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SZAKMAI ÁLLÁSFOGLALÁS

A Szülészeti és Nôgyógyászati Szakmai
Kollégium 2002. január 18-i állásfoglalása
az otthon szülésrôl 

LAM-TUDOMÁNY

Az Egészségügyi Minisztérium Egészségpolitikai
Fõosztálya felkérésére az otthon szülésrõl a
Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégi-

um az alábbi állásfoglalást hozta.
Az otthon szülés kifejezés nem takar egységes fogal-

mat. Különbséget kell tenni a viharos gyorsasággal zaj-
ló, mentõ hívására és kórházba szállításra már nem al-
kalmas, nem intézeti (például otthoni) szülés, amely-
nek során az elsõsegély nyújtása minden orvos és szü-
lésznõ kötelessége, és a „tervezett”, tehát elõre elhatá-
rozott „otthon szülés” között. A „tervezett otthon
szülés” napjainkban szerte a világon egyike a sokat vi-
tatott alternatív szülési módoknak, amelynek megérté-
séhez rövid történeti visszapillantás kívánkozik.

A szülésnél az orvosi segítségnyújtás megjelenése a
XIII. századra tehetõ a magzat darabolása céljából, az
anya életének megmentése reményében. A fogó elsõ
használata az 1600-as években történt a magzat termé-
szetes úton való világrahozatalának elõsegítésére. Ez
jelentette a szülés „medikalizációjának” a kezdetét (1).
Egyre több szülõnõ került kórházba, az 1800-as évek-
ben azonban a gyermekágyi láz következtében a kórhá-
zi szülés jóval veszélyesebb volt, mint az otthon szülés.
Semmelweis halála után, az 1800-as évek végén vált vi-
lágossá felfedezésének lényege: a kézmosás bevezetésé-
vel az anyai halálozás 18-20%-ról 1%-ra csökkent
(2, 3).

A XIX. és XX. század fordulóján a szülõnõk nem
több mint 5%-át vitték kórházba. 1900 és 1970 között
az arány megfordult, és 1970-ben világszerte a fejlett
országokban a szülések 99%-a kórházban zajlott. Je-
lenleg például az USA-ban évente összesen körülbelül
26 ezer szülés zajlik otthon; ez a szüléseknek csak
0,6%-a (4). (Megjegyzendõ, hogy ebben az alacsony
számban benne vannak a „tervezetten” kívül a „nem
tervezett” otthon szülések is!)

Az orvostudomány fejlõdésével rohamosan csök-
kenthetõvé vált a magas anyai és magzati halálozás, és
az 1940-es évektõl nyilvánvalóvá lett, hogy a
terhesgondozás és a kórházi szülés általánossá tételé-

nek megszervezésével az anyák és gyermekeik százez-
rei menthetõk meg. Ezért az 1950-es évektõl hazánk-
ban is megszervezték a kórházak szülészeti osztályait,
aminek eredményeképpen mind a mai napig a szülések
99%-a Magyarországon is kórházban történik. Ennek
köszönhetõen mind az anyai, mind a magzati halálozás
hazánkban is látványosan csökkent (5), ezért érthetõ,
hogy a magyar szülészek szerint is az intézeti szülések
a biztonságosak. 

Az Amerikai Egyesült Államok Szülészeti és Nõ-
gyógyászati Szakmai Kollégiuma nem támogatja a „ter-
vezett otthon szülést”. Elsõ állásfoglalásukat 1975-ben
hozták, amelyet 1999-ben megerõsítettek. Ezek szerint:
„a szülõnõk és magzataik/újszülöttjeik egészsége csak
kórházi feltételek esetén biztosítható. Jóllehet a szü-
lõnõk több-kevesebb biztonsággal »magas kockázatú«
és »alacsony kockázatú« csoportba sorolhatók, de az
elõre nem jelezhetõ szövõdmények az »alacsony kocká-
zatú« csoportban is bármikor felléphetnek, és ezek
azonnali kórházi ellátást igényelnek. Szakmai és jogi ér-
telemben a terhesség csak retrospektíven csoportosít-
ható meggyõzõen »alacsony« vagy »magas« kockázatú
csoportba. Minden szülés magában hordozza az életve-
szélyes szövõdmény lehetõségét” (6). 

