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Abstrakt

Diplomova prace je vénovana psychosocialnim aspektim porodni a poporodni
péce. Je rozdelena do tii tematickych celki: psychosocialni aspekty péce o
rodicku, psychosocialni aspekty péfe o novorozence a psychosomatické
souvislosti v porodnictvi. Kazdy tematicky celek sestdva z casti shrnujici
dosavadni poznatky v dané oblasti a vlastni vyzkumné ¢asti. Prvni tematicky
celek se zaméfuje na pristup zdravotnikl k rodici Zzené a jejich psychosocialni
kompetence (komunikace, poskytovani informaci, zvladani narocnych situaci
atd.); je zakoncen vyzkumnou studii, jejimz cilem je identifikovat hlavni
psychosocialni faktory, které ovliviiuji spokojenost rodicek s péci v Ceskych
porodnicich. Druhy tematicky celek sleduje porodni situaci z perspektivy novo-
rozence a obsahuje nasledujici témata: psychosocidlni potfeby novorozence,
rany kontakt matky a ditéte, péce o pfedcasné narozené a nemocné deti a zaha-
jeni kojeni; je uzavien vlastni vyzkumnou studii o faktorech, které mohou
podpoftit ¢i naopak zkomplikovat zahdjeni kojeni. Tteti a posledni tematicky
celek se soustfed’uje na otazku vlivu psychologickych proménnych na prozi-
vani porodni bolesti a pribéh porodu a v jeho empirické Casti je prezentovan
vyzkum o dopadu psychosocialnich faktorii perinatalni péce na vyskyt nékte-

rych porodnich komplikaci a medicinskych intervenci.
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Abstract

The aim of this study is to explore the psychosocial aspects of care provided
in maternity hospitals. The study is divided into three parts: 1) the psychosocial
aspects of care for parturients, ii) the psychosocial aspects of care
for the newborn, and iii) the psychosomatic issues in obstetrics. Each part
includes a review of the relevant literature and a presentation of the specific
research carried out for the purpose of this thesis. The first part discusses the
psychosocial competences of healthcare providers (social support, communica-
tion, providing of information, etc.), while subsequent research focuses on the
psychosocial factors that influence parturients’ satisfaction with perinatal care.
The second part is devoted to psychological importance of birth experience for
the newborn and early mother-child contact, psychosocial needs of the health-
risk newborn and initiation of breastfeeding, with the research section contain-
ing the inquiry into the factors that may influence the start of breastfeeding.
The last part of this study concentrates on the effects of psychological variables
on the perception of pain and the course of labour. The review of the relevant
literature is followed by presenting the research results that show the impact of

psychosocial factors of perinatal care on selected labour complications.

Keywords
childbirth; psychosocial factors; breastfeeding; perinatal psychology; psycho-

somatics
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Uvod

Psychosocidlni dimenze zdravotnické péce se dostava stale vice do poptedi
z4jmu nejen psychologt, ale i1 zdravotniki, zfizovatelti zdravotnickych zafizeni
a legislativnich instituci. Piibyva literatury zaméfené na komunikaci
s pacientem, psychosomaticky orientované studie upozoriiuji na to, Ze psycho-
socialni faktory se uplatiiuji nejen v etiopatogenezi, ale i pfi 1écbé cetnych
onemocnéni, je zdlraziiovan terapeuticky vyznam vztahu Iékat — pacient, ktery
se rozviji v prvni fadé diky schopnosti lé¢kafe dobie komunikovat s pacientem
a ziskat si jeho duvéru. Stdle Castéji se objevuje kritika Cisté instrumentalni
a psychosocialni kontext nemoci nezohlednujici mediciny, kterd se soustfed’uje
pfedevsim na patofyziologii a zanedbava komunikaci s nemocnym. Navzdory
silicimu povédomi o vyznamu psychosocialnich aspektii nemoci je vSak
v Ceské republice praktikovani &isté somaticky orientované mediciny stale
velmi rozsifené a spoluprace Iékatii a psychologl je béznd pouze na ne€kolika
malo typech oddé¢leni, jako je naptiklad onkologie, pediatrie ¢i psychiatrie.

Je-li vyznam psychosocialnich aspekti v mediciné nezanedbatelny,
pro oblast porodnictvi to plati dvojnasob. Rodici Zeny nejsou pacientkami
v obvyklém smyslu — prochéazeji pfirozenym, byt rizikovym procesem, ktery
zavisi 1 na prostfedi, v némZ se porod odehrava. Porod je hormonalné fizeny
d¢j a environmentalni faktory (pfistup zdravotnikii k rodicce, teplota a osvét-
leni na porodnim sale, soukromi rodicky atd.) mohou samostatné ¢i ve vzajem-
né souhfe ovliviiovat jeho pribéh vcetné vnimani bolesti (Pirdel & Pirdel,
2009). Proziva-li zena v pribéhu porodu uzkost, strach ¢i ohrozeni, dochézi
k vyplavovani hormont katecholaminti, které mohou narusit produkci hormonu
oxytocinu nezbytného pro délozni kontrakce, a vést tak ke zpomaleni ¢i dokon-
ce zastaveni porodu (Lederman et al., 1985; Leifer, 2004; Enkin et al., 1998;
Odent, 2004). Produkci oxytocinu mize potlacit i1 pfiliSna stimulace neokorte-
xu zpusobena napiiklad silnym osvétlenim na porodnim sale, ¢i tlakem
na rodiCku, aby si zachovavala raciondlni kontrolu (Buckley, 2005). Mnohé
rodicky muze stresovat i pfitomnost cizich osob na porodnim sale v roli ,,pozo-

rovatelll, vySetfovani na intimnich mistech nezndmymi osobami, stfidani



zdravotnikd u porodu a nedostatek soukromi (Enkin et al., 1998). Vysledky
nasi studie, jiz se zcastnilo 657 rodicek s nizkou mirou rizika, ukazaly, ze
vyznamné vice porodnich komplikaci (pfedev§im nepostupujici porod a akutni
cisaisky fez) se vyskytovalo u Zen, které byly pfi porodu nespokojeny s pfistu-
pem zdravotnikli (Takécs, KodySova, & Seidlerova, 2012). Pfipomenout je
tieba i to, ze nevstficna atmosféra v porodnici a nevlidny pfistup zdravotnikt
mohou u Cerstvych matek potencovat ¢i dokonce zpiisobovat problémy pii
zah4jeni kojeni (Takécs et al., 2011Db).

Porod je pro Zenu jednou z klicovych udaélosti jejiho zivota a charakter
porodniho zazitku se mize vyznamné promitnout do jejiho dal§iho zivota.
Zkusenost porodu miize u Zeny ovlivnit pocit matefské kompetence (Bryanton
et al., 2008), rozhodnuti mit ¢i nemit dalSi déti, pfipadné rodit napftiste
planovanym cisafskym fezem (Tschudin et al., 2009); studie poukazuji i na to,
ze porodni zazitek miize mit dopad na vztah zeny k ditéti i k partnerovi (Sosa
et al., 1980; Ayers, Eagle, & Waring, 2006). Kombinace vyssi miry Iékaiskych
intervenci a rodi¢kou negativné vnimanych vztahti se zdravotniky vytvafi silny
prediktor rozvinuti posttraumatické stresové poruchy spojené s porodem (Cree-
dy, Shochet, & Horsfall, 2000). Spatna porodni zkuSenost zvysuje riziko
rozvoje poporodniho smutku ¢i tzv. baby blues (Enkin et al., 1998) a popo-
rodnich depresi (Righetti-Veltema et al., 1998), které maji negativni dopad
na interakci mezi matkou a ditétem, a tim i na socialni, emocionalni i kogni-
tivni vyvoj ditéte (Murray, Cooper, 1996).

Diiraz na psychologické aspekty péce, jako je vstficny, podptlirny
a empaticky pfistup, dobrd komunikace, dostatek informaci a tucta a respekt
k rodici zené, by mél byt kladen nejen v pribéhu porodu, ale i v poporodnim
obdobi. Zatimco v priubéhu fyziologického porodu je prvoradé to, aby se rodici
zena citila v bezpe€i a mohla se neruSen¢ soustfedit na porod za asistence
osoby, jiz miize divéfovat, v obdobi po porodu je tieba se zaméfit predevsim
na podporu nedé€lky pfi zpracovani porodniho zazitku a adaptaci na matef'skou
roli, dale na podporu kojeni a v neposledni fadé i na prevenci poporodnich

psychickych poruch, ptipadné psychosocialni podporu zenam, které vykazuji



znamky poporodnich blues a je u nich zvysené riziko rozvoje poporodni depre-
se.

V Ceském porodnictvi doslo za posledni tfi dekady k zdsadnim promé-
nam. Rodici Zenu mlze k porodu doprovazet partner ¢i jind blizkd osoba,
ve vét§in€ porodnic jiz dobfe funguje systém ,,rooming-in*“ (spoleéné oSet-
fovani matky a novorozence) a i diky iniciativé BFHI (Baby Friendly Hospital
Iniciative)' je kladen vétsi dlraz na kojeni. Z fad odborné i laické vefejnosti
se ozyvaji hlasy, Ze soucasné Ceské porodnictvi je ve srovnani s ptedrevo-
luénim obdobim humanizované, s respektujicim pfistupem k rodicce, kterd jiz
neni pasivnim “objektem® vlastniho porodu, ale stavd se naopak hlavnim
aktérem, na jehoz prani a potieby je bran zietel. I dnes se nicméné objevuji
stiznosti Zzen na autoritativni a nevstficny pfistup zdravotnického persondlu,
nedostatek informaci a nemoznost spolurozhodovat o zptisobu vedeni vlastniho
porodu a kontaktu se svym ditétem bezprostiedné po porodu. Prizkum
spokojenosti s perinatalni péci, ktery jsme provedli u reprezentativniho vzorku
1195 Zen, které porodily v letech 2005-2012 v ¢eskych porodnicich (Takécs et
al., 2012; Takécs & Seidlerova, 2013a), dava této kritice do znacné miry
za pravdu. Jeho vysledky totiz ukazuji, ze i navzdory vysoké kvalité¢ perinatalni
péée v CR je spokojenost Zen s ¢eskymi porodnicemi relativné nizka, a to
zejména pokud jde o pfistup a chovani zdravotnikli a moznost rodicek podilet
se na rozhodovani.

Zajem zdravotnikd v oblasti perinatalni péce o psychologickou proble-
matiku nartstd, systém pregradudlniho i postgradudlniho vzdé€lavani vsSak
psychologické aspekty lékatské, resp. porodni a poporodni péce zohlediuje
pouze okrajové a totéz plati pro domadci literarni prameny — na strankach
hlavniho oborového &asopisu Ceskd gynekologie se ptispévky vénované této

tematice objevuji spiSe vyjimecné. Problémem je vSak i nedostatecnd péce

IStatut Baby Friendly Hospital (BFH) vyplyva z iniciativy Baby Friendly Hospital Initiative
(BFHI), ktera je soucasti programu ,,Podpora, ochrana a prosazovani kojeni®, jehoZ oficialnim
nositelem je UNICEF. Podminkou pro ziskani tohoto statutu je splnéni kritérii stanovenych
UNICEF a Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO), tzv. deseti krokil k uspéSnému kojeni
(viz ptiloha & 2). V CR je odbornym garantem pro posuzovani piipravenosti nemocnic k
ziskani tohoto statutu Laktaéni liga. Za laskavé poskytnuti informaci o BFHI dékuji Rose
Simberské z Ceského vyboru pro UNICEF.
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o psychicky komfort samotnych zdravotniki — v této souvislosti je tfeba zminit
predevsim absenci supervizi a chybéjici prevenci a terapii syndromu vyhoteni.
Spoluprace psychologli a porodnikii, resp. neonatologti je minimalni a doposud
neni samoziejmosti pfitomnost psychologa na porodnickém oddéleni a odde¢-
leni nasledné péce o rodicku.

Podle dokumentu Svétové zdravotnické organizace z roku 1996 Péce
v pribéhu normalniho porodu by mezi hlavni cile intrapartalni péce mélo patiit
1to, aby Zena proZivala porod jako pozitivni udélost. Jak jiz bylo feceno,
spokojenost s porodem, ktera uzce souvisi se spokojenosti s intrapartalni péci,
neni jen otdzkou momentalni pohody ¢i nepohody rodici Zeny, ale mize mit
dopad na jeji psychické i fyzické zdravi, vztah k ditéti a k partnerovi, a
v disledku toho i na psychicky vyvoj ditéte. Zohlediiovani psychosocialnich
aspektli v perinatalni péci je tedy zaroven ucinnou prevenci cetnych socialnich
patologii.

Tato prace je rozd€lena do tii tematickych oddilt, z nichz kazdy
sestava z teoretické 1 vyzkumné ¢asti. Divodem tohoto netradi¢niho rozdéleni
diplomové prace je to, ze bych v ni chtéla ptedstavit nékolik vyzkumt
vénovanych psychosocidlnim aspektiim perinatologie, které jsem provedla diky
podpofe FF UK (Interni grant ¢. 261107 Psychosocialni klima porodnice
ajeho vliv na emocni pohodu rodicky z roku 2010) a Grantové agentury
Univerzity Karlovy (GA UK) (grant €. 316111 Psychosocialni klima porodnice
ocima rodicky — teorie a diagnostika realizovany v letech 2011-2013) a publi-
kovala v odbornych ¢asopisech (Ceska gynekologie, Ceskoslovenskéa psycho-
logie, Psychologie pro praxi, E- psychologie). Tyto vyzkumy se tykaji (1)
psychosocialni dimenze péce o rodicku (klicové faktory spokojenosti rodi¢ek
s perinatalni péci), (2) psychosocialni dimenze péce o novorozence (souvislost
psychosocialnich faktorii perinatalni péce a zah4jeni kojeni) a (3) psychosoma-
tickych souvislosti porodniho procesu (vliv environmentdlnich faktorQ
na prab¢h porodu). Pro lepsi ptehlednost jsou vysledky jednotlivych vyzkumi

predstaveny vzdy na konci toho oddilu, k némuz se tematicky vztahuji.
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1. PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY PECE O RODICKU

1.1 Teoreticka ¢ast

Ackoli péce o matku a péce o novorozence predstavuji provazana a vzajemné
se prolinajici témata, v nasledujicim textu je budeme pojedndvat samostatné,
nebot’ jde o dvé rizné perspektivy, z nichz lze na danou problematiku pohlizet.
V ramci psychologickych a psychosocidlnich aspektii péce o rodicku se bude-
me vénovat nejen faktorim vztahujicim se k péci v prubéhu porodu, ale i fakto-
rim ptedporodni péce, resp. piipravy zen k porodu, a dale faktoriim tykajicim
se péce bezprostiedné po porodu a v obdobi Sestined¢li. Problematiku raného
kontaktu matky a ditéte a téma zahdajeni kojeni pfitom zafazujeme az do druhé-
ho oddilu vénovaného psychologickym otazkdm péce o novorozence (kapitoly

2.12a2.1.4).

1.1.1 Psychoprofylakticka priprava Zen k porodu

Pivodnim smyslem psychoprofylaktické ptipravy k porodu bylo snizeni
porodni bolesti — jednalo se tedy vlastné o ur¢itou formu ¢i metodu porodnické
analgezie. Vychazela z metody hypnosugestivni, tj. z metody, ktera se snazila
vyuzivat pii porodu hypnézy (Kuzelova, 2003). V roce 1878 byla prvné vyuzi-
ta Charcotova hypnoza (Sulové, 2005), dal§i zminka o uZiti hypnozy pii poro-
du je z roku 1883. V Némecku byla hypnéza zavedena do porodnictvi von
Oettingenem z Heidelbergu (Koptivova, 2007; Kuzelova, 2003). Némeckymi
porodniky se inspirovali leningradsti psychiatii K. Platonov a 1. Velvovskij,
ktefi vytvorili vlastni metodu, do niz zakomponovali prvky Pavlovovy teorie
excitace a utlumu (Sulova, 2005). Predpokladali, Ze pomoci mluveného slova,
resp. sugesce, lze ovliviiovat stahy dé¢lohy. Tato metoda byla vyuzivéana

i v byvalém Ceskoslovensku.
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Nezavisle na hypnosugestivni metod¢ vznikla ve 30. letech v Anglii
metoda ,,pfirozeného porodu“ lékaie Grantly Dick-Reada, ktery vychézel
z ptedpokladu, ze existuje souvislost mezi strachem, napétim a bolesti: strach
vyvolava napéti, napéti bolest a bolest zpétn& zvysuje strach (Sulova, 2005;
Wideman & Singer, 1984). Pro praxi z toho plyne, Ze je tfeba sniZzovat tizkost
a napéti. Porodnik travi s rodickou maximum casu, klade diiraz na empaticky
piistup k rodi¢ce a na to, aby si ziskal jeji divéru, o kontrakcich nemluvi jako
o ,,porodnich bolestech®, ale prosté¢ jako o ,stazich®; na sdle by nemély byt
nastroje, které si rodicka mlize asociovat s komplikacemi a intervencemi; nap¢-
ti ma byt snizovano pomoci svalové relaxace (Kuzelova, 2003).

Velvovského metodu piejal francouzsky porodnik Ferdinand Lamaze,
ktery o ni napsal knihu Accouchement sans douleur (Bezbolestny porod)
a zacal ji Sifit v zdpadni Evrop€ — odtud dnes obvykly nazev ,,Lamazova meto-
da“ (Kratochvil, 2009). F. Lamaze ovSem Velvovského metodu modifikoval:
zaClenil do ni relaxacni techniky a zavedl jiny typ dychéni ve druhé dobé¢
porodni. Jeho metoda vychazi z nésledujiciho ptistupu k porodu a k roli zeny

pti porodu (Sulova, 2005):

* porod je pfirozeny d¢j, nikoli d&j primarné patologicky;

* porod je prozitek, ktery méa zasadni vliv na dalsi Zivot Zeny a jeji
rodiny;

* zena ma instinktivni schopnost vycitit, co je pro ni pii porodu
nejlepsi;

* péCe a prostiedi pii porodu muze ovlivnit Zeninu sebedveru

a schopnost porodit, tj. mlzZe se promitat do prib¢hu porodu.

Lamaziv zdk P. Vellay, inspirovan psychoanalytickou H. Deutschovou,
nasledné propojil psychoprofylaxi s teoretickymi piedpoklady psychoanalyzy.
Zavrhl naptiklad jakoukoli porodni medikaci, protoZe by mohla mit negativni
dopad na navazovani emoc¢niho pouta mezi matkou a ditétem. Tim ovlivnil
svého zaka F. LeBoyera, ktery ve své knize Porod bez nasili (LeBoyer, 1995)

propaguje tzv. ,,nézny porod*. Leboyerové ptistupu a rovnéz ptistupu dalSiho
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Vellayova ptimého Zaka, M. Odenta, se budeme vice vénovat ve druhém oddile
této prace, v kapitole 2.1.1.

V 50. a 60. letech se na strankach gynekologickych ¢asopisti na Zapa-
dé¢ 1 na Vychodé velmi intenzivné debatuje o skvélych vysledcich Lamazovy
metody, které byla vénovana velka pozornost i v byvalé CSSR. Od 70. let viak
nadSeni pro psychoprofylaktickou metodu opadd, nebot se ukazuje, ze
vysledky nejsou zdaleka tak uspokojivé, jak se ptivodné ocekavalo. Stejny
trend je patrny i v byvalé CSSR, kde se piiprava Zen na porod stavala stale vice
formalni zalezitosti (Kuzelova, 2003).

V 70. letech se problematice porodni bolesti zacal vénovat kanadsky
fyziolog Ronald Melzack, autor vratkové teorie bolesti, ktery vytvoiil k méteni
bolesti vlastni dotaznik (Melzack, 1975). R. Melzack zjistil, ze porodni bolest
patii k tém vibec nejsilnéjSim; zaroven se vSak ukézalo, Ze mezi jednotlivymi
Zenami existuji ve vnimani bolesti podstatné rozdily. Sledoval i analgeticky
efekt pripravy t€hotnych k porodu. Ackoli se ukézalo, Ze u zen, které piipravou
prosly, intenzita porodni bolesti vyznamné klesd (Melzack et al., 1984),
porodni bolest ziistdvala stile velmi silnd a spotifeba analgezie se neménila.
V souvislosti s psychoprofylaktickou ptipravou pfisel R. Melzack s myslenkou,
7e je tieba pfipravovat zZeny nejen na fyziologicky porod, ale i na komplikace
a operace, které mohou nastat. Zeny, které absolvovaly klasickou piedporodni
pfipravu, maji totiz Casto nerealistickd ocekavani o prib&hu porodu a nejsou
pfipraveny na mozné komplikace, coz muze mit v pfipadé véaznéjsich
komplikaci za nasledek problémy psychologického razu, jako jsou pocity
selhani a viny (Kuzelova, 2003).

V 80. letech dochézi v byvalém Ceskoslovensku k opétovnému piiklo-
nu k realizovani kursi piedporodni pfipravy, a to predevSim zasluhou
PhDr. Marie Pecené z Psychosomatické sekce Gynekologické a porodnické
spole¢nosti, kterd vypracovala novou koncepci pfedporodni ptipravy. Dnesni
psychoprofylaxe vychéazi viceméné ze zakladud, které postavila. Obsahuje jak
didaktické ¢asti (pouceni o psychickych i télesnych zménach v té¢hotenstvi, pii
porodu a v Sestined¢li, vyzive, bolesti a moznostech jejiho ovlivnéni, vhodné

dobé pftijezdu do porodnice, operativnim porodu, kojeni, raném vyvoji ditéte
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a péci o dité, hygiené, sexualité po porodu), tak i prakticky nacvik dychani,
masazi a akupresury; pocita se pfitom i s ucasti otce, ktery je poucen o tom, jak
muze zenu pii porodu podpofit a co ho u porodu ceka (Kuzelova, 2003).
Soucasna koncepce ptfedporodni piipravy tedy v mnohém navazuje jak
na Lamazovu, tak i na Readovu koncepci, a soucasn¢ zohlednuje nejnovejsi
poznatky teorie bolesti. Od ptivodniho smyslu psychoprofylaxe jako analgezie
pii porodu bylo nicméné upusténo a jeji hlavni ndplni se stala pfiprava Zeny

1jejiho partnera na téhotenstvi, porod a poporodni obdobi.

1.1.2 Socialni opora v pribéhu porodu

Medikalizace a profesionalizace porodnictvi v 18. stoleti Sla ruku v ruce
s nastupem ,,muzského* porodnictvi, a znamenala tedy z4sadni zlom v tisicileté
tradici babictvi, zalozené na principu ,,zenské péce o rodici zenu“ (odtud
prameni napfiklad anglicky pojem mid-wife, spolu-Zena). Porod byl postupné
vyclenén ze sféry kazdodennosti rodinné komunity, magickych rituala a prasta-
ré zenské solidarity do prostoru lékaiské autority, reprezentované muzskymi
odborniky, ackoli s ohledem na stud a spolecenské konvence byly v nékterych
spolec¢enskych skupindch stale pfivolavany (alespoil k nekomplikovanym poro-
diam) spiSe porodni baby, jejichz vzdélani ovSem také s postupem cCasu
nabyvalo ,,odbornéjSich® obryst diky vznikajicim porodnickym kursim
pro Zenské adeptky (Tinkova, 2010).

Muzi, ktefi se v 18. stoleti rozhodli pro porodnickou profesi, dispo-
novali zpravidla chirurgickym vzdélanim, a jelikoZ jejich sluzeb bylo vyuzi-
vano predevSim tam, kde selhala babickd péce, jejich ,,ideové zaklady*,
tj. jejich pohled na porod a rodici Zenu, byly utvafeny primarné praxi vedeni
komplikovanych porodd. Ve Francii, kde doslo k upozadéni babictvi
ve prospéch muzského porodnictvi dfive nez v ostatnich ¢astech Evropy, exis-
toval zaroven silny vliv mechanistické filosofie, chapajici skuteCnost, a tedy
ilidské telo, jako stroj fungujici podle zédkond plsobeni mechanickych sil,
a ukolem Ilékafe tedy bylo dopomoci tomuto stroji k optimalnimu chodu.

Takové uzce racionalni pojeti porodniho procesu oprosténé od tradi¢niho
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emocionalniho a magického kontextu zaroven oteviralo cestu vyuziti
radikalnéjSich 1ékarskych intervenci i1 v pfipadé fyziologického porodu,
pii némz byla dfive upfednostiiovana spiSe vyckavaci strategie. Kromé ztraty
intimity a prolomeni tabu v souvislosti s muzskym pohledem na Zenské télo
byla dalsi vyznamnou zménou i samotna role a funkce osoby asistujici u poro-
du: zatimco porodni baba byla nositelkou Zenské solidarity a jeji roli bylo
psychicky podpoftit rodici zenu v pribéhu celého porodu, porodnik prejima roli
»technika®, ktery na scénu vstupuje teprve v ptipadé, kdy je tfeba fesit n€jakou
konkrétni komplikaci (Tinkova, 2010).

Ztrata socidlni opory ztélesnéné v osobé porodni baby, pripadné
rodinnych ptislusnikti zenského pohlavi, je posléze dovrSena piresunem porodii
z domacnosti do porodnic, kde byla zena oddélena od svych blizkych, odkaza-
na na péci neznamého zdravotnického persondlu, tedy na péci osob, které vide-
la poprvé v den svého porodu, a ponechdna po znacnou ¢ast svého porodu
o samot¢. K masovéjSimu presunu porodt do porodnic ovsem dochdzi mnohem
pozd¢ji nez k samotnému vzniku porodnic - na nasem uzemi zhruba ve 30.
letech 20. stoleti (v 19. stoleti byla Ustavni péce uréena zejména pro chudinu
a psychicky nemocné Zeny, jinak byla bézna praxe porodi v domacnosti)
(Hajnikova, 2012). A jest¢ v 70. letech minulého stoleti byl rodinnym
ptislusnikiim pfistup do porodnic, natoz k samotnému porodu, ptisné zapove-
zen.

Tato praxe se u nas zacind pozvolna ménit pocatkem 80. let, kdy
se otevira velmi boufliva diskuse na téma ,,otec u porodu” (Sobotkova & Stem-
bera, 2003b); v Ceskoslovensku byl otec u porodu poprvé v roce 1984
ve znojemské porodnici (Stimpl & Slezak, 1986). Jak popisuji D. Sobotkova
a Z. Stembera (2003b), v nasledné diskusi na strankach hlavniho oborového
asopisu gynekologii-porodniki, tehdejsi Ceskoslovenské gynekologie, bylo
zprvu vice odpiircti nez zastancli znojemskych porodniki, kteti otciim otevieli
brany porodnice. Divodem rozpakii byl pfitom nejen maly zdjem tehdejSich
otcll ucastnit se porodu (zajem projevilo pouhych 6 % z nich), ale naptiklad

1to, ze prostory mnohych porodnic s porodnimi saly dimenzovanymi pro vice
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rodicek nebyly na takovou zménu uzptisobené, a dale pocit nékterych zdravot-
niktl, Ze se jedna o zasahovani do jejich profesionalni prestize.

Ocekavani podpofend vysledky nékterych zahrani¢nich studii
(Copstick et al., 1986; Henneborn & Cogan, 1975), Ze se ptfitomnost otce
u porodu pfiznivé projevi na pritbé¢hu porodu, se vSak bezezbytku nepotvrdila.
Nejednotnost ve vysledcich provedenych studii vS§ak muize odrazet rozdilnost
v partnerskych vztazich a osobnostnich typech rodicek. Nékteti autofi naznacu-
ji, Ze za predpokladu déletrvajiciho napéti ve vztahu rodicky a jejiho partnera,
pfipadné urcitych osobnostnich vlastnosti rodicky (tizkostnost) i partnera
(tendence udrzet Zenu v racionalnim, sebekontrolujicim stavu) miize mit ptito-
mnost partnera u porodu negativni efekt, pfedevsim prodlouzeni doby trvéani
porodu (Enkin, 1998; Odent, 2004; Sulova, 2005). M. Enkin et al. (1998)
nicméné upozoriuji, Ze vétSina studii o vlivu pfitomnosti otce u porodu byla
limitovana malym rozsahem vzorku a samovybérem. Ptiznivy vliv partnera
u porodu se neprokazal ani v nasi studii (Takacs, KodySova, & Seidlerova,
2012), kterd se zamétovala na vliv psychosocidlnich faktord na pribéh porodu;
pfitomnost partnera u porodu korelovala s delSi dobou trvani porodu a souvise-
la i s CastéjSim vyskytem nepostupujiciho porodu a ¢astéjSim uzitim epiduralni
anestezie.

Podporu pii porodu mize rodici Zzen¢ poskytnout i jind blizkéd osoba,
nez je otec ditéte, napiiklad matka, sestra ¢i pfitelkyné. M. Odent (2004)
nicmén¢ v prubéhu své praxe vypozoroval, Ze matky, které samy mély neuté-
Senou porodni zkuSenost, at’ uz kvili medicinskym intervencim, nebo kvli
nevstiicnému a rutinnimu pfistupu zdravotnického persondlu, na své rodici
dcery Casto pienaSely vlastni uzkost a nelécend traumata. TotéZ plati pro sestry
a pritelkyné. Ma-li vSak rodicku doprovazejici Zena sama zkuSenost
se spontannim, ptfirozenym porodem, ,,vnese do této udalosti pozitivni znalosti
ze své vlastni zkuSenosti“ (Odent, 2004, s. 68). Ve vyzkumu, ktery provedli
D. Campbell, M. Lake, M. Falk a J. Backstrand (2006) se naptiklad ukazalo, ze
zeny, které¢ si mohly zvolit pfitomnost blizké osoby u porodu (pfitelkyné ¢i
piibuzné), mély signifikantné krat$i porody a jejich déti mély vyssi Apgar

skore nez kontrolni skupina Zen, které byly zatfazeny do rutinni péce.
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Mnoho studii bylo vénovano efektu podpory, kterou rodici zené
poskytuje dula. Slovo dula je odvozeno od feckého dulé, oznacujiciho otrokyni
¢i sluzku. V 70. letech se jméno dula (v orig. doula) zacalo v USA pouzivat
pro Zeny, které pomdhaly Cerstvym matkdm v domécnosti; az pozdéji se vzilo
jako oznaceni pro Zeny doprovazejici rodicky k porodu. Dula v tomto
poslednim vyznamu je laickd privodkyné porodem, tj. privodkyné¢ vyskolena
v tom, jak poskytovat podporu pii porodu, avSak bez Iékaiského, resp.
zdravotnického vzdélani, a zpravidla nepatii mezi personal dané porodnice, byt
v zahrani¢i nékteré porodnice duly zaméstnavaji.

V Ceské republice se povédomi o praci dul zagalo ifit v roce 2001,
kdy byla zalozena Ceska asociace dul (CAD). Dula podporuje Zenu a jeji rodi-
nu v pribéhu téhotenstvi, porodu a v obdobi Sestinedéli; jejim tkolem je
poskytovat informace o zivotospravé v téhotenstvi a v dobé kojeni, pomahat
zen¢ s piipravou porodniho planu, ulevit ji pfi porodu od bolesti masazemi
a dalsimi nefarmakologickymi metodami, pomoci ji nalézt vhodnou porodni
polohu, usnadnit jeji komunikaci se zdravotnickym persondlem a poskytovat ji
informace a podporu pfi zahajovani kojeni. V obdobi Sestinedéli dula radi
s péci o dité a prispiva i drobnou vypomoci v domécnosti.

Instituce duly tedy vlastné piedstavuje jakousi renesanci ,,matetské
péce o rodicku®, ktera se v procesu promény babictvi v porodnictvi a ,,maskuli-
nizace* porodnické péfe postupné vytratila. Dluzno dodat, ze i moderni
porodnictvi obsahuje prvek zenské péce, a totiz v osob¢ porodni asistentky; jeji
role je nicméné v souladu s pievladajicim biomedicinskym modelem péce
rovnéz primarné technickd (a definovana pfesné vymezenymi postupy)
a moznost kontinualni emoc¢ni podory rodi¢ce je vylouc¢ena uz tim, ze model
péce one-to-one neni v nasich (a nejen v nasich) porodnicich doposud samo-
ziejmosti. I tento posledni ,,zbytek* Zenské ucasti pii porodu je tedy nakonec
rozpustén ve zmechanizovaném porodnictvi s odpovidajicimi atributy, jako je
sttidani smén a absence individualniho pfistupu.

Podpora duly v prib&hu porodu snizuje podle nékterych studii vyskyt
porodnickych intervenci, zejména akutniho cisafského fezu, zkracuje dobu

trvani porodu a souvisi 1 s vy$$imi hodnotami Apgar skére u novorozenct
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v prvni 1 paté minuté po porodu (Kozhimannil et al., 2013; Campbell et al.,
2006). Pozitivni vysledky byly nicméné zjistény i ve studiich, které sledovaly
vliv socidlni opory pii porodu viibec, tj. nikoli specificky opory poskytované
dulami — kromé& méné Castého uzivani analgezie a anestezie, kratsi doby trvani
porodu a niz§iho vyskytu perinatalnich komplikaci vcetn¢ operativnich porodii
byl zjistén i méné Casty vyskyt perinealniho traumatu (Enkin, 1998; Hodnett &
Osborm 1989; Kashanian, Javadi, & Haghighi, 2010; Kennell, 2008; Klaus &
Kennell, 1988; Langer et al., 1998; Pascoe, 1993; Sosa et al., 1980). V nasi
studii zamétené na vliv environmentalnich faktori na pribéh porodu bylo
zjisténo, ze zeny, které mély u porodu ,,svou™ porodni asistentku ¢i dulu,
vyuzivaly vyznamné méné Casto epiduralni anestezie a byla jim mén¢ Casto
provedena episiotomie (Takéacs, KodySova, & Seidlerova, 2012).

Pozitivni dopad socialni opory na prubch porodu je patrny predevsim
tam, kde se jednd o oporu kontinudlni — tuto oporu pfitom mutize rodicce
poskytnout dula, piibuzni, pfitelkyné, ale i1 zdravotnik (I€kat ¢i porodni
asistentka). PferuSovand podpora v pribéhu porodu, tj. naptiklad podpora
poskytovana porodni asistentkou, kterd ma na starosti vice rodi¢ek a nemutze
se tedy vénovat jedné zen¢ soustavné, ma prokazatelné¢ mensi efekt nez podpo-
ra kontinualni. Pokud Zena vi, Ze ma neustale na dosah nékoho zkuSeného,
v koho ma diveéru, a zéroven vi, Ze ji tato opora bude k dispozici i po porodu,
snizuje se jeji tzkost a napéti a snaze si udrzuje pocit kontroly nad porodnim
procesem (Hodnett & Osborn, 1989).

Studie opakované zdiiraziiuji, Ze zeny ocekavaji od osob, které se
stavaji soucasti jejich porodni zkuSenosti, pfedev§im porozuméni a péci, nebot’
pravé to u nich vytvari pocit bezpeci, ktery je dulezity pro zdarny pribéh poro-
du. Krom¢ emocionalni a fyzické podpory je velmi diilezité i to, aby se zen¢
dostalo pottebnych informaci a aby byla respektovana jeji pfani — to vse Ize
fadit mezi formy socialni opory.

Socialni opora je povazovana za faktor moderujici vliv neptiznivych
zivotnich udalosti na psychické i fyzické zdravi a ma rovnéz pozitivni vliv
na prub¢h nemoci. Pfedpoklada se, Ze kognitivni hodnoceni stresovych situaci

je ovlivnéno tim, jak jedinec vnimd vlastni socidlni zakotveni a dostupnost
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socialni opory (Kebza, 2005). To je zcela v souladu s vySe citovanymi
vyzkumy, podle nichz socialni opora poskytovand rodici zen¢ sniZzuje miru
uzkosti a stresu, které v pribehu porodu proziva. Podle U. Waldenstrom et al.
(2004) patii socialni faktory mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory negativni
porodni zkuSenosti. Nejednd se piitom jen o vztahy se zdravotniky, ale

i 0 vztahy Zeny s partnerem a s rodinou (Horwath, Swain, & Treharne, 2010).

1.1.3 Komunikace a informace

Komunikace s pacientem by méla byt povazovdna za jednu ze zékladnich
kompetenci zdravotnikl ve vSech lékatskych oborech; v perinatilni péci by na
ni mél byt kladen obzvlast’ silny diraz, nebot’ socialni aspekty zde ovliviiuji
psychicky i somaticky stav ,,pacientky®, ¢i 1épe klientky, v daleko vétsi mire
nez v jinych specializacich.

Dobra komunikace s rodi¢kou je kliCovym momentem pro navazani
vztahu divéry a pro to, aby se rodici Zena citila v porodnici dobfe. Vhodnou
formou komunikace je mozné snizit stres a uzkost rodicky a pfispét tak nejen
k lepSimu prozivani porodu a vétsi spokojenosti s péci, nybrz i k lep$im perina-
talnim vysledktim, nebot’ pribéh porodu i jeho délka jsou v uzké souvislosti
s psychickym vyladénim Zeny. Pfi strachu, tzkosti ¢i pocitu ohroZeni stoupa
hladina stresovych hormont katecholamini a zvySuje se krevni tlak a spotfeba
kysliku, coz mé dopad na d€lozni ¢innost a na zasobeni plodu kyslikem (Leifer,
2004). Zena, ktera je pii porodu klidna, relaxovana, a citi se v prostiedi,
v némz rodi, bezpecné, zpravidla vnima déloZni kontrakce jako méné bolestive
a jeji porod obvykle trva kratsi dobu.

