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Anotācija


Kopš 2006.gada, kad Latvijā legalizēts viens no netradicionālo dzemdību veidiem – plānotas ārpusstacionāra dzemdības jeb mājdzemdības, daudz tiek diskutēts par šādu dzemdību drošību un iespējamiem riskiem. Līdz šim Latvijā nav veikti pētījumi par mājdzemdību norisi un iznākumiem, lai gan Latvijā tās tiek reģistrētas kopš 2004.gada, un to skaits pieaug. Šī pētījuma mērķis bija apzināt plānotu ārpusstacionāra dzemdību iznākumus Latvijā no 2004. gada līdz 2007.gadam, izmantojot visas mājdzemdības piedzīvojušo sieviešu grūtniecības aprūpes kartes un dzemdību vēstures. Iegūtie dati tiek salīdzināti ar vispārējo Latvijas dzemdību statistiku un, kur iespējams, arī ar plānotu ārpusstacionāra dzemdību iznākumiem attīstītajās Rietumvalstīs. Pētījumā tika secināts, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības Latvijā, līdzīgi kā attīstītajās Rietumvalstīs, ir vismaz tikpat drošas kā dzemdības valstī kopumā.
Abstract


Since year 2006 when one of the non-traditional birth methods – homebirth – was legalized in Latvia there have been lots of discussions about conduct and risks of such birth practice. Till now there has not been made any study on outcomes of homebirth in Latvia though they such births are registered in the country since year 2004 and their numbers increase. Target of this study was to investigate outcomes of planned homebirth in Latvia during years 2004 till 2007 by analyzing pregnancy and child delivery documentation for all women who have been planning homebirth. The acquired data is compared with overall Latvian birth statistics and where possible with outcomes of planned homebirth in the Western countries. The conclusion of the study is that planned homebirth in Latvia is at least as safe as deliveries in the country in general, like it is in the developed Western countries. 
Atslēgas vārdi

Ārpusstacionāra dzemdības, mājdzemdības, mājdzemdību drošība.

IEVADS


„Tradicionālu” un „netradicionālu” dzemdību definējums ir mainījies no gadsimta gadsimtā, un savu pašreizējo nozīmi ieguvis tikai 20.gadsimta vidū, kad Rietumu valstīs kļuva izplatīta dzemdību koncentrēšana stacionārā iestādē. Dzemdību centralizēšana pavēra iespēju veidot vienotus principus, dokumentāciju un normatīvos aktus dzemdību aprūpē un radīt zināmus dzemdību aprūpes standartus, ko šobrīd dēvējam par „tradicionālu dzemdību aprūpi”. 


Senajām tautām bija katrai savs „tradicionāls” dzemdēšanas veids, kas tika atzīts par vispār pieņemamu un iespējami labāko attiecīgā kultūrvidē. Tā piemēram, senie latvieši dzemdēja pirtī. Pirts atradās nostatus no citām ēkām, tādēļ tika nodrošināts dzemdību vides diskrētums. Pirts bija vistīrākā vieta sētā, kas tika izmantota veselības, miesas un garas šķīstības atgūšanai, tā deva iespēju regulēt dzemdību vides temperatūru, mitruma līmeni un nodrošināja maigu apgaismojumu, kas īpaši nozīmīgi mazuļa adaptācijai ārējā vidē. Tolaik Latvijā dzemdības pirtī jebkurā pozā, izmantojot augu dziedniecību, buramvārdus un vecmātes palīdzību, bija  „tradicionālas”. 


Citviet pasaulē par „tradicionālu” uzskatīja citu dzemdību veidu, piemēram sievietei nošķiroties no apkārtējiem un dodoties vienai dzemdēt mežā. Joprojām daudzviet pasaulē „tradicionāli” ir dzemdēt mājās, ģimenes sieviešu lokā, aicinot līdzi dzemdību palīdzi. 


Vēl 1931.gadā Latvijā populārzinātniskajā medicīnas literatūrā (Grinups, 1931) tiek sīki aprakstīta dzemdību norise mājās, nepieciešamās lietas, vecmātes un dzemdību kopējas pienākumi, aprūpējot dzemdētāju mājās. Turpat arī norādīts, ka „ja mājas apstākļi ir nelabvēlīgi, tad daudz labāk ir stāties sakaros ar labi iekārtotu slimnīcu un iepriekš tur pierakstīties”. 


Faktiski dzemdību masveida pārvirzīšana uz stacionāru Latvijā bija vērojama tikai pēc 2.pasaules kara, lai gan pirmās neatkarīgās Latvijas (1918.-1940.gadi) laikā šis process jau bija sācies. No šī laika Latvijā par „tradicionālām” uzskata dzemdības stacionārā. Zināmas konsekvences, kas joprojām dažviet tiek ievērotas Latvijas stacionāros dzemdību palīdzības sniegšanā, tika ieviestas padomju gados, kad tika noteikts stingrs sanitāri – epidemioloģisks režīms dzemdību nodaļās. Mātēm bija jādzemdē bez ģimenes locekļu klātbūtnes, stingri noteiktā litotomijas pozā uz dzemdību galda, bet jaundzimušos pēc dzemdībām atšķīra no mātēm un baroja mākslīgi ar atslauktu mātes pienu vai maisījumu līdz 3.dienai pēc dzemdībām. Tas iederējās padomju režīma ideoloģijā, kas definēja sabiedrību kā vērtību, sabiedrības un kolektīva intereses kā primāras, bet indivīdu tikai kā pakārtotu sabiedrības daļu. Bērna un mātes, kā arī ģimenes savstarpējās attiecības tika stingri pakļautas kopējai sabiedrības veselības aprūpes stratēģijai un mērķiem. 

Kopš neatkarības atgūšanas Latvijā sāka atdzimt tā sauktā „netradicionālā” dzemdību prakse. Kā pirmās atdzima tā dēvētās „ģimenes dzemdības”, kurās varēja piedalīties bērna tēvs. Drīz pēc tam atbalstu mātei dzemdībās drīkstēja sniegt arī jebkurš cits ģimenes loceklis. Kā viss jaunais, arī ģimenes dzemdības Latvijā izgāja grūtu atzīšanas ceļu – no draudiem ar policiju par nepiederošu personu klātbūtni dzemdībās, viedokļa, ka vīrieši, kas grib piedalīties dzemdībās ir perversi seksuāli orientēti, līdz vispārpieņemtam ģimenes dzemdību faktam šobrīd, kad uz dzemdībām sieviete drīkst ņemt līdzi ne tikai vīru, bet arī pārējos ģimenes locekļus, piemēram, bērnus. Šis ir spilgts piemērs, kā mainās izpratne par „tradicionālo” sabiedrībā pat salīdzinoši neilgā laika periodā. 


Līdzīgu ceļu joprojām Latvijas dzemdību praksē piedzīvo pārējie „netradicionālo” dzemdību veidi – piemēram, dzemdības uz dzemdību soliņa, dzemdības ūdenī, dzemdības četrrāpus vai stāvus pozīcijā, kā arī iespēja izvēlēties mājas, kā vietu sava bērna nākšanai pasaulē. Latvija nav izņēmums. Joprojām arī pasaulē mēģina apzināt, izvērtēt un pētīt tos dzemdību veidus, kas sniedz vislabākos dzemdību rezultātus – sākot no „netradicionālo” dzemdību norisēm, līdz plānotu ķeizargriezienu operācijām. Šobrīd medicīna pasaulē cenšas izveidot uz pierādījumiem balstītu praksi, kas nozīmē, ka pieaug nepieciešamība pētīt un izvērtēt katru dzemdību norises veidu dažādos rakursos, lai iegūtu statistiski ticamus drošas dzemdību prakses pamatprincipus. 

Tā kā diplomdarba autore savā ikdienas darbā kā sertificēta vecmāte nodarbojas ar plānotu ārpusstacionāra dzemdību, jeb mājdzemdību pieņemšanu, tad savā diplomdarbā pievēršas tieši šī netradicionālā dzemdību veida padziļinātai izpētei. Diskusijās ar pacientiem, kolēģiem un valsts iestādēm – tādām kā Latvijas Veselības Ministrija,  Pilsonības un migrācijas departaments, Veselības inspekcija -  secināts, ka trūkst aptverošas un Latvijā pieejamas informācijas par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norises kārtību un drošību. Tikai kopš 2006.gada 25.jūlija Latvija ir sākusi likumdošanas ceļā regulēt un oficiāli atzīt  plānotas ārpusstacionāra dzemdības. Līdz ar to ir pieaugusi interese par šo dzemdību būtību, norisi un drošības aspektiem, kā topošo vecāku, tā dzemdību speciālistu vidū, un ir radusies nepieciešamība veikt pirmo pētījumu, lai izvērtētu šādu dzemdību norisi un drošību. 


Šis ir Latvijā pirmais veiktais pētījums par Latvijā plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi un drošību. 

Darba mērķi:

1. Izpētīt pieejamo informāciju un likumdošanas aktus par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi Latvijā.

2. Salīdzināt Latvijā un attīstītajās Rietumvalstīs plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvaru pret kopējo dzemdību skaitu.

3. Ar anketēšanas metodi retrospektīvi izpētīt sieviešu, kuras 2004.-2007.gadā Latvijā plānoja ārpusstacionāra dzemdības sociālekonomisko profilu dzemdību brīdī – vecumu, izglītību, dzīvesvietu, nodarbinātības statusu, ienākumu līmeni, kura bērna dzemdības plānotas ārpus stacionāra, kā arī sagatavošanos dzemdībām, motivāciju dzemdēt ārpus stacionāra un apmierinātības līmeni ar dzemdībām, krūts ēdināšanas ilgumu. 

4. Iegūt sociālekonomisko raksturojumu sievietei, kura izvēlas plānoti dzemdēt mājās. 

5. Izpētot visas mājdzemdības plānojušo un piedzīvojušo vai nepiedzīvojušo sieviešu grūtniecības aprūpes kartes un dzemdību vēstures, aprakstīt plānotu ārpusstacionāra dzemdību 2004.-2007.gados iznākumus, sarežģījumus dzemdībās un pēcdzemdību periodā, cēloņus pārvešanai uz stacionāru, jaundzimušo svaru. Kur iespējams, salīdzināt iegūto informāciju ar kopējo dzemdību statistiku valstī 2004.-2007.gados.

6. Novērtēt māšu un perinatālās mirstības rādītājus Latvijā plānotās ārpusstacionāra dzemdībās un valstī kopumā 2004.-2007.gados.
7. Iegūt secinājumus par drošības līmeni Latvijā plānotās ārpusstacionāra dzemdībās. 
8. Izprast, kādi faktori ietekmē plānotu ārpusstacionāra dzemdību drošības līmeni Latvijā, kur ir tā dēvētie „vājie punkti”, lai turpmāk varētu mērķtiecīgi veidot plānotu ārpusstacionāra dzemdību diagnostisko un ārstniecisko metodiku Latvijā. 

Darba veikšanai izmantotās metodes:

1. Ar tēmu saistīto literatūras avotu analīze.

2. Attīstītajās Rietumvalstīs veikto pētījumu analīze par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi un drošību. 

3. Latvijas plānoto ārpusstacionāra dzemdību reglamentējošo normatīvo aktu analīze. 

4. Visu 2004.-2007.gados Latvijā mājdzemdības plānojušo (piedzīvojušo un nepiedzīvojušo) sieviešu:

1. grūtniecības aprūpes karšu;

2. dzemdību vēsturu;

3. jaundzimušo vēsturu,

datu apkopošana un analīze. 

5. 94% Latvijā mājdzemdības plānojušo sieviešu retrospektīva anketēšana ar mērķi iegūt sociālekonomisko raksturojumu.

6. Iegūto skaitlisko datu par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi 2004.-2007.gados salīdzināšana ar Latvijas valsts kopējo dzemdību statistiku 2004.-2007.gados

Izmantotās faktoloģiskās informācijas avoti ir:
1. Visu 2004.-2007.gados Latvijā mājdzemdības plānojušo (piedzīvojušo un nepiedzīvojušo) sieviešu:

· grūtniecības aprūpes kartes;

· dzemdību vēstures;

· jaundzimušo vēstures,

2. 94% Latvijā mājdzemdības plānojušo sieviešu aptaujas anketas.

3. Latvijas Republikas Veselības statistikas un medicīnas tehnoloģiju valsts aģentūras apkopotie dati par mātes un bērna veselības aprūpi Latvijā.

4. Latvijas Republikas plānotas ārpusstacionāra dzemdības reglamentējošie normatīvie akti.

5. Attīstītajās Rietumvalstīs veiktie pētījumi par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi un drošību.
Lai izpildītu darbam izvirzītos mērķus, tas ir sadalīts šādās nodaļās:

1. Plānotas ārpusstacionāra dzemdības: definīcija, vēsture, likumdošana. Tiek definētas un aprakstītas plānotas ārpusstacionāra dzemdības, to vēsture un likumiskais pamats.

2. Rietumvalstīs veikto plānoto ārpusstacionāra dzemdību drošības pētījumi, secinājumi. Veikta Rietumvalstīs notiekošo plānoto ārpusstacionāra dzemdību norises un drošības analīze. 

3. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību norises kārtība Latvijā. Aprakstīta plānotu ārpusstacionāra dzemdību Latvijā norises kārtība.

4. Sieviešu, kuras izvēlējušās plānotas ārpusstacionāra dzemdības, sociālekonomiskais raksturojums. Veikta sociālekonomiskā portretēšana sievietēm, kuras Latvijā ir plānojušas ārpusstacionāra dzemdības. 

5. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību datu analīze, salīdzinot ar Latvijas valsts dzemdību statistiku. Veikta Latvijā notikušo plānoto ārpusstacionāra dzemdību analīze un salīdzinājums ar Latvijas vispārējiem un iepriekš pētītajiem Rietumvalstu datiem, kur salīdzināšana ir iespējama. Šis ir retrospektīvs pētījums. 

6. Balstoties uz iegūtās informācijas pamata tiek aprakstīti rezultāti un izteikti secinājumi.

1. PLĀNOTAS ĀRPUSSTACIONĀRA DZEMDĪBAS: DEFINĪCIJA, VĒSTURE, LIKUMDOŠANA

Ārpusstacionāra dzemdības – dzemdības, kuras nenotiek dzemdību iestādē.

Plānotas ārpusstacionāra dzemdības – dzemdības, kuras ar iepriekšēju nodomu nenotiek tām paredzētā dzemdību iestādē. Šādas dzemdības tautā mēdz dēvēt par mājdzemdībām, jo parasti ģimenes izvēlas mazuli sagaidīt savās mājās.

Tā ir ļoti būtiska definīciju starpība – plānot - nozīmē savlaicīgi izlemt dzemdēt ārpus stacionāra, izvērtēt iespējamos ieguvumus un riskus, nodrošināt paredzamo dzemdību vietu, izvēlēties profesionāli, kurš pats ir izglītots, pieredzējis un gatavs piedalīties šādu dzemdību norisē, noslēgt savstarpēju līgumu, kas definē abu pušu atbildību, nodrošināt iespēju vajadzīgas gadījumā nokļūt stacionārā, izraudzīties un iepriekš vienoties ar neonatologu vai pediatru bērna pēcdzemdību aprūpei un vienoties par pēcdzemdību aprūpes norisi. 

Visbūtiskākais fakts, kuru bieži izmanto kā pretargumentu plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisei ir, ka kādreiz jau visas dzemdības Latvijā un pasaulē notika ārpus stacionāra un pat pavisam  nesenā vēsturē – XX gadsimta pirmajā pusē. Kā rezultātu dzemdību masveida pārvirzīšanai uz stacionāriem gan Latvijā, gan pasaulē uzskata ievērojamu mātes un bērna mirstības un komplikāciju apjoma samazināšanos (Cunningham et al., 1997; Valsts statistiskā pārvalde, 1920). Šis fakts ir loģisks, ja aplūko vairākas tā laika norises kopumā un to mijiedarbību: antibakteriālās terapijas izgudrošanu un ieviešanu XX gadsimta vidū, grūtos sadzīves un antisanitāros mājas apstākļus, attieksmi pret bērna dzīvību un reprodukciju kopumā.  
Arī lielākajā daļā attīstīto Rietumvalstu (izņemot Holandi, kas vienmēr valstiskā līmenī ir atbalstījusi plānotas ārpusstacionāra dzemdības, pamatojoties uz augstu drošību un zemākām izmaksām valstij) pāreja uz dzemdībām stacionārā XX gadsimta laikā notika ļoti intensīvi. Līdz ar to dzemdību skaits mājās ievērojami samazinājās un tās arvien vairāk notika marginalizētās ģimenēs, mazāk izglītotiem un nabadzīgiem cilvēkiem, kuri neuzskatīja par vajadzīgu doties uz stacionāriem, jo neizprata iespējamos dzemdību riskus (Cunningham et al., 1997). 

Tomēr 20.gadsimta 70 gados Rietumvalstīs sākās plānotu ārpusstacionāra dzemdību renesance. Sākotnēji tā saskārās ar lielu pretestību un aizspriedumiem, bet pamazām fakti atspoguļoja šādu dzemdību pieņemamo drošības līmeni un augsto vecāku apmierinātību, tādēļ valsts iestādes pārtrauca šādu dzemdību noliegšanu vai pat sāka tās apzināti atbalstīt, piemēram Lielbritānijā 1980tajos gados (http://new.bbc.co.uk).
Latvijā būtisks pavērsiens plānotu ārpusstacionāra dzemdību atzīšanā notika 2006.gadā. Toreizējais Seksuālās un reproduktīvās veselības likums noteica: „dzemdību palīdzību dzemdībās sniedz ārsts vai vecmāte stacionārā iestādē” (Likums par seksuālo un reproduktīvo veselību, 2005.gada redakcija). Kas nodrošina dzemdību palīdzību ārpus stacionāra, netika definēts. Līdz ar to plānotas ārpusstacionāra dzemdības bija tā sauktajā „pelēkajā” sfērā – nebija aizliegtas un nebija atļautas. Savukārt Ārstniecības likums nosaka, ka dzemdības var pieņemt vecmāte, bet dzemdību pieņemšanas vieta nav noteikta (Ārstniecības likums). Tas neapšaubāmi radīja virkni problēmu gan mediķiem, gan valsts un pašvaldību iestādēm, gan jaunajiem vecākiem. Situācija kļuva absurda, kad 2002.gada 12.decembrī plašsaziņas līdzekļi Latvijā vēstīja (Neatkarīgā Rīga Avīze), ka vecmāte Dina Ceple, pieņemot plānotas ārpusstacionāra dzemdības, izsniedza pasakni dzimšanas apliecības saņemšanai, uz kura nebija norādīta dzemdību palīdzības sniegšanas iestāde, un, līdz ar to, arī īpašais šīs iestādes dzimšanas apliecības reģistrācijas kārtas numurs. Tā kā Rīgas pilsētas Vidzemes priekšpilsētas dzimtsarakstu nodaļa atteikusies bērniņu reģistrēt, tika iesaistīta Veselības ministrija un toreizējais Ministru prezidents Einārs Repše, kas uzdeva toreizējam Veselības ministram Ā.Auderam steidzami sniegt palīdzību bērna reģistrācijā un sagatavot nepieciešamos priekšlikumus likumdošanas sakārtošanā. 

Lai gan šis bērns tika reģistrēts, tas neatrisināja situāciju ar plānotām ārpusstacionāra dzemdībām valstī kopumā un turpmāko divu gadu laikā šajā sfērā praktiski nekas nebija mainījies Latvijas likumdošanā. Latvijas Pacientu tiesību birojs iepriekšminētā gadījuma izskatīšanā bija devis atzinumu, ka: „... līdzšinējais likuma tulkojums nepamatoti liedzis sievietēm pašām izvēlēties, kur dzemdēt.”; „Liedzot sievietei tiesības dzemdēt mājās, tiek pārkāpta gan Satversme, gan Eiropas Cilvēktiesību un pamatbrīvību konvencija. Dzemdības pieder pie cilvēka privātās dzīves un pacientu nedrīkst ievietot stacionārā pret paša gribu, izņemot gadījumus, kad šis cilvēks apdraud sabiedrību – ja ir apkārtējiem bīstama psihiska slimība vai īpaši lipīga infekcijas slimība, kādas uzskaitītas Epidemioloģiskās drošības likumā” (Neatkarīgā Rīta Avīze).
No 2002. līdz 2004.gadam Latvijā joprojām neoficiāli notikušas apmēram 11 plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kurās pasaknis bērna dzimšanas apliecības saņemšanai ticis iegūts, pēc dzemdībām vērošoties stacionārā vai aicinot uz māju ģimenes ārstu, lai fiksētu un apliecinātu bērna dzimšanas faktu. Eiropas Savienības direktīvas kā arī Starptautiskais vecmāšu ētikas kodekss SVK5/99 (www.internationalmidwives.org) un vecmātes profesijas standarts, apstiprināts 2004.gada 17.septembrī ar Izglītības un zinātnes ministrijas rīkojumu Nr.537 (www.izmpic.gov.lv) nosaka, ka vecmātei ir tiesības patstāvīgi pieņemt dzemdības. 

Lai atkārtoti vērstu sabiedrības uzmanību uz likumdošanas nepilnībām, 2004.gada 5.maijā plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimušo bērniņu šoreiz vecmāte Rudīte Brūvere ierakstīja kā mājās dzimušu bez stacionāras dzemdību iestādes nosaukuma un īpašā pasakņa reģistrācijas kārtas numura. Arī šo bērnu Valsts Rīgas pilsētas Vidzemes priekšpilsētas dzimstsarakstu nodaļa reģistrēt atteicās, tādēļ šis gadījums tika nodots Administratīvajai tiesai, un, tā kā plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits Latvijā turpināja strauji pieaugt, tad apmēram viena mēneša laikā šim tiesas procesam tika pievienots arī otrs – jauktā Vācijas Latvijas pilsoņu ģimenē plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimis bērns, kam arī atteikta reģistrācija šajā dzimtsarakstu  nodaļā. Lai gan abi mazuļi pēc Rīgas mēra īpaša rīkojuma nekavējoties tika piereģistrēti atbilstoši spēkā esošajai kārtībai, kas noteica, ka tiesības uz pilsonību ir jebkuram Latvijā dzimušam bērnam, tomēr tiesas prāva par 2004.gada 5.maijā dzimušo mazuli beigusies tikai 2007.gada 10.aprīlī, valstij atzīstot, ka bērna reģistrācija atteikta nepamatoti un vecākiem nodarīts morāls kaitējums, ko valsts apņemas kompensēt (Administratīvā apgabaltiesa, 2007). 
Arī Valsts cilvēktiesību birojs, atbildot uz Latvijas Republikas Saeimas Sociālo un darba lietu komisijas lūgumu secināja (www.vcb.lv), ka sievietes tiesības izvēlēties dzemdību vietu viņai nosaka gan Eiropas Cilvēktiesību un pamatbrīvību aizsardzības konvencija, gan Latvijas Republikas Satversme, kur abos likumdošanas aktos ir noteikts, ka „ikvienam ir tiesības uz privātās dzīves, mājokļa un korespondences neaizskaramību”. Analizējot plānotu ārpusstacionāra dzemdību iespēju Latvijā, par vienīgo pamatojumu šādu dzemdību ierobežošanai, Valsts cilvēktiesību birojs pieļāva iespēju objektīvos pētījumos konstatēt plānotu ārpusstacionāra dzemdību salīdzinošo bīstamību. Taču, pētot materiālus Valsts cilvēktiesību birojs nevarēja atrast pārliecinošus pierādījumus, ka dzemdības mājās saistītas ar paaugstinātu risku, faktiski tika atrasti virkne pretēju datu, kas runā par risku vienlīdzīgu ar risku dzemdībām dzemdību iestādē. Tāpat, kā konstatēts Labklājības Ministrijas ziņojumā Saeimas atbildīgajai komisijai (www.saeima.lv), pamatojoties uz kuru tika izdarīti grozījumi Seksuālās un reproduktīvās veselības likumā, Latvijas vecmāšu izglītība un prasmes atbilst Eiropas Savienības direktīvas 80/155/EEC 4.sadaļas noteiktiem standartiem, kas paredz patstāvīgu vecmāšu praktisko darbību savas kompetences ietvaros (http://eur-lex.europa.eu).
Rezultātā arī Latvijas valdība pievērsās šim jautājumam oficiāli un 25.07.2006 ar Ministru kabineta noteikumiem Nr.611 „Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība” pirmo reizi oficiāli Latvijas vēsturē noteica, ka: 

„6.Dzemdību palīdzību dzemdībās atbilstoši individuālajām medicīniskajām indikācijām atbilstoši kompetencei sniedz viena no šādām ārstniecības personām:


6.2.plānotās ārpusstacionāra dzemdībās – ārstniecības iestādē strādājošs ginekologs (dzemdību speciālists) vai vecmāte, kuri ir ieguvuši ārstniecisko un diagnostisko metožu sertifikātu plānotu ārpusstacionāra dzemdību palīdzībā.”


Turklāt valsts arī noteica papildus regulējumu, zināma veida vadlīnijas, šādam dzemdību procesam:


„8. Ja grūtniece izvēlas plānotas ārpusstacionāra dzemdības:


8.1. ārstniecības iestāde, kurā strādā ārstniecības persona, kas sniedz dzemdību palīdzību plānotās ārpusstacionāra dzemdībās, noslēdz rakstisku līgumu ar grūtnieci. Līgums apliecina, ka grūtniece ir saņēmusi pilnīgu un saprotamu informāciju par nepieciešamo dzemdību vidi, dzemdību būtību, iespējamiem sarežģījumiem mātei un bērnam dzemdībās un pēcdzemdību periodā, riska faktoriem, paredzamo rīcību, kā arī par pakalpojuma samaksas nosacījumiem.


8.2. ārstniecības persona, kura sniedz dzemdību palīdzību plānotās ārpusstacionāra dzemdībās, ievēro šādus nosacījumus:


8.2.1. nodrošina obligāto aprīkojumu plānotu ārpusstacionāra dzemdību vadīšanai atbilstoši šo noteikumu 2.pielikumam;


8.2.2. konstatējot indikācijas dzemdētājas pārvešanai uz stacionāru ārstniecības iestādi atbilstoši šo noteikumu 3.pielikumam, nodrošina dzemdētājas pārvešanu 30 minūšu laikā un pavada dzemdētāju uz stacionāru ārstniecības iestādi, kurā ir iespējams saņemt dzemdību palīdzību.”

Ar šādu regulāciju Latvijas valsts ir noteikusi, ka:
· pie noteiktu nosacījumu izpildes dzemdības ārpus stacionāra ir pilnīgi likumīgas un pieļaujamas;

· ar līguma palīdzību tiek izslēgtas savstarpējās nesaprašanās zonas dzemdētājas un medicīnas speciālista savstarpējā komunikācijā un rīcībā;

· ar aprīkojuma un pārvešanas indikāciju un kārtības noteikšanu valsts pieļauj zema riska dzemdības ārpus stacionāra, kā arī paredz medicīniskās palīdzības pieejamību un nepārtrauktību sarežģījumu gadījumā, savienojot ārpusstacionāra un stacionāra dzemdību posmus.

