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Abstrakt:

Diplomova prace se zamétuje na mapovani a hodnoceni psychosocidlniho klimatu
porodnice v Cesko-némecké horské nemocnici s.r.o. rodickami. Je teoreticko-empirického
prochazi v dob¢ téhotenstvi, porodu i kratce po porodu. Prostor je dale vénovan problematice
potieb rodicky, stresu v perinatalnim obdobi a psychopatologii Zeny ve zminénych obdobich.
Probrany jsou zde také sociokulturni souvislosti perinatalni péce. StéZejni je popis

psychosocialnich aspektt perinatalni péce a komunikace se Zenou v perinatalnim obdobi.

Vyzkumna ¢ést prace se zaméfuje na analyzu psychosocialniho klimatu porodnice ve
Vrchlabi. Pro analyzu je vyuzit Dotaznik psychosocialniho klimatu porodnice KLI-P, ktery
vyplnilo 51 rodicek, a doplnujici kvalitativni dotazani 10 rodicek. Analyza je doplnéna o
pohled dvou porodnich asistentek na piistup k rodickam v porodnici ve Vrchlabi. Vysledky
z dotazniku KLI-P jsou srovnavany statistickou metodou testovani hypotéz. Rodic¢ky z
porodnice ve Vrchlabi jsou na zaklad¢ téchto testovani statisticky vyznamné spokojenéjsi ve
vSech proménnych v porovnani s rodi¢kami ze vSech vybranych typti porodnic. Pouze rozdil
celkové spokojenosti s oddélenim Sestinedéli ve srovnani s rodickami z menSich typu

porodnic nebyl signifikantni.
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Abstract:

This thesis focuses on mapping and evaluation of psychosocial climate by expectant
mothers in the ,,Cesko-némecka horska nemocnice s.r.0.“. It is a theoretical and empirical
project. The theoretical part provides knowledge about psychological changes, which the
woman goes through during her pregnancy, childbirth and the postpartum period. The further
space is devoted to the needs of the expectant mother, the stress in the perinatal period and
woman’s psychopathology in the mentioned periods. Socio-cultural links in the perinatal
period are also discussed. The vital importance lies in describing psychosocial aspects in the

perinatal care as well as communication with the woman in the perinatal period.

The research part of the thesis is aimed at the analysis of psychosocial climate in the
maternity hospital in Vrchlabi. A questionnaire of psychosocial climate of the KLI-P
maternity hospital was used for the research. 51 mothers participated in the evaluation plus
extra 10 to complete the qualitative questionnaire. The analysis is enriched by two midwives
point of view of the approach to delivering mothers in the Vrchlabi maternity hospital. The
results of the KLI-P maternity hospital were statistically compared using the hypothesis
testing method. Evaluating the outcomes of the questionnaire, it may be stated that mothers
who delivered in the Vrchlabi maternity hospital are statistically more satisfied in all variables
in comparison with mothers from other chosen types of maternity hospitals. The only non-
significant difference in comparison with mothers from smaller type of maternity hospitals

was the overall satisfaction with the puerperium department.
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Uvod

V soucasné dob¢ je kvalita zdravotni péCe stale Castéji posuzovana z hlediska
spokojenosti pacientti. Spokojenost pacientli je vyznamnou mérou ovlivnéna psychosocialnim
Klimatem zdravotnickych zafizeni (Takacs, KodySova, Kejfova, & BartoSova, 2011a). V
oblasti perinatalni péce nabyvaji psychosocialni aspekty zvlastni postaveni. Jedna se totiz o
pééi prevazné preventivni. Navic byl prokazan vyznamny vliv psychosocialnich aspekta
perinatalni péce na prabéh porodu (Begley et al., 2011; Sutcliffe et al., 2012; Symon, Paul,
Butchart & Dugard, 2007). Ovliviuji také celkové zdravi jak rodicky, tak ditéte, a to i
z dlouhodobé perspektivy (Bystrova et al., 2009; Conde, Figueiredo, Costa, Pacheco, & Pais,
2008; Dumas et al.; 2013; Klaus, Kennell, & Klaus, 2004; Lundgren, Karlsdottir, & Bondas,
2009; Mehler et al., 2011; O'Higgins, Roberts, Glover, & Taylor, 2013).

Moji motivaci k vybéru tohoto tématu pro vypracovani diplomové prace byl
dlouhodoby zajem o perinatalni psychologii a osobni zkusSenosti s poskytovanou perinatalni
pééi o zeny v CR. Domnivam se, Ze zohlednénim psychosocialnich aspekti pti poskytovani
perinatalni péfe je mozné zlepsit jak psychologické ukazatele kvality této péce, tak
zdravotnické. Porodnici ve Vrchlabi jsem si k vyzkumu vybrala pro velmi pozitivni osobni
zkuSenost s poskytovanou péci. Mym cilem bylo zjistit, jaka je spokojenost populace rodi¢ek
z porodnice ve Vrchlabi v porovnani s jinymi populacemi rodi¢ek. Pies omezenou moznost
zobecnéni mych vysledkl, povazuji na zakladé velmi pozitivnich hodnoceni péci v této
porodnici za néasledovanihodny piiklad aplikace respektu k psychosocidlnim faktorim

perinatalni péée v CR.

Teoreticka cast diplomové prace se sklada ze t¥i kapitol. Prvni je vénovana
psychologickym charakteristikam téhotenstvi, porodu a poporodniho obdobi zeny. Podrobnéji
se v této kapitole dale zamé&fuji na potieby, stres a nejcastéjsi psychopatologické zmény u Zen
v perinatalnim obdobi. Ve druhé kapitole se vénuji sociokulturnim aspektim a v soucasné
dobé nejéast&ji kritizovanym charakteristikam perinatalni pé¢e nejen v CR. Ve tieti kapitole
popisuji konkrétni psychosocialni aspekty perinatalni pée a charakteristiky komunikace

zdravotnikd se Zenou Vv perinatalnim obdobi.

V empirické c¢asti usiluji 0 zhodnoceni psychosocialniho klimatu v porodnici ve
Vrchlabi prostiednictvim dotazniku KLI-P a dopliujiciho kvalitativniho dotazovani rodic¢ek i
porodnich asistentek. VVysledky dotazniku KLI-P porovndvam s riznymi populacemi rodicek

pomoci statistického testovani hypotéz.



I. Teoreticka ¢ast

Psychosocialni aspekty perinatalni péce, které jsou predmétem této diplomové prace,
maji vyznamny vliv na prubéh porodu a celkovou subjektivné vnimanou pohodu rodicky
(Takacs, Sn¢hotovd & Horakova Hoskovcova, 2012). Jako stav uplné télesné, duSevni a
socialni pohody (well-being) oznacila roku 1948 Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
zdravi (Kebza, 2001). Zdravi je jednou z nejvyznamnéjSich lidskych hodnot. VétSinou zdravi
chapeme jako stav dobré koordinace a spravné funkce vSech organti i celého organismu
(Vasina, 1999). Nemoc je v navaznosti na definici WHO chapana jako dusledek naruseni

stavu celkové pohody- well-beingu (Kebza, 2001).

Well-being je ovlivnén zranitelnosti (vulnerabilitou) ¢lovéka, ktera muze byt dana
konstitu¢né i psychosocialné (Kebza, 2001). Podle WHO se na kvalité lidského zdravi podili
z 50 % Zivotni styl, ze 20 % Zivotni prostiedi, stejnou mérou geneticky zaklad a z 10 %
kvalita zdravotnich sluzeb (MI¢ak, 2005). V pripadé perinatalni péce je vliv zdravotnickych
sluzeb vyssi, jak dokladaji naptiklad studie Takacs (Takacs & Kodysova, 2011; Takéacs &
Seidlerova, 2013a; 2013b; Takacs, KodySova, & Seidlerovd, 2012; Takacs, KodySova,
Kejfova, & BartoSova, 2011b).

V prvni kapitole se budu vénovat psychologickym charakteristikdm téhotenstvi,
porodu a perinatalniho obdobi. V ramci této kapitoly se dale zamé&fim na oblast potieb, zatéze
a psychopatologie Zeny v perinatalnim obdobi. Ohledy zdravotnikii ke specifickym zménam,
kterymi Zena v prabehu téchto obdobi prochazi, a jejim potiebam, jsou jednim ze zdkladnich
predpokladii spokojenosti Zen s péci poskytnutou V porodnici. Pusobi také preventivné v
oblasti psychopatologickych zmén u rodicek, jak se ¢tenat dozvi v posledni podkapitole prvni

kapitoly.

1. Psychologické charakteristiky téhotenstvi, porodu a poporodniho obdobi

S ohledem na cile prace, se v této casti podrobné&ji zamétuji na obdobi perinatalni,
které je v literatue obvykle vymezovano sedmi dny pied a sedmi dny po porodu (Sulova,
2005). V prvni podkapitole popiSu nejen psychologické charakteristiky téhotenstvi, ale také

ukaZzu souvislosti se stézejnimi tématy, podrobné&ji popsanymi pozdéji v textu.

1.1 Téhotenstvi
Té&hotenstvi a porod, stejné jako menarche a klimakterium, jsou vyznamnymi milniky
reprodukéniho Zivota zeny. Jsou doprovazené zménami somatickymi, fyziologickymi,
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endokrinnimi, psychickymi i socialnimi (Ratislavova, 2008; Vagnerova, 2008). Zena se musi
vyrovnavat srealitou téhotenstvi a vSemi jeho dusledky, piipadnymi komplikacemi a S
nepiedvidatelnosti prabéhu téhotenstvi i porodu (Cockburn & Pawson, 2007; Mangaleshwari,
2014). Téhotenstvi s sebou pfinasi také nové socialni role (Mangaleshwari, 2014).
Reorganizuje se rodinny systém Zeny. Nastavajici matka se vétSinou stdvd ekonomicky
zavislou na svém partnerovi ¢i rodiné. Téhotné Zzeny prochdzi krizi identity a vytvaii novou,
matefskou identitu (Ratislavova, 2008). Mohou prozivat pocity zmatku, Gzkosti, ztracenosti a

nostalgie po starém zptsobu Zivota (Ratislavova, 2008).

Psychologické charakteristiky jednotlivych fazi téhotenstvi jsou nasledujici. Pro
obdobi prvniho trimestru (prvni 3 mésice) te¢hotenstvi je typické, ze se zeny postupné smifuji
s tim, Ze v nich Zije plod a zamysli se nad nadchazejicimi zménami (Ratislavova, 2008). Casto

jsou u Zen ptitomné nevédomé tzkosti a strachy (Mangaleshwari, 2014).

Ve druhém trimestru se Zeny postupné adaptuji na perspektivu matefstvi
(Mangaleshwari, 2014). Diky ultrazvukovym zabérim a pocatku vnimani pohybu ditéte Si jiz
ztetelngji uvédomuji dit€¢ jako nezavislou bytost (Ratislavova, 2008) a zac¢inaji si k nému
vytvafet Konkrétni, vétSinou pozitivnéj$i vztah (Vagnerova, 2008). Nevédoma Uzkost je
redukovana a nahrazena personalizovanou obavou o well-being ditéte (Mangaleshwari, 2014).
Pocity Zen jsou Gasto pozitivn&j§i. Zeny jsou vétsinou fyzicky vykonngjsi, emocionalné a
senzoricky vnimavéjsi. Nejistotu ohledné pohlavi a vzhledu ditéte zeny mnohdy vypliiuji

fantaziemi. Casté je také magické mysleni (Ratislavova, 2008).

Ve tietim trimestru se t€hotné Zeny aktivnéji pfipravuji na ptichod ditéte. Proto byva
tato faze n¢kdy oznacovana jako faze ,,stavéni hnizda* (Ratislavova, 2008). Pokud aktivné;jsi
pfiprava na pfichod ditéte u zeny chybi, mize se jednat o vaznéjsi psychopatologickou
poruchu (Cepicky, 1999). Toto obdobi je emocionalné i fyzicky naro¢néjsi. Zeny jsou snaze
unavitelné, mohou mit potize se spankem, prozitky fyzické nepohody, pocity nemotornosti a
fyzické nepftitazlivosti. T¢hotenstvi se jim muze zdat nekoneéné. Mohou se obavat porodu
(bolesti, vlastniho selhani, ¢i zdravotnich komplikaci u sebe 1 u ditéte) a poporodniho obdobi
(nové role, péce o dité, zodpovédnosti rodicovstvi). V extrémnim piipadé se Zeny mohou

obavat o vlastni zivot (Ratislavova, 2008).

Télesné zmény doprovazejici t€hotenstvi, jako nardst télesné hmotnosti, zména tvaru
téla i zvySena pigmentace, jsou t¢hotnymi zenami piijimany vétSinou negativné. Negativnéji

jsou prozivany zenami nespokojenymi se svym télem jiz pfed otéhotnénim. Nastavajici matky
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se mohou obavat vahového piirGistku, ztraty kontroly nad svym télem (Cepicky, 1999),
poskozeni téla a ztraty atraktivity (Ratislavova, 2008).

Psychické zmény té¢hotnych Zen zahrnuji zvySenou potfebu pozornosti blizkych lidi.
Té&hotné Zeny jsou nachylné k pocitim odmitnuti. Zaméfuji se stale vice na sebe a na své dit¢.
Diky tomu a zméné sexuélni aktivity mohou Zeny prochazet partnerskymi konflikty (Cepicky,
1999). Toto piirozené sebestiedné nastaveni (Vagnerova, 2008) téhotné zené umoziiuje
naladit se na své potieby a pozdé&ji na potieby svého ditéte, coZ je nezbytnou podminkou jeho

bezpecného piipoutani (Ratislavova, 2008). Blize v podkapitole 1.3.

Nastavajici matky jsou vétsinou emocionélné citlivéjsi a snéze podrazdéné (Cepicky,
1999). Casto prozivaji negativni emoce. Zraniteln&jsi jsou v tomto ohledu vicerodicky a Zeny
se zkugenosti s neusp&snym thotenstvim (Cepicky, 1999), které se také mohou vice obavat o
dité ¢i nepfiznivych dusledkt te¢hotenstvi (Ratislavova, 2008). Podle studie Geissbuehler a

Eberhard (2002) se asi 50 % zen se obava o zdravi ditéte a 40 % bolesti pii porodu.

Az polovina t¢hotnych zen (Castéji poprvé tehotné) trpi tzv. benigni té¢hotenskou
encefalopatii. Ta je spojena s poruchami uéeni, paméti a koncentrace, desorientaci, Unavnosti,
nespavosti a potizemi se ¢tenim. Tento stav je vSak do znacné miry ovlivnitelny vili, protoZe
inteligence poznamenana neni. Zeny vét§inou tento stav za patologicky nepovazuji. Po

porodu se spontanné upravuje (Cepicky, 1999).

V téhotenstvi jsou také Castéjsi hypochondrické rysy osobnosti, nozofobie (chorobny
strach z nemoci), deprese (vice v podkapitole 1.6) a neuroticismus (disponovanost
K neurotickému onemocnéni). U Zen s pfedchozi téhotenskou ztratou nebo umrtim ditéte
muze byt pfitomné popieni a potlaceni béZnych matetskych pocitl, fantazii a plant. Vazné&;jsi
nasledky, zejména ve vztahu matky k ditéti, mize mit ot€hotnéni pfed dob&éhnutim faze
truchleni (Cepicky, 1999).

Jednotlivé zeny se se zatézi, kterou ptinasi t€¢hotenstvi, vypotadavaji razné (Cockburn
& Pawson, 2007). Zavisi to naptiklad na jeji osobnosti, v€ku, pfistupu k te€hotenstvi,
pfipravenosti na roli matky, na jejim socialnim a ekonomickém zazemi a na aktualnich
zivotnich udalostech. Nechténost téhotenstvi, konflikty v rodiné, psychické problémy a jiné
obtiZze se negativné¢ odrazi na tom, jak Zena zmény vnima (Ratislavova, 2008). Podrobnéji

v podkapitole 1.5.
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Neuspésna adaptace v tomto obdobi miize vyustit v emocionalni nerovnovahu zen
(Raynor & England, 2010). Pomérné ¢astymi dtsledky (asi u 20 % zen) jsou Uzkost (George,
Luz, De Tychey, Thilly, & Spitz, 2013; Glover & Barlow, 2014) a deprese Vv t€hotenstvi.
Piitomnost Uzkosti, deprese a stresu Zeny Vv t€¢hotenstvi je spojena se zavaznymi disledky na
stran¢ ditéte. Ty zahrnuji problémy fyzické (vrozené malformace, nizka porodni vaha),

neurovyvojové, kognitivni, emocionalni a behavioralni (Glover & Barlow, 2014).

Henderson a Redshaw (2013a) uvadi vyskyt Uzkosti v piedporodnim obdobi u 14 %
zen (5 % postnatalng). Je Castéjsi u zen mladsich, z minoritniho etnika, samozivitelek, zen
Zijicich ve znevyhodnénych oblastech, snechténym téhotenstvim a dlouhodobymi
zdravotnimi problémy (postnatélni souvisela s dlouhodobymi zdravotnimi problémy). Podle
Cepického (1999) se na zvyseni tzkostnosti podileji obavy tykajici se t&hotenstvi, porodu i
tikolii a odpovédnosti, které pfinasi vychova ditéte. Castéji tizkostné jsou zeny, které prochazi
negativnimi zivotnimi udalostmi, maji horsi ekonomické podminky, nizs§i vzdélani a bydli ve
stejném mésté jako pavodni rodina. Na vzniku Gzkosti se podle Cepického (1999) zfejmé
nepodili hormonalni zmény. Podili se na ni v§ak vnimani zdravotnické péce (Henderson &
Redshaw, 2013a).

V optimalnim ptipad¢ tchotenstvi, jako zdarné vyfeSena vyvojova krize, rozviji
osobnost zeny. Samotné t€hotenstvi je prostiednictvim hormonalné podminénych fyzickych i
psychickych zmén potencidlnim pfirozenym ritudlnim pfechodem v procesu Zenského

dospivani. Zena v tomto obdobi viak potiebuje také pozornost a podporu (Ratislavova, 2008).

.....

ptechodovych ¢i ochrannych ritualt. Ritudly spojené s t€hotenstvim, porodem a poporodnim
obdobim maji za cil zenu ptipravit a mirnit negativni dopad zvySené zatéze na Zenu i dité
(Ratislavova, 2008). Podle Kitzingerové (2011) je v mnoha puvodnich kulturdch Zena
Vv pritbéhu te¢hotenstvi, porodu a poporodniho obdobi neptetrzité podporovana svoji rodinou,
kamaradkami a ostatnimi Zenami z okoli, véetné porodni asistentky, ktera je dobfe znama celé
komunité (Kitzinger, 2011). Podle soucasnych studii socialni opora v téhotenstvi snizuje
téhotenskou tzkost (Duman & Kocak, 2013; Sen, Egelioglu Cetisli, & Saruhan, 2012) a velmi
podstatné rozvinuti poporodni deprese matky (Castro, Place, Billings, Rivera, & Frongillo,
2014; Kim, Connolly, & Tamim, 2014; Sen, Egelioglu Cetisli, & Saruhan, 2012). O socialni

opofie vice v oddile 1.5.1.
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Mnozi autofi se domnivaji, Ze v soucasné dobé ¢asto neni v zapadnim zdravotnictvi
vénovana dostateCna pozornost psychosocialnim faktoraim péce (Beran, 2009; Cockburn &
Pawson, 2007; Dolezalova, 2006; JanaCkova & Weiss, 2008; Raynor & England, 2010;
Sobotkova & Stembera, 2003a, 2003b; Vymétal, 2003;). Profesionalni pé&e o zdravi se v CR
stale zamétuje zejména na télesnou diagnostiku. Pfi¢inami mize byt: nedostatek casu 1ékait
na poskytovani psychické podpory a neproplaceni této sluzby zdravotni pojistovnou
(Dolezalova, 2006), neuspokojivé finanéni ohodnoceni zdravotnikt (Takéacs, Seidlerova et al.,
2012), nedostate¢né vzdélavani zdravotnika v psychologii (Beran, 2009; Roztocil, 2012),
pretéZovani zdravotniki a nedostate¢né zajistovani jejich psychologické podpory (Takécs,
Seidlerova et al., 2012). Roli mohou hrat také historické souvislosti, které uvadim
v podkapitole 2.1.

Nekteti autofi upozornuji také na to, ze samotné vySetfeni a pfipadné komplikace
vyvolavaji u Zen stresovou reakci (Enkin, Keirse, Renfrew, & Neilson, 1998; Geller, 2004;
Ratislavova, 2008). Kritizovano je v tomto ohledu zaméfeni l1ékaia pti poskytovani zdravotni
péce na patologické stavy (Dick-Read, 2013; Dolezalova, 2006; Kitzinger, 2011; Odent,
2011). Toto zaméfeni vzbuzuje u nastavajicich matek obavy (Dolezalova, 2006; Geller, 2004;
Henderson & Redshaw, 2013a), které mohou mit nepfiznivé nasledky. Napiiklad strach
z porodu predstavuje pro zenu riziko v podobé cetnéjSich porodnich komplikaci (Adams,
Eberhard-Gran, & Eskild, 2012; Laursen, Johansen, & Hedegaard, 2009), i kdyZ napf. studie
Sluijs, Cleiren, Scherjon a Wijma (2012) jejich vyskyt nepotvrdila. Hall, Stoll, Hutton a
Brown (2012) uvadi u vicerodi¢ek s vysokou mirou strachu z porodu cetnéjsi obtizné a
naro¢né porody, o¢ekavani porodnich intervenci a zdravotni stresory. Strach z porodu zde

také zvySoval riziko uziti epiduralni anestezie.

Reck et al. (2013) také potvrzuji, Ze uzkost spojena s porodem ma negativni dopad na
délku trvani porodu. Podle Xu, Guo, Huang a Chen (2014) uzkost a strach spojeny s porodem

a také deprese castéji vedou k volbé porodu cisafskym fezem.

Nastavajici matky potiebuji psychologickou podporu (Barbera et al., 2010; Glover &
Barlow, 2014; Lantsburg, 2011), jak je zfejmé napt. z velmi vysoké miry Uzkosti a deprese u
téhotnych zen (George, Luz, De Tychey, Thilly, & Spitz, 2013; Glover & Barlow, 2014),
ktera se po porodu spontanné snizuje (Figueiredo & Conde, 2011). Ukolem zdravotniki je
snizovat nezadouci psychickou zatéz a stabilizovat somatické i psychické funkce rodicky
(Dick-Read, 2013; Ratislavova, 2008). Zdravotnici by proto méli vénovat pozornost Zeniné

zvl&dani zatéze (Raynor & England, 2010) a v piipadé¢ potieby ji odkazat do péce specialistil
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(Geller, 2004). Nevhodné a/nebo nefunkéni strategie zvladani zatéze se mohou totiz podilet
na pretrvavani problému (napf. uzkosti) po porodu (George et al., 2013). Podle Dick-Reada
(2013) i beézné te€hotenské obtize jako zvraceni, paleni zahy, Ginava, zacpa atp. jsou projevem
chronické mentalni tenze, ktera by meéla byt zdravotniky rozpozndvana a oSetiovana.

Problematice stresu je vénovana podkapitola 1.5.

Tehotné Zeny potiebuji podle Konigsmarkové (Dolezalova, 2006) slySet, ze jsou
t€hotentstvi a porod pfirozenymi stavy organismu, a ubezpeéit, ze porod zvladnou vlastnimi
silami. Sohledem na zvySenou sugestibilitu te€hotnych Zen a jejich citlivost
K nejednoznaénym informacim, je =zapotiebi, aby zdravotnici podavali informace
srozumitelnou formou a pfipadna mylna presvédceni zen citlivé uvadeli na pravou miru.
Zésadni je zde atmosféra davéry, pozitivné ladény vztah (Dick-Read, 2013; Ratislavova,
2008; Raynor & England, 2010) a komunikaéni zdatnost (Beran, 2009; Janackova & Weiss,
2008; Spatenkové & Kralova, 2009; Tak&cs et al., 2011a). Nekteré aspekty komunikace

Vv perinatalni péci jsou piiblizeny v podkapitole 3.2.

Zvysend pozornost by méla byt v€novana Zendm negativné vyladénym na matefstvi,
mlad$im 20, nebo starSim 35 let a zendm po nelspéSném téhotenstvi. Dale Zendm socialn¢ a
ekonomicky znevyhodnénym, drogové zavislym a jinak psychologicky ¢1 fyzicky (napf.
predchozim operativnim ukongenim t&hotenstvi) rizikovym (Ratislavova, 2008; Sulova,
2005).

Ve svétle uvedenych informaci miZeme shrnout, Ze t¢hotenstvi pfedstavuje pro Zenu
zvySenou dlouhodobou zatéz. Je doprovdzené mnoha typickymi i individualnimi zménami.
Zdravotnici by se pii poskytovani péée o nastavajici matky méli zaméfovat nejen na faktory
fyzické, ale i psychosociélni, a tim Zenu podporovat v uspé$ném zvladani zmén a udrzovani

celkového zdravi. V nasledujici podkapitole se vénuji obdobi porodu.

1.2 Porod

Na nésledujicih strankach se zaméfim na proces porodu z hlediska prozivani zeny.
Pokud zdravotnici zohlediiuji ve svém pfistupu k rodicce jeji prozivani, zvySuji jeji
spokojenost s perinatalni péci (Takacs et al., 2011a). Ze zdravotniku, Ktefi vyznamné ptispéli
k pochopeni toho, ¢im Zena v pribéhu porodu prochazi, bych jmenovala napt. zastupce ruské
psychoprofylaktické Skoly (napt. Velvovski, Vellay), Dick-Reada (2013), Lamazeho (1974),
Odenta (2011), Kitzingerovou (2004) a Gaskinovou (2010). Spole¢né jim jsou vyborné
zdravotni a domnivam se i psychologické vysledky péce. Napi. Odent (2011) uvadi 6-7 %
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cisarskych fezl, nepouzivani porodnich klesti, vakuumextraktor u 6 % porodu, epiziotomie
u7 % zen. Gaskinovd (2010) udava 1,6 % cisaiskych fezi, 106 zdafenych porodid po
cisafském fezu ze 108, indukce v 5,1 % a 68,8 % zen s intaktnim perineem. V nasledujicim

oddile se budu vénovat doporu¢enim nékterych autorti pro péci o rodici Zenu.

1.2.1 Pristupy k porodu u raznych autori
VEtsi prostor v tomto oddile vénuji Dick-Readovi a Odentovi, protoze jejich vliv je

podle mého nazoru patrny u mnoha pozdéjsich autort, vénujicich se porodni péci o Zenu.
Dick-Read

Dick-Read (2013) pusobil jako porodnik v Anglii od 20. let 20. stoleti. Domnivam se,
7e mél vyborné schopnosti pozorovani a empatie, protoze jeho poznatky jsou potvrzované i
soudobymi vyzkumy. Zduraziioval orientaci zdravotnikti na city rodicky, které musi byt

neustale oSetfovany.

Po ptichodu Zeny k porodu se Zen€ vénoval se zaméfenim na jeji piipadnou uzkost a
ocekavani. Ke konci 1. doby porodni Zené¢ doporucoval leZeni a relaxaci. Relaxace rodicka
snadno dosahuje po piedchozim vycviku v ramci piedporodni ptipravy, na kterou kladl Dick-
Read (2013) velky daraz (blize v oddile 1.5.2). Od rodici Zeny Dick-Read (2013) odchazel

pouze V ptipadg jeji fizené relaxace. Jinak by podle néj Zena neméla byt ponechana o samoté.

Jakékoli emocionélni zmény béhem porodu by méli zdravotnici podle Dick-Reada
(2013) rozpoznavat a mirnit. Zena miize nepiijemné pocity maskovat napiiklad smichem mezi
kontrakcemi, ktery se vsak snadno zméni v slzy. Obli¢ej Zeny by mél byt uvolnény, bez
mradeni, na$pulenych rtdi &i zatatych zubd. Zena musi byt podle Dick-Reada (2013) pfi
porodu beze strachu. Strach Zeny je pfiznivé ovliviiovan pozitivnim piistupem zdravotnikii k
porodu. Pokud maji zdravotnici naopak néjaké obavy spojené s porodem, Zena je vyciti a

mohou negativné ovlivnit prubéh porodu (Dick-Read, 2013).

Strach z porodu je podle Dick-Reada (2013) kulturné piedavany a zené ze strany
socialniho prostiedi neustale pfipominany. Béhem porodu ma za nasledek vznik patologické
bolesti. Fyziologicky mechanismus patologické bolesti je podle Dick-Reada (2013)
nasledujici. Strach aktivuje sympaticky nervovy systém, ktery vyvolava napéti v déloze. Toto
napéti je thalamem interpretovano jako bolest. Tenze narusuje cirkulaci krve v déloze a tim
limituje U¢innost déloznich kontrakci. Ve zkratce tyto souslednosti Dick-Read (2013)

pojmenoval syndrom strach-napéti-bolest.
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Bolest je podle Dick-Reada (2013) zhorSovana tnavou téla i mysli, depresi a
zklaméanim. Stav mizérie zeny z porodu, kdy deprese a zklamani ptekonaji Zeninu odvahu, je
situace, za kterou by se méli porodnici podle Dick-Reada (2013) stydét. Je podle né&j Casto
vyvolana dvéma velkymi selhdnimi péée o Zenu- osamélosti Zeny a jejim ignorovanim. Pfi
ztraté kontroly, kdy se zena neorientuje Vv situaci a svych pocitech, se pro ni i ten nejmensi
diskomfort stane nesnesitelnou agénii. Snazi se pak z tohoto stavu uniknout. Naopak pfi
zachované kontrole si Zena rychle uvédomi, Ze pocit nesnesitelné bolesti na vrcholu kontrakci
se nematerializuje. Odpor a snaha o uték se pak zené nejevi nezbytné. Tedy pokud se
zdravotnikiim dafi odstranit zenin strach, jeji tenze se snizi a bolest minimalizuje (Dick-Read,
2013).

Strach je podle Dick-Reada (2013) mozné snizit vzdélavanim budoucich matek,
zaméfenym na mentalni a fyzické zmény v t€hotenstvi, vyvoj ditéte a jeho vyzivu, piipravu
mysli a téla Zeny na pfirozenou zkuSenost porodu (vice v oddile 0 1.5.2). Dobie trénované
zeny podle Dick-Reada (2013) nevyzaduji anestezii a reaguji na porod normalni emocionalni

reakci, kterou je radost, pozdvizena nalada a silny pocit uspokojeni a ulevy.

Zdravotnici by méli byt podle Dick-Reada (2013) trpélivi, mirumilovni, s osobnim
zaujetim, davéfovat piirozenym reprodukénim funkcim a byt pozitivné ladéni. Klidnym a
tichym hlasem by méli Zenu provazet porodnim procesem, podporovat ji a utésovat. Mohou o
ni neostentativné pecovat napi. nabidnutim napoje podle libosti, bez naroku na vdéénost. M¢li
by Zenu citlivé a jemné povzbuzovat k relaxaci, trpélivosti a vytrvalosti. V prub&hu porodu by

meéli soustiedéné sledovat jakykoli neobvykly trend v konverzaci (Dick-Read, 2013).

Nevhodna je pfi porodu podle Dick-Read (2013) neupiimnost zdravotniku, ktera je
rodickami zpravidla rozpozndvana. Nezadouci jsou rovnéz spéch a ruch. Negativni
emocionalni prozivani je doprovazeno fyzickymi reakcemi, které porod komplikuji. Proto by
méli zdravotnici pozorné sledovat mozné rusivé podnéty, které by negativné ovliviiovaly
zenin klid. M¢li by usilovat o zachovani kvalit dobrého porodu, kterymi jsou podle Dick-
Reada (2013): pomalu, tiSe a jemné.

Ve fazi oteviraci (1. doba porodni) Dick-Read (2013) doporucoval rodickam
nesoustfedit se na funkci délohy. To by zptsobovalo bolest. Déloze méa byt ponechana jeji
aktivita, jako by byla strojem, ktery déla svou praci a nelze mu pomoci. Ke konci oteviraci
faze, pii plné€ otevieném déloznim hrdle, mize byt podle Dick-Reada (2013) par kontrakci pro

zenu bolestivych. Mize také citit pocity paleni pti dotaceni hlavicky Vhodné je na to Zenu
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upozornit a pozadat ji o vydrzeni téchto nepfijemnych pocitd po 6 az 8 kontrakci. To ji

uklidni a bolest tak snasi Iépe.

Ve druhé dobé porodni se rodicka dostava do stavu ospalosti, Gtlumu az zastfeného
védomi, relaxace a odcizeni mySlenkam. Na tuto fazi Dick-Read (2013) popisuje amnézii.
Dochézi také k ¢asteéné anestezii, v ¢emz Dick-Read (2013) spatiuje adaptivni funkci tohoto
stavu. Pokud je zena stale nerusena a sebevédoma, zustava v prubéhu této faze porodu v klidu
a prachod ditéte porodnimi cestami téméf nevnima. Pokud je ale rodi¢ka plna pochyb a
strachu, je pohanéna k Uniku. To se mize projevovat prosbami o osvobozeni ze stavu, ktery
proziva. Kazda kontrakce je pak pro ni utrpenim. Rychle se vy€erpd a nadmérny ubytek
energie ji dostava do stavu hlubokého Soku. Zdravotnici musi Zenu proto podle Dick-Reada
(2013) co nejvice povzbuzovat a napomahat ji k Glevé. Neustalé ujistovani o adekvatnim
prubéhu porodu pomaha zeniné zneklidnéné mysli, pokud je podavano klidné a uvazlivé.
Casto jsou zeny znepokojeny zvuky, které instinktivng vydavaji. I zde je vhodné Zenu

podpofit, Ze zvuky maji sviyj tcel a Ze je zdravotnici radi slysi.

Zeny touzi podle Dick-Reada (2013) po tsp&iném triumfalnim zakonéeni t&hotenstvi.
V jeho dosaZeni ji ma zdravotnicky personal napomahat. Casto viak zdravotnici piebiraji za
Zenu aktivitu, v dobré viie, Ze ji tim pomohou. Takto ale nejsou podle Dick-Reada (2013)
rozpoznany a respektovany zakonitosti porodu. Hlavnimi pilifi pfirozeného porodu jsou podle
Dick-Reada (2013) euforie, relaxace, amnézie a jasot. Pokud Zzené zdravotnici duvétuji, pak

jeji odvaha podle Dick-Reada (2013) nezna mezi.
Odent

Francouzsky porodnik Odent (2011) pusobil v porodnici v méstecku Pithiviers od 60.
let 20. stoleti a do sou¢asné doby piednasi v riiznych zemich svéta (v CR v dubnu roku 2013)
a publikuje. Odent (2011) charakterizuje péc¢i v porodnici v Pithiviers tak, ze zde byli
zdravotnici oddani pfizpusobivosti, inovacim a Ustfedni roli matky. Porod chépali jako

nedobrovolny proces, ktery se zejména nesmi narusovat.

V prib¢hu své praxe Odent (2011) zjistoval, Ze mnoho vysetfeni a procedur
provadénych v té¢hotenstvi a perinatalnim obdobi je pro Zeny kontraproduktivni ve smyslu, Ze
V ni vyvolavaji obavy az strach. Proto jejich mnozstvi v porodnici v Pithiviers omezovali, a
pokud néktera vysetfeni provadeli, usilovali o minimalizaci jejich negativniho dopadu na
psychiku zeny a podporovali ji V pozitivni interpretaci vysledkd. Cilem diagnostiky v

t€hotenstvi je podle Odenta (2011) informovat, nikoli désit.
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V porodnici v Pithiviers kladli diraz jiz na dojem z prvniho setkani. Milé vzezieni,
slova, gesta a ismév maji podle Odenta (2011) blahodarny vliv na prib&éh porodu. Pti
pfijimani Zeny Kk porodu se zdravotnici zajimali o rozli¢né faktory, které mohou mit pfi jejim
porodu vyznam (jak se narodila, jaka je jeji rodinna ,,porodni tradice, jaké ma psychické
postoje, predstavy o porodu atd.). Dulezité pro né bylo, aby se t€hotna zena citila v porodnici
jako doma, co nejptijemnéji, obklopend divérné znamymi tvaremi. Za timto uc¢elem potadali

spolecna setkani s povidanim, zpévem i tancem.

Zatizeni porodnich pokoji mélo rovnéz vzbuzovat pozitivni emoce. ,,Primitivni*
porodni pokoj v Pithiviers byl zatizen v tlumenych tonech a mél regulovatelné osvétleni. Pro
pohodli zeny zde byla prostorna postel. K dispozici byly hudebni nahravky a lednice s pitim.
Ve druhém pokoji, ladéném do modré barvy, mély zeny moznost vyuziti porodniho bazénku
(Odent, 2011).

V pocatku porodu Vv porodnici v Pithiviers doporucovali zenam prochazeni (domu ¢i
po odd¢leni). Stejné tak pii porodu mély zeny svobodu pohybu, pouze s vysvétlenim nevyhod
leZzeni na zadech, kdy dochézi ke stlaeni aorty. Byly povzbuzovany, aby se pln€é poddaly
svému prozitku a zbavily se sebekontroly. Odent (2011) a jeho spolupracovnici totiz
vypozorovali, ze pokud se Zena v pribéhu porodu citi bez zabran, dostava se do stavu
zménéného védomi az extdze (podobné u Dick-Reada). Zapomind na spolecenské konvence,
prestava si uvédomovat sebe samu, spontanné hleda a nachazi pozice, které ji vyhovuji. Tyto
se podle Odenta (2011) ukazuji rovnéz jako fyziologicky nejvyhodnéjsi. Po porodu zena vi,
jak dité drzet, jak ho kojit, stejné¢ jako novorozenec vi, jak hledat prs své matky. Z téchto

duvodd, a protoze kazda zena i porod jsou odlisné, nebyli v radach mechanicti ani dogmaticti.

Pozitivni u¢inky na pribéh porodu vypozoroval Odent (2011) a jeho spolupracovnici u
faktort, které tlumi aktivitu mozkové kiry (neokortexu) Zeny, jako jsou tlumené osvétlenti,
ticho, klid, teplo a neruSené soukromi (Odent, 2011). Jak pise Croftova (2011, s. 33)
,.perfektni misto pro porod je takeé perfektni misto pro spani. Dilezité podle Odenta (2011)
rovnéz je, aby rodicka méla pocit svobody délat hluk a rodit v jakékoli poloze. Naopak
prudké osvétleni, nahlé zvuky, nepiitomnost porodnich asistentek, omezovani pohybu (Odent,
2011), piistroje nahanéjici strach, neznamé zvuky a neustaly proud cizich osob, snizuji

pravdépodobnost toho, Ze zena dosahne potiebného rozpolozeni (Odent, 2013).

Aktivitu neokrotexu snizuje hormon melatonin produkovany ve tmé (¢imz ¢lovéku

umoziuje usnout). Naopak ji stimuluje mluveni. Jak pise Odent (2013, s. 22) ,,Bude nam trvat
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dlouho, nez znovu objevime vyznam ticha a nez prijmeme, zZe previadajici kvalitou porodni
asistentky by méla byt jeji schopnost drzet pusu zavienou.“ Pokud chce doprovod Zenu

podpotit, mél by pouzivat jednoducha slova, kterym by rozumélo i malé dité (Odent, 2011).

Stejné jako Dick-Read (2013) povazuje Odent (2011) za stezejni pfi poskytovani péce
o zenu béhem porodu, aby zdravotnici rodicku podporovali a odhalovali faktory, které
prub&hu porodu prospivaji a které jej naruSuji. Zkuseni a empatiéti zdravotnici dokazi vnimat
zeniny pocity klidu, napéti ¢i strachu dotekem, podle struktury a vlhkosti jeji ktize. Neni
vhodné, aby Zenu vyzyvali napi. k tlaeni apod., protoze tyto rady mohou byt v konfliktu

S jejim prozivanim a mohou ji negativné ovlivnit.

V prvni dobé& porodni jsou zeny podle Odenta (2011) az magicky ptitahovany vodou.
V ni se sndze uvolni a citi méné bolesti. Ve druhé dobé& porodni (faze vypuzovaci) rodicky
vétsinou spontanné z vody vystoupi a citi potiebu aktivn&ji poméhat ditéti na svét. Casto maji
nepiitomny, vzdaleny pohled, jako by byly v jiném svéte, a promluvi maximalné jednoduché
véty. Spontanné zaujimaji polohu v kle€e ¢i zachyceni se za néco nebo né€koho. Tento stav
vypovida podle Odenta (2011) o dobré hormonalni rovnovaze a je ziejmou znamkou plného
otevieni délozniho hrdla. V tuto chvili, jako by se celé Zenino télo oteviralo s
charakteristickym kiikem, uvolnénim svéra¢u a rozevienim nohou. Pfirozeny vypuzovaci
reflex vSak mlZe byt ¢imkoli narusen, napiiklad nucenym presunem na porodni sél, pfimym
pohledem do o¢i, ¢i slovy (Odent, 2011). K reflexnimu vypuzeni nemiize dojit, pokud je
porod veden. V tomto piipadé musi zena dit¢ volnim usilim vytlacit (Odent, 2013). Po
pruchodu porodnimi cestami zdravotnici v Pithiviers dit¢ vétSinou jen zachycovali,

nepiidrzovali hraz, ani se nedotykali hlavicky (Odent, 2011).

Odent (2011) odmital umelé zasahy do hormonalni rovnovahy pii porodu. Podle n¢;j,
maji negativni vliv na pribéh porodu i laskyplné chovani matky k ditéti. Timto, podle Odenta
(2011) v porodnici v Pithiviers navraceli Zenam dustojnost a kontrolu nad porodnim
Hormonalni rovnovaha doprovazejici instinktivni stav, ktery umoziuje spontanni porod,
zahrnuje produkci oxytocinu a endorfinii. Tyto hormony tlumi bolest, tzkost i strach a
navozuji pocit blaha a alfa aktivitu mozku. Jsou ptitomné také pti béhani, modlitb¢, meditaci
a joze. Endorfiny hraji roli v pratelstvi, lasce, sexu a laskyplnych vztazich vSeho druhu, kde
vyvolavaji pecCovatelské chovani a vzajemné vztahy =zavislosti. Pfitomnosti hormont

oxytocinu a endorfini Ize podle Odenta (2011) vysvétlit vznik matetského chovani i bez
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porodu a dokonce i u muzi. Hladina endorfint je v krvi matky po vaginalnim porodu vyssi

nez po cisaiském fezu (Odent, 2011).

Odent (2013) poukazuje na podobnost procesu porodu a sexuélniho vyvrcholeni. Pro
porod i orgasmus je spole¢na vysoka hladina oxytocinu a citlivost k naruseni vnéj$imi vliv.
V piipadé naruSeni vn¢jsSimi vlivy dojde v organismu zeny k sekreci hormonti, ptibuznych
adrenalinu. Tyto latky ptsobi protikladné oxytocinu. Tlumi porodni stahy, zvysuji bolestivost,
tlumi kojeni 1 nejhlubsi prozivani sexuality. Jsou produkovany, pokud je ¢lovéku zima nebo
ma strach. Adaptivni funkce adrenalinu pii porodu spoc¢iva v umoznéni odsunuti porodu ¢i
rychlém porozeni (podle pokrocilosti procesu porodu), aby se zena S ditétem mohla dostat do

bezpeci z prostiedi, které u ni vyvolava stresovou reakci.