Egy tanulmány szerint az alacsony kockázatúnak
ítélt, „tervezett otthon szülésbe” bocsátott szülõnõi
csoport 8%-át kellett vészhelyzetben (magzati
asphyxia, köldökzsinór-elõesés, anyai hypertonia, le-
pényleválás és placenta praevia) kórházba szállítani. A
nem kórházban vajúdók közel 20%-át szállították szü-
lés alatt kórházba, náluk 10%-ban végeztek császár-
metszést (7). A fokozott kórházi kivizsgálás és odafi-
gyelés miatt napjainkban a magas kockázatú terhesek
csoportjában a váratlan szövõdmények száma keve-
sebb, mint az alacsony kockázatú csoportban, a szülé-
szeti szövõdmények többsége a közvélemény által „ala-
csony kockázatúnak” tartott csoportban fordul elõ.
Régi tapasztalat, hogy az eclampsia, a post partum vér-
zés és az infekció fenyegetõ jelek nélkül, váratlanul lép
fel (8).
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A nõk az elmúlt évtizedekben jogosan indítottak
harcot a szülõszobák paternalisztikus és instrumentált
világa ellen, az emberi, a természetes és a nem kiszol-
gáltatott szülési körülményeket keresve. Ezt az igényt
a szülészek világszerte, így hazánkban is felismerték, és
bevezették a családközpontú szülészeti gyakorlatot, az
együtt szülést, a szülõnõnek a szülészhez és a szülész-
nõhöz való alárendeltségi viszonyából a szülõnõ és tár-
sa fõszereplõvé tételét, az újszülöttel való közös gyer-
mekágyi elhelyezést stb. A magyar Szülészeti és Nõ-
gyógyászati Szakmai Kollégium szerint a biztonságot
nyújtó kórházak szülõszobáiban kell megteremteni az
otthoni környezetet és a családi együttlét hangulatát,
megszüntetve a szülõnõk kiszolgáltatottságát. Hazánk
legtöbb klinikáján és kórházában ezeknek az igények-
nek megfelelõen megtörtént a szülõszobák átalakítása. 

A tervezett otthon szülésnek Hollandiában vannak
hagyományai, de számuk ott is fokozatosan csökkent
az elmúlt évtizedekben. Hollandiában 1970 elõtt a szü-
lések 50%-a zajlott le otthon, majd az arány 1993-ra fo-
kozatosan 32%-ra csökkent (9–11). A sûrûn lakott
Hollandiában a kórházi létesítmények általában minde-
nütt elérhetõk 15 percen belül, míg Észak-Amerika és
Ausztrália távoli területein a szállítás lényegesen hosz-
szabb idõt vehet igénybe. Így a biztonságos infrastruk-
túra is elõfeltétel. Ausztráliában 1985 és 1990 között a
tervezett otthon szülések esetén az intrapartum mag-
zati elhalás háromszor gyakoribb volt, mint a kórhá-
zakban (12).

A tervezett otthon szülést illetõen felmerül a kérdés,
hogy van-e joga az anyának elutasítani a kórházi szü-
lést? Hazánkban a személyhez fûzõdõ jogokat az
egészségügyi törvény is védi. A jogok azonban csak
társadalmi rendeltetésükkel összhangban gyakorolha-
tók. Az ember szabadságjoga csak addig terjed, amíg
mások jogait, jogos érdekeit nem sérti. Ezeknek meg-
felelõen az önrendelkezési jogot egyes esetekre nézve a
törvény korlátozhatja és korlátozza is, mely esetek kö-
rében külön-külön értékelendõ az anyának a magzata
és önmaga feletti rendelkezési joga.

Az egészségügyrõl szóló 1997. évi CLIV. törvény (a
továbbiakban Eü. tv.). 17. § (2) bekezdés a) pontja a
következõket mondja ki: „A beteg beleegyezésére nincs
szükség abban az esetben, ha az adott beavatkozás vagy
intézkedés elmaradása mások – ideértve a 24. hetet betöl-
tött magzatot is – egészségét vagy testi épségét súlyosan ve-
szélyezteti.”