Komunikace je zdkladni formou socialni interakce a v tomto smyslu je
nééim samoziejmym, co vétSina z nas provadi dennodenné bez zvlastni
namahy. Komunikace v ramci zdravotnické profese vSak neni totéz co komu-
nikace v bézné zkuSenosti - je tieba se ji naucit, byt nekteti zdravotnici ,,intui-
tivne* védi, co je v jaké situaci a jakou formou vhodné fici, aby zmirnili stres,
bolest, dodali rodici zené silu, vyjadrili ji G€ast, ziskali si jeji davéru, posilili

jeji pocit bezpeci atd. Komunikaci s rodickou a nasledné nedélkou ovliviiuji
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mnohé — pro kazdodennost nepfili§ obvyklé - okolnosti, jako naptiklad silna
bolest, strach, stres, vyrazné hormondlni zmény vedouci k psychické
nerovnovaze a intenzivnim emoCnim reakcim, extrémni senzitivita a zrani-
telnost, velmi silné potieba podpory a bezpeci atd.

Dobra komunikace vede k pocitu rodicky, ze:

* je k ni pfistupovano jako k individualit¢;

* je k ni pfistupovano jako k autonomnimu jedinci, tj. miize se sama
za sebe rozhodovat a obdrzi k tomu dostatek informaci;

* muze se spoléhat na podporu pomahajicich zdravotnikl a s ditvérou
se jim svétit do péce v piipade jakychkoli komplikaci (Lohmann,

2007).
V perinatalni péci je ucelem komunikace predevsim:

* ziskat informace od rodicky (napft. pii anamnéze);

* snizit jeji uzkost a strach;

* ulehcit ji obdobi t€hotenstvi a porodu;

* ulehdit ji pribéh zatézovych situaci, jako jsou nepiijemna vysetieni
nebo porodni komplikace;

* pomoci zen¢ pripravit se na porod, edukovat ji;

* zvysit jeji spolupraci a komplianci;

* pomoci ji vyrovnat se s bolesti;

* poskytnout ji informace;

* usnadnit ji rozhodovani;

* posilit ji v jejich kompetencich;

* umoznit ji, aby méla pocit osobni a individudlni podpory (Lohmann,

2007).

Dobra komunikace s rodi¢kou predpoklada empatii zdravotnického personalu,
tj. schopnost zdravotnikli porozumét prozivani rodicky, pochopit jeji emoce
a vycitit, co v dany okamzik potiebuje a co je v danou situaci vhodné (zdali na

rodicku mluvit, ¢i ji naopak nerusit; zdali ji utéSovat, ,,matetsky o ni pecovat™

21



a dotykat se ji, ¢i naopak zachovavat vétsi odstup; zdali chce Zena sama aktivné
rozhodovat, ¢i zdali ji bude vice vyhovovat, kdyz ji porodni asistentka ¢i 1€kar
»povede). Schopnost zvolit v dany okamzik spravny zptsob komunikace je
velice obtizné a neexistuje pfesny a univerzalné platny navod, podle n¢hoz by
se bylo mozné fidit — nejenze je kazdd rodicka jind a ma rtzné predstavy
aruzné preference, ale i tatdz rodicka muze v rdznych fazich porodu
uptfednostiovat rizny ptistup (v zavislosti na tinavé, vycerpani atd.).

Ackoli schopnost empatie zavisi do zna¢né miry na osobnostnich
charakteristikach, Ize se ji ,,naucit™ a posilovat ji. Je rovnéZ mozné formulovat
nekterd pravidla ,empatického rozhovoru“, kterda wumozni vyvarovat
se zékladnich chyb. Mezi tyto chyby patifi zejména popirani pociti rodicky
(,,prosim vas, jaky kontrakce? ), hodnotici a zevSeobecnujici soudy (,,jiné
Zenské to taky zvladly ), bezobsazné, nic neftikajici vety, z nichz rodicka vyeciti,
ze je porodni asistentka ¢i 1ékat myslenkami jinde, a kterymi ji davaji najevo,
7e jeji starosti nejsou namisté (,, 7o si nesmite tak brat‘), neverbalni projevy,
které naznacuji Casovy tlak (pohled na hodinky, poposedavéni si, hrani si
s vlasy, t€kani pohledem, nesoustfedénost, rychlejsi mluva), nezajem (uhybani
pohledem, pohled ptes rameno z okna apod.).

Schopnost empatie vSak v prvni fad¢ predpoklada pozitivni vztah
k rodi€ce, schopnost ,,naladit se* na jeji problémy a potieby, upfimny zijem
a respekt, bez nichz ziistava i disledné nésledovani praktickych doporuceni bez
efektu. To je ovSem v souCasném porodnictvi, v némz je kladen diraz spise
na technicko-medicinskou stranku, porodni asistentky maji na starost vice rodi-
¢ek najednou a neni zajisténa péce o psychické zdravi samotnych zdravotnik,
pomérné obtizné. Neéktefi zdravotnici komunikovat vlastné ani nechtéji,
protoZze se citi vyCerpani a vcitovani se do prozivani rodicek pro né predstavuje
jen dalsi zatéz navic. Proto si udrzuji odstup, vykonavaji piredepsané rutinni
postupy, s rodickou nekomunikuji, pfipadné pouze o nezbytnych provoznich
zalezitostech, a na jeji projevy emoci nereaguji €i je bagatelizuji.

Mezi techniky dtlezité pro efektivni komunikaci patii naptiklad
(Beran et al., 2010; Lohmann, 2007; Zacharovd, Hermanova, & Sramkova,

2007):
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* prikyvnuti, pfitakani (projev zajmu, vybidnuti k dal$imu hovoru);

» zrcadleni, zopakovéani né¢kolika poslednich slov rodicky (rodicka
vnima, ze je pro zdravotniky to, co fikala, relevantni);

» predlozeni alternativnich nazorti a pohledli (toto se ovSem nesmi
provadét autoritativng, ale pouze jako navrhovéni riiznych moznosti,
z nichz si rodicka mize vybrat);

* shrnuti, stru¢né vyjadfeni obsahu toho, co rodicka tekla (tento
postup utvrzuje rodiCku v tom, ze jeji pféani, obavy apod. jsou
personalem respektovany a spravné pochopeny);

* aktivni naslouchani a ml¢eni ve spravnou chvili (umoznit rodicce ¢i
nedélce, aby vyjadfila, co je pro ni podstatné, aniz by byla
prerusovana);

* pfizplsobeni volby vyrazii a termint rodicce, ktera se tak citi vice
akceptovana a lépe porozumi poskytnutym informacim (je-li tieba
pouzit odborny termin, pak je vhodnéjsi volit jeho ceskou variantu,

pfipadné popsat vlastnimi slovy proceduru ¢i problém).

Efektivni komunikaci mohou narusovat ¢i blokovat nékteré faktory, jako je
napiiklad pfitomnost cizich lidi, nesoustfedénost rodicky, bolest, strach, neslu-
¢itelny zivotni styl rodicky a zdravotnikli ¢i Casovy stres porodni asistentky
nebo lékare.

Do komunikace rodi¢ky se zdravotniky mohou vyznamné zasahovat
i neuvédom¢élé piiciny chovani a jednani. Do vztahu mezi rodi¢kou a zdravot-
nikem se totiz promita fada predchozich zkuSenosti s jinymi lidmi a z nich
plynouci pfesvédceni, co lze od lidi urcitého typu ocekéavat. Podle psycho-
analyticky orientovanych autori jsou pro tvorbu takovych ocekévani nejvy-
znamnéjsi rané zkuSenosti s rodicovskymi figurami — to, jaky mélo dité vztah
s rodi€i, zasadn€ ovlivni jeho vztahy k dal$im osobam v jeho zivoté. Vliv nevé-
domych oc¢ekavani vybudovanych na vztazich s vyznamnymi osobami v détstvi
muze byt v riznych situacich rizné silny v zavislosti na tom, jak silné pfipomi-
naji aktudlni partnefi v komunikaci tyto ,,vzorové* vztahové osoby. Rodicka

tak mlize mit pocit, Ze ji porodni asistentka za to, co déla nebo fika, odsuzuje,
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Ze ji nebere vazné, nebo ze ji v rozhodujicich momentech nepodpofi, aniz by
porodni asistentka k témto obavam zavdala pfi¢inu. Mechanismus ,,pfenosu
vSak nepracuje jen na strané rodicky, resp. ned¢€lky, ale i na stran¢ zdravotnikd,
a v podobné¢ situaci je tieba, aby porodni asistentka nevédomym negativnim
ofekavanim rodicky nevyhovéla a snazila se udrzet své protipfenosové
mechanismy v maximalné¢ mozné mife pod kontrolou. Zdravotnici by méli mit
na paméti nejen to, Ze reakce rodicky mohou byt reakci na néco, co piekracuje
ramec realnych interakci odehravajicich se v porodnici, ale rovnéz to, ze
iunich samotnych se mohou objevit nepfiléhavé reakce ¢i negativni emoce,
souvisejici spiSe s jejich minulosti nez s aktualnim chovanim jejich klientky.

Pfenos vSak miize mit i pozitivni efekt (a psychoanalyticka terapie
tohoto efektu hojné vyuziva): rodicka napiiklad piipisuje porodni asistentce,
aniz by ji blize znala, pozitivni vlastnosti, jako je starostlivost, ochota peCovat
a podpofit, spolehlivost apod. K tomu ovSem musi byt splnény néckteré
podminky: porodni asistentka musi vytvofit takovy prvni dojem, aby vibec
mohla byt ,,platnem* pro projekci pozitivnich matefskych vlastnosti, a bude-li
jeji dalsi chovani napliovat tato ocekavani, ziskd si Zeninu divéru a posili
se jejich vzajemny vztah. Na stran¢ rodi¢ky je pak dulezitym piedpokladem
moznosti takového pfenosu pozitivni zkuSenost s mateiskou pecujici osobou.
Vyzkumy totiz ukazuji, Ze percepce socidlni opory souvisi s tim, jaké péce se
jedinci dostavalo v détstvi. Zeny, které mély emoén& uspokojivé vztahy
s klicovymi postavami v détstvi, budou péci a oporu pii porodu hodnotit prav-
dépodobné 1épe, nez Zeny z rodin, v nichz byly vztahy narusené (KodySova,
2012).

Porod je po psychologické strance velmi vyraznym milnikem nejen
proto, ze se Zena stava matkou a prochazi procesem adaptace na tuto roli, ale
iproto, ze porod pfedstavuje velmi intenzivni prozitek projevu vlastni
télesnosti, do n¢hoz se Zena vlivem hormonalnich mechanismii pln€ ponofti
za souc¢asné¢ho utlumeni racionalni kontroly; zdrovenn pocituje velmi silné
potiebu bezpeci a potiebu opfit se o nékoho, kdo podporuje a pecuje. Pii poro-
du se zena vlastné nachdzi ve stavu regrese na uroven raného détstvi v jeho

zivoCisné télesnosti, zranitelnosti a zavislosti na pecujici osobé (KodySova,
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2012). Komunikace s rodickou by méla tuto skute¢nost zohlednovat a k rodicce
by nemélo byt pfistupovano ani jako k nékomu, kdo je nemocny, ani jako
k nékomu, kdo je nesvépravny, ale v prvni fad¢ jako k nékomu, kdo potiebuje
ptijeti, respekt a péci.

Velkou pozornost je tfeba vénovat prvnimu navazani kontaktu s rodic-
kou — samoziejmosti by mélo byt piedstaveni se a podani ruky, sdé¢leni kompe-
tenci konkrétniho zdravotnika, aby Zena védéla, s ¢im se na n¢j miize obracet,
v idedlnim piipad¢ i informace o tom, jak dlouho bude zdravotnik ve sluzbé
ana koho se zena bude moci obratit po jeho odchodu, aby ziskala (alespon
castecné) pocit kontinuity péce, ktery je kli¢ovy pro spokojenost s porodnickou
péci a pfispiva k pocitu jistoty a bezpeci (Green, Renfrew, & Curtis, 2000).
Vyznamnou roli hraje i vhodné osloveni — v ¢eskych porodnicich je naptiklad
rozSitenym zvykem oslovovat rodicku ,, maminko®, coz je mnohym Zendm
nepfijemné; nékterym zendm vSak vadi ioslovovani pomoci titultt (,,pani
magistro*, ,,pani inZenyrko ). Doporucit lIze osloveni pani nasledované pftij-
menim Zeny, pfipadné je mozné domluvit se s rodi¢kou na tom, jaké osloventi ji
vyhovuje nejlépe.

Pro vybudovani atmosféry divéry je velmi piinosné, kdyz zdravotnik
predpoklada, ze Zena ma pozitivni zamér, tj. Ze vSe, co €ini, ¢ini s tmyslem
utvaret vzajemny vztah pozitivnim zptsobem (to ovSem neni totéz jako akcep-
tovat jakékoli jednani rodicky; jednd-li sebeposkozujicim zplsobem, je tieba
s ni problém fesit). Pokud si naptiklad jeji vypovédi odporuji, neni tieba a prio-
11 predpokladat, ze jde o zamérné klamani; mnohdy lze vSe vyjasnit dopliujici
informaci, pfipadn¢ tim, Ze Zena na danou udalost ¢i informaci zapomnéla ¢i si
jivybavuje jen ve zkreslené podob¢ (Lohmann, 2007).

Zjistovani informaci v té¢hotenstvi i v prubehu porodu (resp. pfi pfij-
mu rodi¢ky do porodnice) by mélo probihat taktné a citlivé. Je-li rodicka taza-
na na intimni témata a na témata, kterd by mohla byt spojena s rozpaky a pocity
studu, zdravotnik by mél takovou otazku uvést a vysvétlit, pro¢ se na ni taze
(napt.: ,,Rad/a bych se Vas ted zeptal/a na néco, co Vam bude moznd nepri-
jemné, ale je potreba o tom védet, aby... ) (Lohmann, 2007). Pfi dotazovani by

méla byt zohlednéna situace, v niZ se Zena nachazi — neni naptiklad vhodné
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klast rodi¢ce pti bolestivych kontrakcich otazky typu ,,jaké je Vase datum
narozeni a bydliste? ¢i ,,0 kolikaté tehotenstvi se jedna? “, jak se to bohuzel
v nasich porodnicich Casto déje (Takécs et al., 2012). Vhodné je vytidit agendu
tohoto typu jiz béhem ptedporodnich navstév rodicky v dané porodnici, aby
nemusela byt zajisStovana v pribehu jejiho porodu.

Pozornost je tieba vénovat i kongruenci mezi verbalni a neverbalni
komunikaci, nebot’ bez ni nebude zdravotnik ptlisobit divéryhodné a nebude
schopen s rodi€¢kou navazat nosny vztah. Mezi neverbalni projevy patii
naptiklad to, jakou vzdalenost zdravotnik k rodice zaujima (napi. k vagi-
nalnim vySetfenim je tfeba pfistupovat s védomim, Ze jde o naruSeni intimni
zony klientky; pfi sd€lovani informaci osobniho razu by si mél zdravotnik
sednout blizko rodicky a ujistit se, Ze informace neuslysi 1 cizi osoby), jaky
pfirozhovoru s ni zaujima postoj (mél by mit o€i ve stejné vysce jako rodicka
amél by k ni byt otoCen ptedni plochou téla a nikoli bokem ¢i zady), dale
mimika (dalezita je oblast kolem st — velmi mocnym gestem je usmev),
pantomimika (napf. povzbudivy dotek, ktery je dobte pfijiman od porodnich
asistentek ¢i sester, od lékate by vSak mohl plsobit nepatficné a rusive)
a zrakovy kontakt, ktery je dilezitym signalem toho, Ze nas druhy ¢loveék zaji-
ma a chceme mu vénovat pozornost.

Podstatné je dale dbat na to, aby nenastdval rozpor mezi tim, co
zdravotnici fikaji, a tim, co fakticky délaji, ptipadn€ mezi jejich jednotlivymi
vyroky - zdravotnik naptiklad odpovida zené na prosbu ponechat dit¢ po poro-
du v jeji blizkosti ,,to vite, Ze jo* a ptitom dit¢ odnasi (rodicce neznamo kam
a na jak dlouho), nebo rodi¢ce pfi ptijezdu do porodnice fekne, Ze ji jesté nepfi-
jme, jelikoz jesté nezacala rodit, a vzapéti se obrati ke kolegiim s tim, ze zZenu
nemohou pfijmout kvili nedostatku mist (Takacs & KodySova, 2011).

V oblasti porodnictvi je tieba klast maximalni diraz na poskytovani

informaci, nebot’ pravé dostupnost informaci piedstavuje podle cetnych

vvvvvv

péci (Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004; Sullivan & Beeman, 1982; Wilco-
ck, Kobayashi, & Murray, 1997). Tento vysledek byl zjiStén 1 v nasi studii,

provedené na reprezentativnim vzorku 1195 ceskych rodicek (Takacs &
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Seidlerova, 2013b). Zeny cht&ji védét, jaké zékroky a vysetfeni je Eekaji a jak
se bude porod s nejvétsi pravdépodobnosti dale vyvijet. Je pro né téz dulezité,
aby se orientovaly v kompetencich jednotlivych zdravotnikii a v pravidlech
fungovani porodnice (kde koho a kdy najdou, na koho se mohou s ¢im obratit
apod., tj. pravidla fungovani porodnice by méla byt ptedvidatelnd a srozumi-
telnd); podrobnéji se této otazce budeme vénovat ve vyzkumné Césti tohoto
oddilu (viz kapitola 1.2.3.).

Pfi podévani informaci je tfeba zohlediiovat predev§im nésledujici

momenty:

zdali je Zena schopna informaci vnimat;

zdali informaci porozuméla;

zdali ji ptijala pozitivné ¢i negativng;

zdali kontext ¢i komunika¢ni Sumy nezménily vyznam sdéleného;
zdali je vhodné doba pro jeji podani;

zdali byla podana vcas;

N kR

zdali byly informace podany v adekvatni $ifi (informaci by nemélo byt
podavano pftili§ malo, ale ani pfili§ mnoho, o spravné miie spolurozhoduje
konkrétni situace a konkrétni rodicka);
8. zdali byly informace jednoznac¢né;
9. zdali byla celkovd atmosféra, v niz se komunikace odehrdvala, vstficna

a podpulrna.

Komunikace, zejména poskytovani informaci, patii mezi klicové kompetence
zdravotniki a spolu s postupy pro prevenci stresu (psychohygienické opatieni,
supervize apod.) by mély predstavovat nedilnou soucast jejich pregradualniho

1 postgradualniho vzd€lavani.

1.1.4 Uzkost a strach v pribéhu porodu

Uzkost a strach se v souvislosti s porodem vyskytuji u Zen bézn¢ a nepiekroci-
11 urc¢itou hranici, nejsou povazovany za patologické; klinicky vyznamny strach

z porodu se vyskytuje u 20 az 25 % téhotnych Zen a prevalence vézného stra-
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chu narusujiciho kazdodenni zivot je odhadovdna na 6 az 10 % (Haines et al.,
2012). Dotazniky métici obecnou uzkost, napt. State-Trait Anxiety Inventory,
STAI (Spielberger, 2010), vSak nejsou pfi zjiStovani miry strachu z porodu
zcela spolehlivé; bylo prokézéano, ze tzkost ¢i strach souvisejici s porodem
pfedstavuji jedineCny fenomén, resp. samostatnou doménu, jejiz adekvatni
zachyceni vyzaduje specificky nastroj (Wijma & Wijma, 1992). Podrobnéjsi
pohled na vztah obecné a porodni uzkosti pak ukazuje, ze strach z porodu
souvisi vice s rysem nez stavem uzkosti (dle dotazniku STAI), pficemzZ stav
uzkosti je né¢im zcela odliSnym od strachu z porodu, ktery je zaméfen na inter-
akce s lidmi pfitomnymi u porodu, a velmi slabé koreluje s obavami, které ma
zena ohledné sebe samé a vlastniho zvladani porodu (Wijma & Wijma, 1992).
Zminény dotaznik STAI byl nicméné v minulosti ve vyzkumech sledujicich
uzkost rodicek vyuzivan (naptf. Lederman et al., 1978), postupem casu vSak
byly vyvinuty a ve vyzkumech zacaly byt vyuzivany dotaznikové metody
zameifené na strach vztahujici se specificky k porodu, jako naptiklad Delivery
Fear Scale, DFS (Wijma, Alehagen, & Wijma, 2002; Alehagen et al., 2005),
Fear of Birth Scale, FOBS (Haines et al., 2011), The Oxford Worries about
Labour Scale, OWLS (Redshaw et al., 2009) ¢i Wijma Delivery Experience
Questionnaire, W-DEQ (Wijma & Wijma, 1992).

RozliSeni obecné tizkosti a tizkosti ¢i strachu vztahujicimu se k porodu
je vsak jen prvnim metodickym krokem; rozlisit je tfeba i samotné pojmy stra-
chu a uzkosti. Tyto pojmy jsou mnohymi autory uzivany promiscue, piipadné
je pojem tuzkostnosti (anxiety) povazovan za souhrnné oznaceni pro strach,
obavy, uzkost, fobie apod. (Svoboda, 1999). Napftiklad holandsti vyzkumnici
(Huizink et al., 2004) chépou - s ohledem na vysledky faktorové analyzy -
strach z porodu (fear of giving birth) jako subkonstrukt izkosti v t€hotenstvi
(pregnancy anxiety).

Co se ty€e dalSich souvisejicich pojmii, M. Redshaw et al. (2009)
ve svém vyzkumu uzivaji terminu ,,obavy* (worry) s odivodnénim, Ze se tento
pojem odliSuje od tzkosti i strachu absenci ,klinické nalepky*; ,,obavy*
z porodu jsou podle nich né¢im, co je tfeba zvazovat v kontextu psychické

pohody (wellbeing) Zeny v t€hotenstvi, aniZ by byla fe¢ o patologii. ,,Obavy*
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pfitom povazuji za kognitivni odpovéd’ na potencidlni ohrozeni bezpeci
a osobni pohody jedince a odlisuji je od odpovédi emocionalni, jejimz korela-
tem by byla uzkost, ptipadné strach. Emocionalni reakce (resp. uizkost) a obavy
se tedy podle autorti odliSuji kvalitativné: jednou jde o afektivni, podruhé
o kognitivni odpoveéd’. RozliSeni afektivni a kognitivni roviny je sice namist¢,
lze ov§em namitnout, Ze (pfinejmensim z pozice kognitivni teorie emoci) miize
byt redlné (a nikoli pouze metodologické) odd€leni emocionalni a kognitivni
komponenty povazovano za problematické — 1ze pochybovat o tom, Ze ,,obavy*
predstavuji sensu stricto vyluéné kognitivni odpovéd’ a ,.strach® odpovéd
vyluéné afektivni (podle Cetnych autorid mu totiz nelze upfiit kognitivni slozku).

Kognitivni slozka se naopak obecné¢ nepiedpokladad u pojmu tzkosti
s ohledem na chybéni konkrétniho intencionalniho pfedmétu, ackoli absence
konkrétniho intenciondlniho predmétu jesté nutné neznamend vylouceni kogni-
tivniho vykonu viibec, jak nize ukdzeme v souvislosti s pojetim tuzkosti v exis-
tencialni filosofii Martina Heideggera.

Neni zde misto pro podrobnéjsi analyzu rozporu mezi kognitivnimi
a nekognitivnimi teoriemi emoci; vratime se vSak jesté¢ strucné k problému
nejednotného a neujasnéného uzivani pojmu uzkost a strach. Z vyse feceného
je zjevné, ze tyto pojmy jsou ¢asto uzivany nekriticky, nepfesné a nedasledné
a vztah mezi nimi ziistdva na principidlni roviné nevyjasnén, a to navzdory
tomu, Ze je jejich odliSnost v psychologii i psychiatrii na obecné roving akcep-
tovana.

Pojem uzkosti je, jak jiz bylo zminéno, tradi¢né definovan jako pocit
postradajici konkrétni intencionalni predmét, ¢imz se ma liSit od pfedmétné
zam&fen¢ho strachu. Pojmy tzkost a strach maji bohaté filosofické pozadi
sahajici az do antiky a nezastupitelnou roli sehraly i v genezi nabozenskych
piedstav ve stfedoveku; uzkost jako zvlastni filosofickou kategorii vSak do filo-
sofie uvedl az Kierkegaard, navazujici na mySlenkovou linii pocinajici
u J. Bohma, pro n¢hoz je uzkost podminkou dosazeni vééného zivota (Ritter,
Griinder, & Gabriel, 1971). Podle S. Kierkegaarda vyvéra tizkost z vlastni
svobody utvafet sebe sama a Cinit rozhodnuti, a tuto uzkost lze ptekonat

ktestanskou virou. Uz S. Kierkegaard rozliSuje uzkost a strach podle vyse
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uvedeného kritéria (u uzkosti neexistuje konkrétni pfedmét, k némuz by
se vztahovala, jako je tomu v ptipad¢ strachu).

Zasadni rozliSeni mezi tzkosti a strachem Ize najit i v Heideggeroveé
fundamentalni ontologii. Uzkost je zde chapana jako zakladni rozpoloZzeni &i
naladéni, které ¢lovéku odemyka jeho ,,byti na svéte* (Heidegger, 1996) v jeho
puvodni, holé, nejvlastnéjsi podobe, v jeho osamocenosti, vrzenosti, vydanosti
napospas ,,tisnivé nehostinnosti byti“ a v jeho konecnosti; svét a véci 1 lidi
v ném v Uzkosti najednou jakoby ztraceji vyznam, rozplyvé se iluze bezpeci
a pocit zabydlenosti ve svété, protoze clovek je postaven tvaii v tvar pied svou
konecnost a nicotnost a nic a nikdo ze svéta ho neuchrani pred jeho nejpii-
vodnéj$im urcenim, kterym je ,,byti k smrti*. Vidime tedy, Ze tizkost neni zcela
bezptedmétna, byt jejim predmétem neni konkrétni jsoucno na svété. To,
z ¢eho je ¢loveku uzko, resp. to, co mu uzkost vyjevuje, je jeho vlastni vrzené
byti k smrti. Pfed pohledem na tuto nejptivodné&jsi dimenzi vlastni existence
¢lovek zpravidla utikd do neautentického modu zivota v kazdodennosti.

Utk pred tim, co &lovéku vyjevuje tizkost, do kazdodenniho svétské-
ho obstardvani, se zdsadné odlisuje od uhybani pted né¢im ve strachu. To, pred
¢im ¢loveék uhyba ve strachu, je totiz né€jaké ohrozujici ¢i Skodlivé jsoucno
prichazejici ze svéta. V tzkosti naproti tomu ¢lovék neutika pied jsoucnem
ze svéta, nybrz pred sebou samym ve své nejvlastnéjsi podobé, ktera ho dési —
ke svétu se naopak obraci. Strach je podle M. Heideggera nécim odvozenym,
nebot’ jeho misto je v neautentickém modu existence, kterd je ale mozna jen
jako privace autenticity, resp. uhybani pfed ni (a tedy ji n¢jak, byt netematicky,
pfedpoklada). Strach je podle M. Heideggera ,,do svéta upadld, neautenticka
a sob¢ samé skryta uzkost.“ (Heidegger, 1996, s. 218).

Pro nas dalsi vyklad je tfeba zminit jeSté jeden zajimavy moment,
ktery 1ze nalézt v Heideggerové dile Byti a cas: Heidegger sice rozliSuje mezi
uzkosti a strachem a strach definuje jako ,,neautentickou uzkost, i samotna
uzkost vSak mulze byt ,neautentickd™: jelikoz ¢loveék zije zprvu a vétSinou
v neautentickém modu rozptylenosti ve svété, ,,je 'autentickd' tizkost ostatné
vzacna. Casto je tizkost podminéna 'fyziologicky'. <...> Uzkost mize byt fyzio-

logicky vyvolana jen proto, ponévadz pobyt je v zaklad¢é svého byti izkostny*
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(Heidegger, 1996, s. 219). Uzkost jako psychiatricka & psychopatologicka
kategorie je tedy tizkost, kterd se ohlaSuje v neautentickém modu; tato fyziolo-
gickd uzkost je zaroven fundovana v tzkosti bazalni, ¢i 1épe existencialni,
metafyzické, kterd patii k samotnému zékladu byti cloveka.

Tematizovanim rozdilu mezi metafyzickou a fyziologickou uzkosti
jsme se vratili od filosofie zpét na pidu psychologie, resp. psychiatrie.
Na rozdil od moderniho existencialismu, ktery uzkost v bazalnim smyslu pova-
Zuje za nepuvodnéjsi naladéni lidské existence, byva v rdmci psychopatologie
a hlubinné psychologie uzkost chapana jako ukazatel dusevni nemoci (spolu
s M. Heideggerem bychom mohli fici, Zze se zde jednd o tuzkost
,heautentickou®, nebot’ clovék zde necCeli odhodlané své nejvlastnéjsi
moznosti, ale je uzkosti takiikajic ,,pfepaden, dopadd na néj nesmyslnost
vlastniho byti, je mu Uzko z vlastni nezabydlenosti na svété, ale tzkost mu
v tomto piipadé nic doopravdy neodemyka, spise jej paralyzuje). ,,Autenticka™
a ,fyziologickd* tuzkost vSak maji néco spolecného a timto spolecnym
jmenovatelem se odliSuji od fenoménu strachu: zatimco strach je strachem
z néceho ve svété (véci, ¢loveka, situace) a ¢lovek se boji o své zdravi, o svou
existenci, sebeuctu apod., ale zaroven je ve svété pevné zakotven a svét a byti
na svét¢ pro n¢j maji vyznam, v uzkosti svét vyznam ztraci a odhaluje
se osamocenost a nicotnost existence v jejim kone¢ném byti k smrti. Ve stra-
chu jde o ohroZeni byti zabydleného na svéte, v uzkosti se tato zabydlenost
rozplyva a problematizuje se samotny smysl lidské existence. A pravé v tomto
smyslu nema uzkost zaddny konkrétni ptedmét, jelikoz zadny konkrétni predmét
uz pro ¢lovéka v naladéni tizkosti nemé vyznam. Pfedmétem, ¢i 1épe tématem
uzkosti, je ¢loveék sdm ve své nejhlubsi podstaté. Strach je strachem z néceho
jednotlivého, konkrétniho, uréitého. Uzkost je uzkosti z existence, z byti viibec.

Pokud bychom chtéli vysledky filosofické analyzy pojmt uzkost
a strach aplikovat na psychiatrické kategorie, zjistili bychom, Ze to, co se
v psychiatrické klasifikaci uvadi pod nazvem uzkostné poruchy, koresponduje
spise s pojmem ,,strach®, coz ostatn¢ naznacuje jiz slovo ,,fobie (z fec. fobos =
strach) v nazvu mnohych z nich, napiiklad agorafobie, socidlni fobie,

specifické fobie. Psychiatrickd literatura sice formalné respektuje zavedeny

31



uzus rozliSovani uzkosti a strachu podle kritéria pfitomnosti, resp. nepfitom-
nosti intencionalniho predmétu (tj. 1ze ¢i nelze definovat pfic¢inu), psychiatricka
klasifikace nicméné pod tzkostné poruchy zatazuje prevazné fobie. Fobii Ize
pfitom definovat jako patologicky vystupfiovany strach, ktery se vaze
k ohrozujicimu ptfedmétu, ptipadné i k situaci - u nékterych fobii nelze hovofit
o konkrétnim ,,hrozivém*® jsoucnu ptichazejicim ze svéta, je vSak presto mozné
urCit jejich pficinu (u socialni fobie je to napiiklad strach z odmitnuti,
ze zesmeésnéni apod.), a stale tedy plati kritérium, ze jde o strach z ,,néeho®.
U fobii zéarovenn neni splnéna zakladni podminka, kterd odliSuje strach
od uzkosti: fobii trpi nékdo, pro koho svét a véci v ném neztratily vyznam, kdo
se chce ve svét¢ angazovat, ale boji se hrozby v podobé jedovatého hada,
pavouka, &i zesm&néni v socialni situaci. Uzkost naproti tomu proziva nékdo,
komu se vyznamuplnost svéta rozplyva pied oima a smysl vlastni existence
prestava byt né¢im samoziejmym.

Ani tzv. generalizovana Uzkostnd porucha, u niz neni feci o konkrét-
nim ohrozujicim jsoucnu ¢i situaci, nenaplituje pii blizS§im pohledu
na psychiatrickou symptomatologii pfisné vzato definici Uzkosti (neustalé
oc¢ekavani Spatnych véci, plactivost, napéti); jde spiSe o jakousi obecnou
ustrasenost, vztahujici se k riznym pfedmétim ¢i situacim, aniz by nékteré
z nich byly vyznacné — strach je zde pouze rozlozen difizné. Dotazniky vyvi-
nuté za ucelem méteni uzkosti, naptiklad jiz zminény dotaznik STAI (Spielber-
ger, 1980), Casto zjist'uji pravé ony pocity tenze, nervozity, strachu, obav atp. -
jejich pojeti tizkosti je ve shodé s uvedenou psychiatrickou symptomatologii.

Uzkosti ve smyslu, k némuz jsme dospéli prostfednictvim filosofické
analyzy, tj. ve smyslu chybéni intenciondlniho pfedmétu v disledku ztraty
vyznamnosti svéta a zpochybnéni smyslu vlastni existence, by tedy odpovidala
spiSe diagnoza deprese definovand priznaky, jako je skliCenost, pesimisticka
nalada, pocity beznad¢je a bezvychodnosti, prozivani svéta v odstinech cerné
agedé atd. (Ceskova, 2001). Je oviem tfeba ziroven pfipomenout, Ze
se v tomto pripad¢ jedna o tzv. ,,fyziologickou®, s Heideggerem feceno ,,neau-

tentickou‘ uzkost.
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Ptevedeno do kontextu situace porodu, hovofit o porodni tizkosti ¢i
uzkosti z porodu neni zcela namisté, paklize se nejedna o uzkost vyvolanou
fyziologicky v tom smyslu, ze by porodni situace (Ci jeji ocekavani) pred-
stavovala jakysi ,,spoustéc demaskujici zabydlenost lidské existence ve svéte
jako néco iluzorniho, a vyustila v to, co zndme z moderni psychiatrie pod
nazvem deprese (uzkost z byti viibec). Dotazniky zamétené na uzkost (ptesnéji
tedy: na strach) z porodu obsahuji polozky, které 1ze roz¢lenit zhruba do nasle-
dujicich péti oblasti: (1) strach z porodnich komplikaci, poranéni a ze smrti
(rodicky 1 ditéte), (2) strach z bolesti, strach z vydanosti na pospas nezndmé
situaci ¢i neznadmym lidem, (3) strach z vlastni neschopnosti a svého chovani
v prubéhu porodu, (4) strach ze ztraty kontroly, (5) strach z medicinskych
intervenci (Ringler, 1985; Wiklund et al., 2008). VSechny tyto ,,typy* strachli
je tieba terminologicky uchopit jako ,,strach® (a nikoli jako ,,azkost*), mame-li
byt ve shod¢ s predpokladem akceptovanym v psychologii i psychiatrii, Ze totiz
uzkost nemd urcity intenciondlni pfedmét; méfeni uzkosti v konkrétnich,
pfedmétné vymezenych dimenzich, je tedy vylouceno (v uvahu by piipadalo
spiSe zjistovani fyziologickych projevii tzkosti ¢i celkové povahy prozivani,
byt by ji bylo mozné sledovat prostfednictvim polozek zohlednujicich konkrét-
ni perspektivu porodni situace). Priklanime se tedy k autorim vyzkumi
a dotaznikovych metod, kteti hovoii o strachu (a nikoli tzkosti) z porodu
a v nasledujicim textu budeme respektovat uvedené terminologické rozliseni.

Studie vénované strachu z porodu, resp. strachu pii porodu sleduji
v zasad¢ tfi hlavni témata: diavody ¢i faktory vyvoldvajici nebo stupnujici
strach t€hotnych a rodicich Zen z porodu; vliv prozivéani strachu t¢hotnou Zenou
a rodi¢kou na pribéh porodu; moznosti snizovani strachu z porodu u t€hotnych
i u rodicek béhem samotného porodu.

To, z ¢eho maji Zeny v souvislosti s porodem strach ptedevsim, bylo
jiz nacrtnuto vySe. Dotazniky méfici strach z porodu funguji bud’ na principu
vizualni analogové Skaly, naptiklad Fear of birth Scale (FOBS), v némz figu-
ruji dvé vizudlni analogové skaly ukotvené slovy ,,worried/calm® a ,,strong
fear/no fear* (Haines et al., 2012), nebo se jedna o multidimenzionalni instru-

menty, napiiklad dotaznik The Oxford Worries about Labour Scale (OWLS)
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sestavajici z riznych, tematicky vymezenych dimenzi (u dotazniku OWLS
se naptiklad jedné o dimenze bolest a distres, nejistota; intervence).

Co se tyce vlivu strachu prozivaného pii porodu na pribéh porodu,
neni k dispozici pfili§ velké mnozstvi studii; tématem se dlouhodobé zabyval
hlavné americky vyzkumny tym vedeny R. Lederman (1985). Vysledky piitom
ukazuji, ze strach prozivany pti porodu zvySuje hladiny katecholamind, coz
se promitd do délky trvani porodu a frekvence srde¢nich ozev plodu. Autofi
pouzili pti vyzkumu dotaznik Labor Anxiety Inventory (Lederman et al., 1985),
ktery obsahuje polozky zatazené do tii dimenzi: coping, bezpeci a bolest.
Vyzkumnici ze Svédska (Alehagen et al., 2005), ktefi pouzili k méFeni strachu
pii porodu dotaznik Delivery Fear Scale (DFS), dospéli k podobnym
vysledkim: strach pii porodu koresponduje se zménami v hlading stresovych
hormonti a v disledku toho dochazi ke zmén¢ délozni aktivity, prodlouzeni
doby trvani porodu, a tim i k vétSimu vycerpani rodicich Zen.

