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ÚVOD  

 

Porod jako klí čový životní okamžik je svou vn ější 

podstatou definován veskrze biologicky. Zárove ň je však 

nutno brát v potaz neoddiskutovatelnou d ůležitost jeho 

imanentního psychologického a sociálního rozm ěru.  

Porodnictví p ředstavuje neustále se rozvíjející obor 

moderního léka řství. Porodnická teorie ur čuje 

charakteristiky t ěhotenství, porodu a šestined ělí v linii 

fyziologických i patologických t ělesných proces ů; popisuje 

jejich obvyklý normální pr ůběh,  okolnosti, za nichž se 

mohou odehrávat, komplikace, jež mohou nastat, a ta ké 

variantní dostupná řešení nastalých problém ů.   

Interpretace t ěhotenství, porodu a šestined ělí nicmén ě 

vždy byla a dodnes taktéž je podmín ěna stavem dané 

spole čnosti. Tento kulturn ě-historický kontext determinoval 

cenu života nenarozeného a narozeného dít ěte, p řístup 

k t ěhotné, rodi čce a šestined ělce, ale i postavení ženy a 

muže obecn ě, nejen v tomto mezním životním období.  

V souvislosti s t ěhotenstvím, porodem a šestined ělím 

se v sociální antropologii hovo ří o ur čitých p řechodových 

rituálech ; sociologie je studuje jako mezníky v životním a 

rodinném cyklu a zkoumá jejich návazné sociální kon strukce ; 

psychologie upozor ňuje na možné psychologické dopady zm ěn a 

problém ů v tomto časovém úseku ; právo stanoví základní 

zásady a ochranné mechanismy pro mate řství a rodi čovství ; 

sociální politika pak v neposlední řadě vymezuje sociální 

události s nimi spojené.   

Výzvou pro sociální práci není pouhá sumarizace vše ch 

t ěchto rozt říšt ěných pohled ů (a ť již minulých, nebo 

sou časných), ale nabídka teoretické i praktické orienta ce 
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v aktuální situaci a o čekávatelných vývojových trendech - 

s ohledem na význam individuální informovanosti p ři výb ěru 

systém ů pé če a typ ů služeb pro t ěhotné, rodící a porodivší 

ženy a jejich blízké. 

Těhotenství skýtá z časového hlediska nejvíce 

příležitostí, jak se okamžitému osobnímu stavu v ěnovat. 

Horizont blížícího se porodu a poporodního období a kcentuje 

nevyhnutelnost nadcházejících událostí. Pokud se t ěhotná 

žena v této dob ě rozhodne krom ě prohlídek v prenatální 

poradn ě absolvovat také jakoukoli formu prenatálního 

vzd ělávání, m ůže získané informace, osvojené dovednosti a 

prožité zkušenosti integrovat do koncepce vlastních  plán ů, 

očekávání a p ředstav pojících se k t ěmto v život ě tak 

důležitým oblastem.  

Příprava k porodu ve smyslu psychoprofylaktických 

prenatálních kurz ů byla často zjednodušen ě prezentována 

pouze jako jedna z metod ke zmírn ění bolesti p ři porodu. 

Nahlíženo prizmatem geneze kurz ů p ředporodní p řípravy je 

takový odkaz skute čně relevantní ; moderní prenatální 

vzd ělávání však již nelze redukovan ě chápat jen jako 

prost ředek nefarmakologické analgezie p ři porodu. Je totiž 

t řeba si uv ědomit, že zam ěření kurz ů p ředporodní p řípravy 

může podstatn ě ovlivnit sebepojetí ženy samotné, a to nejen 

jako t ěhotné, rodi čky a šestined ělky. Z hlediska ú čink ů na 

účastnice lze mezi kurzy najít jak takové, které posi lují 

jejich aktivní potenciál, tak i ty, jež tendují k u pevn ění 

jejich pasivní role. Rozhodující je jist ě vlastní úsudek a 

hlavn ě informovaná volba. A o to v ětší pozornost si 

problematika prenatálních kurz ů zaslouží.  

Bez ohledu na charakter p ředporodní p řípravy by podle 

mého názoru bylo p řínosné v klasickém prenatálním kurzu 

také informovat o existujících možnostech podpory, pomoci a 
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poradenství týkajícího se probíraných témat, a to b uď 

prost řednictvím krátkého p římého vstupu zprost ředkujícího 

sociálního pracovníka či sociální pracovnice, nebo alespo ň 

odkazem na konkrétní za řízení, instituce, ob čanská 

sdružení, krizové linky atd. V p řípad ě zájmu ú častník ů lze 

zařadit do programu také rodi čovská práva a povinnosti, 

aktuality z pracovního práva a systému sociálního 

zabezpe čení. A čkoli návaznost na takzvané perinatální 

poradenství bývá v konceptech p ředporodních kurz ů dosud 

spíše opomíjena, tento aspekt sociální práce by moh l být 

v kurikulech prenatálních kurz ů s úsp ěchem zohledn ěn i 

proto, že prenatální pé če obecn ě je zam ěřena na ukazatele 

fyzického zdraví.  

Způsob, pr ůběh a dopady zdravotní a psychosociální 

péče o t ěhotné závisí na celé řadě faktor ů; prenatální 

kurzy mnohé z nich zahrnují a stávají se tak jedním  

z nástroj ů cíleného poskytování takovéto pé če. 

 P ředmětem zkoumání p ředkládané diplomové práce je tedy 

prenatální p říprava se zam ěřením na fyziologické 

t ěhotenství, porod a šestined ělí jako nástroj zdravotní a 

psychosociální pé če o t ěhotné.  
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1. CÍL PRÁCE  

 

Vzhledem k tomu, že komplexn ější studie o prenatálním 

vzd ělávání nejsou v českém jazyce k dispozici, hlavním 

cílem této diplomové práce je samotné zp řehledn ění a 

ucelené uspo řádání problematiky p ředporodní p řípravy, a to 

jak v historických souvislostech jejího vzniku coby  metody 

porodnické analgezie, tak v rámci sou časných možností 

jejího rozsáhlého využití ; obojí v celkovém kontextu minulé 

i sou časné porodnické pé če, ve spojitosti s n ěkterými prvky 

sociální práce a s ohledem na dobovou i aktuální si tuaci 

v České republice. Pozornost bude tedy v ěnována vývoji 

pojetí prenatálních kurz ů jako takových, postupným zm ěnám 

jejich cíl ů, struktury a obsahu, ale zárove ň též dobovým i 

aktuálním koncepcím porodnické pé če – v četn ě porodnických 

model ů, jež jsou s ur čitými typy kurz ů p řípravy k porodu 

úzce spjaty.  

Součástí diplomové práce je také dopl ňkové dotazníkové 

šet ření, jež bylo provedeno na Domažlicku v kv ětnu 2006 a 

jež bylo s ohledem na hlavní cíl práce zam ěřeno na 

hodnocení d ůležitosti konkrétních tematických okruh ů, které 

by potencionáln ě mohly být v prenatálním vzd ělávání 

probírány či procvi čovány. Tento empirický výzkum m ěl 

směřovat p ředevším k sestavení žeb ří čku nejžádan ějších 

témat p ředporodního kurzu v návaznosti na prožitek vlastní 

t ěhotenské, porodní a rodi čovské zkušenosti jednotlivých 

respondentek. 
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2. KONCEPCE A METODY 

 

 Vlastní teoretická část práce se skládá ze dvou 

základních kapitol: 

- Kapitola Minulost a sou časnost porodnické pé če p řináší 

stru čný nástin d ějin porodnictví v evropském kontextu, 

vývoje porodnické pé če a rozdíl ů v jejím pojetí se 

zvláštním d ůrazem na model léka řsky vedeného a 

přirozeného porodu. Zahrnuty jsou zajímavé momenty 

z minulosti pé če o t ěhotné, rodi čky a šestined ělky na 

našem území i informace o sou časném stavu porodnictví 

v České republice. 

- Kapitola Komplexní prenatální p říprava  tvo ří jádro celé 

práce. Obsahuje rekapitulaci historie prenatální 

přípravy – psychoprofylaktickou metodu, Dick-Readovu 

metodu a Lamazeho metodu, pokra čování francouzské 

školy, po čátky československé p ředporodní p řípravy i 

její pozd ější modifikace. Moderní prenatální kurzy jsou 

porovnávány podle cíl ů, struktury, obsahu a celkového 

zaměření.  

Hlavní použitou technikou pro zpracování teoretické  části 

je aplikace analytické metody – studium, analýza a 

komparace dostupných dokument ů (dobových i sou časných 

monografií, článk ů z odborných časopis ů, statí ze sborník ů, 

učebnic pro léka řské i neléka řské zdravotnické pracovníky 

v porodnictví, p říru ček pro t ěhotné, statistik apod.). 

Zpracovány byly také dv ě anglicky psané knihy p římo ur čené 

lektorkám a lektor ům prenatálního vzd ělávání. 

 

 Diplomová práce je dopln ěna o praktickou část – 

provedení kvantitativního empirického výzkumu, o n ěmž 

pojednává další kapitola, Dotazníkové šet ření na 
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Domažlicku . Zpráva o tomto výzkumu sestává z teoretických 

východisek, konkrétního zam ěření, stanovení cílové 

populace, základního a výb ěrového souboru, zp ůsobu získání 

primárních dat, konstrukce dotazníku, popisu pr ůběhu 

realizace, vyhodnocení dat i interpretace záv ěre čných 

výstup ů. Jelikož se jedná pouze o dopl ňkové dotazníkové 

šet ření, je p ři statistické analýze dat použito základní 

t říd ění prvního stupn ě. 
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3. LITERATURA  

 

 Jak již bylo uvedeno, odborné literatury týkající se 

přímo p ředporodní p řípravy ve form ě kurz ů (jejich minulé a 

sou časné koncepce i konkrétního obsahu) podle mých zjiš t ění 

neexistuje v českém jazyce mnoho. Pro ilustraci vývoje 

prenatálních kurz ů jsou v práci citovány dobové prameny ; 

jedná se nap říklad o monografii Psychická a fyzická 

příprava t ěhotných žen k porodu  (Stanislav Tr ča, 1966). 

Hlavním zdrojem však byly články z odborných časopis ů 

Československá gynekologie, Česká gynekologie, Gynekolog, 

Moderní gynekologie a porodnictví, Sestra, Moderní babictví 

a Porodní asistence .  

 Co se zahrani čních zdroj ů tý če, pro práci jsem si 

vybrala a p řeložila kapitoly ze dvou anglicky psaných knih 

věnujících se výhradn ě problematice prenatálního 

vzd ělávání: Antenatal Education: A Dynamic Approach 1 (Mary 

Nolan, 1998) a Leading Antenatal Classes: A Practical 

Guide 2 (Judith Schott, Judy Priest, 2002). 

 K zasazení p ředporodních kurz ů do d ějinného rámce 

porodnické pé če p řisp ěla kniha Dějiny ženy  (Stanislav 

Kostka Neumann, 1999), Narození a smrt v české lidové 

kultu ře (Alexandra Navrátilová, 2004), Od babictví 

k porodnictví  (Antonín Doležal, 2001), Historie české 

perinatologie  (Zden ěk Štembera, 2004), zpráva z výzkumu 

Názorové diferenciace k sou časným zm ěnám v českém 

porodnictví  (Hana Hašková, 2001b) a Zpráva o stávajícím 

stavu porodnické pé če v České republice 2004 (Projekt 

Možnost volby, I. fáze, Aperio, 2005). 

  

                                                 
1 Prenatální vzdělávání: dynamický přístup 
2 Vedení prenatálního vyučování (prenatálních kurzů): praktický průvodce 
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Analýza u čebnic porodnictví pro studující medicíny i 

neléka řských zdravotnických povolání dále umožnila 

porovnání jednotlivých autor ů v čase i jednotlivých 

koexistujících pohled ů; jde o tituly Učebnice praktického 

porodnictví pro studující mediciny a léka ře (Ji ří Trapl, 

1951), Gynekologie a porodnictví  (Gerhard Martius, Meinert 

Breckwoldt, Albrecht Pfleiderer, 1997), Efektivní pé če 

v perinatologii  (Murray Enkin, Marc J.N.C. Keirse, Mary 

Renfrew, James Neilson, 1998), Porodnictví  (František 

Macků, 2000), Porodnictví  (Aleš Rozto čil a kol., 2001), 

Porodnictví pro st řední zdravotnické školy  (František 

Macků, Evžen Čech, 2002), Úvod do porodnického a 

pediatrického ošet řovatelství  (Gloria Leifer, 2004), 

Základy gynekologie a porodnictví  (Milan Kudela a kol., 

2004), Porodnictví  (Antonín Zwinger et al., 2004), Základy 

gynekologie a porodnictví  (Jitka Kobilková et al., 2005) a  

Porodnictví  (Evžen Čech, Zden ěk Hájek, Karel Maršál, 

Bedřich Srp a kol., 2006).  

 Dalším zdrojem informací pro komparaci jsou 

popularizující p říru čky o t ěhotenství a porodu, a to jak 

domácích, tak zahrani čních autor ů: Připravujete se na 

porod? (Stanislav Tr ča, 1967), Než se narodí  (Vanda 

Jur číková, 1975, 1981), Pr ůvodce t ěhotenstvím a porodem  

(František Mack ů, Jaroslava Mack ů, 1998), Pr ůvodce 

t ěhotenstvím  (Roman Chmel, 2004), Otázky a odpov ědi o 

porodu  (Roman Chmel, 2005) ; Čekám d ěťátko: 

pr ůvodce t ěhotenstvím a porodem  (Barbara Neesová-

Delavalová, 1995), Velká kniha o matce a dít ěti  (Elisabeth 

Fenwicková, 1995, 2002), Početí, t ěhotenství a porod  

(Miriam Stoppardová, 1996), Těhotenství a porod od A do Z  

(Nancy Evans, 1997), Těhotenství den po dni  (Sheila 

Kitzingerová, Vicky Baileyová, 1997), Těhotenství týden po 
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týdnu  (Alison Mackonochieová, 2001), Kniha knih o mate řství  

(Anne Deansová a kol., 2004), Co čekat v radostném 

očekávání  (Heidi Murkoffová, Arlene Eisenbergová, Sandee 

Hathawayová, 2004).  

Z časopis ů pro rodi če a nastávající rodi če jsou 

zastoupeny tituly Děti a my  a Aperio .   

 V práci citované on-line elektronické dokumenty 

pocházejí z internetových stránek www, vždy s p řesnými 

odkazy na dané zdroje. 

 P ři konstrukci dotazníku pro projekt vlastního 

dotazníkového šet ření jsem vycházela z interního dotazníku 

občanského sdružení Aperio - Spole čnost pro zdravé 

rodi čovství (konzultantka pro oblast porodnictví Mgr. 

Eliška Kodyšová), na jehož tvorb ě a hodnocení jsem m ěla 

možnost se podílet, a použila jsem také zprávu z vý zkumu 

Sociální aspekty porodu  (Hana Hašková, 2001a). Empirický 

výzkum jako takový se opírá o p říru čky Základy 

sociologického výzkumu  (Alois Surynek, R ůžena Komárková, 

Eva Kašparová, 2001), Sociologie  (Anthony Giddens, 1999), 

Úvod do sociologického výzkumu  (Hynek Je řábek, 1992) a Jak 

se vyrábí sociologická znalost: p říru čka pro uživatele  

(Miroslav Disman, 1993).   
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4. VYMEZENÍ POJM Ů 

 

prenatální pé če 

- péče poskytovaná t ěhotným ženám v jakémkoli období 

t ěhotenství 

- zdravotní prenatální pé če pat ří do porodnické pé če 

(nap ř. diferencovaná pé če p ři fyziologickém, rizikovém 

a patologickém t ěhotenství) ; jde hlavn ě o medicínskou 

prevenci – udržení dobrého fyzického zdraví t ěhotné 

ženy i plodu (pravidelné sledování zdravotního stav u 

t ěhotné, kontrola vývoje plodu) 

- smyslem obecné prenatální pé če je všestranné 

zabezpe čení t ěhotné ženy [Srp, 2006a, s. 104 ] a 

všestranná p říprava k porodu [Macků, Čech, 2002, s. 33 ]; 

primární prevencí je v tomto smyslu zabezpe čení 

vhodných podmínek pro život, zohledn ění 

psychosociálních a ekonomických faktor ů [Zwinger et 

al., 2004, s. 77 ] 

 

prenatální p říprava 

- synonyma: p ředporodní p říprava, kurz(y) prenatální 

přípravy, kurz(y) p ředporodní p řípravy, kurz(y) 

přípravy k porodu, prenatální kurz(y), p ředporodní 

kurz(y), prenatální vzd ělávání, p ředporodní vzd ělávání  

- vzd ělávací systém ur čený primárn ě t ěhotným ženám, nebo 

ur čitá část tohoto systému 

- osoba, která prenatální p řípravu vede, je lektor(ka), 

instruktor(ka), vyu čující, vedoucí prenatální p řípravy 

- termín „p ředporodní p říprava“ či „p říprava na porod“ se 

používá v také v souvislosti s procedurou p řijímání 

rodi čky do porodnice ; v rámci léka řsky vedeného porodu 
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jde o p ředporodní p ředopera ční p řípravu - oholení 

rodidel, vyprázdn ění kone čníku klyzmatem a následné 

osprchování [Pařízek, 2005, s. 225-226 ; Zwinger et al., 

2004, s.144 ; Mack ů, Mack ů, 1998, s. 235 ]; v tomto významu 

není termín v práci používán 

 

porodnictví 

- zdravotnický obor zabývající se oplodn ěním a dále 

t ěhotenstvím, porodem a šestined ělím z hlediska matky a 

plodu ; zam ěření moderního porodnictví je výrazn ě 

preventivní – jeho snahou je p ředcházet všem závažným 

stav ům ohrožujícím matku a plod, v čas je poznávat a 

řešit [Čech, Hájek, Maršál, Srp, 2006, s. 15 ; Mack ů, 

Macků, 1998, s. 17 ] 

- čty ři základní cíle porodnictví stanovené Sv ětovou 

zdravotnickou organizací (WHO): 

I) snížení mate řské mortality (po čtu úmrtí žen 

v souvislosti s t ěhotenstvím a porodem), 

II) snížení perinatální mortality (úmrtnosti 

novorozenc ů), 

III) snížení perinatální morbidity (nemocnosti a 

případných následných postižení), 

IV) zajišt ění spokojenosti ženy či rodi čovského páru 

[Zwinger et al., 2004, s. 477 ]. 

 

porodnická pé če 

- zdravotní pé če poskytovaná ženám v pr ůběhu t ěhotenství, 

porodu a šestined ělí, a novorozenc ům v poporodním 

období ; typ porodnické pé če by m ěl odpovídat zdravotnímu 

stavu t ěhotné, rodi čky a šestined ělky  
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- v České republice se zam ěřuje se na prevenci a 

ukazatele fyzického zdraví ; poskytovateli porodnické 

péče jsou gynekologové a porodníci, porodní asistentky , 

neonatologové a d ětské sestry [Zpráva o stávajícím 

stavu porodnické pé če v České republice 2004, 2005, s. 

12-13]  

 

porodník 

- léka ř či léka řka 3 se specializovanou zp ůsobilostí 

poskytovat pé či p ři fyziologickém, rizikovém i 

patologickém t ěhotenství, porodu a šestined ělí [Zpráva 

o stávajícím stavu porodnické pé če v České republice 

2004, 2005, s. 13 ] 

 

porodní asistentka 

- k výkonu porodní asistence 4 kvalifikovaná osoba 

poskytující nezbytný dohled, pé či, podporu a 

poradenství ženám b ěhem fyziologického t ěhotenství, 

porodu a šestined ělí ; bez odborného dohledu je oprávn ěna 

vést fyziologický porod a pe čovat o fyziologického 

novorozence ; ozna čení odbornosti pro muže zp ůsobilého 

poskytovat porodní asistenci je porodní asistent [Mach, 

2005, s. 334-335 ; Kameníková, 2005, s. 4 ]. 

 

fyziologické t ěhotenství 

- t ěhotenství s normálním pr ůběhem, bez p ředběžné zát ěže 

[Srp, 1999, s. 87 ; 2006a, s.104 ] 

                                                 
3 „Představitel mužského povolání je porodník, analogicky jako řezník, kadeřník, od toho u ženských 
forem řeznice, kadeřnice, ale femininum porodnice je vyhrazeno pro budovu, ne pro ženské povolání“ 
[Doležal, 2003, s. 44].  
4 „Bohužel se dnes povolání i pojmenování porodní asistentky pojí s obrazem ženy asistující mužskému 
lékaři. Porodní asistentka však není asistentkou lékaře, ale především rodičky“ [Berlinger, 2006, s. 15]. 
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rizikové t ěhotenství 

- t ěhotenství žen s dosud normálním pr ůběhem, avšak 

vzhledem k výskytu ur čitých biologických a sociálních 

rizikových faktor ů zatížené zvýšenou pravd ěpodobností 

vzniku patologického stavu ; mezi rizikové faktory pat ří 

například p říliš nízký nebo vysoký v ěk či alkoholismus 

t ěhotné [Srp, 1999, s. 87 ; 2006a, s. 104 ; Štembera, 2004, 

s. 197 ; Pa řízek, 2005, s. 119 ] 

 

patologické t ěhotenství 

- t ěhotenství s prokázaným chorobným pr ůběhem, jež m ůže 

vyústit v ohrožení či poškození matky nebo plodu ; vážná 

nemoc matky nebo dít ěte nebo obou [Srp, 1999, s. 87 ; 

2006a, s. 104 ; Pa řízek, 2005, s. 119 ] 

 

předčasný, v časný a opožd ěný porod 

- porod do konce 37. týdne t ěhotenství je p ředčasný, od 

38. do konce 42. týdne t ěhotenství jde o porod 

v termínu (v časný) a po 42. týdnu t ěhotenství je porod 

ozna čován jako opožd ěný [Srp, 2006b, s. 121 ; Kudela a 

kol., 2004, s. 167] 

 

fyziologický porod 

- probíhá p ůsobením p řirozených porodních mechanism ů za 

pomoci a nikoliv zásahu personálu porodního sálu 

[Rozto čil, 2001, s. 117 ] 

- pro pot řeby p ředkládané práce: vaginální porod 

s normálním pr ůběhem bez komplikací, dobrý poporodní 

stav matky i novorozence   
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spontánní, samovolný porod 

- porod, který za čal na základ ě p řirozených pochod ů 

organismu ženy a probíhal bez zásah ů
5 porodníka 

[Rozto čil, 2001, s. 116 ] 

 

normální porod   

- Světová zdravotnická organizace (WHO) definuje normáln í 

porod jako spontánn ě vyvolaný (samovolný), s nízkým 

rizikem na po čátku porodu, které je nem ěnné b ěhem celé 

první a druhé doby porodní ; dít ě se narodí spontánn ě 

vagináln ě hlavi čkou nap řed, a to mezi 37. a 42. týdnem 

t ěhotenství ; po porodu jsou matka i novorozenec v dobrém 

stavu [Péče v pr ůběhu normálního porodu, 2002 ]; takto je 

normální porod chápán i v této práci 

- podle Evropské sít ě porodnických organizací (ENCA 6) je 

normální porod proces, který za čne spontánn ě, žena 

porodí ve svém vlastním rytmu a svým vlastním úsilí m 

dít ě i placentu a dít ě s ní z ůstane v neomezeném 

kontaktu [Aperio a kol., 2006, 231-232 ] 

 

ambulantní porod 

- fyziologický porod ve zdravotnickém za řízení, po kterém 

matka i novorozenec odcházejí za n ěkolik (2-24) hodin 

domů; p ředpokladem je dobrý stav matky i novorozence a 

dobré organiza ční zajišt ění poporodní pé če o oba 

                                                 
5 APERIO a kol. [2006, s. 232] upozorňuje na fakt, že jako spontánní označují statistiky v České 
republice všechny neoperační vaginální porody bez ohledu na to, zda proběhly bez podání 
farmakologických prostředků: „Podle těchto statistik u nás rodí aktuálně cca 81% spontánně, porodů bez 
medikace je však pouze 10%.“  
6 ENCA (European Network of Childbirth Association) je mezinárodním sdružením, které si dalo za cíl 
podporovat přirozený porod; členy jsou jednotlivé evropské země, ve kterých pracují organizace a 
sdružení s tímto cílem [Olšáková, 2004]. 



 20 

v domácím prost ředí [Königsmarková, 2006, s. 19 ; 

Neesová-Delavalová, 1995, s. 94 ]. 

- z hlediska zdravotnického systému je ambulantní por od 

ekonomi čt ější než n ěkolikadenní poporodní hospitalizace 

[Pařízek, 2005, s. 284 ] 

 

medikamentózní porod 

- Rozto čil [2001, s. 116 ] definuje medikamentózní porod 

jako takový, kdy jsou po spontánním nastoupení poro dní 

činnosti „p řirozené pochody modifikovány aplikací 

lé čebných prost ředk ů, a to p řevážn ě za ú čelem 

koordinace d ěložní činnosti, zmírn ění bolestivosti nebo 

ovlivn ění t řetí doby porodní“ [Rozto čil, 2001, s. 116 ] 

- Pařízek [2005, s. 303 ], Mack ů a Mack ů [1998, s. 247 ] tak 

vymezují pouze porod, v jehož pr ůběhu jsou podávány 

léky k úprav ě d ěložní činnosti, v ětšinou k posílení 

slabých, utlumení silných nebo uvoln ění k řečovitých 

děložních stah ů 

  

indukovaný porod 

- vyvolání porodní činnosti um ěle aplikací 

uterokinetických preparát ů (oxytocin, prostaglandiny), 

a to z léka řské indikace, nebo z nemedicínských d ůvod ů 

(viz programovaný porod) [Rozto čil, 2001, s. 116 ] 

 

programovaný, plánovaný porod 

- porod indukovaný bez léka řské indikace v termínu 

porodu, nap říklad z d ůvodu optimálního stavu personálu 

na pracovišti ; možnost takového vyvolání jen za ur čitých 

podmínek [Macků, Mack ů, 1998, s. 248 ; Pa řízek, 2005, s. 

150 ] 
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opera ční, operativní porod 

- porod, u kterého bylo použito kleští, vakuumextrakt oru, 

obratu, extrakce, císa řského řezu, nebo jiné porodnické 

operace ve t řetí dob ě porodní [Zwinger et al., 2004, s. 

120 ] 

- porod urychlený nebo ukon čený z indikace ohrožení 

života nebo zdraví matky, plodu nebo obou, porodnic kou 

vaginální nebo abdominální operací [Rozto čil, 2001, s. 

116 ] 

 

patologický porod 

- porod, p ři kterém dochází k rozvoji porodnické 

patologie, kterou je nutno aktivn ě řešit [Rozto čil, 

2001, s. 117 ] 

 

fyziologické šestined ělí 

- období do 42. dne po porodu, kdy se organismus post upně 

zhruba navrací do stavu p řed ot ěhotn ěním ; v této dob ě 

zahajuje činnost mlé čná žláza a hojí se p řípadná 

porodní poran ění [Chmel, 2004, s. 127 ; Rokytová, 2006, 

s. 153 ; Pa řízek, 2005, s. 327 ; Kudela a kol., 2004, s. 

