyskoleno v oblasti zakladii porodnictvi a péce o novorozence. Déle byly vzdélany
také v problematice planovani t€hotenstvi a rozpoznavani a feSeni porodnich komplikaci.
Témata vyuky zahrnovala rovnéz prevenci infekci, komunikaci a vedeni dokumentace.
Porodni asistentky absolvovaly praktickou vyuku na porodnickém oddéleni pod vedenim
mentora, ktery hodnotil jejich ¢innost. Na konci tohoto kurzu obdrzely nejen certifikat,
ale také zakladni vybaveni pro poskytovani ptedporodni, porodni i poporodni péce 0 matku
I dité v komunitnim prostfedi. Vzdélani komunitnich porodnich asistentek ptispélo ke zvyseni
podilu Zen rodicich za asistence kvalifikovanych zdravotnikli ve ¢tyfech oblastech a rovnéz
byl zaznamenan nariist poporodnich kontrol béhem 48 hodin po porodu. Mnoho Zen
také pozadalo o dodate¢né sluzby, jako testovani na HIV a poskytnuti antiretrovirotik. Zvlasté
v Mount Elgonu, oblasti v zapadni Keni, kde Zije pfiblizné 135 000 obyvatel, a kterd ma
velmi omezenou infrastrukturu, byl zaznamenan znaény pokrok. Pro tuto oblast bylo
vyskoleno 17 komunitnich porodnich asistentek. V roce 2003 pouze 3,6% poroda probehlo
za asistence kvalifikované osoby, v roce 2005 doslo ke zvySeni podilu na 6% a v roce 2007
to bylo 10,4%, z nichz jedna ¢tvrtina probéhla za asistence vySkolenych porodnich asistentek.
Tyto porodni asistentky mély navic moznost nechat prevést Zenu do zdravotnického zatizeni
Vv piipad¢ zjisténi komplikaci. Nejcastéji tak ucinily z divodd jako: protrahovany porod,
malarie, anémie, poporodni krvaceni a dalsi. Porodni asistentky si navic vytvotily davérny
vztah se zenami i s jejich komunitami a klientky je mohly v ptipadé potieby snadno
kontaktovat (Mwangi a Warren, 2009, str. 1-43). Pozitivni vysledky vzdélavani komunitnich
porodnich asistentek zaznamenala rovnéz kvalitativni studie provedena v Ghané, ktera
se zabyva ucinnosti programu The Ghana Community-based Health Planning and Services
neboli Projektovani sluzeb zdravotni komunitni pé¢e v Ghané. Tento program byl zaveden
roku 1999 a ma za cil zmirnit dopady geografickych ptekazek k ptistupu ke zdravotni péci
v odlehlych oblastech Ghany. Jeho soucasti je vzdélavani komunitnich porodnich asistentek,
ato predevsim v oblastech: vedeni fyziologického porodu, piedporodni a poporodni péce,
edukace, poradenstvi v planovani t€hotenstvi, kojeni a dal$ich. Zvlasté edukace mistnich Zen
je velmi dulezita, jak fika jedna z mistnich komunitnich porodnich asistentek: ,,Kazdou sobotu
vedeme kurzy pro tehotné Zeny. Predndsime jim o nezbytnosti navstévovat prenatdlni
poradny, vysvétlujeme jim, proc je nejlepsi volbou rodit ve zdravotnickém zarizeni. Také jim

objasnujeme rizika spojend s domacim porodem, a to predevsim ohledné krvaceni. Zendam
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po porodu pom&hame s kojenim a edukujeme je ohledné sebepéce, aby se predesio pripadné
infekci . Dale byl zaznamenan pokrok v podilu porodt pod dohledem kvalifikované osoby.
V zapadni ¢asti oblasti Kassena-Nankana East byl mezi lety 2010-2013 zaznamenan narast
Z 63% na 71%, ve vychodni oblasti dokonce ze 43% na 73% (Sakeah et al., 2014, str. 1-25).
Komunitni péée rovnéz pomaha k prevenci malarie béhem té€hotenstvi, coZ je jedna z hlavnich
nepiimych pfi¢in matefské imrtnosti a navic zptisobuje nizkou porodni hmotnost u ditéte,
ktera je hlavnim rizikovym faktorem novorozenecke umrtnosti. Gilmorova a McAuliffeova
seve své systematické studii (Gilmorovd a McAuliffeova, 2013, str. 1-14) zabyvaji
efektivitou komunitni péée v rozvojovych zemich. Uvadi, ze v Nigerii po zavedeni komunitni
péce, ktera se soustiedila na prevenci malarie v téhotenstvi, spalo az o 7,4% zZen vice

pod moskytiérou, a 0 35% se zvysil podil Zen uzivajici preventivni 1é¢bu antimalariky.