Rezultātā Latvija ir pievienojusies to attīstīto pasaules valstu pulkam, kurās plānotas dzemdības ir normāls, regulēts process. Ņemot vērā regulētu un plānotu ārpusstacionāra dzemdību īso vēsturi Latvijā, nākošajā nodaļā tiek sīkāk izpētīta attīstīto Rietumvalstu pieredze un secinājumi, plānojot un praktizējot plānotas ārpusstacionāra dzemdības.

2. RIETUMVALSTĪS VEIKTO PLĀNOTO ĀRPUSSTACIONĀRA DZEMDĪBU DROŠĪBAS PĒTĪJUMI, SECINĀJUMI


Lai gan šādas dzemdības Rietumvalstīs aktīvi notiek un tiek atzītas kopš pagājušā gadsimta 70-tajiem gadiem, tikai relatīvi nesen ir sākts aktīvi pētīt šādu dzemdību īpatnības un drošības līmeni. Tas ir kļuvis nepieciešams, jo šādu dzemdību skaits pasaulē gadu no gada aug. Rezultātā dažās valstīs (Holandē un Lielbritānijā) plānotas ārpusstacionāra dzemdības tiek atzītas valsts noteiktajās veselības vadlīnijās un to īpatsvars ir ievērojams (www.vm.gov.lv), tomēr citur joprojām trūkst izsmeļošas analīzes par šajā jomā notiekošo valstī. Galvenokārt tas ir tādēļ, ka Rietumvalstīs dzemdības ārpusstacionāra netiek īpaši izdalītas uz kopējo dzemdību fona – tās tiek pielīdzinātas zema riska fizioloģiskām dzemdībām kā stacionārā, tā ārpus tā.
Lai pilnvērtīgāk izvērtētu plānotu ārpusstacionāra dzemdību drošības līmeni Latvijā, ir nepieciešams salīdzinājums ar pasaules praksi, tādēļ ir analizēti Rietumvalstīs veiktie ārpusstacionāra dzemdību pētījumi. Būtiskākie (jaunākie, apjomīgākie un detalizētākie) pētījumi ir atspoguļoti padziļinātā izklāstā, bet nodaļas beigās 2.10.tabulā ir sniegts visu apskatīto pētījumu datu apkopojums. Uzskatāmības labad, kur iespējams, apkopotajā tabulā ir pievienoti arī atbilstošie Latvijas dati.
2.1. Lielbritānija


Lielbritānijas situācija ārpusstacionāra dzemdību sakarā ir būtiska vairāku iemeslu dēļ:

· 2004.gadā šādu dzemdību skaits sasniedzis  2% no kopējā dzemdību skaita valstī jeb 15198, 7% pieaugums salīdzinājumā ar 2003.gadu, kas ir liels apjoms pētījumu veikšanai un pamats pilnvērtīgākai situācijas novērtēšanai (http://news.bbc.co.uk);

· Lielbritānijā 2005.gadā valsts līmenī  (http:news.bbc.co.uk) ir izlemts veicināt un atbalstīt ārpusstacionāra dzemdības, jo:

· ārpusstacionāra dzemdības tika izvērtētas kā vismaz tikpat drošas kā dzemdības slimnīcā;

· pacientu apmierinātības līmenis ir augstāks mājas dzemdībās;

·  ķeizargriezienu līmenis plānotām ārpusstacionāra dzemdībām ir divas reizes zemāks kā stacionāra dzemdībām;

· valdība uzskata, ka sievietēm vajag dot lielāku izvēles iespēju, kur dzemdēt.
· Lielbritānija 2007.gadā ir iekļāvusi mājas dzemdības savās valsts klīniskajās vadlīnijās, kuru izstrādē tikai izpētīti visi vadošie pētījumi par ārpusstacionāra dzemdību norisi un drošību.

2.1.1. Lielbritānijas valsts vadlīnijas

Lielbritānijas medicīnas sistēmā nozīmīga iestāde ir NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) – neatkarīga Lielbritānijas organizācija, kuras darbs ir izstrādāt nacionālās vadlīnijas labas veselības veicināšanai un slimību nepieļaušanai vai ārstēšanai.

2007.gada septembrī ir publicēts dokuments: „Intrapartum care of healthy women and their babies during childbirth. Clinical guideline. / Veselīgu sieviešu un bērnu dzemdību aprūpe. Klīniskā vadlīnija.” (National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, 2007). 

Dokuments būtisks vairāku iemeslu dēļ:

· tas atspoguļo Lielbritānijas valsts līmeņa vadlīnijas visa dzemdību procesa vadībai un konkrēti iekļauj tajās gan mājdzemdību iespējamību, gan drošības analīzi.

· Tā kā šis dokuments apraksta valsts atbalstītās vadlīnijas, tad tas ir uzskatāms par maksimāli neitrālu un nevar tikt raksturots kā avots, kurš ir aizspriedumains par vai pret ārpusstacionāra dzemdību praksi.

· Lielbritānijas valdība 2005.gadā pieņēma lēmumu veicināt ārpusstacionāra dzemdību procesu.

· Dokumentā analizēta virkne mājdzemdību drošības pētījumu, līdz ar to ir analizēts plašs informācijas lauks.

Diplomdarbā tiek analizēta tā vadlīniju daļa, kas novērtē riskus un labumus katrai iespējamai dzemdību vietai – ārpusstacionāra dzemdības pret slimnīcu dzemdībām.

 
Kopsavilkums vadlīniju rekomendācijām dzemdību vietas izvēlē:

Sievietei ir jāpiedāvā iespēja izvēlēties plānot dzemdības mājās, vecmātes praksē (midwife-led unit) vai stacionārā. Sieviete jāinformē par to, ka: 

· dzemdības kopumā ir ļoti droša lieta gan sievietei, gan bērnam.

· pieejamā informācija par dzemdības vietas plānošanu nav pietiekami kvalitatīva, bet ir noprotams, ka sievietēm, kuras izvēlas dzemdības mājās vai vecmātes vadītā iestādē, ir lielāka iespēja dzemdēt normāli, ar mazāku medicīnisko iejaukšanos. Nav pieejama pietiekoša informācija par iespējamiem riskiem gan sievietei, gan bērnam saistībā ar plānoto dzemdību vietu – tas attiecas arī uz slimnīcu dzemdībām.

· dzemdības ārpus stacionāra raksturo lielāka spontānu dzemdību iespēja, mazāka starpenes bojājumu iespēja, lielāka māšu apmierinātība.

· dzemdību stacionārs nodrošina ar tiešu pieeju ginekologiem, anesteziologiem, neonatalogiem un citiem specializētajiem pakalpojumiem, ieskaitot epidurālo anestēziju.

· veicot dzemdības ārpus stacionāra (mājās vai vecmātes vadītā iestādē) ir jāņem vērā iespēja pārcelties uz dzemdību stacionāru un jānovērtē laiks, cik tam ir nepieciešams.

· ja kaut kas notiek negaidīti nopietni slikti ārpusstacionāra dzemdībās, iznākums sievietei un bērnam var būt sliktāks kā gadījumā, ja dzemdības notiek dzemdību stacionārā ar pieejamu vairāku speciālistu palīdzību.

· ja sievietei ir novērojamas medicīniskas indikācijas vai viņai ir iepriekš bijušas komplicētas dzemdības, kas iekļauj grūtnieci augstāka riska grupā nākošajām dzemdībām, viņai ir jādod padoms dzemdēt dzemdību stacionārā.

Veidojot vadlīnijas un analizējot mājdzemdību drošības statistiku, tika secināts, ka visbūtiskākais risku raksturojošais rādītājs ir ar dzemdībām saistītā perinatālā mirstība, jo tā visprecīzāk ļauj novērtēt mājdzemdību risku. Tā ir tieši attiecināma uz dzemdību vietu, jo izslēdz nāves gadījumus, kas saistīti ar priekšlaicīgām dzemdībām, infekcijām un attīstības traucējumiem mātei un bērnam. Vienlaikus tika secināts, ka patreiz pasaulē veiktie pētījumi nepilnīgi atspoguļo šos rādītājus un ir problēmatiski izvērtēt, kur risks ir augstāks – stacionāra vai ārpusstacionāra dzemdībās.

2.1.2. Perinatālās mirstības pētījums klīnisko vadlīniju izstrādei
Izstrādājot Lielbritānijas vadlīnijas dzemdību aprūpei, NICE konstatēja, ka nepietiek datu perinatālās mirstības līmeņa novērtēšanai (National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health, 2007). Tādēļ tika veikts retrospektīvs pētījums, salīdzinot ar dzemdībām saistīto mirstības līmeni mājas dzemdībās un vispārējā dzemdību statistikā. Pētījums tika veikts par laika posmu no 1994. līdz 2003.gadam, turklāt sadalot to vienādos laika divos posmos: 1993.-1998.gadi (1.periods) un 1999-2003.gadi (2.periods). Mirstības līmeni definēja kā intranatāla nāve no asfiksijas, anoksijas vai traumas. Tajā iekļāva gan nedzīvi dzimušos, gan agrīno neonatālo mirstību (pirmās dzīvības nedēļas laikā). No šī rādītāja tika izslēgti nāves gadījumi, kuru cēlonis ir pazemināts jaundzimušā svars vai dažādas iedzimtas kroplības. Līdz ar to ir uzmanīgi jāsalīdzina šī pētījuma un Lielbritānijas dati ar citu valstu pētījumu datiem, jo katrā pētījumā perinatālā mirstība tiek definēta nedaudz savādāk – būtiskākās atšķirības rodas dēļ mirstības rādītājā neiekļauto nāves gadījumu izvēles kritērijiem. 

Mirstību dati tiek iegūti no Lielbritānijas valsts veselības aģentūras, kura uzskaita mirstības datus atkarībā no plānotās dzemdību vietas. Būtiski atzīmēt, ka starp ārpusstacionāra dzemdībām analizēja gan plānotas ārpusstacionāra dzemdības, gan neplānotas. 
Vispārējais perinatālās mirstības līmenis. Pētījumā uzskaitīja 4991 nāves gadījumu uz 6314315 dzemdībām. Mirstības rādītāji laika posmā uzlabojās: 1.periodā mirstības līmenis bija 0.90 uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem, 2.periodā jau 0.68. 

Mājas dzemdību perinatālās mirstības līmenis. Pētījumā uzskaitīja 50 nāves gadījumus uz 64585 mājas dzemdībām 1.periodā (1.13 uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem) un 75 nāves gadījumus uz 66115 mājas dzemdībām 2.periodā (0.77 uz 1000). Statistiski salīdzinot ar vispārējo dzemdību līmeni, 1.periodā dzemdībām ārpusstacionāra novēroja būtiski augstāku mirstības līmeni, bet 2.periodā statistisku atšķirību nenovēroja – mirstības līmeņi bija statistiski līdzvērtīgi.
2.1. tabula. Perinatālā mirstība, dzemdību skaits, perinatālās mirstības līmenis ārpusstacionāra dzemdībās un kopējā dzemdību statistikā Anglijā un Velsā 1994.-2003.gados.

	
	1.periods (1994.-1998.)
	2.periods (1999.-2003.)

	
	Nāves
	Dzemdības
	Perinatālā mirstība uz 1000 dzemdībām
	Nāves
	Dzemdības
	Perinatālā mirstība uz 1000 dzemdībām

	Kopā valstī
	2925
	3259153
	0.90
	2066
	3055162
	0.68

	Mājas dzemdības

	Faktiski notikušās
	75
	66115
	1.13
	50
	64585
	0.77

	Pieteiktās (ietverot gan mājās notikušās, gan uz stacionāru pārvestās)
	45
	38033
	1.18
	51
	37153
	1.37

	Mājas dzemdību apakšgrupas

	Pieteiktās un pabeigtās mājas dzemdības
	15
	32595
	0.46
	16
	31840
	0.50

	Pārvestās uz slimnīcu
	30
	5439
	5.52
	35
	5313
	6.59

	Neplānotās mājas dzemdības
	60
	33520
	1.79
	34
	32745
	1.04


Pirmajā periodā pieteiktās un pabeigtās mājas dzemdībās (dzemdības, kuras tika plānotas kā ārpusstacionāra un kuras faktiski arī notika ārpusstacionāra) perinatālās mirstības līmenis bija zemāks kā vispārējais valsts perinatālās mirstības līmenis, bet neplānotu ārpusstacionāra dzemdību un plānotu, bet pārvestu uz stacionāru dzemdību perinatālās mirstības līmenis bija augstāks, jo īpaši uz stacionāru pārvestajām (5.52 pret 0.90) – turklāt pētījumā nebija iespējams konstatēt vai pārvešana uz stacionāru notika dzemdību brīdī vai tika izlemts dzemdēt stacionārā grūtniecības aprūpes procesā. Nebija būtiskas starpības starp vispārējo valsts perinatālās mirstības līmeni un pieteiktu ārpusstacionāra dzemdību (tādas, kuras tika pieteiktas kā plānotas ārpusstacionāra un ietver sevī gan faktiski notikušās, gan uz stacionāru pārvestās) perinatālās mirstības līmeni.

Otrajā periodā tika novērota līdzīga tendence, lai gan pieteikto ārpusstacionāra dzemdību perinatālās mirstības līmenis bija augstāks pret valsts vispārējo perinatālās mirstības līmeni (1.37 pret 0.68). To skaidro ar ievērojami augstāku mirstības līmeni pieteikto kā ārpusstacionāra, bet dzemdību procesa gaitā uz stacionāru pārvesto dzemdību perinatālās mirstības līmeni (6.59). 
Nav bijis iespējams noskaidrot, kādēļ mirstības līmenis bija augsts tieši tām dzemdībām, kuras pieteica kā ārpusstacionāra, bet pārveda uz stacionāru. Toties tām, kuras pieteica kā ārpusstacionāra un arī faktiski pieņēma ārpusstacionāra, perinatālās mirstības līmenis ir ievērojami zemāks kā valsts vispārējais.

Domājams, ka šos perinatālās mirstības līmeņus ietekmē riska novērtēšanas process, izvērtējot vai dzemdētāja ir augsta vai zema riska grupā, kas ir ļoti būtiski ārpusstacionāra dzemdībām. To liecina arī tas, ka ārpus stacionāra notikušajās neplānotajās dzemdībās perinatālās mirstības līmenis ir augstāks kā plānotajās (1.04 pret 0.50). 

2.1.3. Perinatālās mirstības līmeņa pētījums Lielbritānijas Ziemeļu reģionā 


1981.-1994.gados tika veikts pētījums Lielbritānijas Ziemeļu reģionā (Hey et al., 1996), kurā salīdzināja plānotu mājas dzemdību perinatālās mirstības līmeni ar reģiona kopējo perinatālās mirstības līmeni. Tika analizēts katrs nāves gadījums dzemdībām, kuras tika plānotas kā mājas dzemdības, neatkarīgi no tā vai tās tiešām mājās notika. 

No reģiona kopējām 558691 dzemdībām šajā laika periodā, 2888 dzemdības tika plānotas ārpusstacionāra (0.5%), kurās reģistrēja 14 nāves gadījumus. No šīm 14 dzemdībām tikai 3 faktiski notika ārpusstacionāra. Izpētot nāves gadījumus secināta, ka 2 nāves varēja novērst ar pienācīgu aprūpi, abi divi šie gadījumi notika stacionārā.

Vienlaikus pētījumā konstatēja, ka reģionā ir notikušas gandrīz tikpat dzemdības ārpusstacionāra, kuras nebija plānotas – dzemdētāja vai nu nepaguva uz stacionāru vai arī nebija vispār plānojusi dzemdēt mājās vai doties uz stacionāru un dzemdību brīdī palika mājās. Šādās dzemdībās konstatēja ievērojamu perinatālo mirstību, bet tās nebija plānotas mājas dzemdības.
Rezultāti: perinatālā mirstība un rekomendācijas

2.2. tabula. Perinatālās mirstības līmenis dzemdētājām, kuras plānoja dzemdēt ārpusstacionāra Ziemeļu reģionā 1981.-1994.gados

	Kategorija
	Skaits (nāves gadījumu skaits/kopskaits)
	Perinatālā mirstība (uz 1000 dzemdībām)

	Mātes, kas plānoja dzemdēt mājās un dzemdēja mājās
	3/1733
	1.7

	Mātes, kas plānoja dzemdēt mājās, bet dzemdēja mājās vai stacionārā
	14/2888
	4.8

	Visas dzemdības reģionā
	5405/558691
	9.7



Izpētot datus, tika secināts, ka perinatālā mirstība saistīta ar plānotām mājdzemdībām bija zema un lielākoties neizbēgama. Savukārt Lielbritānijas valsts institūcijām vajadzētu daudz lielāku uzmanību pievērst neplānotām dzemdībām ārpus stacionāra.
2.2. Ziemeļamerika 


ASV ir ļoti būtiska valsts pasaules medicīnas kartē. Tā ir valsts ar vislielāko medicīnas izdevumu līmeni (Harford, 2006) , ļoti attīstītu medicīniskās sistēmas līmeni, ļoti dziļa līmeņa regulāciju kā arī problēmām, kuras ir pārsteidzošas tik ļoti attīstītai valstij – tās iedzīvotāju veselības un medicīniskā nodrošinājuma dati brīžiem atpaliek no nabadzīgākām valstīm. Dzemdniecībā ASV ir īpatnēja ar ļoti lielu un aizvien pieaugošu ķeizargriezienu īpatsvaru dzemdībās. Nav skaidrs vai tas rodas medicīnisko indikāciju vai maksas medicīnas sistēmas īpatnību dēļ. ASV raksturo arī ievērojamas reģionālās atšķirības – dažādos štatos var būt visai atšķirīgas atļautās un aizliegtās lietas. 

Arī attiecībā uz plānotām āpusstacionāra dzemdībām ir novērojamas atšķirīgas tendences. Profesionāļu starpā ir vērojamas lielas nesaskaņas: no vienas puses virkne Kanādas medicīnas sabiedrību (Medical Societies) un ASV Sabiedriskās veselības asociācija (American Public Health Association) ir izvēlējušās veicināt ārpusstacionāra dzemdības, bet ASV Ginekologu biedrība (American College of Obstetricians and Gyneacologists) aktīvi pretojas (Johnson and Daviss, 2005). Valsts līmenī situācija ir līdzīga, kāda bija Latvijā pirms Ministru kabineta noteikumu pieņemšanas - aizliegtas kopumā tās nav, bet netiek arī īpaši regulētas un veicinātas. Arī šādu dzemdību īpatsvars ir ārkārtīgi niecīgs – 2000.gadā 5418 gadījumi no 3360868 dzemdībām (0.2%) (Johnson and Daviss, 2005). Vienlaikus, ņemot vērā ASV ekonomiskās un politiskās sistēmas īpatnības, ievērojamo zinātnes līmeni, attīstīto informācijas tehnoloģiju iespējas, tieši šajā valstī ir veikts līdz šim visbūtiskākais un ievērojamākais pētījums plānotu ārpusstacionāra dzemdību drošības līmeņa izvērtēšanai. 

2.2.1. Johnson and Daviss pētījums Ziemeļamerikā (ASV, Kanāda)
Pētījums: Outcomes of planned home births with certified Professional midwives: large prospective study in North America 2001/ Sertificētu, profesionālu vecmāšu vadītu plānotu mājas dzemdību iznākumi: visaptverošs pētījums Ziemeļamerikā / (Johnson and Daviss, 2005).

Autori: Kenneth C Johnson, Betty-Anne Daviss.

Pētījums ir visu laiku lielākais atsevišķi veiktais analītiskais pētījums par plānotām ārpusstacionāra dzemdībām Rietumvalsīts. Pētījumā iegūtie rezultāti ļauj secināt, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības nav riskantākas par dzemdībām slimnīcā. Pētījums ir visaptverošs, jo tajā piedalījās visas 5418 sievietes ASV un Kanādā, kuras 2000.gada laikā gatavojās dzemdēt mājās ar vispārēji sertificētas vecmātes palīdzību. Pētījuma salīdzinošie dati ar citiem pētījumiem iekļauti arī diplomdarba 2.nodaļas summējošajā 2.10.tabulā. 

Pētījuma mērķis: novērtēt mājdzemdību drošību Ziemeļamerikā.


Pētījuma iznākumu rādītāji: perinatālā mirstība, perinatālā pārvešana uz slimnīcu, medicīniskā iejaukšanās dzemdību laikā, krūts ēdināšana, mātes apmierinātība.

Rezultāti: perinatālā mirstība
Pētījums parādīja, ka mājdzemdībās sievietēm, kuras tika klasificētas kā zema riska, un dzemdības pieņēma profesionāla, sertificēta vecmāte, perinatālās mirstības līmenis bija 1.7 nāves gadījumi uz 1000 plānotām mājdzemdībām, neviena māte nemira. Šie dati tika salīdzināti ar citu zema riska (klasificēts kā sievietes, kuras dzemdēja vienu augi galvas guļā ar gestācijas laiku vismaz 37 nedēļas) ārpusstacionāra dzemdību pētījumos iegūtajiem perinatālās mirstības datiem, kā arī ar zema riska stacionārā notikušu dzemdību perinatālās mirstības datiem. Rezultāti ir detalizēti atspoguļoti 2.3. tabulā, taču kopējais secinājums ir tāds: perinatālās mirstības riska līmenis zema riska ārpusstacionāra dzemdībās ir līdzvērtīgs perinatālās mirstības riska līmenim zema riska dzemdībās stacionāros.

2.3. tabula. Dati par perinatālās mirstības līmeni Ziemeļamerikā veiktajos riska līmeņa pētījumos (vismaz 500 dzemdības katrā pētījumā) zema riska ārpusstacionāra dzemdībās un zema riska dzemdībās stacionāros. 

	Pētījums
	Vieta, laiks
	Dzemdību skaits
	Perinatālā mirstība uz 1000 dzemdībām 

	Vecmāšu vadītas zema riska ārpusstacionāra dzemdības

	Mehl et al
	ASV, 1977
	1146
	3.5

	Schramm et al
	Misūri (ASV), 1978-1984
	1770
	2.8

	Sullivan and Beeman
	Arizona (ASV), 1983
	1243
	2.4

	Durand
	Tenessī (ASV), 1985
	1707
	2.3

	Rooks et al
	84 dzemdību centri visā ASV, 1985-1987
	11814
	0.6

	Anderson et al
	90 mājdzemdību prakses visā ASV, 1987-1991
	11081
	0.9

	Schlenzka
	Kalifornija (ASV), 1989-1990
	3385
	2.4

	Murphy et al
	ASV, 1993-1995
	1350
	2.5

	Janssen et al
	Britu Kolumbija (Kanāda), 1998-1999
	862
	2.3

	Johnson and Deviss
	ASV un Kanāda, 2000 
	5418
	1.7

	Ārstu vadītas zema riska dzemdības stacionāros

	Adams
	15 slimnīcas ASV
	10521
	1.7

	Leveno et al
	Dallasa (ASV), 1982-1985
	14618
	1.0

	Eden et al
	Illinoisa (ASV), 1982-1985
	8135
	1.9

	Schlenzka
	Kalifornija (ASV), 1989-1990
	806402
	1.9

	Janssen et al
	Britu Kolumbija (Kanāda), 1998-1999
	733
	1.4


Komentējot tabulu, jānorāda, ka tā ir sniegta tikai vispārīgam salīdzinājumam. Tieša mirstības salīdzināšana starp atsevišķiem pētījumiem nav precīzi iespējama, jo virknē pētījumu nāves gadījumu skaits ir bijis mazs, pētījumu formāti var atšķirties (eksperimentāls pret aprakstošu, zema riska definīcija, u.t.t.), spēja izslēgt vēlu neonatālo mirstību no pētījumu datiem, lielas iespējamas atšķirības pētītās populācijas sociālekonomiskajos datos. 

Ārpusstacionāra dzemdībās komplicēts jautājums ir iegurņa priekšguļas dzemdības un daudzaugļu dzemdības (šīs dzemdētāju grupas ir izslēgtas no vispārējā zema riska grūtniecību kopuma). Pētījumā starp 80 iegurņa priekšguļas dzemdībām ārpusstacionāra novēroja 2 nāves gadījumus, starp 13 daudzaugļu dzemdībām nenovēroja nevienu nāves gadījumu. Starp 694 ūdens dzemdībām novēroja vienu nāves gadījumu.

Rezultāti: pārvešana uz slimnīcu 


12.1% no sievietēm dzemdību laikā tika pārvestas uz slimnīcu. 83.4% no pārvestajām sievietēm nonāca stacionārā pirms dzemdībām. Pārvešana tika novērota četras reizes biežāk pirmo reizi dzemdējošām sievietēm kā atkārtoti dzemdējošām.

Rezultāti: Medicīniskās iejaukšanās gadījumi un līmenis, atspoguļoti 2.4. tabulā

2.4. tabula. Medicīniskās iejaukšanās līmenis ārpusstacionāra dzemdību gadījumos, pārvedot dzemdētāju uz slimnīcu, Johnson and Daviss pētījums.

	Medicīniskā intervence
	Īpatsvars pret kopējām plānotajām ārpusstacionāra dzemdībām
	Īpatsvars zema riska grūtniecēm, kuras dzemdēja stacionārā

	Epidurālā anestēzija
	4.7%
	63%

	Epiziotomija
	2.1%
	33%

	Stangu ekstrakcija
	1.0%
	2.2%

	Vakuum-ekstrakcija
	0.6%
	5.2%

	Ķeizargrieziena operācija
	3.7%
	19.0%



Rezultāti: māšu apmierinātība


Lai novērtētu apmierinātības līmeni, nejaušas izlases kārtībā tika aptaujāti 10% no dzemdējušajām mātēm. 


Būtiska bija arī māšu apmierinātība, kuru mērīja ar anketēšanas palīdzību – 97% atbildējušo uzskatīja ka ir apmierinātas vai ļoti apmierinātas ar notikušo un 89.6% nākamajām dzemdībām izvēlētos to pašu vecmāti. 

Secinājumi: Plānotas mājdzemdības zema riska sievietēm Ziemeļamerikā, kuru dzemdības pieņēma sertificēta profesionāla vecmāte, riska līmenī bija līdzīgas zema riska slimnīcu dzemdībām un mājdzemdībās novēroja zemāku medicīniskās iejaukšanās līmeni kā arī augstu māšu apmierinātības līmeni.

2.2.2. Janssen pētījums Kanādā
Pētījums Britu Kolumbijā (Kanāda) 1998-1999.gados (Janssen, 2002), kur tika salīdzinātas plānotas 862 ārpusstacionāra dzemdībām pret divām kontroles grupām - 733 vecmāšu vadītās dzemdību iestādēs un 563 gadījumiem ārsta vadītās dzemdībās (kontroles grupas). Sievietes tika salīdzinātas izvērtējot pēc vecuma, vientuļā vecāka statusa, ienākumu līmeņa, atkarībām, citām līdzībām. 
Rezultāti: medicīniskās iejaukšanās līmenis. 