223 ] 

 

nefyziologické šestined ělí 

- šestined ělí ovlivn ěné jakoukoli chorobou ; z porodnických 

komplikací jde nap říklad o krvácení, infekci rodidel, 

onemocnění cév, prsu či poruchy kojení [Pařízek, 2005, 

s. 342 ] 
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5. MINULOST A SOU ČASNOST PORODNICKÉ PÉČE     

 

5.1 STRU ČNÁ HISTORIE PORODNICTVÍ  

 

Předpokládá se postupný vývoj porodnictví od porodní 

svépomoci (žena p ři porodu bez jakékoli vn ější pomoci), 

přítomnosti p říbuzných žen u porodu a laické pomoci žen 

s osobními porodními zkušenostmi až po vy člen ění ženské 

porodní pomoci jako povolání v procesu d ělby práce 

[Doležal, 2001, s. 13 ; Čech, 2006, s. 17 ].  

 

5.1.1 Vývoj porodnictví v evropském kontextu  

Babictví či babení (od slovesa babit, tzn. rodit) jako 

forma pé če o t ěhotné, rodi čky, šestined ělky i novorozence 

bylo zpo čátku čist ě ženskou profesí ; tato pé če sestávala 

z prvk ů magických, náboženských i empirických. Žena 

vykonávající tuto činnost byla nazývána porodní bába, 

v češtin ě historicky také bába, babice, bába babicí, bába 

pupko řezná. Pouze v p řípad ě t ěžkého či složitého porodu byl 

přivolán léka ř, ranhoji č - chirurg nebo apatyká ř. Porodní 

báby byly v Čechách za řazeny do cechu práv ě spole čně 

s ranhoji či – chirurgy a lazebníky. Krom ě magické a 

náboženské složky  byly pro babické či babí (porodnické či 

porodní) um ění čím dál d ůležit ější zkušenosti, v ědomosti a 

dovednosti, kterými vládly jednotlivé porodní báby.  Jejich 

vzd ělání bylo p řed vznikem prvních babických škol čist ě 

neformální a praktické ; existovala však ur čitá pravidla, 

která ur čovala, jaké podmínky musí uchaze čka o toto 

povolání spl ňovat, aby ho mohla vykonávat. Porodnictví bylo 

považováno za ned ůstojné pro léka ře a z ůstalo výhradní 

doménou porodních bab až do doby, kdy se v d ůsledku rozvoje 
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lidské anatomie a pokroku v p řírodních v ědách vyd ělil 

samostatný léka řský obor – v ědecké porodnictví. Zhruba 

v první polovin ě 18. století se již rozlišovaly porodní 

cesty, porodní síly a porodní objekt, byl znám mech anismus 

porodu a výuka zdravotník ů se dále zkvalit ňovala. Ve 

stejném období bylo již možné používat porodní k řesla 7 a 

porodnické klešt ě:  

 
„Poukazovalo se na to, že někteří porodníci mají frekvenci kleští nadměrně vysokou, 
takže operace není prováděna podle přísných regulí, ale spíše podle libovůle porodníka. 
V různé formě se používal výrok, jehož autorem je anglický porodník 19. století James 
Blundell: „Nedejte se svésti pokušením. Vložíte-li své nástroje do brašny, velmi snadno 
z ní vyklouznou do dělohy.“ Existovali tehdy porodníci, kteří měli frekvenci kleští kolem 
40%!“ [Doležal, 2001, s. 97].    
 
Činnost porodník ů byla zam ěřena p řevážn ě na řešení 

porodnických komplikací a jejich služeb využívaly p ředevším 

vyšší vrstvy. První ozna čení pro porodníky v Čechách bylo 

babi č. 

Porodní pé če za číná být organizována ; pro sociáln ě slabé či 

jinak znevýhodn ěné ženy jsou zakládány porodnické ústavy a 

nalezince. V ětšina porod ů se však nadále odehrává 

v domácnostech za asistence porodních bab(i ček) 8 

(akušerek 9, pozd ěji ozna čovaných porodní asistentky – od 

„asistere“, ú častnit se).    

S rozvojem m ěst a dalšími pokroky v medicín ě (nové léky, 

odborné znalosti, postupy a technologie) se porody stále 

více p řesouvají do nemocnic, léka řská pé če se stává 

dostupnou pro širokou ve řejnost. Zdokonalování zásad asepse 

a anestezie pomalu zvyšuje bezpe čné provád ění císa řských 

řezů. V souvislosti se spole čenským vývojem se zlepšuje 

                                                 
7 „Na přelomu 18. a 19. století existovalo přes třicet popsaných typů porodnických křesel“ [Doležal, 
2001, s. 67]. 
8 „V druhé polovině 19. století začíná profesor Střeny užívat termín porodní babička“ [Doležal, 2003, s. 
43]. 
9 „Termín akušerka, ražený Ostrčilem, se neujal“ [Doležal, 2001, s. 9]. 
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také celková životní situace obyvatelstva (pracovní  

podmínky, výživa, hygiena, bydlení): 

 
„Jedná se o samozřejmosti, jakými byly likvidace brlohů, ghett, budování kanalizace, 
zajištění obyvatelstva nezávadnou vodou, deratizační opatření, očkování, zajištění 
nezávadných potravin, školní a osobní hygiena atd.“ [Doležal, 2001, s. 127]. 
 
Dochází též k legislativnímu ustavení ochrany t ěhotných 

žen, rozvíjí se plánování rodi čovství. Vlivem všech t ěchto 

faktor ů významn ě klesá úmrtnost matek i novorozenc ů. 

Postupn ě se p řechází od kurativy (v p řípad ě komplikací 

s častými porodnickými operacemi) k prevenci (se zvýše ným 

zájmem o fyziologii t ěhotenství, porodu a šestined ělí). 

[Doležal, 2001, 2003 ; Zeman, Doležal, 2000 ; Štembera, 2004 ; 

Kapr, Koukola, 1998, s. 51-53 ; Geisel, 2004, s. 157 ; Čech, 

2006, s. 17 ; Mack ů, Mack ů, 1998, s. 17-21 ; Ayres, 1996, s. 

31 ; Kudela a kol., 2004, s. 7 ; Mack ů, Čech, 2002, s. 10 ].  

Co se historie mírn ění vnímání porodních bolestí tý če, 

odedávna byly praktikovány r ůzné magické rituály ; ve 

st ředov ěku se užíval nap říklad odvar z makovic či alkohol. 

Od poloviny 19. století se datují pokusy s éterovou  a 

chloroformovou porodní narkózou. Zkušenosti s použi tím 

dlouhodobé narkózy však nebyly dobré ; část ú činné látky 

přecházela do krve plodu a p řípady p řidušených či udušených 

novorozenc ů nebyly ojedin ělé. Také zavád ění r ůzných čípk ů a 

injekcí s analgetickým ú činkem nebylo prosto problém ů – 

mezi jejich nep říznivé dopady pat řila nadm ěrná ospalost 

rodi čky zp ůsobující komplikace zvlášt ě ve druhé dob ě 

porodní, kdy se p ři vypuzení dít ěte p ředpokládá aktivní 

tla čení, a op ětovné potíže s dýcháním u novorozených d ětí 

[Tr ča, 2003, s. 91-93 ]. Vývoj nových farmakologických 

přípravk ů a analgetických technik tak sm ěřoval nejen 
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k minimalizaci rizik pro rodící ženu, ale také pro rodící 

se dít ě.  

 

 

5.2 ROZDÍLY V POJETÍ PORODNICKÉ PÉ ČE  

 

5.2.1 Koncept léka řsky vedeného porodu  

Dosavadní (tradi ční) pojetí porodu se v pravidlech 

ústavní pé če zásadn ě zm ěnilo a za tradi ční se nadále 

pokládal nov ě provozovaný p řístup, kdy se s rodi čkou 

zacházelo jako s pacientem, u porodu s sebou nem ěla žádný 

doprovod a po porodu od ní bylo dít ě odd ěleno. Žena i dít ě 

se staly pasivn ě chápanými biologickými objekty poskytované 

péče. I normální porod bez komplikací za čal vykazovat rysy 

porodníkem 10 provád ěné gynekologické operace (na opera čním 

stole v opera čním sále). 

 Aby léka ři mohli v čas p ředejít vzniku patologického 

stavu p ři porodu, za čali kontrolovat celý jeho pr ůběh již 

od po čátku ; v praxi se tak za čalo uplat ňovat léka řské 

vedení porodu.  

 
„Jeho odborná náplň začínala správným určením doby začátku porodu, pokračovala 
kontrolou event. úpravou porušené děložní činnosti, sledováním stavu plodu a včasnou 
a správnou indikací operativního ukončení porodu při ohrožení plodu, až po volbu a 
aplikaci vhodné analgezie a anestezie. S touto činností úzce souviselo zvyšování 
frekvence operativních porodů a otevření otázky její oprávněnosti a měnících se 
indikací“ [Štembera, 2004, s. 203]. 
 
Mezi porodníky však existovaly velké rozdíly v poje tí 

tohoto vedení: zda p ři fyziologickém pr ůběhu up řednost ňovat 

prostý odborný dohled nad p řirozenými procesy a zasahovat 

až p ři rozpoznání rizika po čínajících komplikací, nebo zda 

                                                 
10 „Jeho pojetí porodu bývalo vyjádřeno v běžné lékařské zmínce u nás obvykle: „Tu paní jsem rodil,“ 
ačkoliv rodí vždy žena“ [Švejcar, Paulová, 2003b, s. 50]. 
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porod rutinn ě ovliv ňovat r ůznými intervencemi, p řestože vše 

probíhá normáln ě (rutinní podávání medikace – nap ř. rutinní 

urychlování pr ůběhu porodu, rutinní provád ění epiziotomie 

apod.).  

První p řístup řadil léka ře k akceptaci fyziologického 

porodu jako normálního procesu: 

 
„ [...] lékařské vedení porodu musí stále dbát zásady: Porod je činnost fysiologická, 
lékař svým vedením nesmí tuto činnost rušit, smí zasáhnout jen tam, kde se objeví od 
tohoto fysiologického jevu jakákoliv úchylka, kterou by byly zdraví a život matky nebo 
plodu ohroženy“ [Trapl, 1951, s. 134]. „Nesmíme zasahovat do průběhu porodu tam, 
kde náš zásah není indikován, a to ani operativně, ani medikamentosně“ [Trapl, 1951, 
s. 314]. „Porodnické umění spočívá právě v tom, aby lékař správně poznal, kdy 
zasáhnout musí a kdy zasáhnout smí, a jakých hranic se jeho zásah má držet“ [Trapl, 
1951, s. 120]. 
 
Druhý p řístup pak pat řil k medicínskému modelu řízeného 

porodu, kdy se aktivní zásahy porodník ů do porodního 

procesu opírají o preventivní zam ěření pé če p ři léka řsky 

vedeném porodu:  

 
„ [...] nejen odhalovat nepravidelnosti, ale především jim předcházet!“ [Macků, Macků, 
1998, s. 245]. „K usnadnění a urychlení porodu jsou podle potřeby podávány léky, které 
uvolňují děložní branku, uklidňují rodičku a působí proti pocitům nepříjemným, 
případně bolestivým. Dávají se též přípravky zabraňující únavě, protože svěží rodička 
rodí lépe“ [Jurčíková, 1975, s. 38]. „Nastřižení hráze – epiziotomie – se provádí 
rutinně a je považováno za prevenci možného vážnějšího poranění a jeho následků“ 
[Zwinger et al., 2004, s. 477]. 
 
Vyhran ěným typem léka řsky vedeného porodu byl pak porod 

programovaný, vyvolaný z nemedicínských d ůvod ů, nap ř. ve 

vhodnou denní dobu, v pracovní dob ě konkrétního porodníka 

apod. A čkoli pro takovou indukci byly stanoveny ur čité 

podmínky (t ěhotenství v termínu porodu, zralost d ěložního 

hrdla, zralost plodu), zkušenosti s programovanými porody 

nebyly tak jednozna čně pozitivní, jak se p ředpokládalo.  

Charakteristickým rysem léka řsky vedeného porodu bylo 

pr ůběžné pou čování o „správném chování“ rodící ženy a její 
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instruování, co a jak má d ělat. Samoz řejmostí bylo odd ělené 

trávení první a druhé porodní doby (první doba v tz v. 

“hekárn ě“, čekatelském pokoji), omezení pohybu rodících 

žen, podání farmakologické analgezie, jediná porodn í poloha 

(vleže na zádech na porodnickém stole) a zákaz vstu pu 

doprovázejících osob zd ůvod ňovaný nutností sterilního 

prost ředí.  

Děti byly po porodu matkám odebrány a umíst ěny na pokoj 

novorozenc ů, ze kterého pak byly vozíkem hromadn ě rozváženy 

ke krmení (nap ř. šestkrát denn ě - každé t ři hodiny s no ční 

přestávkou). To v p řípad ě jiného rytmu pot řeb d ětí často 

vedlo k jejich dokrmování sestrami a k postupnému p řechodu 

od kojení ke snadn ějšímu pití z lahvi čky (potíže s laktací 

a následné p ředčasné odstavení). Omezený kontakt 

šestined ělek s novorozenci byl však problematický hlavn ě 

z psychologického hlediska.  

 
Vycházelo se „z předpokladu, že na samostatných pokojích novorozenců bude možné 
soustředěnou péčí poskytnout lepší odborné ošetření, zabránit častým infekcím dětí a 
děti od začátku zvykat kázni a pravidelnosti v rytmu spánku a bdění i podávání jídla. 
[...] Maminka se pak na vyhrazeném místě naučila dítě koupat a oblékat (na většině 
oddělení k tomu sloužila velká panna, protože na dětské pokoje byl vstup přísně 
zakázán)“ [Bečka, 2001, s. 57]. 
 
Snaha zajistit maximální možnou zdravotní bezpe čnost 

rodi čky i plodu prost řednictvím aktivních léka řských zásah ů 

do normálního pr ůběhu porodu bez p řihlédnutí k psychickým a 

sociálním pot řebám žen, absence individuálního p řístupu a 

nemožnost volby pé če vedla k nar ůstající nespokojenosti se 

stávajícím porodnickým systémem. R ůzné ob čanské iniciativy 

i profesní organizace upozor ňovaly na možné iatrogenní 

účinky provád ěných postup ů.  

 
„V této souvislosti se hovoří o tzv. iatrogenii – negativním dopadu moderní medicíny na 
její pacienty. Jde o nevhodné lidské jednání lékařů a sester, stejně jako o problematické 
či přímo nežádoucí působení užitých metod, zákroků a léčiv“ [Labusová, 2005, s. 4]. 
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„Iatropatogenie byla definována jako poškození zdraví žen vzniklé z preventivní, 
diagnostické, terapeutické a rehabilitační činnosti zdravotním personálem, a to i v 
případě, že výkon, který měl být proveden, proveden nebyl“ [Štembera, 2004, s. 119]. 
„N ěkdy nedostatek lékařovy aktivity může nepříznivě působit na průběh porodu, ale 
bohužel i příliš mnoho aktivity, zejména nevhodné a nesprávné, může matku i plod těžce 
ohrozit“ [Trapl, 1951, s. 120]. 
 
Předmětem zájmu se stalo zp ětné propojení v ědeckých výzkum ů 

a praxe, vytvá ření doporu čení ohledn ě optimální pé če 

v p řípad ě normálního t ěhotenství a porodu.  

 
„Srovnávání výsledků studií za desetiletí a jejich metaanalýzy naznačily další 
pochybnosti. Například preventivní nástřih hráze nevedl ke snížení pozdních následků 
porodů, jako je např. inkontinence moči“ [Zwinger et al., 2004, s. 477]. „Ukazuje se 
třeba, že vytrhnout rodičku z kruhu nejbližších a uzavřít ji mezi stěny porodnice není 
zdaleka ideální a nelze to zdůvodnit ani hygienickými ohledy. Připouštíme tedy dnes už 
bez problémů přítomnost blízké osoby u porodu, dítě se vrací k matce na pokoj v 
systému rooming-in...“ [Čekal, 1992, s. 90].  
 
Západoevropské hnutí za humanizaci porodnických slu žeb 

začalo v 60. letech usilovat o zm ěnu postoje zdravotník ů 

k rodi čce, o zm ěnu p řístupu k porodu, o umožn ění 

přítomnosti partnera u porodu, o zm ěnu prost ředí ve 

stávajících za řízeních i o rozší ření nabídky porodnických 

služeb. (Další vývoj je zachycen v subkapitole 5.3,  

Koexistence porodnických model ů.)   

[Štembera, 2004, s. 35, 226 ; Trapl, 1951, s. 133 ; Zeman a 

Doležal, 2000, s. 141 ; Doležal, 2001, s. 128 ; Švejcar, 

Paulová, 2003b, s. 50 ; Labusová, 2006c ; Zpráva o stávajícím 

stavu porodnické pé če v České republice 2004, 2005, s. 9-

10 ; Čekal, 1992, s. 82 ; Mack ů, 2000, s. 104-105 ]. 

 

5.2.2 Koncept p řirozeného porodu 

 Koncept p řirozeného porodu reprezentuje sociální model 

porodnické pé če, kdy je normální porod respektován jako 

mechanismus, do kterého není pot řeba zasahovat, pokud je 

vše v po řádku.  
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„Samovolný porod, ukončený přirozenými silami, je pro matku i dítě nejvýhodnější. 
Sledujeme-li mechanismus porodu ve všech jeho detailech, musíme obdivovat zázračnou 
účelnost přírody, která jej vytvořila. Umělý zásah do tohoto mechanismu může přivodit 
jeho těžkou poruchu a vážně ohrozit ženu i dítě“ [Trapl, 1951, s. 120]. Takové zásahy 
„mohou vést k řetězci dalších zásahů a případných komplikací“ [Jirásková, 2005c, 
s.44]. 
 
Přirozený je porod v tom smyslu, že nedochází k jeho 

umělému vyvolání, urychlování či farmakologickému tlumení 

porodních bolestí. Rodi čka není omezována v pohybu (úlevové 

polohy v první dob ě porodní, porodní pozice ve druhé dob ě 

porodní), má k dispozici r ůzné pom ůcky pro nefarmakologické 

mírn ění porodních bolestí a v ideálním p řípad ě z ůstává po 

všechny doby porodní ve stejném prost ředí. Vedení 

přirozeného porodu p ředpokládá akceptaci rodi čky jako 

osoby, která je p řirozen ě schopna rodit a porodit z vlastní 

síly, jejích individuálních pot řeb a aktivního p řístupu. 

 
Pro ženu je přirozený porod příležitostí odhalit „své vnitřní zdroje, schopnosti i síly“ 
[Goer, 2003, s. 7]. 
 
Jedná se o dynamický model porodu, v n ěmž matka a dít ě jsou 

hlavními hybateli celého porodního procesu. Zohled ňuje se 

vliv psychiky ženy na porodní proces, na p řirozenou 

produkci hormon ů nutných pro spontánní porodní činnost ; 

strach a nepohodlí p ůsobí na rodi čku nep řízniv ě. Jde o 

zajišt ění bezpe čného, klidného, teplého a intimního 

prost ředí pro porod, o podporu poskytovanou rodi čce 

porodním partnerem i porodnickým profesionálem, o o statní 

podmínky a okolnosti, za nichž porod probíhá. Dít ě je po 

porodu stále v blízkosti matky, jejich kontakt není  

omezován. 

Tento komplexní p řístup ovšem v žádném p řípad ě nijak 

nezpochyb ňuje d ůležitost fyzické bezpe čnosti pro matku i 

dít ě.   
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[Labusová, 2006c ; Rockel-Loenhoff, 2003, s. 8 ; Nolan, 1998, 

s. 107-108 ; Aperio a kol., 2006, s. 232 ; Zwinger et al., 

2004, s. 479 ; Mackonochieová, 2001, s. 55 ]. 

 

5.2.3. Metody ovliv ňování porodních bolestí v rámci obou 

koncept ů 

Porodní bolesti jsou v rámci obou výše zmín ěných 

koncept ů chápány jinak, je jim p řipisován jiný význam. 

Zastánci léka řsky vedeného porodu považují v ětšinou 

tlumení bolesti p ři porodu za nedílnou sou část porodnické 

péče: 

 
„Porodní bolesti se netlumí jen z důvodů humánních, ale pro povahu procesu, který 
mohou vyvolat. Bolest má somatický vznik a zpětně se na tělesných orgánech odráží 
změnami vegetativních reakcí, přispívá k rozšiřování únavy až ke stavům exhausce, 
které mohou podstatně ovlivnit nejen průběh porodu, ale i samé zdraví rodičky. 
Znamená to, že tlumení bolesti není nějakým přepychem pro přecitlivělé, je to základní 
lékařská povinnost“ [Zeman, Doležal, 2000, s. 168-169]. „Chceme umožnit všem 
ženám, aby rodily při plném vědomí bez bolesti“ [Vojta, Kubát, 1964, s.77]. „Zbavovat 
těhotnou bolesti a utrpení je základní povinností lékaře“ [Tošner, 2006b, s. 88]. 
 
Přiznání fyziologické povahy porodních bolestí je vša k 

mnohdy klí čem k rozhodnutí, jaký postoj žena zaujme 

k celému porodnímu procesu: 

 
„V ědomí, že při porodních bolestech nejde o ohrožující zážitek, který by přinášel 
nebezpečí pro matku a plod, ale naopak o fyziologický pochod, je důležitý 
psychologický faktor pro odstranění strachu z porodu“ [Zwinger et al., 2004, s. 438]. 

 
Stoupenci p řirozeného porodu poukazují na rozdíl mezi 

patologickou bolestí v nemoci nebo p ři zran ění a 

fyziologickou porodní bolestí, jíž se projevuje prá ce t ěla 

rodi čky. 

 
„Nové vědecké důkazy ukazují, že porodní bolesti jsou fyziologické, a tedy přirozené“ 
[Geisel, 2002a, s. 3]. „Zároveň je zapotřebí říci, že přirozený porod obvykle bolí, a to 
hodně. Jinou otázkou je, zda je to špatné“ [Goer, 2003, s. 7].  
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Bolest indikuje, jak daleko již porod postoupil (si ln ější a 

čast ější kontrakce), a která rodící ženu „vede“ tak, aby  

st řídala vhodné pozice (usnadnila dít ěti optimální sestup 

pánví a p řisp ěla k dobré progresi porodu) a pro porod 

dít ěte zaujala co nejp říhodn ější polohu. Pokud je d ěložní 

činnost provázena bolestí, rodi čka ji tedy místo za 

nepřítele m ůže považovat za spojence, který pomáhá 

porodnímu procesu a se kterým lze spolupracovat – s  každou 

další kontrakcí je blíže p říchodu svého dít ěte na sv ět. 

 
Spolupracovat s kontrakcemi, splynout s nimi, podřídit se jejich rytmu [Labusová, 2003, 
s. 11, rozhovor s Petrou Duškovou]. „Porodní bolest souvisí s kontrakcí, která časově 
bolest předchází“ [Doležal, 1966, s. 7-8]. „Přijmout fakt „každá další kontrakce 
znamená o jednu méně““ [Štromerová, 2003, s. 8].  
 
Porodní bolesti jsou navíc relativn ě ohrani čené a 

přicházejí ve zvolna se zrychlujícím rytmu, což spolu  

s emocionální podporou a praktickou pomocí od  

zdravotnických profesionál ů i p řípadného porodního partnera 

pomáhá rodící žen ě lépe bolest snášet.  

 
„S přibývajícími kontrakcemi roste jejich intenzita a zvláště ke konci prvé doby porodní 
při zániku branky se pocit bolesti obvykle stupňuje“ [Doležal, 1966, s. 7-8]. „Znamená 
to, že chvíle, kdy pociťujete bolest, jsou krátké, v pauzách mezi nimi dostáváte 
příležitost si odpočinout a znovu nabrat sílu a příliv další bolesti můžete předvídat, 
připravit se na něj. Jak jednotlivé kontrakce, tak porod sám zpravidla začínají zlehka a 
pozvolně, a teprve s postupem času nabývají na síle, což vám dává příležitost jim 
přivyknout, zadaptovat se na ně. V tomto směru se porod podobá horké koupeli. 
Skočíte-li do ní, zdá se být nesnesitelně vřelá, ale když teplotu zvyšujete postupně, 
dokážete ji snést“ [Goer, 2003, s. 7-8]. 
 
Lidská ú čast v ěnovaná žen ě v porodních bolestech, její 

osobní povzbuzení, pat ří k existenciálnímu zážitku 

přirozeného porodu. P řekonaná bolest p řispívá ke zvýšenému 

poporodnímu sebeocen ění [Kirchner, Labusová, 2003, s. 6 ; 

Štromerová, 2003, s. 8 ; Nolan, 1998, s. 94-96 ; Goer, 2003, 
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s. 7 ; Štromerová, 2003, s. 8 ; Labusová, 2003, s. 10, 

rozhovor s Petrou Duškovou ]. 

Kirchner [2003, s. 4 ] upozor ňuje na nesprávný p ředpoklad, 

že podpora poskytovaná p řirozen ě rodící žen ě spo čívá 

v intenzivní form ě osobní ú časti (ústní povzbuzování a 

t ělesný kontakt) ; n ěkteré rodi čky cht ějí však co nejvíce 

zůstat samy – odborný dohled je nadále pot řeba zajistit, 

ovšem s ohledem na zvýšenou pot řebu intimity.   

V ur čitých p řípadech je také n ěkdy nutno podpo řit rodi čku 

v akceptaci pot řebného mírn ění bolestí z d ůvodu léka řské 

indikace, pokud to daná situace vyžaduje [Gernot, 2003, s. 

6].   

 

Metody mírn ění bolesti p ři porodu (metody porodnické 

analgezie) se navzájem liší délkou i ú činností p ůsobení,  

technickou náro čností i p ředpokládanou mírou osobní 

angažovanosti ; obecn ě se d ělí na farmakologické a 

nefarmakologické. Koncept p řirozeného porodu p ředpokládá 

použití p řirozených (nefarmakologických) prost ředk ů, 

koncept klasicky léka řsky vedeného porodu v ětšinou 

samozřejm ě po čítá i s prost ředky farmakologickými. V zájmu 

individuálního p řístupu je pot řeba v ědět, s jakou 

představou 11 rodící žena p řichází – nap ř. zda jí jde o co 

nejmén ě bolestivý porod (nap ř. vyžaduje epidurální 

analgezii), nebo zda po čítá s tím, že bolest zvládne 

s podporou porodního partnera sama (i p ři normálním pr ůběhu 

porodu samoz řejm ě žena m ůže pod vlivem ne čekan ě 

intenzivních bolestí zm ěnit svá p ředchozí rozhodnutí). 

                                                 
11 Rodičovské páry přicházejí „s tou nejširší možnou škálou očekávání a přístupů k bolesti. Jsou zde páry, 
které od porodnického personálu vyžadují především náklonnost a lidskou spoluúčast, zatímco jiné 
upřednostňují čistě technický přístup nabízející právě urychlení porodu a zmírnění bolestí“ [Kirchner, 
2003, s. 4]. 
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„Každá žena, která se původně rozhodla, že bude rodit bez jakéhokoliv tišení bolesti, 
musí mít jistotu, že pokud bude porod nad její síly, může kdykoli požádat, a pomoci se jí 
dostane“  [Pařízek, 2006, s. 144]. 
 