Strach muze rovnéz zesilit percepci bolesti (Huizink et al., 2004),
pficemz vétsi bolest dale posiluje strach, takZze vznika spirdlovity pohyb
neustalého stupiiovani bolesti a strachu s neblahymi disledky pro Zenu i plod.
Souvislost strachu a bolesti jsme zminovali jiz v kapitole vénované psychop-
rofylaxi, v niz byla fe¢ o metod¢ G. Dick-Reada, ktery piedpokladal, Zze strach
vyvolava napéti, napéti bolest a bolest zpétné zvysuje strach (Sulova, 2005;
Wideman & Singer, 1984). SniZeni strachu u rodicich Zen by tedy mohlo
prispét nejen k vétSimu komfortu v pribéhu porodu a lepSimu porodnimu
zéazitku se vSemi pozitivy, ktera z né&j plynou, ale 1 k nizsi spotfebé analgezie
a anestezie v pribéhu porodu; nékteti autofi nicméné navrhuji spiSe opacnou
cestu: snizeni strachu pravé prostfednictvim analgezie (Cepicky, 1993).

Ke snizeni strachu pfispiva podle studii predevSim pocit jistoty
a bezpeci (Ringler, 1985). Tento pocit zena ziskéd v prvni fad¢ tim, ze bude mit
v prubéhu porodu dostatecnou socialni oporu, at’ uz v podobé duly, pfitelkyné,
,»vlastni* porodni asistentky ¢i partnera (viz kapitola 1.1.2.). K odbourani stra-
chu rodici zeny pfispéje predevsim vstiicnost a empatie zdravotnikd, jejich
schopnost vzbudit v ni pocit, Ze jsou tu pro ni, Ze se na n¢ muze spolehnout

a ze ji budou k dispozici, kdykoli je bude potifebovat. Zdravotnici mohou snizit
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strach rodicky i tim, ze ji umozni, aby si zachovala kontrolu nad prib&éhem
porodu, tj. zapoji ji do rozhodovani o zptisobu vedeni porodu, pokud si to Zena

pieje.

1.1.5 Psychologické aspekty porodu cisaiskym Fezem

Podil poroda cisatskym fezem v posledni dobé rapidné vzriistd, a to nejen
v zahranici, ale i v Ceské republice — cisaiskym fezem se u nas rodi téméf
kazdé ctvrté dit€¢ (Roztocil, 2012), ve Spojenych statech témér kazdé treti
(Martin et al., 2007). Z celkového poctu cisatrskych fezll je zhruba 30 % téchto
operaci vysledkem neindikované a nadmérné aktivity 1€kaiti (Roztocil, 2012)
a podle Americké gynekologicko-porodnické spole¢nosti jsou prfiblizné 2,5 %
porodi vedena cisaiskym fezem na pfani rodicky (Kalish, McCullough, &
Chervenak, 2008). Ve Svycarské studii, na niz participovalo 201 Zen, prefe-
rovalo zhruba 10 % zZen cisaisky tez (bez 1ékaiské indikace) pted vaginalnim
porodem a dalSich cca 8 % tuto moZznost zvazovalo (Tschudin et al., 2009).
Vysoky zdjem o porod cisaiskym fezem ze strany rodicek byl zjistén i
v anglickych a americkych dotaznikovych Setfenich — projevilo jej 13 az 20 %
téhotnych Zen (Johanson et al., 2001; Lapeyre et al., 2004). Tyto vysledky
odporuji zavéru prehledové studie, kterou provedli McCourt et al. (2007), Ze
cisatsky fez preferuje jen velmi maly pocet zen.

Varovna ¢isla upozornujici na kazdoro¢ni nartst podilu poroda cisaf-
skym fezem nuti mnohé porodniky k zamysleni nad tim, co je vlastné pficinou
naduzivani cisaiskych fezi v tzv. vyspélém svété a co vede nékteré¢ Zeny
k tomu, aby tuto variantu upfednostiiovaly pied vaginalnim porodem. Jak uvadi
variantu ve forenznim smyslu — Zeny, které se soudi s porodnici (a v tomto
oboru je obecné mnohem vice Zalob, nez v jinych medicinskych oborech),
se soudi zpravidla proto, ze jim cisafsky fez proveden nebyl, a nikoli proto, ze
jim proveden byl. Dojde-li ke komplikacim (napf. porod koncem panevnim)
a vedeni porodu pfirozenou cestou sice neni a priori vylouceno, ale predstavuje

urcité riziko, v ptipad¢ vedeni porodu pfirozenou cestou a nasledné¢ho posko-
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zeni plodu lékat obtizn¢ zdivodni, pro¢ cisatfsky fez neprovedl; cisafsky fez
ovSem rovnéz predstavuje nemalé riziko pro Zenu i dit¢ a muze vést
k zavaznym komplikacim 1 ke smrti rodicky — ale 1 v tomto ptipad¢ 1ékat snaze
zdiivodni, pro¢ cisaisky fez provedl a ze komplikace byla neodvratna (Cepicky,
2009).

Studie, které zkoumaji motivy Zen pro volbu planovaného cisatského
fezu, dospivaji k zavéru, ze rozhodnuti Zzeny pozadat o cisaisky fez je bud’
vedeno racionalnimi diivody, jako je naptiklad prevence inkontinence, perine-
alniho traumatu ¢i naruSeni sexudlni funkce, ptipadné eliminace stresu ditéte,
ktery by prozivalo pii vaginalnim porodu, nebo je emociondlniho razu: strach
z bolesti, ze ztraty kontroly, ze smrti, Ci strach z porodu na zéklad¢ piedchaze-
jici traumatické porodni zkuSenosti (Tschudin et al., 2009). Jako nejvyznam-
néjsi prediktory prani rodit cisaiskym fezem byly identifikovany ptedchazejici
cisaisky fez (elektivni i akutni), vék (cisafsky fez zadaji starsi rodicky), parita,
I¢karska diagndza a negativni porodni zkuSenost (Hildingsson, 2008; Tschudin,
2009, Wiklund et al., 2008). Zeny, které preferovaly porod cisaiskym fezem,
vykazovaly vétsi strach z porodu, samotny strach z porodu vsak nebyl identifi-
kovan jako vyznamny prediktivni faktor pro volbu porodu cisatskym fezem
(Tschudin, 2009). V literatufe je nicméné souvislost mezi strachem z porodu
a elektivnim cisafskym fezem na ptani rodicky obecné pfijimana (Wiklund et
al., 2008).

Zajimava zjisténi pfinesl vyzkum, ktery provedli R. Al-Mulfti et al.
(1996) v Londyné¢: rozeslali anonymni dotaznik porodnikiim a tazali se jich,
zdali by sami u sebe (Ci u svych partnerek) volili v ptipadé nekomplikovaného
téhotenstvi vaginalni porod nebo cisaisky fez. Z témét 300 porodnikti by si 17
% zvolilo planovany cisafsky fez, pfiCemz ze skupiny porodniki-zen by
si planovanou sekci zvolilo dokonce 31 % respondentek. Jako divody uvadéli
porodnici nejcastéji obavy z perinedlniho traumatu vedouciho ke stresové
inkontinenci a poruseni andlniho sfinkteru. Dal§imi dulezitymi motivy
pro jejich piiklon k varianté cisatského fezu byly i obavy z dlouhodobého efek-
tu vaginalniho porodu na sexualni funkci a rovnéz obavy o zdravi ditéte. Zcela

opacné vysledky vSak pfinesl vyzkum provedeny mezi porodnimi asistentkami
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(Dickson & Willett, 1999): 95 % dotazanych porodnich asistentek odpovédelo,
ze by preferovaly vaginalni porod. Z téchto vysledkt 1ze usuzovat, ze porodni-
ci, ktefi jsou Castéji pfitomni u komplikovanych porodl, maji z piipadného
vlastniho porodu vét§i obavy nez porodni asistentky, které se Castéji setkavaji
s porody nekomplikovanymi a navic jsou vice nez porodnici angazovany v péci
o zenu po porodu a uvédomuji si proto zietelnéji, ze péce o dité je po porodu
Gilmour, & Fawdry, 2003). Z vysledk( uvedenych dvou prizkumi 1ze usoudit,
ze radi-li se téhotnd Zena se zdravotnikem o zpiisobu vedeni svého porodu,
jinou radu si patrné odnese od porodni asistentky a jinou od porodnika.

Zeny s planovanou sekci hodnoti svilj porod podstatné 1épe nez zeny
po sekci akutni a nékteré studie udavaji, ze dokonce 1 1épe nez Zeny po vagi-
nalnim porodu (Graham et al., 1999). Podle studie, kterou provedli T. Saisto et
al., (2001), predstavuje akutni cisafsky fez jeden z nejsilnéjSich prediktort
nespokojenosti s porodnim zaZitkem. Zeny po akutnim cisaiském fezu byly
rovnéZ méné spokojeny s péci v porodnici nez Zeny po porodu vaginalnim,
vagindlnim s komplikacemi a planovanou sekci (Takacs, Snéhotova, &
Hoskovcova, 2012). Prozivéni cisafského fezu se zdsadné odliSuje u zen, které
rodily sekci planovanou, a u Zen, které podstoupily cisafsky fez jako akutni
operaci, nebot’ tyto Zeny maji méné ¢asu na to, aby se s nutnosti podstoupit
operaci vyrovnaly a psychicky se na ni pfipravily (Somera, Feeley, Ciofani,
2010). Akutni cisafsky fez dale prozivaji vyrazné hiife zeny, které vykazovaly
silny strach z porodu a rovnéz Zeny tuzkostné (Wijma, Ryding, & Wijma,
2002).

E. Ryding et al. (1997) poukazali na to, ze vétSina zen proziva akutni
cisafsky tez jako psychické trauma. Zhruba polovina zen po akutni sekci
z jejich vyzkumného souboru trpéla dva mésice po porodu riznymi formami
posttraumatické stresové reakce, ackoli Zadnd z Zen nesplilovala vSechna
kritéria posttraumatické stresové poruchy (PTSD) — soubor ovSem ¢ital pouze
25 zen. To, Ze neplanovany cisafsky fez je asociovan s vyskytem PTSD,
nicméné potvrdila 1 studie s rozsdhlym vyzkumnym souborem (Stramrood et

al., 2011).
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Kvalitativné¢ zaméfeny vyzkum na téma prozivani akutniho cisatského
fezu (Ryding, Wijma, & Wijma, 1998) ukazal, Zze vétSina zen prozivala pfi
zpraveé, ze je pravdépodobné Ceka cisaisky fez, smutek, zklamani a strach,
a vzapéti poté, co byla tato varianta potvrzena, pocitovaly vétSinou naopak
ulevu, protoze mély za to, ze je jejich problém vyfesen a ze budou mit porod
brzy za sebou. Bezprostiedné po operaci byly pocity Zen smiSené — nékteré
citily zlost a vztek, a to ptedevsim tehdy, pokud se domnivaly, Ze s nimi perso-
nal nezachézel dobfte. Pocity §tésti prevazovaly u téch Zen, které vidély své dité
hned po porodu. Stejni autofi (Ryding, Wijma, & Wijma, 2000) se o dva roky
pozdéji pokusili identifikovat vzorce odpovédi zen na otazky tykajici se jejich
pocitl pted touto operaci a po ni. Ve své analyze rozlisili 4 skupiny Zen podle

nasledujicich 4 typl odpovédi (rozhovory se Zenami vedli 1-9 dni po porodu):

1. , diuvera a jistota, at’ se déje cokoli* - tyto zeny mély pied porodem diavéru
jak v sebe, tak i1 v oSettujici personal, a tuto divéru si zachovaly 1 po porodu;

2. ,,pozitivni ocekavani a nasledné zklamdni* - tyto Zeny nejprve prozivaly
nadéji, ale pozdé&ji pocitovaly uzkost, zklamani a dokonce i zlost;

3. ,strach a ndsledna uleva“ - tyto zeny prozivaly strach pfi piijezdu
do nemocnice, avsak poté, co jim bylo fe¢eno, Ze bude nevyhnutelné provést
cisaf'sky fez, pocitily tlevu;

4. ,,zmatek a amnézie - tyto zeny si na svij porod nezachovaly zddné vzpo-

minky az do chvile, kdy spatfily své dité.

Nov¢jsi studie (Somera, Feeley, & Ciofani, 2010) identifikovala 7 hlavnich

témat, ktera hrala roli pfi popisu zkuSenosti Zen s akutnim cisatskym fezem:

1. ,, Cisarsky rez jako nejlepsi volba v dané situaci* — Zeny popisovaly tlevu,
nebot’ prioritou pro né bylo zdravi ditéte a domnivaly se, Ze cisaisky fez je
zachranou a nejlepSim feSenim v situaci komplikovaného porodu;

2. ,,Neméla jsem kontrolu nad tim, co se se mnou délo** — zeny popisovaly, Ze
v situaci akutniho cisafského fezu nemohly mit pod kontrolou sekvenci
udalosti, které se odehravaly po rozhodnuti, Ze jim bude proveden cisaisky fez;

mnohé z nich prozivaly pocity bezmocnosti, citily se nepotiebné, nevédély, jak
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mohou v nastalé situaci prospét; mohly jen ¢ekat na to, co ud¢laji lidé okolo
nich;

3. ,,Vsechno dobre dopadne“ — mnohé zeny se snazily ziskat ztracenou
kontrolu nad situaci alespoil ,,ovladnutim* svych myslenek, které se k blizici
se operaci vztahovaly; snazily se samy sebe presvédcit, Zze vSe dobie dopadne;
tyto pozitivni myslenky jim pomahaly zmirnit stres;

4. ,,Byla jsem tak zklamana* — jednim z hlavnich témat bylo zklamani zen
z toho, Ze se nenaplnila jejich ocekavani o priitbéhu porodu; z literatury je
znamo, ze praveé naplnéni téchto ofekavani patii mezi nejsilnéjsi prediktory
spokojenosti Zzen s porodem a s pé¢i v porodnici;

5. ,,Byla jsem tak vydésenda“ — zeny popisovaly intenzivni strach o sebe
a o dité, zvazovaly nejhors$i scénafe (vlastni smrt, smrt ditéte) a obavaly
se nasledkl operativniho porodu; baly se i bolesti a nejistoty;

6. ,,Nemohla jsem tomu uverit” — dal$im dulezitym momentem byla reakce
popfeni, kterd se objevila u vétSiny zen; zadna z zen totiz s moznosti cisaiského
fezu nepocitala, pfipravovaly se na vaginalni porod a zprava o nevyhnutelnosti
operace pro né predstavovala Sok; nechtély si pfipustit moznost, Ze cisai'sky fez
ceka prave je;

7. ., Tesila jsem se‘ — objevily se vSak 1 pozitivni emoce; stejn¢ jako v pied-
chozim citovaném vyzkumu (Ryding, Wijma, & Wijma, 2000) Zeny poci-

tovaly radost a tilevu, ze uz budou mit porod za sebou; také se t¢sily na dité.

V naSem vyzkumu spokojenosti zen s péci v Ceskych porodnicich, na némz
participovalo 1195 Zen (Takacs et al., 2012), se ukazalo, Ze zeny, které porodi-
ly cisafskym fezem, byly s péci v porodnici spokojeny signifikantné méné:
hodnotily hiife pfistup zdravotnického persondlu na porodnickém oddé¢leni
a mély omezenéjsi moznost kontaktu se svym ditétem po porodu. V mnohych
¢eskych porodnicich nemohou Zeny po cisatském fezu vidét své dité 1 nékolik
dni po porodu, ¢asto nevédi, kde jejich dit€ je, a nemaji zpravy o tom, jaké
zakroky a vySetfeni jejich dité podstupuje. Zeny po cisaiském fezu jsou vétsi-
nou hospitalizovany na jednotce intenzivni péce, zatimco novorozenci na novo-

rozeneckém odd¢leni; organiza¢ni pravidla porodnice vSak Casto neumoziuji
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vCasny a dostateCny kontakt matky a novorozence, coz miize mit nezddouci
dopad na ranou interakci mezi matkou a ditétem a na zahajeni kojeni.
Z vysledka vySe uvedenych vyzkumii zamétenych na psychologické

aspekty porodu cisafskym fezem lze vyvodit néktera doporuceni pro praxi:

1. informaci o tom, ze je tieba provést cisaisky fez, je tieba zené podat
v pozitivnim ,,zaramovani®, tj. nesoustfedit se v hovoru na samotnou operaci,
jako spiSe na to, co pozitivniho pfinese (je to nejlepsi volba v dané situaci,
ochrani zdravi rodicky 1 ditéte, je to nepfijemnd procedura, ale d¢je
se ,,pro dobro véci“, uz brzy uvidi své dité atd.);

2. zeny velmi stresovalo to, ze je operace neoCekavana (jak jiz bylo feceno,
planovany cisai'sky fez Zeny prozivaji mnohem pozitivn€ji nez tutéz operaci,
je-li jim provedena akutné€), je proto tfeba usilovat o to, aby Zena m¢la
k dispozici maximum informaci o tom, co se s ni dale bude dit, jak bude
operace probihat atd.; je tieba, aby Zena méla pocit, ze je dalsi déni
predvidatelné;

3. je vhodné zenu v maximadlné mozné mife zapojit do rozhodovani
o okolnostech operace a poskytnout ji k tomu dostatek informaci — tim ziska
pocit, Ze si nad tim, co se s ni déje, udrzuje kontrolu;

4. zeny cht&ji znat divody, které zdravotniky vedly k jejich rozhodnutim
o provedenych intervencich - zvlasté vzdélanéjsi zeny potiebuji rozumét tomu,
co a pro¢ se s nimi déje;

5. velmi dulezit¢ je i1 to, aby Zeny ihned po porodu dostaly informace

o zdravotnim stavu svého ditéte a aby své dit€¢ mohly co nejdiive vidét a kojit.

1.1.6 Psychologicka péce o rodice pri perinatalni ztraté

Odumieni plodu béhem t¢hotenstvi je pro rodi¢e smutna a silné traumatizujici
udalost. Cim bliZze k terminu porodu k ni dojde, tim hlfe se s ni Zena, jeji
partner a jejich blizci pfibuzni vyrovnavaji; extrémné traumatizujici je pak pro

zenu obdobi od stanoveni diagnozy do vlastniho porodu — mnoho zen proziva
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pocity uzkosti a deprese. Lépe se s touto diagndézou vyrovnavaji rodice ditéte,
u n¢hoz bylo predtim diagnostikovano tézké postizeni (Binder, 2007).

Sdélit zen€, Ze plod v déloze odumfel, vyzaduje maximalni miru
citlivosti a respektu a samoziejmosti je dodrzovani etickych pravidel. Diagnézu
by mél sdélovat vedouci pracovisté ¢i jeho zastupce, sdéleni by mél byt pfito-
men i partner Zeny (pokud ji na vysetfeni doprovazi) a naopak by nemély byt
pritomny zadné dal$i osoby (medikové, studentky porodni asistence atd.).
Informace poskytnuté persondlem by mély byt srozumitelné a jednotné,
tj. informace by mél mit povéfeni poskytovat pouze omezeny pocet osob
(Binder, 2007).

Dojde-1i k tmrti ditéte ptfi porodu nebo kratce po porodu, aniz by
ptedtim byly znamy jakékoli komplikace a rizika, situace je o to vaznéjsi,
nebot’ par nemél ¢as se na tragickou zkuSenost pfipravit; radostné ocekavana
udalost se nahle a neofekavané¢ méni v zivotni tragédii a zklamani. Rodice
prozivaji pii perinatalni ztraté intenzivni pocity viny, bezmoci a selhani. Nékte-
ré Zeny mohou trpét pocity vlastni nedostatecnosti a selhani ve své matetské
roli a mohou se obavat, Ze je proto partner opusti. Zaroveil se na strané rodict
n¢kdy objevuje snaha najit vinika; néktefi z nich zadaji o prosetteni toho, zdali
1€kati néco nezanedbali.

Co se tyce dopadu na vztah paru, jak uvadi T. Binder (2007), vétSina
parti se vyrovnava lépe s porodem mrtvého plodu nez s narozenim hendikepo-
vaného ditéte — porod mrtvého plodu par spise stmeli, zatimco narozeni posti-
zeného ditéte naopak spiSe rozdéli: péfe o hendikepované dité je narocna
a vysilujici, Zena Casto rezignuje na své zaméstnani, zlstava s ditétem doma
apéfe o n¢ ji zabird vétSinu Casu; spolecny zivot paru je nasledkem toho
zna¢én¢ omezen. Studie, které srovnavaly manzelskou spokojenost u pari, které
prosly perinatdlni ztratou, a u part, kterym se narodilo zdravé dité, nezjistily
mezi témito dvéma skupinami zasadni rozdily (Hughes, 1998).

Negativni pocity a predev§im pocity viny a selhani vSak v piipadé
perinatalniho umrti neprozivaji pouze rodice, nybrz i zdravotnicky personal.
Perinatalni mortalita je vizitkou kazdé¢ kliniky a perinatalni imrti je v oc€ich

zdravotnikd automaticky spojeno s myslenkou, Ze by mu bylo byvalo mozné
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zabranit. ZvIast¢ mladi 1ékafi, porodni asistentky ¢i sestry se navic mohou jen
tézko ubranit pocitu identifikace s rodi¢i a predstavam, Ze by se néco takového
mohlo stat 1 jim samotnym. Neni pak snadné zachovat si zdravou rovnovahu
mezi ucasti a distanci. Cullberg (1972) vypozoroval u zdravotnického persona-

lu nasledujici reakce:

* vyhybani se situaci, minimalizaci kontaktu s nedé¢lkou (Ci rychlé
propusténi Zeny z nemocnice);

* projekci vlastnich pociti viny na rodicku napt. (vycitky, ze
v t€hotenstvi kouftila, pfibrala ptili§ na vaze);

* popieni situace a doporuceni typu ,,zapomeiite na to co nejrychleji‘
nebo ,,pofid’te si co nejrychleji dalsi dité*, ptipadné podavani seda-

tiv.

Pro zdravotnicky persondl by méla byt samoziejmosti moznost navstévovat
supervize (napt. Balintovské skupiny) s kompetentni profesionalni podporou,
nezbytné je provadéni psychohygienickych opatieni.

K. Ratislavova a J. Beran (2010) uvadéji, ze v zahrani¢ni literatufe
jsou prvni zminky o nutnosti psychické podpory zeny pii perinatalni ztraté
v roce 1950. Podle P. Hughes (1998) nebyla jesté v 60. letech 1¢ékaii ve Velké
Britanii povazovana perinatalni ztrata za skuteCnou ztratu blizké osoby
a za udalost, jiz je tfeba v€novat vaznou pozornost. Jest¢ v 70. letech bylo
povazovano za Skodlivé, aby matka vidéla a mohla drzet své mrtvé dité, nebo
aby dokonce nechala své mrtvé narozené dit¢ pohibit. Doporucovalo
se povzbuzovat matky k potlaceni ztraty a k jejimu nahrazeni dalSim ditétem.
Namisto toho, aby se matka mohla s ditétem seznamit, se novorozenec
v porodnici rychle né¢kam ,,ztratil” v dobrém umyslu zdravotniki, aby jeji trau-
ma bylo co nejmens$i. Postupem Casu se vSak tento postup zacal jevit jako
problematicky. Nartstala literatura o tom, ze rodiCe citi potfebu vidét své
mrtvé narozené¢ dit€ a rozloucit se s nim, mnozily se ptipadové studie
o matkéch, které své mrtvorozené dit¢ nevid€ly a vnimaly to jako velmi trau-

matizujici.
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Cetné vyzkumy sledovaly otazku, jak se vyrovnavaji se ztratou rodice,
kteti se se svym ditétem mohli rozloucit, a rodice, ktefi tuto moznost neméli.
Vysledky vyznivaji ve prospéch rodicu, ktefi se se svym ditétem rozloucili
(Kirk & Schwiebert, 1992). Objevuji se nicméné i varovani proti rutinnimu
doporucovani fyzického kontaktu s mrtvym ditétem, nebot’ pro nékteré rodice
muze byt tento kontakt velmi stresujici a muze vést az k rozvoji PTSD
(Badenhorst, 2007). Je zfejmé, ze tak krajni situace, jakou je perinatalni ztrata,
vyzaduje piisné¢ individualni piistup a respekt k tomu, co si rodie pieji
a nepieji.

Trauma, které rodice prozivaji pifi perinatalni ztraté, lze jen obtizné
zvladat, nebot’ rodi¢e neméli moznost zacit novorozence vnimat jako samo-
statnou, od matéina téla oddélenou bytost — nemaji Zadné vzpominky
na spolecny zivot s ditétem, a jediné, k ¢emu se mohou upinat, jsou jejich pied-
stavy, fantasie a ptani vztahujici se k ditéti, kterd si vytvorili béhem téhoten-
stvi. Proto je dulezité, aby rodi¢e své mrtvé dit¢ po porodu vidéli, a pieji-li
si to, aby se ho mohli dotykat. Jen tak si totiZ mohou o ditéti utvofit redlnou
pfedstavu, coz jim umoziiuje, aby se s nim mohli rozloucit a mohl u nich zapo-
Cit ,,zdravy* proces truchleni. Rodice by své dit¢ méli vidét i proto, aby si neza-
cali vytvéret hrozivé fantasie o tom, jak dité¢ vypada a jakd ma postizeni
(Ringler, 1985; Ratislavova & Beran, 2010).

Z psychologického hlediska neni pro zenu vhodné rychlé ,,ukonéeni‘
obdobi Sestinedéli a podavani vysokych davek sedativ, stejn¢ tak neni vhodné
izolovat Zenu v porodnici od ostatnich nedélek, a to 1 navzdory tomu, Ze pro ni
muze byt kontakt s nedélkami, které maji zdravé déti, traumatizujici a muize
v ni posilovat pocity bezmoci, Gzkosti a viny (Ringler, 1985). Izolace od ostat-
nich (je nicméné zadouci, aby zena s partnerem m¢li vlastni pokoj), sedativa,
piipadné rychlé propusténi z porodnice mohou vést k popfeni situace a tim
1 k naruSeni procesu ,,zdravého* truchleni; po rychlém propusténi z porodnice
se zena navic ocitda mimo bezprostfedni dosah profesiondlni pomoci. Pokud je
ji v¢as poskytnuta dostate¢na podpora (idedlni je, pokud s ni miize byt neustale

jeji partner), mohou se u ni (resp. u obou rodi¢il) spustit pfirozené reakce
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a smutek miize byt adekvatné zpracovan, aniz by se rozvinul ve smutek patolo-
gicky.

M. Klaus a J. Kennell (1982) doporucuji, aby rodi¢tim byla ,,ptidéle-
na“ sestra ¢i lékaf, ktefi s nimi budou o jejich situaci dostatecné dlouho
a hlavng pravideln& mluvit. Ukolem podpory zdravotnika je pomoci rodi¢tim,
aby mohli prozit ztratu jako néco realného a mohli zapocit proces ,,zdravého*
truchleni a rovnéz to, aby bylo zajisténo, ze budou v porodnici respektovany
jejich individuélni potfeby. Doporucuje se, aby se zdravotnik s rodici setkal
tiikrat: poprvé hned po smrti ditéte, kdy se rodice sice nejsou jest¢ schopni
soustfedit na nic jiného, nez na své pocity; jiz v tuto dobu je jim vSak vysvét-
leno, jaké jsou obvyklé faze truchleni, jaké privodni jevy je provazeji a jaky
dopad mize mit truchleni na jejich vzdjemny vztah. Podruhé se s rodici
zdravotnik sejde 2 az 3 dny po tragické udalosti, pficemz nejdilezitéjsi je, aby
nechal rodi¢e mluvit o jejich pocitech a ujistil je, Ze jsou tyto pocity normalni.
Potieti se s rodi¢i sejde 3 az 6 mésicti po smrti ditéte, ujisti se, Ze proces truch-
leni probihd normalné, resp. Ze se u rodiclt neobjevuji ptiznaky patologického
smutku, jako je naptiklad pfehnana aktivita a vyhybani se negativnim pocitim,
psychosomaticka onemocnéni, zmény ve vztazich s prateli a zndmymi, silné
neptatelstvi va¢i urCitym osobam, sebeposkozovani, poruchy spanku
a vycerpani.

Neékdy se i1 v soucasnosti rodi¢im doporucuje, aby co nejrychleji
podali dalsi dité. To oviem neni idealni varianta. Zena by méla znovu otéhotnét
teprve poté, co byla traumaticka zkuSenost umrti ditéte dobie zpracovéna
a odzita; jakmile tomu tak neni, mohou mit déti pocaté kratce po perinatalni
ztrat€ velmi zatézujici status tzv. ,,ndhradnich déti“, které nejsou vnimany jako
samostatné osobnosti, coz u nich v budoucnosti mize vyustit v poruchy
osobnosti souvisejici s problémem identity ¢i dokonce v psychiatrické
onemocnéni - rodice si tyto déti Casto bud’ idealizuji, nebo je naopak povazuji
za hors$i nez bylo dité, které zemtelo; vyjime¢né neni ani ambivalentni chovani
(Hughes, 1998). Skutecnost je ovsem takova, ze vice nez 90 % zen, u nichz
doslo k perinatalni ztraté pii prvnim tchotenstvi, znovu otéhotni do 1 roku

od porodu. U Zen, které jiz pfedtim porodily jedno ¢i dvé zdravé déti, je situace
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variabilnéjsi. Zalezi predev§im na véku Zeny a také na tom, jak moc par touzi
po dalsim ditéti (Binder, 2007). Rodice jsou téz po perinatalni ztraté ve vztahu
k dalSimu ditéti Casto tzkostn€jsi a u takovych déti se mize objevit syndrom
zranitelného ditéte (vulnerable child syndrom) (Hughes, 1998).

K usnadnéni ,,zdravého procesu truchleni jsou doporu¢ovany mnohé
ritudly. Bylo jiz feceno, ze je dilezité, aby rodice (pieji-li si to) své mrtvé naro-
zené dit€¢ vidéli a stalo se pro né redlnym, ¢imz se zaroven redukuji jejich
fantasie o ném a o jeho postiZeni, které mohou byt ¢asto horsi nez samotna
skute¢nost. Mezi tyto ritualy patii napfiklad vyfotografovani ditéte a shromaz-
d'ovani vzpominkovych predmétii (praminek vlasu, otisk ru¢icky nebo nozicky,
ultrazvukovy snimek, obleCeni, které mélo dité na sob&). V tomto ohledu mtize
rodicim téz velmi pomoci persondl; nemaji-li, ponofeni do intenzivniho
smutku, mySlenky na shromazd’ovani pfedméti souvisejicich s jejich ditétem,
mohou pro né zdravotnici tyto predméty prichystat a pomoci jim tak zachovat
si na dit¢ vzpominky.

K. Ratislavova a J. Beran (2010) provedli prizkum v ¢eskych perina-
tologickych centrech, v némz zjistovali podminky péce pti porodu mrtvého
plodu. Zjistili, Ze sice vétSina perinatologickych center umoziiuje matkam
(rodictim) vidét jejich mrtvorozené dité, jen 3 z 11 center vSak poskytuji rodi-
¢im upominky na dité a vSechna tato tfi centra se nachézeji na Morave.

Pro péci o rodice, kteti utrpéli perinatalni ztratu, plati totéz, co konsta-
tuji D. Sobotkova a Z. Stembera (2003c) s ohledem na rodiée rizikovych novo-
rozenci: psychologickéd a psychoterapeutickd péce by méla byt samoziejmosti
a zafazeni psychologa ¢i psychoterapeuta do klinického tymu by mélo
do budoucna ptedstavovat jednu z hlavnich priorit v procesu zlepSovani kvality

péce poskytované v Ceskych porodnicich.

1.1.7 Poporodni psychické poruchy a jejich prevence

O poporodnich psychickych poruchach se zmitiuje uz Hippokratés, prvni
podrobnéjsi popis poporodni psychdzy vSak podal az francouzsky psychiatr

Louis Marcé v roce 1858 (Trede et al., 2009). Poporodnim psychickym poru-
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chdm nicméné nebyla vénovana vEtsi pozornost az do 60. let minulého stoleti,
kdy si Ralph Paffenberger (1961, 1964) v§iml enormné Castého piijmu Sestine-
délek na psychiatrickych oddélenich. Mezi hlavni poporodni psychické poru-
chy patii tzv. ,baby blues®, postpartilni deprese a poporodni psychozy.
Nejcastéji se objevuji poruchy afektivni, vyjimecné vSak nejsou ani poruchy
pfizplsobeni, attachmentu, obsesivné-kompulzivni, tUzkostné a schizofrenie
(Robinson & Stewart, 2001).

Psychika zen je v obdobi Sestinedéli vystavena znacné zatézi:
po proziti porodu nasleduje nutnost adaptace na novou roli matky a zvladani
Casto naro¢né a vysilujici péce o dit€. V organismu Zeny dochéazi k nahlému
vyraznému poklesu hladin Zenskych pohlavnich hormoni a kromé hormo-
nalnich zmén pasobi mnoho dalSich stresorti (napt. krevni ztraty, fyzicka
zatez). V obdobi Sestined€li proto existuje zvysené riziko vyskytu dusevnich
poruch, zejména depresi (Raboch, 2001). Postpartalni krize pfitom stale patii
mezi spoleCenska ,tabu“ a mnohé zeny se se svymi pocity pietizeni,
nespokojenosti ¢i agresivity vici ditéti nerady sveétuji, nebot’ se domnivaji, ze
ony jsou jediné, kdo se se svou situaci neumi bez potizi vyrovnat, a prozivaji
pocity viny a selhani. Zeny jsou navic svymi negativnimi pocity vaéi ditéti
a matetské roli Casto zaskoCeny; predstavovaly si sebe sama v roli Stastné
matky a nepocitaly s tim, Ze budou pocitovat smutek, nebo dokonce agresi
¢i prazdnotu.

Nejcastéjsi a zaroven nejméné zavaznou psychickou poruchou
po porodu jsou poporodni subdeprese, i tzv. ,,baby blues. Objevuji se u 50 —
70 % rodicek, a to zpravidla 3. az 6. den po porodu (Sobotkova & Stembera,
2003c; Raboch, 2001). Trvaji jen kratce a nepiedstavuji tudiz zdvaznou
prekazku pro vytvareni vztahu matky k ditéti. Za jejich hlavni pficinu je pova-
zovan pokles hladiny progesteronu a estrogenu po porodu. Pravdépodobnost
jejich vyskytu je vys$$i, ma-li Zena za sebou negativni porodni z4zitek a je-li
po porodu odloucena od svého ditéte (Weimer, 2007). Mezi dalsi prediktory
patii parita (poporodni subdepresi jsou vice ohrozeny prvorodic¢ky), nizsi
ekonomicky status, nepldnované téhotenstvi, protrahovany porod, problémy

s kojenim, psychické a partnerské problémy v téhotenstvi, nizsi sebevédomi
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(self-esteem) zeny a kratké Casy spanku novorozence (Moslemi et al., 2012;
Séjourné et al., 2008).

Jako symptomy poporodni subdeprese lze uvést plactivost, smutek,
poruchy spanku, popudlivost, vztek, strachy, vyCerpéni, problémy s myslenim
a s paméti, napéti, neklid, zmény nalady. Prevenci je ptedevsim citlivy ptistup
k rodicce béhem porodu, zachovani jeji kontroly nad procesem porodu
prubéznym informovanim o vyvoji porodu a planovanych zakrocich a vyset-
fenich, a to ve vstficné a podptrné atmosféie. Preventivni ucinek ma rovnéz
podpora rané¢ho kontaktu matky a ditéte, pomoc matce pfi péci o dit¢ a empa-
ticky rozhovor o porodnim zazitku. Nezastupitelnou roli hraje samoziejmé
podpora partnera v pribéhu porodu a v Sestinedéli.
symptomy se objevuji béhem prvnich tfech mésicti po porodu. Postihuje 10 -
15 % rodi¢ek (Raboch, 2001). Pocatek poporodni deprese se miize projevovat
jako tinava a vycerpani, k tomu se pfidruzuje vnitini pocit prazdnoty, beznadé-
je a uzkosti. Toto onemocnéni ma vazné dopady na psychicky stav matky
a na utvafeni jejiho vztahu s ditétem; v disledku toho mize dojit k naruseni
emo¢niho i kognitivniho vyvoje ditéte (Sobotkovd & Stembera, 2003c;
Weimer, 2007; Raboch, 2001). Depresivni matky mohou vici ditéti pocitovat
agresivitu a zlost, hiife reaguji na jeho projevy, jako je ismév ¢i ocni kontakt,
nejsou schopny zvladat péci o né a maji excesivni strachy o jeho zdravi. Prozi-
vaji zaroven silné pocity viny a smutku, protoze jejich chovani k ditéti neodpo-
vida ,,matefskému mytu* a protoze védi, ze dit¢ svym chovanim poskozuji.
Ocitaji se v ,,emocnim chaosu®, ktery nemaji pod kontrolou a ktery zdsadnim
zpusobem deformuje jejich prozivani a chovani.

Mezi ptiznaky poporodni deprese patii plactivost a nadhlé navaly slz;
zeny s poporodni depresi se citi permanentné pretizené, smutné, tzkostné,
prozivaji beznadgj. Dlouhodobé¢ u nich pievladaji negativni myslenky a pocity.
Projevy jsou v podstat¢ podobné, jako u poporodnich blues (podrazdénost,
vztek, poruchy spanku, tUnava, pocity ptetizeni, problémy s mysSlenim
a koncentraci), ovSem siln¢jsi, pficemz se piidavaji dalSi symptomy, jako je

napiiklad nechut k jidlu, pochybnosti o sobé, ztrata zajmu o obvyklé aktivity,
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somatické projevy (bolesti hlavy a Zzaludku) a mySlenky na sebevrazdu
(Weimer, 2007). Predpokladd se multifaktoridlni podminénost poporodni
deprese — obecné se za faktory zapticinujici jeji rozvoj povazuji faktory biolo-
gické (hormondlni zmény, spankovy deficit, poruchy funkce §titné Zzlazy,
uzivani 1ékt), faktory spojené s t€hotenstvim, porodem a kojenim (komplikace
v téhotenstvi, negativni porodni zazitek, sterilizace, ukonceni kojeni),
psychické faktory (smrt blizkého ¢lovéka, izolace) a faktory vztahové (vztah
matka-dité, vztah ke starSim détem, vztah k partnerovi, vztah k vlastni matce,
vztahy k ptatelim).