Hladina oxytocinu je v Zivoté¢ Zeny podle Odenta (2013) nejvyssi pravé ve chvili
vypuzeni ditéte. Vyzkum porodi, probihajicich v podminkéch maximalniho soukromi a
bezpeci, podle Odenta (2013) ukazuje, ze porod miize byt pro zenu orgasmickym ¢i
extatickym zéazitkem. Podminkou vSak je, Ze Zena nesmi byt pfi porodu a po ném nijak
vyruSovana, musi byt v teplém prostiedi a v klidu poznavat své dité télesnym kontaktem.
Tento okamzik v nasi kultufe nastane velmi ztidka, protoze Zenu a dité zdravotnici vyrusi. I
prekotné porody jsou ho prosty z ruSivého kulturniho presvédeni Zeny, ze neni schopna
porodit sama. Pfitomnost orgasmickych prozitkd pti porodu doklada napf. studie Postel
(2013). Podle ni je pfitomnost organismickych prozitkl pti porodu znama i vétsin¢ porodnich
asistentek. Podle Davisové a Pascali-Bonarove, autorek knihy Orgasmicky porod (2014),

znamena orgasmicky porod porodit s dtivérou, otevienosti a v napojeni na své télo.

Roli oxytocinu (nejen) v Zenském reprodukénim chovani se vénuje také napft. ¢lanek
Magon a Kalra (2011). Oxytocin podle nich ma ziejmé centralni Ulohu v socialnim chovani.
Kodysova (2014) uvadi piehled mnoha studii zabyvajicich se moderujici funkci oxytocinu v
socialni percepci. ZvySena hladina oxytocinu béhem porodu podle KodySové (2014)
ovlivituje Zeninu socialni percepci, reguluje a zvyraziuje jeji emocni prozivani. Ovliviiuje tak
jeji interakce s piitomnymi osobami (KodySova, 2014). Podle Zelkowitz et al. (2014) zvySena
hladina endogenniho oxitocinu v prubéhu téhotenstvi a 8 tydnii po porodu u zen s vysokou
mirou psychosocialniho stresu souvisi s niz$im vyskytem depresivnich symptomi a
citlivéj$im matefskym chovanim. Podle Bell, Erickson a Carter (2014) je zapotiebi budouci
vyzkum vlivu syntetického oxytocinu podavaného v moderni porodni a poporodni péci.

Endogenni oxytocin je podle nich klicovou slozkou v ptechodu Kk matefstvi, ovliviiuje
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molekularni drahy tlumici stresovou reaktivitu, podporuje pozitivni naladu a reguluje zdrave

matefské chovani véetné laktace.
Dalsi autori zaméiujici se na proZivani porodu Zenou

Francouzsky porodnik Leboyer se proslavil svoji knihou Porod bez nasili (1991)
zroku 1975. Zde piSe, ze zena miZze vnimat porod jako ptijemny, pokud se dopracuje do
stavu vnitiniho klidu bez myslenek. Pokud Zena zna dobie své télo, dokdze porodit bez
bolesti. Pii porodu Leboyer (1991) doporucoval zejména s ohledem na dité ticho, tlumené
osvétleni, trpélivost, nenaléhavost, néznost 1 pfijemnost materiali. Tiché mluveni utésuje i

zenu.

Kitzingerova (2004), britska socialni antropolozka a propagatorka pfirozeného porodu,
ve svém pristupu neapeluje na nepfitomnost bolesti, protoze jeji pfitomnost mize byt pro
zeny, které oCekavaji bezbolestny porod, Sokujici. Zdlraziuje vSak pfidané kvality porodu,
diky kterym muze zena rust ke spiritudlnimu a psychologickému naplnéni. Zakladem piistupu
Kitzingerové (2004) je obeznameni Zeny se svym té€lem a moznostmi cilené relaxace a
dychani. Prostfednictvim této ptipravy rodicka pak dokaze 1épe spolupracovat s porodnimi
kontrakcemi. Zdravotnici by méli podle Kitzingerové (2004) rodi¢ku pti porodu podporovat a

doporucovat ji moznosti tlevy a u¢inné prostiedky pomoci porodnimu procesu.

Dilezitost respektu k ptfirozenym rytmim porodu zdiraziuji Klaus, Kennell a
Klausova (2004), profesoti pediatrie a psychoterapeutka. Délozni hrdlo potfebuje ¢as na plné
otevieni, hormony na to, aby se projevily v plné sile, dité na to, aby se otacelo a posouvalo
porodnim kandlem, Zena na to, aby se dostala do vhodného porodniho rozpolozeni.
Zduraziuji rovnéz nepfetrzitou, nevtiravou, soucitnou a zkuSenou podporu Zeny béhem

porodu, nejlépe vybranou zenou, kterou nazyvaji dula (blize v oddile 1.5.1).

K velmi podobnym zavérim jako Odent (2011) dochazi Balaskova (2010), jiz pfi
jednom z jejich vlastnich porodt Odent asistoval. Je zakladatelkou Hnuti za aktivni porod a
pusobi v oblasti ptedporodni ptipravy. Zdurazntje dilezitost aktivity rodici zeny pii hledani
optimalnich poloh a vyuZivani plisobeni gravitace. Domniva se, Ze porod miiZze byt pro zeny
krasnou zkuSenosti doprovazenou pocitem vnitini kontroly a intuitivniho védéni
s minimalnim dopadem na zdravi rodicky i ditéte. Pii porodu v optimalnich podminkéach je
pozornost Zeny obracena dovniti, jakoby se cely svét odehraval v jejim t&le. Zena odligné
vnima ¢as. Pfitomné, minulé a budouci pro ni splyva v jedno. Podle Balaskové (2010) béhem

porodu vznika velmi intimni spojeni mezi Zenou, jejim télem a ditétem.
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Dulezité podle Balaskové (2010) je, aby se zena porodnimu procesu poddala a
davétovala mu, prestala se kontrolovat, opustila mysleni a oteviela se nezndimému. Ma se
nechavat postupné vést pfirozenym mimovolnim rytmem svého téla. Prochdzi mnoha
intenzivnimi pocity od agonie po extazi, pocity zoufalstvi, slabosti, odvahy i sily, vyCerpani i
neskute¢ného nabiti energii. Bolest je jen jednim z mnoha intenzivnich pocitt, které Zena citi.

Odstrani-li se bolest, odstrani se vétsinou i ostatni pocity (Balaskova, 2010).

Americka porodni asistentka Gaskinova (2010), stejné jako Odent (2011), Dick-Read
(2013) a mnozi dalsi autofi, zdlraziiuje pozitivni piistup k t€hotenstvi a porodu. Porod je pro
Gaskinovou (2010) jedine¢nou a posvatnou udalosti v Zivoté Zeny. Za nevhodné povazuje
ozna¢ovani porodnich kontrakci ,,bolesti®“. Sama je nazyva ,,porodni navaly* (mysleno navaly
energie). Zasadni je podle Gaskinové (2010) pii porodu prozivani zeny. Ve své knize
(Gaskinova, 2010) prezentuje mnoho porodnich piibéhti Zen i svych vlastnich postieht
k dokresleni toho, jak ruzné psychické (popisované jako energetické) nuance porod
urychlovaly (napft. projevy lasky, véetné fyzickych- jako je libani, mazleni s partnerem atp.),

¢i zpomalovaly (konflikty, zejména partnerské).

Ceska porodni asistentka Kénigsmarkova (Dolezalova, 2006) se stejné jako Odent
(2011, 2013) domniva, Zze zena sama nejlépe vi, co je pro ni a pro dité pii porodu dobré.
Avsak vétSina Zen v soucasné dobé podle Konigsmarkové nediuvétuje svému télu, ale spise
Iékaiftim. Domnivaji se totiz, ze 1ékafi znaji télesné pochody nejlépe. Kazdy organismus je
vsak jedine¢ny a nejvice svému télu rozumi pravé Zena. Oznaceni porodni ,,bolesti, je podle
nazoru Konigsmarkové nepiesné, protoze se jedna spiSe o pocity obrovského napéti.
Konigsmarkova (Dolezalova, 2006) doporucuje rodickam poddat se procesu porodu a uvolnit
se. Snaha o rozumovou kontrolu pribéhu porodu podle Kénigsmarkové porodu brani. Porodni
asistentky by podle Koénigsmarkové mély nabizet zenam zejména psychickou podporu. Stejné
jako Gaskinova (2010), Dick-Read (2013), Odent (2011) a jini autofi totiz Konigsmarkova
(Dolezalova, 2006) povazuje za nejdulezitéjsi faktor vyvoje porodu psychické prozivani Zeny.

V piipadé potieby zenam doporucuje vhodné polohy ¢i masaz bederni oblasti.

Podle ceské porodni asistentky Ratislavové (2008) je Zena vétSinou v pocatku
déloznich kontrakci nervozni a hledd oporu. Kontrakce v priibéhu porodu sili a zena od nich
jiz nemuze odvracet pozornost. V tuto chvili vétSinou odjizdi do porodnice. M4 potiebu
pohybu, podpory okoli a pocitu bezpeci. Ke konci faze otevirani porodni branky se citi

vetSinou vycerpana a meni se jeji té€lesné pocity. Citi potiebu tlaceni, jak hlavicka postupuje
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v panvi. Mnohdy jsou pfitomné pocity zoufalstvi, Ze porod jesté nekonéi. Pii plné oteviené
porodni brance rodic¢ka ziskdva pocit kontroly nad situaci a zacind vyuzivat své sily pfi
tlaCeni. MiiZze byt zmatena z novych pociti bolesti a paleni v pochvé pii tlaceni a ztracet

odvahu k tlaceni. Zde je na misté podpora Zeny zaméfend na uvolnéni svalii panevniho dna.

Ceska porodni asistentka Stromerova (2010) zdiraziiuje, Ze Zena potfebuje v pocatku
porodu maximalni podporu porodni asistentky. Rodicka je spise v kontatku s okolim, uvazuje
a diskutuje o probihajicim procesu porodu. Porodni asistentka by méla Zen¢ v této fazi dobie
naslouchat a vnimat signaly, které vysila. Jakmile se Zena dostane do procesu porodu, kontakt
s okolim mizi, Zena se uzavira do sebe, svého téla a jedna instinktivné, podle intuice.
Soustiedi se na to, jak s kontrakcemi spolupracovat a mezi kontrakcemi odpocivat. Pro to, aby
se Zzena mohla uvolnit, potfebuje piijemné, teplé, utulné prostiedi, ve kterém ma pocit bezpeci
a soukromi. Déle ji mize pomoci klidné dychani, tlevové polohy a piirozené prostiedky
Kk tlumeni bolesti (napf. teplo, masaz). Na nedostate¢ném uvolnéni v zavérecné fazi porodu se
podle Stromerové (2010) mohou podilet riizné obavy Zeny. Uvolnéni miZe rodiéce napomoci
dychani zaméfené na vydechy (nddechy dodavaji silu) i vydavani hlubokych zvukd (napf.

., fl“),

Autofi uvedeni v této podkapitole zdiraziuji hormonalné podminénou instinktivni
povahu procesu porodu. Zena se pii takovém porodu fidi svymi pocity. To se vyse uvedenym
autorim jevi jako nejvyhodngjsi pro zenu, pro dité, a diky eliminaci obtizi v dusledku
nezasahovani do procesu porodu, i pro zdravotniky. Pfirozeny pribéh porodu muze byt
ohroZzovén jak zasahy zdravotniki, tak obavami Zeny. Z tohoto diivodu musi zdravotnici
citlivé vnimat, co porodu konkrétni Zeny prospiva a co naopak, a pomahat Zené¢ k naplnéni
jejich potfeb a uvolnéni. Pro eliminaci obav je dilezitd zejména citliva podpora Zeny
v pribéhu porodu a piijemné prostiedi. Takto nenaruSovany porod muze byt pro rodicku

psychologicky 1 spiritudln¢€ obohacujicim zazitkem.

Zkusenost prirozeného porodu se lisi od prozitku porodu s vnéjSimi zasahy, zejména
porodu instrumentalniho- za vyuziti nastroji (porodnich klesti, vakuumextraktoru, ¢i porod
cisafskym fezem). Na souvislost spokojenosti s perinatalni péci s typem porodu poukazuje
napt. studie Conde et al. (2008). Psychologickymi charakteristikami porodu s vn&jsimi zasahy

se vénuji v nasledujicim oddile.
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1.2.2 Porod s vnéjSimi zasahy

Jak je uvedeno v ptedchozim oddile, podle Gaskinové (2010), Odenta (2011), Dick-
Reada (2013) a dalSich autorti se mnozstvi intervenci béhem porodu odviji od celkovych
podminek, za kterych se porody odehravaji (psychosocialni klima). Mnozstvi zasaht pti
porodu je niz$i, pokud je porod veden porodnimi asistentkami, nikoli l1ékafi (Begley et al.,
2011; Sutcliffe et al., 2012; Symon et al., 2007; Takacs, KodySova et al., 2012). Blize
v podkapitole 2.4.

Charakteristiky rodi¢ek ve vztahu k typu porodu uvadi studie Kringeland, Daltveit a
Mgller (2010) (na témeéi 40 tis. rodickach). Porodit pfirozené zde mély vétsi Sanci
vicerodi¢ky, zeny se vzdélanim del$im nez 12 let, mladsi 25 let, s jednim plodem a s nizkym
skorem tizkosti a deprese. Prvorodicky porodily ptirozené ve 29,3 %, s intervencemi v 56,1 %
a sekci ve 14,5 %. Vicerodicky porodily piirozené v 61,1 %, s intervencemi ve 30,6 % a
8,3 % zen mélo cisafsky fez. Vliv véku, vzdélani, uzkosti a deprese byl u vicerodi¢ek méné
vyrazny, nez u prvorodi¢ek. Zeny s niz§im vzdélanim mély méné Gasto piirozeny porod a také

nejvice elektivnich cisatskych fezi.

Hildingsson, Rédestad a Lindgren (2010) porovnavaly skupiny zen, které planovaly
porod sekci a doméci porod. Zeny planujici porod sekci mély &astéji nadvéhu, niz$i vzdélani,
castéji byly kuracky a vice se obavaly ohroZeni zivota ditéte (tato obava mohla vést k volbé
porodu sekci). Zeny, které planovaly doméci porod, byly s porodni pédi, svoji ucasti na
rozhodovani 1 podporou porodni asistentky spokojengjsi. Citily vySsi kontrolu (3x) a mély
pozitivnéj$i porodni zkuSenost. Tyto zeny si musely doméaci porod samy domluvit a zaplatit.
Diky tomu pravdépodobné musely mit dobry, spolupracujici vztah s vybranou porodni

asistentkou v priabéhu téhotenstvi.

Podle Tschudin et al. (2009) muze k volbé porodu sekci vést negativni predchozi
porodni zkusenost. Podle Xu, Guo, Huang a Chen (2014) jsou elektivni cisatfské fezy Castejsi
u Zen s Uzkosti a strachem spojenymi s porodem a depresivnimi symptomy. Jako moznosti
prevence se nabizi ptedporodni pfiprava vedouci ke snizeni obav z porodu (viz oddil 1.5.2) a

rozpoznavani a mirnéni ptiznaki uzkosti a deprese.

Instrumentalni porod je také ¢ast&jsi u indukovaného porodu, jak prokazuje studie
Henderson a Redshaw (2013c). Indukci mélo 20 % zen. Cast&ji prvorodicky, Zeny
s dlouhodobymi zdravotnimi problémy a specifickymi problémy vazanymi na téhotenstvi.
Zeny s indukovanym porodem byly celkové méné spokojené s pééi. Témata, ktera rodicky
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zminovaly, byly znepokojeni ze zpozdéni porodu, nedostatek persondlu, prehlizeni, bolest a
Uzkost ve spojitosti s nabéhem indukce i jejim prubéhem Ve vztahu k netuspé$né indukci byly

hlavnimi tématy nenaplnéné plany, zmatena snaha a pocity neuspéchu a zklamani.

Zendm po porodu cisafskym fezem podle Cepického (1999) chybi prozitek
ptirozeného ukonéeni t&hotenstvi. Tato nekompletnost zaZitku vytvafi psychickou tenzi. Zena
muze mit ambivalentni pocity osvobozeni i nenaplnéni touhy porodit jako jiné rodicky.
Mnohdy se Zeny po porodu cisafskym fezem obvinuji, citi podvedené, frustrované a
zklamané. Socialné se stahuji. Mivaji pocity ,,selhavsiho inkubatoru®. Obvinuji se z nesplnéni
socialniho ocekavani. Jsou Casto vice zamétfené na sebe a citi se méné schopné peCovat o své
dité. Maji vice psychosomatickych symptomu. Rozvoj vazby matka-dit¢ u nich narusen neni

(Cepicky, 1999).

Padawer, Fagan, Janoff-Bulman, Strickland a Chorowski (1988) poukazuji na mensi
porodni spokojenost zen po cisaiském ftezu, nikoli vSak hor§i poporodni psychologické
ptizplisobeni. Salmon a Drew (1992) uvadi vniméni cisafského fezu jako méné narocného, ale
také méné napliujiciho a vice distresujiciho, nez klestovy a neasistovany porod. Podle studie

Gottlieb a Barrett (1986) maji Zeny po cisafském fezu vice porodnich komplikaci, vyssi

vvvvvv

Roli ve vnimani porodu cisafskym fezem vSak hraje také pfiprava Zeny na néj. Podle
Cepického (1999) jsou negativni pocity Zen po porodu cisafskym fezem méné vyrazné, pokud
je cisafsky fez proveden dvé a vice hodin po pfipravé na né&j, u opakované sekce, pfi
epidurélni anestezii a také pokud je porodu pfitomen otec. Psychologické rozdily mezi Zenami
po cisaiském fezu a spontannim porodu mizi podle Cepického (1999) béhem jednoho roku.

Z 7en po porodu sekei se viak &astji stavaji overprotektivni matky (Cepicky, 1999).

Ve studii Blomquist, Quiroz, Macmillan, McCullough, & Handa (2011) bylo
hodnoceni porodu cisaiskym fezem dokonce lepsi neZ vaginalniho porodu. Zeny mély 8
tydnll po planovaném cisafském tezu vysSi skore naplnéni, nizsi skore distresu, mensi
mnozstvi obtizi a celkové lepsi porodni zkuSenost, neZ Zeny po planovaném vaginalnim
porodu. Naopak neplanovany cisaisky fez mél ve studii Van Reenen a van Rensburg (2013)
negativni vliv na rovoj identity smatefskou roli, formovani vyrovnanych vazebnych

(attachment) reprezentaci, schopnost péce a pocateéni bonding mezi matkou a ditétem.

Ve studii Shorten a Shorten (2012) byly nejspokojenéjsi Zeny po spontannim

vaginalnim porodu, mén¢ s elektivnim opakovanym cisaiskym fezem, dale s akutnim
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cisaiskym fezem a nejméné byly spokojene zeny po instrumentalnim vaginalnim porodu.
Zeny po instrumentilnim vaginalnim porodu a akutnim cisafském fezu mély vice
poporodnich zdravotnich problém a byly nejméné ochotné rodit opakované stejnym
zpusobem. Cordero et al. (2013) také potvrzuji vyssi spokojenost zen po nekomplikovaném

porodu.

V této podkapitole jsem se vénovala souvislostem porodd S vnéjSimi zadsahy. Nejméné
spokojené jsou podle vySe uvednych studii rodicky po akutnim cisaiském fezu a
instrumentalnim vaginalnim porodu. Spokojenost zen je vétSinou nejvyssi po porodech bez
vnéjSich zasahii. Studie Blomquist et al. (2011) vSak uvadi vyss$i spokojenost zen po
planovaném cisafském fezu nez planovaném vaginalnim porodu. Zde pravdépodobné sehréla
roli kvalitni pfiprava zen k porodu, konkrétni okolnosti prubéhu porodu i charakteristiky Zen.
Zohlednovani specifického prozivani situaci, kdy je do porodu zeny zasahovano, je dilezité
pro zvySeni Spokojenosti Zen S perinatalni pé¢i. V nasledujici podkapitole se vénuji

psychologickym charakteristikém poporodniho obdobi.

1.3 Poporodni obdobi a navazovani vztahu matka-dité

V poporodnim obdobi je podle mnoha autori zasadni umoznéni bezprostiedniho
kontaktu ditéte s matkou, jednak z divodu senzitivni periody pro vytvafeni vztahu mezi
matkou a ditétem a také pro uvolnéni placenty, a tim prevenci poporodniho krvaceni a

nasledného poporodniho $oku Zeny, jak dokladam v nasledujici podkapitole.

Podle Dick-Reada (2013) je kontakt matky a ditéte bezprostiedné po porodu ovlivnén
prozitkem porodu. Zeny po bolestivém porodu plném strachu a obav podle Dick-Reada
(2013) své déti po porodu stézi vitaji, kdyz jim zptsobilo takovou bolest. Naopak Zeny na
porod piipravené¢ jak fyzicky tak psychicky vzpominaji na porod jako na nejnéznéjsi
vzpominky matefské lasky. Dick-Read (2013) nesouhlasi s tim, Ze by na pravé narozeném
ditéti bylo pfed omytim néco nehezkého, coz zdravotniky vede k jeho rychlému omyvéani a
baleni. | plag ditéte je pro matku uZasnym, extatickym, mystickym zazitkem. Zeny tyto chvile
bezprostfedniho poporodniho kontaktu podle Dick-Reada (2013) ¢asto popisuji jako nejveétsi
Stésti jejich zivota. Spiritualni atmosféra tohoto okamziku je podle Dick-Reada (2013)

znatelna i pro personal.

Podle Dick-Reada (2013) kontakt s ditétem po porodu urychluje oddéleni placenty,

které se pak casto obejde bez krvaceni a nasledného poporodniho Soku. Rovnéz dochézi
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K prvnimu pfilozeni ditéte k prsu. Kojeni ma pro zenu ztiSujici Gcinek a je ji prospésné,

zejména pokud je napjaté a Uzkostna (Dick-Read, 2013).

Pozitivni vliv bezprostfedniho kontaktu matky s ditétem a prvniho ptilozeni ditéte k
prsu na odlouceni placenty dokladaji i Odent (2011), Gaskinova (2010) ¢i Konigsmarkova
(Dolezalova, 2006). Podporou tohoto pozorovani mohou byt rovnéz nasledujici doporuceni
pro bezpeéné odlouceni placenty: podavani oxytocinu (je vyplavovan pii kojeni a zpiisobuje
délozni kontrakce), opozdéné zasvorkovani pupecniku, odpousténi placentdlni krve,
kontrolovany tah za pupecnik a délozni masaz (Castro Parreira & Gomes, 2013). Domnivam
se, ze umoznénim bezprostfedniho poporodniho kontaktu ditéte s matkou dochazi k

pfirozenému naplnéni téchto podminek.

Odent (2011) povazoval poporodni obdobi za velmi dilezité pro vytvaieni vztahu
mezi matkou a ditétem, jeho celkovou osobnostni kapacitu pro lasku a navazovani citovych
vazeb. Proto usiloval o vytvofeni optimalniho prostiedi pro budovani divérného vztahu mezi
matkou a ditétem. Inspirovani Leboyerem (1991) v porodnici v Pithiviers podle Odenta
(2011) usilovali o co nejsetrnéjsi prichod ditéte na svét. Po jeho vypuzeni dité jen polozili na
par vtefin do bezpecné polohy na zem s hlavickou do strany a koncetinami pod télem, aby
vytekly z ust zistatky plodové vody. Dité se poprvé nadechlo, zatimco zdravotnici
vypozorovali zménu jeho barvy i svalovy tonus. lhned poté si matka dit¢ vzala do naruci.
Pupecni $iliru vétSinou jeSté€ zachovali. SnaZili se nerusit tento jedine¢ny okamzik prvniho
privitani. Kozni kontakt ditéte s matkou a silné pozitivni city stimuluji sekreci oxytocinu.
Oxytocin vyvolava dalsi délozni stahy nezbytné pro vypuzeni placenty. Na vypuzeni placenty
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rychle (Odent, 2011).

Ihned po porodu rodickam v porodnici Vv Pithiviers (Odent, 2011) umoznili dité
oplachnout ve vanicce s vlaznou vodou. Toto doporucovali pro slastny vyraz ditéte. Jakoby
mu voda pfipominala prostfedi v déloze. Dité nikdy neméfili ihned po porodu. Jen pftestiihli
pupecni $itiru, zvazili ho a pak oblékli. Matka si dité vzala k sob¢, aby mohlo znovu nebo
poprvé sat. Déti nebalili, nebot’ déti, které se nemohly libovolné dotykat matciny pokozky,
z jejich zkuSenosti, saly pozdéji. Novorozené bradavku instinktivné hleda a matka mu ji

pomaha umistit do ust (Odent, 2011).

Z divodu dobrého vtisténi pachové stopy se v Pithiviers vyvarovavali dezinfekénim

pachiim v prostiedi a pfitomnosti mnoha osob (Odent, 2011). Citlivost matky na pach ditéte

28



doklada napt. studie Fleming et al. (1993). Dvojici doptavali klid, ticho a pfitmi, s ohledem na
stale oteviené o¢i ditéte. Dit¢ podle Odenta (2011) potiebuje zejména lidské teplo, kolébani v
naru¢i, nézny dotek, vielost, vnimat mat¢in hlas, jeji vini a pokozku. Nikoli jen sat, coz
vyzdvihovali psychoanalytici. Potfebu kontaktu zdtraznili podle Odenta (2011) az Lorenz a
Tinbergen. Matka se diky neustélé blizkosti s ditétem rychle nauci znat jeho potieby a touhy.

Po porodu placenty piechazeli matka s ditétem, piipadné i S otcem ditéte, do spole¢né
loznice, kam si mohli zvat jakékoli hosty. Byli zahrnuti péci porodnich asistentek a zen, které
se staraly o Uklid a podavani jidla. Méli tak naprosty klid od materialnich starosti a mohli se
pln¢ soustfedit na své dit¢ a na sebe. Jejich rozvijejici se vztah nenaruSovala Zadna
nemocnic¢ni pravidla ¢i procedury. Z porodnice mohli odejit kdykoli, vétSina zen preferovala
prvni dva dny, nebo pak az &tvrty ¢i paty den po porodu z divodu piemény mleziva v
matetské mléko (Odent, 2011).

Podle Odenta (2011) v Pithiviers zeny jen ziidka upadaly do deprese, coz pricital
zejména zpusobu vedeni porodu, nezasahovani do hormondalni rovnovahy Zeny,
povzbuzujicimu prostfedi na klinice a vysoké aktivité matek v péci o dité, ktera v nich vytvari

pocit naplnéni a samostatnosti.

Langmeier a Krej¢ifova (2006) uvadi, Zze Zena ihned po porodu dava najevo intenzivni
prani, aby dité otevielo oci a pohlédlo do jejich. Jakmile to dité ucini, vzajemna interakce ma
podobu témét obfadni. Probiha na zakladé bezdécného vzajemného vciténi a ptinasi matce i
ditéti uspokojeni. Je mozné ji pozitivné ovlivnit zejména vytvarenim optimalnich podminek a
povzbuzovanim zeny k Castému kontaktu s ditétem. Vhodny je kozni kontakt, ¢asté kojeni,
hra a jiny nézny kontakt. Optimalni podminky v tomto sméru utvaii nepfetrzity pobyt ditéte
spolu s matkou co nejdiive po porodu nazyvany jako rooming-in (Langmeier & Krejéifova,
2006), ktery se V CR se zadal zavadét v roce 1977 (Sobotkova & Stembera, 2003c).

Pecovatelské chovani vici détem je mozné podle etologickych studii a pozorovani
chovani lidi vyvolat i u samct (i muzi) a Sestiletych (¢i osmiletych) divek i chlapct
(Langmeier & Krejéitova, 2006). V rané interakci ma zasadni dulezitost nikoli jeji Cetnost, ale
(rychlost reakce matky na projevy ditéte) a emocich (zrcadleni mimikou, zpiisobem feci atp.).
Tento zazitek ,,styCnosti je dilezity pro rozvoj ,.kompetence™ ditéte, rozvoj jeho schopnosti

zvladat problémy, uceni a pocitu vlastni hodnoty (Langmeier & Krejcifova, 2006). Interakci
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mezi matkou a ditétem a rozvoji jejich vztahu se vénuje napt. Stern (2007) ¢i Brazelton a
Nugent (1995).

Synchronicitu interakce ovliviiuje kvalita a funkénost smyslu ditéte, jeho adaptace na
prostiedi a celkova drazdivost (Sulova, 2005). Vyznamnym rizikem jsou pro dité perinatalni
stresory, zejména hypoxie pii porodu, které mohou vést az k poskozeni mozku, ptipadné
rozvoji ADHD (Zappitelli, Pinto, & Grizenko, 2001). U matky synchronicitu ovliviiuje jeji
osobnostni zralost, pfipravenost na matefstvi, postoj vuci ditéti, pfevzaté vychovné praktiky,
schopnost empatie, temperament, motoricka koordinace a sebedtivéra. Dale momentalni
biopsychosocialni situace jako zdravi, mnozstvi a kvalita odpoc¢inku, pfijimani okolim,
ekonomickd situace, mnozstvi déti v péci, pripadnd zavislost ¢i psychiatrickd diagnoéza

(Sulova, 2005).

Specialni pozornost by méla byt vénovana matkam, jejichz té¢hotenstvi bylo nechténé
(Kokubu, Okano, & Sugiyama, 2012; Langmeier & Krej¢itova, 2006). Vuci nedostateéné
podpoie jsou vnimavéj$i matky nedonoSenych déti (Dittrichova, PapouSek, & Paul, 2004)
narozenych mezi 23. a 27. gestaénim tydnem (Sulova, 2005). Moznosti podpory rané
interakce muze byt perinatalni vycvik pro matky, ktery zendim pomaha porozumét potfebam a

projeviim potieb jejich déti (Langmeier & Krejcitova, 2006).

Ke vzijemné interakci jsou pfipraveni, jak matka, tak dité. Nasledujici fadky jsou

vénovany podrobné&jsimu popisu jejich vrozenych piedpoklad.
a) pFipravenost ditéte k interakci s matkou (pecovateli)

Z autort, ktefi se zabyvali prenatdlni a perinatalni psychologii ditéte je mozné
jmenovat napt. Ferencziho, Grabera, Ranka, Fodora, Vernyho, Chamberlaina, Fodor-
Freybergha (Ratislavova, 2008). V soucasné dobé diky rozvoji diagnostické techniky stale
nartistd mnoZstvi poznatki o prenatilnim vyvoji ditéte (Sulova, 2005). Langmeier a
Krejc¢itova (2006) shrnuji soudobé poznatky o prenatalnim vyvoji tak, Ze:

1) plod je velmi brzy pfipravovan pro ¢innosti, nutné pro pieZiti a vzajemnou interakci
se svétem po narozeni;

2) je aktivni, ovlada (,.kontroluje®) prostredi;
3) jiz v prenatalnim obdobi zisk&va schopnost socialni interakce.

Schopnosti ditéte se po porodu rychle zdokonaluji. Hlavnimi stavy novorozence jsou

podle Brazeltona a Nugenta (1995) hluboky spanek, lehky spanek, diimota, klidnd bdélost,
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bdélost s aktivitou a pla¢. Sulova (2005) uvadi, Ze je novorozenec vybaven mnoha vrozenymi
reflexy (napt. uchopovym, patracim, sacim, ulekovym). Vzhledem k Sirokému smyslovému
repertoaru novorozence se toto vyvojové obdobi nékdy oznacuje jako senzomotorické
(Sulova, 2005). Chovani, které novorozence uschopiiuje k socialnim interakcim, se nazyva

protosocialni. Zahrnuje napt. preferenci lidského hlasu pfed jinymi zvuky, vys$§i zajem o
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jinych, odlisné typy place pro vyjadieni riznych stavi jako hlad, bolest aj. (Langmeier &
Krej¢itova, 2006). Jiz vzhled novorozence (napt. velké zornice, tvar téla), jeho ptvab podle

Morrise (1995) dokaze proménit rodi¢e v bezmezné milujici ochrance.
b) piipravenost matky (pecovatelii) k interakci s ditétem

Stejné jako dité jsou krané interakci vybaveni i rodi¢e. Chovani, které Clovéku
umoznuje adekvatné reagovat na potieby ditéte, byva oznacovano jako intuitivni rodi¢ovstvi.
Bylo vymezeno prostfednictvim analyzy videozdznamu interakci rodict s détmi. Je chépano
jako fylogeneticky dana predispozice umoziiujici pomahat ditéti v napliiovani jeho potieb
(Dittrichov4, 2008).

Rodi¢e jsou pozitivnimi signaly ditéte zpétné odméenovani, coz posiluje vzajemnou
vazbu a duvéru rodi¢t ve své vychovatelské schopnosti. Intuitivni rodi¢ovstvi muze byt
negativné ovlivnéno biologickymi nebo sociokulturnimi vlivy. V zajmu spole¢nosti by méla
byt podpora (informacni, psychologicka, poradenskd) rodicl v jejich narocné (i krasné) a
dulezité roli (Dittrichova et al., 2004), protoze vztah rodi¢u a déti tvoii zaklad pro psychicky
vyvoj déti. V nésledujicim oddile se vénuji navazovani vztahu mezi matkou a ditétem po

porodu, tzv. bondingem.

1.3.1 Bonding

Prostfednictvim rané interakce mezi matkou a dit¢tem se mezi nimi vytvaii
emocionalni pouto. Z etologického hlediska jsou primati jako fad extrémné socialni. Vytvari
dlouhodoby a Uzky vztah se svymi potomky. Pozorovanim zvifat byla objevena senzitivni
perioda bezprostfedné po narozeni. Béhem této doby dochazi ke vtisténi (imprinting- Lorenz)
prvniho spatieného objektu, ktery je pak nasledovan. U ¢lovéka je tato vazba nazyvéana

»attachment neboli citova vazba (Smallova, 2012).

Vytvatreni vazby mezi primdrnim pecovatelem a ditétem byla vénovana pozornost jiz

v obdobi mezi 1. a 2. vétovou valkou, kdy mnoho déti vyrtstalo v Gstavni pééi (Sulova,
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2005). Bowlby (2010), ktery se problematikou podrobné zabyval, odlisil ptipoutani
(attachment) jisté, Uzkostné vyhybavé a uUzkostné vzdorujici/ambivalentni. , Attachment*
popsal jako silnou tendenci ditéte vyhledavat blizkost a kontakt s konkrétni osobou, zejména
v situacich doprovazenych nelibymi pocity (napf. vylekani, Gnava, nemoc). Jedna se o
nejintenzivnéj$i pouto, které k riznym objektiim a se slabsi intenzitou ptetrvava po cely zivot

(Bowlby, 2010). Vazebné chovani zvySuje Sance ditéte na preziti (Mitchell & Black, 1999).

Podle Smallové (2012) je vytvaieni vztahu (pfipoutdni, attachment) bezprostiedné po
porodu (bonding) pro matku a dit€ nejen pfirozené, ale i nutné. Oddélovani matky a ditéte je
neptirozené a praktikované pouze v zapadni kultuie. U ¢lovéka je vSak proces vytvaieni
déle v pribéhu zivota. Clovék podle Smallové (2012) nema , kritickou periodu®, ale ,,zlatou
hodinku* po porodu, ktera je pro rozvoj vzéjemné vazby jednoznacné dilezita. Je to hodina

seznamovani a zamilovavani se.

Naopak o existenci senzitivni periody vypovidaji nasledujici studie. Dlouhodoby vliv
te€lesného kontaktu mezi matkou a ditétem ihned po porodu na jejich interakci uvadi studie
Bystrova et al. (2009). Kozni kontakt, ¢asné sani, nebo oboji béhem prvnich 2 hodin po
porodu ve srovnani se separaci mély pozitivni vliv na matefskou senzitivitu, détskou
seberegulaci a dyadickou vzajemnost v jednom roce po porodu. Negativni vliv dvouhodinové
separace po porodu nebyl kompenzovan praktikovanim systému rooming-in. Zavinovani
ditéte také snizuje matéinu schopnost reagovat na dité, jeji schopnost afektivniho napojeni na
dité a dyadické vzajemnosti. Dumas et al. (2013) potvrzuji, Ze separace a baleni ditéte po
porodu méa vliv na interakci mezi matkou a ditétem 4. den po porodu. Matky, které byly od
svych déti po porodu odd¢€lené, se chovaly k détem hrubéji. Mehler et al. (2011) prokazali, ze
predCasné narozené déti, které jejich matka vidé€la béhem prvnich 3 hodin po porodu, mély
vétsi pravdépodobnost bezpetné vazby, nez déti bez Casného kontatku. Rovnéz O'Higgins,
Roberts, Glover a Taylor (2013) prokazali, ze attachment v prvnich tydnech (a také
postnatalni deprese matky) koreluje s attachmentem v jednom roce. Se selhanim bondingu
souvisi podle Sockol, Battle, Howard a Davis (2014) krom¢ deprese matky, také suicidalni

tendence uvadéné matkou, demografické charakteristiky a zptisob porodu.

Ptes dulezitost raného piipoutani ihned po porodu neni stidle v naSem zdravotnim
systému vSude a pln¢ umoznovano (Mrowetz, Chrastilova, & Antalova, 2011; Takacs, 2012).

Pro podporu bondingu je zapotitebi neruseny kozni kontakt, umoznéni vizudlniho kontaktu a
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napomoc K prvnimu piisati ditéte. Stejné tak dalezité je nemyti novorozence i matky pro

dobré zachyceni pachové stopy obéma partnery v komunikaci (Mrowetz et al., 2011).

Matky po bezprostiednim poporodnim kontaktu s ditétem vétSinou instinktivné touzi a
nenaplnéni této touhy se negativné odrazi na jejich hodnoceni perinatalni péce.
Z psychologického i fyzického hlediska je dilezitost bezprostiedniho kontaktu matky a ditéte
po porodu zduraznovana vSemi autory, uvednymi dosud v podkapitole 1.3. Po vyli¢eni
dulezitosti ¢asného kontaktu matky s ditétem se budu nyni vénovat tématu kojeni. Jaky vliv
maji psychosocialni aspekty perinatalni péce na kojeni ditéte matkou, se ¢&tenaf dozvi

v nasledujicim oddile.

1.3.2 Kojeni

Podpora kojeni ze strany porodnich asistentek (Rudman & Waldenstrém, 2007) a
kojeni déti brzy po porodu jsou spojeny s vys$si spokojenosti rodi¢ek s perinatalni péci
(Cordero et al., 2013). Dlouhodobé&;jsi kojeni (odvijejici se od jeho tspésného nastartovani)
souvisi s citlivéjsi reaktivitou matky, jistou vazbou matka-dit¢ a niz§im vyskytem vazby
dezorganizované (Tharner et al., 2012). Vyznam kojeni byl zdiraziiovan jiz psychoanalytiky.
Jeho vliv je komplexni. Zahrnuje napf. uspokojeni spojené s vnimdnim matiny tvafe,
percepci kontaktni splyvajici s distalni (nekontaktni), vytvafeni vzpominkovych stop, které
souvisi s uspokojenim ¢i frustraci a postupné chapani existence objektu nezavislého na vlastni

existenci ditéte. Takto dochazi k rozvoji poznavacich schopnosti ditéte (Sulova, 2005).

Cepicky (1999) uvadi vysledky mnoha studii, tykajicich se kojeni. Podle nich koji
spiSe Zeny s vys$Sim vzdélanim a socioekonomickym statusem, vyS$i podporou partnera a
okoli a ty, u nichz je rodinna tradice kojeni. Negativni dopad na kojeni ma uziti umelé vyzivy

v prvnich dnech Zivota ditéte. Pozitivné pisobi v¢asné ptilozeni a volny rezim kojeni.

Vlivy psychosocialniho klimatu porodnice (souhrn faktord, ovlivitujicich to, jak se
zena v porodnici citi) na kojeni prokazaly ve své studii Takacs et al. (2011b). Nejvetsi
vyznam méla atmosféra porodnice a pfistup zdravotniki v obdobi po porodu. Zejména jejich
ochota, vstiicnost, schopnost empatie, poskytovani psychické podpory a kvalitni komunikace
(mira a kvalita). Pro Zeny hralo rovnéz duleZitou roli aktivni nabizeni pomoci s kojenim
(Takacs et al., 2011b).

Aktivni podpora kojeni a povzbuvani porodnich asistentek ke kojeni byly ve studii

Oakley, Henderson, Redshaw a Quigley (2014) spojeny se snizenim poc¢tu ukonéeni kojeni
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10. den i v 6 tydnech po porodu. Kromé téchto faktori uvadi Henderson a Redshaw v mladsi
studii z roku 2011 nejvétsi roli ptedporodniho zaméru kojit. V prvnich dnech po porodu
souviselo kojeni s vékem matky, nepiitomnosti klinickych problému u ditéte a kratkou dobou
setrvani v porodnici po porodu. Tfi mésice po porodu bylo kojeni spojeno s faktory
sociodemografickymi a z pribéhu porodu. Celkové hralo roli pfijimani konzistentnich

doporuceni a praktickd pomoc s kojenim (Oakley et al., 2014).

Takacs, et al. (2011b) také prokazaly jiz zminény nepiiznivy dopad podavani nahrazek
k sani a dokrmovani. Neprokézaly vliv farmakologickych zasaht pti porodu, délky porodu, ¢i
jeho instrumentalniho vedeni. Souvislost kojeni s odlou¢enim matky a ditéte na dobu delsi
nez 3 hodiny se pouze blizila statistické vyznamnosti. Pln¢ kojenych bylo pii odchodu
Z porodnice 78 % déti. A€ je u nds valna vétSina porodnic certifikovanych jako Baby friendly
hospital (tato certifikace by méla byt udélovana pii splnéni narocnych podminek, které se
tykaji zejména zasad pro podporu kojeni, véetné¢ neoddélovani matky a ditéte po porodu), 78
% rodicek v kvalitativni ¢asti vyzkumu uvedlo separaci od ditéte po porodu, 44 % zen uvedlo
separaci del$i nez 3 hodiny, 26 % déti dostavalo nahrazky sani a 27 % nebylo na kojeni
pfinaSeno dle jejich potfeb, ale v pravidelnych intervalech, stanovenych persondlem

porodnice.

Pro podporu kojeni Takacs et al. (2011b) doporucuji sjednotit rady tykajici se kojeni,
podporovat rany kontakt matky a ditéte (zejména u Zen po cisaiském fezu a u matek
nedonoSenych déti) a posilovat psychologické kompetence zdravotnikii na oddé¢leni
Sestinedéli. Komunikaéni dovednosti hraji rozhodujici vyznam pro utvatfeni ptiznivého typu
klimatu v porodnici. Vzhledem k Cetnosti stiznosti respondentek na necitlivé a nevstiicné
chovani zdravotniki, zejména sester na oddé€leni Sestinedéli, doporucuji Takécs et al. (2011b)
zavedeni prubéZnych evaluaci zdravotnické péce, které zdravotnikim poskytnou dileZitou
zpétnou vazbu. Pro pé¢i o duSevni zdravi zdravotnikli doporucuji Takécs et al. (2011b)

supervize a zajisténi prevence a terapie syndromu vyhoteni.