 

Nefarmakologické metody  

Mírnit vnímání bolesti mohou pomoci nefarmakologick á 

opat ření, p ři čemž jako nejú činn ější se doporu čuje st řídání 

navržených činností. Jsou popisovány t ři základní typy:   

- techniky omezující bolestivá drážd ění, bolestivé 

podněty (p římé tlumení bolesti v míst ě, odkud vychází): 

možnost volného pohybu a zm ěna pozic, protitlak, 

tlaková masáž, 

- techniky aktivující periferní receptory citlivosti 

(vnímání neutrálních či p říjemných pocit ů snižujících 

vnímání bolesti): místní aplikace tepla nebo chladu , 

hydroanalgezie 12 (teplá koupel nebo sprcha), masáže, 

akupunktura, akupresura, elektroanalgezie – kožní 

elektrostimulace (transkutánní elektrická nervová 

stimulace = TENS), abdominální dekomprese 

- techniky posilující sestupné inhibi ční dráhy ( činnosti 

napomáhající rodi čce odpoutat od bolesti pozornost): 

koncentrace pozornosti (zam ěření pozornosti na 

fotografii oblíbeného místa, obrázek s uklid ňujícím 

tématem apod.), rozptylování pozornosti (mentální 

stimulace). 

Je možné využít i další psychologické metody: p ředporodní 

příprava, hypnóza, audioanalgezie 13, poslech hudby, vlastní 

                                                 
12 Jde o a) relaxační koupel nebo sprcha = porod ve vodě, b) porod do vody, c) kožní obstřiky vodou 
(intradermální injekce sterilní vody) – pro nadměrnou bolestivost se v ČR neprovádí [Pařízek, 2005, s. 
260]. 
13 „Zmírňuje nebo potlačuje pocit bolesti změnou aktivity v mozkové kůře. Podstatou je dráždění 
sluchového centra během kontrakcí přístrojově vytvořeným šumem (použití sluchátek), což je směs všech 
slyšitelných frekvencí o stejné intenzitě. Metoda vyžaduje potřebné přístrojové vybavení. Jinou možností 
je použití relaxační hudby, kterou si žena většinou obstará ještě před porodem“ [Pařízek, 2005, s. 259]. 
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uklid ňující rituály a relaxa ční techniky (relaxace, 

meditace, vizualizace, dechová cvi čení, relaxa ční masáže, 

relaxa ční koupel aj.).  

Stále populárn ější je použití aromaterapie a fytoterapie. 

[Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 286 ; 

Štromerová, 2003, s. 8 ; Simkin, 2000, s. 83 ; Enkin, Keirse, 

Renfrew, Nelson, 1998, s. 247-254 ; Pa řízek, 2005, s. 255 ; 

2006, s. 143 ; Leifer, 2004, s. 179 ]. 

 

Farmakologické metody  

Farmakologická porodnická analgezie/anestezie se d ělí na 

dvě skupiny 

- celková (systémová) analgezie/anestezie: perorální,  

inhala ční, intravenózní, intramuskulární a 

- místní (regionální) analgezie/anestezie: infiltra ční, 

pudendální, paracervikální, kaudální, epidurální, 

subarachnoidální, kombinovaná subarachnoidální a 

epidurální)  

[Pařízek, 2005, s. 256 ; Mack ů, Mack ů, 1998, s. 247 ; Zwinger 

et al., 2004, s. 438 ; Kudela a kol., 2004, s. 171 ; Mack ů, 

2000, s. 106 ]. 

 

 

5.3 KOEXISTENCE PORODNICKÝCH MODELŮ 

 

V pr ůběhu 20. století dochází k nár ůstu praktických i 

teoretických poznatk ů, masovému používání nové moderní 

techniky, vývoji dalších diagnostických a lé čebných metod a 

vznikají tak nové úzce specializované podobory.  
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V porodnictví se podle dobového stavu poznání 

posuzuje, jaká činnost je definována jako „lege artis“ 14 – 

povinná pé če poskytovaná v souladu s aktuáln ě dostupnými 

odbornými doporu čeními (tato forma není závazná, vedle sebe 

může existovat více postup ů lege artis 15) ; nedodržení 

ur čitých zásad m ůže být ozna čeno za „non lege artis“. 

Důsledkem transformace paternalistického p řístupu léka ře k 

pacientovi v partnerský vztah a spolurozhodování 

zdravotníka a klienta je nutnost tzv. svobodného a 

informovaného souhlasu. P řed jakýmkoli zákrokem v oblasti 

péče o zdraví, pokud se nejedná o p řípad akutního ohrožení, 

je nutné osobu, které se tento zákrok týká, náležit ě a 

srozumiteln ě informovat 16, z jakého d ůvodu a s jakým 

záměrem má být navrhovaný zákrok proveden, jaká mohou b ýt 

jeho potencionální rizika a jaké jsou p řípadné jiné 

varianty postupu. Navrhovaný zákrok lze odmítnout ; již 

poskytnutý souhlas s intervencí je možné také kdyko li 

odvolat.  

[Sobotková, Štembera, 2003b, s. 372 ; Štembera, 2004, s. 295, 

297 ; Nolan, 1998, s. 15 ; Sovová, 2006, s. 1 ; Haškovcová, 

1996, s. 61-94 ; Munzarová, 2005, s. 82-94 ; Čepický, 2006, s. 

83, 84 ]. 

 Sou částí zm ěn, k nimž došlo a dochází, je také 

postupná akceptace svobodného pohybu rodící ženy, a ť již 

při výb ěru úlevových poloh v první dob ě porodní, tak ve 

druhé dob ě porodní p ři zaujímání porodní polohy samotné. Ve 

většin ě porodnic se b ěžnou sou částí provozu stala situace, 

                                                 
14 Tj. podle lékařského umění (myšleného ve smyslu řeckého techne – umět, znát správné metody) 
[Zeman, Doležal, 2000, s. 13].  
15 „Pokud dojde ke sporu, zda lékař postupoval lege artis, rozhoduje soud, který se obvykle řídí 
znaleckým posudkem“ [Čepický, 2006, s. 83]. 
16 „Informování žen a získávání jejich souhlasu nebo nesouhlasu se stává permanentním procesem“ 
[Zeman, Doležal, 2000, s. 35]. 
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kdy si žena s sebou k porodu p řivádí doprovod (partner, 

sestra, matka, p řítelkyn ě, dula), a čkoli možná p řítomnost 

doprovodu ženy není mnohde samoz řejmá po celou dobu porodu. 

Poporodní systém pé če o fyziologického novorozence prošel 

také reformou, na poporodních odd ěleních byl zaveden systém 

„rooming in“, kdy je dít ě umíst ěno ve stejném pokoji 

s matkou, která tak má možnost kojit ho a starat se  o n ěj 

individuáln ě; pro vývoj jejich vzájemného raného vztahu je 

zavedení „rooming in“ d ůležitým krokem.   

 Moderní porodnictví má zajistit komfort somatický,  

materiální a psychický [Zwinger et al., 2004, s. 142 ]. 

Redefinované pojetí léka řského vedení porodu uvádí nap ř. 

Srp [2006b, s. 136 ]; rozumí se jím „souhrn všech 

organiza čních a medicínských opat ření zajiš ťujících 

optimální pé či o rodi čku a její plod, které odpovídají 

sou časnému stavu léka řské v ědy ve všech oblastech porodu“. 

Management léka řsky vedeného porodu má zahrnovat stanovení 

diagnózy, prognózy a taktiky vedení porodu [Kudela a kol., 

2004, s. 170 ]. Rozto čil [2001, s. 128-129 ] d ělí sou časné 

přístupy k vedení porodu na aktivní (aktivní zásahy, umělé 

vyvolání d ěložní činnosti) a expekta ční (vy čkávání, zásahy 

až po výskytu známek možné patologie). Obloukem se tak 

vracíme k po čáte čním sm ěr ům léka řského vedení porodu. 

 Světová zdravotnická organizace (WHO) rozd ěluje 

postupy používané p ři vedení normálního porodu do čty ř 

kategorií: 

- praktiky, které jsou jednozna čně prosp ěšné a které by 

měly být podporovány (kategorie A) 

- praktiky, které jsou jednozna čně škodlivé nebo 

neefektivní a které by m ěly být eliminovány (kategorie 

B) 
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- praktiky, které nelze jednozna čně doporu čit, protože 

neexistuje dostatek d ůkaz ů o jejich prosp ěšnosti, a 

které by m ěly být aplikovány jen po zralé úvaze až do 

doby, než je další výzkum objasní (kategorie C) 

- praktiky, které se často používají nevhodn ě (kategorie 

D) 

[Péče v pr ůběhu normálního porodu, 2002 ]. 

 

Vzdělávání zdravotník ů již v teoretické rovin ě 

zahrnuje individuální p řístup ke každé t ěhotné, rodi čce a 

šestined ělce ; v praxi však velmi záleží na osobnosti 

jednotlivých porodnických profesionál ů [Zwinger et al., 

2004, s. 437 ]. Stanovisko léka ře i porodní asistentky ke 

způsobu vedení fyziologického porodu je klí čovým faktorem 

pro pr ůběh celého porodního procesu. 

 Leifer [2004, s. 10 ] upozor ňuje na skute čnost, že to 

byly spot řebitelské skupiny, které s podporou odborník ů 

pomohly revidovat restriktivní porodnickou politiku , jež 

byla d říve pro prevenci považována za nezbytnou. Ukázalo 

se, že informovaní rodi če, pokud je jim poskytována 

dostate čná profesionální podpora, jsou nejen skute čně 

schopni o vlastní pé či rozhodovat, ale také iniciovat zm ěny 

v pojetí této pé če. Také Pa řízek [2005, s. 279 ] uvádí, že 

při zm ěnách v porodnických za řízení hraje velký vliv tlak 

jednotlivc ů i organizovaných skupin.  

V demokratických zemích za čala být praktikována též 

svobodná informovaná volba porodnické pé če (kde, jak a 

s kým porodit v optimálním p řípad ě). Zdravotnické systémy 17 

zahrnují r ůznou nabídku služeb souvisejících s porodem. 

                                                 
17 „Čím demokratičtější zdravotnický systém, tím větší respekt k právu pacienta na výběr poskytovaných 
zdravotnických služeb, resp. na jejich informované odmítnutí“ [Labusová, 2006a]. 
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Ženy rodí nejen v porodnicích (i ambulantn ě), ale nap říklad 

také v porodních domech či porodních centrech. Podobn ě jako 

informovaný souhlas pat ří i informovaná volba 

k problematice lidských práv.  

(O sou časné domácí situaci více v sub části 5.4.2, Sou časný 

stav porodnictví v České republice.)  

  

Jakkoli je koncept léka řsky vedeného porodu 

(„klasický, tradi ční“ medicínský model porodnické pé če) 

spojován s profesí léka řů (porodník ů) a koncept p řirozeného 

porodu (model „alternativní“ 18, sociální) s profesí 

porodních asistentek, následkem čehož jsou ob ě profese 

v souvislosti s pojetím normálního porodu stav ěny do 

konkuren čních tábor ů, v praxi dochází k bezpo čtu kombinací. 

Zájem o jednotlivé typy porodnické pé če vychází mimojiné 

z informovanosti, p řesv ědčení a životního stylu rodi čů.   

 

- Porodnice  z ůstávají nejb ěžnějším místem pro p říchod 

dít ěte na sv ět. Postupem času dochází také 

v porodnicích k výrazné zm ěně poměr ů: nejen v chápání 

vztahu mezi rodi čkou a zdravotnickým personálem, ale 

také ke zm ěnám prost ředí samotného. A čkoli vn ější 

podmínky (bezpe čí, soukromí, p říjemná atmosféra) jsou 

pro porodní proces velmi d ůležité, záleží hlavn ě na 

pojetí práce konkrétního p řítomného personálu. 

- Ambulantní porody  vyhovují ženám, které se po porodu v 

porodnici cht ějí co nejd říve vrátit do domácího 

prost ředí (zhruba do 24 hodin po porodu). Poporodní 

péče matce i novorozenci je pak poskytována doma v 

rámci návšt ěv léka ře porodníka, léka ře pediatra 

(neonatologa), porodní asistentky, d ětské sestry apod.    

                                                 
18 alternativní vzhledem ke klasickému, tradičnímu, zavedenému způsobu porodnictví  
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- Centra aktivního porodu  postupn ě vznikají p ři 

porodnicích v nemocnicích. Civiln ě vypadající porodní 

pokoje jsou p řipravené pro p řirozený porod. Problémem 

může být nevyjasn ěnost kompetencí mezi léka ři a 

porodními asistentkami, pokud se jedná o vedení por odů 

v centrech aktivního porodu. 

- Porodní domy  p ředstavují alternativu pro ty ženy, jež 

jsou zdravé (s fyziologicky probíhajícím t ěhotenstvím), 

preferují p řirozený porod (bez medikace a zásah ů) a 

necht ějí rodit v klasické porodnici. Porodní domy jsou 

samostatná zdravotnická za řízení, kde jsou za vedení 

porod ů zodpov ědné porodní asistentky. Nabízejí rodi čkám 

dostatek soukromí v p říjemném prost ředí, domácky 

zařízené pokoje, ale zárove ň odbornou zdravotnickou 

pomoc a v ur čité mí ře i pot řebné technické vybavení. V 

případ ě v ětších problém ů nebo komplikací vyžadujících 

léka řskou pé či či zásah na opera čním sále je zajišt ěn 

rychlý transport do blízké nemocnice. Partnerský vz tah 

personálu a respekt k rodící žen ě je v porodním dom ě 

samozřejmým p ředpokladem. 

- samostatná porodní centra  jsou charakterizována ješt ě 

menším po čtem zdravotnického personálu (porodních 

asistentek), což umož ňuje navázání o to osobn ějšího 

vztahu s rodi čkou.       

- Porodní praxe  vznikající p římo p ři gynekologických 

ordinacích zajiš ťují individuální kontakt gynekologa – 

porodníka s t ěhotnou a rodící ženou.     

- Plánované porody doma  mají v n ěkterých zemích historií 

nepřerušenou tradici. Samoz řejmostí musí být pe člivá 

příprava na domácí porod, zajišt ění p řítomnosti 

odborného poskytovatele porodnické pé če, možnost 
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rychlého p řevozu do nemocnice a s profesionály 

domluvená poporodní pé če o matku i dít ě. 

[Labusová, 2005, s. 5, 6 ; 2006a ; Jirásková, 2005c, s.44 ; 

Leifer, 2004, s. 150 ; Gogela, Malý, 2007 ]. 

 

 

5.4 PORODNICKÁ PÉ ČE V ČESKÉ REPUBLICE 

 

5.4.1 Momenty z historie porodnické pé če na území České 

republiky  

 Jak již bylo uvedeno, první porodnice v nemocnicíc h 

byly zakládány pro bezplatnou pomoc ženám sociáln ě 

znevýhodn ěným (z nejchudších vrstev, svobodné matky apod.), 

často p ři nich existoval i nalezinec pro odložené d ěti ; 

v po čátcích se tedy o t ěchto ústavech dá hovo řit spíše 

v souvislosti s funkcí sociální než s funkcí lé čebnou.   

Jako první poskytoval u nás pé či t ěhotným ženám a jejich 

dětem (vedle své další činnosti) tzv. „Vlašský špitál“, jež 

vznikl v Praze roku 1609. První samostatný ústav pr o 

svobodné matky a opušt ěné d ěti byl v českých zemích založen 

až v roce 1765, také v Praze. Další porodnice vznik ly roku 

1784 v Brn ě a Olomouci. 

Prenatální pé če prakticky neexistovala a s popsanými 

výjimkami se d ěti na území dnešní České republiky rodily 

v domácím prost ředí zhruba do konce 19. století, p ři čemž 

hlavními poskytovatelkami porodnické pé če byly porodní 

asistentky, léka ři byli p řivoláváni hlavn ě v p řípad ě 

nastalých komplikací.  

Historicky hlavní zájem, jak co nejlépe ukon čit patologicky 

probíhající porod, se postupn ě transformoval v zájem o celý 

porodní d ěj a jemu p ředcházející t ěhotenství. První poradny 

pro t ěhotné u nás byly jako prenatální poradenská služba 
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zřizovány Zemskou pé čí o mládež p ředevším na Morav ě (1937, 

1938, 1941). Zemský ú řad dohlížel také na doškolování 

porodních asistentek. V prenatálních poradnách se m ěly 

registrovat všechny ženy již od po čátku t ěhotenství, aby 

zdravotníci mohli v čas rozpoznat rizikové faktory, na 

základ ě kterých byla ur čitým skupinám t ěhotných žen 

věnována zvýšená pozornost [Čech, 2006, s. 17, 18 ; Zpráva o 

stávajícím stavu porodnické pé če v České republice 2004, 

2005, s. 9 ; Trapl, 1951, s. 586 ; Štembera, 2004, s. 25, 26 ]. 

 Po druhé sv ětové válce došlo k legislativnímu ustavení 

poradenské zdravotní pé če; p ředmětem činnosti prenatálních 

poraden byla ur čena evidence všech t ěhotných, zdravotní 

prevence (t ři prohlídky b ěhem t ěhotenství), výchova a 

výzkum. V prenatálních, kojeneckých a d ětských poradnách 

pracovali léka ři, akušerky (porodní asistentky), kojenecké 

sestry a zdravotní a sociální pracovnice, které zaj iš ťovaly 

tzv. zdravotní a sociální službu, jež byla také sou částí 

prenatální pé če [Trapl, 1951, s. 596, 598 ; Štembera, 2004, 

s. 45 ]: 

 
„Sociální i zdravotní služba je vedena sociálními pracovnicemi, pečuje o sociální 
potřeby nastávajících matek. Je třeba, aby právní porada byla všem matkám, zejména 
nemanželským, stále k službám“ [Trapl, 1951, s. 586].  
„Součástí první prohlídky bylo kromě základního a laboratorního vyšetření též zjištění 
sociálních poměrů ženy, které prováděla sociální pracovnice. Ta pak zjištěný stav 
ověřovala návštěvou v domácnosti a rovněž pomáhala řešit event. sociální problémy 
(bydlení svobodných matek, změnu v zaměstnání apod.)“ [Štembera, 2004, s. 45; 
Štembera, 2003, s. 213]. 
 
 Porody se v pr ůběhu dvacátého století postupn ě 

přesunuly z domácího do nemocni čního prost ředí. Fuchs 

[2001, s. 15 ] uvádí, že ve t řicátých letech rodilo na našem 

území v ústavech jen necelých 10 % žen a drtivá v ětšina 

porod ů tak probíhala v domácnostech. Na druhou stranu Zem an 



 42 

a Doležal [2000, s. 140 ] tvrdí, že ve t řicátých letech se 

na našem území rodila p řevážná v ětšina d ětí již 

v porodnicích a po druhé sv ětové válce pak docházelo 

k porod ům doma již zcela výjime čně. Štembera [2004, s. 40, 

54, 94 ] naopak dokládá, že v roce 1948 po čet ústavních 

porod ů ješt ě nedosáhl ani 50 % a že tém ěř 100 % se blížil až 

v šedesátých letech 19. Také interpretaci nedávné historie 

je tedy t řeba pe čliv ě ov ěřovat. Ve m ěstech byl p řechod 

k nemocni ční porodní pé či jednozna čně rychlejší než na 

venkov ě.     

Celkovou pé či o fyziologické t ěhotenství, fyziologický 

porod a fyziologického novorozence p řevzali tedy z rukou 

porodních asistentek i praktických léka řů specialisté 

v oboru gynekologie – porodnictví a pediatrie - 

neonatologie [Štembera, 2004, s. 18, 26 ]. Léka řské vedení 

porodu se všemi jeho pro a proti bylo jedinou ofici ální 

volbou:   

 
„S rozšiřující se odbornou úrovní perinatální péče včetně využití moderní techniky byl 
porodník oprávněně přesvědčen, že ženě poskytuje péči na nejvyšší úrovni a nepokládal 
v systému socialistického zdravotnictví za nutné nebo důležité ženě vysvětlovat, jaký je 
důvod této jeho činnosti (odběr vzorku krve, aplikace injekce, infuze, CTG 
monitorování), takže žena byla stále spíše objektem této činnosti než dobře 
informovanou a zainteresovanou spolupracovnicí. Přitom většina žen si ani 
neuvědomovala, že na tyto informace má nejen právo, ale že některé z těchto postupů 
může i odmítnout. Proto v ojediněle provedených dotazníkových akcích o spokojenosti 
s péčí si ženy spíše stěžovaly na stravování, příliš časné ranní buzení, nedostatečnou 
možnost návštěv apod., než na péči odbornou“ [Štembera, 2004, s. 356].   
 

Po roce 1989 se i u nás za čaly objevovat požadavky 

reformovat porodnický systém sm ěrem k možnosti informované 

volby porodnických služeb a sm ěrem ke zm ěně p řístupu 

k p říjemc ům této pé če jako v ostatních demokratických 

                                                 
19 Ústavní porody: 1945 – 22,1%, 1946 – 38,2%, 1947 – 44,4%, 1952 – 72,7%, 1953 – 84,6%, 1954 – 
88,4%, 1955 – 92,6%, 1956 – 93,7%, 1961 – 98,8% [Štembera, 2004, s. 39, 68, 94].  
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zemích, kde tato transformace prob ěhla již d říve. 

V kontextu ostatních spole čenských zm ěn se zohledn ění 

profesn ě-etického hlediska ve vztahu léka ře a pacienta 

stalo nutností také v porodnictví.  

 
„P ři tom ve většině případů, kdy těhotenství a porod jsou procesy fyziologické, nejsou 
ani matka ani plod a novorozenec pacienty v pravém slova smyslu“ [Sobotková, 
Štembera, 2003b, s. 370]. 
 
Nosnými prvky moderního pojetí pé če jsou v tomto ohledu 

informovanost, spolurozhodování p říjemc ů pé če, konkrétn ě 

t ěhotných a rodících žen, a v p řípad ě zájmu p řítomnost 

porodního partnera. Žena a dít ě by již nem ěli být jen  

objekty (poskytované porodnické pé če), stávají se subjekty 

(celého porodního procesu).  

Vstup České republiky do Evropské unie v roce 2004 p řisp ěl 

k oficiální obnov ě profese porodních asistentek ; v souladu 

s volným pohybem porodních asistentek po Evropské u nii byly 

schváleny činnosti, které mohou vykonávat samostatn ě.    

[Zpráva o stávajícím stavu porodnické pé če v České 

republice 2004, 2005, s. 10-11 ; Labusová, 2002, s. 14 ; 

Štembera, 2004, s. 349 ] 

 

Reakce odborné ve řejnosti na konkrétní požadavky žen 

(nap říklad volba porodní polohy, možná p řítomnost partnera 

u porodu, rooming-in, návšt ěvy blízkých) byly však dlouho 

rozporuplné.  

Tr ča [1990, s. 102 ] a Marková, Kozerovský, Goldmann 

[1991, s. 14 ] na po čátku devadesátých let publikují 

naprosto odlišné stanovisko k návšt ěvám na odd ělení 

šestined ělí: 
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„P řestože jsou v našich porodnicích návštěvy na oddělení šestinedělek zakázány, 
příbuzní a známí se někdy dožadují, aby jim byla povolena výjimečná návštěva mladé 
maminky. Neuvědomují si, že ruší jejich odpočinek a hlavně, že mohou na matku i dítě 
přenést rýmu, katar nosohltanu i jiné přenosné nemoci“ [Trča, 1990, s. 102]. Oproti: 
„Je prokázáno již řadu let, že zdrojem porodních infekcí novorozenců je prakticky 
výhradně zdravotnický personál, nikoliv matka, otec či event. jiní členové rodiny 
přicházející na návštěvu. Uzavření oddělení šestinedělí vede k potlačení přirozené 
potřeby intimního kontaktu v prvních dnech po porodu“ [Marková, Kozerovský, 
Goldmann, 1991, s. 14]. 
 

K rooming-in systému (matka a dít ě spole čně na 

poporodním odd ělení) Štembera [2004, s. 229 ] uvádí, že 

první zkušební rooming-in byl v roce 1977 zaveden j ako 

polodenní (tj. pouze b ěhem dne) na porodnickém odd ělení ve 

znojemské nemocnici.  

Tr ča [2004, s. 11 ] p řipomíná, že první porody 

v porodnici za p řítomnosti partnera prob ěhly v osmdesátých 

letech v porodnicích ve Znojm ě, Ostrov ě a Karlových Varech.   

Možná p řítomnost partnera u porodu ani celodenní 

rooming-in nebyly však zdaleka samoz řejmostí ani 

v devadesátých letech.  

 K poloze rodi čky p ři porodu na zádech se v roce 1992 

vyjad řuje Čekal takto:   

 
„Poloha, ve které ženy rodí, byla a je v různých dobách, kulturách a zemích odlišná. 
[...] V poslední době se v řadě zemí lékaři přiklánějí k názoru, že rodit vleže na zádech 
nemusí být právě ideální, a proto ženám ponechávají volnost v rozhodování, co je pro 
ně přijatelnější. Je možné rodit vestoje, v předklonu s oporou o ruce, na čtyřech, jindy 
vsedě, prostě tak, jak to ženě vyhovuje. U nás se ovšem ještě stále ve většině ústavů rodí 
vleže na zádech“ [Čekal, 1992, s. 83]. 
  
Ješt ě v roce 1998 však Mack ů a Mack ů jako obhajují tuto 

polohu jako jedinou možnou: 

  
„Volání po „přirozeném porodu“ a návratu k polohám rodiček před staletími neguje 
celý vývoj porodnictví: nebere v úvahu tehdejší rozsáhlá poranění pochvy, hráze ani 
následné poruchy držení moče a stolice. 
Analogicky by mohl být vznášen požadavek zříci se všech vymožeností civilizace a vrátit 
se k životnímu stylu člověka doby kamenné!“ [Macků, Macků, 1998, s. 250]. 



 45 

 
Dokonce i v roce 2004 píše Chmel: 

 
„Je možné rodit v předklonu s oporou o ruce, vsedě či na čtyřech. U nás se ve většině 
porodnických pracovišť rodí vleže na zádech. [...] Není nutné „objevovat již objevené“, 
pokud je standardní poloha vleže na zádech stále preferována, tak má naše současná 
medicína jistě dostatek dobrých důvodů pro její obhajobu“ [Chmel, 2004, s. 121]. 
 
Pařízek v roce 2005 vyznívá smí řliv ěji: 

 
„Dnes je již většina porodních sálů v České republice vybavena pomůckami pro různé 
druhy porodních poloh. Porodní asistentky dávají podněty pro obstarávání žíněnek, 
porodních vaků, stoliček, gymnastických míčů, někde jsou instalovány žebřiny nebo 
závěsná lana. Moderní porodnická lůžka jsou již dnes konstruována tak, že umožní i ty 
nejkurióznější polohy a to ještě s relaxační hudbou, přičemž reproduktory jsou umístěny 
přímo v madlech lůžka. Jaké si ženy volí nejčastější polohy u porodu? Vleže, vpolosedě, 
na boku, vkleče, ve dřepu a na porodní stoličce. Rozhodnutí o poloze na konci II. doby 
porodní by mělo být výsledkem dohody mezi matkou a porodní asistentkou nebo 
porodníkem, kteří mamince budou pomáhat“ [Pařízek, 2005, s. 244]. 
 