Perinatdlnim umrtim Ize zabranit nésledujicimi strategiemi: komunitni péci, pifitomnosti
kvalifikované osoby u porodu, zavedenim metody klokankovani, podporou a edukaci Zen
ohledn¢ vyhradniho kojeni, planovanim téhotenstvi, snizenim vyskytu malarie, umoznit
zenam pristup k neodkladné porodni péci, a také kontinualni péci od prenatalnich poraden
az k poporodnim kontroldm. V roce 2016 byla publikovana studie, ktera se zaméfuje
na determinanty novorozenecké damrtnosti ve venkovskych komunitach v zapadni Ugandé.
Uvadi, ze mezi rizikové faktory patiila vysoka fertilita zen (5 a vice potomk), nizka porodni
vaha novorozence a patologické znamky jako obtizné dychani, novorozenecka Zloutenka,
kieCe a dalsi. Faktory spojované s niz§im rizikem novorozenecké umrtnosti zahrnovaly praveé
pfedporodni navstévy komunitni porodni asistentkou, a alespont Ctyfi navstévy Zeny
Vv prenatalni poradn€. Divodem je, Ze béhem navstév byly Zeny edukovany, podporovany
K vyuziti asistence kvalifikované porodni asistentky b&hem porodu, a umoziuji vcasné
odhaleni rizikovych téhotenstvi (Kananura et al., 2016, str. 1-9). Velké ¢asti perinatalni
umrtnosti lze predchazet vEasnou a spravnou resuscitaci novorozence po porodu. Tu lze
poskytnout jen se zakladnim vybavenim a dovednostmi, jak dokazuji piipadové studie z Ciny
a Indie. Uvadi, ze 90% novorozenci s asfyxii vyzaduje pouze zékladni intervence jako,
osu$eni, zahtati a stimulaci (Hole et al., 2012, str. 1-9). V roce 2010 byla publikovana studie,
kter4d se zabyvd vyznamem Skoleni porodnich asistentek v oblasti péfe o novorozence
se zaméfenim na neodkladnou resuscitaci. Tato studie byla provedena na 18 klinikdch
Vv Zambii ve méstech Lusaka a Ndola mezi lety 2004-2006. Porodni asistentky pusobici na
klinice podstoupily kurz WHO Essential Newborn Care neboli Zakladni péce o novorozence,

a také kurz organizace The American Academy of Pediatrics (Americka pediatricka
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akademie, AAP) sndzvem The Neonatal Resuscitation Program neboli Resuscitace
novorozence. Ve tfech obdobich bylo do studie zahrnuto celkem 71 689 novorozenct.
Po absolvovani kurzt doslo k poklesu ¢asné novorozenecké umrtnosti z 11,5 imrti na 1000
zivé narozenych na 6,8 Umrti na 1000 zivé narozenych. Tento pokles je vysvétlen jako
dasledek snizeni po¢tu umrti v disledku asfyxie a infekci. Navic také diky zlepSeni péce
0 novorozence obecné¢, neodkladné resuscitaci, zajiStovani termoneutralniho prostiedi

a upfednostiiovani kojeni (Carlo et al, 2010, str. 614-623).
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ZAVER