Na rozvoj kojeni ditéte matkou ma vyznam mnoho psychosocialnich aspekta
perinatalni péce, jako atmosféra porodnice, pfistup zdravotnikti v poporodnim obdobi, jejich,
ochota, vsficnost, kvalita komunikace, konzistence instrukci tykajicich se kojeni, prakticka
pomoc s kojenim atp. Timto oddilem uzaviram podkapitolu vénovanou poporodnimu obdobi.
V nasledujici podkapitole se podrobnéji vyjadiuji k potiecbam Zeny v perinatalnim obdobi.

Zohlednovani potieb Zeny je klicovym prediktorem jeji spokojenosti s perinatalni péci.
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1.4 Potieby Zeny Vv perinatalnim obdobi

Pro podporu zenina zdravi, jeho kvality a zachovani jejiho zivota viibec je (nejen)
V ramci perinatalni péce zasadni uspokojovani jejich potifeb. Potieby tvoii zaklad motivace
(hybné sily) ¢lovéka. Jsou to stavy organismu, které se aktualizuji v piipadé nedostatku ¢i
prebytku v né&jaké oblasti a vedou ¢lovéka k dosahovani nééeho v oblasti biologické,
psychologickeé, socialni, nebo duchovni. Stav maximalniho mozného Zzivotniho uspokojeni,
souladu mezi intenzitou potieby a jejim naplnénim je oznaCovan jako zivotni optimum

(gaménkové, Lebedova, Vichova, Kola¢na, & Jirku, 2011).

K pochopeni lidskych potfeb vyznamnou mérou piispél Maslow (1943), ktery
povazoval lidské potieby za vzajemné propojené a hierarchicky uspotadané. Coz znamena, ze
pro uspokojovani vys$ich potieb je vétSinou zapotiebi uspokojeni potieb nizsich. Chovani
¢lovéka je podle Maslowa (1943) téméf vzdy motivované a ptedurcené biologicky, kulturné a
situa¢né. Maslow (2014) déli potieby na zakladni a rastové. Neuspokojeni zakladnich
(nedostatkovych) potieb vyvolava pocity nedostatku. Rastové potieby (metamotivy) jsou
pfijemné a chceme jich spiSe vice nez méné. Mezi zakladni potieby patii potieba zachovani
Zivota, bezpeci a jistoty, sounélezitosti, lasky, ucty a sebeucty. Rustovou potiebou je potieba
sebeaktualizace. Miksik (2009) uvadi modifikaci Maslowovy hierarchie, kde déli potieby:
fyziologické (smeéfujici k zachovani zZivota), sexualni (zabezpeCujici reprodukci Zivota),
poznavaci (orientace v prostiedi, i¢elné a ucinné pohybovani se v ném), socialniho kontaktu
(zatazeni do spole¢nosti) a seberealiza¢ni (rozvijeni vlastniho ja, jeho prosazeni a pozitivni

hodnoceni).

Podle Samankové et al. (2011) by méli byt zdravotnici pozorni k mife uspokojeni
potieb rodi¢ek a méli by rodicky podporovat ve vyhledavani cest k jejich naplnéni. Obzvlasté
alarmujici by pro zdravotniky mélo byt mozné ohrozeni potieb bezpeci. Ty mohou byt
aktualizovany v piipad¢ télesného ohrozeni, naruseni chranéného tvizemi, obavami
z neposkytnuti kvalitni péce, z nezaclenéni do léCebného procesu (napi. piehlizeni) a
z nerespektovani potfeb a autonomie. Potfeby bezpe€i jsou ohroZovany také obavami
z neposkytnuti divéry ve spolupraci, z nepochopeni ocekavani zdravotnikt, z nespolehlivosti

zdravotnikii a nevhodnosti prostiedi (Samankova et al., 2011).

Ze strany rodicek mohou byt pfitomné piekazky v pojmenovavani a napliiovani potieb
jako bariéry osobni (napf. ostych, nedlivéra, obava ze zklamani, nadhodnocovani ¢i
podceniovani zdravotniki, choulostivost sdéleni), psychické (neschopnost pfijmout pomoc pfi

napliovani potieb s ohledem na zdravotni stav i sympatii/antipatii k ¢loveéku), jazykové
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(neporozuméni), fyziologické (télesné nepohodli), ¢i z bariéry plynouci z prostiedi (chlad,

neutulnost atp.) (Samankova et al., 2011).

Konkrétni potieby mohou byt v ramci zdravotnické péée podle Samankové et al.
(2011) uspokojovany nasledovné. Potieba lasky by méla byt napliiovana V kontaktu zeny
S nejbliz8imi lidmi. Ze strany zdravotniki Ize vSak o¢ekavat sympatii, laskavost, empatii a
porozuméni. Zaclenénim do ucCasti na 1é¢beé zdravotnici umoznuji naplnéni potieby
sounalezitosti. Jistota ochrany osobnich dat pomaha k naplnéni socialnich potieb. Duchovni
potieby mohou byt uspokojovany respektem K vife zeny. Kulturni potieby mohou byt

napliiovany ucasti na spoledenském déni (Samankova et al., 2011).

Velmi dilezita je pro ¢lovéka potieba byt bez bolesti. Tato sebezdchovna potieba ma
Vv perinatalni péci vyznamné postaveni. Mira bolestivosti porodu souvisi se vznikem
posttraumatické stresové poruchy u matky (Cockburn & Pawson, 2007; Garthus-Niegel,
Knoph, Von Soest, Nielsen, & Eberhard-Gran, 2014; Goutaudier et al. 2012; Soet, Brack, &
Dilorio, 2003) a jeji celkovou porodni zkusenosti (Spaich et al., 2013), a proto se potiebé byt

bez bolesti budu podrobéji vénovat v nasledujicim oddile.

1.4.1 Poti‘eba byt bez bolesti

Prozivani bolesti je u lidi podminéno faktory osobnostnimi, kulturnimi, etnickymi a
socialnimi. Roli hraje oéekavani, vnimani a hodnoceni bolesti (Spatenkova & Kralova, 2009).
Nesoulad mezi oc¢ekavanimi a nadéjemi tykajicimi se bolesti pti porodu maji velky vliv na
vyslednou porodni zkusenost zeny (Anton & David, 2013). Vazné porodni bolesti mély zeny
se slabym porozuménim porodu, tenzni, vystrasené, se slabou emocionalni kontrolou, mladé a
prvorodicky (Ye, Jiang, & Ruan; 2011). Vyznamnou roli v tomto ohledu hraje piedporodni
(psychoprofylakticka) piiprava (blize v podkapitole 1.5.2).

Vnimani bolesti pii porodu i spotiebu analgetik také snizuje podle Costa-Martins et al.
(2014a; 2014b) ptritomnost jisté vazby u rodicky. Rovnéz denni doba hraje podle studie
Harkness a Gijsbers (1989) ve vnimani bolesti svou roli. Bolest a stres béhem porodu, jsou
nizsi u zen, jejichz 2. doba porodni zacala v noci. Prozivani bolesti je zmirnovano objasnénim
pfi¢iny bolesti (Dick-Read, 2013; Lamaze, 1974; Samankova et al., 2011; Ye et al., 2011),
maximalizaci rozumové kontroly (Christiaens, Gouwy, & Bracke, 2007; Lamaze, 1974;
Samankova et al., 2011; Ye, et al., 2011) nad pribshem bolestivych tkont, podrobnym
informovanim o prubéhu pée, vyuzivanim znamych strategii zvladani rodicek a jejich

celkové aktivni zapojeni jako napt. zaujiméani vhodnych poloh (Samankova et al., 2011).
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Zdravotnici by méli podle mého ndzoru nabidnout Zené ruzné zpusoby ulevy od
bolesti s popsanim jejich kladii a zapord, aby Zena mohla v piipadé potieby informované
zvolit pro ni nejpiijatelngj§i metodu. Naptiklad tisici obklady podle Samankové et al. (2011)
poskytuji jak realnou fyzickou ulevu, tak i pfijemny pocit, Ze ¢loveék stoji zdravotnikim za
,hadstandardni* péci. Specifickymi prostiedky ulevy od bolesti pii porodu jsou podle Klause
et al. (2004): 1) ¢innosti a chovani, které dodavaji citovou a psychickou podporu; 2) mentalni
aktivity odvadéjici pozornost od bolesti nebo ji soustied’ujici na relaxaci; 3) fyzické aktivity,
jako napft. uvolnéné dychani, cvieni pro svalovou relaxaci, pohyb, zmény polohy, vyuzivani
vody, tepla a chladu; 4) dotek, véetné masazi, akupunktury, tlaku a protitlaku; 5) rytmicka

¢innost, hudba, zpév atp..

Podle Smith, Levett, Collins a Crowther (2011) relaxa¢ni techniky snizuji intenzitu
bolesti. Vyuziti jogy Vv jejich vyzkumu souviselo se snizenim bolesti, zvySenim spokojenosti
s Ulevou od bolesti, zvysenim spokojenosti s porodni zkusenosti a snizenim trvani porodu ve
srovnani s béznou pééi a pii poloze vleZe na zadech. Ze predporodni joga snizuje uzkost
spojenou s porodem, dokladaji i Newham, Wittkowski, Hurley, Aplin a Westwood (2014).

Reck et al. (2013) potvrdili, ze ptitomnost Uzkosti souvisi s vyssi délkou porodu.

Prospésnost nefarmakologickych zptsobu Ulevy od bolesti prokazali Chaillet et al.
(2014). Podle nich ponofeni do vody, masaze, popochézeni, polohovani, akupresura,
akupunktura, elektrickd stimulace a aplikaci vodnich injekci, ptisobily pozitivné na snizeni
uziti epiduralni analgezie a zvySeni spokojenosti s porodem. Naopak pfistupy zahrnujici
kontrolu centralniho nervového systému jako edukace, rozdé€lovani pozornosti a podpora,
byly spojeny se zvySenou spotiebou epidurdlni analgezie, vy$§im pomérem instrumentdlnich
porodu véetné sekci, S vyssi spotiebou oxytocinu, delSimi porody a sniZzenou spokojenosti
s porodem (Chaillet et al., 2014). Zde pravdépodobné roli sehraly konkrétni aspekty
ptedporodni ptipravy i podpory v prubéhu porodu (blize v podkapitole 1.2 a 1.5).

V podkapitole 1.4 jsem se vénovala psychologickému faktoru, ktery zasadnim
zpusobem ovliviiuje Zeninu Spokojenost s perinatalni péci, jejimi potiebami. Zdravotnici by
méli zenu podporovat a pomahat ji pfi napliiovani jejich zakladnich potieb. Velmi obezietni
by méli byt zdravotnici vi¢i mife uspokojeni potieb sebezachovnych véetné potieby byt bez
bolesti. Napliovani potieby byt bez bolesti muze zasadné ovlivnit celkovou porodni
zkuSenost zeny. Uspokojovani zakladnich potieb Zené usnadiuje uspokojovani potieb
seberealiza¢nich. Naopak neuspokojovani zékladnich potieb plsobi na zenu jako zatéz.

Problematice stresu se budu vénovat v nasledujici podkapitole.
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1.5 Perinatalni obdobi a stres

Jak jiz bylo uvedeno v prvni podkapitole, téhotenstvi, porod a poporodni obdobi jsou
velmi naro¢nymi etapami Vv zivoté¢ zeny. Kladou vysoké naroky na zenino piizpsobovani
(adaptaci) a udrzovani vnitini rovnovahy jejiho organismu neboli homeostazy (Paulik, 2010).
Schopnost adaptace zavisi na zeninych osobnostnich dispozicich pro ptizpisobeni

(adaptabilité) a rozsahu Zeniny odolnosti proti zatézi (Paulik, 2010).

O stresu, zatézi nebo (Casto v psychoanalyze) konfliktu (Miksik, 2009) hovoiime,
pokud jsou pozadavky prostiedi a adaptivnich schopnosti Zeny v nerovnovaze. Pokud je zatéz
pfiméfena adaptivnim schopnostem Zeny, pisobi na zvySovani jeji osobnostni integrity,
odolnosti a zdravi, tzv. salutogenné¢ (MI¢ak, 2005). Neékdy byva pozitivné pusobici mirny
stres nazyvan eustres, naopak stres vedouci k patologickym zménam (télesnému poskozeni)
alostaticky stres (Bartitkova, 2010). Negativné prozivana zatéz se oznacuje pojmem distres
(Samankova et al., 2011). Pokud je z4téz dlouhodoba, vede k psychickym a somatickym
potizim, jako je neklid, uzkostnost, nesoustiedénost, naruseni spanku, vyzivy, vyprazdiovani,
&i poruchy srdeéniho rytmu (Samankova et al., 2011). Nadmérna zatd vede k odchylkam
funkcei, jako jsou maladaptivni chovani a duSevni poruchy (Mlcak, 2005), blize v nésledujici

podkapitole 1.6.

Zena muize byt v perinatalnim obdobi ohrozovana stresory fyzikalnimi (jako napi.
teplo, chlad, tlak, vibrace), chemickymi (napt. drogy, alkohol, infekce, hypoglykémie),
biologickymi (napt. hlad, Zizen, bolest, patologické stavy jako je pooperaéni, posttraumaticky
¢i hemoragicky stres) a psychosocialnimi (napt. strach a uzkost) (Barttnkova, 2010). Jiz
ptichod do nemocni¢niho zafizeni u Zeny vétSinou vyvolava stresovou reakci (Dick-Read
2013; Enkin et al., 1998; Ktivohlavy, 2002). Muze byt vyvolana pfitomnosti mnoha cizich
osob, rutinnimi vykony (vaginalni vySetieni, holeni, klyzma, zavadéni intraven6znich kanyl),
omezenim pohybu, tekutin a jidla, monitorovanim plodu, epiduralni anestezii, zesilovanim
porodni ¢innosti a hrozbou operativniho ukonceni porodu. Strach, bolest a tzkost mohou
nartstat vlivem pretechnizovaného klinického prostfedi, izolace (samoty, i kdyZ docasné) a
sttidavou pfitomnosti neznamych lidi. Toto v§e mlize mit nepiiznivé ucinky na postup porodu
(Enkin et al., 1998). Studie mapujici vliv stresu na porodni dysfunkce, hypoxie plodu,
porodnické komplikace i vyvoj plodu vznikaly v CR jiz v 80. letech 20. stoleti (Sobotkova &
Stembera, 2003b).

Distres z pfechodu do nemocni¢niho prostfedi je mozné snizit napf. sledovanim

videozaznami S prubéhem vySetfeni, ¢i porodu- tzv. modelovanim. V pokusech
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s modelovanim pusobil na ucastniky vyzkumu 1épe model Cloveka, ktery z pocatku jevil
zndmky UGzkosti. Stimto se mohou lidé 1épe ztotoznit. Vhodné je rovnéZz dostatecné
informovani o prubéhu péce, zejména o obvyklych emocich, které ¢lovék v danych situacich

proziva. Mén¢ dilezité jsou informace procesualni, technické a vécné (Ktivohlavy, 2002).

Zdravotnici by méli zvazovat mozné stresory Sohledem na situaci a stav Zzeny.
porod a situace ohrozeni zivota, jak upozornuje napi. Dick-Read (2013), Odent (2011; 2013)
¢i Gaskinova (2010). Situace akutnich zdravotnich obtizi jsou ze své podstaty nepiedvidatelné
a kladou na zdravotniky vysoké naroky (Ayers, Eagle, & Waring, 2006). Ptesto, Ze je v téchto
chvilich samoziejmou prioritou fyzické bezpec¢i Zeny a ditéte, je zapotiebi rodic¢ce poskytovat
intenzivni podporu a doptat ji ¢as na kognitivni zpracovani situace (jak bylo jiz uvedeno
v souvislosti s porodem cisaiskym fezem v oddile 1.2.4). Takovy pfistup snizuje miru
traumatizace touto situaci a tim také riziko vzniku psychopatologickych zmén u zeny (Ayers
et al., 2006). K nejcastéjsim psychopatologickym zménam u zen v perinatalnim obdobi se

vyjadiuji podrobnéji v podkapitole 1.6.

Stresové podnéty vyvolavaji stavy frustrace (vnitini ¢i vnéjsi piekazky brani dosazeni
zadouciho cile), hrozby (obavy z potencidlni Skody), deprivace (dlouhodobé&jsi frustrace
uspokojovani potieb) ¢i konfliktu (stfet protikladnych motivii branici cilové aktivité) (MIcak,
2005). Zeny mohou na stresory reagovat agresi (napf. hnév, vztek, nenavist nebo projekce),
Unikem (snaha vyhnout se frustraci, napf. racionalizace, popfeni, fantazie a snéni), regresi
(zvrat k primitivnéj§im formam chovani), transgresi (ptekro¢eni vyvojové etapy nebo pienos
tenze na ,vySSi instanci®), sublimaci (nahrazeni spoleensky odsuzovaného chovani
spolecCensky akceptovanym, napf. altruistickym) nebo depresi (trudnomyslnost a odevzdanost,
rezignace, apatie, beznadéj, vyCerpanost) (Miksik, 2009). Deprese je vétSinou vyvolana
dlouhodobou silnou frustraci (blize v podkapitole 1.6). V téchto stavech hrozi, ze izkostné
reakce povedou K télesnému a dusevnimu selhani (Samankova, 2011) Odolnost Zeny vici
frustraci (frustracni tolerance) je ddna konstituéné a zkuSenosti (uenim) s vyhrocenéjSimi

situacemi (Miksik, 2009).

Stresova reakce ¢loveka je fylogeneticky dana, nespecifickd a automatickd (AndrSova,
2012). Zavisi na intenzité a povaze stresoru, i vyhodnoceni vyznamu situace a miry ohroZeni
(anticipace negativniho dopadu neboli nocebo efekt). Zda se potenciélni stresory stanou

redlnymi, zavisi na jejich subjektivhim hodnoceni (individudlnimi dilezitost, aktualni
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schopnosti zvladani), osobnostnich charakteristikdch (odolnost, intelekt, neuroticismus,
konstruktivita mysleni), pouzivané strategii vyrovnavani se se zaté¢zi (coping, obranné
reakce), pfitomnosti ¢i nepfitomnosti nepifiznivych zavaznych Zzivotnich udalosti (zdsadni
zivotni zmény, ztraty ohrozujici podstatné hodnoty apod.) a drobnych dennich neptijemnosti
(daily hassles), na dosavadni zkuSenosti se stresem, socialni opoie a socialnim statutu (Paulik,
2010). Podle Glynn, Pathik, Dunkel-Schetter a Sandman (2001) dochazi v prib&hu

téhotenstvi spise ke snizovani stresové reakce.

Hodnoceni situace zahrnuje Zenino ptesvédceni o situaci, o sob& i okolnostech
(Raudenskd & Javirkova, 2011). Na hodnoceni situace se podili kognitivni styly, tedy
individudlni zptisoby poznavani (Mlcak, 2005). Sekundarni hodnoceni zahrnuje zvazovani
strategii zvladani. Vybér strategii zvladani souvisi s fadou teoretickych psychologickych
konceptl. Napf. teorii beznadéje-bezmoci (hopelessness- helplessness), mista kontroly (locus
of control) ¢i odhadu vlastni zdatnosti (self-efficacy) (Raudenskda & Javirkova, 2011).
Vnimana vlastni u¢innost (self-efficacy) je podle Bandury (1994) ptesvédceni 0 vlastnich
schopnostech, které méa vliv na vykon ¢lovéka, jeho duSevni pohodu a piisobeni stresu na néj.
Rotter (1990) rozliSuje osoby s interni a externi lokalizaci kontroly. Lidé s interni lokalizaci
kontroly pii svém hodnoceni situace vychazeji z vlastnich schopnosti, dovednosti a moznosti,
a vefi, ze vysledek Cinnosti je zavisly na jejich aktivité. Naopak lidé s externi lokalizaci

kontroly vnimaji nezdary jako zplisobené vnéjSimi vlivy.

Strategii zvladani (coping) pro aktivni feSeni situace ¢lovék na védomé tirovni rozviji
Sirokou Skalu. Copingové stategie délime na zaméfené na problém, na emoce a strategie
dysfunkéni. Strategie zaméfené na problém zahrnuji snahu o aktivni dosahovani cile
(planovanim, potlatovanim protichidnych aktivit, zdrZenlivosti). Strategie zaméfené na
emoce spocivaji ve vyhledavani socialni opory, Vv piijeti problému, nebo obratu k naboZenstvi.
Mezi dysfunk¢ni strategie patii projevovani pociti bezmoci, vzdavani se cile, odvadéni
pozornosti od problému napt. jinou Cinnosti ¢i drogami (Mlcak, 2005). Podle Cockburn a
Pawson (2007) by zdravotnici méli odhalovat obtiZze Zen se zvladanim a pfipadné navrhovat

vhodné;jsi alternativy k pouzivanym strategiim zvladani.

Uspésna adaptace umoziiuje Zené byt spokojena se sebou a svym Zivotem. Naopak
neuspésna adaptace (maladaptace/maladjustace) je doprovdzena vyskytem obtizi,
nedorozuméni, inter- a intrapersonalnich konflikta, nizkym sebehodnocenim, nesamostatnosti
a nespokojenosti. Maladaptace rodicky snizuje jeji schopnost zvladat piekazky. Na pozadi

maladaptace jsou Casto psychické problémy ¢i onemocnéni (Paulik, 2010). Negativni vztah
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rodicky k vlastnimu télu, potlacované chovani a prozivani mé tendenci se projevovat skrze

somatické obtize- tzv. somatizace (Ponésicky, 2002).

Faktory, které chrani zenu ptfed dopadem stresu v nemocni¢nim prostiedi, jsou:
dostatek soukromi, moznost spolurozhodovani a piizpisobivost pravidel porodnice
individualnim potiebam zeny. Vlastni obleCeni dodava Zzendm pocit diistojnosti a individuality
(Enkin, et al., 1998). Nejvhodnéjsi je, pokud prostfedi pro porod nemocnici pfipomind co
nejméné (Maly, 2004; Morris, 1995). Zeny, které rodily v prostiedi podobném domacimu,

mely niz8i riziko perinedlniho traumatu a méné Casto si pfaly zménu prostiedi pii dalSim

vvvvvv

V této podkapitole jsem se vénovala problematice stresu. Zatéz ma v perinatalnim
obdobi mnoho zdroji, jako naptiklad pifechod do neznamého prostiedi, obavy vzbuzujici
zatizeni porodnice, provadéni rutinnich vykond atd. Phsobeni zatéze moderuji osobnostni
charakteristiky zeny (kognitivni styly, strategie zvladani). Zdravotnici maji k dispozici
moznosti snizeni zatéze jako je napiiklad modelovani, poskytovani psychické podpory,
Upravu prostiedi, aby nepfipominalo nemocni¢ni atp.. Zdravotnici by méli odhalovat
problémy Zeny se zvlddanim a pomahat ji hledat 0Cinné&jSi strategie zvladani zatéZe.
V nasledujicim textu se budu podrobngji vénovat socialni opote a psychoprofylaktické
ptipravé zeny k porodu, které rovnéz ovlifiuji Zenino zvladani zatéze a celkovou spokojenost

zeny S péci v porodnici.

1.5.1 Socialni opora v perinatalnim obdobi

Socialni opora zahrnuje pozitivni pasobeni lidi z okoli jedince na n¢&j. Socialni opora
mé sloZzku emocionalni (projevy néklonnosti), instrumentdlni (pomoc prostiednictvim
konkrétnich nastrojui) a evaluacni (pozitivni hodnoceni). Socialni pfijeti dodava cloveéku pocit
duvéry, jistoty, sounalezitosti, dostupnosti pomoci, spokojenosti se sebou samym a vlastnimi
kompetencemi (Paulik, 2010). Socialni opora ptiznivé ovliviiuje dopad nepfiznivych

zivotnich udalosti na well-being &lovéka (Solcova & Kebza, 1999).

Vyznam socialni opory je vzhledem k naro¢nosti obdobi t€hotenstvi (Adejumo, 2008)
i perinatalniho obdobi na Zenino zvladani zatéze velky (Raynor & England, 2010), jak
dokladam jiz v podkapitole 1.1. Dilezitost socialni opory pfi porodu je ziejma i z faktu, ze je
témeét ve vSech neprumyslovych kulturach dostupna neptetrzita podpora (Kitzinger, 2011;
Klaus et al., 2004). Pfitomnost znamé osoby tlumi Sok z pfechodu do neznamého prostiedi a

umoziuje zen¢ soustiedit se na porodni proces a relaxaci. S pfesunem perinatalni péce do
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porodnic se podle Klause et al. (2004) zacala tato dulezita soucast péce vytracet a ptitomnost

partnera u porodu jesté oslabila snahu zdravotnického personalu podporu poskytovat.

Naopak podle Sobotkové a Stembery (2003b) piitomnost otce u porodu piinesla nové
pozadavky na poskytovani porodni péce, jak organizac¢ni, tak i na citlivéjsi ptistup k obéma
partnerim (Sobotkova & Stembera, 2003b). P¥itomnost doprovodu podle vlastniho vybéru
muze také zvysit spokojenost rodiek, naptiklad s poddvanim informaci nebo lékaiskym
vedenim, jak uvadi studie Bruggemann, Parpinelli, Osis, Cecatti a Carvalhinho Neto (2007)
provedend na prvorodickach. Rovnéz Maly (2004) uvadi pozitivni vliv pfitomnosti socialni

opory na chovani personalu.

Ve studii Morhason-Bello et al. (2009) zeny, které nemély podporu pii porodu (ve 2/3
to byl partner) mély 5x vice cisafskych fezi, statisticky vyznamné delSi trvani prvni doby
porodni, vyssi skére bolesti a del$i interval mezi porodem a pocatkem kojeni. Maly (2004)
uvadi zvyseni pocitu bezpeci, snizeni strachu z neznamého prostiedi a vnimani bolesti, lepsi
zvl&dani stresu a celkové pozitivni pusobeni piitomnosti vybraného ¢lovéka béhem porodu na
chovani rodicky. Takacs, KodySova et al. (2012) konstatuji souvislost doprovazeni zeny pfi
porodu zvolenou porodni asistentkou ¢i dulou s mensi Cetnosti epiziotomii a vyuZiti
epiduralni anestezie. Cepicky (1999) uvadi lepsi poporodni interakci s novorozencem i lepsi
kojeni. Jest€ 6 tydnl po porodu maji Zeny, které mély béhem porodu podporu, signifikantné
sniZenou uzkost a vyssi sebetictu.

Podle Enkin et al. (1998) by socialni a psychologicka podpora méla byt soucasti
veSkeré péfe o t€hotné Zeny, obzvlast¢ o matky socidlné znevyhodnéné. Jiz pfi prvnim
ptichodu do porodnice je vhodné s ohledem na Zeniny pocity nejistoty, oéekavani a obavy,
aby se zdravotnici Zen¢ a piipadné jejimu partnerovi vénovali. Budouci matky rovnéz

vnimaji pozitivné pfitomnost partnera pii vySetfeni (Enkin et al., 1998).

Podporu pti porodu mohou rodici zen€ poskytnout jak zdravotniéti profesionalové, tak
rodina ¢i pratelé (Enkin et al., 1998). Podle Odenta (2011) hraje vyznamnou roli pohlavi
doprovazejicich osob. V pritomnosti ciziho muze se mohou Zeny citit méné svobodné, ¢i
dokonce zahanbené. Piinosna muze byt pii porodu pro rodi¢ku pfitomnost Zeny, ktera prosla
spontannim porodem (Odent, 2011; Klaus et al., 2004). Zeny jsou také nositelkami
jemnéjsich, tiSicich, citlivéj$ich, matetskych vlastnosti (Klaus et al., 2004). Dulezitost
schopnosti vciténi do potieb rodici Zeny u zdravotnik zdaranuje Odent (2011), Dick-Read

(2013), Kdnigsmarkova (Dolezalova, 2006) a mnozi dalsi autofi.
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Pfitomnost partnera Zeny u porodu je Casto diskutovanou otazkou. Prvni pokusy
s piitomnosti otce u porodu probihaly v CR od roku 1984 (Sobotkova & Stembera, 2003b).
Vétsina autort se shoduje na tom, ze pokud je partner nervozni, neprospiva jeho ptitomnost
prubéhu porodu (Gaskin, 2010; Odent, 2011; Enkin, 1998; Klaus et al., 2004; Dick-Read,
2013). Partner napiiklad muze zené slovni stimulaci branit v tom, dostat se do optimalniho
porodniho rozpoloZzeni, nebo ji nemusi poskytovat dostate¢nou oporu (Odent, 2011).
Negativni vliv na pritbéh porodu mize mit 1 piitomnost partnera, ktery se o Zenu nezajima
(Dick-Read, 2013). Cepicky (1999) uvadi pozitivngj§i vliv podpory poskytované
zdravotnickym personalem nez partnerem. Partnefi se napt. svych zen méné dotykaji z obavy,
Ze jim to bude nepfijemné. Takacs, Kodysova et al. (2012) konstatuji statisticky vyznamnou
souvislost pfitomnosti partnera (¢i blizké osoby) a nepostupujiciho porodu, uziti epiduralni
anestezie a delsi doby trvani porodu. Autorky uvadi, ze zde mohla plsobit uzkost Zen jako
intervenujici proménna. Nabizi se také vyse uvedeny nazor Klause et al. (2004), Ze ptitomnost
partnera pii Zeniné¢ porodu oslabuje poskytovani podpory ze strany zdravotnikt. Navic, jak je
patrné ze studii Poh, Koh a He (2014) a Porrett, Barkla, Knights, de Costa a Harmen (2013),
partnefi potfebuji béhem porodu také podporu zdravotnického personalu. Jejich ptitomnost

tak muze podporu smétovanou k rodié¢ce oslabovat.

Pokud je partner klidny, miiZze rodi¢ce dodavat pottebny pocit bezpeci (Morris, 1995).
Stejné tak fyzické projevy néZnosti partnera, jako hlazeni, mazleni ¢i libani, mohou mit na
prubéh porodu pozitivni vliv (Gaskin, 2010). Podle Simkinové (2000), Dick-Reada (2013),
Ri¢ana (2006) i Konigsmarkové (Dolezalova, 2006) je stéZejni dikladna piiprava partnera
k porodu. Pokud je sezndmen s procesem porodu a moznostmi podpory Zeny v jednotlivych
fazich, muze byt pro zenu pii porodu piinosem. Konigsmarkova (Dolezalova, 2006)
zduraznuje dualezitost kvality vztahu mezi partnery. Vztah musi byt pevny a otevieny, aby se
Zena neostychala projevit své pocity. Dick-Read (2013) uvadi, Ze je pro pfipravené otce porod
velmi pozitivnim zazitkem. Stmeluje rodinny systém tim, Zze se muZz a Zena spole¢né
pripravuji na piichod svého ditdte. Rovnéz podle Ri¢ana (2006) je ptitomnost pti porodu pro
otce obohacujici. Pozitivné ovlivituje jeho citovy vztah k zené a ditéti a prohlubuje jeho vztah

k Zivotu.

Zeleny (v ptedmluvé ke Smallova, 2012) piSe, ze v nékterych ptirodnich narodech se
vyskytuje zvyk zvany ,.couvade” (,,sedét na vejcich®), kdy se otec chova v pribchu
perinatalniho obdobi jako matka, a dokonce je schopen piejimat Zeniny bolesti pii porodu.

Podle Zeleného je pfitomnost otce pii porodu v zapadni kultufe cestou ke znovunalézani
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lidské ptirozenosti, poucenim se ze zkuSenosti pfirodnich narodi. Naopak podle Morrise
(1995) v puvodnich kulturach nehrali otcové u porodu vyznamnéjsi roli. Rovnéz Kitzingerova

(2011) uvadi, ze v jinych kulturach poskytuji zené pti porodu oporu zejména Zeny.

Rozhodnuti o pfitomnosti partnera Zeny pii porodu zavisi na Spole¢né domluvé
partnerti (Sobotkova & Stembera, 2003b; Dolezalova, 2006), ktera se mtize kdykoli z obou
stran zménit (Dolezalova, 2006). Podle Szeverényi et al. (1998) 80 % zen a 76 % muzii citilo,
Ze piitomnost partnera u porodu by neméla mit negativni vliv na jejich budouci vztah.
Zdravotnicky personal by mél rozhodnuti paru akceptovat (Sobotkova & Stembera, 2003b).
Respekt k zeniné volbé doprovodu u porodu je dulezity pro podporu jejiho well-beingu,
sebeucty, sebevédomi a schopnosti zvladat zivotni ptechody a vyzvy (Raynor & England,
2010).

Jak konkrétné mohou pfitomné osoby zenu podporovat? Nemély by se chovat jako
pouzi pozorovatelé, ale mély by Zené poskytovat emocionalni podporu (Dick-Read, 2013;
Gaskin, 2010; Odent, 2011). Raynorova a Englandova (2010) uvadi dilezitost podpory pii
zvladani svych pociti, distresu a zmén a pii hledani slov pro vyjadieni sebe sama.
Nejdulezitéjsi potfebou zeny je podle Raynorové a Englandové (2010) byt pochopena. Enkin
et al. (1998) jmenuji vyznam zastani, vysvétleni, pochvaly a povzbuzeni. Doprovod pomaha
zen& porozumét ucelu procedur, vysledkiim vySetieni, informuje ji o postupu porodu, chvali ji
a povzbuzuje (Enkin et. al., 1998). Konigsmarkova (Dolezalova, 2006) zdlraziuje

individudlni pfistup vychazejici vstiic pfanim a potiebam konkrétni Zeny.

Zenu poskytujici podporu rodiéce a ptipadné jejimu partnerovi v perinatalnim obdobi
Klaus et al. (2004) nazyvaji dulou. Pomaha Zené rekonstruovat porodni zazitek a napomaha ji
v pozitivnim hodnoceni svych schopnosti. Toto povazuji za velmi dulezité pro Zenino
zpracovani porodniho zazitku, pro psychohygienu Zeny a tim prevenci psychickych obtizi.
Rowan, Bick a da Silva Bastos (2007) doporucuji zen¢ nabidnout moznost rozhovoru o
porodni zkuSenosti. Formalni debriefing vSak mtize byt podle nich pro Zenu zranujici.

Ve vyzkumu Sauls (2006) urcilo 146 porodnich asistentek Sest faktord péce, které jsou
podle nich dulezité pro poskytovani podpory Zené& pii porodu. Je jimi hmatatelnd podpora
(tangible support; provadéni ukonli pro uspokojeni fyzickych potieb zen pifi porodu), zastani
(proces interpretovani zeninych ptani béhem porodu a jednani jménem Zeny pro zajisténi jeji
ustfedni role pfirozhodovani o péci) a informacni podpora (tykajici se napiiklad technik
dychani, relaxace a tlaceni). Emocionalni podpora je podle porodnich asistentek komplexni

koncept. Zahrnuje dimenze: ujisténi (podptrné chovani, které kladn¢ pasobi na sebevédomi,
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klid mysli, pozitivni afirmace a pocit sebeucty rodici zeny), zajiStovani pocitu vlastni
kontroly, bezpe¢i a pohodli (zahrnuti do planovani péée a zvladani bolesti, aby se citila

Vv bezpeci) a pecujici chovani porodni asistentky.

Mnohymi autory je zdlrazinovana dilezitost ujisténi zeny o tom, Ze nezulstane pii
porodu sama (Dick-Read, 2013; Enkin et. al., 1998; Hodnett, Gates, Hofmeyr, & Sakala,
2005; Klaus et al., 2004). Zeny s nepietrzitou podporou (jedné porodni asistentky jedné rodici
zeny) pii porodu maji podle vyzkumu na 5000 Zzenach o 25 % kratsi porody, o 45 % méné
cisafskych fezli, o 50 % nizs§i spotifebu syntetického oxytocinu, o 31 % niZs§i spotiebu
analgetik, o 34 % méné klestovych porodd, o 10-60 % méné Zzadosti o epiduralni analgezii
oproti bézné péci (Klaus et al., 2004). Hodnett et al., 2005) (na 13 tis. rodickach) konstatuji
rovnéz snizeni mnozstvi operativnich porodi a nespokojenosti s porodni zkusSenosti. Vyssi
pfinos méla podpora, ktera nepatiila k personalu nemocnice, zapoc¢ala v ¢asné fazi porodu a v

porodnicich, kde nebyla rutinné dostupna epiduralni analgezie.

Pro pozitivni zkuSenost s poskytovanou péci je dulezita také kvalita vztahu mezi
matkou a porodni asistentkou (Hall, 2011; Halldérsdottir & Karlsdéttir, 1996; Lundgren &
Berg, 2007). Dukazem je i vznik dotaznikd pro hodnoceni kvality tohoto vztahu (Rossiter,
2009).

Piitomnost a kvalita socidlni opory jsou vyznamnym prediktorem spokojenosti Zen
S perinatalni péci. DuleZitymi aspekty socialni opory jsou napf. jeji nepfetrzitost, poskytovani
emociondlni opory, pomoc pii zvladani distresu, zastani, vysvétleni atd.. Ma vliv na zplsob
otazkou je vliv piitomnosti partnera. Pokud je partner na porod pfipraveny, muze zené
poskytovat oporu a prospivat pritbéhu porodu. Naopak, pokud je nervézni, miize Zenu svou
ptitomnosti ovliviiovat negativné. Pfiprava k porodu je dulezita i pro Zenu. V néasledujicim
oddile se vénuji predporodni psychoprofylaktické piipravé zeny k porodu, kterd zahrnuje
aplikaci psychologickych metod pro lepsi zvladani porodu, zejména bolesti pfi ném
(Ratislavova, 2003).

1.5.2 Psychoprofylakticka priprava k porodu

Vzhledem k obavam téhotnych Zen (zejména prvorodi¢ek a Zen s negativni porodni
zkuSenosti) z porodu a narocnosti tohoto procesu, je velmi dilezita ptiprava zeny na néj.
Podle Szeverényi, Poka, Hetey a Torok (1998) ma 80 % Zen i muzi néjaké obavy spojené

s porodem ditdte. Zeny se v tomto vyzkumu nejvice obavaly malformace ¢ zranéni ditéte,
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asistovan¢ho ¢i operativniho porodu, toho, ze budou osamoceny v nezndmém prostiedi, ze
néco udelaji Spatng, a nejistoty, jak porod probéhne. Muzi se nejvice obavali vaznych bolesti
a utrpeni, operativniho porodu, porodnich zranéni ditéte, bezradnosti, bezmocnosti a smrti
zeny pii porodu. Ve studii Matinnia et al. (2014) vSechny poprvé téhotné Zeny uvadély
urCitou miru strachu, 48 % vazny strach. Vazny strach byl pfitomny u 71 % Zen, které si

zvolily porod cisafskym fezem, oproti 11 % u téch, které zvolily vaginalni porod.

Strach z porodu vede k delsimu trvani porodu. | po psychologickém poradenstvi byl
strach z porodu spojen s ¢etn&jsim elektivnim i akutnim cisafskym fezem a indukci porodu
(Adams et al., 2012). Prvorodicky se strachem z porodu mély ¢astéji instrumentalni porod a
vicerodicky cCastéji volily porod cisaiskym fezem (Sydsjo, G., Sydsjo, A., Gunnervik, Bladh,
& Josefsson, 2012). Jak dokladam v kapitole 1.1, rodi¢ky se strachem z porodu mohou mit

vice porodnich komplikaci (Laursen et al., 2009).

V kazd¢ kultute se porod poji se specifickou ritudlni piipravou. Mezikulturni
odlisnosti v prozivani porodu vedly k tvaham o moznostech jeho ovlivnéni. Ve vSech
Kulturach je porod vniman jako naro¢ny proces, ne vSechny kultury vSak zdiraziuji jeho
bolestivost (Ratislavova, 2008). Podle Dick-Reada (2013) primitivni mysl nebyla vyrusovana
désivymi spojitostmi porodu. Strach z porodu je podle Dick-Reada (2013) nepfirozeny,
protoze se jedna o fyziologickou reprodukéni funkci. Spojeni porodu a bolesti je podle
mnohych autorti psychoprofylaktickych metod (Dick-Rad, Lamaze, Velvovsky...) kulturni
zalezitosti (Dick-Read, 2013; Lamaze, 1974).

Pivodné vychézely psychoprofylaktické postupy z vyuziti hypnoézy pii porodu
(Kuzelova, 2003). V CR polozili zaklady psychoprofylaxe Pe¢ena a Cepicky v 80. letech
(Kopftivova, 2007).

Jednim z nejznaméjsich prukopnikd psychoprofylaktické pripravy zeny K porodu je
Dick-Read (2013). Podle néj je pfi piedporodni pfiprave zasadni, aby se zZena neostychala ptat
se na cokoli, co ji zajima. Piipravu provadél se svymi spolupracovniky V podobé
informa¢nich lekci v prabéhu tdhotenstvi. Zena byla prostiednictvim téchto lekei
seznamovana s fyziologii porodu a s moznostmi Ulevy v jednotlivych fazich porodu.
NacviCovala rovnéz relaxacni techniky. Dlraz byl vtomto vzdélavani kladen na chapéni
porodu jako pfirozeného fenoménu, ktery méa své zakonitosti. Tyto zékonitosti slouzi ve
prospéch jednotlivych porodnich funkci (napf. stav Gtlumu az analgezie v nejbolestivé;si fazi,

analgezie odkrvenim perinea atd.). Podle Dick-Reada (20013) nejsou u zdravé zeny pfitomny
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anatomicke ani neurologické podklady pro bolest v pribéhu vétsiny procesu porodu, az na
zpravidla 6-8 kontrakci pfi maximalnim otevieni délozniho ¢ipku a dotaceni hlavicky ditéte.

Strach z porodu proto Dick-Read (2013) povazuje za nepfirozeny.

Celkoveé se psychoprofylakticka ptiprava podle Dick-Reada (2013) zamétfovala na
minimalizaci pochybnosti, strachu a nejistoty Zen. Podle Dick-Reada (2013) musi byt
transformovano pojeti porodu v celé spoleénosti, protoze ma vliv na téhotné zeny. Spole¢nost
a zejména zdravotnici maji byt seznameni se syndromem strach-napéti-bolest, jez jsem

priblizila v podkapitole 1.2.

Dick-Read (2013) popira, Zze by jeho metoda byla hypnoézou ¢i sugesci, protoze
analgezie je dosahovano nepfitomnosti strachu a tim realistickym hodnocenim vjemut pfi

porodu. Zeny jsou pii porodu plné védomé.

Podle Lamazeho (1974) psychoprofylaktickd metoda vznikla z potfeby masové
aplikace metody bezbolestného porodu. Jejim zékladem je transformace viry v bolest pfi
porodu. Vira v bolest vytvaii podminéné reflexy spojujici kontrakce délohy s bolesti.
Lamazeho psychoprofylaktické techniky zahrnuji vytvofeni nového reflexu, tzv. kontrakéné-
repiraéniho, kdy jsou kontrakce spojeny s mélkymi kratkymi dechy. Soucasti je velmi
podrobné obeznidmeni Zeny s anatomii, fyziologii t€la i porodu. Dikladna znalost a z ni
vyplyvajici kortikalni kontrola procesu porodu vede podle Lamazeho (1974) K lepsi
koordinaci t&lesnych funkci Zeny, jeji vyssi aktivité a kontrole nad porodem. Zena je vyhradni
hodnotitelkou toho, kdy, jak a co délat. Dochazi tak k vyuziti aktivity mozku, ktera je b&ézné

zaméstnana obavami, racionalnim zptisobem (Lamaze, 1974).