 

 Podmínky pro uvedení zm ěn do praxe rozd ěluje Zwinger 

et al., 2004, s. 478 ] na podmínky pro zdravotníky (zm ěna 

myšlení sm ěrem k respektování rodi čky jako partnera p ři 

rozhodování), podmínky pro porodnická pracovišt ě (úprava 

prost ředí – diskrétní, teplé barevné lad ění maleb a 

textilií, variabilní porodnické l ůžko a další pom ůcky) a 

podmínky pro budoucí rodi če (aktivní zájem a odpov ědný 

přístup).  

 

Záleží tedy p ředevším na p řístupu jednotlivých pracovník ů, 

jak rychle se zbavují rigidních zvyklostí – ur čitých 

v minulosti zavedených praktik, jejichž p řínos byl 

zpochybn ěn, či dokonce byla prokázána jejich škodlivost.  

 
„Výsledky analýz všech dostupných dat z průběhu a výsledků perinatologické péče by 
měly nejen průběžně odkrývat stávající situaci včetně efektivity existujícího systému, ale 
být současně podkladem pro volbu optimálních změn ve strategii této péče“ 
[Procházková, Myšáková, 2006, s. 41]. 
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5.4.2 Sou časný stav porodnictví v České republice  

Porodnická pé če v České republice pat ří do 

zdravotnického systému ; její koncepci, legislativní a 

organiza ční rámec vytvá ří Ministerstvo zdravotnictví České 

republiky. Standardní pé če p řed porodem, p ři porodu a po 

porodu je hrazena p ředevším z finan čních prost ředk ů 

veřejného zdravotního pojišt ění a jejími hlavními 

poskytovateli jsou léka ři (gynekologové a porodníci, 

neonatologové), porodní asistentky a d ětské sestry.  

Prenatální pé če má preventivní charakter (sledování t ěhotné 

i plodu) s cílem zjistit p řípadná rizika, v čas zachytit 

odchylky od normálního pr ůběhu gestace a zabránit tak 

vzniku možných chorobných stav ů; používá se dostupných 

diagnostických a terapeutických opat ření. Sou částí 

prenatální pé če o t ěhotné ženy jsou p ředpokládané návšt ěvy 

v prenatálních poradnách, ambulantní pé če a p řípadná 

l ůžková pé če. Podle míry rizikovosti t ěhotenství se jedná o 

zajišt ění základní pé če v síti gynekologických ambulancí 

(fyziologická t ěhotenství), konziliární pé či 

v intermediárních za řízeních 20 (ohrožená a patologická 

t ěhotenství) a intenzivní pé či v perinatologických 

centrech 21 s odd ěleními JIP nebo ARO (nejzávažn ější 

rizika).  

Volba po všech stranách dostupné pé če p ři fyziologickém 

porodu se v sou časné dob ě omezuje na výb ěr porodnice ; mezi 

nimi existují zna čné rozdíly v nabídce služeb (rozsah, 

kvalita, cena) i v mí ře autoritativnosti k rodi čkám – zda 

jsou její individuální rozhodnutí respektována.  

                                                 
20 V České republice jsou 4 intermediární centra [Zpráva o novorozenci 2005, 2006, s. 2]. 
21 V České republice existuje 12 perinatologických center (zpravidla fakultní nemocnice nebo velké 
regionální nemocnice) [Zpráva o novorozenci 2005, 2006, s. 2]. 
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Také prost ředí porodnic se m ění pomalu, mnohé jsou již 

zařízeny osobn ěji – porodní sály se liší od opera čních 

sál ů, se kterými sousedí ; v ideálním p řípad ě jde o porodní 

pokoje (vymalováno p říjemnými barvami, nábytek jako 

v domácím prost ředí), kde má rodi čka s doprovodem 

dostate čné soukromí a kde setrvává po všechny doby porodní.  

Pokud je vše v po řádku, volný pohyb ženy v první dob ě 

porodní je samoz řejmostí. K dispozici jsou r ůzné pom ůcky 

využitelné pro nefarmakologické ovlivn ění porodních bolestí 

i pro druhou dobu porodní (ru ční masážní strojky, velké 

balóny, žín ěnky, žeb řiny, záv ěsná lana, m ěkká porodní 

křesla – pytle, porodní vaky, porodní stoli čky). 

V n ěkterých porodnicích je krom ě sprchy pro relaxaci možné 

využít i vanu, pro druhou dobu porodní však jen na 

některých pracovištích. 

V p řípad ě celodenního rooming-in pak žena odchází i 

s miminkem p římo na poporodní odd ělení. I když fyziologický 

porod již není koncipován jako operace, poporodní p éče 

v nemocnici stále vykazuje rysy poopera ční hospitalizace. 

Nabídka ambulantního porodu není do sou časného systému pé če 

oficiáln ě za řazena, a a čkoli by takový porod m ěl být 

umožněn na žádost rodi čky, jež dává p řednost poporodní 

návšt ěvní služb ě porodní asistentky a pediatra v domácím 

prost ředí, v praxi bývá obtížné si ho prosadit. Doporu čení 

profesních organizací a metodické pokyny Ministerst va 

zdravotnictví České republiky, podle nichž m ůže být 

fyziologický novorozenec z porodnice propušt ěn nejd říve po 

uplynutí 72 hodin, nejsou však pro rodi čky právn ě závazné a 

rodi če jako zákonní zástupci dít ěte jsou oprávn ěni 

k rozhodnutí, kdy s dít ětem odejít dom ů.   

[Zpráva o stávajícím stavu porodnické pé če v České 

republice 2004, 2005, s. 12-31 ; Srp, 2006a, s. 104 ; Pa řízek, 
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2005, s. 53-55, 216-219 ; Štembera, 2003, s. 215 ; Hroudová, 

2006, s. 10 ; Šindelá řová, 2006, s. 11 ; Kameníková, 2005, s. 

8-9 ; Procházková, Myšáková, 2006, s. 34 ; Oždianová, 2006, s. 

11 ; Sovová, 2006, s. 3 ; Königsmarková, 2006, s. 19 ; Čepický, 

2004, s. 3 ; Tr ča, 2004, s. 86-87 ; Zpráva o novorozenci 2005, 

2006, s. 2]. 

 Svobodná volba místa a okolností porodu zásadním 

způsobem odvisí od existující nabídky porodnických slu žeb, 

která vychází z aktuálního administrativního vymeze ní a 

kterou ovliv ňuje i spolupráce se zdravotními pojiš ťovnami. 

 Aktérem politiky v oblasti porodnictví je krom ě 

státního i nestátní sektor, do kterého se řadí profesní a 

zájmové organizace, které reprezentují zájmy žen ja ko 

klientek porodnické pé če a které hájí jejich práva a 

pot řeby. Zájmové organizace mimo jiné zajiš ťují poradenský 

servis, organizují vzd ělávací akce pro širokou i odbornou 

veřejnost, iniciují a organizují výzkumná šet ření a 

podílejí se na ovliv ňování zdravotnické legislativy formou 

připomínek k návrh ům zákon ů [Zpráva o stávajícím stavu 

porodnické pé če v České republice 2004, 2005, s. 31 ]. 

 

Zpráva o rodi čce 2005 [2006, s. 2 ] konstatuje, že 87 % 

rodi ček netrp ělo v t ěhotenství žádnou závažn ější 

komplikací. V roce 2005 prob ěhlo v České republice 100 519 

porod ů, z toho 17 512 (tzn. 17,4 %) císa řským řezem, což 

potvrzuje nar ůstající trend podílu takto ukon čených porod ů. 

Zhruba devíti desetinám rodi ček byly p ři porodu podávány 

léky (nej čast ěji uterotonika – léky k posílení činnosti 

děložního svalstva, nap ř. oxytocin). Tento podíl (okolo 

90%) z ůstává v posledních letech zhruba stejný. 
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V roce 2005 dosáhl po čet živ ě narozených d ětí v České 

republice hodnoty 102 211 22; hranice 100 000 narozených d ětí 

tak byla p řekro čena poprvé od roku 1994. 

V perinatologických centrech se narodilo 34 % novorozenc ů, 

dalších 17 % d ětí se narodilo v intermediárních centrech a 

zbývající necelá polovina novorozenc ů se narodila 

v ostatních zdravotnických za řízeních. Celkem 211 d ětí se 

narodilo mimo zdravotnické za řízení (doma, cestou apod.) ; 

porody doma nejsou statisticky evidovány jako pláno vané a 

neplánované. Pr ůběh porodu v roce 2005 byl z 55 % hodnocen 

jako fyziologický,  v 38 % se jednalo o porody rizikové a 

7% porod ů bylo ozna čeno za patologické [Zpráva o 

novorozenci 2005, 2006, s. 1-2 ].  

Co se zdravotnické p ředporodní pé če v České republice 

tý če, 102 v sou časnosti ( červen 2007) existujících 

porodnických pracoviš ť o ní informuje takto: 

- kurzy p ředporodní p řípravy v r ůzné form ě po řádá 77 

porodnic ; 8 porodnic je zajiš ťuje ve spolupráci se 

soukromými porodními asistentkami (3), s mate řskými 

centry (2), zdravotnickými agenturami (2) a „baby“ 

klubem (1) a 17 je nepo řádá v ůbec ; 

- jednorázová informativní setkání o pr ůběhu porodu, 

která nejsou sou částí p ředporodního kurzu, po řádá a ť už 

pravideln ě, nebo jen v p řípad ě zájmu celkem 84 

porodnic ; 18 je nepo řádá v ůbec ; 

                                                 
22 Podle statistiky Národního registru novorozenců vedeného v Ústavu zdravotnických informací a 
statistiky (ÚZIS) ČR. Český statistický úřad (ČSÚ) eviduje vlastní statistiku narozených dětí. Zatímco 
ÚZIS ČR eviduje děti narozené na území ČR bez ohledu na občanství či délku a formu pobytu jejich 
matek, ČSÚ vede statistiku narozených obyvatel ČR - dětí matek s trvalým nebo dlouhodobým pobytem 
na území ČR, tedy i dětí narozených na území jiného státu. V praxi se však tyto dvě statistiky příliš neliší, 
v roce 2005 činil rozdíl 77 narozených dětí [Zpráva o novorozenci 2005, 2006, s. 2]. 
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- t ěhotenské cvi čení v ůbec nepo řádá 27 porodnic ; ostatní 

zahrnují cvi čení do p ředporodního kurzu, nebo po řádají 

cvi čení, které sou částí p ředporodního kurzu není ; 

z typ ů cvi čení se nej čast ěji jedná o gymnastiku pro 

t ěhotné a plavání pro t ěhotné ; 

- prohlídky porodních sál ů a prohlídky poporodních pokoj ů 

jsou s ur čitými omezeními umož ňovány všude, jedinou 

výjimkou je Fakultní nemocnice Praha – Motol, která  

poskytuje videonahrávku 

[Pr ůvodce porodnicemi České republiky, 2007 ]. 
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6. KOMPLEXNÍ PRENATÁLNÍ P ŘÍPRAVA 

 

6.1 HISTORIE PRENATÁLNÍ P ŘÍPRAVY 

 

Po dlouhou dobu byly hlavním informa čním zdrojem pro 

přípravu žen na vlastní zážitek porodu p říb ěhy a zkušenosti 

předávané matkami z generace na generaci. V tradi čních 

kulturách byla b ěžná vzájemná pomoc, takže i vlastní ú čast 

a podpora u porodu jiné ženy z rodiny, ze sousedstv í ve 

vesnické komunit ě. Porozum ění porodnímu procesu a osvojení 

si znalostí týkajících se jeho zákonitostí se stalo  b ěžnou 

sou částí socializace dívek. V d ůsledku pr ůmyslové revoluce 

a p řechodu k moderní spole čnosti se zm ěnilo nejen pojetí 

porodu, ale také p říprava na n ěj [Nolan, 1998, s. 1-3 ].    

Cílená p říprava t ěhotných na porod se ve svých 

počátcích zam ěřovala hlavn ě na nefarmakologické mírn ění 

porodních bolestí, a sice prost řednictvím použití r ůzných 

psychologických či fyzikálních zp ůsob ů prevence bolesti p ři 

porodu [Enkin, Keirse, Renfrew, Nelson, 1998, s. 41 ].  

Holancová [2005, s. 17 ] a Kuželová [2003a, s. 39 ] uvád ějí, 

že první záznam o pokusu ovlivnit porodní bolesti, a to  

prost řednictvím sugesce v hypnóze (tehdy tzv. magnetismem ), 

pochází z roku 1833. Vedení porodu v hypnóze se 

v následujících desetiletích rozší řilo v N ěmecku. 

Prenatální p říprava vznikla tedy p ůvodn ě jako 

hypnosugestivní metoda porodnické analgezie. Tr ča [1966, s. 

2-3 ] konstatuje, že analgetický stav zp ůsobený hypnotickým 

spánkem skute čně vedl k bezbolestným porod ům; nevýhodou 

však byla nutná p řítomnost hypnotizující osoby b ěhem celého 

porodu, protože jen málo porodník ů bylo schopno osvojit si 

provád ění hypnózy. Také ne všechny rodi čky bylo možné do 
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hypnózy uvést ; k masov ějšímu používání tedy nedošlo. 

Variací této metody je i autogenní trénink Johanna 

Heinricha Schultze, kdy se žena do stavu analgezie dostává 

pomocí ur čitých (na čas a trénink náro čných) technik  sama.    

 Od dvacátých let dvacátého století došlo v nemocni cích 

k mohutnému rozmachu medikamentózního mírn ění bolesti p ři 

porodu, které však s sebou p řineslo i nežádoucí pr ůvodní 

jevy (protrahovaný porod, obtížn ější spolupráce s rodi čkou 

ve druhé dob ě porodní, potenciální zeslabení d ěložních 

kontrakcí či útlum dechového centra novorozence). P ředmětem 

dalšího zkoumání se tak stala efektivita psychické a 

fyzické p řípravy t ěhotných žen jako možného prost ředku 

k nekomplikovanému potla čení porodních bolestí bez 

kontraindikací [Tr ča, 1966, s. 1 ]. 

Dvě významné koncepce prenatální p řípravy s odlišnými 

teoretickými východisky vznikly nezávisle na sob ě ve 

t řicátých letech dvacátého století. Jejich hlavními 

reprezentanty jsou ruský psychiatr Ilja Velvovskij 

(psychoprofylaktická p ředporodní p říprava) a anglický 

porodník Grantly Dick-Read (metoda p řirozeného porodu).  

  

6.1.1 Metoda psychoprofylaktické p řípravy (Velvovskij a 

sov ětská škola) 

Další práce o využití hypnózy a sugesce v porodnict ví 

publikoval od dvacátých let dvacátého století psych iatr 

Ilja Z. Velvovskij (p ůsobící v Petrohradu a Charkov ě), 

který na porodní proces aplikoval n ěkteré teorie Ivana 

Petrovi če Pavlova týkající se fyziologie centrálního 

nervového systému. P ří čina porodních bolestí má spo čívat 

buď v podmín ěném reflexu, negativních emocích (strach), 

nebo ve vztazích mezi procesy podrážd ění a útlumu v mozkové 

kůře. Tomu, aby bolestivé podn ěty pronikaly z d ělohy do 
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mozku, má zabránit vytvo ření jiného mocného ohniska 

podrážd ění (tzv. dominanty) v mozkové k ůře;  [Holancová, 

2005, s. 17 ; Tr ča, 1966, s. 3-4 ]; v první dob ě porodní lze 

takové dominantní podrážd ění k ovlivn ění vnímání bolesti 

uměle vyvolat nap říklad masáží k ůže podb řišku (eventuáln ě 

křížové krajiny) p ři d ěložní kontrakci [Němcová, 1966, s. 

34]. Ve snaze umožnit ženám, aby dosáhly bezbolestného  

porodu, vyvinul Velvovskij se svými charkovskými 

spolupracovníky v roce 1949 speciální p ředporodní p řípravu 

t ěhotných, které dal název psychoprofylaktická, „ čímž cht ěl 

vyjád řit, že jde o metodu psychologickou, jejímž ú čelem je 

profylaxe – ochrana p řed vnímáním bolesti za porodu“ [Tr ča, 

1966, s. 4 ]. Té cht ěl tento koncept docílit p ředevším 

prost řednictvím pou čování žen a nácvikem jejich chování 

v pr ůběhu porodu [Pe čená et al., 1990, s. 769]. Obavy a 

strach rodi čky m ěla psychoprofylaktická metoda rozptýlit 

logickými d ůkazy [Štembera, 2004, s. 63-64 ]. 

  
„Vyžaduje to, aby každá rodící žena znala nejen průběh všech dějů za porodu, ale také 
jejich fyziologický podklad“ [Vojta, Kubát, 1964, s.77].  
 

Konkrétní postup pro vedení p ředporodní p řípravy byl 

schválen v roce 1951. P říprava m ěla probíhat ve 36.-38. 

týdnu gravidity v rámci šesti sezení (první individ uální 

anamnestické, p ět dalších skupinových) ; sou částí bylo 

celkové léka řské a porodnické vyšet ření, teoretický kurz a 

praktické cvi čení a také fixace nau čeného opakováním ve 

stavu polospánku. Probíral se mechanismus porodu, p rvní a 

druhá doba porodní a techniky pro potla čení porodní bolesti 

(hluboké dýchání p ři kontrakci, tlak dlaní nebo prsty na 

ur čitá místa, up ření pozornosti na délku kontrakcí a 

interval ů mezi nimi). Pro rodi čky, které nemohly projít 
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výše popsanou p řípravou, existovala zkrácená modifikace, 

jejímž hlavním cílem bylo p řekonání strachu a která se 

vyu čovala až v první dob ě porodní mezi kontrakcemi. Další 

modifikace kombinovaly psychoprofylaxi s hypnosuges tivní 

metodou či medikamentózní analgezií [Kuželová, 2003a, s. 40 ; 

2003b, s. 298 ; Holancová, 2005, s. 17 ]. 

 

6.1.2 Dick-Readova metoda p řirozeného porodu  

Anglický porodník Grantly Dick-Read publikoval svoj i 

teorii o „podílu psychiky na intenzit ě a prožívání bolesti“ 

[Sachová, 2000, s. 11 ] v knize Natural Childbirth 

(Bezbolestný porod) roku 1933 23; bolestný porod prohlásil 

„za kulturní mýtus, za d ůsledek strachu z porodu sd ělovaný 

a p ředávaný generacemi matek svým dcerám“ [Kapr, Koukola, 

1998, s. 52-53 ].  

 
V souladu s Dick-Readem publikují Geisel [2002a] a Kirchner [2003]: „ [...] vědci 
zjistili, že již samotné očekávání bolesti stimuluje mozek, takže ten potom reaguje tak, 
jako by bolest byla už akutní. Očekávání je typický lidský rys a očekávání bolesti závisí 
rovněž na kulturním kontextu“ [Geisel, 2002a, s. 2]. „Bolest je individuální zkušenost, 
kterou lze chápat jako historicky proměnlivý fenomén podmíněný celospolečenskými i 
rodinnými modely a rituály“ [Kirchner, 2003, s. 3].  
 
Základním činitelem Readovy metody byla relaxace, uvoln ění 

v oblasti fyzické (svalové) i psychické [Tr ča, 1966, s. 

22].   

Vycházel z kruhu strach (úzkost) – nap ětí – bolest, 

kdy úzkost vede prost řednictvím aktivace sympatického 

nervového systému k nap ětí dolní části d ělohy a výsledkem 

vzniklé ischemie (místní nedokrevnosti tkán ě) je bolest. Je 

tedy t řeba bojovat proti tomuto za čarovanému kruhu - 

snižovat úzkost (porodník tráví u rodi čky co nejvíce času, 

                                                 
23 Readovu metodu však proslavila kniha Revelation of Childbirth publikovaná v roce 1942 [Kuželová, 
2003a, s. 39], později je tato vydávána pod názvem Childbirth without Fear (Porod beze strachu). 
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na sále nemají být v dohledu rodi čky žádné léka řské 

nástroje aj.) i redukovat nap ětí (nácvik svalové relaxace, 

vyhledávání pohodlných relaxa čních poloh, odstra ňování 

předsudk ů a pozitivní myšlení). Aby matka mohla lépe 

pracovat se svým t ělem, je d ůležité, aby pochopila, jak 

funguje d ěložní vypuzovací mechanismus, znala pr ůběh porodu 

apod. Podle Dick-Reada vedou k usnadn ění porodu také t ři 

druhy kontrolovaného dýchání 24, které matce i dít ěti 

zajistí dostatek kyslíku v pr ůběhu  celého porodu. 

Předporodní p říprava (6-8 lekcí) by m ěla ideáln ě probíhat 

v posledním trimestru [Kuželová, 2003a, s. 39 ; Holancová, 

2005, s. 17-18 ]. 

 

6.1.3 Porodnická psychoprofylaxe (Lamaze a francouz ská 

škola)  

Metodu psychoprofylaktické p řípravy za čal v rámci 

západního porodnictví ší řit po svém návratu ze SSSR v roce 

1951 francouzský porodník Ferdinand (Fernand) Lamaz e25 jako 

tzv. porodnickou psychoprofylaxi, kterou p ředstavil v knize 

L’accouchement sans douleur 26 (Porod bez bolesti, 

Bezbolestný porod, 1956). Pokra čoval v použití relaxa čních, 

masážních a dechových technik v první dob ě porodní a dále 

rozpracoval mechanismy, které v pr ůběhu porodu m ěly od 

bolesti odpoutat pozornost (aktivní koncentrace) 

[Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 261 ]. 

                                                 
24 „Prvním typem dýchání je hluboké pravidelné dýchání ústy, které se zrychluje, ale zůstává hluboké. 
Používá se v první době porodní často již několik týdnů před porodem, kdy se otevírá děložní hrdlo a 
dochází k prvním stahům. Druhým typem dýchání je zadržení dechu vždy na minutu v kuse s plynulým a 
rychlým výdechem a nádechem ústy. Toto cvičení se využívá v závěru první doby porodní. Třetím typem 
je mírné hekání, při kterém se ale žena také musí poměrně zhluboka nadechovat a které se používá ve 
druhé době porodní, tedy když se hlavička dítěte objeví v rodidlech. Opět se heká vždy jednu minutu v 
kuse s důrazem na vydechování, což usnadňuje udržet si správný rytmus dechu“ [Holancová, 2005, s. 17-
18]. 
25 „Lamazovo jméno se tak stalo nositelem názvu psychoprofylaktické metody“ [Holancová, 2005, s. 18]. 
26 F. Lamaze, P. Vellay et al. Qu’est-Ce que L’accouchement Sans Douleur, par la méthode psycho-
prophylactique? Paris: La Farandole, 1956. 
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Přípravu modifikoval také v oblasti dýchání rodi čky 27. Kapr 

a Koukola [1998, s. 52-53] však vidí jeho nejv ětší zásluhu 

v tom, že upozornil na význam sociální opory pro ro di čku 

v této mezní životní situaci.  

 
„Podle Lamazovy filozofie je porod normální, přirozený a zdravý a ženina důvěra a 
schopnost normálně porodit může být buď zvýšena, nebo snížena mírou podpory, kterou 
bude mít ze strany těch, kteří o ni pečují“ [Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 
2004, s. 261]. „Tím byla zahájena celá moderní etapa psychologických intervencí při 
porodu, kterou dovršil vstup otce na porodní sál“ [Kapr, Koukola, 1998, s. 52-53]. 
Lamaze zdůraznil „roli manžela, který je průvodcem ženy v těhotenství a za porodu“ 
[Roztočil, 2001, s. 106]. 
 
Kromě uvedeného pat ří do p ředporodní p řípravy také 

informace o časné poporodní dob ě a probírají se i r ůzné 

zákroky, ke kterým m ůže dojít (a čkoli žena má právo 

porodit, pokud to umož ňuje stav její i dít ěte, bez 

rutinních léka řských zásah ů). „Klasická Lamazova výuka 

sestává ze šesti dvou až dvouap ůlhodinových lekcí“ 

[Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 261 ]. 

Ve Francii pokra čoval v Lamazov ě metod ě Pierre Vellay, 

který narozdíl od sov ětské školy odmítal kombinaci  

psychoprofylaxe a porodní medikace ; pro vytvo ření a další 

vývoj emo čního vztahu matky a dít ěte je podle n ěj nutné, 

aby matka prožila porod bez ovlivn ění farmakologickou 

analgezií, jestliže jsou ovšem nefarmakologické pos tupy a 

techniky dosta čující [Kuželová, 2003a, s. 40 ; 2003b, s. 298 ;  

Holancová, 2005, s. 18 ]. 

 

6.1.4 Spole čné formální znaky elementárních koncepcí 

prenatální p řípravy 

Rusko-francouzská porodnická psychoprofylaxe a Dick -

Readova metoda p řirozeného porodu se v pr ůběhu času 

                                                 
27 Lamaze používá nácvik dýchání povrchního, zrychleného nebo vzdychavého [Kuželová, 2003a, s. 39-
40]. 
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vzájemn ě obohatily o n ěkteré prvky a postupy ; zna čnou m ěrou 

k tomu jist ě p řisp ěla skute čnost, že problematika p řípravy 

t ěhotných žen na porod se stala v padesátých a šedesá tých 

letech, kdy došlo k jejímu velkému rozší ření, p ředmětem 

jednání mnoha celostátních i sv ětových kongres ů (nap říklad 

sjezd ů Mezinárodní spole čnosti pro psychosomatické otázky) 

[Kuželová, 2003a, s. 39 ; Holancová, 2005, s. 17-18, Tr ča, 

1966, s. 2, 5 ; Enkin, Keirse, Renfrew a Nelson 1998, s. 42-

43].  

Hlavním rozdílem obou p řístup ů tedy z ůstalo jen to, že 

vznikly na základ ě odlišných teoretických koncept ů; v rámci 

obsahu prenatálních kurz ů vlastn ě došlo k jejich propojení:  

 
„ [...] kombinují se nejlepší prvky různých učebních programů s novými a zlepšenými 
metodami a vedoucí kurzu je přizpůsobí individuálním potřebám těhotných [Neesová-
Delavalová, 1995, s. 93]. 
 
Procházková, Myšáková [2006, s. 34 ] a Sachová [2000, s. 11 ] 

konstatují, že ob ě metody využívají v p říprav ě t ěhotných 

t ři základní linie - didaktickou (informovat, vzd ělat), 

fyzioterapeutickou (cvi čení, zvládání ekonomického dýchání, 

masáže, odleh čovací polohy) a psychoterapeutickou (vztah 

personálu a rodi čky, za řazení psychoterapeutických metod 

s relaxa čními a autosugestivními prvky). 

 Jakkoliv tedy ob ě základní techniky p řípravy t ěhotných 

formulovaly p ří činy vzniku bolesti jinak, stejného cíle 

(jímž po dlouhou dobu z ůstalo práv ě jen a pouze zmírn ění až 

odstran ění bolesti p ři porodu) dosahují v pr ůniku 

spole čnými prost ředky.  