K diagnostice deprese se nedoporucuje uzivat klasickych klinickych
skal depresivity, nebot” v nich nedélky casto dosahuji patologickych hodnot
(Sobotkova, Stembera, 2003c). Vhodnou metodou je Edinburghskd skdla
postnatalni deprese, EPDS (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987), kterd byla
prevedena do Cestiny a ovétena pro ¢eskou populaci V. Btichackem a kol.

I v ptipadé¢ poporodnich depresi lze uskutecnit néktera preventivni
opatfeni. Jedna se zejména o v€asnou detekci rizikovych rodicek a poskytnuti
psychosocialni intervence; jako ucinna se ukazala rovnéz dynamicka psychote-
rapie, dale prenatdlni poradenstvi a néacvik relaxace (Robinson & Stewart,
2001).

Nejzavaznéj$i skupinou poporodnich psychickych poruch jsou
psychotickd onemocnéni, ktera zacinaji zpravidla v prvnich 14 dnech az 3
tydnech po porodu (mohou se vSak rozvinout i pozdéji) a vyskytuji se u 0,1 —
0,2 % Zen, z ¢ehoz se v 70 — 80 % piipadl jednd o t&€z$i psychotické deprese
(Raboch, 2001; Robinson & Stewart, 2001). Rizikové faktory pro rozvoj popo-
rodni psychdzy jsou parita (vyssi riziko maji primipary), vyssi vék a rodinny
stav (vyssi riziko maji svobodné zeny). Vysoké riziko se vyskytuje i u Zen,
které v minulosti trpély bipolarni afektivni poruchou (Kleynhans, 2011).

Prodromalni symptomy zahrnuji poruchy spéanku, unavu, depresi,
iritabilitu a emocionalni labilitu. Matka neni schopna starat se o své dité, citi
se zmatena, popletend, zije jakoby ve snu a mize mit potize s paméti. Bylo jiz
feCeno, Ze puerperalni psychoza se nejcastéji projevuje jako afektivni porucha,

jedna se o tzv. psychotickou depresi; Zena je plactiva, proziva poruchy spanku
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a ztraci chut’ k jidlu, pfepadaji ji pocity viny a bezcennosti, mize trpét bludy,
ze je jeji dité mrtvé nebo néjak postizené, mize popirat, ze porodila, mohou
se objevovat halucinace, které ji piikazuji, aby ditéti ublizila. Poporodni
psychdza v§ak mize mit i formu manie ¢i schizofrenie (Robinson & Stewart,
2001).

V literatufe jsou zminovany i postpartalni uzkostné poruchy, které
mohou (a nemusi) byt spojeny s panickou atakou, a postpartalni obsedantné-
kompulzivni porucha. Pozornost je vsak tfeba vénovat i posttraumatické stre-
sové poruse (PTSD) spojené s porodem. Tato porucha zacala byt se situaci
porodu spojovana teprve nedavno - mezi odborniky se vedly spory, zdali je
porod opravdu stresovou udalosti takového druhu, aby mohla byt posuzovéana
jako mozny zdroj PTSD (Vythilingum, 2010; Lyons, 1998). Udalost, po niz
mize podle DSM III-R nésledovat PTSD, musi byt mimofaddna a musi
se vymykat bézné lidské zkuSenosti — porod vSak zazivaji miliony Zen a ackoli
jde o zkuSenost v zivoté jednotlivé Zeny vyjimecnou, posuzovat ji jako ,,vymy-
kajici se bézné lidské zkusSenosti je problematické.

V revidované verzi DSM IV (American Psychiatric Association,
1994) je vsak diagnostické kritérium PTSD formulovano nasledovné:

Osoba byla vystavena traumatické udalosti, kdy

 zakousSela nebo byla svédkem, nebo byla konfrontovana s udélosti
smrti ¢i udalosti ohrozujici na zivoté nebo hrozici vaznym zranénim,
nebo ztratou fyzické integrity ji samotné ¢i druhych;

* prozivala intenzivni strach, bezmocnost, ztratu kontroly nebo hriizu.

Klasické symptomy PTSD jsou: vtiravé mySlenky a obrazy, nocni miry,
extrémni ostrazitost, vyhybani se situacim a mistim, kde se udalost stala,
znovuprozivani udalosti v Zivych mySlenkach, snech ¢i fantasiich, ¢astecné
naruseni vzpominek na udalost, ¢asto v kombinaci s depresivnimi symptomy
(Raboch, 2001; Lyons, 1998). Tyto symptomy pietrvavaji déle nez mésic
a vyrazn¢ zasahuji do socialniho a pracovniho fungovani ¢loveéka. Pii takto
nastavenych kritériich bylo identifikovéano 1,5 — 5,6 % rodicek, které napl-
novaly symptomatologii PTSD v plné §ifi v dobé 6 tydnt po porodu a 24 — 33
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% zen napliovalo kritéria PTSD c¢astecné (Vythilingum, 2010). Ptipadové
studie skute¢né potvrzuji, ze n€které zeny po porodu prozivaji PTSD (Ballard,
Stanley, & Brockington, 1995). Je poukazovano na podobnost mezi trauma-
tickou porodni zkuSenosti a zndsilnénim a na to, Ze nékteré Zeny zazivaly
pfi porodu ponizeni, nedlstojné zachdzeni v cizim a nepfatelsky naladéném
prostfedi, v némz mély pocit bezmoci a naprosté ztraty kontroly (Menage,
1993).

Rozvoj PTSD je pravdépodobngjsi za piedpokladu negativniho
hodnoceni intrapartalni péce v kombinaci s vy$si mirou lékaiskych intervenci
v prubéhu porodu (Creedy, Shochet, & Horsfall, 2000). Mezi prediktory
rozvoje PTSD patii kromé 1¢katskych intervenci a pfistupu persondlu k rodicce
1 obtizné téhotenstvi, nenaplnéni ocekavani vztazenych k porodu, osobnostni
charakteristiky rodi¢ky (neuroticismus, introverze), absence socialni podpory
a niz$i socioekonomicky status (Lyons, 1998).

Utinna prevence PTSD spoéiva piedev§im v poskytovani realis-
tickych informaci o porodu, podpirném a vstficném pfistupu zdravotnikd,
respektovani individudlnich potfeb a ptfani rodicky, respektovani distojnosti
a studu rodicky (napf. pfi nutném vagindlnim vySetfeni je vhodné pozadat
rodicku o svoleni a ujistit ji, ze bude-li ji vySetfeni nepiijemné, bude okamzité
ukonc¢eno), a v neposledni fad¢ v moznosti rodicky mit po celou dobu porodu

u sebe blizkou osobu, pfipadné ,,vlastni* porodni asistentku ¢i dulu.
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1.2 Vyzkumna ¢ast: Psychosocialni faktory ovliviiujici spokojenost

Zen s perinatalni péci

1.2.1 Cile vyzkumu

Pacientska spokojenost je jednim z klicovych ukazatelti kvality zdravotnické
péce. V literatute lze nalézt doklady pro to, ze spokojenost s péci predstavuje
jeden z hlavnich prediktor ochoty vratit se do t€hoz zdravotnického zatizeni
a doporucit je dal$im, a ovliviiuje rovnéZ komplianci pacienta i samotny uspéch
1écby (Hojat et al., 2010; Stewart, 1995; Horwitz & Horwitz, 1993; Dubina,
O'Neill, & Feldman, 2009).

Ackoli v literatufe panuje konsensus, ze pojem ,pacientska
spokojenost* predstavuje multidimenzionalni a komplexni konstrukt (Good-
man, Mackey, & Tavakoli, 2004; Redshaw, 2008; Waldenstrom et al., 1996;
Singh, 1989), obecné pfijimana definice tohoto pojmu neni k dispozici (Brama-
dat & Driedger, 1993; Linder-Pelz, 1982; Williams, 1994). V oblasti porodnic-
tvi k tomu navic pfistupuje to, ze vzhledem k tzké provéazanosti spokojenosti
s perinatalni péc¢i a spokojenosti s porodnim zazitkem nejsou tyto dva koncepty
v mnohych studiich ptisné rozliSovany (Goodman, Mackey, & Tavakoli, 2004;
Bramadat & Driedger, 1993; Hodnett, 2002; Stadlmayr et al, 20006).
Spokojenost s porodnim zazitkem je nicméné $ir$i pojem zahrnujici rdzné
aspekty porodni zkuSenosti, pfi¢emz spokojenost s péci pii porodu piedstavuje
jednu z jeho kli¢ovych komponent (Waldenstrom et al., 1996; Hodnett. 2002).

Vysledky cetnych zahrani¢nich studii ukazuji, Ze spokojenost zen
s perinatalni péci ovliviuji rozhodujici mérou psychosocialni faktory,
pfedevSim citlivy a respektujici pfistup zdravotnikl, dobrd komunikace
a dostatek informaci (Brown & Lumley, 1994; Séguin et al.,, 1989;
Waldenstrom, Rudman, & Hildingsson, 2006; Sheera et al., 2007). Faktory
ovlivilyjici spokojenost vSak odrazeji specifika daného systému poskytovani
porodnické péce a rovnéz ocekavani aktualni kohorty rodi¢ek. Lze tedy pted-

pokladat, Ze se piani a pozadavky rodi¢ek v CR budou (pfinejmensim do uréité
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miry) odliSovat od preferenci rodi¢ek v zahranic¢i. Cilem tohoto vyzkumu bylo
analyzovat specifické potfeby Ceskych rodicek, poskytnout zdravotniktim ptiso-
bicim v perinatalni pé¢i zpétnou vazbu a navrhnout odpovidajici doporuceni
pro praxi. DalSim cilem vyzkumu bylo polozit teoretické zdklady pro vytvareni
diagnostickych nastrojti pro evaluacni ¢i autoevaluacni ti¢ely porodnic.

V tomto oddile pfind$im shrnuti vysledki dvou studii, které jsem
vypracovala v ramci Interniho grantu FF UK Psychosocialni klima porodnice
a jeho viliv na emocni pohodu rodicky (projekt €. 261107 z roku 2010) a gran-
tového projektu Psychosocialni klima porodnice ocima rodicky — teorie
a diagnostika realizovaného diky podpoie Grantové agentury UK (grant
¢. 316111 v letech 2011-2013). Jedna se (1) o kvalitativni vyzkum spokojenosti
s perinatalni pééi v CR (obsahovou analyzu polostrukturovanych rozhovorii
s rodi¢kami) a (2) o naslednou statistickou analyzu prediktorii spokojenosti
vychazejici z dat ziskanych s vyuzitim dotazniku psychosocidlniho klimatu
porodnice KLI-P, ktery byl konstruovan v navaznosti na vysledky obsahové
analyzy vypovédi rodicek. V této praci neni prostor pro popis vyvoje dotazniku
KLI-P, proto zde pouze odkazuji na pfisluSny ¢lanek (Takacs, Smolik, Sn¢ho-
tova, & Hoskovcova, 2013), ptipadné testovy manual (Takacs, Sn¢hotova, &
Hoskovcova, 2012). Dotaznik lze najit v ptiloze ¢.1. Oba zde prezentované
vyzkumy byly publikovany (Takacs & KodySova, 2011; Takacs et al., 2011a;
Takacs & Seidlerova, 2013a; Takacs & Seidlerova, 2013b).

1.2.2 Soubor a metodika kvalitativni ¢asti

Data byla ziskdna ze 189 porodnich piibéht zvefejnénych rodickami
na www.aperio.cz v letech 2005-2010 a polostrukturovanych rozhovori
s rodickami provedenych v roce 2010, z nichz byl pofizen se souhlasem
respondentek audiozdznam a nésledné doslovny piepis. Z téchto rozhovori
pochazeji veskeré nize uvedené citace. Charakteristika vyzkumného souboru je
uvedena v tabulce 1.1. Od porodu vSech ucastnic neuplynula v okamziku
vedeni rozhovoru doba delsi nez jeden rok a vSechny porodily

ve zdravotnickém zafizeni v CR.
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Tab. 1.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pocet respondentek 44

Primérny vék respondentek v dobé porodu 32,53

Pocet prvorodic¢ek 23

Vicecetna t¢hotenstvi 3

Porody cisafskym fezem 8

Vzdélani: - VS 24
- SS s maturitou 12
- SS bez maturity 8

Data byla zpracovana kvalitativni metodou — pii obsahové analyze byla pouZita
metoda otevien¢ho kodovani a prevadeéni dat na jednotlivé obsahové celky
(koncepty), které¢ byly na zakladé své tematické piibuznosti sdruzovéany
do obecngjSich kategorii (Strauss & Corbin, 1999). Vysledky obsahové analyzy
psanych porodnich ptibéhli byly zpfesinovany pomoci zavérii obsahové analyzy

polostrukturovanych rozhovort s rodickami.

1.2.3 Vysledky kvalitativni ¢asti

Z kvalitativni analyzy porodnich ptfibéht psanych rodi€¢kami a polostruktu-
rovanych rozhovorli se Zenami, které porodily v ¢eskych porodnicich, vyply-
nulo, ze faktory ovliviiujici spokojenost s porodni a poporodni péci lze
rozClenit do 4 zékladnich oblasti: vztahy rodi¢ky se zdravotniky; vladnouci
paradigma v dané porodnici tykajici se zptisobu vedeni porodu a poporodni

péce; systémové aspekty péce; ekologicko-architektonické aspekty péce.
Vztahy rodicky se zdravotniky

Mezi hlavni faktory, které rozhoduji o tom, jak se bude Zena v porodnici citit,
patii piistup a chovani zdravotnikt. Zeny ocefiovaly piedev§im vstiicnost
a empatii, to, Ze se zdravotnici zajimali o jejich potfeby, pocity, obavy a piani

a nepiistupovali k nim ,,jako na bézicim pasu*.

., Pro mé je dulezity, a to asi pro kazdou rodicku, kdyz mate pocit,

Ze jsou tam ti porodnici pro vas, Ze je zajimd, jak se citite.
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Kli¢ova je i schopnost zdravotnikii povzbudit a podpofit rodici Zenu ¢i nedélku,
a to zejména v obtiznych fazich porodu a pii nahle vzniklych porodnich
komplikacich.

., Nejprijemnéjsi zazitek byla ta lékarka, co mé pohladila po ra-

3

meni, kdyz jsem méla jit na toho cisare a rekla, Ze to zviadnu.

V ramci poporodni péce pusobila velmi podptrné ochota zdravotnikii pohovo-
fit si o porodnim zazitku a o obavach zeny tykajicich se zvladnuti matetskeé
role.

Velmi dilezitym momentem je i respekt k soukromi a studu rodici
zeny a ohleduplnost k jejimu aktudlnimu stavu. Nespokojenost Zen se v této
souvislosti tykala pfedevS§im absence diskrétniho prostoru pro pribéh porodu
(,po celou dobu porodu, i pred nim, byly oteviené dvere na chodbu, takze
kdokoli tam Sel a nakoukl, mohl vidét vSechno ) a relativné ¢astého pozadavku,

aby Zena vypliovala formulafe v prabéhu kontrakci.

., Sestra me odvedla na vysetrovnu, kde uz zacaly ty kontrakce byt
docela nesnesitelny a do toho mi dali vyplitovat ty jejich papiry

¢

a dotazniky... ani nevim, co jsem tam vSechno podepsala.

Spokojenost s pristupem zdravotnikl je do znacné miry zavisla i na tom, zdali
zena obdrzi na porodnickém oddéleni 1 béhem svého pobytu na oddéleni Sesti-
ned¢li dostatek informaci. Je-li rodicka prubézn€ informovana o postupu svého
porodu, jeho ocekdvaném vyvoji a pldnovanych zdkrocich a vySetfenich,
snizuje se jeji uzkost a posiluje se u ni pocit jistoty a bezpeci a ochota spolu-

pracovat.

,,Jak se nevedeélo, jestli to bude normdlni porod nebo ne, tak mi
sestricky a pak i pani primarka vysvetlily, co se déje a jak dal by
se to mohlo vyvijet. A to mé prave uklidnilo, kdyz mi ta sestra rek-
la: ,No, tak ted’ budeme tak dvacet minut cekat, a kdyz se ty
kontrakce nerozbéhnou, tak zavolame pani primarku a ona se na to

podivad a uvidime, co bude dal *. “*
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Nespokojenost zen se vztahovala zejména k provadéni zakrokt ¢i vySetieni bez
pfedchoziho upozornéni a vysvétleni a rovnéz k tomu, ze informace, které
obdrzely od rtiznych zdravotnikli, byly nejednotné Ci si navzajem odporovaly.
Kromé podéavani informaci se do spokojenosti s péci promitaji i komu-
nikacni styly zdravotnikdi, pfedevsim to, jestli zdravotnici voli styl symetricky
nebo asymetricky. Symetricky styl respektuje rodi¢ku jako klienta a rovno-
cenné¢ho partnera; projevuje se ochotou, piistupnosti a vstficnosti, ale napiiklad
1 béznou zdvotilosti, jako je pifedstaveni se, podani ruky, pfivitdni Zeny

pfi ptijezdu do porodnice, uzivani vhodného osloveni apod.

., Byla tam treba jedna doktorka, ktera prisla do pokoje a zacala

se predstavovat. Rekla, kdo je, co je, co od ni mizeme chtit, co

s nama bude za nas pobyt délat... Jednala s nama jako s lidma a ne
jako s pacientem, kterej ma svoje cislo a je to ,trojka

z dvanactky .

Asymetricky styl mize mit podobu komunikace rodi¢-dité, ucitel-zak c¢i
nadiizeny-podfizeny; ve vSech piipadech se jednd o vyjadifeni mocenské
pievahy - rodicka dostava piikazy jako podtizeny ¢i tkoly jako malé dité (sest-
ra odpovida zen€ po cisaiském fezu na jeji prosbu vidét své dité: ,, tady se nam
po bardku nikdo courat nebude “). Ptikladem asymetrické komunikace je dale
komunikace o rodi¢ce pied ni ve tieti osob€ (,,tahle maminka viitbec nespolu-
pracuje ‘) a znevazovani, znejistovani a zpochybiiovani matetskych kompeten-
ci (,vy jste tak neschopnd, Ze neumite to miminko ani nakojit™);, zeny
si st€Zovaly 1 na uZivani ironie ze strany zdravotnického persondlu, nejcastéji
sester na oddéleni Sestined¢li (sestra reaguje na prosbu klientky o pujceni

kojeneckého oleje slovy: ,, tady nejsme Zadna charita *).

Vidadnouci paradigma v dané porodnici

Zakladni ptedstavy, piedpoklady a ptfesvédCeni o zpisobu vedeni porodu
vytvareji paradigma dané porodnice, které piedznamenava ptistup jednotlivych
zdravotnikd k porodu a k roli rodi¢ky pii porodu. Toto paradigma ovliviiuje,
do jaké miry se mize rodicka v dané porodnici podilet na rozhodovani a zda

zdravotnici respektuji jeji prani a preference. Moznost zapojit se
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do rozhodovani umozituje rodicce pievzit do zna¢né miry kontrolu nad situaci,
a tim snizit izkost a posilit pocit vlastni kompetence.
Zeny hodnotily velmi pozitivné zdravotniky, ktefi respektovali jejich

ptani a dévali jim rady formou doporuceni.

., Sestricky mi skoro vidycky nabidly rizné moznosti a ja jsem
se mohla sama rozhodnout, to na vas piisobi taky mile, Ze tam ma

¢

vas nazor néjakou hodnotu.

Bohuzel i v soucasné dobé, kdy respekt k preferencim rodicich zen deklaruje

vétSina porodnic, se v tomto ohledu objevuji stiznosti:

,,... prisla porodni asistentka, dala mi klystyr, ktery jsem nechtéla,
meéla jsem yal z domova. To bylo neprijemny a ja se stydéla i pred

3

manzelem...*

,, Po porodu mi dité vitbec neukazali, ihned ho odnesli..., presto, Ze
Jjsem je prosila o priloZeni na bricho... Odpovédeéli "to vite zZe jo"

a donesli mi ho az po zakladnim vySetreni a ocisteéni na chvili

v inkubatoru... Sahala jsem na néj pres sklo a dodnes mé to strasné

¢

mrzi..."

Vladnouci paradigma souvisi i s respektovanim mezinarodnich doporuceni
o vhodnych porodnickych postupech (World Health Organization, 1996)
véetné¢ podpory raného kontaktu matky a ditéte, ktery je podstatny
pro formovani matetskych postojii a utvareni citového pouta mezi matkou
a ditétem (Sulova, 2005; Langmeier & Krejéitova, 2009). V uvedeném kontex-
tu je tfeba zminit 1 otdzku podpory kojeni, resp. dodrzovani krok k aspéSnému
kojeni stanovenych UNICEF a Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO),
viz ptiloha ¢. 2. Mnoh¢é Zeny zdiraziiovaly, Ze pravé moznost byt v kontaktu
se svym ditétem po porodu a podpora kojeni pro n¢ predstavovaly nejdilezi-
t&j$1 momenty, od nichZ se odvijela jejich spokojenost s porodnici.

VétSina zen, s nimiz jsme vedli rozhovory, vSak své dit€¢ u sebe
bezprostiedné po porodu neméla; novorozenec byl zpravidla umistén do inku-
batoru a k matce se vratil az po n€kolika hodinach ¢i nésledujici den. Ackoli

n¢které respondentky uvedly, ze oddéleni od ditéte po porodu uvitaly, jelikoz
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byly vycerpané a pottebovaly si odpoc¢inout, mnohé z nich si odlouceni od dité-
te nepraly a vnimaly je jako traumatizujici.

Pokud jde o podporu kojeni, spokojenost Zen souvisela predevsim
s trpélivosti, odbornou podporou a schopnosti sester doddvat silu matkdm,
kterym se kojeni nedafilo; nespokojenost Zen se nejcastéji tykala toho, Ze je
sestry za jejich netspéchy kritizovaly a Ze se informace o kojeni od jednot-

livych sester rozchazely.
Systémové aspekty péce

Pro spokojenost s perinatalni péci je dale velmi podstatnd srozumitelnost
a vstficnost pravidel fungovani porodnice. Srozumitelnost systémovych
pravidel souvisi s tim, zda se rodi¢ka orientuje v prostoru (vi, kde koho a co
najde), v Case (orientuje se v aktudlnim a planovaném déni) a v kompetencich
jednotlivych zdravotnikii (vi, na koho se s ¢im miiZe obratit). Rodici Zena je
vystavena silnému stresu, ocitne-li se v situaci, v niz se nedovede zorientovat —
je-li naptiklad béhem porodu ponechdna delsi dobu o samot¢ a nevi, zdali bude

v ptipad¢ potieby dostupny persondl, na ktery by se mohla obratit.

,,... tak jsem tam byla docela dlouho sama. Neméla jsem informa-

ce, nevedela jsem, co se déje... VZdycky ten lékar prisel, ztratil se,

neméla jsem teda ponéti, co bude dal, co se déje a na co se viastné

ceka.
Vstiricnost pravidel se odviji od toho, zdali zdravotnici preferuji vlastni pohodli
a organizacni jednoduchost své prace ¢i zdali zohlediiuji v prvni fadé potieby
matek a novorozenych déti. Rodicky ocetnovaly, kdyZ byli zdravotnici navzdo-
ry své vytiZzenosti ochotni pruzné ptizpisobovat provoz v porodnici potiebam
zen a jejich déti. Vstiicnost pravidel porodnice se projevuje i v tom, Ze si rodic-
ka mize zvolit ,,vlastni porodni asistentku, mliize mit u sebe partnera béhem
prvni doby porodni a v ptipadé odlouceni od ditéte po porodu je ji dité piina-
Seno ke kojeni podle jeho potieb a nikoli podle pfedem stanoveného ¢asového

planu.
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Ekologicko-architektonické aspekty péce

Obsahové analyza porodnich ptibéhta a rozhovort s rodickami poukézala na to,
ze vyznamny faktor spokojenosti s péc¢i v porodnici je i prostorové uspotradani,
vybaveni a vzhled prostor porodnice a rovnéz hygienické a servisni zdzemi.
Nespokojenost se tykala zejména velikosti a vzhledu prostor pro navstévy,
nevhodnych kombinaci Zen na jednom pokoji (zena v kontrakcich a Zena, jejiz
porod jesté nezacal) a kvality stravy - vétSina zen uvedla, Ze byla nezdrava,
piipadné¢ nevhodna pro kojici matky (lusténiny, Cerstvé bilé¢ pecivo, kvétak,

kotenény gulas, jatrova pastika, vakuovany saldm atd.).

1.2.4 Soubor a metodika kvantitativni ¢asti

Vyzkumny soubor tvofilo 1195 Zen, které porodily ve zdravotnickém zatizeni
v CR v letech 2005 - 2012. Soubor byl reprezentativni co do vzdélani, véku,
parity a poméru vagindlnich porodl a porodl cisatskym fezem (podle Zpravy
o rodi¢ce za rok 2010, UZIS) s odpovidajicim zastoupenim porodii v malych
a velkych porodnicich; odpovidajicimu poméru se piiblizuje 1 zastoupeni
porodnic z jednotlivych kraji. Do vyzkumu byly zahrnuty vSechny aktualné
existujici porodnice v Ceské republice (podle seznamu porodnic existujicich
k 28.5.2012, ktery poskytl UZIS).

Primérny vek respondentek byl 29,8 let (SD = 4,9). Polovina Zen byly
prvorodicky. Cisaifskym fezem porodilo 22,4 % Zen, z toho se ve 40 % ptipada
jednalo o planovany vykon. Vicecetné te€hotenstvi se vyskytlo u 1,6 % Zen.
Na nadstandardnim pokoji bylo po porodu ubytovano necelych 20 % zen.
Primérny interval mezi porodem a vyplnénim dotazniku byl 11,6 mésict
(rozmezi 0-75 mésict). Charakteristika vyzkumného souboru je uvedena

v tabulce 1.2.
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Tab. 1.2 Charakteristiky vyzkumného souboru (n=1195)

Vék, roky (prumér, SD) 29,8 (4,9)
Vek, roky (rozpéti) 15-44
Interval mezi porodem a vyplnénim dotazniku, mésice (pru- 11,6 (10,7)
mér, SD)

Interval mezi porodem a vyplnénim dotazniku, mésice (rozpe- 0,3-76,0
ti)

Ubytovani na nadstandardnim pokoji na odd. Sestined¢li, n, 234 (19,6)
(%)

Vzdélani

Zéakladni, n (%) 118 (9,9)
Stfedoskolské bez maturity, n (%) 234 (19,6)
Stredoskolské s maturitou, n (%) 528 (44,2)
Vysokoskolské, n (%) 315 (26,4)
Parita

Primipara, n (%) 607 (50,8)
Multipara, n (%) 588 (49,2)
Pribéh porodu

Vaginalni, n (%) 783 (65,5)
Vaginalni s komplikacemi, n (%) 144 (12,1)
Pléanovana sekce, n (%) 108 (9,0)
Akutni sekce, n (%) 160 (13,4)
Pocet déti na t&hotenstvi

Jedno dité, n (%) 1176 (98,4)
Dvojcata, n (%) 19 (1,6)
Fakultni nemocnice, n (%)* 444 (37,2)
Nemocnice s poctem porodt >800/rok** 895 (76,8)

SD = standardni odchylka; *1 Zena neuvedla, ve které nemocnici rodila. ** Informace
0 poctu porodi v dané porodnici za rok 2010 byly prevzaty z Narodniho referencniho cent-
ra, informace o poctu porodi za rok 2010 v porodnicich v Karlovych Varech, Chebu
a Sokolové poskytl UZIS. Stredomoravskd nemocnicni a.s. (nemocnice Prostéjov, Sternberk
a Prerov) nedala souhlas s poskytovanim udajit o poctu porodii za rok individudlnim Zada-
telum, celkovy pocet respondentek v téchto porodnicich je 29.

Data byla ziskdna prostiednictvim dotaznikového Setieni, které probihalo
od ¢ervna 2011 do dubna 2012. Dotaznik byl administrovan v papirové 1 on-
line verzi. Odkazy na on-line verzi dotazniku byly umistény na webovych
strankach matefskych center a portalti a rovnéz na webovych strankach sdru-
zeni, kterd se vénuji problematice téhotenstvi, porodu a péce o dité. On-line

verzi dotazniku vyplnily pfevazné respondentky s vysSim vzdélanim (stfedo-
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Skolskym s maturitou a vysokoskolskym). Sbér papirovych dotaznikli probihal
ve spolupraci s matefskymi centry, pediatrickymi ambulancemi, azylovymi
domy, kojeneckymi ustavy a jednim diagnostickym ustavem a rovnéz kontak-
tovanim respondentek v terénu (détska htisté a dalsi prostory urcené pro matky
s malymi détmi).

Pro sbér dat byl vyuzit dotaznik psychosocialniho klimatu porodnice
(KLI- P), ktery méti spokojenost zen s psychosocialnimi aspekty perinatalni
péce zvlast pro porodnické oddéleni (PO) a pro oddéleni Sestinedéli (OS).
Dotaznik Ize najit v pfiloze €. 1. Dotaznik pro PO obsahuje 34 polozek, dotaz-
nik pro OS 37 polozek. Respondentky zaznamenavaji na 4-bodové skale Liker-
tova typu, do jaké miry souhlasi ¢i nesouhlasi s pfedkladanymi tvrzenimi.
Polozky v dotazniku pro PO i pro OS jsou uspofadany do 6 §kal. U PO méfi
prvni Skéla vstficnost a empatii lékait, druhd Skéala vstficnost a empatii
porodnich asistentek. U OS méfi prvni $kala vstiicnost a empatii zdravotniki
pecujicich o novorozence, druha skala vstficnost a empatii zdravotnikti pecuji-
cich o rodi¢ky. Nazvy zbyvajicich &ty $kal jsou shodné pro PO i pro OS:
podavani informaci a dostupnost zdravotnikd; kontrola a podil rodicky
na rozhodovani; nadfazenost a nedostatek zdjmu; fyzické pohodli a sluzby.

Stru¢ny popis jednotlivych §kal je uveden v tabulce 1.3.

Tab. 1.3 Skaly dotazniku KLI-P

Vstiicnost a empatie Skala vyhodnocuje piistup a chovani
zdravotnikt k rodickam (vstficnost, re-
spekt, ohleduplnost) véetné jejich
schopnosti poskytnout rodici Zen¢ a ne-
dé€lce emocni podporu.

Podavani informaci a dostupnost zdravot- Skala zjist'uje miru, srozumitelnost a na-

nikt Casovani podavanych informaci a rovnéz
to, zdali jsou zdravotnici dostupni, kdyz je
Zena potiebuje.

Kontrola rodicky a jeji podil na roz- Skala vyhodnocuje miru zapojeni rodicky

hodovani do rozhodovani o pribéhu porodu a péci
o dite, respekt k jejim pranim a potiebam
a rovnéz to, zdali se rodicka orientuje v
planovaném déni.

Nadrazenost a nedostatek zajmu Skala sleduje, zdali zdravotnici pistupuji
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k rodicce jako k rovnocennému partnerovi
a zdali je jejich pfistup k rodicce indivi-
dualni.

Fyzické pohodli a sluzby Skala vyhodnocuje spokojenost rodicky
s fyzickym pohodlim, vybavenim po-
rodnice a poskytovanymi sluzbami.

Soucasti dotazniku jsou i1 nésledujici kriterialni otazky:

* Byla jste celkové spokojena s péci, ktera Vam byla v porodnici
poskytnuta?

* Pokud byste si mohla vybrat, §la byste znovu rodit do téze
porodnice?

* Doporucila byste tuto porodnici svym ptatelim a znamym?

Na tyto otdzky respondentky odpovidaly volbou jedné ze ¢ty moznych odpo-
vedi (ano, spiSe ano, spiSe ne, ne), na prvni otazku odpovidaly zvlast’ pro PO
apro OS. Vnitini konzistence jednotlivych §kal dotazniku KLI-P méfena
Cronbachovym koeficientem alfa se pohybuje od 0,74 do 0,93 pro PO
a 0d 0,73 do 0,93 pro OS. Empiricka (soub&zna) validita nastroje byla ovéiena
na zakladé vysokych korelaci jak jednotlivych $kal, tak i hrubého skoru obou
¢asti dotazniku s empirickymi kritérii.

Za ucelem identifikace vyznamnych determinant spokojenosti s peri-
natalni péci byla zvolena metoda multinomické (ordinélni) logistické regrese
s vyuzitim kumulativniho logit modelu. Zavislé proménné predstavovaly nasle-
dujici polozky dotazniku: celkova spokojenost s pé¢i na porodnickém oddéleni
(PO), celkova spokojenost s pééi na oddéleni $estinedéli (OS); respondentky
odpovidaly na 4-bodové Skale: ano, spiSe ano, spiSe ne, ne.

Za nezavisle proménné byly povazovany jednotlivé polozky dotaz-
niku, které se vztahovaly k odpovidajici zavisle proménné (tj. k pfislusSnému
oddéleni — PO nebo OS). Respondentky odpovidaly na uvedené polozky na 4-
bodové Skéle Likertova typu (rozhodné souhlasim, spiSe souhlasim, spiSe
nesouhlasim, rozhodné nesouhlasim). Odpovédi byly pro ucely regresni analy-

zy dichotomizovany: odpovédim vyjadfujicim nejlepsi hodnoceni byla pfifaze-
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na hodnota 1, zbyvajicim tfem kategoriim odpovédi hodnota —1. Mezi nezavis-
le proménné byly zatazeny i zdkladni sociodemografické a anamnestické
charakteristiky rodi¢ek (ve€k, parita, pribéh porodu, ubytovani na nadstan-
dardnim pokoji na OS). K redukci velkého poétu nezavisle proménnych byl
pouzit dvoustupiiovy postupny krokovy vybér, pficemz predpokladem
pro vstup a zachovani nezavisle proménné v modelu byla P hodnota mensi nez
0,10. Byl rovnéz proveden kontrolni vybér pomoci zpétné eliminace

proménnych; vysledky byly konzistentni s postupnou krokovou metodou.