Tika novērots mazāks medicīniskās iejaukšanās līmenis – mazāk anestēzijas lietošanas gadījumu, mazāk stimulācijas, mazāk epiziotomijas un ķeizargriezienu gadījumu. Netika novērots palielināts mātes nāves risks. Medicīniskās iejaukšanās līmeņa dati apkopoti 2.5. tabulā.
2.5. tabula. Medicīniskās iejaukšanās līmenis ārpusstacionāra dzemdībām salīdzinot ar dzemdībām stacionārā, Janssen pētījums.

	Medicīniskā intervence
	Īpatsvars pret kopējām ārpusstacionāra dzemdībām
	Īpatsvars pret kopējām dzemdībām stacionārā

	Epidurālā anestēzija
	7.7%
	27.6%

	Cita anestēzija (narkotikas, spinālā, vispārējā)
	6.4%
	47.0%

	Dzemdību izraisīšana (ar oksitocīnu vai prostoglandīniem)
	4.3%
	22.3%

	Dzemdību veicināšana, t.sk.
	
	

	  Augļūdeņu atvēršana
	15.8%
	37.0%

	  Oksitocīns vai prostoglandīns
	6.4%
	16.8%

	Epiziotomija
	7.6%
	30.0%

	Ķeizargrieziena operācijas
	6.4%
	18.2%


Rezultāti: perinatālās mirstības risks

Perinatālās mirstības risks plānotās ārpusstacionāra dzemdībās, ja tās vada sertificēta vecmāte – ārpusstacionāra dzemdētāju grupā bija 3 neonatāli miršanas gadījumi, stacionāra dzemdētāju grupā 1 (mirstība uz 1000 dzemdētājām bija 3.5 ārpusstacionāra un 1.4 vecmāšu vadītās dzemdību iestādēs). Šī pētījuma oponenti pamatoti norādīja, ka pētījumā netika nošķirtas augsta un zema riska grūtniecības
. 
2.3. Ackermann-Liebrich pētījums Šveicē
Kohortas pētījums Šveicē (Ackermann-Liebrich et al., 1996) 1989.-1992.gadā salīdzināja 489 sievietes, kuras dzemdēja plānotās ārpusstacionāra dzemdībās ar 385 sievietēm, kuras dzemdēja plānotās dzemdībās stacionārā. Pētījumā tika iekļauti un papildus analizēti 214 sieviešu pāri, analogi pēc vecuma, ginekoloģiskās vēstures, medicīniskās vēstures, partnera esamības/trūkuma, sociālās klases un tautības. Pētījuma rezultātu tabulās ir atspoguļoti tieši 214 sieviešu pāru iznākumi un rādītāji.
Pētījuma mērķis bija novērtēt procedūras un iznākumus dzemdībās, kuras tika plānotas veikt mājās un dzemdībās, kuras tika plānotas veikt stacionārā. Tika analizēti: medikamentu izmantošana, medicīniskās iejaukšanās gadījumi un līmenis, dzemdību ilgums, plīsumu rašanās, mātes asins zudums, perinatālā un mātes mirstība.
Šveicē perinatālās un mātes mirstības līmenis (8.0 uz 1000 un 0.02 uz 1000) ir viens no zemākajiem pasaulē, vienlaikus 1980tajos gados sabiedrībā sākās diskusija par dzemdību drošību veselīgām mātēm un bērniem stacionāros. 1990.gadā 99% dzemdību Šveicē notika slimnīcās, taču ir novērojama tendence apsvērt iespēju biežāk izvēlēties dzemdēt ārpusstacionāra. Autori izvēlējās pētīt šo tēmu, tādējādi rodot lielāku skaidrību par drošības līmeni.
Rezultāti: grūtniecības iznākumi un faktiskā dzemdību vieta.


Kā redzams 2.1. attēlā, ne visas plānotās dzemdības notiek atbilstoši iecerētajam. Attiecībā uz plānotajām mājas dzemdībām, daļu sieviešu grūtnieču aprūpes laikā pārplānoja dzemdēt stacionārā (tādējādi mazinot riska līmeni dzemdībām mājās), bet daļa no sievietēm, kas plānoja stacionāra dzemdības, izvēlējās dzemdēt mājās.


Dzemdību brīdī vēl 15.9% sieviešu (jeb 14% no tām, kas sākotnēji bija iecerējušas dzemdēt mājās) tika pārvestas uz stacionāru dažādu indikāciju dēļ, līdz ar to faktiski mājās dzemdēja tikai 74% no tām sievietēm, kuras bija iecerējušas to darīt. No 70 sievietēm, kuras pārveda uz stacionāru dzemdību brīdī, 20 tas tika darīts augļa indikāciju dēļ (sirdstoņi un/vai zaļi augļūdeņi), 16 veica ķeizargrieziena operāciju, bet 14 vaginālu dzemdību operāciju. 


Attiecībā uz 2 stacionārā plānotajām dzemdībām, kuras nenotika stacionārā, viena sieviete dzemdēja taksometrā, bet viena mājās – abas bez speciālista uzraudzības.


[image: image1]
2.1. attēls. Pētījuma populācijas dzemdību vietas izvēles un grūtniecības iznākumu grafiks.

Rezultāti: Dzemdību komplikācijas un ilgums

Kā atspoguļots 2.6. tabulā, nebija būtiskas starpības starp mājas un stacionāra dzemdētāju grupām attiecībā uz iegurņa priekšguļu, daudzaugļu dzemdību, preeklampsiju, priekšlaicīgu augļapvalka plīsumu, priekšlaicīgu dzemdību, vaginālu asiņošanu vai pēctermiņa dzemdību sastopamību. Netika novērota būtiska starpība dzemdību ilgumos starp grupām, netika novērots neviens mātes nāves gadījums. 

2.6. tabula. Dzemdību komplikācijas un ilgums. Rezultāti atspoguļoti kā gadījumu skaits un procenti no kopskaita

	
	Plānots mājās
	Plānots stacionārā

	Iegurņa priekšguļa
	3 (1.5%)
	9 (4.5%)

	Hipertenzija
	3 (1.4%)
	5 (2.4%)

	Daudzaugļu dzemdības
	0
	3 (1.4%)

	Priekšlaicīga augļapvalku plīšana (vairāk kā 1h pirms dzemdībām)
	37 (18.6%)
	34 (17.1%)

	Pirmstermiņa dzemdības (ātrāk par 259 dienām)
	2 (1.0%)
	5 (2.5%)

	Vaginālā asiņošana
	0
	2 (1.0%)

	Pēctermiņa dzemdības (vēlāk par 293 dienām)
	14 (6.9%)
	13 (6.4%)

	Dzemdību ilgums minūtēs (vidējie rādītāji)

	1.periods
	300
	302

	2.periods
	19
	20

	3.periods
	14
	10

	Kopā
	357
	325


Rezultāti: Medicīniskā intervence

2.7. tabula. Medicīniskā intervence dzemdību laikā. Rezultāti atspoguļoti kā gadījumu skaits un procenti no kopskaita

	
	Plānots mājās
	Plānots stacionārā

	Dzemdību izraisīšana
	7 (3.4%)
	35 (16.9%)

	Ķeizargrieziena operācija
	12 (5.8%)
	24 (11.6%)

	Analģētiķu lietošana*
	27 (15.7%)
	73 (42.4%)

	Medikamentoza stimulācija
	30 (17.4%)
	61 (35.5%)

	Stangas vai vakuum-ekstrakcija*
	8 (4.6%)
	18 (10.4%)

	Epiziotomija bez starpenes plīsuma*
	45 (26.0%)
	128 (74.0%)

	Starpenes plīsumi*
	65 (37.6%)
	29 (16.8%)

	Starpenes un vagīnas plīsumi*
	 1 (0.6%)
	4 (2.4%)

	Neskarta starpene*
	63 (36.4%)
	16 (9.2%)


* izslēdzot no grupas sievietes, kurām veica ķeizargrieziena operāciju

Dzemdību laikā sievietes mājas dzemdību grupā piedzīvoja ievērojami zemāku medicīniskās intervences līmeni: dzemdību izraisīšana, stimulācija, analģētiķu lietošana. Mazāks bija arī ķeizargriezienu, stangu un vakuum-ekstrakcijas izmantošanas līmenis. Epiziotomiju līmenis arī bija ievērojami zemāks mājas dzemdētāju grupā, lai gan plīsumu īpatsvars bija augstāks mājas dzemdētāju grupā. Sievietes mājās parasti dzemdēja sēdus pozā, balstā uz ceļiem un elkoņiem vai stāvot; sievietes stacionārā parasti dzemdēja horizontāli. Asins zudums abās dzemdētāju grupās bija līdzīgs – vidēji 300 ml. 

Rezultāti: perinatālā mirstība


Tika novērots pa vienam perinatālas nāves gadījumam katrā grupā, kas atbilst perinatālās mirstības līmenim 2.3 uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem. Salīdzinājumam, Šveicē Cīrihes reģionā (kur tika veikts šis pētījums) perinatālās mirstības vispārējais līmenis ir 7.9 uz 1000. 

Rezultāti: māšu pieredze

Sievietēm trīs mēnešus pēc dzemdībām tika nosūtītas aptaujas lapas, lai ievāktu viņu iespaidus un viedokļus. 70% sieviešu mājas dzemdētāju grupā un 48% stacionāra dzemdētāju grupā atzīmēja, ka „dzemdības bija mans pašas sasniegums”. Mājdzemdētājas uzrādīja lielāku stabilitāti attiecībās ar medicīnas speciālistiem, kuri parasti bija zināmi sievietēm jau pirms dzemdībām, reti mainījās un palika pie dzemdētājas pat ilgstošu dzemdību gadījumos. Būtiska starpība tika novērota tām dzemdētājām, kuru dzemdību ilgums pārsniedza 12 stundas – viņas mājās piedzīvoja daudz pacietīgāku aprūpi un atbalstu spontānām dzemdībām. 


Kustības un masāža bija galvenais pretsāpju līdzeklis abās grupās. 90% sieviešu mājdzemdētāju grupā atzīmēja, ka viņām bija iespēja brīvi kustēties un 59% varēja brīvi izvēlēties dzemdību pozīciju; attiecīgi stacionāra dzemdētāju grupā šie rādītāji bija 57% un 35%.

2.4. Bastian pētījums Austrālijā
Bastian pētījumā tika salīdzināti 1985.-1990.gadu dati plānotām ārpusstacionāra dzemdībām ar Austrālijas vispārējiem perinatālās mirstības datiem kā arī citu valstu datiem par perinatālo mirstību ārpusstacionāra dzemdībās (Bastian, 1998). Pavisam laika posmā tika analizētas 7002 plānotas ārpusstacionāra dzemdības – dzemdības, kuras dzemdību sākšanās brīdī bija paredzēts veikt mājās medicīnas speciālista uzraudzībā. Pavisam pētījumā tika identificēti 50 perinatālās nāves gadījumi, 5 no tiem vēla perinatāla nāve – Austrālijā par perinatālo nāves gadījumu uzskata nedzīvi dzimušos un visus mirušos pirmajās 28 dzīves dienās.
Pētījuma mērķis: novērtēt perinatālās nāves risku plānotās ārpusstacionāra dzemdībās Austrālijā.

Pētījuma rezultāti: perinatālā mirstība.

Starp 7002 dzemdībām konstatēja 50 nāves gadījumus (31 nedzīvi dzimušie un 19 neonatālie). Pēc Austrālijas datiem tas atspoguļo mirstību 7.1 uz 1000 dzimušiem. Ja izslēdz 5 vēlīnas neonatālas nāves gadījumus, perinatālās mirstības līmenis, tad, atbilstoši Pasaules Veselības Organizācijas vadlīnijām (līdz ar to datus var salīdzināt starp dažādām valstīm un ar Latvijas datiem arī) perinatālās mirstības līmenis ir 6.4 uz 1000 dzimušiem. 

25.6% mirušo bija ar dzimšanas svaru zem 2500 g. Pēc dzemdību termiņa 18.2% nāves gadījumu bija pirmstermiņa (mazāk par 37 nedēļām), bet 15.9% pēctermiņa (vairāk par 42 nedēļām) grūtniecībās. 

52% nāves gadījumu iemesls bija intranatāla asfiksija, ieskaitot trīs plecu distocijas un vienu mekonija aspirācijas gadījumu. 

Ņemot vērā lielo īpatsvaru mirstībai no asfiksijas, tā tika padziļināti pētīta, rezultāti atspoguļoti 2.8. tabulā. Galvenais secinājums – 3 asfiksijas gadījumi bija dzemdību procesa rezultāts: negaidīta plecu distocija, pārējos 23 gadījumos asfiksiju novēroja augļiem, kuriem bija identificējami riska faktori.

2.8. tabula. Identificējamie riska faktori grūtniecībās, kuru rezultātā novēroja 23 nāves gadījumus no intrapartum asfiksijas.

	Mainīgais
	Rādītāji no nāves gadījumiem, par kuriem bija pieejami dati

Skaits (%)

	Mekonijs augļūdeņos
	13 no 15 (86.7%)

	Augļa brahikardija
	7 no 12 (58.3%)

	Iegurņa priekšguļa
	4 no 19 (21.0%)

	Intrauterīna augļa attīstības aizture
	4 no 20 (20.0%)

	Dvīņi
	2 no 23 (8.7%)

	Pēctermiņa dzemdības (pēc 42.nedēļas)
	6 no 21 (28.6%)

	Priekšlaicīgas dzemdības (pirms 37.nedēļas)
	1 no 21 (4.8%)


Starp tiem jaundzimušajiem, kuriem bija zināms grūtniecības ilgums un kuri piedzīvoja asfiksiju, 33.3% bija ārpus normāla dzemdību termiņa. Pieci nāves gadījumi no asfiksijas bija nepareizas augļa guļas rezultāts, divi nāves gadījumi tika novēroti otrajos dvīņos. 
Kas būtiski, analizējot šos nāves gadījumus secināja, ka brīdinošie faktori tika novēroti jau dzemdību procesa laikā. Bieži tie tika novēroti pietiekami agri, lai varētu laicīgi doties uz stacionāru. Septiņos gadījumos brahikardija un/vai krāsoti augļūdeņi tika novēroti vairākas stundas pirms augļa nāves. Dažos gadījumos brīdinājuma signāli uzkrājās bez attiecīgās speciālista reakcijas. 

Divi nāves gadījumi tika novēroti ūdens dzemdībās (no kopējām 344), abos gadījumos augļa sirdstoņi netika klausīti otrajā dzemdību stadijā. 

Pētījuma rezultāti: salīdzinājums ar Austrālijas vispārējiem perinatālās mirstības rādītājiem.

Kā redzams, 2.9. tabulā, plānotu mājas dzemdību perinatālās mirstības rādītāji Austrālijā kopuma ir zemāki, kā dzemdībās kopā.
2.9. tabula. Perinatālās mirstības Austrālijā salīdzinājums plānotām mājas dzemdībām un visām Austrālijas dzemdībām, 1985.-1990.gadi.

	Nāve uz 1000 dzimušiem
	Mājas dzemdības (n = 7002)
	Visas dzemdības (n = 1502756)

	Neonatāla nāve
	2.7
	4.8

	Perinatālā mirstība
	7.1
	10.8

	Mirstība dzimušajiem ar svaru virs 2500 g
	5.7
	3.6



Tomēr vērtējot tieši mirstību „normālās” grūtniecībās (svars virs 2500 g un/vai vesels auglis), mirstība mājās ir lielāka, kā vispārējā valsts perinatālā mirstība. 
Meklējot tam izskaidrojumus, izvirzīja vairākas hipotēzes, piemēram, relaltīvi mazo Austrālijas vecmāšu mājas dzemdību pieredzi (vidēji 5 gadā), nereģistrētu vecmāšu darbību, bet kā galvenais – Austrālijā mājās uzņemas dzemdēt arī augsta riska grūtniecības, līdz ar to ietekmējot augstāku perinatālās mirstības līmeni. 

2.5 Nīderlande

2.5.1 Nīderlandes īpatnējās situācijas raksturojums


Nīderlande Rietumvalstu medicīniskajā kopainā ir unikāla ar to, ka Nīderlandē nekad dzemdības stacionārā nesasniedza īpaši augstu līmeni, valsts tur veicina un atbalsta dzemdības ārpusstacionāra un vidēji 30% dzemdību šajā valstī notiek mājās (Bais, 2004).


Vienlaikus Nīderlandē ir visai maz notikuši tieši plānotu ārpusstacionara dzemdību drošības pētījumi, jo viņi, līdzīgi kā citur Eiropā, neatdala zema riska dzemdības stacionārā no dzemdībām ārpusstacionāra. Holandieši grūtniecības iedala (www.europe.obgyn.net):

· A kategorija. Zema riska grūtniecības - kuras pieņem vecmātes vai ģimenes ārsti sievietēm ar labvēlīgu ginekoloģisko un medicīnisko vēsturi, nekomplicētu grūtniecību, dzemdību un pēcdzemdību periodu. Zema riska dzemdētājas var izvēlēties dzemdēt mājās vai stacionārā, abos gadījumos vecmātes uzraudzībā. Holandē 40% grūtniecību ietilpst šādā kategorijā;

· B kategorija. Sekundārā augstā riska grūtniecības – riska faktori/komplikācijas tiek atklāti grūtniecības, dzemdību vai pēcdzemdību periodā. Attiecīgi grūtnieces aprūpe tiek nodota no sākotnējā līmeņa (vecmātes un ģimenes ārsti) uz nākošo – padziļināto (ginekologu vadībā);

· C kategorija. Sākotnējās augsta riska grūtniecības – ja medicīniskā vai ginekoloģiskā vēsture identificē augstu risku, sieviete jau sākotnēji saņem padziļināta līmeņa aprūpi. Aprūpi veic vecmātes vai citi zemāka līmeņa speciālisti, kuri strādā ginekologa vadībā vai paši ginekologi.

· D kategorija. Ginekoloģiskā atbildība paliek sākotnējās aprūpes speciālista rokās (vecmāte, ģimenes ārsts), bet šajās situācijās ir nepieciešams nodrošināt, lai dzemdības notiktu stacionārā, lai izvairītos no iespējama riska transportēšanas uz stacionāru laikā.

Atbilstoši riskiem, sievietes nonāk kādā no augstāk minētajām kategorijām, atbilstoši kategorijai, sievietei tiek noteikta vēlamā dzemdību vieta un aprūpes apjoms. 

Ar šādu pieeju Holandē dzemdību vietas izvēle nav būtiska – būtisks ir dzemdētājas riska līmenis, līdz ar to holandieši savos pētījumos izvērtē vai šāds iedalījums riska līmeņos ir attaisnojams un izvērtē, kādi ir zema riska grūtniecību identificējošie kritēriji.

Līdzīgi kā Nīderlandē, arī Latvijā, plānojot ārpusstacionāra dzemdības, tiek izsvērts grūtnieces riska līmenis. Lielākā daļa šo sieviešu grūtniecības aprūpi saņēmušas ginekologa vai ģimenes ārsta vadībā, paralēli paralēli saņemot konsultācijas un informāciju par izvēlēto dzemdību vietu pie plānotas ārpusstacionāra dzemdības praktizējošas vecmātes.
Nīderlandes riska klasifikators ir par pamatu Latvijas plānotu ārpusstacionāra dzemdību riska izvērtēšanai pirms noslēgt dzemdību aprūpes līgumu par plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumu sniegšanu.

2.5.2. Pētījumi Nīderlandē
Nīderlandē pētījumi ir attīstījušies divos virzienos. Pirmkārt, ir pētīts drošības līmenis ārpusstacionāra dzemdībās, otrkārt, ir pētīts un daudz lielākā apjomā, un padziļināti, drošības līmenis attiecībā uz zema riska dzemdībām vispār. Kā jau iepriekš tika minēts, Nīderlandes fenomens, ka ¾ no visām zema riska dzemdībām notiek mājās, līdz ar to var uzskatīt, ka būtiski ir abi pētījumu virzieni.

Pētījums Nīderlandē 1990.-1993.gados (Bais, 2004) salīdzināja plānotas ārpusstacionāra dzemdības (1140) un plānotas slimnīcas dzemdības (696), kuras pieņēma kopā 97 vecmātes. Stratificējot pēc līdzības, sociālās, medicīniskās un ginekoloģiskās vēstures, tika mērīts autoru pašu definēts perinatālā iznākuma indekss, ko raksturoja „maksimāls rezultāts ar minimālu iejaukšanos”. Pirmreizējām dzemdētājām netika novērota starpība dzemdējot mājās vai stacionārā, bet atkārtotām dzemdētājām ārpusstacionāra dzemdībās iejaukšanās līmenis bija daudz zemāks kā kontroles grupai. Nebija starpības grūtniecēm pēc to sociālās, medicīniskās un ginekoloģiskās vēstures. Tā kā mūs visvairāk interesē riska līmenis, tad šajā pētījumā nebija novērota starpība perinatālās mirstības indeksā mājas un slimnīcu dzemdībām – katrā grupā bija viena perinatālā nāve, kas skaitliski atspoguļoja dzemdības ārpusstacionāra pat kā drošākas.
1989.gadā Nīderlandē tika publicēti rezultāti Wormerveer ilgtermiņa kohortas pētījumam (Bais, 2004), kur 14 gadu laika posmā (no 1969-1983.gadam) tika analizētas 7980 grūtniecības, dzemdības un 8055 bērni. Pētīja perinatālās mirstības indeksu zema riska grūtniecībām un tādām, kuras pēc augstākminētajiem kritērijiem attiecas uz padziļinātās aprūpes klasifkāciju. Kopā pētījumā perinatālās mirstības līmenis bija 11.1/1000, kas ir zemāks kā Nīderlandē tajā laikā (14.5/1000). Savukārt pētījumā salīdzinot zemo risku (2.3/1000) un padziļinātās aprūpes grūtniecības (51.7/1000) viennozīmīgi secināja, ka zema riska grūtniecības ir ar ievērojami mazāku perinatālās mirstības risku. Būtiski ir tas, ka Nīderlandē ¾ zema riska dzemdību notiek ārpus stacionāra, līdz ar to var secināt, ka ārpusstacionāra zema riska dzemdības ir drošas pašas par sevi un drošākas par valsts vispārējo līmeni. 
2.6. Rietumvalstu pētījumu rezultātu un secinājumu apkopojums

Pētījumu ir daudz un dažādi, tajos uzstādītie uzdevumi, kaut līdzīgi, izpildījuma un izmantoto metožu ziņā ir ļoti atšķirīgi, tomēr kopsaucējs ir atrodams.  Būtiskākie (jaunākie, apjomīgākie un detalizētākie) pētījumi ir apkopoti 2.10.tabulā, kurā ir pievienoti salīdzinošie Latvijas dati, kuri dziļāk tiek analizēti nākošajā nodaļā.


Attiecībā uz ginekoloģisko iejaukšanos un dzimšanas veidu, vairums pētījumu norāda uz ievērojami zemāku ķeizargriezienu operāciju līmeni ārpusstacionāra plānotām dzemdībām. Tieši to pašu novēro attiecībā uz epiziotomiju. Analoģiski, tiek lietota daudz mazāka medikamentoza iejaukšanās gan sāpju mazināšanai, gan dzemdību izraisīšanai un stimulēšanai. Arī zemāks amniotomijas gadījumu skaits liecina, ka ārpusstacionāra dzemdības ir vairāk tendētas uz spontānu procesu. 

Mātes mirstība netika novērota nevienā no veiktajiem pētījumiem. Pētījumos novēro mazāku starpenes plīsumu līmeni, lai gan šeit analīze nav viennozīmīgi veicama, jo daži pētījumi vērtē tikai 3. un 4. pakāpes plīsumus, bet citi – piemēram, Latvijas – visus plīsumus. Iespējams, augstāks plīsumu līmenis ir saistāms ar zemāku epiziotomiju un ķeizargrieziena operāciju līmeni ārpusstacionāra dzemdībās. Pēcdzemdību asiņošanu un placentas neatdalīšanās gadījumu līmenis nav būtiski atšķīries gan starp pētījumiem, gan starp stacionārā un ārpusstacionāra notikušajām dzemdībām. 

Analīzei interesantas ir vēl divas pētījumu grupas: dzemdību ilgums un pārvešanas līmenis uz slimnīcu. 


 Dzemdību ilgums ir svarīgs rādītājs, jo ārpusstacionāra dzemdības tiek uzskatītas par dabiskām. Diemžēl ir maz pētījumu, kur dzemdību ilgums būtu analizēts. Ackermann-Liebrich pētījumā novēroja līdzvērtīgu dzemdību ilgumu gan ārpusstacionāra, gan stacionārā notikušās dzemdībās. Taču šajā pētījumā apskatītājās Šveicē notikušajās dzemdībās jāatzīmē daudz augstāks mediķu iejaukšanās līmenis dzemdībās (dzemdību operācijas, medikamentu lietošana) kā citās valstīs ārpusstacionāra dzemdībās. Līdz ar to Šveicē šīs dzemdības ir mazāk dabiskas, jeb tīri spontānas un līdzīgie dzemdību ilgumi ir pamatojami. Diplomdarbā netika padziļināti aprakstīts vēl kāds Austrālijā tapis pētījums (Woodcock et al., 1994), kuru secinājumu veikšanai izmantoja Lielbritānijas valsts iestādes klīnisko vadlīniju izstrādē – pētījuma dati bija līdzvērtīgi pārējo apskatīto pētījumu datiem – taču Woodcock pētījumā analizēja arī dzemdību ilgumu un novēroja, ka ārpusstacionāra dzemdības ilgst vidēji 18 stundas un ir ilgākas kā stacionārā notiekošās. Mājdzemdībās ir mazāks medicīniskās intervences līmenis, tādēļ ir iespējama korelācija starp dzemdību ilgumu un to veikšanu stacionārā vai ārpus tā.

Pārvešanas uz stacionāru arī ir ļoti būtisks analīzes elements, jo atspoguļo ārpusstacionāra dzemdībās notiekošo problēmu risināšanu. Ir pamats domāt, ka perinatālās mirstības līmenis daudz lielāks ir tieši tajās ārpusstacionāra dzemdībās, kuras tiek pārvestas uz stacionāru. Pārvešanas biežums ļauj konstatēt atšķirības dažādās valstīs – kas ir diezgan lielas un, līdz ar to, rada jautājumus: kāpēc un vai pētījumos izmantotie dati bijuši precīzi.