 
6.1.5 Po čátky československé prenatální p řípravy  

V bývalém Československu publikuje jako první (v roce 

1950) o p ůvodní Velvovského psychoprofylaktické p říprav ě 
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t ěhotných žen k porodu Josef Lukáš z II. gynekologick o-

porodnické kliniky v Praze, rovn ěž po návšt ěvě Sov ětského 

svazu 28. Po vzniku pražského Ústavu pro matku a dít ě v roce 

1951 za čal tuto metodu propagovat a rozpracovávat Miroslav 

Vojta. Na n ěkterých pracovištích byla p ředporodní p říprava 

zavád ěna již od roku 1951 ; t ěhotná žena m ěla pak možnost 

absolvovat vedle léka řských prohlídek práv ě kurzy p řípravy 

k porodu psychoprofylaktického formátu [Kuželová, 2003a, s. 

39 ; Holancová, 2005, s. 18-19 ; Pe čená et al., 1990, s. 769 ]. 

Takto pou čená rodi čka pak podle Jur číkové [1975, s. 38 ] 

lépe spolupracovala a pomáhala tak pod léka řským vedením 

porod urychlit.  

Na celostátní konferenci 29 v roce 1961 byla doporu čena 

změna formy p řípravy ; nov ě byla akcentována též d ůležitost 

t ělesného cvi čení. 

 
„Dále je ovšem třeba, aby žena těsně před porodem byla také v dobré duševní a tělesné 
kondici. Zde je uvědomělé součinnosti žen ještě více potřeba“ [Vojta, Kubát, 1964, 
s.77]. „Byla proto doporučena nová forma přípravy, jež podobně jako francouzská 
modifikace se vyznačuje harmonickým spojením přípravy duševní i tělesné“ [Trča, 
1966, s. 5-6].  
  
Tělesná p říprava byla prezentována jako náš speciální 

dopln ěk k p ředporodní psychoprofylaktické p říprav ě 

[Štembera, 2004, s. 64 ]. Z tohoto d ůvodu byla 

československá modifikace metody pojmenována jako 

„psychická a fyzická p říprava t ěhotných žen k porodu“. Vést 

kurzy této p řípravy mohl bu ď léka ř, nebo ženská sestra 

(porodní asistentka). 

 
„Vede-li kurs lékař, obstarává pedagogicko-psychoterapeutickou část kursu. 
Gymnastiku, nácvik dýchání, relaxace a masáže podbřišku většinou provádí speciálně 

                                                 
28 „Stalo se tak po tříměsíční výpravě 24 vybraných odborníků – uvědomělých členů komunistické strany 
do SSSR koncem roku 1950“ [Štembera, 2004, s. 60]. 
29 Pořádané gynekologickou sekcí Společnosti J. E. Purkyně v Bratislavě [Trča, 1966, s. 5-6].  
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vyškolená ženská sestra nebo rehabilitační pracovnice“ [Trča, 1966, s. 19]. „Při 
provádění psychoprofylaktické přípravy byly získány dobré zkušenosti s účastí 
porodních asistentek na konání kurzů, i když bylo doporučeno kurz doplnit alespoň 
jedním individuálním pohovorem, při němž by lékař se pokusil odhalit nepříznivé vlivy 
prostředí event. strach a hledal cesty, jak je odstranit“ [Štembera, 2004, s. 98]. 
 
Počet žen v jedné skupin ě neměl p řesahovat 30 šest až osm 

účastnic a celý kurz m ěl sestávat ze šesti lekcí, z nichž 

první dv ě se doporu čovalo absolvovat již na za čátku 

t ěhotenství (informace o oplodn ění, vývoji plodu a 

fyziologických  zm ěnách v t ěle ženy b ěhem t ěhotenství, 

instruktáž o správné hygien ě a životospráv ě) a čty ři 

zbývající potom v posledních týdnech gravidity. Obs ahem 

t ěchto t ěsně p ředporodních lekcí byl pr ůběh celého porodu 

(podstata porodní činnosti, nervové a duševní pochody p ři 

porodním d ěji, jednotlivé doby porodní), šestined ělí, 

kojení a pé če o dít ě; jak poznat za čátek porodu, jak 

probíhá p říjem v porodnici, jak se má žena chovat v první a 

druhé dob ě porodní ; vysv ětlení vzniku bolesti p ři porodu a 

možnosti jejího ovlivn ění. Zajímavým zpest řením pak mohlo 

být diskusní setkání se ženou, která po absolvování  

přípravy již porodila, či promítnutí filmu. D ůležité bylo i 

seznámení s prost ředím porodnice (prohlídka porodního sálu) 

a r ůznými procedurami, s nimiž se rodící žena m ůže setkat. 

Cílem je odstranit zbyte čné obavy a strach z porodu, 

vzbudit d ůvěru rodi čky a posílit její v ůli 31 [Tr ča, 1966 ; 

Jur číková, 1974, s. 34-35 ; Kuželová, 2003b, s. 299 ; Vojta, 

Kubát, 1964, s.96 ]. 

 
„Potom zavedeme ženy na porodní sál. Půjčujeme jim bílý lékařský plášť, gumové 
přezůvky a roušky. Zavedeme je na přijímací pokoj pro první dobu porodní. Je velmi 

                                                 
30 „Při zařazení většího počtu účastnic do jedné skupiny ubývá dle našich zkušeností přípravě na 
efektivnosti. Jde-li o ženy neuroticky stigmatizované, pak považujeme za optimální počet 4 ženy“ [Trča, 
1966, s. 17]. 
31 Zřejmě ve smyslu sebekázně. 
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působivé, když v tu dobu je na porodním sále některá z klidných žen“ [Trča, 1966, s. 
30]. 
 

Jak již bylo uvedeno, každá ze čty ř daných lekcí 

systematicky propojovala teoretickou p řípravu s p řípravou 

fyzickou - místnost, kde se p říprava po řádala, bylo tak 

kromě židlí pot řeba vybavit také žín ěnkami a speciálními 

pedagogickými obrazy. Speciální t ělesné cvi čení následovalo 

vždy po výkladové části. Vycházelo se z p ředpokladu, že 

porod je druhem namáhavé fyzické práce, na kterou j e možné 

se p řipravit p ředem (podobn ě jako je nutné dostat se do 

kondice p řed ur čitým sportovním výkonem).  

 
 „Srovnání porodu se sportovním výkonem je přiléhavější proto, že obsahuje jednak 
požadavek tréninku, jednak předpoklad dobré tělesné kondice“ [Vojta, Kubát, 1964, 
s.77]. 
 
Jednalo se o rozcvi čku, nácvik správného dýchání 

v t ěhotenství a p ři porodu, nácvik relaxace, nácvik 

používání kožních podn ět ů (masáže) a t ěhotenský t ělocvik 

zaměřený na správné držení celého t ěla, na ky čle, pánevní a 

břišní svaly a proti tvorb ě k řečových žil. Sou částí byl 

také nácvik poloh, techniky tla čení a informace o cvi čení 

v šestined ělí [Tr ča, 1966 ; N ěmcová, 1966 ; Holancová, 2005, 

s. 18-19 ; Jur číková, 1981, s.24 ; Vojta, Kubát, 1964, s.96 ; 

Štembera, 2004, s. 64 ]. 

Co se nácviku dýchání tý če, podle mého názoru 

československá modifikace zkombinovala všechny t ři výše  

uvedené školy (Velvovskij, Dick-Read, Lamaze). V pr vní dob ě 

porodní m ěla rodi čka za kontrakce i mimo ni pravideln ě 

zhluboka dýchat (Velvovskij, Dick-Read), na konci p rvní 

doby porodní používat za kontrakce dýchání rychlého  a 
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povrchního 32 (ne Dick-Read, ano Lamaze) a ve druhé dob ě 

porodní dech zadržovat 33 (Dick-Read).  

V pr ůběhu celého porodu se žena m ěla na popsaný zp ůsob 

dýchání intenzivn ě soust ředit a tímto zp ůsobem tak vytvá řet 

tzv. dominantu (dominantní podrážd ění v mozkové k ůře, 

základní postup p ůvodní Velvovského psychoprofylaktické 

přípravy) nad vnímáním bolesti p ři d ěložních stazích. 

Stejným principem p řekrývání vjem ů byl zd ůvod ňován i nácvik 

používání kožních podn ět ů (nejvíce se osv ědčila masáž k ůže 

na podb řišku a v k řížové oblasti 34), pomocí kterých m ůže 

rodi čka v první dob ě porodní bolest také p řehlušit. Nácvik 

relaxace navazoval na Dick-Reada [Tr ča, 1966, 1974 ] a 

nácvik tla čení 35 pro druhou dobu porodní odkazoval k obecné 

tendenci kontrolovat porod ve všech jeho stádiích a  rodící 

ženu v jejích emocionálních projevech. Tr ča [1974, s. 22 ] 

charakterizuje jeden ze stup ňů hodnocení výsledk ů duševní a 

t ělesné p řípravy takto:   

 
 „V určité fázi porodu se rodička začne chovat neukázněně. Po vlídném poučení 
lékařem nebo sestrou se však rodička vrací k disciplinovanému chování“ [Trča, 1974, s. 
22]. 
 
 Obecn ě se o čekávalo, že fyzická a psychická prenatální 

příprava ovlivní zp ůsob a pr ůběh porodu jednozna čně 

pozitivním zp ůsobem: 

 

                                                 
32 „„Psí“ dýchání – Je to rytmické střídání krátkých vdechů a výdechů, jako to dělá pes, zotavující se po 
běhu. Tohoto druhu dýchání se používá k přehlušení pocitu tlaku na konečník na konci první doby 
porodní, když ještě není zaniklá branka a rodička zatím nemá tlačit“ [N ěmcová, 1966, s. 33]. 
33 „[...] po maximálním nádechu zadržíme dech, nejdříve na dvacet vteřin, postupně zvyšujeme až do 50 
vteřin; pak následuje maximální výdech“ [Němcová, 1966, s. 32-33]. 
34 „Od ostatních druhů kožních podnětů jsme časem upustili, neboť se v praxi ukázalo, že rodičky byly 
výběrem dezorientovány a najednou nebyly schopny používat kožních podnětů vůbec“ [Trča, 1966, s. 
23]. 
35 „Při vlastním porodu leží rodičky u nás na zádech. Když přijde stah, přitáhnou nohy skrčené 
v podkolení k břichu rukama. Pak naberou zhluboka dech, zatají ho a tlačí jako na stolici“ [Vojta, Kubát, 
1964, s.90]. Žena se mohutně „nadechne a zadrží v sobě vzduch. Pak tlačí jako při tuhé stolici. Má 
vydržet tlačit po dobu 25 až 30 vteřin“ [Tr ča, 1974, 21]. 
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„Žena, která přijde k porodu takto připravena, umí správně využívat naučených cviků    
k tomu, aby porod proběhl co nejsnadněji“ [Vojta, Kubát, 1964, s.96]. „Normální a 
zdravá žena má v psychoprofylaktické přípravě a lékařském vedení porodu záruku, že 
bude rodit dobře a radostně“ [Jur číková, 1975, s.34-35]. 
 
 

6.1.6 Dobové zhodnocení efektivity prenatální p řípravy 

Enkin, Keirse, Renfrew a Nelson [1998, s. 42-43 ] 

poukazují na fakt, že Dick-Readova metoda p řirozeného 

porodu a rusko-francouzská porodnická psychoprofyla xe jako 

dvě hlavní metody p řípravy k porodu nebyly v oblasti 

ovlivn ění porodní bolesti nikdy systematicky porovnány. 

Vzhledem k postupnému prolnutí obou koncepcí ve str uktu ře 

jednotlivých prenatálních kurz ů už k takové komparaci 

zřejm ě ani nedojde. 

Po zna čném rozší ření r ůzných modifikací 

psychoprofylaktické p ředporodní p řípravy, k n ěmuž došlo    

v padesátých a šedesátých letech v teorii i praxi a  které 

bylo provázeno nadšenými ohlasy  ohledn ě jejího významného 

analgetického ú činku, p řichází v sedmdesátých letech 

zklamání, když se ukazuje, že tento efekt zdaleka n ení 

dostate čný.  

 
„V posledních letech se u nás hodně hovořilo o sovětské metodě psychoprofylaktické 
přípravy k bezbolestnému porodu. Po čilejší propagaci v našem tisku řeči o této metodě 
utichly. Vypadá to, jakoby u nás zájem o ni opadl. Jak je tomu ve skutečnosti? Nutno 
přiznat, že se v naší veřejnosti rozhostilo určité zklamání. Nesplnilo se očekávání, že 
všechny porody budou probíhat bez bolestí“ [Vojta, Kubát, 1964, s.95]. „O metodě je 
známo, že přispívá ke zkrácení období bolestivého pociťování děložních stahů. I v tom je 
nutno spatřovat významný klad metody v našich poměrech“ [Vojta, Kubát, 1964, s.96-
97]. 
 
Účinek p řípravy t ěhotných na zmírn ění porodních bolestí 

studoval nap říklad kanadský fyziolog Ronald Melzack. 

Zjistil, že i když se intenzita porodní bolesti v n ěkterých 

případech snížila signifikantn ě, hladina bolesti z ůstala 

stále velmi vysoká. Celosv ětov ě se v této souvislosti 



 63 

začalo hovo řilo o roz čarování, p řecen ění možností p řípravy 

t ěhotných, dokonce i o její krizi. Jako metoda porodn ické 

analgezie ztratila obecn ě na významu. Ukázalo se, že míra 

analgetického efektu p ředporodní p řípravy významn ě závisí 

také na jejích jednotlivých lektorkách či lektorech. Dále 

se ukázalo, že pokud si ženy z p ředporodní p řípravy odnesou 

nerealistickou p ředstavu o porodu, mohou se posléze 

v p řípad ě t ělesných komplikací objevit i potíže psychické – 

např. pocity selhání, viny, neschopnosti, negativní emo ce 

vůči sob ě nebo personálu apod. Melzack doporu čuje v rámci 

psychoprofylaxe p řipravovat ženu nejen na fyziologický 

pr ůběh porodu, ale také na komplikace, které mohou nasta t. 

Smyslem p řípravy t ěhotných by tedy nem ělo být odstran ění 

porodních bolestí, ale informovaná orientace rodi čů 

v porodnické a rodi čovské problematice [Kuželová, 2003a, s. 

40-41 ; 2003b, s. 298 ; Holancová, 2005, s. 18 ; Procházková, 

Myšáková, 2006, s. 33 ]. 

 

6.1.7 Modifikace československé prenatální p řípravy 

 Nep říliš uspokojivé hodnocení ú činnosti prenatální 

přípravy v p ůvodním významu (s d ůrazem na její analgetický 

účinek) m ělo samoz řejm ě vliv i na p řístup k p ředporodní 

příprav ě v bývalém Československu.  

V sedmdesátých letech se fyzická a psychická p říprava 

t ěhotných provád ěla velmi málo, s nízkou úrovní a stále 

formáln ěji [Kuželová, 2003b, s. 298 ]. Proklamovaný výsledek 

tehdejší československé modifikace p ředporodní p řípravy 

nebyl zaru čen „ani p ři správném provád ění metody, a tak 

byla psychoprofylaxe v mnohých ústavech postupn ě 

diskreditována, opoušt ěna a často z ůstala pouhou položkou 

ve statistických hlášeních“ [Pečená et al., 1990, s. 769 ]. 
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Na konci osmdesátých let však pod vlivem tehdejší 

Psychosomatické sekce Gynekologické a porodnické 

spole čnosti došlo k obnovení zájmu o tuto problematiku. 

Bylo navrženo nové schéma p ředporodní p řípravy t ěhotných 

(jeho hlavní autorkou se stala Marie Pe čená), které 

odpovídalo aktuálním trend ům v pé či o matku a dít ě a které 

lépe vyhovovalo nov ě formulovaným cíl ům (místo o 

bezbolestný porod se usilovalo o snížení úzkosti a strachu 

z porodu a co nejlépe informovanou rodi čku a matku – 

„nabytí reálného postoje k porodu na základ ě poznání a 

pochopení celé situace“ [Pečená et al., 1990, s. 770 ]). 

Některé d řív ější prost ředky se tak staly cílem samy o sob ě.  

Kurz probíhal op ět nejlépe v šesti lekcích po šedesáti 

minutách (první dv ě lekce v první polovin ě t ěhotenství a 

další čty ři po 32. týdnu t ěhotenství ; s možností p řipojení 

nepovinné sedmé lekce pro otce nebo jiné blízké oso by). 

Lekce m ěly být vedeny odborn ě vyškolenou ženskou sestrou ve 

form ě besedy a diskuse 36 k tématu konkrétní hodiny, a 

s p řípadným dopln ěním t ěhotenského t ělocviku, plaváním, 

jógy, relaxa čních technik apod. Maximální po čet v jedné 

skupin ě byl dvanáct t ěhotných, nebo šest pár ů. Krom ě první 

úrovn ě p ředporodní p řípravy (základní, dostupné všem ženám) 

měla existovat ješt ě druhá (nadstavbová, vedená 

psychologem) – pro ženy, kterým je tato úrove ň indikována 

jako vhodn ější kv ůli rizikovým biologickým nebo 

psychosociálním faktor ům. Op ětovné diskreditaci 

prenatálních kurz ů mělo p ředejít jejich postupné zavád ění – 

vždy jen za vhodných personálních a prostorových po dmínek 

[Pečená et al., 1990, s. 770-773 ]. 

                                                 
36 „Náhrada diskuse přednáškou představuje jen nouzové a neplnohodnotné řešení“ [Pečená et al., 1990, 
s. 771]. „Filmy, diafilmy, exkurze apod. lze využít. Nelze však jimi v žádném případě nahradit některou  
z lekcí přípravy. Použijí-li se, musí vždy následovat diskuse, která musí tvořit jádro a hlavní část hodiny“ 
[Pečená et al., 1990, s. 772].  
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Obsah kurzu se rozší řil, všechny p ůvodní okruhy byly 

zachovány ; z ůstala fyziologie léka řsky vedeného porodu i 

teorie bolesti a možnosti jejího ovlivn ění (nácvik 

dýchání, možnosti analgezie, masáží a akupresury) ; 

t ěhotná žena si znovu m ěla osvojit ur čitý zp ůsob 

účelného jednání v jednotlivých fázích porodu (nácvik  

polohy, zadržení dechu a tla čení). Více byla informována 

o n ěkterých komplikacích a porodu císa řským řezem 

(v četn ě pr ůběhu šestined ělí po operativním porodu). 

Oproti d řív ější československé koncepci byla v ěnována 

větší pozornost posilování vlastní sebed ůvěry, 

fyziologii šestined ělí, hygien ě a životospráv ě po porodu 

(v četn ě sexuality), kojení a pé či o novorozence ; nov ě se 

podrobn ěji hovo řilo o vývoji citové vazby mezi matkou a 

dít ětem, zp ůsobech manipulace s miminkem (polohování), 

raném vývoji dít ěte a jeho po čáte ční výchov ě [Holancová, 

2005, s. 18-19 ; Kuželová, 2003b, s. 298-299 ; Pe čená et 

al., 1990, s. 772 ]. 

 

6.1.8 Kontinuita francouzské školy (Leboyer a Odent )  

Jelikož zp ůsob p ředporodní p řípravy v podstat ě odvisí 

od konceptu porodu, na který je t ěhotná žena p řipravována, 

je namíst ě upozornit ješt ě na dv ě významné osobnosti, jež 

porodnictví v tomto smyslu dodnes ovliv ňují:  

 

Porod bez násilí (Frederick Leboyer)  

Další pokra čovatel francouzské školy, Frederick 

Leboyer, je autorem knihy Pour une naissance sans v iolence 

(Porod bez násilí, 1974), kde kritizuje stávající z působ 

vedení porodu a celkové porodnické pé če (cizí a neklidné 

prost ředí porodního sálu, pohled na zdravotnickou technik u, 
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neosobní p řístup personálu) [Pařízek, 2005, s. 280 ]; porod 

však popisuje výhradn ě z hlediska rodícího se dít ěte.  

Zásadní je zm ěna pohledu na plod a novorozence – 

Leboyer ho nechápe už jen jako pasivní objekt a cíl  

porodníkova snažení, ale jako vnímavou aktivní osob nost, 

jež vyžaduje co nejohledupln ější zacházení [Marková, 

Kozerovský, Goldmann, 1991, s. 13 ]. Novorozenec je 

stresován zm ěnou prost ředí, ostrým osv ětlením, hlukem, 

chladem, držením za noži čky hlavou dol ů a ostatními 

vnucenými polohami (m ěření délky aj.). Ideální prost ředí 

pro porod je podle Leboyera [1995 ] v p řítmí, v tichu, 

v klidu.  

 
„Uvolnění, zpomalené provádění všech úkonů, umění nechat vše plynout – to je nutné si 
nacvičit. A naučit se to musí právě tak matka jako my, kteří jsme přitom. Bez prožití 
tohoto extrémního zpomalení na sobě samém není možné porozumět narození. Pak není 
možné ani řádně vést porod. Jeho „čas“ je tak pomalý, že se blíží nehybnosti“ 
[Leboyer, 1995, s. 22]. 
 
Místo na tvrdou podložku je t řeba ho položit na nahé b řicho 

matky a citliv ě, laskav ě a pomalu mu masírovat záda. 

Leboyer tvrdí, že pupe čník by se m ěl nechat p řed p řerušením 

voln ě dotepat 37. Po teplé koupeli ve vani čce je miminko 

zabalené do nah řáté pleny vráceno k matce.  

Co se rutinního podávání analgetik tý če, Leboyer ho 

vidí jako traumatizující útok na dít ě v dob ě, kdy je 

nejzraniteln ější [Holancová, 2005, s. 18 ]. 

                                                 
37 „Pro dítě je v tom veliký rozdíl. Doba, kdy je pupečník přerušen, zásadně ovlivní způsob, jakým dítě 
začne dýchat a tím dokonce i podmínky, určující chuť dítěte k životu. [...] Je-li pupečník oddělen ihned 
po narození, sníží to prudce přísun kyslíku do mozku dítěte. To sepne poplašný systém dětského 
organismu, který na to ihned reaguje – jako odpověď na toto příkoří se dýchání rozběhne na plné obrátky. 
Všechno se v dítěti bouří a brání. [...] Jak se věci vyvíjejí, když do ničeho nezasáhneme, když pupeční 
šňůru zachováme? Mozek dítěte je napájen kyslíkem ze dvou zdrojů, není ohrožen ani na minutu. Nic 
nedává podnět k tomu, aby byl uveden do chodu poplašný systém. Žádný náraz, žádná hypoxie, žádná 
úzkost ani zmatek. Místo toho můžeme sledovat pomalý postupný přechod   z jednoho stavu do druhého – 
krev mění svou cestu bez náhlého přerušení. Plíce nejsou křečovitě nuceny k činnosti“ [Leboyer, 1995, s. 
26].  
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Přítomnost otce u porodu je samoz řejmá a celodenní 

rooming-in je nezbytnou podmínkou dobrého vývoje no vé fáze 

vztahu mezi matkou a dít ětem.   

Jak již bylo konstatováno, v centru pozornosti je u  

Leboyera dít ě; p ředpokládá, že matka je díky porodnické 

psychoprofylaxi dostate čně p řipravena na sv ůj tém ěř 

bezbolestný porod, a tak je nutné „ud ělat pro dít ě všechno 

to, co jsme dosud d ělali pro matku“ [Leboyer, 1995, s. 11 ]; 

v tomto smyslu je vhodné matku pou čit a v rámci p řípravy ji 

s výše uvedenými zásadami seznámit.  

 
„A jak se cítí matka? Zářící výraz obličeje, nadšený úsměv. Ale čím je tak nadšena? 
Krásou svého dítěte? To ani ne. Usmívá se proto, že už to má za sebou. Ona porodila 
bez velkého utrpení, kterého se tolik předem obávala. Žasne a cítí úlevu. A také právem 
je na sebe hrdá. S potěšením se usmívá a má radost... ze sebe. A dítě?“ [Leboyer, 1995, 
s. 9]. „Vyloučením strachu se ženy osvobodí od agonie porodu a ten se nyní může stát 
téměř extází. Tím, že ušetříme i dítě utrpení, můžeme změnit jeho narození na stejně 
bohatý zážitek“ [Leboyer, 1995, s. 49]. 
 
 

Renesance p řirozeného porodu (Michel Odent)  

Na nazna čenou linii, avšak s razantní akcentací role 

ženy a jejího svobodného rozhodování v porodním pro cesu, 

navázal Francouz Michel Odent. Ve své p řelomové knize Birth 

Reborn (Znovuzrozený porod, 1984) popsal dlouholeté  

zkušenosti z malé m ěstské porodnice v Pithiviers u Pa říže, 

kde se vlastním zp ůsobem snažil p řisp ět k obnovení 

důstojnosti, demedikalizaci, humanizaci a feminizaci 

porodu. Jelikož kniha významn ě p řisp ěla k hnutí za moderní 

přirozený porod a dodnes podn ěcuje diskusi, v ěnujme se jí 

podrobn ěji:  

Odent [1995 ] se na porod odmítá dívat jako na čist ě 

medicínskou záležitost vyžadující ur čité technické řešení a 

na t ěhotnou ženu jako na pasivní pacientku. Klí čem 

k navrácení porodu ženám je podle n ěj zm ěna prost ředí, ve 
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kterém se porody odehrávají, a hlavn ě p řístupu p řítomného 

zdravotnického personálu, jehož úkolem je zbyte čně 

nenarušovat p řirozený porodní d ěj (zasahovat tak málo, jak 

je to jen možné).  

 
„Moje předchozí praktické zkušenosti z praxe mě už dovedly k víře, že nejužitečnějšími 
spojenci jsou čas a trpělivost a že aktivně zasahovat by se mělo jenom občas a ve 
zvláštních případech. Byl jsem přesvědčen, že jak v porodnictví, tak v chirurgii platí, že 
snížení počtu rušivých zákroků na minimum snižuje i bezprostřední riziko, přičemž 
zároveň vytváří lepší dlouhodobé výsledky“ [Odent, 1995, s. 28]. „Naší hlavní 
povinností bylo nevyrušovat“ [Odent, 1995, s. 30]. 
 
Rodi čka pot řebuje soukromí, p řítmí, klid, teplo, pohodlí, 

svobodu projevu (možnost d ělat hluk, zaujmout jakoukoli 

polohu) a citlivou podporu porodní asistentky 38. Jiné 

blízké osoby (partner, rodina, jiný doprovod) mohou  být na 

přání rodi čky též p řítomny.  

 
„Chová-li se otec pouze jako pozorovatel, pak prý může normální porod ztížit. Varuje 
(Odent, pozn. JJ) před upovídanými muži, kteří projevují slovem vlastní úzkost, a tu 
přenášejí na své okolí, a dále před muži s nadměrně protektivním až vlastnickým 
chováním, kteří rodičku chtějí držet, masírovat nebo se s ní stále pouze mazlit. Žena 
potřebuje během porodu klid a ne stimulaci“ [Pařízek, 2005, s. 282].  
 