1.2.5 Vysledky kvantitativni ¢asti

Prediktory spokojenosti s pé¢i na porodnickém oddé€leni (PO) ukazuje tabulka
1.4. Sance, Ze rodicka bude spokojena s pééi na PO, je témét tiikrat vetsi,
pokud ji zdravotnici pfedem informuji o chystanych zékrocich a vySetfenich
(OR = 2,79; p < 0,000) a rovnéz tehdy, ma-li v priabéhu prvni doby porodni
dostatek soukromi (OR = 2,81; p < 0,000). Pro spokojenost s péci na PO byly
dualezité i nasledujici faktory: laskavy a vstiicny piistup lékatri (OR = 2,67; p <
0,000), divéra v 1ékate (OR = 2,68; p = 0,0001), ochotné zodpovidani dotazli
ze strany porodnich asistentek (OR = 1,93; p = 0,0034), symetricky a rovno-
cenny pristup I¢kait (OR = 1,84; p = 0,0039) a laskavy a vstficny pfistup
porodnich asistentek (OR = 1,86; p = 0,0044). Sance na spokojenost s pééi
se zvySuje 0 90 % (OR =1,90; p = 0,013), pokud porodni asistentky ptistupuji
k rodickam citlivé a berou ohledy na jejich aktualni stav. Spokojenost vSak
zavisi 1 na parité (OR = 1,40; p = 0,015) - 0 40 % vyssi Sanci na spokojenost
maji vicerodicky. Roli hraje rovnéz usporadani prostor, naptiklad vzdalenost
sprch a toalet (OR = 1,62; p = 0,017), konzistentni a jednotné informace
podavané personalem (OR = 1,57; p = 0,021) a duvéra rodicky v porodni
asistentky (OR = 1,70; p = 0,037).
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Tab. 1.4 Prediktory spokojenosti s péci na porodnickém oddéleni (n = 931)

Odds | 95% CI p
ratio
Pfedem podané informace o chystanych zakrocich | 2,79 | 1,85-4,18 | <0,0001
a vysetfenich

Dostatek soukromi béhem prvni doby porodni 2,81 1,86-4,26 | <0,0001
Laskavy a vstiicny pfistup 1ékart 2,67 1,69-4,22 | <0,0001
Divéra k 1ékaitim 2,68 | 1,62-4,44 | 0,0001
Ochota porodnich asistentek odpovidat na dotazy 1,93 1,24-2,99 | 0,0034
Rovnocenny (symetricky) piistup 1ékait 1,84 | 1,22-2,80 | 0,0039
Laskavy a vstiicny pfistup porodnich asistentek 1,86 | 1,21-2,85 | 0,0044

Citlivy pfistup porodnich asistentek (ohledy k ak- 1,90 | 1,15-3,13 | 0,013
tualnimu stavu rodicky)
Parita 1,40 | 1,07-1,84 | 0,015
Spokojenost s usporadanim prostor (vzdalenost 1,62 | 1,09-2,42 | 0,017
sprch, toalet atp.)
Podavani jednotnych a navzajem si neodporujicich | 1,57 | 1,07-2,31 | 0,021
informaci zdravotniky
Diivéra k porodnim asistentkdm 1,70 1,03-2,80 | 0,037

V predikci spokojenosti s pé¢i na oddéleni $estinedéli (OS) se z hodnocenych
faktort statisticky vyznamné uplatnily nasledujici (viz tabulka 1.5): v€asné
informovani rodi¢ky o planovanych zakrocich a vySettenich, tykajicich se ji
1jejiho ditéte (OR = 2,25; p <0,000), aktivni nabizeni rady a pomoci s kojenim
(OR = 2,19; p < 0,000), dosazitelnost zdravotniki v piipadé, ze je rodicka
potfebuje (OR = 2,16, p < 0,000), parita, resp. zena je vicerodicka (OR = 1,52;
p = 0,0001), ucta a respekt ze strany zdravotnikii pecujicich o rodicky (OR =
2,02; p = 0,0004), laskavy a vstticny pfistup personalu pro novorozence (OR =
1,86; p = 0,0005), podavani jednotnych a konzistentnich informaci zdravotniky
(OR = 1,68; p = 0,0015), dliivéra rodicky ve zdravotniky pecujici o novorozen-
ce (OR =1,70; p = 0,0065) a symetricky (rovnocenny) ptistup personalu pecu-
jiciho o rodi¢ky (OR = 1,59; p = 0,0089). Sance na celkovou spokojenost s pé¢i
na OS stoupd 1,5krat pii spokojenosti s ¢istotou sprch a toalet (OR = 1,53; p =
0,019) a rovnéz tehdy, je-li pfistup personalu pec€ujiciho o rodicky laskavy
avstiicny (OR = 1,47; p = 0,032). Na hranici statistické¢ signifikance

se pohybuje faktor spokojenosti s vybavenim pokoje.
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Tab. 1.5 Prediktory spokojenosti s péci na oddéleni Sestinedéli (n = 1184)

Odds 95% CI p

ratio
Ptedem podané informace o chystanych zakrocich | 2,25 1,65-3,07 | <0,0001
a vysetfenich
Aktivni nabizeni rady a pomoci s kojenim 2,19 1,57-3,04 | <0,0001
Dostupnost zdravotnického personalu 2,16 1,55-3,00 | <0,0001
Parita 1,52 1,23-1,89 | 0,0001
Ucta a respekt zdravotnikil peujicich o rodigky 2,02 1,36-2,99 | 0,0004
Laskavy a vstiicny pfistup zdravotnikt pecujicich | 1,86 1,31-2,65 | 0,0005
0 novorozence
Podavani jednotnych a navzajem si neodporujicich | 1,68 1,22-2,30 | 0,0015
informaci zdravotniky
Duvéra ke zdravotnikiim pecujicim o novorozence | 1,70 1,16-2,48 | 0,0065
Zdravotnici pecujici o rodic¢ky ptistupuji k rodi¢ce | 1,59 1,12-2,24 | 0,0089
jako k rovnocennému partnerovi
Cistota sprch a toalet 1,53 1,07-2,19 | 0,019
Laskavy a vstticny piistup zdravotnikt pecujicich | 1,47 1,03-2,08 | 0,032
o rodicky
Spokojenost s vybavenim pokoju 1,41 0,99-2,02 | 0,056
Emoc¢ni podpora od zdravotnikii pecujicich o 1,43 0.96-2,14 | 0,077

novorozence

1.2.6 Diskuse

Cilem tohoto vyzkumu bylo podat piehled hlavnich psychosocialnich faktort,

které maji dopad na hodnoceni kvality perinatalni péce rodickami, a nasledné

urcit, jak siln¢ predikuji jednotlivé ziskané faktory spokojenost Ceskych zen

s porodnicemi. Ve vyzkumu byla pouzita kvalitativni a nasledn¢ kvantitativni

metodologie. Kvalitativni pfistup umoznuje hlubsi zachyceni perspektivy

prozivani rodicich zen nez metoda kvantitativniho zpracovani dotaznikovych

dat a vzhledem k tomu, ¢ vyzkumy zaméfené na toto téma v CR doposud

chybély, bylo tfeba nejprve ,,explorovat* tematické pole, aby mohl byt vytvo-

fen dotaznik reflektujici aktudlni situaci v ¢eském porodnictvi.

Ve shodé se zahrani¢nimi vyzkumy bylo zjisténo, ze pro celkové

hodnoceni perinatalni péce jsou rozhodujici vztahy se zdravotniky (piredev§im

jejich vstficnost, empatie a podpora), kvalita komunikace, dostupnost informa-

ci a podil narozhodovani (Waldenstrom, 1999; Wilcock, Kobayashi, &
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Murray, 1997; Ford, Ayers, & Wright, 2009; Goodman, Mackey, & Tavakoli,
2004; Hodnett, 2002; Séguin et al. 1989; Sullivan & Beeman, 1982); tyto
faktory podle n¢kterych studii predci 1 vliv sociodemografickych charakteristik
jako vek, rodinny stav a pfijem (Brown & Lumley, 1994; Hodnett, 2002).

V tomto vyzkumu se navic ukazalo, ze podstatnou roli hraje i symet-
ricky, resp. asymetricky piistup k rodi¢ce a otazky organizacné-systémového
rdzu (srozumitelnost a vstiicnost pravidel fungovani porodnice). Vysledky
poukazuji 1 na to, Ze spokojenost s péci ovlivitluje podpora Casného kontaktu
matky a ditéte a podpora Zen pii zahajovani kojeni.
statisticka analyza vychazejici z reprezentativniho vzorku 1195 rodi¢ek vsSak
naznacila, Ze siln¢jSim prediktorem spokojenosti s intrapartalni péci je ptistup
1€kait, predevsim jejich laskavost, vstficnost a schopnost ziskat si diveru rodi-
cek. Tyto vysledky lze interpretovat tak, ze pristup lékarti pfedznamenava
piistup porodnich asistentek tim, ze l€kafi nastavuji urcita mefitka chovani
k rodiCce; analyzy, které jsme provedli v rdmci psychometrické evaluace
dotazniku KLI- P, ukazuji, ze Skély vstFicnost a empatie lékaii a vstiicnost
a empatie porodnich asistentek spolu siln¢ koreluji (Takacs, Smolik, Sn¢ho-
tova, & Hoskovcova, 2013).

Na zéklad¢ obsahové analyzy vypovédi rodi¢ek vykrystalizovala Ctyti
zakladni hlediska, kterd rozhoduji o hodnoceni perinatalni péce, rodicky jim
niky (schopnost empatie a poskytovani psychické podpory, kvalitu komunikace
vcetné€ podavani informaci, ochotu a pomoc), moznost i€astnit se rozhodovani,
a to zejména v souvislosti s péci o dit¢ (hodnotové hledisko) a Cistotu prostor
v porodnici (ekologicko-architektonické hledisko).

Statisticka analyza, ktera identifikovala vyznamné prediktory
spokojenosti, vSak pfinesla néktera prekvapiva zjisténi. V souladu s vysledky
kvalitativni analyzy se jako kli¢ovy prediktor spokojenosti ukédzalo v€asné
informovani rodi¢ky o chystanych zakrocich a vySetfenich na porodnickém
oddéleni (PO) i na oddéleni $estinedéli (OS). U PO bylo dale podstatné

soukromi rodici Zeny v pribéhu prvni doby porodni, u OS zase aktivni
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nabizeni rady a pomoci s kojenim. Na zéklad¢ prezentovanych dat vSak nebyla
prokazana prediktivni sila polozek tykajicich se podilu rodi¢ky na rozhodovani
o zpusobu vedeni porodu, coz je jeden z hlavnich faktorG spokojenosti uvade-
nych zahrani¢nimi autory (Brown & Lumley, 1994; Goodman, Mackey, &
Tavakoli, 2004; Séguin et al., 1989; Waldenstrom et al., 1996; Waldenstrom,
Rudman, & Hildingsson, 2006) a zeny na n¢j rovnéz kladly zna¢ny diraz
ve svych porodnich ptibézich. Lze nicméné predpokladat, ze ve vyzkumném
souboru kvalitativni ¢asti pfevladdaly Zeny s aktivnéjSim pfistupem porodu,
tj. tento soubor nebyl pro populaci ¢eskych rodicek reprezentativni. Statisticka
analyza vychdzejici z reprezentativniho souboru 1195 ¢eskych rodi¢ek ukézala,
ze se Ceské zeny vétSinou spoléhaji na to, Ze rozhodovani o zplsobu vedeni
jejich porodu ptfevezmou zdravotnici. Z vySe uvedeného nicméné plyne, Ze je
pro n¢ zaroven klicové, aby je zdravotnici o veskerych zakrocich a vySettenich
s ptredstihem informovali. To je v souladu s vysledky kvalitativni analyzy,
podle nichz je pro Ceské zeny dulezité, aby k nim lékatfi pfistupovali symet-
ricky, tj. jako k rovnocennym partnerim. Ackoli tedy cCasto pienechavaji
rozhodovani o zpiisobu vedeni svého porodu zdravotnikiim, zédaji zaroven
symetricky pfistup, ktery se projevuje predev§im ochotou komunikovat
o planovanych postupech a poskytovanim dostate¢nych informaci.

Limitem této studie je to, ze nebyl sledovan vliv osobnostnich a soci-
odemografickych charakteristik rodicek na pacientskou spokojenost; cilem
cich s perinatalni péci. Dal$i omezeni pfedstavuje slozeni vyzkumného souboru
kvalitativni ¢asti, nebot’ v ném pievazuji zeny s vysSSim vzdéldnim a vice nez
polovina respondentek byly prvorodicky. U téchto skupin lze predpokladat
kriti¢téjsi hodnoceni poskytované péce a specifické preference ohledné zptiso-
bu vedeni porodu.

Limitaci je i to, Zze vzorek kvantitativni ¢asti byl ziskdn do zna¢né
miry samovybérem, soubor jako celek je nicméné reprezentativni co
do zékladnich charakteristik populace rodi¢ek v CR. Dal3i omezeni miize pred-

stavovat to, ze do souboru kvantitativni Casti byly zatazeny i Zeny, které
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vyplnily dotaznik déle nez rok po porodu; primérny interval mezi porodem
a vyplnénim dotazniku vSak neptesahl jeden rok (median byl 9 mésict).

Na zaklad¢ uvedenych vysledki I1ze formulovat néktera doporuceni
pro praxi. Patfi mezi né predev§im podrobné a vcasné vysvétlovani
planovanych zakrokd a vySetfeni, aktivnéj$i nabizeni pomoci s kojenim,
a rovnéz to, aby byl kladen vétsi dliraz na soukromi zen v priibéhu prvni doby
porodni, nebot” spole¢né sdileni prostor pro piedporodni piipravu a porod je
v n¢kterych Ceskych porodnicich stale realitou. Doporucit je tfeba i posilovani
psychosocialnich a psychologickych kompetenci (zejména komunikacnich
dovednosti) zdravotnikd. V neposledni fadé je nutné dbat na to, aby byli poma-
hajici zdravotnici v piipadé potieby dostupni a pfistupovali k rodicim zenam

a nedélkdm vstiicné a s respektem.
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2. PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY PECE O NOVOROZENCE

2.1 Teoreticka ¢ast

Dusevni zivot novorozence je vice nez jedno stoleti pfedmétem intenzivniho
z4jmu badatelll z riznych védeckych disciplin. Zlomové obdobi se pfitom
datuje do pocatku 60. let minulého stoleti, kdy se vlivem mnohych vyzkum-
nych studii zproblematizoval pifevladajici pohled na novorozené dité¢ jako
na nediferencovany a do sebe uzavieny organismus, jehoz fungovani je
omezeno na uspokojovani biologickych potifeb pomoci soustavy elementarnich
reflexti. Ukdzalo se, Ze novorozenec je vybaven funkénim smyslovym apara-
tem a je schopen ucit se, pamatovat si a zpracovavat podnéty z okoli, a Ze je
rovnéz predisponovan k socidlnimu kontaktu a od prvnich chvil po porodu
rozviji se svymi pecovateli vztahy, jejichz zéklady byly polozeny jiz v prena-
talnim obdobi (Verny & Kelly, 1981; Schindler, 1988; Brazelton & Cramer,
1990). Novorozenec vnima, citi bolest a jeho aktivity maji socialni rozmér;
mezi jeho zakladni potfeby patii i potifeba citového a socidlniho zdzemi, které
hraje klicovou ulohu nejen pii zajiStovani stability ve smyslu biologické
rovnovahy, nybrz i pifi ziskdvani podnéti a zkuSenosti umoziujicich ditéti

orientaci v prostfedi a jeho ucelné ovladani.

2.1.1 Porodni situace o¢ima novorozence

Zména v pohledu na duSevni zivot novorozence piinesla 1 zménu v pohledu
na porodni situaci, kterd byla tradi€né pojimana spiSe z perspektivy rodicky,
zejména s ohledem na jeji vnimani bolesti pfi porodu. K prozivani porodni
situace ditétem obratili pozornost jiz psychoanalyticky orientovani autofi, ktefi
poukazovali na mozny dopad pribéhu porodu na jeho psychické zdravi (Freud,

1909; Rank, 1924); do praxe vSak zacal myslenku Setrného vedeni porodu viici
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ditéti zavadét teprve francouzsky porodnik Frederick Leboyer v poloviné 70.

let minulého stoleti.

F. Leboyer (1995) ve svém spiSe literarnim nez odborném pojednani
Porod bez nasili upozoriiuje na necitlivost nékterych bé&zné uZivanych
porodnickych postupli k prozivani a psychologickym potiebam ditéte a pred-
stavuje zde novou techniku vedeni porodu, kterd ma ptichod ditéte na svét co
mozna nejvice ulehdit: osvetleni na porodnim sale se ztlumi, aby nebyl pfechod
nevylekaly hlasité¢ zvuky; pupecni Siitira se necha dotepat, takze je prechod na
plicni zasobovani krve ditéte kyslikem plynuly; novorozenec se po porodu
neméii, aby u néj nedochazelo k napinani kraniosakralni osy; bezprostiedné
po porodu neni oddélovan od matky, jejiz blizkost u néj navozuje pocit jistoty
a bezpeci; pomahajici personal zaujima spiSe vyckavaci postoj a ponechéva
ditéti dostatek ¢asu na poporodni adaptaci. Leboyerovo zjisténi, Ze déti naro-
zené za takto Setrnych okolnosti kii¢i po porodu pouze minimalné, méné
se chvéji a tfesou a jejich svaly jsou mén€ napjaté, potvrzuji i jiné vyzkumy
(Oliver & Oliver, 1978).

Ohled na prozivani porodni situace novorozencem akcentuje
i Leboyertv nasledovnik Michel Odent, ktery se ovSem stavi kriticky k soustie-
déni pozornosti na rodici se dit€¢ na ukor rodici zeny, k ¢emuz dle jeho slov
praktikovani Leboyerovy metody ¢asto vede (Odent, 2004). Ve své porodnické
praxi nicmén¢ prejima nékteré Leboyerem navrzené postupy (tlumené osvét-
leni, klid, nenarusovani raného kontaktu matky a ditéte) a navazuje rovnéz
na jeho myslenku, Ze adaptaci novorozence na extrauterinni prostedi usnadnu-
je pobyt ve vod¢. Zatimco vSak F. Leboyer doporucuje koupani novorozeného
ditéte v teplé vode poté, co se pfivitalo s matkou, M. Odent zdlraznuje, Ze
koupéni ditéte provadi sama matka, nebot” koupel ditéti kompenzuje Sok
z odd€leni od matky, pfipadné nechavd zenu porodit do vody, takze dité

ptechazi z plodové vody do vody o stejné teploté a teprve potom z vody
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na vzduch. Za tuto praxi je nékterymi odborniky kritizovan pro riziko bakteri-
alni infekce ditéte a obtiznou kontrolu ztraty krve u matky.

Podle nékterych autort je tfeba klast diiraz na prozivani porodni situa-
ce ditétem i proto, ze zplsob, jakym dité pfichdzi na svét, mize ovlivnit jeho
budouci zivot (Verny & Kelly, 1981; Chamberlain, 1988; Cheek 1975).
Psychoanalyticky zaméfené prace poukazuji na to, Ze vzpominky na porod
a Casné¢ poporodni obdobi mohou byt uchovany v nevédomi a nasledné
se promitat do schopnosti jedince pocitovat zdravou sebedivéru, navazovat
vztahy k druhym lidem, volit si a dosahovat cile a vyrovnavat se se stresem
andronymi zivotnimi situacemi. Neni-li porodni a poporodni situace
po psychologické strance citlivé zvladnuta a ditéti se nedostane hiejivého
a respektujiciho pfivitdni, miize se u n¢j — zejména v kombinaci s dalSimi
nepfiznivymi vlivy v pribéhu raného détstvi - rozvinout postoj bazalni nediive-
ry ke svétu, ktery se v budoucnu stane urcujicim vzorcem pro jeho jednani.
Prozitky porodu mohou dale facilitovat rozvoj afektivnich poruch, riiznych
forem zévislosti a dalSich psychickych 1 psychosomatickych onemocnéni
(Grof, 1993). Empiricka validita psychoanalytickych zjisténi je sice casto
zpochybiiovana, tvrzeni o vztahu zdvaznych porodnich komplikaci a zvySené-
ho rizika vyskytu pozd¢jSich psychiatrickych onemocnéni u ditéte vSak
potvrzuji ¢etné vyzkumy (Rosso et al., 2000; Mittal, Ellman, & Cannon, 2008;
Clarke, Harley, & Cannon, 2006).

Porodni a  neonatologické  komplikace rovnéz  koreluji
s psychiatrickym onemocnénim matky v pribéhu téhotenstvi, predevSim
s Uzkostnymi a depresivnimi stavy (Chung et al., 2001; Misri et al., 2004;
Crandon, 1978; Peterson, Mehl, & McRae, 1988). Zda se tedy, ze pravée
porodni situace muze sehrat svou roli pfi predavani patologie dalsi generaci:
psychiatrické onemocnéni Zeny v t€¢hotenstvi koreluje s t€¢z§im pribé¢hem jejiho
porodu a komplikovany porod je zase jednim z prediktorii psychiatrického
onemocnéni ditéte v dospélosti.

V literatute 1ze dale nalézt doklady pro to, ze komplikované porody
se Castéji objevuji u zen s neptiznivym socioekonomickym zdzemim (Peacock,

Bland, & Anderson, 1995) a u Zen, jejichz t€hotenstvi bylo nechténé (Orr et al.,
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2000; Verny & Kelly, 1981). Mnoho autorti se zarovenn shoduje na tom, ze
krat§i a méné komplikované porody mivaji Zeny, jimz se v prub&hu porodu
dostava emocionalni podpory (Langer et al., 1998; Kashanian, Javadi, &
Haghighi, 2010; Pascoe, 1993; Sosa et al., 1980); psychickd podpora posky-
tovana rodicce pfitom snizuje nejen matetskou, nybrz i novorozeneckou morbi-
ditu (Klaus & Kennell, 1988). Dité je s matkou propojeno na mnoha urovnich
avelmi citlivé reaguje na jeji emocionalni 1 fyziologicky stav — to muze
ovlivnit jak pribéh porodu, pfi némz je plod neméné aktivni nez matka
(Davenport, 1988; Odent, 2004), tak i poporodni adaptaci novorozence (Klaus
& Kennell, 1976).

Tradi¢ni pohled na porod z perspektivy rodi¢ky tedy nestavi potieby
ditéte zcela do pozadi, nebot’ podpora, jiz se v pribchu porodu dostava matce,
pfinasi nepochybné pozitiva i pro dité. Snaha minimalizovat zatéz, kterou
pro dit¢ predstavuje porodni zazitek, proto predpoklada nejen ohled k prozivani
porodni situace ditétem, nybrz i Gctu a respekt k rodici zen¢ a empatické poro-

zuméni jejim potiebam.

2.1.2 Rany kontakt matka — dité

Zajem badatelli o interakci matky a ditéte bezprostiedné po porodu byl patrné
inspirovan etologickymi vyzkumy, které upozornily na fenomén imprintingu
ana geneticky podminéné tendence k chovani mezi samici a mladétem
(Harlow, 1958; Hinde & Tinbergen, 1958; Lorenz, 1961). U vétSiny savcl
ovlivituji hormonalni mechanismy nejen t€hotenstvi, nybrz 1 matetské pecova-
telské chovani bezprostiedné po porodu. Ackoli jiz u primatd ztraci vliv
hormonli na matefské chovani vysadni roli a je modifikovan rozmanitymi
zkuSenostné podminénymi faktory, je obecné piijimano, Ze obzvlasté v hypo-
talamu produkované hormony oxytocin, prolaktin a vasopresin spolu s opiaty
a dopaminy zacinaji (u nizSich 1 vyssich savcl) v pozdnich fazich téhotenstvi
stimulovat matefské chovani a ovliviiuji tak zachdzeni matky s ditétem

po porodu (Ahnert, 2008).
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Studie zamétené na matetské chovani u nonhumannich savci zaroven
poukazuji na to, ze vztah samice k mladéti ovliviuje i Casnost a délka jejiho
kontaktu s mladétem po porodu - biologicky dané dispozice tedy museji byt
,probuzeny* konkrétnimi okolnostmi v dob€ po porodu. Vyzkumy, které¢ tuto

problematiku sledovaly u ¢lovéka, dospély k podobnym zavérim: vztah matky

rrrr
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(Golanska & Borkowski, 1988). Zejména prvni hodina po porodu, jeZ je
nazyvana ,zlatou hodinou® ¢i ,.hodinou pfivitani“, je né¢kterymi autory pova-
zovéana za klicovou pro aktivaci biologicky disponované¢ho pecovatelského
chovani — v této souvislosti se rovnéz hovoii o ,,matetské senzitivni periodé*
(Klaus & Kennell, 1976; Lozoff et al., 1977; Chateau & Wiberg, 1977).

Béhem prvni postpartdlni hodiny dochézi u matky k vyraznému
vzestupu hladiny oxytocinu, je-li ji ihned po porodu umoznén kontakt s ditétem
,»Kuze na kuzi““ (Nissen et al., 1995). Oxytocin se uvoliluje ve velkém mnozstvi
1 v pribéhu porodu; ovliviiuje délozni kontraktilitu, sekreci mléka a souvisi
s prosocialnim a opatrovatelskym chovanim. Plsobi rovnéz jako protektivni
faktor ve stresové situaci - navozuje klid a tlumi uzkost (Heinrichs et al., 2003).
V souladu s tim je 1 zjiSténi, Ze nepieruseny kontakt s ditétem po porodu ma
silny protektivni vliv na emocni vyladéni rodicky, a ptedstavuje tedy prevenci
poporodniho smutku (Takacs et al., 2011a). Separace matky a ditéte po porodu
pravdépodobné zasahuje do kiehké hormondlni rovnovahy, jejimz ucelem je
chranit matku 1 dit¢ v raznych ohledech (psychickd odolnost matky, aktivace
pecovatelského chovani, zahajeni kojeni).

V dobé bezprostiedné¢ po porodu dochazi k synchronizaci interakci
mezi matkou a ditétem, a tim zaroven k upeviiovani jejich citové vazby
(Sulova, 2005). Tato doba je idealni pro posileni jejich emoéniho pouta, a to
nejen ze strany matky, nybrz i ze strany ditéte, které se v prvnich 60 minutidch
po porodu nachéazi ve stavu nejvyssi vigility a receptivity a je schopno ziveé
reagovat na podnéty, jichz se mu od matky dostava (Mahmud et al., 1991).
Ackoli neni mechanismus ¢asného kontaktu bezezbytku prozkouman, vyzkumy

potvrzuji, Ze separace matky a ditéte po porodu narusuje jejich vzdjemné
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sladovani: mize vyustit v oslabeni pocitu mateiské kompetence a bezdécné
schopnosti matky vyladit se na potieby ditéte (Leiderman & Seashore, 2008;
Salk, 1970; Greenberg, Rosenberg, & Lind, 1973), v postpartalni poruchy néla-
dy, v chudsi emocionalni projevy matky viici ditéti (Hales et al., 1977; Kontos,
1978; Ali & Lowry, 1981; Schaller, Carlsson, & Larsson, 1979; Enkin et al.,
1998), v naruseni procesu piilnuti ditéte k matce a v pozdni ¢i problematické
zahajeni kojeni (Righard, 1990; Ali & Lowry, 1981). N&kteti autofi poukazuji
ina to, ze rany kontakt matky a ditéte plsobi preventivné proti budoucimu
tyrani a zanedbavani ditéte (Kennell et al., 1974; O'Connor et al., 1980).
Ukéazala se rovnéz souvislost Casného kontaktu matky a ditéte a nizsi
rozvodovosti, resp. ochoty dat dit¢ v budoucnu k adopci (Leifer et al., 1972).
Ackoli nepanuje shoda v tom, jak dlouho senzitivni obdobi trvd (hovofti
se 0 hodinach az dnech), a vysledky patrné variuji v zavislosti na Zivo¢isném
druhu, jisté je, ze U¢inky pozd¢€jsi separace nejsou tak zavazné jako ucinky
separace, k niz dojde kratce po porodu (Sulova, 2005).

Potfeba vzijemného kontaktu v dobé bezprostiedné po porodu
se objevuje jak na strané¢ matky, tak i na strané ditéte. Matka Casto projevuje
prani, aby ji dit¢ pohlédlo do oci a aby se jej mohla dotykat (Klaus, Trause, &
Kennell, 1975; Langmeier & Krej¢ifova, 2006). Matky, kterym bylo dité
po porodu z divodu rutinni pée odneseno, obvykle popisuji pocity smutku
a jist¢é nedokoncenosti ¢i neuzavienosti porodu. Neékteré matky oddéleni
od ditéte vitaji, zejména v piipad¢, byl-li porod dlouhy a vycerpavajici;
pro zeny, které si kontakt s ditétem pieji, vSak nevyzadana separace zpravidla
pfedstavuje traumatizujici zazitek (Takacs & KodySova, 2011).

Potfeba ditéte nachazet se po porodu v blizkosti matky je provézana
jak s potfebou biologické homeostazy, tak i s potfebou bezpeci a citového
z4dzemi. Novorozenec je schopen rozlisit hlas své matky od hlasu cizi zeny
a poslech matcina hlasu jej zklidiiuje. Rozpozna svou matku podle viné
(Lozoff et al., 1977; Sulova, 2005; Langmeier & Krejéitova, 2006). Novoro-
zenci, ktefi méli béhem prvni hodiny po porodu kontakt s matkou ,kuze
na kiizi“, byli 1 po tfech mésicich po porodu klidnéjsi, vice se smali a méné

plakali (Chateau & Wiberg, 1977). Na zéklad¢ analyzy zdznamu place novoro-
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zencl béhem prvnich 90 minut po porodu dospéla skupina vyzkumniki k zave-
ru, ze novorozenec reaguje na oddeleni od matky specifickym druhem place,
ktery vykazuje znaky fenoménu ,separation distress call* (tzkostné volani
mladéte oddéleného od matky), popsan¢ho u nékterych druht savct. Jelikoz
tento plac nezdvisi na predchozi socidlni zkuSenosti, jedna se s nejvetsi pravde-
podobnosti o geneticky zakdédovanou reakci mladéte na postpartalni separaci
od matky (Christensson et al., 1995).

Mezi zakladni potieby novorozence patii i potieba stimulace. Bylo jiz
zminéno, Ze novorozenec je vybaven funkénim smyslovym aparatem - vidi,
sly$i, ma velmi dobfe vyvinuty hmat, ¢ich a chut a umi spojit informace
zraznych smysll; je rovnéz schopen ucit se a je pfipraven k socidlnimu
kontaktu. K optiméalnimu rozvoji téchto schopnosti je vSak tfeba, aby o novoro-
zence od samého pocatku pecovala osoba, kterd je schopna citlivé reagovat
na jeho jemné signaly, zmény chovani a nepravidelnost biorytmu - kazdé dité
ma své individualné specifické potfeby a piehnana ¢i nevhodné nacasovana
stimulace by u n&j mohla vést ke ztrat¢ z4jmu o socidlni interakci, a tim
i ke zpomaleni vyvoje.

K péci vyzadujici takovou vnimavost je nejlépe predisponovana matka
a je velmi pravdépodobné, ze tato predisponovanost ma hormonalni zéklad.
Matka své dit¢ instinktivné koléba a pohupuje, a nevédomky tak u néj podpo-
ruje vyvoj vestibularniho orgdnu, ktery reguluje rovnovahu a motorickou koor-
dinaci (Odent, 2004), Rozpozna rovnéz ruzné druhy jeho place a je na né
schopna adekvatné reagovat. Nékteii autofi v této souvislosti hovoii o intui-
tivni schopnosti zachytit potieby ditéte a navodit synchronii v interakcich s nim
(Salk, 1970; Papousek & Papousek, 1990; Odent, 2004), byt se jednotlivé
matky mohou v mife této schopnosti znacné odliSovat. Je-li vSak matka
od svého ditéte v casném poporodnim obdobi oddé€lena, jeji intuitivni
schopnost vyladit se na jeho signély slabne.

Pfednosti nepferuSené a soustavné péce matky (¢i n¢kolika malo bliz-
kych osob) o dit€ je rovnéz to, Ze si vSechny interakce zachovavaji jednotny
styl, a novorozenec tak mize vnimat svét jako stabilni a pfedvidatelny (Lang-

meier & Krej¢ifova, 2006). Sebelépe vySkoleny, avSak rutinné postupujici
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a stfidajici se personal nemtize nahradit intuitivni empatii matetské péce, ktera
je dulezitd zejména v prvnich hodinach po porodu, béhem nichz se formuje
povaha budoucich vztahli mezi matkou a ditétem, které zaroven piedzna-
mendavaji dalsi socidlni interakce ditcte.

Poznatky o vyznamu casného kontaktu matky a ditéte vSak nelze
interpretovat jednostranné, nebot' na povahu jejich ranych interakci maji
nesporn¢ dopad 1 dalsi vlivy, pfedevsim psychické vyladéni matky, jeji postoj
k té¢hotenstvi, vztah s vlastni matkou a s otcem ditéte a v neposledni tade
i zralost, zdravotni stav a pohlavi novorozence (Egeland & Farber, 1984;
Fleming et al., 1988; Hwang, 1978). Obezietné je tfeba posuzovat i otazku
dopadu ¢asného kontaktu na dalsi vyvoj ditéte — za prvé, vyzkumy se neshoduji
v urceni doby, po kterou mlize separace matky a ditéte alterovat jejich vzajem-
ny vztah, a za druhé zde vstupuje do hry mnoho dalSich faktorii, které mohou
vliv rané separace piekryt ¢i modifikovat. Z dosavadnich poznatki je ovSem
ziejmé, ze rana separace matky a ditéte pfedstavuje rizikovy faktor, jehoz
disledky mohou byt obzvlast’ zdvazné v piipadé soubchu vice neptiznivych
okolnosti (napf. Spatné socioekonomické zazemi rodiny a nechténé

téhotenstvi).

2.1.3 Predc¢asné narozené déti a déti se zdravotnimi komplikacemi

Byly-li dlouhou dobu podceniovany dusevni schopnosti novorozence, pro déti
pred¢asné narozené to plati dvojnasob. K nedonosenym détem se pfistupovalo
jako k plodu, ktery je velmi malo zraly na to, aby se mohl adaptovat
na podminky extrauterinniho prostfedi a reagovat na podnéty, které mu toto
schopnych zaznamenat chovéani a vyrazy nedonoSenych déti na dalku - byl
tento tradi¢ni, avSak nespravny pohled prekondn a psychice pfedasné naro-
zenych déti zacalo byt vénovano vice pozornosti (Mellier, 2000).
Psychosocidlni potieby nedonoSené¢ho ditéte se v zdsadé nelisi
od potieb ditéte donoSené¢ho; nedonosené dit¢ vSak vyzaduje intenzivngjsi

a zaroven citlivgj§i stimulaci a podporu. NedonoSeni novorozenci jsou vice
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ohroZeni senzorickou deprivaci, nebot’ se jim dostdva méné kinestetickych
a vibracnich podnétd nez plodu téhoz v€ku in utero a - vzhledem k casté
nutnosti hospitalizace - zarovenn 1 méné¢ smyslové a socialni stimulace
nez novorozencim donoSenym. To muze jest¢ zkomplikovat jejich uz tak
kognitivniho a socialniho vyvoje (Leib, Benfield, & Guidubaldi, 1980; Nugent,
Blanchard, & Stewart, 2008). Studie v této souvislosti poukazuji i na negativni
dopad nékterych nepiirozenych (vyrazné zvuky, hluk, ostré svétlo) ¢i matou-
cich podnéth (stfidani personalu, nejednotny styl péce) na détskych jednotkéach
intenzivni péce (Bender, 1988).

I v ptipad¢ nedonoSeného ditéte Ci ditéte se zdravotnimi komplikace-
mi vSak plati, ze k optimalnimu uspokojovani jeho potfeb je nezbytna
soustavna a laskyplna péce osoby, kterd je k tomu biologicky i psychologicky
predisponovéna - tedy v prvni fad¢ matky, ptipadné obou rodicu. Je-li vSak dité
po porodu od rodict separovano, stoupa riziko asynchronie v interakcich rodic-
dité, které jsou navic znesnadiiovany i dal§imi faktory: na stran¢ ditéte je to
veétsi labilita a drdzdivost, mens$i reaktivita na smyslové a socidlni podnéty
a mensi predvidatelnost a Citelnost v socidlnich situacich, na strané rodict zase
silny strach o dité, na jehoz pfichod jest¢ nebyli pfipraveni, a pocity viny,
selhani, bezmoci ¢i smutku.

Americti pediatfi M. Klaus a J. Kennell (1976) zjistili, ze prvorodicky
separované po porodu od svych pfedcasné narozenych déti pocitovaly vyrazné
mensi divéru ve svou schopnost pecovat o dité nez Zeny, jimz byl piistup
k jejich détem umoznén. V disledku rané separace miize k jiz vySe zminénym
rizikim pfistoupit i to, Ze matka ziska pocit urcité ,,neredlnosti* ditéte, ¢i pocit,
jako by dité nebylo jeji vlastni (Langmeier & Krejéitova, 2006). Pocity nedo-
statecné rodiCovské kompetence a ,,nerealnosti® ditéte jsou rovnéz posilovany
nemocni¢ni praxi, kdy matka sice mlize své nedonoSené dit¢ navstévovat,
avSak veSkerou péci o né piebird z diivodu rizika infekce oSetiujici personal.

Uptednostiiovani hygienickych aspekti pied psychologickymi muize
mit negativni diisledky jak pro dité, tak i pro jeho rodice, a to zejména tehdy,

omezuji-li nemocni¢ni praktiky nejen moznost rodici pecovat o dité, ale
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i samotny kontakt s nim. Vyzkumy pfitom nepotvrzuji opravnénost obavy, zZe
by fyzicky kontakt matky s jejim pred¢asné narozenym ditétem zvySoval riziko
infekce a Ze by pfitomnost matky na oddéleni mohla byt v tomto ohledu rizi-
kovéjsi nez pfitomnost personalu (Barnett et al., 1970). Ukazuje se naopak, Ze
staly fyzicky kontakt nedonoSené¢ho ditéte s matkou (tzv. kontakt ,klze
na kizi*) ptisobi vuci infekcim preventivné (ptipadné zlehcuje jejich prubeh)
a ma celkové pozitivni dopad na zdravi novorozence (upravuje se termoregula-
ce, dech je pravidelnéjsi, zlepSuje se kvalita spanku).

Kontaktu ,kGze na kizi“ se s velkymi uspéchy vyuziva
pfi tzv. ,kangaroo method* (metoda klokankovani), kterou v roce 1978 vyvinul
kolumbijsky pediatr Edgar Rey. Matka podle ni nosi své nedonoSen¢ dit¢
na hrudi, ¢imz mu zajist'uje stimulaci, potravu i optimalni teplotu. Tato metoda
se pouziva tehdy, nepotiebuje-li jiz dit¢ intenzivni lékaiskou péci, ackoli
se v kratSich casovych usecich praktikuje 1 u déti napojenych na dychaci
piistroje. Jeji bezpecnost je podle kontrolovanych studii srovnatelna s prostie-
dim inkubétoru (Conde-Agudelo, Diaz-Rossello, & Belizan, 2011) a kromé&
pozitivniho efektu na zdravi novorozence ovliviiuje pfizniv€é i1 kognitivni
a motoricky vyvoj ditéte (Feldman et al., 2002), psychické vyladéni matky
a jeji pocit mateiské kompetence a v neposledni fad¢ 1 zahdjeni kojeni a styl
interakci mezi matkou (€1 rodi¢i) a ditétem (Ruiz-Peldez, Charpak, & Cuervo,
2004; Roller, 2005).

Zohlednovani psychosocidlnich potfeb nedonosenych ¢i nemocnych
novorozencl ma tedy pozitivni disledky nejen na roviné psychologické, nybrz
1 na roviné somatické. Spociva v prvni fadé v podpofe kontaktu ditéte s rodici —
je zadouci povzbuzovat rodice, aby brali své dit¢ do naruci, dotykali se jej,
kolébali je, mluvili na n€ a aby je matka, je-li to mozné, kojila a mohla se o n¢

1 béhem jeho hospitalizace v maximalné¢ mozné mife starat.

2.1.4 Zahajeni kojeni

Kojeni ma prokazateln€ pozitivni dopad na zdravi matky i ditéte a pfedstavuje

ptirozeny zplsob vyZivy novorozencii a malych déti. Kromé nutritivni funkce
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ma 1 psychologicky a psychosocidlni vyznam. Sladkéd chut’ matefského mléka
pusobi na novorozence tiSivé a podobny efekt ma i samotné sani (Weiner et al.,
2003). Fyzicky kontakt s matkou, poslech jejiho hlasu a tlukotu jejiho srdce
napomaha u ditéte uspokojit potieby emociondlni stability a socialniho zazemi
(Sulova, 2005). Kojici matky navazuji ast&ji o¢ni i taktilni kontakt s ditdtem
(Kuzela, Stifter, & Worobey, 1990; Lavelli, Poli, 1998) a jsou diky ptisobeni
hormonu prolaktinu klidnéjsi (Dermer, 2001) a odolné;si vii¢i stresu (Altemus
pro navazovani vztahu mezi matkou a ditétem a utvareni jejich citového pouta.