Aplikace psychoprofylaktické metody musi byt podle Lamazeho (1974) komplexni,
tedy zahrnovat vSechny uvedené soucasti. Je tymovou praci a je dalezité, aby s touto metodou
byli obeznameni vsichni, kdo pfijdou se zenou do kontaktu. Zdravotnici by s ni méli byt
seznameni velmi podrobné, méli by znat svij piistup a zvyky a reintegrovat je v radmci
pfistupu porodu bez bolesti. Pti porodu jsou hlavnimi kvalitami chovani zdravotnikti: jemnost
v jednani i hlase, ptatelskost, porozuméni sblizujici se Zenou, a klid. Zena musi mit pocit, jako
by byla obklopena ptateli, ktefi ji pomohou. Musi se citit bezpe¢né, a proto porod, ale i
ptredporodni ptiprava, musi probihat v ptijemném prostiedi a vitajici atmosféfe, s ohledem na
individualni potfeby zen (Lamaze, 1974). Stejn¢ jako Dick-Read (2013) i Lamaze (1974)

vvvvvv
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zvladani bolesti (nez u kontrolni skupiny) u zen, které prosly tréninkem v Lamazeho metodé,

nikoli vSak v jeji zkracené verzi, prokazuje studie Selby-Nelson (2012)

Podle Chertoka (1966) je jadrem analgetického pisobeni psychoprofylaktickych
metod sugesce (hypnotickd analgezie) Ci psychoterapie. Jako spolecné faktory Readovy a
Velvovského koncepce, spatfuje faktor vychovny (pouceni o anatomii a fyziologii porodu),
fyzioterapeuticky (zlepSeni fyzické i mentélni zdatnosti a odvréaceni pozornosti od bolesti k

dychani) a psychoterapeuticky (uvolnéni, sugesce a vztah mezi zdravotnikem a zenou).

Chertok (1966) uvadi pozitivni dopad psychoprofylaktickych metod na patologie
t¢hotenstvi, délku porodu, porodni komplikace a mnozstvi porodnickych operaci. Rovnéz na
prubéh Sestinedéli, snizeni morbidity i mortality novorozenct. Studie Charles, Norr, Block,
Meyering a Meyers (1978) doklada souvislost psychoprofylaktického tréninku s mensim
vyuzitim anestezie u prvo- i vicerodi¢ek a analgezie U vicerodi¢ek. Spojitost mél i s nizsi
mirou bolesti a pozitivn&j§im prozitkem porodu. Oyuela-Garcia a Herndndez-Herrera (2010)
shledali statisticky vyznamné snizeni poctu cisaiskych fezti a komplikaci na strané¢ matek i

deéti.

Ve studii Bergstrom, Kieler a Waldenstrom (2009) proSla experimentdlni skupina
ptipravou, zameéfenou na piirozeny porod a kontrolni skupina standardni ptfedporodni
ptipravou. Neshledali zde rozdil ve spotiebé analgetik, lepsi porodni zkuSenosti ¢i sniZeni
stresu v ¢asném rodicovstvi u prvorodicek a jejich muza. V roce (2010) prokézaly nizsi riziko
akutnich cisafskych fezti. Bergstrom et al. (2009) vsak neshledavaji vliv psychoprofylaxe na
délku porodu, uziti epiduralni analgezie ¢i vyskyt traumatické porodni zkuSenosti. Ve studii
Chaillet et al. (2014) ptistupy zahrnujici kontrolu centralniho nervového systému jako
edukace, rozd€lovani pozornosti a podpora, byly spojeny se zvySenou spotiebou epiduralni
analgezie, vyS$$im pomérem instrumentdlnich porodi vcetné sekci, s vys§i spotiebou

oxytocinu, s del§imi porody a snizenou spokojenosti s porodem.

Takto rozporné vlivy psychoprofylaktické pfipravy k porodu jsou podle mého néazoru
zpusobené konkrétni formou této piipravy. Dick-Read (2013) i Lamaze (1974) velmi
zduraziuji nutnost komplexniho pojeti piipravy zeny k porodu. Dulezity je podle nich i
vlastni pfistup zdravotniki k porodu, véetné obav s porodem spojenych. Zahrnuty musi byt

také vSechny osoby, které piichazi se zenou v prib&hu téhotenstvi a porodu do styku.

Podle Dong Ying et al. (2012) mé& psychologicka piedoperaéni piiprava pied

provedenim porodu cisaiskym fezem pozitivni vliv na Uzkostnost (nikoli depresivitu),
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rychlej$i nastup laktace, lepSi pooperacni analgezii, méné negativnich udalosti a kratsi

urinarni katerizaci. Zvysuje tedy spokojenost se zkuSenosti porodu cisafskym fezem.

Vypracovani porodniho planu podle studie Kuo et al. (2010) souvisi s pozitivnéjsi
porodni zkuSenosti, vyssi vnimanou kontrolou a naplnénim porodnich ocekavani (vyssi mira
vedeni a ucasti). Naopak zeny, které maji malé znalosti o porodu, se podle Rautava, Koski,
Sillanpdd a Tuominen (1992) o ziskavani téchto znalosti méné zajimaji a potiebuji vice

podpory v piechodu k matetstvi.

Specialni péfe by méla byt vénovana zenam s vaznymi obavami z porodu. Studie
Rouhe et al. (2013) doklada pozitivni vliv psychoedukativni skupinove terapie u nulipar
s vaznym strachem z porodu v podobé ¢astéjsiho spontanniho vaginalniho porodu, nizsiho

poctu cisafskych fezl a Castéj$i velmi pozitivni porodni zkuSenosti.

Na zaklad¢ informaci uvedenych v tomto oddile je mozné fici, ze vliv ptedporodni
pripravy se odviji od jeji konkrétni podoby. Vhodnou psychoprofylaktickou ptipravou je
mozné ovlivnit Zenino proZivani bolesti pti porodu, jeji zdravi i celkovou porodni zkuSenost.
Takto muze pfedporodni piiprava plisobit preventivné i v oblasti psychopatologickych zmén u

rodicek.

Veskeré psychopatologické stavy matky predstavuji riziko pro ni i pro dité. Jsou
nejCastejsi pfiCinou umrti matek a mohou vést ke vzniku dalSich poruch. NaruSuji socidlni
systém Zeny (Cockburn & Pawson, 2007), vedou k pied¢asnému porodu (Shaw et al., 2014) a
ohrozuji rozvoj vztahu mezi matkou a ditétem (Davies, Slade, Wright, & Stewart, 2008).
V nasledujici kapitole se veénuji nejcastéjSim psychopatologickym zméndm u Zen

v téhotenstvi a poporodnim obdobi.

1.6 Psychopatologické poruchy v téhotenstvi a poporodnim obdobi

Zvysenou pozornost a péci by méli zdravotnici vénovat zendm nejen s psychickymi
obtizemi, ale i s nechténym téhotenstvim, zejména bez podpory partnera. Nechténych
téhotenstvi je nezanedbatelné mnozstvi. Celosvétove je asi 50 % téhotenstvi nepldnovanych a
kolem 25 % nechténych (Cockburn & Pawson, 2007). Naptiklad ve Francii je to 34 % a 27 %
tehotenstvi (Moreau, Bohet, Le Guen, Régnier Loilier, & Bajos, 2014). Zeny s nechténym
téhotenstvim jsou zraniteln€jsi vici stresu, maji vyssi skore depresivity a vyssi pocit zivotni
nespokojenosti. Déti narozené z nechténych téhotenstvi maji vyssi riziko psychickych
problémi v raném véku (Cockburn & Pawson, 2007) i v dospélosti (Kubicka & Matéjcek,

2003).
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1.6.1 Deprese

Mirngj$i formou deprese, tzv. poporodni skleslosti (né¢kdy oznacovédna jako baby
blues) je postizeno vice nez 50 % zZen. Obtize zainaji obvykle b&€hem prvnich 10 dnl po
porodu a stav se vétSinou béhem kratké doby spontanné upravi (Raboch, 2001). Pfiznaky jsou
napt. smutek, uzkost, pladtivost, vzrugivost, §patna koncentrace, inava &i tenze (Cepicky,

1999).

Mezi ptiznaky depresivni faze poruch nalady clovéka patii sklesla néalada, snizeni
energie a aktivity, zhorSeni schopnosti radovat se. V depresivni fazi poruch nélady dochazi
k poklesu zajmui jedince a zhoreni koncentrace (Hoschl, 2002). Zeny s ptiznaky deprese maji
pocity nedostacivosti, nerozhodnosti, bezmoci, uzkosti a strachu ze samoty (Ratislavova,
2008). Nejsou schopné se dobie postarat o dité, maji excesivni strach o jeho zdravi a pocity
viny, ze nejsou schopné vSe zvladnout. Pfi hlubsi depresi je vyrazné zvy$eno riziko
agresivniho chovani vuci sobé nebo ditéti (Raboch, 2001). U depresi v te€hotenstvi a po

porodu je nizke riziko sebevrazdy (Raboch, 2001).

Poporodni depresi trpi 10-44 % rodi¢ek (Raboch, 2001; Trzcieniecka-Green,
Strzewiczek & Pawlak, 2012), asi v poloviné pfipadi nebyva diagnostikovana, zejména u
svobodnych matek bez kvalitniho socidlniho zézemi (Raboch, 2001). Podobné bézna jako
poporodni deprese je i deprese predporodni (Cockburn & Pawson, 2007) a perinatalni (Muzik
& Borovska, 2010).

Podle Fabbro a Tripani (2014) jsou depresivni stavy nejintenzivngj$i v prvnim tydnu
po porodu a jeji vyskyt je spojeny se stresovymi udalostmi pied t€¢hotenstvim, uzkosti pred a
béhem tehotenstvi, slabou socialni podporou, nizkym partnerskym uspokojenim, nizkym self-

esteem a nizkym vzdélanim.

Piedporodni deprese jsou Castéjsi u vicerodicek, Zen z minoritniho etnika, s fyzickymi
nebo duSevnimi obtizemi, zen zijicich ve znevyhodnénych oblastech a s neplanovanym
t€hotenstvim (Redshaw & Henderson, 2013). Poporodni deprese se vyskytuje v pribéhu
prvniho roku po porodu (Cockburn & Pawson, 2007). Rizikovymi jsou obdobi zvysené zatéze
zpusobené pééi o dité a domécnost (Cepicky, 1999). Podle Rabocha (2001) se deprese vice
vyskytuji u zen s ptredchozimi psychickymi obtizemi a partnerskymi konflikty. Jsou také
Castéj$i U Zen s vySS§im poétem piedchozich téhotenstvi a potrati, nebo s nechténym

téhotenstvim. Dale u primipar, u zen s anamnézou premenstrualniho syndromu, svobodnych

vvvvvv
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Stejné tak poporodni deprese souvisi s ponechanim zeny samotné béhem porodu a zhorSenym
zdravim matky po porodu. Naopak méné¢ Casté jsou poporodni deprese u vicerodicek a zen

z minoritniho etnika (Redshaw & Henderson, 2013).

Deprese souvisi také se vzdélanim, manzelskym statusem a zivotnimi podminkami
(Trzcieniecka-Green et al., 2012). Vyskytuji se také cast&ji ve spojitosti s uzkosti v pozdni
fazi t€hotenstvi (Kokubu et al., 2012), niz§im v€kem nez 16 let, historii psychiatrického
onemocnéni, vyznamnymi zivotnimi udalostmi, partnerskou nespokojenosti, neuspokojivou
socialni podporou, zranitelnosti osobnosti, a tim, Ze ma zena dité z nechténého styku (Boyce
& Hickey, 2005). Postnatalni deprese souvisi rovnéz s méné jistou vazbou s partnerem a

s jeho nedostate¢nou podporou (lles, Slade, & Spiby, 2011, 2014) i empatii (lles et al., 2014).

Depresivni matky si s détmi méné hraji a komunikuji, jsou méné laskyplné a vice
Uzkostné (Righetti-Veltema, Bousquet, & Manzano, 2003). Jejich déti jsou nachylnéjsi ke
kognitivnim deficitim (Raboch, 2001; Hay et al., 2001), komplikovanéj§imu temperamentu,
naruSeni emocionalniho vyvoje (vazby s matkou) a behaviordlnim problémim (Muzik &
Borovska, 2010). Dlouhodoby vliv je patrny zejména u chlapct v podobé vyssi vzrusivosti ve
veéku 5 let, niz§iho 1Q, horSiho matematického uvazovani a specialnich vzdélavacich potiteb

(Cockburn & Pawson, 2007).

Mnoho autori zdirazituje zévaznost zmén spjatych s téhotenstvim, porodem a
ptichodem ditéte, a naro¢nost adaptace v téchto obdobich (Cockburn & Pawson, 2007
Nicolson, 2001; Mangaleshwari, 2014; Stadelmann, 2009). Tyto zmény se podle Nicolson
(2001) podileji na vzniku poporodni deprese, ktera je zdravou do¢asnou reakci na ztratu. Zeny
by podle Nicolson (2001) nemély byt spoleCensky stigmatizovany. Potfebuji ¢as, uznani
dilezitosti probihajicich zmén, pomoc a podporu (Nicolson, 2001) psychologickou (Barbera
et al.,, 2010; Enkin et al., 1998; Glover & Barlow, 2014; Lantsburg, 2011) i socialni
(Cockburn & Pawson, 2007; Enkin et al., 1998). Nenaplnéna o¢ekavani v oblasti socialni
podpory mohou mit také vliv na poporodni smutek (Enkin et al., 1998). Ratislavova (2008) a
Kitzingerova (2011) v této souvislosti odkazuji na nepfetrzitou podporu poskytovanou
matkdm Zenami z okoli v mnoha mimozapadnich kulturach (Kitzingerov4, 2011; Ratislavova,
2008) po dobu 40-100 dni po porodu (Ratislavova, 2008). Preventivné v oblasti depresivni
symptomatologie v perinatadlnim obdobi pusobi vSak také napiiklad piedporodni joga
(Newham et al., 2014).
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1.6.2 Psychoticka onemocnéni

Poporodni psychoticka onemocnéni (puerperalni psych6zy) byla diive oznacovana
jako lakta¢ni psychozy (Ratislavova, 2008). Jejich vyskyt se odhaduje na 0,1-0,2 %, z ¢ehoz
se rozviji 3.-14. den po porodu (Raboch, 2001). Pro jejich nizky vyskyt se jim vice vénovat

nebudu.

1.6.3 Reakce na zavazny stres

Jak jiz bylo v této praci mnohokrat zminéno, t€hotenstvi a perinatalni obdobi jsou pro
Zenu naroénym obodobim plnym zmén. Stres, doprovazejici obdobi porodu, je umocnovany
nevyzadanymi a mnohdy nepotfebnymi zasahy ze strany zdravotniki (Enkin et al., 1998),

kterym Zena nerozumi, nebo situacemi ohroZeni Zivota zeny ¢i ditéte (Ayers et al., 2006).

Reakce na zavazny stres jsou podle MKN-10 maladaptivni reakce na tézky nebo trvaly
stres. NaruSuji mechanismy uspé$ného vyrovnavani se se stresem a poznamenavaji socialni
fungovani jedince (MKN-10). Klinicky zavazny psychologicky distres Skari et al. (2002)
zjistili u 37 % matek a 13 % otcti nékolik dni po porodu. Symptomy vazného intruzivniho
stresu zjistili u 9 % matek a 2 % otcl. Rizikové jsou Vv tomto sméru svobodné matky,
multipary a Zeny s piedchozim traumatickym porodem (Skari et al., 2002). Vyssi vyskyt
symptomi vazného stresu se poji také se stavy vycerpani, s abuzem navykovych latek, s
individualni zranitelnosti vici stresu, s psychiatrickymi poruchami a snizenou schopnosti

zvladat stres (MKN-10). Symptomy vymizi vétS§inou do 6 mé&sicu (Skari et al., 2002).

Akutni reakce na stres je kratkodobou poruchou. Je doprovazena vétSinou stavem
Lustrnuti se zizenim védomi a pozornosti, neschopnosti chapat podnéty a desorientaci.
Nasleduje stazeni (odklon od situace az disociativni stupor) nebo hyperaktivita (at€¢kova
reakce nebo fuga). Casté jsou vegetativni piiznaky panické uzkosti (tachykardie, poceni,

zCervenani). Na toto obdobi miize byt ¢astecna nebo iplna amnézie (MKN-10).

Posttraumatickd stresova porucha (dale jako PTSD) je zpozdénou a (nebo)
protahovanou (nastup po nékolika tydnech az mésicich, ziidka vice nez Sesti) reakci na
stresovou udalost. Projevuje se jako opakované ozivovani traumatu v dotiravych
vzpominkéch (psychotické reminiscence), nebo ve snech. Je pii ni pfitomny staly pocit
»hecitlivosti a emocéniho otupéni, stranéni se lidi, nereagovini na okoli, anhedonie a

vyhybani se ¢innostem a situacim, které pfipominaji prozité trauma. Obvykle je pfitomna
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vegetativni hyperaktivace se zvySenou drazdivosti, ptehnané ulekové reakce a nespavost

s ptidruzenou uzkosti a depresi, a piipadné suicidalnimi mySlenkami (MKN-10).

Pribéh je kolisavy, ve vétsin¢ piipadu lze ocekavat uzdraveni (MKN-10). Podle
Cockburn a Pawson (2007) se vice neZz polovina lidi s PTSD symptomy uzdravi bez
intervenci béhem prvnich 3 mésicti po udalosti. Ti, u kterych symptomy pretrvavaji, se bez
psychologické intervence spiSe neuzdravi. U malé Casti pacienti mize mit PTSD chronicky
prub¢h a piejit k trvalé zméné osobnosti (MKN-10). Podle Cockburnové a Pawsonové (2007)
pretrvavaji symptomy PTSD v dlouhodobé dimenzi u 1-2 % zen jako piimy dusledek jejich

porodni zkuSenosti.

PTSD je castéjsi u socialné €1 ekonomicky znevyhodnénych lidi. U Zen se vyskytuje
dvakréat vice- 10,4-12,3 % vs. 5-6 % u muzi (Kosova & Prasko, 2002). Muze se projevit jako
nasledek komplikovaného, bolestivého nebo predcasného porodu, po porodu s umrtim ditéte,
ale i po nekomplikovaném porodu (Ratislavova, 2008). Vyskyt PTSD u Zen po porodu se
pohybuje mezi 1-6 % (Ayers et al., 2006; Davies et al. 2008; Creedy, Shochet, & Horsfall,
2000). Jeden a vice ptiznakl spliiuje 21-33 % zen 4-6 tydnti po porodu (Creedy et al., 2000;
Davies et al. 2008). Podle Cockburnové a Pawsonoveé (2007) se PTSD rozviji u vice nez 5 %

muzu, kteti byli pfitomni u porodu svych partnerek.

Podle studii pfitomnost PTSD symptomatologie u matky souvisi s celkovou porodni
zkuSenosti (Garthus-Niegel et al., 2014), mnoZstvim porodnickych intervenci, vnimanim péce
jako neadekvatni (Creedy et al., 2000), paritou, pfedchozimi psychologickymi problémy,
obtiznym nebo neplanovanym téhotenstvim, slabou socialni oporou a podporou pii porodu. Je
prokazana spojitost PTSD také s bolesti pti porodu (Cockburn & Pawson, 2007; Garthus-
Niegel et al., 2014; Goutaudier et al. 2012; Soet et al., 2003), slabou kontrolou, negativnim
kontaktem se zdravotniky a pfedchozimi psychologickymi problémy. PTSD také souvisi se
zpusobem porodu (Cockburn & Pawson, 2007), negativnimi emocemi (Goutaudier et al.,
2012), symptomy akutniho stresu partnera Zeny, méné jistou vazbou s nim, nespokojenosti
s jeho podporou v pribéhu porodu (lles et al., 2011, 2014) i kritikou vztahu s nim (lles et al.,
2014). Soet et al. (2003) uvadi spojitost s mirou sociédlni podpory, self-efficacy, vnitini
lokalizaci kontroly a strategiemi zvladani. Roli mize hrat podle Briddon, Slade, Isaac a

Wrench (2011) desorganizace paméti vyvolana emocionalnim hodnocenim porodu.

PTSD vede k ¢astéjsimu spontannimu piedcasnému porodu (Shaw, Asch, Kimerlin,

Frayne, Shaw, & Phibbs, 2014), ovliviiuje mat¢ino hodnoceni ditéte a naruSuje rozvoj jejich
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vzajemného vztahu (Davies et al, 2008). Ke zlepSeni vazby matka-dité dochdzi po jednom az
péti letech, avSak z dlouhodobého hlediska maji Zeny s traumatickou porodni zkusenosti se
svymi détmi spiSe vazbu vyhybavou, nebo tuzkostnou. Traumaticky porod vede nejen
k emocionalnim a fyzickym obtizim, ale negativné poznamenava i partnersky zivot zeny

(Ayers et al., 2006).

Birth Trauma Association (BTA) uvadi, Ze postnatalni PTSD lze ptredchéazet
poskytovanim péce zamétené na zenu, kterd zahrnuje dobrou komunikaci, poskytovani
kvalitnich informaci a zahrnuti Zeny do rozhodovéni. Dilezité je podle BTA rozpoznavat
individudlni potfeby Zen, neimplikovat, ze néjaky zptisob porodu je lepsi nez jiny, informovat
Zeny o ptiznacich PTSD a o tom, kde hledat pomoc v ptipadé¢ jejich vyskytu. Akutni porodni
situace vyzaduji citlivy pfistup. Je zapotitebi podavat dostatek informaci a ¢asu na jejich
zpracovani, coz milZze snizit pocit ohroZeni zivota, u muze obavu z ohrozeni zivota partnerky

(Cockburn & Pawson, 2007).

Po vyliceni psychopatologie Zeny typické pro obdobi pre- i postnatalni se kratce

zminim o0 moznostech 1é¢by téchto psychickych poruch.

1.6.4 Lécba

Psychickd onemocnéni vyZzaduji terapii. Mirnéjsi az stfedné t¢Zké formy deprese se
ustupuji vétsinou za 3-14 mésicu (Ratislavova, 2008). Dulezita je véasna detekce psychickych
obtizi, zejména v primarni péci. Odeslani do péce specialisti zvySuje pravdépodobnost
pozitivniho ovlivnéni well-beingu matky i ditéte (Muzik & Borovska, 2010). Situace je
komplikovana zeninym vyhybanim se zdravotnické péci z obav ze stigmatizace, nebo jako

pfimy diisledek prozitého traumatu (Cockburn & Pawson, 2007).

Vyli¢enim zavaznych rizik perinatalni péce, které predstavuji psychopatologické
poruchy zeny, uzaviram kapitolu tykajici se psychologie Zeny v perinatdlnim obdobi.
Zohlednénim uvedenych rizikovych faktorti zdravotnici zkvalitni poskytovanou perinatalni
péci, jak po strance fyzické, tak psychologické. Historii oddéleni a znovusbliZovani psychické
a fyzické stranky v Iékatské péc¢i se vénuji v nasledujici kapitole, tykajici se sociokulturni
podminénosti perinatalni péce. Prostor zde vénuji také Casto kritizovanym aspektum zdravotni

i porodnické péce a cestam k jejich eliminaci.
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2. Sociokulturni aspekty perinatalni péce

Piistup k porodu jako takovému, k poskytované péci pii ném, a tim i jeho prozitek, je
ovlivnén mnoha faktory. Zajimavé poznatky, tykajici se téchto vlivi, pfinasi kromé
psychologie 1 antropologie a sociologie porodu. Tyto védni discipliny se zamétuji na socidlni
a kulturni podminénost zdravi a nemoci. Dokladaji, ze prozivani vlastniho téla i zenska
zkusenost porodu, jsou socidlné¢ a kulturné konstruované (HreSanova, 2008). Na kulturni
podminénost porodni zkuSenosti poukazuje také Morris (1995), Dick-Read (2013), Lamaze
(1974), Odent (2011, 2013, 2014) Chalmers (2012, 2013), Scopesi a Zanobini (1997),
Kitzingerova (2004, 2011) a dalsi autofi.

Jak bylo uvedeno v oddile 1.5.2 Dick-Read (2013) a Lamaze (1974) upozortiuji na to,
Ze je Vv zapadni kultufe spojovan porod se strachem. To je podle nich patrné jiz v oznaeni
déloznich kontrakci ,,porodni bolesti“. Bolest pti porodu vznika z jejiho o¢ekavani (Lamaze,
1974), ze strachu, ktery vyvolava tenzi, jez je interpretovana jako bolest (Dick-Read, 2013).
Podle Odenta (2013) i Dick-Reada (2013) mutize Zena v prub&hu porodu dosahovat vrcholnych
(orgastickych) transcendentnich stavi, ale pouze v ptipadé, ze neni vyrusovana nepiiznivymi
vlivy prostiedi, nebo vlastnimi obavami. Odent (2013) vidi v kulturnim pfistupu k péci pti

porodu urcitou formu regulace dosahovani transcendentnich stavii.

V CR je porodni pége poskytovana vyhradné v ramci porodnic. Charakteristikami
perinatalni péée v porodnicich se budu vénovat v této kapitole. Za¢nu tématem, které je stale
aktualni a pro tuto praci nejzasadnéjsi- nedostate¢nym zohlednénim psychosocialnich faktora
pii poskytovani zdravotnické péce. Podle Sobotkové a Stembery byla psychologicka
problematika porodnické péce jesté vroce 2003 (b) tématem relativné novym a stale
opomijenym. Problematiku uvedu obecnéj$im nastinem historickych souvislosti vyclenéni a
postupného sblizovani télesné a dusSevni stranky Cloveéka pii1 poskytovani zdravotnické péce,

podle Honzéka (1989, 2011).

2.1 Historie oddéleni a znovusbliZovani télesného a duSevniho ve zdravotni péci
Podle Honzaka (1989, 2011) mélo z&sadni vliv na oddé€leni télesné a duSevni stranky
to, ze Galenos nabadal své zéky, aby se télesné a dusevni strance vénovali rovnomérn¢. Tato
dichotomie se podle Honzéka (1989, 2011) postupem ¢asu vyosttila az v piikré oddéleni téla
a duse. Véda prijala za svij nazor Descarta tim, ze za objekt svého studia pfijala ,,rozumny
stroj*, a dusi pfenechala v kompetenci cirkve a filozofie. Nemoc byla v tomto pojeti poruchou

provozu ,,rozumného stroje. Takto se zacal rozvijet biomedicinsky model 1ékai'ské péce. Jeho
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vyvoj byl zavrSen pied 150 lety tim, Ze Virchow definoval nemoc jako poruchu bunék, tkani
¢i organt, kterda ma za nasledek poruchu funkce a z ni vyplyvajici pfiznaky (Honzék, 1989,
2011).

V pribéhu rozvoje medicinského vyzkumu se zacala vyvijet védecka psychologie.
Vznik psychologie se datuje k roku 1879, kdy Wundt zaloZil prvni psychologickou laboratof.
Pokusy Charcota a Janeta s hypnozou a sugesci podnitily praci Freuda, ktery vyvinul svou
psychoterapeutickou metodu- psychoanalyzu. Freudiv obrat zajmu k psychice, jako
podstatnému ¢Ciniteli podilejicimu se na vzniku somatickych obtizi, byl pielomovy. Ptirkl
zasadni vyznam ranym stddiim vyvoje a rozpracoval pienosovy vztah mezi lékafem a
pacientem. To byl velmi dulezity krok smérem ke znovusblizovani psychické a fyzické
stranky Cloveéka v medicinském piistupu k c¢loveéku. Piesto se ani Freud nevymanil
Z biomedicinského rdmce, protoze povazoval za zdkladni motivacni proménné biologické

pudy (Honzék, 1989, 2011).

Rozvoj psychosomatického mysleni ovlivnil Selyeho objev vzniku somatickych zmén
psychogennimi (stresovymi) podnéty (Ml¢ak, 2005). Ve 30. letech 20. stoleti se zacaly
objevovat prvni psychosomatické hypotézy tykajici se wvzniku somatickych poruch
nepfiznivymi psychickymi podnéty (zejména dlouhotrvajicimi ¢i pusobicimi v ¢asnych
vyvojovych stadiich). Autoti hledali specifické podnéty, které je vyvolavaji (napt. Alexander-
specificky konflikt, Dunbarova- specificka osobnost). Tento piedpoklad se vSak nepotvrdil.

S 24

koncepce Zivotnich udalosti, vliv deprese, syndromu beznadégje atd.) (Honzak, 1989).

Vzhledem k nejasnostem v piesné naplni pojmu psychosomaticka medicina a tomu, ze
implikuje psychogenezi, ptiSel Engel v roce 1977 s navrhem nového védeckého paradigmatu,
ktery oznacil jako biopsychosocialni ptistup. Pfevazujici jednostranny biomedicinsky model
(vychézejici z molekularni biologie) neposkytoval totiz prostor pro socialni, psychologickou a
behavioralni dimenzi nemoci (Engel, 1977). V 80. letech Lipowski (citovano podle Honzak,
2011) deklaruje, Ze psychosomaticky pfistup je védeckou a klinickou disciplinou, ktera se
zabyva:

- Sstudiem vztahu mezi specifikovanymi psychosocialnimi faktory a normalnimi a
abnormalnimi funkcemi;

- studiem interakci mezi psychologickymi, socialnimi a biologickymi faktory v etiologii,
nacasovani zacdatku onemocnéni, priitbehem a vyustenim u vsech nemoci;
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- prosazovanim celostniho biopsychosocialniho pristupu v péci o nemocné;

- aplikaci psychiatrickych, psychologickych a behavioralnich metod v prevenci, léché a
rehabilitaci somatickych nemoci.

Psychosomaticky pfistup vychazi z Bertalanffyho (1972) obecné teorie systému.
Bertalanffy usiloval o vytvofeni obecné teorie, ktera by se zabyvala vlastnostmi, principy a
zékony vsech systému, které jsou navzajem podobné az univerzalni. Podle Bertalanffyho je
systém komplex slozek v interakci a viceurovitové organizaci. Je cilové zaméteny (teleologie)
a vyviji se k vyssi organizaci. Obecna teorie systému muze byt podle néj povazovana za védu
o ,celistvosti®. Bertalanffy vystupoval proti ,,scientismu® (pokles védy na rutinu jakou je
napt. prace ucetniho nebo mechanika), degradaci ¢lovéka na robota a takovému zachézeni
s nim. Usiloval o humanizaci védy a adekvatni pojmovy model skute¢nosti bez zanedbavani
¢1 popirani toho, co je lidské. Takovy pfistup je podle n¢j vyznamnou sluzbou spolecnosti a

civilizaci, humanizaci védy. Jak piSe Bertalaffy (1972, s. 141):

,,Dalo by se snadno ukazat z déjin, ze véda sama je “humanistické” usili a Ze vsichni velci
predstavitelé védy to tak citili. Neslo jim o zisk, ktery mohl jejich vyzkum prinést, ale spise
odvozovali estetické uspokojeni z hlubokého proniknuti do problému, které, Feceno
abstraktné, je srovnatelné s mystickym, sjednocenym pohledem na svét. Abych mluvil osobné,
sam jsem se Vruznych dobdach zabyval pokusy s bunécnym dychanim ¢ rakovinou,
matematikou, biologii, filosofii védy, a obcas jsem napsal i bdsen, ale nikdy jsem necitil
rozpor ¢i antitezi mezi touto ¢innosti.

Zatimco biomedicinsky pfistup povazuje za zédklad lidsky organismus a zaméfuje se
pouze na jeho subsystémy, psychosomaticky pfistup povazuje jedince pouze za soucast
vysSich systémi, kterymi jsou dyada, rodina, spole¢nost atd. Zmény na jedné trovni maji
dopad na vSechny dal§i. V psychosomatickém pfistupu zaujimd vyznamné postaveni
psychoterapie, ktera plsobi na SirSi spoleCenské celky prostfednictvim navozeni zmén u

jednotlivce (Honzék, 2011).

Kromé psychosomatické mediciny, ktera se zabyva poznavanim vlivu biologickych,
psychologickych a socialnich faktori na rozvoji nemoci (Honzdk, 1989), miizeme z védnich
obori zabyvajicich se spoluplisobenim psychického a fyzického jmenovat nasledujici.
Lékatska psychologie ma za sviij predmét vztah 1ékar-pacient, popt. jeho blizci, na vSech
arovnich, svyuzitim poznatku psychologie klinické, sociélni, komunikace a zdravi, a
psychiatrie (Vymétal, 2003). Psychologie zdravi se zabyva vlivem chovani ¢lovéka na zdravi
a Cerpa z poznatki psychologie, psychosomatiky a lékaiské psychologie (Raudenska &
Javirkova, 2011). Zdravotnicka psychologie aplikuje psychologické poznatky v diagnostické,

terapeutické a oetiovatelské pééi (Zacharova, Hermanova, & Sramkové, 2007). Behavioralni
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medicina se zabyva problematikou zdravi a nemoci z hlediska spoluptisobeni biologickych,
psychologickych a socidlnich faktorti v lidském prostfedi ovlivnénych chovanim c¢loveka

(MI&gk, 2005).

V této podkapitole jsem se vénovala historickému ohlédnuti za odd¢lenim télesné a
duSevni stranky ¢lovéka v ramci zdravotnické péce a nastinila cesty jejich znovusbliZzovani.

Nésledujici podkapitolu vénuji nej¢astéji kritizovanym aspektum zdravotnické péce.

2.2 Kritika zdravotni pé¢e v Ceské republice a komplexn&j§i modely p¥istupu k
pacientovi

Vymétal v roce 2003 charakterizuje zdravotni pééi v CR jako technizovanou, se stéle
vyraznéjSim a  dokonalejSim  vyuzivanim  pfistrojii, pfirodovédné orientovanou,
specializovanou na rizné obory a organizovanou. Dale ji popisuje jako ,,ml¢ici, protoze 1ékaf
pacientovi nenasloucha, anonymni a zvécnujici vzajemné vztahy. Lékaf podle Vymétala
(2003) piistupuje k pacientovi jako opravai k porouchanému stroji. Takto piistupuje i sam
pacient ke svym obtizim a divéfuje pfistrojovym vysetienim a 1é¢bé vice nez cloveku
(Vymétal, 2003). Konigsmarkova v pfedmluvé ke knize Stadelmannové (2009) uvadi, ze
technizovani zdravotnické péce vedlo ke zméné zivotniho stylu a pfistupu ke zdravi, kdy

pacienti za své zdravi davaji odpovédnost 1ékafi.

Jako dalsi charakteristiku Vymétal (2003) jmenuje neschopnost komplexni péce, diky
¢emuz dochazi k dehumanizaci mediciny, opomijeni subjektivity a bytostného urceni ¢lovéka.
Podobn¢ podle Konigsmarkové (Stadelmannova, 2009) se zdravotnici diky uzké specializaci
jednotlivych obord pfestavaji zabyvat problémy a chorobami z pohledu celého ¢lovéka.
Zabyvaji se spise disledky, nikoli pfi¢inami obtizi. Rovnéz podle Berana medicina
Vv soucasné dob¢€ zaziva obrovsky rozvoj, avSak ztraci svilj lidsky rozmér. Podobné vyspélé
péce se tak nedostava psychice nemocnych (Beran, 2010). Soucasna podoba zdravotnické
péce je podle Vymétala (2003) spoluutvaiena konzumnim nastavenim spolecnosti s orientaci

na zvySeni vyroby a spotieby a vztahy pfevazné trznimi.

Kritici biomedicinského modelu péce ve zdravotnictvi, ktery se projevuje zejména
v nevhodném pfistupu k pacientovi (Janackova & Weiss, 2008), kladou diiraz na komplexni
(Solcova & Kebza, 1999), holisticky pohled na pacienta (Janatkova & Weiss, 2008). Pacient
ma byt vniman v interakci biologickych, psychologickych a socialnich faktord, které jsou pro
n¢j specifické. Rovnéz diagnostika a terapie se ma orientovat nejen na somatické funkce, ale i

na pacientovu situaci, myslenky a chovani (Cockburn & Pawson, 2007).
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fylogenetické hledisko zohlednujici vrozené vzorce chovani (napi. reakce na stres). Timto
aspektem se zabyva humanni etologie, ktera pouziva zejména metodu pozorovani chovani
napf. rodi¢u s détmi (napf. Papousek, Ditrichova), nebo mezikulturniho (napt. Eibl-Eibesfeldt,
Meadova, Benedictova, Morris). Raudenska a Javirkova (2011) jmenuji navic dimenzi
spiritualni. Povazuji za dilezité, ve shodé s Beranem (2009), podotknout, Ze se tyto modely

pristupu k pacientovi vzajemné¢ dopliiuji, nikoli soupefi.

Piistup k pacientovi v ramci $irS§ich modelll péce zahrnuje neautoritativni ptistup, ktery
vede K partnerské spolupraci lékafe a pacienta na l1écbé, a také ke snizeni ekonomickych
nakladu s 1é¢bou spojenych. Autoritativni vystupovani lékafi zajistuje prevahu a odstup, které
jsou potiebné pro rozhodovani (mohou mu také slouzit pro maskovani vlastni nejistoty)
(Beran, 2009). Paternalisticky pfistup s pfevzetim kompetenci 1ékafem ma vyznam v situaci
ohrozeni zivota. Oba pfistupy tedy maji své vyhody, nevyhody a omezeni pii vyuziti,

s ohledem na situaci, zdravotni stav a osobnost pacienta (AndrSova, 2012).

Postupny piechod k vice respektujicimu a méné autoritativnimu, biopsychosocidlnimu
pfistupu ve zdravotni pé¢i je patrny i v oblasti porodnictvi. V nasledujici podkapitole

predstavim nékteré typologie ptistupu k perinatalni péci.

2.3 Typologie pristupt k porodnické péci

Podle HaSkové (2001) v porodnické péci bojuji dva pfistupy k vedeni normalniho
porodu (nikoli patologického, kterych je asi 5 %). Prvni pfistup zahrnuje aktivni vedeni
porodu lékafem. V ramci druhého pfistupu je lékat pasivni a porod ponechdva svym

pfirozenym rytmim (pfirozeny porod).

Aktivné 1€kafsky vedeny porod podle Haskové (2001) zazival sviij rozmach
v nemocnicich poté, co byla vyvinuta porodni analgezie (pozdé&ji i anestezie), objevena
sterilizace, aseptické zadkroky a G¢inky oxytocinu (pozdéji prostaglandinil). Postupem casu se
stal rutinni praxi. Uzce souvisi s organizaci porodnic. Ta zahrnuje formalizované procedury,
neosobni pravidla, hierarchii pozic, délbu kompetenci a prace. Specificky je v jeho ramci také
charakter komunikace s cilem koordinovat kolektivni usili a minimalizovat omyly. Pfiznivci
aktivné 1ékafsky vedeného porodu je porod chapan jako vysoce rizikova zaleZitost.
Argumentuji zejména sniZzenim porodni mortality (Haskova, 2001) a morbidity po zavedeni

tohoto typu perinatalni péce.
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Postupny piesun porodii z domécnosti do porodnic byl v CR dokonéen v 60. letech 20.
stoleti. Zacaly se provadét preventivni téhotenské prohlidky a ultrazvukova a geneticka
vysetieni. Diky tomu doslo k formulaci téhotenstvi rizikovych, nerizikovych i k formulaci
,,piirozeného* porodu. V té dob¢ zacal byt podle HaSkové (2001) v Evropé kritizovan
biomedicinsky piistup ve zdravotnické pééi, coz se v CR projevilo az v 80. letech (Haskova,
2001), kdy se v ¢eskych perinatalnich studiich poprvé zacala soustiedit vétsi pozornost na
rizikové psychosocialni faktory (Sobotkova & Stembera, 2003a).

Maly (2004) charakterizuje aktivné lIékaisky vedeny porod takto. Rodicka je pfi ném
omezovana Vv poloze vleze na zadech. Plod je prib&ézné monitorovan. Duraz je kladen na
sterilitu prostfedi, a proto neni povolena pfitomnost blizkych osob. Je provadéno rutinni
nastfizeni hraze (perinea) coby prevence vaznéjsiho poranéni rodidel a jeho nasledku. Pro
pomaly postup porodu a Spatnou ,,spolupraci rodicky byva €astéjsi operac¢ni ukonceni porodu

(klestémi, vakuumextraktorem, nebo cisatskym fezem) pii aktivné Iékatrsky vedeném porodu.

Jiz Dick-Read (2013) se vymezoval proti tradiénimu lékafsky vedenému porodu.
Lékafi podle n&j svoji aktivitou (pokusenim néco délat) ptistupuji k porodu, jako by byl
komplikovany a vyzadoval chirurgickou intervenci. V dusledku téchto zasahu se podle Dick-
Reada (2013) porod casto patologickym stava. Zaméfeni na patologii oproti respektu
k fyziologii porodu kritizuje i Odent (2011) a Konigsmarkovd v pfedmluvé ke knize
Stadelmannové (2009), kde piSe, ze se z porodu stala choroba, kterou ,,lé¢ime* porodem.
V tomto pfipadé nerodi Zeny, ale lékafi. Dick-Read (2013) vital vymoZenosti mediciny
Vv ptipadé komplikovanych porodt (napt. v disledku fyziologickych anomalii porodnich cest
atp.). V rutinnich zasazich vsak vidél valku proti zenam, napadeni jejich t€l. To je umoznéno
neznalosti zen pramenicich z vy¢lenéni z aktivni GiCasti na porodu. Diky tomu se Zeny slepé
podtizuji pozadavkium porodniki. Naopak dobii porodnici podle Dick-Reada (2013) nasleduji

pfirozené zakonitosti porodu.

Stejné tak Odent (2011) dosel v pocatcich své porodnické praxe k nazoru, Ze historie
porodnictvi je historii postupného vyluovani Zen z jejich Ustfedni role pfi porodu. Podle jeho
nazoru i konvenéni metody psychoprofylaktické pfipravy k porodu (oddil 1.5.2) usiluji o
ovladani vsech zakladnich charakteristik rodici zeny- jeji reakce na bolest, jejiho dychéni,
pohybu a poloh, které zaujima, i zvuka, které vydava. Dokonce i Leboyer, ktery svou knihou
Porod bez nésili (1991) vyznamné piispél ke zvyseni citlivosti k potiebam ditéte pii porodu,
podle Odenta (2011) odsunul zenu az na druhé misto. Diraz by mél byt béhem porodu podle

Odenta (2014) kladen na aktivitu Zeny a ditéte.
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Ve spojitosti s ,,pfirozenym‘ porodem se pouzivad termin ,alternativni porodnictvi®.
Tento termin je mnohymi zastanci piirozenych porodi odmitan pro to, Ze u nékterych lidi
vyvolava spojitost se sarlatanstvim a alternativni medicinou, a také z divodu odmitnuti jeho
sekundarni a marginalni pozice (Haskova, 2001; Horakova Hoskovcova v ustnim sdéleni,
cervenec 2013). J4 jej vnimam jako porodnictvi, ve kterém je Zendm déavana moznost volby, a

proto se jeho uziti v této praci nevyhybam.