Vlivem p řirozených hormonálních pochod ů b ěhem porodu 

dochází ke zm ěně úrovn ě v ědomí – ženy se pohybují a jednají 

podle svých instinkt ů, spontánn ě zaujímají r ůzné pozice, 

které jim vyhovují ; ulevují si tak od bolesti, a když žena 

nemusí ležet na zádech, porod lépe postupuje. Ú činná je 

také relaxace v bazénku s teplou vodou. Postoj k bo lesti se 

navíc m ění s tím, jak roste d ůvěra ženy ve zvládnutí porodu 

vlastními silami, vlastními schopnostmi ; bolest je vlastn ě 

prost ředkem aktivní ú časti ženy na porodu. Pr ůběh a 

prožívání porodu je dále výrazn ě ovlivn ěno unikátní osobní, 

rodinnou a kulturní minulostí každé t ěhotné ženy.  

                                                 
38 „Ošetřující personál zastupuje porodní asistentka, která musí navázat s rodičkou pozitivní vztah, a to 
nejen psychický, ale vhodný je i přímý tělesný kontakt kůže na kůži“ [Pařízek, 2005, s. 282].  
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„Zdá se, že v některých kulturách je porod jako úkon snadnější než v jiných. I                
v některých rodinách má snadný porod opravdovou tradici. [...] Žena vnáší do porodu 
celou svou životní zkušenost, která sahá zpět až do jejího vlastního raného dětství a 
porodu. Zajímáme se i o to, co každá žena ví o svém vlastním narození, neboť často 
existuje souvislost mezi tím, jak se narodila sama a jak přivede na svět své vlastní dítě“ 
[Odent, 1995, s. 45]. 

 
Základní smysl konven ční porodnické psychoprofylaxe 

(Lamaze), jejíž podstatou je, že žena se musí u čit, jak má 

rodit, podobn ě jako se u číme t řeba psát, číst či plavat 

[Odent, 1995, s. 27 ], si s Odentovou teorií p řirozeného 

porodu odporuje. Namísto ke kontrole vlastního dech u, 

myšlenek a vyjád řených emocí je rodi čka povzbuzována 

k tomu, aby zapomn ěla na všechno, co se nau čila (porodní 

poloha, dýchání), poddala se svému prožitku a sebek ontroly 

se zbavila. Spontánn ě se poddávat porodnímu procesu však 

neznamená bezmocnost či neznalost.  

 
„Žena se v tomto případě vlastně aktivně spolupodílí na popírání sebe sama tím, že 
přijímá systém, jenž „kontroluje“ její reakce na bolest, její způsob dýchání, její polohu 
a dokonce i zvuky, které vydává – nejzákladnější prvky chování rodící ženy“ [Odent, 
1995, s. 35]. „Čím méně se toho žena naučila o „správném“ způsobu porodu, tím 
snazší to pro ni bude“ [Odent, 1995, s. 49]. 
 

Součástí každotýdenního  p ředporodního seznamovacího 

setkání byla prohlídka porodnice v Pithiviers a mož nost 

klást všeobecné i specifické otázky ; informa ční charakter 

diskuse se odvíjel  vždy od konkrétních ú častník ů. V centru 

zájmu tak mohlo být kojení, výživa či práv ě práce 

s bolestí. Nedoporu čuje se žádná „správná“ porodní pozice 

či zp ůsob dýchání.  

 
„Naproti tomu vysvětlujeme některé fyziologické nevýhody ležení při porodu a 
ujišťujeme ženy, že nejlepší pozice pro ně jsou ty, k nimž samy dospějí. [...] Neučíme je 
ani techniky dýchání. Je nemožné předepisovat při porodu, jak dýchat, aniž bychom tím 
zároveň předepisovali určitou porodní polohu: lidé totiž dýchají různě podle toho, zda 
se procházejí, stojí, krčí se, klečí, sedí, leží, opírají se o něco či jsou nadnášeni vodou“ 
[Odent, 1995, s. 49]. 
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Na tomto setkání s prohlídkou participovali nastáva jící 

rodi če z organiza čních d ůvod ů pouze jednou ; v porodnici 

však pravideln ě po řádali spole čné neformální ve čery, 

setkání s pediatrem (poporodní pé če o dít ě), skupiny jógy 

či hromadné hodiny zp ěvu a tance, takže bylo mnoho 

příležitostí zavítat na jakoukoli z t ěchto akcí, a to p řed 

porodem či kdykoli po n ěm. Psychická i fyzická kondice ženy 

je pro p řirozený porod d ůležitá.    

 Co se novorozeného dít ěte tý če, jeho základní pot řeby 

jsou v podstat ě tytéž jako u rodící ženy (tlumené 

osv ětlení, klid a teplo). Inspirováni Leboyerovým p řístupem 

začali v Pithiviers matky povzbuzovat v prodlužování 

poporodního kontaktu s dít ětem, v kojení krátce po porodu, 

v koupání novorozence ; tato koupel má v Leboyerov ě pojetí 

kompenzovat dít ěti šok z jeho odd ělení od matky (žena leží 

na zádech a dít ě koupe léka ř, porodní asistentka nebo 

otec), u Odenta je význam koupele jiný, jeho koncep ce matku 

neeliminuje (je to ona sama, kdo dít ě koupe ; její blízké 

spojení s dít ětem pokra čuje). Matka a dít ě mají být 

v prvních dnech spolu, „kdykoli dosažitelní jeden p ro 

druhého“ [Odent, 1995, s. 112], tzv. rooming-in je tedy 

samozřejmostí.  

Zatímco Leboyer soust ředí pozornost výhradn ě na dít ě, 

Odent zd ůraz ňuje úst řední postavení ženy.    

 

 

6.2 MODERNÍ PRENATÁLNÍ KURZY 

 

 Jednotlivé prenatální kurzy se v sou časnosti 

samozřejm ě liší nejen r ůzným teoretickým pozadím, z n ěhož 

vycházejí, ale jejich cíle, obsah, forma, struktura  (a 
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potažmo i ú činky) jsou ur čovány také tím, kdo p ředporodní 

přípravu po řádá (pop řípad ě kdo na ni p řispívá). Kurzy 

přípravy k porodu mohou být organizovány p římo porodnickými 

odděleními, gynekologicko-porodnickými klinikami či jinými 

zdravotnickými za řízeními a agenturami, komunitními, 

rodi čovskými a mate řskými centry, vzd ělávacími institucemi 

i nejr ůznějšími ob čanskými a zájmovými sdruženími. Jsou 

pořádány p ři prenatálních poradnách privátních gynekolog ů i 

soukromých porodních asistentek. Nabídka se samoz řejm ě liší 

i v rámci r ůzných zemí.  

Kurzy jsou ur čeny nejen pro nastávající matky (v r ůzně 

pokro čilém stupni t ěhotenství), otce či jiný doprovod 

k porodu. Objevují se nap říklad i speciální varianty pro 

páry, které teprve rodi čovství plánují (tzv. prekoncep ční 

vzd ělávání 39), nebo pro ty, kdo už rodi čovskou zkušenost 

mají.  

 
Takové kurzy umožňují rodičům zpracovat zkušenosti s předchozím porodem či porody 
a raným rodičovstvím, shrnout a doplnit dosažené vědomosti o vybraných tématech, 
zopakovat si praktické dovednosti, ujasnit si, jaké mají představy o dalším porodu (co 
preferují a čemu by se rádi vyhnuli), a získat inspiraci, jak na příchod dalšího člena 
rodiny připravit starší děti (akceptace novorozence sourozenci) [Nolan, 2004, s. 54-57]. 
 
Nolan [1998] upozor ňuje také na t ěhotné se speciálními 

pot řebami (velmi mladé, hospitalizované, s nízkými p říjmy, 

z etnických minorit, s omezenou pohyblivostí, nesly šící, 

nevidomé, čekající dvoj čata). Jiný p řístup vyžaduje také 

situace, kdy je dít ě adoptováno. 

Dalším eduka čním modelem jsou pak postnatální kurzy       

(v období po porodu).  

Dostupnost kurz ů neodvisí jen od místa konání ; 

ur čující je také finan ční a časová náro čnost – ta se 

pohybuje v rozp ětí od jednorázových informativních 

                                                 
39 Více o těchto kurzech např. Nolan [1998, s. 42]. 
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přednášek p řes intenzivní víkendová soust ředění až po 

rozsáhlé cykly lekcí p ředporodní p řípravy. V úvahu p řichází 

skupinová i individuální p říprava k porodu. Za ur čitých 

okolností (klid na l ůžku atd.) se nabízí z řejm ě jediná 

varianta p ředporodního vzd ělávání, a to domácí samostudium, 

jež je jinak (samoz řejm ě v p řípad ě zájmu) p ředpokládaným 

dopl ňkem u ostatních typ ů prenatální p řípravy. T ěhotné se 

také mohou ú častnit svépomocných skupin.  

  
„Jde o pravidelná setkání bez vedení lektorky, ať už v soukromých nebo veřejných 
prostorách (většinou obecních nebo farních), kde ženy mluví o své aktuální situaci a 
snaží se pro sebe něco společně udělat. Ženy, které disponují speciálními znalostmi, se 
mohou střídat v roli lektorek, například při relaxačních cvičeních, zpěvu ukolébavek a 
spoustě dalších aktivit“ [Geisel, 2004, s. 196]. 

 
Nejdostupn ější sou částí pé če o t ěhotné je základní 

forma p ředporodního kurzu - nejednorázová skupinová 

prenatální p říprava gravidních žen či pár ů v o čekávání.  

Takovou p ředporodní p řípravu obvykle zajiš ťují porodní 

asistentky ; jednotlivé typy kurz ů mohou vést nebo dopl ňovat 

také fyzioterapeuté, rehabilita ční pracovníci a d ětské 

sestry či jiní vyškolení odborníci. Tošner [2006a, s. 86 ] a 

Zwinger et al. [2004, s. 96 ] doporu čují p řednášky odborník ů 

– vstupy porodníka, pediatra (neonatologa), ale tak é 

psychologa a sociálního pracovníka 40. 

 

6.2.1 Soudobé zam ěření a potenciální ú činky prenatálních 

kurz ů 

Cíle  

Původní cíl myšlenek p ředporodní psychoprofylaxe a 

přirozeného porodu, jež vznikly jako alternativy 

k p řemedikalizovanému porodnictví (liberální používání 

                                                 
40 „Sociální pracovník informuje o právech a povinnostech rodičů, pomáhá v předstihu řešit obtížné 
osobní situace, které mohou vzniknout po narození dítěte“ [Zwinger et al., 2004, s. 96]. 
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analgetik), se krom ě zmír ňování bolesti p ři porodu 

nejr ůznějšími prost ředky a metodami 41, ovládání stresu, 

snižování úzkosti a seznámení s variantními scéná ři pr ůběhu 

porodu (a ť už p řirozen ě fyziologického, nebo v četn ě 

případných komplikací a možných léka řských zásah ů) rozší řil 

o další úkoly: informování o správných zdravotních 

návycích, životospráv ě, b ěžných problémech, duševních a 

t ělesných zm ěnách v t ěhotenství, p ři porodu a po porodu 

(šestined ělí a poporodní adaptace), kojení i pé či o dít ě 

v postnatálním období.  

Jedním z hlavních cíl ů p ředporodní p řípravy je však 

zvýšení sebev ědomí, sebed ůvěry a pocitu sebejistoty 

t ěhotných žen ohledn ě zvládnutí blížícího se porodu, což 

zárove ň p řispívá ke zmírn ění až odstran ění negativních 

emocí spojených s porodem, strachu z porodní bolest i, obav 

o vývoj dít ěte a celkov ě k dobrému zp ětnému zhodnocení celé 

porodní zkušenosti. 

 
„Lékaři příliš často nevědí, co ženy skutečně potřebují, když dávají najevo strach 
z porodu. Dnešní žena pochybuje o své schopnosti normálně porodit zdravé dítě, a 
proto nejvíc ze všeho potřebuje ubezpečení. Tedy ne ujištění, že pro ni a pro její děťátko 
zdravotníci udělají všechno, co bude v jejich možnostech, ale ubezpečení, že její tělo i 
dítě byly přírodou stvořeny tak, aby celý porodní proces proběhl úspěšně“ [Arms, 2002, 
s. 7]. Prenatální kurzy poskytují „příležitost vytvořit si důvěru ve vlastní schopnost 
vyrovnat se s náročnými požadavky porodu tím, že si rozšíříte vědomosti a rozptýlíte 
svůj strach z neznámého; pocit větší síly pak vyvolá i pocit, že všechno rozhodně 
zvládnete“ [Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 259-260]. „V holisticky 
zaměřených kurzech předporodní přípravy se vám dostane povzbuzení, které je nezbytné 
k tomu, abyste důvěřovala přirozenému průběhu porodu“ [Geisel, 2004, s. 176-177]. 
Cílem prenatálního vzdělávání je zplnomocnění (empowering) žen, jejich posílení, aby 
věřily v přirozenou schopnost svého těla porodit  [Nolan, 1998, s.94].   
 
V širším smyslu jde i o podporu vazby mezi t ěhotnou, jejím 

partnerem a ješt ě nenarozeným dít ětem, posílení pocitu 

jistoty v rolích nastávajících rodi čů, zlepšování zp ůsobu 

                                                 
41 „[...] tyto techniky mohou být různé v závislosti na typu absolvovaného kurzu“ [Murkoffová, 
Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 258].  
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řešení problém ů, dobrou komunikaci mezi partnery a 

seznámení se sociálními a pracovními d ůsledky rodi čovství 

[Enkin, Keirse, Renfrew, Nelson, 1998, s. 41, 43 ; 

Chvátilová, 2005, s. 20 ; Procházková, Myšáková, 2006, s. 

36-37 ; Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 25 8; 

Arms, 2001 ]. 

Podle Pa řízka [2005, s. 205-207 ], Šindelá řové [2006, s. 

10], Sobotkové a Štembery [2003a, s. 253 ] je smyslem 

psychické p řípravy v rámci prenatálních kurz ů také 

vytvo ření pozitivního postoje k porodu ; k posílení pocitu 

bezpe čí p řípadn ě pat ří i seznámení s prost ředím, kde se 

bude porod odehrávat, a ošet řujícím personálem.  

 Jak p řipomíná Sachová [2000, s. 11 ], cílem n ěkterých 

kurz ů nicmén ě je p řipravit t ěhotné na porod nejen 

psychicky, ale také fyzicky. 

Jirásková [2005a, s. 43 ] míní, že dobrý p ředporodní 

kurz povzbuzuje k otev řené komunikaci s partnerem i 

zdravotníky, a cíle p ředporodní p řípravy sumarizuje jako 

„pozitivní nalad ění ženiny mysli na blížící se porod a 

získávání informací i praktických návyk ů a dovedností, 

které mají nastávajícím rodi čům pomoci zvládnout 

t ěhotenství, porod a šestined ělí a uleh čit jim pé či o 

novorozené dít ě“.  

Přesné vymezení a vysv ětlení cíl ů kurz ů zabrání vzniku 

nerealistických o čekávání ú častník ů; páry si tak také mohou 

lépe najít kurz zam ěřený podle vlastních p ředstav a pot řeb 

[Enkin, Keirse, Renfrew, Nelson, 1998, s. 43 ]. 

 

Účinnost  

Časné studie se p ři zkoumání ú činnosti prenatálních 

kurz ů zam ěřovaly hlavn ě na vnímání porodní bolesti a 
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případné užití farmakologické analgezie, dnes se však  klade 

důraz také na studium psychologických dopad ů, rodi čovského 

chování apod. Pozitivní dopady p ředporodní p řípravy lze 

obtížn ě prokazovat, nicmén ě je potvrzeno, že ú čast 

v prenatálních kurzech má signifikantní vliv na sní žení 

pot řeby analgetické medikace a zlepšení prožitku z poro du ; 

úrove ň bolesti p ři porodu a reakce na ni je však krom ě 

medikace ovlivn ěna i dalšími faktory (prost ředí, kvalitní 

podpora ošet řujících i doprovodu, nemocni ční zvyklosti, 

přání matky - možnost odmítnutí lék ů proti bolesti, či 

naopak výb ěr farmakologických metod úlevy od bolesti, 

dostupnost anesteziologické služby aj.).  

Není ani známo, jaký vliv má vyu čující na ženu v otázce 

volby medikace a p řizp ůsobení intervencím – nap říklad, zda 

souhlasit s rutinou ošet řujících bez pat ři čných informací.  

 
„Je (lektor, pozn. JJ) přístupný různým názorům a dostatečně flexibilní – nebo úzkoprsý 
a dogmatický? Jsou vyhlídky předkládané posluchačům reálné, nebo nedosažitelné? 
[...] Často je zcela nemožné zjistit, jaký má vyučující názor na porod, dokud 
nevyslechnete přednášku. Vyslechnout přednášku nebo si s vyučujícím popovídat, než 
podepíšete přihlášku, vám pomůže si představit, co můžete očekávat. [...] Přístup se 
může podle jednotlivých kurzů měnit, a to i tam, kde se vyučuje podle jednoho 
programu“ [Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 259-261]. „Někde vám 
umožní zúčastnit se informativního sezení, takže se můžete rozhodnout, zda je to pro vás 
„to pravé“. [...] Mnoho předporodních instruktorů přistupuje k tématu ze specifického 
úhlu nebo filozofie, takže je důležité nalézt instruktora, který bude sdílet vaše názory na 
porod“ [Deansová a kol., 2004, s. 173].  
 
Prenatální kurzy tak mohou vést jak ke zvýšení sebe důvěry a 

úrovn ě znalostí ohledn ě profesionální rutiny a doporu čení, 

tak k pasivnímu p řijímání režimu a zvyklostí. 

Pokud jsou v prenatálních kurzech probrány r ůzné formy 

péče, dochází prost řednictvím informovaných rodi čů snáze ke 

změnám v porodnické praxi ; k transformaci prost ředí, ve 

kterém rodí všechny ženy.  
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Mezi potenciální rizika či negativní dopady prenatálních 

kurz ů může naopak pat řit vyvolání zvýšeného strachu 

z porodu či zvýšených a posléze nenapln ěných o čekávání 

ohledn ě porodního d ěje. Tyto možné nep říznivé ú činky nebyly 

ješt ě dostate čně zhodnoceny. [Enkin, Keirse, Renfrew, 

Nelson, 1998, s. 41-43, 247 ].  

Arms [2001 ; 2002, s. 8 ] tvrdí, že a č dnešní kurzy 

předporodní p řípravy mohou zna čně snížit stres t ěhotných, 

některé z nich dokonce práv ě strach žen z porodu zv ětšují 

přílišným informováním o potenciálních problémech a 

zahlcováním odbornými názvy.  

 
„Snažíme-li se uklidnit velký mozek tím, že mu dodáme množství dat, můžeme naopak 
strach ještě více posílit“ [Arms, 2002, s. 8]. Na druhou stranu znalost odborných 
termínů rodiče posiluje v pocitu kontroly nad poskytovanou péčí [Schott, Priest, 2002, 
s. 48-50]. 
 
Kameníková [2005, s. 6 ] v souladu s uvedeným upozor ňuje na 

úzkost vyvolanou jak nedostatkem, tak i naopak p řemírou 

informací. 

Obecně lze tvrdit, že efekt kvalitních prenatálních 

kurz ů nezávisí jen na osobnostních charakteristikách 

frekventant ů, jejich vztahu ke kurzu, schopnostech a 

přístupu lektor ů či lektorek, ale hlavní jsou práv ě vyt čené 

cíle a teoretický rámec, jež byl k utvo ření jednotlivých 

konkrétních program ů použit.  

 

6.2.2 Další ur čující charakteristiky p ředporodní p řípravy 

 V zásad ě lze základní p ředporodní p řípravu t ěhotných 

k porodu rozd ělit na část teoretickou a praktickou, do níž 

pat ří nácviky spojené s probíraným tématem a cvi čení jako 

takové). Cvi čení m ůže být za řazeno do spole čných lekcí 

s výukou a nácviky, nebo probíhá odd ělen ě (nap ř. 

v samostatném kurzu).   



 77 

 

Teoretická část  

 Ve výukových lekcích teoretické části jsou ú častníci 

informováni  

- o t ěhotenství: životní styl, zam ěstnání, výživa, sex, 

t ělesné a psychické zm ěny, pé če o sebe sama, vývoj 

dít ěte, prenatální porodnická pé če,   

- o porodu: možnosti porodnické pé če – jak si vybrat, co 

si p řipravit (s sebou) k porodu, známky blížícího se 

porodu, b ěžná vyšet ření, základní porodnická 

terminologie, normální pr ůběh (jednotlivé doby porodní) 

a mechanismy porodu, techniky ovlivn ění porodních 

bolestí, zp ůsoby vedení porodu, možné intervence 

(indukce apod.) a okolnosti, které mohou nastat 

(p ředčasný porod, použití porodnických kleští, 

vakuumextrakce, císa řský řez aj.), dále emocionalita, 

role partnera u porodu, dít ě v porodním procesu, první 

ošet ření fyziologického novorozence a jeho p řivítání,  

- o šestined ělí a poporodním období: t ělesné a psychické 

změny, kojení a jiné druhy výživy, výbava pro dít ě, 

pot řeby novorozence, pé če o sebe sama (strava, 

odpočinek, cvi čení), základy pé če o dít ě, život 

s miminkem (interakce, rytmus spánku, plá č, bezpe čné 

prost ředí, zm ěny v životním stylu, ve vztazích), rozdíl 

mezi „baby blues“ a poporodní depresí, práva a 

povinnosti rodi čů, profesionální a laická postnatální 

podpora (pomoc po porodu) 

[Pařízek, 2005, s. 205-207 ; Enkin, Keirse, Renfrew, Nelson, 

1998, s. 41-42 ; Geisel, 2004, s. 176-177 ; Nolan, 1998 ]. 

 Jirásková [2005a, s. 43 ; 2005b, s. 44] dopl ňuje, že 

účastnice a ú častníci p ředporodního kurzu by také m ěli být 

seznámeni s doporu čeními Sv ětové zdravotnické organizace 
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(WHO); akcentováno by m ělo být i právo na informované 

rozhodnutí. Užite čné je p ředat kontakty na r ůzné prenatální 

a postnatální podp ůrné skupiny a také asociace a další 

občanská sdružení, která se zabývají perinatálním 42 

poradenstvím.  

Geisel [2004, s. 115 ] zd ůraz ňuje, že nastávající rodi če 

je t řeba v jejich soust ředění na t ěhotenství a porod 

upozor ňovat práv ě i na d ůležitost poporodního období – 

zkušenost ukazuje, že také tato doba probíhá lépe, pokud se 

jí žena či pár zabývá už v rámci p ředporodních kurz ů. Nolan 

[1998, s. 52-54 ] namítá, že p řesto v prenatálních kurzech 

většinou lektorka nem ůže v ěnovat postnatálním témat ům tolik 

času, kolik by jejich probrání a prodiskutování vyža dovalo ; 

t ěhotenství a porod jsou pro rodi če v té dob ě jednoduše 

aktuáln ějším nám ětem. Řešením mohou být r ůzné varianty 

postnatálního vzd ělávání, kterých se rodi če mohou ú častnit 

i s d ětmi. 

 

Pod vlivem získaných informací (reálný postoj utvo řený  

na základ ě poznání) se ženy pozd ěji budou rozhodovat, a 

proto je velmi d ůležité, aby byl obsah kurz ů vyvážený ; 

pokud je však vyprofilován ve prosp ěch ur čitého p řístupu, 

je nezbytné, aby toto bylo explicitn ě řečeno. Co se teorie 

pr ůběhu a vedení porodu tý če, je nutné najít rovnováhu mezi 

nerealisticky vysokým o čekáváním a submisivním p řijímáním 

čehokoli. Informovaná a inspirovaná rodi čka, která si m ůže 

svobodn ě zvolit nejvhodn ější zp ůsob pé če, je zárove ň i 

nutným p ředpokladem pro rozvoj nových metod v porodnictví. 

Kurzy mohou svým zam ěřením ovlivnit nejen p řístup k porodu, 

ale také zm ěnit náhled na dobu p řed a po narození dít ěte 

                                                 
42 V tomto smyslu perinatální období „zahrnuje těhotenství, porod, šestinedělí a první rok života dítěte“ 
[Jirásková, 2005b, s. 44]. 
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[Geisel, 2004, s. 176 ; Procházková, Myšáková, 2006, s. 36, 

38 ; Arms, 2001 ; Kramperová, 2002, s. 80 ; Jirásková, 2006a, 

s. 47, rozhovor s Inou May Gaskin]. 

Vždy však musí jít o edukaci, ne indoktrinaci. Je 

důležité v ědět, že existují faktory, které mohou ovliv ňovat 

způsob, jakým lektorka zpracovává materiál pro kurz ; jaké 

informace a jaká doporu čení p ředkládá. Také lektorka 

předporodní p řípravy musí porozum ět vlastním p ředsudk ům o 

t ěhotenství a porodu, p řiznat si je a upozadit, aby mohla 

nezaujat ě naslouchat ú častnicím kurzu a jejich pojetí 

porodu a rodi čovství. Klí čem je neautoritativní p řístup a 

akcentace volby - rozhodnutí je vždy na rodi čích [Nolan, 

1998, s. 12-14]. 

  

Ukázka mínění dvou autorů -  pro Arms je strachu v kurzech příliš mnoho, pro Doležala 
příliš málo: „Často se však za kurzy přípravy k porodu vydává i něco, co není žádným 
vzděláváním, ale co jen utužuje strach z porodu převládající v naší kultuře. [...] 
Málokdy máme k dispozici příklad ženy, která postupuje v souladu s porodní energií a 
svůj vlastní porod si řídí sama“ [Arms, 2001]. Versus: „Celospolečenská prostoduchá 
naivita bezpečnosti je podporována krátkodobými kurzy manželů, kteří se dovídají o 
porodu, že představuje naplnění nejlahodnějších emocí spojených se vznikem nového 
života, porod je pak prostředkem k vytvoření mohutných citových mezipartnerských 
vazeb atd. O komplikacích se vesměs pomlčuje, pokud je dovoleno po dobře 
probíhajícím porodu manželovi přestřihnout pupečník, získává představu, že se na 
porodu aktivně podílel a že to vlastně nic není. Fundamentalističtí stoupenci 
neporušeného ekosystému volají po porodech přirozených a dovozují, že hlavní potíže 
jsou iatrogenní. [...] Mnoho škod vytváří doslova zneužívaná svoboda slova 
v hromadných sdělovacích prostředcích, kdy zejména v televizi lze ovlivnit velkou část 
populace“ [Zeman, Doležal, 2000, s. 50]. „Jak bylo uvedeno, v povědomí lidí je vlivem 
osvěty zakořeněný názor nulového rizika při těhotenství a porodu“ [Zeman, Doležal, 
2000, s. 99]. 
 
 

Praktická část  

Praktická část p ředstavuje jak nácvik praktických 

fyzických a psychických dovedností pro p řípravu na porod, 

tak samotné t ěhotenské cvi čení ve smyslu fyzické aktivity.  
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Nácvik m ůže zahrnovat ukázky poloh a pozic pro první 

dobu porodní (polohy úlevové, odleh čovací, uvol ňovací) a 

druhou dobu porodní (polohy porodní), masážní techn iky, 

nácvik relaxace (nácvik ovládání porodního stresu, vnímání 

kontrakcí a práce s nimi), nácvik dýchání pro první  a 

druhou dobu porodní (za kontrakce i mimo ni) a nácv ik 

účinného používání b řišního lisu p ři tla čení 43.  