 Perinatālās mirstības rādītājus ir grūti salīdzināt, jo pati perinatālā mirstība dažādos pētījumos ir definēta dažādi, piemēram, Lielbritānijā analizē intranatālo perinatālo mirstību, izslēdzot mirstību no iedzimtām malformācijām un maza svara jaundzimušo mirstību, bet Austrālijā perinatālajā mirstībā ietver neonatālo mirstību līdz 28 dzīves dienai. Taču kopējie secinājumi liecina, ka perinatālās mirstības līmenis ārpusstacionāra dzemdībās ir pieņemamā līmenī, kas nav būtiski sliktāks vai pat ir līdzvērtīgs perinatālajai mirstībai stacionārā, ja vien dzemdībām ārpus stacionāra pievērš uzmanību riska līmeņa analīzei, minimizējot augsta riska dzemdības mājās.
2.10. tabula. Apkopojošā tabula Rietumvalstīs veiktajiem ārpusstactionāra dzemdību pētījumiem, iekļaujot arī Latvijas datus.
	Iznākums
	Janssen
	Ackermann-Liebrich
	Johnsson and Davis
	Latvija
	Bastiani
	NICE pētījums
	Ziemeļu reģions (Lielbritānija)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Dzimšanas veids un ginekoloģiskas iejaukšanās
	

	Dzimšanas veids
	6.4% ķeizargriezienu (kontroles grupā 18.2%)
	5.8% ķeizargriezienu (kontroles grupā 11.6%)

4.6% Instrumentālas vaginālas dzemdības (kontroles grupā 10.4%)
	3.7% ķeizargriezienu (kontroles grupā 19%)

1.6% instrumentālas vaginālas dzemdības (kontroles grupā 7.4%)
	1.9% ķeizargriezienu (valstī kopumā 21.1%)

 
	
	
	

	Analģēze
	14.1% (kontroles grupā 74.6%)
	15.7% (kontroles grupā 42.4%)
	4.7% (kontroles grupā nav, valstī kopumā 63%)
	0% (valstī kopumā 33.7%)
	
	
	

	Medikamentoza dzemdību izraisīšana un veicināšana
	10.7% (kontroles  grupā 39.1%)
	20.8% (kontroles grupā 52.4%)
	18.8% (kontroles grupā 39.9%)
	Nav datu
	
	
	

	Ūdeņu atvēršana
	15.8% (kontroles grupā 37.0%)
	Nav datu
	5% (kontroles grupā nav datu, ASV kopumā 67%)
	6.4% (kontroles grupā nav datu)
	
	
	

	Epiziotomija
	3.8% (kontroles grupā 15.3%)
	22% (kontroles grupa 67%)
	2.1% (kontroles grupā 33%)
	1.3% (kontroles grupā 16.1%)
	
	
	


	2.10. tabulas turpinājums
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Mātes mirstība, citas sieviešu komplikācijas 
	

	Mātes mirstība
	Nav ziņots
	Nav ziņots
	Nav ziņots
	Nav novērots (kontroles grupā 2004.gadā 2, 2005.gadā 1, 2006.gadā 3 , 2007.gadā 6 nāves)
	Nav novērots.
	
	

	Starpenes plīsumi
	45% (kontroles grupā 51.6%);

Neskarts vai mazi nobrāzumi 55% (kontroles grupā 48.5%)
	Plīsumi 36.6% (kontroles grupā 19.2%);

Neskarts vai mazi nobrāzumi 36.4% (kontroles grupā 9.2%)


	Nav ziņots
	33.1% (kontroles grupā 10.3%);

Neskarts vai mazi nobrāzumi 71% (kontroles grupā datu nav).
	
	
	

	Pēcdzemdību asiņošana
	4.4% (kontroles grupā 4.8%)
	Nav ziņots.
	0.4% (kontroles grupā 0.6%)
	0.6% (kontroles grupā 3.7%)
	
	
	

	Placentas neatdalīšanās
	1.2% (kontroles grupā 1.5%)
	Nav ziņots
	0.3% (kontroles grupā 0.5%)
	1.3% (kontroles grupā nav izdalīts starp citām dzemdību anomālijām)
	
	
	

	Pārvešana uz slimnīcu
	16.5% gadījumu (3.6% neatliekamu medicīnisku indikāciju dēļ)
	15.9% gadījumu
	12.1% gadījumu
	8.3% gadījumu
	
	
	


	2.10. tabulas turpinājums

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Perinatālā mirstība

	Perinatālā mirstība, gad. Uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem
	3.49 (kontroles grupā 1.36)
	2.04 (kontroles grupā 2.60)
	1.7 (kontroles grupā nebija, bet rādītājs līdzīgs ASV vispārējam zema riska slimnīcu dzemdību mirstības līmenim)
	6.37 (kontroles grupā 10.0)
	Agrīna neanonatālā mirstība 2.7 (kontroles grupā 0.9)
	1.37 (kontroles grupa 0.68)
	4.8 (kontroles grupa 9.7)


3. PLĀNOTU ĀRPUSSTACIONĀRA DZEMDĪBU NORISES KĀRTĪBA LATVIJĀ 


Plānotas ārpusstacionāra dzemdības Latvijā oficiāli tiek reģistrētas kopš 2004.gada, kad tika atrisinātas problēmas ar mājās dzimušo bērnu reģistrāciju, kas līdz tam atturēja daudzus vecākus izvēlēties netradicionālu dzemdību vietu sava bērna nākšanai pasaulē.


2006.gadā tika veikti labojumi Seksuālās un Reproduktīvās veselības likumā, kas oficiāli atļāva sievietei izvēlēties plānotas ārpusstacionāra dzemdības vecmātes vai ārsta ginekologa-dzemdību speciālista vadībā. 


Tika reglamentēts arī attālums no paredzētās plānoto dzemdību vietas – 30 minūšu brauciena attālums līdz tuvākajam stacionāram, kā arī nepieciešamība dzemdētājai slēgt līgumu ar ārstniecības iestādi, kas nodrošina plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniegšanu un sertificēta speciālista pieejamību. 


Ministru kabineta noteikumi nosaka arī speciālista aprīkojumu, kas jāņem līdzi uz plānotām ārpusstacionāra dzemdībām un indikācijas dzemdētājas, nedēļnieces un jaundzimušā transportēšanai uz stacionāru dzemdību iestādi (pielikums MK noteikumiem Nr.611 protokols Nr.39.22). 


Līdz ar to par nozīmīgu atbalstu plānotu ārpusstacionāra dzemdību tālākai attīstībai Latvijā kļuva ambulatoras medicīnas iestādes „Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA”” izveide un sertifikācija 2002.gada aprīlī, kas joprojām ir vadošā medicīnas iestāde, kas nodrošina plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniegšanu Latvijā. Kopš 2007.gada septembra arī Latvijas Ģimenes centra klīnika piedāvā plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumu vecmātes A.Milleres vadībā. 


Šobrīd Latvijā ir sertificētas un praktizē plānotas ārpusstacionāra dzemdības 5 vecmātes: Dina Ceple, A.Millere, R.Brūvere, A.Mikova, I.Bērziņa. Sertifikātu patstāvīgas prakses uzsākšanai vēl saņēmušas 5 vecmātes, kas šobrīd plānotas ārpusstacionāra dzemdības nepraktizē. Tā kā plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits gadu no gada turpina augt, iespējams drīzumā var trūkt resursu šī pakalpojuma nodrošināšanai Latvijā. Patreiz neviens ginekologs-dzemdību speciālists nepraktizē plānotas ārpusstacionāra dzemdības. 


Tā kā lielākā daļa plānotu ārpusstacionāra dzemdību tiek organizētas „Ģimenes veselības centrā „STĀRĶA LIGZDA””, kā arī tur strādā visas plānotas ārpusstacionāra dzemdības praktizējošās vecmātes, bija radusies pamatota nepieciešamība strukturēt plānotu ārpusstacionāra dzemdību norises kārtību līdzvērtīgu visiem šādas dzemdību aprūpes sniedzējiem. Tādēļ 2007.gada 14.februārī tika pieņemts „Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA”” Iekšējās kārtības nolikums (Mājdzemdību pakalpojumi) ar mērķi sakārtot plānotu ārpusstacionāra dzemdību palīdzības sniegšanas pakalpojuma apjomu, noteikt sertificēta medicīniskās palīdzības sniedzēja pienākumus un atbildību attiecībā pret medicīnas iestādi, kas piedāvā šos pakalpojumus. Tāda nepieciešamība radās pakāpeniski, analizējot pieļautās kļūdas un nepilnības esošajā dokumentācijā, jo patreiz valsts līmenī nav noteikts, kad un kāda medicīniskā dokumentācija jāpilda plānotas ārpusstacionāra dzemdības praktizējošam speciālistam. Līdz ar to var uzskatīt, ka „Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA”” Iekšējās kārtības nolikums ir tiešs plānotu ārpusstacionāra dzemdību prakses pielāgojums Latvijas vidē, un katrs to punkts ir tieši saistīts ar esošo situāciju Latvijā. 


Iekšējās kārtības nolikumā minēts, ka, lai vienotos un noslēgtu līgumu par plānotu ārpusstacionāra dzemdību palīdzības sniegšanu, nepieciešams:

„2.10. Grūtniecības periods nedrīkst būt lielāks par 37 kalendārajām nedēļām.”
Lai izslēgtu iespēju, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības noris pirms tiek noslēgts līgums ar Ģimenes veselības centru „STĀRĶA LIGZDA” par plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniegšanu. Pretējā gadījumā tās vispār nevar tikt sauktas par plānotām ārpusstacionāra dzemdībām, neskatoties uz iepriekšēju mutisku vienošanos ar dzemdību palīdzības sniedzēju speciālistu un uz plānotām ārpusstacionāra dzemdībām vērstu grūtniecības aprūpi. 
To, ka dzemdības pirms 37 grūtniecības nedēļas nedrīkst tikt pieņemtas plānoti ārpusstacionāra, šobrīd Latvijā neviens normatīvais akts neregulē. Taču, kas attiecas uz patreizējo plānoto ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniedzēju – vecmāti, tad vecmāšu profesijas standarts (PS 0276.2, apstiprināts ar Izglītības un Zinātnes ministrijas rīkojumu Nr.537 17.09.2004) nosaka, ka vecmāte: „vada fizioloģiskas dzemdības”, kas, atbilstoši noris no 37 līdz 42.grūtniecības nedēļai, ieskaitot. 

Taču neviens normatīvais akts šobrīd neliedz ārstam, ginekologam-dzemdību speciālistam pieņemt plānotas ārpusstacionāra dzemdības arī priekšlaicīgu dzemdību gadījumā. Tomēr Rietumvalstu pētījumi pārliecinoši liecina, ka drošas plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir tikai tajos gadījumos, kad grūtniecība un dzemdības norit fizioloģiski. Sarežģījumu gadījumā iznākumi mātei un bērnam priekšlaicīgās ārpusstacionāra dzemdībās ir sliktāki nekā dzemdējot stacionārā. Pasaules praksē neiznēsāta grūtniecība (pirms 37 .grūtniecības nedēļas), grūtniecība ar intrauterīnu augļa retardāciju kā arī citiem grūtniecības sarežģījumiem tiek determinētas kā augsta riska grūtniecības un netiek rekomendētas plānotu ārpusstacionāra dzemdību aprūpē. 
„2.1.4. ...speciālists apņemas vienoties ar aizvietotājvecmāti – vecmāti, kura gadījumā, ja speciālists kāda iemesla dēļ nevarēs sniegt pakalpojumu, sniegs pakalpojumu grūtniecei.” 


Šis punkts praksē tika ieviests tādēļ, ka plānotu ārpusstacionāra dzemdību aprūpe ir „viens pret viens” aprūpe – tas nozīmē, ka dzemdētāju aprūpē, pieņem dzemdības, rūpējas par jaundzimušo un pēcdzemdību periodu tikai viena persona – plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniedzējs. Speciālists nodrošina arī aprūpi vēlīnajā pēcdzemdību periodā, kas praksē ilgst apmēram vienu nedēļu pēc dzemdībām. Līdz ar to pieaug cilvēciskā faktora ietekme uz plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojuma sniegšanu – vecmāte var saslimt, iekļūt ceļu satiksmes negadījumā vai iestāties citi neparedzēti apstākļi, kas var traucēt laikā ierasties dzemdību vietā un sniegt plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumu. Situācijās, kad līgumā paredzētā vecmāte nav pieejama, tiek informēta aizvietotājvecmāte, kas turpmāk uzņemas rūpes un atbildību par konkrēto plānoto ārpusstacionāra dzemdību norisi. Vecmāti, tāpat kā aizvietotājvecmati, šobrīd Latvijā izvēlas klients pats. Dažas vecmātes strādā pāros un līgumos paredz jau konkrētu savu kolēģi kā aizvietotājvecmāti. Ir prakse vismaz vienu reizi grūtniecības laikā grūtniecības aprūpes vizīti noteikt pie līgumā paredzamās aizvietotājvecmātes iepazīšanās nolūkā. 

„2.1.5. Notikusi dzemdību sagatavošanas vizīte grūtnieces mājās līdz līguma starp Sabiedrību un grūtnieci parakstīšanas brīdim.”

 Auto transports līdz paredzēto dzemdību vietai joprojām ir viens no nozīmīgiem maz paredzamiem faktoriem, plānojot ārpusstacionāra dzemdības. Ar grūtnieces apmeklēšanu pirms dzemdībām tiek minimizēta iespēja, ka vecmāte tumsā, naktī vai citos sliktos ceļa apstākļos nespēs pietiekami ātri atrast plānoto dzemdību vietu. Tā tiek apzināti arī iespējamie šķēršļi (piemēram, durvju kodi, nikni sargsuņi, dzelzceļa pārbrauktuves) un aprēķināts attālums no vecmātes dzīves vietas, darba vietas līdz plānoto ārpusstacionāra dzemdību pieņemšanas vietai. Tāpat nozīmīgi ir izvērtēt attālumu no plānoto ārpusstacionāra dzemdību palīdzības sniegšanas vietas līdz tuvākajam stacionāram. Tomēr patreizējie sastrēgumi Rīgas ielās liek paredzēt nokļūšanai pie dzemdētājs īpaši daudz laika, kas dažkārt dzemdībām var būt izšķirošs. Pasaules praksē šo situāciju cenšas risināt ar reģionālām vecmāšu praksēm – katrā konkrētā reģionā dzīvojoša vecmāte plānotu ārpusstacionāra dzemdību palīdzību sniedz sava reģiona dzemdētājām. Latvijā šobrīd vecmāšu reģionālais pārklājums ir absolūti nepietiekams, tādēļ esošās vecmātes plānotus ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumus sniedz neatkarīgi no savas dzīves vietas. Nokļūšanu stacionārā dzemdību sarežģījumu gadījumā nodrošina ātrā medicīniskā palīdzība.

Praksē ir pierādījies, ka grūtnieces apmeklēšana plānotu ārpusstacionāra dzemdību vietā ir nepieciešama vēl no cita aspekta – tā palīdz grūtniecei labāk iedomāties vecmātes klātbūtni savās mājās dzemdību brīdī, kopīgi izrunātās iespējamās dzemdību pozas un palīglīdzekļi (vanna, duša, bumba, relaksācijas krēsli, pastaigu iespēja) palīdz topošajai mātei reālāk iztēloties priekšā stāvošo dzemdību situāciju un rada papildus drošības sajūtu. Arī vecmātei ir nozīmīgi pavērot grūtnieci savā vidē. Vide daudz pastāsta par sievietes dzīves uztveri, vērtībām, kam ir liela nozīme dzemdību norisē. Tas viss nepaslīd garām vērīga dzemdību speciālista acij, izvērtējot plānoto dzemdību vietu un veidojot holistisku skatījumu uz sievieti, bērnu, ģimeni. 
„2.5. Plānotas mājdzemdības tiek reģistrētas dzemdību žurnālā ne vēlāk kā 37.grūtniecības nedēļā.”

Atšķirībā no slimnīcu dzemdību reģistrācijas žurnāla, plānotu ārpusstacionāra dzemdību reģistrācijas žurnālā tiek reģistrētas visas dzemdības, par kurām līdz 37.grūtniecības nedēļai ir parakstīts dzemdību aprūpes līgums. Šāda prasība praksē tika ieviesta tādēļ, lai varētu veidot pilnvērtīgu uzskati par to, cik sievietes bija plānojušas ārpusstacionāra dzemdības, cik dzemdības arī beigušās mājās, bet cik pārvietotas uz stacionāru, kā arī kādi bijuši dzemdību pārvietošanas iemesli un dzemdību tālākā norise stacionārā. Vēl viens iemesls šādai plānotu ārpusstacionāra dzemdību reģistrācijai bija tas, lai mājās nevarētu notikt neplānotas ārpusstacionāra dzemdības, kurās līgums tiktu parakstīts ar atpakaļejošu datumu pēc dzemdību veiksmīgas norises gadījumos, kad sieviete vai vecmāte nav savlaicīgi plānojušas plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kas potenciāli paaugstinātu iespējamu ārpusstacionāra dzemdību sarežģījumu skaitu. Tomēr jāsaka, ka šāds iekšējās kārtības nolikums ir tikai Ģimenes veselības centrā „STĀRĶA LIGZDA” un tas nav saistošs citām ārstniecības iestādēm, piemēram Latvijas Ģimenes centra klīnikai un citām vecmāšu praksēm, kas, iespējams, drīz radīsies, tādēļ plānotu ārpusstacionāra dzemdību iznākumi un transportēšana uz stacionāru statistiski korekti var tikt uzskaitīti šajā pētījumā tikai līdz 2007.gada septembrim, kad Ģimenes veselības centram „STĀRĶA LIGZDA” pievienojās citas medicīnas iestādes, kas sniedz plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumu. 

„2.7. Speciālistiem jānodrošina sava darbība atbilstoši Latvijas Republikas Ministru kabineta noteikumiem Nr.611 „Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība.”


Ar to ir noteikts, ka katrs speciālists ir personīgi atbildīgs par plānotu ārpusstacionāra dzemdību pakalpojumu sniegšanai paredzētā aprīkojuma iegādi un līdzi ņemšanu uz dzemdībām. Kopējās aprīkojuma izmaksas šobrīd sastāda apmēram 3000 Ls, no kuriem nozīmīgākie izdevumi saistīti ar augļa sirdstoņu doplera, skābekļa balona 400 litri, reduktora, mehāniskā gļotu atsūcēja un vakuum-ekstraktora iegādi. Tas ir nozīmīgs kapitālieguldījums, kas šobrīd attur daļu vecmāšu iesaistīties plānotu ārpusstacionāra dzemdību aprūpē.

Paralēli Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA” iekšējās kārtības noteikumiem tika izveidoti un praktizēti plānotu ārpusstacionāra dzemdību aprūpes līgumi (skat. pielikumu).  Šim dzemdību līgumam regulāri tiek veiktas korekcijas un uzlabojumi, bet vairākas būtiskas ar plānotām ārpusstacionāra dzemdībām saistītas situācijas joprojām nav pilnībā determinētas, piemēram, kādā apjomā dzemdību speciālists ir tiesīgs saņemt atlīdzību gadījumos, kad dzemdības tiek pārvestas uz stacionāru dzemdību iestādi indikāciju dēļ, kad dzemdības jāpārved uz stacionāru, trūkstot dzemdētājas līdzdalībai vai pēc dzemdētājas vēlēšanās. 

Raugoties nākotnē, iezīmējas vēl citas perspektīvas – pieaugot vecmāšu un dzemdētāju interesi par plānotām ārpusstacionāra dzemdībām, iespējams, tiks dibinātas atsevišķas reģionālas ginekologu un vecmāšu prakses vietas (ambulatoras medicīnas iestādes, dzemdību mājas) kā tas ir daudzviet pasaulē. Tas nozīmē, ka katram plānotu ārpusstacionāra dzemdību speciālistam būs iespējams pašam noteikt sava darba apjomu, standartus un samaksu, kas, iespējams, var ietekmēt situāciju ar plānotu ārpusstacionāra dzemdību drošību valstī kopumā. 


Valsts līmenī joprojām neatrisināts paliek finansiālais aspekts – šobrīd plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir maksas pakalpojums, par ko maksā pati sieviete, kas šādas dzemdības izvēlas vai arī daļēji tās atmaksā privātās apdrošināšanas sabiedrības. Ja valsts oficiālā līmenī ir atzinusi plānotu ārpusstacionāra dzemdību eksistenci un norises kārtību Latvijā, tad naudai, ko par dzemdību palīdzības sniegšanu saņem dzemdību stacionāri, būtu jāseko sievietei, un, neatkarīgi no izvēlētās dzemdību vietas, valstij būtu jāapmaksā šis dzemdību pakalpojums, līdzīgi kā tas tiek atlīdzināts dzemdību stacionāriem. Uz šo savā atzinumā norādīja arī Valsts Cilvēktiesību birojs (www.vcb.lv). 


Lai plānotu ārpusstacionāra dzemdības sievietei, tiek ieteikts savlaicīgi (līdz 12.grūtniecības nedēļai) stāties uzskaitē pie ginekologa-dzemdību speciālista vai vecmātes, kas pieņem plānotas ārpusstacionāra dzemdības. Tas nepieciešams, lai savlaicīgi varētu izanalizēt iepriekšējo ginekoloģisko, dzemdniecisko, slimību un dzīves anamnēzi, iespējamos riska faktorus grūtniecībā un risku dzemdību laikā. Dažkārt tiek praktizēta arī tā sauktā konsultatīvā aprūpe, kad grūtniece stājas uzskaitē citur, bet nāk uz regulārām papildus konsultācijām pie speciālista, kas praktizē plānotas ārpusstacionāra dzemdības. Šajās konsultācijās speciālista pienākums ir savlaicīgi informēt par iespējamiem ieguvumiem un sekām, izvēloties plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kā arī izskaidrot riska faktorus un iespējamo rīcības taktiku konkrētajos gadījumos. Parakstot dzemdību līgumu, sieviete ar parakstu apliecina, ka ir saņēmusi saprotamu un izsmeļošu informāciju par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norises kārtību, riskiem, indikācijām pārvešanai uz stacionāru dzemdību iestādi un tiem piekrīt. 

Gadījumos, ja neviens no dzemdību speciālistiem uz dzemdībām ierasties nevar, plānotu ārpusstacionāra dzemdību līgums nosaka, ka sievietei ir pienākums doties uz stacionāru dzemdību palīdzības iestādi. 


Sākoties dzemdībām, sieviete telefoniski informē savu līguma vecmāti par pakalpojuma nepieciešamību. Tālākā dzemdību vadīšanas gaita ir ļoti individuāla un atkarīga no savstarpējās vienošanās. Lielākoties vecmāte ierodas plānoto dzemdību vietā pēc dzemdētājas uzaicinājuma, paredzot braukšanai nepieciešamo laiku, līdzīgi kā sieviete plānotu braucienu uz stacionāru. Dzemdību laikā vecmāte veic tos pašus izmeklējumus kā dzemdību aprūpē stacionārā (asinsspiediens, pulss, augļa sirdstoņi, augļa guļa, vaginālā izmeklēšana) un aizpilda identisku dzemdību dokumentāciju. 


Normālu fizioloģisku dzemdību gadījumā vecmāte paliek pie dzemdētājas apmēram 4 stundas pēc dzemdībām, monitorē pēcdzemdību procesu, inspicē dzemdību ceļu traumatismu, lokālajā anestēzijā sašuj pirmās un otrās pakāpes plīsumus, seko līdzi jaundzimušā vitālajiem rādītājiem, veic jaundzimušā aprūpi, ierāda krūts ēdināšanu un piesaista neonatalogu, pediatru vai ģimenes ārstu pēc dzemdētājas izvēles. Tāpat kā pirms dzemdībām stacionārā, sievietei vēlams iepriekš vienoties ar ģimenes ārstu vai pediatru. Bērna apskatei jānotiek 24 stundu laikā pēc dzemdībām, kā to nosaka Ministru kabineta noteikumi. 

Turpmāk vecmāte nodrošina nedēļnieces aprūpi mājās vēlīnajā pēcdzemdību periodā vismaz 3 reizes apmeklējot nedēļnieci. Šo vizīšu mērķis ir savlaicīgi atpazīt un novērst iespējamos sarežģījumus pēcdzemdību periodā (nesekmīga krūts ēdināšana, jaundzimušo svara zudums lielāks par 10% no dzimšanas svara, jaundzimušo pataloģiska dzelte, dzemdes involūcija, piena dziedzeru iekaisums un citi). Dzeltes izvērtēšanai pēc visām plānotām ārpusstacionāra dzemdībām tiek ņemtas asins analīzes no placentas bērna bilirubīna līmeņa un to frakciju noteikšanai. Rēzus negatīvu māšu bērniem tiek pārbaudīta tiešā Kumbsa reakcija, antieritrocitāro antivielu klātbūtne. Visiem jaundzimušajiem tiek noteikta asins grupa un rēzus faktors, kā arī 5.dzīves dienā ņemtas asins analīzes fenilketanūrijas skrīningam. Ja tiek saņemta vecāku piekrišana, jaundzimušie mājās tiek vakcinēti atbilstoši valsts vakcinācijas kalendāram. 

Noslēdzoties plānotu ārpusstacionāra dzemdību aprūpei, tiek parakstīts dzemdību līguma pieņemšanas-nodošanas akts, kas nosaka, ka pakalpojums sniegts pilnā apjomā un pusēm savstarpēju pretenziju nav. Līdz ar to plānotas ārpusstacionāra dzemdības tiek uzskatītas par pabeigtām un 15 darba dienu laikā kliente veic apmaksu. 


Gadījumos, kad dzemdību laikā rodas nepieciešamība pārvest sievieti uz stacionāru dzemdību iestādi, tiek izsaukta ātrā medicīniskā palīdzība vai, nekritiskos gadījumos (piemēram, primārs dzemdību darbības vājums) paciente turp dodas ar savu transportu. Līdz ātrās medicīniskās palīdzības ierašanās brīdim līguma vecmāte ir atbildīga par plānotu ārpusstacionāra dzemdību palīdzības sniegšanu. Vecmātei ir pienākums pavadīt sievieti līdz stacionāram. 


Praksē sarežģījumus rada nepilnīgā komunikācija starp ātrās medicīnas palīdzības, stacionāras dzemdību iestādes un plānotu ārpusstacionāra dzemdību speciālistiem. Joprojām notiek nepilnīga savstarpējās informācijas apmaiņa par iepriekšējo dzemdību procesa norisi, komplikācijām, netiek ņemta vērā plānotu ārpusstacionāra dzemdību laikā veiktā dokumentācija, tādēļ iespējama aizkavēta neatliekamās dzemdību palīdzības sniegšana dzemdību pārvešanas gadījumos, kas ilgtermiņā var negatīvi ietekmēt kopējo dzemdību statistiku valstī. 

4. SIEVIEŠU, KURAS IZVĒLĒJUŠĀS PLĀNOTAS ĀRPUSSTACIONARA DZEMDĪBAS, SOCIĀLEKONOMISKAIS RAKSTUROJUMS


Šī pētījuma daļa tika veikta ar mērķi izprast, kādas sievietes Latvijā izvēlas plānoti dzemdēt mājās, lai atspēkotu sabiedrībā valdošos mītus, ka:

· plānotas ārpusstacionāra dzemdības izvēlas sievietes ar zemu izglītības līmeni, jo viņas ir nepietiekoši informētas par iespējamo dzemdību risku un pakļauj paaugstinātam riskam savu un topošā bērna veselību;

· šādas dzemdības izvēlas maznodrošinātas sievietes, kas nevar atļauties sev individuālu ārsta vai vecmātes līgumaprūpi slimnīcā, tādēļ izvēlas lētāku variantu – dzemdēt  mājās;

· šādas dzemdības izvēlas ļoti labi situēti pāri, kam plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir „ekstrēms sporta veids”,  lai paaugstinātas spriedzes apstākļos viņi gūtu emocionālu baudījumu, līdzīgi kā lielā ātrumā traukties no kalna un nepaklupt,

kā arī izvērtēt to sieviešu apmierinātības līmeni, kas plānojušas un piedzīvojušas dzemdības mājās. 