Rozhodnuti zeny, ze bude své dit¢ kojit, koreluje se sociodemo-
grafickymi charakteristikami jako naptiklad vé&k, vzdélani, pifijem, socidlni
status a manzelsky stav (Forster & McLachlan, 2007; Mydlilova, Sipek, &
Wiesnerova, 2008; Blyth, 2002); roli mohou hrat i nékteré psychosocidlni
faktory, zejména postoje nejbliz§iho okoli Zeny ke kojeni, problém identifikace
s matefskou roli ¢i vniméni zenského téla jako sexudlniho symbolu (Earle,
2002). Mezi rizikové faktory pro zahdjeni kojeni patii i prvni téhotenstvi,
vpacené a ploché bradavky a nadvaha u matky a Spatny zdravotni stav, nizka
porodni vadha a Spatnd technika sani u novorozence (Dewey et al., 2003;
Dewey, 2001).

Do uspésnosti pti zahajeni kojeni se promitaji i proménné souvisejici
s perinatalni péci. V literatufe je podrobné¢ zdokumentovan negativni vliv
n¢kterych porodnickych postupti a oSetfovatelskych praktik; patii mezi né
zejména farmakologické tifeni bolesti pii porodu (Mydlilova, Sipek, &
Wiesnerova, 2008; Forster & McLachlan, 2007), separace matky a novorozen-
ce bezprostfedné po porodu (Ali & Lowry, 1981; Sosa et al., 1976), pozdni
zahdjeni kojeni (Righard, 1990), dokrmovani novorozencii umélou vyzivou
v prvnich dnech po porodu a uzivani ndhrazek sani (Dewey et al., 2003;
Dewey, 2001). Problémy s nastupem laktace a zahdjenim kojeni se rovnéz
Cast&ji vyskytuji u Zen po cisaiském fezu (Mydlilova, Sipek, & Wiesnerova,
2008; Kruse et al., 2005; Rowe-Murray & Fisher, 2002) a po porodu klesté¢mi
¢i vakuumextrakci (Chien & Tai, 2007; Patel et al., 2003).
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Velky vyznam pro uspé$né zahdjeni kojeni mohou mit i vztahy rodic-
ky se zdravotniky, a to jak v prib&hu porodu, tak i v dob& po porodu. Vyzkumy
napfiklad upozoriiuji na to, Ze psychickd podpora poskytovana rodicce
pii porodu pozitivné ovlivituje nastup laktace (Morhason-Bello, Adedokun, &
Ojengbede, 2009; Langer et al., 1998) a matetské pecovatelské chovani (Klaus,
Kennel, Klaus, 2003); stres prozivany béhem porodu miize naopak nastup
laktace oddalit (Dewey et al., 2003; Grajeda & Perez-Escamilla, 2002; Chen et
al., 1998). Zaziva-li stres Zena po porodu, miize dojit k naruseni uvoliiovani
oxytocinu, ktery ovliviluje sekreci mléka z prsnich Zlaz, a nasledkem toho
k redukci tvorby mléka zpisobené nedostatecnym vyprazdiiovanim prsit béhem
kojeni (Dewey, 2001).

Dopad vztahovych faktorti na zahajeni kojeni potvrzuji i vysledky
vyzkumu, ktery blize pfedstavim ve druhé casti tohoto oddilu (Takacs et al.,
2011b): byla zjisténa vyznamna korelace mezi netispéSnym zahajenim kojeni
a negativnim hodnocenim vnimané atmosféry (p = 0.002) a pfistupu zdravotni-
kit (p = 0.005) na oddéleni Sestinedéli ze strany rodi¢ek. Zeny, které pii odcho-
du z porodnice své dité nekojily nebo je kojily pouze ¢astecné, Casteji uvadely,
ze v nich interakce se zdravotniky na oddéleni Sestined€li vyvoldvaly negativni
pocity (p = 0.001). Déle se ukazalo, ze podavani ndhradni vyzivy novorozenci
je pro zahajeni kojeni rizikovéjsi v pfipad¢, ze se Zen¢ na odd¢leni Sestinedé€li
nedostava empatie a psychické podpory. U¢inna podpora kojeni by proto méla
spocivat nejen v eliminaci Skodlivych rutinnich praktik a v dodrzovani
tzv. Deseti krokii k uspésnému kojeni (viz piiloha €. 2), ale méla by se rovnéz

zamétit na psychologické potieby zeny v postpartalnim obdobi.

Pozn.: Teoreticka ¢ast kapitoly Psychosocidlni aspekty péce o novorozence
byla v rozsifené podob¢ publikovana pod nazvem Psychosocidlni potreby

novorozence v kontextu perinatalni péce v cCasopise Ceska gynekologie

(Takacs, 2012).
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2.2 Vyzkumna ¢ast: Souvislost psychosocidlnich faktori perinatalni

péce a zahajeni kojeni

2.2.1 Cile vyzkumu

Dosavadni studie vénované faktoriim ovliviiujicim zahajeni kojeni se zaméiuji
piedevsim na otazku, co hraje roli pii rozhodovani Zeny o zpiisobu vyzivy jeji-
ho ditéte, jaké farmakologické intervence a rutinni postupy praktikované
v porodnicich mohou pfedstavovat piekazky UspéSného zahdjeni kojeni a jaké
zdravotni komplikace na stran¢ matky nebo ditéte mohou proces kojeni narusit.
Ptichazi-1i ke slovu otdzka dopadu psychosocidlnich souvislosti, hlavnim téma-
tem se stavaji pravé rutinni postupy porodnic, piipadné role psychosocidlni
podpory poskytované Zené v pribéhu porodu a po ném. Chybi vSak
podrobnéjsi rozpracovani psychosocialnich aspektii péce o rodicku v pribéhu
porodu a poporodniho obdobi. Na tyto aspekty se zaméfuje prezentovany
vyzkum, jehoz cilem je identifikovat hlavni psychosocidlni proménné v ramci
perinatdlni péce, které mohou piedstavovat podplirné ¢i rizikové faktory
pro uspésné zahajeni kojeni. Pozornost je vénovana i tomu, jaké faktory hodno-
ti jako nepfiznivé pro zahajeni kojeni samy rodi¢ky a které naopak povazuji
za podpurné pii piekondvani problémi s kojenim. Ve vyzkumu byl rovnéz
sledovan vliv vedlejSich proménnych souvisejicich se zdravotnim stavem
rodicky a medikaci aplikovanou v pribéhu porodu.

Tato prace je rozdélena na dvé Casti — kvantitativni a kvalitativni.
Kvantitativni ¢ast obsahuje statistickou analyzu dotaznikovych dat ziskanych
pfi Setfeni spokojenosti rodi¢ek s pé¢i v Ceskych porodnicich. Cilem kvalita-
tivni ¢asti je doplnit, prohloubit a podrobnéji interpretovat vysledky ziskané
prostfednictvim statistické analyzy.

Tento vyzkum byl realizovan diky podpote Interniho grantu FF UK
Psychosocialni klima porodnice a jeho viiv na emocni pohodu rodicky (projekt

¢. 261107 z roku 2010) a jeho vysledky byly publikovany v ¢clanku Zahdjeni
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kojeni z hlediska psychosocialnich faktori perinatilni péce v Casopise

E- psychologie (Takacs et al., 2011).

2.2.2 Soubor a metodika kvantitativni ¢asti

Vyzkumny soubor kvantitativni ¢asti predstavuje 199 respondentek z celé
Ceské republiky. Do tohoto souboru byly zatazeny pouze prvorodiéky, kterym
se narodilo jedno dit€ a od jejichz porodu neuplynula v okamziku vyplnéni
dotazniku doba delsi nez 1 rok. VSechny respondentky porodily své dité
v porodnici v Ceské republice.

Vék respondentek se pohybuje v rozmezi od 20 do 41 let, primérny
vek je 30 let, median je rovnéz 30 let. Celkem 120 zen z tohoto souboru vystu-
dovalo vysokou Skolu, 72 respondentek absolvovalo stiedni Skolu s maturitou
a 7 sttedni Skolu bez maturity. Z tohoto souboru odeslo 156 rodi¢ek z porodni-
ce s pln€ kojenym ditétem, 34 rodicek s Castecné kojenym ditétem a 9 respon-
dentek uvedlo, ze své dité pii odchodu z porodnice nekojily viibec.

Pro vyzkum byl pouzit dotaznik mapujici hlavni psychosocidlni
aspekty perinatalni péce (viz piiloha ¢. 3), ktery byl konstruovan na zakladé
vysledkii obsahové analyzy polostrukturovanych rozhovorti s rodickami
a psanych porodnich ptibeéht (viz vyzkum prezentovany v prvnim oddilu této
prace, kapitola 1.2.3). Jedna se o prvni, delsi verzi dotazniku psychosocialniho
klimatu porodnice, jehoZ findlni podobu pfedstavuje dotaznik nazvany KLI-P,
prezentovany v prvnim oddile této prace (kapitola 1.2.4).

Psychosocidlni faktory byly roz€lenény do 4 kategorii: vztahové
hledisko (ptistup zdravotnikii k rodickam, kvalita komunikace a poskytovani
informaci), hodnotové hledisko (vladnouci paradigma v porodnici tykajici
se pristupu k porodu, poporodni péc¢i a podilu rodicky na rozhodovani), syste-
mové hledisko (provozné-systémoveé aspekty zdravotnické péce) a ekologicko-
architektonické hledisko (usporadani, vybaveni a vzhled prostor porodnice,
hygienické a servisni zdzemi). Dotaznik déle zjiStoval pocity rodicek béhem

jejich pobytu na porodnickém oddé€leni a na oddé€leni Sestined€li, zdravotni
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komplikace béhem porodu, délku trvani porodu a stav kojeni ptfi odchodu
z porodnice.

Dotaznik byl vyhotoven v on-line verzi. Odkazy na n¢j byly umistény
na webovych strankach spolecnosti a sdruzeni, kterda se vénuji problematice
t¢hotenstvi a porodu, a rovnéz na webovych strankdch matefskych center
a portalii. Néktera matetska centra rozeslala svym klientkdm odkaz na dotaznik
prostiednictvim e-mailu. Odkazy na on-line dotazniky byly umistény
ve Ctyfech pediatrickych ambulancich.

V této studii jsou sledovany polozky z dotazniku tykajici se nasleduyji-

cich tematickych oblasti:

1. stav kojeni pii odchodu z porodnice (plné€ kojené dité — castené kojené dite
— nekojené dité; vzhledem k nizkému poctu respondentek byly posledni dveé
skupiny slouceny);
2. zékladni demografické (v€k, vzdélani) a anamnestické (délka trvani porodu,
komplikace pfi porodu, farmakologické zasahy v pribéhu porodu)
charakteristiky respondentek;
3. oSetfovatelské praktiky, které¢ byly pfedchozimi vyzkumy hodnoceny jako
rizikové pro zahajeni kojeni (separace matky a ditéte po porodu, délka
separace, nemoznost zahdjit kojeni do pil hodiny po porodu, podavani
nadhrazek séni, podavani ndhradni stravy a pfinaSeni ditéte ke kojeni
v pravidelnych intervalech stanovenych porodnici, nikoli dle jeho potieb);
4. psychosocialni aspekty perinatalni péce — zvlast pro porodnické oddé€leni
(PO) a pro oddéleni estinedéli (OS):
* pfistup zdravotnikl k rodi¢ce: kumulativni skor syceny 6 polozkami
— symetrie/asymetrie; Ucta a respekt; zohlediiovani pfani a potieb
rodic¢ky; citlivy pfistup; zohlediiovani aktudlniho stavu rodicky;
dostupnost zdravotnikli (vSechny polozky hodnoceny pro PO
i pro OS). Prvni polozka byla hodnocena ,,ano — ne*, dalsi polozky
byly hodnoceny ,,ano — vétSinou ano — vétsinou ne — ne*. Celkovy
skor se pohyboval mezi 6 a 24 (nejlepSimu moznému hodnoceni

ptistupu zdravotnikl rodickou odpovidal skor 6);
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* komunikace zdravotnikii: kumulativni skor syceny 2 (PO), resp. 3
polozkami (OS) — srozumitelnost informaci, dostateénost informaci,
protichiidnost informaci (posledni poloZka pouze pro OS, reverzné
skérovano). Vsechny polozky byly hodnoceny ,,ano — vétSinou ano
— vétSinou ne — ne*. Celkovy skor se pohyboval mezi 2 a 8, resp. 3
a 12 (nejlepSimu moznému hodnoceni komunikace zdravotnikid
rodickou odpovidal skor 2, resp. 3);

* podpora kojeni; syceno jednou polozkou (zdravotnici nabizeli Zené
pomoc s kojenim);

+ celkové hodnoceni atmosféry na PO a OS (velmi piijemna — spise
pfijemna — spiSe nepfijemna — nepiijemnd; vield a laskava — ani
viela, ani chladnéd — chladna a neosobni — neptatelska — ambivalent-
ni), prevazujici ladéni pocitii, které v Zenach vyvolavala interakce

se zdravotniky (hodnoceno: pozitivni — neutralni — negativni).

Vyzkumny soubor byl rozd€len na dva vybéry podle toho, zda zena opoustéla
porodnici s plné€ kojenym ditétem (n = 156), anebo s ditétem pouze Castecné
kojenym ¢i nekojenym (n = 43). Poté byly obé skupiny porovnény z demo-
grafického hlediska a bylo zjiStovano, zdali je mezi nimi signifikantni rozdil co
do hodnoceni jednotlivych psychosocialnich aspektti péce. Jednotlivé hypotézy
byly testovany zhodnocenim pravdépodobnosti shody obou skupin vypocitané

s vyuzitim testu x2 a Studentova t-testu.

V kvantitativni ¢asti vyzkumu byly testovany nasledujici hypotézy:
HI: Ve skupiné¢ plné¢ kojicich Zen je niz§i vyskyt porodnickych

a oSetfovatelskych praktik, které negativné ovliviluji zahdjeni kojeni

(operativni porody, farmakologické zéasahy v prubéhu porodu,

poporodni separace matky a ditéte, podavani nahrazek sani a ndhradni

VyZivy).
H2: PIné kojici Zeny hodnoti atmosféru na PO pozitivnéji.
H3: Pln¢ kojici Zeny hodnoti atmosféru na OS pozitivngji.
H4: PIn¢ kojici zeny jsou spokojenéjSi s pfistupem a komunikaci

zdravotnika na PO.
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HS5: PIn¢ kojici Zeny jsou spokojencjsi s pfistupem a komunikaci

zdravotnik® na OS.

2.2.3 Vysledky kvantitativni ¢asti

Porovnani zakladnich demografickych a anamnestickych charakteristik
(tabulka 2.1) obou vybéra ukazuje, ze mezi vybery nejsou vyznamné rozdily co
do v€ku, vzd€lani, délky trvani porodu, vyskytu komplikaci pfi porodu
(v€. ptfedCasného porodu, cisaiského fezu a porodu klestémi) a farmak apli-

kovanych v pribéhu porodu.

Tab. 2.1 Zakladni demografické a anamnestické charakteristiky obou vybéru

Promeénna Plné kojici Castecné kojici
(n=156) nebo nekojici
(n=43)
X (o) X (o) p (t-test)
Vek 29.66 (3.41) 30.07 (3.49) 0.489
Délka porodu 10.24 (9.473) 11.44 (15.74) 0.532
Pocet (%) Pocet (%) Y | stv. | p(Od)
Vzdélani
. Z8 0 0
*  SS bez maturity 5(@3.21) 2 (4.65) 0.5 2 0.929
eSS s maturitou 58 (37.18) 14 (32.56)
. VS 93 (59.61) 27 (62.79)
PredCasny porod 53.2) 3(7) 1.2 1 0.265
Cisafsky fez 37(23.7) 11 (25.6) 0.1 1 0.800
Porod klestémi 6 (3.8) 0(0.0) 1.7 1 0.192
Epidurélni analgezie 38 (27.9) 12 (24.4) 0.2 1 0.635
Jina analgezie 18 (11.5) 4(9.3) 0.2 1 0.679
Infaze pro urychleni po- 47 (30.1) 11 (25.6) 0.3 1 0.561
rodu

Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokézan ani u separace matky a ditéte
po porodu, ktera je povazovana za vyznamnou piekazku pro uspésné zahajeni
kojeni (Righard, 1990). Statistické vyznamnosti se rozdil mezi obéma vybéry
ovSem piiblizoval za ptedpokladu, Ze bylo dité¢ od matky po porodu oddéleno
vice nez ti1 hodiny. Mezi vybéry nebyl nalezen rozdil v moznosti zah4jit kojeni

do pil hodiny po porodu a rovnéz rezim donédseni déti ke kojeni byl obdobny;
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vyznamny rozdil byl nicméné (nikoli ptekvapive) zjistén ve frekvenci podévani
nahradni vyzivy (p = 0,000), ale i ve frekvenci podavani ndhrazek sani (p =
0,008). Hypotéza 1 se tedy potvrdila jen z¢asti. Uvedené vysledky zachycuje
tabulka 2.2.

Tab. 2.2 Souvislost rutinnich oSetirovatelskych praktik a zahajeni kojeni

Promeénna Plné kojici Castecné kojici

(n=156) nebo nekojici

(n=43)

Pocet (%) Pocet (%) Y |stv.| p®)
Separace od ditéte 122 (78.2) 33 (76.7) 0.0 1 0.838
po porodu
Doba separace > 3 65 (41.6) 24 (55.9) 2.7 1 0.099
hod.
Zahajeni kojeni do 95 (60.9) 26 (60.5) 0.3 1 0.582
pul hodiny po poro-
du
Podavani nahrazek 34 (21.8) 18 (41.9) 7 1 ]0.008**
sani
Podavani nahradni 58(37.2) 37 (86.0) 3231 1 |0.000%*
VYZivy
Dité ptinaseno ke 39 (25) 14 (32.6) 2.1 1 0.343
kojeni v pravid. in-
tervalech

**p<0.01

Pti srovnani hodnoceni celkové atmosféry na PO a piistupu a komunikace
zdravotniki na PO opét nebyly mezi obéma skupinami zjistény vyznamné
rozdily. Nebylo prokazédno ani to, Zze zeny, které své dité pfi odchodu
z porodnice plné kojily, prozivaly €astéji pozitivni emoce v souvislosti s inter-
akcemi se zdravotniky. Hypotézy 2 a 4 se tedy nepotvrdily. Vysledky ukazuje
tabulka 2.3.
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Tab. 2.3 Souvislost hodnoceni celkové atmosféry na PO a pristupu a komunikace
zdravotniki na PO se zahajenim kojeni

Promeénna Plné kojici Castecné kojici nebo

(n=156) nekojici

(n=43)

Pocet (%) Pocet (%) ¥ stv.  p()
Atmosféra: velmi pfi- 118 (75.6) 33 (76.7) 1.3 4 0.881
jemnad a spise piijem-
na
Popis atmosféry: vie- 102 (65.4) 26 (60.4) 34 4 0.496
14 a laskava
Ptevaha pozitivnich 124 (79.5) 33 (76.7) 0.2 2 0.696
emoci
Prevaha negativnich 28 (17.9) 8 (18.6) 0.0 2 0.921
emoci

Plne kojict Castecné kojici nebo neko-

(n =156) Jici (n =43)

X (0) X (0) p (t-test)

Hodnoceni pfistupu 10.21 (4.16) 10.70 (4.84) 0.625
zdravotnikl (6-24)
Hodnoceni komu- 3.15(1.33) 3.32(1.57) 0.515
nikace zdravotnikl
(2-8)

Pozn.: V tabulkach ¢. 2.3, 2.4 a 2.5 jsou uvedeny hodnoty pouze pro proménnou ,,velmi
prijemnd a spise prijemna atmosféra‘ a nikoli rovnéz pro promeénnou ,,spise neprijemnd
a velmi neprijemna atmosféra“, nebot tyto hodnoty jsou komplementdrni. Naproti tomu
jsme v tabulkach ¢. 2.3, 2.4 a 2.5 uvadeli jak proménnou ,, prevaha pozitivnich emoct *, tak
i proménnou ,,prevaha negativnich emoci”, nebot celkové ladeni pocitit bylo hodnoceno
tristupriové (pozitivni, neutrdlni, negativni) a pridani proménné ,, prevaha negativnich
emoci* tedy prindasi novou informaci.

Statisticky vyznamny rozdil mezi vybéry byl zaznamenan u hodnoceni celkové
atmosféry na OS: Zeny, které pii propusténi z porodnice kojily jen &astetné
nebo viibec, hodnotily atmosféru na OS haie (p = 0.002; p = 0.030) a interakce
se zdravotniky vnich castéji vyvolavaly negativni pocity (p=0.001).
Signifikantni rozdil byl zjistén 1 v tom, jak obé& skupiny hodnotily pftistup
zdravotnikd (plné kojici Zeny pozitivnéji, p = 0.005) a jejich komunikaci (plné
kojici Zeny pozitivnéji, p = 0.013), a dale v podpote kojeni (pomoci s kojenim
se vice dostavalo pln¢ kojicim zenam, p = 0.002). Hypotézy 3 a 5 se tedy

potvrdily. Vysledky jsou zachyceny v tabulce 2.4.
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Tab. 2.4 Souvislost hodnoceni celkové atmosféry na OS a p¥istupu a komunikace
zdravotniki na OS se zahajenim kojeni

Promeénna Piné kojici | Céstecné

(n =156) | kojici nebo

nekojici
(n=43)

Pocet (%) | Pocet (%) Y st.v. p ()
Atmosféra: velmi pfijemna a| 111 (71.2) | 18 (41.9) | 16.6 4 0.002**
spiSe pfijemna
Popis atmosféry: viela a las- 78 (50) 16 (37.2) 10.7 4 0.030*
kava
Pievaha pozitivnich emoci 101 (64.7) | 16 (37.2) 10.5 2 0.002%*
Prevaha negativnich emoci 46 (29.5) | 25(58.1) 12.1 0.001%*
Zdravotnici nabizeli Zen€ po-| 132 (84.6) | 27 (62.8) 10.0 1 0.002%*
moc s kojenim
Promeénna Piné kojici | Castecné kojici nebo nekojici

(n=156) (n=43)

X (o) X (0) p (t-test)

Hodnoceni ptistupu zdravot- | 11.63 (4.43) 14.02 (5.58) 0.005%*
nikd (6-24)
Hodnoceni komunikace 5.48 (2.17) 6.70 (2.56) 0.013*
zdravotnikl (3-12)

*p < 0.05, **p < 0.01

2.2.4 Soubor a metodika kvalitativni ¢asti

Vyzkumny soubor kvalitativni ¢asti ¢ital 18 respondentek ve véku od 20 do 43
let. VSechny respondentky uvedly, Ze se béhem svého pobytu v porodnici poty-
kaly s problémy s kojenim. V okamziku vedeni rozhovoru neuplynula od jejich
porodu doba del§i nez 18 mésicti. VS vzdélani mélo 12 respondentek, stfedni
Skolu s maturitou 4 a stfedni Skolu bez maturity 2 respondentky. Ve vyzkum-
ném souboru bylo 14 prvorodi¢ek a 4 druhorodicky. Dvéma zenam se narodila
dvojéata, jedné trojéata. Sest Zen prodélalo porod cisaiskym fezem. Viechny
respondentky chtély své dite¢ (déti) kojit a vSechny se o to v pribéhu svého

pobytu v porodnici snazily.
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Smyslem kvalitativni ¢asti vyzkumu bylo doplnit a 1épe porozumét
vysledkim ziskanym v kvantitativni Casti. Za tim ucelem byla provedena
obsahova analyza dat ziskanych z polostrukturovanych rozhovori s rodi¢kami,
které mély v porodnici problémy se zahdjenim kojeni. Pfi analyze rozhovort
byla vénovana pozornost jak tém faktorim, které rodicky davaly do souvislosti
se svymi problémy s kojenim, tak i faktortim, které povazovaly za podptrné
pii jejich piekonavéani. Z rozhovorti byl se souhlasem respondentek potizen

audiozdznam a nasledné byly vypracovany jejich doslovné piepisy.

2.2.5 Vysledky kvalitativni ¢asti

mit piiznivy ¢i nepfiznivy dopad na zahajeni a uspesSny pribéh kojeni, rodicky
povazuji ptedevsim piistup zdravotniki a jejich komunikaci (vztahové hledis-
ko). Nasleduji faktory souvisejici s rutinnimi postupy v ramci perinatalni péce
veetné podpory kojeni (hodnotové hledisko) a s organizaéné-provoznimi
podminkami v dané porodnici (systémové hledisko).

Zeny, které &elily problémim pfi zahajovani kojeni, uvadély, Ze
pro jejich piekonani byl rozhodujici zdjem sester o jejich potize, aktivni
nabizeni pomoci a vstiicna a ochotné reakce sester v ptipad¢ zadosti o pomoc.
Maji-li rodi¢ky pocit, ze zdravotniky svymi dotazy a zadostmi obtézuji,
nenaleznou ¢asto odvahu fici si o radu a o pomoc a pfi pretrvavajicich problé-
mech na kojeni rezignuji.

Za podpurné faktory rodi¢ky oznacily rovnéz empatii a psychickou
podporu ze strany zdravotnik. Ukazalo se, Ze nejefektivnéjsi zplsob, jak
poskytnout zené, jiZz se kojeni nedafi, podporu, je posilovani jejitho pocitu
matetské kompetence, ktery zeny po neuspeSnych pokusech o kojeni Casto
ztraceji. Rodicky hodnotily velmi pozitivné, kdyz je zdravotnici uklidnovali,
dodavali jim odvahu do dalSiho snazeni, ujistovali je, Ze se kojeni rozbéhne,
pomabhali jim zahnat obavy z toho, Ze se kojeni rozbihd pomalu, a trpélivé jim
naslouchali. Respondentky, které se v porodnici setkaly s necitlivym pfistupem

ze strany zdravotnikli (napf. sestry jim v reakci na neuspéch pii kojeni sdélily,
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Ze jsou ,,neschopné®, ¢i s nimi a s jejich détmi manipulovaly pfi nacviku kojeni
hrub¢), uvadély, ze tento faktor siln€ prispival k jejich celkové psychické nepo-
hod¢ a jejich problémy s kojenim stupnoval.

Nékteré respondentky zmiiovaly, Ze jim bylo kojeni v porodnici
nepiijemné, nebot jim schazel pocit soukromi a intimity. Tento problém
se netykal pouze pfitomnosti dalSich rodicek na spole¢ném pokoji a jejich
navstév, nybrz i vizit, pfi nichz na pokoj ptichazelo vétsi mnozstvi lidi. Vizitu-
jici 1ékati podle jejich slov ¢asto nebrali ohledy na to, Ze Zena koji, a v mnoha
ptipadech zadali, aby kojeni kvili vizité pferusila.

Kli¢ovou roli hraje i kvalita komunikace, nebot’ komunikacni styly
zdravotnikii uzce souvisi s tim, zdali rodicka vyhodnoti jejich pfistup jako
ochotny, empaticky a podplrny. Jak bylo feceno v souvislosti s poskytovanim
psychické podpory, velmi pozitivni efekt ma uklidiiovani, ujistovani a trpelivé
naslouchani. Rizikovy faktor pro uspésny prib¢h kojeni predstavuji predevsim
ty formy komunikace, pii nichz jsou rodi¢ky kritizovany a znejistovany; nékte-
ré respondentky spojovaly své problémy s kojenim se stresem, ktery v nich tyto
nevhodné komunikaéni styly vyvolavaly.

Dulezité jsou i neverbalni projevy akceptace jako usmév a vlidny ton
feCi - prave tyto signaly jsou pro navozeni ptiznivého klimatu rozhodujici.
Kdykoli respondentky uvadély, ze v jejich netspéSnych pokusech o kojeni
nastal obrat k lepsimu, sdélovaly zaroven, Ze se tak stalo diky pomoci ,,usmé-
vavé“ sestry ¢i laktacni poradkyné, kterda s nimi ,hezky mluvila®“. Rodicky
rovnéz zminovaly, Ze k jejich psychické nepohodé velmi ptispivaly neverbalni
signdly sester jako napftiklad ,,0¢i v sloup® ¢i rizné ,,asklebky*, doprovazejici
kritiku jejich snah o kojeni; podpora kojeni poskytovand sestrami, které komu-
nikovaly timto zplisobem, nebyla efektivni, a to ani tehdy, kdyz se rodickam
individualné€ vénovaly a ukazovaly jim riizné polohy a techniky kojeni.

Pro uspésny zacatek kojeni miize byt rozhodujici 1 kvalita informaci,
které rodi¢ka od zdravotnikid obdrzi. Ukazalo se, ze v této souvislosti existuji
dvé hlavni ptrekazky uspéSného rozjezdu kojeni: nedostatecnd kompetence
sester v otazkach kojeni a udileni protichiidnych rad. Tyto faktory mély velmi

negativni dopad zejména u prvorodi¢ek — nejasné, nevhodné ¢i navzajem
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si odporujici informace v nich vyvoldvaly pocity zmatku a nejistoty, coz v
nejednom piipadé vedlo k tomu, Ze tyto Zeny piestaly kojit.

Za piekazku uspésného zahdjeni kojeni povazovalo vice respondentek
oddéleni od svého ditéte po porodu a nedostatecnou frekvenci kojeni béhem
této separace. Problémem vSak nemusi byt pouze separace matky a ditéte
bezprostiedné po porodu, ale i pozdé€jsi odlouceni napiiklad z divodu novoro-
zenecké zloutenky.

Nékteré respondentky povazovaly za divod svého ukonceni kojeni
dokrmovani ditéte nahradnim mlékem v lahvi, nebot” dité si zvyklo na savicku
a nechtélo se jiz ptisavat k prsu. Faktorem, ktery muze ptispét k nartistu poctu
nekojenych déti, je tedy 1 ptiliS rychlé prfechazeni na umélou vyzivu, objevi-li
se problémy s kojenim. Vice respondentek sdélilo, Ze nedostate¢nd podpora
kojeni v kombinaci s okamzitou nabidkou nahradni vyzivy byla diivodem toho,
ze v pokusech o kojeni nepokracovaly.

N¢kolik respondentek se vSak ocitlo v situaci, kdy se jim dlouho
netvofilo mléko, hladové dit¢ neustale plakalo a zdravotnici odmitli vyhovét
jejich prosbé o dokrmeni ditéte s odlivodnénim, ze nemocnice dodrzuje kroky
k uspésnému kojeni. Tento dobfe minény postup vSak miize byt kontraproduk-
tivni, uplatituje-li se bez ohledu na individualni situaci rodicky, nebot’ v nékte-
rych piipadech stupniuje jeji stres plynouci z pociti bezmoci a vlastni
nekompetence, coz mize nastup laktace dale oddalovat.

Podpora kojeni by proto méla v prvni fadé spocivat v pomoci
s nacvikem kojeni a v povzbuzovani matky, které se kojeni nedafi. Rodicky
opakované uvadély, Zze rozhodujici pro prekonani jejich problémi s kojenim
nebyla jen kvalita poskytovanych informaci, ale ptedev§im individualni pomoc
spojena s praktickym nacvikem kojeni, které se jim dostalo od vstiicné a empa-
tické sestry ¢i lakta¢ni poradkyné. Pouhé odmitnuti podani umélého mléka
ditéti bez soucasné psychické i praktické pomoci matce nepiineslo mnoho
uzitku.

Zvlast dualezitou roli hraje podpora kojeni u nedonosenych déti. Vice
rodicek uvedlo, ze jejich nedonosené déti, umisténé v inkubatoru, byly dokr-

movany (nebo dokonce sondovany), ackoli byly schopny samy sat. U téchto
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déti navic vstupovaly do hry dal§i neptiznivé faktory, predevSim separace
od matky. Na nedostate¢nou podporu kojeni jako na nepfiznivy faktor
pro zahdjeni kojeni poukazovaly 1 vicerodicky a Zeny po cisatském fezu. Vice-
rodicky zminovaly, Ze je sestry povazovaly za zkuSené a nevénovaly jim tolik
péce jako prvorodickdm; u Zen po cisafském fezu je zase opakujicim se problé-
mem extrémné dlouhd separace od ditéte a nedostateCny kontakt s ditétem
béhem ni.

Co se tyce organizatné provoznich podminek porodnice, jednim
z klicovych momentii je dostupnost pomoci v pifipadé potizi s kojenim; tento
moment je dualezity nejen proto, zZe umoziuje okamzité feSeni piipadnych
problémtl, nybrz i proto, Ze u rodi¢ek podporuje pocity jistoty a bezpeci.
Za neptiznivy faktor rodicky oznacovaly i pozadavek vazit dité pted kojenim
apo ném a neustalé sledovani, zdali dostate¢né ptibird; vahovym pfirtistkem
ditéte byla casto podminéna moznost odchodu rodi¢ky a ditéte z porodnice.
Neékteré rodicky uvedly, Ze se jim kojeni GspéSné rozbehlo teprve po navratu
domd, totiz pravé tehdy, kdyz piestaly s obavami sledovat, kolik mléka dité

presné vypilo.
Shrnuti vysledki kvalitativni Casti

Z rozhovorl s rodickami, které se béhem svého pobytu v porodnici potykaly
s problémy s kojenim, vySlo najevo, Ze pro piekonani téchto problémil je
Podavéni dostatecnych a srozumitelnych informaci o kojeni a prakticky nacvik
technik kojeni jsou sice nepostradatelnymi podminkami pro piekonani problé-
mu s kojenim, samy o sob¢ vSak nepostacuji; rozhodujici je, aby se podpora
kojeni odehravala ve vstficné a pratelské atmosfére. Pokud rodicky uvadeély, ze
jim laktaéni poradkyné ¢i sestry pomohly problémy s kojenim piekonat,
hodnotily je jako ,milé*, ,usmévavé®, nebo ,,ochotné*. Maly tuspéch méla
naopak podpora kojeni poskytovana sestrami, jejichz ptistup respondentky
hodnotily negativné.

Za neptiznivé faktory pro zahajeni kojeni (tj. faktory, které problémy

s kojenim bud’ posiluji, nebo dokonce vyvolavaji) povazuji rodicky nepfi-
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jemnou atmosféru na oddéleni Sestined¢li, zejména neochotu a nevstficnost
sester a nedostatek empatie a psychické podpory. Za dalsi rizikové faktory
oznacovaly nékteré z rutinnich praktik perinatalni péce, predevsim oddélovani
od svych déti po porodu a dokrmovéni novorozencii umélym mlékem v lahvi,
a dale nedostatecné ¢i protichtidné rady ohledné kojeni a nedostupnost pomoci.
U zen, které porodnici opoustély s nekojenym ¢i pouze ¢astecné kojenym dité-

tem, lze zpravidla pozorovat piisobeni nékolika negativnich faktort zaroven.

2.2.6 Diskuse

Cilem tohoto vyzkumu bylo sledovat souvislost psychosocialnich aspektii peri-
natdlni péCe a kvality kojeni. Jak v kvantitativni, tak 1 v kvalitativni analyze
se ukazalo, ze nejsilngjSim faktorem, ktery muize mit dopad na zahajeni
a prub¢h kojeni, je pfistup zdravotnikll (ochota, vstficnost, schopnost empatie
a poskytovani psychické podpory) a kvalita komunikace (mira a kvalita posky-
poznatky o vlivu psychosocialnich proménnych na kvalitu kojeni, jelikoz
stavajici (pfedev§im zahrani¢ni) vyzkumy se zamétuji spiSe na vztahové fakto-
ry v pribéhu porodu. To souvisi pravdépodobné s tim, Ze ve srovnani s Ceskou
republikou, kde rodi¢ka odchdzi z porodnice miniméalné¢ po 72 hodinach
po porodu, je v zahrani¢i doba postpartdlniho pobytu rodi¢ky v porodnici
kratsi, a vliv psychosocialnich proménnych spjatych s poporodni péci se tedy
na kvalit¢ kojeni nemtize vyraznéji projevit. Vliv vztahovych faktorti v prubé-
hu porodu na kvalitu kojeni, na ktery poukazuji jiné vyzkumy (Morhason-
Bello, Adedokun, & Ojengbede, 2009; Langer et al., 1998; Dewey et al., 2003;
Grajeda & Perez-Escamilla, 2002; Chen et al., 1998), se vSak v tomto vyzkumu
neprokazal.

Lze ovSem vznést ndmitku, ze souvislost psychosocidlnich faktorii
v ramci poporodni péce (zejména hodnoceni ptistupu a komunikace zdravotni-
kil a atmosféry na oddéleni Sestined¢li rodickami) a kvality kojeni 1ze interpre-
tovat obousmérné; nepiiznivé psychosocidlni klima mtze mit negativni dopad

na zahdjeni kojeni, je vSak rovnéZ mozné, ze rodicky, které mély problémy
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s kojenim, hodnoti psychosocidlni klima kriti¢téji. Data ziskand v ramci
kvalitativni ¢asti nicméné sved¢i pro prvni variantu: ve vice ptipadech rodicky
hodnotily jednotlivé sestry na odd€leni Sestined€li velmi odlisn€, a jejich
hodnoceni tedy nebylo zavislé na tom, zda se jim kojeni dafilo ¢i nikoli. Byla
zjevna i ¢asova posloupnost ve vztahu povahy klimatu a kvality kojeni: rodicky
uvadely, ze jejich problémy s kojenim ustoupily poté, co se atmosféra
v porodnici zmeénila k lepSimu (napf. po stfidani smén), nebo poté, co
se v porodnici setkaly s ochotnou a empatickou sestrou resp. lakta¢ni porad-
kyni, u niz nasly podporu.