A terhesség élettani jelenség ugyan, de magában hor-
dozza a legsúlyosabb szövõdmények, akár az élet el-
vesztésének a kockázatát is. Jelenleg a Földön a WHO
adatai szerint évente 600 000 nõ hal meg terhességgel,
szüléssel kapcsolatos okok miatt, ami több nõ életét
követeli, mint a méhnyakrák. Következésképpen a ter-
hesség olyan biológiai folyamat, amelynek még „nor-
mális” esetben is számos kórélettani sajátossága van.
Amikor a terhesség során az anyai szervezetben kiala-
kuló sokrétû változásokra gondolunk, akkor nyilván-
valóvá válik, hogy a határ az egészség („normális”), il-
letve a betegség között elmosódik terhesség alatt.
Ezért az olyan kis állapotromlás, amely nem terhes ál-

lapotban még alig járna következménnyel, terhesség
alatt már olyan patológiás állapotok elõfutára lehet,
amelyek súlyosan veszélyeztetik az anya vagy a mag-
zat, vagy mindkettõ életét.

Köztudott, hogy az élet legveszélyesebb szakasza a
perinatalis idõszak. Ugyanakkor nem vitás, hogy a szü-
lések egy része akár otthon, spontán, akár orvosi be-
avatkozás nélkül is minden anyai és/vagy magzati
probléma nélkül, egészséges újszülött világrajövetelé-
vel érhet véget. Ezt a lefolyást, eredményt azonban elõ-
re megjósolni, garantálni egyetlen szülés esetében sem
lehet. Nem létezik olyan módszer, amellyel teljes bizo-
nyossággal, személyre szabottan, elõre meg lehetne jó-
solni, hogy a terhesség, illetve a szülés során elõfor-
dul-e szövõdmény vagy sem. Ha elõfordul, az gyakran
egyik pillanatról a másikra történik, amikor azonnali,
minden késedelem nélküli beavatkozásra van szükség
teljes személyi-tárgyi-intézményi (konzíliumi) háttér-
rel, és ilyen esetekben az anya és/vagy a magzat életét
csak sürgõs intézeti ellátás mentheti meg. Még a szö-
võdménymentes szülés ellátása sem egyszemélyes
munka az esetek döntõ többségében. 

A Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium
1999. február 26-i állásfoglalása (13) szerint  „az ottho-
ni szülések visszaállítása Magyarországon a technikai
felkészültség, a kórházi sûrûség, a lakásviszonyok, a hi-
ányos infrastruktúra mellett nem javasolható, és beve-
zetése még jelentõs többletráfordítások esetén is veszé-
lyeztetné a szülések biztonságát, és kockáztatná az
édesanyák és újszülöttjeik egészségét, életét.” A Szülé-
szeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium megítélése
szerint az otthon szülés súlyos magzati kockázatot, ve-
szélyhelyzetet jelenthet, ezért az Eü. tv. már idézett
17. § (2) bekezdés a) pontjának összevetésével ismétel-
ten kimondható, hogy a terhes nõt az intézeti helyett az
otthon szülés választásában magzati érdekbõl nem illeti
meg az önrendelkezési jog, így a kórházi szülészeti ellátás
visszautasításának joga sem! Természetesen az otthon
szülés veszélyeztetheti az anya életét is; még intézetben
sem sikerült a szülés körüli anyai halálozást nullára
csökkenteni. Az orvos erre való tekintettel sem állapod-
hat meg a tervezett otthon szülésben elõre a terhessel.
A Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium ál-
lásfoglalását támogató írás Iffy László professzor, az
USA-ban élõ szülész-nõgyógyász tollából az Orvosi
Hetilapban jelent meg, amely jól rávilágít az amerikai
nõk jogaiért harcoló mozgalmak „beindulásának” majd
az otthon szülési divat „lecsengésének” az okaira (14).