Tika veikta telefonaptauja, kuras laikā plānotas mājdzemdības piedzīvojušās sievietes atbildēja uz jautājumiem sievietes atbildēja uz jautājumiem par vecumu, izglītību, dzīvesvietu, ģimenes ienākumiem pēc nodokļu nomaksas dzemdību brīdī uz vienu ģimenes locekli, faktoriem, kas noteica izvēli plānoti dzemdēt mājās, kā arī apmierinātību ar vecmātes darbu un mājdzemdībām kā tādām. 

Jāņem vērā, ka šī aptauja nevar būt obligāta, tādēļ uz anketas jautājumiem atbildēja 130 sievietes. Daļa no viņām bija vairākas reizes dzemdējušas mājās, līdz ar to kopumā ir analizētas 148 anketas – 18 sievietes, jeb 14% ir dzemdējušas mājās vairāk kā vienu reizi laika posmā no 2004.gada līdz 2007.gadam ieskaitot. Nozīmīgs ir šīs anketēšanas visaptverošais līmenis – ir saņemtas atbildes par 94% plānotām ārpusstacionāra dzemdībām (148 no 157).

Anketa ir uzskatāma par objektīvu arī tādēļ, ka aptaujātas un atbildējušas ir arī sievietes, kuru ārpusstacionāra dzemdību pieredze nav noritējusi atbilstoši plānotajam – gan tās, kuras dzemdību procesa gaitā ir pārvestas uz stacionāru, gan tā vienīgā māte, kurai bērns piedzima nedzīvs. Šāda visaptveroša pieeja veido anketēšanu iespējami objektīvu.

Novērtējot anketēšanas rezultātus, kur iespējams, tie ir salīdzināti ar atbilstošiem Latvijas valsts statistikas datiem.

4.1. Vecums dzemdību brīdī
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4.1. attēls. Dzīvi dzimušo īpatsvars dažāda vecuma mātēm Latvijā ārpusstacionāra dzemdībās (2004.-2007.gadi) un valstī kopumā (2004-2006.gadi). 

Analizējot 4.1. attēlā atspoguļotos datus, redzams, ka plānoti ārpus stacionāra nav dzemdējusi neviena sieviete jaunākajā vecuma grupā, ļoti maz ir bijis dzemdētāju vecuma grupā no 18 līdz 19 gadiem, absolūtais vairākums ir dzemdējušas sievietes reproduktīvajā vecumā no 20 līdz 34 gadiem, kā arī vecuma grupā virs 35 gadiem. Tas ļauj izdarīt šādu secinājumu: sievietes plāno dzemdēt ārpus stacionāra jau nobriedušā vecumā, kad viņu izvēle varētu būt pārdomāta un apzināta. 

Tā kā vecuma grupa no 20 līdz 34 gadiem ir ļoti plaša, diplomdarbā tiek statistiski novērtēti individuālie vecuma rādītāji mājdzemdētājām. 
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4.2. attēls. Visu aptaujāto plānotu ārpusstacionāra dzemdētāju vecuma parametri 2004.-2007.gados.

4.2. attēlā punktveida grafikā ir atspoguļoti ārpusstacionāra dzemdētāju vecuma parametri. Tumšā tendences taisne parāda statistiski noteikto vidējo vecumu dzemdētājām 29 gadi, katrs atsevišķais punktiņš atspoguļo katras atsevišķas dzemdētājas vecumu dzemdību brīdī. Statistiski aprēķinot vecuma parametrus, nonāk pie šādiem datiem:

· Vidējais vecums ārpusstacionāra dzemdētājām – 29 gadi [95% TI no 27.8 līdz 30.5 gadiem].

· Visvecākā dzemdētāja bija 43 gadus veca.

· Visjaunākā dzemdētāja bija 19 gadus veca.

4.2. Pirmdzemdētāju un atkārtoti  dzemdētāju sadalījums 

Sabiedrībā valda uzskats, ka biežāk plānotas ārpusstacionāra dzemdības izvēlas sievietes, kas dzemdē atkārtoti, kurām ir jau iepriekšēja dzemdību pieredze. Tādēļ bija interesanti izpētīt pirmdzemdētāju un atkārtoti dzemdētāju sadalījumu plānotu ārpusstacionāra dzemdību praksē Latvijā. 
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4.3. attēls. Ārpus stacionāra dzimušo bērnu īpatsvars atbilstoši tam, kurš pēc kārtas bērns dzimis mājās 2004.-2007.gados. 


Analizējot 4.3. attēlā atspoguļotos datus redzams, ka visbiežāk aptaujātajām sievietēm mājās ir dzimis jau pirmais bērns, bet gandrīz tikpat liels īpatsvars (39% pret 43%) ir otrajam bērnam. Diezgan daudz – 12% un, attiecīgi, 6%, ir bērnu, kuri dzimuši kā trešie ģimenē un kā ceturtie vai pat vairāk.


Kā jau iepriekš minēts, 13% ārpusstacionāra dzemdību ir atkārtotas ārpusstacionāra dzemdības un atspoguļotas attēlā kā atkārtotas. 


Vērtējot dzemdību secību, visbiežāk otrais vai vēlākie bērni dzimst mājās mātēm, kuras pirmo bērnu ir dzemdējušas stacionārā. Viena māte, kas pirmo bērnu dzemdēja mājās, otro stacionārā, taču trešo bērnu atkal izvēlējās dzemdēt plānotās ārpusstacionāra dzemdībās.


Iegūtie dati rāda, ka 43% sieviešu izvēlas mājās dzemdēt jau pirmo mazuli un 57% plānotu ārpusstacionāra dzemdību noris sievietēm, kas dzemdē otro vai turpmākos bērnus – apstiprinās sabiedrībā valdošais uzskats, ka mājdzemdības biežāk izvēlas sievietes ar iepriekšēju dzemdību pieredzi, dzemdējot otro vai turpmākos bērnus. Taču ievērības cienīgs ir pirmdzemdētāju augstais īpatsvars mājdzemdētāju grupā. 

4.3. Dzīves vieta
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4.4. attēls. Sieviešu, kuras plānojušas ārpusstacionāra dzemdības, dzīves vieta dzemdību brīdī (2004.-2007.gada dati), salīdzinoši ar dzemdētāju dzīvesvietu Latvijā kopumā (2004.-2006.gadu dati).


4.4. attēlā atspoguļotie dati liecina, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības daudz izplatītākas ir Rīgā, atšķirībā no valsts kopējiem statistikas rādītājiem. Ir vairākas hipotēzes, kādēļ tas tā varētu būt:

1. Ievērojamais vairākums ārpusstacionāra dzemdētāju ir ar augstāko vai nepabeigto augstāko izglītību. Ja tas ir viens no iemesliem izvēlēties plānotas ārpusstacionāra dzemdības, tad šo hipotēzi pārbaudīt būtu iespējams, izvērtējot dzemdētāju izglītības līmeni valstī kopumā un tā sadalījumu Rīgā un ārpus Rīgas. Šāda analīze ir ļoti kompleksa, apjomīga un nav diplomdarba mērķis. Tomēr autore ir izvērtējusi sakarību starp iespēju dzemdēt mājās un augstāko izglītību Rīgas un ārpus Rīgas iedzīvotājām un aprēķinātais korelācijas koeficients ir vienāds ar 0.06, kas liecina, ka šādas sakarības nav – izglītības līmenis nav iemesls atšķirībai ārpus stacionāra dzemdībās Rīgas un ārpus Rīgas dzīvojošajām sievietēm.

2. Ienākumu līmenis Rīgā dzīvojošajām ārpusstacionāra dzemdētājām ir kopumā lielāks kā ārpus Rīgas dzīvojošajām ārpusstacionāra dzemdētājām. Lai izvērtētu iespējamo ienākuma līmeņa ietekmi attiecībā uz plānotu ārpusstaconāra dzemdību izvēli Rīgā un ārpus Rīgas dzīvojošajiem, tad šāda tieša sakarība arī netiek konstatēta, jo gan Rīgā, gan ārpus tās plānotas mājdzemdības izvēlējušās sievietes gūst līdzīgus ienākumus. Savukārt valstī kopumā ir novērojama ienākumu atšķirība starp pilsētām un laukiem (www.csb.lv) – mājsaimniecību ienākumi pilsētās ir aptuveni 40% augstāki. Ir pamats domāt, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības izvēlas tās lauku rajonu iedzīvotājas, kuru ienākumu līmenis ir virs vidējā lauku reģionos. Padziļinātai šīs hipotēzes analīzei būtu nepieciešams atsevišķs pētījums.

3. Plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir pieejamākas Rīgā. Autore uzskata, ka šis ir viens no būtiskākajiem faktoriem, kādēļ lielākais vairums ārpusstacionāra dzemdību notiek Rīgā dzīvojošajām mātēm – līdz 2007.gada otrai pusei Latvijā plānotas ārpusstacionāra dzemdības pieņēma 3 vecmātes, kuru darba vieta ir Rīgā. Tikai viena no viņām dzīvo Vidzemē netālu no Cēsīm. Tā kā ārpusstacionāra vecmāšu darbā būtisks ir ģeogrāfiskais tuvums starp dzemdētājas un vecmātes dzīvesvietām, tad loģiski, ka vieglāk un drošāk ir pieņemt tās ārpusstacionāra dzemdības, kuras notiek Rīgā, jo ir lielāks vecmāšu reģionālais pārklājums. Jāatzīmē, ka patreiz (2008.gadā) aktīvi pieņemt ārpusstacionāra dzemdības ir sākušas vēl divas vecmātes – viena Vidzemē – Valmieras rajonā un viena Zemgalē – Dobeles rajonā. Turpmāka datu analīze varētu parādīt vai tas palielinās ārpusstacionāra dzemdību īpatsvaru ārpus Rīgas. Reģionālā pārklājuma attīstībai ir nozīme arī valsts mērogā – Latvijas likumdošana paredz sievietei iespēju izvēlēties, kur dzemdēt, tas nozīmē, ka valstij jānodrošina sievieti ar dzemdību palīdzības sniedzēju atbilstoši vietai, kur viņa vēlas dzemdēt. Domājams, ka drīzumā valsts varētu sastapties ar situācijām, kad sievietes izvēlas likumdošanā paredzēto plānotu ārpusstacionāra dzemdību iespēju un pieprasa valstij nodrošināt viņām palīdzības sniegšanu un vecmāti atbilstoši dzīvesvietai.

4.4. Izglītības līmenis
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4.5. attēls. Plānotu ārpusstacionāra dzemdētāju izglītības līmeņa īpatsvars procentos 2004.-2007.gados.


Šī statistika pārliecinoši parāda, ka absolūtais vairākums – 86% - sieviešu, kuras izvēlas dzemdēt ārpus stacionāra ir ar pabeigtu vai nepabeigtu augstāko izglītību. Nav iespējams salīdzināt šos datus ar dzemdētājām valstī kopumā, jo Latvijas dzemdētāju izglītības līmeņa dati netiek publicēti. 

Savukārt LR Centrālā statistikas pārvalde ir apkopojusi 2006.gada izglītības datus starp iedzīvotājiem vecumā 15 gadi un vairāk (www.csb.lv). Starp sievietēm šajā vecuma grupā 21.5% ir augstākā izglītība (ārpus stacionāra dzemdējušajām 72%). Acīm redzami, ka sievietes, kuras izvēlas dzemdēt ārpus stacionāra ir ar ievērojami augstāku izglītības līmeni, kā sievietes valstī kopumā. Tas liecina par to, ka iespēju dzemdēt mājās izvēlas izglītoti cilvēki, kur ir informēti, ar plašu redzesloku, dzīvē apzinātas rīcības rezultātā guvuši panākumus – apguvuši augstāko izglītību, apzinās savas rīcības cēloņu un seku likumsakarības. 

4.5. Ienākumu līmenis
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4.6. attēls. Ienākumu līmenis dzemdību brīdī pēc nodokļu nomaksas uz vienu mājsaimniecības locekli ģimenēs, kur sieviete izvēlējusies plānotas ārpusstacionāra dzemdības 2004.-2007.gados.


Kā redzams 4.6. attēlā, lielākais vairākums sieviešu, kuras izvēlas plānotas ārpusstacionāra dzemdības gūst 300 līdz 500 latu ienākumus uz vienu ģimenes locekli mēnesī dzemdību brīdī. Ir relatīvi daudz tādu, kas saņem ienākumus virs 500 Ls mēnesī, bet nepārsniedzot 1000 Ls. Diezgan daudz – trešā daļa, saņem ienākumus zem 300 Ls mēnesī uz ģimenes locekli. 


Šie dati nav salīdzināmi ar Latvijas kopējiem dzemdētāju ienākuma līmeņa rādītājiem, jo tādi nav publicēti, bet ir iespēja novērtēt mājdzemdētāju ekonomisko stāvokli uz valsts kopējā fona. Analizējot valsts statistikas rādītājus (www.csb.lv), 2005.gada mājsaimniecības (svaigākie publicētie dati) rīcībā esošais ienākums vidēji valstī bija 110.30 Ls uz vienu mājsaimniecības locekli mēnesī. Šie ir provizoriskie dati un, lai salīdzināšana ar ārpusstacionāra dzemdību statistiku būtu korekta, ir jāprecizē. Pirmkārt, kopš 2005.gada algas Latvijā ir augušas ļoti strauji, par 23% 2006.gadā un 31.5% 2007.gadā, kam ievērojami vajag palielināt arī mājsaimniecības ienākumu līmeni (izmaiņas ir nepieciešamas, jo mājdzemdību aptaujas dati ir par laika periodu 2004.-2007.gads) līdz 178.40 Ls. Otrkārt, nav zināms vai šie mājsaimniecību budžeta dati iever tikai legālos ienākumus, jeb arī tā sauktās „aplokšņu algas”. Tas gan ētisku apsvērumu dēļ nav vaicāts arī ārpusstacionāra dzemdētājām. 


Tomēr, pat pieņemot, ka patreiz vidējais uz vienu  mājsaimniecības locekli esošais ienākumu līmenis ir lielāks par 110 Ls mēnesī, šādā kategorijai pieder 33% plānotu ārpusstacionāra dzemdētāju – pārējām ienākumu līmenis ir lielāks, tātad virs valsts vidējā. Iespējams, ka tas ir viens no iemesliem izvēlēties plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kuras valsts nefinansē un kuras ir jāapmaksā pašai dzemdētājai, atbilstoši līguma nosacījumiem.


Tomēr galvenie secinājumi ir šādi:

· Trūcīgi cilvēki – kuru ienākumu līmenis uz ģimenes locekli nepārsniedz 100 Ls mēnesī laikā, kad iztikas minimums 2007.gada beigās bija 143.01 Ls (www.csb.lv) – ļoti reti izvēlas plānotas ārpusstacionāra dzemdības;

· plānotas ārpusstacionāra dzemdības neizvēlas ļoti labi situētas sievietes - ar ienākumiem virs 1000 Ls mēnesī uz ģimenes locekli;

· plānotas ārpusstacionāra dzemdībās visbiežāk izvēlas sievietes ar vidēju vai vidēji augstu ienākumu līmeni, tā dēvētais vidusslānis.

4.6. Mājdzemdētāju nodarbinātības statuss


Uzsākot pētīt mājdzemdētāju nodarbinātības statusu bija vēlme apstiprināt vai noliegt pieņēmumu, ka mājās dzemdē uzņēmējas, kas radušas savā dzīvē patstāvīgi pieņemt lēmumus un uzņemties atbildību, kā arī uzņēmēju sievas – mājsaimnieces.
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4.7. attēls. Ārpus stacionāra plānojošu dzemdēt sieviešu nodarbinātības veida īpatsvars 2004.-2007.gados.


Pētījums parāda, ka visbiežāk sievietes, kas plāno ārpusstacionāra dzemdības ir algotas darbinieces. Starp tām, kuras strādā, nākošā grupa ir pašnodarbinātās personas (kuras nosacīti var tapt dēvētas par uzņēmējām) un uzņēmējas (kopā 13%). Nav nevienas bezdarbnieces, taču lielākā grupa starp tām, kuras nestrādā ir mājsaimnieces (16%) – starp tām daudzas ir daudzbērnu mātes un arī tādas, kurām atkārtoti bērns ir dzimis relatīvi nelielā (līdz 2 gadi) laika posmā. 


Analizējot šos datus var secināt, ka lielais vairums sieviešu, kuras izvēlas dzemdēt ārpus stacionāra ir ekonomiski aktīvas personas, kuras gūst regulārus ienākumus. Neapstiprinās, ka mājās dzemdē galvenokārt  uzņēmējas vai uzņēmēju sievas – mājsaimnieces.

4.7. Motivācija dzemdēt mājās


Viens no būtiskākajiem anketēšanas elementiem ir motivācija dzemdēt  mājās – kas ir faktors, kurš pamudināja izvēlēties dzemdēt mājās? Anketā tika minēti vairāki iespējami atbilžu varianti, kā arī dota iespēja brīvi pašai sievietei nosaukt iemeslu. 4.8 attēlā ir atspoguļots, cik sievietes ir atbildējušas apstiprinoši uz jautājumiem par motivāciju dzemdēt mājās. 
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4.8. attēls. Visbiežāk minētie iemesli, kas pamudināja izvēlēties dzemdēt mājās 2004.-2007.gados, sieviešu atbildes.


Visbiežāk minētais iemesls ir „Dabisks pasaules skatījums, vēlme piedzīvot dzemdības bez iejaukšanās”. Kā otrs populārākais iemesls minēts „Vēlējos pati uzņemties atbildību par savām dzemdībām, ietekmēt lēmumus”. Pārējo iemeslu bija minēts stipri mazāk, bet to analīze ļauj izdarīt vairākus interesantus secinājumus:

· Dažām dzemdētājām bija laba pieredze, ko guva viņu draudzenes un paziņas. Interesanti, ka no 15 sievietēm, kuras minēja šo iemeslu, tikai 2 bija iepriekš dzemdējušas stacionārā.

· „Slikta iepriekšēja pieredze” bija minēta 21 sievietes anketās. 2 gadījumos tas attiecās uz sievietēm, kuras iepriekš bija piedzīvojušas ķeizargrieziena operāciju (kopā anketētas tika 3 šādas sievietes, bet viena nenorādīja sliktu iepriekšējo pieredzi, taču atkārtotajā grūtniecībā izvēlējās spontānas dzemdības ārpus stacionāra. Neviena no šādām sievietēm mājdzemdību procesā uz stacionāru pārvesta netika). 

· Pavisam maz – 11 sievietes – minēja iemeslu „Bailes no slimnīcas”. No tām 9 dzemdēja pirmo reizi, viena tika pārvesta uz stacionāru dzemdību. 

· Diezgan bieži tika minēti arī citi iemesli, norādot kā motivāciju gan sarunas ar vecmāti, gan vēlme ģimenes atbalstu, gan viedoklis, ka dzemdēt mājās ir drošāk, ērtāk un komfortablāk. Kā iemesls tika minēta arī pozitīva iepriekšēja dzemdību pieredze.

Neviena nav minējusi dzemdības ārpus stacionāra kā prevalējošu sabiedrības  tendenci, līdz ar to var uzskatīt, ka nevienai no viņām ārpusstacionāra dzemdības nav bijusi modes lieta. Tomēr nevar izslēgt iespēju, ka uz šo jautājumu tikušas dotas tā sauktās „sociāli vēlamās atbildes”. Tā kā sievietes, kas dzemdē mājās ir izglītotas un ar izteiktu vēlmi pašām pieņemt lēmumus savās dzemdībās, tad maz ticams, ka viņas vēlētos atzīt, ka sabiedrības tendences ietekmējušas viņu vēlmi dzemdēt mājās. Tas pats sakāms par atbildes variantiem „Slikta iepriekšēja pieredze” un „Bailes no slimnīcas”. Ne visas sievietes varētu būt pietiekoši atklātas, lai dalītos savās negatīvajās emocijās. 

4.8. Sagatavošanās dzemdībām 


Lai saprastu vai mājdzemdētājas ir maz informētas sievietes, kas nepietiekoši izvērtē iespējamo dzemdību risku un pakļauj paaugstinātam riskam savu un topošā bērna veselību, anketā tika jautāts arī, kā sievietes ir gatavojušās plānotām ārpusstacionāra dzemdībām. Tika minēti vairāki iespējami atbilžu varianti, kā arī iespēja pašai sievietei nosaukt gatavošanās veidus. Atbildes atspoguļotas 4.9.attēlā.
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4.9. attēls. Visbiežāk minētie veidi, kā sievietes, kuras plānoja ārpusstacionāra dzemdības, gatavojās un ieguva informāciju par dzemdībām 2004.-2007.gados, sieviešu atbildes.

Jānorāda, ka gandrīz katra sieviete ir minējusi vairākus variantus – tātad gatavošanās dzemdībām ir notikusi vispusēji un katra sieviete ir izmantojusi vismaz vienu iespēju uzzināt par dzemdībām ko vairāk un tām sagatavoties. Turklāt vispopulārākais gatavošanās veids bija topošo vecāku skolas apmeklēšana, bet daudz neatpalika grāmatu lasīšana, vingrošana un interneta izmantošana.

Daudzas minēja arī citu iespēju, kur vispopulārākie varianti bija sarunas ar vecmāti konsultācijās, sarunas ar citām dzemdētājām, kā arī iepriekšēja dzemdību, pat ne mājdzemdību, pieredze. 

Secinājums ir tāds, ka šīs grūtnieces ir mērķtiecīgi un vispusīgi gatavojušās plānotām ārpusstacionāra dzemdībām. Viņas izmantojušas vairākus informācijas gūšanas avotus, kas samazina iespēju, ka iegūtā informācija par dzemdībām bijusi vienpusīga.

4.9. Zīdaiņu barošana


4.10. attēlā salīdzināti krūts barošanas rādītāji zīdaiņiem, kuri dzimuši plānotās ārpusstacionāra dzemdības un zīdaiņiem, kuru barošanas dati uzskaitīti par Latvijas valsti kopumā. 
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4.10.attēls. Zīdaiņu barošana ar krūti plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimušiem 2004.-2007.gados un Latvijā kopumā dzimušiem 2004.-2007.gados.

4.10.attēlā atspoguļotie dati liecina, ka līdz 3 mēnešiem vairāk mājās kā kopumā valstī dzimušie zīdaiņi saņēma barošanu ar krūti, turklāt, barošanas periodam palielinoties, ievērojami aug starpība starp plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimušo bērnu un valstī kopumā dzimušo bērnu barošanu ar krūti – līdz 12 mēnešiem no valstī kopumā dzimušajiem ar krūti tiek baroti tikai 17.1% turpretī no ārpus stacionāra dzimušajiem 47%. 

4.10. Apmierinātība ar dzemdībām


Lai novērtētu ārpusstacionāra dzemdību norises holistiskā skatījumā, nepietiek ar medicīnisko iznākumu analīzi, bet ir jāizprot arī pašas dzemdētājas emocionālais mājdzemdību vērtējums. Tādēļ anketā tika ietverti arī jautājumi par apmierinātību ar dzemdībām ārpus stacionāra, ar vecmāti, kura tās pieņēma, kā arī izzināta vēlme atkārtoti dzemdēt mājās. Anketēšanas rezultāti apkopoti 4.11. attēlā.
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4.11. attēls. Apmierinātības rādītāji anketētajām sievietēm, kuras plānoja dzemdēt ārpus stacionāra 2004.-2007.gadā.


Apmierinātība ir ievērojami augsta, jo katrā kategorijā apmierinātības līmenis pārsniedz 90%, turklāt apmierinātība ar pašām dzemdībām ārpus stacionāra sasniedza 97.3%. Tas ir īpaši augsts rādītājs, ja ņem vērā, ka daļa aptaujāto (6.3%) tā arī nav piedzīvojušas mājdzemdību procesa iznākumu mājās vai dzemdību iznākums nav bijis labvēlīgs bērnam. 


Iespējams, ka ne visi, kas ir apmierināti ar dzemdībām ārpus stacionāra vēlas šo pieredzi atkārtot, taču kopumā 93.9% vēlas atkārtoti dzemdēt mājās. 


9% sieviešu, kas plānoja mājdzemdības nākošajās dzemdībās, iespējams gribētu mainīt aprūpes sniedzēju vecmāti. Tas arī saprotams, jo mājdzemdību procesā ir īpaši individualizēta aprūpe – visu aprūpi sniedz tikai viens cilvēks, līdz ar to pieaug cilvēciskā faktora loma savstarpējās attiecībās. Taču arī šajā kategorijā 91.2% sieviešu izvēlētos to pašu vecmāti.


Secinājums – 91.2% sieviešu, kuras plānoja ārpusstacionāra dzemdības, ir bijušas apmierinātas ar pilnībā visu, kas notika dzemdībās.

4.11. Tipisks mājdzemdētājas sociālekonomiskais raksturojums


Apkopojot un atspoguļojot aptaujas datus, izvērtējot gūtos rezultātus, ir iespējams raksturot sievieti, kura plāno dzemdēt ārpus stacionāra. Viņa:

· Ir vidēji 29 gadus veca,

· Dzemdē pirmo vai otro bērnu,

· Dzīvo Rīgā,

· Strādā algotu darbu,

· Ar augstāko vai nepabeigtu augstāko izglītību,

· Pati vai kopā ar vīru nopelna virs sabiedrības vidējā ienākumu līmeņa, 

· Ir informēta un izglītota par dzemdībām kopumā un dzemdībām ārpus stacionāra,

· Ir labi sagatavota dzemdībām,

· Ir ar dabisku pasaules skatījumu, vēlmi piedzīvot dzemdības bez iejaukšanās,

· Ilgstoši baro bērnu baro ar krūti;

· Gadījumā, ja ārpusstacionāra dzemdības ir jau notikušas, ir ar tām ļoti apmierināta un vēlētos šo pieredzi atkārtot. 

5. PLĀNOTU ĀRPUSSTACIONĀRA DZEMDĪBU DATU ANALĪZE, SALĪDZINOT AR LATVIJAS VALSTS DZEMDĪBU STATISTIKU
5.1. Pētījuma datu avoti


Lai pētītu plānotu ārpusstacionāra dzemdību medicīnisko statistiku Latvijā, ir nepieciešami vairāki informācijas kopumi: dati par notikušajām plānotajām ārpusstacionāra dzemdībām un dati par dzemdībām valstī kopumā.