Ve shod¢ s jinymi vyzkumy (Kuan et al., 1999) se ukazalo, ze k zaha-
jeni kojeni piispiva ve velké mife podpora kojeni v dané porodnici, zejména
aktivni nabizeni pomoci, dostupnost pomoci a dostate¢né poskytovani informa-
ci. Negativni vliv pak ma uzivani dudlikti a ndhrazek sani a dokrmovani novo-
rozencl ndhradnim mlékem, na coz rovnéz upozoriuji i jiné studie (Dewey et
al., 2003; Dewey, 2001). Dokrmovani novorozencii je nicméné problematickou
proménnou, nebot’ na zdkladé dat ziskanych z dotazniku nelze rozlisit, zdali §lo
o zdroj potizi s kojenim, nebo o jejich disledek. Z kvalitativni analyzy navic
plyne, ze rozliSovani pfi¢in a nasledkl je v této souvislosti velmi obtizné,
nebot’ predCasné dokrmovéani novorozence muze jiz vzniklé problémy
s kojenim potencovat, a byt tak jejich diisledkem a zaroven i zdrojem.

Oproti ocekavani se neprokazal vliv farmakologickych zasahi
v pribéhu porodu (anestezie, inflize pro urychleni porodu), ktery je uvadén
v literatufe (Forster & McLachlan, 2007; Enkin et al., 1998). Vysledky této
prace nepotvrzuji ani zavér jinych studii (Dewey et al., 2003; Chien & Tai,
2007; Patel et al., 2003), Zze vyznamnym prediktorem problémi s kojenim
muze byt dlouhy ¢i instrumentalné vedeny porod. Souvislost separace matky
a dité¢te po porodu s kvalitou kojeni, kterou potvrdily ptfedchozi vyzkumy
(Righard, 1990), naznacuji — za piedpokladu separace trvajici déle nez tfi hodi-
ny — i vysledky tohoto vyzkumu, byt’ pouze v pfiblizeni se statistické vyznam-
nosti. Je nicméné pravdépodobné, ze v ptipadé vétsiho rozsahu vyzkumného
souboru by bylo hranice statistické vyznamnosti dosaZeno. Prezentované

vysledky poukazuji na to, Ze oddélovani matek a déti po porodu patii
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v mnohych ceskych porodnicich k rutinnim postuplim; tato skute¢nost by
mohla vysvétlovat podobny podil separovanych parti matka-dit¢ v obou vybeé-
rovych souborech.

Udaje o poméru kojicich a nekojicich Zen ziskané v ramci tohoto
vyzkumu se odliSuji od dat uvadénych Lakta¢ni ligou (LL)?: zatimco podle
informaci LL odchazi v poslednich letech z ¢eskych porodnic témét 90% novo-
rozencl plné kojenych (v roce 2009 necelych 87%), v tomto vyzkumu bylo pfi
odchodu z porodnice plné kojenych pouze 78% novorozencti (udaj se tyka Zen,
které porodily v letech 2009 a 2010). Vétsi pocet casteCné¢ kojenych
a nekojenych déti nez v udajich LL vSak muize souviset s tim, ze do vyzkum-
ného souboru kvantitativni ¢asti byly zafazeny pouze prvorodicky. Pocet plné
kojenych déti v CR navic kazdym rokem klesa zhruba o 1%.

Limitaci tohoto vyzkumu muze byt pievazujici zastoupeni vysokosko-
lacek ve vyzkumném souboru kvalitativni i kvantitativni ¢asti, avSak souvislost
vzdélani a tuspéchu ¢i netspéchu v zahdjeni kojeni se neprokazala. Dalsi
omezeni predstavuje 1 zplisob vybéru respondentek souvisejici s internetovym
sbérem dat; jelikoz se jednalo o samovybér, lze predpokladat, Ze dotaznik
vyplnily ptevazné ty rodicky, které mély bud’ vyrazné pozitivni, nebo naopak
vyrazné negativni zkusenost s perinatalni péci, a které byly k vyplnéni relativné
rozsahlého dotazniku motivovany vlastnim z4djmem o danou problematiku.

Vzhledem k vysledklim dosavadnich vyzkumi, podle nichZ existuje
souvislost mezi operativnim porodem a kvalitou kojeni (Mydlilova, Sipek,
Wiesnerova, 2008; Kruse et al., 2005; Rowe-Murray & Fisher, 2002), se mtize
jevit jako problematické zatfazeni zen po cisafském fezu do vyzkumného
souboru. V tomto vyzkumu se nicmén¢ vliv cisafského fezu na kvalitu kojeni
neprokazal; vysledky spiSe naznacuji, ze ptipadny neptiznivy vliv operativniho
porodu na zahgjeni laktace mize byt vyvazen naslednou kvalitni podporou
kojeni odehravajici se ve vstiicném a podplirném klimatu.

Psychosocidlni faktory souvisejici s perinatalni péci jsou vyznamnymi

determinantami kvality kojeni; podle prezentovanych vysledkt piedéi i dopad

27a laskavé poskytnuti informaci o aktualnim stavu kojeni v CR dékuji MUDr. Anné
Mydlilové, ptedsedkyni Laktacni ligy.
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nékterych farmakologickych zasahti a ukonceni porodu cisatskym fezem.
Ukazalo se, ze pro uspésné zahajeni kojeni je klic¢ova psychicka podpora rodic-
ky v dobé po porodu, poskytovani jednoznacnych, dostatecnych a srozumi-
telnych informaci o kojeni a aktivni nabizeni pomoci.

U¢inna podpora kojeni v porodnici tedy nespoéivd pouze
v dodrzovani deseti hlavnich zasad, které jsou podminkou pro udé€leni statutu
BFH dané¢ porodnici (viz ptiloha €. 2). Tyto zasady kladou diiraz na kompeten-
ce zdravotnikl v otdzkéch kojeni, poskytovani informaci a pomoci s kojenim,
v€asné zahdjeni kojeni, neuzivani nahrazek sani a umélého mléka v prvnich
dnech po porodu apod., avsak nedotykaji se psychosocialniho klimatu, v némz
se podpora kojeni odehrava. Bez piiznivého klimatu porodnice, tj. bez
soucasného poskytnuti psychické podpory rodicce a citlivého ptistupu zdravot-

nikll, mize i disledné dodrzovani uvedenych zasad ziistat bez efektu.
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3. PSYCHOSOMATICKA PROBLEMATIKA V PORODNICTVI

3.1 Teoreticka ¢ast

Psychosomatika je obor, ktery zkoumd vzajemné vztahy mezi psychickymi
funkcemi, somatickymi strukturami a socidlnim prostfedim a sleduje jejich
souvislost a interakce v etiopatogenezi somatickych i psychickych onemocné-
ni. Jedna se tedy o holistické, komplexni pojeti nemoci, pii némz psychicka
a somaticka stranka nejsou nahlizeny jako néco oddéleného, ale naopak jako
navzajem propojené a neustdle se ovlivitujici systémy, které vstupuji do vztahii
se socidlnim okolim pacienta. V uz§im pojeti jsou pfedmétem psychosomatiky
takové choroby, u nichz se psychosocidlni faktory vyrazné uplatiiuji pfi jejich
vzniku a vyvoji.

Jako ,,psychosomatickou® nicméné nelze oznacit zddnou klasickou
diagnostickou kategorii, nebot’ v ramci jedné diagnozy se lze setkat s pacienty,
u nichZ hraji psychosocialni aspekty v etiopatogenezi onemocnéni vyznamnou
roli, a stejné tak s pacienty, u nichz jsou tyto aspekty viceméné bezvyznamné
(Bastecky, Savlik, & Simek, 1993). Stejna psychosocialni patologie piitom
muze vést u riznych lidi k riznym onemocnénim, pfipadné se onemocnéni
vilbec nerozvine.

Mezi psychosomatickd onemocnéni lze ftadit i poruchy spojené
se Spatnym Zivotnim stylem (a nikoli pfimo psychosocialni patologii, naptiklad
nemoci zpusobené koufenim, nadmérnou konzumaci tuki atd.) a poruchy
vyvolané stresem.

Psychosomatické souvislosti 1ze sledovat i v oblasti porodnictvi. Neni
zde prostor vénovat se podrobné psychosomatickym aspektim a komplikacim
v prubéhu téhotenstvi, omezime se proto pouze na stru¢nou zminku o nejvy-
znamngjSich z nich. Mezi né patfi zvraceni t€hotnych (hyperemesis gravida-
rum), které je v psychosomatické literatufe davano do souvislosti s nezralosti

zeny, jeji zavislosti na matce a ambivalentnim postojem k t¢hotenstvi; dale
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pozdni gestdza, kterd se Castéji vyskytuje u neuroticek a je naopak vzacna
u psychdz; spontanni potrat, ktery je rovnéz davan do vztahu s nezralosti Zeny,
piipadné s psychickym traumatem a akutnim stresem; pfedcasny porod, ktery
muze byt vysledkem chronické uzkosti Zeny béhem téhotenstvi a zvySené¢ho
podtu Zivotnich udalosti v téhotenstvi & kratce pred otdhotnénim (Cepicky,
1993).

V nasledujicim textu se budeme vénovat pouze tém psychosocialnim
faktoriim puasobicim v obdobi téhotenstvi, u nichz byl prokdzan dopad
na prubéh porodu. Co se ty¢e poporodniho obdobi, literarni prameny zamétené
na psychosomatické aspekty se zpravidla vénuji poporodnim psychickym poru-
cham a komplikacim pii zahajovani kojeni, coz jsou témata, kterym jsme
se podrobnéji vénovali v prvnim a druhém oddile. V tomto zdvére¢ném oddile
se zamétime na psychosomatické aspekty porodni bolesti a na psychosocialni
determinanty prubéhu porodu. Ve vyzkumné casti pak predstavime vysledky
studie, ktera sledovala souvislost psychosocialnich aspektii perinatalni péce

s vyskytem nékterych komplikaci a medicinskych intervenci v prubéhu porodu.

3.1.1 Psychosomatické aspekty porodni bolesti

Tématu porodni bolesti jsme se jiz dotkli v kapitole 1.1.1 vénované psychop-
rofylaktické piipravé k porodu - ptivodni smysl této piipravy spocival pravé
v redukci porodni bolesti. Psychoprofylaktickd pfiprava pivodné vychézela
z metody hypnosugestivni (Kuzelovd, 2003). Hypnoterapie v porodnictvi,
resp. vyuziti sugesci béhem hypnozy za ucelem tulevy od porodnich bolesti,
se vyuziva 1 dnes a existuji studie, které efektivitu hypnotické analgezie
potvrzuji. Hypnozy bylo Gspésné vyuzito napiiklad tam, kde byla kontraindi-
kovana epidurdlni analgezie (Cyna, 2003). Metaanalyza studii zaméfenych
na efektivitu hypnozy pfti tiSeni porodni bolesti ukazala, Ze Zeny, které béhem
porodu podstoupily hypnoézu, hodnotily porodni bolest jaké méné intenzivni
a potfebovaly méné¢ Casto analgezii (Cyna, McAuliffe, & Andrew, 2004).

V kapitole o psychoprofylaxi jsme rovnéz zminovali koncepci Grantly

Dick-Reada vychazejici z predpokladu patogenetické fady strach — napéti —
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bolest: strach vyvolava napéti, napéti bolest a bolest zpétné€ zvySuje strach
(Sulova, 2005; Wideman, & Singer, 1984). G. Dick-Read ve své knize Child-
birth without fear (Dick-Read, 1953) doporucuje eliminaci strachu a tenze
za uCelem snizeni bolesti. G. Dick-Read i F. Lamaze (F. Lamaze rozsifil
na Zapadé uceni I. Velvovského, vychdzejiciho z pavlovské teorie excitace
a utlumu) doporucovali relaxaci, pozitivni sugesce i ego posilujici techniky,
coz jsou shodou okolnosti metody, které¢ jsou vyuzivany i v hypnodze.

Porodni bolest byla popséna jako jedna z nejintenzivnéjSich bolesti
viibec (Melzack, 1984). Porod pfedstavuje pro vétSinu Zen extrémni fyzicky
i mentalni stres; koncentrace stresovych hormont se pfi porodu — ve srovnani
s téhotenstvim — zvySuje. Porodni bolest koreluje s uvoliiovanim kortizolu
a vyzkumy dokladaji, Ze uvoliiovani stresovych hormonii ziroven souvisi
se strachem. Strach, stres a bolest spolu tizce souviseji, jak predpokladal uz
G. Dick-Read (Alehagen et al., 2005; Huizink et al., 2004).

Vnimani bolesti miize byt ovlivnéno prostfedim, v némz zena rodi,
a podporou, které se ji pti porodu dostavd. Osamocenost Zeny pii porodu ¢i
naopak mnoho cizich osob a nevstticny a necitlivy pfistup zdravotnika zvysuji
pravdépodobnost, ze bude rodicka vnimat porodni bolest jako intenzivnéjsi
(Pirdel & Pirdel, 2009); kontinualni podpora je naproti tomu asociovana s nizsi
spotfebou analgezie, at’ uz podporu poskytuje partner, ptibuzny, zdravotnik ¢i
dula (Escott, Slade, & Spiby, 2009), byt nékteré studie poukazuji na rizika
spojena s pritomnosti rodinnych pfislusnikii u porodu, viz kapitola 1.1.2.

Percepce bolesti vSak zavisi 1 na osobnostnich charakteristikach rodic-
ky. V této souvislosti byl zkouman zejména vliv self-efficacy (vlastni vnimané
ucinnosti). Podle teorie self-efficacy (Bandura, 1997) predikuji osobni ptesvéd-
¢eni o vlastni vnimané ucinnosti (schopnosti vyrovnat se se situaci) vykon,
resp. uspesSnost v dané situaci. Nékteré studie skutecné prokazaly, ze Zeny,
které mély vysokou self-efficacy ve vztahu ke zvladani porodni bolesti, vyuzi-
valy méné Casto moznosti farmakologického tiSeni bolesti (Maning, Wright,
1983) a porodni bolest vnimaly jako méné intenzivni (Larsen et al., 2001;

Stockman & Altmaier, 2001).
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Za nejefektivnéjsi farmakologickou metodou pro eliminaci porodni
bolesti je povazovana epiduralni analgezie (Howel, 2000). Snizeni bolesti diky
epiduralni analgezii vSak nutné nepiinasi vEtsi spokojenost Zen s porodem
(Morgan et al.,, 1982); uzivani analgezie a anestezie je navic asociovano
s nékterymi riziky pro matku i dit¢ (Enkin et al., 1998; Murray et al., 1981;
Ransjo-Arvidson et al., 2001; Goodfellow et al., 1983; Leighton & Halpern,
2002). Psychologickym a psychosocidlnim aspektim porodni bolesti, stejné
jako cetnym nefarmakologickym metoddm tiSeni bolesti, je proto tieba

do budoucna vénovat vétsi pozornost.

3.1.2 Vliv osobnostnich charakteristik Zeny na perinatalni vysledky

Osobnost rodicky muze mit dopad na to, jak bude probihat jeji porod, at’ uz
v tom smyslu, Ze se od postojii a osobnostnich charakteristik Zeny odviji to,
sky tez, viz kapitola 1.1.5), nebo ve smyslu psychosomatického ptisobeni.
Porodni a neonatologické komplikace koreluji s psychiatrickym onemocnénim
zeny b&hem t&hotenstvi, pfedevsim s uzkostnymi a depresivnimi stavy (Chung
et al.,, 2001; Misri et al., 2004; Crandon, 1979; Peterson, Mehl, & McRae,
1988). Uzkostnost matky byla kladena do souvislosti s nizkou porodni
hmotnosti novorozence (Teixeira, Fisk, & Glover, 1999); depresivni symptomy
v pozdni fazi t€hotenstvi souvisi podle Steer et al. (1992) kromé nizké porodni
hmotnosti i s vys§im rizikem intrauterinni rustové retardace plodu a pred-
c¢asnym porodem.

Vyzkumy se zaméfovaly i na mozny dopad vlastnosti souvisejicich
se sebepojetim Zeny: zeny s pozitivnim vztahem k sobé samé a s vyssi
sebeuctou maji vetsi Sanci, ze své dit€ porodi v terminu a Ze jejich dité nebude
mit porodni hmotnost mensi nez 2500 gramti (Edwards et al., 1994; Rini,
1999). Zkoumalo se i to, zdali k lepSimu priabéhu porodu piispiva vyssi self-
efficacy (vlastni vnimand ucinnost) rodicky. Naptiklad v novozélandské studii,
kterou zpracovali J. Berentson-Shaw, K. Scott a P. Jose (2009), bylo prokaza-

no, ze silngj$i porodni self-efficacy predikuje mensi porodni bolest, avSak
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podle autorit neovliviluje pribéh porodu a vyskyt porodnich komplikaci.
Nékteré studie nicméné vztah vyssi self-efficacy (resp. kontroly rodicky
nad pribéhem porodu, ktera zahrnuje i piesvédceni o vlastni self-efficacy)
a men$iho rizika porodnich komplikaci potvrzuji (Rini et al. 1999, Slade et al.,
2000).

V roce 1985 publikovala Joan Raphael-Leff praci, v niz rozpracovala
profily téhotnych Zen podle jejich postojii k téhotenstvi a porodu. Popsala
4 kategorie rodic¢ek: Facilitator, Regulator, Reciprocator a Conflicted.
Do skupiny Facilitator patii zeny, které vnimaji t¢hotenstvi a porod jako vyvr-
choleni jejich feminity a pteji si rodit pfirozenym zpisobem, bez 1¢ka tiSicich
bolest a dalSich medicinskych zasahli. Kategorie Regulator zahrnuje zeny,
které pocit'uji silny strach z porodu a z porodni bolesti, preferuji predvida-
telnost a chtéji rodit co mozna nejvice ,civilizované®, s vyuzitim vSech
dostupnych medicinskych prostfedki k minimalizaci moznych rizik. Termin
Reciprocator oznacuje zeny, které sice porod povazuji za stresujici, ale zaroven
jej vnimaji jako radostnou udalost; tyto Zeny uptednostiiuji tzv. strategii ,, wait
and see* (voln¢ prelozeno ,,uvidime, co piijde”). Posledni kategorie rodicek
nazvana Conflicted sdruzuje zeny, které osciluji mezi dvéma prvnimi polohami
Facilitator a Regulator. Na jedné strané by si praly pfirozeny porod, na druhé
stran¢ maji strach z neznadmého a nepfedvidatelného. J. Raphael-Leff sice
zdiiraznuje, Ze tyto profily nemaji byt chapany jako trvalé osobnostni rysy —
jedna se spiSe o takové postoje Zen, které se pii dal§im téhotenstvi mohou
zménit; jeji model vSak piedstavuje urcitou ,,typologii® rodicek, ktera byla
davana do souvislosti s vyskytem nekterych porodnich komplikaci.

Ve stopach J. Raphael-Leff se vydal vyzkumny tym pod vedenim
Helen Haines (2012). Pomoci shlukové analyzy identifikovali na zakladé¢
postoji k porodu a miry strachu z porodu 3 typy rodicek: Self determiners
(nepocituji cilny strach z porodu, porod chapou jako ptirozeny proces), Take it
as it comes (nemaji strach z porodu, ale netouzi po pfirozeném porodu) a Fear-
ful (pocituji silny strach z porodu, nevnimaji porod jako pfirozeny proces
a preferuji kontrolu a ptredvidatelnost). Autofi zjistili, ze Zeny, které spadaly

do kategorie Fearful, rodily Castéji cisaiskym fezem na ptéani, vnimaly porodni
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bolesti jako siln€jsi ve srovnani s ostatnimi dvéma typy Zen a ¢astéji pti porodu

vyuzivaly epiduralni analgezie.

3.1.3 Vliv psychosocialnich faktori v téhotenstvi na perinatalni vysledky

Studie poukazuji na to, Zze biomedicinské faktory vysvétluji pouze zhruba 50 %
variability negativnich perinatalnich vysledkt, jako je nizkd porodni hmotnost
¢1 predCasny porod (ACOG Committee on Health Care for Underserved
Women, 2006). Badatelé si proto zacali klast otdzku, jak se na negativnich
perinatalnich vysledcich podileji psychosocidlni proménné, pficemz hlavnim
ohniskem zajmu se stal stres prozivany zenou v prib¢hu téhotenstvi.

Negativni plisobeni psychosocidlniho stresu muize nabyvat riznych
forem: miize se odehravat prostfednictvim mechanismi behavioralnich, neuro-
endokrinologickych ¢i imunologickych. Behavioralni ,,drdha“ negativniho
pusobeni stresu spociva v nevhodnych ¢i Skodlivych formach chovani, k nimz
se nékteré t¢hotné Zeny v disledku stresu uchyluji (napft. koufeni, piti alkoholu
a nadmérného mnozstvi kavy, Spatné stravovaci navyky atd.). Neuroendokrinni
»draha“ spociva v neuroendokrinni odpovéedi na stres. Nizké porodni hmotnost
novorozence, piedcasny porod a intrauterinni rastova retardace plodu mohou
souviset se stresem matky diky vyplavovani katecholaminti; v jeho disledku
dochazi k placentarni hypoperfuzi s naslednym omezenim pfisunu Zzivin
a kysliku pro plod, coz miiZze vyustit ve vady ristu plodu, ptipadné v pfedcasny
porod. Vyplavovani katecholaminti vede téZ ke zméné€ napéti perifernich cév,
coz piispiva k rozvoji preeklampsie (Omer, 1986; Copper et al., 1996).
Posledni ,,draha“ ptsobeni stresu, ktera je ve studiich Casto zmiflovana, je
draha imunologické: vyplavovani glukokortikoidi a katecholaminli miiZe
snizovat celularni imunitu a zvySovat tak riziko infekci, jako je bakterialni
vagindza, ktera zase zvySuje riziko pred¢asného porodu (Wadhwa et al., 2001).

Vysledky vyzkumii zaméfenych na zhorSeni perinatalnich vysledki
vlivem stresu vSak nevyznivaji zcela jednozna¢né — nékteré studie zjistily
vyznamné souvislosti, jiné tento vztah neprokazaly. Pfehledovou studii na toto

téma publikoval uz v roce 1986 Joseph Istvan, ktery vSak nekonzistentnost
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ho jevu, kdy se pfi spoluptisobeni riznych faktori mohou jejich ucinky navza-
jem ruSit, a rovnéz metodologickym nedtslednostem a limitim vcetné
omezeného spektra psychosocialnich prediktord. Zdiirazituje ptitom, zZe souvis-
lost emocionalniho distresu t€¢hotné Zeny a horsich perinatalnich vysledku je
treba brat vazné (Istvan, 1986), nebot (1) pokusy na zvifatech opakované
prokdzaly, ze vystaveni stresoriim v téhotenstvi vyustuje v nizkou porodni
vahu a vysSi neonatalni umrtnost mlad’at a (2) stres vede k vétsi frekvenci
forem chovani, které zvySuji riziko neonatologickych ¢i porodnickych
komplikaci (koufeni, konzumace alkoholu). Uzavirda nicmén¢, ze na zakladé
vyhodnocenych studii nelze nez konstatovat, ze ditkazy pro efekt stresu prozi-
vaného v t€hotenstvi na perinatalni vysledky nejsou prozatim presvédcivé.

Rozporuplnost ve vysledcich studii o vlivu stresu vsak pietrvava
1 vnov¢jsi literatufe: P. Rondo et al. (2003) hledaji jeji pficiny v nejednotné
operacionalizaci pojmu stres a poukazuji 1 na problém retrospektivniho charak-
teru mnohych studii, které hodnotily dopad stresu na nizkou porodni véhu,
predtasny porod a intrauterinni riistovou retardaci plodu. Zeny, kterym se naro-
dilo dit¢ s témito komplikacemi, podle nich zpétn¢ posuzuji své téhotenstvi
jako vice stresujici, nez kdyby se jim narodilo dité s normalni porodni vahou.
Dalsi problém spatfuji v tom, Ze jen malo studii sledovalo zaroven i vedlejsi
proménné, jako je napiiklad parita, gestacni v€k, socioekonomicky status, veék
matky, morbidita a antropometrické udaje o matce.

Prvni a dosud nejaktualnéjsi metaanalyticka studie o vztahu psychoso-
cidlniho stresu v t€hotenstvi a perinatalnich vysledkt (Littleton et al., 2010),
kterd zahrnuje 35 prospektivnich studii publikovanych v letech 1991 az 2009, v
podstaté opakuje zavéer, k némuz dospél uz v roce 1986 Istvan: souvislost mezi
stresem Zeny v téhotenstvi a negativnimi perinatalnimi vysledky neni nijak
zvlast’ vyrazna a pro klinické ucely zlstava irelevantni. A¢koli je korelace mezi
stresem a nékterymi perinatalnimi vysledky (napf. neonatalni vahou) statisticky
vyznamnd, korelacni koeficienty jsou velice slabé; pro obé uvedené kategorie
perinatalnich vysledkl vysvétluje psychosocialni stres méné nez 1 % variabili-

ty. Studie nicméné pfinesla i néktera nova zjisténi: silnéji byly s negativnimi
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perinatalnimi vysledky asociovany vyznamné Zivotni udalosti oproti mensim,
kazdodennim stresorim. Ma-li tedy stres predstavovat vyznamny rizikovy
faktor, musi se jednat o zavaznou, vyjimecnou a velmi intenzivni udalost. Vliv
stresu se dale ukazal jako siln€j$i u Zen ndlezejicich k etnickym minoritam
a u multipar. Autofi studie proto dospéli k zavéru, ze budouci vyzkumy o vlivu
stresu na perinatalni vysledky by mély sledovat spise vliv dalSich psychosoci-
alnich faktort ¢i faktor souvisejicich se zivotnim stylem, piipadné to, zdali
muze stres zvySovat riziko negativnich perinatalnich vysledki u Zen, které jsou
Jjiz vystaveny jinym biomedicinskych ¢i psychosocidlnim rizikovym faktorim.

Aktualni vyzkumy zjist'ujici vliv psychosocialniho stresu v téhotenstvi
na prubéh porodu (a nikoli na perinatalni vysledky souvisejici se zralosti
a porodni vdhou novorozence) ovSem pifinaseji relativné presvédcivé dikazy.
Existuje plausibilni vysvétleni této souvislosti: v disledku stresu stoupa hladi-
na katecholaminti, které ovliviiuji uteroplacentarni pratok krve, coz se muze
negativné odrazit na délce porodu a poétu porodnickych operaci (Cepicky,
1993; Lederman et al., 1985). Studie, kterd analyzovala dosavadni vyzkumy
na toto téma, skute¢né potvrzuje silnou souvislost mezi stresem v t¢hotenstvi
a porodnickymi komplikacemi, zejména protrahovanym porodem a akutnim
cisafskym fezem, byt je rovnéz poukazovano na metodologické nedostatky
n¢kterych dosavadnich praci, jako je napiiklad nedostate¢na definice a méteni
porodnickych vysledkil, neadekvatni velikost vzorku, uzivani kategorii smésu-
jicich riizné diagnézy apod. (Johnson, Slade, 2003).

Déle bylo prokazano, ze vyssi vyskyt porodnich komplikaci souvisi
s nepfiznivym socioekonomickym zdzemim zeny (Peacock, Bland, & Ander-

son, 1995) a s nechténym t¢hotenstvim (Orr et al., 2000; Verny & Kelly, 1981).
3.1.4 Vliv psychosocialnich faktoru v pribéhu porodu na perinatalni
vysledky

Existuje relativné velky pocet studii, které se zaméfuji na vliv stresu ¢i
psychiatrickych symptomti v t¢hotenstvi na pribéh porodu a perinatalni

vysledky; praci, které by sledovaly vliv prostfedi, v némz samotny porod
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probiha, je vSak nedostatek. Vyzkumy vénované faktorim plisobicim piimo
béhem porodu se zpravidla koncentruji na efekt psychosocialni podpory posky-
tované rodici Zen¢; v kapitole 1.1.2. jsme uvedli nekteré pozitivni dopady této
podpory: Zeny, které si mohly zvolit pfitomnost blizké osoby u porodu (pfitel-
kyné ¢i pfibuzné), mély signifikantné krat$i porody a jejich déti mély vyssi
Apgar skore nez u kontrolni skupiny Zen, které byly zatazeny do rutinni péce
(Campbell et al., 2006).

Studie potvrzuji, ze podpora pii porodu snizuje miru medicinskych
intervenci a je asociovana s niz§im poc¢tem komplikaci a kratS$i dobou trvani
porodu (Langer et al., 1998; Kashanian, Javadi, & Haghighi, 2010; Pascoe,
1993; Sosa et al., 1980). V tomto ohledu vykazuje obzvlast’ pozitivni vysledky
podpora duly, kterd prokazatelné snizuje riziko ukonceni porodu cisarskym
fezem, a je proto doporucovano plosné vyuzivani této praxe v porodnicich
(Kozhimannil et al., 2013). Psychicka podpora poskytovana rodici Zen¢ navic
sniZuje nejen matetskou, nybrz i novorozeneckou morbiditu (Klaus & Kennell,
1988).

V predchazejici kapitole jsme strucné popsali pravdépodobny
mechanismus piasobeni stresu na pribéh porodu a perinatalni vysledky;
vyplavovani stresovych hormonii katecholaminl narusuje vyplavovani oxytoci-
nu a vede k oslabeni déloznich kontrakei a omezeni piisunu kysliku pro plod —
proziva-li tedy rodici Zena stres ¢€i strach, je vystavena vys$§imu riziku nepostu-
pujiciho porodu, ukonceni porodu akutnim cisatskym fezem ¢i hypoxie plodu
(Lederman et al., 1985). Z toho divodu je tfeba vénovat pozornost konkrétnim
stresortiim, které na rodi¢ku mohou piisobit v rdmci intrapartalni péce.

Pii vyhleddvani v databdzi MEDLINE Complete, Academic Search
Complete, PsycINFO a PsycARTICLES lze vSak najit jediny ¢lanek vénovany
dopadu konkrétnich environmentalnich stresort souvisejicich s péci o rodicku
ve zdravotnickém zafizeni; autofi vyzkumu se zamétuji na otadzku, jak ovliviiu-
je stres vyvolany konkrétnimi environmentalnimi faktory percepci bolesti
(Pirdel & Pirdel, 2009). Vyzkumy, které sledovaly dopad stresu prozivané¢ho
v prib¢hu porodu, se zpravidla nezaméiuji na environmentélni faktory v ramci

intrapartalni péce, nybrz na stres prozivany rodi¢kou v souvislosti s porodni
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bolesti a strachem z nezvladnuti porodu (Lederman et al., 1985). Z toho dtvo-
du jsme zpracovali studii vénovanou dopadu konkrétnich psychosocialnich
aspektl perinatalni péce na pribéh porodu (Takacs, Kodysova, & Seidlerova,

2012), jejiz vysledky pfedstavim ve vyzkumné ¢asti tohoto oddilu.
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3.2 Vyzkumna ¢ast: Souvislost psychosocidlnich aspektii perinatalni

péce s nékterymi zdravotnimi komplikacemi v prubéhu porodu

3.2.1 Cile vyzkumu

Jak jiz bylo feceno v teoretické ¢asti tohoto oddilu, dosavadni studie zaméfené
na psychosomatické souvislosti porodniho procesu v kontextu perinatalni péce
se zpravidla soustfed’uji na faktor kontinualni psychosocialni podpory posky-
tované Zzené v prubehu porodu ¢i obecnéji na otdzku piisobeni uzkosti a stresu.
Cilem této prace je rozsifit dosavadni poznatky o dopadu psychosocialnich
proménnych na perinatalni vysledky o dalsi faktory, které jsou tzce spjaté
s péci o rodicku ve zdravotnickém zatizeni. V nasledujicim textu uvedu hlavni
vysledky této studie; podrobnéjsi vysledky jsou k dispozici v ¢lanku ,, Souvis-
lost psychosocialnich aspektii perinatalni péce s nekterymi zakroky a zdravot-
nimi komplikacemi v priibéhu porodu “, ktery byl publikovan v Ceské gyneko-
logii (Takacs, Kodysova, & Seidlerova, 2012). Vyzkum byl realizovan diky
podpoie Interniho grantu FF UK Psychosocialni klima porodnice a jeho viiv

na emocni pohodu rodicky (projekt ¢. 261107 z roku 2010).

3.2.2 Soubor a metodika

Za ucelem ziskani dat bylo provedeno dotaznikové Setieni, které probehlo
vramci SirStho projektu zaméfeného na psychosocidlni klima porodnice
v obdobi od ¢ervna 2010 do ledna 2011. Pro vyzkum byl pouzit dotaznik
mapujici hlavni psychosocialni aspekty perinatalni péce, ktery byl jiz predsta-
ven ve vyzkumné ¢asti druhého oddilu této prace; plnou verzi dotazniku lze
nalézt v ptiloze ¢. 3.

Dotaznik mapoval spokojenost rodicek s klicovymi psychosocialnimi
aspekty perinatalni péce; dale zjistoval pocity, které v rodickach vyvolavaly
interakce se zdravotniky, zdravotni komplikace a zdkroky v prib&hu porodu,

délku trvani porodu a zakladni sociodemografické charakteristiky.
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Dotaznik byl administrovan v papirové i on-line verzi. Odkazy na ngj
byly umistény na webovych strankach mateiskych center a portalii a rovnéz na
webovych strankach sdruzeni, ktera se vénuji problematice téhotenstvi, porodu
a péce o dité. Odkazy na on-line dotazniky byly umistény ve 4 pediatrickych
ambulancich. Sbér papirovych dotazniki probihal kontaktovanim respondentek
v terénu (matef'ska centra, détska hiisté, pediatrické ambulance).

Dotaznikového Setfeni se zucastnilo celkem 799 Zen z celé CR.
Z vyzkumného souboru byly vyfazeny Zeny s vysSi mirou rizika (chronicka
onemocnéni ¢i onemocnéni vznikla v pribéhu téhotenstvi) a tvorily jej pouze
zeny, u nichz nebyly pfed porodem ptedpokladdny zadné porodni komplikace.
Rovnéz byly vytazeny respondentky s planovanym cisafskym fezem, pred-
casnym porodem a abnormdlni polohou plodu. VSechny respondentky rodily
ve zdravotnickém zafizeni v Ceské republice. Charakteristika vyzkumného

souboru je uvedena v tabulce 3.1.

Tab. 3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

n = 657 x +SD
V¢Ek (roky) 31.30+3.71
Interval mezi porodem a vyplnénim do- 17.14 £13.72
tazniku (mésice)
Primérna doba trvani porodu v porodni- 6.74 £ 6.64
ci (hodiny)
n (%)

Primipara 404 (61.5)
Vzdélani: ZS 2(0.3)

SS bez maturity 33 (5.0)

SS s maturitou 211 (32.1)

VS 411 (62.6)

Pozn.: x = prumérnd hodnota, SD = smérodatna odchylka, n = pocet vyskyti,

% = procentudlni zastoupeni dané hodnoty.

Respondentky uvadeély v dotazniku udaje o zakrocich a komplikacich v prubé-
hu porodu formou volby z pfedem definovanych moznosti i formou volnych
odpovédi. Volné odpovédi byly kodovany jako nové kategorie, pfipadné byly

rozfazeny do stavajicich kategorii. Rodicky bez zikrokii a komplikaci
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(s vyjimkou Siti poranéni hraze bez predchézejici epiziotomie) byly zatazeny
do kontrolni skupiny (KS). Ze zjisténych komplikaci a zdkrokt jsme se zamé&fi-
li na ty, které jsou v literatufe pojednavany v kontextu psychosomatickych
souvislosti, a u nichZ je zaroven vysoka pravdépodobnost, Ze je v dotazniku
adekvatné vyznaci i respondentky bez odborného lékaiského vzdelani (u cizich
nazvu bylo vzdy uvedeno vysvétleni dané polozky).

Podle prodé€lanych komplikaci, resp. zakrokt ¢i jejich kombinace byly
respondentky rozdéleny do experimentalnich skupin (ES): silné krvéaceni
v pribéhu porodu ¢i po ném, nepostupujici porod, distres plodu, klestovy
porod/VEX, porod cisafskym fezem, nepostupujici porod zakonceny cisarskym
fezem, infuze pro urychleni porodu, jina infuze, epiduralni anestezie, jina
forma farmakologické analgezie, epiziotomie, amniotomie. Pocet Zen v jednot-
livych skupinach je uveden v tabulce 3.2, resp. 3.3.

Jednotlivé ES byly porovniany s KS co do zakladnich osobnich
charakteristik respondentek (ve€k, parita, interval mezi porodem a vyplnénim
dotazniku) a bylo dale zjistovano, zdali je mezi ES a KS statisticky vyznamny
rozdil v hodnoceni sledovanych psychosocialnich faktorti perinatalni péce.
Byly zohlednény i dalsi polozky z dotazniku, které mapovaly: celkovou
spokojenost rodicek s péci v porodnici; pievazujici ladéni pocitl, které v rodic-
kach vyvolavaly interakce se zdravotniky; pfitomnost dalSich osob u porodu.

U vSech kumulovanych faktorii byly nejprve ziskény celkové skory
souCtem bodu za pfislusné polozky. Pocet bodl pridélenych za jednu polozku
se pohyboval v rozmezi 1-4. Pokud zena otdzku nezodpovédéla, jelikoz
se na ni nevztahovala (napf. moznost volby porodni polohy u zZen, které rodily

cisafskym fezem), byly chybéjici odpovédi nahrazeny stfedni hodnotou.
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Popis jednotlivych faktorti vyhodnocenych v této studii:

1. Pfistup a chovani zdravotnikii — kumulovany faktor syceny 5 polozkami
(Gcta a respekt k rodi¢ce; ohled na jeji ptani a potfeby; ohled na jeji soukromi
a stud; ohled na jeji aktudlni stav; ticta a respekt viici partnerovi). Celkovy skor
se pohyboval v rozmezi 5 — 20; ¢im niz$i byl skor, tim vyssi byla spokojenost
s ptistupem zdravotniki.