Maly (2004) popisuje ,,alternativni® pfistup v porodnictvi jako projev snahy o
polidsténi porodnictvi a podporu pozitivnich emoci spjatych s t€hotenstvim a porodem. Jeho
zastanci usiluji o podporu rodi¢t v tomto obdobi, 0 minimalizaci stresu Zeny a 0 podporu jeji
aktivni role v téhotenstvi a pfi porodu. Vychazi vstiic pfani Zzen rodit v intimnim prostiedi,
podle vlastnich pfani, za pouziti relaxacnich technik, se svobodou pohybu i poloh pro
vypuzeni ditéte a s moznosti volby doprovodu. Plod je Vramci ,,alternativniho® pfistupu
monitorovan ve vétSich ¢asovych odstupech. Tento pfistup podle Malého (2004) podporuje
postup porodu, snizuje potiebu uterotonik i vyskyt abnormit srde¢ni frekvence plodu coby
symptomu hypoxie. Po porodu ziistdvéa Zena s ditétem a ptiklada jej k prsu. Pak ptechézi oba
na oddéleni Sestined€li a vétSinou tfeti den po porodu odchazi domu. Podle Roztocila (2012)
si jak porodni asistentky, tak mnoho lékait zadinaji uvédomovat, ze koncepce prirozeného

porodu miiZze zamezit velkému mnoZstvi medicinsky neodiivodnénych zakrokd.

Kitzingerova (2011) se ve sve typologii pfistupti k perinatalni péc¢i zaméfuje na vice
aspektu a proto jeji typologii pfedstavim zv1ast’ na tomto misté. Model péce tradi¢ni v zapadni
kultuie oznacuje jako technokraticky. Porod je v ném povazovan za potencialné patologicky
proces, ktery je normalni pouze z retrospektivniho hlediska. Porod je v ramci tohoto modelu
praci spiSe porodniho tymu, neZ Zeny. Zena je vniména jako pacient, objekt zdravotnické
péce. PéCe neni kontinudlni, zahrnuje mnoho riznych a c¢asto anonymnich specialistii.
Emocionalni a spiritudlni aspekty porodu jsou vétSinou ignorovany. Porod probihda mimo
domov. Zena je pii porodu doprovazena muzi i Zenami, které nemusely porodit. Zdravotnici
pouzivaji jazyk, kterému zeny nerozumi. Vztahy mezi Zenami a zdravotniky jsou vztahy
dominance-submise. Zeny jsou v tomto modelu péée obeznameny s moznostmi analgezie a
operativniho ukonéeni porodu. Metody, pouzivané pii porodu jsou vysoce sofistikovane,
zahrnuji vyuziti techniky, chemickych latek a chirurgie. Tyto metody jsou spise invazivni.
Porodni komplikace v ramci technokratického modelu péée predstavuji mensi riziko pro Zzenu
i pro dité. Progrese porodu je chapana v terminech Casu. V piipadé del$iho trvani porodu je

déloha vétsinou stimulovana umélymi latkami. Pokud d€loha na stimulaci nereaguje, porod je
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ukoncen cisafskym fezem. V prubéhu oteviraci faze porodu je Zena spiSe pasivni. Ve fazi
vypuzovaci je spise aktivni. Zena je pobizena zdravotniky k usilovnému a dlouhému tladeni.
Rodicka je ¢asto v poloze vleze na zadech. Ke tieti fazi porodu (vypuzeni placenty) se v rdmci
technokratického modelu péce pristupuje aktivné, se zahrnutim aplikace oxytocinu, tahani za

pupecni snuru atp. (Kitzinger, 2011).

Naopak v socidlnim modelu, typickém podle Kitzingerové (2011) pro mnoho
ptvodnich kultur, je porod vniman jako socialni udéalost a normalni Zivotni proces. Zenu
podporuji jeji blizci z rodiny, kamaradky a jiné Zeny, véetné porodni asistentky, ktera je
komunité dobfe znama. PéCe je poskytovana téméf vyluéné Zenami, je kontinualni a zahrnuje
blizké vztahy rodi¢ky a poskytovateli péée. Emociondlni a spiritualni aspekty porodu jsou
centralni pro vSechny, ktefi se na této socialni zkusenosti podili. Porod probihd v domécim
prostiedi. Zeny jsou pii porodu doprovéazeny star§imi Zenami, které samy porodily. Znalosti a
rozhodovani jsou pii porodu sdilené. Béhem porodu tcastnici pouzivaji rodny jazyk. Vztah
mezi rodickou a poskytovatelkami péce je rovny. Nastavajici matky v tomto modelu péce
védi, Ze musi zvladnout bolest pfi porodu a necekaji bezbolestny porod. Metody, pouzivané
pfii porodu jsou bézné dostupné. Zahrnuji masaze, drzeni rodici Zeny, uzivani bylin atp. Jsou
spiSe neinvazivni. Porodni komplikace ptedstavuji V tomto modelu péce vétsi nebezpeci pro
zenu 1 pro dité. Proces porodu je povazovan za pfirozeny fenomén, na ktery se nenaléha.
Nékdy muze trvat i dny a zpusobit zené i ditéti distres ¢i ublizit na zdravi. V socidlnim
modelu péce je porod pojiman jako aktivita. Rodicka pfi ném vyuziva bézné domadci objekty a
fyzické polohy. Na porod placenty se nenaléhd a v ptipadé potieby se vyuziva pfirozenych
technik jejiho odlouceni jako kychani, foukani do lahve, zvraceni nebo ucinkt bylin
(Kitzinger, 2011).

V nasledujici podkapitole se zabyvam soucasnym stavem porodnické péce. Opét se

zamé&fim na nejcastéji Kritizované aspekty porodnické péce.

2.4 Soucasny stav a nedostatky v porodnické péci

Obecné dochdzi v dneSni dobé ke zmeéné faktord ohrozujicich zdarny pribéh
téhotenstvi. V dobach minulych byla hrozbou zejména infekéni onemocnéni a vady
zpusobené nedostateCnou vyzivou. Nyni jsou to drogové zavislosti, mnohocetna t€hotenstvi
po umélych oplodnénich, ale i hrozba nékazy virem HIV (Dolezal, 2001). Podle porodnich
statistik (UZIS CR, 2012, 2013) stile pokraduje trend zvy$ovani véku rodiek (nejvice se
podili na porodnosti Zeny mezi 30-34 rokem, zatimco v roce 1970 to byly Zeny ve véku 20-24

let), nartstu operativnich porodti (meziro¢né z 23,8 % na 26,3 % cisaiskych fezi) a medikace
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pti porodu (v roce 2011 u 89 % porodu, z toho nejvice byl pouzivan synteticky oxytocin),

epiziotomie je provadéna v 33,9 %.

Od roku 1989 dochazi v CR kpostupné individualizaci (protiklad rutinni
standardizace) a pluralizaci péce, otevirani porodnic okolnimu svétu a ustupu od izolacnich
(oddé¢leni zeny od okolniho svéta) a rutinnich (klystyr, holeni, kontinudlni fetalni monitoring
atd.) praktik. Tyto tendence jsou dusledkem nejen politicko-ekonomickych zmén, ale i ptilivu
zahrani¢ni literatury, svobody projevu, aktivity obcanskych sdruzeni a porodnich asistentek
(napf. Hnuti za aktivni porod €asem pifejmenované¢ na Hnuti za aktivni matefstvi- HAM,
Aperio, Ceska asociace porodnich asistentek- CAPA). Sami zdravotnici vidi podle Haskové
(2001) pticiny individualizace porodni péce predevSim v jeji psychologizaci diky pfilivu
informaci tykajicich se negativniho, zejména psychického, dopadu porodnich praktik na
matku i dité. Dalsi pfic¢inou je podle nich komercializace zdravotni péce, tedy konkurenéni

boj mezi porodnicemi spojeny s privatizaci a poklesem porodnosti (Haskova, 2001).

Haskova vroce 2001 uvadi, ze sili pozadavky odborné i laické vefenosti na
humanizaci porodnictvi, piehodnoceni rutinnich porodnickych praktik a redukei
paternalistického pfistupu zdravotniki k rodi¢kam, i ve zdravotnictvi jako takovém.
Kritizovana podle ni byla i genderova struktura v porodnictvi s ptevahou muzu (HaSkova,
2001). Rovnéz novejsi zahraniéni studie poukazuji na potiebu revidovat ptistup k perinatalni
péci s ohledem na rutinni vyuzivani predpojatych, nedostate¢né podloZenych ¢i neefektivnich
praktik (de Lima Parada & de Barros Leite Carvalhaes, 2007). Janackova s Weiss (2008) ¢i
Takécs, Snéhotova et al. (2012) taktéZ upozoriiuji, Ze se zdravotnictvi v CR stale potyka

S paternalistickym pfistupem k pacentovi.

Ze soucasnych autorti Roztocil (2012) upozornuje na pfiliSnou medikaci pii porodu
pramenici z domnénky, Ze porodnici musi Zen¢ pii porodu néjak pomoci, a hrozivy vzestup
porodu cisafskym fezem. Z dalSich nepfiznivych faktorti jmenuje pietrvavajici ,,porodnické
ptikaznictvi® ve smyslu chovani porodnikd, jakoby veédéli 1épe nez Zena, co je pro ni nejlepsi.
Zena diky tomu nema moznost zasahovat do pribshu porodu. Tento aspekt asymetrického

pristupu k rodi¢ce s nerespektovanim jejich potieb potvrzuje i Takacs (2012).

Ve smyslu ,,porodnického ptikaznictvi“ (Roztocil, 2012) popisuje dominujici ptistup

Vv perinatalni péci také Goer (2002). Tento pfistup je podle ni muzsky, aktivni, tedy preferujici

aktivitu zdravotniki pied pasivitou. Zaméfuje se na patologii. Zenské t&lo je v ramci tohoto

ptistupu vidéno jako problém, nikoli jako feSeni. Zdravotnici usiluji o kontrolovatelnost,
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ptrehlednost, predvidatelnost a efektivitu. Kladou duraz na autoritu a hierarchizaci pozic
(Goer, 2002).

Péce 1ékaiu (gynekologi/porodnikil) a porodnich asistentek piitom vykazuje podle
mnoha studii odlisné perinatalni vysledky. Autofi studii uvadi, Ze jsou Zeny, které byly v péci
porodni asistentky, vice spokojené s piedporodni pééi (Wilson & Sirois, 2010). Porody za
pfitomnosti porodni asistentky maji kratsi délku, je u nich méné vyuzivana analgezie a
provadéno celkové mén¢ intervenci (Begley et al., 2011; Sutcliffe et al., 2012; Symon et al.,
2007; Takacs, KodySova et al., 2012). Tyto porody jsou tedy spiSe normalni (Fair &
Morrison, 2012; Gu, Wu, Ding, Zhu, & Zhang, 2013; Sutcliffe et al., 2012), v pomé&ru napf.
66 % ku 43,4 % u skupiny zen s lékafskou péci (Gu et al., 2013), a Zeny jsou
s perinatalni pé¢i porodnich asistentek vice spokojené (Fair & Morrison, 2012; Gu et al.,
2013; Sutcliffe et al., 2012; Zadoroznyj, 1996). Prvorodi¢ky vykazuji nizsi skore Gzkosti (Gu
et al., 2013). Zeny, doprovazené pii porodu porodni asistentkou uvadi také intenzivn&jsi pocit
osobni kontroly (Fair & Morrison, 2012).

Gaskinova (2010) a jeji spolupracovnice jsou piesvédc¢eny, ze kdyby hlavni
zodpovédnost za normalni porod spocivala v rukou zkuSenych porodnich asistentek, a nikoli
s finanénimi prostfedky kalkulujicich vedeni nemocnic, doSlo by ke sniZzeni poctu
pred¢asnych porodt, umrti kojenct i cisafskych fezli. Tim by se snizily i celkové finanéni

néaklady v porodnictvi.

Podle Takéacs, Seidlerové et al. (2012) i Roztocila (2012) se v soucasné porodnické
pééi v CR ocitaji psychosocialni aspekty ¢asto az na druhém misté za technickym a 1ékatsky
odbornym zabezpecenim. Ze strany lékait vidi Takacs, Seidlerova et al. (2012) problém v
nedostate¢ném zajistovani kroki pro psychickou podporu a terapii zdravotniki. Zdravotnici
jsou podle nich ptetézovani a nedostatecné finanéné€ ohodnoceni. Diky tomu casto pfistupuji
k rodicim Zendm neadekvétng, rutinng, s nedostatkem empatie a podpory. Zeny pak vnimaji
péci jako neosobni, rutinni a malo ohleduplnou (Takacs, 2012; Takéacs, Seidlerova et al.,
2012). Takacs (2012) i Roztocil (2012) spatfuji nedostatky také v komunikaci zdravotnika
s rodickami. Takécs (2012) tuto komunikaci charakterizuje jako nekvalitni, nejednozna¢nou a

devalvuijici.

Kritizovanou je podle Takacs (2012) také separace matky a ditéte po porodu, coz je

jednim z nejc€astéjSich motivli zen pro planovani dalSiho porodu mimo zdravotnické zatizeni.
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Nedostatecna je podpora Zen se specidlnimi potfebami (zeny s potizemi s kojenim ¢i matky

nedonoSenych déti) a prizptisobivost pravidel fungovani porodnice (Takécs, 2012).

Nedostatek alternativ pro zeny, kterym porod v institucionalizovaném prostiedi
porodnic z raznych diivodi nevyhovuje, vnima jako hlavni nedostatek ¢eského porodnického
systému HreSanova (2008). Podle vyzkumu Waldenstrom a Nilsson (1994) porodni centra
poskytuji vétsi moznost porodit bez farmakologické dlevy od bolesti a pozitivnéjsi porodni
zkuSenost. Vyssi spokojenost s péci v porodnich centrech (oproti klinikdm a nemocnicim)
uvadi i studie lida, Horiuchi a Porter (2012), Overgaard, Fenger-Gren a Sandall (2012) a
Kojo-Austin, Malin a Hemminki (1993). V porodnich centrech je vénovana vétsi pozornost
psychologickym potfebam a pianim tykajicim se porodu (Jamas, Hoga, & Tanaka, 2011;
Overgaard et al., 2012). Zenam je poskytovana vyssi podpora a je jim umoziiovana téast na
rozhodovani. Zaméstnanci zde zenam vice naslouchaji a uspokojuji jejich potiebu
informovanosti (Overgaard et al., 2012). RovnéZ nastaveni mezilidskych vztahd je

v porodnich domech adekvatnéjsi (Jamas et al., 2011) psychologickym pottebam Zen.

K vyhledani péfe v porodnim domé vede zejména problematicka zkuSenost
s nemocni¢ni pé¢i (Jamas et al., 2011). Na klinik&ch se na nespokojenosti podili napfiklad
dlouhé ¢ekaci doby, neuspokojiva komunikace 1ékaf-pacient, rutinni postupy, diskontinuita
péce (jini 1ékati pii kazdé navstéveé) a nedostatek socidlni a psychologické podpory (Kojo-
Austin et al., 1993). Waldenstromova (1998) zjistila, Ze kontinuita péce neni tak dilezita
v porodnich centrech. Zeny zde jsou vysoce podle Waldenstromové (1998) spokojené
pravdépodobné diky pfistupu asistentek, filozofii péce a ptijemnému a klidnému prostiedi,

spiSe nez diky tomu, ze znaji dobfe danou porodni asistentku.

Po wvyliceni v soucasné dob¢ kritizovanych aspektli perinatalni péce, jako jsou
naptiklad rutinni provadéni nedostatecné podloZenych ¢i neefektivnich porodnickych praktik,
paternalisticky asymetricky pfistup zdravotnikli k Zendm, rostouci pocet porodi cisaiskym
fezem, se dostavam Kk moznym cestam k jejich odstranéni. Podle vyse uvedenych vysledki
vyzkumnych studii se tak zvysi nejen spokojenost Zen s poskytovanou perinatalni péci, ale

zlepsi se 1 zdravotni ukazatele kvality této péce.

2.5 Cesty ke zlepSeni porodni péce
Podle Malého (2004) je pro ptechod k ,alternativnimu® porodnictvi nutnad zmeéna
v mysleni a ndzorech porodniki i Siroké vetejnosti. StéZejni postaveni ve zdravotnické péci

musi nabyt orientace na piani pacienta. Diilezita je rovnéz vyssi informovanost pro odstranéni
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predsudkii i obav zdravotniku. Cely zdravotnicky tym musi spolupracovat a na rodicky
pusobit profesionalné, ptatelsky, oteviené, vlidné a maximalné vstiicné. Tento aspekt je o to
mezi porodniky a porodnimi asistentkami diky sporu o misto porodnich asistentek v péci o

nastavajici matku.

Déle musi byt podle Malého (2004) rodi¢e dostate¢né informovani a vedeni k pocitu
spoluzodpovédnosti za prab¢h a aspéch porodu. Podle Takacs, Seidleroveé et al. (2012) nebo
jiz uvedenych Konigsmarkové (Dolezalova, 2006) a Vymétala (2003) se totiz V soucasné

dobé¢ pacienti vzdavaji zodpovédnosti za své zdravi.

Uprava prostiedi podle Malého (2004) zahrnuje ziizeni soukromych porodnich prostor
pro umocnéni pocitu bezpec¢i a intimity. Toto prostiedi by mélo co nejméné pfipominat
prostfedi nemocnic (barvy, textilie, obrazky, pozitivni atmosféra, bez pfitomnosti nezndmé
techniky vzbuzujici obavy). Porodni lizko by mélo byt pohodiné a vyskoveé upravitelné.
Personal se musi naucit podle Malého (2004) pracovat vsed¢, nebot i to ptsobi uklidiiujicim
dojmem. Dostupné maji byt relaxacni pomicky, mozZnost intimniho osvétleni a hudby.

Vhodna je obeznamenost zeny s prostory porodnice jesté pted porodem (Maly, 2004).

Behruzi, Hatem, Goulet a Fraser (2014) povazuji za hlavni charakteristiky humanizace
perinatalni péce: personalizaci péce, rozpoznavani Zeninych prav, lidské zachdzeni, obhajobu

a doprovazeni zZen a rovnovahu mezi zdravotni péci a pohodlim, bezpe€im a humanitou.

Takacs et al. (2011a) pro zlepSeni situace v ¢eskych porodnicich doporucuji prevenci a
terapii syndromu vyhoteni u zdravotnikli a provadéni pribéznych evaluaci péce, které
poskytnou zdravotnikiim zpétnou vazbu. Za dilezité povazuji rovnéz sjednotit doporuceni
tykajici se kojeni, posilit komunikaéni kompetence zdravotnikii a zajistit dostupnost
psychologické péce pro rodicky i persondl (Takacs et al., 2011a). Podle Také&cs et al. (2011b)
je nezbytné posilovat psychologické kompetence zdravotnikii a jejich respektujici a
empaticky pristup krodickam (Takdcs et al., 2011b). Na dulezitost zohlednéni
psychosocialnich aspektt ve zdravotnické péci upozornuji i Beran (2009) a Roztocil (2012).
Zvlastni pozornost by méla byt podle Takacs et al. (2011b) vénovana podpoie Zen po

cisafském fezu a matkdm nedonoSenych déti.

,»Alternativni“ porod je podle Malého (2004) doporuditelny pro zeny s nizkym

porodnim rizikem. AvSak hranice mezi fyziologickym, rizikovym a patologickym
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téhotenstvim neni jednozna¢né stanovena a podléha také socidlni konstrukci stejné jako
preferovany zptsob jeho vedeni (Haskova, 2001). Timto uzavirdm téma sociokulturni

podminénosti porodni zkuSenosti tak, jak jsem ho uvedla.

Jednou z nejvice kritizovanych oblasti zdravotni péée v CR je v souasné dobd
nedostatecné zohlednéni psychosocialnich faktori a s tim souvisejici paternalisticky pfistup.
Naopak komplexnéjsi biopsychosocidlni ptistup k rodickdm oproti biomedicinskému vede ke
zvySeni kvality perinatalni péce a spokojenosti rodi¢ek. V nésledujici kapitole uvadim piehled
konkrétnich psychosocialnich faktord, které se podili na spokojenosti rodi¢ek s péci v

porodnici.
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3. Psychosocialni aspekty perinatalni péce

Takacs a jeji spolupracovnici, kteti se podileli na rozsahlé vyzkumné ¢innosti Katedry
psychologie Univerzity Karlovy, pojmenovavaji faktory, které se podili na spokojenosti Zen
s perinatalni péc¢i souhrnnym terminem psychosocialni klima porodnice. Jednim z vystupt
jejich vyzkumné ¢innosti je dotaznik pro hodnoceni psychosocialniho klimatu porodnice KLI-
P (Takacs, Snéhotova et al., 2012), ktery je pouzit ve vyzkumné casti této prace. Za
vyznamny piinos prace tohoto tymu povazuji komplexni pokryti aspekti spokojenosti zen
s péci v porodnicich. S témito faktory Ctenafe obeznamim na nasledujicich fadcich spolu

s informacemi o blizkych vysledcich zahrani¢nich vyzkumniku.

3.1 Psychosociélni klima porodnice

Psychosocialni klima Také&cs et al. (2011a) chapou jako soubor proménnych, které
ovliviiuji to, jak se Zeny v porodnici citi. Psychosocilni klima zdravotnického zatizeni ma
dopad nejen na spokojenost pacientil s poskytovanou péci, ale i na prubéh a uspésnost 1écby.
Psychosocialni klima porodnice ma podle Takacs et al. (2011a) vyznam zavazné&jsi proto, ze
cilem perinatalni péce je ptedevSim prevence, a také s ohledem na zvySenou citlivost Zeny

k vlivam prostfedi v tomto obdobi. V porodnici podle Takacs et al. (2011a) hledaji pocit

bezpeci, ktery vSak podle mnohych studii 1 pfes veskeré technické zazemi Casto ztraci.

Pozitivni psychosocialni klima porodnice mize kladn€ ovlivnit prozivani porodu, jeho
prubéh a minimalizovat 1ékatrské zasahy (Takacs, KodySova et al., 2012). Z rozsahlé analyzy
vztahli mezi proménnymi psychosocialniho klimatu a emoc¢ni pohody rodicky vzesli Takacs
et al. (2011a) ctyii zdkladni hlediska: vztahové, hodnotové, systémové a ekologicko-

architektonické (Takacs, Snéhotova et al., 2012).

3.1.1 Vztahové hledisko
Vztahové hledisko zahrnuje pfistup zdravotnikli k rodickdm, jejich komunikacni

zvyklosti a ustalené socialni role. Jako hlavni aspekty Takéacs et al. (2011a) identifikovaly:

a) schopnost empatie a poskytovani psychicke podpory
zajmem zdravotnikll o pocity, obavy a ptani rodicky. Je vyjadfovan vlidnym vyrazem,
laskavym tonem feci, ochotou komunikovat, pochvalou a povzbuzenim, at’ uz slovem, nebo
dotekem. Pusobi na Zenu podpurné, vyvolava pocity klidu, jistoty, davéry a pfijeti. Naopak
nepiiznivé pluisobi na zZeny projevy nezdjmu, zlehCovani jejich pocitt, ¢i necitlivé vySetfovani
(zeny 1 ditéte) (Takéacs et al., 2011a).
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Dulezitost tohoto aspektu perinatalni péfe dokladaji i1 dal$i studie VvV podobé
nasledujicich faktori: oddanost a empatie (Wilde-Larsson, Sandin-Bojo, Starrin, & Larsson,
2011), podpora (Sawyer et al., 2013; Spaich et al., 2013; Waldenstrom, Rudman, &
Hildingsson, 2006) vcetné emocionalni (Aston, Saulnier, & Robb, 2011), ndpomocnost
(Brown & Lumley, 1994), vztah se zdravotniky (Aston et al., 2011; Lerman et al., 2007) a
pratelskost personalu (Avortri, Beke, & Abekah-Nkrumah, 2011; Kulesza-Bronczyk et al.,
2013).

b) ohleduplnost k aktudlnimu stavu rodicky, jejimu soukromi a studu

Ptistup respektujici aktudlni stav a potebu soukromi a intimity Zeny s ditétem, byl pro
zeny dulezity. Negativné pusobilo kladeni nepfiméfenych pozadavkd (napf. vyplilovani
dotazniki béhem silnych kontrakci) a nerespektovani studu (Takacs et al 2011a). Rovnéz
Kulesza-Bronczyk et al. (2013) uvadi vyznam vytvoteni atmosféry soukromi a pocitu bezpeci
v prub¢hu hospitalizace. Podle Rudman a Waldenstromové (2007) dulezité, aby zeny mély

dostatek moznosti pro odpocinek a zotaveni.

c) kvalita komunikace (komunikacni styl, poskytovini informaci)

Rodic¢ky pozitivné hodnotily projevy zdvofilosti (podani ruky, pfedstaveni se), které
vnimaly, jako rovnocenny pfistup zdravotniki k nim. Projevy zdvofilosti zvySovaly pocit
dustojnosti, jistoty a Klidu Zem. Negativné na rodicky puisobila komunikace dvojznac¢na,
znevazujici a znejist'ujici. U prvorodicek vedlo zpochybniovani jejich matetfské kompetence k
pocitim smutku az zoufalstvi. Rovnéz necitlivé vyroky zdravotnikl a nalepkovani v ptipadé
narozeni ditéte zdravotné postizeného potencuji podle Takacs et al. (2011a) stres a smutek

zeny.

Takécs et al. (2011a) dale uvadi, ze vysokd mira informovanosti Zeny o jejim
aktualnim zdravotnim stavu, pribéhu a ocekdvaném vyvoji porodu vytvareji strukturovany
horizont ocekavani. Ten je jednim z nejvyznamnégjSich protektivnich faktort. Posiluje Zenin
pocit jistoty, bezpe¢i a vlastni kompetence. Naopak nedostatecné poskytovani informaci
vyvolava pocity nejistoty, nediivéry a ¢asto jsou vnimany jako nadifazené zachazeni ze strany
zdravotnik. Velmi stresujici je pro Zeny neinformovani pied provedenim zékroku, ¢i o

vzniklych komplikacich (Takacs et al., 2011a).

| mnoh¢é dalsi studie jmenuji vyznam konstruktivni komunikace (Lerman et al., 2007),
miry informovanosti (Avortri et al., 2011; Brown & Lumley, 1994; Meyer, 2013; Sawyer et
al. 2013; Lerman et al., 2007; Waldenstrom et al., 2006; Wilde-Larsson et al., 2011),
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vysvétleni (Rudman & Waldenstrom, 2007; Sawyer et al., 2013) a respektu (Avortri et al.,
2011; Wilde-Larsson et al., 2011). Naplnéni porodnich o¢ekavani se podili nejen na celkové
spokojenosti (Cipolletta & Sperotto, 2012; Christiaens et al., 2007) s perinatalni péci, ale i
s vlastnim vykonem (Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004).

d) ochota a pomoc
Zeny jsou béhem porodu velmi vnimavé ke vstiicnosti zdravotniki a k celkovému
klimatu porodnice. Pozitivné vnimaji zdjem ze strany zdravotnikid, negativné spéch,

nelaskavy ton feci, odmétenost a neziidka i1 aroganci (Takécs et al., 2011a).

e) zaujimani roli (symetricky/asymetricky postoj)

Tento faktor se projevuje v roving vztahové, hodnotové i systémové a vyznamné se
podili na vniméni klimatu porodnice. V rovin€ vztahové se projevuje zejména ve zplsobu
komunikace zdravotnikt s rodickou, v jejich pfistupnosti a ochoté komunikovat a také v
mnozstvi informaci, které ji poskytuji. Asymetrie odbornd, nevylucuje symetrii vztahovou.
Citlivé vyvazovani téchto pfistupd vnimaly Zeny jako pozitivni, vyvolavalo u nich pocit
vlastni diistojnosti a ochotu spolupracovat. Zeny také pocitovaly k 1ékaiim vétsi respekt, nez
v piipad¢ pfistupu asymetrického. Nekteré Zeny hodnotily pozitivné 1 pfistup rodicovsky
nadfazeny, ale viely. Naopak asymetrie typu ucitel-zak zahrnujici nutnost plnéni piikazt a
ukoll, nedostatek empatie a podpory a nevhodné komunikaéni styly, plsobily na zeny

nepiijemné (Takdcs et al., 2011a).

3.1.2 Hodnotové hledisko
Hodnotové hledisko zahrnuje pfistup zdravotniki k porodu a poporodni péci a roli
zeny behem nich. Vychdzi z hodnot a presvédCeni (paradigmatu) zdravotnikd. Hlavni

koncepty v ramci tohoto hlediska jsou podle Takacs et al. (2011a) nasleduijici:

a) podil rodicky na rozhodovani

V tomto aspektu péce se odrazi mj. jiz zminéna symetrie vztahu zdravotniho personéalu
s rodi¢kou. Presvédceni zdravotnikii ovliviiuji miru moznosti rodicky rozhodovat o prib&hu
déni. Zeny pozitivné hodnotily, kdyz zdravotnici respektovali jejich potfeby. Rady
zdravotnikd vitaly pouze v pfipadé, pokud jim byly nabizeny moZnosti a nebyly jim
vnucovany. Neptiznivé pusobilo ignorovani pfani a potieb rodi¢ek a vylouceni rodicek z
rozhodovani o zéakrocich. Stejné tak pusobilo zleh¢ovani ndzord a obav Zen a provadéni
ukont (vySetfeni, dokrmovani ditéte ¢i podavani nahrazek sani) bez jejich védomi a souhlasu

(Takéacs et al., 2011a).
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Podil na rozhodovani a kontrola nad vyvojem situace jsou jadrem mnoha koncepci
psychické odolnosti (napt. Heiderovy teorie kauzélni atribuce, Rotterovy lokalizace kontroly,
Seligmanovy naucené bezmocnosti, ¢i Bandurovy vlastni vnimané uéinnost). Nedostatek
kontroly mtze byt prozivan jako ohrozujici (Takacs, KodySova et al., 2012). Naopak pocit
kontroly se podili na sniZzeni vazné bolesti, intenzivngjSich pozitivnich a mén¢ intenzivnich

negativnich emocich béhem porodu (Tinti, Schmidt, & Businaro, 2011).

I dalsi studie uvadi spojitost spokojenosti s perinatalni péci a faktori: umoznéni
zadouci aktivity (Wilde-Larsson et al., 2011), osobni kontroly a zahrnuti do rozhodovani
(Aston et al., 2011; Brown & Lumley, 1994; Fair & Morrison, 2012; Goodman et al., 2004;
Christiaens et al., 2007; Meyer, 2013; Spaich et al, 2013; Waldenstrom et al., 2006), ¢i
konkrétné rozhodovani o zpisobu tlevy od bolesti. Meyer (2013) uvadi 4 atributy, které se
podili na vnimané kontrole u rodi¢ek Vv priabéhu porodu: rozhodovani, piistup k informacim,

osobni bezpec¢nost a fyzické fungovani.

Pozitivni vliv na pocit moznosti rozhodovani a také spoluprace se zdravotniky mély ve
studii Fisher, Hauck, Bayes a Byme (2012) porodni kury zaloZené na principu v§imavosti.
Techniky v§imavosti témto zenam usnadnily jejich pocit kontroly béhem porodu a obsah
kurzt jim umoznil zahrnuti do rozhodovani béhem porodu. Podle autori studie muze byt
zapotiebi dal$i vzdélavani zdravotnikl s cilem pozitivnéj$iho reagovani zdravotniki na Zeny,

které zistavaji aktivni pfi rozhodovani béhem porodu, na coZ ¢asto nejsou pifipraveni.

b) podpora raného kontaktu matky a ditéte

Ve studii Takacs et al. (2011a) jako vyznamny prediktor duSevni pohody rodic¢ky
pasobil kontakt s ditétem pouze v ptipadé, Ze byl nepieruseny. Toto se viak d&je v CR velmi
ziidka. Néekteré zeny, zejména po dlouhém ¢i vyc€erpavajicim porodu, vnimaly oddé€leni od
ditéte po porodu pozitivng. Pokud vsak o kontakt s ditétem staly, nevnimaly radu zdravotniki,
aby si po porodu odpocinuly, pozitivné (Takacs et al., 2011a). Toto obdobi ma podle mnoha
autorti vyznam pro utvafeni vzajemného pouta mezi matkou a ditétem, k cemuz se blize

vyjadiuji v kapitole o popordnim obdobi.

¢) podpora kojeni

Zeny ve vyzkumu Takacs et al. (2011a) spontanné komentovaly piistup
zdravotnickeho persondlu ke kojeni, z ¢ehoz vyzkumnice usoudily, Ze je kojeni pro
spokojenost matky s poskytovanou péci dulezitym faktorem. Ocenovana byla podpora a

trpélivost, negativné byla vnimana kritika. Zeny se &asto citily zmatené nejednoznaé¢nosti
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podavanych informaci. Dulezitost faktoru podpory kojeni pro spokojenost Zen s perinatalni
péci jmenuji i Waldenstromova et al. (2006) a Rudman a Waldenstrémovéa (2007). Hongo,
Nanishi, Shibanuma a Jimba (2014) uvadi spojitost mezi spokojenosti matek s kojenim a
casného kozniho kontaktu s ditétem a také také vyzadaného povzbuzeni ke kojeni. Blize

k tématu v oddile vénovanému kojeni.

3.1.3 Systémové hledisko
Provozné-systemové aspekty fungovani porodnice zahrnuji nasledujici aspekty:

a) srozumitelnost pravidel fungovani porodnice

Pokud se zena neorientuje v prostorach porodnice a jejim fadu, citi se Uzkostna. Velmi
negativni pocity vyvoldval rozpor mezi informacemi (napt. z webovych stranek) a realitou
v porodnici. Zeny hodnotily pozitivné také to, pokud je zdravotnik seznamil se svou funkci
(Také&cs et al., 2011a).

b) dostupnost a spolehlivost péce

Spolehlivost a dostupnost zdravotnikil hrala rovnéz pro Zeny dileZitou roli. Zeny
ubytované na nadstandardnich pokojich byly v tomto ohledu spokojenéjsi (Takacs et al.,
2011a). Z podobnych faktort, které uvadi zahrani¢ni studie, bych jmenovala pfitomnost
porodnich asistentek (Wilde-Larsson et al., 2011), vénovany ¢as a navaznost péce (Aston et
al., 2011).

¢) vstiicnost pravidel k rodicce

Tento aspekt rovnéZ souvisi se vztahovou symetrii/asymetrii. Pozitivnhé na Zeny
pusobil klientsky pfistup a piizpisobovani pravidel provozu porodnice individualnim
potiebam Zeny i jejiho ditéte. Naopak stresujici byl pro Zeny pocit, Ze se musi pfizplisobovat
pravidlim zohlednujicim pouze pohodli zdravotnikii. Protektivni vliv v tomto sméru méla
nepfetrzita piitomnost pifedem zvolenych zdravotniki u porodu (zejména porodnich
asistentek) nebo partnera (zejména v prvni dobé porodni). Negativné pusobila anonymita
personalu a nendvaznost péée. Casto se stiznosti Zen na nepiizpiisobivost pravidel porodnice
tykaly noSeni déti na kojeni, nutnosti vazeni ditéte pred a po ném, ¢asnych rannich buzeni a

vizit (Takécs et al., 2011a).

Podle Cepického (1999) mnoho studii potvrzuje vliv organiza¢nich faktorti porodnice
a osobnostnich faktorii porodnika na pribéh porodu, coz je patrné napt. v tom, Ze procento

cisafskych fezii stoupa ve vecernich hodinach a klesa v ¢asné ranni dobé. Tento fakt
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pravdépodobné souvisi také s vyssimi pravomocemi porodnich asistentek v noci nez ptes den,

které zminuje Konigsmarkova (Dolezalova, 2006).

Z dalsich studii bych do faktoru vstficnosti pravidel k rodi¢ce zatadila informovani o
moznosti sd¢leni stiznosti (Avortri et al., 2011), miru individualizace péce (Kulesza-Bronczyk
et al., 2013; Cipolletta & Sperotto 2012) a zohlednéni pohledu rodic¢ek (Cipolletta & Sperotto
2012).

3.1.4 Ekologicko-architektonické hledisko

Tento faktor podle Takécs et al. (2012) zahrnuje prostorové uspotfadani, vybaveni a
vzhled prostor porodnice. Dale hygienické a servisni zazemi a Cistotu prostor. Podptrné na
Zeny pisobilo domaci vzezieni porodnich pokojl a dostatek uvoliujicich prostredkil pfi prvni
dobé porodni. Casto byly Zeny nespokojené se vzhledem prostor pro navitévy a s nevhodnou
kombinaci Zen na jednom pokoji. Rovnéz stravu vnimala vétSina zen jako nevhodnou pro
kojici matky. Zahrani¢ni studie také uvadi vliv prostiedi porodu na spokojenost rodicky

s perinatalni péc¢i (Sawyer et al., 2013; Waldenstrom et al., 2006).

3.1.5 Alternativni ¢lenéni psychosocidlnich aspektii perinatalni péce

Pro srovnani rozdéleni aspekti spokojenosti s perinatalni péci, které uvadi Takacs et
al. (2012), uvedu jejich rozdéleni, které uvadi Martin a Fleming (2011). Identifikovali faktory:
poskytovana péce (domaci péce, prostiedi porodu, podpora, vztahy s persondlem), osobni
atributy (schopnost zvladani béhem porodu, pocit kontroly, pfiprava na porod, vztah
s dité¢tem) a zazivany stres (distres, porodni zranéni, pfijimani dostate¢né zdravotni péce,

porodni intervence, bolest, dlouhy porod a zdravi ditéte).

3.1.6 Vyznam jednotlivych aspektii psychosocidlniho klimatu a jeho typy

Vyse uvedené psychosocialni aspekty péce nebyly ve studii Takacs et al. (2011a)
rodickami posuzovany jako stejné dulezité. Za nejdulezitéjsi Zeny povazovaly schopnost
empatie a poskytovani psychické podpory, kvalitu komunikace, ochotu a pomoc ze strany
zdravotnikd (vztahové hledisko), podil na rozhodovéni (hodnotové hledisko) a ¢istotu prostor
v porodnici (ekologicko-architektonické hledisko). Zasadni byl pro zeny piistup porodnich

asistentek a sester, protoze s nimi piichazely do styku nejcastéji (Takacs et al., 2011a).

Vsem vySe uvedenym faktorim jsou podle Takacs et al. (2011a) spole¢né dimenze
vztahové angazovanosti a symetrie/asymetrie v piistupu zdravotnikt k rodicce. Vztahova
angazovanost, resp. vstiicnost souvisi s pomoci, podporou, ohleduplnosti a spolehlivosti péce

zdravotnikd. Symetrie/asymetrie v pfistupu zdravotnikti, tedy nemocni¢ni hierarchie, se
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projevuje v mife poskytovani informaci, v podilu rodi¢ky na rozhodovani a ve zohlednéni
jejich potifeb v ramci pravidlech fungovani porodnice. Tyto dimenze rozhoduji o
prevladajicim typu klimatu porodnice. Typy klimatu porodnice popisuji Vv nasledujicim

odstavci.

Idealni psychosocialni klima pro vSechny typy rodi¢ek vznika kombinaci pievazné
symetrického a vztahové angazovaného pfistupu. Pokud byl pfistup symetricky, avsak bez
vztahové angazovanosti (rutinni pfistup), zeny postradaly empatii a psychickou podporu.
Minimalni problém znamenal tento typ klimatu pro Zeny, které mély v porodnici podporu
blizké osoby. Asymetricky (dominantni), ale vztahové vstiicny pfistup, vyhovuje Zendm bez
konkrétnich pfani a predstav tykajicich se porodu. Avsak neptiznivé ptisobi na zeny, které se
na rozhodovani o prubéhu porodu chtély podilet. Pro vSechny typy rodicek je neptiznivé
klima vytvatené kombinaci asymetrického piistupu a absence vztahové angaZovanosti

(Takéacs et al., 2011a).

Takacs et al. (2011a) uvedenou analyzu psychosocialniho klimatu shrnuji tak, ze zeny
v CR potiebuji perinatalni pé&i zahrnujici vstiicnost, pfijeti, porozuméni a podporu, tedy
faktory je chvaleni a povzbuzovani rodicky béhem porodu (negativné pusobi kritika) a
strukturovany horizont ocekavani, ktery rodi€ce umoziuje orientovat se v situaci a dodava ji
pocit jistoty. Velice diilezita je podpora raného kontaktu matky s ditétem a ochota sester
povidat si s rodi¢kami o prozitku porodu a o jejich pocitech po porodu. Negativné na rodicky
pusobi neochotné a nadfazené chovani zdravotnikli (nej¢astéji zdravotnich sester na oddéleni
Sestined¢li), nerespektovani studu, necitliva fyzickd manipulace a nedostate¢né podavani

informaci.

vvvvvv

v porodnici informovanost o chystanych zakrocich, soukromi béhem prvni doby porodni,
laskavy a wvstficny pristup Iékaid a davéru knim. Na odd€leni Sestinedéli jsou
nejvyznamnéjSim prediktorem spokojenosti s péci vc€asné informovani o chystanych
zakrocich a vySetfenich, aktivni nabizeni pomoci s kojenim, dosaZzitelnost zdravotnického
personalu a multiparita. Dale pak tcta a respekt zdravotniki pecujicich o rodicky i laskavy a
vstticny pristup zdravotnikii pecujicich o novorozence. Pro rozhodovani zen o tom, zda budou
spokojenost s porodni pééi nez s péci na oddéleni Sestinedéli. Do hodnoceni péce pii porodu

se promitala vice spokojenost s 1ékaii nez s porodnimi asistentkami.
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3.1.7 Dalsi faktory podilejici se na spokojenosti rodicek s perinatalni péci

Z faktort, které jsem nezatadila v pfedchozi kapitole, a podili se na spokojenosti
S perinatalni pé¢i, zahrani¢ni studie uvadi: efektivnost analgezie (Spaich et al, 2013), nizsi
miru porodnich intervenci (Brown & Lumley, 1994), vhodnost managementu symptomi
(Waldenstrom & Rudman, 2007), podporu partnera, debriefing po porodu, mensi porodnici,
neprevazeni ditéte na neonatalni kliniku, pobyt zeny delsi nez 1 a kratsi nez 5 dni
(Waldenstrom et al., 2006), napliovani prav pacientu a jejich znalost (Kulesza-Bronczyk et
al., 2013).

Studie Sawyer et al. (2013) ptinasi vysledky netypické, protoze se tykaji spokojenosti
Zen piedCasné narozenych déti. Za stéZejni uvadi: zahrnuti otce, profesionalitu personalu
projevujici se v zachovani klidu v krizi, zdani sebevédomi a kontroly nad situaci (Sawyer et
al. 2013). V téchto, zivot ohrozujicich situacich, je pochopitelné, Ze pievzeti situace do rukou

profesiondlti doddva rodi¢lim vEtsi pocit jistoty a bezpeci.

Mnohé¢ studie se zabyvaji charakteristikami Zen s ohledem na jejich spokojenost, coz
umoziuje identifikovat rizikové faktory spokojenosti ze strany zen. Témto rizikovym zenam
je vhodné vénovat zvysenou pozornost (Rudman, El-Khouri, & Waldenstrom, 2006). Méné
spokojené byly zeny star§i 25 let, se zakladnim vzd€lanim, svobodné, s nevhodnym
nacasovanim téhotenstvi a ty, které trpély mnoha fyzickymi symptomy (Waldenstrom et al.,
vzdélanim a Sir§imi socialnimi zdroji. Henderson a Redshaw (2013b) uvadi pozitivngjsi
vysledky (kdy Zeny nesdélovaly problémy a citily se velmi dobie) ve 3 mésicich po porodu u
mladych matek, Zen bez fyzického postiZeni, s malo nebo Zadnymi predporodnimi a ¢asnymi
postnatalnimi problémy. Rovné€Zz Zeny s pozitivni pocateéni reakci na tchotenstvi,
nepfitomnosti pfedporodnich depresi, malo obavami z porodu a piistupem k informacim o
vybéru péce (Henderson & Redshaw, 2013b). Podle Zaloff, Schytt a Waldenstrom (2007)
maji zeny mezi 15-20 lety vice negativnich o¢ekavani tykajicich porodu, avsak jejich porodni
zkusenost neni vyrazné horsi, nez zkusenost referenéni skupiny. Naopak Zeny starsi 35 let se

porodu obavaji podstatné méné, ale maji ¢astéji komplikovanéjsi porody.