Dzemdību dati valstī kopumā tiek apkopoti LR Veselības ministrijas pakļautajā iestādē „Veselības statistikas un medicīnas tehnoloģiju valsts aģentūra”. Šī iestāde apkopo visus iespējamos medicīnas statistikas datus Latvijā, atbilstoši savām vadlīnijām, norādījumiem un atskaišu formām. Attiecībā uz dzemdību datiem, apkopotie dati tiek izdoti ikgadējā žurnāla formātā. Datiem priekš autores veiktā pētījuma ir daži trūkumi, kas nav būtiski pamatsecinājumu izdarīšanai: dati neizdala dzemdības, kuras notikušas kā plānotas ārpusstacionāra no kopējā apjoma un dati neizdala zema riska grūtniecību rezultātā notikušas dzemdības. Lai arī ir zināms kopējais ārpusstacionāra dzemdību skaits, tas ietver sevī arī neplānotas, kuru riska līmeni autore savā pētījumā neanalizē. Līdz ar to plānoto ārpusstacionāra dzemdību dati tiek salīdzināti ar valsts kopējiem datiem (kas sevī ietver arī ārpusstacionāra dzemdību datus). Skaitliskajos datos, kuri šajā nodaļā izmantoti katrā atsevišķā gadījumā atsauce uz avotu nav norādīta, jo avots ir šis statistikas datu apkopojums.

Dati par plānotajām ārpusstacionāra dzemdībām Latvijā ir apkopoti no pirmavotiem, izmantojot informāciju no grūtniecības veselības aprūpes kartēm un dzemdību vēsturēm. Līdz ar to informācija ir maksimāli precīza un visaptveroša. Tiek izmantoti arī „Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA”” reģistrēto plānoto ārpusstacionāra dzemdību statistikas reģistri un dzemdību līgumi. Tā kā Latvijā plānotas ārpusstactionāra dzemdības pieņem tikai vecmātes un tās visas ir Ģimenes veselības centra „STĀRĶA LIGZDA” darbinieces, tad var uzskatīt ka visas plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kas ir notikušas Latvijā no 2004.gada līdz 2007.gada septembrim ir ietvertas pētījumā. Kopš 2007.gada septembra vecmāte A.Millere ārpusstacionāra dzemdības pieņem arī ar Latvijas ģimenes centra klīnikas starpniecību, bet mazā skaitā, taču arī šie dati ir iekļauti kopējā plānoto ārpusstacionāra dzemdību datu kopumā. Tā kā plānotas ārpusstacionāra dzemdības Latvijā ir iespējamas, tikai noslēdzot līgumu ar medicīnas iestādi (Seksuālās un reproduktīvās veselības likums), tad nav iespējama prakse, kad kāda vecmāte autonomi pieņemtu plānotas ārpusstacionāra dzemdības, kuras parādītos kopējā valsts statistikā.

Jāņem vērā vēl kāds ierobežojošais faktors datu analīzei – uz diplomdarba izstrādāšanas laika posmu, pilna jaunākā valsts apkopotā dzemdību statistika ir pieejama par 2006.gadu. Atsevišķiem taču ļoti svarīgiem rādītājiem, piemēram, perinatālajai un māšu mirstībai, ķeizargriezienu īpatsvaram, dati ir pieejami arī par 2007.gadu. Valsts kopējā statistika ir salīdzināta ar plānoto ārpusstacionāra dzemdību statistiku par laika posmu 2004.-2007.gads, jo autorei ir iespēja iegūt visus aktuālos plānotu ārpusstacionāra dzemdību datus uzreiz pēc šādu dzemdību atrisināšanas. Līdz ar to plānotu ārpusstacionāra dzemdību 2004.-2007.gadu dati galvenokārt ir salīdzināti ar apkopotiem Latvijas valsts 2004.-2006.gadu datiem, bet svarīgākie rādītāji – ar valsts 2004.-2007.gadu datiem. 
Par pamatu šādam datu izvēles laika posmam ir jāmin salīdzinoši mazais plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits – 157, turklāt vislielākais tas bija tieši 2007.gadā (jo īpaši tādēļ, ka tikai kopš 2004.gada otras puses statistikā sāka uzskaitīt ārpusstacionāra dzemdības atsevišķi – pirms tam nebija skaidrs valstiskais regulējums). Analizējot plānotas ārpusstacionāra dzemdības, ir svarīgi izmantot pēc iespējas plašāku laika posmu, jo katrā atsevišķā gadā dzemdību nav daudz un lielāks analizējamo datu apjoms ļauj iegūt precīzākus rezultātus. Šāds datu salīdzinājums pētījuma kvalitāti būtiski nepazemina, jo Latvijā gadu no gada nerodas krasas izmaiņas medicīnas statistikas datos, līdz ar to kopējā riska līmeņa novērtēšanai datu kopums ir pietiekošs un reprezentatīvs.

5.2. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits un īpatsvars


Neraugoties uz to, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības pasaulē notiek daudz ilgāk nekā Latvijā, joprojām lielākā daļa dzemdību attīstītajās Rietumvalstīs notiek stacionāros. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars pasaulē sastāda tikai ļoti nelielu procentu no kopējām dzemdībām (izņemot Holandi), kas statistiski ticami maz mainās katrā valstī gadu gaitā. 

5.1. tabula.Plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars pret kopējām dzemdībām valstī
	Valsts
	Gads
	Avots
	Īpatsvars

	ASV
	2005
	National Center for Health Statistics, 2007
	<1%

	Austrālija
	1998
	Bastian, 1998
	0.5%

	Holande
	2004
	Bais, 2004
	~30%

	Īrija
	1998
	www.whc.ie
	<1%

	Lielbritānija
	2004
	www.bbc.co.uk
	2%

	Luksemburga
	2004
	www.birthcenter-europe.net
	1%

	Šveice
	1990
	Ackerman-Liebrich, 1996
	<1%

	Vācija
	2004
	www.birthcenter-europe.net
	2%

	Latvija
	2007
	Šis pētījums
	0.24%



Arī Latvijā plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits un īpatsvars ir ļoti neliels – tas aug no 0.02%, jeb 5 dzemdībām 2004.gadā līdz 0.24% jeb 57 dzemdībām 2007.gadā. 

[image: image15.emf]20249

21410

22196

23097

17500

20000

22500

25000

2004 2005 2006 2007

Gadi

Dzemdību skaits


5.1. attēls. Dzemdību dinamika Latvijā 2004.-2007.gados

[image: image16.emf]5

34

52

58

0.02%

0.16%

0.23%

0.25%

0

10

20

30

40

50

60

2004 2005 2006 2007

Gadi

Dzemdību skaits

0.00%

0.05%

0.10%

0.15%

0.20%

0.25%

0.30%

Plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars valstī

Plānotas ārpusstacionāra dzemdības Plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars


5.2.attēls. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits un īpatsvars Latvijā 2004.-2007.gados.


Analizējot 5.1.attēlā un 5.2.attēlā atspoguļotos datus, redzams, ka valstī kopumā dzemdību skaits pēdējo gadu laikā strauji aug, savukārt plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits strauji auga no 2004.gada līdz 2006.gadam, bet tad dinamika samazinājās: 2004.gadā 5 dzemdības, 2005.gadā 34 dzemdības, 2006.gadā 52 dzemdības, 2007.gadā 58 dzemdības.


Straujā izaugsme sākotnējā laika posmā ir izskaidrojama, jo 2004.gadā parādījās iespēja legāli dzemdēt ārpus stacionāra un par šādu iespēju daudzi cilvēki arī pirmo reizi uzzināja no masu informācijas līdzekļiem. Savukārt plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaita izaugsmes stabilizācija 2006.-2007.gados ir skaidrojama vai nu ar to, ka visi, kas gribēja dzemdēt mājās to var arī izdarīt un šis skaits būtiski nav lielāks par 0.2% no kopējā dzemdību līmeņa valstī vai arī ar to, ka līdz 2008.gadam aktīvi dzemdības ārpus stacionāra pieņēma tikai trīs vecmātes un viņu darba kapacitāte ir ierobežota. Šos pieņēmumus varēs pārbaudīt tad, kad apkopos 2008.gada un turpmāko gadu datus, jo vecmāšu skaits, kuras pieņem plānotas ārpusstacionāra dzemdības, palielinās un, ja galvenais iemesls lēnākai izaugsmes dinamikai ir vecmāšu pieejamība, tad statistika pierādīs vai apgāzīs šo pieņēmumu. 


Vēl analizējot ārpusstacionāra dzemdības ir jāņem vērā kāds ļoti būtisks fakts: reālais ārpusstacionāra dzemdību skaits ir lielāks – Latvijā tas sastāda vidēji 0.5% no kopējā dzemdību skaita, taču daļa no tām nav plānotas kā arpusstacionāra dzemdības, piemēram, māte dzemdē pa ceļam uz slimnīcu vai netiek izsaukta ātrā palīdzība pārvešanai uz stacionāru vai arī māte nav bijusi pietiekoši apzinīga un nav parūpējusies par stāšanos uzskaitē un dzemdībām stacionārā. Šajā pētījumā tādas dzemdības netiek analizētas, jo vērtē plānotu ārpusstacionāra dzemdību norises un drošības aspektus.

5.2.attēlā atspoguļotā statistika kliedē mītu, ka, atļaujot plānotas ārpusstacionāra dzemdības, to skaits ievērojami palielināsies. Kopējais līmenis, salīdzinot ar Rietumvalstīm, Latvijā ir ļoti zems – 0.25% gadā. Ar šādu dinamiku plānotā 2% līmeņa (www.saeima.lv) sasniegšana notiks vēl daudzus gadus. 

5.3. Grūtniecības atrisinājuma veids

5.2.tabulā ir apkopoti salīdzinošie dati plānotām ārpusstacionāra dzemdībām un dzemdībām valstī kopumā. Datu interpretācijai ir būtiski ņemt vērā šādus faktorus:

· plānotās ārpusstacionāra dzemdībās nenotiek priekšlaicīgas dzemdības, jo priekšlaicīgās dzemdībās ir prognozējami riska faktori bērnam un šādas dzemdības būtu jāatrisina stacionārā.
· līdzīgu iemeslu dēļ pie atrisinājumiem nav ne spontānu, ne mākslīgo abortu.

5.2.tabula. Grūtniecības atrisinājuma veids plānotās ārpusstacionāra dzemdībās 2004.-2007.gados un dzemdībās Latvijā kopumā 2004.-2006.gados, procentos.

	Grūtniecības atrisinājuma veids
	Plānotas ārpusstacionāra dzemdības, procentos
	Dzemdības Latvijā kopumā, procentos

	Dzemdības laikā
	97.5
	89.4

	Priekšlaicīgas dzemdības
	0
	3.5

	Spontāns aborts
	0
	5.9

	Medicīnisks aborts
	0
	0.7

	Pēclaika dzemdības
	2.5
	0.5



Ārpusstacionāra dzemdībām ir lielāks īpatsvars laicīgām dzemdībām jau iepriekš minēto iemeslu dēļ. Taču arī pēctermiņa dzemdībām ir lielāks īpatsvars plānotajās ārpusstacionāra dzemdībās. Iespējams tas tādēļ, ka šobrīd Latvijā plānotas ārpusstacionāra dzemdības netiek ne ierosinātas, ne stimulētas. Iespēju koeficients (odds ratio) 5.1 rāda, ka daudz lielāka iespēja pēctermiņa dzemdībām ir notikt mājās. 
5.4. Sarežģījumi dzemdībās, pēcdzemdību periodā

Plānotās ārpusstacionāra dzemdībās anomāliju īpatsvars pirms grūtniecības ir minimāls un nesalīdzināms ar valsts līmeni, jo līgumu par plānotām ārpusstacionāra dzemdībām slēdz tikai tad, ja grūtniece ir vesela un dzemdības ir determinētas kā zema riska. Līdz ar to analizēt var sarežģījumus pašā dzemdību procesā un pēcdzemdību periodā.
Plānotās ārpusstacionāra dzemdībās tika novēroti šādi sarežģījumi (atspoguļoti 4.3. tabulā): 

· dzemdību darbības anomālijas (kas noved pārvešanas uz stacionāru un, nereti, pie ķeizargrieziena);

· starpenes plīsumi (mājdzemdībās novēroti tikai 1. un 2.pakāpes plīsumi, valsts statistikā atsevišķi tādi netiek izdalīti);

· hipotonija, atonija (risināti atkarībā no sarežģījuma smaguma pakāpes). 

Plānotās ārpusstacionāra dzemdībās netika novēroti šādi valsts statistikā uzskaitītie iespējamie sarežģījumu veidi: 

· normāli novietotas placentas priekšlaicīga atdalīšanās;

· ar asins zudumu 0.5% un vairāk no ķermeņa svara;

· asinsrites slimības;

· preeklapmsija un eklampsija;

· uroģenitālās sistēmas slimības;

· strutaini septiskas saslimšanas.

5.3.tabula. Sarežģījumi dzemdībās, pēcdzemdību periodā Latvijā mājās 2004.-2007.gados un stacionārā 2004.-2007.gados.
	Sarežģījuma veids
	Skaits gab.
	Īpatsvars no mājās uzsāktajām dzemdībām
	Atrisinājuma veids ārpusstacionāra dzemdībās
	Latvijā kopumā 

	Dzemdību darbības anomālijas

	Primārs dzemdību darbības vājums
	2
	
	2 ķeizargriezieni
	

	Sekundārs dzemdību darbības vājums
	4
	
	1 vakuumekstrakcija, 

1 ķeizargrieziens, 

2 dzemdību stimulācijas
	

	Augļa defleksijas guļa
	1
	
	1 ķeizargrieziens
	

	Kopā anomālijas
	7
	4.5%
	
	10.3%

	

	Starpenes plīsums

	1. un 2.pakāpes plīsums
	52
	
	
	

	3. un 4.pakāpes plīsums
	0
	
	
	

	Kopā starpenes plīsumi
	52
	33.1%
	
	10.3%

	

	Hipotonija, atonija
	3
	1.9%
	2 placentas manuālas ablācijas stacionārā,

1 šķidruma aizvietojoša terapija un dzemdi savelkošie līdzekļi mājās
	3.7%*


*2004.-2006.gados
Valsts statistika 2004.-2007.gados ir uzskaitījusi vidēji 10.3% dzemdību gadījumu, kuros novērotas dzemdību darbības anomālijas. Plānotajās ārpusstacionāra dzemdībās dzemdību darbības anomālijas: primārs, sekundārs dzemdību darbības vājums, defleksijas guļa, novēroti 4.5% gadījumu. Zemāku dzemdību darbības anomāliju līmeni plānotās ārpusstacionāra dzemdībās var izskaidrot ar rūpīgu ārpusstacionāra dzemdību atlasi un aprūpi, samazinot iespēju potenciālām dzemdībām ar anomālijām vispār notikt ārpus stacionāra.

Starp dzemdētājām valstī kopumā, starpenes plīsumi tika novēroti valstī kopumā aplūkojamajā laika periodā 10.3% dzemdību, ārpusstacionāra dzemdībās 33.1% gadījumu. Odds ratio 4.3 [95% TI no 2 līdz 9.2] raksturo, ka ārpus stacionāra ir daudz lielāka iespēja piedzīvot starpenes plīsumu.


Lai izskaidrotu šo atšķirību, vajadzētu ņemt vērā citus gadījumus, kas noved pie starpenes vai vaginālas traumas dzemdībās – perineotomija, epiziotomija. 
5.4. tabulā ir parādīts kopējais dzemdību ceļu traumatisma īpatsvars no valstī kopumā spontāni dzemdējušām sievietēm salīdzinot ar mājās spontāni dzemdējušām sievietēm.
5.4.tabula. Dzemdību ceļu traumu īpatsvars procentos no spontānām dzemdībām plānotās ārpusstacionāra dzemdībās 2004.-2007.gados un dzemdībās valstī kopumā 2004-2006.gados.
	
	Ārpusstacionāra dzemdībās
	Dzemdībās valstī kopumā

	Starpenes plīsumi
	34.0 %
	12.5%

	Perineotomija, epiziotomija
	1.3 %
	20.3%

	Kopā īpatsvars no spontānajām dzemdībām 
	35.3 %
	32.8%



Analizējot 5.4. tabulu redzams, ka dzemdību ceļu traumatisma plānotās ārpusstacionāra dzemdībās ticami neatšķiras no līmeņa valstī kopumā spontānām dzemdībām – iespēju (odds) koeficients 1.1 [95% TI no 0.6 līdz 2.0]. 
Dzemdību ceļu traumatisma analīzē tika izmantoti dati tikai par spontāni notikušām dzemdībām, jo operatīvu dzemdību gadījumā starpene paliek neskarta. Abām salīdzinātajām grupām starpenes traumu skaits tiek analizēt apvienojot starpenes plīsumus un perineotomijas/epiziotomijas, jo daudzos stacionāros ir uzstādījums minimizēt starpenes plīsumu skaitu, draudoša plīsuma gadījumā veicot starpenes griezienu. 

Latvija nav unikāla valsts ar šādu tendenci, analizējot 2.10. tabulu, kurā apkopoti galvenie statistikas rādītāji, tendence ir identiska – ārpus stacionāra dzemdībās ir vairāk starpenes plīsumu, bet stacionāros ievērojami vairāk ir epiziotomiju un perineotomiju. 
5.5. Dzemdību norise

Lielākā daļa Latvijā plānotu ārpusstacionāra dzemdību ir vienaugļa dzemdības galvas guļā priekšējā vai mugurējā veidā, 1. vai 2.pozīcijā. 5.2.attēlā parāda, kā atrisinājušās plānotās ārpusstacionāra dzemdības Latvijā 2004-2007.gados. 
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5.3.attēls. Latvijā 2004.-2007.gados plānotu ārpusstacionāra dzemdību atrisinājumi.


No 2004.gada līdz 2007.gadam plānoti mājās nav notikušas nevienas iegurņa priekšguļas dzemdības, pirmās šādas dzemdības mājās notikušas 2008.gadā. 

No plānotām ārpusstacionāra dzemdībām 2004.-2007.gados ir notikušas 26 dzemdības ūdenī (17.4% no kopā ārpus stacionāra notikušām).

Amniotomija plānotām ārpusstacionāra dzemdībām 2004-2007.gados ir veikta 10 dzemdībās (6.4% no kopā ārpus stacionāra plānotām).

Daudzaugļu dzemdības


Starp plānotajām ārpusstacionāra dzemdībām tika pieņemtas vienas daudzaugļu dzemdības – dzima dvīņi. Skaits uz 100 dzemdībām 0.7 (valstī kopumā daudzaugļu dzemdības 1.1 2004.-2006.gados). Lai novērtētu vai iespēja dzemdēt mājās daudzaugļu dzemdības ir lielākas vai mazākas kā valstī kopumā, tika rēķināts Iespēju koeficients (odds ratio), OR 0.63 [95% TI 0.03 līdz 12.85]. Šādi vērtējot statistiku ir skaidrs, ka dvīņu dzemdībām notikt ārpus stacionāra ir maza iespēja. Tas saskan ar pasaules praksi (Johnsson and Davis, 2005), kurā plānotas ārpusstacionāra dzemdības daudzaugļu grūtniecībām nav izplatītas.  Šajā konkrētajā Latvijas gadījumā dvīņu dzemdības tika apzinātas kā zema riska dzemdības, kur galvenais riska faktors bija tieši divu bērnu dzimšana. Tika dzemdēti divolu dvīņi, abi galvas guļā, biamniāli, bihoreāli. Kā vienīgo šo dzemdību komplikāciju novēroja placentas retenci (3.dzemdību periods ilga 2 stundas 45 minūtes). Placentu apskatot, tika konstatēts, ka placentu audi bija margināli saauguši, tādēļ tie izdalījās kā vienota liela placenta 45 cm diametrā, kas arī apgrūtināja placentas izdalīšanos. 

Dzemdes dobuma revīzija

5.5.tabula. Dzemdes dobuma revīziju skaita un īpatsvara salīdzinājums plānotās ārpusstacionāra dzemdībās 2004.-2007.gados un dzemdībās valstī kopumā 2004-2006.gados.

	
	Dzemdībās
	Pēcdzemdību periodā
	Kopā

	Plānotās ārpusstacionāra dzemdībās, gadījumi
	0
	2
	2

	  Īpatsvars no kopējām ārpusstacionāra dzemdībām
	0%
	1.3%
	1.3%

	Dzemdībās valstī kopumā, gadījumi
	1471
	1400
	955

	  Īpatsvars no kopējām dzemdībām valstī
	2.3%
	2.2%
	4.5%



Tā kā mājas dzemdību prakse faktiski izslēdz dzemdes dobuma revīziju dzemdību gaitā, tad salīdzināt vajadzētu tikai dzemdes dobuma revīziju pēcdzemdību periodā. Rēķinot odds ratio iegūst iespēju koeficientu sastapties ar dzemdes dobuma revīziju pēcdzemdību periodā 0.58 – mazāku kā dzemdībās valstī kopumā, tomēr, rēķinot 95% ticamības intervālu koeficientam, robežas ir ļoti plašas – no 0.14 līdz 2.33. Tas nozīmē, ka nav statistiski būtiskas atšķirības iespējai piedzīvot dzemdes dobuma revīziju plānotās ārpusstacionāra dzemdībās vai valstī kopumā.
5.6. Pārvešana uz stacionāru un dzemdniecības operācijas 

Izvērtējot plānotu ārpusstacionāra dzemdību procesu, viens ļoti būtisks un reizē grūti analizējams un interpretējams rādītājs, ir to sieviešu īpatsvars no kopējā plānoto ārpusstacionāra dzemdību loka, kuras, dzemdību procesam sākoties, ir pārvestas uz stacionāru. 

Nozīmīgs šis rādītājs ir vairāku iemeslu dēļ:

· Valsts noteiktā dzemdību kārtība paredz nepieciešamību mājdzemdību vietai būt līdz 30 minūšu brauciena attālumā no stacionāra, kur iespējams saņemt medicīnisku dzemdību palīdzību.

· Pārvešanas gadījumi ir tie, kas notiek situācijās, kad plānotas ārpusstacionāra dzemdības nenorit pēc veiksmīga scenārija, līdz ar to pārvešanu pētīšana ļauj gan izvērtēt riska faktorus, kas var būt iemesls pārvešanai, gan sagaidāmos iznākumus.

Grūti analizējams un interpretējams šis rādītājs ir nepilnīgās dzemdību uzskaites sistēmas dēļ – kad un kurā brīdī uzskatīt, ka dzemdības stacionārā ir sievietes izvēle vai medicīniska nepieciešamība? Ar šo problēmu saskārās gan ārvalstu pētījumu avoti, gan Latvijā praktizējošās ārpusstacionāra dzemdību vecmātes. Ģimenes veselības centrs „STĀRĶA LIGZDA”, kas ir vieta, kur reģistrē absolūto vairākumu Latvijā mājā dzimušo bērnu, kopš 2007.gada ir uzsācis šādu sistēmu: 

· ja ar sievieti ir noslēgts ārpusstacionāra dzemdību līgums, tad šāda sievietes dzemdības uzskatāmas par plānotām ārpusstacionāra dzemdībām;
· ja sieviete pirms dzemdībām ir tomēr izvēlējusies dzemdēt stacionārā nevis mājās, tad šāda sieviete tiek izslēgta no plānotu ārpusstacionāra dzemdību uzskaites;

· ja sieviete ir izvēlējusies dzemdēt mājās, noslēgusi līgumu un uzsākusi dzemdēt mājās, bet dzemdībām sākoties, dažādu iemeslu dēļ ir pārvesta uz stacionāru, tad šo gadījumu uzskata par plānotām, bet nenotikušām ārpusstacionāra dzemdībām un šādu dzemdību datus mājdzemdību vecmāte dokumentācijas aizpildīšanai ne vienmēr var iegūt stacionārā veiktās dokumentācijas uzskaites datus un ietvert plānotu ārpusstacionāra dzemdību statistikā.

Aplūkotajā laika periodā no 2004. līdz 2007.gadam ir reģistrēti 11 uz stacionāru pārvešanas gadījumi (7% no kopējām plānotām ārpusstacionāra dzemdībām). 5.6.tabulā izklāstīti pārvešanas iemesli un iznākumi.
5.6.tabula. Uz stacionāru pārvesto plānotu ārpusstacionāru dzemdību 2004.-2007.gados pārvešanas iemesli un iznākumi.

	Nr.
	Primipara/

Multipara
	Pārvešanas iemesls
	Pārvešanas laiks
	Pārvešanas iznākums

	1
	Multipara
	Vecmāte nevarēja ierasties uz dzemdībām
	Dzemdību 1.periods
	Spontānas dzemdības 

	2
	Primipara
	Sekundārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un vakuumekstrakcija

	3
	Multipara
	Sekundārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un spontānas dzemdības

	4
	Primipara
	Sekundārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un spontānas dzemdības

	5
	Primipara
	Sekundārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un ķeizargrieziena operācija

	6
	Primipara
	Primārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un ķeizargrieziena operācija

	7
	Primipara
	Primārs dzemdību darbības vājums
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un ķeizargrieziena operācija

	8
	Primipara
	Augļa defleksijas guļa
	Dzemdību 1.periods
	Stimulācija un ķeizargrieziens

	9
	Multipara
	Placentas atdalīšanās traucējumi
	Dzemdību 3.periods
	Placentas manuāla ablācija, dzemdes dobuma revīzija

	10
	Primipara
	Placentas atdalīšanās traucējumi
	Dzemdību 3.periods
	Placentas manuāla ablācija, dzemdes dobuma revīzija

	11
	Primipara
	Jaundzimušā distresa sindroms, iedzimta pneimonija
	Vēlīnais pēcdzemdību periods
	Jaundzimušā atveseļošanās Bērnu klīniskās universitātes slimnīcā


Salīdzinājums ar ārvalstu situāciju


Izvērtējot 2.10.tabulā atspoguļots datus – ASV 16.5% pārvesto, Šveicē 15.9%, Kanādā 12.1% - Latvijā uz stacionāru pārvesto sieviešu īpatsvars ir zemāks – 7.0%. 

Ķeizargrieziena operācijas


Ķeizargrieziena operācijas ārpus stacionāra Latvijā nenotiek, taču ārpusstacionāra dzemdību prakses analīzē izvērtē plānotās ārpusstacionāra dzemdības, kas dzemdību laikā pārvestas uz stacionāru un pabeigtas tur ar stimulācijas, vakuumekstrakcijas vai ķeizargrieziena palīdzību. Šāda analīze saskan arī ar pasaules praksi. Latvijā starp plānotām ārpusstacionāra dzemdībām ķeizargrieziena operācijas veiktas 4 reizes, jeb 2.5% gadījumu. Valstī kopumā visām dzemdībām 2004.-2007.gados veikts 21.1% ķeizargrieziena operāciju. Iespēja piedzīvot ķeizargriezienu plānotās ārpusstacionāra dzemdībās, jeb odds koeficients ir vienāds ar 0.10 [95% TI 0.02 līdz 0.37] – ļoti niecīga. 


Ārpusstacionāra dzemdībās ķeizargriezieni nav paredzēti, līdz ar papildus informāciju var gūt, salīdzinot steidzamus ķeizargriezienus valstī ar ķeizargriezieniem plānotu ārpusstacionāru dzemdību gadījumos, kas faktiski visi ir steidzami. Valstī kopumā visām dzemdībām 2004.-2007.gados veiktas 10.9% steidzamas ķeizargrieziena operācijas. Iespēja piedzīvot ķeizargriezienu plānotās ārpusstacionāra dzemdībās arī šādā rakursā vērtējot ir statistiski mazāka kā valstī kopumā, ko apliecina odds koeficients 0.21 [95% TI 0.05 līdz 0.85]. 