Az Eü. tv. 20. § (6) bekezdése szerint a beteg nem
utasíthatja vissza az életfenntartó vagy életmentõ be-
avatkozást, ha várandós, és elõre láthatóan képes a
gyermek kihordására. Az elõzõkkel összevetve ez azt
jelenti, hogy az ilyen eset kivétel még azon lehetõségek
alól is, amikor a beteget ilyen beavatkozásokkal kap-
csolatban törvényi kivételként megilletné az ellátás
visszautasításának joga. Együttes feltételként tehát – a
117/1998. (VI. 16.) Korm. rendeletben foglaltaknak
megfelelõ formai és tartalmi követelmények mellett
– visszautasíthatja az életfenntartó vagy életmentõ be-
avatkozást akkor, ha olyan súlyos betegségben szen-
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ved, amely gyógyíthatatlan, és megfelelõ ellátás mellett
is rövid idõn belül halálhoz vezet, ha azonban egyúttal
terhes, és még képes a gyermek kihordására, még ilyen
esetben sem teheti ezt meg (15). 

A hazai szülészetnek a születés körüli halálozás, il-
letve károsodások csökkentésében elért óriási eredmé-
nyei az intézeti szülésekhez, az ott folytatott intenzív
észleléshez, a megelõzõ szemlélethez, a szülészorvo-
sok lelkiismeretes, a legnagyobb gondossággal és kö-
rültekintéssel végzett eljárásaihoz, a szakmai szabályok
szigorú betartásához, a szakfelügyelet jó mûködéséhez
kötõdtek és kötõdnek. Ehhez maximálisan hozzátarto-
zik a várandósok együttmûködése.

A Szülészeti és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium
összefoglaló véleménye a „tervezett otthon szülés”
kérdésérõl a következõ:

1. A hazai szakmai kollégium állásfoglalása azonos a
legtöbb nemzetközi szülészeti és nõgyógyászati szak-
mai grémium – beleértve az Amerikai Szülészeti és Nõ-
gyógyászati Szakmai Kollégiumot is – véleményével,
miszerint a „tervezett otthon szülés” olyan veszélyeket
rejt magában, amelyeket nem ellensúlyoznak elõnyei,
nevezetesen az otthoni környezet emberi és érzelmi
befolyása az anyaság és a korai anya-gyermek kötõdés
kialakulására.

2. A klinikai/kórházi háttér biztosítja a szülés kiszá-
míthatatlan veszélyeinek és szövõdményeinek elhárítá-
sát és korai gyors kezelését. Ugyanakkor a szakmai
biztonság mellett megfelelõ körülmények kialakításá-
val hazánkban is egyre több helyen szülhetnek egy-
ágyas, fürdõszobás szülõszobákban az édesanyák, ki-
használva a családközpontú szülészeti gyakorlat min-
den elõnyét, beleértve az együtt szülést, a korai bõr-
kontaktust, az anya és újszülött együttmaradását. Je-
lenleg lehetõség van arra, hogy a szülõnõ a szabad or-
vosválasztás jogával élve olyan intézményben szüljön,
ahol nem betegként kezelik, és kívánságait, elképzelé-
seit, elvárásait meghallgatják, és ha lehet, teljesítik. Szü-
lés után a néhány napos klinikai/kórházi bentfekvés le-
hetõséget ad az újszülöttápolás, a szoptatás, az emlõ-
ápolás megtanítására, valamint a korai adaptációs zava-
rok felismerésére és elhárítására. (Ezzel teljes össz-
hangban van az Amerikai Egyesült Államokban a leg-
utóbbi években bevezetett gyakorlat, miszerint a ré-
gebben meghatározott 24 órás szülés utáni kórházi tar-
tózkodás helyett a biztosító már csak azt a szülést
finanszírozza, ahol az újszülött és az anya legalább 72
óráig a kórházban marad.)