Dalsi studie se vénovaly zméné spokojenosti s perinatalni péci v prubehu ¢asu. Conde
et al. (2008) zjistili, Ze celkové vnimani porodni zkuSenosti, uziti a uzite¢nosti relaxacnich
technik, socialni podpory, zdravotni stavu a poskytnuté péce zachovavaji v prubéhu casu
kontinuitu. V pribéhu casu Zeny pozitivnéji vnimaly porodni zkuSenost, kterd byla

doprovazena méné obavami o well-being ditéte i sebe, a snizenym vnimanim bolesti. Typ
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porodu mél vliv na Zenino vniméni porodni zkuSenosti a zmény paméti v pribéhu ¢asu. Ve
studii Waldenstromové (2004) hodnotilo odli$né 2 mésice a nasledné 1 rok po porodu 40 %
zen- 24 % negativnéji, 16 % pozitivngji. Negativnéj§i hodnoceni bylo cast&j$i u zen s
bolestivym porodem, cisafskym fezem, depresivnimi symptomy a obavami z porodu
v ¢asném stadiu téhotenstvi. Kladngji porod hodnotily zeny s mens$im strachem z porodu
v ¢asném t€hotenstvi a lepSi podporou porodni asistentky. Waldenstromova (2004) to
zduvodiuje tak, ze vyssi spokojenost s porodem kratce po ném mitize byt ovlivnéna pocitem
ulevy, ze ma Zena porod za sebou, a Sté€stim z narozeni ditéte. Integrovani negativnéjSich
aspektii péce muze trvat déle. Vnimani perinatalni pée vyznamné ovliviiuje dlouhodobou
pamét zen. Rovnéz strach z porodu byl spojen s pietrvavajicim negativnim hodnocenim (i
pfehodnocenim) péce. Citliva podpora u porodu mize mit dlouhodobé Uc¢inky a pusobit

preventivné na zménu pozitivniho hodnoceni na negativni (Waldenstrém, 2004).

Podle Conde et al. (2008) je pozitivnéjsi vnimani porodni zkuSenosti dulezitym
vyvojovym ukolem v poporodnim obdobi, ktery mize pomahat matkam 1épe se adaptovat na
matefstvi (Conde et al., 2008). Rovnéz Michels, Kruske a Thompson (2013) uvadi, Ze zeny,
které hodnotily perinatalni péci a porodni zkuSenost velmi pozitivng, po porodu signifikantné
Iépe psychologicky fungovaly. Dlouhodoby vliv porodni zkuSenosti na Zenino sebevédomi a
duvéru v pomoc druhych uvadi Lundgren, Karlsdottir a Bondas (2009) a Klaus et al. (2004).
Podle Marka (2002) v CR jen maloktera zena miZe na porod vzpominat v dobrém, diky
nevstiicnosti persondlu, neposkytnuti potfebnych informaci a nevyslySeni jejich pfani. A¢ se
jedna o informaci starSiho data, soudobé studie Takacs potvrzuji, Ze se jedna o stale pfitomné

neduhy soucasného zdravotnictvi (blize ve 2. kapitole).

V podkapitole 3.1 jsem se veénovala piehledu psychosocialnich aspektti perinatalni
péce. Veskery kontakt mezi rodickou a zdravotniky je zprostfedkovany prostfednictvim
komunikace, tedy pfedavani a pfijimani (sdileni) vyznam (Vymétal, 2003). Dokonce i
usporddani prostor porodnice ptedava rodicce urCité zpravy, pohyb zde vyvolava urcité
pocity. Komunikace ma zasadni vyznam v Zenin¢ hodnoceni psychosocialniho klimatu
porodnice. Podle Berana (2009) by méla byt komunika¢ni zdatnost, krom¢ zdravotnické
specializace, zakladem profesnich dovednosti zdravotniki. Jak v§ak upozortiuje Spatenkova a
Kralova (2009) piesto, e je komunikace zakladem zdravotni pége, je v sou¢asné dobé v CR
také zfejm¢ jejim nejslabSim Clankem. Na dilezitost zlepSeni komunikacnich dovednosti
zdravotnikd upozoriuji i Takacs et al. (2011a). Janackova s Weiss (2008) uvadi, ze psychické

a vztahové faktory jsou dilezité pro télesné zdravi z hlediska etiologie poruch a nemoci i
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prub¢hu a tGspésnosti 1é¢by. V komunikaci a partnerském pojeti vztahu 1ékaf-pacient vidi

zatim nenaplnéné rezervy zdravotni péce v CR.

3.2 Komunikace v perinatalni péci

V obecné roviné muzeme v komunikaci rozliSovat uroven verbalni (mluvené i psané
slovo) a neverbalni (Vybiral, 2005). Je zapotiebi, aby zdravotnici dbali nejen verbalnich, ale i
neverbalnich projevu jako jsou mimika, gesta, pantomimika, haptika, kinetické jevy, zrakové
chovani, fyzické postaveni vici druhym lidem a paraverbalni projevy zahrnujici intonaci,
rychlost, hlasitost fe¢i, pauzy v fe¢i a ton hlasu (Beran, 2009). Neverbalni komunikace
upiesiiuje sdélené a vypovida o vzajemném vztahu mezi hovoticimi (Vybiral, 2005). Rodi¢ky
jsou velmi vnimavé (KodySova, 2014; Raynor & England, 2010) a snadno rozpoznavaji
rozpor mezi verbaln¢ a neverbaln¢ vyjadifovanym (Dick-Read, 2013; Raynor & England,
2010). Proto je podle Dick-Reada (2013) zapotiebi, aby méli zdravotnici k porodu pozitivni

ptistup, ktery pak ptiznivé ovliviiuje Zeniny pocity a prub¢h jejiho porodu.

Komunikaci tedy mizeme také délit také na zamérnou a nezamérnou a jeji obsah na
kognitivni a emocionalni. Ve sdileném muizeme na strané mluvc¢iho rozlisit motivaci, zameér,
smysl, kédovani a promluvu. Na stran¢ ptfijemce je to dekodovani, smysl, odhad zdméru,
efekt sd€leni vCetné motivace. Mira uvédoméni téchto fazi se mezi lidmi rtzni (Janousek,
2007). Pro to, aby byla komunikace zdravotnikt s rodickami jednozna¢na a efektivni, je podle
mého ndzoru dulezité zvysit uvédomeéni zdravotniki konkrétniho pribéhu téchto fazi pfi

komunikaci. Tak se mohou zdokonalovat v tolik dtlezitych komunika¢nich dovednostech.

Po obecngjsim popisu zakladnich trovni a fazi komunikace dale uvedu néktera

specifika komunikace ve zdravotnictvi.

3.2.1 Néktera specifika komunikace ve zdravotnictvi

V komunikaci se vzdy odrazi vztah mezi komunikujicimi (Janousek, 2014). Podle
Spatenkové a Kralové (2009) by mél byt vztah zdravotniki a pacientii lidsky rovnocenny
(vztah dvou lidskych bytosti), a¢ po profesni strance pfirozené nevyvazeny. V soucasné dob¢
ma vsak zdravotnicky personal ve svych rukou az 80 % komunikace s pacientem- jeji prubéh,
obsah, charakter i disledky (Spatenkova & Kralova, 2009).

Komunikace ve zdravotnictvi, obzvlasté porodnictvi, je specificka tim, ze jsou zde
prekradovana bézna spoleCenska pravidla a normy. Pacienti jsou vyzyvani k vysvlékani,
sdélovani intimnosti, dochazi k dotykani jejich tél, zdravotnické procedury jsou mnohdy

bolestivé atd.. O to vyznamné&jsi roli hraje atmosféra divéry a bezpeci a vztah zaloZzeny na
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ucté a respektu. To vSe prospiva vzajemné spolupréci zdravotniki a rodicky (Raynor, &
England, 2010; Spatenkova & Kralova, 2009).

Ve vétsing piipadii by mél zdravotnicky persondl dodrzovat spole¢enskou vzdalenost
1-1,3 metru. Ve stavech bolesti ¢i jinych nepiijemnych stavech je naopak vhodny dotek pro
ujisténi o podpoie, blizkosti a zajmu. Dotek je univerzalnim prostfedkem komunikace, ktery
prekonava bariéry napf. jazykové, vékové atp. (Spatenkova & Kralova, 2009). Vyznam
doteku pii porodu zdiraznuje napi. Gaskinova (2010) a Kitzingerova (2011). Raynorova a
Englandovd (2010) wupozorfuji na jeho védomé, uvazlivé a adekvatni vyuzivani

pii poskytovani perinatalni péce.

Rodicky i zdravotnici vstupuji do vzajemné komunikace s odlisnymi o¢ekavanimi, jak
individualnimi, tak spole¢enskymi, obsazenymi v socidlnich rolich. Jaka oc¢ekavani zahrnuji

role 1ékaie a pacienta, uvedu v nasledujicim oddile.

3.2.2 Role lékare a pacienta

V soucasné dobé dochazi pies stale vazené postaveni lékare (Beran, 2009), k jeho
stiizlivéjSimu posuzovani. Spolecenskad role 1ékafe zahrnuje diraz na odbornost, dominanci,
rozhodnost, pochopeni, osobni zajem o pacienta a rychlost pomoci od bolesti. Role pacienta je
charakteristickd podfizenosti, ktera je Vv soucasné dob& nahrazovdna pozadavkem na
spolupraci a spole¢nou snahu o uzdraveni. Pfistup k pacientim zahrnuje ohledy, emocni
néklonnost, pozornost, sejmuti povinnosti, nepfisuzovani viny za nemoc a jeji projevy

(Vymeétal, 2003).

Zdravotnici pfistupuji ke komunikaci v nemocni¢nim zafizeni z hlediska kazdodenni
péce a ocekavani spoluprice, tolerance, piijemnosti a dodrzovani doporuceni. Pacient
pfistupuje z osobniho hlediska nepfijemnych pocitti s nemoci spojenych. Citi se ohrozen a
znejistén. Je prirozené egocentricky, vyzaduje pozornost, laskavost, pochopeni a maximalni
péci (Spatenkova & Kralova, 2009).

Lékar vystupuje v komunikaci s pacientem jako autorita, kterd se opird o jeho znalosti
a dovednosti. Z autority prameni sugestivni vliv 1ékafe, tzv. placebo efekt. Placebo efekt
1ékate se projevuje napiiklad lepSim sndSenim 1ékl 1 jejich vedlejSich ucinkd, uklidnénim
pacienta a mirnénim bolesti (Skala, 1989). Podle Honzéka (1997) je 1€kat sam jednim
z nejvyznamngjSich l1é¢ebnych prostfedkit a mél by znat své ucinky, vcetné vedlejSich, a
védét, jak se ucinné davkovat. S mirou autority lékafe, pozitivnimi zkuSenostmi s 1é¢bou

(vzbuzuji dtvéru) a vyssi mirou utrpeni a regrese nartsta sugestibilita pacienta (Vymétal,
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2003). Zvysenou sugestibilitu téhotnych a rodicich Zen uvadi napf. Ratislavova (2008), Dick-
Read (2013) ¢i Raynorova a Englandové (2004).

Vzajemna nenaplnéna ocekavani I¢kait a pacientll byvaji zdrojem mnoha vzajemnych
komunika¢nich a postojovych nedorozuméni (Janackova & Weiss, 2008). U pacientl se
odrazi v mife spokojenosti s pé¢i a doprovodnych emocich jako smutek, hnév, zklamani,
bezmocnost atd. (Spatenkova & Kralova, 2009). Oéekavani Zen v perinatalni pé&i se mohou
zna¢né odliSovat a je podle mého nazoru zapotiebi, aby vzajemna o¢ekavani zdravotnici a

rodicky probirali, a tak mohly byt co nejvice naplnény piani a potieby rodicek.

Zékladni formou explicitni komunikace je rozhovor (JanouSek, 2007). Ruzné typy
rozhovorii a charakteristiky psychologického a psychoterapeutického pfistupu ve

zdravotnické pé¢i uvadim v nasledujicim oddile.

3.2.3 Rozhovor a psychologicky a psychoterapeuticky pristup ve zdravotnické péci
Rozhovory mohou byt podle Vymeétala (2003) zaméfené na ziskavani (rozhovory
anamnestické, diagnostické, explorativni) nebo podéavani informaci (rozhovory objasnujici a
vysvétlujici, zavérecné nebo davani pokynil), ¢i na zménu psychického stavu, osobnosti a
chovani (psychoterapeutické rozhovory- nedirektivni, empatické, interpretujici, podptrné a
uklidnujici, presvédcujici). V rozhovorech mizeme rozliSovat dimenze
direktivita/nedirektivita, emoc¢ni blizkost a ndklonnost/vzdalenost, empatie/chladna
racionalita, autenti¢nost/socialni role, informa¢ni bohatost/stfidmost. Pro klinickou praxi je
vyznamny nedirektivni empaticky rozhovor, ktery pomaha vytvafet zadouci pracovni
spoleCenstvi a pusobi psychoterapeuticky (Vymétal, 2003). Mnohé kvality tohoto typu

rozhovoru lze vyuzivat ve prospéch zvySeni spokojenosti zen s perinatalni péci.

Psychologicky pfistup vramci komunikace ve zdravotnictvi zahrnuje zamérné
vyuZzivani pfiznivé plsobicich prvkl v prostiedi, 1é€ebné plsobeni a jednani zdravotnik
(Beran, 2009). To je dulezit¢é Kkustaveni dobrého pracovniho spoleCenstvi,
psychoterapeutickému plsobeni péce (Skdla, 1989) a zmenSeni asymetrie v ramci
komunikace (Vymétal, 2003). Jak uvadim v piedchozi podkapitole 3.1, tyto aspekty jsou
velmi dilezité 1 v perinatalni péci. Psychoterapeuticky piistup a podplrnad terapie jsou
elementarnimi formami psychoterapie, kterych by se mélo dostat podle Berana (2009)
kazdému pacientovi. Jsou aplikovatelné v kazdodenni klinické praxi zdravotnikt a zahrnuji
cilené vyuzivani komunikaénich dovednosti a terapeutické vyuziti vztahu mezi lékafem a

pacientem (Beran, 2009).
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Prostfednictvim psychoterapeutického, ale i psychotraumatického (Andrsova, 2012)
pusobeni zdravotnici ovliviuji psychiku rodicek (Janousek, 2014). Raudenska a Javirkova
(2011) oznacuji pozitivni typ komunikace jako chovani produktivni a chovani s neptiznivym
dopadem jako neproduktivni. (Raudenska & Javurkova, 2011). Kiivohlavy a Pecenkova
(2004) pojmenovavaji komunikaci podporujici sebepojeti jako evalvaci a narusujici sebepojeti
jako devalvaci. Pozitivnimi aspekty komunikace se zabyvam v nésledujicim oddile. Jejich
vyuzivanim lze vramci perinatalni péCe zvySit spokojenost a eliminovat mozZnosti

traumatizace rodicek.

3.2.4 Podpiirné aspekty komunikace mezi lékarem a pacientem

Produktivni chovani zahrnuje podle Raudenské a Javirkové (2011) charakteristiky
jako trpélivost, podavani jasnych informaci, zajem, sympatie atd. Evalvace (Ktivohlavy &
Pecenkovd, 2004) zahrnuje napt. pozitivni hodnoceni, uctu, uznéni, vyslechnuti, neziStnou
pomoc (Kiivohlavy & Pecenkova, 2004), respekt, empatii, aktivni naslouchédni, zajem

(AndrSova, 2012).

Jednani s Uctou a respektem, jako s plnohodnotnou bytosti, se vyznacuje projevy jako
pozdraveni, ptedstaveni se, poproseni a podékovani (Andrsova, 2012), vlidnost a trpélivost
(Skéla, 1989). Uctu a respekt mohou zdravotnici vyjadiovat také dotazem na formu osloveni,
zajisténim soukromi a pohody, informovanim o priabéhu zakroku, taktem a citlivosti pfi
provadéni zdravotnickych tkonli a srozumitelnym vyjadfovanim (Spatenkova & Kralova,

2009).

Podle zésad piistupu zaméieného na ¢lovéka (Rogers, 2014) je podptirného pisobeni
komunikace dosahovano opravdovosti (kongruence- autenti¢nost prozivani a komunikace),
pozitivnim pfijetim (bezpodminecny respekt, nehodnotici, pfijimajici postoj) a empatickym
porozuménim druhému c¢lovéku (Motschnig & Nykl, 2011). Aktivni naslouchéani je
naslouchani doprovazené aktivnimi projevy naslouchéni a snahy o porozuméni sdélenému
(verbalni i neverbalni slozce), drzenim se tématu a poskytovanim zpétné vazby (Spatenkova
& Krélova, 2009).

Snahou o porozuméni, ochotou sdilet obavy i nadéje rodi¢ek si zdravotnici ziskaji

psychoterapeutickych faktorti (Ponésicky, 2002). Pochopeni miize byt jak intelektudlni, tak
emocionalni (empatie- schopnost vciténi) (Skala, 1989). Mezi projevy porozuméni patii napf.

piikyvnuti, zopakovani nckolika poslednich slov, konfrontace (pfedlozeni alternativnich
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pohledil), stru¢né shrnuti sdélen¢ho a klarifikace (objasnéni souvislosti a vysvétleni vztahi)
(Beran, 2009). Pokud ma Zena ve zdravotniky davéru, Iépe vyjadii i obavané emoce a
mySlenky. Zde vSak hraje roli i celkovd emoc¢ni atmosféra pracovisté (Raudenskd &

Javirkova, 2011).

Jak jiz bylo uvedeno, prostfednictvim komunikace vytvaii zdravotnici se Zenami
vztah, ktery je v ptfipadé pozitivni komunikace rovnéz kladny (Beran, 2009). Pozitivni vztah
vznika pti vzajemné ticté a spolupraci, které jsou charakteristikami na pacienta orientovaného
ptistupu. Lékai se v ném zajima o subjektivni prozivani pacienta. Komunikace je v tomto

vztahu nedirektivni, pfatelska, empatickd, vysvétlujici (Janackova & Weiss, 2008).

Kvalita vzajemného vztahu a partnersky ptistup zdravotniktt maji pozitivni vliv na
prubéh 1écby a na miru spolupréce rodic¢ek se zdravotniky (Vymétal, 2003). Spoluprace
(compliance) pacienta na 1é¢beé obndsi spolecny zajem na pozitivnim prubéhu 1écby, aktivni
spolupréci, dodrzovani domluveného a upiimnou sdilnost (Skala, 1989). Spoluprace i
spokojenost s poskytovanou péci a duvérou v lékafe je ovlivnéna vnimanou empatii

zdravotnika (Hojat et al., 2010).

Negativni vliv na spolupraci ma velkd asymetrie vztahu (dominance lékafe) a
komunika¢ni chyby uvedené v nasledujicim oddile. Dobie spolupracovat budou s vyssi
pravdépodobnosti rodicky, které zdravotnikiim davetuji, jsou s 1é€bou spokojené, maji pocit,
Ze pro n¢ zdravotnik déla maximum a zachazi s nimi jako s rovnocennymi partnerkami
zdravotniki o subjektivitu rodicek, jejich dostate¢né a pravdivé informovani (Vymeétal, 2003).
Mira spoluprace slékatem a souhlasné nastaveni ke konkrétnimu IéCebnému procesu
(adherence) z&visi také na osobnostnich kvalitach rodi¢ek (Pacesova, 2004). Roli uvedenych
aspektu vztahu mezi zdravotniky a rodickami prokazuji rovnéz studie Také&cs et al. (2011a), ¢i
Takacs et al. (2012).

Zdravotnici by méli dbat na vhodné nac¢asovani komunikace, jeji obsah a ndvaznost.
Dulezité jsou také subjektivni okolnosti, vlivy prostfedi a situace a kvalita vzajemného vztahu
(Spatenkova & Kralova, 2009). Podavané informace by mély byt jasné a srozumitelné.
Rodicky by méli mit dostatek casu k vyjadieni. Vhodné je zavérecné shrnuti sdéleného
(Honzak, 1997). Dulezitym prvkem podpurné komunikace je adekvatni odezva na emoce,

ktera vSak vyzaduje praxi a sebepoznani (Cockburn & Pawson, 2007).
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Nepiiznivé pusobici aspekty komunikace uvedu v nésledujicim oddile. V pfipadé
téchto komunikacnich chyb by méli byt zdravotnici velmi obezfetni, protoze takovyto
negativni zpiisob komunikace piedstavuje riziko poskozeni rodicek (posSkozeni Iékaiem se

latinsky nazyva iatropatogeneze, sestrou sororigerie).

3.2.5 Komunikaéni chyby

KnaruSeni vztahu mezi persondlem a rodickami dochdzi nejCastéji v disledku
vztahové nerovnosti a ptenosu zkusenosti z osobniho zivota do vztahu k pacientim. Vztahova
nerovnost se v CR projevuje jiz zminénou jednoznaénou dominanci 1ékafe (paternalisticky

ptistup) (Janackova & Weiss, 2008).

Zvysena vnimavost rodi¢ek kchovani personalu mize byt umocnéna napétim,
nejistotou a obavami (Spatenkova & Kralova, 2009). Komunikacni chyby, jichZz se mohou
zdravotnici dopoustét, a negativné ovliviiovat prozivani rodi¢ek jsou nasledujici: nepfesnost
vyjadfovani, zahlcovani informacemi, nelogi¢nost sdéleni, moralizovani, kritizovani,
obvinovani, povySovani, ironie, nevhodny humor, skékani do tfe¢i a lhani (Spatenkové &
Kréalova, 2009). Podle Kitivohlavého a Pecenkové (2004) chovani snizujici sebepojeti
(devalvujici) je charakteristické projevy nelaskavosti, neuctivosti, piezirani, urazeni, odbivani
a neosobniho chladu. Neproduktivni je podle Raudenské a Javirkové (2011) chovani

nepiatelské az agresivni. Zahrnuje také vymahani pociti vdéénosti, nesdilnost atp..

O poskozeni rodicky komunikaénimi chybami (psychogenni iatropatogenezi)
hovoiime, pokud jsou u rodi¢ky vyvolany nepfimétené obavy, uUzkost a strach, které mohou
vést az k panice, depresi, nadmérnému sebepozorovani, hypochondrickému syndromu ¢1 fobii
(Vymétal, 2003). Rizikem je také rozvoj zvySené Uzkosti a strachu z nemocni¢nich zafizeni a
jejich zaméstnancii- tzv. strach z bilych plasta (AndrSova, 2012). Zdravotnici by se proto méli
vyvarovat podavani nedostate¢né jasnych a srozumitelnych informaci o zdravotnim stavu
rodi¢ek (nemoci), jejich obtizich ¢i progndze, nebo kladeni nedosazitelnych pozadavka coby
podminky zlepSeni zdravotniho stavu ¢i vyléeni. Dale by se méli vyhybat sdé€lovani
informaci vyvolavajicich strach a obavy bez poskytovani podpory pii vyrovnavani se s nimi, i
zanedbavani, bagatelizovani obtizi, nedostatecnému informovani o zdravotnim stavu nebo o

chystanych bolestivych zakrocich (Vymétal, 2003).

Obezietnost vici komunikaénim chybam snizuje riziko poskozeni rodi¢ek komunikaci
v perinatalni pé¢i. VyliCenim komunikaénich chyb uzavirdim obecné platné zasady

komunikace (nejen) ve zdravotnictvi. V nasledujicim oddile se vyjadiuji ke specifikim
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nékterych situaci, se kterymi se zdravotnici v perinatalni péci setkavaji. Zvlastni obezietnosti

by mélo byt dbano v situacich choulostivych, jako je gynekologické vysetfeni a porod.

3.2.6 Komunikace ve specifickych situacich v perinatalni péci

S ohledem na zenin distres vyvolany piichodem do porodnice Enkin et al. (1998) i
Dick-Read (2013) doporucuji zdravotnikiim, aby se Zzené (pifipadné jejimu doprovodu)
vénovali. M¢li by se ji zeptat na to, jak si pieje byt oslovovana, poskytovat ji podporu a mirnit
jeji obavy. Pokud tak je$té nebylo u¢inéno, méli by zdravotnici se zenou prodiskutovat jeji
porodni pfani a ndzory, tykajici se porodu. Porodni asistentky by mély Zenu podrobné

informovat a uklidnit v otazce nezbytnych vysetieni a procedur (Enkin et al., 1998).

Velmi obezietni by méli byt zdravotnici pfi komunikaci béhem vaginalniho vySetfeni.
Lékati by méli Zenu informovat o vyznamu a prubéhu vySetfeni i moznosti kdykoli vySetfeni
zastavit. Podminkami vySetfeni jsou soukromé prostory, piijjemna atmosféra i teplota
prostiedi a jeho neruSenost. Neverbalni projevy distresu zeny (napf. pohled stranou, stazeni
stehen) by pro lékafe mély znamenat nutnost vySetfeni pozastavit a zeptat se na piipadné
obtize. Nevhodné jsou osobni komentafe, které mohou byt $patné pochopeny. Prostiednictvim
kvalitni komunikace, empatického pfistupu a moznosti vySetieni pierusit, je mozné vyhnout

se piipadné traumatizaci rodicky (Cockburn & Pawson, 2007).

Dick-Read (2013) zdirazinuje v komunikaci s rodickami dalezitost klidného pfistupu,
pratelskosti a zaroven pevnosti. Diky trpélivému zodpovidani Zeninych otazek se zena nebude
obavat zeptat se na to, co ji zajima. Tim zdravotnici podporuji Zenino vyrovnavani se se

svymi obavami (Dick-Read, 2013).

Bé&hem porodu je dulezité pusobit velmi Klidnym a vyrovnanym dojmem. Mnozi autofi
(Dick-Read, 2013; Kodysova, 2014; Lamaze, 1974; Odent, 2013; Raynor & England, 2010)
se shoduji na tom, Ze je snadné u rodici Zeny vyvolat nezadouci stresovou reakci, ktera
nepfiznivé ovlivituje prubéh porodu. Je tomu tak diky hormonalné (oxytocinem) ovlivnéné
citlivosti, zejména emocniho centra amygdaly. V tomto ohledu ocenuji vétsi duraz na
sebepoznani, poznani pouzivanych strategii zvladani stresu atp. v psychologii pro porodni
asistentky Raynorové a Englandové (2010) vydané v Anglii oproti ¢eské psychologii pro

porodni asistentky Ratislavové (2008).

Podle Janackové a Weisse (2008) by se zdravotnici v téhotenstvi méli zaméfit na
minimalizaci stresu plynouciho ze strachu z porodu, dikladné informovani o pribéhu porodu,

vySetieni a moznostech ulevy od bolesti. Strach z bolesti a obava o zdarny prubéh porodu
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zvySuje predporodni stres a negativné pisobi na pocity rodic¢ky, snizuje prah bolesti a zvySuje
Uzkostnost rodicky. Pfedporodni ptiprava a dostateéna informovanost tato rizika snizuje.
Vhodné je promitnout videozdznam porodu a pravdivé zodpovidat Zeniny. Autofi také
doporucuji zdlraznit prechodnost nepfijemnych pocith a piipadné pravdivé vyjadrit
presvédCeni o bezproblémovém pribéhu porodu V pribéhu porodu by podle Janackové a
Weisse (2008) zdravotnici méli vyjadfovat podporu a porozuméni, hovofit vstficnym a
klidnym hlasem a zenu uklidiiovat. Podavané intrukce by mély byt piesné, klidné, sugestivni
a kratké. Zena by méla byt stile obeznamena se zdravotnim stavem svym i ditdte.
Bezprostfedné po porodu by mélo byt dit¢ predano matce do naruce a zena by méla byt

informovéna o o¢ekavaném vyvoji udalosti (Janackova & Weiss, 2008).

V situaci ohroZeni Zivota je zapotiebi zvySenou mérou dbat na empaticky pristup a
kvalitu komunikace. Zena potfebuje utéchu, uklidnéni a lidsky kontakt. Pokud je tato situace
dobie psychologicky oSetiena, je vyrazné vyhodnéjsi nejen pro rodic¢ku, ale i pro zdravotniky
(Andrsova, 2012; Takacs, KodySova et al., 2012).

Zdravotnici by mé&li byt vnimavi a chapavi k symptomtim tzkosti. V ptipadé jejich
vyskytu je dulezité projevovat zajem, mluvit klidné, nepouzivat nevhodnd povzbuzeni
(,,seberte se*) a verbalizovat pocity Zeny. Pro zvladani uzkosti je z&sadni identifikovat zdroj
Uzkosti, nabidnout vysvétleni nebo informace. Identifikovat G¢inné strategie zvladani a
podporovat Zenu. Dulezité je ale nebyt hyperprotektivni. Je-li Uzkost vysoka, je vhodné

zajistit psychologickou pégi (Spatenkova & Kralova, 2009).

Situace, kdy je zapotiebi sdélit $patné zpravy vyzaduje tiché prostiedi a dostatek asu
se zvazenim ptitomnosti doprovodu. Na uvod zdravotnik shrne udalosti a fakta. Poté s litosti a
srozumitelné vyjadii podstatné a pocka na reakce rodicky (napf. paralyza, zmateni, Sok, plac,
popieni). Poskytuje emocionalni podporu, reflektuje sdélené, sumarizuje, klade podptrné
otazky a podava dopliiujici informace. Poskytne nadé¢ji (vZzdy je mozné néco délat) a uvede
strukturu blizké budoucnosti (Cockburn & Pawson, 2007). Dilezité je také ubezpeceni o

trvalé podpofie a zjisténi rizika sebevrazdy, ptipadné¢ zajisténi hospitalizace (Beran, 2009).

Obecné je mozné slovy Janackové a Weisse (2008), ve shodé s informacemi
uvedenymi ve 3. kapitole shrnout, ze cilem komunikace ve zdravotnictvi spokojeny pacient.
Spokojenost pacientu roste, pokud se zdravotnici chovaji ptatelsky, podavaji pacientovi Uplné
informace, jednaji snim jako rovny srovnym, naslouchaji mu, zajimaji se o n&j jako o
¢loveéka, povzbuzuji ho k dotaztim a uzivaji srozumitelny jazyk (Janackova & Weiss, 2008).
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V nésledujicim oddile kratce uvedu, jakym zpisobem mohou byt komunikaéni
dovednosti zdravotnikti zdokonalovany. Z divodu stéZejniho vyznamu komunikace
zdravotnikd pro spokojenost zen s perinatalni péci, povazuji, ve shodé napi. s Beranem (2009)
¢1 Janackovou a Weissem (2008), za dualezit¢ neustadlé zdokonalovani komunikacnich
dovednosti zdravotnikt. Stejn¢ tak dulezita je psychologickd péce o zdravotniky v ptripade
psychickych obtizi. Je zapotiebi, aby zdravotnici védeli, Ze vyhledani odborné psychologické
pomoci neni znamkou profesniho selhani. Naopak je vyjadfenim toho, Zze jim neni lhostejné
jejich psychické zdravi, ze bojuji proti syndromu vyhoteni a tim ve vysledku zvysuji kvalitu

poskytované péce (Andrsova, 2012).

3.2.7 Moznosti rozvijeni komunikacnich dovednosti

Uméni komunikace je podle Honzéka (1997), spiSe nez darem, dovednosti
zdokonalovanou v priibéhu Zivota a praxe. Vyzaduje podle Spatenkové a Kralové (2009), jak
védomosti, tak zkuSenosti a dovednosti. D4 se mu ucit napf. prostfednictvim literatury,
vyeviki, tréninkt, workshopti a socialniho uéeni (Spatenkova & Kralova, 2009). Ve kvalité

komunikace se vsak odrazi také osobnostni zralost a moralni vyspélost ¢loveka (Beran, 2009).

Dals§i moznosti rozvoje komunikacnich dovednosti ve zdravotnictvi jsou supervize,
tedy konzultace se zkuSenym kolegou, ¢i externim supervizorem. V ramci supervizi se ¢asto
vyuziva zprava z kritické udalosti (Critical incident reporting), kdy supervizor se
zdravotnikem rozebiraji ur€itou subjektivn€ nezvladnutou situaci a hledaji vhodné&j$i moznosti
komunikace. Je mozné vyuzivat rovnéz videozadznamy konzultaci ¢i hrani roli (napf. pacienta,

1ékate a pozorovatele) pro rozvijeni schopnosti empatie (Cockburn & Pawson, 2007).

Ke zdokonalovani profesnich dovednosti lidi pracujicich v poméahajicich profesich
slouzi i balintovské skupiny (Pacesova, 2001). V rdmci skupinové diskuse jsou Vv nich
probirana témata vztahu lékafe s pacientem a vlivu tohoto vztahu na lé¢bu. Maji za cil
podporovat rozvoj kreativni préce s pacientem, novych pohledt a dimenzi, ziskavani ndhledu
a schopnosti naslouchat. Oproti supervizi neni v balintovskych skupinach kladen diraz na
terapeutické techniky, diagnostiku, pfenosové a protipfenosové jevy. V CR jsou velmi malo
vyuzivany. Pfi¢inu vidi Pacesova (2001) v neochoté zdravotnického personalu zabyvat se

psychickym pozadim nemoci.

Moznostmi  zdokonalovani komunikacénich dovednosti zdravotniki uzavirdm

na samy zavér uvedu souhrnna doporuceni WHO a Sladeové a Creeové (2010), tykajici se
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zdravotnické péce o Zenu v téhotenstvi, béhem porodu a v poporodnim obdobi, a také eticka

pravidla zdravotni péce, kterd uvadi Raudenska a Javirkova (2011).
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4. Doporuceni pro péci o Zenu Vv téhotenstvi a perinatalnim obdobi

Informace uvedené v teoretické ¢asti diplomové prace jsou v souladu s doporuc¢enimi
tykajicimi se zdravotnické péce o zeny v obdobi téhotenstvi, porodu a poporodnim obdobi,
které vydala WHO (2006). Zena by se podle téchto doporu¢eni méla citit v zatizeni vitana.
Zdravotnici by méli vystupovat pfijemné, vyjadfovat respekt, pouzivat jednoduchy a jasny
jazyk. M¢li by zenu podporovat v kladeni otazek, poskytovat ji informace tykajici se péce.
Vykony by méli provadét s jejim souhlasem, méli by ovéfovat Zenino pochopeni dileZitych
informaci, zejména tykajicich se pfiznaka akutnich stavi a toho, kam se pfi jejich vyskytu mé
obratit. Pro vySetieni a poradenstvi jsou zapotfebi soukromé prostory. Veskeré informace
tykajici se Zeny, mohou byt poskytovany pouze s jejim souhlasem. Mezi zékladni
psychosocialni aspekty, které maji vliv na vnimani a hodnoceni péce ve zdravotnickém
zafizeni, patfi citlivy a respektujici pfistup zdravotnikd, kvalitni komunikace mezi rodickou a
personalem, stimto spojend informovanost rodi¢ky a moznost volby pii jednotlivych

rutinnich postupech v zatizeni (WHO, 2006).

Sladeova a Creeova (2010) doporucuji pro zlepSeni péce v téhotenstvi, usnadnéni
prechodu zeny k matefstvi a podporu jejiho celkového zdravi (well-beingu): 1) poskytovat
emocionélni pé¢i od raného téhotenstvi s cilem maximalizovat psychické zdravi Zeny; 2)
rozpoznavat potencialni zdroje tizkosti a obav (psychosocidlni stres) a podporovat Zeny v tom,
aby si t€hotenstvi uzivaly; 3) usnadiiovat piechod rodi¢ek Kk matefstvi a piipoutani s ditétem
(attachment) tim, ze Zené zdravotnici jiz béhem téhotenstvi umoziuji myslet a mluvit o sob&
jako o matce; 4) v ramci péce v té¢hotenstvi umoznit zené diskutovat o porodu a pomahat ji
ptistupovat k porodu s toleranci k nedokonalosti, nepfedvidatelnosti a nejistoté; 5) dbat
dostatecné piipravy porodnich asistentek k poskytovani podpory béhem porodu; 6) podnikat
kroky ve prospéch podpory zeny ze strany jejiho blizkého okoli, zejména partnera; 7)
podporovat pochopeni vytvafeni vztahu mezi matkou a ditétem po porodu (bonding); 8)

rozpoznavat miru postnatalniho distresu a zajistit dostupnost vhodné 1é¢by.

Raudenska a Javarkova (2011) predstavuji eticka pravidla zdravotni péfe. Zahrnuji
rozumnou rovnovahu mezi egoismem a altruismem zdravotnikti (dostate¢né oSetfovani
vlastnich potfeb i potfeb pacientdl), jejich vstficny a empaticky pfistup, zohlednovani
aktualniho stavu pacienta, srozumitelnost informaci, zachovani samostatnosti pacienta
(moznost volby), neposkozovani pacienta (i napf. Gnikem informaci), snahu o prospéch
pacienta, spravedlivy piistup ke zdravotnické péci, partnersky pfistup, znalost etickych a
pravnich norem, mlcenlivost a komunikaci s rodinou podle pravni odpovédnosti. Pacient by
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m¢él byt do zdravotniho zatizeni uveden, mél by byt informovéan o tom, kdo ho oSetfuje a o
prub&hu osetieni (aktualnim i dlouhodobém). Mél by védét, kde se nachézi a v prostredi se
orientovat se (s ohledem na své potieby). Mél by znat sva prava. Mél by byt spravné
oslovovan. Mél by rozumét informacim (dulezité je napi. nepouzivat zdravotnickou hantyrku
¢i odbornou terminologii) a mit moznost ptat se bez obav, ze by zdravotniky obtézoval

(Raudenské & Javirkova, 2011).

Respektovanim téchto doporuceni mohou zdravotnici podstatnou meérou zvysit

spokojenost Zen s poskytovanou perinatalni péci.
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II. Vyzkumna ¢ast

Psychosocialni aspekty perinatadlni péce maji ve svétle informaci uvedenych
Vv teoretické ¢asti diplomové prace vliv jak na spokojenost s poskytovanou perinatalni péci,
tak na celkové zdravi rodicek (Takacs, KodySova et al., 2012; Takacs, Snéhotova et al.,
2012). Prub¢h a Zenino prozivani porodu ovliviiuje prozivani porodu ditéte (Grof, 2007;
Leboyer, 1991). Prub¢h perinatalniho obdobi ma vliv i na rozvoj vzajemného vztahu mezi
matkou a ditétem (Bystrova et al., 2009; Dumas et al. 2013; Mehler et al., 2011; Odent, 2011,
2013; O'Higgins et al., 2013). Proto povazuji studium aspektt, které maji pozitivni dopad na

Zenino prozivani perinatalniho obdobi, za velmi dulezité.

Pro analyzu psychosocialniho klimatu porodnice jsem si vybrala v sou¢asné dobé¢ jiz
zaniklou (na konci roku 2013) porodnici ve Vrchlabi. Oficidlni stanovisko nemocnice
K uzavieni oddéleni se mi nepodafilo zjistit ani ziskat. Tato porodnice se mnoho let
pohybovala na nejvyssich pti¢kach internetovych hodnoceni porodnic. Sama jsem zde v fijnu
roku 2012 porodila a byla jsem velmi mile piekvapena vstficnym pfistupem porodnich
asistentek i pravidel fungovani zatizeni vici zenam a jejich détem. Proto, Ze je problematika
psychosocialniho klimatu porodnice dulezitym aspektem kvalitni perinatalni péce, a stale
Castym piedmétem diskuzi ve spole¢nosti, rozhodla jsem se analyzovat psychosocialni klima

této porodnice.
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5. Cile vyzkumu, vyzkumné otazky a hypotézy

Polozila jsem si nasledujici vyzkumnou otazku:
Jaké je psychosocialni klima porodnice ve Vrchlabi?

Odpovéd’ jsem hledala prostiednictvim analyzy spokojenosti rodi¢ek s perinatalni péci
v porodnici ve Vrchlabi, kterou jsem doplnila o hledisko dvou porodnich asistentek z této
porodnice. Pro analyzu psychosocialniho Kklimatu jsem vyuzila standardizovanou
dotaznikovou metodu a také doplnujici kvalitativni dotdzovani. Vysledky dotaznikoveého
Setfeni U populace rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi jsem statistickym testovanim porovnala
svysledky ruznych populaci rodi¢ek. Rozdéleni téchto populaci a konkrétni hodnoty
(praméry), pouzité pro srovnavani, jsem prevzala ze zpravy zvyzkumu s nazvem
Psychosocialni aspekty v soucasném ceském porodnictvi- kvalita perinatdlni péce ocima
rodicek (Takécs et al., 2012).

Jednotlivé srovnavané populace rodi¢ek jsem u testovanych hypotéz oznacila
pismennymi indexy. ,,A“ znaci hypotézy testujici rozdil spokojenosti s psychosocialnim
klimatem u rodiéek z porodnice ve Vrchlabi a spokojenosti obecné populace rodiéek v CR.
Dalsi indexy oznacuji hypotézy srovnévajici spokojenost rodic¢ek z porodnice ve Vrchlabi a
rodicek z: porodnic s vice nez 500 porody za rok- index B, porodnic s méné nez 500 porody
za rok- C, porodnic s vice nez 800 porody za rok- D, porodnic s méné nez 800 porody za rok-
E, porodnic fakultnich- F a nefakultnich- G. Testované nulové hypotézy zné&ji nasledujicim

zpusobem:

HO1a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s péci na porodnim oddéleni (PO)

spokojené stejné jako obecnd populace rodicek.

HO2a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou se Vstiicnosti a empatii porodnich

asistentek (VEP) na PO spokojené stejné jako obecna populace rodicek

HOsa: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou se vstricnosti a empatii lékarii (VEL) na

PO spokojené stejné jako obecna populace rodicek.

HO0sa: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s nadrazenosti a nedostatkem zdjmu

(NNZ) na PO stejné nespokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HOsa: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s podavanim informaci a dostupnosti

zdravotnikii (PID) na PO stejné spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.
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HOsa- Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s kontrolou a podilem a rozhodovani

(KPR) stejné na PO spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO7a- Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s fyzickym pohodlim a sluzbami (FPS) na

PO stejne spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HOsa: Rodicky zporodnice ve Vrchlabi jsou s péci na oddéleni Sestinedéli (OS)

spokojené stejné jako obecnd populace rodicek.

HOoa: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou se vstricnosti a empatii zdravotniho

persondlu pecujiciho o rodicky (VER) na OS spokojené stejné jako obecnd populace rodicek.

HO10a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou se Vstricnosti a empatii zdravotniho
persondlu pecujiciho o novorozence (VEN) na OS spokojené stejné jako obecnd populace

rodicek.