 Co se relaxa čních dovedností tý če, pro jejich osvojení 

je podstatným východiskem pochopení významu stresu a 

relaxace v každodenním život ě s následnou adaptací 

strategií uvoln ění, s nimiž již mají ú častníci kurzu 

zkušenost, na porodní proces. Také naopak – nov ě probrané 

relaxa ční techniky (práce s koncentrací, vizualizace, 

mantry, rytmus vlastního dechu, masáže, progresivní  svalová 

relaxace) lze aplikovat na zvládnutí nap ětí v situacích 

běžného života [Nolan, 1998, s. 97-104 ]. 

 Ohledn ě nácviku dechových model ů jako prost ředku ke 

kontrole bolesti existuje mnoho rozdílných názor ů. 

Instinktivní reakce rodi čky na kontrakce je dle n ěkterých 

autor ů lepší než p ředepsané dýchací vzorce. Upozor ňuje se 

na možnost, že t ěhotná žena se za čátkem porodu zapomene na 

všechno, co se nau čila, nebo naopak dýchá „správn ě“ a od 

bolesti jí to p řesto nepomáhá ; p ři ur čitém zp ůsobu dýchání 

hrozí také riziko hyperventilace. Na druhou stranu lze 

upozornit na zp ůsob, jak se hyperventilaci vyhnout 

(d ůležitost plného výdechu – v rovnováze s nádechem ; ve 

stresu a v panice bývá výdech zkrácen), což je op ět velmi 

praktická dovednost i pro jiné situace. Dobrý rytmu s 

dýchání p ři porodu m ůže žen ě výraznou m ěrou pomoci udržet 

její partner (doprovod) prost řednictvím fyzického a o čního 

                                                 
43 Ačkoli Kameníková [2005, s. 8] tvrdí, že v současnosti se již v předporodní přípravě technika tlačení 
neučí.  
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kontaktu, slovního uklid ňování a opravdové osobní podpory 

[Nolan, 1998, s. 103-107 ].  

 Mezi nácvik praktických dovednosti pat ří nap ř. i 

nácvik manipulace s novorozencem (jeho chování, kou pání, 

oblékání, krmení apod.) či nácvik úpln ě odlišné dovednosti, 

jakou je efektivní komunikace se zdravotníky, k níž  pat ří i 

dovednost klást otázky.  

 
Pokud si rodiče chtějí udržet kontrolu nad poskytovanou péčí, je dovednost klást otázky 
velmi důležitá [Nolan, 1998, s. 92]. Tzv. „otázky informované volby“ – např. jak 
postupovat při rozhodování o nabízených intervencích v první době porodní: Je toto 
stav nouze,  nebo máme čas si promluvit? Jaké jsou přínosy, výhody této procedury? 
Jaká jsou rizika, nebezpečí? Co dalšího ještě bychom mohli vyzkoušet ? Co by se stalo, 
pokud bychom čekali hodinu nebo dvě? Co by se stalo, kdybychom to nedělali vůbec? 
[Nolan, 1998, s. 54-57]. 
 
Nolan [1998, s. 89-92 ] navrhuje v prenatálních kurzech na 

příkladech rozhovoru u porodu ukázat pasivní, agresiv ní a 

asertivní komunika ční styl v závislosti na r ůzných rolích 

ženy, jejího partnera či jiného doprovodu a zdravotnického 

pracovníka (léka ře, porodní asistentky). 

 

Cvi čení ve smyslu t ěhotenské gymnastiky odpovídá 

stupni t ěhotenství. Ucelený systém cvik ů má zabránit 

jednostrannému zat ěžování ur čitých svalových skupin a 

některých kloub ů a posílit svaly zad a pánevního dna. Podle 

návodu mohou ženy provozovat t ěhotenský t ělocvik i doma.  

Pařízek [2005, s. 205-207 ], Murkoffová, Eisenbergová, 

Hathawayová [2004, s. 259-260 ], Sachová [2000, s. 11 ] i 

Šindelá řová [2006, s. 10 ] doporu čují fyzickou aktivitu, 

která p řispívá k udržení až zlepšení celkové kondice 

gravidních žen, jako p řípravu na t ělesnou námahu p ři 

porodu. Široké spektrum aktivit pro t ěhotné zahrnuje krom ě 

výše zmín ěného klasického t ělocviku nap říklad také cvi čení 
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na mí či (balónu), jógu (gravidjógu), orientální tanec či 

cvi čení ve vod ě a plavání.   

Bártlová [2005, s. 25 ] v této souvislosti upozor ňuje na 

kladný efekt t ělesných cvi čení, jež vedou k intenzivn ějšímu 

prožívání vlastních pocit ů, vnímání informací i sebe sama 

skrze vlastní t ělo, a to nejen v dob ě t ěhotenství.  

 
„Pocit a prožitek – vnímání informací prostřednictvím svého těla se tak stává reálným 
objektem, jehož prostřednictvím může člověk svou činnost konfrontovat. Změny 
navozené vědomým pohybem mají bezprostřední vliv na psychické funkce. Vnímání těla 
a jeho potřeb napomáhá strukturální proměně mysli a stavu vědomí. Na základě změny 
prožívání jsou vyvíjeny nové způsoby jednání. Poznání o vlastním prožívání dává 
možnost cílevědomému jednání, k aktivnímu vytváření vlastního světa“ [Bártlová, 2005, 
s. 25]. 
 

Pokud je kurz chápán jako p říprava na porod v ur čité 

vybrané porodnici, je jeho sou částí také prohlídka 

konkrétních místností (prostory pro p říjem a p řípadn ě první 

dobu porodní, porodní sál, porodní pokoj či porodní box, 

oddělení šestined ělí), seznámení s personálem a informace 

provozního a organiza čního rázu [Kuželová, 2003b, s. 300 ; 

Sachová, 2000, s. 11 ; Šindelá řová 2006, s. 11 ; Hroudová, 

2006, s. 10 ; Procházková, Myšáková, 2006, s. 36 ]. Návšt ěva 

místa, kde t ěhotná zamýšlí rodit, je možné i mimo rámec 

předporodního kurzu – porodnice zpravidla organizují 

jednorázová setkání, na prohlídce se lze často domluvit i 

individuáln ě.    

 

Pedagogické a didaktické hledisko – kdy, kde, jak  

Prenatální vzd ělávání probíhá v r ůzných formách a 

načasování po celé t ěhotenství. Nej čast ěji však k t ěmto 

aktivitám t ěhotné využívají poslední trimestr [Sachová, 

2000, s. 11 ; Šindelá řová, 2006, s. 10 ].  
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Místo, kde se kurzy konají, by m ělo být dob ře dostupné 

z hlediska dopravy (parkování, m ěstská hromadná doprava) i 

bezbariérovosti. Místnost by m ěla být dostate čně prostorná 

(i pro r ůzné možnosti uspo řádání sedadel), dob ře 

větratelná, s regulovatelným osv ětlením, nízkou hladinou 

hluku v okolí, dostupnými toaletami a zázemím pro 

občerstvení [Nolan, 1998, s. 23 ; Schott, Priest, 2002, s. 

29-31 ; Kuželová, 2003b, s. 300 ]. 

Pro skupinovou prenatální p řípravu je vhodn ější menší 

počet ú častník ů, ideáln ě zhruba deset až dvanáct (p řípadn ě 

pět až šest dvojic 44) v kurzu. Jakmile je ve skupin ě více 

než deset lidí, je podle Nolan [1998, s. 16 ] v zájmu 

efektivn ější výuky vhodné pravideln ě se d ělit a pracovat ve 

dvojicích či menších skupinách po t řech a čty řech. To 

potvrzují také Schott a Priest [2002, s. 41 ] s tím, že 

hranici pro nutnost čast ějšího formování skupinek posunují 

na čtrnáct ú častník ů. 

 
Pokud skupina sestává z více než čtrnácti lidí, účastníci mají tendenci spíše než 

jako interaktivní skupina fungovat jako auditorium – mluví jen někteří, zatímco ostatní 
jsou zticha. Proto čím početnější obsazení kurzu, tím důležitější se stává práce malých 
skupin, v nichž mohou účastníci lépe pracovat na tématech emotivní povahy i hovořit 
otevřeněji a uvolněněji o tom, co si myslí a co cítí [Schott, Priest, 2002, s. 33, 41]. 

 
Aby bylo možné projít vybraná témata týkající se 

t ěhotenství, porodu a rodi čovství, je v týdenních kurzech 

dle Kuželové [2003a, s. 41 ; 2003b, s. 300 ] zapot řebí alespo ň 

šestihodinového kurzu (t ři dvouhodinové lekce). Šindelá řová 

[2006, s. 11 ] doporu čuje čty ři dvou až t říhodinové lekce, 

Nolan [1998, s. 57-62 ] osm dvouhodinových lekcí a 

Chvátilová [2005, s. 21 ] uvádí kurz složený dokonce 

                                                 
44 „[...] skupiny mohou být samozřejmě i smíšené, tzn. dohromady mohou být připravovány samotné ženy 
s páry“ [Kuželová, 2003b, s. 300]. 
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z devatenácti lekcí. Procházková a Myšáková [2006, s. 38-

39] upozor ňují na možnost opakovat nápl ň jednotlivých hodin 

v cyklech (nap říklad po p ěti lekcích) tak, aby do kurzu 

mohli být další zájemci za řazováni pr ůběžně.  

Nolan [1998 ], Schott a Priest [2002, s. 39-41 ] 

vycházejí také z toho, s jakými v ědomostmi, dovednostmi, 

zkušenostmi a vyrovnávacími strategiemi lidé už do kurzu 

přicházejí.  

 
Lidé se cítí oceněni, když jsou znalosti, jichž už dosáhli, potvrzeny, a učí se efektivněji, 
když jsou nová fakta postavena na tom a propojena s tím, co už vědí [Nolan, 1998, s. 
28]. Pro lektorku předporodních kurzů představují vyrovnávací strategie účastnic kurzu 
nástroje, které používá, aby pomohla těhotným ženám a jejich partnerům připravit se na 
nové zkušenosti s porodem a rodičovstvím [Nolan, 1998, s. 10]. 
 
Na základ ě vyslovených požadavk ů, p ředstav a p řání se dá 

obsah kurzu zacílit ješt ě p řesn ěji (diskuze v menších 

skupinkách o tom, jaké aspekty porodu a pé če o novorozence 

by m ěl kurz zahrnovat ; priority skupinek zapsané na flip-

chart, se řazení obvykle užite čných témat na p ředložených 

karti čkách podle subjektivní d ůležitosti, hlasování, 

možnost vhodit anonymní písemné otázky, p řipomínky a návrhy 

do k tomu ur čené nádoby 45 atd.) a ustavit tak program a 

plán kurzu pro pot řeby každé skupiny zvláš ť.  

 
Ve skupinách mohou být velké rozdíly – jedni by se chtěli koncentrovat výhradně na 
porod, druzí by rádi kladli důraz na otázky týkající se poporodního období; v nějaké 
skupině může být několik těhotných, které pravděpodobně budou muset podstoupit 
císařský řez a chtějí se dozvědět co nejvíc o tomto zákroku a jak se budou cítit po něm, 
kdežto jiná skupina může být plná žen, které v těhotenství neměly žádné problémy a 
které se chtějí soustředit především na to, jak se vyhnout intervencím v průběhu porodu 
[Nolan, 1998, s. 24-25]. Také lektor sám může navrhnout témata nebo se znovu zeptat 
účastníků kurzu, zhruba tak v polovině kurzu, jestli je ještě něco, co by chtěli přidat. 
Rodiče si začnou uvědomovat oblasti, o kterých se chtějí dozvědět více, až v průběhu 
kurzu [Nolan, 1998, s. 26]. 
 

                                                 
45 Využití tzv. „bezpečné nádoby“ [Schott, Priest, 2002, s. 39-40].  
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 Základním zp ůsobem p ředávání informací v prenatálních 

kurzech by zdaleka nem ělo být vyu čování založené pouze na 

výkladu lektorky či lektora. P říležitost klást otázky a 

podělit se s ostatními o zkušenosti a názory poskytuje 

diskuze, jež bu ď může p řednáškou prostupovat kontinuáln ě 

dle aktuálního zájmu o téma (podn ěcování diskuze, kladení 

otev řených otázek s navazujícím skute čným nasloucháním, 

nebo probíhat ve vyhrazeném čase po skon čení jednotlivých 

blok ů. Ur čitým témat ům lze vymezit prostor k diskuzi ve 

dvojicích nebo v menších skupinách. Oživit výklad m ůže 

vyu čující též pomocí p říklad ů z praxe (p řípadových studií, 

porodních p říb ěhů) ; pro kvalitní vzd ělávání a udržení 

pozornosti ú častník ů v pr ůběhu lekce je však hlavní zásadou 

rozmanitost – p ředevším pestrý výb ěr výukových p řístup ů: 

hraní rolí, brainstorming, praktické nácviky a ukáz ky, 

zadávání nejr ůznějších úkol ů, používání širokého spektra 

pomůcek a dalších metod aktivního u čení.  

 
Číňané mají přísloví: Slyším a zapomenu – vidím a pamatuji si – udělám a rozumím. 
Pokud měníte výukové přístupy, střídáte aktivity k procvičení poskytnutých informací a 
používáte různé učební pomůcky, lidé si více zapamatují [Schott, Priest, 2002, s. 48]. 
Nolan [1998, s. 16, 24-30, 39] identifikuje tři prvky, které by si nastávající rodiče měli 
v rámci prenatálního vzdělávání uvědomit: fakta, praktické dovednosti a pocity; to vše 
v kontextu individuálních potřeb a preferovaných učebních stylů (typ vizuální, auditivní, 
kinestetický) tak, aby každý měl příležitost učit se co nejefektivnějším způsobem. 
Zpracování průběhu prenatálního kurzu je stejně tak rozhodující jako jeho obsah; 
mnohotvárnost výukových postupů zajišťuje, že vzdělávacího výsledku může být 
dosaženo rozdílnými způsoby, které sou přizpůsobeny různým učebním stylům [Nolan, 
1998, s. 39]. 
 
Efektivní je také využití principu rovnováhy v každ é lekci 

– mezi poskytováním informací a jejich sdílením ( časem, kdy 

mluví lektorka a kdy mluví ú častníci kurzu), mezi 

přednáškami a praktickými cvi čeními (sezením a aktivitou), 

mezi prací celé skupiny a činností menších skupinek. 

Důležité je též v ědět, kdy za čne p řestávka a kdy p řesn ě 
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lekce skon čí. Rozsáhlejší témata by m ěla být v prenatálních 

kurzech rozložena (rozpracována 46 postupn ě do více lekcí po 

menších sekcích). V každém tematickém okruhu je pot řeba 

předem vymezit t ři nejd ůležit ější faktické v ěci pro 

zapamatování či zlepšení schopnosti vypo řádat se s aktuální 

zkušeností, informace prezentovat jasn ě a stru čně 

(v maximáln ě p ětiminutových sekvencích prokládaných r ůznými 

metodami aktivního u čení) a ponechat prostor pro otázky ; 

vše následn ě sumarizovat jak na konci daného bloku, tak 

v n ěkteré z pozd ějších hodin [Nolan, 1998 ; Schott, Priest, 

2002 ].  

 
V jedné dvouhodinové lekci tak (použitím metody pětiminutových sekvencí prezentace 
informací, pozn. JJ) můžete strávit celkově 45 minut přednášením před skutečně 
naslouchající skupinou. Zacházení s informacemi tímto způsobem nezbytně nesnižuje 
celkové množství informací, které poskytujete, ale mění způsob, kterým to děláte [Schott, 
Priest, 2002, s. 45-47]. Postupuje se dle zásady „tři věci třikrát“ – o čem se bude 
mluvit, samotná prezentace informací, sumarizace klíčových bodů s použitím klíčových 
slov [Schott, Priest, 2002, s. 48]. Informace, které si lidé zapamatují, jsou informace, 
které jsou pro ně důležité, které je zajímají. Je proto efektivnější poskytovat základní 
fakta a pak je rozvést v reakci na otázky, než podrobně informovat o věcech, jež nemusí 
být skupinou vnímány jako relevantní [Nolan, 1998, s. 29].   
 

Pro názorn ější výklad lze použít též celou řadu 

učebních pom ůcek: nást ěnné obrazy, plakáty, nejr ůznější 

schémata, fotografie, pr ůběžné používání flip-chartu, 

t řídimenzionální pom ůcky, se kterými se dá manipulovat 

(nap ř. model pánve, ale i v ěci b ěžné denní pot řeby), 

panenky znázor ňující miminka, pom ůcky ke kojení apod. 

Lektorka m ůže n ěkteré p říklady velice dob ře demonstrovat i 

sama na sob ě. Specificky zam ěřené praktické cvi čení 

vyžaduje vždy také materiální zabezpe čení (podložky pro 

                                                 
46 Dynamickou metodou takového plánování může být tvorba „pavoukových diagramů“ odhalujících 
multiplicitu návazností mezi jednotlivými aspekty toho kterého námětu. Lektorka se tak vyhne pasti, kdy 
se učební materiál pro kurz rozdělí do samostatných úseků. (Syndrom věty ‚dnešní téma je relaxace‘ 
naznačuje, že v dalším průběhu kurzu nebude znovu potřeba se o tématu relaxace zmiňovat [Nolan, 1998, 
s. 27].   
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relaxaci apod.). Sou částí prenatálního kurzu m ůže dále být 

promítání informativních film ů (vždy s následným komentá řem 

a diskuzí) a doporu čení vhodné literatury. Výb ěr titul ů 

z obou t ěchto vzd ělávacích pramen ů záleží op ět na tom, jak 

je kurz základn ě koncipován.  

 
Například Hroudová [2006, s. 10] v této souvislosti popisuje: „Poté si pouštějí na 
kazetě porod včetně nástřihu atd. Účastníkům jsou vysvětleny zvyklosti při vedení 
porodu v naší porodnici.“ Naproti tomu Jirásková [2005a, s. 43] akcentuje, že dobrý 
předporodní kurz by měl umožnit účastnicím a účastníkům shlédnout obrázky či video 
přirozeného porodu. 

 
 

Individuální a skupinová zkušenost  

Malá uzav řená skupina umož ňuje rychlejší navázání 

kontakt ů, lepší vzájemné poznání, snazší vytvo ření pocitu 

sounáležitosti a trvalejších vztah ů.  

 
Pro snazší vzájemné seznámení jednotlivých členů skupiny je (kromě jmenovek a 
koleček se jmény) k dispozici mnoho technik (tzv. ice-breakers) – např. „shánění 
autogramů“: aby se naučili jména ostatních, procházejí účastníci kurzu mezi sebou a 
hledají někoho, kdo se narodil ve stejném měsíci, čte stejné noviny, dívá se na stejný 
seriál, má stejnou barvu očí, sportuje, zahradničí apod., aby se jim do příslušné kolonky 
podepsal [Nolan, 1998, s. 35-37; Schott, Priest, 2002, s. 32-38]. „Na první lekci můžete 
požádat rodiče, aby řekli svá jména, kdy se mají narodit jejich děti a něco o nich 
samých. Ukažte to tak, že začnete kolečko u sebe. Na první schůzce to udělejte jasně a 
„bezpečně“ – „Jsem Judy a nosím modré ponožky“, „Jsem Judith a nejsem si jistá, 
jakou barvou mám vymalovat svůj pokoj. [...] Skupina přivítá pokaždé novou variantu 
kolečka se jmény. Ať řeknou svá jména na každé z následujících vyučovacích hodin, 
vždy  však s jiným doplněním - například, jak se měli v průběhu týdne; něco hezkého, co 
se jim přihodilo od poslední hodiny; cokoli, o čem přemýšleli od poslední hodiny; nebo 
jak se asi mělo jejich dítě v průběhu posledního týdne [Schott, Priest, 2002, s. 37-38].    
 
Vyučující má zárove ň možnost v ěnovat více času a pozornosti 

jednotliv ě; to je pot řeba p ředevším p ři procvi čování 

dýchacích a relaxa čních technik. Skupina skýtá p říležitost 

setkat se s lidmi ve stejné situaci 47, pod ělit se s nimi o 

                                                 
47 „[...] spřátelit se s jinými rodinami s malými dětmi pro příští dobu; mnohé kurzy pořádají „sešlost“ 
vždy, když některá z žen porodí“ [Murkoffová, Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 259-260]. 
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vlastní zkušenosti a pocity spojené s t ěhotenstvím a 

navzájem se v p řechodu k rodi čovství podpo řit. Skupinová 

práce má svá doporu čeníhodná základní pravidla, jež je 

nutno ustavit a odsouhlasit již na po čátku, aby mohl každý 

sdílet odpov ědnost za jejich dodržování: jde o d ůvěrnost 

(diskrétnost – co je řečeno ve skupin ě, z ůstane ve skupin ě; 

zrovna tak ve dvojici nebo malé skupince), stejný časový 

prostor pro každého, naslouchání s respektem (i t ěm, 

s nimiž nesouhlasíme) apod. [Murkoffová, Eisenbergová, 

Hathawayová, 2004, s. 259-260 ; Geisel, 2004, s. 120 ; Nolan, 

1998, 16 ; Schott, Priest, 2002, s. 38-39 ; Neesová-

Delavalová, 1995, s. 25 ]. 

Skupinová zkušenost a sdílení pocit ů s ostatními však 

v tomto období není pro každého ; n ěkteré ú častnice nebo 

dvojice se ve skupin ě nemusí cítit dob ře. Pokud t ěhotná 

žena, její partner či celá dvojice preferuje individuální 

přístup, p řichází v úvahu jednorázové i pravidelné 

konzultace s instruktorkou p ředporodní p řípravy jako 

nadstavba skupinové p ředporodní p řípravy i vysloven ě 

individuální p říprava k porodu.  

Dostupnou sou částí prenatální p řípravy by také m ěla být 

preventivní psychoterapeutická pé če o t ěhotné, obzvláš ť 

v ur čitých situacích (hospitalizace, nevyrovnání se 

s p ředchozí porodní zkušeností, sexuální zneužití 

apod.). Tuto pé či navrhují nap ř. Sobotková a Šembera 

[2003a, s. 253].  

Neuspokojivou životní situaci (rodinnou, finan ční, 

bytovou, pracovní atp.) či další problémy lze konzultovat 

s odbornými pracovníky, kte ří poskytují psychologické, 

sociální, právní a jiné poradenství. O kontaktech n a 

vybrané regionální i celostátní organizace, svépomo cné a 
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podpůrné skupiny, vhodné asociace, nejr ůznější instituce a 

občanská sdružení p ůsobící v oblasti perinatálního 

poradenství a pomoci je proto vhodné informovat ve všech 

typech prenatálních kurz ů (viz Teoretická část v kapitole 

6.2.2). V p řípad ě krize v t ěhotenství a po porodu je také 

možné využít služeb center krizové intervence a kri zových 

linek.  

 

Návaznost v poporodním období  

V poporodním období se n ěkdy lektorka znovu schází 

s absolventkami prenatálního kurzu, p řipojit se mohou i 

nové členky ; vzniká tak jedna z forem skupinového 

postnatálního kurzu. V zahrani čí nabízejí širokou škálu 

poporodních program ů r ůzná komunitní, rodinná a mate řská 

centra, poradny, charitativní za řízení i zdravotnické a 

vzd ělávací instituce.   

Další možnosti poporodního vzd ělávání nabízejí tematické 

informa ční ve čery či kurzy opakující v pravidelném cyklu 

ur čité tematické okruhy (forma tzv. „roll-on, roll-off  

kurz ů“ – ú čast na všech lekcích cyklu v jakémkoli po řadí, 

nebo návšt ěva pouze vybraných hodin). Dále existují 

samostatné skupiny pro podporu kojení ; ty využívají obvykle 

modelu porady s lakta ční lektorkou, vyslechnutí nejen 

vlastních otázek, získání informací a zkušeností od  

ostatních žen, avšak tyto skupiny rozhodn ě nejsou ur čeny 

pouze ženám s problémy v této oblasti.   

 
„Téma kojení je sice ve středu zájmu, ale hovořit můžete o všem, co s ním souvisí i 
v širším slova smyslu. [...] Může jít o témata jako kojení všeobecně, odstavení dítěte, 
léky, práce, pohlavní život...“ [Geisel, 2004, s. 196]. 
 

Témata postnatálních kurz ů se mohou týkat vývoje 

dít ěte do jednoho roku v ěku a pé če o n ěj (hry a jiná 
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stimulace - masáže, kojení a jiná výživa, bezpe čnost 

prost ředí doma i mimo domov, d ětské nemoci a jak se 

projevují, jak je rozpoznat), zpracování porodní 

zkušenosti, fyzických a psychických zm ěn po porodu, 

případných zm ěn v partnerství, p řizp ůsobení se rodi čovským 

rolím a novému životnímu stylu (s ohledem na pot řeby 

vlastní i pot řeby dít ěte) či návratu do práce a všem jeho 

aspekt ům (kojení, hlídání) ; sou částí mohou být též t ělesné 

cviky posilující b řišní a pánevní svalstvo.   

 
„Zároveň chtějí kurzy zprostředkovat respekt vůči novorozenci jako svébytnému 
individuu a probouzet důvěru ve vlastní schopnosti. Hlavní poselství zní, že každé dítě je 
jiné a neexistuje žádný „návod k použití“. To, jak správně zacházet s miminkem, musíte 
objevovat a vytvářet sami v konkrétním vzájemném vztahu“ [Geisel, 2004, s. 177]. 
 
Ačkoli kurzy po porodu za čínají ur čitým zp ůsobem vždy 

příliš pozd ě, než aby ú častník ům pomohly v kritickém raném 

stádiu p řechodu k rodi čovství (což je jist ě d ůvodem pro 

zařazení zásadních témat již do prenatálních kurz ů), 

příležitost navšt ěvovat jakoukoli variantu postnatálního 

vzd ělávání (a ť už p římo s d ětmi, nebo bez nich) je pro 

rodi če v tomto období zásadní nabídkou a eventualitou, j ak 

získat podporu a pomoc v náro čné životní etap ě [Geisel, 

2004, s. 177-188 ; Nolan, 1998, s. 52-54 ]. 

 

6.2.3 Porodní plán jako sou část prenatální p řípravy  

 V dobrém kurzu prenatální p řípravy by m ělo být 

účastnicím doporu čeno promyslet si a sestavit flexibilní 

porodní plán [Jirásková, 2005a, s. 43 ].  

Těhotné ženy mají se svými partnery či jiným 

předpokládaným doprovodem k porodu o celém porodním p rocesu 

přemýšlet, získávat informace a na tomto základ ě si ut řídit 

priority a vytvo řit vlastní porodní p ředstavu v písemné 

podob ě (esej, hesla, tabulka) - co pro n ě porod znamená, 
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jaký by m ěl být, kdy a kde (v jakém prost ředí) by m ěl 

probíhat, kdo by ho m ěl vést, kdo by m ěl být p řítomen, kdo 

a co je pro porod nejd ůležit ější.  