3. Jóllehet, a szülések egy része orvosi beavatkozás
nélkül is lezajlik, a szövõdménymentes vajúdás és szü-
lés definíciója csak retrospektív lehet, mert a legtöbb
szövõdmény váratlanul és kiszámíthatatlanul lép fel,
ezért sem jogi, sem szakmai szempontból nem hatá-
rozható meg elõre 100%-os bizonyossággal a terhesek
azon csoportja, akiknek esetében szövõdménymentes
vajúdás és szülés várható. A szülészet „sürgõsségi” fel-
készültséget igénylõ orvosi szakma, ezért a szülõnõk
számára állandóan készenléti szolgálatnak kell rendel-
kezésre állnia (16).

4. Amennyiben az egészségügyi kormányzat úgy
dönt, hogy a „tervezett otthon szülést” hitelesíti annak
ellenére, hogy a legtöbb fejlett országban a szülések
közel 100%-a kórházakban történik, sõt, az Egyesült
Királyságban és Hollandiában, ahol hagyományai van-
nak az otthon szülésnek, ezek száma az utóbbi években
egyre csökken, úgy a döntést a szakmai kollégium – bár
nem ért vele egyet – tudomásul veszi, és továbbra is
mindent megtesz annak érdekében, hogy az eddigi gya-
korlatnak megfelelõen a klinikák/kórházak fogadni
tudják a tervezett otthon szülés kapcsán bajba jutotta-
kat. Felhívja ugyanakkor a figyelmet arra, hogy a várat-
lan szülészeti vagy neonatológiai szövõdmény esetén
kihívott mentõvel történõ kórházba szállítás idõvesz-
teséget jelenthet a kórházi szülés kapcsán fellépõ szö-
võdmény ellátásának azonnali lehetõségével szemben,
ami mind az anyai, mind a magzati/újszülött halálese-
tek számának növekedését fogja eredményezni. Lénye-
ges hangsúlyozni, hogy a kórházba érkezés után nem
az otthon szülésnél segédkezõ szülész, hanem a kórhá-
zi orvosok szakmai kompetenciájába tartozik a beteg
ellátása!

5. A tervezett otthon szüléshez az ismert beleegyezõ
nyilatkozat módosított változata szükséges, amely tar-
talmazza azt az egyértelmû kitételt, hogy a Szülészeti
és Nõgyógyászati Szakmai Kollégium ezt a szülési for-
mát nem javasolja.

6. A várandós otthonában rendelkezésre kell állniuk
azoknak a tárgyi feltételeknek, amelyeket az ÁNTSZ a
szakorvosi rendelõkkel szemben jelenleg is megkíván.
Az anyakönyvezés egyértelmû szabályszerûségének
biztosítására állami jelenlét (például területi védõnõ
megszervezése) lenne szükséges.

7. Jelenleg az idevonatkozó [33/1992. (XII. 23.)
NM] rendelet értelmében „a gondozást végzõ orvos
által elrendelendõ” többek között a terminusközeli
magzat felügyelete. Ezt az „otthon szülést” válasz-
tók többsége nem veszi igénybe, ezzel is növelve
a magzati perinatalis halálozás esélyét. A gondozó or-
vos pedig ennek elmulasztása esetén szakmai szabályt
szeg!

8. A szakmai kollégium az egészségügyi törvény ide-
vonatkozó megállapításait úgy értelmezi, hogy egy vá-
randós a klinikai/kórházi szülés lehetõségének elutasí-
tásával nem veszélyeztetheti magzata/újszülöttje
egészségét/életét, ezért a Szülészeti és Nõgyógyászati
Szakmai Kollégium megítélése szerint alkotmánybíró-
sági értelmezésre vagy törvénymódosításra van szük-
ség a „tervezett otthon szülés” minisztériumi hitelesí-
téséhez.

9. A születés körüli halálozás további csökkentése
érdekében hazánkban nem az otthon szülés bevezeté-
sével, hanem a kórházi/klinikai szülõszobák korszerû-
sítésével, családi hangulatúvá fejlesztésével, az in utero
szállítás gyakorlatának általánossá tételével, a neona-
tológiai és az intenzív újszülöttellátás feltételeinek javí-
tásával, össztársadalmi szinten pedig a koraszülésért fe-
lelõs nem orvosi okok csökkentésének lehetõségével,
illetve megszüntetésével kellene foglalkozni. 
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