HO11a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s nadrazenosti a nedostatkem zdjmu

(NNZ) na OS stejné nespokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO012a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s podavanim informaci a dostupnosti

zdravotniku (PID) na PO stejné spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO13a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s kontrolou a podilem a rozhodovani

(KPR) stejné na OS spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO14a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou s fyzickym pohodlim a siuzbami (FPS) na

OS stejné spokojené jako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO1sa: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou celkovée s péci na PO stejne spokojené

Jjako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO16a: Rodicky z porodnice ve Vrchlabi jsou celkové s péci na OS stejné spokojené

Jjako rodicky v obecné populaci rodicek.

HO17a: Ochota rodit v téZe porodnici znovu je u rodic¢ek z porodnice ve Vrchlabi stejna

Jako u rodicek v obecné populaci rodicek.

HO1sa: Ochota doporucit porodnici svym prdteliim a zndmym je u rodicek z porodnice

ve Vrchlabi stejna jako u rodicek v obecné populaci rodicek.
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Testovani hypotéz se vénuji v podkapitole 8.3. V nasledujici podkapitole popiSu

vyzkumny soubor.
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6. Vyzkumny soubor

6.1 Vybér vyzkumného souboru

Sbér dat jsem provadéla ve dvou fazich. Jako metodu vybéru vzorku jsem pouzila
samovybér. Prvni faze probéhla v dobé od biezna do ¢ervna 2013, druha od zafi do listopadu
2014. VSechny zeny byly informovény o ucelu vyzkumu (diplomova prace na katedie

psychologie) a své odpovédi poskytly bezplatné.

V prvni fazi vyzkumu jsem rodi¢ky z porodnice ve Vrchlabi oslovila prosbou o tcast
na vyzkumu (tykajiciho se psychosocialniho klimatu porodnice ve Vrchlabi), kterou jsem
zvefejnila na riznych webovych strankach. Napiiklad na diskuznich férech zamétenych na

hodnoceni perinatalni péce (napf. www.emimino.cz, www.mojeporodnice.cz), ¢i strankach

sdruzeni pro téhotné Zeny a matky. Dale jsem prosbu umistila do vybranych matetskych

center a ¢ekaren pediatri.

Ve druhé fazi sbéru dat jsem respondentky z dotaznikového Setfeni poprosila o
zodpovézeni dopliujici otazky pro kvalitativni analyzu. Soucasné jsem oslovila prosbou o
ucast na vyzkumu i porodni asistentky z porodnice ve Vrchlabi, kterou jsem umistila na

facebookovy profil porodnice ve Vrchlabi.

Zvolené metody vybéru vyzkumného souboru se mi jevi jako vhodné z vice davodu.
Rodicky, které porodily v porodnici ve Vrchlabi, pochazi zriznych c¢asti republiky.
Nastavajici matky z Vrchlabi si naopak ¢asto vybiraly pro porod jiné porodnice. Divodem
byla neblaha povést porodnice, tykajici se nedostate¢ného poskytovani anestezie pii porodu.
Vybér vyzkumného vzorku piimo pies porodnici ve Vrchlabi nebyl z etického hlediska
mozny. Stejné tak by spojeni mého vyzkumu se zaméstnanci porodnice mohlo zvysit vyskyt
socialné zadoucich odpovédi. Proto jsem pro vybér vzorku zvolila tyto distancni zplisoby

osloveni rodi¢ek na relevantnich mistech.

6.2 Popis vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi popisuji v nasledujicich tabulkéach
(1-5). Pro srovnani uvadim né¢které hodnoty z obecné populace rodi¢ek, pochazejici
zmanuédlu KLI-P (Takacs, Snéhotova et al., 2012). Dotaznikového Setieni se rodic¢ky

zucastnily v souladu s doporuc¢enim autorek manualu- v dob¢ od 3 do 12 mésict od porodu.
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Doplnujiciho kvalitativniho Setfeni se zGcastnilo 10 ze vSech 51 oslovenych

respondentek kvantitativni faze vyzkumu. Porodni asistentky, které se zucastnily dopliujiciho

dotazovani, byly dvé ve véku 29 a 38 let a s délkou praxe ve Vrchlabské porodnici 3 a 8 let.

Respondentky z Requndgntky z
PP kvalitativniho
dotaznikového Setreni PP
dotazani

. CR vék .

Vék (KLI-P) Vék

Prumérny vék v dobé porodu 31,04 29,5 -
Priumérny vék v dobé sbéru dat - - 34
Smérodatna odchylka véku 3,5 4,7 2,5
Minimalni vék 24 - 30
Maximalni vék 38 - 39
Pocet respondentek 51 762 10
Tabulka 1 Vékové charakteristiky vyzkumného souboru rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi
Respondentky z
Respondentky z dotaznikového Setieni kvalitativniho
dotazani
CRvV %
0

N & (KLI-P) N

Pocet prvorodicek 29 56,9 50,5 6
Pocet druhorodicek 21 41,2 35,5 4
Pocet vicerodicek (4. dité) 1 2 3,4 0

Pocet respondentek 51 51 762 10

Tabulka 2 Charakteristiky vyzkumnych vzorki rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi vzhledem k poétu porodii

Respondentky z
Respondentky z dotaznikového Setieni kvalitativniho
dotézani
CRV %
[0)

N & (KLI-P) N

Porodilo vaginalné bez komplikaci 41 80,4 65,7 7
Porodilo akutnim cisafskym Fezem 6 11,8 14 3
Porodilo vaginalné s komplikacemi 4 7,8 11.9 0
Pocet respondentek 51 51 762 10

Tabulka 3 Charakteristiky vyzkumnych vzorki rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi vzhledem k priibéhu porodu
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Respondentky z dotaznikového Setieni

Respondentky z

kvalitativniho

dotazani
CRNV %
0,
N & (KLI-P) N
Vzdélani- VS/VOS 31 60,8 24,1 9
Vzdélani- SS s maturitou 18 35,3 22,2 1
Vzdélani- SS bez maturity 2 3,9 43,6 0
Pocet respondentek 51 51 762 10
Tabulka 4 Charakteristiky vyzkumnych vzorki rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi vzhledem ke vzdélani
Respondentky z
Respondentky z dotaznikového Setieni kvalitativniho
dotazani
CRvV %
o)
N & (KLI-P) N
Nadstandardni pokoj 49 96,1 21,7 10

Tabulka 5 Charakteristiky vyzkumnych vzorki rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi vzhledem k vyuziti nadstandardniho

pokoje
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7. Metoda

Udaje pro zodpovézeni vyzkumné otazky jsem ziskala prostfednictvim kvantitativni
metody- Dotazniku psychosocialniho klimatu porodnice KLI-P (Takacs, Snéhotova et al.,
2012) a doplnujiciho kvalitativniho dotazovani rodi¢ek i porodnich asistentek z porodnice ve
Vrchlabi.

7.1 Dotaznik KLI-P

Dotaznik psychosocialniho klimatu porodnice KLI-P (Takacs, Snéhotova et al., 2012)
jsem zajemkynim o ucast na vyzkumu zaslala v elektronické podobé. Vyplnény formulaf
rodi¢ky poslaly elektronickou postou zpét. Dotaznik KLI-P jsem pro kvantitativni Setéeni
psychosocialniho klimatu vybrala proto, Zze je vyuzitelny jak pro hodnoceni konkrétni
porodnice, tak pro porovnani porodnic mezi sebou navzajem diky standardizaci pro CR.
Hodnoceni spokojenosti rodicek s perinatalni péci v riznych typech porodnic za pouziti
tohoto dotazniku jsou obsaZena také ve zpravé z vyzkumu s nazvem Psychosocialni aspekty

V soucasném ceském porodnictvi- kvalita perinatilni péce ocima rodicek (Takacs et al.,

2012).

DalSim divodem pro vybér tohoto dotazniku je jeho Sife pokryti faktorti, které se
podili na pocitu rodicky z prostiedi porodnice- tzv. psychosocialni klima porodnice (Takacs,
Snéhotova et al., 2012). Existuje fada zahrani¢nich dotaznikl, zamétujicich se na perinatalni
péci, jako napi. Labour agentry scale- LAS, Wijma delivery expectancy/experience
questionnaire- W-DEQ, Childbirth self-efficacy inventory- CBSEI, Women's perception of
control during childbirth- PCCB. Tyto se vSak zaméfuji na izolované aspekty porodniho
zazitku (napf. vnimanou osobni kontrolu, strach spojeny s porodem, self-efficacy, coping
atd.), nebo pokryvaji $ir$i pole proménnych (napf. sexualitu v téhotenstvi a po porodu,
percepci bolesti, pfitomnost partnera u porodu ¢&i celkovou spokojenost s péci) (Takacs,
Snéhotova et al., 2012).

Dotaznik KLI-P (Takacs, Sn€hotova et al., 2012) byl vyvijen prostfednictvim analyzy
literatury, empirickych Setfeni, teoretickych tvah, studia testl hodnoceni spokojenosti
pacientd a ruznych dimenzi porodniho zazitku a vlastni vyzkumné cinnosti. Cilem autorek
bylo vytvofit evaluacni dotaznik, ktery by vhodnym zpisobem zahrnoval vSechny klic¢ové
dimenze psychosocidlniho klimatu porodnice a mohl by slouzit jak ke klinickym, tak i k
vyzkumnym ucelim (Takacs, Sn¢hotova et al., 2012). Ze jmenovanych davodi a s ohledem

na vyzkumné cile se mi pouziti jmenovaného dotazniku jevilo jako nejvhodnéjsi.
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7.1.1 Popis dotazniku KLI-P

Dotaznik obsahuje 71 polozek a skladd se ze dvou c¢asti. Prvni ¢ast obsahuje 34
poloZzek a je zaméfena na hodnoceni psychosocidlniho klimatu na porodnickém oddéleni
(PO). Druha s 37 polozkami je uréena pro hodnoceni péée na oddéleni Sestinedéli (OS). U
obou casti je prvnich deset polozek rozdéleno zvlast' na hodnoceni porodnich asistentek a
1ékatt (PO) a zdravotnikd pe¢ujicich o novorozence a zdravotnikil pedujicich o rodicky (OS).
Pro zvySeni psychometrické kvality dotazniku jedna $kala sestava z negativné formulovanych

tvrzeni a skoruje se reverzné (Takacs, Snehotova et al., 2012).

Polozky dotazniku jsou formulovany jako pozitivni ¢i negativni tvrzeni. Pro odpovédi
je zvolena Ctyfstupniova skala Likertova typu: 4 — rozhodné souhlasim, 3 — spiSe souhlasim, 2
— spiSe nesouhlasim, 1 — rozhodné nesouhlasim. Dotaznik byl zasilan ve dvou verzich: pro
zeny po piirozeném porodu a pro Zeny po chirurgickém porodu (porod klestovy,

vakuumextraktorem ¢i cisatskym fezem) (Takacs, Snéhotova et al., 2012).

7.1.2 Skaly dotazniku KLI-P

Skéla vstFicnost a empatie se zodpovida pro 2 kategorie zdravotnikd (lékaid a
porodnich asistentek). Mapuje vztahy rodi¢ek se zdravotniky. Na celkové spokojenosti matek
S perinatalni péci se podili nejvyznamnégji. Polozky této Skaly mapuji: laskavy a vstficny
ptistup zdravotnikl, jejich ochotu zodpovidat dotazy, emocni podporu poskytovanou
zdravotniky, vyjadiovani ucty a respektu rodi¢kam, schopnost ziskat si davéru rodicek, citlivy
ptistup zdravotniku, jejich ohledy k aktualnimu stavu rodicky a respekt k jejimu soukromi a
studu (Takacs et al., 2012).

Skala kontrola a podil rodi¢ky na rozhodovini sleduje miru zapojeni rodicky do
rozhodovani o prubéhu porodu a pééi o dité€. Dale zahrnuje respekt zdravotniki K potfebam
rodicky v pribehu porodu a predstavdm o zplisobu vedeni porodu. Zjistuje také orientaci
rodi¢ky v planovaném déni (zakroky, vySetfeni apod.), moznost odmitnout rutinni zakroky
(holeni, klystyr, medikace pfi nekomplikovaném porodu), miru respektu zdravotnikd Kk
pfirozenému tempu porodu, moznost rodi¢ky zvolit si porodni polohu (pfi nekomplikovaném
porodu) a rozhodovat o poporodnim kontaktu se svym ditétem. Tato Skala zahrnuje také
informovanost rodi¢ky o tom, kde jeji dit€ je (je-li od ni oddéleno) a o chystanych zakrocich a

vySetienich, tykajicich se ji i jejiho ditéte (Takacs et al., 2012).

Skéla nadiazenost a nedostatek zdjmu se zaméfuje na hodnoceni symetrie/asymetrie,

lhostejnosti, neosobnosti a nadiazenosti v pfistupu zdravotnikt k rodi¢ce. Otazky dotazniku,
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spadajici do této skaly, se ptaji na nadfazeny a neosobni pfistup zdravotniki, nevhodnou
komunikaci (vyjadfovani se 0 rodi¢ce v jeji pfitomnosti ve 3. osobé, podavani odporujicich si
informaci), neochotu zdravotnikd pfizpusobit pravidla porodnice potiebam rodi¢ek
(pozadavek, aby rodicka béhem kontrakci vyplnovala formulafe ¢i ukoncila kojeni kviili

ptichodu vizity) (Takacs et al., 2012).

Skala poddvini informaci a dostupnost zdravotnikii sleduje miru a kvalitu
podavanych informaci a dostupnost zdravotniki. Polozky této Skaly se zaméfuji na
mnozstvi, véasnost a srozumitelnost podavanych informaci, ochotu poskytnout zené¢ zakladni
informace o péc¢i o novorozence, podporu kojeni a dostupnost zdravotnika v piipadé potieby

Zeny (Takécs, et al., 2012).

Skala fyzické pohodli a sluzby se tyka spokojenosti rodicky s fyzickym pohodlim,
vybavenim porodnice a poskytovanymi sluzbami. Polozky této skaly se zabyvaji spokojenosti
Zen se vzhledem, Cistotou a uspofadanim prostor na oddé€leni, s dostupnosti relaxacnich
pomuicek pro prvni dobu porodni, S mirou soukromi béhem prvni doby porodni, s dostupnosti
sprch a toalet, s vybavenim pokoju, dostatkem c¢istého lozniho pradla i kvalitou stravy
(Takécs, et al., 2012).

Pocet polozek v jednotlivych skalach a koeficient vnitini konzistence skal uvadim v

nasledujicich tabulkach (6 a 7).

Skala Pocet polozek Cronbachiiv alfa koeficient
Vstiicnost a empatie- 1ékati 7 0,93
Vstiicnost a empatie- porodni asistentky 7 0,93
Nadrtazenost a nedostatek zajmu 8 0,82
Fyzické pohodli a sluzby 5 0,79
Kontrola a podil na rozhodovani 3 0,74
Podavani informaci a dostupnost zdravotnikl 4 0,79

Tabulka 6 Pocet poloZek v jednotlivych $kalach dotazniku KLI-P a koeficient vnitini konzistence $kal tykajicich se
porodniho oddéleni (Takacs, et al., 2012)
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Skala Pocet polozek Cronbachiiv alfa koeficient
Vstiicnost a empatie- zdravotnici pecujici o
8 0,93
novorozence
Vstiicnost a empatie- zdravotnici pecujici o rodicky 8 0,92
Nadrazenost a nedostatek zajmu 6 0,79
Fyzické pohodli a sluzby 7 0,86
Kontrola a podil na rozhodovani 3 0,73
Podévani informaci a dostupnost zdravotnikti 5 0,80

Tabulka 7 Pocet polozek v jednotlivych §kalach dotazniku KLI-P a koeficient vnitini konzistence $kal tykajicich se
oddéleni Sestinedéli (Takécs, et al., 2012)

7.1.3 PolozKky tykajici se celkového hodnoceni porodnice
Kromé¢ vyse uvedenych $kal dotaznik KLI-P (Také&cs, Snéhotova et al., 2012) obsahuje

otazky tykajici se celkového hodnoceni porodnice, jako:

Byla jste celkové spokojena s péci na PO?

Byla jste celkové spokojena s péci na OS?

Pokud byste si mohla vybrat, sla byste znovu rodit do téze porodnice?
Doporucila byste tuto porodnici svym prateliim a znamym?

Respondentky zde voli jednu ze 4 moznych odpovédi (Ano- spiSe ano- spiSe ne- ne).

Dale zahrnuje jesté otazky na celkovou atmosféru:
Ohodnotte prosim celkovou atmosféru na PO:
Ohodnot'te prosim celkovou atmosféru na OS:

Respondentky voli mezi 4 odpovéd'mi (velmi pfijemna- spiSe piijemna- spise

nepiijemnd- velmi neptijemna) (Takacs, Sn¢hotova et al., 2012).

7.1.4 Normy dotazniku
Dotaznik ma dvoji normy. Jedny pro Zeny po vaginalnim porodu, porodu
s komplikacemi a planovaném cisaiském fezu, které byly vytvofené na vzorku 655

respondentek. Druhé pro Zzeny po akutnim cisafském fezu vytvoiené na vzorku 107 rodicek.
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Normy jsou vytvoiené pro jednotlivé §kaly a pro souhrnné hodnoceni PO a OS, nikoli pro

kriterialni otazky (Takacs, Snéhotova et al., 2012).

7.1.5 Objektivita dotazniku KLI-P

Pro zajiSténi objektivity byla dodrZena nasledujici doporuceni uvedena v manuélu
metody (Takacs, Sn¢hotova et al., 2012): zeny byly pfedem informovany o ucelu testovani,
byla zajisténa jejich anonymita (nikde nemusely uvadét své jméno) a vypliovaly dotaznik

v obdobi mezi 3 a 12 mésici po porodu.

7.1.6 Reliabilita dotazniku KLI-P
Vnitini konzistence jednotlivych $kal méfena Cronbachovym koeficientem alfa se
nachazi v rozmezi 0,74 az 0,93 (tab. 6) u casti dotazniku pro PO a 0,73 az 0,93 (tab. 7) u

dotazniku pro OS, coz vypovida o velmi stabilni struktufe dotazniku (Takécs, et al., 2012).

7.1.7 Validita dotazniku KLI-P
Obsahova validita byla posuzovana experty (l€kafi, zdravotni sestry) i rodickami.
Dotaznik byl sestaven v souladu s vysledky kvalitativnich a kvantitativnich analyz a

adekvatné pokryva oblast psychosocidlniho klimatu porodnice (Takacs, Sn¢hotova et al.,

2012).

Empirické validita dotazniku KLI-P (Takacs, Sn€hotova et al., 2012) byla ovéiena
prostiednictvim vysokych korelaci jednotlivych §kal a hrubého skoru celého dotazniku
s empirickymi kritérii (celkova spokojenost s péci na PO a OS, ochota vratit se do dané
porodnice, ochota doporuéit porodnici pratelim a znamym). Korelaéni koeficienty mezi
empirickymi kritérii a celkovym hrubym skdérem ¢asti dotazniku pro PO se pohybuje
v rozmezi 0,66-0,75 a pro OS 0,64-0,81. Podrobné udaje o vyvoji dotazniku a jeho

psychometrickych parametrech jsou uvedeny v manualu metody (Takécs, et al., 2012).

7.2 Kvalitativni dotazovani rodi¢ek a porodnich asistentek

Respondentky z dotaznikového Setfeni jsem poprosila prostiednictvim emailové
zpravy o zodpovézeni nasledujicich otazek: S c¢im jste byla béhem pobytu v porodnici ve
Vrchlabi spokojena? Co Vas mile prekvapilo? A naopak, co Vam bylo neprijemné? Co Vam

vadilo?

Pro doplnéni pohledu rodicek z porodnice ve Vrchlabi jsem se dotazovala i dvou
porodnich asistentek. Moje otazky se tykaly toho, zda m¢&l personal porodnice ve Vrchlabi
urcitou koncepci péce, zda se domnivaji, ze byl jejich ptistup v porodnici ve Vrchlabi odlisny
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od pfistupu v jinych porodnicich, a pokud ano, tak v ¢em. Dale jsem se tazala na to, jakym
zpusobem porodni asistentky zlepSovaly své profesni dovednosti, na co se konkrétni porodni

asistentka pii péc¢i o rodicku zamétovala atp.
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8. Zpracovani dat

8.1 Zpracovani dat z dotazniku KLI-P
Do analyzy byly zahrnuty vSechny vyplnéné dotazniky, protoze v nich byly
zodpovézeny vSechny otazky, nebo v ptipadé porodu cisaiskym fezem nebyla zodpovézena

pouze polozka ¢islo 19: Mohla jsem si zvolit porodni polohu, tj. polohu pro vypuzeni ditéte.
Statisticka analyza probihala v nasledujicich krocich:

1) Polozky dotazniku byly ohodnoceny hrubym skérem (HS) od 1 do 4 bodu, kde 4 znamena
nejvyssi spokojenost. Byl spoéitan HS pro jednotlivé $kaly, podle schématu uvedeného
v manualu dotazniku. V pfipad¢, ze Zena nemohla po porodu sekci zodpovédét otazku ¢. 19 (4
ptipady), byla vynechana v analyzach u téchto (4) zen skala KPRpo a Skala souhrnného

hodnoceni PO.

2) Byl vypoéitan praimérny HS pro viechny polozky, tykajici se PO, OS a pro otazky na

celkové hodnoceni porodnice.

3) Primérné HS bylo pievedeno na procenta spokojenosti, kde 0 % znamend nejmensi
spokojenost (HS) a 100 % nejvyssi spokojenost (HS). K vybranym charakteristikam HS
(primér, median, minimum a maximum) byly rovnéz pfifazeny pftislusné percentily podle
norem (vytvofenych na 762 rodickach) uvedenych v manudlu dotazniku KLI-P (Takécs,
Snéhotova et al., 2012).

4) Bylo provedeno statistické testovani rozdili primémych HS u populace rodicek
z porodnice ve Vrchlabi s primémym HS u celé populace a vybranych typd porodnic.
Jmenovité s populacemi rodic¢ek z porodnic: s vice nez 500 a vice nez 800 porodi za rok,
s méné nez 500 a méné nez 800 porodu za rok a z porodnic fakultnich a nefakultnich. Data
pouzita pro tato testovani pochazi ze zpravy z vyzkumu Psychosocialni aspekty v soucasném

ceském porodnictvi- kvalita perinatdlni péce ocima rodicek (Takacs et al., 2012).

Vzhledem k asymetrickému rozlozeni dat, na néz upozoriuji Takacs, Snéhotova et al.,
(2012) v manuélu dotazniku KLI-P (dotaznik Iépe rozlisuje v nizsich hodnotach), a potvrzuji
vysledky Kolmogorov-Smirnovova testu normality, uvedene v nésledujici tabulce (8), byl pro
statistické testovani pouzit pouzit Wilcoxonuv potfadovy jednovybérovy test. Jedna se o
neparametrickou metodu nezavislou na rozdéleni dat a vhodnou pro pouziti u dat z Likertovy

Skaly. Zvolenou hladinou vyznamnosti a je 0,05.
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KO|mOQOI’OV-Smil"n0Vl°l.V test- Stupné volnosti Hladina vyznamnosti
hodnota testovaci statistiky p

PO 0,126 47 0,042*
VEL 0,136 51 0,020*
VEP 0,398 51 0,000*
NNZpo 0,201 51 0,000*
PIDpo 0,306 51 0,000*
KPRpo 0,361 47 0,000*
FPSpo 0,321 51 0,000*
oS 0,221 51 0,000*
VENo§ 0,183 51 0,000*
VEROo03 0,441 51 0,000*
NNZo3 0,295 51 0,000*
PIDo3 0,237 51 0,000*
KPRo§ 0,466 51 0,000*
FPSo§ 0,172 51 0,001*
SPOpo 0,492 51 0,000*
SPOo3 0,419 51 0,000*
OOP 0,492 51 0,000*
ODP 0,500 51 0,000*

Tabulka 8 Kolmogorov-Smirnoviiv test normality pro jednotlivé $kaly a kriterialni otazky dotazniku KLI-P u rodi¢ek
z porodnice ve Vrchlabi

8.2 Zpracovani dat z kvalitativniho dotazovani

Odpoveédi rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi i mistnich porodnich asistentek jsem
roztiidila podle spole¢nych znakli metodou vytvareni tématickych trsi (Miovsky, 2006).
Vysledky jsou uvedeny v podkapitole 8.2, podrobné pak v piilohach 1 a 2.
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9. Vysledky

V této kapitole uvedu v prvni podkapitole vysledky analyzy psychosocialniho klimatu
porodnice provedeného za pomoci dotazniku KLI-P (Takacs, Snéhotova et al., 2012) a ve
druhé podkapitole dopliujiciho kvalitativniho dotazovani rodi¢ek i porodnich asistentek z
Cesko-némecké horské nemocnici KrkonoSe, s.r.o.. Prvni podkapitolu za¢nu uvedenim
distribuce hrubych skoért (HS) jednotlivych $kal, dale piedstavim hodnoty percentila u
vybranych statistickych charakteristik HS. Navazu popisem pramérné spokojenosti v ramci
jednotlivych polozek dotazniku seskupenych podle $kal. Uvadim je v procentech
spokojenosti, kde 0 % pfislusi minimalnimu dosazitelnému HS a 100 % maximalnimu. Tato
forma prezentace vysledkll se mi jevi srozumitelngj$i, nez uvadéni primérnych hrubych
skora. 'V dalsim oddile uvadim vysledky statistického testovani hypotéz. Ve druhé
podkapitole uvadim v prvnim oddile vysledky dopliiujiciho kvalitativniho dotazani rodi¢ek a

ve druhém porodnich asistentek z porodnice ve Vrchlabi.
9.1 Vysledky dotazniku KLI-P

9.1.1 Distribuce hrubych skori
Pro snaz$i orientaci ve vysledcich uvadim tabulku (9) s ptehledem pouZzivanych
zkratek.

Zkratka Skila
PO Porodni oddéleni
VEL Vstiicnost a empatie 1ékai
VEP Vstiicnost a empatie porodnich asistentek
NNZpo Nadrtazenost a nedostatek zajmt na porodnim oddéleni
PIDpo Podévéni informaci a dostupnost zdravotnikii na porodnim oddéleni
KPRpo Kontrola a podil rodicky na rozhodovéani na porodnim odd¢leni
FPSpo Fyzické pohodli a sluzby na porodnim oddéleni
oS Oddéleni Sestinedéli
VEN Vstiicnost a empatie zdravotnikll pro novorozence
VER Vstiicnost a empatie zdravotnika pro rodicky
NNZo§ Nadiazenost a nedostatek zajmu na oddéleni Sestinedéli
PIDos Podavani informaci a dostupnost zdravotnikll na oddéleni Sestinedéli
KPRo§ Kontrola a podil rodi¢ky na rozhodovani na oddéleni Sestinedéli
FPSos Fyzické pohodli a sluzby na oddéleni Sestinedéli
SPOpo Spokojenost na porodnickém oddéleni
SPOos Spokojenost na oddéleni Sestinedéli
OOP Ochota opakované rodit ve stejné porodnici
ODP Ochota doporucit porodnici zndmym

Tabulka 9 PouZivané zkratky
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V nasledujicich tabulkach (10 a 11) jsou uvedeny zakladni statistické charakteristiky
distribuce HS a vybrané percentily pro jednotlivé Skaly dotazniku KLI-P (Takacs, Sné€hotova
et al., 2012) tykajici se PO a OS.

Skaly N Medién Primér | Minimum | Maximum Sgl(fgﬁ;lakt:é Sikmost | Spicatost
PO 47 129 127,49 103 136 7,56 -1,27 1,63
VEL |51 25 24,53 17 28 3,03 -0,60 -0,36
VEP |51 28 26,61 17 28 2,74 -2,10 3,48
NNZpo | 51 30 29,92 23 32 2,08 -1,40 2,05
PIDpo | 51 15 15,06 11 16 1,32 -1,75 2,48
KPRpo | 47 12 11,38 7 12 1,12 2,32 5,44
FPSpo | 51 20 19,14 15 20 1,25 -1,56 1,88
oS 51 141 137,53 107 148 10,67 -1,39 0,96
VEN |51 29 28,31 19 32 3,92 -0,87 -0,22
VER |51 32 30,80 24 32 2,31 -1,80 1,89
NNZo§ | 51 23 22,51 15 24 2,15 -1,69 2,34
PIDo§ | 51 19 18,39 12 20 1,83 -1,70 3,07
KPRo§ | 51 12 11,75 10 12 0,48 -1,70 2,11
FPSo§ | 51 26 25,76 18 28 2,08 -1,39 2,64
SPOpo | 51 4 3,80 3 4 0,40 -1,58 0,51
SPOos | 51 4 3,63 2 4 0,59 -1,39 0,98
ooP |51 4 3,80 3 4 0,40 -1,58 0,51
obP | 51 4 3,82 3 4 0,38 -1,75 1,10

Tabulka 10 Statistické charakteristiky distribuce HS u jednotlivych $kal a kriterialnich otdzek dotazniku KLI-P
(Takacs, Snéhotova et al., 2012) u rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi

Skaly Median Fr;?ergfénrf:: Primér EE:;SEQ:: Minimum Pni:’r??rr:lgl Maximum F:s;)cg:qt;l
PO 129 80 127,49 74 103 24 136 98
VEL 25 50 24,53 50 17 12 28 88
VEP 28 85 26,61 63 17 8 28 85
NNZpo 30 68 29,92 68 23 22 32 90
PIDpo 15 60 15,06 60 11 16 16 84
KPRpo 12 91 11,38 78 7 29 12 91
FPSpo 20 77 19,14 47 15 14 20 77
oS 141 79 137,53 70 107 18 148 98
VEN 29 52 28,31 45 19 11 32 87
VER 32 87 30,80 69 24 22 32 87
NNZo§ 23 77 22,51 77 15 16 24 91
PIDo$ 19 67 18,39 54 12 7 20 88
KPRo§ 12 71 11,75 71 10 17 12 71
FPSo$ 26 62 25,76 62 18 14 28 90

Tabulka 11 Percentily pro vybrané priimérné HS jednotlivych $kal
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9.1.2 Priimérna hodnoceni jednotlivych $kal a jejich poloZek

Primérna spokojenost na porodnickém oddéleni

Primérnd spokojenost U vSech polozek v oddilu hodnoceni porodnického oddéleni
byla 90,8 %. Polozky skaly vsti‘icnost a empatie porodnich asistentek (VEP) byly hodnoceny
primérnou spokojenosti 93,4 %. Jednotlivé otdzky v ramci této Skaly byly hodnoceny
nasledujici primérnou spokojenosti: Pristup porodnich asistentek by laskavy a vstricny 94,1
%. Kdyz jsem poloZila nejakou otazku, odpovedely ochotné 98 %. Poskytovaly mi emocni
podporu 90,2 %. Jednaly se mnou s Uctou a respektem 94,8 %. Pocitovala jsem k nim divéru
88,9 %. Pristupovaly ke mné citlive, s ohledem na miyj aktudlni stav 92,2 %. Respektovaly mé
soukromi a stud 95,4 %. Tedy nejlépe byla hodnocena ochota odpovédi na otazky 98 %,
nejhife duvéra v porodni asistentky 88,9 % spokojenosti.

Polozky Skaly vstiicnost a empatie lékaiii (VEL) byly hodnoceny prumérnou
spokojenosti 83,5 %. Primérna spokojenost u jednotlivych polozek skaly byla nasledujici:
Pristup lékarii byl laskavy a vstiicny 81,7 %. Kdyz jsem poloZila néjakou otazku, odpovedeli
ochotné 90,2 %. Poskytovali mi emocni podporu 73,2 %. Jednali se mnou s Uctou a respektem
90,8%. Pocitovala jsem k nim ditveru 77,1 %. Pristupovali ke mné citlive, s ohledem na miij
aktualni stav 85,6 %. Respektovali mé soukromi a stud 85,6 %. V této skale méla nejlepsi
primé&rné skore polozka tykajici se jednani s uctou a respektem 90,8 % a nejméné byly Zeny

spokojené s emoc¢ni podporou ze strany 1ékait 73,2 %.

Polozky negativné formulované $kaly nadiazenost a nedostatek zajmu (NNZpo) byly
skérovany reverzng. Celkova primérna spokojenost Zen s polozkami této Skaly byla 91,3 %.
U jednotlivych polozek byla primérnd spokojenost nasledujici: Jejich pristup byl neosobni-
lékari 81 % / porodni asistentky 90,2 %. Zdravotnici se mnou jednali nadrazené- lékari 89,5
% / porodni asistentky 95,4 %. Hovorili o mné tak, jako bych nebyla pritomna (ve 3. osobé)-
lékari 94,8 % / porodni asistentky 99,3 %. Zdravotnici mi podavali navzajem si odporujici
informace 90,8 %. Zdravotnici mne Zadali, abych béhem kontrakci spolupracovala pri
vypliovani formulari nebo jinych administrativnich ukonech 89,5 %. Ve skale NNZpo byla
nejlépe hodnocena polozka tykajici se hovoteni o zZené v jeji ptitomnosti ve 3. osob¢ ze strany

porodnich asistentek 99,3 % a nejhlife nadfazeného chovani ze strany lékait 89,5 %.

Polozky skaly kontrola a podil na rozhodovani (KPRpo) rodi¢ky v porodnici ve
Vrchlabi hodnotily primérnou spokojenosti 92,9 %. Jednotlivé otazky této Skaly byly

hodnoceny nasledovné. Meéla jsem pocit, Ze mohu v prubéhu porodu odmitnout jakykoli
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zakrok (holeni, klystyr atd.) ¢i vySetFeni a ze to zdravotnici budou respektovat 92,8 %. Méla
jsem pocit, ze zdravotnici pri porodu respektovali moje vlastni tempo 91,5 %. Mohla jsem si

zvolit porodni polohu (tj. polohu pro vypuzeni ditéte) 94,3 %.

Polozky Skaly peoddvdani informaci a dostupnost zdravotnikii (PIDpo) dosahly
primérné 92,2 % spokojenosti. U jednotlivych polozek bylo primérmé hodnoceni nésledujici:
Zdravotnici mne predem informovali o chystanych zdkrocich a vySetienich (tykajicich se mne
i mého ditete) 93,5%. Kdyz jsem zdravotniky potiebovala, byli dostupni 93,5 %. Informace,
které jsem od zdravotnikii dostala, byly srozumitelné 94,1 %. Mela jsem pocit, Ze jsem od
zdravotnikii dostavala malo informaci 87,6 % (tato polozka je opét skérovana reverzng).
Nejlépe zde byla hodnocena srozumitelnost informaci 94,1 % a nejhtfe dostatek informaci
87,6 %.

Ve 8kale fyzické pohodli a sluZby (FPSpo) byla celkova primérna spokojenost 94,2
%. Jednotlivé polozky dosahly nasledujici primérné spokojenosti: Byla jsem spokojena se
vzhledem prostor, kde probihal miij porod 92,2 %. Cistota prostor na porodnickém oddéleni
byla vyhovujici 96,1 %. Byla jsem spokojena s usporddanim prostor na porodnickém oddéleni
(vzdalenost sprch, toalet apod.) 96,7 %. V porodnici mi byly k dispozici relaxacni pomiicky
pro prvni dobu porodni (napr. vana, mic, sprcha, masdzni pomiicky, aromaterapie, hudba aj.)
89,5 %. V porodnici jsem méla dostatek soukromi behem prvni doby porodni (tj. doby
oteviraci, predchdzejici samotnému vypuzeni ditéte) 96,7 %. Nejlépe byly hodnoceny
polozky uspotadani prostor na PO a dostatku soukromi béhem prvni doby porodni primérnou

spokojenosti 96,7 %. Nejhiife byla hodnocena dostupnost relaxa¢nich pomucek 89,5 %.
Priimérna spokojenost na oddéleni Sestinedéli

Primérnd spokojenost vSech polozek tykajicich se oddé€leni Sestined€li byla 90,6 %.
Polozky Skaly vstFicnost a empatie zdravotnikii pro rodicky (VER) byly hodnoceny
primérnou spokojenosti 95,3 %. Primérnd spokojenost u jednotlivych polozek byla
nasledujici: Pristup zdravotnikii pro rodicky by laskavy a vstricny 92,8 %. Kdyz jsem poloZila
néjakou otdazku, odpovédéli ochotné 94,8 %. Poskytovali mi emocni podporu 94,1 %. Jednali
se mnou s uctou a respektem 94,8 %. Pocitovala jsem k nim ditveru 92,2 %. Pristupovali ke
mné citlivé, s ohledem na muij aktualni stav 96,7 %. Respektovali mé soukromi a stud 100 %.
Vyhovovalo mi, jak mne oslovovali 96,7 %. Celkové nejlépe byla hodnocena polozka tykajici

se oslovovani 100 % a nejhtie divéra ve zdravotniky pro rodicky 92,2 %.
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Polozky skaly vstiicnost a empatie zdravotnikii pro novorozence (VEN) byly
hodnoceny primérnou spokojenosti 84,7 %. Primérna spokojenost byla u jednotlivych
polozek nasledujici: Pristup zdravotnikii pro novorozence byl laskavy a vstricny 80,4 %. Kdyz
jsem poloZila néjakou otazku, odpovedeli ochotné 86,3 %. Poskytovali mi emocni podporu
79,1 %. Jednali se mnou s Uctou a respektem 85 %. Pocitovala jsem k nim divéru 77,1 %.
Pristupovali ke mné/k mému ditéti citlive 86,3 %. Respektovali mé soukromi a stud 87,6 %.
Vyhovovalo mi, jak mne oslovovali 95,4 %. Nejlépe byla hodnocena polozka tykajici se
spokojenosti se zplsobem oslovovani 954 9%, nejhlife divéra ve zdravotniky pro

novorozence 77,1 %.

Polozky Skaly nadiazenost a nedostatek zajmu (NNZos) jsou formulovany negativné
a byly hodnoceny reverzné. Primérna spokojenost polozek této skaly je 91,7 %. Hodnoceni
jednotlivych polozek bylo nasledujici: Jejich pristup byl neosobni- zdravotnici pro rodicky
94,1 %, zdravotnici pro novorozence 86,3 %. Jednali nadrazené- zdravotnici pro rodicky
97,4 %, zdravotnici pro novorozence 86,3 %. Zdravotnici mi podavali navzajem si odporujici
informace 93,5 %. Zdravotnici mne rusili pri kojeni (musela jsem prerusit kojeni kviili vizité
apod.) 92,8 %. Nejlépe hodnocena byla polozka tykajici se nadfazeného chovani zdravotniki
pro rodicky 97,4 %, nejhiife byl vniman neosobni a nadfazeny pfistup zdravotnikd pro

novorozence 86,3 %.

Polozky skaly kontrola a podil na rozhodovini (KPRo$) byly celkové hodnoceny
97,1 % spokojenosti. Jednotlivé polozky byly hodnoceny nasledovné. Zdravotnici mne
predem informovali o chystanych zakrocich a vySetrenich (tykajici se mne i mého ditéte)
94,1 %. Své dité jsem mohla videt, kdykoli jsem chtéla 99,3 %. Méla jsem prehled o tom, kde
mé dité je 98 %.

Ve skale poddvini informaci a dostupnost zdravotnikii (PIDos) byla celkova
spokojenost 89,3 %. Jednotlivé polozky byly hodnoceny nasledujici spokojenosti. Kdyz jsem
zdravotniky potrebovala, byli dostupni 94,1 %. Informace, které jsem od zdravotnikii dostala,
byly srozumitelné 92,2 %. Méla jsem pocit, zZe jsem od zdravotnikii dostavala mdlo informaci
90,8 %. Zdravotnici mne podrobné seznamili se zakladnimi zdsadami péce o novorozence
(prebalovani, koupani atd.) 84,3 %. Zdravotnici mi aktivné nabizeli radu a pomoc s kojenim
85 %. Nejlépe byla v této skale hodnocena polozka tykajici se dostupnosti zdravotnikti 94,1 %
spokojenosti a nejhlife polozka tykajici se informovani o zdkladnich zasadach péce o

novorozence 84,3 %.
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Ve skale fyzické pohodli a sluZby (FPSos) byly polozky primérné hodnoceny 89,3 %
spokojenosti. Jednotlivé polozky této $kaly byly hodnoceny nasledovné: Byla jsem spokojena
se vzhledem pokoje 95,4 %. Cistota sprch a toalet byla vyhovujici 97,4 %. Usporddani
prostor (napr. vzdalenost toalet, sprch, mistnosti pro navstévy apod.) mi vyhovovalo 97,4 %.
Sprch a toalet byl dostatecny pocet pro vsechny rodicky, mohla jsem je pouzit, kdykoli jsem je
potrebovala 99,3 %. S vybavenim pokojii jsem byla spokojena 93,5 %. K dispozici byl
dostatek cistého lozniho pradla 90,8 %. Se stravou jsem byla spokojena 51,6 %. Nejlépe byla
hodnocena polozka tykajici dostatecného poctu sprch a toalet a jejich moznosti vyuziti

99,3 %. Nejhute byla hodnocena polozka tykajici se spokojenosti se stravou 51,6 %.
Nejlépe hodnocené poloZky
Nejlépe hodnocenimi, byly nésledujici polozky:

Vyhovovalo mi, jak mne oslovovaly- porodni asistentky 100%

Respektovali mé soukromi a stud- zdravotnici pro rodicky 100 %.

Hovorily o mné tak, jako bych nebyla pritomna (ve 3. osobé)- porodni asistentky 99,4 %
Sve dité jsem mohla videt, kdykoli jsem chtéla 99,4 %

Sprch a toalet byl dostatecny pocet pro vSechny rodicky, mohla jsem je pouzit, kdykoli jsem je
potrebovala. 99,4 %.

Meéla jsem prehled o tom, kde mé dité je 98 %
Cistota sprch a toalet byla vyhovujici 97,4 %.

Usporadani prostor (napr. vzdalenost toalet, sprch, mistnosti pro navstévy apod.) mi
vyhovovalo 97,4 %.

Pristupovali ke mné citlivé, s ohledem na miij aktudlni stav zdravotnici pro rodicky na OS
96,7 %.

Vyhovovalo mi, jak mne oslovovali- zdravotnici pro rodicky na OS 96,7 %.

Nejhiiire hodnocené poloZky
Nejhtife hodnocenymi polozkami byly:

Se stravou jsem byla spokojena 51,6 %
Poskytovali mi emocni podporu- lékari na PO 73,2 %
Pocitovala jsem k nim ditveru- lékari na PO 77,1 %
- zdravotnici pro novorozence OS 77,1 %

Poskytovali mi emocni podporu- sestry a lékari pro novorozence 79,1 %
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Pristup zdravotnikii pro novorozence byl laskavy a vstricny 80,4 %.
Jejich pristup byl neosobni- lékari na PO 81 %
Pristup lékarui na PO byl laskavy a vstricny 81,7 %.

Zdravotnici mne podrobné seznamili se zakladnimi zasadami péce o novorozence
(prebalovani, koupani atd.) 84,3 %.

Zdravotnici mi aktivné nabizeli radu a pomoc s kojenim 85 %.

Jednali se mnou s Uctou a respektem- zdravotnici pro novorozence 85 %.
Pristupovali ke mné citlivé, s ohledem na miij aktualni stav- lékari na PO 85,6 %.
Respektovali mé soukromi a stud- /ékari na PO 85,6 %.

9.1.3 Kriterialni otazky na celkové hodnoceni porodnice
Odpovédi na otazky tykajici se celkového hodnoceni perinatalni péce v porodnici ve
Vrchlabi a etnost jejich zastoupeni ve vyzkumném souboru i obecné populaci rodi¢ek v CR

(Takécs et al., 2012) jsou uvedeny v nasledujici tabulce (12).