Gatavojot grūtnieci plānotām ārpusstacionāra dzemdībām, rūpīgi izvērtē riska faktorus, tādējādi samazinās iespēja piedzīvot ķeizargriezienu. 


Attiecībā uz ķeizargrieziena operācijām ir vēl kāds interesants rādītājs – visas sievietes, kuras plānoja ārpusstacionāra dzemdības, tika pārvestas uz stacionāru dzemdību laikā un piedzīvoja ķeizargriezienu, bija primiparas, kas visumā saskan ar pasaules praksi, kur ir novērots, ka primiparas ir ar lielāku iespēju tikt pārvestas uz stacionāru un piedzīvot ķeizargrieziena operāciju. 


Savukārt, dzemdējot otro vai turpmākos bērnus, ķeizargrieziens anamnēzē neizslēdz plānotu ārpusstacionāra dzemdību iespēju. Starp 149 spontānām ārpus stacionāra notikušām dzemdībām, četras notika sievietēm, kuras iepriekšējās dzemdībās bija piedzīvojušas ķeizargrieziena operāciju. Diemžēl padziļināta šī faktora analīze nevar tikt veikta, jo valstī īpaši netiek izdalīta statistika, cik no stacionāros notikušajām spontānajām dzemdībām notika sievietēm, kuras iepriekš bija piedzīvojušas ķeizargriezienu.

5.8. Jaundzimušo svars

[image: image17.emf]4.9

12.2

33.8

34.6

14.6

1.4

2.1

25

44.3

27.1

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

500-2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000+

Svars, g

Īpatsvars no kopējā, %

Latvijā kopumā Ārpus stacionāra


5.4.attēls. Jaundzimušo sadalījums pēc svara procentos ārpusstacionāra dzemdībās 2004.-2007.gadi un valstī kopumā 2004.-2007.gados. 


Analizējot 5.3.attēlu un datus, pēc kuriem attēls veidots, iezīmējas vairākas tendences:

· ārpus stacionāra dzemdībās nav bijis neiznēsātu bērnu;

· svarā no 500 līdz 2499 gramiem ārpus stacionāra ir dzimuši tikai 2 bērni – vienīgās dvīņu dzemdības;

· plānotās ārpusstacionāra dzemdībās ir maz bērnu ar svaru līdz 3 kilogramiem, arī svara kategorijā 3000-3499 g valstī kopumā ir lielāks jaundzimušo īpatsvars;

· ārpus stacionāra lielāks īpatsvars ir jaundzimušajiem katrā kategorijā ar svaru sākot no 3500 g. Tādēļ jāsecina, ka mājās dzimušie bērni ir ar lielāku piedzimšanas svaru, īpaši grupās, kas raksturo normālu, iznēsātu jaundzimušo (no 3500 g līdz 5000 g).
5.9. Māšu un perinatālās mirstības rādītāji

Māšu mirstība

Nav novērota plānotās ārpusstacionāra dzemdībās. Valstī 2004.gadā novēroja 2 māšu mirstības gadījumus, 2005.gadā 1, 2006.gadā novēroja 3 māšu mirstības gadījumus, bet 2007.gadā 6 gadījumus. 
Perinatālā mirstība


Ar perinatālo mirstību saprot augļa vai jaundzimušā bērna nāvi perinatālajā periodā – sākot no 22 pilnām grūtniecības nedēļām līdz sešām pilnām dienām pēc dzemdībām. Perinatālā nāve ietver augļa bojāeju pirms dzemdībām, dzemdību periodā (nedzīvi dzimis) un jaundzimušā nāvi pirmajā dzīves nedēļā (agrīna neonatāla nāve). Jāatzīmē, ka šī rādītāja salīdzinājums ar citu valstu datiem ne vienmēr ir precīzs, jo var atšķirties
· perinatālās nāves definīcijas sākums grūtniecības nedēļas (piemēram Ziemeļvalstīs šī perioda sākšanās nedēļas ir dažādas – no 16 līdz 28 nedēļām (LR Veselības ministrija);

· neonatālā perioda ilgums pēc definīcijas (agrīnais, vēlīnais), tāpēc, salīdzinot datus ar citu valstu statistiku, jāņem vērā iespējamās neatbilstības.


Latvijā kopumā perinatālās mirstības līmenis 2004.-2006.gados bija 10.0 gadījumi uz 1000 dzīvi vai nedzīvi dzimušiem. Lai gan šis rādītājs valstī kopumā kopš 1998.gada krītas – no 15.7 promilēm, tas, kā redzams, 5.3.tabulā, salīdzinot ar attīstītajām pasaules valstīm, joprojām ir augsts.


 Latvijā laika posmā, kopš tiek reģistrētas plānotas ārpusstacionāra dzemdības – 2004.gads, ir reģistrēts viens jaundzimušā nāves gadījums. Tā bija agrīna neonatāla nāve dzīvi dzimušam bērnam. Šo gadījumu izmeklēja valsts atbildīgās institūcijas un bērna nāves cēlonis tika noteikts kā intranatāla augļa asfiksija. Grūtniecība, grūtniecības aprūpe un dzemdību process neuzrādīja neatbilstības un iespējamos riska faktorus sliktam iznākumam.


Lai varētu salīdzināt dzemdību drošību ārpus stacionāra dzemdībās un valstī kopumā, ir izrēķināts perinatālās mirstības rādītājs uz 1000 plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzīvi un nedzīvi dzimušiem bērniem ir vienāds ar 6.4 – zemāks kā valstī kopumā (10.0 perinatālās nāves gadījumi uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem šajā laika periodā). Iespēja piedzīvot perinatālās nāves gadījumu, bērnam dzimstot mājās, jeb odds koeficients ir 0.63, kas apliecina zemāku risku, dzemdējot ārpus stacionāra konkrētajās Latvijā notikušajās ārpusstacionāra dzemdībās, salīdzinot ar dzemdību statistiku valstī. Tā kā ticamības intervāls  [95% TI no 0.23 līdz 1.71] ir salīdzinoši plašs, riska līmeņi plānotām ārpusstacionāra dzemdībām un dzemdībām valstī kopumā nav statistiski atšķirīgi. Pieaugot plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaitam, būs iespējams precīzāk novērtēt šo riska līmeni. 

5.7.tabula. Perinatālā mirstība uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem attīstītajās Eiropas valstīs un Latvijā (Bais, 2004)
	Valsts
	Publikācijas gads
	Nedzīvi dzimušie 
	Agrīna neonatāla mirstība
	Kopā mirstība

	Nīderlande
	1999
	7.4
	3.5
	10.9

	Grieķija
	1998
	5.7
	4.8
	10.5

	Latvija
	2007
	5.2
	4.2
	9.4

	Skotija, Lielbritānijā
	2000
	5.7
	2.9
	8.6

	Īrija
	1999
	5.3
	3.2
	8.5

	Portugāle
	1999
	5.8
	2.5
	8.3

	Anglija un Velsa, Lielbritānijā
	2000
	5.3
	2.8
	8.1

	Dānija
	2000
	3.8
	3.3
	7.1

	Itālija
	1998
	4.4
	2.7
	7.1

	Luksemburga
	2000
	5.5
	1.6
	7.1

	Ziemeļīrija, Lielbritānija
	2000
	4.4
	2.7
	7.1

	Beļģija
	2000
	4.5
	2.2
	6.7

	Francija
	2000
	4.6
	2.1
	6.7

	Spānija
	2000
	5.2
	1.5
	6.7

	Vācija
	2000
	3.7
	2.7
	6.4

	Austrija
	2001
	3.6
	2.2
	5.8

	Somija
	2000
	4.0
	1.7
	5.7

	Zviedrija
	2000
	3.9
	1.7
	5.6



Salīdzinot ar citiem ārvalstu pētījumiem, sakrīt par Latviju iegūtie dati –dzemdības ārpus stacionāra, ja riska faktori ir izvērtēti un mājās dzemdē zema riska grūtnieces – ir drošākas vai līdzvērtīgi drošas dzemdībām stacionāros.

REZULTĀTI 
Darba gaitā, izpētot visu 2004. līdz 2007.gados Latvijā mājdzemdības plānojušo (piedzīvojušo un nepiedzīvojušo) 157 dzemdētāju grūtniecības aprūpes kartes, dzemdību vēstures, jaundzimušo vēstures, kā arī aptaujājot 94% Latvijā mājdzemdības plānojušo sieviešu, pētot Latvijas likumdošanu un analizējot Rietumvalstu pētījumu datus, tika iegūti šādi rezultāti:

1. Izpētot pieejamo informāciju un likumdošanas aktus par plānotu ārpusstacionāra dzemdību norisi Latvijā, ir noskaidrots:

· Plānotas ārpusstacionāra dzemdības Latvijā oficiāli tiek reģistrētas kopš 2004.gada. 

· Plānotu ārpusstacionāra dzemdību skaits valstī ik gadu pieaug – 2004.gadā 5 dzemdības, 2005.gadā 34 dzemdības, 2006.gadā 52 dzemdības, 2007.gadā 58 dzemdības.

· Kopš 2006.gada 25.jūlija Latvija ir sākusi likumdošanas ceļā regulēt plānotu ārpusstacionāra dzemdību praksi. Seksuālās un reproduktīvās veselības likums, atļauj sievietei izvēlēties dzemdību vietu stacionārā vai ārpus tā, un nosaka, ka dzemdību palīdzību plānotās ārpusstacionāra dzemdībās sievietei sniedz ārsts ginekologs – dzemdību speciālists vai vecmāte. Ministru kabineta noteikumi Nr.611 reglamentē aprīkojumu, kas dzemdību palīdzības sniedzējam jāņem līdzi uz plānotām ārpusstacionāra dzemdībām, kā arī indikācijas dzemdētājas, nedēļnieces un jaundzimušā transportēšanai uz stacionāru ārstniecības iestādi. 

· Laika posmā no 2004.gada līdz 2007.gadam ir pilnveidota mājās dzimušo bērnu reģistrācijas kārtība, šobrīd ar mājās dzimušo bērnu reģistrāciju valstī problēmu nav. 

2. Plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars Latvijā ir neliels - 0.25% 2007.gadā no visām dzemdībām valstī. Līdzīgas tendences novēro arī Rietumvalstīs, kur plānotu ārpusstacionāra dzemdību īpatsvars reti pārsniedz 2% no kopējā dzemdību skaita valstī: ASV <1%, Austrālijā 0.5%, Holandē 30%, Īrijā <1%, Lielbritānijā 2%, Luksemburgā 1%, Šveicē <1%, Vācijā 2%. 

3. Ar mērķi izpētīt mājdzemdības plānojušo sieviešu sociālekonomisko profilu dzemdību brīdī, tika veikta telefonaptauja, kuras laikā tika retrospektīvi aptaujāti 94% mājdzemdības plānojušo sieviešu (visas,  kuras bija sasniedzamas un piekrita atbildēt uz anketas jautājumiem), laika posmā no 2004.gada līdz 2007.gadam, neatkarīgi no tā vai dzemdības beigušās kā mājdzemdības vai transportētas uz stacionāru. Tika iegūti šādi rezultāti:  

· Vecums – 86.5% sieviešu, kuras izvēlējās plānoti dzemdēt mājās 2004.-2007.gados bija 20 līdz 34 gadus vecas. 12.8% bija vecumā no 35 līdz 49 gadi, 0.7% vecumā no 18 līdz 19 gadiem. Neviena mājdzemdētāja nav bijusi jaunāka par 18 gadiem dzemdību brīdī. Visvecākā mājās dzemdējusī sieviete bija 43 gadus veca. 

· Izglītības līmenis – 72% mājdzemdētāju bija augstākā izglītība dzemdību brīdī, 14% - nepabeigta augstākā izglītība, 7% - vidējā izglītība, 5% - vidējā speciālā izglītība, 1% - pamatizglītība.

· Dzīvesvieta – 57% plānotu ārpusstacionāra dzemdību notika Rīgā, 43% ārpus Rīgas. 

· Nodarbinātības statuss – 67% mājdzemdētāju bijušas algotas darbinieces, 16% - mājsaimnieces, 8% pašnodarbinātās, 5% uzņēmējas, 5% studentes. 

· Ienākumu līmenis – 43% mājdzemdētāju uzrādījušas 300-500 Ls ienākumus uz vienu ģimenes locekli mēnesī dzemdību brīdī. 30% novērtējušas savus ieņēmumus no 100 līdz 300 Ls mēnesī, 19% sieviešu ģimenes ienākumi uz vienu ģimenes locekli sastādīja 500-800 Ls mēnesī, 5% sieviešu 800-1000 Ls mēnesī un 3% sieviešu zem 100 Ls mēnesī. Neviena no aptaujātajām neuzrādīja ienākumu līmeni virs 1000 Ls uz vienu ģimenes loceklī mēnesī dzemdību brīdī. 

· Pirmdzemdētāju un atkārtoti dzemdētāju sadalījums – 43% sieviešu dzemdēja mājās pirmo bērnu, 39% otro bērnu, 18% trešo vai turpmākos bērnus.

· Sagatavošanās dzemdībām – apkopojot atbildes uz anketas jautājumiem kā visbiežāk minētais veids, kā sieviete gatavojusies plānotām ārpusstacionāra dzemdībām ir topošo vecāku skolu apmeklējums (61% respondentu), grāmatu lasīšana (59%), gandrīz tikpat daudzas sievietes minēja grūtnieču vingrošanu (56%) un interneta izmantošanu informācijas iegūšanai (53%). Daudzas sievietes minēja citus sagatavošanās veidus (31% respondentu) - sarunas ar vecmāti konsultācijās, sarunas ar citām dzemdētājām, iepriekšēju dzemdību pieredzi. Apkopojot atbildes uz anketas jautājumiem tika secināts, ka visas sievietes, kuras plānoja ārpusstacionāra dzemdības bija izmantojušas vismaz vienu no veidiem, kā sagatavoties dzemdībām.
· Motivācija dzemdēt ārpus stacionāra – visbiežāk minētie iemesli, kas pamudināja sievietes izvēlēties dzemdēt ārpus stacionāra ir dabisks pasaules skatījums, vēlme piedzīvot dzemdības bez iejaukšanās (76% respondentu minēja šo iemeslu) un vēlme pašai uzņemties atbildību par savām dzemdībām (38%). Retāk minēta slikta iepriekšējā pieredze (14%), laba pieredze paziņai (10%), bailes no slimnīcas (7%). Diezgan bieži (24%) tika minēti arī citi iemesli – sarunas ar vecmāti, komforts dzemdībās, vēlme pēc lielāka ģimenes atbalsta, pozitīva iepriekšējo dzemdību pieredze un pārliecība, ka mājās dzemdēt ir drošāk. Neviena no sievietēm neminēja kā iemeslu plānotām ārpusstacionāra dzemdībām sabiedrības tendences - ka šobrīd ārpus stacionāra dzemdības ir aktuālas.

· Apmierinātības līmenis ar dzemdībām – 97.3% dzemdētāju bija apmierinātas ar dzemdībām mājās, 1.4% nebija apmierinātas, bet 1.4% bija daļēji apmierinātas; 93.9% sieviešu vēlētos atkal dzemdēt mājās, 1.4% nevēlētos, bet 4.7% nezina; 91.2% sieviešu nākamajās dzemdībās izvēlētos to pašu vecmāti, 2.0% noteikti mainītu aprūpes sniedzēju, 6.8% vēl nebija izlēmušas. 

· Krūts ēdināšanas ilgums – 91% ārpus stacionāra dzemdējušu sieviešu baroja jaundzimušo ar krūti vismaz līdz 3 mēnešu vecumam, 86% vismaz līdz 6 mēnešu vecumam (valstī kopumā 44.5%), 47% vismaz līdz 12 mēnešu vecumam. 

4. Apkopojot aptaujas datus, ir iegūts sievietes, kura plāno dzemdēt ārpus stacionāra, raksturojums. Viņa vidēji ir 29 gadus veca, dzemdē pirmo vai otro bērnu, dzīvo Rīgā, strādā algotu darbu, ir ar augstāko vai nepabeigtu augstāko izglītību, pati vai kopā ar vīru nopelna virs sabiedrības vidējā ienākumu līmeņa, ir informēta un izglītota par dzemdībām kopumā un dzemdībām ārpus stacionāra, ir labi sagatavota dzemdībām, ir ar dabisku pasaules skatījumu, vēlmi piedzīvot dzemdības bez iejaukšanās, ilgstoši baro bērnu ar krūti. Gadījumā, ja ārpusstacionāra dzemdības ir jau notikušas, ir ar tām ļoti apmierināta un vēlētos šo pieredzi atkārtot.

5. Izpētot visas mājdzemdības plānojušo un piedzīvojušo vai nepiedzīvojušo sieviešu grūtniecības aprūpes kartes, dzemdību vēstures, jaundzimušo vēstures, tika iegūti šādi dzemdību iznākumi:
· dzemdību iznākumi plānotās ārpusstacionāra dzemdībās 2004.-2007.gados:
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· 2004.-2007.gados plānotās ārpusstacionāra dzemdībās tika novēroti šādi sarežģījumi: dzemdību darbības anomālijas 4.5% (Latvijā kopumā 10.3% 2004.-2007.gados), hipotonijas un atonijas 1.9% (Latvijā kopumā 3.7% 2004.-2006.gados) un dzemdību ceļu traumatisms 35.3% (Latvijā kopumā 32.8% 2004.-2006.gados). Plānotās ārpusstacionāra dzemdībās netika novēroti šādi valsts statistikā uzskaitītie iespējamie sarežģījumu veidi: normāli novietotas placentas priekšlaicīga atdalīšanās, ar asins zudumu 0.5% un vairāk no ķermeņa svara, asinsrites slimības, preeklapmsija un eklampsija, uroģenitālās sistēmas slimības, strutaini septiskas saslimšanas.

· 2004.-2007.gados ir reģistrēti 11 uz stacionāru pārvešanas gadījumu – 7% no plānotām ārpusstacionāra dzemdībām. Iemesli pārvešanai: sekundārs dzemdību darbības vājums 36% gadījumu (4 sievietes), primārs dzemdību darbības vājums 18% gadījumu (2 sievietes), placentas atdalīšanās traucējumi 18% gadījumu (2 sievietes), augļa defleksijas guļa 9% (1 sieviete), jaundzimušā distresa sindroms 9% (1 sieviete), vecmāte nevarēja ierasties uz dzemdībām 9% (1 sieviete). Latvijā starp plānotām ārpusstacionāra dzemdībām ķeizargrieziena operācijas ir veiktas 2.5% dzemdībās (4 sievietēm), valstī kopumā 21.1% dzemdību. Visi ķeizargriezieni veikti primiparām.

· Ārpusstacionāra dzemdības nav dzimuši neiznēsāti bērni. Mājdzemdībās dzimst vidēji smagāki bērni nekā valstī kopumā – svara kategorijā no 3500 g un vairāk mājās dzima 71.4%, bet valstī kopuma 49.2% bērnu. 

6. Izvērtējot drošības līmeni plānotās ārpusstacionāra dzemdībās laika periodā no 2004.gada līdz 2007.gadam tika iegūti sekojoši rezultāti:

· Māšu mirstība mājdzemdībās netika novērota, bet valstī kopumā mirstība šajā laika periodā ir pieaugusi no 2 gadījumiem 2004.gadā līdz 6 gadījumiem 2007.gadā.

· Perinatālās mirstības rādītājs uz 1000 plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzīvi un nedzīvi dzimušiem bērniem ir vienāds ar 6.4 – zemāks kā valstī kopumā (10.0 perinatālās nāves gadījumi uz 1000 dzīvi un nedzīvi dzimušiem šajā laika periodā).
DISKUSIJA
1. Iespējams, salīdzinoši augstais pirmdzemdētāju īpatsvars to sieviešu grupā, kas plāno ārpusstacionāra dzemdības, ir saistīts ar vispārējo demogrāfisko situāciju valstī, kad ir tendence palielināties dzimstībai, iespējams tieši uz reproduktīvo vecumu sasniegušo pirmdzemdētāju rēķina. 

2. Reģionālā vecmāšu pārklājuma attīstībai ir nozīme arī valsts mērogā: Latvijas likumdošana paredz sievietei iespēju izvēlēties, kur dzemdēt, tas nozīmē, ka valstij jānodrošina sievieti ar dzemdību palīdzības sniedzēju atbilstoši vietai, kur viņa vēlas dzemdēt. Domājams, ka drīzumā valsts varētu sastapties ar situācijām, kad sievietes izvēlas likumdošanā paredzēto plānotu ārpusstacionāra dzemdību iespēju un pieprasa valstij nodrošināt viņām palīdzības sniegšanu un vecmāti atbilstoši dzīvesvietai.

3. Jautājums par to, kas noteica sievietes izvēli dzemdēt mājās ir vissubjektīvākais. Tā kā sievietes, kas dzemdē mājās ir izglītotas un ar izteiktu vēlmi pašām pieņemt lēmumus savās dzemdībās, tad maz ticams, ka viņas vēlētos atzīt, ka sabiedrības tendences ietekmējušas viņu vēlmi dzemdēt mājās. Tas pats sakāms par atbildes variantiem „slikta iepriekšēja pieredze” un „bailes no slimnīcas”. Ne visas sievietes varētu būt pietiekoši atklātas, lai dalītos savās emocijās, īpaši retrospektīvas anketēšanas gaitā, kad notikušu mājdzemdību pozitīvā pieredze mazinājusi varbūtējās iepriekšējās bailes. Lai vairāk apzinātu baiļu no slimnīcas iespējamo ietekmi uz izvēli dzemdēt mājās, būtu nepieciešams jautājumu par motivāciju dzemdēt mājās uzdot sievietēm pirms notikušas plānotas ārpusstacionāra dzemdības. 

4. Iegūtie rezultāti par krūts ēdināšanas ilgumu varētu būt salīdzinoši neprecīzi nenovērtējot krūts ēdināšanas ilgumu plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimušiem bērniem sakarā ar pētījuma veikšanas laiku – daļa 2007.gadā dzimušo bērnu nemaz nevar tikt zīdīti ilgāk par 6 mēnešiem, jo šo vecumu vienkārši vēl nav sasnieguši. 

5. Interesanti, ka maz atšķiras starpenes traumatisms plānotās ārpusstacionāra dzemdībās un valstī kopumā, neatkarīgi no tā, ka stacionāros vairāk tiek veikti starpenes griezumi, bet, dzemdējot mājās, starpenei ļauj plīst pašai. Vienlaikus, mājdzemdībās novēro tikai 1. vai 2.pakāpes plīsumus – iespējams, ka starpenes griezumu izdarīšana nemazina dzemdību ceļu traumatisma līmeni, tā ir tēma turpmākiem pētījumiem. 

6. Lai arī pirmie rezultāti rāda, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības Latvijā ir vismaz tikpat drošas kā dzemdības stacionārā, papildus būtu jāveic kohortas tipa pētījumu zema riska grūtniecēm, dzemdējot stacionārā un ārpus stacionāra. Iespējams, ka perinatālās mirstības rādītāji zema riska grūtniecēm slimnīcās varētu būt zemāki kā valstī kopumā un būtu precīzāk salīdzināmi ar perinatālo mirstību mājdzemdībās. 

7. Perinatālās mirstības rādītāji būtu jāanalizē atsevišķi pa gadiem, taču nelielais ārpusstacionāra dzemdību skaits katrā gadā un tikai viens nāves gadījums attiecīgajā laika periodā bija iemesls, kādēļ tika analizēti un salīdzināti perionatālās mirstības rādītāji laika periodam no 2004.gada līdz 2007.gadam  kopumā.

8.  0.25% plānotu ārpusstacionāra dzemdību Latvijā aplūkojamajā laika posmā no kopējām dzemdībām valstī, iespējams, ir mazāks kā attīstītajās Rietumvalstīs, kas varētu mainīties, ja valsts finansētu ārpusstacionāra dzemdības identiski stacionāra dzemdībām. Plānotām ārpusstacionāra dzemdībām kļūstot finansiāli pieejamākām, mājdzemdētāju skaits Latvijā varētu pieaugt.

SECINĀJUMI

1. Apstiprinās sabiedrībā valdošais uzskats, ka mājdzemdības izvēles sievietes ar iepriekšēju dzemdību pieredzi, taču ievērības cienīgs ir pirmdzemdētāju augstais īpatsvars mājdzemdētāju grupā. 

2. Apkopotie dati liecina, ka plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir daudz izplatītākas Rīgā nekā laukos. Kā galveno cēloni šādam dzemdību sadalījumam var minēt nevienmērīgo vecmāšu reģionālo pārklājumu – patreiz visas aktīvi strādājošās plānotas ārpusstacionāra dzemdības praktizējošas vecmātes strādā Rīgā.

3. Lielais augstākās izglītības īpatsvars mājdzemdētāju grupā liecina par to, ka iespēju dzemdēt mājās izvēlas izglītoti cilvēki, kur ir informēti, ar plašu redzesloku, dzīvē apzinātas rīcības rezultātā guvuši panākumus – ieguvuši augstāko izglītību, apzinās savas rīcības cēloņu un seku likumsakarības.
4. Trūcīgi cilvēki – kuru ienākumu līmenis uz ģimenes locekli nepārsniedz 100 Ls mēnesī, ļoti reti izvēlas plānotas ārpusstacionāra dzemdības (3% no mājdzemdētājām). Plānotas ārpusstacionāra dzemdības visbiežāk izvēlas sievietes ar vidēju (100-300 Ls) vai vidēji augstu (300-500 Ls) ienākumu līmeni – tā dēvētais vidusslānis. 
5. Lielais vairums sieviešu, kas izvēlas dzemdēt ārpus stacionāra ir ekonomiski aktīvas personas (algotas darbinieces, pašnodarbinātas vai uzņēmējas), kuras gūst regulārus ienākumus. 

6. Sievietes, kuras plāno dzemdēt ārpus stacionāra ir nobriedušā vecumā, kad viņu izvēle varētu būt pārdomāta un apzināta.

7. Arī mājdzemdētāju grupā novēro tendenci palielināties mātes vecumam dzemdību brīdī. 

8. Sievietes, kas plānojušas ārpusstacionāra dzemdības ir mērķtiecīgi un vispusīgi tām gatavojušās – izmantojušas vairākus informācijas avotus, kas samazina iespēju, ka iegūtā informācija par dzemdībām bijusi vienpusīga.