Hlavnim cilem pifehledové bakaldiské prace bylo zjistit, jaké existuji aktualni
publikované poznatky tykajici se problematiky matefské a perinatdlni Umrtnosti
V rozvojovych zemich. Prvnim dil¢im cilem bylo piedlozit dohledané poznatky o pfi¢inach
matefské umrtnosti v rozvojovych zemich. Ty se déli na piimé a nepiimé. V oblasti
subsaharské Afriky, na kterou je tato prace zaméfena, Zeny nejcastéji umiraji v disledku
nepfimych pfi¢in, zejména kvili Spatnému zdravotnimu stavu. Extrémni chudoba
je nejvyznamnéjsim faktorem, jelikoz vede k nedostate¢né vyzivé, kdy organismus trpi
nedostatkem nutricnich slozek potravy. Mezi dalsi faktory patfi nerovnost pohlavi, Castd
t¢hotenstvi, vysoka multiparita, tradi¢ni praktiky a dal$i. V disledku nich dochazi k rozvoji
patologickych stavi, které jsou prediktory piimych pii¢in matefské umrtnosti. Infekéni
onemocnéni, piedev§im HIV, malarie a tuberkul6za, jsou dals§i nepiimé pficiny, které maji
za nasledek vysokou miru matetské umrtnosti v subsaharské Africe. T¢hotné Zeny jsou vuci
témto onemocnénim nachylnéjsi z divodu potlaceni imunitniho systému v t€hotenstvi. U
téhotnych Zen se navic nemusi projevit typické ptiznaky téchto onemocnéni, coz stézuje
pfesnou diagnézu a oddaluje 1écbu. HIV pozitivni téhotné Zeny umiraji vlivem progrese
onemocnéni a nasledkem piimych pficin, jako je krvaceni a sepse. Také jsou nachylnéjsi
k ndkaze TBC a malarii. Onemocnéni malarii je v prubéhu téhotenstvi velmi nebezpecné,
jelikoz zvySuje riziko anemie a tim i riziko tmrti Zeny v dusledku poporodniho krvaceni.
Dislednou preventivni 1é¢bou antimalariky lze témto nasledkim zabranit, v oblasti
subsaharské Afriky vSak neni Siroce dostupnd. Onemocnéni TBC je velmi rozsitené mezi HIV
pozitivnimi t€hotnymi Zenami. Tato koinfekce vyrazné zvySuje riziko matefského Umrti.
Jelikoz se HIV infekce, TBC a malarie navzdjem ovliviiyji, Ziji v subsaharské Africe Zeny,
jejichz téhotenstvi ohrozuji vSechna tato onemocnéni soucasne.
Piimé ptiCiny matef'ské umrtnosti v zemich subsaharské Afriky zahrnuji krvaceni, hypertenzni
poruchy a sepsi. Krvaceni vznika nejCastéji na podkladu délozni atonie. Té lze predejit
preventivnim podanim oxytocinu, jehoz pouziti je vSak v rozvojovych zemich problematické.
Proto se v téchto regionech doporucuje sublingvalni podani misoprostolu. Eklampsie je
nejcastéjsi pfi¢ina umrti mezi t€hotnymi Zenami trpici hypertenzni poruchou. Divodem byva
velka ¢asova prodleva ve vyhledani zdravotnické pomoci, absence prenatalni péce a nasledné
adekvatni terapie. Matetska timrti nasledkem sepse jsou zapfiic¢inéna ptredevsim faktory, jako:
porod V nehygienickych podminkach, pfitomnost jiné infekce a nedostupnost antibiotik.
Radnou prevenci, ktera spo¢iva v zajisténi dostate¢né asepse a podani antibiotik, 1ze t&mto
umrtim G¢inné zabranit.
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Druhym dil¢im cilem bylo pfedlozit dohledané publikované poznatky o pfic¢inach
perinatalni dmrtnosti v rozvojovych zemich. Perinatalni umrtnost zahrnuje mrtvorozenost a
¢asnou novorozeneckou umrtnost. Byly zde vymezeny terminy mrtvorozenost a plod po
potratu vzhledem k odlisné interpretaci ve vyspélych a rozvojovych zemich. Piesna data
0 mrtvorozenosti nejsou v rozvojovych zemich k dispozici. K vétsiné takovych piipada
dochdzi na rozdil od rozvinutych zemi intrapartdln€. NejcastéjSi pfi¢inou casné
novorozenecké umrtnosti je predCasny porod a komplikace s nim spojené. Ty zahrnuji
predevsim nizkou porodni hmotnost, hypotermii a vyssi riziko infekce. V téchto zemich
je dalezitou soucasti prevence zavedeni jednoduchych a levnych alternativnich postup.
Jednim znich muze byt metoda klokankovani, ktera u¢inné zabranuje vzniku téchto
komplikaci. Mezi ostatni pfiiny casné novorozenecké umrtnosti patii asfyxie, infekce,
komplikovany porod, a onemocnéni matky. VétSin€ perinatalnich umrti pfedchazi t€¢hotenské
¢i porodni komplikace, znichz nejcastéjsi jsou hypertenzni poruchy, zejména pak
preeklampsie.

Tfetim dil¢im cilem bylo pfedlozit dohledané publikované poznatky o roli porodni
asistentky v problematice mateiské a perinatalni imrtnosti. Pfitomnost kvalifikované osoby
u porodu je klicova pro prevenci matetské i perinatalni amrtnosti. VEétsina zen zijici v oblasti
subsaharské Afriky vSak rodi v doméacim prostfedi za asistence nekvalifikované osoby,
nejcastéji s TBA. I kdyz Zeny vétSinou nemaji v disledku mnoha faktori na vybeér, Casto
siporod s TBA voli dobrovolné. Z dohledanych studii vyplyvaji jednozna¢na pozitiva
vzdélavani porodnich asistentek, zejména pak téch, které piisobi v komunitnim prostiedi.
Ty jsou poté schopné zlepsit zdravotni stav zen skrze edukaci, prevenci a v€asny zachyt
porodnich komplikaci, zpfistupnéni metod pro planovani téhotenstvi, zajiSténi testovani
na HIV a nasledné terapie antiretrovirotiky. Vzdé&lavani porodnich asistentek ma rovnéz
pozitivni dopad pro zdravi novorozenct, zejména diky véasné a efektivni resuscitaci, ktera

je zakladnim krokem pro zmirnéni nasledku asfyxie.
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AAP The American Academy of Pediatrics

ACOG The American Congress of Obstetricians and Gynecologists
AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

FF fyziologické funkce

FIGO The International Federation of Gynecology and Obstetrics
HIV Human Immunodeficiency Virus

ICM The International Confederation of Midwives

IUGR intrauterinni riistova retardace

OSN Organizace spojenych narodi

TBA Traditional Birth Attendant

TBC tuberkul6za

TK krevni tlak

UNAIDS The United Nations Programme on HIV/AIDS
UNFPA The United Nations Population Fund
UNICEF The United Nations International Children’s Emergency Fund

WHO The World Health Organisation
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