Rodicky z porodnice ve Rogiéky z obecné populace
Vrchlabi v CR (Takdcs et al., 2012)
Otézka Hodnoceni N % %
ano 41 80,4 70
Spokojeno s péci na PO —
spiSe ano 10 19,6 20
ano 35 68,6 61
Spokojeno s péci na OS spiSe ano 13 25,5 26
spiSe ne 3 59 9
Opakované by v téze ano 39 76,5 62
porodnici rodilo spise ano 12 235 22
. . ano 42 82,4 65
Porodnici by doporucilo spiSe ano 9 176 19

Tabulka 12 Odpovédi redicek z porodnice ve Vrchlabi na kriterialni otazky dotazniku KLI-P (Takécs, Snéhotova et
al., 2012)

r~r

Z tabulky je patrné, ze Zeny byly spokojenéjsi s pé¢i na porodnim oddéleni a Ze byla

primérna spokojenost s pé&i v porodnici ve Vrchlabi vyssi, nez v populaci rodiek z celé CR.

Nasledujici tabulka (13) uvadi ¢etnosti jednotlivych typt hodnoceni atmosféry na PO

v

a OS.
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Atmosféra na: Hodnoceni N %
velmi pfijemna 46 90,2

Porodnim oddéleni spiSe pfijemna 4 7,8
spiSe nepiijemna 1 2,0
velmi piijemna 32 62,7
Oddéleni Sestinedéli spiSe pfijemna 18 35,3
spiSe nepiijemna 1 2,0

Tabulka 13 Hodnoceni atmosféry na PO a OS

9.1.4 Kvalitativni polozky dotazniku

Dotaznik KLI-P (Takacs, Snéhotova et al., 2012) obsahuje také kvalitativni polozky,
které vybizi k poskytnuti dopliujicich informaci, tykajicich se porodu a kontaktu matky
s ditétem ihned po porodu. Tyto polozky vyplnilo pouze 23 Zen (46 %). Odpovédi byly velmi
struéné, vétsSinou se jednalo o pozitivni slovni doplnéni spokojenosti s pé¢i v porodnici ve
Vrchlabi. Vyjimeéné byla specifikovana ojedin€la negativni zkuSenost, napf. s konkrétni
porodni asistentkou, ¢i 1ékafem. Kontakt s ditétem byl uniformné hodnocen jako neomezeny,
maximalné s né¢kolik minut trvajicim odlou¢enim pro provedeni nezbytnych ukond. Ve 2
ptipadech bylo odlouceni ditéte matkou vnimané jako zbytné a doprovazené velmi

negativnim hodnocenim.

9.1.5 Testovani hypotéz

Pro statistické testovani rozdil ve spokojenosti rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a
rodi¢ek z riznych typd porodnic jsem pouzila Wilcoxonliv jednovybérovy test. Zvolenou
hladinou vyznamnosti a je 0,05. Pokud je vypocitana p-hodnota nizsi nez 0,05, je hodnota
psana tuénym typem pisma a oznacena hvézdickou, aby byly zvyraznény rozdily statisticky
vyznamné. Dvéma hvézdic¢kami jsou ozna¢eny p-hodnoty, které dosahly hladiny vyznamnosti
niz8i nez 0,01. Data (primérné HS), pouzita pro toto testovani, pochazi z vyzkumné zpravy
s nazvem Psychosocialni aspekty v soucasném ceském porodnictvi- kvalita perinatdlni péce
oc¢ima rodicek (Takacs et al., 2012). Testovaneé hodnoty (primérné HS) a vysledné p-hodnoty
jednotlivych testovani jsou uvedeny pro piehlednost v tabulkach. Otadzky na celkové
hodnoceni jsou uvedeny v procentech spokojenosti (0 % je minimalni mozny dosazeny HS ve

Skale, 100 % je maximalni), nebot’ primérné HS nebylo ve zpraveé uvedeno.
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A) Wilcoxoniiv test pro srovndni s obecnou populaci rodicek

Vrchlabi CR (Takics, et al., 2012) Hiadina
Sloupecl — — vyznamnostl
N Primér N Primér D
HS HS

PO 47 127,49 696 112,28 <0,001**
VEL 51 24,53 1186 23,08 0,004**
VEP 51 26,61 1188 23,71 <0,001**
NNZpo 51 29,92 953 26,15 <0,001**
PIDpo 51 15,06 1123 13,46 <0,001**
KPRpo 47 11,38 832 8,23 <0,001**
FPSpo 51 19,14 967 17,7 <0,001**
oS 51 137,53 1179 123,31 <0,001**
VEN 51 28,31 1188 26,76 0,005**
VER 51 30,80 1191 26,8 <0,001**
NNZo§ 51 22,51 1183 18,92 <0,001**
PIDo§ 51 18,39 1194 16,3 <0,001**
KPRo3 51 11,75 1193 11,01 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 1194 23,02 <0,001**

SPOpo 51 93,46 1194 84,95 0,047*
SPO0% 51 87,58 1190 81,06 <0,001**
OOP 51 93,46 1195 80,28 <0,001**
ODP 51 94,12 1195 79,33 <0,001**

Tabulka 14 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a obecné
populace rodi¢ek v CR

Na zakladé vysledku statistického testovani (Wilcoxonovym testem) na zvolené
hladiné a = 0,05 zamitdm HO1a - HO18a. Dosazena hladina vyznamnosti je u vétsiny testovani
mensi nez 0,01 (dokonce i nez 0,001), pouze srovnanim vysledkti pramérného hodnoceni u
kriterialni otazky tykajici se celkové spokojenosti s péci na porodnickém oddéleni bylo

dosazeno hladiny vyznamnosti 0,47.
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B) Wilcoxoniiv test pro srovndni s porodnicemi s vice nez 500 porody za rok

vVrchlabi Porodnice s Vige nez 500 porody ,Hladina _
Sloupecl _ za rok (Takécs, et al., 020%2) vyznamnosti
N Primér N Priumér D
HS HS

PO 47 127,49 640 111,8 <0,001**
VEL 51 24,53 1099 20,03 <0,001**
VEP 51 26,61 1101 23,06 <0,001**
NNZpo 51 29,92 881 26,09 <0,001**
PIDpo 51 15,06 1043 13,42 <0,001**
KPRpo 47 11,38 769 8,16 <0,001**
FPSpo 51 19,14 890 17,61 <0,001**
(o 51 137,53 1092 123,17 <0,001**
VEN 51 28,31 1101 26,78 0,005**
VER 51 30,80 1104 26,76 <0,001**
NNZo§ 51 22,51 1096 18,90 <0,001**
PIDo3 51 18,39 1107 16,80 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 1106 11,00 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 1107 22,95 <0,001**

SPOpo 51 93,46 1107 84,4 0,047*
SPO03 51 87,58 1103 807 <0,001**
OOP 51 93,46 1108 79,7 <0,001**
ODP 51 94,12 1108 78,7 <0,001**

Tabulka 15 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodi¢ek
z porodnic s vice nez 500 porody za rok

Na zédklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladin¢€ o = 0,05 zamitdm HO1g -

HO188. Dosazena hladina vyznamnosti je u vétsiny testovani mensi ne 0,01 (dokonce 0,001),

pouze hodnoceni

vyznamnosti 0,047.

celkové

spokojenosti

na porodnickém oddéleni
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C) Wilcoxoniiv test pro srovndni s porodnicemi s méné neZ 500 porody za rok

Vrchlabi Porodnice s méné nez 500 porody ,Hladina '
Sloupecl _ za rok (Takécs, et al., 2001%) vyznamnosti
N Primér N Primér D
HS HS
PO 47 127,49 34 117,73 <0,001**
VEL 51 24,53 57 23,26 0,004**
VEP 51 26,61 57 24,86 <0,001**
NNZpo 51 29,92 45 26,87 <0,001**
PIDpo 51 15,06 52 14,06 0,000**
KPRpo 47 11,38 40 9,57 <0,001**
FPSpo 51 19,14 48 18,35 <0,001**
oS 51 137,53 57 125,61 <0,001**
VEN 51 28,31 57 26,84 0,005**
VER 51 30,80 57 27,42 <0,001**
NNZos 51 22,51 57 19,40 <0,001**
PIDo3 51 18,39 57 17,21 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 57 11,14 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 57 23,60 <0,001**
SPOpo 51 93,46 57 90,6 0,047*
SPOo3 51 87,58 57 87.1 0,750
OOP 51 93,46 57 87.1 0,047*
ODP 51 94,12 57 877 0,016*

Tabulka 16 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodic¢ek
z porodnic s méné nez 500 porody za rok

Na zédklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladin€ o = 0,05 zamitdm HO1c -
HO1sc mimo hypotézy HOc. Statisticky nevyznamny rozdil byl shledan pii srovnani
primérného hodnoceni spokojenosti s péci na oddéleni Sestinedéli. VétSina dalSich srovnani
dosahla hladiny vyznamnosti niz$i nez 0,01 (doknce 0,001). Pouze hodnoceni Kriteridlnich
otazek tykajicich se spokojenosti s celkovou péci na porodnickém oddéleni a ochoty
opakovang rodit ve stejné porodnici dosahly hladiny vyznamnosti 0,047. Srovnanim vysledka
u kriterialni otazky tykajici se ochoty doporudit porodnici bylo dosazeno hladiny vyznamnosti
0,016.
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D) Wilcoxoniiv test pro srovndni s porodnicemi s vice neZ 800 porody za rok

Porodnice ve Vrchlabi Porodnice s Vige neZ 800 porody ,Hladina _
Sloupecl _ za rok (Takacs, et al., 2012) vyznamnosti
N Primér N Primér D
HS HS

PO 47 127,49 518 111,36 <0,001**
VEL 51 2453 887 23,00 0,001**
VEP 51 26,61 889 23,41 <0,001**
NNZpo 51 2992 707 26,01 <0,001**
PIDpo 51 15,06 844 13,38 <0,001**
KPRpo 47 11,38 614 8,07 <0,001**
FPSpo 51 19,14 707 17,56 <0,001**
08 51 13753 880 122,49 <0,001**
VEN 51 2831 888 26,61 0,005**
VER 51 30,80 890 26,58 <0,001**
NNZo§ 51 2251 884 18,73 <0,001**
PIDo3 51 18,39 893 16,72 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 892 10,96 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 893 22,88 <0,001**

SPOpo 51 93,46 893 841 0,047*
SPOo3 51 87,58 889 797 <0,001**
OoP 51 93,46 894 79,0 <0,001**
ODP 51 94,12 894 77.9 <0,001**

Tabulka 17 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodi¢ek
z porodnic s vice nez 800 porody za rok

Na zaklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladiné a = 0,05 zamitam HO1p -
HO1gp. Hladiny vyznamnosti 0,47 doséhlo srovnani vysledku celkové spokojenosti s péci na
porodnickém oddé€leni. Ostatni srovnani byla statisticky vyznamné odliSnd na hladiné

vyznamnosti 0,01 (vétSinou 0,001).
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E) Wilcoxoniiv test pro srovndni s porodnicemi s méné neZ 800 porody za rok

Porodrice ve vrchiabi | POTOEE S m v By |
N Primér N Priamér D
HS HS

PO 47 127,49 156 114,56 <0,001**
VEL 51 24,53 269 23,19 0,004**
VEP 51 26,61 269 24,52 <0,001**
NNZpo 51 2992 219 26,52 <0,001**
PIDpo 51 15,06 251 13,69 <0,001**
KPRpo 47 11,38 195 8,73 <0,001**
FPSpo 51 19,14 231 17,93 <0,001**
0% 51 137,53 269 125,92 <0,001**

VEN 51 28.31 270 27,35 0,028*
VER 51 30,80 271 27,52 <0,001**
NNZo§ 51 2251 269 19,54 <0,001**
PIDo3 51 18,39 271 17,13 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 271 11,15 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 271 23,29 <0,001**

SPOpo 51 93,46 271 86.7 0,047*

SPOo 51 87,58 271 856 0,750

OOP 51 93,46 271 835 0,047*
ODP 51 94,12 271 83.0 <0,001**

Tabulka 18 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodic¢ek
z porodnic s méné nez 800 porody za rok

Na zaklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladiné vyznamnosti o = 0,05
zamitdm HO1e - HO18e mimo hypotézy HO1ee. Vysledky hodnoceni kriteridlni otazky tykajici
se spokojenosti s péci na odde€leni Sestinedéli dosahly hladiny vyznamnosti 0,75. Ostatni
vysledky byly statisticky vyznamné¢ odlisné na hladin€ vyznamnosti 0,01 (dokonce 0,001) az
na hodnoceni kriterialnich otazek tykajicich se celkove spokojenosti na porodnickém oddéleni

a ochoty opakované rodit ve stejné porodnici, které dosahly hladiny vyznamnosti 0,047.
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F) Wilcoxoniiv test pro srovndni s fakultnimi porodnicemi

Stoupect Porodnice ve Vrchl:’;\biv Fakultnf p:\'}?c;%'fg)(-rai(acvs' et vy;Ir::Sr:r?gsti
N Primér N Primér D
HS HS

PO 47 127,49 259 109,37 <0,001**
VEL 51 24,53 439 22,85 0,000**
VEP 51 26,61 441 23,17 <0,001**
NNZpo 51 29,92 354 25,61 <0,001**
PIDpo 51 15,06 425 13,22 <0,001**
KPRpo 47 11,38 311 7,89 <0,001**
FPSpo 51 19,14 345 17,12 <0,001**
oS 51 137,53 436 119,62 <0,001**
VEN 51 28,31 441 26,07 0,002**
VER 51 30,80 438 18,31 <0,001**
NNZo§ 51 22,51 438 18,31 <0,001**
PIDo3 51 18,39 443 16,35 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 444 10,83 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 443 22,13 <0,001**
SPOpo 51 93,46 443 833 <0,001**
SPOo¥ 51 87,58 440 758 <0,001**
OOP 51 93,46 444 76,2 <0,001**
ODP 51 94,12 444 75,7 <0,001**

Tabulka 19 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodi¢ek

z fakultnich porodnic

Na zaklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladiné vyznamnosti a = 0,05

zamitdm hypotézy HOir - HOisr ve prospéch alternativnich. VSechna hodnoceni dosahla

hladiny vyznamnosti nizsi nez 0,01 (dokonce 0,001).
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G) Wilcoxoniiv test pro srovndni s nefakultnimi porodnicemi

Porodnice ve Vrchlabi Nefakultni paol_r,ozdonlig; (Takacs, et vyglr::gjr?gsti
Sloupecl N P rglgér N PrﬁHrgér )

PO 47 127,49 436 113,99 <0,001**
VEL 51 24,53 746 23,22 0,004*>*
VEP 51 26,61 746 24,03 <0,001**

NNZpo 51 29,92 598 26,46 <0,001**
PIDpo 51 15,06 697 13,61 <0,001**
KPRpo 47 11,38 520 8,44 <0,001**
FPSpo 51 19,14 621 18,03 <0,001**
oS 51 137,53 742 125,49 <0,001**
VEN 51 28,31 746 27,17 0,028*
VER 51 30,80 748 27,34 <0,001**
NNZo 51 22,51 744 19,28 <0,001**
PIDo3 51 18,39 750 17,07 <0,001**
KPRo§ 51 11,75 748 11,11 <0,001**
FPSo§ 51 25,76 750 23,56 <0,001**
SPOpo 51 93,46 750 86.0 0,047*
SPO0% 51 87,58 749 84.2 0,750
OOP 51 93,46 750 827 <0,001**
ODP 51 94,12 750 815 <0,001**

Tabulka 20 Vysledky Wilcoxonova testu srovnavajiciho spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodi¢ek
z nefakultnich porodnic

Na zaklad¢ provedeni Wilcoxonova testu na zvolené hladiné vyznamnosti a = 0,05
zamitdm hypotézy HO1c - HO1s, kromé hypotézy HO16c. Hodnoceni kriterialni otazky tykajici
se celkové spokojenosti s pééi na oddéleni Sestinedéli dosahlo hladiny vyznamnosti 0,75.
Srovnani ostatnich hodnoceni dosahla hladiny vyznamnosti 0,01 (dokonce 0,001) aZ na
hodnoceni celkové spokojenosti s péci na porodnickém oddéleni s dosazenou hladinou
vyznamnosti 0,047 a hodnoceni $kaly vstficnost a empatie zdravotniki pro novorozence

s dosazenou hladinou vyznamnosti 0,28.
Shrnuti vysledku statistického testovani hypotéz

Pro lepsi piehlednost vysledkt zde uvedu jejich kratké shrnuti. Na zakladé provedeni
Wilcoxonova jednovybérového testu na zvolené hladiné o = 0,05 zamitam vSechny nulové
hypotézy, kromé HO16c, HO16e @ HO166. Spokojenost rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi s péci na

oddéleni Sestined¢li dosahla hladiny vyznamnosti 0,75 pfi porovnavani s timto parametrem u
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populace rodi¢ek z malych typt porodnic (s méné 500 i 800 porody za rok a nefakultnich).
Srovnanim spokojenosti u ostatnich $kal a kriterialnich otidzek bylo dosazeno hladiny

vyznamnosti niz$i nez 0,05 (dokonce vétSinou nizsi nez 0,001).

Srovnéni spokojenosti s péc¢i na porodnickém oddéleni u rodicek z porodnice ve
Vrchlabi a rodi¢ek z obecné populace, z porodnic s méné i vice nez 500 i 800 porody za rok a
porodnic nefakultnich bylo dosazeno hladiny vyznamnosti 0,047. Stejné hladiny vyznamnosti
doséahlo srovnani ochoty opakované rodit ve stejné stejné porodnici u rodi¢ek z porodnice ve
Vrchlabi a rodi¢ek z porodnic s méné nez 500 i 800 porody za rok. Srovnani primérné
spokojenosti se vstiicnosti a empatii zdravotnikii na odd€leni pro novorozence u rodi¢ek
z porodnice ve Vrchlabi a rodi¢ek z porodnic s méné nez 800 porody za rok a z porodnic
nefakultnich dosahlo hladiny vyznamnosti 0,028. Hladiny vyznamnosti 0,016 doséhlo
srovnani ochoty doporuéit porodnici u rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a rodicek z porodnic

s méné nez 500 porody za rok.
9.2 Vysledky dopliiujiciho kvalitativniho dotazovani

9.2.1 Vysledky dopliiujiciho kvalitativniho dotazani rodi¢ek na subjektivné vyznamné
faktory perinatalni péce

Vysledky kvantitativni analyzy psychosocidlnich aspektt perinatalni péce jsem
doplnila o kvalitativni dotdzani na subjektivné vyznamné, pozitivni 1 negativni faktory péce.

Jejich ptehled uvadim v tomto oddile. Podrobné pak s citacemi v piiloze ¢. 1.
Negativné vnimané aspekty perinatdlni péce v porodnici ve Vrchlabi

Rodi¢ky hodnotily negativné nésledujici faktory: nedbani pfani a potieb,
nerespektovani aktualniho stavu, provadéni zakrokii bez piedchoziho informovani,
vyruSovani zeny béhem porodu, sd€lovani nemistnych poznamek, velké mnozstvi lidi u
porodu, nedostate¢na podpora bondingu (¢asné oddéleni od ditéte), nedostatecna podpora
kojeni, necitlivy ptistup k ditéti ze strany détskych sester, nedostatek respektu k rodi¢iim ze
strany zdravotnikd pecujicich o dité, vysoké stati Iékait (73 a 75 let), brzké buzeni, strava

nevhodna pro kojici matky.
Pozitivné vnimané aspekty perinatdlni pécée v porodnici ve Vrchlabi

Rodi¢ky hodnotily pozitivné¢ nasledujici faktory: nepfitomnost cekaci doby na
vySetieni v t€hotenstvi, prohlidky porodni asistentkou, pfijemné, milé chovani zdravotnika

pecujicich o rodicky, profesionalni vystupovani porodnich asistentek, nevyrusovani rodicky
119



pti porodu, nezasahujici pfitomnost pii porodu, respekt k ptanim rodicky, podpora bondingu,
prostfedi nepfipominajici nemocnici, moznost poslouchani hudby a vyuziti vany pii porodu,
nevyrusovani pii porodu, neposkytovani nevyzadanych rad, ochotnd péce porodni asistentky
pii porodu, podpora béhem porodu, nepiesouvani v prubéhu porodu, podpora kojeni, chovani
vzbuzujici duvéru, spole¢ny pobyt s ditétem na pokoji, pfizpusobeni 1ékarskych vySetfeni a

vizit po porodu matce a ditéti.

9.2.2 Charakteristiky pFistupu zdravotnikid v porodnici ve Vrchlabi podle mistnich
porodnich asistentek

Pro dokresleni charakteristik psychosocialniho klimatu porodnice ve Vrchlabi jsem se
dotazovala také dvou mistnich porodnich asistentek, které svolily k ucasti na vyzkumu.

V tomto oddile shrnu jejich odpovédi. Podrobnéji odpovédi uvadim v ptiloze €. 2.

V porodnici ve Vrchlabi se podle porodnich asistentek sesla skupina lidi s podobnymi

vvvv

rodit z odlehlych &asti Ceské republiky &i dokonce Slovenska. Rodicky podle jedné porodni

¢

asistentky ,, vedeély, co chtéji, nebdly se a verily si“.

Vrchlabska porodnice byla specificka vysokymi kompetencemi porodnich asistentek.
Porodni asistentky zde mély na starosti vétSinu agendy zdravotnické péce, vletné
predporodnich konzultaci o Zeninych ptedstavach, tykajicich se porodu, t€hotenskou poradnu
(méfteni tlaku, vySetfeni moc€i, vnéjsi vySetfeni pohmatem) a vedeni samotného porodu. Lékati
provadéli zejména vaginalni a ultrazvukové vysetieni, rozsahlejsi §iti poporodnich zranéni a

cisarské tezy.

Zdravotnici se zde podle porodnich asistentek snazili umoznit Zenam porodit podle
jejich prani. Tento pfistup podle porodnich asistentek komplikovaly casto protichtidné
., Doporucené postupy*“ gynekologicko-porodnické spole¢nosti, jejichz dodrzovani ma

zdravotniky chranit pted pfipadnymi pravnimi postihy za pochybeni pfi poskytovani péce.

Porodni asistentky prace v porodnici ve Vrchlabi velmi bavila. Povazovaly ji za
naro¢nou, ale cennou praxi. Podle dotazanych asistentek chtély porodni asistentky
Z porodnice ve Vrchlabi spiSe pracovat samostatné. Byly citlivé a empatické. Vzdélavaly se
zejména pozorovanim rodicich zen a komunikaci s nimi, ale také vzajemnymi poradami. Své
odborné znalosti rozSifovaly také studiem literatury a ucasti na konferencich, véetné
zahrani¢nich. Diky mistni praxi pak porodni asistentky v porodnici ve Vrchlabi dokéazaly

rozpoznavat stadia porodu bez vnitiniho vySetfeni a Iépe se vyhybat komplikacim pti porodu.
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Porodni asistentky usilovaly o to, dat zenam v prib&hu porodu prostor, respektovat je.
Zena zde byla v centru jejich zajmu. Zaméfovaly se na prozivani Zen. Naopak V jinych
porodnicich podle jedné porodni asistentky zdravotnici piistupuji k porodu aktivné (rodi
zdravotnici) a rodicka je spiSe pasivni pacientkou (je zdravotniky ,,odrozena“). Béhem porodu
se porodni asistentky v porodnici ve Vrchlabi snazily nechavat zendm volnost ve hledani
vhodnych poloh. Po porodu podporovaly bonding matka-dité. Celkové se snazily 0

minimalizaci dopadu porodu na wellbeing Zeny i ditéte.

Nesoulad podle porodnich asistentek panoval v piistupu zdravotnika z porodniho a
novorozeneckeho oddéleni. Porodni asistentky nemély podporu od Iékait ani vedeni
porodnice. Casto trpély syndromem vyhoteni. Podle dotazanych jiz porodni asistentky nemély
jiz silu ménit neptiznivou situaci v porodnici. Pro personalni neshody a obtiznost ziskani do
pracovniho poméru lékari, ktefi by byli naklonéni mistnimu pfistupu respektujicimu piani

zeny, byla porodnice ve Vrchlabi podle dotdzanych porodnich asistentek uzaviena.
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10. Diskuse

Cilem empirické casti diplomové prace bylo analyzovat psychosocidlni klima
porodnice ve Vrchlabi. Pouzila jsem jak kvantitativni metodu a statistické testovani hypotéz,
tak pro doplnéni metodu otevieného dotazovani pro podrobnéjsi vykresleni vnimani péce

rodickami. Pohled rodi¢ek jsem navic doplnila perspektivou porodnich asistentek.

Na zaklad¢ statistického testovani hypotéz lze shrnout, ze rodi¢ky z porodnice ve
Vrchlabi byly s péci statisticky vyznamné spokojenéjsi nez rodi¢ky ze srovnavanych
populaci. Pouze srovnani spokojenosti s celkovou péci na oddéleni Sestinedeli (jedna
z kriteridlnich otazek dotazniku KLI-P) u rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi a u rodicek z
malych porodnic (s méné nez 500 i 800 porody za rok a porodnic nefakultnich) nedoséhlo

zvolené hladiny vyznamnosti.

Neptitomnosti statisticky vyznamného rozdilu v celkové spokojenosti s péci na
oddeleni Sestinedéli u rodicek z porodnice ve Vrchlabi a u rodi¢ek z malych typt porodnic
odpovidd zminka porodnich asistentek, ze v porodnici ve Vrchlabi panoval nesoulad
Vv pristupu zdravotnikii z porodnického a novorozeneckého oddéleni. Rodi¢ky v dopliujicim
kvalitativnim dotazovani, ziidka i v ramci kvalitativni polozky dotazniku KLI-P (Takécs,
Snéhotova et al., 2012), spontanné uvadély negativni zkuSenosti se zdravotniky pecujicimi o
novorozence. Konkrétné hodnotily negativné necitlivy ptistup sester z novorozeneckého
oddéleni k ditéti a také nedostatecny respekt zdravotnikd pecujicich o novorozence k zenam.
Opakovan¢ si rodi¢ky v dopliiujicim kvalitativnim dotazovani, misty i v ramci kvalitativni
polozky dotazniku KLI-P (Takacs, Snéhotova et al., 2012), stézovaly na nevhodny piistup
konkrétniho détského 1€kare.

Primérné hodnoceni poloZek dotazniku, tykajicich se odd¢leni Sestinedé€li, bylo vSak
vysoké- 90,6 %. Takto vysoké primérné spokojenosti bylo dosazeno diky velmi vysoké
spokojenosti rodi¢ek s pé¢i zdravotniki pecujicich o rodicky (na oddéleni Sestinedéli). Na
zakladé rozdilu v hodnoceni celkové spokojenosti s péci na oddéleni Sestinedéli a pramérné
spokojenosti Zen s polozkami dotazniku, tykajicimi se péce na oddé€leni Sestinedéli, se
domnivam, ze se rodi¢ky z porodnice ve Vrchlabi pti hodnoceni kriterialni otazky na
celkovou spokojenost s péci na oddeéleni Sestinedéli zamé&fily vice na spokojenost s péci

zdravotnikl pecujicich o novorozence.

Niz8i spokojenost zen s péci zdravotniki pecujicich 0 novorozence oproti spokojenosti
s péci zdravotniki peCujicich o rodic¢ky je patrnd napt. v tom, ze druhou z nejhiie praimérné
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hodnocenych skal, byla S§kala Vstiicnost a empatie zdravotnikit pro novorozence (84,7 %). Pro
lepsi ilustraci uvedu v z&vorkdch (pokud jsou polozky zodpovidany pro tyto 2 skupiny
zdravotnikd) rozdily v hodnoceni zdravotnikti pecujicich o novorozence a zdravotnikd
pecujicich o rodicky na prikladech nejhuife hodnocenych polozek dotazniku, tykajicich se
péce na oddé€leni Sestined€li. Nejméné spokojené zde Zeny byly s pocitovanou divérou viéi
zdravotnikim pecujicim o novorozence (77,1 % vs. 92,2% spokojenosti u zdravotniki
pecujicich o rodicky), jejich poskytovanim emocni podpory (79,1 % vs. 94,1 %) a laskavym a
vstiicnym piistupem (80,4 % vs. 92,9 %). Rodic¢ky by rovnéz uvitaly kvalitngjsi seznameni Se
zasadami péce o novorozence (84,3 %), aktivnéjsi nabizeni rad a pomoci s kojenim (85 %) a
vice projevii ucty a respektu ze strany zdravotnikd pecujicich o novorozence (85%

spokojenost vs. 94,8% u zdravotnikti pecujicich o rodicky).

Zeny se v doplitujicim kvalitativnim dotazovani &ast&ji vyjadfovaly k pééi porodnich
asistentek, neZz k pé¢i porodnikd. Na zakladé toho se v souladu s Takécs et al. (2011a)
zde vSak ziejm¢& sehrala i vy$§i mira kompetenci porodnich asistentek v porodnici ve

Vrchlabi, kterou uvadély samy porodni asistentky v dopliiujicim kvalitativnim dotazovani.

| vmém vyzkumu byly Zeny s pé¢i porodnich asistentek spokojenéjsi, nez s péci
Vstricnost a empatie lékartl na porodnim oddéleni (83,5 %). Naopak primérna spokojenost
v ramci této Skaly byla pti hodnoceni pé¢e porodnich asistentek velmi vysoka (93,4 %). Dale
uvedu v zavorkach porovnani spokojenosti téchto skupin zdravotnik na piikladu nejhtie
hodnocenych polozek, tykajicich se pé¢e lékaitt na porodnim oddéleni. Zeny byly méné
spokojené s emocni podporou poskytovanou lékati na porodnim oddéleni (73,2% spokojenost
vs. 90,2% spokojenost u porodnich asistentek) a pocitovaly k nim méné davéry (77,1 % vs.
88,9 %). Rovnéz jejich pristup hodnotily jako vice neosobni (81 % vs. 90,2 %), mén¢ laskavy
a vstiicny (primérna spokojenost 81,7 % vs. 94,1 %), méné zohlediujici aktudlni stav rodicky

(spokojenost 85,6 % vs. 92,2 %) a respektujici jeji soukromi a stud (85,6 % vs 95,4 %).

Lepsi vysledky perinatalni péCe poskytované porodnimi asistentkami v porovnani
S péci porodnikii potvrzuje mnoho studii. PéCe porodnich asistentek souvisi s: vyssi
spokojenosti zen s piedporodni péci (Wilson & Sirois, 2010), krat$i délkou porodu, nizsi
mirou vyuzivani analgezie a celkové niz8§im po¢tem porodnich intervenci (Begley et al., 2011;
Sutcliffe et al., 2012; Symon et al., 2007). Porody vedené porodnimi asistentkami jsou spise

normalni (Fair & Morrison, 2012; Gu et al., 2013; Sutcliffe et al., 2012), Zeny jsou s touto
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péci vice spokojené (Fair & Morrison, 2012; Gu et al., 2013; Sutcliffe et al., 2012;
Zadoroznyj, 1996), maji niz§i skore uzkosti (Gu et al., 2013) a vyssi pocit osobni kontroly

(Fair & Morrison, 2012).

Jadrem péce v porodnici ve Vrchlabi byl podle dotdzanych porodnich asistentek
respekt k zenam. Rodi¢ky vsak podle nich rovnéZ piebiraly sviij dil zodpovédnosti za pribéh
porodu. Na dileZitost tohoto aspektu pro rozvoj ohleduplngjsiho (,,alternativniho®) ptistupu
V porodnictvi upozornuje napt. Maly (2004). Stejné tak porodni asistentky mély v porodnici

ve Vrchlabi $ir§i pravomoci a zaroven byly ochotné pracovat samostatngji.

Z vysledkti dopliujiciho kvalitativniho dotazovani rodi¢ek bych zdiraznila velmi
negativni hodnoceni oddéleni matky a ditéte, nerespektovani pfani a potieb rodicky a rovnéz
nedostateéné zohlednéni jejiho aktualniho stavu. Respondentky tyto situace ve svych
odpovédich zdlraznily jak prostorem, ktery jejich popisu vénovaly, tak silné negativnim
emocionalnim doprovodem. Tato zjisténi jsou v souladu s vyzkumem Takacs et al. (2011a).
Jednalo se o izolované stiznosti na konkrétni zdravotniky. To ziejmé souvisi s tim, Ze ne
vSichni zdravotnici poskytovali tolik ohleduplnou péci, jako vétSina ostatnich, coz spontanné

zminila i jedna porodni asistentka.

Pro hlubsi pochopeni vysledkti popisu i dalsi specifika perinatalni péée v porodnici ve
Vrchlabi. Zeny, které byly ubytovany na nadstandardnim pokoji, ziistavaly v tomto pokoji
ubytovany od pocatku hospitalizace vétSinou az do jejiho ukonceni. Na nadstandardnim
pokoji bylo ubytovano 96 % zen z vyzkumného souboru oproti 21 % v radmci obecné
populace rodi¢ek (Takacs, Snéhotova et al., 2012). Oddéleni Sestined€li bylo v této porodnici
sloucené s porodnim. Pokoje byly zafizené manzelskym dvojlizkem, postylkou pro dit¢ a
vlastnim socidlnim zafizenim. Matky nebyly od svych déti oddélovany. Z tohoto ditvodu bylo
nejvyssi primérné spokojenosti dosazeno v ramci Skdly Kontrola a podil rodicky na
rozhodovani na oddéleni Sestinedéli s 97,1% spokojenosti. Zeny byly pfedem informovany o
chystanych zakrocich a vySetfenich (Zeny 1 ditéte), své déti mohly vidét kdykoli chtély a mély
ptehled o tom, kde se dité nachazi. Rovnéz v ramci jiné skaly bylo hodnoceni dostupnosti,
mnozstvi a Cistoty socialniho zafizeni, i uspofadani prostor extrémné vysoké (vyssi nez 97%

spokojenost).

Rodi¢ky byly na nadstandardnim pokoji vétSinou nepietrzité se svym partnerem.
Tento aspekt péce rodicky hodnotily spontanné v dopliujicim kvalitativnim dotazovani velmi

pozitivné. Stejné tak zeny (jak v doplnujicim kvalitativnim dotazovani, tak v ramci
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kvalitativni polozky dotazniku KLI-P) samy od sebe uvadély, ze bylo prostfedi v porodnici

velmi piijemné a pfipominalo spiSe ubytovani v hotelu.

Hodnoceni stravy je celkové jednou z nejhtuite hodnocenych polozek dotazniku KLI-P
(Takacs, Sn¢hotova et al., 2012) v rdmci vSech populaci rodicek. Nejinak tomu bylo s 51,6%

spokojenosti u rodi¢ek z porodnice ve Vrchlabi.

Porodnice ve Vrchlabi byla malou porodnici se zhruba 500 porody za rok. Ve studii
Takacs et al. (2012) a také Waldenstrom et al. (2006) byly rodi¢ky v men$ich porodnicich
s poskytovanou péc¢i spokojenéjsi. V mensich porodnicich ziejmé poskytuji ve vétsi miie
individudlni a vstficny pfistup a respekt k ptani a potfebam zen (Takacs et al, 2012). Na
zaklad¢ statistického testovani hypotéz také potvrzuji vyssi spokojenost rodicek z porodnice
ve Vrchlabi a to ve vétsin€ hodnocenych parametrti (az na zminénou celkovou spokojenost

S péci na oddeéleni Sestinedeli) i v porovnani s malymi porodnicemi.

Moznost zobecnéni mych vysledki je omezena nedostateénou velikosti vyzkumného
souboru. Protoze rodi¢ky z porodnice ve Vrchlabi pochazi z riznych ¢asti republiky a neni
jich velké mnozstvi, nepodafilo se mi ziskat pro ucast na vyzkumu vétsi pocet respondentek.
Rovnéz samovybér respondentek mohl mit vliv na sloZzeni vyzkumného souboru. Ve prospéch
zjisténych vysledki mohou vypovidat dosazené hladiny vyznamnosti a také to, Ze ve srovnani
s mens§imi typy porodnic, nebyl signifikantni rozdil v celkové spokojenosti rodicek s péci na
oddeéleni Sestinedeli (z divodu vySe uvedenych). To je v souladu s jiz zminénou odlisnosti
pristupu zdravotnikti z porodniho a novorozeneckého oddé¢leni, kterou uvedly porodni

asistentky z porodnice ve Vrchlabi.

V mém vyzkumném souboru pievazuji respondentky s vy$§im odbornym nebo
vysokoskolskym vzdélanim (v kvantitativni fazi 60,8 %, v kvalitativni fazi 90 %). Z vysledku
kvalitativniho dotazovani rodi¢ek i1 porodnich asistentek odvozuji, ze sluzeb porodnice ve
Vrchlabi se rozhodovaly vyuzivat spise rodicky, které mély vice informaci o porodu,
konkrétng&jsi predstavu o pribéhu jejich porodu a vyssi divéru ve své schopnosti porodit dité.
Ochota spolupracovat na vyzkumu byla podle mého ndzoru vysoka. Rodic¢ky z porodnice ve
Vrchlabi dle svych vlastnich vyjadieni i vyjadfeni porodnich asistentek pfijizdély do
porodnice z velmi vzdalenych mist Ceské a dokonce i Slovenské republiky. Viechny tyto
aspekty mohly ovlivnit reprezentativitu vyzkumného souboru, charakter odpovédi rodic¢ek a

tim i zobecnitelnost mych vysledka.
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Vétsina respondentek z dopliiyjiciho kvalitativniho dotazovani (7 z 10) spontanné
vyjadfila zklaméani z uzavieni porodnice ve Vrchlabi. Na facebookovém profilu porodnice se
objevuji zpravy tohoto typu i od zen ze Slovenska. Podle téchto Zen byla porodnice ve
Vrchlabi jedingm mistem, kde mohly pfivést dité na svét v bezpeci 1ékaiského zazemi bez
nezbytnych zasahti do porodu. Oficialni divody uzavieni porodnice se mi nepodatilo zjistit
ani ziskat (dotazem na vedeni nemocnice). Z rozhovort s porodnimi asistentkami jsem
vyrozuméla, Ze je velmi nesnadné najit v CR porodniky respektujici ptirozeny priibéh porodu.
Pro projeveni vétsi iniciativy ve prospéch zachovani porodnice, byly mistni porodni
asistentky, podle vyjadieni dotdzanych, jiz pfili§ vyCerpané zodpovédnosti, ktera na nich

spocivala.

Pro dal$i sméfovani vyzkumné Cinnosti v oblasti perinatélni péce bych doporucila
orientaci na osobnostni charakteristiky rodicek, které se podili na jejich vnimani perinatalni
péce. Rozsifeni znalosti v tomto sméru podle mého nazoru ptispéje k vyssi individualizaci

perinatalni péce.

Za pifinos mého vyzkumu povazuji potvrzeni vyznamu psychosocidlnich aspekti
perinatalni pée pro spokojenost rodicek. Rovnéz fakt, ze v CR existovala porodnice s takto
pozitivnim hodnocenim perinatalni péce, povazuji za dikaz aplikovatelnosti pfistupu
respektujiciho rodi¢ky v praxi i v nasich podminkach. Domnivam se, Ze je mozné vyuZzit
praktickych zkusenosti zdravotnikti z porodnice ve Vrchlabi pro realizaci kroki smérem ke

zlepseni kvality péce v jinych porodnicich.

Vyznamny podil na spokojenosti Zzen se v souladu s mnoha studiemi ukazala mit
ptrevazujici péce o rodicky ze strany porodnich asistentek, nikoli 1ékaiti. Na zakladé toho se
domnivam, Ze by mély byt posilovany kompetence porodnich asistentek pii poskytovani péce
o zenu v t€hotenstvi, perinatalnim i poporodnim obdobi. Pfitom tento aspekt péce je ptic¢inou
zasadnich a stale pretrvavajicich profesnich rozpord mezi porodniky a porodnimi

asistentkami, jak uvadi Roztocil (2012).

V souladu s Malym (2004) i autory psychoprofylaktickych metod se na zakladé mého
vyzkumu se domnivam, Ze by rodicky mély byt kvalitné pfedporodné pripravovany, aby

pochopily a ptevzaly sviij dil zodpovédnosti za vysledek porodu.

Ve svétle teoretickych i empirickych poznatkd, uvedenych v této praci, povazuji za
doporucenihodné, aby Ceska gynekologicka a porodnicka spole¢nost pii vypracovani svych

Doporucenych postupt vychazela z doporu¢eni WHO pro péci o Zenu v prubéhu téhotenstvi,
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porodu a poporodniho obdobi. Doporué¢eni WHO jsou totiz neustale aktualizovana na zakladé

vyzkumnych zjisténi a zohlediuji psychosocialni aspekty péce.

11. Zavér

V této diplomové praci jsem analyzovala psychosocidlni klima perinatdlni péce
Vv porodnici ve Vrchlabi. Na zaklad¢ statistického srovnani spokojenosti rodi¢ek z porodnice
ve Vrchlabi a jinych populaci rodi¢ek je mozné shrnout, ze rodicky byly v této porodnici

statisticky vyznamné spokojeng;jsi.

Toto vyzkumné zjisténi je v souladu s informacemi uvedenymi v teoretické Casti
diplomové prace. I vmém vyzkumu v porodnici ve Vrchlabi se potvrdilo, Ze pfiistup
zdravotnika s ohledem na potieby rodicky, symetricky vztah zdravotnikt k rodi¢kam, citlivy
ptistup a dalsi aspekty dobrého psychosocialniho klimatu porodnice jsou pro spokojenost
s perinatalni pé¢i dilezité. Navic jsem takto zjistila, ze je takovy pfistup realizovatelny i
v CR, ¢&ehoz byla podle mého nazoru porodnice ve Vrchlabi piikladem. V mensich
porodnicich, jakou byla i porodnice ve Vrchlabi, je vSak ziejmé takovy piistup jednodussi

aplikovat.

V dal$im vyzkumu bych pro zvyseni individualizace péce doporucila zaméteni na
osobnostni charakteristiky rodicek, které se podili na vnimani a hodnoceni perinatalni péce.
Pii zohlednéni téchto charakteristik je podle mého ndzoru mozné dosdhnout jesté kvalitné;si,

vyraznéji individualizované péce v porodnicich.

Pro praxi bych doporucila vzdélavani zdravotniki v psychologii téhotné zeny a
rodicky. Ve shod¢ s Takacs et al. (2011b) povazuji za velmi prospé$né zavedeni supervizi a
terapie pro zdravotniky, jako dulezité soucasti této narocné pomahajici profese. Vhodné je
podle mého nazoru také Sir$i vyuzivani balintovskych skupin. ZvySovani kompetenci
v komunikaci a psychologickém i psychoterapeutickém piistupu zdravotnikii povazuji rovnéz
za zaklad zvySovani spokojenosti rodiek s perinatalni pé¢i v CR. Stejné tak povazuji za
dilezitou 1 kvalitni pfedporodni pfipravu Zen, aby pochopily a pirevzaly svij dil
zodpovédnosti za vysledek péce v t€hotenstvi a perinatilnim obdobi. Za velmi praktické
povazuji zapracovani doporu¢eni WHO pro pé¢i o zenu V téhotenstvi, béhem porodu a
poporodnim obdobi do Doporuéenych postupti Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti

a také posilovani kompetenci porodnich asistentek pfi poskytovani péce.
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