9. Plānotas ārpusstacionāra dzemdības piedzīvojušās sievietes pārliecinoši ilgāk kā valstī vidēji zīda bērnus ar krūti. Turklāt, barošanas periodam palielinoties, ievērojami aug starpība starp plānotās ārpusstacionāra dzemdībās dzimušo bērnu un valstī kopumā dzimušo bērnu barošanā ar krūti – līdz 12 mēnešiem valstī kopumā ar krūti tiek baroti tikai 17.1% bērnu, turpretī no plānoti mājās dzimušajiem 47% bērnu. 
10. Apmierinātība ar plānotām ārpusstacionāra dzemdībām jebkurā analizētajā rakursā pārsniedz 90%, tas ir īpaši augsts rādītājs, ja ņem vērā, ka daļa aptaujāto (6.3%) tā arī nav piedzīvojušas mājdzemdību procesa iznākumu mājās vai dzemdību iznākums bijis nelabvēlīgs bērnam. 9% sieviešu, kas plānoja dzemdības mājās, iespējams, gribētu mainīt aprūpes sniedzēju vecmāti. Tas arī saprotams, jo mājdzemdību procesā ir īpaši individualizēta aprūpe, ko sniedz tikai viens cilvēks, līdz ar to pieaug cilvēciskā faktora loma savstarpējās attiecībās.

11. Procentuāli maz atšķiras dzemdību ceļu traumatisms spontānām dzemdībām plānotās ārpusstacionāra dzemdībās no dzemdību ceļu traumatisma dzemdībās valstī kopumā, taču būtiski atšķiras procentuālais sadalījums starp spontāniem starpenes plīsumiem un griezumiem – mājdzemdībās dominē spontāni starpenes plīsumi, slimnīcu dzemdībās pārliecinoši biežāk veikti starpenes griezumi.

12. Iespēja piedzīvot ķeizargriezienu plānotās ārpusstacionāra dzemdībās ir ļoti niecīga. 
13. Visas sievietes, kuras plānoja ārpusstacionāra dzemdības un piedzīvoja ķeizargriezienu, bija primiparas, kas saskan ar pasaules praksi, kur ir novērots, ka primiparām ir lielāka iespēja plānotu ārpusstacionāra dzemdību gaitā tikt pārvestām uz stacionāru un piedzīvot ķeizargrieziena operāciju. 
14. Šajā pētījumā pierādīts, ka Latvijā ārpusstacionāra dzemdības ir drošākas vai tikpat drošas kā dzemdības stacionārā. Tas sakrīt ar attīstītajās Rietumvalstīs veikto pētījumu secinājumiem, ka šajās valstīs zema riska plānotas ārpusstacionāra dzemdības ir drošākas vai tikpat drošas, kā attiecīgajā valstī kopumā. 

15. Par plānotu ārpusstacionāra dzemdību vājajiem punktiem Latvijā var minēt nepietiekamo vecmāšu reģionālo pārklājumu, nenoregulēto plānotu ārpusstacionāra dzemdību stacionēšanas mehānismu profesionālu aizspriedumu dēļ, informācijas apmaiņas traucējumus pārvešanas gadījumos starp mājdzemdību vecmātēm un stacionāru personālu, valsts diskrimināciju plānotu ārpusstacionāra dzemdību finansēšanā, informācijas trūkumu par plānotu ārpusstacionāra dzemdību drošību un norisi. Identificētie vājie punkti tieši neattiecas uz dzemdību norises medicīniskajiem aspektiem, kuri ir pietiekoši labi noregulēti, bet gan uz pašu aprūpes organizāciju valstī.
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PIELIKUMI

1.pielikums. SIA „Ģimenes veselības centrs „Stārķa ligzda”” iekšējās kārtības nolikums (mājdzemdību pakalpojumi).

SIA „Ģimenes veselības centrs „Stārķa ligzda””

Reģ. Nr. 40003596200, juridiskā adrese Lāčplēša iela 62/66-43, Rīga, LV-1011, Latvija,
Rīga, 2007. gada 14.februārī

IEKŠĒJĀS KĀRTĪBAS NOLIKUMS
(MĀJDZEMDĪBU PAKALPOJUMI)
1.Vispārīgie noteikumi

Šis Iekšējās kārtības nolikums ir sastādīts saskaņā ar SIA „Ģimenes veselības centrs „Stārķa ligzda”” (turpmāk – Sabiedrība) statūtiem, Ārstniecības Likumu, Ministru kabineta noteikumiem Nr. 611 „Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība” un citiem normatīvajiem aktiem, un tie attiecas uz visiem Sabiedrības darbiniekiem, sadarbības un līgumpartneriem (turpmāk saukti – Speciālisti).

Iekšējās kārtības nolikums paredzēts Sabiedrības iekšējai izmantošanai un tas nosaka noteikumus Sabiedrības Speciālistiem un ar to darbību saistītos pienākumus un atbildību.

Sabiedrībai ir tiesības mainīt vai papildināt Iekšējās kārtības nolikumu.

2. SABIEDRĪBAS SPECIĀLISTU PIENĀKUMI UN ATBILDĪBA MĀJDZEMDĪBU PAKALPOJUMU SNIEGŠANĀ
2.1. Nosacījumi, kuri ir nepieciešami, lai Puses vienotos par mājdzemdību pakalpojuma sniegšanu konkrētai grūtniecei:


2.1.1. Grūtnieces grūtniecības periods nedrīkst būt lielāks par 37 kalendārajām nedēļām;


2.1.2. Speciālists aizpilda Sabiedrības grūtnieču aprūpes karti, norādot visus riskus, telefonus, analīžu rezultātus. 

2.1.3. Speciālists savlaicīgi iesniedz Sabiedrībai izskatīšanai grūtnieces dokumentus (dzemdību vēsturi, grūtnieču aprūpes karti, mātes pases 3.lapas kopiju, analīžu kopijas, informāciju par dzīvesvietu, apstākļiem un citu informāciju, kas nepieciešama situācijas novērtēšanai). Minētie dokumenti tiek uzglabāti Sabiedrībā. 


2.1.4. Speciālists apņemas vienoties ar aizvietotājvecmāti – t.i. vecmāti, kura gadījumā, ja Speciālists jebkāda iemesla dēļ nevarēs sniegt Pakalpojumu, sniegs Pakalpojumu grūtniecei. Aizvietotājvecmātei jāatbilst Ministru kabineta noteikumu Nr. 611 „Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība” noteiktajām prasībām, kā arī Speciālists nodrošinās, ka aizvietotājvecmāte ievēros šajā Nolikumā minētos Speciālista pienākumus un uzņemsies atbildību, pretējā gadījumā Speciālists uzņemas visu atbildību patstāvīgi.


2.1.5. Notikusi dzemdību sagatavošanas vizīte grūtnieces mājās līdz līguma starp Sabiedrību un grūtnieci parakstīšana brīdim. Par dzemdību sagatavošanas vizīti Speciālists aizpilda aili Sabiedrības grūtnieces aprūpes kartē, norādot savus secinājumus, iespējamos riskus.


2.1.6. Speciālists ir vienojies ar grūtnieci par pediatru, dzemdību maksu, kā arī ir saņēmis grūtnieces rakstisku piekrišanu stacionēšanai nepieciešamības gadījumā.

2.2. Tikai pēc iepriekš minēto Speciālista pienākumu veikšanas un pēc visu grūtnieces dokumentu izpētīšanas var notikt līguma noslēgšana starp grūtnieci un Sabiedrību par Pakalpojuma sniegšanu. Līgumu var parakstīt tikai Sabiedrības pārstāvis ar paraksta tiesībām.

2.3. Parakstītais līgums starp Sabiedrību un grūtnieci tiek pievienots grūtnieces lietai. 

2.4. Grūtnieces lietai tiek pievienots pasaknis dzimšanas apliecības saņemšanai un dzemdību dokumentācija. 

2.5. Plānotās mājdzemdības tiek reģistrētas dzemdību žurnālā ne vēlāk kā 37 nedēļā.

2.6. Speciālisti aizpilda visus dokumentus atbilstoši LR likumdošanas un Sabiedrības prasībām:


2.6.1. pases dati, kontakti, anamnēze;


2.6.2. grūtnieces karte ar analīzēm, atzīmi par dubulto uzskaiti un ierakstiem par mājdzemdību sagatavošanās vizītēm;


2.6.3. dzemdību vēsture ar ielīmētiem dokumentiem, parakstiem, zīmogiem;


2.6.4. dzemdību reģistrācijas žurnāls;


2.6.5. jaundzimušo reģistrācijas žurnāls;


2.6.6. līgums, pieņemšanas nodošanas akts, faktūrrēķins.

Visi dokumenti jānumurē, par pamatu ņemot dzimšanas apliecības pasakņa numuru.

2.7. Speciālistiem jānodrošina sava darbība atbilstoši LR Ministru kabineta noteikumiem Nr. 611 „Dzemdību palīdzības nodrošināšanas kārtība”.

2.8. Speciālistiem jānodrošina pediatra vizīti 24 stundu laikā pēc dzemdībām vai arī rakstveidā jālūdz to izdarīt Sabiedrībai.

2.9. Jebkādu jautājumu vai neskaidrību gadījumā, Speciālistam nekavējoties jāgriežas pie Sabiedrības. 

2.10. Jautājumos, kas nav atrunāti šajā Nolikumā, Speciālistam jāvadās no LR likumdošanas prasībām un Sabiedrības un Speciālista/Grūtnieces starpā noslēgtā līguma noteikumiem.

Sabiedrības valdes loceklis




Reinis Ceplis



2.pielikums. SIA „Ģimenes veselības centrs „STĀRĶA LIGZDA”” līguma par mājdzemdību pakalpojumu sniegšanu paraugs.
Līgums Nr.___________
Rīgā,






200___.gada ___.________________.

SIA „Ģimenes veselības centrs „Stārķa ligzda””, reģ. Nr. 40003596200, juridiskā adrese Lāčplēša iela 62/66-43, Rīga, LV-1011, Latvija, tās valdes locekļa Reiņa Cepļa personā, kurš rīkojas saskaņā ar statūtiem (turpmāk tekstā – Veselības Centrs), no vienas puses,

un 
___________________________, personas kods ______________________, dzīvesvietas adrese ____________________________________, (turpmāk tekstā - Klients), no otras puses, bet abi kopā un katrs atsevišķi turpmāk tekstā saukti arī Puses/Puse, noslēdz šo līgumu par sekojošo:

1. Līguma priekšmets.

1.1.  Līguma priekšmets ir plānotu ārpusstacionāra dzemdību, jeb mājdzemdību un ar tām saistīto pakalpojumu (turpmāk tekstā – Pakalpojums) organizēšana un nodrošināšana.

1.2. Pakalpojums šī Līguma izpratnē ir: 

1.2.1. Veselības Centra medicīniskā personāla darbība plānotu ārpusstacionāra dzemdību organizēšanā un vadīšanā;

1.2.2. konsultācijas pie nepieciešamajiem speciālistiem pirmsdzemdību un pēc dzemdību periodā;
1.2.3. analīžu noņemšana un nodošana „Gulbja laboratorijā” apstrādei;

1.2.4. citi profesionālās aprūpes veidi, ja Klientam tie nepieciešami, un Veselības Centrs spēj nodrošināt to organizēšanu.

1.3. Pakalpojumu organizēšana un Pakalpojumu sniegšana notiek pēc Klienta telefoniska izsaukuma. Kontakttelefons no Veselības Centra puses ir vecmātes _______________________________ telefons _______________ vai aizvietotājvecmātes _____________________________________ telefons _______________________. 

2. Pušu tiesības un pienākumi. Atbildība.
2.1. Veselības Centra tiesības un pienākumi:

2.1.1. Veselības Centrs apņemas savlaicīgi un profesionāli organizēt Klientam Pakalpojumu sniegšanu;
2.1.2. Veselības Centrs apņemas nodrošināt, ka Pakalpojumus šī Līguma ietvaros sniegs tikai ārstniecības personas, kuras ir sertificētas un reģistrētas ārstniecības reģistrā vai, kurām saskaņā ar spēkā esošo likumdošanu ir tiesības sniegt profesionālu aprūpi vai ārstniecības pakalpojumus;
2.1.3. Veselības Centram ir pienākums 24 stundu laikā pēc bērna piedzimšanas organizēt neonatologa vai pediatra vizīti pie jaundzimušā, ja Veselības centram par dzemdību faktu ir paziņots.
2.1.4. Veselības Centrs apņemas nodrošināt, ka tā rīcībā nonākušās ziņas par ārstēšanu, slimības diagnozi un prognozi, sniegtajiem Pakalpojumiem, ir konfidenciālas;

2.1.5. Veselības Centrs apņemas nekavējoties informēt Klientu par visiem apstākļiem, kas var kavēt vai traucēt Pakalpojumu sniegšanas organizēšanu; 
2.1.6. Veselības Centrs ir tiesīgs saņemt no Klienta šajā Līgumā noteikto atlīdzību;

2.1.7. Veselības Centram ir tiesības apstrādāt Klienta datus tikai Pakalpojumu sniegšanas vajadzībām un izmantot informāciju par Klienta un jaundzimušā veselības stāvokli un/vai dzemdību gaitu vispārīgas informācijas veidā statistikas nolūkos.

2.1.8. Veselības centrs apliecina dzemdību faktu, izsniedzot noteikta parauga veidlapu, tikai par tām dzemdībām, kuras ir iepriekš plānotas un notikušas atbilstoši šī  Līguma un līguma ar Klienta vecmāti noteikumiem.

2.2. Klienta tiesības un pienākumi:

2.2.1. Klientam ir pienākums savlaicīgi informēt Veselības Centru, zvanot pa  tālruņiem 7283921 vai 28363434 vai savai vecmātei, par to, ka Pakalpojums ir nepieciešams;

2.2.2. Veicot izsaukumu vai Pakalpojuma pieprasīšanu, Klients sniedz Veselības Centram vai vecmātei (atbilstoši Līguma 2.2.1. punktam) pēc iespējas pilnīgu informāciju; 

2.2.3. Klientam ir pienākums nodrošināt atbilstošu Pakalpojumu sniegšanas vietu. Ja konkrētā Pakalpojuma sniegšanai ir nepieciešami īpaši apstākļi, līdzekļi, aprīkojums un taml. Veselības Centrs apņemas iepriekš par to Klientu brīdināt.

2.2.4. Klientam ir pienākums sniegt pilnīgu un patiesu informāciju Veselības centram par savu veselības stāvokli, iepriekšējiem izmeklējumiem, grūtniecības norisi, slimībām grūtniecības laikā, kā arī nekavējoties par jebkurām izmaiņām veselības stāvoklī.

2.2.5. Klientam ir pienākums ievērot un pildīt Veselības centra medicīnas speciālistu norādījumus, pretējā gadījumā Klients pats uzņemas atbildību par iespējamajām sekām un šajos gadījumos rakstiski apliecina, ka viņam ir izskaidrotas iespējamās sekas, Klients tās apzinās un uzņemas atbildību.

2.2.6. Klients ir informēts un piekrīt, ka pirmsdzemdību periodā vecmāte/aizvietotājvecmāte apmeklēs Klientu mājās (mājas vizītes) vismaz vienu reizi, bet pēcdzemdību periodā vismaz 3 (trīs)  reizes. Par vizīšu laiku Klients apņemas vienoties ar vecmāti vai aizvietotājvecmāti bez Veselības centra starpniecības.

2.2.8. Klients apņemas bez kavēšanās veikt Līgumā paredzētos maksājumus un segt citus ar Pakalpojumu sniegšanu saistītos izdevumus.
2.3. Par sniegto Pakalpojumu kvalitāti un atbilstību LR likumdošanā noteiktajām prasībām ir atbildīgs konkrētais Veselības Centra speciālists, kurš sniedzis Pakalpojumu. Speciālists neatbild par sekām Klienta un/vai jaundzimušā veselības stāvoklī, kuras radušās iedzimtu slimību, anatomisku īpatnību rezultātā pirmsdzemdību, dzemdību un/vai pēcdzemdību perioda laikā, kā arī par sarežģījumiem, kas radušies ļaunprātīgi vai nolaidīgi noklusētas informācijas dēļ. 

2.4. Gadījumā, ja Klientam neizdodas sazvanīt ne vecmāti, ne aizvietotājvecmāti (Līguma 1.3.punkts), vai arī ne vecmāte, ne aizvietotājvecmāte neierodas pēc Klienta pieteikuma norunātajā laikā, Klientam ir pienākums nepieciešamības gadījumā griezties jebkurā ārstniecības iestādē pēc Klienta izvēles, kura var nodrošināt nepieciešamo ārstniecības pakalpojumu. Gadījumā, ja Klients ir avansā samaksājis par šādu ārstniecības pakalpojumu Veselības centram, Veselības centrs apņemas piecu darba dienu laikā no Klienta pieprasījuma un dokumentu, kas apliecina konkrētā ārstniecības pakalpojuma saņemšanas faktu un maksājumu veikšanas faktu, saņemšanas atmaksāt Klientam saņemto avansa maksājumu, bet ne vairāk kā Veselības Centra cenrādī par šo pakalpojumu noteikto maksu.

2.5. Klients apliecina, ka ir pats izvēlējies vecmāti/ aizvietotājvecmāti, kura sniegs nepieciešamos pakalpojumus, līdz ar to neizvirzīs pret Veselības Centru šajā sakarībā pretenzijas.
3. Atlīdzība un norēķinu kārtība.

3.1. Pakalpojuma sniegšana tiek fiksēta ar pieņemšanas-nodošanas aktu.

3.2. Atlīdzība par sniegto Pakalpojumu tiek noteikta 600,- Ls (seši simti lati) apmērā.

3.3. Veselības Centrs izraksta rēķinu par sniegto Pakalpojumu 10 (desmit) dienu laikā no pieņemšanas-nodošanas akta parakstīšanas, vai mājas vizītes gadījumā – pakalpojuma sniegšanas brīža.

3.4. Klients apmaksā Veselības Centra rēķinus 15 (piecpadsmit)  kalendāro dienu laikā no to izrakstīšanas, pārskaitot rēķinā minēto naudas summu uz Veselības Centra bankas kontu Nr. LV46UNLA0050001454538, kas atvērts SEB Unibanka, kods UNLALV2X.
4. Apliecinājumi.

4.1. Parakstot šo Līgumu, Klients apliecina, ka ir saņēmis izsmeļošu un saprotamu informāciju par nepieciešamo dzemdību vidi, dzemdību būtību, iespējamiem sarežģījumiem mātei un bērnam dzemdībās un pēcdzemdību periodā, par riska faktoriem plānotās stacionāra un ārpus stacionāra dzemdībās un paredzamo rīcību, kā arī par pakalpojuma apmaksas nosacījumiem.
4.2. Parakstot šo Līgumu, Klients apliecina, ka piekrīt mātes vai bērna pārvešanai uz stacionāru šādos gadījumos:

4.2.1.Indikācijas dzemdētājas pārvešanai uz stacionāru ārstniecības iestādi:

4.2.1.1. dzemdību komplikācijas:

4.2.1.1.1. priekšlaicīgs augļu apvalku plīsums;

4.2.1.1.2. asiņošana no dzemdību ceļiem;

4.2.1.1.3. horioamnionīts;

4.2.1.1.4.kardiotokogrāfiskajā izmeklēšanā vai auskultatīvi konstatēta augļa sirdsdarbības patoloģija;

4.2.1.1.5. zaļi augļa ūdeņi;

4.2.1.1.6. nabassaites priekšguļa vai izkrišana;

4.2.1.1.7. intrauterīna augļa bojāeja;

4.2.1.1.8. primāra vai sekundāra dzemdes disfunkcija;

4.2.1.1.9. daļēja vai absolūta augļa galviņas un mātes iegurņa nesaderība;
4.2.1.1.10.draudošs vai noticis dzemdes plīsums;

4.2.1.1.11.izveidojusies augļa guļas vai priekšguļošās daļas patoloģija;

4.2.1.1.12.placentas atdalīšanās vai izdalīšanās traucējumi;

4.2.1.1.13.dzemdību ceļu traumatisms (izņemot I-IIpakāpes starpenes vai dzemdes kakla plīsumu);

4.2.1.1.14.nepietiekama dzemdētājas līdzdarbība;

4.2.1.2.dzemdētājas vēlēšanās;

4.2.1.3.citi iemesli, kas rada veselības vai dzīvības apdraudējumu.

4.2.2.Indikācijas nedēļnieces pārvešanai uz stacionāru ārstniecības iestādi:

4.2.2.1. asiņošana no dzemdību ceļiem;

4.2.2.2. nedēļnieces vēlēšanās;

4.2.2.3. citi iemesli, kas rada veselības vai dzīvības apdraudējumu.

4.2.3.Indikācijas jaundzimušā pārvešanai uz stacionāru ārstniecības iestādi:

4.2.3.1. asfiksija;

4.2.3.2.elpošanas nepietiekamība: divu stundu laikā pēc piedzimšanas paātrināta elpošana (vairāk par 60reizēm minūtē), palīgmuskulatūras piedalīšanās elpošanā, stenēšana;

4.2.3.3.vispārēja cianoze vai akrocianoze vēlāk nekā sešas stundas pēc piedzimšanas;

4.2.3.4.dzeltes parādīšanās pirmajā diennaktī pēc piedzimšanas, ādas bālums (īpaši, ja iespējama rēzus faktora vai asins grupu nesaderība);

4.2.3.5.strutainas ādas vai gļotādu saslimšanas, izsitumi (izņemot petehijas vai jaundzimušo toksiskās eritēmas elementus);

4.2.3.6.patoloģiska centrālās nervu sistēmas simptomātika (jaundzimušā nomākums vai uzbudinājums, krampji, parēzes vai paralīzes);

4.2.3.7.kuņģa-zarnu trakta darbības traucējumi (vemšana, caureja, barības uzņemšanas problēmas);

4.2.3.8.acīmredzamas iedzimtas attīstības anomālijas vai aizdomas par tām;

4.2.3.9.jaundzimušā stāvoklis, kurā nepieciešama neatliekama palīdzība (asiņošana, sirds​darbības traucējumi, elpošanas apstāšanās);

4.2.3.10. neskaidrs patoloģisks jaundzimušā stāvoklis;

4.2.3.11. nedēļnieces vēlēšanās;

4.2.3.12. citi iemesli.

5. Līguma darbība.

5.1. Šis Līgums stājas spēkā tā parakstīšanas brīdī un ir spēkā līdz Pušu saistību izpildei.
5.2. Veselības Centram ir tiesības lauzt šo Līgumu, par to mutiski vai rakstiski paziņojot Klientam, gadījumā, ja Veselības centra ieskatā Klients nespēj nodrošināt atbilstošu Pakalpojuma sniegšanas vietu, vai Pakalpojuma sniegšanā iespējami sarežģījumi, vai, pamatojoties uz citiem būtiskiem apstākļiem, kas var ietekmēt Pakalpojuma sniegšanu.
6. Strīdu izskatīšana.

6.1. Šim Līgumam tiek piemēroti Latvijas Republikā spēkā esošie normatīvie akti. Jebkurš strīds, nesaskaņa vai prasība, kas izriet no šī Līguma, skar šo Līgumu, šī Līguma grozīšanu, pārkāpšanu, izbeigšanu, likumību, spēkā esamību vai interpretāciju, tiek risināts sarunu ceļā. 
6.2. Ja Puses nevar atrisināt strīdu sarunu ceļā, tas tiek izšķirts likumdošanā noteiktajā kārtībā.

7. Citi noteikumi.

7.1. Šis Līgums ir sastādīts divos eksemplāros - pa vienam katrai no pusēm - un ir izklāstīts uz piecām lapām.

7.2. Visiem šī Līguma grozījumiem ir jābūt izpildītiem rakstveida formā un Pušu vai to pilnvarotu pārstāvju parakstītiem. 
7.3. Citus Līgumā neparedzētus, Pakalpojuma sniegšanai nepieciešamos izdevumus sedz Klients.
3.pielikums. Ārpusstacionāra dzemdības plānojušu sieviešu telefonaptaujas anketas paraugs.

1. Kāds bija jūsu vecums dzemdību brīdī?

	___


	gadi.


2. Kuru bērnu jūs plānojāt dzemdēt mājas?

___   bērnu

3. Kur jūs dzīvojāt dzemdību brīdī?

	⁪
	3.1. Rīgā

	⁪
	3.2. Ārpus Rīgas.


4. Kāda bija jūsu izglītība dzemdību brīdī?

	⁪
	4.1. Pamata

	⁪
	4.2. Vidējā

	⁪
	4.3. Vid.speciālā

	⁪
	4.4. Nep.Augstākā

	⁪
	4.5 Augstākā


5. Jūsu vidējais ienākumu līmenis mēnesī uz vienu cilvēku ģimenē mājdzemdību brīdī

	⁪
	5.1. Līdz 100 Ls

	⁪
	5.2. 100-300 Ls

	⁪
	5.3. 300-500 Ls

	⁪
	5.4. 500-1000 Ls

	⁪
	5.5. Virs 1000 Ls


6. Kāda bija jūsu nodarbinātības statuss dzemdību brīdī?

	⁪
	6.1. Algota darbiniece

	⁪
	6.2. Pašnodarbinātā

	⁪
	6.3. Uzņēmēja

	⁪
	6.4.  Studente

	⁪
	6.5. Bezdarbniece

	⁪
	6.6. Mājsaimniece


7. Kas noteica jūsu izvēli dzemdēt mājās

	⁪
	7.1. Dabisks pasaules skatījums, vēlme piedzīvot dzemdības bez iejaukšanās

	⁪
	7.2. Nozīme bija vispārējām sabiedrības tendencēm – mājdzemdības tagad ir populāras.

	⁪
	7.3. Vēlējos pati uzņemties atbildību par savām dzemdībām, ietekmēt lēmumus

	⁪
	7.4. Draudzenei/paziņai bija laba pieredze un viņa ieteica

	⁪
	7.5. Bailes no slimnīcas

	⁪
	7.6. Slikta iepriekšēja pieredze

	⁪
	7.7. Cits iemesls____________________________________________________


8. Kā jūs gatavojāties dzemdībām mājās?

	⁪
	8.1. Apmeklēju topošo vecāku skolu un dzemdību sagatavošanas nodarbības

	⁪
	8.2. Lasīju grāmatas par grūtniecību un dzemdībām

	⁪
	8.3. Vingroju

	⁪
	8.4. Izmantoju internetu informācijas iegūšanai

	⁪
	8.5. Cits veids______________________________________________________


9. Vai barojāt bērnu ar krūti?

	⁪
	9.1. Nē

	⁪
	9.2. 1-3 mēneši

	⁪
	9.3. 3-6 mēneši

	⁪
	9.4. 6-12 mēneši

	⁪
	9.5. Ilgāk par 1 gadu


10. Vai esat apmierināta ar dzemdību norisi mājās?

	⁪
	10.1. Jā

	⁪
	10.2. Nē 

	⁪
	10.3. Daļēji


11. Vai nākamajās dzemdībās jūs atkal izvēlētos dzemdēt mājās?

	⁪
	11.1. Jā

	⁪
	11.2. Nē 

	⁪
	11.3. Nezinu


12. Vai nākamajās dzemdībās jūs atkal izvēlētos to pašu vecmāti?

	⁪
	12.1. Jā

	⁪
	       12.2. Nē 

	⁪
	12.3. Nezinu



Diplomdarbs „Netradicionālo dzemdību drošības analīze pasaulē un Latvijā” izstrādāts LU Medicīnas fakultātē.


Ar savu parakstu apliecinu, ka pētījums veikts patstāvīgi, izmantoti tikai tajā norādītie informācijas avoti un iesniegtā darba elektroniskā kopija atbilst izdrukai.
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