Zahrnuto by též m ělo být jídlo, pití a pohyb v první dob ě 

porodní, zp ůsob monitorování plodu, zp ůsob mírn ění bolesti, 

hudba, použití videokamery, volba porodní polohy, p ostoj 

k epiziotomii, vymezení role doprovodu, kontakt a 

manipulace s fyziologickým novorozencem, p řítomnost p ři 

jeho vyšet ření, kojení po porodu, rooming-in, návšt ěvy 

v porodnici, propušt ění z nemocnice apod. Porodní plán m ůže 

zárove ň sloužit jako inspira ční nápov ěda – nap říklad m ůže 

obsahovat seznam r ůzných zp ůsob ů tlumení bolesti.  

Požadavky rodi čů však musí být také realizovatelné ; porodní 

plán je pot řeba zkonzultovat s odborníky a pro každou fázi 

porodu navrhnout n ěkolik alternativ (pro optimální stav i 

komplikace). Porodní plán m ůže být též uveden osobními 

údaji a informacemi, o nichž by ošet řující personál m ěl 

podle názoru rodící ženy v ědět.  

Při p říjmu do porodnice porodní plán umožní léka ři a 

porodní asistentce seznámit se s p ředstavami a zám ěry 

přicházející ženy - je tedy jakýmsi prost ředním článkem 

mezi personálem a rodi čkou. Jakkoli by poté zdravotníci 

měli konkrétní porodní plán respektovat a snažit se h o 

spolu s rodi čkou maximáln ě naplnit, zm ěnit se samoz řejm ě 

může jak samotný pr ůběh porodu, tak volba rodící ženy 

ohledn ě již d říve ud ělaných rozhodnutí [Murkoffová, 

Eisenbergová, Hathawayová, 2004, s. 278-280 ; Pa řízek, 2005, 

s. 207 ; Čermáková, 2002, s. 84 ; Štromerová, 2002 ; Simkin, 

2000, s. 30-33 ; Kitzingerová, Baileyová, 1997, s. 80 ]. 



 92 

7. DOTAZNÍKOVÉ ŠET ŘENÍ NA DOMAŽLICKU  

 

Východiska výzkumu  

V červnu 2005 zahájilo ob čanské sdružení Aperio – 

Spole čnost pro zdravé rodi čovství projekt s cílem vytvo řit 

metodiku pro p řipravovaný kurz Lektor p ředporodní p řípravy. 

Zvýšení kvalifikace lektor ů ovliv ňuje úrove ň jimi vedené 

předporodní p řípravy a p řispívá tak ke zlepšení nabídky 

prenatálních kurz ů pro ve řejnost. V této souvislosti bylo 

rozhodnuto, že bude užite čné získat zp ětnou vazbu o 

spokojenosti žen, které se v minulosti již n ěkterého 

z kurz ů p ředporodní p řípravy v Aperiu zú častnily. Hlavn ě 

však šlo o to zjistit, jaká je podle oslovených 

frekventant ů d ůležitost jednotlivých oblastí, které mohou 

být v rámci prenatálního kurzu probírány. Za tímto účelem 

byl zkonstruován dotazník, jenž byl následn ě rozeslán 

elektronickou poštou v červenci 2007. Kone čné zhodnocení 

dotazníkového šet ření bylo pak provedeno v zá ří 2005.  

Jelikož jsem v té dob ě s Aperiem na tvorb ě a 

vyhodnocení zmín ěného pr ůzkumu spolupracovala, m ěla jsem po 

dohod ě s Mgr. Eliškou Kodyšovou, tehdejší koordinátorkou 

projekt ů v oblasti porodnictví, možnost hotový dotazník a 

kone čné výstupy použít i pro ú čely vlastní diplomové práce. 

V úvahu p řipadala nap říklad komparace výsledk ů z Aperia 

s výsledky získanými nov ě p ři p řípadné aplikaci stejného 

dotazníku na jinou cílovou skupinu ; po zvážení všech 

specifických charakteristik vzorku respondent ů z prvního 

dotazníkového šet ření (nep říliš velký po čet, aktivní zájem 

o prenatální kurzy s ur čitým zam ěřením) mi však tato 

varianta nep řipadala p říliš vhodná. 

Dotazník p ůvodn ě použitý Aperiem jsem tedy 

přepracovala se zám ěrem použít ho pro zmapování situace 
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v regionu, kde sama bydlím, tedy na Domažlicku, a 

ilustrovat tak teoretickou práci praktickou částí, jež m ůže 

být využita na lokální úrovni.  

 

Cíl  

Cílem tohoto dopl ňkového kvantitativního empirického 

výzkumu je zjistit, zda a jak se ženy na Domažlicku  

v t ěhotenství p řipravují na porod, jaká konkrétní témata 

považují v obecné p ředporodní p říprav ě za nosná a jaké 

faktory jsou pro n ě d ůležité p ři výb ěru porodnice, kde by 

cht ěly p řivést své dít ě na sv ět. 

 

Vzhledem k deskriptivnímu charakteru vlastního zkou mání 

s dop ředu vybranou a výše zd ůvodn ěnou technikou sb ěru dat 

(dotazníkové šet ření) i jejím nástrojem (dotazník) 

neobsahuje tato kapitola již další konceptualizaci,  

stanovení výzkumného problému a hypotéz, operaciona lizaci 

ani p ředvýzkum.  

 

Vymezení cílové populace, základního a výb ěrového souboru  

Cílová populace  

- ženy, které bydlí na Domažlicku (v okrese Domažlice ) a 

které mají alespo ň jedno malé dít ě (do t ří let v ěku) 

 

Základní soubor  

- ženy, které bydlí na Domažlicku (v okrese Domažlice ) a 

které mají alespo ň jedno malé dít ě (do t ří let v ěku) 

s registrací u n ěkterého z praktických léka řů pro d ěti 

a dorost p ůsobících v okrese Domažlice   
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Výběrový soubor  

- ženy, jejichž dít ě narozené v roce 2005 bylo v kv ětnu 

2006 o čkováno proti d ětské obrn ě (formou tzv. „na 

lži čku“) u n ěkterého z praktických léka řů pro d ěti a 

dorost p ůsobících v okrese Domažlice   

 

Konstrukce a metoda výb ěru  

Od 1.1.2007 v České republice došlo podle novely vyhlášky o 

očkování proti infek čním nemocem ke zm ěně o čkovacího 

kalendá ře; o čkování proti d ětské p řenosné obrn ě 

(poliomyelitida) je sou částí tzv. hexavakcíny, která je 

nyní hrazena ze státního rozpo čtu.  

Do 31.12.2006 byly pro o čkování proti d ětské obrn ě (tzv. 

„na lži čku“) ur čeny vždy dva celostátní termíny za rok ; 

první či t řetí dávka v b řeznu (t řetí celý b řeznový týden) a 

druhá či čtvrtá dávka v kv ětnu (p řesn ě o dva m ěsíce 

pozd ěji).  

V roce 2006 byly takto o čkovány d ěti narozené v letech 2005 

(první a druhá dávka ; od za čátku 10. týdne do konce 19. 

měsíce v ěku) a 2004 (t řetí a čtvrtá dávka ; od 14,5 m ěsíce 

do konce 30. m ěsíce v ěku) – ovšem pokud jejich o čkování 

nebylo ze zdravotních či jiných d ůvod ů odloženo, nebo pokud 

nebyly o čkovány hexavakcínou hrazenou p římou platbou. 

 Matky d ětí narozených v roce 2005 a 2004 tak mohly být 

při celostátním o čkování v kv ětnu 2006 vybrány zhruba se 

stejnou pravd ěpodobností – vzhledem k tomu, že porodnost se 

v t ěchto dvou letech meziro čně nijak dramaticky nezm ěnila. 

S ohledem na mén ě vzdálenou porodní zkušenost byl pro 

výb ěrový soubor zvolen rok narození d ětí 2005.  

 Prvotní úvaha vedla k tomu, že z dvanácti praktick ých 

léka řů p ůsobících na Domažlicku (s ordinacemi v okrese 

Domažlice) budou podle geografického rozložení ke 
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spolupráci vybráni jen n ěkte ří. V takovém p řípad ě by však 

riziko regionální nevyváženosti výb ěru významn ě vzrostlo.  

Osloveno bylo tedy nakonec všech dvanáct praktickýc h 

léka řů pro d ěti a dorost – s hlavní ordinací v Domažlicích 

(5), ve Kdyni (2), v Holýšov ě (1), ve Sta ňkov ě (1), 

v Horšovském Týn ě (1), v Pob ěžovicích (1) a v Klen čí pod 

Čerchovem (1). Po telefonickém vysv ětlení výzkumných zám ěr ů 

souhlasilo p řekvapiv ě všech dvanáct léka řů a léka řek s tím, 

že p ři o čkování proti d ětské obrn ě v kv ětnu 2006 bude tomu, 

kdo p řijde s dít ětem narozeným v roce 2005, d ětskou sestrou 

předána obálka s dotazníkem – bu ď tedy p římo matce dít ěte, 

nebo jinému doprovodu dít ěte s prosbou o p ředání matce 

dít ěte.  

 

Velikost výb ěrového souboru  

Abych mohla zajistit dostate čný po čet dotazník ů, požádala 

jsem jednotlivé oslovené léka ře o hrubý odhad po čtu d ětí 

narozených v roce 2005, které k nim na zmín ěné o čkování 

přijdou. D ětské sestry v ětšinou údaj up řesnily, a to 

v sou čtu pro všechny ordinace daného léka ře - v p řípad ě, že 

daný léka ř v okrese Domažlice ordinuje na více místech. 

Předpokládaný po čet pot řebných dotazník ů k pokrytí 

výb ěrového souboru činil 510 kus ů.   

 

Sběr dat  

Metoda sb ěru dat  

- dotazníkové šet ření – dotazování s použitím dotazníku 

bez p řítomnosti tazatele (vypln ění dotazníku 

respondenty)  

 

Nástroj sb ěru dat  

 - dotazník (viz P říloha č. 1)  
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V úvodní části, která p ředchází jednotlivým bateriím otázek 

a která z technických d ůvod ů nahrazuje odd ělený pr ůvodní 

dopis, oslovuji oba rodi če (pokud by se k problematice 

cht ěl vyjád řit i n ěkterý z otc ů, m ěl by mít p říležitost, i 

když je výzkum primárn ě zam ěřen na matky).   

 

Pro pot řeby diplomové práce je pozornost v ěnována:  

- oddílu A, v n ěmž mají respondenti na čty řbodové škále 

ohodnotit d ůležitost jednotlivých témat, která mohou 

být sou částí p ředporodní p řípravy. Zde jsem vycházela 

z okruh ů navržených v interním dotazníku spole čnosti 

Aperio („Dotazník pro zhodnocení p řínosu p ředporodních 

kurz ů“), jež byl použit pro získání zp ětné vazby od 

absolventek konkrétních forem p ředporodní p řípravy p ři 

tvorb ě metodiky kurzu Lektor p ředporodní p řípravy. 

Přepracovala jsem však strukturu hodnocených témat, 

názvy n ěkterých jsem p řeformulovala a n ěkterá nová 

doplnila ; 

- oddílu D, jenž je výhradn ě pro matky ; jde o hodnocení 

deseti vybraných faktor ů podle toho, jak moc jsou pro 

ženy p ři výb ěru porodnice d ůležité. Tyto faktory byly 

zčásti a s ur čitými úpravami p řevzaty z Haškové [2001a, 

s. 22-23 ]. Stupnice hodnocení d ůležitosti je stejná 

jako pro oddíl a) ; 

- oddílu E, který obsahuje t ři otázky týkající se p římo 

předporodní p řípravy a p řítomnosti doprovodu u porodu. 

Všechny tyto t ři otázky jsou dichotomické (ano/ne), 

při čemž na odpov ěď „ano“ navazuje vždy jedna další 

uzav řená otázka (výb ěr jedné odpov ědi nebo více 
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odpov ědí z nabízeného vý čtu 48), avšak s prostorem pro 

jakékoli dopln ění ze strany respondent ů; 

- a kone čně oddílu F s demografickými otázkami (pohlaví, 

věk, rodinný stav, vzd ělání, po čet d ětí apod.).  

 

Tento čty řstránkový dotazník, který jsem zkonstruovala pro 

uvedené regionální dotazníkové šet ření, obdrželi 

respondenti složený v obálce s mou adresou a speciá lním 

ozna čením „odpov ědní zásilka – cenu hradí p říjemce“ 49, ve 

které byla p řiložena také jednoduchá propisovací tužka a 

sáček čaje jako pod ěkování za čas v ěnovaný vypln ění 

dotazníku (pro zvýšení návratnosti).  

 

Realizace sb ěru dat  

Dne 15.5.2006 bylo v ranních a dopoledních hodinách  všech 

510 zaobálkovaných dotazník ů s tužkou a sá čkem čaje 

rozvezeno podle p řipraveného harmonogramu po okrese 

Domažlice tak, aby byly v uvedených dvanácti ordina cích 

k dispozici od za čátku o čkování.  

Přímé p ředání dotazníku tomu, kdo na o čkování proti d ětské 

obrn ě p řišel s dít ětem narozeným v roce 2005, provád ěly 

většinou d ětské sestry, n ěkde se však úkolu zhostili i 

léka ři a léka řky. 

Podle instrukce obsažené v dotazníku (zalepenou obá lku 

vhodit do jakékoli poštovní schránky v České republice do 

15.6.2006) pak postupovali ti, kdo se rozhodli zasl at ho 

vypln ěný zp ět.  

Odpovědní zásilky s mou adresou jsem si pak chodila 

pravideln ě vyzvednout na smluvn ě sjednanou poštu 

                                                 
48 Tři varianty odpovědí z tohoto výčtu uvádí také Hašková [2001a, s. 25]: „četba letáků, informačních 
brožur“, „četba novin, časopisů“ a „četba odborné literatury“. 
49 S Českou poštou jsem uzavřela písemnou dohodu o poskytování služby vnitrostátní odpovědní zásilky. 
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v Domažlicích, kde jsem zárove ň vždy podle po čtu došlých 

obálek uhradila poštovné. Do 30.6.2006 se mi tímto způsobem 

vrátilo 232 dotazník ů. 

 

Metoda zpracování a analýzy sebraných dat  

- t říd ění dat prvního stupn ě – základní statistické 

popisné charakteristiky (využití programu MS Excel)  

 

Vyhodnocení dat  

Návratnost dotazníku byla 45% (230 dotazník ů z 510).  

Z 230 vypln ěných dotazník ů se ve dvou p řípadech do 

dotazníkového šet ření zapojili i muži; oba však vyplnili 

dotazník zárove ň s respondentkou (pouze jinou barvou, dle 

instrukce v dotazníku), a tak se po čet vyhodnocovaných 

dotazník ů nezm ěnil. Nadále bylo pracováno se souborem 230 

respondentek.  

Rozdělení souboru respondentek z hlediska nejvyššího 

dosaženého vzd ělání bylo následující:  

ZŠ – 4(2 %), SOU – 75(33 %), SŠ – 122(52 %), VŠ – 29(13 %). 

  

ZŠ
2%

SOU
33%

SŠ
52%

VŠ
13%

ZŠ

SOU

SŠ

VŠ

 

Graf č. 1: Nejvyšší dosažené vzdělání respondentek 
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Na porod a období po n ěm se jakýmkoli zp ůsobem 

připravovalo 207 dotázaných žen, což činí 90 % z celého 

souboru. P ředporodní kurz v jakékoli form ě absolvovalo 

99(43 %) a vybranou porodnici si prohlédlo 127 (55 %) 

respondentek. Doprovod u porodu m ělo s sebou 182 (79 %) 

žen. 

Žen, které mají první dít ě, bylo v souboru 126 (55 %). 

Z nich absolvovalo p ředporodní kurz v jakékoli form ě 63 

(50 %) a vybranou porodnici si prohlédlo 78 (62 %). 

 Seznam všech 51 témat, která mohou být sou částí 

předporodní p řípravy, byl po ohodnocení respondentkami 

seřazen podle d ůležitosti (P říloha č. 2). Jako 

nejd ůležit ější byla vyhodnocena „pé če o dít ě“ (3, 97), dále 

„kojení“ (3,90) a „zp ůsoby manipulace s dít ětem (chování, 

přenášení, koupání aj.)“ (3,85). Na spole čném devátém a 

desátém míst ě (3,68) se objevil „p řirozený porod a léka řsky 

vedený porod (výhody a nevýhody)“ a „pracovní právo  

(mate řská a rodi čovská dovolená, ochranná doba, zakázaná 

práce, další práva a povinnosti)“. 

 Faktory ovliv ňující výb ěr porodnice byly po 

vyhodnocení také sestaveny do samostatného desetimí stného 

žeb ří čku (P říloha č. 3). Jako nejd ůležit ější hodnotí 

respondentky „zp ůsob vedení porodu (p řístup zdravotnického 

personálu porodnice k pr ůběhu porodu)“ (3,87), „možnost mít 

dít ě na odd ělení šestined ělí u sebe 24 hodin denn ě“ (3,84) 

a „možnost mít u porodu doprovod“ (3,75). „Dopravní  

dostupnost porodnice“ (3,25) se umístila až na šest ém míst ě 

z deseti. Nejmén ě respondentky p ři výb ěru porodnice 

ovliv ňuje „doporu čení p říbuzných a známých“ (2,73), 

„doporu čení gynekologa, zdravotní sestry“ (3,11) a 
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„za řízení a vybavení pokoj ů na odd ělení šestined ělí“ 

(3,18). 

 

Závěr  

Vzhledem k tomu, že nedostatky dotazníku (nap ř. 

nevysv ětlení n ěkterých pojm ů
50) se ukázaly až v dob ě, kdy 

začaly zp ět p řicházet první obálky, je nutno p řiznat, že 

ověření výzkumného nástroje pilotáží by v tomto p řípad ě 

vy řešilo mnohé již na za čátku. Z časových d ůvod ů (v kv ětnu 

2006 se uskute čnilo poslední celostátní o čkování proti 

dětské obrn ě) však pilotáž provedena nebyla. 

 Zajímavým výsledkem výzkumu však p řesto je sestavený 

žeb ří ček témat, kterým respondentky p řikládají nejv ětší 

důležitost. Také se řazení faktor ů ovliv ňujících výb ěr 

porodnice podle významu, jaký jim p řisuzují rodi čky, 

přínosn ě propojuje teorii s realitou. 

 Návratnost dotazník ů (45 %) a pom ěrn ě velký po čet 

respondentek (230) dovoluje výsledky dob ře zobecnit na 

cílovou populaci žen, které bydlí na Domažlicku (v okrese 

Domažlice) a které mají alespo ň jedno malé dít ě (do t ří let 

věku). 

 Získaný datový soubor lze navíc dále statisticky 

využít.  

                                                 
50 Např. když respondentka neví, kdo je to dula, a v dotazníku to není vysvětleno, nemůže pak ohodnotit, 
jak důležité se jí zdá mluvit o dulách v kurzech prenatální přípravy. 
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ZÁVĚRY  

 

 Cílem této diplomové práce bylo zp řehlednit 

problematiku prenatálního vzd ělávání jak v historickém, tak 

v aktuálním kontextu zdravotní a psychosociální pé če o 

t ěhotné. Propracované t říd ění obsahu obou hlavních kapitol 

(Minulost a sou časnost porodnické pé če, Komplexní 

prenatální p říprava) by m ělo usnadnit orientaci ve 

struktu ře celé práce, která snad svým komplexním zam ěřením 

stanovený cíl naplnila.  

Ve snaze o co nejobjektivn ější pohled bylo zpracováno 

poměrn ě velké množství pramen ů. Krom ě čist ě teoretických 

částí jsou v práci obsaženy také ryze praktické pasá že, 

které by p řípadn ě mohly být využity i p ři p říprav ě a 

realizaci n ěkterého z prenatálních kurz ů. Práce by mohla 

být zajímavá i pro ty, kdo ve zdravotnických systém ech 

hledají aspekty nefyzického charakteru.  

Citace v textu nejsou samoú čelné – pokud nep řinášejí 

nové informace, jsou za řazeny z d ůvodu p řiblížení 

jednotlivých koncepcí, autor ů a styl ů. Svým zp ůsobem tak 

konstruují další pohled na v ěc, k n ěmuž není pot řeba nic 

dodávat.  

Komparace jednotlivých porodnických model ů vede ke 

komparaci jednotlivých typ ů prenatálního vzd ělávání. Toto 

propojení je t ěsnější a má také zásadn ější dopady, než 

přiznávají n ěkte ří auto ři.   

Práce také poukazuje na to, že koncept prenatálního  

vzd ělávání v sob ě zahrnuje i obsah postnatálních kurz ů. 

Pozornost ženy v prenatálním období je však výrazn ě 

soust ředěna na porod a po řádání kurz ů v poporodním období 

není v České republice zatím p říliš b ěžné. Je z řejm ě 

otázkou času, kdy bude prenatální a postnatální poporodní 
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vzd ělávání považováno za stejn ě relevantní i v našich 

poměrech.  

 Dopl ňkové dotazníkové šet ření na Domažlicku tento 

předpoklad potvrzuje výsledným žeb ří čkem d ůležitosti témat, 

jež mohou být v rámci p ředporodní p řípravy probírána. 

Respondentkami byly ženy s vlastní porodní zkušenos tí, pro 

něž je každodenní realitou život s dít ětem ; první t ři místa 

tak obsadila témata „pé če o dít ě“, „kojení“ a „zp ůsoby 

manipulace s dít ětem (chování, p řenášení, koupání)“. V této 

souvislosti zvažuji oslovení místního mate řského centra. 

V budoucnu by bylo zajímavé srovnat výsledky proved eného 

výzkumu s šet řením zam ěřeným na bezd ětné t ěhotné ženy.   
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Příloha č. 2: Výsledky dotazníkového šet ření na Domažlicku 
v roce 2006: Témata, která mohou být sou částí p ředporodní 
přípravy, se řazená podle pr ůměrné hodnoty odpov ědí  
(1-ned ůležité, 2-spíše ned ůležité, 3- spíše d ůležité, 4-
důležité) 
 

Téma p ředporodní p řípravy 
Pr ůměr 

odpov ědí  
Péče o dít ě 3,97 
Kojení 3,90 
Způsoby manipulace s dít ětem (chování, 
přenášení, koupání aj.) 

3,85 

Běžná vyšetrení v t ěhotenství 3,82 
Pr ůběh normálního porodu (charakteristika a 
vhodná pé če) 

3,74 

Výživa a životní styl v t ěhotenství a po porodu 3,72 
Psychika t ěhotné, rodi čky a šestined ělky 3,69 
Vývoj dít ěte v d ěloze, co dít ě vnímá (prenatální 
psychologie) 

3,69 

Přirozený porod a léka řsky vedený porod (výhody 
a nevýhody) 

3,68 

Pracovní právo (mate řská a rodi čovská dovolená, 
ochranná doba, zakázaná práce, další práva a 
povinnosti) 

3,68 

Známky blížícího se porodu 3,67 
Péče o sebe po porodu 3,62 
Doprovod (partner, p řítelkyn ě, dula apod.) u 
porodu 

3,60 

Dýchání p ři porodu – nácvik 3,57 
Speciální vyšet ření v t ěhotenství 3,57 
Co si p řipravit p řed porodem 3,53 
Dýchání p ři porodu – informace 3,53 
Porod jako sociální událost (dávky nemocenského 
pojištení a státní sociální podpory, dávky a 
služby sociální pé če) 

3,51 

Práce s bolestí, úlevové techniky, polohy a 
pomůcky – nácvik 

3,45 

Práce s bolestí, úlevové techniky, polohy a 
pomůcky - informace 

3,44 

Předčasný porod 3,41 
Těhotenství, porod a rodi čovství jako 
příležitost k sebepoznání 

3,40 

Tělesné zm ěny a obtíže v t ěhotenství a po porodu  3,40 
Pánev a svalstvo dna pánevního p ři a po porodu 3,39 
Polohy pro druhou dobu porodní (vypuzovací) – 
nácvik 

3,37 

Polohy pro druhou dobu porodní (vypuzovací) - 
informace 

3,35 

Polohy pro první dobu porodní (otevírací) - 
informace 

3,34 

Partnerské vztahy a sexualita po porodu 3,33 
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Přenášení 3,32 
Práva ženy jako klienta porodnické pé če 3,32 
Pří čina a funkce porodních bolestí 3,32 
Polohy pro první dobu porodní (otevírací) – 
nácvik 

3,31 

Možnosti a nabídky služeb jednotlivých 
poskytovatel ů pé če (gynekologové, porodníci, 
porodní asistentky, ženské sestry, pediat ři, 
dětské sestry) 

3,30 

Císa řský řez 3,26 
Způsoby nošení miminek (šátek, baby vak, nosítko 
atp.) 

3,25 

Činnost hormon ů p ři a po porodu 3,19 
Běžné procedury v porodnicích 3,18 
Cvi čení v t ěhotenství a po porodu - informace 3,14 
Cvi čení v t ěhotenství – nácvik 3,13 
Instrumentální porod (použití kleští, 
vakuumextraktoru) 

3,10 

Výběr porodnice 3,07 
Krize v t ěhotenství a po porodu, možnosti pomoci 
(kam se obrátit – krizové linky, krizová centra 
atd.) 

3,03 

Farmakologické metody ovlivn ění bolesti p ři 
porodu (analgezie, epidurální a jiné anestezie) 

2,91 

Kdo je lakta ční poradkyn ě a co nabízí 2,86 
Relaxace (uvoln ění) a vizualizace (technika 
využívající p ředstavy) pro t ěhotenství, porod a 
šestined ělí 

2,75 

Masáže v t ěhotenství a p ři porodu – nácvik 2,67 
Masáže v t ěhotenství a p ři porodu - informace 2,61 
Porodní plán 2,56 
Kdo je dula a co nabízí 2,41 
Psychosociální poradenství v dob ě t ěhotenství a 
po porodu (individuální k onzultace), kontakty na 
r ůzná ob čanská sdružení a další organizace 

2,40 

Aromaterapie (aroma - v ůně) a fytoterapie (fyto 
– rostliny, bylinky) v t ěhotenství, p ři porodu a 
v šestined ělí 

2,27 
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Příloha č. 3: Výsledky dotazníkového šet ření na Domažlicku 
v roce 2006: Faktory ovliv ňující výb ěr porodnice se řazené 
podle pr ůměrné hodnoty odpov ědí (1-ned ůležité, 2-spíše 
nedůležité, 3- spíše d ůležité, 4-d ůležité) 
 

Faktor p ři výb ěru porodnice 
Pr ůměr 

odpov ědí  
Způsob vedení porodu (p řístup zdravotnického 
personálu porodnice k pr ůběhu porodu) 

3,87 

Možnost mít dít ě na odd ělení šestined ělí u sebe 
24 hodin denn ě 

3,84 

Možnost mít u porodu doprovod 3,75 
Osobní zkušenost s porodnicí (p ředchozí porod či 
prohlídka) 

3,64 

Vybavení porodnice, podmínky pro porod 
(polohovatelná porodní postel, stoli čka, vak, …)  

3,34 

Dopravní dostupnost porodnice 3,25 
Možnost volby polohy p ři samotném porodu 
(2. doba porodní) 

3,24 

Zařízení a vybavení pokoj ů na odd ělení 
šestined ělí 

3,18 

Doporu čení gynekologa, zdravotní sestry 3,11 
Doporu čení p říbuzných a známých 2,73 
 
 