2. Rodickou pocitovana kontrola v pribehu porodu a jeji podil na rozhodovani
- kumulovany faktor syceny 8 polozkami (rodi¢ka byla pozéddana o souhlas
s planovanymi zakroky a medikaci; rodicka byla pozdddna o souhlas
s pfitomnosti medikii; moznost volby porodni polohy; respekt k rodickou
preferovanému tempu porodu; respekt k porodnimu planu; tlak na podrobeni
se zakroklim/vysetfenim; provedeni rodickou diive odmitnutého zakroku; podil
rodicky na rozhodovani). Celkovy skor se pohyboval v rozmezi 8 — 32; ¢im
nizsi byl skoér, tim vyssi byla kontrola rodicky a jeji podil na rozhodovani.

3. Kvalita komunikace a podavani informaci - kumulovany faktor syceny 10
polozkami (srozumitelnost podavanych informaci; dostatecné podéavani
informaci; podavani navzajem si odporujicich informaci; v€asné informovani
o planovanych zakrocich/vySetfenich; piedstaveni se zdravotnikli; hovor
o rodi¢ce pted rodiCkou ve treti osobé; volba vhodného osloveni rodicky;
sdélovani davérnych informaci za pfitomnosti jinych rodicek; ochotné
zodpovidani dotazii; seznameni rodicky s Pravy pacientii. Celkovy skor se
pohyboval v rozmezi 10 — 40; ¢im nizsi byl skor, tim vyssi byla spokojenost
s komunikaci zdravotniki.

4. Vstiticnost pravidel fungovani porodnice - kumulovany faktor syceny 3
polozkami (dostupnost zdravotnikl; rodicka je ruSena béhem kontrakei
administrativnimi tkony; moznost blizké osoby travit s rodickou prvni dobu
porodni). Celkovy skor se pohyboval v rozmezi 3 — 12; ¢im nizs8i byl skor, tim
vyssi byla spokojenost s pravidly porodnice.

5. Fyzické pohodli a sluzby - kumulovany faktor syceny 5 polozkami
(dostatek soukromi v prvni dobé porodni; spokojenost se vzhledem prostor

na porodnickém oddéleni (PO); spokojenost s Cistotou prostor na PO;
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spokojenost s usporadanim prostor na PO; dostupnost relaxac¢nich pomticek pro
prvni dobu porodni). Celkovy skoér se pohyboval v rozmezi 5 — 20; ¢im nizsi
byl skoér, tim vyssi byla spokojenost s fyzickym pohodlim a sluzbami.

6. Suma kladnych emoci v pribé¢hu porodu — respondentky vybiraly 1-4
moznosti z vyctu 19 emoci (10 kladnych a 9 zapornych), které nejlépe
vystihovaly jejich pocity z interakci se zdravotniky na PO. Hodnoty byly
ziskdny na zdkladé¢ poctu oznaCenych polozek (kladnych pociti),
tj. pohybovaly se v intervalu 0-4.

7. Suma zépornych emoci v pribéhu porodu - respondentky vybiraly 1-4
moznosti z vyctu 19 emoci (10 kladnych a 9 zapornych), které nejlépe
vystihovaly jejich pocity z interakci se zdravotniky na PO. Hodnoty byly
ziskdny na zdkladé poctu oznafenych polozek (zépornych pocith),
tj. pohybovaly se v intervalu 0-4.

8. Celkova spokojenost s péci pii porodu — 4 alternativni odpovédi (ano —
spiSe ano — spiSe ne — ne); ve vysledcich je uvedena relativni ¢etnost odpovedi
,»,ano® (%).

9. Pritomnost ostatnich osob u porodu — byly sledovany nasledujici moznosti:
pritomnost predem zvoleného porodnika, pfitomnost pfedem zvolené porodni
asistentky ¢i duly, pfitomnost partnera ¢i jiné blizké osoby, pfitomnost medika

¢i jinych nezndmych osob.

Byly rovnéz analyzovany odpovédi respondentek na oteviené otazky v dotaz-

niku, v nichz mély moznost hodnotit kvalitu perinatalni péce vlastnimi slovy.

3.2.3 Vysledky

Kontrolni skupina (KS) se od experimentalnich skupin (ES) zna¢né odliSuje
ve vice aspektech (tabulky 3.2 a. 3.3). Nejvyraznéjsi rozdil byl zjistén u kont-
roly pocitované rodickou v pribéhu porodu: pii srovnani s KS jsou rozdily
statisticky vyznamné u vSech ES uvedenych v tabulce 3.2, pficemZ u skupin

se zakroky a komplikacemi byla percepce kontroly nizsi.
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Vysledky rovnéz poukazuji na to, ze porodni komplikace a zakroky
souvisi s paritou — v KS ptevladaly vicerodi¢ky, zatimco Zeny, u nichz
se vyskytly sledované zakroky ¢i komplikace, byly ¢astéji prvorodicky.

Dalsim faktorem, ktery podle ziskanych wvysledki Uzce souvisi
s prubéhem porodu, je ptistup a chovani zdravotnikli (ohleduplnost k aktualni-
mu stavu a soukromi rodicky, citlivost k jejim potfebam, tcta a respekt k rodici
zeng). Statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni chovani a piistupu zdravotnika
byl zaznamenan u nasledujicich ES: silné krvaceni (ES vs. KS, 9.72 vs. 7.97;
P =0.003), nepostupujici porod (9.40 vs. 7.97; P = 0.004), distres plodu (9.14
vs. 7.97; P = 0.027), klestovy/VEX porod (11.03 vs. 7.97; P = 0.001), infize
pro urychleni porodu (9.30 vs. 7.97; P = 0.002) a epiziotomie (9.04 vs. 7.97,;
P= 0.006) — respondentky s komplikacemi a zdkroky hodnotily pftistup
zdravotnikl negativnéji nez Zeny z kontrolni skupiny (tabulka 3.2).

Oproti pivodnimu ocekavani nebyl prokdzan vyznamny rozdil
v hodnoceni komunikace zdravotnikli (v€asné podavani dostatecCnych a srozu-
mitelnych informaci, pfedstaveni se, vhodné oslovovani rodicky atd.), které
se ukazalo jako klicové pro hodnoceni pacientské spokojenosti (Takacs, Kody-
Sova, 2011). Statisticky vyznamné rozdily se vSak projevily v hodnoceni
vstticnosti pravidel fungovani porodnice (dostupnost zdravotnikii, vypliovani
travit prvni dobu porodni s partnerem), a to u ES: silné krvaceni (ES vs. KS,
5.19 vs. 4.54; P = 0.039), nepostupujici porod (5.19 vs. 4.54; P = 0.011)
a nepostupujici porod zakonceny cisarskym fezem (5.23 vs. 4.54; P = 0.032);
negativnéji hodnotily svou zkuSenost s porodni péci opét Zeny s komplikacemi
(tabulka 3.2).

Zeny, které prodélaly akutni cisafsky fez, hodnotily vyznamné nega-
tivnéji faktor fyzické pohodli a sluzby — u vétSiny ostatnich skupin bylo hodno-
ceni tohoto faktoru rovnéz méné ptiznivé nez u kontrolni skupiny, avsak rozdi-
ly zde nedosahovaly statistické vyznamnosti (tabulka 3.2). U vSech ES byla
zjisténa mensi celkova spokojenost s péci pii porodu nez u zen z KS (tabulka
3.3) — statistické vyznamnosti dosahoval tento rozdil u nasledujicich ES: nepo-

stupujici porod (ES vs. KS, 37.38 vs. 45.19; P = 0.002), distres plodu (31.82
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vs. 45.19; P =0.009), infuze pro urychleni porodu (36.18 vs. 45.19; P = 0.035)
a epiziotomie (40.42 vs. 45.19; P = 0.020). Zeny z KS rovnéz uvadély pozi-
tivnéjSi emoce v souvislosti s interakcemi se zdravotniky (tabulka 3.2);
statisticky signifikantni rozdil byl zjiStén ve srovnani s ES: nepostupujici porod
(ES vs. KS, 2.01 vs. 2.58; P =0.007), distres plodu (2.04 vs. 2.58; P = 0.028),
nepostupujici porod zakonceny cisafskym tfezem (1.98 vs. 2.58; P = 0.03),
a infuze pro urychleni porodu (2.08 vs. 2.58; P =0.008).

Co se tyce pfitomnosti ostatnich osob u porodu (tabulka 3.3), vedl-li
porod rodickou piedem zvoleny porodnik, porod byl ¢astéji ukoncen cisatskym
fezem (ES vs. KS, 17.31 vs. 6.73; P = 0.040) a statisticka signifikance se
objevila rovnéz u castéjSitho uziti epiduralni anestezie (20.22 vs. 6.73; P =
0.005); doprovézela-li zenu k porodu pfedem zvolend porodni asistentka Ci
dula, bylo uziti epiduralni anestezie naopak mén¢ Casté (6.74 vs. 16.35; P =
0.040) a nizsi byl i pocet epiziotomii (8.68 vs. 16.35; P = 0.026). Ukazala
se rovnéz souvislost piitomnosti partnera Ci blizké osoby u porodu s ¢astéjSim
vyskytem nepostupujicitho porodu (96.26 vs. 86.54; P = 0.011) a s cast&jSim
uzitim epiduralni anestezie (97.75 vs. 86.54; P = 0.005). Zeny, které prodélaly
n¢jaky zakrok ¢i komplikaci, mély u porodu castéji mediky ¢i jiné cizi osoby,
které na porodu ptimo nespolupracovaly — statistické signifikance bylo dosa-
zeno u ES: silné krvaceni (25.76 vs. 13.46; P = 0.043), nepostupujici porod
(24.30 vs. 13.46; P = 0.045), distres plodu (33.33 vs. 13.46; P = 0.002) a epizi-
otomie (24.85 vs. 13.46; P =0.015).

Celkove vysledky pro kategorie ES jina infize, jina forma farmakolo-
gické analgezie a amniotomie nejsou v tabulkach 3.2 a 3.3 uvedeny, jelikoz
rozdily oproti KS nebyly statisticky vyznamné u vétSitho poctu psychosoci-

4lnich faktoru.
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Tab. 3.2 Percepce psychosocialnich aspekti péce, osobni charakteristiky a

vybrané komplikace a zakroky (p = pravdépodobnost shody kontrolni skupiny s
prislusnou experimentalni skupinou ziskana za pouZiti t-testu)

Z 2 Z =] ) ~ zZ = = Z
S| E | &2 | Z |5 |5 |58 & ¢ |¢§
3 & S S & g g S N 2 =
=] = 4 2 < - & @ =1 =
= 2 = = 3 g, e = = &
= & = = N @ as = =
= (<] E 4 2 E’k =] E © =~
=) o —— = = w —— = %)
2 = &, = = e, > =
g = = & =) = s 2
=2 3 b= =] S = a
= 3 = x 3 e N
< =9 g_ N (=9 E. e
S ot N =
=5 =] = =]
= = =
& =] (=3
Q = =9
€< =
=1 g
s 2
e
3 2
t-test n 107 70 117 71 15 82 45 208 102 343
Piistup a
chovani = 2 a0l 97 | 940 | oas | 1103 | 870 | 913 | 930 | 818 | 904
zdravotnikd
(5-20)
SD | 3.37 3.88 3.84 345 3.70 3.30 351 3.73 2.89 3.87
P 0.003** | 0.004** | 0.027* | 0.001** 0.148 0.062 0.002%* 0.630 0.006%*
Kontrola v
prib&hu poro-
du a podil na X 17.0 19.1 18.7 19.2 22.00 18.22 18.43 19.55 18.93 19.41
rozhodovani
(8-32)
SD | 455 | 452 429 416 3.85 281 297 431 3.76 4.49
p 0.003** | 0.006** | 0.001** | 0.000** | 0.033* 0.030* | 0.000%* | 0.001*%* | 0.000%*
Kvalita ko-
munikace a
podavani X 16.8 18.5 18.3 174 20.37 16.65 17.22 18.43 16.42 17.92
informaci
(10-40)
SD | 113 | 605 9.76 5.85 735 530 5.55 9.36 4.69 9.73
P 0.206 0.303 0.711 0.124 0.862 0.800 0.226 0.712 0.392
\Vstficnost
pravidel
fungovani po- X 4.54 5.19 5.19 4.86 4.67 493 523 4.76 5.00 4.89
rodnice (3-
12)
SD | 175 | 213 2.06 1.75 1.79 1.64 1.82 1.88 1.93 1.99
P 0.039* 0.011* 0.227 0.791 0.128 0.032* 0.306 0.076 0.082
Fyzické po-
hodli a sluzby| X 7.71 8.63 8.15 791 9.27 8.66 8.67 7.94 7.69 8.05
(5-20)
SD | 2.89 3.28 3.15 2.57 3.01 2.78 2.96 2.86 2.58 2.95
p 0.055 0.280 0.628 0.054 0.029* 0.068 0.497 0.972 0.295
Suma
k]adnych X 2.58 222 2.01 2.04 1.87 2.19 1.98 2.08 2.30 2.29
lemoci (0-4)
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SD | 1.59 1.68 1.48 1.55 1.36 1.33 1.44 1.52 1.32 1.68
p 0.167 | 0.007** | 0.028* 0.079 0.088 0.034* | 0.008** 0.174 0.116
Suma za-
pornych emo- X 0.70 0.96 0.94 0.90 1.00 0.72 0.91 0.90 0.61 0.77
ci (0-4)
SD | 1.38 1.31 1.18 1.24 1.20 1.18 1.17 1.25 1.05 1.16
P 0.225 0.169 0.325 0.423 0.927 0.385 0.199 0.616 0.612
Vek Zeny X | 319 | 307 31.4 315 | 3173 | 3155 | 3121 | 3095 | 31.00 | 3071
SD | 3.52 3.86 3.38 4.50 5.20 5.30 3.20 3.90 3.59 433
p 0.045* 0.286 0.488 0.818 0.555 0.221 0.024* 0.052 0.003**
Interval mezi
porodem a
vyplnénim X 16.5 17.9 18.4 15.1 14.90 16.04 17.76 17.27 16.20 18.21
dotazniku
(mes.)
SD | 125 14.5 17.6 9.90 11.63 15.34 18.47 15.07 11.48 14.82
p 0.534 0.369 0.435 0.626 0.807 0.699 0.662 0.829 0.261
Pozn.: *p<0.05, **p<0.001, x = primérnda hodnota dané proménné v KS, resp. ES,

SD = smérodatna odchylka v KS, resp. ES.

Tab. 3.3 Spokojenost s p
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€¢l, parita,

zakroky: p = pravdépodobnost shody kontrolni skupiny s prislu$nou
experimentalni skupinou ziskana za pouziti metody ,’
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Predem zvo-
leny porodnik % 6.73 9.09 9.35 7.58 0.00 17.31 13.51 7.54 20.22 8.68
(1 st.v.)

2 0318 | 0.487 @ 0.044 1.07 4.21 1.612 = 0.066 7.74 0.401
P 0.573 | 0485 @ 0.834 0300  0.040* 0.204  0.797 | 0.005%* 0.527

Predem zvo-
lena porodni
asistentka ¢i % 1635 16.67 9.35 10.61 0.00 5.77 8.11 9.55 6.74 8.68

dula v porodni-
ci (1 st.v.)
2 0003 231 1097 2861 347 1522 301 | 421 4955
P 0956  0.128 0295 0091 0062 0217 0082  0.040% 0.026*
Doprovod
partnera &ibliz- o ' oo o4 go36 0626 9091 | 9333 8260 9189 9045 9775  88.92
ké osoby (1
st.v.)
2 0001 = 639 0743 0549 0408 0738 107 | 793 0438
p 0974  0.011* 0389 0459 0523 0390 0299  0.005%% 0.508
Piitomnost me-
dikd ¢i dalSich
1 % 13.46 2576 2430 3333 3333 2500 2432 2261 2360 2485
cizich osob
(1st.v.)
2 409 403 | 9552 3858 3225 2359 364 331 596
P 0.043%  0.045% 0.002** 0050 0073 0125 0056 0069 0.015*

Pozn.: *p<0.03, **p<0.001; ;} = hodnota ; p¥i srovndni vyskytu hodnoty v KS a v dané ES;

% = procento vyskytu dané hodnoty v KS, resp. v dané ES.

3.2.4 Diskuse

4

V teoretické ¢asti tohoto oddilu jsme referovali o pozitivnimu dopadu psycho-
socialni podpory poskytované zené¢ v prubéhu porodu, ktery byl prokazan
v Cetnych studiich (Hodnett & Osborn, 1989; Kashanian, Javadi, & Haghighi,
2010; Klaus & Kennel, 1988; Langer et al., 1998; Pascoe, 1993; Sosa et al.,
1980; Trueba et al., 2000). Souvislost psychosocialnich faktori a prab&hu
porodu se potvrdila rovnéz v tomto vyzkumu, ktery je pravdépodobné prvni
studii tohoto druhu provedenou v CR. Uvedené vysledky naznaluji, Ze¢ mezi
nejvyznamngj$i determinanty pribchu porodu patii kontrola rodicky
nad porodnim procesem a jeji podil na rozhodovéani. Kontrola nad vyvojem
situace a moznost ovlivnit pribéh déni je kliCovym momentem mnoha koncep-

ci psychické odolnosti a zvladani narocnych Zivotnich situaci — jmenujme
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napfiklad teorii kauzalni atribuce F. Heidera, lokalizaci kontroly (locus of cont-
rol) J. Rottera, nau¢ené bezmoci M. Seligmana ¢i vlastni vnimané ucinnosti
(self-efficacy) A. Bandury. Nedostatek vnimané kontroly miize byt jedincem
prozivan jako ohrozujici a muze vést k pocitim Uzkosti, strachu nebo vzteku
a pfi nemoznosti zménit dané podminky rovnéz k pocitim bezmoci — tyto
situace vedou ke stresové reakci s odpovidajicimi hormonélnimi zménami,
které se mohou promitnout do prubéhu porodu.

Souvislost faktoru nizké kontroly rodicky nad priibéhem porodu
a Castgjsiho vyskytu zdravotnich komplikaci a intervenci je vSak tieba interpre-
tovat velmi obezfetné, nebot’ smér kauzality zde neni vzdy jednoznacny: stre-
sova reakce rodicek s pocity nizké kontroly mulze vést ke sniZzeni intenzity
déloznich kontrakci a nasledné k prolongovanému porodu; na tento dopad stre-
su upozoriuji mnozi autofi (Enkin et al., 1998; Lederman et al., 1985; Leifer,
2004) a byl rovnéz reflektovan samotnymi rodickami, které opakované davaly
do souvislosti autoritativni pfistup zdravotnikii se zpomalenim ¢i zastavenim
jejich porodu. Je vSak tfeba vzit v uvahu i to, Ze rodicky, u nichZ doslo
ke zdravotnim komplikacim vyzadujicim lékafskou intervenci, mohou hodnotit
faktor kontroly hufe z toho divodu, Ze jejich zdravotni stav ovliviioval miru
jejich kontroly a nikoli naopak.

Situace ndhlych komplikaci je stresujici nejen pro rodicku, ale
i pro pomdhajici zdravotniky, na néz jsou zaroven kladeny vys$8i néaroky
v souvislosti s komunikaci s rodi¢kou, vysvétlovanim planovanych zakrokt
a psychickou pfipravou rodicky na né. Psychologim, ktefi plisobi
ve zdravotnickych zafizenich, je dobfe zndma skutecnost, ze se v piipadé
nahlych komplikaci zdravotnici ¢asto zaméti vyluéné na patologii a pfestanou
s pacientem komunikovat, ackoli praveé v této chvili potfebuje pacient vice nez
kdy jindy citlivé a srozumitelné vysvétleni aktualni situace. Na psychosocialni
aspekty péce je v situaci vaznych porodnich komplikaci tfeba klést zvlastni
diiraz, nebot’ soub¢h vyssi miry Iékatskych intervenci a nespokojenosti rodicky
s intrapartalni péci predstavuje silny prediktor rozvinuti posttraumatické stre-
sové poruchy (Creedy, Shochet, & Horsfall, 2000). V naSem piedchozim

vyzkumu (Takécs et al., 2011) se ukdzalo, Ze zdravotnici mnohdy neinformuji
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rodicku o nahlych komplikacich s dobrym umyslem uchranit ji stresu; jejich
mlceni vSak stres rodicky paradoxné stupnuje, nebot’ ji ponechava v nejistote,
strachu a odkazanosti na neptedvidatelné zasahy cizich lidi, ¢imz ji zaroven
odjima moZnost zorientovat se v situaci, vytvofit si U€innou strategii jejiho
zvladani a ptevzit tak nad ni kontrolu.

Pfi interpretaci souvislosti nizké kontroly rodicky a urychlovani poro-
du ¢i nastithu hraze je opét tfeba zohlednit vysledky kvalitativni analyzy:
farmakologické urychlovani porodu miize byt nasledkem zpomaleni porodniho
procesu v disledku stresu rodicky s nizkym stupném kontroly, nizka kontrola
vSsak muze odrazet i skutecnost, ze zdravotnici aplikovali farmaka ¢i provedli
nastiih bez pfedchozi konzultace s rodickou a bez ohledu na jeji piani, coz
bohuzel patfilo mezi Casté stiznosti Zen - faktor kontroly byl sycen zejména
polozkami, které zjist'uji, zdali byla rodicka v ptipad¢ intervenci do porodniho
procesu tazana na souhlas a zdali byla zohlednéna jeji vule a jeji preference. Co
se tyCe epiduralni anestezie, vztah k nizké kontrole mize znamenat jak veétsi
citlivost rodi¢ky na bolest z divodu stresu plynouciho z nizké kontroly, tak
iomezeni kontroly nad porodem v disledku epidurdlni anestezie, diky niz
rodicky ¢asto nepoznaji, kdy maji tlacit, a ztraceji tak pocit, ze mohou priib¢h
porodu ovlivnit.

Do hodnoceni faktoru kontroly se podle prezentovanych vysledki
mize promitat i parita - prvorodicky hodnoti faktor kontroly hiife; podrobné
vysledky neuvadim v tabulce, pouze odkazuji na zminény clanek (Takécs,
Kodysova, & Seidlerova, 2012).

Nékterym osobnostnim typim rodicek muize niz§i mira kontroly
a dominujici postoj zdravotnikli vyhovovat; v tomto pfipadé nabyvaji
na vyznamu faktory souvisejici s empatii a ohleduplnym piistupem zdravotni-
ki1, nebot’ dominance zdravotniki je rodickami vniména pozitivné pouze tehdy,
davaji-li zdravotnici zdroven najevo vztahovou angazovanost.

Vztahové aspekty predstavuji dalSi faktor, ktery mize tizce souviset
s postupem porodu. V souladu s vysledky kvalitativni analyzy dotaznikovych
odpovédi a zavéry jinych autorti (Lederman et al., 1985; Leifer, 2004; Enkin,

1998) lze zjisténi tohoto vyzkumu interpretovat tak, Ze necitlivy pfistup
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zdravotnikd mize u rodicky vyvolat stres a tizkost a vyustit tak v nepostupujici
porod, pripadné distres plodu (u klestového porodu jsou naSe vysledky vzhle-
dem k malému rozsahu subvzorku pouze predbézné). Souvislost negativniho
hodnoceni pfistupu persondlu se silnym krvacenim neni zcela ziejma
a mechanismus piisobeni bude patrné zprostfedkovany.

Je ovSem mozné vznést namitku, ze Zeny, které prodélaly zavaznéjsi
komplikaci ¢i nepiijemny zakrok, hodnoti zpétn¢ piistup zdravotnikit méné
ptiznivé pravé v disledku prodélanych komplikaci ¢i zékrokd. Proti této
interpretaci vSak hovoii skutecnost, ze rodi¢ky zpétné¢ hodnotily jednotlivé
zdravotniky velice rozdiln€, a jejich hodnoceni tedy nebylo zavislé na jejich
zdravotnim stavu; v mnohych piipadech byl téz zjevny Casovy vztah mezi
negativné vnimanym pfistupem zdravotniki a vznikem komplikaci, coz
se tykalo pfedev§im nepostupujiciho porodu. Respondentky opakované uvadeé-
ly, Ze jejich kontrakce ustavaly poté, co pocitovaly stres v souvislosti s necit-
livym pfistupem zdravotniki, a opét zesilily, kdyZ se zménil personal ¢i se jich
ujal zdravotnik, jehoZz ptistup hodnotily pozitivné. Lze vSak zdroven predpokla-
dat, ze zeny s vazngjSimi porodnimi komplikacemi kladou na empaticky
a citlivy pfistup zdravotnikid vétsi diraz.

Souvislost s prubéhem porodu se ukazala 1 u vstiicnosti pravidel
personalu a s ni spjaty pocit jistoty a bezpeci, ktery funguje jako silny protek-
tivni faktor; je vSak rovnéz pravdépodobné, ze rodicky s vaznéjsimi komplika-
cemi hodnoti dostupnost a spolehlivost persondlu piisnéji, takze 1 v tomto
pfipadé¢ je tfeba pfipustit obousmérnou kauzalitu. Je nicméné tieba zohlednit
1 moznost, Ze u rodicky, ktera béhem kontrakci vyplituje formulate ¢i je jinak
vyruSovana (otdzkami, pfitomnosti cizich osob atd.), mize dojit k naruseni
spontannich hormondlnich pochodii a nasledné k oslabeni déloznich kontrakci,
a tim 1 ke zvySeni rizika akutniho cisafského fezu, na coz vysledky této studie
poukazuji (vyznamny rozdil v hodnoceni vstficnosti pravidel porodnice u ES
a KS byl kromé¢ silného krvéaceni nalezen prave u téchto komplikaci).

Signifikantni rozdily v hodnoceni celkové spokojenosti s péci (Zeny

s komplikacemi a zakroky hodnotily péci negativnéji) 1ze v ndvaznosti na pied-
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chazejici interpretace chapat jak ve smyslu dopadu psychosocidlnich aspektt
porodnické péce na prubéh porodu, tak i ve smyslu vyssich pozadavkl na péci
u zen, u nichz se objevily zdravotni komplikace ¢i byly podrobeny nékterym
zakrokiim. Roli zde vSak nepochybné hraje i parita: prvorodicky hodnoti péci
negativnéji nez vicerodicky a pravé u prvorodic¢ek se objevuje i vice zdravot-
nich komplikaci.

Co se tyce vysledkt dosavadnich studii zamétenych na vliv psychoso-
cidlnich aspektli perinatdlni péce na pribeh porodu, patrné nejpodrobnéji je
v literatufe zdokumentovan pozitivni dopad psychologické podpory posky-
tované rodicce kontinudln€¢ v pribéhu porodu Zenskou pravodkyni, s niz ma
rodicka socialni vazby (nikoli vSak ptibuzensky vztah); vysledky ¢etnych studii
sledujicich tento faktor se pozoruhodné shoduji, a to bez ohledu na rozdilnost
nemocni¢nich podminek, profesionalniho zdzemi zdravotnikli a podporujicich
osob a porodnického rizika (Enkin, 1998): krom&é méné castého uzivani
analgezie ¢i anestezie a nizSiho vyskytu perinatalnich komplikaci vCetné opera-
tivnich porodil byla zjiSténa 1 kratSi doba trvani porodu (Enkin, 1998; Hodnett
& Osborn, 1989; Kashanian, Javadi, & Haghighi, 2010; Kennell 2008; Langer
et al., 1998; Pascoe, 1993; Sosa et al, 1980) a mensi vyskyt perinealniho trau-
matu (Enkin et al., 1998).

I vysledky tohoto vyzkumu poukazuji na nizsi vyskyt vétSiny zdravot-
nich komplikaci a zakrokl v pribéhu porodu u Zen, které porodem provazela
jimi pifedem zvolena porodni asistentka ¢i dula, ackoli statisticky signifikantni
rozdil se ukézal pouze u epidurdlni anestezie a epiziotomie. Je vSak tfeba mit
na paméti, ze rodicky, které si k porodu ptfizvou vlastni porodni asistentku ¢i
dulu, jsou zpravidla vice naklonény varianté tzv. pfirozen¢ho porodu, tedy
porodu bez farmakologického tiSeni bolesti a dalSich medicinskych intervenci.
Na druhé strané nelze ani v tomto ptfipad¢ vyloucit, Ze se zena nakonec
pro nékterou z forem farmakologické podpory pfi bolesti rozhodne — naSe
vysledky by tedy mohly poukazovat na podptrny efekt psychologické podpory,
ktera mize ovlivnit vnimani bolesti rodi¢kou (Bergstrom et al., 2010; Pirdel &

Pirdel, 2009; Simkin & O'hara, 2002); do vysledkti by se ovSem mohla promi-
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tat 1 vétsi pfipravenost a casové moznosti porodni asistentky ¢i duly poskytujici
individualni péci pro pouziti nefarmakologickych prostredku k tiSeni bolesti.

Na rozdil od vysledkt jinych autor (Copstick et al, 1986; Henneborn
& Cogan, 1975) se v tomto vyzkumu neprokéazal pozitivni vliv pfitomnosti
partnera u porodu — ve skupinach zen s komplikacemi a zakroky byl kromé
skupin zen, u nichz dosSlo k silnému krvaceni a porodu cisafskym fezem,
partner (Ci blizka osoba) u porodu pfitomen castéji nez u kontrolni skupiny;
statisticky vyznamny rozdil se ukézal u nepostupujiciho porodu a uziti epidu-
ralni anestezie. Tyto vysledky vSak Ize interpretovat i tak, Ze rodicky, které voli
pritomnost partnera u porodu, jsou ¢asto uzkostné&jsi a prozivaji vice obav, coz
se muze promitnout i do pribéhu porodu. Vétsi tizkostnost a silngjsi obavy
z porodu by mohly souviset i s Castéj$im vyuZzitim epidurdlni anestezie. Nckteti
autofi ovSem naznacuji, Ze pfitomnost otce ditéte u porodu miize mit na prib¢h
porodu negativni dopad, a to zejména za predpokladu urcitych osobnostnich
charakteristik rodicky i jejiho partnera ¢i déletrvajiciho napéti v jejich vztahu
(Enkin, 1998; Odent, 2004). M. Enkin et al. (1998) nicméné upozoriuji na to,
ze vétSina studii o vlivu pfitomnosti otce u porodu byla limitovdna malym
rozsahem vzorku a samovybérem.

Je rovnéz otazkou, jak interpretovat souvislost pfedem zvoleného
porodnika a CastéjSiho provedeni cisafského fezu a CastéjSiho uziti epiduralni
anestezie. Vzhledem k volbé zdravotnika rodickou je malo pravdépodobné, ze
zde spoluptisobi nedostate¢na psychicka podpora rodicky ¢i stres z neznamého
prostiedi porodnice. Spise lze predpokladat, ze zeny, které rodi za asistence
ptedem zvoleného I€kate, zaroven piredem planuji i uZziti epidurdlni anestezie,
a ze predem zvoleny lékat voli v piipadé komplikaci Castéji operativni porod.
U teéchto zen vSak lze — podobné jako u zen, které k porodu doprovazi partner —
predpokladat vysSi anxietu. Souvislost pfitomnosti mediki ¢i cizich osob
na porodnim sale a n¢kterych komplikaci a zakrokt (silné krvaceni, nepostupu-
jici porod, distres plodu, epiziotomie) je v souladu se zavéry studii, které
zdiiraznuji potebu intimity a soukromi u rodici Zeny (Lothian, 2004; Pirdel &
Pirdel, 2009); je vSak rovnéz mozné, ze medikové jsou Castéji piizvani prave

k porodiim s komplikacemi.
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Limitaci této studie je pfevazujici zastoupeni respondentek s vySSim
stupném vzdelani; mezi kontrolni skupinou a jednotlivymi experimentalnimi
skupinami vSak nebyl co do vzdélani nalezen signifikantni rozdil. Jako proble-
matické by se rovnéz mohlo jevit zafazeni téch zen do vyzkumného souboru,
které¢ vyplnily dotaznik déle nez rok po porodu. Vyzkumy sice ukazuji, Ze
porodni zazitek setrvava v paméti zeny v zasadné¢ nezménéné podobé velmi
dlouhou dobu (Simkin, 1992; Stadlmayr, 2006), vysledky tohoto vyzkumu
vSak zaroven naznacuji (vysledky korela¢ni analyzy nejsou uvedeny v tabulce),
ze ¢im déle po porodu hodnotila zena péci v porodnici, tim bylo jeji hodnoceni
negativnéj$i. Mezi ES a KS ovSem nejsou v intervalu mezi porodem a vyplné-
nim dotazniku vyznamné rozdily. Omezeni mlze predstavovat i skute¢nost, ze
informace o zdravotnich komplikacich byly ziskany od rodi¢ek a nikoli ze
zdravotnické dokumentace; jak jiz padla zminka, tento vyzkum vSak sledoval
ty komplikace a zékroky, které mohou v dotazniku adekvéatné vyznacit
i respondentky bez odborné¢ho Iékaiského vzdélani. Limitem této studie je

1 samovybér znacné ¢asti vzorku.
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Zavér
Hodnoceni perinatadlni péce se vedle matetské a novorozenecké mortality
a morbidity za¢ind zaméfovat i na to, jak vnima kvalitu péce sama rodicka. Lze
zaznamenat pozvolny, nicmén¢ stale ztetelngjsi trend posilit postaveni rodicek
v systému poskytovani porodni a poporodni péce. Tento trend je vyvolan
jednak vzristajicimi naroky a pozadavky budoucich matek, jimz je k dispozici
stale vice informaci o rtznych porodnich alternativach, a jednak snahou
zdravotnickych zatizeni obstat v postupné¢ vznikajicim konkurenénim prostredi.

U vétsiny zen probihd porod naStésti fyziologicky a neni pfi ném tieba
zadnych zvlastnich lékarskych zakrokd. Kritérium, podle néhoz tyto Zeny
hodnoti péci, které se jim v porodnici dostalo, proto predstavuji piredevSim
psychologické a psychosocidlni faktory. Tyto faktory jsou vSak dulezité
ipro Zeny s komplikovanymi porody, nebot' podpirny a empaticky pfistup
zdravotnik jim pomdahd lépe zpracovat tuto naro¢nou udéalost a vyrovnat
se s ni. Psychologické kompetence, predev§im schopnost dobfe komunikovat
s rodi¢kou a poskytnout ji psychickou podporu, by tedy mély byt povazovany
za nedilnou soucast profesionality zdravotnikid. Interdisciplinarni pfistup je
v perinatologii velmi zaddouci a dal$i zvySovani kvality péce je bez né¢j nemysli-
telne.

Navzdory vzristajicimu z4jmu o psychologickou problematiku
v porodnictvi je ptavodnich ceskych praci vénovanych tomuto tématu stale
nedostatek. Kromé studijniho textu Aplikovana psychologie porodnictvi (Rati-
slavova, 2008) neni k dispozici ucelena odborna publikace, kterd by ptinesla
shrnuti dosavadnich poznatkl o psychologickych a psychosocialnich aspektech
perinatologie. Z necetnych textl ¢eskych autort zabyvajicich se timto tématem
je tieba jmenovat prace Sobotkové a Stembery (2003a, 2003b, 2003c), kteii
analyzovali vyvoj psychologickych aspekti v perinatdlni mediciné v letech
1980 — 2000, vyznamnym piinosem jsou i psychosomaticky orientované studie
Cepického (1993, 1999, 2007). Existuji rovnéz texty k dil¢im tématiim, jako
jsou napiiklad porodni alternativy (Sulova 2008, 2011), psychosociélni inter-

vence pii perinatalni ztraté (Ratislavova, Beran, 2010) ¢i poporodni psychicke
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poruchy (Jirdk, Duskova & Hill, 2012), chybé&ji vSak ptivodni vyzkumné prace,
které by se zamétovaly na psychologické aspekty perinatalni péce v jejich Sirsi
souvislosti a vzajemné provazanosti.

Alespon z¢4asti zaplnit tuto mezeru bylo cilem vyzkumu prezentované-
ho v této praci. V jeho ramci byly zmapovany psychosocialni faktory klicové
pro spokojenost zen s péci v Ceskych porodnicich a nasledné byl zjistovan
jejich dopad na priibéh porodu a zahajeni kojeni. Mezi vystupy tohoto vyzku-
mu patii rovnéz — zde z ditvodu omezeného prostoru pouze struéné piedsta-
veny -  Dotaznik psychosocidlniho klimatu porodnice (KLI-P) (Takécs,
Smolik, Snéhotova, & Hoskovcova, 2013), ktery byl vyvinut za ic¢elem evalua-
ci péce v ceskych porodnicich.

V néavaznosti na uvedené vyzkumné vysledky bych v dalsim kroku
chtéla iniciovat vznik uceleného textu v€nované¢ho psychologickym otazkam
v perinatologii, ktery by vzeSel ze spoluprace psychologli, porodniki, neona-
tologli a dalSich odbornika. Jak jiz padla zminka, pivodni ¢eska publikace
tohoto druhu na naSem trhu dosud chybi. Cilem tohoto textu by bylo nejen
prohloubit znalosti zdravotnikli v oblasti psychologie porodu a poporodniho
obdobi, vyvojové psychologie a komunikace s rodickou, ale zaroven i zpro-
sttedkovat informace o moznostech vlastni psychohygieny a prevenci syndro-
mu vyhoteni. Pouze tehdy, je-li dostatecné pecovano o psychické zdravi
samotnych zdravotniki a jsou-li si tito védomi psychologického vyznamu
a dopadu porodni a poporodni situace na matku a dité, lze vytvorit podminky
pro to, aby byl porod (a narozeni) v porodnici zazitkem, ktery posili psychické

1 fyzické zdravi matky a ditéte a upevni jejich vzajemny vztah.
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